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RESUMO

Os recursos de financiamento para a saide sdo limitados, o que leva a reflexdes
sobre a equidade na distribuicdo destes recursos e gera necessdria avaliagdo dos
sistemas, programas, servicos e agdes de saide quanto a seus atributos,
especialmente aos econdmicos. A Saide da Familia-SF, que nasceu sob a critica de
um programa com caracteristicas restritivas de atencdo, vem se expandindo
velozmente e ampliando seu cardter de atuacdo, substituindo a rede bdsica
tradicional. A Hipertensdo Arterial Sistémica-HAS € um agravo de alta prevaléncia
e seu controle é uma acdo prioritdria da atengdo bdsica, sendo que um desempenho
qualificado neste cuidado previne Doencas Crénicas Nao Transmissiveis
correlacionadas. Esta dissertacdo tem como objetivo avaliar a eficiéncia produtiva
da SF na atengdo relacionada a HAS no estado de Santa Catarina. Para tal, a
metodologia empregada foi a pesquisa avaliativa, transversal com abordagem
quantitativa, baseada em dados secunddrios. Todos os municipios de pequeno porte
que tinham implantado a Sadde da Familia com cobertura potencial mdxima de
100% foram incluidos na avaliagdo. Indicadores de insumos, produtos e resultados
para esta acdo foram eleitos. A eficiéncia na produgdo de servigos e na producédo de
resultados dos municipios foi comparada através de Andlise Envoltéria de Dados
(DEA) e metas de produtividade para os ineficientes foram identificadas.
Evidenciou-se que houve maior nimero de municipios eficientes na produgdo de
servigos (37,8%) que na producéo de resultados (16,6%). Quarenta e um municipios
(62,2%) foram ineficientes na producdo das seguintes acdes: cadastro no
SISHIPERDIA, atendimento individual e visita domiciliar para usudrios com HAS e
cinqiienta e cinco municipios (83,3%) foram ineficientes na producdo de impacto
desta atencdo. Metas produtivas foram estabelecidas para cada municipio
ineficiente, tanto com relagcdo aos servicos, quanto ao impacto desta atengdo que
verificou a quantidade de internagdes por Causas Sensiveis a Atencdo Primdria que
poderiam ser evitadas, caso os ineficientes produzissem resultados semelhantemente
aos benchmarks. Concluiu-se que o modelo tedrico de avaliagdo utilizado neste
estudo € capaz de medir a eficiéncia na Atencdo Primdria de Satde, aferindo a
produtividade de servigos e de resultados. A qualificacdo dos registros referentes
aos cuidados com HAS levard & melhoria de avaliagdes do programa na atencdo
bdsica. Internagdes evitadas sdo marcadores do impacto da aten¢do primdria e seu
emprego mostrou-se Util para avaliar a eficiéncia de resultados.

Palavras-chave: Saidde da familia; Hipertensdo arterial sistémica; Aten¢do bdsica
em saude.






RABETTI, Aparecida de Céssia. The efficiency of actions related to Systemic
Arterial Hypertension: an assessment in primary health care in the municipalities
catarinenses. 2009. 152p. Dissertation (Master’s Program in Public Health). Public
Health Post-Graduation Program, Federal University of Santa Catarina,
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ABSTRACT

The funding for health are limited, which leads us to reflect about the distribution
fairness of these resources and brings necessary assessment of systems, programs,
services and health actions related to its attributes, especially to the cost-
effectiveness. The Family Health-FH, that was born under a program's criticism
with attention restrictiveness, increased quickly, and replaced the traditional core
network. Systemic Arterial Hypertension-SAH is a further high prevalence and your
control is a priority when it comes to basic attention, as well as a qualified
performance in prevention of chronic non-communicable diseases which are
correlated. This paper aims to assess the productive efficiency of FH attention in
SAH in the State of Santa Catarina. The methodology applied was evaluative,
transversal research with quantitative approach, based on secondary data. All the
small cities that introduced the family health with maximum potential coverage of
100% were included in the assessment. Input indicators, products and results for this
action were elected. The efficiency of production services and production of results
of municipalities was compared through the data enveloped analyses (DEA) and
productivity goals for inefficients were identified. The research showed that there
were a greatest number of towns efficient in production services (37.8%) than in
the production of results (16,6%). Forty one cities (62.2%) were inefficient in
production of the following actions: SISHIPERDIA enroll, individual and
household care visits for users with SAH ; 55 cities (83.3%) were inefficient in the
production of this attention impact. Productive goals have been established for each
town inefficient, both with respect to the services, regarding the impact of this
attention as well as the quantity of admissions by primary care sensitive causes
which could be avoided if the inefficient produce results similarly to benchmarks. In
conclusion the theoretical model used in this study assessment has shown itself
capable of measuring efficiency in primary health care, being capable of measuring
productivity services and results. The qualification of records relating to the care of
SAH leads to the improvement of program evaluations in basic attention.
Admissions avoided impact primary health care markers and their use is useful to
assess the efficiency of results.

Keywords: Family Health; Systemic arterial hypertension; primary health care.
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APRESENTACAO AOS LEITORES

A dissertacdo denominada “A eficiéncia das agdes relacionadas a
Hipertensao Arterial Sistémica: uma avaliacio na atencido bdsica em
saide nos municipios catarinenses” estd inserida na linha de pesquisa
em Planejamento e Avaliacdo de Servigcos, Programas e Sistemas de
Satide; na drea de concentracdo em Ciéncias Humanas e Politicas
Publicas em Sadde; do Programa de Pés-Graduagdo em Satde Publica
da Universidade Federal de Santa Catarina.

A dissertacdo encontra-se estruturada em sete capitulos:
Introdugdo, Objetivos, Referencial Tedrico, Metodologia, Resultados,
Discussdo e Conclusdes. No capitulo 1 apresenta-se uma
contextualiza¢do sobre o tema de pesquisa, apontam-se as questdes da
pesquisa e sua justificativa. Em seguida, em Objetivos, particulariza-se
0 objetivo geral e os especificos do estudo.

O capitulo 3 versa sobre o referencial tedrico que se baseia em
trés temas principais: Avaliagdo de Eficiéncia em Satide; Atencdo
Basica e Estratégia de Saide da Familia; e Doencas Cronicas Nao-
Transmissiveis. Os temas se interconectam e formam uma rede de idéias
que subsidiam a proposta metodoldgica, aprofundam a pertinéncia do
tema de pesquisa e evidenciam a base legal das politicas publicas em
questao.

No capitulo sobre metodologia hd uma descri¢do detalhada dos
modelos de avaliagdo: tedrico, empirico e empirico aplicado. Os
critérios de inclusdo e exclusdo dos municipios catarinenses estudados
sdo delineados, e explica-se a origem dos dados e sua andlise através de
Andlise Envoltdria de Dados.

Em seguida ha os capitulos de Resultados, Discussido e
Conclusdes apresentadas na formulacdo tradicional de dissertacdo.
Sendo que o artigo cientifico exigido pelo regimento do Programa de
P6s-Graduacdo em Saide Coletiva da UFSC, estd apresentado como
Apéndice A. Tal manuscrito serd enviado a Revista de Sadde Publica, e
suas regras de publicacdo encontram-se dispostos no Anexo B. Os
demais anexos de C a I tratam dos resultados da aplicagdo do IDEAS,
programa computacional para medi¢do de eficiéncia.

Boa leitura!
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1 INTRODUCAO

E crescente a preocupagdo com os gastos publicos em saide. Os
sistemas sanitdrios nos diversos paises vém sendo pressionados por
maiores investimentos, principalmente pelos avancgos biotecnoldgicos e
pelo aumento de gastos derivados do envelhecimento populacional. Os
recursos de financiamento para a saide sdo limitados, o que leva a
importantes reflexdes sobre a equidade na distribui¢@o destes recursos e
gera necessdria avaliacdo dos sistemas, programas, servicos e acdes de
satide quanto a seus atributos, especialmente aos econdmicos -3

A avaliacdo econOmica em sadde é uma area de conhecimento
desenvolvida recentemente, a qual emprega conceitos do campo da
economia que se relacionam a variados aspectos das organizagdes em
satide, em especial a eqiiidade e a eficiéncia @) Apesar da necessidade
dos dois campos de conhecimento interagirem, sdo notdrias as tensoes
na relacio economia e saide . Para os profissionais da sadde, é
possivel encontrar ainda quem defenda idéias como ““a satide ndao tem
preco”, o que justificaria um esforco de investimento sem limites, o que
ndo € razodvel nem factivel. J4 para os profissionais da economia, o
conceito de custo-beneficio é central e, portanto, 0 menor investimento
para obter um resultado poderia ser o alvo destes profissionais, o que
nem sempre € possivel na saide @3,

As  pesquisas realizadas neste campo, inicialmente,
correlacionavam fatores socioecondmicos aos indicadores de saude,
procurando analisar as condi¢des de vida das populacdes e suas
conseqjiéncias para a satide .

O campo de economia e saide tem analisado diversas relacdes,
entre as quais podem ser destacadas: a distribuicdo geogrifica de
recursos relativos a sadde; andlises comparativas de sistemas de sadde
nacionais; andlises sobre efeitos de programas de intervengdo na
populacdo; estudos sobre financiamento e gastos globais em satde;
andlises econdmicas de bens e servigos; viabilidade econdmica de novas
biotecnologias @3,

Quando os investimentos sdo feitos com financiamento publico,
ressalta-se o papel do Estado e ficam em destaque trés dreas de interesse
para a economia em sadde: a fun¢do distributiva dos sistemas de satde,
a institucionalizacdo do direito a saide e a provisdao de servicos de
satide™.

Em 1988, no Brasil foi instituido legalmente através da
Constituicdo Federal, o Sistema Unico de Sadde - SUS, que define a
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saide como “um direito de todos e um dever do Estado”. Isso significa
que cabe ao Estado a responsabilidade por prover as condigdes e 0s
recursos indispensaveis para garantir a todo cidaddo brasileiro o acesso
ao atendimento de suas necessidades em satde .

Entretanto, a construcdo do SUS, a partir do inicio da década de
90, se d4 em um cendrio adverso do ponto de vista econdmico e dos
ajustes estruturais impostos pelas politicas com tentativas de
estabilizagdo econdmica. O Estado sofreu por um largo periodo de
existéncia do SUS, a influéncia de agéncias financeiras internacionais
multilaterais que defendem preceitos neoliberais cldssicos de Estado
minimo tanto na drea econdmica como na area social .

Desde sua implantagdo, o SUS lida com insuficiéncia de recursos.
Ademais a ineficiéncia e a ineficicia de sua utilizacdo tém sido
debatidas constantemente, sendo que a insuficiéncia de recursos pode
condicionar a eficiéncia e a eficdcia esperadas do sistema @

Esta dissertacdo propde-se a fazer uma avaliacdo de efici€ncia de
um programa de sadde publico, a Estratégia de Saide da Familia - SF.
Mais especificamente, ela tratard de uma agdo deste programa, aquela
relacionada ao controle de um agravo de alta prevaléncia populacional, a
Hipertensdo Arterial Sist€émica - HAS.

A SF tem seu nascimento marcado como um programa de saide
advindo da década de 90, época de restri¢cdes orcamentdrias importantes
para a area social, atingindo desta forma o setor sadde. Inicialmente,
entre 1994 e 1998, o programa era circunscrito aos pequenos ¢ médios
municipios, principalmente da regido Nordeste. Do fim da década de 90
até 2000, o programa atinge cobertura de 22% da populagéo brasileira,
alcancando médios e grandes municipios, incluindo as regides Sul e
Sudeste. No final do ano 2000, o programa estava presente em 56,5%
dos municipios brasileiros®® .

A partir de 2002, ha um incentivo para ampliacdo do programa
em nivel nacional, através do Projeto de Expansdo e Consolidagdo da
Sadde da Familia - PROESF. Esta iniciativa do Ministério da Sadde -
MS, apoiada pelo Banco Mundial (BIRD) fomentou a organizagio e o
fortalecimento da Atengdo Bdsica a Sadde - ABS no pais e visou
contribuir para a implantacdo e consolidagdo da SF em municipios com
populacio acima de 100 mil habitantes. Dentre os objetivos do
PROESF, destaca-se o de elevar a qualificacdo do desempenho dos
servigos, bem como o de otimizacdo de sua efetividade 7.9

No ano de 2006, mais da metade dos municipios avaliados pelo
Estudo de Linha de Base da Universidade Federal de Pelotas- ELB-
UfPEL apresentava cobertura do programa acima de 40% e cerca de um
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quarto deles acima de 60%, que era a meta estabelecida pelo PROESF,
este dado caracterizou uma expansao significativa da SF apds incentivo
financeiro na maioria dos municipios estudados. Destacaram-se: uma
regido especifica do Nordeste, denominada no estudo de Lote 2
Nordeste e trés capitais estaduais: Floriandpolis, Jodo Pessoa e Teresina
19 A consolidacdo da SF tem sido um processo complexo e diverso,
porém tem se verificado boa adesdo por parte dos gestores dos sistemas
de saude.

A SF, que nasceu sob a critica de um programa com
caracteristicas restritivas de atencdo, ou seja, focado para populacio
pobre com uso de baixa tecnologia, atendendo a determinados grupos
restritos e suscetiveis, vem se expandindo velozmente nos dltimos anos
e transformando-se numa estratégia de conversido do modelo de Atencdo
Bésica, substituindo paulatinamente a rede bdsica de servicos
tradicionais no ambito municipal e preservando o0s principios
constitucionais do SUS, ampliando seu caréter de atuacio ®'".

A esta estratégia competem acdes de promocdo, prevencgdo,
tratamento e reabilitacdo a sadde, e atuacdo com resolubilidade e
ﬂlzl)alidade sobr~e as doengas mais prevalentes em todos os ciclos vitais

. Com relagdo a satide do adulto, o controle de algumas doengas como
Hipertensdo, Diabetes, Tuberculose e Hanseniase, tem sido
priorita’rio(lz). A figura 1 representa as competéncias da SF, localizando
o foco do atual estudo.

Estratégia de Saude da Familia

Promocéo e - . e Reabilitacdo e
i Prevencao Diagnéstico e P
protecdo  fe— —_— «—— | manutencio
A de agravos tratamento -
da saude da salde

~

l

|

7

Adolescentes

ipertensao

Diabetes

Tuberculose
Hanseniase

Figura 1: Competéncias da Estratégia de Saide da Familia com destaque ao

enfoque do presente estudo
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Este estudo avaliard a eficiéncia das acdes de satde relacionadas
ao individuo adulto com Hipertensdo Arterial Sistémica - HAS, mais
precisamente tratard de um aspecto especifico de atengdo da SF no
estado de Santa Catarina.

Neste estado, a SF foi iniciada em 1996, ainda sob forma de
Programa de Saide da Familia - PSF, e era restrita aos municipios de
Chapec6, Cricitima, Florianépolis ¢ Lages . Semelhante ao ocorrido
no pais houve expansdo progressiva de sua implantacdo e em 2007, do
total de 293 municipios catarinenses somente trés ndo haviam aderido a
ESF. Os trés municipios sem adesio eram: Mirim Doce, Passo de Torres
e Porto Unido "

O cuidado aos individuos com HAS foi escolhido como agdo a
ser estudada porque esta doenga é um agravo cronico nao transmissivel
de alta prevaléncia, cujo controle evitaria outros graves desfechos como
Insuficiéncia Cardiaca Congestiva, Doencas Cerebrovasculares, Infarto
Agudo do Miocardio, Nefropatia Hi(}l)ertensiva, Insuficiéncia Vascular
Periférica e Retinopatia Hipertensiva ‘',

Pressupde-se que o acompanhamento e o controle da HAS no
ambito da ABS podem evitar o surgimento e a progressdo de suas
complicagdes, reduzindo o ndmero de internagdes hospitalares e a
mortalidade devido as Doengas Cardiovasculares- DCV, aumentando o
conhecimento da populacdo acerca desta doenca e incentivando
programas comunitdrios de promog¢ao a satde. E recomendado que 60-
80% das pessoas com HAS sejam tratados neste nivel de atengdo, que
no Brasil tem sido consideravelmente realizada através da SF "

Importando-se com a andlise de custo — efetividade de programas
ptblicos, sabendo-se que o controle da HAS pode levar ao controle das
DCV e que as agdes em satde devem gerar impactos epidemiolégicos,
pergunta-se:

A SF tem produzido resultados de forma eficiente para as pessoas
com HAS? Existem diferencas entre os municipios catarinenses quanto
a sua eficiéncia produtiva e seu impacto na aplicacdo desta estratégia
para esta populagao especifica?

Este estudo propde-se a avaliar, no ambito da estratégia de saide
da familia, qual € a eficiéncia produtiva dos municipios relativa a esta
acdo especifica. Nao se analisard o processo das agdes relacionadas a
esta atencdo, mas se verificard, dentre os municipios estudados, qual a
fronteira de eficiéncia na producdo de servigos e resultados possiveis,
identificando municipios eficientes e ineficientes para esta atencdo
especifica. A ferramenta de andlise permite ainda selecionar qual servigo
ou resultado pode ser melhorado quando comparado a outro municipio
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de referéncia, verificando-se assim pontos fortes deste servico nos
municipios eficientes e possibilidades de melhoria naqueles que nao
atingiram a eficiéncia. O estudo dos resultados da agdo possibilitard
identificar municipios com melhor impacto no controle da HAS.



2 OBJETIVOS

2.1 Objetivo geral

Avaliar a eficiéncia produtiva da SF na atencdo relacionada a
HAS no estado de Santa Catarina.

2.2 Objetivos especificos

¢ Comparar, sob os mesmos critérios, a eficiéncia produtiva e o
impacto da SF na atenc¢fo relacionada a HAS em cada municipio
catarinense;

o Identificar as fronteiras de eficiéncia produtiva dessa acdo
especifica da SF nos municipios catarinenses;

e Verificar a existéncia de ineficiéncias atribuiveis a gestdo dos
municipios;

¢ [dentificar as ineficiéncias das acdes relacionadas a HAS neste
nivel de atencdo em cada municipio.

¢ [dentificar metas eficientes para os municipios de Santa Catarina
para o controle da HAS.



3 REFERENCIAL TEORICO

3.1 Avaliacao de eficiéncia em Satide

Para se falar da avaliacdo de eficiéncia em satide, algumas
consideracdes iniciais sobre a questdo da propria avaliagdo em satide sdo
necessdrias.

A avaliagdo, como campo de conhecimento especifico, tem
origem nas ultimas tr€s décadas. Como qualquer campo novo de
conhecimento, a avaliacio de programas enfrenta controvérsias em
torno de suas defini¢des e ideologias. A forma segundo a qual a
avaliacdo deve ser feita tem variadas propostas, estas diferentes
prescricdes sdo chamadas hoje de modelos de avaliagdo e estas sdo
implantadas com medidas variadas de fidelidade "'”.

O avaliador é quem escolhe o melhor modelo para sua prética,
conforme o objetivo de seu estudo. A seguir, os conceitos de avaliacdo
em saude de alguns autores que alicergam esta dissertagao.

Calvo (2002) afirma que a avaliagdo em saude permite identificar
os pontos fortes e as oportunidades de melhoria da organizagfo,
devendo ser realizada de forma sistemadtica, provendo informagdes ao
processo de planejamento e contribuindo com a transformacdo da
gestdo. A avaliagdo para a gestdo deve produzir informacdo e
conhecimento que servird como fator orientador de decisdo dos gestores
do SUS "*"

Contandriopoulos (2006), em artigo sobre a institucionalizagcdo da
avaliacdo em saude, define que existe vasto consenso quanto a idéia de
que qualquer decisdo deve ser precedida de avaliagdes sistemadticas.
Porém, os resultados de uma avaliacio podem ndo se traduzir
automaticamente em uma decisdo, mas espera-se que as informagdes
produzidas contribuam para o julgamento de uma determinada situagdo
com maior validade, influenciando positivamente nas decisdes. Para o
autor é imperioso que as decisdes, tanto dos gestores e planejadores
como dos clinicos, se baseiem em conhecimentos cientificos solidos 9.

Para Costa e Castanhar (2003), a avaliacdo sistematica, continua
e eficaz é uma ferramenta gerencial importante, podendo fornecer aos
formuladores de politicas publicas e aos gestores de programas
condi¢gdes para aumentar a eficiéncia e efetividade dos recursos
aplicados em programas sociais “*"

Entre estes autores hd consenso quanto a necessidade de a
avaliacdo ser sistemadtica e também de sua valiosa contribui¢do como
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ferramenta gerencial para a tomada de decisdo sobre programas de
satide.

E sabido que os sistemas de sadde estio em crise no mundo
inteiro. O crescente conflito entre as expectativas da populacdo em
funcdo do desenvolvimento de novos conhecimentos e técnicas, de um
lado, e a necessidade de controlar os gastos publicos com satde, do
outro, d4 a impressdo de o sistema de satde ndo corresponder mais as
necessidades da populag@o e ter sua viabilidade comprometida 19 A
avaliacdo de eficiéncia em sadde neste contexto torna-se imprescindivel.

Organizagdes de fomento multilaterais, como o Banco Mundial
(BM), o Banco Interamericano de Desenvolvimento (BID), o Programa
das Nacdes Unidas para o Desenvolvimento (PNUD) e a Organizacdo
Mundial de Satde (OMS), utilizam variados critérios para avaliacdo de
intervencdes sociais, destacando-se seis mais comumente empregados:
(ezfli)ciéncia, efetividade, eficdcia, impacto, sustentabilidade e relevancia

Sanders (1982) desenvolveu quatro constructos e os utilizou para
avaliar gestdao de organizacdes e sistemas educacionais. Tais constructos
sdo: eficiéncia, eficacia, efetividade e relevancia. A eficiéncia € voltada
para andlise do uso racional de recursos, a eficicia relaciona-se ao
cumprimento de metas e requer a existéncia de objetivos e padrdes a
serem atingidos, a efetividade estd associada ao atendimento das
expectativas sociais e a relevancia correlaciona-se aos valores e
aspiragdes culturais do ser humano da institui¢do @2

Com base nos critérios de Sanders, o NEPAS (Nucleo de
extensdo e pesquisa em avaliacgdo em saide)) UFSC, vem
desenvolvendo metodologia de avaliacdo em saide onde sao utilizados
os seguintes conceitos, que serdo adotados pra se estudar a eficiéncia
neste trabalho "

¢ Eficiéncia da gestdo em atencdo a saide - é o critério de
desempenho econdmico que revela a habilidade do gestor em
tomar decisdes voltadas a geracdo do maior volume de servigos
de sadde possivel com os recursos disponiveis (otimizacdo da
capacidade instalada).

* Eficicia da gestdo da atencdo a sadde € o critério de
desempenho politico que revela habilidade do gestor em tomar
decisdes voltadas ao cumprimento das metas estabelecidas nos
planos de saide e dos protocolos médicos estabelecidos para o
provimento da atencdo a saide (realizacdo das metas
quantitativas e qualitativas).

 Efetividade da gestdo da aten¢@do a satide € o critério social que
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reflete a habilidade administrativa do gestor em tomar medidas
voltadas a satisfazer as necessidades e expectativas individuais
quanto ao recebimento de atencdo a saide (maximizagdo dos
resultados).

* Relevancia da gestdo da atencdo a satdde € o critério cultural
que reflete a habilidade do gestor em tomar decisdes voltadas
ao atendimento dos desejos e expectativas coletivas da
sociedade e dos grupos sociais integrantes do SUS
(maximiza¢do dos impactos).

Espigares (1999) afirma que os servicos de saide devem ser
eficientes  macroeconomicamente  (controle dos  custos) ¢
microeconomicamente  (maximizagdo dos  servicos  prestados,
maximizagdo da satisfacdo dos usudrios e minimiza¢do dos custos) @3-
Este autor agregou aspectos econOmicos aos aspectos técnicos da
avaliacdo e sua proposta, inicialmente aplicada aos processos produtivos
hospitalares, sistematiza quatro fases: aplicacdo de inputs (pessoal,
equipamentos, material de sadde, etc), obtencio de produtos
intermedidrios (exames radiolégicos, provas laboratoriais, alimentos,
lavanderia, etc), obtencdo de produtos finais (tratamento de um parto, de
uma pneumonia ou de um infarto do miocardio) e, por fim obten¢do de
resultados (melhoria do nivel de sadde) . A figura 2 representa
graficamente a proposta de avaliacdo de processos produtivos de
Espigares.

ACAO OBTENGAO
INSUMO EM T"Zm > DE
SAUDE RESULTADO

Figura 2: Modelo esquemadtico da proposta de Espigares

Quando se estd medindo a produtividade, isto &, a relagdo entre
recursos empregados e produtos obtidos, este esquema ajuda a adotar
medidas diferentes para diferentes niveis administrativos e
organizacionais. Por exemplo, ao ser analisada a eficiéncia hospitalar de
um sistema de sadde, pode-se trabalhar em nivel departamental (como a
eficiéncia do Laboratdrio de Andlises Clinicas), que o autor refere como
geracdo de um servico intermedidrio; em nivel hospitalar, como geracao
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de servigos finais; e em um nivel de politica sanitdria, aonde se espera
gerar resultados, ou seja, a melhoria no nivel de satide da populagdo.

A produgdo de servicos intermedidrios € chamada por Espigares
de processo “off-Line”, pois, apesar deles estarem relacionados com o
processo de diagndstico e tratamento de um paciente, estes servicos ndo
alteram sua situacdo de saude. Assim, a produtividade deste servigo é
passivel de andlise através de técnicas cldssicas de gestdo industrial, ja
que os contetdos de subjetividade e aleatoriedade sdo minimos, na
maioria dos casos *”

Porém, na gerac@o de servicos finais, os processos sdo chamados
“in-line", uma vez que mudam o estado de saide do paciente. Tais
processos nao siao padronizados totalmente e devem ser controlados em
sua eficiéncia econdmica como em sua eficiéncia clinica, de maneira
completamente distinta dos processos industriais cldssicos @),

No presente estudo foi realizada uma adaptagdo da andlise de
producdo hospitalar de Espigares para a producdo em atencdo bdsica,
sendo avaliados somente os produtos finais e os resultados.

A produtividade é uma medida de desempenho produtivo, que
associa as quantidades de produtos geradas por uma organiza¢do ou um
sistema produtivo com as quantidades de insumos por ele consumidas.
Eficiéncia técnica ou produtiva de uma unidade produtiva diz respeito a
produtividade mdxima com que ela pode operar. Portanto, esta
produtividade deve ser crescente para os produtos e decrescentes para os
insumos “®

As diferengas entre os produtos sanitdrios produzidos em servicos
de sadde heterogéneos, que em sua maior parte sdo realizadas pelo setor
publico, impedem aproximacdes precisas da medicio de sua
produtividade global. Porém, no ambito microeconémico, tomando
unidades produtivas de servicos homogéneos, é possivel desenvolver
indicadores combinados que permitam comparagdes dos niveis de
eficiéncia e produtividade * P,

A idéia geral da eficiéncia econOmica € que ndo exista
desperdicio, que se consiga a maxima produtividade de acordo com os
recursos aplicados, ou alternativamente, que o custo de obter um nivel
de producdo seja minimo. O conceito mais utilizado de eficiéncia
econdmica € o de eficiéncia técnica. Esta eficiéncia ocorre se &
alcangado o custo minimo de obten¢do de um produto ou servico com
uma combinagdo concreta de insumos de produgdo. Por outro lado, hd
ineficiéncia se é possivel reduzir o consumo de a0 menos um insumo
sem o aumento de outros, e sem que variem as quantidades
produzidasm).
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A eficiéncia econdmica pode ser dividida em dois componentes:
a eficiéncia produtiva ou técnica e a eficiéncia alocativa. A primeira
evita desperdicios na geracdo dos produtos; a segunda otimiza a geracio
dos produtos dados os insumos vigentes e suas relagoes “_Quando um
insumo ou recurso estd disponivel, mas ndo pode ser utilizado
plenamente porque outro insumo ndo estd presente em quantidade
suficiente, o problema muitas vezes é de eficiéncia alocativa, pois uma
distribui¢do mais equilibrada dos recursos financeiros disponiveis entre
os dois insumos poderia eliminar o problema. O exemplo cldssico é um
equipamento ndo utilizado por falta de um profissional para operd-lo "

Institui¢des sociais como escolas e hospitais concentram seus
estudos na eficiéncia produtiva, buscando utilizar o minimo de recursos
para gerar a 2produ(;ﬁo maxima, ou, produzir 0 maximo com 0s recursos
disponiveis b

No inicio desta década, o emprego de métodos matematicos na
andlise de eficiéncia ganhou importante impulso com a publicagcdo, no
Relatério de Satude da Organizagdo Mundial da Sadde, dos indices de
eficiéncia nos sistemas e servicos de saide de 191 paises @9 Este
relatério pretendia impulsionar a andlise da eficiéncia de gestdo dos
sistemas sanitarios nacionais, mostrando a possibilidade de comparar
sistemas sanitdrios entre os diferentes pafses membros da OMS, bem
como comparar sistemas nacionais dentro de um mesmo pais ao longo
do tempo, com relacdo as suas produtividades. O relatério elegeu
insumos e produtos possiveis para todos os paises membros, € mostrou
vantagens e desvantagens na aplicacio de variados métodos
matematicos, dentre eles 0 DEA- Anélise Envoltéria de Dados, que serd
utilizada nesta dissertagdo como ferramenta de andlise, e cuja utilizagio
e caracteristicas serdo descritas a seguir.

3.1.1 Anadlise Envoltoria de Dados

A medida da eficiéncia de Unidades Produtivas estd fortemente
correlacionada ao estudo das func¢des de producdo fronteira devido a
necessidade de pardmetros para aferi¢cdo desta eficiéncia. A origem na
literatura moderna sobre a medida de eficiéncia estd no trabalho de M.J.
Farrel em 1957 .

A caracteristica fundamental deste modelo € medir a eficiéncia de
cada unidade em relagdo a fronteira de producdo eficiente. Assim, &
possivel obter medidas individuais de ineficiéncia para cada unidade
avaliada, ou uma medida de nivel médio de ineficiéncia para o conjunto
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de Unidades Produtivas 2.

Os modelos de fronteira podem ser classificados em Nio-
paramétricos, aqueles que formam uma fronteira determinista; e
Paramétricos, aqueles que formam fronteiras de tipo determinista,
probabilista e estocdstica. Os modelos ndo-paramétricos ndo impdem
nenhuma forma previamente definida para a funcdo. Farrel, o pioneiro
no modelo ndo paramétrico, ndo estabelece nenhuma forma explicita da
funcdo de producgdo, mas exige que nenhuma observacdo esteja situada
acima dela. Ele constréi um limite convexo, sujeito a rendimentos
constantes de escala e a forte disponibilidade de insumos, através de
técnicas de programacdo linear, com a qual define uma fronteira da
“melhor prética”. O modelo de Farrel influenciou de forma definitiva a
criacio da Andlise Envoltéria de Dados .

Anidlise Envoltéria de Dados é uma metodologia recente, de
amplo emprego no estudo de produtividade e eficiéncia técnica de
organizacdes que empregam multiplos insumos para gerar multiplos
produtos. Ela permite identificar as melhores préticas por meio de
fronteiras de eficiéncia empiricas, construidas com o emprego de
programacio linear ",

Esta metadologia foi especialmente desenvolvida para avaliagdo
de programas publicos, por Charnes, Cooper e Rhodes (1978), para
determinar a eficiéncia de unidades produtivas (Decision Making Units -
DMUs), onde ndo seja predominante ou ndo se deseja considerar
somente o aspecto financeiro G0

Os autores consideraram o termo “programa’ para referir-se a um
conjunto de DMUs com insumos e produtos comuns, sendo que estes
sdo multiplos e podem assumir variadas formas, admitindo uma andlise
ndo definida pelo preco de mercado e/ou por outra categorizacio
econdmica tradicional ©”.

A andlise é feita com atribui¢cdes de pesos para cada varidvel
considerando a melhor relacdo de insumos e produtos, ponderados para
cada DMU. O modelo agrupa as melhores produtividades observadas,
que formam um hiperplano onde se localiza a fronteira de produtividade
maxima ao mesmo tempo em que contabiliza as eficiéncias relativas das
DMUs ineficientes. Assim, a eficiéncia é delineada pelo conjunto das
produtividades méximas observadas entre as DMUs participantes do
programa. Esta € uma das maiores vantagens dessa metodologia, pois a
eficiéncia identificada pela DEA ¢ real, posto que € o observado em uma
das unidades analisadas e ndo calculada como uma combinagéo tedrica
do melhor que poderia ser feito em condigdes ideais.

Dois sdao os modelos DEA mais utilizados. Eles sdo referenciados



35

aos seus autores Charnes, Cooper & Rhodes, o modelo CCR (30), e a
Banker, Charnes & Cooper (1984), o modelo BCC Gn,

O modelo CCR trabalha com a hipétese de retornos constantes de
escala, o que equivale a supor nio haver perdas produtivas inerentes ao
tamanho ou porte de uma DMU, ou seja, a produtividade mixima é
alcancada ndo dependendo do tamanho ou porte da DMU.

Por sua vez o modelo BCC considera retornos de escala
varidveis, ou seja, a produtividade maxima € influenciada pelo tamanho
ou porte da DMU. Neste modelo, as DMUs teriam como referéncias,
DMUs eficientes de escala similar, o que ndo ocorre com o modelo
CCR™, pois neste modelo, as DMUs eficientes de referéncia podem ser
de tamanho ou porte diferente.

Nesta dissertacdo serd usado o modelo BCC, pois se sabe que na
drea da sadde o porte de um municipio € fator limitador da oferta de
Servigos.

O modelo DEA pode ainda ser dirigido para redugdo das
quantidades investidas em insumos ou aumento da quantidade de
produtos gerados. Serd adotado o modelo BCC orientado para aumento
de producdo, assumindo-se a hipdtese de que os insumos sdo escassos
ante a demanda por servicos de saide e que seja desejada a
maximiza¢do da geragdo dos servigos de satde.

Segundo Calvo (2002) 18 os resultados fornecidos por essa
abordagem permitem que se tenha a informacdo particularizada de cada
uma das unidades avaliadas, com indicag¢des tteis para o planejamento e
a gestao do servigo.

