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Resumo

Este trabalho de investigacéo verifica o potencial da Estratégia de Saude da Familia
- ESF em reduzir a morbidade hospitalar no estado de Minas Gerais por meio do
indicador de internacBes por condi¢cdes sensiveis a atencdo priméaria (ICSAP). O
objetivo do estudo € analisar o impacto da Estratégia de Saude da Familia - ESF
sobre a morbidade hospitalar no estado de Minas Gerais, no periodo entre 1998 e
2009, considerando suas diferencas espaciais, segundo macrorregidoes de saude,
procurando correlacionar a morbidade por ICSAP, a cobertura de ESF, o Produto
Interno Bruto-PIB e os gastos com internagdes hospitalares. A metodologia utiliza o
estudo ecologico espacial de analise longitudinal retrospectivo e usa fontes de dados
documentais disponibilizados pelo Ministério da Saude no periodo de tempo
examinado. A unidade de andlise sdo os 853 municipios do Estado. A técnica de
andlise estatistica utiliza o modelo de regresséo, com o objetivo de estabelecer uma
relacdo de causa e efeito entre a variavel continua dependente, “Taxas de ICSAP”, e
as variaveis continuas independentes, “percentual de Cobertura de Equipes de
Saude da Familia ESF” e “Produto Interno Bruto - PIB Per Capta”. O modelo
estimador prevé o percentual de cobertura ou valor do PIB capaz de impactar na
reducdo das taxas de morbidade hospitalar. Neste contexto, faz-se uma avaliacao
indireta do impacto da cobertura da ESF e do PIB na reducdo das taxas de
internacdo hospitalar por ICSAP e, por consequéncia desta, a reducao dos gastos
com assisténcia hospitalar. Resultados: Foi demonstrado que na série histérica
estudada, o Estado de Minas Gerais reduziu em 39% a taxa de internacdo por
(ICSAP), é 4,5 vezes mais do que a reducéo nas hospitalizacées por todas as outras
causas, denominadas de (ndo-ICSAP). Diferenciacbes no tamanho das reducdes de
ICSAP foram observadas nas 13 Macrorregibes de Saude. As macrorregides de
maior desenvolvimento econémico e com maior capacidade instalada tiveram custos
maiores, ao contrario das regiées mais pobres, especialmente as Macrorregides de
Saude Nordeste e Jequitinhonha, que apresentaram 0s menores custos de
internacdo na série historica. Os coeficientes estimados para cada variavel da
analise de regressdao indicaram variagcdes da morbidade hospitalar, medida pela taxa
de ICSAP. Por exemplo, o coeficiente para cobertura de ESF de Minas Gerais -1,422

indica que a variagdo positiva de 1% na cobertura de ESF representa uma redugéo
IX



de 1,422 na taxa de ICSAP. A avaliagdo de impacto indireto da cobertura de ESF
sobre a morbidade hospitalar faz inferir que as Macrorregides de Saude que tiveram
maior crescimento no percentual de cobertura da ESF em 2009 tiveram, também,
uma menor incidéncia de ICSAP. Conclusbes: Os resultados deste estudo tém
implicagdes importantes para o modelo de saide em Minas Gerais, e para o pais,
que orienta 0 seu modelo de saude na atencdo primaria. Este é o primeiro estudo a
avaliar a associacao entre a cobertura do ESF e as taxas de ICSAP em todo o
Estado. Para os gestores, essas informacdées podem funcionar como um indicador
da qualidade do sistema local de saude e contribuir para a avaliagdo da gestéo e
implantacéo de politicas de saude em Minas Gerais.

Palavras-chave: Atencdo primaria a saude; Internacdes por condi¢cdes sensiveis a

atencao primaria; morbidade hospitalar e Saude Publica.



Abstract

This research verifies the Family Health Strategy -ESF pontential in reducing the
hospital morbidity in the state of Minas Gerais by the indicator of hospitalization for
sensitive conditions to primary care (ICSAP). The aim of this study is to analyze the
impact of the Family Health Strategy - ESF on hospital morbidity in the state of Minas
Gerais, between 1998 and 2009, considering its spatial differences, by health macro-
regions, in order to correlate the morbidity by ICSAP, coverage of ESF, the Gross
Domestic Product-GDP and spending on hospital. The methodology uses the
ecological spatial study of a retrospective longitudinal analysis, using documentary
data sources provided by the Ministry of Health in the time period examined. The unit
of analysis are the 853 municipalities in the state. The technique uses statistical
regression model in order to establish a cause and effect relationship between the
continuous dependent variable, "Rates of ICSAP" and the continuous independent
variables "percentage of coverage of the Family Health Teams ESF" and "Gross
Domestic Product - GDP per capita". The estimated model predicts the percentage of
coverage or amount of GDP able to impact in reducing rates of hospital morbidity. In
this context it is an indirect assessment of the impact of the ESF coverage and GDP
in reducing rates of hospitalization for ICSAP and therefore, the reduction in
spending on hospital care. It was shown that in the time series studied, the state of
Minas Gerais has reduced by 39% the rate of hospitalization for (ICSAP) and 4.5
times more than the reduction in hospital admissions for all other causes, called (non-
ICSAP). Differences in size reductions were observed in 13 ICSAP Health Macro-
regions. The macro-regions of greater capacity and economical development had
higher costs, as opposed to poorer regions, especially the Health Macro-Regions of
Northeast and Jequitinhonha that had the lowest costs of hospitalization in the series.
The estimated coefficients for each variable in the regression analysis indicated
variations in hospital morbidity, as measured by ICSAP. For instance, the coefficient
for ESF coverage of Minas Gerais -1.422 indicates that the positive change of 1% in
the ESF coverage represents a reduction of 1.422 in the ICSAP rate. The evaluation
of the indirect impact of the coverage of ESF on hospital morbidity deduces that the
Health Macro-regions that had higher growth in the percentage of coverage of the

ESF in 2009, also had a lower incidence of ICSAP. Conclusions: The results of this
Xi



study have important implications for the health model in Minas Gerais and the
country that guides its health model in primary care. This is the first study to evaluate
the association between ESF coverage and the ICSAP rates troughout the state. For
managers, this information can serve as an indicator of the quality of the local health
system and contribute to the evaluation of management and implementation of health

policies in Minas Gerais.

Key words: Primary health care, primary care sensitive conditions, hospital morbidity
and Public Health.

Xii



Capitulo | — Introducéo, Justificativa, Objetivos, Objeto da Pesquisa, Hip6teses e Estrutura

Capitulo | = Introducéo, Justificativa, Objetivos, Objeto da Pesquisa, Hipoteses

e Estrutura

Neste capitulo, pretende-se dar conhecimento do estudo realizado em face do
projeto de pesquisa de investigacao cientifica, intitulado “Impacto da Estratégia de
Saude da Familia sobre perfil de Morbidade Hospitalar no Estado de Minas Gerais”,
com vista, ao Doutoramento em Gestao pela Universidade de Tras-os-Montes e Alto
Douro. Para isso, comeca-se por apresentar o0 objeto da pesquisa, sua
problematizacdo, sua justificativa e os objetivos. Em seguida, apresentam-se, de
forma breve, as hipoteses de estudo. Para finalizar, o capitulo faz referéncia a forma

COmMo se organiza e estrutura a exposicao do trabalho de investigacéao.

1.1 — Da Justificativa

A justificativa para a escolha deste tema reside, em primeiro lugar, no campo
profissional; o investigador atuou como profissional de satude por mais de 20 anos,
tendo exercido varios cargos na area de Planejamento e Gestdo da Secretaria
Estadual de Saude de Minas Gerais e Prefeitura Municipal de Montes Claros, sua

cidade natal.

O interesse do investigador pela gestdo de politicas de saude veio da sua formacao
académica, por ter se especializado com o curso de Mestrado em “Saude Publica” e
atuar como professor nesta area, nos cursos de Medicina, Odontologia e
Enfermagem, ministrando disciplinas e desenvolvendo atividades afins com a

gestao, planejamento e avaliacdo de servicos de saude.

As preocupacdes tedricas do estudo da Atencdo Primaria a Saude buscam conhecer
o grau de efetividade desse nivel da atencéo no pais, pelo seu papel de base nas

acOes de promocao de saude e prevencao de doencas.

Atualmente, a maioria dos estudos de impacto do cuidado primario tem se orientado
para verificar sua eficiéncia e efetividade, no sentido de consolidar esse nivel de

assisténcia.
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A maioria das avaliacbes oferece informacdes objetivas para as deficiéncias e
reconhece o quanto deve ser melhorada e incrementada a capacidade de

resolubilidade dos servicos ofertados.

Por falta de indicadores consistentes, ndo se conhecem estudos que focalizam a
avaliacao direcionada para o planejamento e gestao dos recursos. Essa delimitacéo
da avaliacdo do cuidado primario pretende destacar o que ainda nao foi explorado

no Brasil.

A complexidade de construir indicadores capazes de medir a multiplicidade e
diversidade de atividades do cuidado primario, e a falta de informacdes
sistematizadas nas unidades basicas de salde configuram, até o presente momento,

um guadro de limitacdes importantes no desenvolvimento de sistemas de avaliacao.

Apesar dessas dificuldades, os trabalhos recentes avancaram na formulacdo de
indicadores da capacidade de resolucdo do cuidado primario de saude, utilizando
bases de dados secundarios que permitem obter informa¢cBes da atuacdo desse
nivel assistencial. A Internacdo por Condicbes Sensiveis a Atencdo Priméaria
(ICSAP) é um deles.

As “Internagdes por Condigdes Sensiveis a Atencao Primaria” (ICSAP) € um grupo
de codigos de diagndstico de alta hospitalar que é proposto como indicador indireto
de medida da capacidade de resolu¢do do Cuidado Primario em Saude - CPS e
indicador direto do volume de hospitalizacdo potencialmente previnivel, mediante

cuidados preventivos e efetivos oferecidos no primeiro nivel assistencial.

Para Alberquilla (2002) os trabalhos desenvolvidos na Espanha mostram a forga
desse indicador. Pesquisas realizadas mostram associacdo entre a reducdo das
taxas de hospitalizages com maior acessibilidade a atencéo pediatrica ofertada de

forma continua em &reas basicas de atencdo a saude.

Registros de Caminal (2002) apontam que nos ultimos quinze anos de estudos
desse indicador, as pesquisas vém elaborando diversas listas de coédigos de

diagnésticos de altas hospitalares consideradas sensiveis ao cuidado primario. A

2
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maioria das investigacdes desta tematica centra-se na utilizacdo hospitalar

potencialmente evitavel.

Assim, justificou-se a presente pesquisa em analisar o impacto indireto da cobertura
de ESF na reducdo das internacbes hospitalares, para assim contribuir na
reorientacdo ou redefinicdo de prioridades de agbes da ESF no Estado de Minas

Gerais.
1.2 — Do objeto da pesquisa e sua problematizacéo

No Brasil, quando confrontamos a expansado acelerada da Estratégia de Saude da
Familia (ESF) com o cotidiano relativamente restritivo das Equipes de Saude da
Familia (eSF), em relacdo as suas ambiciosas responsabilidades, alguns
guestionamentos acerca da capacidade de transformacao da atencdo primaria ainda
nao tém resposta segura: A atencdo primaria reestruturada dentro desta légica esta
efetivamente exercendo o papel de porta de entrada do Sistema Unico de Salde?
Os principios que norteiam a atencdo primaria estdo se concretizando no cotidiano
dos servicos? As acdes da ESF impactam no sentido de reduzir o namero de

internacdes hospitalares e 0s seus custos para o sistema de saude?

Para uma resposta dedutiva a essas questdes, buscou-se entender o impacto da
Atencdo Priméria a Saude — APS na reducao das internacfes hospitalares em Minas
Gerais, e compreender quais patologias ou qual conjunto de patologias estariam sob
o dominio das acdes de promocdo e prevencdo de saude, tipicas das acbes

realizadas na APS.

A esse conjunto de patologias razoavelmente solucionadas pelas acbes de APS, a
literatura internacional denominou: “Condicdes Sensiveis a Atengcao Primaria”
(CSAP). Para Starfield (2002) essa definigéo refere-se a hospitalizagdes que podem
ser evitadas ou eventualmente reduzidas, se forem correta e efetivamente
diagnosticadas e tratadas no nivel primario, ou seja, se a atencéo primaria a saude

for resolutiva.
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Nesta perspectiva, 0 objeto da presente pesquisa centrou-se na investigacdo da
utilizacdo dos servicos hospitalares, no aumento ou redugcao das internacdes e na
variacdo dos custos advindos deste modelo de assisténcia para o sistema de saude.
Buscou-se analisar a incidéncia dessas internacdes e seus custos, para em seguida,
analisar correlagbes com o aumento da Cobertura de ESF e, a partir de entéo,
avaliar o impacto indireto da ESF na morbidade hospitalar por essas condicdes em

Minas Geras.

Para obter respostas as questdes levantadas, a presente pesquisa estudou a (ESF)
como estratégia estruturada em torno de responsabilidades, competéncias,
atividades, objetivos, resultados e impactos esperados, articulando-se a um padréo
assistencial desejado, baseados na premissa de que a ESF tem como principais
caracteristicas a responsabilidade sanitaria sobre um determinado territério com uma
populacdo adstrita. Os resultados desta pesquisa descrevem e analisam, sob o
enfoque epidemiolégico e socioecondmico, o impacto da (ESF) nas internacfes

hospitalares do Sistema Unico de Saude SUS, no Estado de Minas Gerais.

1.3 — Hipéteses de pesquisa

A nossa hipétese principal é que o modelo de cuidado primario implantado em Minas
Gerais por meio da estratégia Saude da Familia é de razoavel resolubilidade e levou
nos ultimos 12 anos a des-hospitalizacdo e, consequentemente, a reducdo dos

custos da assisténcia hospitalar.

7

A hipétese secundaria € que o aumento do PIB impacta nas condicbes de
infraestrutura urbana, implica positivamente na renda das familias, e melhora a
qualidade de vida em termos de alimentacdo, educacdo e mudanca do estilo de
vida. A melhoria das condi¢cdes soécio-econdmicas tem efeitos sinérgicos, com
resultados positivos sobre a saude, especialmente, no autocuidado e nas medidas
preventivas contra o adoecimento, o que leva, consequentemente, a reducado da

internacao hospitalar.
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1.4 — Dos objetivos

1.4.1 - Objetivo Geral

Analisar o impacto da Estratégia de Saude da Familia - ESF sobre a morbidade
hospitalar no estado de Minas Gerais, no periodo entre 1998 e 2009, considerando
suas diferencas espaciais, segundo regies de saude, e procurando relacionar a
morbidade por ICSAP, a cobertura de ESF, o Produto Interno Bruto-PIB e os gastos

com internacdes por ICSAP.

1.4.2 — Objetivos Especificos

+ Analisar o impacto da cobertura da ESF sobre a evolugdo das Internacdes
Hospitalares ocorridas no Estado de Minas Gerais, no periodo de 1998 a 2009.

+ Correlacionar a cobertura das ESF com as morbidades por ICSAP, o Produto
Interno Bruto-PIB, e inferir sobre as repercussfes destes resultados na gestao dos

servigos de atencdo primaria em Minas Gerais.

+ Analisar o impacto da cobertura da ESF sobre a evolugédo dos gastos com ICSAP

ocorridas no Estado de Minas Gerais, no periodo de 1998 a 20009.

1.5 — Desenvolvimento e Estrutura do Trabalho

Para perseguir os objetivos do estudo e investigar as hip6teses de trabalho,
anteriormente referidas, buscou-se conduzir uma revisdo da literatura acerca das
variaveis a estudar e descrever o perfil de salde de Minas Gerais, universo desta
pesquisa. A figura 1 demonstra a estrutura e como se pretende desenvolver a

tematica inerente ao presente trabalho de investigacao.
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Figura 1: Estrutura do trabalho

Capitulo | - Introdugao: Justificativa, Objetivos,
Objeto da Pesquisa, Hipbteses e Estrutura
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Capitulo Il - A Saude no Brasil: Descentralizacao,

— |Regionalizagao, Atengao Primaria a Saude — APS,
Reorientacdo do Modelo Assistencial e Avaliagéo

J

Capitulo lll — Perfil S6cio Sanitario e Situagao de

v

Capitulo IV- A Estratégia da Saude da Familia-ESF e

Saude em Minas Gerais

— |Perfil de Morbidade Hospitalar em Minas Gerais:

v

Capitulo V - Consideragdes Finais: <«

Andlise de Impacto

Discusséo dos Resultados e Consideragfes Finais |<——

Com o objetivo de fazer o enquadramento tedrico do tema, foi desenvolvido no
Capitulo 1l, os elementos essenciais desta pesquisa a partir da revisao de literatura,
organizada em trés partes: a primeira refere-se a uma retrospectiva da construcao
do Sistema Unico de Salde Brasileiro e aos conceitos de descentralizacdo e
regionalizacdo da saude no Brasil. Na segunda parte sdo abordadas as definicbes
de Atencao Primaria a Saude e a reorientacdo do modelo de assisténcia focado no
hospital, a partir da alternativa da Estratégia de Salde da Familia, e se tecem
consideracdes sobre a politica de assisténcia hospitalar, a evolucéo das internacfes

e 0s custos dessa politica para o sistema de saude.