Para Piola (2005) “?, as experiéncias brasileiras que usam
métodos matematicos estdo macicamente concentradas no uso da técnica
DEA e principalmente em sua aijlicagﬁo na andlise de fronteiras de
eficiéncia na drea hospitalar ' 3%

A Andlise Envoltéria de Dados aparece como uma técnica
consistente e versdtil, podendo ser aplicada a sistemas de sadde de
diversos tipos "®. Porém, vale ressaltar que existem outras ferramentas
de afericdo e comparagdo de efici€ncias produtivas, sendo o que as
diferem basicamente: o envolvimento de andlise de multiplos dados e a
possibilidade de correcio de variacdo aleatéria, separando erros
aleaté6rios da ineficiéncia verdadeira ©?.

Neste estudo serd utilizada a técnica DEA, pois serdo empregados
miultiplos insumos e multiplos produtos para cada DMU participante de
um programa. A DMU corresponde a municipios catarinenses que
aderiram a SF.
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3.2 Atencao Basica e Estratégia de Saide da Familia

A Organizacdo Mundial de Sadde - OMS, reconhecendo as
crescentes iniqilidades sociais e de satdde entre os povos de quase todo o
mundo, propds que os sistemas de atencdo a satde deveriam ser
direcionados para a atengdo primdria — APS V.

A APS lida com individuos que tém multiplos diagnésticos e
queixas mal definidas que ndo se encaixam em diagndsticos claros. Esta
aten¢@o promove o encontro entre a assisténcia a saide e as pessoas em
cardter longitudinal, ou seja, ao longo da vida delas. D4 énfase a
prevencdo de enfermidades ou a reducdo do desconforto causado pelas
doencas mais comuns, as quais nem sempre sdo ameacas a vida. A APS
considera o contexto no qual a doenca ocorre e no qual o paciente
vive'".

Starfield comparou o sistema de saide de doze nac¢des ocidentais
industrializadas e indicou que os paises com uma orientagdo mais forte
para a atencdo primdria possuiam maior probabilidade de ter melhores
niveis de satide e custos mais baixos. A mesma autora considera que os
determinantes de sadde sdo multiplos, e os separa em trés grupos:
Caracteristicas culturais, comportamentais da populacéo e dos pacientes;
Ambiente social e fisico; e, Natureza da atencdo a saide oferecida @3
Ela afirma que “os servicos de sadde, na qualidade de um dos
determinantes diretos, podem ter um papel na melhoria de satde,
mesmo em face de notdveis iniqiiidades na distribui¢do de riquezas”.

A APS pode ser caracterizada sob vérios aspectos e sdo sugeridas
quatro formas dessa atencdo ser visualizada: como um conjunto de
atividades, como um nivel da atencdo, como uma estratégia para
organizar a atencdo a saude, e, como uma filosofia que permeia a
atencdo a satide &),

No Brasil, o Ministério da Saude (MS) denomina a APS de
Atencgdo Bésica e a caracteriza: “por um conjunto de a¢des de satde, no
ambito individual e coletivo, que abrangem a promocao e a protecdo da
saude, a prevencdo de agravos, o diagnéstico, o tratamento, a
reabilitacdo e a manutenc¢ao da saude” @6,

A Atencdo Bésica a Sadde- ABS foi assumida institucionalmente
como responsabilidade da SF na Politica Nacional de Atencdo Bésica.
Esta atencdo aborda os problemas mais comuns na comunidade,
oferecendo servigos de prevencdo, cura e reabilitacdo para maximizar a
saide e o bem-estar. Ela integra a aten¢do quando ha muiltiplos
problemas de satde e lida com o contexto no qual a doenga existe. E a
atencdo responsdvel pela organizacdo e racionalizacdo do uso de
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recursos, tanto bdsicos como especializados, direcionados para a
promocao, manuten¢do e melhoria da sadde G,

O MS afirma que a ABS deve ser aplicada por meio de praticas
gerenciais e sanitdrias democrdticas e participativas, sob forma de
trabalho em equipe, dirigidas a populacdes de territérios bem
delimitados, pelas quais admite a responsabilidade sanitdria, levando em
conta a dinamicidade existente no territorio em que vivem essas
populacdes 6,

Adicionalmente, a ABS € o contato preferencial dos usudrios com
o sistema de satide. A ABS se orienta pelos principios da universalidade,
da acessibilidade e da coordenacdo do cuidado, do vinculo e
continuidade, da integralidade, da responsabilizacdo, da humanizacio,
da equidade e da participacdo social ©”.

O MS, em setembro de 2005, definiu a Agenda de Compromisso
pela Satide, que agrega trés eixos: O Pacto em Defesa do Sistema Unico
de Saude, O Pacto em Defesa da Vida e o Pacto de Gestdo. Dentre as
prioridades do Pacto em Defesa da Vida, possui relevincia a melhoria
do acesso e da qualidade dos servigos prestados no SUS, com énfase no
fortalecimento e na qualificacdo da SF como modelo de Atencdo Bésica
e centro ordenador das redes de atencdo a sadde no SUS; além da
promocao, informacdo e educagdo em sadde 66,

O funcionamento da SF estd estruturado a partir da Unidade de
Satde da Familia, uma unidade publica de saide composta por uma
equipe multiprofissional responsdvel por determinada populagio 67

Com relacdo a Unidade de Satide, esta deve estar inscrita no
Cadastro Geral de Estabelecimentos de Satide do Ministério da Sadde-
CNES, dentro da 4rea para o atendimento das Equipes de Satide da
Familia e deve possuir minimamente:

a) consultério médico e de enfermagem para a Equipe de Satde
da Familia, de acordo com as necessidades de
desenvolvimento do conjunto de a¢des de sua competéncia;

b) drea/sala de recepcdo, local para arquivos e registros, uma sala
de cuidados bdsicos de enfermagem, uma sala de vacina e
sanitarios;

¢) equipamentos e materiais adequados ao elenco de acdes
programadas, de forma a garantir a resolutividade da ABS.

Cada Equipe de Satde da Familia ¢ composta, no minimo, por
um médico generalista ou médico de familia, um enfermeiro, um
auxiliar de enfermagem e por quatro a seis Agentes Comunitdrios de
Sadde (ACS).
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Pelas recomendacdes do MS, cada equipe deve ser responsavel
por 4.000 pessoas (ou mil familias) no mdximo. A quantidade de ACS
deve ser fixada, pelo municipio, em relacdo ao nimero de individuos
sob responsabilidade da equipe de satide, mas um ACS deve encarregar-
se, no maximo, de 750 pessoas (ou 150 familias). Apesar de os trés
niveis de governo possuir responsabilidades no tocante ao
funcionamento da estratégia, a decis@o relativa a sua implementacgdo
constitui  basicamente uma decisdo politica da administragio
municipal(%), uma vez que o municipio € responsdvel pelas tomadas de
decisdo quanto ao emprego das equipes de saide da familia, a
estruturagdo da Unidade Bdsica e o investimento financeiro de seu
custeio.

Visando a operacionalizacdo da ABS, o MS define como areas
estratégicas para atuacdo em todo o territério nacional a eliminac¢do da
hanseniase, o controle da tuberculose, o controle da hipertensao arterial,
o controle do diabetes mellitus, a eliminacdo da desnutri¢do infantil, a
satde da crianca, a saide da mulher, a saide do idoso, a satide bucal e a
promocao da saude G7,

Dados do censo IBGE de 2000 apontam que 49% da populacdo
brasileira sdo de adultos. Assim, estima-se que, na populacdo adscrita
para cada equipe, 2.000 habitantes merecerdo uma atencdo especial para
o risco de HAS. Estimando-se que 25% dessa populagdo sofram de
hipertensdo, teremos, aproximadamente, 490 portadores de hipertenséo
arterial para cada equipe ),

O controle da HAS e do diabetes estd na agenda do MS, tendo em
vista a crescente ocorréncia das Doencgas Cronicas Nao- Transmissiveis
- DCNT. Para o controle destes agravos hd agdes particulares na esfera
da aten¢do bdsica, que sdo as mudancgas de hébitos alimentares, a prética
de atividade fisica, a avaliacdo clinica sistemdtica e o acesso aos
medicamentos capazes de manter sob controle os niveis de pressdo
arterial e glicemia. Por outro lado, também se inclui a organizacdo da
atencfo especializada, capaz de dar respostas efetivas as complicacdes
que porventura surgirem, evitando a morte precoce e a incapacidade®® .

A atuacdo das equipes de saide da familia € fundamental para o
fortalecimento das a¢cdes de promocao da saidde no cuidado integral das
DCNT como a HAS, pois o desenvolvimento de suas atividades tem
como base a efetivagdo da integralidade, o estimulo a participacio
popular e ao controle social, as relacdes de vinculo e responsabilizacio.

Ha um grande empenho institucional para melhoria da atencio a
satide na assisténcia primdria. Assim, o servico de satde visto como
determinante de saide de uma populacdo deve sempre ser melhorado
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para alcance de melhores resultados. Com toda reorganizacio do servigo
da ABS realizada nos tiltimos anos espera - se que a atengdo relacionada
a HAS seja aprimorada, levando ao seu controle com melhoria no nivel
de saide populacional, especialmente na morbimortalidade por Doenga
Cardiovascular- DCV.

3.3 Doencas Cronicas Nao transmissiveis

Lessa (2004) ao analisar o desenvolvimento das DCNT e sua
relacdo com a complexa tarefa de vigildncia em satide afirma que a
identificacdo da pandemia das doencgas cardiovasculares em torno de
1997 foi a primeira de uma série de outras esperadas. Seguiram-se as
epidemias de sobrepeso e obesidade nos paises desenvolvidos. Essa
epidemia jd ocorre em vdrios dos paises emergentes, com perspectivas
reais de pandemia. Epidemias e pandemias de DCNT, associadas ao
crescente envelhecimento populacional de pafses emergentes,
determinam graves conseqiiéncias sociais, pois, segundo a autora, sao
paises despreparados para deter a carga de doencga que prevalecerd nas
préximas décadas ©).

Projecdes para as préximas décadas apontam para um
crescimento epidémico destas doencas na maioria dos paises em
desenvolvimento, em particular das doengas cardiovasculares,
neoplasias e diabetes tipo 2 “o),

A expressdo clinica das DCNT faz-se apds longo tempo de
exposicdo aos fatores de risco e da convivéncia assintomdtica do
individuo com a doenga nao- diagnosticada, mesmo quando os fatores
de risco sdo perceptiveis (tabagismo, obesidade generalizada,
alcoolismo, sedentarismo). Conseqiientemente, os diagndsticos sdo em
fases tardias, com a doenca ja complicada ou num desfecho que pode ser
o primeiro e fatal, como ocorre muitas vezes com a doenga coronariana
aguda e com o acidente vascular encefdlico “”. A Figura 3 representa a
histéria natural das Doengas Cronico Nao-Transmissiveis considerando
determinantes macro-econdmicos e sociais; fatores de risco iniciais,
fatores de risco intermedidrio e por fim, os desfechos.

As morbidades como as neoplasias malignas e os eventos
cardiovasculares agudos e sintomdticos poderiam ter suas incidéncias
monitoradas. As demais DCNT sdo de dificil monitoramento na
populacdo pelo longo curso assintomadtico, por ndo serem de notificagio
obrigatéria e por serem as coortes populacionais caras e
desaconselhdveis para paises pobres &9,
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Fatores de risco
ndo modificaveis

Desfechos

Sexo
Icade

Fatores de risco
modificaveis

Doenca coronariana
Fatores de risco

Intermediarios Doenga cerebrovascular

Doenga vascular periférica

Hipertenséo
Dislipidemia

Sobrepeso/Obesidade
Intolerancia a glicose

Doenca Pulmonar
Obstrutiva Crénica/
Enfisema

Tabagismo
Alimentacéo inadequada
Alcool
Inatividade fisica

Diabetes

Cénceres

Determinantes macro-
econdmicos e sociais

Condi¢des socioecondmicas,
culturais e ambientais

Figura 3: Histdria Natural das Doengas Cronicas Nao-Transmissiveis
Fonte: adaptado de: Secretaria de Vigilancia a satide. Ministério da Satde, 2007

O rdpido crescimento das DCNT em paises desenvolvidos e
também em pafses em desenvolvimento tem ocorrido de forma
desproporcional entre populagdes pobres e desfavorecidas, fazendo com
que 77% do ntiimero total de mortes atribuidas a estas doengas, em 1988,
tivessem ocorrido em paises em desenvolvimento V.

Com relacdao as DCV, de maneira geral no continente americano,
as quedas na mortalidade por Doencgas Isquémicas Cardiacas e por
Doencas Cerebrovasculares (DCbV) sdo menores nos paises Latino-
Americanos do que nos Estados Unidos e Canadd, onde as taxas de
declinio chegaram préximo a 60% para ambos os sexos entre 1970 e
2000 4>+,

No Brasil, um fato que agrava esse quadro € que,
aproximadamente, um ter¢o dos 6bitos por DCV ocorrem precocemente
em adultos na faixa etaria de 35 a 64anos. Nesta faixa etaria, as
principais causas de 6bito por doencas do aparelho circulatério sio as
doengas isquémicas do coragdo, as doencas cerebrovasculares e as
doengas hipertensivas @9 Ressalte-se que essas causas sdo em grande
parte evitaveis, diante da probabilidade de diminuicdo da ocorréncia
dessas mortes, se houver assisténcia ou prevencao oportuna @4

A HAS € um dos principais fatores de risco para DCV, tem curso
longo e assintomdtico, podendo ser controlada se diagnosticada,
modificando a histéria natural das DCV.
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Na década de 80 foi realizado um inquérito domiciliar sobre os
fatores de risco na regido Sul do Brasil, que evidenciou elevadas
freqiiéncias e concomitincias destes fatores e que ja alertava para a
importancia de programas que visassem a prevencdo das doencas néo-
transmissiveis

Em Santa Catarina estd havendo um aumento no tempo de vida
da populagdo e um dos grupos de idade que mais contribuiram para o
aumento da esperanca de vida ao nascer foi o de 70 anos e mais.
Portanto, aguarda-se neste estado também um incremento na carga de
DCV 9.

Em 2006, o estado de Santa Catarina tinha somente 37,3% de
hipertensos cadastrados com relacdo ao nimero de hipertensos
estimados apresentados ao Pacto da Atencdo Badsica; e sua cobertura
estimada de PSF era de 62,3% naquele ano “? Estes dados podem
denotar a dificuldade de vinculo do usudrio com HAS com a unidade de
satide ou um déficit no diagnéstico da doenga. Sendo assim, pode estar
ocorrendo um desperdicio da oportunidade de tratamento e controle
deste agravo de forma precoce, bem como a prevenc¢do de suas
complicacdes que geram demandas de servicos mais especializados e
com maiores custos.

A Estratégia de Saide da Familia é a porta de entrada para o SUS
e responsdvel pela vinculacdo destes usudrios e pela organizacdo de sua
assisténcia nos vdrios niveis de atengdo; desta forma, é importante que
os municipios estejam organizados para atender de forma eficiente a
uma demanda crescente de usudrios com DCNT, especialmente os
portadores de HAS.

3.3.1 Politicas Publicas de Saiide relacionadas ao controle da HAS

O governo brasileiro demonstrou clara preocupa¢do com o
segmento populacional exposto a HAS através do Plano Nacional de
Reorganizagdo da Atengéo a Hipertensdo Arterial e ao Diabetes Mellitus
— PNRHD, editado em 2001. Este Plano procurou reafirmar a
importancia da pactuacdo soliddria entre Unido, estados e municipios
para que houvesse atendimento eficiente e eficaz para a diminui¢do da
morbimortalidade associada 8 HAS e ao Diabete- DM no pais “s),

Dentre as diretrizes para esta aten¢do, destacavam-se:i)vinculagdo
dos usudrios portadores de hipertensdo arterial e de diabete a unidades
basicas de saude; ii ) promog¢do de ac¢des de reducdo e controle de
fatores de risco relacionados a hipertensdo e ao diabetes; e iii) definicio
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de elenco minimo de informagdes sobre a ocorréncia desses agravos, em
conformidade com os sistemas de informacdo em satide disponiveis no
Pais .

O Ministério da Sadde reorganizou o plano desta atengdo em
parceria com as Sociedades Brasileiras de Cardiologia, de Nefrologia,
de Hipertensdo e de Diabetes, Secretarias Estaduais e Municipais de
Saude, Conselhos Nacionais de Secretarios Estaduais e de Secretdrios
Municipais de Sadde, Federacdo Nacional de Portadores de Hipertensio
e de Diabetes, tendo como objetivo- fim a reducido da morbimortalidade
cardiovascular e a melhoria da qualidade de vida da populacio “*.

Esta estratégia governamental de ambito nacional previu cinco
etapas de atuacdo: i) capacitagdo de multiplicadores para atualizacdo de
profissionais da rede bésica na atencdo a HAS e ao DM; ii) campanha de
informacao e de identificacdo dos casos suspeitos e promog¢do de hébitos
saudaveis de vida; iii) confirma¢do diagndstica e inicio da terapéutica;
iv) cadastramento e vinculacdo dos pacientes portadores de HA e DM as
unidades bésicas de satide e v) avaliacdo do impacto do Plano de
Reorganizacdo da Atencdo a Hipertensdo Arterial e ao Diabetes
Mellitus“”.

A operacionalizagdo do PNRHD foi pactuada entre os trés niveis
de gestdo em reuniio da Comissdo Tripartite daquele ano, 2001, e
também foram criados comités estaduais para acompanhar, planejar e
coordenar o desenvolvimento do Plano em cada estado. Um grupo de
consultores foi formado com o enfoque de supervisdo e capacitagao dos
membros dos comités estaduais, bem como de assessoria ao
desenvolvimento de agdes para operacionalizacdo e implementacdo do
plano (50).

O Plano advertia a época para a importincia do estabelecimento
de fluxos de referéncia e contra-referéncia, bem como da oferta de
exames complementares para identificacdo de alteracdes metabdlicas e
lesdes em o6rgdos-alvo; além disso, técnicos do MS verificavam que
existia ai um grande né no sistema e supunham que a NOAS-SUS
01/2001 representaria uma possibilidade concreta de formalizar estes
fluxos “”.

No bojo do Plano hd uma declaracdo de que a aprovacgdo do Plano
Nacional de Medicamentos de 1998 seria um dos elementos
fundamentais para a efetiva implementacdo de agdes capazes de
promover a melhoria das condi¢gdes da assisténcia a saide da populacao,
garantindo acesso aos medicamentos anti-hipertensivos: propranolol,
captopril e hidroclorotiazida; e colocava em destaque a necessidade de
estados e municipios em fortalecerem suas acdes de promocdo e
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prevencio de doengas ndo- transmissiveis “.

O documento chamava a atencdo para a implementacdo de
programas que estimulassem a pratica de atividades fisicas. Uma das
conclusdes da publicagdo do plano é que este teria na educacdo e
promocao a saide seu embasamento, mas que nio poderia prescindir das
evidéncias acumuladas de prevengédo secundéria contra as complicacdes,
as quais necessariamente incluiam tratamento farmacoldgico e exames a
serem oferecidos ainda na atencdo bésica “9

Em 2002, foi implantado o Programa Nacional de Assisténcia
Farmacéutica para Hipertensdo Arterial e Diabetes Mellitus,
concomitante & implantacdo do Sistema de Informa¢do em Satide sobre
Hipertensdo e Diabete- SISHIPERDIA, que € um sistema informatizado
nacional de cadastro e acompanhamento de portadores de diabetes e
hipertensdo nas unidades bdésicas de saide e SF. Estas duas portarias
vinculavam o cadastro de portadores de HAS ao fornecimento dos
medicamentos. Estipulava que todos os portadores dos municipios
deveriam ser registrados no prazo de um ano apds a publicacio da
portaria (50.5D

Em 2004, o MS e a OPAS publicaram um documento de
avaliacdo do Plano e concluiram que o conjunto de aspectos
operacionais do Plano de Reorganizacdo da Atencdo a Hipertensdo
Arterial e ao Diabetes Mellitus caracterizaram-se por uma experiéncia
exitosa. Destacaram alguns achados positivos mais relevantes: 1-
Elaboragdo do plano, denotando a priorizacdo da aten¢do com o agravo
por parte do Ministério da Saide; 2- Estabelecimento de plano de metas
e estratégias, que se mostraram factiveis; 3- Vinculacdo das acdes
estratégicas a imediata avaliagdo de impacto; 4- Motivagdo e
treinamento de significativo nimero de profissionais envolvidos na
detec¢do e controle do agravo; 5- Confirmagdo de expectativas prévias
quanto a prevaléncia do agravo. A avaliacdo apresentou como limitagdes
da operacionalizacdo do Plano: 1-a extensdo da cobertura da campanha e
continuidade do acompanhamento dos casos detectados, através da
absorcdo dos casos suspeitos pela rede, 2- a qualidade e eficiéncia dos
cuidados oferecidos, do aumento de ades@o ao tratamento preconizado e
da disgonibilidade ininterrupta de medicamentos nos servigos de
satide®™”.

A partir de 2003, o MS afirmou a amplia¢do do Plano, por meio
da formulag¢do e implementa¢do de uma politica de atencdo integral a
esses agravos e adicionou diversas outras politicas e estratégias
correlacionadas. Sdo as seguintes acdes governamentais que influenciam
esta atencdo: aumento da estratégia de Sadde da Familia, de maneira
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especial nos grandes centros urbanos, e a qualificacdo nesse nivel de
atencdo; a politica de Promog¢do da Saide no que diz respeito 8 HAS e
DM e outras doencas cronicas ndo transmissiveis; a Politica Nacional de
Alimentacdo e Nutricdio e de Combate ao Sedentarismo; a Politica
Nacional de Informacdo em Saidde e a politica de Assisténcia
Farmac@utica, com garantia de abastecimento de medicamentos na
rede®?.

A ampliacdo da SF, principalmente em grandes centros urbanos é
estimulada pelo PROESF, a partir de 2003, com um financiamento
federal diferenciado para municipios com mais de 100.000 habitantes,
promovendo a substituicdo da rede assistencial bésica tradicional pela
SF também nos grandes municipios a8,

Além do PROESF, a Politica Nacional de Atencdo Baésica,
editada em 2006 7, revisa as diretrizes e normas para sua organizacao,
visando sua operacionalizac¢do, e define como dreas estratégicas para
atuacfo em todo o territrio nacional, dentre outras, o controle da HAS e
a promogdo da satide. Verifica-se entdo que a acdo de saide no ambito
da Aten¢do Bdsica relacionada ao controle da HAS mantém-se sob
responsabilidade da SF.

Adicionalmente, hd uma mudanca na assist€ncia farmacéutica
para HAS em 2005, quando uma portaria ministerial estabeleceu novos
mecanismos e responsabilidade para o financiamento da Assisténcia
Farmacéutica na Atencdo Basica. Nesse documento, os medicamentos
anti-hipertensivos foram agrupados como Insumos Estratégicos e, como
tais, fazem parte do Elenco de Medicamentos para Aten¢do Bdsica como
componente estratégico. Este componente € o conjunto de
medicamentos e produtos cuja responsabilidade pelo financiamento e/ou
aquisi¢do é do Ministério da Saide. Em seu artigo sexto, esta portaria
estabeleceu que os recursos do Ministério da Saude, destinados ao
Componente Estratégico, sdo alocados tomando por base critérios de
cobertura, indicados pelas suas dreas técnicas e pactuados na Comissao
Intergestores tripartite-CIT, desvinculou assim o financiamento dos
medicamentos anti-hipertensivos ao critério unico de cadastro no
SISHIPERDIA 7.

Em 2008, sdo editadas pelo MS as diretrizes e recomendacdes
para o cuidado integral de doencas crOnicas nao-transmissiveis que
alegaram que uma das maneiras de organizar o processo de atencdo é
pensar e planejar intervencdes nos grupos populacionais suscetiveis
especificos. Nessa dimensdo estd a importancia de serem agregados os
diversos niveis de atencdo do sistema de satide, no qual acesso e
resolutividade sdo palavras-chave e no qual ganham espaco as chamadas
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linhas de cuidado.

As linhas de cuidado sdo estratégias de estabelecimento do
“percurso assistencial” com o objetivo de organizar o fluxo dos
individuos, de acordo com suas necessidades. Tomando-se como
exemplo o Plano de Reorganizagcdo da Atengdo a Hipertensdo Arterial e
ao Diabetes Mellitus, podem-se identificar as chamadas linhas de
cuidado, que tém inicio na atengdo bdsica e acompanham o paciente nas
acoes de média e alta complexidade, como demonstrado na figura 4.

[ Usuario com HAS
I

Atencgio Basica }—

Apoio diagnéstico e terapéutico

-

sooiingdela) soieloid Jod
OpEININJIS? OpepINg ap cednpold ap eyul

[ Medicamentos/Insumos adequados
{ Especialidades/Hospital dia

[ Alta complexidade/Urgéncia e Emergéncia }—

Figura 4: Linha de Cuidado de Atencdo Integral ao usudrio exposto a HAS.

Este estudo se deterd a avaliagdo da eficiéncia da produgdo de
servicos e resultados da linha de cuidado ao usudrio com HAS em seu
percurso restrito a Atengdo Basica.

3.3.2 Evolucdo historica sobre a Hipertensdo Arterial Sistémica no
Brasil

Esta secdo tem o cariter de revisdo do conhecimento sobre a
doenga hipertensiva no Brasil, dando énfase as mudangas deste
conhecimento no século passado. Para isto, foram estudados os
Arquivos Brasileiros de Cardiologia desde sua primeira publicagéo até a
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década de 80. A seguir, esta revisdo e sua correlacdo com a proposta
deste estudo.

A elevacgio pressorica arterial sistémica era vista como resposta
fisiolégica ao estreitamento organico das artérias, sendo encarada como
fendmeno titil e, portanto, que deveria ser respeitado para a manutencio
da perfusdo dos Orgdos. Somente apds miltiplas necropsias em
pacientes com pressdo arterial elevada prévia, onde se verificaram
apenas casos incipientes de aterosclerose, é que a HAS passou a ser
encarada como fendmeno primdrio e por si mesmo prejudicial a saide.
Assim as alteracOes arteriolares passaram a ser conseqiiéncia da HAS,
ou pelo menos fendmeno correlato oh),

A hipertensdo arterial foi clinicamente valorizada no inicio do
século XX, com o aparecimento dos primeiros aparelhos de medida,
inventados pelo italiano RivaRocci, em 1896, em Turim. Em 1905 o
russo Korotkoff desenvolveu o método auscultatério de medida indireta
da pressio arterial através do esfigmomandmetro “.

A terapéutica medicamentosa em seus primordios, na década de
40, era bastante toxica e era reservada para situacdes extremas, somente
para casos graves e sob risco imediato de vida, ao que atualmente
chamamos de urgéncias hipertensivas. Algumas técnicas cirdrgicas na
era moderna eram utilizadas: a simpatectomia que tinha efeito
tempordrio, e a nefrectomia, empregada quando se admitia uma causa
renal especifica para o estado hipertensivo ©>>%

A partir de 1950, foram desenvolvidos medicamentos variados
para o controle da HAS; alguns deles cairam em desuso por sua
toxicidade, a exemplo do hexametdnio, uma droga simpatolitica. Outros
permanecem até os dias atuais, como € o caso da Hidroclorotiazida,
diurético sintetizado em 1958. Este grupo de farmacos revolucionou o
tratamento da hipertenséo arterial e permanece até hoje como a chave da
terapia antihipertensiva, pois sdo, quase sempre, bem tolerados, baratos
e adequados ao tratamento "

Até a década de 60 havia dividas quanto ao uso de medicamentos
para tratamento de HAS. A maior parte dos estudos cientificos da época
trabalhava com casos graves de HAS, como aquele realizado pelo
Veterans Administration Cooperative Study Group, que demonstrou o
beneficio significativo do tratamento medicamentoso no sentido de
reduzir a morbidade cardiovascular grave em pacientes com HAS
grave®™.

A terapéutica ndo- medicamentosa sempre foi aconselhada, e
guarda semelhanga com os aconselhamentos atuais: controlar o peso
corpdreo, realizar atividade fisica, dieta hipossddica e rica em vegetais,
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evitar o estresse, ndo fumar e ndo beber (59-61),

Assumia-se a partir da década de 70, baseado principalmente no
Estudo de Framinghan, a necessidade de tratamento de HAS, tanto nos
casos graves e ji com doengas correlatas como a cardiopatia
hipertensiva, doenca coronariana, doenca renal hipertensiva, doenga
arterial periféricas; como nos casos ainda assintomadticos, no sentido de
prevenir suas conseqiliéncias conhecidas: doencas cerebrovasculares,
cardiacas, renais e vasculares periféricas. O estudo de Framingham
havia realizado um estudo de Coorte de seguimento por 10 anos,
evidenciando claramente a correlacdo de vdrios fatores para doenca
coronariana, em especial a HAS 2,

A HAS ¢ uma doenga na maioria das vezes silenciosa, sendo que
o seu diagndstico se firma principalmente através das medidas
tensionais. Ocorreram divergéncias quanto aos valores de normalidade.
Citam-se como exemplos de limites presséricos e seus defensores: 160
por Janeway; 140/80 por Ayman; 120/80 por Robinson, Brucer;
160/100, por Beechgard; 140/90 por Perera; 180/110 por Evans. Os
limites presséricos foram fixados através da observacdo clinica de
grupos de pacientes, considerando normal a faixa pressérica mais
comumente encontrada e a morbidade associada a diferentes niveis
pressoricos ©3)

A mais recente diretriz brasileira de Hipertensdo Arterial
classifica os niveis presséricos conforme tabela 1 .

Tabela 1 — Classificacdo da pressdo arterial de acordo com a medida
casual no consultério (> 18 anos) segundo V Diretrizes Brasileira de
Hipertensao Arterial, 2005.

Classificacio Pressao Sitélica Pressao Diastdlica
(mmHg) (mmHg)
Otima <120 e < 80
Normal <130 e <85
Limitrofe 130-139  ou 85-89
Hipertensao estagio 1 140-159  ou 90-99
Hipertensao estagio 2 160-179  ou 100-109
Hipertensao estdgio 3 > 180 ou >110
Hipertensao sistdlica isolada > 140 e <90

No inicio dos anos 80 jd4 havia uma larga terapéutica
medicamentosa a disposi¢do: variados diuréticos como os tiazidicos, os
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potentes ou de alca, os poupadores de potdssio; os dilatadores
arteriolares; os medicamentos de ac@o simpdtica periférica como os
betabloqueadores e os derivados da Rauwolfia; os medicamentos de
acdo simpdtica central “”. Nas dltimas décadas foram acrescentados
ainda: os antagonistas do sistema renina-angiotensina e os bloqueadores
de canais de célcio.

Apesar da evolucdo da terapéutica medicamentosa e da
comprovagdo de seus beneficios, tem sido preocupante a baixa adesio
terapéutica. Num estudo de adesdo, eficicia e custo do tratamento da
HAS foram encontrados que somente 37% dos pacientes persistiram em
acompanhamento no periodo de 2 anos e que o controle dos niveis
tensionais atingiu somente 18,8% dos individuos ©9),

Tranchesi e colaboradores escreveram em 1979, nos Arquivos
Brasileiros de Cardiologia, identificando a possibilidade de avangos
tecnoldgicos produzirem uma alteracdo na relacdo entre pacientes e
profissionais de sadde. Ressaltaram que a aplicacdo integrada de
variados saberes profissionais poderia ser expressa pela figura do
médico de familia: “esse médico simbolizaria o conjunto de atributos
indispensdveis aquela dindmica de atendimento que os doentes (e ndo as
doengas) necessitam e esperam receber” ©6),

Neste sentido, Starfield comenta uma pesquisa realizada por Shea
e colaboradores sobre o impacto de um individuo ser assistido por um
médico de atencdo primdria. Os pesquisadores compararam individuos
com hipertensdo que procuravam atendimento de urgéncia em pronto
atendimento. Estes foram divididos em dois grupos: portadores de
complicagdes de hipertensao e portadores de hipertensdo com busca do
servico por outro problema. Verificou-se que a presenga de uma fonte de
aten¢do primdria foi a diferenca mais marcante entre os dois grupos, até
mesmo mais importante do que a cobertura do seguro =

Tradicionalmente, os trabalhadores e os servicos de saide estdo
organizados para assistir aos sujeitos em um momento de sofrimento,
quando este ocorre de forma aguda, demandando respostas imediatas e
com grande chance de solucdo rdpida. No entanto, quando falamos da
HAS, trata-se de abordar quadros muitas vezes assintomdticos que se
prolongam por muito tempo, que alteram a vida cotidiana dos sujeitos e
suas relacdes e requerem medicamentos de uso continuado e mudancas
nos modos de se viver.

Assim, s30 necessdrias determinadas formas de se organizar o
processo de trabalho e de aproximagdo dos usudrios que estejam
orientados para abordar um processo continuo de aten¢do, em que, por
vezes, hd momentos de sofrimento agudo, quando do diagndstico ou nos



49

casos de intercorréncias. Estas sfo caracteristicas de abordagem da
Atencdo Basica.

No Estado de SC, no final de 2003, havia apenas 29.731
portadores de DM/HAS cadastrados. E importante analisar a relacdo de
cobertura populacional da SF com o nimero de casos de DM/HA
registrados e acompanhados pelas equipes. Observa-se que até
municipios com 100 % de cobertura estimada da SF ndo apresentam
registro satisfatério tanto no SISIHIPERDIA como no Sistema de
Informacdo da Atencdo Bdsica - SIAB, quando comparado com a
prevaléncia estimada destas doencas ©”.

Assim, hd indicios de que parte dos usudrios com HAS nio
estejam sendo acompanhados ou ndo estdo sendo registrados nos
sistemas de informacdo. Este é um fato preocupante, pois as
oportunidades de prevengdo para DCV podem estar sendo perdidas, no
caso de usudrios ndo-acompanhados, e, no caso de falta de registro, que
as acdes para este grupo de usudrios podem ndo estar sendo planejadas
de forma adequada.



4 METODOLOGIA

Esta é uma pesquisa avaliativa, transversal, com abordagem
quantitativa, que compara a eficiéncia produtiva da estratégia de SF nos
municipios catarinenses, com relacdo a atencfo relacionada a HAS, e
avalia o impacto desta estratégia em cada municipio, por meio de dados
secunddrios.

4.1 Coleta de dados

Os dados foram coletados dos Sistemas de Informagio da
Secretaria Estadual de Sadde de Santa Catarina, setor de monitoramento
do PSF e do DATASUS , através do Sistema de Informacao da Atencdo
Basica - SIAB, Sistema de Informagdo de Internagdo Hospitalar - SIH,
Sistema de informacdo ambulatorial- SIA, Cadastro Nacional de
Estabelecimentos de Saide — CNES, base populacional do Instituto
Brasileiro de Geografia e Estatistica — IBGE e SISHIPERDIA, Sistema
de Informagdo sobre Hipertensdo e Diabetes, Sistema de Informacio
Orcamentdria Pdblica em Satide — SIOPS.

4.2 Unidade de analise

Foram eleitos os municipios catarinenses que, no ano de 2007,
apresentavam Equipes de Sadde da Familia cadastradas na Secretaria
Estadual de Sadde de Santa Catarina no setor de monitoramento do PSF
estadual, portanto com ades@o a Estratégia de Saidde da Familia. Dos
293 municipios catarinenses existentes, 290 tinham aderido a SF no ano
de 2007. Os trés municipios que ndo haviam aderido sdo: Mirim Doce;
Passo de Torres e Porto Uniao (1,02%).

4.3 Critérios de Exclusao

1) Os municipios com cobertura potencial mdxima de SF inferior
a 100% foram excluidos do estudo. Os excluidos nesta etapa somaram
168 municipios (57,9% dos municipios com SF), restando 122
municipios com cobertura potencial mdxima de SF (42,1%). A cobertura
potencial mdxima foi calculada através da férmula: Cobertura potencial
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da SF=Nimero de Equipes*3000%100/Niimero de Residentes no
Municipio. Com este critério buscou-se um grau maior de certeza de que
os residentes do municipio estejam sendo atendidos pela SF.

2) Apo6s a selecdo por cobertura potencial méxima, foram
excluidos municipios com mais de 10 mil habitantes para manter a
homogeneidade entre os municipios estudados. Sendo assim, dos 122
municipios com cobertura maxima de SF, restaram 103 municipios
nesta etapa seletiva (84,4% ), sendo excluidos 19 municipios ( 15,6 % )
com porte populacional variando de 10.142 a 26.770.

3) Foram também excluidos do estudo, os municipios com
auséncia de informag¢do nos bancos de dados secundarios, totalizando 37
municipios excluidos por esta causa (35,9% dos 103 municipios com
porte populacional menor que 10 mil habitantes e com cobertura
potencial mdximo de SF). Dentre os excluidos, em 17 a eliminacdo
ocorreu por falta de cadastro no SISHIPERDIA, em 16 nio havia de
registro no CNES sobre nimero de consultérios, em 02 por falta de
informac@o financeira no SIOPS e em 02 por nio haver informacdo no
SIH sobre internacdo por causa especifica.

Municipios
catarinenses
293

Critério de inclusio

290 com PSF 66

Municipios
estudados

Critérios de exclusdo
224

/|

Cobertura Porte

Incompleta |Populacional
PSF =10 mil hab.
168 19

Auséncia de
Informagao
37

|
I

Sishiperdia CNES SIOPS SIH
16 2 2

Figura 5: Critérios de inclusio e exclusdo do estudo
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4.4 Modelo teédrico

O modelo tedrico de avaliacdo deste estudo estd baseado no
conceito de eficiéncia técnica extraido do campo de economia em satide
®) Assumindo-se que os processos de atencdo a satide sdo complexos e
desconhecidos, foi construido um modelo tipo ‘“entrada-saida” que
controla esta complexidade dando importancia Unica e exclusivamente
aos insumos utilizados no processo de transformacdo e seus produtos
@9 como ilustrado na figura 6.

Insumo 1 \ / Produto 1

PROCESSO
Insumo 2 — DE —— Produto 2
/ TRANSFORMAGAO \
Insumo n Produto n

Figura 6: Modelo de entrada-saida para anélise de produtividade

A eficiéncia técnica € uma medida de desempenho produtivo e
para sua afericdo foi utilizado o método DEA, com modelagem BCC.
Adotando-se a hipdtese de que no setor saide hd caréncia de servigos e
que o gestor municipal tem a funcdo de aumentar a geracdo de servigos
e a melhoria da sadde da populacdo, deve-se aplicar o modelo DEA
orientado para aumento de producio.

Existe uma alocagdo de insumos para uma determinada Unidade
Produtiva, que a partir de variados processos de transformacgdo, gera
produtos. No caso especifico da drea da saide, os produtos estdo
relacionados a servigos prestados e geracdo de resultados na melhoria de
satde Y.

E aceito neste modelo que hd uma destinacdo de virios tipos de
insumos para uma determinada atenc¢do em satde em cada municipio,
sendo que esta destinacdo, bem como sua distribui¢do estd sujeita a
valoragdes diferenciadas de acordo com o idedrio da gestdo municipal.

Assim, os insumos terdo ponderacdes valoradas pelos tomadores
de decisdo, onde cada gestor aplica os variados recursos de forma
voluntdria e autbnoma para as acdes de saide em sua populagio @6,

Por exemplo, para a atencdo a HAS existem vdrias a¢des em
satide que representam os produtos, estes sao mdltiplos e sdo gerados a
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partir da aplica¢do de miiltiplos insumos. Assim como os insumos, cada
produto tem um peso, ou seja, também tem valoracdo diferenciada e
referendada pelo gestor. Exemplificando: um secretdrio de saide pode
priorizar a¢des para diagnosticar a doenca na populacdo geral ao invés
de controld-la naqueles ja diagnosticados. Apesar de co-existirem, sido
acdes distintas com valoragdes distintas.

No cuidado a saude e em suas Unidades Produtivas, a eficiéncia
técnica se alcangca quando ndo é possivel aumentar o volume de um
produto com os insumos disponiveis, sem reduzir algum outro.

Para avaliar se uma unidade produtiva estd operando
eficientemente sob a Gtica técnica € necessdrio conhecer a produtividade
maxima com que ela poderia operar. Porém, em geral ndo é possivel
conhecer essa produtividade maxima. Assim, adota-se na prética
econdmica, a maior produtividade observada em um conjunto de
unidades produtivas similares tomadas como referéncias (benchmarks).
Sendo assim, o padrdo de comparacdo é extraido da observacdo com
seus pares e nao de prescrigdes teoricamente construidas @0)

O conjunto das melhores préticas serd referéncia para as outras
unidades produtivas e formardo a fronteira de produgdo, ou seja, a
fronteira da eficiéncia técnica, onde estardo as Unidades com
produtividade médxima encontrada entre seus pares.

Este estudo ndo trata da produtividade global do setor satde, ele
se detém aos municipios catarinenses que aderiram a SF e que realizam
a atencdo para controle da HAS. Entdo a andlise se concentrard no nivel
das unidades de gestdo que sdo as unidades produtivas desta aten¢do, 0s
municipios.

4.5 Modelo empirico

Os municipios catarinenses devem realizar acdes relacionadas ao
controle e diagnéstico de hipertensdo. Ademais, aqueles que aderiram a
SF, o fazem através das equipes de satde da familia.

Estas acOes especificas na SF sdo realizadas focando o
diagndstico da doenga e seu controle junto a populacdo adulta, como
esquematizado na figura 7.

Os produtos deste modelo sdo os servigos de sadde, tanto para
controle quanto para diagndstico da doenga hipertensiva.

O gestor municipal decide como a aplicar as quantidades dos
vdrios insumos disponiveis para a acdo de controle da doenga
hipertensiva e assim gerar os variados produtos que ele quer ofertar e
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que, na maioria das vezes, no setor satude, sdo servicos. Os servicos de
satide gerados pela SF nesta acdo especifica sdo os produtos da Unidade
Produtiva, que € o municipio.

PRODUTOS

Insumo 1 .
Acles para
Insumo 2
diagnéstico e
Insumo 3
controle da HAS
Insumo 4

Figura 7: Produgdo de A¢des para diagndstico e controle da HAS

Ocorre af uma relagfo entre insumos e produtos em uma unidade
produtiva, que em pesquisa operacional é comumente chamado de DMU
(Decision Make Unit). Esta DMU é complexa sob o ponto de vista da
eficiéncia produtiva, pois existem variados insumos e variados produtos,
sendo que cada insumo tem uma ponderacio varidvel, conforme decisdao
do gestor.

Além da produgdo destes servicos, espera-se que 0os municipios —
por meio desta acdo especifica da SF - controlem os agravos decorrentes
da doenca hipertensiva. Os servigos de saide gerados no municipio
devem produzir a melhoria do nivel de satide desta populagdo. Portanto,
neste momento hd uma nova relacio entre insumos e produtos, pois as
acoes de satide executadas tornam-se insumos para controle dos agravos
imediatos e mediatos decorrentes da HAS, conforme esquema
observado na figura 8.

INSUMOS PRODUTOS

Acbes para Controle dos agravos
LD

diagnéstico e > imediatos e mediatos

controle da HAS decorrentes da HAS

Figura 8: Produc¢do de Resultados da A¢do para Controle e Diagnéstico da HAS
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Entdo as acdes especificas de satde sdo tratadas como produtos
numa primeira relacio e como insumos numa segunda relacdo, onde
produzirdo o controle dos agravos imediatos e mediatos decorrentes da
HAS. Estas relacdes formam o modelo empirico deste trabalho,
conforme a figura 9.

Eficiéncia na produgao
de servigos

Eficiéncia na produgao
de resultados

Controle dos

Recursos financeiros Agdes para agravos
controle e imediatos e
Recursos materiais
diagnéstico mediatos
Forga de trabalho da HAS decorrentes
da HAS

Figura 9: Eficiéncia na producdo de servigos e resultados nas agdes
relacionadas a HAS.

Assim sendo, teremos a medi¢cdo de duas eficiéncias produtivas:
producio de servicos e produgdo de resultados.

Na producdo de servigos, a efici€ncia pode ser aferida através da
relacdo entre os insumos: for¢a de trabalho; recursos financeiros; e
recursos materiais e os produtos: acdes para diagndstico e controle da
HAS. Estas a¢des sdo efetuadas pelos membros da equipe de saide da
familia: aferi¢do de pressdo arterial, vincula¢do do usudrio com HAS a
atencdo bdsica, consultas individualizadas, visitagdo domiciliar,
atividades coletivas de educagdo e promogao a saude.

Na producgdo de resultados, a eficiéncia serd aferida através da
relacdo entre estas agdes para diagnéstico e controle da HAS e os
produtos: controle dos agravos imediatos e mediatos decorrentes da
HAS. O controle dos agravos mediatos seria indicado pelo nimero de
internagdes sensiveis a atencdo primdria relacionadas ao controle da
HAS e o controle imediato pela afericio de pressdo arterial em nivel
controlado.
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4.6 Modelo empirico aplicado

Foram utilizados nesta pesquisa avaliativa, dados secundérios dos
Sistemas de Informagfo em Satdde instituidos no pafs. Assim foram
adequados ao modelo empirico, os indicadores disponiveis nestes
sistemas para aplicacio na pesquisa e aqueles que indicassem de forma
mais clara e simples aquilo que se propunha a medir.

Para producdo de servicos, os indicadores utilizados foram
aqueles tradicionais em pesquisas avaliativas na drea da sadde: recursos
financeiros, recursos materiais e forca de trabalho. Estes indicadores sdo
independentes e sdo geridos autonomamente pelo gestor municipal.

Os recursos financeiros sdo recursos destinados para o custeio da
Atencgdo Baésica, e estdo representados pelo total de recursos financeiros
para custeio aplicados no municipio na rubrica “atencdo bdsica”,
informado no SIOPS para o ano de 2007. Por ser um financiamento de
toda a atencdo bdsica, é considerado uma medida de aproximacgio
(Proxy) para o financiamento especifico para atencdo a HAS.

Os recursos materiais sdo aqueles relacionados a infra-estrutura
fisica. Foi considerado que para a equipe de saude da familia atuar na
atencdo as pessoas com HAS, um ingrediente bésico € a existéncia de
consultério para atendimento individual. Assim, este insumo foi
representado pelo nimero de consultérios destinados a Atencdo Bésica
por municipio no ano de 2007 registrados no CNES multiplicado por 40
horas semanais que € a carga hordria de potencial utilizagdo pela equipe
de SF. Esta ¢ uma medida aproximada, pois o consultério € utilizado
para todo o rol de agdes clinicas individuais executadas pela SF e néo
somente para atencdo a HAS.

O insumo forga de trabalho precisa se mostrar disponivel em
quantidades adequadas nos lugares onde seja necessdrio; assim, foi
considerado que, para praticar agdes relacionadas ao controle da HAS
no ambito da Aten¢do Badsica, € necessario que haja equipe de satde da
familia suficiente para sua populacdo adstrita. O indicador escolhido foi
o numero médio mensal de equipes de SF por municipio no ano de
2007, registrado na SES para monitoramento das equipes da SF,
multiplicado pela jornada semanal de 40 horas.

Os produtos finais da producdo de servigos foram restringidos a
vinculacdo do usudrio, consultas individualizadas e visitas domiciliares.
As outras acgOes para diagndstico e controle da HAS citadas acima:
afericio de Pressdo Arterial, atendimento coletivo para educacdo e
promocdo em saide foram excluidos por indisponibilidade ou
inconsisténcia dos dados nos sistemas de informacdo pela maioria dos
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municipios.

A vinculagdo e o cadastramento de usudrios hipertensos a atengdo
basica € uma das primeiras necessidades para o planejamento e
operacionalizacdo da atencdo a HAS, sendo uma a¢do de fundamental
importancia. A vinculag@o foi representada pelo nimero de individuos
com HAS cadastrados no SISHIPERDIA até o ano de 2007 por
municipio. Apesar da informacdo ao SISHIPERDIA ndo ser mais
obrigatéria para recebimento de recursos financeiros, esta € uma
importante ferramenta de gestdo e planejamento, e a alimentacido das
informagdes municipais ao sistema fazem parte do pacto de atencdo
bésica como indicador de pactuacio opcional.

A consulta individualizada e a visita domiciliar sdo as principais
formas de acdo da SF, e estas acdes foram contabilizadas
especificamente para a populacdo com HAS j4 diagnosticada através dos
registros no SIAB. Para consulta individualizada, foi considerado o
nimero de atendimentos individuais no SF realizadas em 2007 para
usudrios com HAS, registrados no relatério de produtividade do SIAB.
Para visitagdo domiciliar, o nimero de visitas realizadas pelas ACS de
equipes de SF no ano de 2007 para individuos com HAS por municipio,
registrados no SIAB no relatério de marcadores e situagdo de satde.

A escolha das medidas utilizadas para exemplificar a aplica¢do
do modelo empirico encerra a primeira etapa da avaliacio de eficiéncia,
para a producgdo de servigcos. Como indicado no esquema que compde a
figura 10, a seguir.

Eficiéncia na produgao
de servigos

investido par a custeio Vinculo
em atengao bisica

Ocupagin semanal de consukdrio Consubkta Individual

Jornada semanal de equipes SF Visita Domiciliar

Figura 10: Eficiéncia na Producdo de Servigos, seus Insumos e Produtos
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A descrigdo detalhada dos indicadores para afericdo da eficiéncia

na producio de servigcos encontra-se no quadro 1.

Indicador/Sigla | Descricao O que se propoe Insumo/
DEA medir produto
Total de recurso financeiro s 1
. C Préxi de insumo
aplicado no municipio para a ) . .
Recurso . e financeiro municipal
. . rubrica da atencdo bésica, - Insumo
Financeiro/RF . para a atencdo a HAS
informado no SIOPS para o ano na SF
de 2007
Nimero médio mensal de Proxi de forga de
equipes de SF por municipio no | trabalho municipal
Forca de ano de 2007, registrado na SES | para desempenho de Insumo
Trabalho/RH para monitoramento das atividades
equipes da SF multiplicado pela | relacionadas a
jornada de 40 horas semanais atencdo a HAS na SF
Niimero de Consultérios
destinados a Atengdo Basica Proxi de recursos
por municipio no ano de 2007 fisicos para
Recurso . .
Material/RM registrados no CNES atividades Insumo
multiplicada por 40 horas relacionadas a
semanais de potencial utilizagdo | aten¢do a HAS na SF
pela ESF
Nimero de individuos com Nuimero de
P HAS cadastrados no individuos com HAS
Vinculo/HD SISHIPERDIA até o ano de vinculados ao servigo Produto
2007 por municipio da SF por municipio
Numero de atendimentos Produc@o de consulta
Consultas individuais no SF realizadas em | médica/enfermagem
o 2007 para usudrios com HAS da SF dirigida ao Produto
Individuais/CI s . S
por municipio, registrados no individuo com HAS
SIAB diagnosticada
Numero de Visitas realizadas
.. por ACS de equipes de SF no Producdo de VD da
Visitas R, S
Domiciliares/VD | 21© de 2007 para individuos SF dirigida ao Produto
com HAS por municipio individuo com HAS
registrados no SIAB

Quadro 1: Indicadores de insumo e produto para produtividade de servico.

Para a segunda etapa da avaliagdo, onde serd aferido o
desempenho das DMUs quanto a producgao de resultados no controle aos
agravos da HAS, serdo correlacionados outros insumos e produtos.

Os insumos nesta etapa serdo: vinculo; consulta individualizada;
e visitas domiciliares que eram produtos na primeira etapa. Porém estes
indicadores serdo corrigidos, por meio de uma otimizacdo que permita
manter a vinculagdo com os insumos iniciais da primeira etapa de
afericdo de eficiéncia.

A otimizagdo destes indicadores € feita através de uma projecao
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da técnica DEA. Esta projecdo é baseada na hip6tese de que uma DMU
deveria estar produzindo em servicos a partir dos insumos investidos,
considerando sua produtividade maxima.

Desta forma, é possivel que os produtos da produgéo de servigos,
elevados a sua produtividade mdxima sejam utilizados como insumos na
segunda etapa sem que haja prejuizo na identificacio de DMUs
eficientes na producgdo de resultados e mantendo-se a correlacdo com o0s
insumos iniciais. O modelo aplicado para esta segunda etapa de andlise
estd colocado na figura 11.

Eficiéncia na produgdo
de resultados

INSUMO @ PRODUTO

Vinculo projetado

Taxa de Internagées

Consultas individuais projetadas

potencialmente evitadas
Visita domiciliar projetada

Figura 11: Eficiéncia na Producdo de Resultados, seus Insumos e Produtos

O produto desta segunda etapa € o controle dos agravos mediatos
decorrentes da HAS. Quanto ao controle imediato, teria como indicador
a afericdo de pressdo arterial em nivel controlado, porém este foi
excluido por indisponibilidade da informacdo na maioria dos
municipios.

As internagdes por Doenca Hipertensiva, Insuficiéncia Cardiaca
Congestiva e Doenca Cerebrovascular sdo sabidamente causas de
internagdes sensiveis a Atencdo Primdria relacionadas a atencdo a HAS.
Neste modelo, interessa aumentar o nimero de pessoas que nao se
internam por estes motivos. Entdo, o indicador se compds como taxa da
seguinte forma: o numerador é a populacdo adulta suscetivel a doenca
hipertensiva subtraida o nimero de internagdes pelas causas acima,
representando populacdo protegida dos agravos relacionados a HAS, e o
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denominador € a populacéo adulta, esta relacdo multiplicada por 10 mil.
A esta taxa denominou-se Taxa de Internagdes Potencialmente Evitadas

por doenca hipertensiva e seus agravos.
A seguir, encontra-se a descri¢do detalhada dos indicadores para
afericdo da eficiéncia na producdo de resultados, representada no

quadro 2.
Indicador/ sigla Descricao O que se propde Insumo/
DEA medir produto
Vinculo Projetado | Nimero de individuos com Vinculacdo de Insumo
pelo DEA/HD HAS cadastrados no usudrios com HAS
proj SISHIPERDIA até o ano de investida para o
2007 por municipio projetado controle da HAS e
para produtividade maxima seus desfechos CV
observada
Consultas Numero de atendimentos Atendimentos Insumo
Individuais individuais no PSF realizadas individuais
projetadas pelo em 2007 para usudrios com investidos para o
DEA/ CI proj HAS por municipio, registrados | controle da HAS e
no SIAB projetado para seus desfechos CV
produtividade maxima
observada
Visitas Numero de Visitas realizadas Visitas domiciliares | Insumo
Domiciliares por ACS de equipes de PSF no investidas para o
projetadas pelo ano de 2007 para individuos controle da HAS e
DEA/ VD proj com HAS por municipio seus desfechos CV
registrados no SIAB projetado
para produtividade maxima
observada
Taxa de Populag@o adulta no ano de Protegdo da Produto
Internagdes 2007 pelo IBGE subtraido o populagdo
Potencialmente nimero de Internagoes suscetivel aos
Evitadas por Hospitalares pelo capitulo do desfechos
doenca CID =150, 110 e 160 no ano de cardiovasculares
hipertensiva e seus | 2007 por municipio de
agravos/ Tx residéncia, registrados no SIH
como numerador, dividido pela
populagdo adulta e multiplicado
por 10 mil

Quadro 2: Indicadores de insumo e produto para produtividade de resultados.

4.7 Analise dos dados

Para avaliar a eficiéncia produtiva de cada municipio e comparé-

los serd utilizada a Andlise Envoltéria de Dados - Data Envelopment
Analysis (DEA). Esta é uma metodologia que emprega modelos de
programacdo linear para construir fronteiras empiricas de eficiéncia
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produtiva ¥,

Nos métodos DEA, as unidades de analise sdo avaliadas
conforme a utilizacdio de insumos para producdo de determinada
quantidade de produto, por meio de pesos para cada insumo e para cada
produto, para que esta relacio seja mais eficiente. Neste estudo, serdo
avaliados comparativamente todos os municipios sob anélise.

A ferramenta DEA estd baseada no modelo nédo- paramétrico de
Farrel e foi utilizada neste estudo para medir a eficiéncia da SF na
atencdo a HAS. Esta ferramenta foi escolhida pelos motivos que
seguem: 1) a possibilidade de manejar Unidades Produtivas complexas
que possuem miiltiplos insumos e multiplos produtos; 2) ndo requer
estabelecimento prévio de uma forma funcional que relacione insumos e
produtos, sendo que a tnica hipdtese mantida é que a soma ponderada
de insumos e produtos de qualquer municipio resulta em um “municipio
virtual” de tecnologia factivel; 3) as Unidades de Decisdo se comparam
diretamente com seu par ou com uma combinacdo de seus pares; 4) Os
insumos e produtos podem se expressar em unidades diferentes, por
exemplo: niimero de equipes investidas e valores investidos em reais.

Ha limitacdes na ferramenta DEA: erros de medida podem
ocasionar problemas importantes e a formacdo da fronteira € muito
sensivel aos outliers, por isto as unidades em estudo devem ser
homogéneas, sendo conveniente checar a presenga de observacdes
influentes e de outliers. A solucdo para este problema foi a de controlar
a heterogeneidade das Unidades Tomadoras de Decisdo, colocando
restricdes aos municipios participantes para que se formasse um
conjunto de municipios estruturalmente compardveis: mesmo porte e
com mesma cobertura de SF. Também foram excluidos, aqueles com
auséncia de dados ou com erros ndo passiveis de correcao.
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5 RESULTADOS

5.1 Producio de servicos na atencao basica relacionados a HAS

Dentre os 66 municipios catarinenses estudados, 25 (37,8%)
foram eficientes na producdo de servicos relacionados a HAS, com
escore de eficiéncia igual a 1. Os outros 41 municipios foram
ineficientes (62,2%), com escores de eficiéncia maior que 1. O Gréfico
1, abaixo, representa os escores de eficiéncia na produgio de servigos.

Os 25 municipios com escore de eficiéncia igual a 1 sdo os
municipios que formam a fronteira de eficiéncia produtiva e serdo
considerados como referéncias para os demais municipios. O escore 1
significa a produtividade mdxima de servicos observada entre os
municipios catarinenses de pequeno porte.

Os ineficientes ndo atingiram a produtividade mdxima e
produziram servicos em menor quantidade que seus pares, quando
comparados com arranjos de insumos semelhantes. Os escores dos
municipios ineficientes variaram de 1,06 a 2,9, significando que estes
municipios obtiveram produtividades 0,6 a 1,9 menores que
produtividade médxima observada.

Com relacdo aos municipios eficientes, 20 deles (80%) foram
referéncia por pelo menos uma vez para outros municipios ineficientes.
Os outros 05 municipios eficientes (20%) ndo se tornaram referéncia
para nenhum outro municipio, o que significa que a organizacgao de seus
recursos e produtos tem caracteristicas tais que ndo podem ser
alcancgados pelos demais municipios.

Por outro lado, um municipio ineficiente pode ter varios outros
como referéncia, mostrando que existem diversos arranjos de insumos e
produtos que poderiam ser praticados para se atingir a eficiéncia na
producdo dos servigos. A Tabela 2 mostra os benchmarks em servigos
relacionados a HAS, bem como quantas vezes cada um foi referéncia
para um municipio ineficiente e seus insumos e produtos. O total de
referéncias é maior que o nimero de observacdes pelo fato de que hd
municipios com mais de uma referéncia.
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Escores de eficiéncia na producao de servigos

420005 Abdon Batista
420055 Aguas Frias |
420070 Alfredo Wagner |

420208 Bandeirante

420260 Bom Retiro
420475 Cunhatai |
420490 Descanso |
420520 Erval Velho |
420740 Imbuia |

420860 Jabora
420917 Jupia |
421003 Luzerna |

421020 Major Gercino
421145 Nova Itaberaba |
421165 Novo Horizonte |
421270 Petrolandia |

421420 Quilombo

421470 Rio dos Cedros
421625 Sido Jodo do Oeste |
421725 Sdo Pedro de Alcantara |
421755 Serra Alta |
421860 Trombudo Central
421875 Tunapolis
421917 Vargem Bonita
421985 Zortéa
420120 Anténio Carlos
420780 Irani
420760 Ipira
420370 Canelinha
420060 Aguas Mornas
421920 Vidal Ramos
420310 Caibi
420800 Ita
421568 Santa Terezinha do Progresso
420665 Guatambu
420215 Belmonte
421840 Treze de Maio
421795 Tigrinhos
420213 Bela Vista do Toldo
420075 Alto Bela Vista
420080 Anchieta
420775 Iraceminha
421189 Painel
420250 Bom Jardim da Serra
421520 Romelandia
421575 Sao Bernardino
421960 Xavantina
420519 Ermo
420920 Lacerdopolis
421055 Marema
421315 Planalto Alegre
420257 Bom Jesus do Oeste
421187 P aial
421850 Treze Tilias
420165 Arvoredo
421230 Paulo Lopes
420980 Leoberto Leal
421090 Modelo
421825 Timbo6 Grande
420675 lbiam
421070 Matos Costa
421560 Santa Rosa de Lima
420785 Irati
421200 Palma Sola
420315 Calmon
421569 Santiago do Sul

1 1.25 1.5 1.75 2 225 2.5 275 3

Griafico 1: Municipios de pequeno porte e seu escore de eficiéncia na produgio
de servicos relacionados a HAS na atencdo bdsica. Santa Catarina, 2007.
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Tabela 2 — Municipios de Referéncia - “benchmarks”- para producio
de servicos na atencdo bdésica relacionados a HAS, seus insumos e
produtos. 2007

Insumos Consumidos Servicos Produzidos
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S= £ o =

) o E ‘E -~ & =2 9]
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Petroldndia 25 11784 80 40 362 570 10103
Serra Alta 15 1300 40 40 491 547 4737
Descanso 14 1968.25 113 120 821 4834 13967
Bandeirante 11 1365.64 37 40 280 225 4988
Zortéa 11 271.55 40 40 123 3283 3076
Tunapolis 10 1214.14 80 40 689 3599 6878
Major Gercino 9 1037.98 37 120 133 5254 4310
Abdon Batista 8 100141 33 40 252 275 3978
Jabora 6 605.83 80 120 648 1147 6779
Novo Horizonte 6 559.77 40 40 283 1820 3006
Quilombo 6 3568.3 160 240 667 17759 5684
Cunhatai 5 1035.3 27 40 101 3466 3004
Sao Pedro de Alcantara 5 1392.86 63 240 448 5502 6684
Trombudo Central 5 1638.81 80 40 227 7799 7825
Vargem Bonita 5 2197.73 80 240 963 2593 7500
Aguas Frias 3 1154.12 40 40 386 2136 3900
Bom Retiro 3 1685.64 120 240 1072 670 11592
Sao Jodo do Oeste 3 1518.5 80 80 732 1723 8789
Erval Velho 2 1476.89 77 80 764 351 6921
Rio dos Cedros 2 243833 157 160 324 7147 13771
Alfredo Wagner 1 207148 120 160 871 4875 11513
Imbuia 1 494.63 80 80 250 1272 6194
Jupia 1 888.4 33 40 224 1834 2675
Luzerna 1 1558.99 80 120 778 2175 8618

Nova Itaberaba 1 1647.62 80 80 98 9174 5779
*A saida de resultado do programa computacional IDEAS apresenta os benchmarks como
“FACET”- anexos F e I- e apesar de ter sido rodado com orienta¢@o para aumento de produtos,
seu resultado aparece como direcionado para insumo- input. Isto ocorre porque as facetas de
produtividade sdo as mesmas, ndo dependendo do direcionamento para inputs ou outputs.

Em DEA, toda unidade de referéncia € eficiente por pelo menos
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uma vez (para ela prdpria). As outras vezes em que é referéncia, esta
unidade o foi para municipios ineficientes. Portanto, quanto mais um
municipio é referenciado, mais ele pode servir de exemplo para outros
municipios, e suas caracteristicas de organizacdo de recursos e produtos
sdo consideradas comuns e de possivel realizacdo para muitos de seus
pares. Quando um municipio é pouco referenciado, é possivel que tenha
caracteristicas especiais e, portanto, somente alguns de seus pares
podem efetuar suas préticas. E se houver somente uma referéncia apesar
do municipio ser eficiente, sua pratica € tinica e outros municipios nao
encontram nele possibilidade de referéncia.

O municipio de Petrolandia foi o mais referenciado, sendo que
sua melhor prética pode ser seguida por 24 municipios ineficientes. Este
municipio tem uma populacio adulta de 3343 habitantes; considerando a
prevaléncia média de 20% de hipertensos nesta faixa etdria, espera-se
encontrar cerca de 670 portadores de doenga hipertensiva. Este
municipio realizou a vinculagdo de 362 usudrios com HAS a Estratégia
de Saude da Familia, 572 consultas individualizadas e 10123 visitas
domiciliares para hipertensos em um ano. Para os servigos de atencio
basica, Petrolandia investiu 1.178.403 reais, 80 horas semanais de
servicos das equipes de satide da familia e 40 horas semanais para
potencial utiliza¢do de consultério em ABS. Outros 24 municipios, sem
mudar seus insumos podem melhorar sua produtividade, realizando
composicdo de servigos semelhantes a Petrolandia.

Os municipios de Alfredo Wagner, Imbuia, Jupid, Luzerna e
Nova Itaberaba, apesar de serem eficientes sdo referéncia somente para
si, ou seja, os demais municipios ndo conseguirdo projecdes para suas
préticas, a partir dos arranjos organizados por estes cinco municipios.
No quadro 3, mostram-se quais municipios sdo referéncias para os
ineficientes.

Quarenta e um municipios catarinenses foram identificados como
ineficientes para a producdo dos trés tipos de produtos: vinculagdo do
usudrio, atendimento individual e visita domiciliar. As ineficiéncias
especificas estdo expressas pela porcentagem de aumento na producio
necessdria para que cada municipio se torne eficiente. A técnica DEA
calcula para o conjunto dos municipios a varia¢do das ineficiéncias e sua
média, o que estd registrado na tabela 3 e para cada DMU o tamanho de
sua ineficiéncia e contabiliza metas produtivas para cada produto, como
observado na tabela 4. A andlise dessas ineficiéncias, para cada produto,
serd apresentada a seguir.
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Municipio Ineficiente ~Referéncial  Referéncia2  Referéncia3 Referéncia 4 Referéncia 5

Alto Bela Vista Major Gercino Novo Horizonte Séo Pedro de Vargem Bonita = Tundpolis
Alcéantara
Arvoredo Serra Alta Major Gercino Cunhatai Bandeirante Descanso
Bela Vista do Toldo Zortéa Sdo Pedro de Descanso Tundpolis Quilombo
Alcantara
Bom Jesus do Oeste Zortéa Abdon Batista Petrolandia Serra Alta Major Gercino
Ibiam Abdon Batista Cunhatai Serra Alta Petrolindia Bandeirante
Iraceminha Serra Alta Sdo Jodo do Descanso Jabord Petrolandia
Oeste
Irati Petrolandia Zortéa Trombudo Cunhataf Major Gercino
Central
Leoberto Leal Petrolandia Jabord Descanso Zortéa Serra Alta
Planalto Alegre Abdon Batista Bandeirante Petrolandia Serra Alta Major Gercino
Bom Jardim da Petrolandia Serra Alta Jabord Descanso
Serra
Caibi Petrolandia Séo Jodo do Jaboré Tunépolis
Oeste
Calmon Serra Alta Jabord Descanso Petrolindia
Canelinha Descanso Zortéa Quilombo Trombudo
Central
Ermo Major Gercino Petrolandia Abdon Batista ~ Bandeirante
Guatambu Erval Velho Tunépolis Bom Retiro Vargem Bonita
Ipira Séo Pedro de Tundpolis Vargem Bonita  Quilombo
Alcéntara
Ita Sao Pedro de Vargem Bonita Quilombo Descanso
Alcantara
Paial Abdon Batista Petrolandia Zortéa Serra Alta
Painel Bandeirante Petrolindia Cunhatai Abdon Batista
Santa Rosa de Lima Abdon Batista Zortéa Petrolandia Serra Alta
Tigrinhos Major Gercino Novo Horizonte  Cunhataf Aguas Frias
Xavantina Petrolandia Bandeirante Descanso Major Gercino
Aguas Mornas Petrolandia Bandeirante Descanso
Anchieta Descanso Bandeirante Petrolandia
Belmonte Tundpolis Cunhatai Trombudo
Central
Irani Rio dos Cedros Quilombo Trombudo
Central
Matos Costa Zortéa Petrolindia Tundpolis
Modelo Petrolandia Serra Alta Tundpolis
Santa Terezinha do Petrolandia Abdon Batista Cunhatai
Progresso 5
Santiago do Sul Zortéa Novo Horizonte = Aguas Frias
Sao Bernardino Zortéa Petrolindia Abdon Batista
Treze Tilias Petrolandia Bandeirante Descanso
Antonio Carlos Descanso Bom Retiro
Lacerdépolis Novo Horizonte  Serra Alta
Marema Novo Horizonte ~ Serra Alta
Palma Sola Petrolandia Descanso
Romelandia Petrolandia Bandeirante
Timbé6 Grande Petrolandia Descanso
Treze de Maio Bom Retiro Descanso
Vidal Ramos Serra Alta Tundpolis
Paulo Lopes Descanso

Quadro 3 - Municipios ineficientes em servigos relacionados a HAS na atengao
basica e suas referéncias. Santa Catarina, 2007
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Tabela 3 - Déficit na produgdo de servicos entre os 41 municipios
ineficientes, em porcentagem. Santa Catarina, 2007.