A necessidade de organizar conceitos e referenciais desta pesquisa, na terceira
parte discutem-se teorias e métodos de avaliacdo de politicas publicas em geral e
politicas de saude em particular, considerando seus aspectos normativos, os quais

fixam limites para a avaliagdo de seus resultados. Assim, o Capitulo 1l d& enfoque as
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guestdOes relevantes para a definicho dos parametros utilizados na avaliagdo de
efetividade da ESF e seus impactos na reducdo da morbidade hospitalar.

No capitulo Ill, para articular o referencial tedrico da organizacdo do sistema de
saude brasileiro, faz-se uma descricdo da situacdo de saude em Minas Gerais,
universo dessa pesquisa. O objetivo é tracar o perfil scio-sanitario, a comecar pelo
perfil demografico, onde se expBe o0 grau de urbanizacdo pela evasao rural, a
dispersdo demogréafica no territdrio mineiro e mudancas na estrutura etaria,
influenciada pelas taxas de fecundidade e natalidade; esses sdo aspectos

importantes para a analise da situacéo de saude.

Neste Capitulo também se discutem a evolu¢do das condigfes socioecondmicas em
Minas Gerais e o perfil epidemiolégico, com destaque para a morbimortalidade; a
descentralizacdo/regionalizacdo e rede de servicos de saude também ocupam
espaco na nossa reflexdo e, finalmente, o perfil da atencdo primaria, a gestdo do
trabalho e o controle social em saude.

No Capitulo IV, encontra-se a razdo de todo o nosso trabalho de investigacéao,
objeto principal desta tese de Doutoramento. A primeira parte aborda a
caracterizacdo do objeto de estudo, ao discutir e problematizar o indicador de
internagdes sensiveis a atencdo primaria. Esse indicador, como j& foi colocado na
delimitacdo do objeto de pesquisa, sera utilizado como referéncia das nossas
analises para medir o impacto indireto da ESF sobre a morbidade hospitalar em
Minas Gerais. Em seguida, apresenta-se o ordenamento metodolégico do trabalho
em duas partes, a primeira de analise descritiva, e a segunda de analise estatistica,
em resposta a problematizagéo e hipéteses apresentadas. Nesta mesma ordem sdo

apresentados os resultados.

No Capitulo V, as consideracdes finais buscam recuperar de forma panoramica o
que foi apresentado nos capitulos Il, 1ll e IV, e em seguida sua discussdo com
énfase nos resultados do capitulo IV. Consideracdes acerca dos resultados discutem
o julgamento das hipoteses e as limitagdes e recomendacgfes de novas pesquisas.

E, por fim, apresenta-se a sintese final, a Bibliografia e os anexos encerram a tese.
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Capitulo Il — A Saude no Brasil: Descentralizacdo, Regionalizacdo, Atencao

Priméaria a Saude — APS, Reorientacdo do Modelo Assistencial e Avaliacao

Este capitulo trata da exposicdo de resultado da pesquisa bibliografica e sintetiza os
elementos essenciais desta pesquisa a partir da revisao de literatura organizada em
trés partes: a primeira refere-se a uma retrospectiva da constru¢do do Sistema Unico
de Saude Brasileiro, sua regulamentacdo e o0s elementos operacionais da

descentralizacdo e regionalizacdo da saude no Brasil.

Na segunda parte sdo abordadas as definicdes e conceitos de Atengdo Primaria a
Saude - APS, no contexto da politica de saude internacional e no Brasil. Em
seguida, o papel da Estratégia de Saude da Familia — ESF, como elemento de
consolidacdo da Atencdo Primaria a Saude (APS) no Brasil. Nessa mesma linha de
argumentacao, discute-se a reorientacdo do modelo assistencial focado no hospital
a partir da alternativa da Estratégia de Saude da Familia. E, finalmente, tecem-se
consideracdes sobre a politica de assisténcia hospitalar, a evolucdo das internacoes

e 0s custos dessa politica para o sistema de saude.

A necessidade de organizar conceitos e referenciais desta pesquisa, na terceira
parte discutem-se teorias e métodos de avaliacdo de politicas publicas em geral e
politicas de saude em particular, considerando seus aspectos normativos, 0s quais

fixam limites para a avaliagdo de seus resultados.
2.1 — A concepcao da politica de saude no Brasil

O movimento pela redemocratizagdo do Brasil na década de 80 € marcado por uma
série de eventos de mobilizagdo social, dentre eles, o Movimento da Reforma
Sanitaria. Suas ideias matriciais estdo sistematizadas no relatério da VIl
Conferéncia Nacional de Saude, Brasil (1986). Esse evento contou com expressiva
participacdo da sociedade, e 0s seus resultados tornaram-se referéncia para a

formulag&o da constituicdo brasileira de 1988, no tocante a saude.
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Como aponta Draibe (1990) a reformulacdo do Estado pela Constituicdo Federal de
1988 aproximou-se do modelo institucional redistributivo. O conceito de cidadania foi
incorporado no texto da Carta Magna e passou a ser entendido como o exercicio de
um conjunto de garantias e direitos individuais e coletivos que devem ser

promovidos pelo Estado.

As tendéncias para a adocdo de um modelo de politica de saude de acesso
universal com equidade ja era tema da 82 Conferéncia Nacional de Saude. Estas
ideias incorporadas na carta constitucional de 1988 e regulamentadas na lei
organica da saude de 1990 vieram na contramdo do Consenso de Washington de
1989, o qual, segundo Pereira (1998) foi um conjunto de medidas de ajustamento
macroecondmico para definir as bases da reforma do Estado em paises da América
Latina. Para esse autor, nos anos 90 do capitalismo, tal reforma, assumiria feicbes

de Estado social-liberal.

Nesse contexto, as reformas do sistema de saude no Brasil representam uma
ruptura com o antigo modelo de saude, uma resposta a profunda desigualdade
social e a iniquidade, fosso social existente entre os mais ricos e 0s mais pobres,

especialmente, nos paises da América Latina.

A Constituicdo de 1988 inova ao ampliar o espectro conceitual de saude. Sob trés
principios basilares, a saber: universalidade, equidade e integralidade do acesso a
salde, institucionalizou-se o Sistema Unico de Saude, o SUS.

Para o Ministério da saude, Brasil (2006a) o SUS ao integrar aspectos que envolvem
a universalizagédo, a equidade, a integralidade, promocéo, protecdo e recuperacgao
da saude, também atribui a politica de saude poder de influenciar outras politicas

sociais e econdmicas, com objetivo de reduzir o risco de doenga na populagéo.

A implementacdo do SUS, de acordo com essas diretrizes, deveria constituir uma

rede de servicos de saude descentralizada, regionalizada e hierarquizada.
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Ademais, admitia-se desde entdo a prestacdo de servicos de saude do setor privado
sob forma de participacdo complementar, por intermédio de contratos ou convénios
com o setor publico, com prioridade para as instituicdes filantropicas e sem fins
lucrativos. Brasil (1988, art. 199).

No paragrafo Unico do artigo 198 da Constituicdo Brasileira, depois alterado pela
Emenda Constitucional n°® 29 (EC), de 13 de setembro de 2000, fica explicitado a
obrigacdo do municipio, com a cooperacdo técnica e financeira da Unido e do
Estado, de prover servicos de atendimento a salde de toda a populacdo. Esta é a
razdo das acdes de atencdo primaria a salde estarem sob a égide do poder

municipal.