Produtos Cadastro no Atendimento Visita
ineficientes = SISHIPERDIA Individual por Domiciliar por
médico/ enfermeiro ACS
Média 47,30 % 43,16 % 36,83 %
Minimo 5,43 % 6,66 % 5,43 %
Maximo 99,04 % 94,65 % 70,77 %

Ineficiéncia da vinculacio de usuarios - A maior ineficiéncia
encontrada estd no cadastro de usudrios com HAS no SISHIPERDIA:
todos os municipios ineficientes precisam aumentar este produto. A
variacdo desta ineficiéncia foi de 5,43% a 99,04 %, como mostra o
quadro 3. Considerando todos os municipios ineficientes neste quesito, a
média desta ineficiéncia no estado de Santa Catarina foi de 47,3 %. Ao
analisar os dados constantes na tabela 04, é possivel observar que em
alguns municipios, o niimero de usudrios cadastrados € incompativel
com as demais atividades observadas. Como exemplo, o municipio de
Irani, o mais ineficiente nesse servico, tem apenas 3 usudrios
cadastrados quando deveria ter 312; no entanto, ofereceu 7623 consultas
individuais para esta atividade, e pouco mais de 10 mil visitas
domiciliares, mostrando que ha grande deficiéncia no cadastramento de
usudrios.

Ineficiéncia de atendimento individual — Para este servigo, os
municipios precisam, em média, expandir a producio em 43,16%.
Sendo que a variacdo desta ineficiéncia foi de 6,66% a 94,65% como
mostrado na tabela 3. O municipio de Paial teve a maior ineficiéncia em
atendimento individual, ofertando somente 48 consultas para usudrios
com HAS em um ano. Para ser tornar eficiente sem mudar seus
insumos, sua meta produtiva é de 896 consultas/ano, contabilizando um
incremento de 94,65% neste produto; nos outros servicos sua
ineficiéncia foi menor, em torno de 40%. Nota-se que este municipio
vinculou 224 usudrios com HAS a Saude da Familia; realizou 2516
visitas domiciliares no ano de 2007; e ofertou somente 0,2 consultas
para cada usudrio cadastrado naquele ano. Observa-se que o municipio
tem priorizado outras formas de atendimento que ndo a individual ou
nao tem realizado o registro deste tipo de consulta.

Ineficiéncia de visitas domiciliares - O quesito relacionado a
visita domiciliar realizada pelas ACS aos usudrios com HAS foi o de
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menor grau de ineficiéncia. No conjunto dos municipios ineficientes, em
média € necessdrio o acréscimo de 36,83% na produgdo deste servico.
Sendo que a variacdo da ineficiéncia foi de 5, 43% a 70,77 %, conforme
mostrado no quadro 3. No municipio de Santiago do Sul, o mais
ineficiente em Visita Domiciliar, foram observadas 998 visitas e sua
meta para alcancgar a eficiéncia neste servigo é de 3414. Neste municipio
verifica-se que sua ineficiéncia se distribui equitativamente entre os trés
produtos de servico.

As metas de producdo de servico para cada municipio estdo
pormenorizadas na tabela 5, a seguir.

Nesta etapa de produgdo, as ineficiéncias ndo se restringiram a
déficit na producdo de servicos. Por poucas vezes, mesmo corrigindo o
nimero de produtos, o municipio persistia ineficiente, sendo necessdria
a corre¢do dos insumos.

A ocupagdo semanal de consultérios para atencdo bdsica em
horas estava em excesso em 20 municipios (30,3%); em menor nimero
de municipios, 15 (22,72%), tinha desprezivel excesso de recurso
financeiro e com rela¢do a jornada de trabalho semanal de equipes de SF
investidas nesta acdo houve ineficiéncia em apenas 08 municipios
(12,1%). Nestes municipios, mesmo aumentando o nimero de produtos
ainda seria necessdrio reduzir o nimero de insumos para alcance da
produtividade mdxima observada. Ou seja, eles permaneceriam
ineficientes mesmo que atingissem o maximo de servigcos, por excesso
de insumos dirigidos a esta atividade especifica. Sendo possivel reduzir
horas semanais de ocupacdo de consultdrio e de trabalho da equipe para
este fim.
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Tabela 4 - Metas de producdo eficientes, servicos observados, e déficit de servigos relacionados a HAS para cada
municipio ineficiente. Santa Catarina, 2007

Vinculo Consulta Individual Visita Domiciliar
Municipio Obser- Deficit Obser- Deficit Obser- Deficit
Meta vado Absoluto % Meta vado Absoluto % Meta vado absoluto %

Aguas Mornas 390 7 383 98.2 849 763 86 10.2 10098 9070 1028 10.2
Alto Bela Vista 186 129 57 30.7 4909 3402 1507 30.7 4433 2594 1839 41.5
Anchieta 377 122 255 67.7 726 494 232 32.0 10100 6873 3227 32.0
Antonio Carlos 904 855 49 5.4 3456 2297 1159 33.5 13181 12466 715 5.4
Arvoredo 243 134 109 44.8 3544 1955 1589 44.8 4804 2650 2154 44.8
Bela Vista do Toldo 525 378 147 28.1 5477 3940 1537 28.1 8335 5996 2339 28.1
Belmonte 211 171 40 19.1 3833 3102 731 19.1 4093 2982 1111 271
Bom Jardim da Serra 536 357 179 334 1017 677 340 33.4 7420 4940 2480 33.4
Bom Jesus do Oeste 243 136 107 43.9 1858 1042 816 43.9 4719 2646 2073 43.9
Caibi 672 578 94 14.0 1842 546 1296 704 7972 6856 1116 14.0
Calmon 598 206 392 65.5 2050 682 1368 66.7 9022 3109 5913 65.5
Canelinha 484 445 39 8.0 6236 5738 498 8.0 9403 8652 751 8.0
Ermo 272 76 196 721 549 326 223 40.7 5168 3067 2101 40.7
Guatambu 807 662 145 17.9 2320 1904 416 17.9 7198 4822 2376 33.0
Ibiam 212 100 112 52.9 2307 1086 1221 52.9 4838 2277 2561 52.9
Ipira 723 672 51 7.0 3863 3591 272 7.0 6966 5409 1557 22.4
Iraceminha 674 459 215 31.9 1518 773 745 49.1 8715 5938 2777 31.9
Irani 312 3 309 99.0 8167 7623 544 6.7 10914 10187 727 6.7
Irati 151 25 126 83.4 4109 1794 2315 56.3 4565 1993 2572 56.3
Ita 786 671 115 14.7 8720 7441 1279 14.7 7109 6066 1043 14.7
Lacerdopolis 470 277 193 41.0 678 334 344 50.7 4559 2132 2427 53.2
Leoberto Leal 503 264 239 47.6 1404 736 668 47.6 8587 4503 4084 47.6
Marema 468 268 200 428 686 366 320 46.6 4548 2398 2150 47.3
Matos Costa 349 165 184 52.8 2690 479 2211 82.2 5968 2818 3150 52.8

Continua...




Vinculo Consulta Individual Visita Domiciliar

Municipio Obser- Deficit Obser- Deficit Obser- Deficit

Meta vado Absoluto % Meta vado Absoluto % Meta vado absoluto %
Continuagéao
Modelo 484 248 236 48.8 1603 291 1312 81.8 8554 4379 4175 48.8
Paial 403 224 179 44.3 896 48 848 94.6 4521 2516 2005 443
Painel 268 28 240 89.6 401 273 128 31.9 4977 3389 1588 31.9
Palma Sola 668 92 576 86.2 3408 1274 2134 62.6 12675 5092 7583 59.8
Paulo Lopes 821 357 464 56.5 4834 1481 3353 69.4 13967 7519 6448 46.2
Planalto Alegre 299 169 130 43.6 994 561 433 43.6 5069 2861 2208 43.6
Romelandia 343 215 128 37.3 490 286 204 1.7 8923 5678 3245 364
Santa Rosa de Lima 190 90 100 52.7 2431 161 2270 93.4 3589 1696 1893 52.7
Santa Terezinha do 241 117 124 51.4 958 793 165 17.3 4845 4009 836 17.3
Progresso
Santiago do Sul 328 113 215 65.5 1982 683 1299 65.5 3414 998 2416  70.8
Sao Bernardino 250 135 115 46.0 684 136 548 80.1 4633 2826 1807 39.0
Tigrinhos 233 180 53 22.7 3192 2466 726 22.7 3621 2460 1161 32.1
Timbo Grande 592 29 563 95.1 2702 1168 1534 56.8 @ 12035 5725 6310 524
Treze de Maio 1061 831 230 21.7 846 290 556 65.7 11692 9154 2538 21.7
Treze Tilias 491 233 258 52.6 1876 1045 831 44.3 10080 5615 4465 44.3
Vidal Ramos 673 596 77 114 3345 1321 2024 60.5 6700 5613 1087 16.2
Xavantina 535 46 489 91.4 2501 1520 981 39.2 10052 6110 3942 39.2

* A meta de producdo eficiente € o valor de proje¢do para eficiéncia calculada pela ferramenta DEA, o déficit absoluto e em percentagem foram

calculados pela autora
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5.2 Producio de Resultados na atenc¢io basica relacionados a HAS

Com relacdo ao segundo processo produtivo, a producdo de
resultados relacionados aos cuidados na HAS desempenhada pela SF,
dentre os 66 municipios catarinenses estudados, somente 11 foram
eficientes (16,66%) com escore de eficiéncia igual a 1. Outros 55
municipios (83,33%) foram ineficientes, com escore maior que 1, como
mostra o grafico 2.

Escore de Eficiéncia na Producéao de Resultado

420005 Abdon Batista

420208 Bandelranle

420215 Belmonte

420475 Cunhatai
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Grafico 2: Municipios de pequeno porte e seu escore de eficiéncia na produgio
de resultados relacionados a HAS na atencdo bésica. Santa Catarina, 2007
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Assim, a fronteira de eficiéncia na produgdo de resultados foi
constituida por um nimero menor de municipios que a fronteira de
servicos. Portanto, a produtividade médxima foi alcancada por menor
nimero de municipios quando a protecio aos desfechos
cardiovasculares foi considerada como resultado da atengdo a HAS.
Contudo, os escores dos municipios ineficientes sdo muito proximos a 1.
Indicando que sua produtividade maxima seria quase alcancada, a
variagdo dos escores ineficientes foi de 1,000014 a 1,006635.

Foram 11 os municipios da fronteira de eficiéncia na produgao de
resultados, sendo que 09 (81,9%) tornaram-se referéncia para outros
ineficientes. Outros 02 (18,1%), Bandeirante e Nova Itaberaba, apesar
de serem eficientes, ndo tem municipios que possam ser projetados para
suas praticas. A seguir, na Tabela 5, sdo mostrados os benchmarks na
producdo de resultados relacionados a HAS, bem como o niimero de
vezes que serviu de referéncia para um municipio ineficiente, seus
insumos e produtos.

Tabela 5 - Municipios de Referéncia para produgdo de resultados das
acdes relacionados a HAS na atencdo bdsica, seus insumos e produtos.
2007

Insumos Produto
Taxa de

Municipio Vezgs d_e Vinculagdo Atendimento Visita internacées

referéncia s I I .

do usuario individual domiciliar evitadas

(por 10mil)
Jabora 37 648 1147 6779 9991.61
Jupia 32 224 1834 2675 9991.57
Quilombo 32 667 17759 5684 9994.72
Belmonte 12 211 3833 4093 9991.68
Petrolandia 11 362 570 10103 9988.04
Serra Alta 10 491 547 4737 9988.21
Abdon Batista 8 252 275 3978 9972.09
Cunhatai 7 101 3466 3064 9990.30

Santa Terezinha

do Progresso 5 241 958 4845 9981.38
Bandeirante 1 280 225 4988 9961.09
Nova Itaberaba 1 98 9174 5779 9983.82

*A saida de resultado do programa computacional IDEAS apresenta os benchmarks como
“FACET”- anexos F e I - e apesar de ter sido rodado com direcionamento para aumento de
produtos, seu resultado aparece como direcionado para insumo- input. Isto ocorre porque as
facetas de produtividade sdo as mesmas, ndo dependendo do direcionamento para inputs ou
outputs.
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Observa-se que dentre os municipios eficientes em resultados
somente 02 municipios: Belmonte e Santa Terezinha do Progresso, ndo
eram eficientes na producio de servigos, assim somente para estes 0s
insumos para producdo de resultados sdo os projetados pela ferramenta
DEA. Para os restantes dos municipios de referéncia, os insumos sao os
observados.

O municipio que serviu de referéncia para os ineficientes em
maior nimero de vezes foi Jabord, sendo que mais 36 municipios podem
alcangar sua producdo de resultado a partir dos recursos investidos. A
populagdo adulta deste municipio é de 2383 habitantes, houve somente
02 internagdes por CSAP selecionadas, assim 9991 a cada 10 mil
pessoas da populagdo suscetivel foi protegida dos desfechos CV,
mostrando que a atencdo a HAS desenvolvida pela SF protegeu esta
parcela da populagio dos agravos decorrentes desta doenca. E
importante perceber que esta taxa aplicada a populagdo suscetivel
resultaria em 2381 internacdes potencialmente evitadas, ou seja, houve
protecdo maxima que o servi¢o poderia obter.

Este resultado poderia ser alcancado por mais 36 municipios
ineficientes que tem seus insumos similares ao municipio de referéncia e
ndo conseguiram ter impacto nesta atenco de forma tdo eficiente quanto
Jabord. No quadro 4, correlacionam-se os municipios ineficientes como
todas suas possibilidades de referéncia.

Munl?lplo Referéncia 1 Referéncia 2 Referéncia 3 Referéncia 4
Ineficiente
Bom J. da Serra Petrolandia Jabora Serra Alta Jabord
Ermo Abdon Batista Petrolandia Santa T. do Progresso |Jabord
Paial Abdon Batista Petrolandia Jabora Serra Alta
Painel Petrolandia Jabord Santa T. do Progresso |Abdon Batista
Planalto Alegre Abdon Batista Petrolandia Jabora Serra Alta
Sdo Bernardino Abdon Batista Santa T. do Jabora Petrolandia
Progresso
Aguas Frias Jabord Jabora Quilombo
Aguas Mornas Petrolandia Jabora Jabora
Anchieta Petrolandia Jabora Jabora
Arvoredo Jabora Belmonte Quilombo
Bela V. do Toldo |Jabora Quilombo Jabora
Calmon Jabora Quilombo Jabora
Canelinha Jabora Quilombo Jabora
Ibiam Cunhatai Belmonte Jabora
Imbuia St 1l G Jabora Petrolandia
Progresso
Lacerddpolis Serra Alta Jabora Jabora
Marema Serra Alta Jabora Jabora
Matos Costa Jabora Quilombo Jabora
Modelo Jabora Jabora Quilombo
Rio dos Cedros Jabora Belmonte Quilombo
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Munl?lplo Referéncia 1 Referéncia 2 Referéncia 3 Referéncia 4
Ineficiente

Romelandia Serra Alta Petrolandia /Abdon Batista

Santa R. de Lima  |Cunhatai Belmonte Jabord

Santiago do Sul Jabord Jabora Quilombo

Sao P. de Alcintara |Jabora Quilombo Jabora

Tigrinhos Jabord Belmonte Quilombo

Timb6 Grande Jabora Quilombo Jabora

Treze Tilias Jabora Quilombo Jabora

Xavantina Jabora Quilombo Jabora

Zortéa Cunhatai Belmonte Jabora

Alfredo Wagner Jabord Quilombo

Alto Bela Vista Cunhatai Belmonte

Antonio Carlos Jabora Quilombo

Bom J. do Oeste Jabord Jabora

Bom Retiro Serra Alta Jabora

Caibi Jabora Quilombo

Descanso Jabora Quilombo

Erval Velho Abdon Batista Serra Alta

Guatambu Jabora Quilombo

Ipira Jabord Quilombo

Iraceminha Jabora Quilombo

Irani [Belmonte Quilombo

Irati Cunhatai Belmonte

Ita Jabora Quilombo

Leoberto Leal Jabord Jabora

Luzerna Jabora Quilombo

Major Gercino Cunhatai Belmonte

Novo Horizonte Jabord Jabora

Palma Sola Jabord Quilombo

Paulo Lopes Jabord Quilombo

Sdo Jodo do Oeste [Jabora Quilombo

Treze de Maio Serra Alta Jabord

Trombudo Central |Belmonte Quilombo

Tundpolis Jabord Quilombo Tundpolis
Vargem Bonita Jabord Quilombo Vargem Bonita
'Vidal Ramos Jabord Quilombo 'Vidal Ramos

Quadro 4 - Municipios ineficientes em resultados relacionados ao controle da
HAS e suas referéncias. Santa Catarina, 2007.

Jupia e Quilombo também foram bastante referenciados, 32
vezes. Estes municipios obtiveram prote¢do de sua populacdo adulta
para CSAP relacionadas a HAS, de 9991 e 9994 a cada 10 mil adultos,
respectivamente.

Cingiienta e cinco (83,33%) municipios foram ineficientes na
producdo de resultados para atencdo aos usudrios com HAS,
desempenhadas pela SF. Nestes municipios, em média, 18/ 10.000
adultos deixaram de ser protegidos dos desfechos CV, sendo internados
por causas evitdveis e sensiveis a atenc¢do bdsica relacionada a HAS. A
Tabela 6 demonstra o déficit na producdo de resultados considerando o
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conjunto de municipios ineficientes, revelando o nimero de internagdes
a cada 10 mil habitantes que deixaram de ser evitadas.

Tabela 6 - Déficit na producdo de resultados entre os 55 municipios
ineficientes. Santa Catarina, 2007

Niimero de Internacoes que deixaram de ser
evitadas a cada 10 mil adultos

Média 18,70
Minimo 0,14
Maéximo 65,90

Em Bom Jardim da Serra, o municipio com maior ineficiéncia na
producio de resultados, o nimero de internacdes evitadas poderia ser
aumentado em aproximadamente 66 adultos a cada 10.000.
Considerando sua populagdo adulta, 15 pessoas poderiam ter sido
protegidas dos desfechos CV e ndo teriam sofrido internagdo por HAS,
ICC ou DCbV. O valor observado nesta cidade foi de 17 internacdes,
quando deveria ter reduzido o nimero de internacdes para apenas 02
para ser eficiente. A tabela 7 demonstra o déficit de protecdo aos
desfechos CV de cada municipio ineficiente, seu nimero de internacdes
observadas, meta de protecdo aos desfechos calculados a partir da
populacdo adulta municipal e a ineficiéncia na Taxa de Internacdes
Evitadas calculadas pela ferramenta DEA.

Para o municipio de It4, a ineficiéncia é desprezivel, 0,14/10000
adultos. Considerando sua populagdo adulta, é necessdrio o acréscimo
de protecdo para somente 0,05 adulto para tornar-se eficiente. Este
municipio teve 03 internagdes por CSAP relacionados a HAS. Em
situacdes semelhantes a Itd, encontram-se: Aguas Frias, Erval Velho,
Ibiam, Painel, Romelandia e Santiago do Sul. Nestes municipios a
reducdo de internagdo seria menor que um usuario por ano.

Verifica-se também que dentre os 11 municipios eficientes na
producdo de resultados, 09 (81,9%) sdo eficientes também na producio
de servigos, ou seja, produzir eficientemente servicos de atencdo a HAS
estd associado a eficiéncia no impacto desta atencdo; teste de qui-
quadrado aplicado conforme os dados descritos na tabela 8 abaixo
encontrou resultado de ¥2=8.71 (p= 0,032), mostrando que existe
associacdo entre eficiéncia de servigos e resultados. A Tabela 8, a
seguir, representa a associa¢@o entre eficiéncia de servico e eficiéncia de
resultados.
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Tabela 7 - Ineficiéncia na Taxa de Internagdes Evitadas, meta de
reducdo de desfechos cardiovasculares, desfechos observados e déficit
na protecdo aos desfechos relacionados ao controle da HAS na atencéo
basica. Santa Catarina, 2007

Ineficiéncia Populacio | Meta de Desfecho = Deficit na

na taxa de adulta reducio de Cv proteciao aos
Municipios internacoes suscetivel | desfechos observados = desfechos
evitadas CV em CV em %
por 10 mil nimero
absoluto
Bom J. da Serra 65.9 2257 14.8 17 87.4
Xavantina 59.6 2509 14.9 17 87.9
Alto Bela Vista 47.6 1067 5.0 6 84.6
Novo Horizonte 43.3 1546 6.6 8 83.7
Major Gercino 42.8 1537 6.5 8 82.1
Alfredo Wagner 41.9 4641 19.4 23 84.5
Bom Jesus do Oeste 41.0 1215 4.9 6 82.9
Lacerddépolis 38.1 1414 53 7 76.9
Tunapolis 31.2 2554 7.9 10 79.7
Santa Rosa de Lima 31.2 1252 3.9 5 78.1
Sao Joao do Oeste 30.2 3118 94 12 78.5
Treze de Maio 27.8 4227 11.7 16 73.3
Ermo 26.7 1237 33 6 55.0
Palma Sola 26.0 4125 10.7 14 76.5
Paial 24.4 1122 2.7 4 68.4
Arvoredo 24.2 1236 29 4 74.6
Vargem Bonita 23.5 2532 5.9 8 74.3
Bela Vista do Toldo 23.1 3258 7.5 10 751
Bom Retiro 22.7 4731 10.7 16 67.2
Vidal Ramos 22.2 3315 7.3 10 73.6
Planalto Alegre 219 1382 3.0 5 60.6
Timbé Grande 20.3 3870 7.8 11 71.4
Modelo 19.2 2174 4.1 6 69.7
Sao P. de Alcintara 18.5 2293 4.2 6 70.7
Irati 18.5 1090 2.0 3 67.0
Leoberto Leal 18.0 1897 34 5 68.1
Tigrinhos 17.8 1150 2.0 3 68.2
Marema 17.6 1378 24 4 60.7
Trombudo Central 17.5 3507 6.1 9 68.0
Canelinha 17.0 5703 9.7 14 69.4
Matos Costa 15.5 2108 3.2 5 65.3
Iraceminha 14.6 2185 3.1 5 63.6
Zortéa 13.6 1734 23 4 59.0
Descanso 13.3 4762 6.3 10 63.3
Anchieta 11.8 3030 3.5 7 50.9
Rio dos Cedros 10.1 5645 5.7 10 57.2
Ipira 8.0 3151 2.5 5 50.3
Sao Bernardino 71 1378 0.9 4 24.5
Calmon 7.0 1964 1.3 3 46.0
Guatambu 7.0 2645 1.8 4 46.0

Continua...
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Ineficiéncia Populacio = Meta de Desfecho | Deficit na

na taxa de adulta reducao de CvV protecio aos
Municipios internacées suscetivel | desfechos observados = desfechos
evitadas CV em CV em %
por 10 mil nimero
absoluto

Continuacio

Paulo Lopes 6.2 3589 2.2 5 44.7
Luzerna 5.7 3593 2.0 5 41.1
Aguas Mornas 54 3076 1.6 5 33.2
Caibi 4.2 3219 1.3 4 335
Treze Tilias 4.0 3253 1.2 4 324
Imbuia 33 2975 0.9 5 19.8
Santiago do Sul 2.7 900 0.2 1 24.7
Painel 1.7 1535 0.2 4 6.5
Erval Velho 1.6 2397 0.3 6 6.5
Antonio Carlos 14 4254 0.6 4 15.3
Irani 14 5509 0.7 5 15.8
Romeléandia 0.8 2363 0.1 4 4.5
Ibiam 0.4 1122 0.04 1 4.5
Aguas Frias 0.3 1159 0.03 1 3.5
Ita 0.1 4219 0.05 3 2.0
Total 145102 250.6 387.0 64.8

* A ferramenta DEA calculou a ineficiéncia na taxa de internacdes evitadas, o restante dos
célculos da tabela foi realizado pela autora

Tabela 8 - Associacdo entre Eficiéncia na Produc¢do de Servigo e na
Produgdo de Impacto relacionados a HAS desempenhados pela ESF
entre os municipios catarinenses. 2007

Eficiéncia na producao de Eficiéncia na producio de impacto

servico Sim Nao Total
n Y0 n %0 n Y0
Sim 9 360 16 64,0 25 379
Nio 2 49 39 951 41 621
Total 11 16,7 55 833 66 100,0
6 DISCUSSAO

Esta dissertagdo, que avalia um programa de satide com extenso
espectro de atuagdo, detém-se a um conjunto de servicos prestados que
estd relacionado ao controle da doenca hipertensiva: tal fato pode ser
considerado como uma restricdo do estudo. Camargo e colaboradores
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(2008) afirmam, levando em conta as numerosas atividades clinicas
oferecidas pelos servicos de satide, que a avalia¢@o seja restrita a certas
condigdes ou patologias consideradas ‘“representativas”  das
responsabilidades do sistema de assisténcia; portanto, varios estudos de
sistemas, programas ou servicos de sadde, utilizam estes “tragadores”
como modo de avaliar o todo de um programa ©8)

Por outro lado, Starfield, considera “que seria esperado que as
contribui¢cdes exclusivas da APS estivessem nos indicadores que
refletem a atengdo as pessoas no decorrer do tempo, € ndo na atencdo de
problemas especificos que afligem as pessoas e que, de tempos em
tempos, podem necessitar de servigos de saide, outros que ndao da
aten¢do primadria.” @ Ao pensarmos a atencdo deste agravo situado
numa linha integral de cuidado, sabemos que sua atuacdo ndo € de
exclusividade da APS, porém € no nivel primdrio de complexidade que
se t€m as melhores oportunidades deste cuidado. No caso da doenga
hipertensiva, objeto deste estudo, pode ser considerado um “tracador” da
Saide da Familia, por ser um agravo priorizado na atencio a sadde do
adulto, o que contemplaria a proposta de Camargo. A doenca
hipertensiva, apesar de ser uma doenga especifica, € também um agravo
caracterizado pela necessidade do cuidado longitudinal, caracteristico da
APS.

No entanto, ao avaliar a produtividade desta a¢do especifica, ndo
foram encontrados insumos exclusivos para este agravo; assim € preciso
estar atento para o fato de que, ao considerar um municipio ineficiente,
ele o seria para esta ag@o especifica e ndo para a atuacdo da Saide da
Familia como um todo, visto que os insumos sdo partilhados para todo o
espectro de agdes deste nivel de atengdo.

Outra restricdo do estudo diz respeito a utilizacdo de dados
secunddrios. Ao utilizarmos dados dos Sistemas de Informagdes em
Satide nacionais devemos ter cautela e andlise critica. Apesar de o Brasil
nao ter alcangado exceléncia total na qualidade dos dados oficiais, temos
avancado na qualificacdo destes.

Entre os autores que realizaram os Estudos de Linha de Base da
Atengdo Bésica hd discordancia sobre o tema. Camargo (2008) realizou
estudos de trés sistemas de informacdo: SIM- Sistema de Informacio
sobre Mortalidade; SINASC — Sistema de Informacdo sobre Nascidos
Vivos e o SIAB- Sistema de Informacdo da Atengdo Bésica. O que
importa aqui € o SIAB, que foi avaliado quanto a sua cobertura e
confiabilidade de registros, utilizando metodologia baseada no controle
de qualidade de lotes e mostraram-se adequados. Esse autor ressalta a
importancia da utilizagdo destes dados para valorizacdo dos mesmos e
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para estimulacdo de sua utilizacdo como instrumentos de monitorizardo
e avaliacdo, também no nivel local ®®. Fachini, que utilizou inquérito
em saude para suas pesquisas, discorda de Camargo e afirma que as
informagdes fornecidas pelos SIS sdo consideradas fragmentadas,
desatualizadas e de baixa qualidade 1o,

Apesar da adequabilidade do SIAB mostrada por Camargo, outro
estudo revelou que sua utilizacdo para avaliagio da HAS pelos
enfermeiros das equipes é muito baixa. Somente 48% deles conheciam a
prevaléncia desta enfermidade em sua 4rea de atuagdo. Este
desconhecimento revela a desvalorizacio do dado, o que poderia
repercutir na qualidade do mesmo, j4 que os enfermeiros sdao os
supervisores diretos dos ACS que coletam dados para o SIAB ao,

Uchoa e colaboradores afirmam que os sistemas de informagéo
no patfs se diversificaram e disponibilizaram os dados de forma ampliada
e que tendem a ser mais integrados e a tornar o planejamento mais
comunicativo. Contudo, persistem vdrias fragilidades, como
insuficiéncia de infra-estrutura nas secretarias estaduais e municipais de
satide, gerando sobrecarga nas atividades de coleta, processamento e
cumprimento de fluxos preestabelecidos em detrimento da qualidade da
informag@o; multiplos sistemas com diferentes 16gicas de formulagdo de
necessidades; reduzida apropria¢io das finalidades e dos propdsitos do
uso das informagdes refletindo na qualidade dos dados "

No presente estudo foram utilizados variados Sistemas de
Informagdo em Saude: SIAB, SIH, CNES, SISHIPERDIA com objetivo
de formulagdo de indicadores comuns a todos os municipios estudados,
permitindo o uso de dados ja coletados e oficiais, estimulando seu uso
com perspectiva de qualificacdo dos mesmos.

As publicagdes sobre a medida da eficiéncia em satide estdo
concentradas em andlises de sistemas de satde nacionais e servigos
hospitalares. Um estudo de revis@o realizado na Espanha, por Puig-
Junoy em 2000, avaliou estudos de fronteira de eficiéncia na atencio
primdria e identificou que os mesmos surgiram apds a década de 90 e se
concentravam em poucos paises: Inglaterra, Espanha e Estados Unidos.
Comparando com estudos de eficiéncia no setor satide, os que se
dirigiam a APS eram bastante reduzidos. A época do artigo, foram
encontradas somente 25 publicacdes sobre o tema, sendo que 21
utilizaram DEA como método de medida da eficiéncia. Entre os 12
estudos espanhéis, a maioria utilizou dados secunddrios para a
investigacdo '?.

O mesmo autor (2000), 7 critica os estudos de eficiéncia em
APS que utilizam somente os indicadores de servicos, ndo avaliando sua
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qualidade, que seria evidenciado pelos indicadores de resultados. Ele
verifica em seu estudo de revisdo que somente dois dos trabalhos
espanhdis analisam os resultados como medida de produto. No estudo
atual foram aferidos produtos de servicos e produtos de resultados,
sendo que a taxa de prevencdo as internagdes sensiveis a atenc¢do da SF
tem o sentido de verificar a qualidade do atendimento prestado em
consultas individualizadas e visitas domiciliares, bem como da
vinculagdo do usudrio a equipe de sadde.

Em Cuba, Garcia Farifias e Gerardo Alvarez Pérez (2005) 3
descrevem que os estudos de eficiéncia na APS tém como produtos: a
satisfacdo do paciente, a qualidade da prescricio e a demanda para
aten¢do de urgéncia.

No Brasil s@o poucas as publicagdes sobre eficiéncia na Atencdo
Bésica. No Ceard um estudo mediu a eficiéncia dos gastos ptblicos
municipais em saide e educacdo, usando indicadores de insumos,
produtos e resultados. Na drea da saide verificou-se que hd maior
eficiéncia na produtividade de servicos do que de resultados quando
considerado como resultados a mortalidade infantil e a internagdo
infantil por diarréia, portanto um resultado da ateng¢do a crianca. No
presente estudo também se verificou que havia maior nimero de
municipios eficientes em produzir servigos do que resultados quando o
foco de investigacdo € a atencdo ao adulto com doenca hipertensiva.

No estudo cearense, os indicadores de servicos foram limitados
aos servigos prestados a populagdo infantil, porém os insumos eleitos
nao tinham somente esta destinacdo, portanto apesar dos autores
considerarem que a Saide da Familia se detém especialmente a este
cuidado, este servi¢co pode estar tendo uma atuacdo mais ampla e seus
resultados ndo estariam limitados na saide infantil, encontrando-se neste
ponto uma restricio do estudo cearense. Apesar de a presente
dissertacdo ter utilizado indicadores de servigos exclusivos aos
individuos com HAS, também se verificou uma menor eficiéncia na
producdo de resultados, tal fato pode estar relacionado a qualidade do
servico prestado. Assim, o municipio produz uma quantidade eficiente
de servigos, porém a qualidade deste nido permite a producdo de
resultados de maneira eficiente. Esta possibilidade foi aventada também
por Trompieri Neto (2008) 7.