A partir das definicbes legais estabelecidas pela Constituicdo Federal de 1988, e da
Lei Organica de Saude, iniciou-se o processo de implantagdo do Sistema Unico de
Saude (SUS) de forma pactuada entre as trés esferas de governo e suas
representacfes institucionais. Esse processo foi orientado pelas Normas
Operacionais do SUS, instituidas por meio de portarias ministeriais. Tais normas
definiram as competéncias de cada esfera de governo e as condi¢cdes necessarias
para gue estados e municipios pudessem assumir as novas atribuicdes no processo

de implantacdo do SUS.
2.2 — A Descentralizacéo das politicas de Saude no Brasil

Para Garcia (1995) a década de 80 foi marcada pelo debate sobre a
descentralizacdo, que pautou a agenda do movimento pela abertura democratica no
Brasil. A descentralizacdo se impds em contraposi¢céo a centralizacdo caracteristica
do regime militar. A sociedade civil organizada pressionava pela restauracdo dos
direitos civis e politicos, pela democratizacdo das politicas governamentais, pela
participacdo popular na sua definicdo e execugdo e por maior controle social das

administracdes publicas.
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Segundo Abrucio (1994) as criticas ao carater centralizador e excludente do Sistema
de Protecdo Social formado durante o regime militar, o processo de descentralizacao
foi condicionado pelo ambiente politico democratico, pelas inovacdes e regras
estabelecidas pela Constituicdo de 1988, em especial a descentralizacéo fiscal e a

extensao de direitos sociais, e pela estrutura socioeconémica do pais.

No que tange ao arranjo federativo Arretche (1999) interpreta a descentralizacao

como uma partilha de poder com responsabilizacéo dos entes federados:

Em um Estado federativo, caracterizado pela efetiva autonomia
politica dos niveis subnacionais de governo, a assuncao de
atribuicbes em qualquer area de politicas publicas — na
auséncia de imposicbes constitucionais — esta diretamente
associada a estrutura de incentivos oferecida pelo nivel de
governo interessado na transferéncia de atribuicdes. (Arretche
1999, p. 119).

Abrucio (2005) comenta que a descentralizacdo das politicas de saude chegou a ser
entendida como sinénimo de municipalizacdo. Embora a politica de municipalizacao
tenha se efetivado, persistem questbes que colocam obstaculos ao bom
desempenho da gestdo de saude dos municipios do pais: a desigualdade de
condi¢cbes econbmicas e administrativas; o discurso do “municipalismo autarquico”,
para designar a percepcdo de que os governos locais podem sozinhos resolver

todos os problemas de acéo coletiva vividos por sua populacéo.

Com a promulgacdo da Lei Organica de Saude (Lei n° 8.080/90), que vincula a
descentralizacdo a municipalizacdo, e da Lei n° 8.142/90, o Ministério da Saude
impulsionou de forma inequivoca a descentralizacdo nos estados e municipios, com
a elaboracdo de instrumentos e estruturas que propiciam aos gestores maior
capacidade gerencial, tais como Conselhos e Fundos de Saude, planos estaduais e

municipais, relatérios de gestdo. Ao definir estratégias para a operacionalidade deste
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sistema, as normas operacionais editadas se transformaram em ferramentas

poderosas de implantacdo e desempenho do SUS.

Em 1996, a NOB/SUS 01/96 promoveu um avango no processo de descentralizagéo,
criando novas condi¢cdes de gestdo, redefinindo competéncias e responsabilidades
sanitarias de estados e municipios. Essa medida governamental impulsionou o
processo de descentralizacdo das acbOes e servicos de saude para a esfera
municipal. O municipio, por ser o espa¢o onde a politica publica ganha capilaridade
e proximidade da populagéo, passou a ser o destinatario da descentralizacao.

2.2.1 — Regulamentacao da descentralizacdo no SUS

A regulamentacdo por Normas Operacionais definiu critérios para que estados e
municipios se habilitassem a receber repasses de recursos do Fundo Nacional de
Saude para seus respectivos fundos de salde. A habilitagdo as condicdes de gestédo
definidas nas Normas Operacionais foi condicionada ao cumprimento de uma série
de requisitos e ao compromisso de assumir um conjunto de responsabilidades

referentes a gestao do sistema de saude.

As Normas Operacionais Béasicas: NOB/SUS 01/91, NOB/SUS 01/92, NOB/SUS
01/93 e NOB/SUS 01/96 foram instrumentos utilizados para a definicdo de
estratégias e movimentos tatico-operacionais que reorientam a operacionalidade do

SUS, a partir da avaliagcéo periddica de sua implantacéo e seu desempenho.

A Norma Operacional da Assisténcia a Saude 01/01 (NOAS/SUS 01/01) foi
publicada na Portaria GM/MS n° 95, de 26 de janeiro de 2001. Diferentemente das
anteriores, essa Norma Operacional estava voltada para a assisténcia a saude.
Retomou o conceito de regionalizacdo e estabeleceu o processo de regionalizacéo
como estratégia de hierarquizacdo dos servicos de saude e de busca de maior
equidade. Instituiu o Plano Diretor de Regionalizacdo (PDR) como instrumento de
ordenamento do processo de regionalizacdo da assisténcia em cada estado e no

Distrito Federal (DF), baseado nos objetivos de definicdo de prioridades de
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intervencao coerentes com a necessidade da populacdo e garantia de acesso dos
cidaddos a todos os niveis de atencdo a saude. Definiu que cabe as Secretarias
Estaduais de Saude a elabora¢do do PDR, em consonancia com o Plano Estadual
de Saude, que deverd ser aprovado pela Comisséo Inter-gestores Bipartite (CIB) e
pelo Conselho Estadual de Saude (CES). Uma das partes integrantes do PDR € o
Plano Diretor de Investimentos (PDI), que visava a identificar prioridades e
desenvolver estratégias de investimento, a fim de promover a equaliza¢do da oferta
de recursos assistenciais em todos os niveis de complexidade. O objetivo da
NOAS/SUS 01/2001 foi promover maior equidade na alocacdo de recursos e no

acesso da populacao as acdes e servicos de saude em todos os niveis de atencéao.

A Norma Operacional da Assisténcia a Saude 01/2002 (NOAS/SUS 01/02) foi
instituida pela Portaria GM/MS n°. 373, de 27 de fevereiro de 2002. Pretendeu
avancar na consolidacdo do SUS, com base no aprimoramento da regionalizacdo do
sistema, assentado em moddulos assistenciais, microrregibes e macrorregides, no
reforco do comando Unico sobre os servicos em cada territério e na organizacao dos
mecanismos de regulacdo do acesso. Ao instituir territérios supramunicipais, a
NOAS apontava para a necessidade de ganhos de escala e de melhoria da
qualidade da atencdo. Observou-se, porém, que muitas das propostas constantes
dos dois planos — PDR e PDI — ndo foram concretizadas, e, desta forma, a proposta
de regionalizacao da NOAS também ndo se efetivou.

Segundo Vasconcelos e Pasche (2006), o insucesso dessas propostas representa o
impasse atual no campo da gestdo descentralizada, caracterizado pela dificuldade
da gestdo municipal em assegurar uma atencdo basica resolutiva e acesso a
atencdo especializada, e pela dificuldade da gestdo estadual, que ndo conseguiu
exercer a coordenacdo do processo e liderar a criacdo de subsistemas de atengéo a

saude nas regides.

As dificuldades de implementacédo da NOAS estdo centradas na responsabilizacéo
dos gestores estaduais e municipais, 0 que demonstra a distancia entre a
modelagem no papel e a realidade concreta dos municipios, 0s interesses politicos
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envolvidos, quase sempre, acarretam obstaculo real a adesdo a propostas

tecnicamente bem estruturadas.

2.3 — Regionalizacéo e pacto pela Saude no SUS

A Constituicdo de 1988 acolheu a dimensédo da regionalizacdo na conformacao de
relacbes intergovernamentais no nivel de gestdo adequado ao pleno
desenvolvimento da politica de saude. De acordo com o Ministério da Saude Brasil
(2006b) o pacto pela gestdo das politicas de saude no Brasil define os objetivos da
regionalizacdo: (a) Garantir acesso, resolutividade e qualidade as acdes e servicos
de saude, cuja complexidade e contingente populacional a ser atendido
transcendam a escala local/municipal. (b) Garantir a integralidade na atencédo a
saude, ampliando o conceito de cuidado a saude no processo de reordenamento
das acdes de promocéao, prevencdo, tratamento e reabilitacdo, garantindo acesso a
todos os niveis de complexidade do sistema. (c) Potencializar a descentralizacdo do
sistema fortalecendo o papel dos estados e dos municipios, para que exercam
amplamente suas fungbes gestoras e para que as demandas e interesses
locoregionais se expressem nas regides e nao fora delas. (d) Racionalizar os gastos
e aperfeicoar a aplicacdo dos recursos, possibilitando ganhos de escala nas acoes e

servicos de saude de abrangéncia regional.

Assim o conceito de regionalizacdo da saude pode ser entendido como 0 processo
de organizacao da referéncia e contra referéncia da assisténcia, numa conformacao
de redes assistenciais de acordo com a area geografica de circunscricdo dos
diferentes niveis de complexidade da atencéo a saude.

Atualmente o processo de descentralizacéo e regionalizacdo da saude foi pactuado
e regido pela Portaria n° 399/GM, de 22 de fevereiro de 2006, que divulga o Pacto
pela Saude e aprova suas diretrizes operacionais Brasil (2006b). O pacto contempla
trés grandes areas: a) Pacto pela Vida - tem como foco central o estabelecimento
de um conjunto de prioridades sanitarias a serem assumidas pelos gestores das trés

esferas. As prioridades sao apresentadas em forma de metas nacionais, estaduais,
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regionais e municipais; b) Pacto em Defesa do SUS - tem como objetivo discutir o
sistema a partir dos seus principios fundamentais; c) Pacto de Gestdo do SUS - € a
terceira dimensdo do Pacto pela Saude. Suas diretrizes dizem respeito a
Regionaliza¢do, ao Financiamento, ao Planejamento, a Programacdo Pactuada e
Integrada da Atencdo a Saude (PPIl), a Regulacdo da Atencdo a Saude e da
Assisténcia, a Participacdo e Controle Social, a Gestdo do Trabalho e a Educacao

na Saude.

A portaria reafirma a necessidade de regionalizacdo da atencao a saude ao afirmar:

A regionalizacdo é uma diretriz do SUS e um eixo estruturante
do pacto de gestdo e deve orientar a descentralizacdo das
acOes e servicos de saude e os processos de negociacdo e
pactuacao entre os gestores (Brasil, 2006, p.6).

Aponta para a necessidade de se formar regides de saude:

As Regibfes de Saude séo recortes territoriais inseridos em um
espaco geografico continuo, identificadas pelos gestores
municipais e estaduais a partir de identidades -culturais,
econdbmicas e sociais, de redes de comunicacdo e
infraestrutura de transportes compartilhados do territério;
(Brasil, 2006, p. 6).

Define ainda os tipos de regido: Regides intra-estaduais, compostas por mais de um
municipio, dentro de um mesmo estado; Regides Intramunicipais, organizadas
dentro de um mesmo municipio de grande extensdo territorial e densidade
populacional; Regibdes Interestaduais, conformadas a partir de municipios limitrofes
em diferentes estados e Regides Fronteiricas, conformadas a partir de municipios

limitrofes com paises vizinhos (Brasil, 2006).
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E propde a constituicdo de Colegiado de Gestdo Regional, com o objetivo de instituir
um processo dinamico de planejamento regional; atualizar e acompanhar a
programacao pactuada integrada de atencdo a saude; desenhar o processo
regulatorio, com definicdo de fluxos e protocolos; priorizar linhas de investimento;
estimular estratégias de qualificacdo do controle social; apoiar o processo de
planejamento local e constituir um processo dinamico de avaliacdo e monitoramento

regional.

Um marco do processo de descentralizacdo do SUS tem sido, diferentemente da
experiéncia internacional, a pequena autonomia conquistada pelos governos
estaduais somada a forte tendéncia a municipalizacdo. Segundo Dain (2007), este
desenho € prejudicial ao sistema por dois motivos: primeiro, porque o papel que o
Estado poderia desempenhar, de equacionamento das rela¢des entre financiamento,
regulacdo e provisdo dos servicos, ndo esta acontecendo, e entdo, ndo ha uma

referéncia regional ou distrital para ajudar a operar o sistema.

Contrariamente a experiéncia internacional, na qual os governos estaduais tém
autonomia para definir as relagdes entre financiamento, regulacéo e provisdo dos
servicos de saude, no Brasil, a relacdo direta da Unido com o0s municipios
acrescentou dificuldades ao programa de descentraliza¢cdo conduzido pelo SUS,
porque, para levar em conta as necessidades de servicos pela populacéo e
relaciona-las adequadamente a oferta, € necessario dispor de uma referéncia
regional ou distrital que transcenda a alcada municipal. Essa referéncia, que seria a
solucédo logica e técnica para os problemas expostos, vai contra 0 movimento

concreto de municipalizacao brasileiro e seu embasamento politico.

2.4 — A Atencéo Primaria a Saude

A Conferéncia Internacional sobre Cuidados Primarios & Saude, realizada na cidade
de Alma Ata (Russia) em 1978, constituiu-se em um marco fundamental para a
definicdo dos principios da atencdo primaria a saude, conclamando todos os paises

a se organizarem para garantir a saude de todos os povos do mundo, permitindo-
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Ihes levar uma vida social e economicamente produtiva. Definiu como elementos
essenciais da APS a educacao sanitaria, o0 saneamento basico, a atencao a mulher
e a crianga, a prevencdo de endemias, o tratamento apropriado das doencas e dos
agravos mais comuns, a provisdo de medicamentos essenciais, a promocao de
alimentacdo saudavel e de micronutrientes e a valorizacdo da medicina tradicional
(Mendes, 2002).

No marco conceitual da Declaracdo de Alma Ata a Organizacdo Mundial da Saude
(OMS) definiu a atencao priméaria como:

(...) os cuidados essenciais de saude, baseados em métodos e
tecnologias praticas, cientificamente fundamentadas e
socialmente aceitaveis, as quais devem ser colocadas ao
alcance universal de individuos e familias da comunidade, com
plena participacédo social e a um custo que a comunidade e o
pais possam manter, em cada fase de seu desenvolvimento
(OMS, 1979, p. 1).

Nas proposicdes de Alma-Ata, a Atengdo Primaria a Saude é entendida como fungéo
central do sistema nacional de saulde, integrando um processo permanente de
assisténcia sanitaria - que inclui prevencéo, promocao, cura, reabilitacdo - e, como
parte do processo mais geral de desenvolvimento social e econdmico, envolve a
cooperacao com outros setores para promover o desenvolvimento social e enfrentar
os determinantes de saude. Esta terceira interpretacdo de Atencdo Primaria a
Saude, denominada de abrangente ou ampliada, corresponde a uma concepcao de
modelo assistencial e de reorientagdo e organizacdo de um sistema de saude

integrado, centrado na Atencao Primaria a Saude com garantia de atencao integral.

Segundo Conill (2009) a Atencdo Primaria a Saude (APS) € termo que envolve
distintas interpretacdes, identifica duas concepg¢des predominantes: cuidados
ambulatoriais na porta de entrada e como politica de reorganizacdo do modelo

assistencial de forma seletiva ou ampliada.
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Para a autora, as concepcdes seletiva e ampliada de atencéo primaria subentendem
questbes tedricas, ideoldgicas e praticas muito distintas, com consequéncias
diferenciadas quanto as politicas implementadas e a garantia do direito universal a
saude.

Para Mendonca (2009) uma distincdo importante de (APS) é a de servicos
ambulatoriais ndo especializados, de primeiro contato do paciente com o sistema de
saude, incluindo amplo espectro de servicos clinicos e, por vezes, de acbes de
saude publica, direcionados a resolver a maioria dos problemas de saude de uma
populacdo. Outra interpretacdo € de programa focalizado e seletivo com cesta

restrita de servicos.

Essa concepcdo, como apontado pela autora, implica distinto modelo assistencial,
todavia ndo se conforma em estratégia de reorganizacdo do sistema como um todo.
Subentende apenas programas com objetivos restritos, para cobrir determinadas
necessidades de grupos populacionais em extrema pobreza, com recursos de baixa
densidade tecnolégica e sem possibilidade de acesso aos niveis secundario e
terciario, correspondendo a uma traducao restrita dos objetivos preconizados, em
Alma Ata, em 1978, para a Estratégia de Saude para Todos no Ano 2000.