Varela e colaboradores ™ mediram a eficiéncia de servicos da
atencdo bdsica de 599 municipios do estado de S@o Paulo. Os autores
utilizaram dados secunddrios e os indicadores de produtos se
compuseram por servicos prestados pelas vdrias categorias profissionais
em sadde e por cadastro de usudrios realizados pelo PSF e PACS. Nao
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houve avaliacio da eficiéncia de resultados neste estudo, porém
verificaram que havia mudanga do escore de eficiéncia em servigcos ao
analisar outras varidveis ndo-controldveis relacionadas as caracteristicas
populacionais: densidade, distribui¢do entre urbana e rural, e faixas
etdrias predominantes; relacionados a escala dos estabelecimentos de
saide e relacionados ao percentual de recursos proprios aplicados na
funcdo saude. Tais fatores considerados no estudo paulista ndo foram
estudados na presente avaliagdo; contudo, ao restringir os municipios
participantes aqueles com porte populacional inferior ou igual a 10 mil
habitantes, hd um melhor controle na heterogeneidade populacional,
bem como do porte dos estabelecimentos de satide e dos recursos
financeiros investidos. Sabe-se que hd fatores externos aos indicadores
selecionados que influenciam tanto na produtividade de servicos quanto
na produtividade de resultados e estes sdo desconhecidos no presente
estudo.

A maior parte das pesquisas publicadas tem avaliado a
efetividade de programas de saide para o controle das Doencgas
Cardiovasculares e ndo sua eficiéncia. Isto ocorre nas publicacdes
nacionais e internacionais. Estes programas tém sido aplicados e
avaliados na Aten¢do Primaria de varios paises como Estados Unidos,
Noruega, Paquistio e Suécia. Apesar de serem aplicados de formas
distintas eles tem em comum o objetivo de diminuir os fatores de risco
cardiovascular, incluindo a HAS.

No Paquistio 79 o programa estudado contava com educagdo em
saide comunitdria; intervengdo com comunicacdo de massa;
treinamento de profissionais de satde; e educa¢do em saide sobre DCV
e seus fatores de risco através das Lady Health Workers, um grupo de
mulheres treinadas, principalmente para saide materno-infantil, que
realizam visitas domiciliares em 120 distritos do Paquistio com uma
cobertura de 58% da populacdo, assemelhando-se ao Programa de
Agentes Comunitdrias de Satide no Brasil. O programa mostrou-se
efetivo quanto ao aumento do conhecimento sobre DCV e seus fatores
de risco tanto entre os profissionais envolvidos como na comunidade,
porém durante o periodo estudado ndo houve mudanca significativa nos
habitos da populagdo; ressalta-se que o estudo foi realizado pouco
tempo apds a intervencdo, periodo em que os resultados costumam ser
mais evidentes. Chama aten¢@o neste estudo a introducdo recente da
preocupacdo sobre DCV, assim como o treinamento especifico para
estas doencgas para os profissionais médicos e ndo-médicos. No Brasil,
este treinamento para os profissionais das equipes de saide da familia se
deu a partir de 2001, necessitando de estudo especifico para detectar sua
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efetividade ao longo do tempo.

Na Noruega, o programa tinha base comunitdria na capacitagdo e
cooperacdo entre organizacdes voluntdrias e servicos de satde local e foi
aplicado em trés pequenas comunidades. Mostrou-se efetivo no controle
dos fatores de risco, verificando que pequenas comunidades sdo
apropriadas para intervencdes de base comunitdria onde € mais fécil
obter uma estreita interacdo entre o servico de saide; organizacdes de
voluntérios e do piblico em geral 7”.

Na Suécia e nos Estados Unidos compararam-se dois programas
de pequeno porte quanto a sua efetividade. Na primeira houve
efetividade na redugdo dos niveis de colesterol e na outra a reducdo do
tabagismo, em ambas houve significativa redu¢@o na estimativa de risco,
usando a equacgdo de risco de Framingham. Ressalta-se que nos dois
programas houve pequenas intervencdes utilizando principalmente
pesquisas ja realizadas na comunidade e eram baseadas nas condigdes
sociais de cada localidade. Os dois programas t€m componentes
diferentes, mas sdo similares na idéia de mobilizar a comunidade local
para melhorar a satide cardiovascular 78,

A Saide da Familia, por sua forma organizativa, propde-se a
trabalhar em pequenas comunidades, atuando com as organizacdes
locais baseada em informagdes colhidas diretamente de seu territério,
tendo como um dos seus objetivos a promocgido a saide, assemelhando-
se assim ao perfil dos estudos citados anteriormente.

Um estudo multinacional sobre programas de redugdo do risco
cardiovascular, levando em consideragio a diminuicdo do nivel
pressérico e do colesterol analisou a relagdo custo-beneficio em 17
localidades com perfis epidemioldgicos distintos. Foram analisadas
intervencdes individuais (assisténcia individual em servicos de satde) e
coletivas (educacio em satde através da comunicacio de massa focando
na pressdo arterial, concentracdo de colesterol e massa corporal;
legislagdo ou acordos voluntdrios sobre o teor de sal nos alimentos no
sentido de assegurar melhor rotulagem e diminui¢do gradual do sal em
alimentos processados). Observou-se que nas 17 localidades as
intervencdes eram rentdveis, sendo que as intervengdes individuais,
prestadas por servigos de satide, obtiveram melhor relacdo custo -
efetividade quando comparadas as intervencdes coletivas em conjunto.
Quando analisadas as intervencdes coletivas em separado, estas t€ém
melhor custo-efetividade. Este estudo conclui que para alcangar a
melhoria da satde da populacdo com os recursos disponiveis, a melhor
estratégia global é uma combinag@o da assisténcia em nivel individual e
intervencdes coletivas. A dissertacdo atual investiga a eficiéncia
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produtiva das agOes assistenciais individuais, posto que os dados das
intervengdes coletivas no SIAB nio sdo particularizados quanto ao tema
de intervencdo e ainda tem sinais de erros ndo passiveis de correcdo,
dificultando sua utilizagdo 7.

No Brasil, estudos sobre intervencdo da aten¢do primdria no
controle da HAS também se concentram na andlise de efetividade. Na
Bahia houve a observacdo sobre o impacto do PSF na melhoria do
controle do nivel pressérico nos individuos com HAS durante o ano
estudado, porém os fatores de risco associados (sobrepeso/obesidade,
dislipidemia, e diabetes/intolerancia a glicose) permaneciam acima do
recomendado. Neste estudo verificou-se que em média eram realizadas
10,1+- 3,9 consultas por ano para este agravo. Além disto, este estudo
demonstrou adesdo de 98% dos pacientes e controle da PA em 57%
deles ®”. Um estudo em Sdo Paulo, realizado em uma Unidade Basica
de Satde- ndao —PSF, obteve efetividade de 44%, com 2 a 4 consultas
anuais ®".

No presente estudo, o municipio eficiente na producido de
servicos relacionados & doenca hipertensiva com maior nimero de
referéncia, Petrolandia, apresentou 1,6 consultas individuais por ano
para seus pacientes cadastrados no SISHIPERDIA. Além das consultas
individuais, foram efetuadas visitas domiciliares por ACS, em torno de
27 VD/ hipertenso cadastrado ao ano. Este municipio obteve também
eficiéncia na producdo de resultados, considerando seus servigos.

O Estudo de Linha de Base realizado pela Universidade Federal
de Pelotas, ELB-Ufpel, que estudou 04 municipios com mais de 100 mil
habitantes no estado de Santa Catarina, além de outra area no Nordeste,
concluiu que o SF foi mais efetivo no atendimento de cronicos, quando
comparado com UBS tradicional e constatou que 57,6% dos adultos
portadores de Hipertensdo arterial havia se consultado pelo problema no
PSF ®?  Neste estudo, no total dos municipios avaliados, foram
encontrados 22.850 usuarios com HAS cadastrados no SISHIPERDIA,
perfazendo 67,7% da populagdo de hipertensos estimada, dado maior
que o encontrado por Facchini, apesar da diferenga metodolégica entre
os estudos- amostragem no primeiro e dados secunddrios no segundo- e
do porte populacional dos municipios estudados.

Outros dois estudos avaliativos sobre acdes relacionadas a HAS
em atencdo bdsica tratavam de outros critérios como: acesso, satisfacao
dos usudrios, integralidades. Em Francisco Morato, um estudo avaliou a
assisténcia do SF ao usudrio com HAS e mostrou que o SF ampliou o
acesso aos servicos de satide para esta populagdo e que o indice de
satisfacdo destes usudrios mostrou-se positivo apesar de se queixarem da
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falta de medicamentos ®*. J4 em Manaus, onde os gerentes municipais
da saide consideraram que o programa para controle da HAS
encontrava-se efetivamente implementado, o acesso ao servico e a
integralidade desta atenc@o foi pesquisado por meio de pesquisa
etnogréfica. Os resultados desta investigacdo ndo mostraram diferenca
significativa entre unidades SF e ndo-SF no que tange a qualidade e
integralidade do cuidado ofertado. Ambas partilhavam baixa capacidade
de responsabilizacdo, de vinculo, escuta e acolhimento de problemas
que fugissem do foco imediato da acdo programdtica e mesmo de acdes
ndo-medicamentosas previstas nas rotinas do HIPERDIA ®*.

Apesar de a presente avaliacdo ter como objetivo o estudo da
eficiéncia das acdes de controle da doenga hipertensiva, seu impacto
pode ser observado através das internacdes por Doenca Hipertensiva,
Insuficiéncia Cardiaca e Doengas Cerebrovasculares. A efetividade, que
seria o controle dos niveis pressdricos na populacdo assistida, ndo foi
possivel de ser averiguada pelas deficiéncias de registro deste dado na
maioria dos municipios.

As Condigdes Sensiveis a Atencdo Primdria, CSAP, sdao um
conjunto de diagndsticos para os quais uma atencdo ambulatorial efetiva
diminuiria o risco de internagdo hospitalar. Assim, as taxas de
internacio por CSAP t&€m sido usadas como um indicador de qualidade e
capacidade de resoluc¢do da Atencdo Primdria em variados estudos (85-88)
Entre os municipios estudados houve 387 internagdes observadas, e para
alcancar a eficiéncia em resultados seria necessdrio que 149 internagdes
potencialmente evitdveis ndo ocorressem, ou seja, 38,5% poderiam ter
sido prevenidas nestes municipios, caso estes adotassem as préticas dos
benchmarks.

Bermiidez-Tamayoa e colaboradores (2004) estudaram as
internagdes por CSAP em hospitais de Granada- Espanha e
correlacionaram com tipo de atencdo, distincia do hospital e fatores
socio-demograficos. Estes autores concluiram que as taxas de
internagdes por estas causas variaram nos municipios estudados e as
diferencas nas taxas da hospitalizacdo por CSAP estavam associadas
com as caracteristicas organizativas da ateng¢ao ggrima’ria, do tamanho da
municipalidade e da distincia ao hospital ®”. No presente estudo
escolheram-se municipios de pequeno porte com cobertura de 100% de
Satde da Familia, assim é esperado que toda sua populacdo esteja
sofrendo influencia do mesmo tipo de atencdo e, portanto este indicador
pode ser usado como resultado da qualidade de seus servigos. A
ineficiéncia encontrada ndo estard sujeita ao porte, ou ao tipo de
aten¢do, pois 0s municipios sdo um grupo mais homogéneo. A distancia
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do hospital ndo foi verificada no atual estudo, porém esta varidvel no
estudo espanhol estava relacionada ao porte do municipio e era um fator
influente nos grandes municipios, que foram excluidos neste estudo.
Contudo, os padrdes de interna¢do podem ser influenciados por outros
fatores, como a cultura de uso de servicos pela populagdo e as politicas
de admissdo nos hospitais.



7 CONCLUSOES

O modelo de avaliacio desenvolvido neste estudo mostrou-se
capaz de medir a eficiéncia na Atencdo Primdria de Satide, avaliando a
produtividade de servicos e de resultados.

A metodologia empregada é uma ferramenta Util para os gestores
municipais reorientarem seus programas em busca da eficiéncia,
podendo identificar que tipos de recursos sdo subutilizados, que
aumento de servicos poderiam ocorrer com 0s recursos utilizados e o
potencial de internacdes evitdveis por conseqiiéncia da HAS.

A qualificacdo dos registros referentes aos cuidados da HAS,
principalmente no que diz respeito ao cadastramento dos pacientes no
SISHIPERDIA e o registro de atendimento ambulatorial com aferi¢do
de pressdo arterial elevada ou normal no SIA-SUS levard a melhoria de
avaliacdes do programa na atencao bdsica.

Ao selecionar internacdes por Causas Sensiveis a Atengdo
Primdria correlacionadas aos cuidados da HAS e transformé-las em
internagdes potencialmente evitdveis na populacdo suscetivel, criou-se a
Taxa de Internagdes Potencialmente Evitadas que é um marcador do
impacto da atenc¢do primdria e seu emprego mostrou-se Util para avaliar
a eficiéncia de resultados.

A metodologia aplicada permite o desdobramento deste estudo
para avaliacdo de custos evitdveis. Ao empregar o numero de
internagdes que poderiam ter sido evitadas, é possivel calcular o gasto
publico em interna¢des potencialmente evitdveis nos municipios
estudados e estimar o gasto desperdicado em Santa Catarina por falta de
eficiéncia na Atencdo Bdsica.

Outra potencialidade desta metodologia é a utilizagdo do
indicador de mortalidade por causas correlacionadas ao controle de
agravos especificos, como a HAS. Este seria um marcador de resultado,
e seria possivel contabilizar Anos Potenciais de Vidas Perdidas por
causa da ineficiéncia da Atencdo Basica.
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RESUMO

Objetivo: avaliar a eficiéncia da SF nas acdes relacionadas a HAS
através de Andlise Envoltéria de Dados. Metodologia: pesquisa
avaliativa, transversal com abordagem quantitativa, baseada em dados
secunddrios. Municipios catarinenses de pequeno porte que tinham
implantado a Satude da Familia com cobertura potencial maxima de
100% foram incluidos. Indicadores de insumos, produtos e resultados
para esta acdo foram eleitos. A eficiéncia da produgdo de servigos e da
producio de resultados dos municipios foi comparada através de Anélise
Envoltéria de Dados (DEA) e metas de produtividade para os
ineficientes foram identificadas. Resultados: houve maior nimero de
municipios eficientes na producgéo de servigos (37,8%) que na produgio
de resultados (16,6%). Quarenta e um municipios (62,2%) foram
ineficientes nestes servigos: cadastro no SISHIPERDIA, atendimento
individual e visita domiciliar para usudrios com HAS e cinqgiienta e
cinco municipios (83,3%) foram ineficientes na producdo de impacto
desta acdo. Metas produtivas foram estabelecidas para cada municipio
ineficiente, tanto com relacdo aos servicos, quanto ao impacto desta
atencdo que verificou a quantidade de interna¢des por Causas Sensiveis
a Atencdo Primdria que poderiam ser evitadas, caso os ineficientes
produzissem resultados semelhantemente aos benchmarks. Conclusao: o
modelo tedrico de avaliagdo utilizada neste estudo é capaz de medir a
eficiéncia na Atencdo Primdria de Saide, medindo a produtividade de
servicos e de resultados. A qualificacdo dos registros referentes aos
cuidados da HAS levard a melhoria de avaliacdes do programa na
atencdo bdsica. Internagdes evitadas sdo marcadores do impacto da
aten¢do primdria e seu emprego mostrou-se Util para avaliar a eficiéncia
de resultados.

Descritores: Avaliacdo em satide, Atencdo Primaria a Saude, Eficiéncia,
Hipertensao

ABSTRACT

Objective: this paper aims to assess the productive efficiency of Healthy
Family-FH attention in Systemic Arterial Hypertension-SAH by Data
Enveloped Analyses-DEA. Methodology: evaluative, transversal
research with quantitative approach, based on secondary data. All the
small cities of Santa Catarina State that introduced the family health
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with maximum potential coverage of 100% were included in the
assessment. Input indicators, products and results for this action were
elected. The efficiency of production services and production of results
of municipalities was compared through the DEA and productivity goals
for inefficients were identified. Results: There were a greatest number of
towns efficient in production services (37.8%) than in the production of
results (16,6%). Forty one cities (62.2%) were inefficient in production
of the following actions: SISHIPERDIA enroll, individual and
household care visits for users with SAH ; 55 cities (83.3%) were
inefficient in the production of this attention impact. Productive goals
have been established for each town inefficient, both with respect to the
services, regarding the impact of this attention as well as the quantity of
admissions by primary care sensitive causes which could be avoided if
the inefficient produce results similarly to benchmarks. Conclusion: the
theoretical model used in this study assessment has shown itself capable
of measuring efficiency in primary health care, being capable of
measuring productivity services and results. The qualification of records
relating to the care of SAH leads to the improvement of program
evaluations in basic attention. Admissions avoided impact primary
health care markers and their use is useful to assess the efficiency of
results.

Keywords: Program Evaluation, Primary Health Care, Efficiency,
Hypertension

INTRODUCAO

Os gastos publicos com sadde sdo crescentes e estdo relacionados
a diversos fatores, entre eles: envelhecimento da populagdo, novas
tecnologias em satide, melhoria nos niveis de renda, a consolida¢do do
estado de bem-estar e da universalizacio da cobertura sanitdria ¥
Nestas circunstincias, toma-se evidente o critério de escassez € 0O
problema de alocacdo de recursos. Estes fatos justificam o uso de
instrumentos metodolégicos econdmicos em sadde .

A Anidlise Envoltéria de Dados (DEA) é uma ferramenta
matemadtica, surgida nos anos 80 para andlise de eficiéncia produtiva na
area social. Foi desenvolvida para avaliagdo de programas publicos,
onde ndo seja predominante ou ndo se deseje considerar somente o
aspecto financeiro das organiza¢des. Tem sido aplicada em estudos de
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produtividade e eficiéncia técnica de unidades produtivas que empregam
multiplos insumos para gerar miltiplos produtos, e permite identificar as
melhores préticas por meio de fronteiras empiricas de programacgio
linear ®.

Serd aplicado DEA para avaliar a eficiéncia produtiva de
municipios catarinenses na oferta de servigos relacionados a Hipertenséo
Arterial Sistémica (HAS) e seu impacto. Foram selecionados municipios
de pequeno porte que aderiram a Satdde da Familia- SF como modelo de
Aten¢do Primdria a Sadde- APS e a implantaram para 100% de sua
populacio.

O Pacto em Defesa da Vida, assumido pelo Ministério da Satde
em 2005 define como drea estratégica de atuacdo nacional, entre outras,
o controle da HAS V. A HAS ¢ uma doenga cronica ndo- transmissivel
(DCNT) de alta prevaléncia, seu diagndstico e controle sio
imprescindiveis para o controle de graves agravos como Insuficiéncia
Cardiaca Congestiva, Doencas Cerebrovasculares, Infarto Agudo do
Miocérdio, Nefropatia Hi]gertensiva, Insuficiéncia Vascular Periférica e
Retinopatia Hipertensiva'"”.

Um trabalho de avaliagio sobre eficiéncia dos servicos
relacionados a HAS que permita identificar pontos fortes de atuacdo de
alguns municipios de referéncia, com possibilidades de melhoria da
atencdo ¢ uma importante ferramenta de gestdo e planejamento,
permitindo identificacdo dos municipios com impacto eficiente a partir
deste servico e subsidiando informag¢des sobre como produzir servigos e
resultados com maior eficiéncia.

METODOLOGIA

Foi construido um modelo tedrico para avaliagdo, apresentado
por Rabetti (2009)*, em que foram considerados como insumos para a
producio de servicos: recursos financeiros, materiais e forca de trabalho;
e como produtos: agdes para controle e diagnéstico da HAS. Numa
segunda etapa, os servicos gerados foram transformados em insumos
para obten¢do de resultados, tendo como produto o controle dos agravos
imediatos e mediatos decorrentes da HAS, de acordo com a Figura 1.

A partir de dados secunddrios para o ano de 2007, foram
coletadas informag¢des sobre os municipios catarinenses nos bancos de
dados: Sistema de Informacio da Atencdo Bdsica - SIAB, Sistema de
Informag¢do de Internagdo Hospitalar - SIH, Cadastro Nacional de
Estabelecimentos de Saide — CNES, base populacional do Instituto
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Brasileiro de Geografia e Estatistica — IBGE, Sistema de Informacio
Orcamentdria Publica em Sadde — SIOPS, Sistema de Informacao sobre
Hipertensdo e Diabete — SISHIPERDIA.

Estes dados foram eleitos como insumos e produtos relacionados
a HAS na atencgio bdsica.

Indicadores de Insumos e Produtos

Etapa de Produgdo de Servigos

Os insumos para esta etapa foram: 1) recurso financeiro: total
aplicado pelo municipio para custeio da atencdo bdsica; 2) recurso
material: horas semanais de ocupagdo de consultérios destinados a
Atencdo Bésica, e 3) for¢a de trabalho: jornada semanal média das
equipes de SF empregadas pelo municipio por més naquele ano.

Os servicos considerados foram: 1) vinculagdo: nidmero de
individuos com HAS cadastrados; 2) atendimento individual: nimero de
atendimentos a HAS realizadas pela SF; e 3) visita domiciliar: nimero
de visitas realizadas por Agentes Comunitdrias de Sadde aos usudrios
com HAS.

Etapa de Producdo de Resultados

Os insumos para esta etapa foram os servigos relacionados a HAS
desempenhados pela SF. Contudo, houve uma corre¢do no nimero de
servicos observados para um ndmero de servigos projetados para
eficiéncia pela ferramenta DEA. Esta correcdo foi necessdria para
manter a relacdo com os insumos iniciais.

Nesta segunda etapa foi criado um indicador de resultado, uma
taxa representando a prote¢cdo aos desfechos CV. A esta taxa
denominou-se Taxa de Internacdes Potencialmente Evitadas pela
atencdo primdria relacionadas a HAS. Esta taxa é calculada através da
féormula: taxa = [(populacdo entre 20 e 65 anos - nimero de
internagées por HAS, ICC e DCbV em individuos entre 20 e 65 anos):
populacdo entre 20 e 65 anos] * 10000 .

Andlise dos dados

A Andlise Envoltéria de Dados (DEA) foi empregada para
construir fronteiras empiricas de eficiéncia produtiva ©.

Nos métodos DEA, as unidades de analise sdo avaliadas
conforme a utilizacio de insumos para producdo de determinada
quantidade de produtos, atribuindo-se pesos para cada insumo e produto,
para que esta relacdo seja mais eficiente.

DEA foi escolhida pelos seguintes motivos: 1) possibilidade de
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andlises complexas onde existam multiplos insumos e multiplos
produtos; 2) nao requerer existéncia prévia de um modelo que relacione
insumos e produtos; a tnica hipdtese mantida é que a soma ponderada
de insumos e produtos de qualquer municipio resulta em um “municipio
virtual” de tecnologia factivel; 3) as unidades sdo comparadas
diretamente com seu par ou com uma combinacdo de pares; 4) Os
insumos e produtos podem se expressar em unidades diferentes, por
exemplo: niimero de equipes investidas e valores investidos em reais 1o,

As principais limitacdes na DEA s@o os erros de medida e a
presenca de outliers, que interferem na formacdo da fronteira, sendo
(cj(g)nveniente checar a presenca de observagdes influentes e de outliers

Para controlar a heterogeneidade dos municipios, foram
colocadas restricdes para que formassem um conjunto estruturalmente
compardvel: mesmo porte e mesma cobertura de SF. E para controle dos
outliers, foram excluidos aqueles com auséncia de dados ou com erros
de medidas ndo passiveis de correcao.

Foi aplicada DEA, nas duas etapas produtivas, através do
programa IDEAS, utilizando-se o modelo BCC (escalas varidveis) com
orientagdo para produtos. Assim, com o arranjo de insumos investidos
serd buscada a melhor produtividade, aumentando o ndmero de
produtos.

As produtividades maximas observadas formardo uma fronteira
empirica de eficiéncia entre os municipios catarinenses de pequeno
porte. A produtividade mdxima observada, entre os municipios
estudados, assume escore igual a 1, caracterizando-se como eficiente; ou
escore superior a 1, como ineficiente.

Adicionalmente, a DEA calcula metas eficientes de produtividade
para as unidades ineficientes e verifica o tamanho da ineficiéncia para
cada produto.

RESULTADOS

Producio de servigos

Dentre os 66 municipios estudados, 25 (37,8%) foram eficientes
na produgdo de servicos relacionados a HAS e 41 municipios foram
ineficientes (62,2%).

Os escores dos municipios ineficientes variaram de 1,06 a 2,9;
significando que obtiveram produtividades 0,6 a 1,9 menores que a
produtividade mdxima observada. Os municipios eficientes com
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arranjos de insumos semelhantes conseguiram produzir mais servigos,
tornando-se referéncia para os demais.

Um municipio ineficiente pode ter varios outros como referéncia,
mostrando que existem diversos arranjos de insumos e produtos que
poderiam ser praticados para se atingir a eficiéncia. A Tabela 1
demonstra os benchmarks em servicos, e as caracteristicas de suas
préticas. O total de referéncias é maior que o de observagdes, pois ha
municipios com mais de uma referéncia.

Cinco municipios sdo referéncia somente para si, ou seja, 0s
demais ndo conseguirdo projecdes para suas praticas a partir dos
arranjos organizados por eles.

Os quarenta e um municipios foram ineficientes para a produgdo
dos trés tipos de servigos: vinculacdo do usudrio, atendimento individual
e visita domiciliar. As ineficiéncias especificas estdo expressas pela
porcentagem de aumento na produgdo necessdria para que cada
municipio se torne eficiente. A DEA calcula a variacdo das ineficiéncias
e sua média para o conjunto dos municipios, e para cada um deles,
contabilizando metas produtivas para cada servico, como observado na
tabela 02.

A andlise dessas ineficiéncias, para cada servico, serd
exemplificada a seguir.

a) Ineficiéncia da vinculacao de usuérios - A maior ineficiéncia
encontrada esta no cadastro de usuarios com HAS no SISHIPERDIA,
com média de 47,3% no estado. Ao analisar os dados da tabela 2, é
possivel observar que em alguns municipios, o nimero de usudrios
cadastrados € incompativel com as demais atividades observadas. Como
exemplo, o municipio de Irani, o mais ineficiente, tem apenas 3 usudrios
cadastrados quando deveria ter 312; no entanto, ofereceu 7623 consultas
individuais para esta atividade, e pouco mais de 10 mil visitas
domiciliares, demonstrando que hd grande deficiéncia especifica no
cadastro de usudrios.

b) Ineficiéncia de atendimento individual — Para este servico,
0s municipios precisam, em média, expandir a producdo em 43,16%. O
municipio de Paial teve a maior ineficiéncia em atendimento individual,
ofertando somente 48 consultas para usudrios com HAS em um ano.
Para ser tornar eficiente, sua meta produtiva é de 896 consultas/ano,
contabilizando um incremento de 94,65% neste produto. Nos outros
servicos sua ineficiéncia foi menor, em torno de 40%.

c)Ineficiéncia de visitas domiciliares — Este servico apresentou
o menor grau de ineficiéncia. Em Santiago do Sul, o mais ineficiente em
visita domiciliar, observou-se 998 visitas e sua meta para alcancar a
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eficiéncia € de 3414. Este municipio apresentou ineficiéncia distribuida
equitativamente entre os trés servigos.

Producio de Resultados

Para a producdo de resultados relacionados aos cuidados com
HAS na atencdo basica, somente 11 foram eficientes (16,66%). Os
outros 55 municipios (83,33%) foram ineficientes.

A fronteira de eficiéncia na produgdo de resultados foi constituida
por menos municipios que a fronteira de servicos. Contudo, os escores
dos municipios ineficientes sdo muito préximos a 1, indicando que sua
produtividade médxima foi quase alcangada. A variacdo dos escores
ineficientes foi de 1,000014 a 1,006635.

Dos 11 municipios eficientes na produgdo de resultados, 09
(81,9%) tornaram-se referéncia para outros ineficientes. Dois (18,1%),
apesar de eficientes, ndo tém municipios que possam ser projetados para
suas praticas. A Tabela 3 mostra os benchmarks na producdo de
resultados relacionados a HAS e suas praticas caracteristicas.

O municipio que mais serviu de referéncia foi Jabord, para quem
36 municipios podem se referenciar e alcancar seus resultados sem
modificar seus insumos. Este benchmark apresentou 02 internagdes
pelas causas selecionadas. Assim 9991 a cada 10 mil pessoas da
populagdo suscetivel foram protegidas dos desfechos CV, indicando que
os servicos desenvolvidos pela SF protegeram esta parcela da
populacio. E importante perceber que esta taxa aplicada a populagio
suscetivel mostra que houve a protecdo mdxima que o servi¢co poderia
obter.

Nos municipios ineficientes, em média, 18:10.000 adultos
deixaram de ser protegidos dos desfechos CV, sendo internados por
causas evitdveis e sensiveis a atencfo basica relacionada a HAS.

Em Bom Jardim da Serra, municipio com maior ineficiéncia na
producdo de resultados, o nimero de internacdes evitadas poderia ser
aumentado em aproximadamente 66 adultos a cada 10.000.
Considerando sua populacdo adulta, 15 pessoas poderiam ter sido
protegidas e ndo teriam sofrido internacdo por HAS, ICC ou DCbV. O
valor observado nesta cidade foi de 17 internac¢des, quando poderia ter
reduzido o nimero de internacdes para apenas 02 para ser eficiente.

A tabela 4 demonstra a ineficiéncia da taxa de internagdes
potencialmente evitadas, o déficit de protecdo aos desfechos CV de cada
municipio ineficiente, seu nimero de internagdes observadas e meta de
protecdo em ndmero absoluto.

Verifica-se também que dentre os 11 municipios eficientes na
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producido de resultados, 09 (81,9%) sdo eficientes também na produgio
de servicos, ou seja, produzir eficientemente servi¢os de atencdo a HAS
estd associado a eficiéncia no impacto desta atencdo; teste de qui-
quadrado aplicado conforme os dados descritos na tabela abaixo
encontrou resultado de y2= 8.71 (p= 0,032), mostrando que existe
associacdo entre eficiéncia de servicos e resultados. A Tabela 5
representa a associacdo entre eficiéncia de servico e eficiéncia de

resultados.

DISCUSSAO

Este estudo avalia um nivel de atencéo com extenso espectro de
atuacdo, porém detém-se ao conjunto de servicos relacionados ao
controle da HAS, o que pode ser considerado como uma restri¢do.
Camargo Jr e colaboradores (2008) afirmam que a avaliagdo pode ser
restrita a certas condicdes ou patologias consideradas “representativas”
das responsabilidades do sistema de assisténcia, portanto, varios estudos
de sistemas, programas ou servicos de satide, utilizam estes “tracadores”
como modo de avaliar o todo de um programa ©

Ao pensar no controle deste agravo numa linha integral de
cuidado, sabe-se que sua assisténcia ndo € de exclusividade da APS,
porém no nivel primdrio da atencdo € que se t€m as melhores
oportunidades de atuagdo. A doenca hipertensiva pode ser considerada
um “tragador” da Saude da Familia, por ser um agravo priorizado na
atencdo a saude do adulto e, apesar de ser uma doenga especifica, é
também um agravo caracterizado pela necessidade do cuidado
longitudinal, caracteristico da APS @0,

No entanto, ao avaliar a produtividade desta acdo ndo foram
encontrados insumos exclusivos para este agravo; assim é preciso estar
atento para o fato de que ao considerar um municipio ineficiente, ele o
serd para esta acdo especifica e ndo para a atuacio da SF como um todo,
visto que os insumos sdo partilhados para todas as acdes executadas
neste nivel de atengao.

Outra restricdo do estudo diz respeito a utilizacdo de dados
secunddrios. Ao utilizarmos dados dos Sistemas de Informagdes em
Satide nacionais devemos ter cautela e andlise critica.

Entre os autores que realizaram os Estudos de Linha de Base da
Atengdo Badsica hd discordincia sobre o tema. Camargo Jr. (2008)
realizou estudos de trés sistemas de informacdo, entre eles o SIAB, que
foi avaliado quanto a sua cobertura e confiabilidade e mostrou-se
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adequado. Este autor ressalta a importancia da utilizacdo destes dados
para valoriza¢do dos mesmos e para estimulacdo de sua utilizacdo como
instrumentos de monitorizario e avaliacio . Fachini discorda de
Camargo e afirma que as informagdes fornecidas pelos SIS sdo
consideradas fragmentadas, desatualizadas e de baixa qualidade "".
Apesar do Brasil ndo ter alcancado exceléncia total na qualidade dos
dados oficiais, temos avancado na qualificacdo destes e sua utilizacio
contribui para este avango.

As publicagdes sobre a medida da eficiéncia em satide estdo
concentradas em andlises de sistemas de saide nacionais e servigos
hospitalares, sendo poucos os estudos na Ateng¢do Primaria.

Um estudo de revisdo, realizado em 2000, avaliou estudos de
fronteira de eficiéncia na atencio primdria e identificou que os mesmos
surgiram apds a década de 90 e se concentravam em poucos paises:
Inglaterra, Espanha e Estados Unidos. Comparando com estudos de
eficiéncia no setor satde, os que se dirigiam a APS eram bastante
reduzidos. A época do artigo, foram encontradas somente 25
publicacdes sobre o tema, sendo que 21 utilizaram DEA como método
de medida da eficiéncia. Entre os 12 estudos espanhdis, a maioria
utilizou dados secunddrios para a investigagio '®.

Puig-Junoy (2000) critica os estudos de eficiéncia em APS que
utilizam somente indicadores de servicos, ndo avaliando sua qualidade,
a qual seria evidenciada pelos indicadores de resultados. Ele encontrou
somente dois trabalhos que empregam este tipo de indicador na
Espanha(m).

Neste estudo foi utilizado indicador de resultado, considerando
que a taxa de prevengdo as internagdes por causas sensiveis a atencio
primdria indica a obtencdo de resultados; e a qualidade do atendimento
prestado em consultas individualizadas e visitas domiciliares, bem como
da vinculagdo do usudrio a equipe de sadde.

No Brasil, sdo poucas as publicagdes sobre eficiéncia na Atengdo
Basica. Um estudo empregou indicadores de insumos, produtos e
resultados em municipios cearenses. Os autores encontraram maior
eficiéncia em servicos do que em resultados, considerando todas as
atividades de atencdo basica executadas como indicadores de servigos; e
exclusivamente a mortalidade infantil e internac@o infantil por diarréia,
como indicadores de resultados *". Tal fato poderia estar diminuindo o
nuimero de eficientes na producdo de resultados.

Os resultados obtidos aqui também apresentaram maior nimero
de municipios eficientes na produgdo de servi¢os do que em resultados,
mas diferente do estudo cearense, foram consideradas apenas as acdes
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relacionadas ao agravo especifico, como indicadores de servigos.

A producdo mais eficiente de servigos, sem a conseqiiente
producdo eficiente de resultados pode estar relacionada a falta de
qualidade daqueles servigcos, o que também foi aventado por Trompieri
Neto et al, 2008 *".

Varela e colaboradores mediram a eficiéncia de servicos da
atencdo bdsica de 599 municipios do estado de Sdo Paulo. Os autores
utilizaram dados secunddrios e verificaram que houve mudanga do
escore de eficiéncia em servicos ao analisar outras varidveis ndo-
controldveis relacionadas as caracteristicas populacionais, a escala dos
estabelecimentos de saide e o percentual de recursos proprios aplicados
em sadde. Tais fatores considerados por Varela e cols. ndo foram
estudados aqui, mas grande parte deles foi controlado pelas restricdes de
porte e cobertura integral pela SF. Sabe-se que hd fatores externos aos
indicadores selecionados que influenciam tanto na produtividade de
servicos quanto na produtividade de resultados e estes sdo
desconhecidos no presente estudo @)

Ao revisar publicagdes de pesquisas avaliativas, tanto nacionais
quanto internacionais, relacionadas aos programas de controle das
doengas cardiovasculares verifica-se que predominam as avaliagGes
sobre efetividade e ndo sobre eficiéncia. Estes programas foram
avaliados na Atencdo Primdria nos Estados Unidos, Noruega, Paquistao
e Suécia. Apesar de serem aplicados de formas distintas, tem em comum
o objetivo de diminuir os fatores de risco cardiovascular, incluindo a
HAS (51223.13)

No Brasil, estudos avaliativos sobre intervencdo da atengdo
primdria no controle da HAS também se concentram na andlise de
efetividade. Na Bahia, encontrou-se 98% de adesdo e o impacto do PSF
foi de 57% de controle da PA, com média de 10,1+- 3,9 consultas por
ano ®. Em Sio Paulo, numa Unidade Bésica de Sadde- nao — PSF, a
efetividade foi de 44%, com 2 a 4 consultas anuais an,

Em Santa Catarina, um dos benchmarks na produgdo de servicos
apresentou 1,6 consultas individuais por ano para seus pacientes
cadastrados no SISHIPERDIA. Além das consultas individuais, foram
efetuadas visitas domiciliares, em torno de 27 ao ano. Ressalta-se que
Petrolandia obteve eficiéncia nos resultados a partir destes servigos.

As taxas de internagdo por CSAP tém sido usadas como um
indicador de qualidade e capacidade de resolucdo da Aten¢do Primadria
em variados estudos "'¥. Entre os municipios ineficientes houve 387
internagdes observadas, e para alcangar a eficiéncia em resultados seria
necessdrio que 250,6 internagdes potencialmente evitdveis ndo
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ocorressem, ou seja, 64,8% poderiam ter sido prevenidas nestes
municipios, caso estes adotassem as préticas dos benchmarks.

Bermidez-Tamayoa e colaboradores, 2004, estudaram as
internagdes por CSAP em hospitais de Granada - Espanha e
correlacionaram com tipo de atencdo, distdncia do hospital e fatores
socio-demograficos. Estes autores concluiram que as diferencas nas
taxas da hospitalizacio por CSAP estavam associadas com as
caracteristicas organizativas da atencdo primdria, do tamanho da
municipalidade e da distancia ao hospital. @

A ineficiéncia encontrada neste estudo ndo estard sujeita ao porte,
ou ao tipo de atengdo, pois os municipios estudados formam um grupo
homogéneo: mesmo porte € mesmo tipo de atencdo primdria- SF. A
distancia do hospital ndo foi verificada aqui, porém esta varidvel no
estudo espanhol estava relacionada ao porte do municipio e era um fator
influente nos grandes municipios, que foram excluidos neste estudo.
Contudo, os padrdes de interna¢iio podem ser influenciados por outros
fatores, como a cultura de uso de servigcos pela populacdo e as politicas
de admiss@o nos hospitais e a propria qualidade dos servicos prestados,
os quais ndo foram estudados aqui.

CONCLUSOES

O modelo de avaliacio desenvolvido neste estudo mostrou-se
capaz de medir a eficiéncia na Atencdo Primdria de Satide, avaliando a
produtividade de servicos e de resultados.

A metodologia empregada é uma ferramenta Util para os gestores
municipais reorientarem sua aten¢do em busca da eficiéncia, podendo
identificar que tipos de recursos sdo subutilizados, que aumento de
servicos poderiam ocorrer com 0s recursos utilizados e o potencial de
internacdes evitdveis por conseqiiéncia da HAS.

A qualificacdo dos registros referentes aos cuidados com HAS,
principalmente no que diz respeito ao cadastramento dos pacientes no
SISHIPERDIA, levard a melhoria de avaliacdes desta acdo na atencdo
bésica.

Ao selecionar internagdes por Causas Sensiveis a Atencfo
Primdria correlacionadas aos cuidados da HAS e transformd-las em
internag¢des potencialmente evitdveis na populacdo suscetivel, criou-se a
Taxa de Internacdes Potencialmente Evitadas que é um marcador do
impacto da atenc¢do primdria e seu emprego mostrou-se Util para avaliar
a eficiéncia de resultados.
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A metodologia aplicada permite o desdobramento deste estudo
para avaliacdo de custos evitdveis. Ao empregar o nuimero de
internagdes que poderiam ter sido evitadas, é possivel calcular o gasto
publico em interna¢des potencialmente evitdveis nos municipios
estudados e estimar o gasto desperdicado em Santa Catarina por falta de
eficiéncia na Atencdo Bdsica.
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Figura 1 — Modelo tedrico da eficiéncia na produgdo de servigos e resultados das
acdes relacionadas a HAS na atencdo bdsica.
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TABELAS

Tabela 1 - Municipios de Referéncia “benchmarks” para produgdo de
servicos de Atencdo a HAS efetuadas pela Estratégia de Satide da
Familia, seus insumos e produtos. 2007.
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Municipios Eficientes 2 ﬁ E = o £ >
Petroliandia 25 1178.4 80 40 362 570 10103
Serra Alta 15 1300 40 40 491 547 4737
Descanso 14 1968.25 113 120 821 4834 13967
Bandeirante 11 1365.64 37 40 280 225 4988
Zortéa 11 271.55 40 40 123 3283 3076
Tunépolis 10 1214.14 80 40 689 3599 6878
Major Gercino 9 1037.98 37 120 133 5254 4310
Abdon Batista 8 1001.41 33 40 252 275 3978
Jabora 6 605.83 80 120 648 1147 6779
Novo Horizonte 6 559.77 40 40 283 1820 3006
Quilombo 6 3568.3 160 240 667 17759 5684
Cunhatai 5 1035.3 27 40 101 3466 3064
Sao Pedro de Alcantara 5 1392.86 63 240 448 5502 6684
Trombudo Central 5 1638.81 80 40 227 7799 7825
Vargem Bonita 5 2197.73 80 240 963 2593 7500
Aguas Frias 3 1154.12 40 40 386 2136 3900
Bom Retiro 3 1685.64 120 240 1072 670 11592
Sao Joao do Oeste 3 1518.5 80 80 732 1723 8789
Erval Velho 2 1476.89 77 80 764 351 6921
Rio dos Cedros 2 2438.33 157 160 324 7147 13771
Alfredo Wagner 1 2071.48 120 160 871 4875 11513
Imbuia 1 494.63 80 80 250 1272 6194
Jupia 1 888.4 33 40 224 1834 2675
Luzerna 1 1558.99 80 120 778 2175 8618
Nova Itaberaba 1 1647.62 80 80 98 9174 5779
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Tabela 2 - Servigcos observados, déficit e metas de producgéo eficientes
de servicos em HAS para cada municipio ineficiente e déficit médio,
minimo e maximo em percentagem. Santa Catarina, 2007.

Vinculo

Municipio Consulta Individual Visita Dom
Meta  Observado Deficit Meta  Observado Deficit Meta  Observado Deficit
absoluto % absoluto % absoluto %
420060 Aguas Mornas 390 7 383 982 849 763 86 102 | 10098 9070 1028 102
420075 Alto Bela Vista 186 129 57 307 4909 3402 1507 307 | 4433 2594 1839 415
420080 Anchieta ar 122 255 677 726 494 232 320 | 10100 6873 3227 320
420120 Anténio Carlos 904 855 49 54 3456 2207 1150 335 13181 12466 715 54
420165 Arvoredo 243 134 109 448 3544 1955 1580 448 | 4804 2650 2154 448
420213 Bela Vistado Toldo 525 378 147 281 5477 3940 1537 281 | 8335 5996 2339 284
420215 Belmonte 211 171 40 191 3833 3102 731 191 | 4093 2082 111 274
420250 Bom Jardim da Serra 536 357 179 334 1017 677 340 334 7420 4940 2480 334
420257 Bom Jesus do Oeste 243 136 107 439 1858 1042 816 439 4719 2646 2073 439
420310 Caibi 672 578 9 140 1842 546 1206 704 | 7972 6856 116 140
420315 Calmon 598 206 32 655 2050 682 1368 667 | 9022 3100 5913 655
420370 Canelinha 484 445 39 80 62 5738 498 80 9403 8652 751 80
420519 Ermo 272 76 19 721 549 326 223 407 5168 3067 2101 407
420665 Guatambu 807 662 145 179 2020 1904 a6 179 7198 4822 2376 330
420675 Ibiam 212 100 112 529 2007 1086 1221 529 | 4838 2077 2561 529
420760 Ipira 723 672 51 70 3863 3501 272 70 6966 5409 1557 224
420775 Iraceminha 674 459 215 319 1518 773 745 49.1 8715 5938 2777 319
420780 Irani 312 3 309 990 8167 7623 544 67 10914 10187 721 67
420785 Irati 151 2 126 834 4100 1794 2315 563 | 4565 1993 2672 563
420800 Ita 786 671 115 14.7 8720 7441 1279 14.7 7109 6066 1043 147
420920 Lacerdopolis 470 217 193 410 678 33 344 507 | 4559 2132 2027 532
420980 Leoberto Leal 503 264 239 476 1404 736 668 476 = 8587 4503 4084 476
421055 Marema 468 268 200 428 686 366 320 466 4548 2398 2150 473
421070 Matos Costa 349 165 184 528 2690 479 211 g2 598 2818 3150 528
421090 Modelo 484 248 23 488 1603 201 1312 818 | 8554 4379 4175 488
421187 Paial 403 224 179 443 896 s 8is 946 4521 2516 2005 443
421189 Painel 268 28 240 896 401 273 128 319 4o7 3389 1588 319
421200 Palma Sola 668 92 576 862 3408 1274 2134 626 12675 5092 7583 598
421230 Paulo Lopes 821 357 464 565 4838 1481 3353 604 13967 7519 6448 462
421315 Planalto Alegre 299 169 130 436 994 561 433 436 5069 2861 2208 436
421520 Romelandia 343 215 128 373 490 286 204 417 | 8928 5678 3205 364
421560 Santa Rosade Lima 190 % 100 527 2431 161 270 934 | 3589 1696 1803 527
‘;f;z‘::;:"“ Terezinhado 549 17 124 514 958 793 165 17.3 | 4845 4009 8% 173
421569 Santiago do Sul 328 13 215 655 1982 683 1200 655 | 3414 998 2416 708
421575 Séo Bernardino 250 135 115 460 684 136 548 80.1 4633 2826 1807 390
421795 Tigrinhos 233 180 53 227 3192 2466 726 227 | 3621 2460 1161 324
421825 Timbo Grande 592 29 563 951 2702 1168 153 568 | 12085 5725 6310 524
421840 Treze de Maio 1061 831 220 217 846 200 556 657 | 11692 9154 2538 217
421850 Treze Tilias 491 233 258 526 1876 1045 831 443 | 10080 5615 4465 443
421920 Vidal Ramos 673 596 7 114 3.5 1621 202 605 6700 5613 1087 162
421960 Xavantina 535 % 489 914 2501 1520 981 392 | 10052 6110 3042 392
Média 47,30% 43,16% 36,83%
Minimo 5,43% 6.66% 543%

Maximo 99,04% 94,65% 70,77%




116

Tabela 3 — Municipios de Referéncia para producdo de resultados da
atencdo bdsica relacionados a HAS e seus insumos e produtos. 2007.

Insumos Consumidos Produto
Taxa de

internacées
Vezes de Vinculacio Atendimento Visita evitadas

Municipio referéncia do usuirio individual  domiciliar (por 10mil)
Jabora 37 648 1147 6779 9991.61
Jupia 32 224 1834 2675 9991.57
Quilombo 32 667 17759 5684 9994.72
Belmonte 12 211 3833 4093 9991.68
Petrolandia 11 362 570 10103 9988.04
Serra Alta 10 491 547 4737 9988.21
Abdon Batista 8 252 275 3978 9972.09
Cunhatai 7 101 3466 3064 9990.30

Santa Terezinha

do Progresso 5 241 958 4845 9981.38
Bandeirante 1 280 225 4988 9961.09
Nova Itaberaba 1 98 9174 5779 9983.82

Tabela 4 - Ineficiéncia na Taxa de Internagdes Evitadas, meta de
reducdo de desfechos cardiovasculares, desfechos observados e déficit
na protecdo aos desfechos relacionados ao controle da HAS na atenc¢do
basica. Santa Catarina, 2007
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Bom Jardim da Serra 65.9 2257 14.8 17 87.4
Xavantina 59.6 2509 14.9 17 87.9
Alto Bela Vista 47.6 1067 5.0 6 84.6
Novo Horizonte 43.3 1546 6.6 8 83.7
Major Gercino 42.8 1537 6.5 8 82.1
Alfredo Wagner 41.9 4641 194 23 84.5
Bom Jesus do Oeste 41.0 1215 49 6 82.9
Lacerddépolis 38.1 1414 5.3 7 76.9
Tunapolis 31.2 2554 7.9 10 79.7
Santa Rosa de Lima 31.2 1252 39 5 78.1
Sao Joao do Oeste 30.2 3118 94 12 78.5
Treze de Maio 27.8 4227 11.7 16 73.3
Ermo 26.7 1237 33 6 55.0
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Palma Sola 26.0 4125 10.7 14 76.5
Paial 24.4 1122 2.7 4 68.4
Arvoredo 24.2 1236 29 4 74.6
Vargem Bonita 23.5 2532 5.9 8 74.3
Bela Vista do Toldo 23.1 3258 7.5 10 75.1
Bom Retiro 22.7 4731 10.7 16 67.2
Vidal Ramos 22.2 3315 73 10 73.6
Planalto Alegre 21.9 1382 3.0 5 60.6
Timbé Grande 20.3 3870 7.8 11 71.4
Modelo 19.2 2174 4.1 6 69.7
Sao Pedro de Alcantara 18.5 2293 4.2 6 70.7
Irati 18.5 1090 2.0 3 67.0
Leoberto Leal 18.0 1897 34 5 68.1
Tigrinhos 17.8 1150 2.0 3 68.2
Marema 17.6 1378 24 4 60.7
Trombudo Central 17.5 3507 6.1 9 68.0
Canelinha 17.0 5703 9.7 14 69.4
Matos Costa 15.5 2108 3.2 5 65.3
Iraceminha 14.6 2185 3.1 5 63.6
Zortéa 13.6 1734 2.3 4 59.0
Descanso 13.3 4762 6.3 10 63.3
Anchieta 11.8 3030 35 7 50.9
Rio dos Cedros 10.1 5645 5.7 10 57.2
Ipira 8.0 3151 2.5 5 50.3
Sao Bernardino 7.1 1378 0.9 4 24.5
Calmon 7.0 1964 1.3 3 46.0
Guatambu 7.0 2645 1.8 4 46.0
Paulo Lopes 6.2 3589 22 5 44.7
Luzerna 5.7 3593 2.0 5 41.1
Aguas Mornas 54 3076 1.6 5 33.2
Caibi 4.2 3219 1.3 4 335
Treze Tilias 4.0 3253 1.2 4 324
Imbuia 33 2975 0.9 5 19.8
421569 Santiago do Sul 2.7 900 0.2 1 24.7
421189 Painel 1.7 1535 0.2 4 6.5
420520 Erval Velho 1.6 2397 0.3 6 6.5
420120 Antonio Carlos 14 4254 0.6 4 15.3
420780 Irani 14 5509 0.7 5 15.8
421520 Romelandia 0.8 2363 0.1 4 4.5
420675 Ibiam 04 1122 0.04 1 4.5
420055 Aguas Frias 0.3 1159 0.03 1 3.5
420800 Ita 0.1 4219 0.05 3 2.0
Total 145102 250.6 387.0 64.8
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Tabela 5 - Associacdo entre Eficiéncia na Producdo de Servigo e na
Producdo de Impacto relacionados a HAS desempenhados pela ESF
entre os municipios catarinenses. 2007.

Eficiéncia na producio de impacto

Eficiéncia na producdo de Sim Nao Total
Servico n Yo n Yo n Yo
Sim 9 360 16 640 25 37,9
Nio 2 49 39 951 41 62,1

Total 11 16,7 55 833 66 1000
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ANEXOS
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Anexo A - Regras de publicacio da Revista de Satde Publica

INSTRUCOES AOS AUTORES PARA PUBLICACAO NA REVISTA DE
SAUDE PUBLICA

Categorias de artigos
Autoria

Processo de julgamento dos manuscritos
Preparo dos manuscritos

Suplementos
Conflito de interesses
Documentos

Categorias de Artigos

Artigos Originais

Incluem estudos observacionais, estudos experimentais ou quase-
experimentais, avaliagdo de programas, andlises de custo-efetividade, andlises
de decisdo e estudos sobre avaliagdo de desempenho de testes diagndsticos para
triagem populacional. Cada artigo deve conter objetivos e hipéteses claras,
desenho e métodos utilizados, resultados, discussdo e conclusoes.

Incluem também ensaios tedricos (criticas e formulagdo de conhecimentos
tedricos relevantes) e artigos dedicados a apresentag@o e discussao de aspectos
metodoldgicos e técnicas utilizadas na pesquisa em satde publica. Neste caso, o
texto deve ser organizado em tdépicos para guiar os leitores quanto aos
elementos essenciais do argumento desenvolvido.

Recomenda-se ao autor que antes de submeter seu artigo utilize o
"checklist" correspondente:

CONSORT checklist e fluxograma para ensaios controlados e randomizados

STARD checklist e fluxograma para estudos de acurdcia diagndstica

MOGOSE checklist e fluxograma para meta-anélise

QUOROM checklist e fluxograma para revisdes sistemadticas

STROBE para estudos observacionais em epidemiologia

Informacdes complementares:

Devem ter até 3.500 palavras, excluindo resumos, tabelas, figuras e
referéncias.

As tabelas e figuras, limitadas a 5 no conjunto, devem incluir apenas os
dados imprescindiveis, evitando-se tabelas muito longas. As figuras nao devem
repetir dados ja descritos em tabelas.

As referéncias bibliograficas, limitadas a cerca de 25, devem incluir apenas
aquelas estritamente pertinentes e relevantes a problematica abordada. Deve-se
evitar a inclusdo de numero excessivo de referéncias numa mesma citagdo.
Citagdes de documentos ndo publicados e nido indexados na literatura cientifica
(teses, relatdrios e outros) devem ser evitadas. Caso ndo possam ser substituidas
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por outras, ndo fardo parte da lista de referéncias bibliograficas, devendo ser
indicadas nos rodapés das paginas onde estdo citadas.

Os resumos devem ser apresentados no formato estruturado, com até 300
palavras, contendo os itens: Objetivo, Métodos, Resultados e Conclusdes.
Excetuam-se os ensaios tedricos e os artigos sobre metodologia e técnicas
usadas em pesquisas, cujos resumos sdo no formato narrativo, que, neste caso,
terdo limite de 150 palavras.

A estrutura dos artigos originais de pesquisa € a convencional: Introdugdo,
Meétodos, Resultados e Discussdo, embora outros formatos possam ser aceitos.
A Introducdo deve ser curta, definindo o problema estudado, sintetizando sua
importancia e destacando as lacunas do conhecimento que serdo abordadas no
artigo. As fontes de dados, a populagdo estudada, amostragem, critérios de
selecdo, procedimentos analiticos, dentre outros, devem ser descritos de forma
compreensiva e completa, mas sem prolixidade. A se¢do de Resultados deve se
limitar a  descrever os resultados encontrados sem  incluir
interpretacdes/comparagdes. O texto deve complementar e ndo repetir o que estd
descrito em tabelas e figuras. A Discussdo deve incluir a apreciacdo dos autores
sobre as limitagdes do estudo, a comparacio dos achados com a literatura, a
interpretacdo dos autores sobre os resultados obtidos e sobre suas principais
implicacdes e a eventual indicacdo de caminhos para novas pesquisas.
Trabalhos de pesquisa qualitativa podem juntar as partes Resultados e
Discussdo, ou mesmo ter diferengas na nomeagdo das partes, mas respeitando a
16gica da estrutura de artigos cientificos.

Comunicagdes Breves — Sdo relatos curtos de achados que apresentam
interesse para a saide publica, mas que ndo comportam uma andlise mais
abrangente e uma discussao de maior folego.

Informagdes complementares

Devem ter até 1.500 palavras (excluindo resumos tabelas, figuras e
referéncias) uma tabela ou figura e até 5 referéncias.

Sua apresentacdo deve acompanhar as mesmas normas exigidas para artigos
originais, exceto quanto ao resumo, que nao deve ser estruturado e deve ter até
100 palavras.

ARTIGOS DE REVISAO

Revisdo sistemdtica e meta-andlise - Por meio da sintese de resultados de
estudos originais, quantitativos ou qualitativos, objetiva responder a pergunta
especifica e de relevincia para a saide publica. Descreve com pormenores o
processo de busca dos estudos originais, os critérios utilizados para seleg¢@o
daqueles que foram incluidos na revisdo e os procedimentos empregados na
sintese dos resultados obtidos pelos estudos revisados (que poderdo ou nao ser
procedimentos de meta-analise).

Revisdo narrativa/critica - A revisdo narrativa ou revisdo critica apresenta
cardter descritivo-discursivo, dedicando-se a apresentacdo compreensiva e a
discussdo de temas de interesse cientifico no campo da Satde Publica. Deve
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apresentar formulacdo clara de um objeto cientifico de interesse, argumentacio
l6gica, critica tedrico-metodoldgica dos trabalhos consultados e sintese
conclusiva. Deve ser elaborada por pesquisadores com experiéncia no campo
em questdo ou por especialistas de reconhecido saber.

Informagdes complementares:

Sua extensdo € de até 4.000 palavras.

O formato dos resumos, a critério dos autores, sera narrativo, com até 150
palavras. Ou estruturado, com até 300 palavras.

Naio ha limite de referéncias.

COMENTARIOS

Visam a estimular a discussdo, introduzir o debate e "oxigenar"
controvérsias sobre aspectos relevantes da satide publica. O texto deve ser
organizado em tdpicos ou subitens destacando na Introducdo o assunto e sua
importancia. As referéncias citadas devem dar sustentacdo aos principais
aspectos abordados no artigo.

Informacdes complementares:

Sua extensao € de até 2.000 palavras, excluindo resumos, tabelas, figuras e
referéncias

O formato do resumo € o narrativo, com até 150 palavras.

As referéncias bibliograficas estdo limitadas a cerca de 25

Publicam-se também Cartas Ao Editor com até 600 palavras e 5
reférencias.

Autoria

O conceito de autoria estd baseado na contribui¢do substancial de cada uma
das pessoas listadas como autores, no que se refere sobretudo a concepgao do
projeto de pesquisa, andlise e interpretacdo dos dados, redacdo e revisdo critica.
A contribui¢do de cada um dos autores deve ser explicitada em declarag@o para
esta finalidade (ver modelo). N@o se justifica a inclusdo de nome de autores cuja
contribui¢do ndo se enquadre nos critérios acima. A indicagdo dos nomes dos
autores logo abaixo do titulo do artigo € limitada a 12; acima deste niimero, os
autores sdo listados no rodapé da pdgina.

Os manuscritos publicados sdo de propriedade da Revista, vedada tanto a
reproducdo, mesmo que parcial, em outros periddicos impressos. Resumos ou
resenhas de artigos publicados poderdo ser divulgados em outros periddicos
com a indicacdo de links para o texto completo, sob consulta a Editoria da
RSP. A tradugdo para outro idioma, em periddicos estrangeiros, em ambos 0s
formatos, impresso ou eletrdnico, somente poderd ser publicada com
autorizacdo do Editor Cientifico e desde que sejam fornecidos os respectivos
créditos.

Processo de julgamento dos manuscritos
Os manuscritos submetidos que atenderem as "instrugdes aos autores" e que




123

se coadunem com a sua politica editorial sdo encaminhados para avaliacdo.

Para ser publicado, o manuscrito deve ser aprovado nas trés seguintes fases:

Pré-andlise: a avaliacdo € feita pelos Editores Cientificos com base na
originalidade, pertinéncia, qualidade académica e relevancia do manuscrito para
a satde publica.

Avaliacdo por pares externos: os manuscritos selecionados na pré-andlise
sdo submetidos a avaliagdo de especialistas na temadtica abordada. Os pareceres
sdo analisados pelos editores, que propdem ao Editor Cientifico a aprovacdo ou
ndo do manuscrito.

Redacdo/Estilo: A leitura técnica dos textos € a padronizagdo ao estilo da
Revista finalizam o processo de avaliacdo.

O anonimato é garantido durante todo o processo de julgamento.

Manuscritos recusados, mas com a possibilidade de reformulagdo, poderdo
retornar como novo trabalho, iniciando outro processo de julgamento.

Preparo dos manuscritos

Devem ser digitados em extensdo .doc, .txt ou .rtf, com letras arial, corpo
12, pagina em tamanho A-4, incluindo resumos, agradecimentos, referéncias e
tabelas.

Todas as paginas devem ser numeradas.

Deve-se evitar no texto o uso indiscriminado de siglas, excetuando as ja
conhecidas.

Os critérios éticos da pesquisa devem ser respeitados. Para tanto os autores
devem explicitar em Métodos que a pesquisa foi conduzida dentro dos padrdes
exigidos pela Declaragdao de Helsinque e aprovada pela comissdo de ética da
institui¢do onde a pesquisa foi realizada.

Idioma

Aceitam-se manuscritos nos idiomas portugués, espanhol e inglés. Para
aqueles submetidos em portugués oferece-se a opcdo de traducdo do texto
completo para o inglés e a publicacdo adicional da versdo em inglés em meio
eletronico. Independentemente do idioma empregado, todos manuscritos devem
apresentar dois resumos, sendo um em portugués e outro em inglés. Quando o
manuscrito for escrito em espanhol, deve ser acrescentado um terceiro resumo
nesse idioma.

Dados de identificacao

a) Titulo do artigo - deve ser conciso e completo, limitando-se a 93
caracteres, incluindo espacos. Deve ser apresentada a versdo do titulo em
inglés.

b) Titulo resumido - com até 45 caracteres, para fins de legenda nas paginas
impressas.

c¢) Nome e sobrenome de cada autor, seguindo formato pelo qual é
indexado.

d) Institui¢do a que cada autor estd afiliado, acompanhado do respectivo
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endereco (uma institui¢cdo por autor).

e) Nome e endereco do autor responsavel para troca de correspondéncia.

f) Se foi subvencionado, indicar o tipo de auxilio, o nome da agéncia
financiadora e o respectivo nimero do processo.

g) Se foi baseado em tese, indicar o nome do autor, titulo, ano e institui¢dao
onde foi apresentada.

h) Se foi apresentado em reunido cientifica, indicar o nome do evento, local
e data da realizacdo.

Descritores - Devem ser indicados entre 3 e 10, extraidos do vocabulario
"Descritores _em Ciéncias da Sadde" (DeCS), quando acompanharem os
resumos em portugués, e do Medical Subject Headings (MeSH), para os
resumos em inglés. Se ndo forem encontrados descritores disponiveis para
cobrirem a temdtica do manuscrito, poderdo ser indicados termos ou expressoes
de uso conhecido.

Agradecimentos - Devem ser mencionados nomes de pessoas que prestaram
colaboragdo intelectual ao trabalho, desde que ndo preencham os requisitos para
participar da autoria. Deve haver permissdo expressa dos nomeados (ver
documento Responsabilidade pelos Agradecimentos). Também podem constar
desta parte agradecimentos a instituicdes quanto ao apoio financeiro ou
logistico.

Referéncias - As referéncias devem ser ordenadas alfabeticamente,
numeradas e normalizadas de acordo com o estilo Vancouver. Os titulos de
periddicos devem ser referidos de forma abreviada, de acordo com o Index
Medicus, e grafados no formato itdlico. No caso de publicacdes com até 6
autores, citam-se todos; acima de 6, citam-se os seis primeiros, seguidos da
expressdo latina "et al".

Exemplos:

Fernandes LS, Peres MA. Associacdo entre atencdo bdsica em satide bucal e
indicadores socioecondmicos municipais. Rev Saude Publica. 2005;39(6):930-
6.

Forattini OP. Conceitos bédsicos de epidemiologia molecular. Sdo Paulo:
Edusp; 2005.

Karlsen S, Nazroo JY. Measuring and analyzing "race", racism, and racial
discrimination. In: Oakes JM, Kaufman JS, editores. Methods in social
epidemiology. San Francisco: Jossey-Bass; 2006. p. 86-111.

Yevich R, Logan J. An assessment of biofuel use and burning of agricultural
waste in the developing world. Global Biogeochem Cycles. 2003;17(4):1095,
DOI:10.1029/2002GB001952. 42p.

Zinn-Souza LC, Nagai R, Teixeira LR, Latorre MRDO, Roberts R, Cooper
SP, et al . Fatores associados a sintomas depressivos em estudantes do ensino
médio de Sdo Paulo, Brasil. Rev Saude Publica. 2009; 42(1):34-40.

Para outros exemplos recomendamos consultar o documento "Uniform
Requirements for Manuscripts Submitted to Biomedical Journals: Writing and
Editing for Medical Publication" (http://www.icmje.org).

Comunicagdo pessoal, ndo é considerada referéncia bibliografica. Quando
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essencial, pode ser citada no texto, explicitando em rodapé os dados
necessdrios. Devem ser evitadas citagdes de documentos ndo indexados na
literatura cientifica mundial e de dificil acesso aos leitores, em geral de
divulgagdo circunscrita a uma instituicdo ou a um evento; quando relevantes,
devem figurar no rodapé das pdginas que as citam. Da mesma forma,
informagdes citadas no texto, extraidas de documentos eletrdnicos, nao
mantidas permanentemente em sites, ndo devem fazer parte da lista de
referéncias, mas podem ser citadas no rodapé das paginas que as citam.

Citagdo no texto: Deve ser indicado em expoente o nimero correspondente
a referéncia listada. Deve ser colocado apds a pontuagdo, nos casos em que se
aplique. Nao devem ser utilizados parénteses, colchetes e similares. O nimero
da citacdo pode ser acompanhado ou ndo do(s) nome(s) do(s) autor(es) e ano de
publicagdo. Se forem citados dois autores, ambos sdo ligados pela conjungao
"e"; se forem mais de dois, cita-se o primeiro autor seguido da expressdo "et al".

Exemplos:

Segundo Lima et al’ (2006), a prevaléncia se transtornos mentais em
estudantes de medicina é maior do que na populacdo em geral.

Parece evidente o fracasso do movimento de sadde comunitdria, artificial e
distanciado do sistema de saide predominante.'z‘15

A exatiddao das referéncias constantes da listagem e a correta citagdo no
texto sdo de responsabilidade do(s) autor(es) do manuscrito.

Tabelas - Devem ser apresentadas separadas do texto, numeradas
consecutivamente com algarismos ardbicos, na ordem em que foram citadas no
texto. A cada uma deve-se atribuir um titulo breve, ndo se utilizando tragos
internos horizontais ou verticais. As notas explicativas devem ser colocadas no
rodapé das tabelas e ndo no cabecalho ou titulo. Se houver tabela extraida de
outro trabalho, previamente publicado, os autores devem solicitar autoriza¢io
da revista que a publicou , por escrito, parasua reproducdo. Esta autorizacio
deve acompanhar o manuscrito submetido a publicacdo

Quadros sdo identificados como Tabelas, seguindo uma tnica numeracio
em todo o texto.

Figuras - As ilustragdes (fotografias, desenhos, graficos, etc.), devem ser
citadas como figuras. Devem ser numeradas consecutivamente com algarismos
ardbicos, na ordem em que foram citadas no texto; devem ser identificadas fora
do texto, por nimero e titulo abreviado do trabalho; as legendas devem ser
apresentadas ao final da figura; as ilustragdes devem ser suficientemente claras
para permitir sua reprodugdo, com resolucdo minima de 300 dpi.. Ndo se
permite que figuras representem os mesmos dados de Tabela. Nao se aceitam
graficos apresentados com as linhas de grade, e os elementos (barras, circulos)
ndo podem apresentar volume (3-D). Figuras coloridas sdo publicadas
excepcionalmente.. Nas legendas das figuras, os simbolos, flechas, nimeros,
letras e outros sinais devem ser identificados e seu significado esclarecido. Se
houver figura extraida de outro trabalho, previamente publicado, os autores
devem solicitar autorizagdo, por escrito, para sua reproducio. Estas autorizagdes
devem acompanhar os manuscritos submetidos a publicag@o.
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Submissio online

A entrada no sistema € feita pela pdgina inicial do site da RSP
(www.fsp.usp.br/rsp), no menu do lado esquerdo, selecionando-se a opgdo
"submissdo de artigo". Para submeter o manuscrito, o autor responsdvel pela
comunicagdo com a Revista deverd cadastrar-se. Apds efetuar o cadastro, o
autor deve selecionar a op¢do "submissdo de artigos" e preencher os campos
com os dados do manuscrito. O processo de avaliagdo pode ser acompanhado
pelo status do manuscrito na op¢do "consulta/ alteracdo dos artigos submetidos".
Ao todo sdo oito situagdes possiveis:

Aguardando documentacdo: Caso seja detectada qualquer falha ou
pendéncia, inclusive se os documentos foram anexados e assinados, a secretaria
entra em contato com o autor. Enquanto o manuscrito no estiver de acordo com
as Instrucdes da RSP, o processo de avaliacdo nido serd iniciado.