Para a Organizacdo Pan-Americana da Saude OPAS (2007) desde Alma-Ata, 0s
desafios internacionais sdo inimeros. O novo cenario epidemioldgico coloca os
desafios que devem ser capazes de lidar com a necessidade de corrigir as
deficiéncias e incoeréncias das abordagens atuais, em busca de novos
conhecimentos sobre as melhores préaticas e ferramentas que devam alicercar a
APS, como uma estratégia que ajuda a reforcar as capacidades das sociedades

para reduzir as iniquidades de saude.

Em paises periféricos, com esquema de protecdo social de carater residual, como
muitos da América Latina, em geral, a Atencdo Primaria a Saude é seletiva,
correspondendo ao modelo focalizado. A extensao de cobertura em saude que vem

ocorrendo em diversos paises da América Latina, por meio de seguros especificos
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para certos grupos, como o0 materno infantil, concretiza principios da concepc¢ao

seletiva da Atencdo Primaria a Saude. (Opas, 2007).

Por sua vez, o grau de segmentacdo dos sistemas de salde condiciona as
possibilidades de implementacdo de uma Atencdo Priméaria a Salde abrangente.
Assim, na maior parte dos paises da América Latina, a cobertura ¢ segmentada,
convivendo esquemas diferenciados com importantes desigualdades no acesso, e a

atencao primaria é incorporada apenas no setor publico, com programas seletivos.

De modo a dar conta dos preceitos de assisténcia integral, a atencdo bésica foi
sendo delineada como politica de salde na busca de um servico mais préximo da
populacdo, tanto geograficamente quanto de uma proximidade relacional,
modificando também os aspectos ligados a relacdo médico-paciente. Por outro lado,
os hospitais delinearam-se como espacos nos quais se deve buscar auxilio em

casos mais complexos ou emergentes.

Assim, criam-se as unidades de atencdo basica (primaria) a saude, que sé&o
descritas como possuidoras de metodologias avancadas e férteis em saude, na
medida em que dialogam com a comunidade na qual estdo inseridas, tornando a
pessoa participativa em seu proprio processo de cuidado, numa caminhada efetiva

na promocao da vida (Starfield, 2002).

Nesta linha de argumentacao a autora define que:

“a atencdo primaria envolve o manejo de pacientes que,
geralmente, tém multiplos diagnosticos e queixas confusas que
nao podem ser encaixadas em diagnoésticos conhecidos e a
oferta de tratamentos que melhorem a qualidade global da vida
e de seu funcionamento” (Starfield, 2002, p. 20).

Esse tipo de atencdo diferencia-se da atencdo secundaria (consultas médicas) e

terciaria (tratamentos em longo prazo) por diversas razdes, como a localizagcdo
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geografica, geralmente acessivel a populacdo da comunidade; por ndo possuir uma
hierarquia tao definida, propiciando trocas continuas de informacgdes; pela demanda
geralmente mais vaga e abstrata apresentada pelos usuérios em comparagdo aos
que procuram especialistas e, portanto, ja possuem uma predefinicdo do quadro,

entre outras.

O preceito de atencao primaria operacionalizou praticas que, em teoria, mostravam-
se mais eficientes do que um modelo puramente intervencionista, agregando
geralmente uma equipe multidisciplinar. Segundo Mendes (1999) dados estatisticos
revelam uma resolucdo de até 90% dos casos em nivel primario, o que significa uma

excelente racionalizacéo de custos.

Contudo, Starfield (2002) aponta que existem, em menor escala proporcional,
profissionais qualificados em empreender cuidados em atencdo bésica do que
especialistas, como cardiologistas, obstetras etc. Segundo a mesma autora, tal fato
deve ser repensado, na medida em que a prevencao transcende enfermidades

especificas. Além disto, acrescenta a autora:

“A atengao primaria ndo € um conjunto de tarefas ou atividades
clinicas exclusivas; virtualmente, todos os tipos de atividades
clinicas (como diagndstico, prevencdo, exames e varias
estratégias para o monitoramento clinico) sdo caracteristicas
de todos os niveis de atencdo. Em vez disso, a atencdo
primaria € uma abordagem que forma a base e determina o
trabalho de todos os outros niveis dos sistemas de saude (...)
oferecendo servicos de prevencdo, cura e reabilitacdo para
maximizar a saude e o bem-estar. Ela [atencdo primaria]
integra a atencdo quando ha mais de um problema de saude e
lida com o contexto no qual a doenca existe e influencia a
resposta das pessoas a seus problemas de salde. E a atencdo

gue organiza e racionaliza o uso de todos 0s recursos, tanto
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basicos como especializados, direcionados para a promocao,

manutengao e melhora da saude” (Starfield, 2002, p 28).

As diferentes concepcdes de Atencdo Primaria a Saulde tais como: a “APS
Renovada” segundo Opas (2007) a APS pode ser definida como: um conjunto de
valores, direito ao mais alto nivel de saude, solidariedade e equidade, um conjunto
de principios, responsabilidade governamental, sustentabilidade, intersetorialidade e
participacdo social. Sua operacionalizacdo implica atribuicbes dos servicos que
possibilitem: acesso de primeiro contato, integralidade, longitudinalidade,

coordenacao, orientacdo familiar e comunitaria e competéncia cultural.

Recentemente o Ministério da Saude, Brasil (2010a) incorporou a definicao
operacional da APS sistematizada por Starfield (2002), para a autora sao quatro os
atributos essenciais dos servicos de APS: acesso de primeiro contato do individuo
com o sistema de saude; longitudinalidade; integralidade e coordenacéo da atencao.
Tais concepcdes de APS estdo condicionadas pelo modelo de protecdo social a
saude em cada pais. Assim, em face da sua complexidade conceitual, o termo APS
é identificado como uma polissemia, com diferentes interpretacées da abrangéncia e

escopo em diversos paises (Brasil, 2007a).

No caso do Brasil, nosso sistema formalmente orientado para a universalidade,
expandiu cobertura para amplas parcelas populacionais, antes sem acesso, com
oferta diversificada de servigos, ainda que insuficiente. Convive com esquemas
privados e alta segmentacdo. Assim, a seletividade e a focalizacdo, subentendidas

nas propostas de Atencdo Primaria a Saude para paises periféricos, permitem

entender e compatibilizar a expansao de programa de atencao primaria no Brasil.

Para o foco dessa pesquisa o0 conceito de atencédo primaria busca referencia em
Alma Ata, bem atual na literatura especializada, quando abarca a atencdo primaria o
papel de promocdao, prevencéo, cura e reabilitacdo, como componente do processo
de desenvolvimento social, sem desconsiderar o custo social para a comunidade e 0

pais, e, isso so se efetiva com o processo de sua avaliacao.
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2.4.1 — A Estratégia de Saude da Familia (ESF): ideario da (APS) no Brasil

No Brasil, com a instituicdo do Sistema Unico de Saude (SUS), o desafio foi
reformular as prioridades do Ministério da Saude em relagdo a organizacdo da
Atencdo Primaria a Saude. A ruptura com o modelo fragmentado e ineficiente de
politica de saude, até entdo adotada, ocorreu durante a década de 1990,
acompanhando o movimento de descentralizacdo das politicas sociais do Estado
brasileiro (Arretche, 1999).

Com referéncia na Estratégia de Saude da Familia (ESF), a atenc&o priméria (APS)
passa a ser organizada. A ESF, criada em 1994 pelo MS e consolidada em 2006
pela edicdo da Politica Nacional de Atencdo Basica — PNAB, destacou-se como
modelo institucional brasileiro para as acdes de APS com 0s seguintes principios:
integralidade, qualidade, equidade e participagdo social (BRASIL, 2006b; 2009d),
convergindo, portanto, com os principios fundamentais do SUS.

A Equipe Saude da Familia (eSF) deve estar baseada numa unidade de saude, bem
como disponivel para o atendimento a populacdo adstrita, enquanto os Agentes
Comunitarios de Saude (ACS) realizam visitas para a busca ativa e promocédo da

saude, identificando situacdes de risco e problemas de saude.