Em avaliagdo na pré-andlise: A partir deste status, o autor ndo pode mais
alterar o manuscrito submetido. Nesta fase, o editor pode recusar o manuscrito
ou encaminha-lo para a avalia¢@o de relatores externos.

Em avaliagdo com relatores: O manuscrito estd em processo de avaliagdo
pelos relatores externos, que emitem os pareceres € 0s enviam ao editor.

Em avaliacdo com Editoria: O editor analisa os pareceres e encaminha o
resultado da avaliagdo ao autor.

Manuscrito com o autor: O autor recebe a comunicagdo da RSP para
reformular o manuscrito e encaminhar uma nova versao.

Reformulagdo: O editor faz a apreciacdo da nova versdo, podendo solicitar
novos esclarecimentos ao autor.

Aprovado

Reprovado

Além de acompanhar o processo de avaliacio na pédgina de "consulta/
alteracdo dos artigos submetidos", o autor tem acesso as seguintes fungdes:

"Ver": Acessar o manuscrito submetido, mas sem altera-lo.

"Alterar": Corrigir alguma informagdo que se esqueceu ou que a secretaria
da Revista solicitou. Esta op¢do funcionard somente enquanto o status do
manuscrito estiver em "aguardando documentacio".

"Avaliaces/comentdrios”: Acessar a decisdo da Revista sobre o manuscrito.

"Reformulagdo”: Enviar o manuscrito corrigido com um documento
explicando cada correcdo efetuada e solicitado na op¢ao anterior.

Verificac@o dos itens exigidos na submissao:

1. Nomes e instituicdo de afiliacdo dos autores, incluindo e-mail e telefone.

2. Titulo do manuscrito, em portugués e inglés, com até 93 caracteres,
incluindo os espagos entre as palavras.

3. Titulo resumido com 45 caracteres, para fins de legenda em todas as
paginas impressas.

4. Texto apresentado em letras arial, corpo 12, em formato Word ou similar
(doc,txt,rtf).

5. Nomes da agéncia financiadora e nimeros dos processos.

6. No caso de artigo baseado em tese/dissertacdo, indicar o nome da
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institui¢@o e o ano de defesa.

7. Resumos estruturados para trabalhos originais de pesquisa, portugués e
inglés, e em espanhol, no caso de manuscritos nesse idioma.

8. Resumos narrativos originais para manuscritos que ndo sdo de pesquisa
nos idiomas portugués e inglés, ou em espanhol nos casos em que se aplique.

9. Declarag¢@o, com assinatura de cada autor, sobre a "responsabilidade de
autoria"

10. Declara¢do assinada pelo primeiro autor do manuscrito sobre o
consentimento das pessoas nomeadas em Agradecimentos.

11. Documento atestando a aprovagdo da pesquisa por comissdo de ética,
nos casos em que se aplica. Tabelas numeradas seqiiencialmente, com titulo e
notas, € no maximo com 12 colunas.

12. Figura no formato: pdf, ou tif, ou jpeg ou bmp, com resolugdo minima
300 dpi; em se tratando de gréficos, devem estar em tons de cinza, sem linhas
de grade e sem volume.

13. Tabelas e figuras ndo devem exceder a cinco, no conjunto.

14. Permissdo de editores para reproducdo de figuras ou tabelas ja
publicadas.

15. Referéncias normalizadas segundo estilo Vancouver, ordenadas
alfabeticamente pelo primeiro autor e numeradas, e se todas estdo citadas no
texto.

Suplementos
Temas relevantes em saude publica podem ser temas de suplementos. A

Revista publica até dois suplementos por volume/ano, sob demanda.

Os suplementos s@o coordenados por, no minimo, trés editores. Um ¢é
obrigatoriamente da RSP, escolhido pelo Editor Cientifico. Dois outros
editores-convidados podem ser sugeridos pelo proponente do suplemento.

Todos os artigos submetidos para publicagdo no suplemento serdo avaliados
por revisores externos, indicados pelos editores do suplemento. A decisdo final
sobre a publicacdo de cada artigo serd tomada pelo Editor do suplemento que
representar a RSP.

O suplemento poderd ser composto por artigos originais (incluindo ensaios
tedricos), artigos de revisdo, comunicagdes breves ou artigos no formato de
comentarios.

Os autores devem apresentar seus trabalhos de acordo com as instrugdes aos
autores disponiveis no site da RSP.

Para serem indexados, tanto os autores dos artigos do suplemento, quanto
seus editores devem esclarecer os possiveis conflitos de interesses envolvidos
em sua publicacdo. As informagdes sobre conflitos de interesses que envolvem
autores, editores e 6rgdos financiadores deverdo constar em cada artigo e na
contra-capa da Revista.

Conflito de interesses
A confiabilidade publica no processo de revisdo por pares e a credibilidade
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de artigos publicados dependem em parte de como os conflitos de interesses sdo
administrados durante a redacdo, revisdo por pares e tomada de decisdes pelos
editores.

Conflitos de interesses podem surgir quando autores, revisores ou editores
possuem interesses que, aparentes ou ndo, podem influenciar a elaborag¢do ou
avaliacdo de manuscritos. O conflito de interesses pode ser de natureza pessoal,
comercial, politica, académica ou financeira.

Quando os autores submetem um manuscrito, eles sdo responsdveis por
reconhecer e revelar conflitos financeiros ou de outra natureza que possam ter
influenciado seu trabalho. Os autores devem reconhecer no manuscrito todo o
apoio financeiro para o trabalho e outras conexdes financeiras ou pessoais com
relacdo a pesquisa. O relator deve revelar aos editores quaisquer conflitos de
interesse que poderiam influir em sua opinido sobre o manuscrito, e, quando
couber, deve declarar-se ndo qualificado para revisa-lo.

Se os autores ndo tiverem certos do que pode constituir um potencial
conflito de interesses, devem contatar a secretaria editorial da Revista.

Documentos

Cada autor deve ler, assinar e anexar os documentos: Declaracio de
Responsabilidade e Transferéncia de Direitos Autorais (enviar este somente
ap6és a aprovacdo). Apenas a Declaragdo de responsabilidade pelos
Agradecimentos deve ser assinada somente pelo primeiro autor
(correspondente).

Documentos que devem ser anexados ao manuscrito no momento da
submissao:

1. Declaragdo de responsabilidade 2. Agradecimentos

Documento que deve ser enviado a Secretaria da RSP somente na ocasido da
aprovagdo do manuscrito para publicagdo:

3. Transferéncia de direitos autorais

1. Declaracao de Responsabilidade

Segundo o critério de autoria do International Committee of Medical
Journal Editors, autores devem contemplar todas as seguintes condigdes: (1)
Contribui substancialmente para a concep¢do e planejamento, ou andlise e
interpretacdo dos dados; (2) Contribui significativamente na elaboracdo do
rascunho ou na revisdo critica do conteddo; e (3) Participei da aprovacdo da
versdo final do manuscrito.

No caso de grupo grande ou multicéntrico ter desenvolvido o trabalho, o
grupo deve identificar os individuos que aceitam a responsabilidade direta pelo
manuscrito. Esses individuos devem contemplar totalmente os critérios para
autoria definidos acima e os editores solicitardo a eles as declaracdes exigidas
na submissdo de manuscritos. O autor correspondente deve indicar claramente a
forma de citacdo preferida para o nome do grupo e identificar seus membros.
Normalmente serdo listados em rodapé na folha de rosto do artigo.

Aquisi¢do de financiamento, coleta de dados, ou supervisdo geral de grupos
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de pesquisa, somente, ndo justificam autoria.
Todas as pessoas relacionadas como autores devem assinar declaragdo de
responsabilidade.

MODELO

Eu, (nome por extenso), certifico que participei da autoria do manuscrito
intitulado (titulo) nos seguintes termos:

"Certifico que participei suficientemente do trabalho para tornar publica
minha responsabilidade pelo seu contetdo."

"Certifico que o manuscrito representa um trabalho original e que nem este
manuscrito, em parte ou na integra, nem outro trabalho com contetido
substancialmente similar, de minha autoria, foi publicado ou estd sendo
considerado para publicagdo em outra revista, quer seja no formato impresso ou
no eletronico."

"Atesto que, se solicitado, fornecerei ou cooperarei totalmente na obtencdo e
fornecimento de dados sobre os quais 0 manuscrito estd baseado, para exame
dos editores."

Contribui¢do:

Local, data Assinatura

Documentos

2. Declaraciao de Responsabilidade pelos Agradecimentos

Os autores devem obter permissdo por escrito de todos os individuos
mencionados nos Agradecimentos, uma vez que o leitor pode inferir seu
endosso em dados e conclusdes. O autor responsdvel pela correspondéncia deve
assinar uma declaragdo conforme modelo abaixo.

MODELO

Eu, (nome por extenso), autor responsdvel pelo manuscrito intitulado
(titulo):

Certifico que todas as pessoas que tenham contribuido substancialmente a
realizacdo deste manuscrito mas nao preenchiam os critérios de autoria, estdo
nomeados com suas contribuicdes especificas em Agradecimentos no
manuscrito.

Certifico que todas as pessoas mencionadas nos Agradecimentos me
forneceram permissao por escrito para tal.

Certifico que, se ndo inclui uma sessdo de Agradecimentos, nenhuma pessoa
fez qualquer contribuicdo substancial a este manuscrito.

Local, data Assinatura
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3. Transferéncia de Direitos Autorais

Enviar o documento assinado por todos os autores na ocasido da aprovagao
do manuscrito.

A RSP ndo autoriza republicac@o de seus artigos, exceto em casos especiais.
Resumos podem ser republicados em outros veiculos impressos, desde que os
créditos sejam devidamente explicitados, constando a referéncia ao artigo
original. Todos as solicitagdes acima, assim como pedidos de inclusdo de links
para artigos da RSP na SciELO em sites, devem ser encaminhados a Editoria
Cientifica da Revista de Satide Publica.

MODELO

"Declaro que em caso de aceitagdo do artigo por parte da Revista de Satide
Publica concordo que os direitos autorais a ele referentes se tornar@o
propriedade exclusiva da Faculdade de Satdde Publica, vedado qualquer
producdo, total ou parcial, em qualquer outra parte ou meio de divulgagdo,
impressa ou eletronica, sem que a prévia e necessdria autorizagdo seja solicitada
e, se obtida, farei constar o competente agradecimento a Faculdade de Sadde
Pdblica e os créditos correspondentes.”

Autores:

Titulo:

Local, data Assinatura

Local, data Assinatura
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Anexo B - Resultado da aplicacdo do IDEAS para produtividade de
produtos finais- Escores de Eficiéncia

.
Efficiency Scores

CitArguivos de Tdcas\Files\RH ¢ RM ¢m 1
Surf VRS

Orientation: Output

Evaluation: Non-Archimedean Standard

Dmieron Phi Delta Sigma Omega
DMU Name Feal Eps Real Eps Real Eps Real Eps
Umit 1 1 o 0 o 0 o 04125291 Q
Unit 2 1 q q 0 a 0 01620204 3
Unit 3 11123478 S72CE-002 3 T2GE+002 0 ST2GE+002  -00723208  13TIE=005
Uit 4 1 0 0 a 0 07785344 -1L1NAE005
Unit 3 6,901 F~(0Z £.301Fr002 a 4.901Fr002 0.2%WETT  4.260CF002
a6 31876002 L1ETL002 0 SASTEIO0Z  =D0957I33  LIBIE 1003
Ui 7 1.265E-003 0.0573691  1245E+003 0 126SE+003  -LOTI6SD  LI23E-003
Unit 8 18129027 L7 4E~002 13129027 0.8129027 1L.TI4E+002 a LTME+002  -0.0453843  923CE+002
Uit & ! 0 1 q o 0 0 -0.00M897  EITIES002
Unir 19 1.3900981 T3ATR-002 13900981 0290095 133564002 o 1.53SE+002  -0.2726771  ZAOHE 002
Ui 11 1235636 52526002 1235636 Q256361 SASIDH002 0 SASIEAO0Z
Ui 12 LS0IS261 164311615 LS0ISZ] Q5015261 1S4.311613 0 16301605
Ulnil 13 1.7833135 18.0170422 17835135 0.3833136 18.0170422 0 18.0170422
Uit 14 | i 1 i [ I 1
Unit 15 118 i60% 200 EAS [P L 1627068 L2 BN u 20T EAHG
Uit 1 LH00416] LIBLII0Z  ZS0IS16] LHOIS16L  1.124L0u2 U LIarhz
Unit 17 LOB6T4HS  TAORES00Z  LONETHES  DOSET4ES  LADGE-002 9 TADGEHINZ
LUmil 18 1 a 1 a o a o
Unit 19 1 a 1 a 0 a [
nie 20 1685029 1.I9EE1002 1685020 M6BSO29L  1.796T 002 a0 LI96EI002
Tinir 21 1 q 1 ] 0 q ] ..
Tt 22 12154366 1IBLE+H003 1.2184366 12184364 1L7E1E+003 a 1IBIEH003  -0.7153774  6ASHEH03
Unit 23 21243475 Q 2.12:5475 1.1245474 o a o 0608125 a
Unit 24 1 a 1 ll a o 178658348
Tnie 25 LATS6483 1203F 003 1056483 D.075648% 0120201003 -0.1134241  -5.943F 1003
it 25 14676683 14676683 DAGTG6R3 0 GEMLH0Z  QLOS639W  26SELH003
Tt 27 10713296 X 1.0713296 1.071329% 7 a SITIEHIDZ  -07BB4I8S  11BSEH003
Uit 28 2295903 03.4250335 2.2903%03 2905904 934250336 a 934250336 02275747 -3A0ZEHM
Unic 20 LITIGRY  AROMEHZ  LITIOND  DITISZBD ABOMF-002 9 GRO4EHIN 02680286 TTAIFHN
Unie 3 L 1 o [ q 0 02430 LL2ITIS
Tinie 31 1 1 9 0 q ] 972842 0
Unit 32 15952646 15952645 0.6952645 1.0%E~003 a 1.096E+003 08171495 -3.467E-HM3
Unit 33 19069339 63.6332435% 19069339 09069339 036352436 Q 836332436 03110337 -139CEHKL

Efficiency Scores
C\arguivos de programas\Ideas'Files\RH ¢ RM em vcupacho semanal,m
Surface; VRS
Orientation: Qutput
ion: Non-Archimed

Omicron Phi Delta Omega
DMU Name Real Eps Eeal Eps Real Eps Real Kgs
1 ] 1 n [ [ 0 00393301 ]
1 L} 1 0 0 (] ¢ 0206228 0
17454799 4.040E+D02 1474799 07474796 4040E-+002 b AMOE-02 04021793 -1 98SE1003
UITERET  1EOFA003 21176657 L1UTe666  L6S4L 00 0 LEME03 03073508 -5.9440400)
1O53MRA IGIFION  L9SMARY  DOIMASS  LTGLEM 0 LTEIE001 04330814 4.78HE~00
1 ] 1 0 o [ 0 03001723 764300302
1 0 1 0 L (] O (2536045 d2.7067R33
it a1 1969247 RIME-DOZ 17969247 Q7969247 ELOIEI002 0 EIDTE-DIZ 922551 3
1al a2 LARREA2  2268F-002 1AGB442  0doB4419  Z268EI0D2 0 ZIEREDIZ 541093
Unh 43 DARGISAT  TONMT 2401863 1A430IBE3 T20L4TY 0 720.0M79  0R519541
Unit 42 1ASTSANY SIS0 1 8575409 O.RSFSE00  Z5SOEHODG 0 28390100 7.
Unit 45 1 i 1 i o ] [
Unit 45 LI717407  OB4ONGSS  1TTITMT 03TI8T  29.M006GS 0 292400665 0.4424309
Ui 4 1 4 1 a [ 1 0 DI2B06
Uit 48 1 a 1 3 o i n -1
Unir 47 15704563 2TMEN?  LE714363 05714368 LTME-00 0 23PN 0152246
Unir 53 20162288 TAOCEHO3 20162388 1162283 2.080E-003 0 20S0EHNE 115721 2 ROFE4003
Unit 51 LI0U696  9OATITOI 12086496 2086498 ooa 5 0ASSHS03 -1 050N
Uit €1 22020679 20020678 1020678 0 SLTES002  06THGTE TITOEA00
1659562 1639562 0430562 3 4R0E002  0BSR0761 -3.TOZE4G03
1 L 3 3 0 0040611 ]
1 1 1 » 0 027226 2.28IE1002
1 1 E] o 3 0 .S6TE-004 KITSEI00
12942352 ASI0EH002 12942352 02042353 4530R-002 B ASISE-G02 08344404 ETISEHNI
21001831 RESEI002 2002181 103835 LESDEND B BRSE 002 -LA27ME 3054003
12772737 RAWDIO0Z 1272917 027FIFI6 G.G40E-DOZ B BAOE-002 12772737 LSTIE003
17951802 SAFILIO0Z  1ISSIEDZ  0.TOSIBOZ  SII2EHZ D OS3IZE02 001933 1.910E1003
1 0 1 il ] 0 02023017
1 ] 1 o 0 02311784
1 o 1 o 0 02571
10283357 281TR-003 11283557 D ZRITEICDY 03380872
16452168 SEIZEO00Z 16452168 0 SBIZDINZ  -DOGETITT 45475 002
1 [ 1 ] 0 04409951 136156645
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Anexo C - Resultado da aplicacio do IDEAS para produtividade de
produtos finais- Projecoes

. "
Pruojection

Cohdrauives de proeramasildeasiFiles\RE ¢ RM cm ocnbaciio semansal.mdl
Surface: Y& i
Orientation: Culpui

Evalnation: Noo-Archimedean Standard

DMU Name HD C1 Y RF/100H) RH/hs se

Uit | 252 275 3978 ROOTL 003 333535521
1nle2 6 2136 3904 L154E 003 a0
Unle2 1. BITEA0T B49.484375 LOWE-IG4 . L2HE-003 80
Unit 4 871 4875 11513 2 IE-IN3 120
Unit 3 1A B002 4. 909E-043 4.433E-003 1OA4E-KI3 40
Uit 3,702 T2G0E-042 L.OLOE-004 L213E-003 80
Linit 2,041 E 402 FASHENS 1318004 187iE-003 1,155 E-002
Linli & 2A9EH02 BSHE- 03 4,803 1.1 T4E-003 a0
Lnity 280 225 Uk 1AGHE-KS 66666672
Lmit 10 SIRNEHNE SATTEAKS 2335003 1453 &0
Tt 11 ERRRI I IR0 1093003 1.114E-003 an
Tnit 12 S35 12 1ONTE-NE TAMEAS T
Tnit 13 24250 LESEE-R 4. 19EHI03 40
Lnif 14 W7z 70 11592 120
Lt 15 6721 EHHIZ 1842E-M3 THTZEHIN 11845 a0
Uit 16 5STREHZ 205003 9O22EHI03 180%E -3 T ]
Tinie 17 4. E36LH0T B2IRE -3 9 ADIEHI03 1.625E-K3 DOIGIHELS
Uniif 18 101 3466 3 1.03FE-(03 2656008
Uit 19 821 434 13967 196825 1L AFEHI02
Uit 20 270040502 549519458 S IGEEHHI 1235 a0
Unit3l T6d a5 G321 147TEANS 66656641
Uit 32 B0BEE-+HM2 2I20E 403 T.H0EE-HMI3 1.614E-3 80
Ll 23 2.125E+H2 2307E-G $EIBEHIOD L.LO3E- (2 a0
Uit 24 150 1272 6194 4.045E-002 a0
Uit 25 7228E 102 3REIENG G.966EHN3 1ABSE-N3 80
Tlnit 2 GT3.55079 LE1SEHO03 ETISFEHW03 13G62F-03 0]
Unit 27 3 THEHMZ B16TE-D03 108 E 10 2245F-00 1276E+HI2
Lot 25 1.307E+002 A T0REHILG 4 5B5EHMD DRRIE 2 M
Uit 2% 7.B64F-HM2 RINEHNG TADYEHK3 ZHOTE-OUE 119
Uit 301 548 1147 6779 GNSTEHD2 80
Unit 31 224 1824 2675 8 BBIF-DN2 335333321
il 32 ALGDEE+D02 GTREHZ 4.55UL-+HM03 12240003 an
Uil 33 303,430542 1AMEHID BSETEHMI3 1363E-003 m
Uit 24 8 217 BGIE 1.559E+003 80
Unit 35 133 3234 4310 1.038E-003 366656679
Unit 36 4.683E 002 6.853F H02 4548FHM3 121984003 40
Tinit 37 AR EHMZ 2HB0EHD S.068E HHO3 TINEHIZ 618436317
il & 4_R4SE+D02 1.603EH102 8554 E+D03 1201E+003 766666641
Llnit 38 o8 9174 5779 LEASEHD3 80
Elnit <01 ] 1520 3006 5.593EHI02 40
Elnit ¢ 1 40254007 BUA 36105 457141675 LIRS DEREHEY M
Uit 42 2 GROE+07 AQMEHI 29774 15T an
Unil £3 5 6TSE+002 3ADIE+03 1.267E+D04 1704 EHI03 12
Unit 44 221 4834 13057 1968 25 LI33E+M2
Unit 45 362 530 10103 LETSEH003 &0
Unit /6 2,994 E+002 ©.540EH S.OBLE-H3 123301003 an
UniL<? 567 17738 5684 35681003 160
Uit <% 124 7147 12771 2ABEEHO03 1.567E1002
Uit <0 3 A3IE002 00384613 £.023E+003 1222E+003 n

Unit 50+ 1,805 E+002 A0 3.580EA003 525190079 Hl




Projection

ChArguives de prosramasiideasiFiles\RH @ R em ocupaeiin semanalmd]

Sprface: VRS
Orientation: Ouiput

Evalmadon: Non-Archimedean Stamband

133

DL Mame BMihs =

Limik 1 41}
Tnir 2 40
Theie 3 45 5016214
LimiL g 160k
Linik 5 126
Uit & 4302027546
Unix 7 1.597TE+D02
Tinic & a0
Linigy B
Unit 10 1.6G6FE-N2
TInit 1 Al
Linit 12X Ti.6HREI8S
it 14 Bl1.982FESD
Un:l 14 ot
Ut 15 B0
Unit 16 THEAS5 1741
[t 17 w10 TAR
Unit 18 i}
Ut 19 120
Uhnct 20 4 SRERAMGD
Unit 21 #0
iInit 22 20
Uit 23 40
il 24 &0
Umit 25 | .OG0FE+12
TInit 2% &0
it 27 120
Unit 28 B0
Umil 25 2.330E+002
Limit 50C¢ 120
TInit 31 40
it 32 40
Undl 33 363667364
Limiit 34 120
TInit 35 120
TTnit 36 40
Unit 37 40
Umnit 38 A0k
Uit 38 20
TImic 4 L]
TTnit 41 A0
TImin 42 40
limle 4% 93.249194%
Limir 44 120
Tinif 45 . i
Tinit 46 S0,7599335%
Limik 47 2440
Lmit 4% 1650
Uit 49 4
Unit 50 7))
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-, L]
Projection
Cadrauives de programasildeas'Files\RH e RM em acnpacie vemanal.midl
Surface: VRS
Diricntution: (miput
Evaluation: Non-Archimedean Standard

DML Name HD Cr vD RF/1000 RH/hs se
Linit 51 A OSRIE (W2 4. B15E+{03 LOSDEHNG 40
Unit 52 A 2TOEHO2 1 BEHEG A ATAE O3 2 260EHMD L]
Unit 53 2AMBE HI02 6.BITEHHD R tied U MU E] 0a33TS a0
Uit 34 732 171 iyt 15T 9EHNG
Lt 53 448 S5 GER 1303 EHMS F13333321
Unil 56 451 547 4737 1300 Al
Ulnit 57 2INEH2 31521 AN D D IZZEAG0Z G0EGGHETR
Unit 38 5415 ) 3 12035 1LATIE WG D6 GEREE4]
Linlt 3% 1.O61E H4? BASEEHNRZ 1 IGRE-HAG4 LGSR 10000 1HTE Hid2
Ulnir g0 4813102 1.ETOEH3 1ONBE-+H4 1ARIEHDID 0
Unit 51 227 TR THAS LGASEHMGE B0
Uit 62 il 595 6573 L2T4EHM BO
Linit 6% £k 2303 Ti00 215514403 B0
Uil 64 G725 3.5EHM 6. TOOE-HH 122 1IE+H005 ThAGME |
Ul 65 53500002 Z.501EHN3 1 O0SE+HDD4 LIETEH3 0
Uil 66 123 1283 307G 2. TISE+O0Z Ll
& risgs
Projection

Crhdraquives de programasiideas Filed\RH & RM em ccunacia semanal.mdl
Surface: VRS

Drientation: Cutpat

Evaluation: Noo-Archimedean Stundard

DMU Name RM/hs s

Unil 51 40
Unit 52 40
Unit 53 40
(nil 54 &0
Lluit 55 2440
Unil. 56 a1
Unil 57 65307827
Unit 58 a0
Lindc 49 2 J49E+I02
Unde ¢4 86,1283112
Unil €1 40
Unit 62 40
Limit &3 240
Linik 64 an
Unit 65 TBO451655
Unit &6 a




135

Anexo D — Resultado da aplicacio do IDEAS para produtividade de
produtos finais- Ineficiéncias

Inefticiencies ’
C:\Arouives de prosramasildeasitiles'\HH e KM em ocapacie semanal.mdl
Surface: VRS

{rientation: C(urpuot
Fwaluation: Non-Archimesl Stamilard

DAL Name Hx I Vi REAO00 RH/hs se
Unit 1 i} ] a 0 L]
Unie2 i} i o ] [l
Unit3 3 E2TE-002 B A843321 1.028E-003 -TG2HEHIDT L]
Tnic 4 0 i} i} i} il
Tnic 5 571442947 | S0TEH3 | B39EH003 o ]
Unir & LE54E 002 1320F 1002 322951003 -8.369E 1001 0
Uit 7 43.0505638 1159741003 TAS2L 00 -1.929T 1002 -4 4606083
Unit 8 1.089E~002 1.389E+003 2154E-002 S THEH002 0

Unit 9 0 0 0 0 0

i 100 1ATSE+002 1.337E4003 2.339F+003 0 [}
hic 11 40.293766 7.300FHMZ LI TE+0m -1 3TIE+HO02 [
Tinic 12 1. 792E-HI02 3.308FHM2 2 ABOFHIM 0 0
Uit 13 LOGSE 02 £ IGIEN02 207G 0 0
Unit 14 L] 1} 0 n ]
Unit 15 DTR2IG 1 20GEHN2 L1I6EHID3 0 1]
Tinit 16 A.P1EEHIT2 1 368REAENT S 01IRHIM i} 4]
Theit 47 ARAENHNGIT 4 ATRE 102 THEFANM: n = 5TEHI01
Theii 18 ] N 0 n i}

Uit 1% [} 1O D11 i il ]
Linit 2ik LRCREEY e FIIIEHOZ 2I0EHNI n i
Lhit 21 1] ] ] o 1]
Tt 22 1446E-+DO2 4. | FOE-H02 2 3TEE+OM -458.83027 i}
Tnit 23 1125 uuird 123 E il 2561 LH 0 i}
il 24 0 0 o 0 0
Uit 25 SILR356323 271 THEHE LESTEHME [ o
Unit 26 ZIATEHMZ TASEHO2 2.TTTEHI 5 o o
Uit 27 3.OE0E-HMI SAITEHOL T 2GEEHM2 5. G2REH02 -5.692723%
Uit 2% 12ETE 102 23 EE 103 25TIE 0N 0 o
Thail 20 LI SAEA G2 L2TOEHIO3 1AMIE-HHG GBI 0
Thail 20 1] 1] 1] 1] i}
Unil 31 [ [ i+ [ ]
Unit 32 LG EHHET T AMIEHIE 2AXTEHNG [ il

Lhit 33 2 304E-HMD BOTIEHIDE 4 MHHAE-+HME 1] i}
Thnit 34 i} 1] ] 1] 1}
Tnit 35 1] [ ] [} a
Thnit 36 2ANATE M2 FOTRRE 02 RS TERT ] [} 1}
Linit 37 BT 1002 LZLIE {03 315001003 0 SLEEL 00T
Unit 38 236455507 L3LIEH03 4. 1TSEHM3 -T.263E-+002 0
Unit 38 4 o 3 0 0
Tlnit 40 ] ] L] 1] i}
Llinit 41 1R EHMZ B 301089 2N MH25 o 0
Linil 42 ZAMRE- 2 L2ZTOE 02 1.58BE G i il
Ulnii 43 3. TSIEAH002 2. 134E-005 T SBIEHS L1} =1.781C-HM1
TUlnit 44 4t 3535 G448 -152 -5.6656665
TUnit 45 0 i} i} [} a
Tnit 443 130423703 4. 330K~ 20 HAHNES [} il
Linlt47 i} o [\ o 0

Lnir 48 ] ] 0 0 0
Unit49 [.2BIE+002 204584613 3.245E+003 -L512EH102 a
Limit 50 100 B2 LIRS | RO HHE [ a

22000 f 1
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Inefficiencies

Charowives de orovramas'ldess\Files\RH ¢ BRI co ocppacio semanalmdl
Surface: YHES

Orientation: (uetpot

Evaluation: Non-Archimedean Standard

DMU Name RM/hs =

Tmit 1 iy
Tnit2 0
TInit 3 -1 140 E-002
Lnit 4 0
Limit5 U
Timit& -3 GHEE-00]
it 7 =1.029R~-001
Unit 8 1}
Unit & ]
Limit 10 -1.535E-002
Uit 11 1]
Unde 12 -1.A45B-002
Unit 13 -1 8025 M
Timit 14 I
Tinit 1% 1}
Thait 16 =1 30 E-D0H
Limit 17 -T4.R95262
Limid 18 I}
Unir 1% n
Uit 24 -3.5601E-001
Lnit2 | i}
Limit 3 i}
Unie 33 n
Unir 24 1]
Unit 25 -3 598 E~001
Linil 26 1}
{Inie 27 i}
Lnit 248 i}
Unit 2% 4. TOLE-001
Unit 30 1}
Unit3 1 1}
Lnit 32 =-Al
Lnit 33 =5, 3650 0
Unit 34 0
Unit3s i}
LniL 36 1}
Lnil 37 1]
Unii 38 i}
Uit 3% i}
Linic 40 0
Unir 41 1}
Unit 42 0
Uit 43 -2A7 50000
Unit 44 160
Unic 4 1}
Linit 46 A AL B LN
Unit 47 1}
Unicd4 1}
TTnic 49 1}
Uit 560 ]




Inefficiencies

Cildrauives de programadiddessiFiles WH e BRM em ocopacio semanal. mdl

Surface: VRS
Owicntation: Ootpat

Evalwation; Mon- Archimedean Standard

137

DN Meammie: HD I VD RE00G RHE/Mhs se
Linit 51 1.2398HA2 LESEEA D02 B265SEHN2 L+ ]
Unit 52 214.03267 1, 299EHDIL 2 416E-003 0 4
Uit 53 | I4EE+02 S A4TTEHIL 1EOTHHD0D 0 0

Unil 54 G a 0 ] o
Unil 55 a L i} ] [
Unil 56 o 1 i} Q 0
Unil 57 325023528 T.2A60 002 1B L RERE N 0 o
Unit 58 5625 1554 A3 #5380 001 -23.333334
Unit 59 2304502 5 S56EHD02 2.538C+H003 -LG34E D02 -(R2R11ERE
Uit 6} 25830002 #310E+002 4. 4G5EHI03 4003002 4]
Unit 91 1] 1 0 0 1]
Uit 62 o a 1182E-011 0 4]
Unit 63 i} 2519E011 2510E-001 el 0
Umit &4 75.3 2 024B~003 L.OETE+O03 =3.R68T 002 0
Lliidl &5 4, §I0CH02 QEOTHANZ 3.2E+O03 il ]
Unil 98 o o o o 1]

Inefficiencies

Criaranives de programasildeas\Files\BH ¢ RM e oconacae semanal.madl

Surface: VRS
Oricntation: CTuatput

Evaluation: Non-Archimedeas Standard

DT Name Riihs &

Unit 51 a
Linit 52 a
Lnil 53 il
Luil 54 i]
Unit 55 U
Linit 36 i}
Linkt 37 -16.6%2 173
Ll 5% ]
Unil 32 =1.231Er002
Urnit: €0 -335TEHIOL
LImit &1 o
U ik &2 ]
Lmid &3 0
Lt 64 Q
Tinit 65 -1 FIEHNGZ
TInit 643 a
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Anexo E - Resultado da aplicacdo do IDEAS para produtividade de
produtos finais- Referéncias

Facet

ClArouivoes de prorramasiddeas\ VilestRH ¢ KM em scupacio semanal. mdl
Surface: CRS

Orientation: Input

Evaluation Nos-Archimedean Siandand

DMU MName ;. Focet DMU : : Value
Uit 1 Unit 1% 0000
Unir 43 O TR0
Tnit 546 (. ORI
LimiL 34 QLRI
Limit &6 Ch CHICHICH]
Limir 1 1000000
Unit 2 Uit 62 (OO
Unit 54 O OODHI0E)
Unit 35 O I
T [ [HICHICHD
Lluil 18 (L0
Unil 2 1.p0000d
Unit 3 Unit 45 O ETHISS
Unit % 0053 7HE
Linit 19 N.DGEEDS
Unit 4 Unil 19 0000000
Unil 14 IRLHT]
Uit 4 i AMa000n
Unit 4 11 AMMIID
Unit 5 Linir 40 UABOSS
Uil 52 DAZTEES
Linit 55 062119
Limit 35 R ARTER B
Linit 63 ne1msT
Unit & init 19 0030001
Unil 9 0030003
Lmit 45 D450
Unit 7 Unit 19 N46012]
Tnit 14 DI30RTE
Unit 8 nil 56 0.15513H4
Lnil 35 0431737
Unit 18 241723
Lnit 9 N.10137
Tinit 19 0068263
Unit & Tnit 18 LRI T
Tlnil 56 0.0HHR
Umnit 1% (O
Unit 45 CICHRHME
Tniz 9 L0 HRE
Unit 10 Uni: 66 164754
Uniz 55 (A5 T
iz 1% 003 1 4300
TImiz 652 LR YT
Tiniz 47 0047118
Unii 11 Unir 62 .170549
Lmiz 18 (.76
Tinic 651 ROTHS
Tlair 47 LIy

Unii 12 TTair 45 el ik
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Facet
CArguives de proesramas T deas'\Files\RH & RM em ncunacin semanalmaill
Surface: CRS

Orientotion: Ingai
Evaluation Nen-Archimedean Standard

DML Mame ~ Facet MU Yalwe
Unit 12 Uit 56 0255730
Uit 30 0393630
Uit 66 DAHUL
Ut 19 0053466
Unit 13 Ut 66 V054172
Uit 1 DAEEITT
Unit45 .104285
Uit 56 DATEID
Unil 35 0274787
Tmit 14 Uit 30 DAOUO00
Unit 14 1000
Unit 21 DA
Uit 34 DA0C00)
Unif 62 0400000
Unit 63 DA0C00)
Unit 15 Uit 45 04TIS4L
Uinit 54 DASI6TT
Tinit 30 02721461
Urnit 67 0194619
Lrnit 56 A0
Unit 16 Unit 56 0356590
Uinit 30 0.130157
Unit 15 0331508
Unit 45 017748
Unit 17 LFnit 13 0424031
Unir 66 0.191033
Unit 47 0055895
Uit &1 0326041
Unit 18 Linit 18 100K
Unir 56 DA0C0DT
Unit 19 0000003
Unit 4% 0GR
Uit % ORI
Unit 19 Unir 62 DA}
Unit 13 L0040
Unir 47 0000003
Uit 55 Q00000
UL 63 0.00000)
Unit 20 Unit 35 0054861
Unit 43 0098917
Unic t 0285921
Linicy 0, 55130
Unit 21 Unit 39 0.000000
Unit 14 0.000007
Unit 21 1000009
Imit 34 0.0
Uit 62 .00}
Unit 63 000K
Unit 22 Unit 21 0.273363

Unic 62 0,381308
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Facet

CArauives de programasiideas\Files\BRH ¢ RM em ocupacio semanal.oodl

Surface: CHS
Oricutation: Taput

Evaluntion Nen-Archimedean Standard

DMU Name
Unit 22
Unit 23

Uit 24

Unit 25

Unit 26

Unit 27

it 28

Unit 19

Tnit 3}

Unit 31

Tnit 32

Unit 33

_Facet BHID

Linit 14
Linit b3
Lt 1

Linit 18
Tinit #5
Tinit 35
Unit 45
Unit &

Unit 19
Tlnit B
Tlnit 24
Tlnit 30
Linit 45
Unit 35
Ulnit A2
Tlnit 63
Tlnit 47
Ulniit 56
Unit 54
Tnit 19
Tluit 30
Unil 45
Uit 43
Unit 61
TInit 47
Ulnit 43
Ulnil 65
Unit 61
Unit 18
[Init 35
Thnit 47
TThil A3
Lingt T4
Uit 55
Tlit 19
Uil 65
Linil 24
Uinit 30
Linit 43
Uit 40
Unit 56
Lnit 18
Llnit 1

Unit 31
Uit 40
Unit 3
Linit 5
Uit 45
Uit 5
Ui 19

Value

0.0227T8L
0322547
0.026004
1160501235
U 117456
0.0
0210202
0038310
11,04
[IRCHEREY
IR
LG
010000
0088155
065694913
0211472
002051
05632
0734643
0006739
0.125%20
01270446
0545603
0381759
0072638
0110774
01002346
0030417
0268573
(L5000
1373844
(455555
N.0%RG19
011142
0000000
L]
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Facet

CAArouivis de nreeranasi]deas\Files\BH ¢ BM em ocuvacio semanal.ondl
Surface: TRS

Orientation: Enput

Evaluzmiion Nop-Archimedean Standurd

MU Mame Facet DMU Value
Unit 33 Linit 66 0007771
Linit 56 0401258
Unit 34 Unit 30 0000
Linit 2 RG]
Tinit 54 QAU
Tlnit 56 WRCHEECH
Unid 34 LRI
Unil 19 00000
nit 35 Linit 62 RG]
Linit 19 1,000
Unit 35 1,0000M
Uil §5 IR
Lnit &6 01,000
Uit 61 0, (0
TImit 36 Ulnit 30 (0.0
Llnit 40 0. 10816
Unit 62 000040
Uil 56 08504084
Unit 37 Unit 66 0453900
Tlnit 45 0252821
Uit A2 0253270
Limal 3¢ 0.0CO0N0
Unit 38 Linit 45 0.575060
Llnit 56 ORI
Unit 62 11,341 636
Uil 19 0.000000
Unit 39 Unit 61 0.000000
Unit 66 OO0
Unit 39 1.000000
Uit 47 RN
Uit 40 Unil 56 0.000000
Lnit 66 0.000000
Unit 40 100000
Uait 30 0,000000
Uhnit 62 0.000000
Uit 41 UniL 43 0.023322
it 66 A141405
it 1 0.130910
Uit 56 0.605343
Unit 42 il y 0.217998
il 45 0421677
Uit 35 A0
Uit 18§ 4030691
Uit 1 1.619734
Unit 43 LIRT &K 0.334383
LIETIS L] 665615
Unit 44 Unit 12 1000000
Unit 45 Uit 18 000000
Unit 56 £.000000

Unit 19 L0000
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Facet

Crdrquives de programas\ Tdeas Files\RH ¢ KM em ocupacio semanal.mdl
Surface: CRS

Orientation: Inpui

Evalnation Non-Archimedean Standard

DMU Name _ Facet DMU Value -
Unil 45 Lnit 435 1000000
Unit # 01.000000
Uit 46 Uit 9 0,438284
il 1 0171932
Lnit 35 0. 134450
Uil 45 0,016387
Thit 546 01 78E9R
Unit 47 Unit 62 LACHE )]
Lt 1% O.00HEG
Linlea7 1000030
Unlg 53 00000600
Trnir 33 ALLITILCE
Uit 43 Linit 1% LRI
Linit 4% L0
Lt 49 LUinir 45 0PE0231
Unit % 0230749
Unit 50 Unit 1 0059127
Unit Gt 0704040
Ulnit 45 126521
Ulnil 56 0110312
Unit 51 Lmit @ LOOOATI
Unit 43 171169
Uit 135 (1AM
Unit 1 0630005
Ulnit 8 0100345
Linit 52 Unit 66 002418
Thit 62 BRG]
Uit 15 1.0
Ttit 40 0532050
Thit 2 0455535
Unit 53 Uit i 0123578
Unie a5 0125203
Tnit | 0751219
Imit 54 Ule 30 DR000a0
Unit 62 000060
Unit 54 Looooan
Unit 56 (000000
Tlnit 34 000000
Unit 19 [anBnon
Linit 55 Unit 62 TN
Uit 19 {1 Es0BO00
TInil 47 00000
[Inil 55 1.00B0M)
Lnil 63 0000
Unit 56 Uit 1% A1, EW MMM
Uit 56 T.CHFRA0
Tinit 19 0,000
Lirit 45 .MM
Vit 2 3, 0CKICRICY

TUnit 57 Urie 35 0201348
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Facet

C\Arauives de proeramas\Ideas\Files\RH e RM em ocunacio semanal.mdl
Sorface: CRS

Orientation: Input

FEvaluation Nus-Archimedean Standand

MU Name Facet DMU Value
Unit 57 Unit 40 0279953
Umit 18 177063
Tnit 2 0251536
Unit 5% Undl 45 0300000
Unit 19 0.En0onon
Unit 59 Unit 14 0957826
Unll 19 0042174
Tinit 60 Unil 43 0422162
Unit 9 0351234
Unit 19 01.32a604
Unit &1 Unit &l FLO0PON
Unit 66 0.000001
Unil 39 LGB
LUmit 47 DKLV
Uit &2 Unit 2 0 00M00
Unit 19 0.000000
Unil 47 [EHE L]
Unit 55 TR
Limit 63 . (10
Unit 63 Tinit 62 .00
TTinit 10 LERUEL ]
Llmit 47 0 (O
Linit 55 00000
Unit 63 1000004
Unii 54 Uni: 56 0.083333
Uiz 21 Ch,CIWICH
Llmir 63 0016667
Unit 65 Unis 45 0208527
Uniz & (L3155
Uniz 19 (ha4T355
LImi. 35 (LO28222
Tlnit 66 Limic 19 0000004
Ulmir &4 1.000000
Unir 24 CCHINACH)
Limit 301 [LOD0000

Llmic 45 0.000000
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Anexo F — Resultado da aplicacido do IDEAS para produtividade de
resultados — Escores de Eficiéncia

Efficiency Scores
‘Arauivos de provramas\ideas\kilesiresultada com desinternacio om ¢
Surface: YRS
Orientation: Cutput
Fvaluation: Non-Archimedean Standard

Omicron Phi Delta Omega

B Real Eps Reul Eps oo Tesl Eps
1 [ 1 d 0 ] [ [
10000305 513624728 10000305 JO4BE-DDS 313624725 0 313629725 09999737 7.0T2E+001
10005406 | A26F+ LIDD0G  (0D0S406 162654003 0 LAZGE-003  -1e00a3is | 0
10042074 8,198F 1004z 5 108E+003 0 SI9BE-0K - 1BRLLISS 750151001
L6047867 173 LO4TEET TAIEHINY 0 TISEOR3 -LDD4SS26 525204007
LOO1I783  907SE-00Z 10011783 SOTSF 1002 0 O0TSE-OK  -LBOUTITY  1337EHI4
10001445 6.808E+003 001443 6 RORL 1003 0 GHME-ONS  -LBIDOTOG  T.501E+003
10024220 1. 370F+0 10024229 1370E+003 0 L3T0E-003 (1002923 496 9375
1 1 0 [ 0 -0.945012 2935
L0023 134 10023134 3 0GDE-DIT T MOOE 003 -LKCLEE 675671036
1 [ 1 0 o 0 0990ENIS 2. 33EE-IN2
10066348 0 LGRS 0 o 0 -LEEETT ©
LODHLTET  LSERFHO0F 10041167 00dd1l66 1 SGEE-DOT £ LSSSE-003  -LMMOT2I 675671936
10022801 68SCIB0F 14022801  OGHC2801  G9SSE-0N3 T GOBSEONT  -LOOIRSS2  32IE 003
LO004165 12626+ LOD0HIED  ATGSE-M4 1 262F-003 O I26E 003 -LKMGEZD 750164003
LO00TQ42Z  2792E+001  LEOOTA4Z  0.000TME 2 TOIE 003 £ 2792103 -LMOLGH2 675671936
10017085 A.S85E+001  1LEOITOES  0.00LTORS 43850003 € 4SISEHM3 -LWOIST2A 675671936
1 0 1 ] 0 « 0 -0995R319  -2IIRR-002
LODI3326  FE00CHD0T  LA0I3336  DOO13326  760DE-00F € TRIORING  LAOIMIR 7 SOTE-0i
Ui 24 L026822 0 L0232 DKNRGR2I 0 o 0 9953159 ¢
Tni 2] LO0OIE26  3.I7GEHNT 1401626 |626F-M  5175F 00 @ VNG DISROTT LIT1E-03
Uiy 22 1O006061 GAMFANIE  1O0S961  (LOONGST 6 S341-000 O ASMEHNND LAGGEM TSO1E-003
Unis 25 LOOD0S  LARSTIRDT  1LO0MOS  ADSAFAMS 1 RRSF-003 0 ISSSE4003  099ETEII 2I38E 002
Unit 24 LOOMT LSRN0 140035 IREAKM 1 S53E-003 0 ISSIEH003  DA96L446  -2SE3EC003
Uit 25 LOONTORE 3 3TREANG 1400 0000TIT 4 3TRE-002 a4 4378EI002  LA0CTRTZ  T.S011-003
Tt % LO014584 LOBGE+D0T  LEOL4SOM 00014394 L9RSE 043 4 LUEGIHI03  LAGIAI TS01E-003
Tl LOORIA20  TTIOEH00] LEOOL429  LAOE-D04  2TIOEI003 4 TTHL0G DA% T311E-002
Vinir 75 LEQIB49T  LSIGEID0  LAOIR6T  DO0IR9E  1S1SH-003 4 ISIGEH003  -LAG666  5252E-003
Uiy 26 LOOODI3E  QSRRIHMIZ  LAGUNIE  LISSEDOS  0.5BBE-002 4 9SIEINN? 0998502 T.SOIT003
Tnir 34 1 [ 1 « [ a 0 -D9%9SH 74726001
i 1 ] 1 « o a (LTS a
LO038361  L79E9IUE  [OTEIG  DGOGE2ET  270B9NIE 4 27989318 14033002 7R.IS23302
LE0IB00  3209EID0F  LLOTRNO:  DOOISIKT  3I00K-003 0 3ZO0E+003  -LOCLTSA 675 ATI9NE

Efficiency Scores

CiArauives de programasildensiFilesiresultado eom desiniernacio em
Surface: YRS

Orientation: Output

E 3

Non-Archi 1 il
Omicron Phi Delta Sigma Omega
DMU Name Real _Eps _ Teal Eps Real kg Heal E
Unit 34 LODISTI4  2OBGF-O03  LOOISTI4  LOGOSTIA  LOSE-0d 0 2036403 -LOCOS3l6
Unit 35 10042978 2E9EO03 10042974 DOMIUIA ZEIRLHD 0 LO29EHING - LOGH 0L
Unil 36 10017668 ZYSEIN 10017669 29503902 [ LUSEIL - LG
Uit 57 53 21G0E+DU3 10013834 O LIBGETOUE - L0048
Unit 38 1001928 3ATIEHIOI 1.001928 [ B ETEER
Tnic 39 0 [ 4 2H0LE-
Trit 40 24 7l 0.0043521 0 244700871 STATIE-CL
Uritdl 0 00024435 0 4 ]
Urit 42 1.000170 0 1 704E-00d a [ [ [
Urit43 10026055 GOGIEXO03 10026038 00026050  GOGTE+003 0 60625001 7SDIE-0E
Lrit# LO0D623S  TEOMEMNI 10006339 OM005239  TAOOF 003 0 7E00EHI03 T50IE-003
Uritds 1 0 1 o il n € ! o
Urit 46 1.002201 0 102201 0.0022009 ] 1] f A.9988031 o
Uit 47 1 o 1 4 [ i 0 09996384 -TOTIEACL
Unit 48 LOOIOISE  SIBIEHHS 10010155 000155 9.364F-003 0 9364H01  -LOQOR216 40619373
Uit 49 LOO0DT 8 SS4EA002 LOBBITT  701E-005 BS54 002 0 BIMEHHE 5T
Uit 50 10031304 GO4DE-0R  LOOGIHM  O.LO3I304  BSI0E 002 0 GO40EHNE
Unit 51 1 [ I o € i o
Unit 52 10T I53E412 LOMATI  L7CIFOM 25382412 0 28382402 STOT2LHI0L
Unit 53 100071 16 0 LONWTLLE 0000716 ] G 0
Unie 54 10030318 2I3IFH003 1O03031E OLO3LE 0 ZI31EHI0E 01F-003
Tinir 35 Lo0igsse  LASIENO0 1.001 8350 0.0018558 9 215164005 -1.001734% iTI936
1 0 ] 0 o 0 09963644 0
LO0I7852  ZSM0E+002  LOOLTESE 0 ZSIOR-I02 -100LG61T 49819375
LON20357  S9ISEH003 10020357 0 SSISEA0F  -100I961G  GTSGTIHNG
1INFTRST AATIRH003 1.0027357 0 GAFIE+I05  -LOB230ST 3213003
Tlnit 50 TINNGIRS  SRSAF 003 10003983 Z.DEIE0M 0 AESME+NE  -10003437  GTS6TIRNG
Unit 61 TOOITAOF  LIRISONT INGIMSE 00017493 T163L-00% 0 TIERNE -10015974 TINEI002
g LOOS1344  IBBAZIOS 1001344 GOGAIA 298822052 ] -1 0030667 7.S01EHID3
10623549 LIME-D03 10673 DAGOSSAR L ISOR-M0R ' -1.0023061 3
LO023I5) BTIBATML LOIZ3IST DOOOIRST RT.42RATA4 o 0421623
TOUSERTE  A4STE D03 LOCSORTE  DUOSNTR 44970100 0
Unit 56 10013647 05132428 LODIISA.  DOOIIGN 051348 [
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Anexo G - Resultado da aplicacao do IDEAS para produtividade de
resultados - Projecoes

Projection

Lovarouives de nrogramas\ Ideas\Files\resultado com desinternacieo em xar
Srface: WK

Oricntation: Ouiput

Evaluation: Non-Archimedean Standard

DML Name tx HIY proj 1 proj ¥ prayj
Ladl 1 YETIEHIOE 252 275 Ly
Lnil 2 S RUTEAHI03 35461002 2136 300
Linil 3 SBESE 1003 FEITE 02 BAYIE (D BATZETO0E
Unil 4 9_492E 1003 632.263016 4535 3 FANE L0
Linit 5 SRR La1B 02 3 TYEAO03

Unit & 9.58SE 103 FITAE 002 TL5 960022

ait 7 0 $EEHIG 6 SOGFAI02 3456003 5 GETEHIN3
Tnit & 9 F0LEHL 1A2IEHI)L ASE-A LAVIE+HDDS
Tnit 0 O 3GIEH03 a0 215 4954
nit 10 9IEHT 525.460022 SATTE-NS 3. 275E+0U3
Unit 1 SIEHND 2 1I3E+HI2 JEIIEHS JORIEHM3
Unir 12 9501 E+HI02 5.30ZEHG2 LOMTEAMNS TANEHMZ
Tinit 13 9. HIEH03 2A2SEHIZ 1 8IRE—N 1HSOE+M3
Unit 14 D 3EPEHI0Z 5.23ZEHINL G0 3 1GE+O03
Unit 15 DOGIEHI03 G BEHID2 LB42E-OU3 6. 73IEHO03
Vol 16 LN SHTEEHIIZ 2U50E-E B, 230 HEE
Unit 17 9 UL 4EI6LHIUZ 6.236H-003 4H17L 103
Uit 18 9.990E 1003 ol RE g
Uit 19 GAGIENI 652 207041 4834 6. 336K 13
Uit 240 YOTHLETS LT SAWIE-002 L 1GERH0S
Uit 24 93TTEI0Mm 3.18RE 1002 381 4,130F Hi
Uit 23 9,997F4003 6,493E+002 2. 320F-003 B, T3
g 23 0,99 | B+ 2 124E+002 2I0TEAS 2 052F-HK3
Tl 24 O IRTEHMA 250 1272 1,64 IEHKE
Elnir 25 9,997E-+HNN 6,51 TE+0n2 3 ROIE-HI3 B, GHOFHIO
Ulnir 26 9292 FHMA 6, 4EAH002 1.518R-0G3 4, TRAR-HK
Ulnir 27 9992 E+H 3 ISE+H02 6, 907TE-0G3 4 444F-HI3
Tlnir 28 9.991 E+HMR LSATE002 3 63 1E-003 3, SATRHIO3
Unir 29 999 EHNDG 6. 50 TEH)2 8, 720E-003 @ 2AEHI02
Unie 30 D DGTEHM3 ol 1147 GTTD
Uil 31 9 HUZLHM 124 1834 275
Uloat 32 4. IIEHMS 4. GRE+HZ GTR.U390 433902
Uil 3 BADTEAE 5.034LEHA2 14035 33TEL GO
Ul 34 RS b 2LHI 175 & T11E-02
Ll 35 999 LHMT 133 3572003 3.362L-HI00
Ul 36 S AHILHKE 4.633LEH02 GESEL-U02 4. 548102
Lliet 37 B SUTHAKE TR H 2AYDEAIUE SRFT 5HITE
Ll 3% o YT HMT 4 B45H 1002 LAIE 03 AR VR
Ll 3% A LHME EL I T
Ll 48 S AUTEHME 1. 5E5EHN2 ls2u 3G
Ll $1 ERLLT e 4.025E02 H964E 1002 4.521E 007
Ll 42 SAT6E HHG 2. 680E 1002 4.00E HI2 4 47RO
Ly 434 UG L2 6 6L 182 KRRV & BLE | O
Lnit 44 SIS BRI 43 CREI
Linit 43 EXT RS 162 Rl 11K
Lnit 46 YOKS, 75 LIBARHE 9 B2 3 IS EHILES
Linit 4°¢ 4 SYARCHI [y 1754 b
Lnit 4% YIRS 124 47 4 AT
Lt 42 LR U 3A31EHOL 4. B2 B UaTE S
Lt St LR LI LSUSE-HO2 ZA3LEHE DEHAE UG

Lt SE L IS 2.4U8E A2 H5E 022 4. H45E U
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Projection

CrArguives de programasildeas' Files\resoltade com desinternacio en b

Surface: VRS
COrientation: Ouiput

Evalnation: Non-Archimedean Standard

DMU Name ix D praj CI proj VI proj

Umit 52 Y GYZEHNS F025E-002 L98ZLEHOS 34140003
Imit 53 U YTRLHD3 2 AVHL002 GHITLHO2 4533010003
Unil 54 S 9UIEHNI 6A8TE-002 1723 BT4IE 1003
Lt 55 LML S 448 S50 4. 535E 1003
Ll 55 u SEBEHI 431 47 4757
Lmit 5T 5 ZEHD3 2.330E+002 3192103 33T0LHNG
it 5% 5 SHIZEHIIT 5413 2702 £.120EHE
Unit 5% O SHINEHR3 SAIE=002 $.456E-02 5.TSIEH
Lnit 6 5 EIE-HNE 4.51IEH02 LATGE3 5.226LHAI
Lol 61 G UG 227 431364003 4 L48E 1003
Lol 62 4L & S0EEHI0E 3300 £51TE100%
Lnil 63 GBI 6.497E 1002 2593 & 5B4E 1002
Uit 64 & GOIE+H03 6. S0SEH002 3 4EE003 £4834E10M
Lml 65 & 002EHMY SAMEHIE 2 501EGo3 5.505E 1002
Uml &5 GO0 B+ 123 32%2E 1003 3078
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Anexo H - Resultado da aplicacao do IDEAS para produtividade de
resultados — Ineficiéncias

Inefficiencies

CAArowives de progromas\ldeas\Files\ reaultudo com desiniernacio e
Surface: VRS

Orientation: Output

Evalation: Non-Archimedean Standard

DMU Name tx LY proj I proj VD pruj

Unit | { n] 0 t]
Unit 2 03045279 -3 136E+H001 i i
Unit3 53875558 il 0 -1 G26EH0S
Unied 418647232 Z1ETE 02 o 4 SROEH03
Ut 5 475983047 ] -1.160E+-00% 5.7 EH02
Unit & 113332977 il i “G,07SE 1 N2
Unit 7 L AdE2auT SEA3dEHI0E 0 -5354.375
Unit & 24, 1505659 ] u - L3TOEHM03
TTnic & i 1} i} 0
nii 10 230626648 1] o - 3 (B0 3
Undt 11 U 1] u 1]
Unit 12 HERAR2TA2 i 1} it
Unit 13 H).9628501 1] 0 -1 BEHEHS
Tnit 14 23 F73UGHS =548 002 {l -0 43GEHMS
Unle 15 ANGITITE 2 AN a0 -1.239F+003
Unit 16 T.03133573 1] i =2 TREHME
Lmit 17 170429155 ] 1 -4 5HSEHM03
Linit 1§ L 0 i i}
Tlnit 19 13.2983294 -1.GBRLEHMNEE 0 -7 431 E+HM3
Uil 20 266921344 ] [ ]
Undt 21 1.6227237 -1 AT2EHNZ i =273 B+
Limit 22 BA500794 -LATAE 2 i 4 5] L (2
Uit 23 04044456 (] ] -1 BRSE-HMIZ
Tinit 14 13253264 ] ] -1.553E003
Ulnlt 23 TS -T.IT3EHML i =360 B2
Linit 26 145601711 -2SMEM] 1 - LSRG ()3
LUnit 27 14281514 ] 1 IG0E-+HMIE -G.ATUEM3
Tinit 28 18.4452934 /] <4 TRIEHM -1.03RE-05
Unit 28 11383552 S12GTEMI2 ] 5,201 F-02
Llnit M ] 4] it 4]
Ut 31 0 1] i 1]
Uit 32 JB.0740587 -1 TORA1R i 1]
Uit 33 170555168 0 i -3 2EE-3
it 34 57159767 - LARRE-HH2 ] -1, 90TE-003
it 45 A2 TA0 BT 1] -1 EH2E-HHIG =B ATSE
Linil 1 176 IR0I945 SASEINNZ [ [}
Limit 17 15,4971 180 0 [ e TTE e
Llnit 18 T4 TIARNES 0 [ -1ATIEHNS
Unit 20 34368011 [ 3 rERa LI92EANI
Ulnit 400 433257561 -2 ATEHE i o
Llnit 41 24 167424 0 [ o
Unit 42 16403146 [} L} 0
Uhit 43 ZROTOTIES 1LETIEHDNT [ 5. 045E+H003
Tlait 44 6,2 MEEMGS -1LGREEHMHKE L] =TAIEHN2
Unil 45 0 0 ] o
Unit 46 219306160 Q ] o
Unit 47 n 0 1] o
Uit 48 10.1370487 0 ] GE TN
Lnit 4% 0.TERRDAT a ] L FSAEHI2
Lnit 50 31, 17RRE2E a ] OO
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Inefficiencies

ClArgnivos de prosramasUdeasiWilesuwrosubtado ¢om desiniernacho em te.n

Surface: VIHS
Orientation: Output

Fvalmation: Noe-Archimedean Standard

DMTU Name tx HI} praj C1 proj VD proj

Unit 51 0 b 0 o
Uit 52 27381437 -25.382412 0 b
Unit 53 7950584 b 0 0y
Unil 54 N20W6LE -BI3AEHD0) 0 -20MEE+ID3
Unil 55 185096741 0 a4 ISR+
Uit 56 1 o 0 o
Uil 57 178045044 b 0 -2S10EH02
Uil 58 0.7996273 0 0 -5815E+003
Unit 59 TSI -4S23EHIN2 T P T
Unit 60 39780660 0 0 -485dE003
Unit 61 174483757 D BANGEAONZ  RETIENO0D
nir 62 312213821 38208400 0 -2 E0sEH00Y
Unll 63 TIATHO04T S 13EA002 0 #.163E+002
Unit 64 2.1833237 21986412 1 -65 44207
Unit 65 59,57 19452 o 0 desTEA0
Tt 66 13.6098614 o 03132428 0
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Anexo I — Resultado da aplicacdo do IDEAS para produtividade de

resultados — Referéncias

Facet

ChArquives de programasildens\Files\resultado com desimternacio em txmdl

Surface: IS
Orientation: Input

Exaluation Non-Archimedean Standard

DMU Nume Facet DMU Value
Umit 1 Lot 1 1000
Lnil 45 1,0
Lmit 31 (. D000
Lnit 56 T3 CRICRIM
Tmil 2 Tnit31 h.GIZITa
Uit 3 2754640
Limit 47 030864
Unit 3 Lmit 45 0628281
Lmit 31 1. 145004
Tnit 30 [V a1l e
Unit 4 Unit 30 1775504
Lol 47 0224416
Unit 5 Lmil 18 0.228035
Lnil 11 TGS
Tlnit & Tnil 43 LEZIS 1
Lnit 31 DRECTEC R
L mift 30 009303 1
LUmit 7 L'nit 30 i G L
Lnil 47 DR EL ]
Unii 8 Unil 31 0525043
Tmit 1 | 01928s
Lt 4 0054761
Unit 2 Lt 9 1000000
Lt 1 0,000
Lnic 14 Lmit 31 DA A
Lmit 47 [T o ]
Tlnit 30 1.451624
Unic 11 Uit 18 000
Uit 11 1000000
Uit 31 0LIB00
Limit 12 LUnit 45 0,284917
Unit 531 0055175
Ulnir 56 IRINE. 8- 1.1
Uil 30 16323100
Limit 13 Uinit 31 0.056443
Uit 47 0003359
Uit 31 004005
Unit 14 Uit 5 O.TR=000
Uit 34 9,205000
[nit15 Llmie 54 01.058.67
Lliie 47 041833
Tlnit 16 Unit 31 Q120680
Ueit 47 00493190
Ui 34 820029
Unit 17 Lnii 31 0.400720
Tlnit 47 1289758
Tl 34 0.309521
Unit 1% Unif 1% 10000

it 11 O00acg
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Facet

CoArguivos de procramasiideas Files\resubtade com desinternacio e tamd]
Surface: CRS

Oriemtation: Impuet

Fvalration Men-Archimedean Standard

DMU Name Facet DMU Value
Unit 18 Unil 31 0000000
Unit 19 Linit 20 0778032
Linit 47 0221048
Unit 20 Llnit 1 (Lad2549
Uit 45 0216251
Uit 51 ULOZBTTG
Lnil 31 0.122424
Unit 21 Llnil 1 (L. 7203588
Unil 56 0279412
it 22 Unit 30 1143930
Uit 47 (8T
Umnit 23 Unk 18 00738346
Unir 11 0174841
Uit 31 0, 740324
Unit 24 Unit 51 U 493ET6
Unit 31 QA NT305
Lnit 45 0135418
Unit 25 LIk 300 0826525
Unit 47 (N5 E F i
Unit 26 Unit 30 UY77633
[nit 47 LAEEIST
Unit 27 Uit 11 (7759267
Unit 47 (1.220732
Unit 28 LALTINE] 1. 3494560
Uait 11 0450539
LUnig 29 Uit 30 0,544 106
Unic 47 UA455885
Uit 30 Elait 30 1000000
Uit 47 f.000000
Uik 31 00000
Unit 33 Unit 1 Q000000
it 45 LR
Wit 51 1.000000
Uait 56 000000
Unil 32 Unit 56 0.892537
Unic 56 CAMWETS
ic 31 (OBGEES
Vit 33 LTaie 30 CHIT636
Uik 31 341027
Uaie 47 00337
TUnit 34 Wi 30 938117
Uade 47 061883
ik 35 LUznit 18 (. T098565
Uinit 11 (200 144
Unit 36 it 56 (886189
TTait 30 011201
1nie 31 CLA02610
Uinit 37 Unir 31 {0704

Unir 47 L
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Facet

Ci\Arauivod de nrovramas\Tdess\Files\resuliado com desinternacio em toomdl
Surface: CRS

Origntation: lnput

Evalmatior MNop-Archimedean Standard

DMU Name _ Facet DMU Value
Unit 3% Unit 30 0612312
Tnit 31 0.3RG12]
Thit 47 0,01 1468
Unit 3¢ Lait 39 L CHIHR0
Lmit 18 [ CHICHICHD
Unit 40 Tnit 30 LO7ER05E
Unit 47 002 520
Unii 31 1L.31%675
Lmik 41 Unit 1 0025107
Unit 45 0069185
Tlnit 31 0275523
Tlait 56 AENIRS
Unit 42 Unit 45 0157324
Uit 31 0019523
it 51 DOTOETE
Tt 1 LTEIETE
[nit 43 Thnit 30 DREIRED
kit 47 136117
Uit 44 Unit 30 778052
Unit 47 0221948
Unit 45 Unit 1 1000000
LUnit 45 1.0p000%
Unir 51 0000000
Ulnit 56 Q.000000
Unit 46 Uhnit 1 023 14RR
Vnil 45 0245177
Linit 21 0,391623
Llnit 56 0151513
Unit 47 Unit 30 (000G
Uinit 47 1_WITRNY
Uit 31 000000
Unit 4% Lini 31 054558
Unit 11 (690535
Unle 47 245807
Tmit 4% L 56 QATERTS
Unit 43 LG5 TIZE
Uit 1 0.263795
Umift S0 Upil 1§ 0264126
Uhnit 11 TLURELEN S
Linft 31 1L633067
Umit 51 Uit 1 LI
Unit 51 1.0
Unit31 00000
Umitas QL0000
Unit 52 Linil 31 (LE1548H
Unit 34 WIGTHGG
Unit 47 nn1asLT
Linik 53 Tnit | 0415105
Uit 51 517544

Unit 31 GUZTT46
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Facet

ChArauives de prorramas\Tdcas\Fileswresultads com desiolernachio em tr.odl
Sarface: CRS

Oricotation: Input

Evaluation MNow-Archimedean Standard

DMT Name Facet DM Value
Tnit 53 Tiniz 45 0039407
Unit 54 Tniz 30 0965326
TIniz 47 034674
Unit 55 il 41 0.482552
Limit 47 0.242204
Unit 20 0275245
Unit 54 Uniz 1 RG]
Unit 45 13, 00K
Uit 31 0N
Lnit 56 1.0000006
Unit 57 Uniz 31 0.548035
Uit 1L 0421542
Limit 47 00323235
Unil 58 Linit 31 0.137195
Unit 47 0.087933
Unit 30 0174872
Unit 5% Unit 56 0,500317
Unit 30 0497543
Unit 6l Umit 31 0.370831
Unit 47 0028546
Unit 30 01,6062
Unit 61 Unit 11 0.965526
LUnit 47 0034474
Unit 62 Unil 30 0.4523%6
Unil 47 10,1475
Unie 63 Unit 30 0517853
Unit 47 0087043
Umit 6 Unle 30 0367706
Uhir 47 01352294
Lmit 65 Unil 31 0260732
Unit 47 0470336
Tnit 30 0655932
TUmit 6 Unit 18 [EFENTE]
Unit 11 00, 432 g 0

Linit 31 LI S Falk