A Equipe Saude da Familia (eSF) € constituida por Médico generalista, Enfermeiro,
Auxiliar de Enfermagem e Agentes Comunitarios de Saude (ACS), que séo
considerados os principais instrumentos para a consolidacdo da Estratégia de Saude
da Familia. Quanto as atribuicdes Araujo e Assuncado (2004) salientam que a equipe
de SF deve estar baseada numa unidade de salde e estar disponivel para o
atendimento a populacdo adstrita, a uma regido geograficamente delimitada,
enquanto os ACS realizam visitas, para a busca ativa e promocao da saude,

identificando situac¢des de risco e problemas de saude.

A divisdo das responsabilidades administrativas é feita da seguinte forma: ao

Governo Federal cabe: elaborar as diretrizes da politica nacional de Atencéo Basica-
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AB; cofinanciar o sistema de AB; ordenar a formacéo de recursos humanos; propor
mecanismos para a programacao, controle, regulacéo e avaliacdo da AB; manter as

bases de dados nacionais.

Compete aos governos estaduais: acompanhar a implantacdo e execucao das agbes
de AB em seu territério; regular as relacdes intermunicipais; coordenar a execugao
das politicas de qualificacédo de recursos humanos em seu territorio; cofinanciar as
acOes de AB; auxiliar na execucdo das estratégias de avaliagdo da AB em seu

territério.

Por fim aos governos Municipais incumbe: definir e implantar o modelo de AB em
seu territério; contratualizar o trabalho em AB; manter a rede de unidades basicas de
saude em funcionamento (gestao e geréncia); cofinanciar as acbes de AB; alimentar
os sistemas de informacao; avaliar o desempenho das equipes de AB sob sua

supervisao. (Brasil, 1998).

Em 2006, O Ministério da Saude, Brasil (2006a) aprova a Politica Nacional de
Atencdo Basica- PNAB e, consolidou a ESF como modelo de APS e estratégia
prioritaria no SUS, com reafirmacao dos seguintes fundamentos: a) acesso universal
e continuo a servicos de saude de qualidade e resolutivos, caracterizados como a
porta de entrada preferencial do sistema de saude, com territério adstrito de forma a
permitir o planejamento e a programacao descentralizada, e em consonancia com o
principio da equidade; b) integralidade da atencdo a salde em seus varios aspectos,
a saber: integracéo de acdes programaticas e demanda espontanea; articulacao das
acOes de promocdao a saude, prevencao de agravos, vigilancia a saude, tratamento e
reabilitacdo, trabalho de forma interdisciplinar e em equipe, e coordenacdo do
cuidado na rede de servicos; c) vinculo e responsabilizagcdo entre as equipes e a
populacdo adstrita, garantindo a continuidade das acfes de saude e a
longitudinalidade do cuidado; d) valorizagéo dos profissionais de salude por meio do
estimulo e do acompanhamento constante de sua formacdo e capacitacao; e)

avaliacdo e acompanhamento sistematico dos resultados alcancados, como parte do
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processo de planejamento e programacao; e f) participacdo popular e o controle

social.

Ainda segundo a PNAB Brasil (2006b) a Saude da Familia deve substituir o modelo
de atencado tradicional nos territérios onde as suas equipes atuam, mediante o
cadastramento familiar, diagndéstico situacional e acdes dirigidas aos problemas de
saude de forma integrada a comunidade, buscando o cuidado longitudinal da saude
de individuos e familias. O planejamento das acdes deve ser feito com base no
diagnéstico situacional da area adstrita, com foco na familia e na comunidade,
integrando também instituicbes e organizacdes sociais para o desenvolvimento de

parcerias e de espacos de cidadania.

A PNAB Brasil (2006b) regulamenta os recursos humanos materiais e
organizacionais minimos para a implantacdo da equipe de SF. Define assim: jornada
de trabalho de 40 horas semanais; equipe multidisciplinar composta por médico,
enfermeiro, auxiliar de enfermagem e ACS; unidade de saude com estrutura fisica
adequada; fluxos de referéncia e contra referéncia para servicos especializados de
diagndstico e terapia, ambulatoriais e hospitalares; manutencao regular de estoques
de insumos para o funcionamento da unidade de salude e capacidade para atender
até 4.000 habitantes.

Quanto ao processo de trabalho da equipe de Saude da Familia, a PNAB define as
seguintes caracteristicas/atribuicdes: a) cadastramento das familias e dos individuos
atendidos, com atualizacdo sistematica dos dados para uso na analise da situacao
de saude, considerando as caracteristicas sociais, econdmicas, culturais,
demograficas e epidemiologicas do territorio; b) definicdo precisa do territorio de
atuacdo, mapeamento e reconhecimento da éarea adstrita, que compreenda o
segmento populacional determinado, com atualizacdo continua; c) diagnéstico,
programacao e implementacdo das atividades segundo critérios de risco a saude,
priorizando solucdo dos problemas de saude mais frequentes; d) pratica do cuidado
familiar ampliado, efetivada por meio do conhecimento da estrutura e da
funcionalidade das familias, visando propor intervencdes que influenciem os
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processos de saude-doenca dos individuos, das familias e da propria comunidade;
e) trabalho interdisciplinar e em equipe, integrando areas técnicas e profissionais de
diferentes formacdes; f) promocdo e desenvolvimento de acdes intersetoriais,
buscando parcerias e integrando projetos sociais e setores afins, voltados para a
promocdo da saude, de acordo com prioridades e sob a coordenacdo da gestao
municipal; g) valorizacdo dos diversos saberes e praticas, na perspectiva de uma
abordagem integral e resolutiva, possibilitando a criacdo de vinculos de confianca
com ética, compromisso e respeito; h) promocédo e estimulo a participacdo da
comunidade no controle social, no planejamento, na execucdo e na avaliacdo das
acles; e i) acompanhamento e avaliacdo sisteméatica das ac¢des implementadas,

visando a readequacdao do processo de trabalho (Brasil, 2006b).

Visando a operacionalizagdo da APS, a PNAB definiu que sua atuagéo se daria em
todo o territorio nacional com prioridade estratégica nas seguintes linhas de cuidado:
eliminacdo da hanseniase, controle da tuberculose, controle da hipertenséo arterial,
controle do diabetes mellitus, eliminagdo da desnutricdo infantil, saide da crianca,
saude da mulher, satde do idoso, saude bucal e promoc¢éo da saude.

Dentro da lb6gica operacional e programatica, destacam-se, atividades que
incentivam e disponibilizam para a populacdo vacinacdo das criancas;
acompanhamento pré-natal e puerperal com foco na saude sexual e reprodutiva da
mulher; cuidados com a higiene pessoal e doméstica, a fim de evitar doencas
infecciosas; além de assisténcia ginecologica e demais acdes programaticas

independentes do género (Brasil, 2006b).

Além dessas propostas organizacionais e programaticas, a Estratégia Saude da
Familia, em centros urbanos de grande porte ou mesmo nas areas metropolitanas,
encontra outros desafios para a definicdo de politicas publicas na abordagem de
temas complexos, como o contexto socioambiental urbano e o cuidado voltado para
0 nucleo familiar em seu desenvolvimento e processo de adoecimento. A nocao de

familia, sua composi¢cdo, organizacdo e estratégia de sobrevivéncia nas classes
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populares sdo elementos geralmente desconhecidos dos profissionais de saude, que

precisam olha-la e respeita-la para além de seu proprio horizonte.

Hoje, em fase de expansdo em todo territorio nacional, o Saude da Familia define-se
por um conjunto de acBes e servicos que vao além da assisténcia meédica,
estruturando-se com base no reconhecimento das necessidades da populacao,
apreendidas a partir do estabelecimento de um vinculo social entre populacéo e
profissionais, em contato permanente com o ambiente territorial. Assim, atualizou-se
a perspectiva da Atencdo Priméaria a Saude dentro das politicas publicas brasileiras,
cujo objetivo é a protecdo social pela garantia da universalidade e integralidade da

atencao.

Quanto aos efeitos da APS sobre os indicadores de saude, Aquino, Oliveira e
Barreto (2008) demonstraram que o impacto da ESF é mais importante nos
municipios com mais baixos indices de desenvolvimento humano e maior cobertura
da ESF. Macinko, Guanais e Souza (2006) também ja haviam apresentado os
resultados preliminares do estudo em Uma avaliagdo do impacto do Programa
Saude da Familia sobre a mortalidade infantil no Brasil, identificando que o aumento
de 10% da cobertura populacional da ESF nos estados esta correlacionado com a
reducdo de 4,6% na mortalidade infantil, impacto mais significativo do que outras
intervencdes, como a ampliacdo do acesso a agua (2,9%) ou ampliacdo de leitos
hospitalares (1,3%).

Por outro lado, também reforcando o potencial da ESF para a reducdo das
iniquidades sociais em saude no Brasil, Bezerra-Filho, Kerr-Pontes e Barreto (2007)
ja haviam questionado o pressuposto de que reducfes substanciais na taxa de
mortalidade infantil estariam condicionadas apenas a melhorias nas condi¢des
gerais de vida, considerando os resultados obtidos por experiéncias de intervencao
do setor de salude, com a reducdo expressiva de mortes infantis,

independentemente de mudancas significativas nas estruturas sociais e econémicas.
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Cumpre lembrar que o padrdo de atencdo a saude até entdo priorizava 0
atendimento individual e a atividade curativa e reabilitadora na atencéo, enfatizando
condigbes agudas e cronicas. A ESF propugna pelo fortalecimento dos sistemas
locais e o processo de mudanca do modelo assistencial, até entdo eminentemente
focado na doenca e numa perspectiva biomédica de servicos hospitalares, como

veremos mais adiante.

Dessa maneira, a ESF assume o papel de ampliar o acesso da populacdo aos
servicos de saude no ambito da APS, pois, dentre as acdes apontadas como
efetivas na reducdo da morbidade hospitalar, sdo de competéncia da ESF, segundo
a PNAB, Brasil (2006b): i) oferta de planejamento familiar, mediante a
disponibilizacdo de métodos contraceptivos e o respectivo aconselhamento (reduz
internagdes por doencas sexualmente transmissiveis); ii) diagnéstico, controle e
tratamento de hipertensdo e diabetes (reduz internacdes por doencas endocrinas e
do aparelho circulatério); iii) acompanhamento do desenvolvimento de criancas
durante o primeiro ano de vida, com enfoque no combate a desnutricdo; (reduz
internacdes por desnutricdo); iv) manejo clinico adequado de doencas infecciosas,
em especial as diarreias e doencas respiratérias (reduz internacées por Asma,
pneumonia e doencas pulmonares); e v) imunizacédo da populacdo (reduz doencas

infecciosas e parasitarias).

Com base na PNAB o governo federal reafirma os principios fundamentais e acfes
prioritarias de APS para todo Brasil, dentre eles a avaliacdo e o0 acompanhamento

sistematico dos resultados alcancados.

Nessa perspectiva de avaliacdo questiona-se todo esse ideario até entdo
apresentado, de que a Atencdo Primaria a Saude, além de assumir sentidos
variados, tem um papel importante na reducéo da morbidade hospitalar dentro do

sistema de saude.
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2.4.2 — Reorientacdo do Modelo Assistencial via Estratégia de Saude da Familia

A mudanca do modelo assistencial vem sendo prioridade absoluta do Ministério da
Saude, desde 1994. Para o Ministério da Saude Brasil (2004a) a Estratégia de
Saude da Familia (ESF) tem-se constituido no grande instrumento de mudanca, em
contraponto ao modelo assistencial tradicional centrado no hospital e que se

constitui em obstaculos para avancos maiores do SUS.

Desde 1994, a (ESF) vem sendo implantada em todo o pais, com a expectativa de
imprimir uma nova dindmica na organizacdo dos servicos e acbes de saude, com
maior integracdo e racionalidade na utilizacdo dos niveis de maior complexidade
assistencial e impacto favoravel nos indicadores de saude da populacdo assistida
(Brasil, 1996).

Entretanto, na implantacdo da ESF nos polos das macrorregidées que concentram
expressiva parcela da populacao brasileira a reestruturacdo do modelo de atencéo a
saude vem ocorrendo de forma mais lenta, devido a maior concentracdo de
estruturas classicas de oferta de servicos de saude, nem sempre de facil superacao

pela alternativa apontada.

Na grande maioria das cidades de médio e grande porte, a ESF ainda é uma
estratégia focalizada de extensédo de cobertura, voltada a grupos populacionais sob

maior risco social e expostos a precarias condi¢cdes sanitarias.

Os municipios com mais de 200 mil habitantes, especialmente, as metropoles
brasileiras apresentam um conjunto de dificuldades especificas para a
transformacdo do modelo assistencial vigente, que sdo consequéncia, entre outros,

dos seguintes fatos:

e pela superposicdo de problemas sociais com a transicdo epidemioldgica,

onde coexistem doencgas tipicas da pobreza com aquelas ditas da
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“‘modernidade” urbana, como doencas cardiovasculares, stress, Ulceras, além

das violéncias;

e existéncia prévia de uma grande e complexa rede de unidades basicas de
saude, que ndo conseguem se adaptar ao modelo Unico proposto pelo

Ministério da saude;

e distribuicdo da rede de servicos desigual entre as varias areas da cidade,

como reflexo das desigualdades socioeconémicas com impacto no acesso;
e pelo isolamento da rede hospitalar do processo de mudanca;

e pela baixa resolutividade dos postos de saude, e pela facilidade de acesso a
emergéncia dos hospitais.

Como o processo de implantacdo da ESF ndo levou em conta um planejamento
geral de servicos, 0s municipios ndo se preocuparam em articular a rede de

unidades, impossibilitando a integracdo entre os diferentes niveis assistenciais.

A priorizacdo dada a reorganizacao da assisténcia através do ESF como porta de
entrada do novo modelo de atencdo distanciou a atencao especializada e hospitalar,
favorecendo a triplicidade de modelos: atencdo primaria, isolada da atencéo

especializada e hospitalar, por falta de interacao entre elas.

A concepcdao de politica hospitalar fragmentada e inespecifica, ora com normas para
0s hospitais, ora com normas para os procedimentos desarticulada da APS reproduz
as praticas vigentes no antigo Instituto Nacional de Assisténcia Médica da

Previdéncia Social (INAMPS), que nao tinha como foco a atencao primaria.

Com o advento do SUS, esperava-se uma integracdo da atencdo primaria com a
rede hospitalar, constituindo uma rede de acbes e servicos que contemplasse a

integralidade da politica de saude.

A clara opgédo pela ESF como estratégia de mudanca de modelo levou a uma
ocupacdo dos vazios assistenciais em todo o territério nacional, explicitando uma
29



Capitulo Il — A Saude no Brasil: Descentralizagédo, Regionalizagdo, Atencdo Primaria a Salde — APS,

Reorientacdo do Modelo Assistencial e Avaliagédo

demanda ndo atendida por servicos assistenciais mais complexos. Ao isolar os
hospitais do processo de universalizacdo do SUS, criou-se um acesso disfuncional e
estritamente dependente da disponibilidade de oferta, como se sabe, desigual entre

municipios, estados e regides.

Nas cidades de grande porte, esse aspecto € particularmente grave, pois nem se
conseguiu ampliar a cobertura de ESF, nem organizar a rede hospitalar, mantendo-

se ainda um predominio do modelo de atencao fragmentado.

O primeiro documento organizado pelo Ministério da Saude com informagfes sobre
assisténcia hospitalar foi publicado em 2000, “Assisténcia hospitalar no SUS periodo
1995-1999”, cujo objetivo foi apresentar as informagdes colhidas pelo Sistema de
Informacdes Hospitalares, buscando detalhar a capacidade de atendimento, a
dedicacdo ao sistema, a producdo e os gastos ocorridos no periodo. A publicacédo
nao pretendeu analisar as causas e os efeitos do aumento ou diminuicdo dos
atendimentos e de gastos hospitalares no periodo do levantamento. Repassou para
0s gestores de saude, conselhos de saude e demais interessados os estudos
globais e pontuais sobre areas especificas (Brasil, 2000).

Em 2004, o Ministério da Saude, através da Secretaria de Atencédo a Saude (SAS)
publicou “Reforma do Sistema de Atencao Hospitalar Brasileiro”, onde reconheceu a
“auséncia de politicas especificas para o setor hospitalar e da necessidade de se
construir e implementar uma politica que induza a uma reestruturacdo das
instituicbes hospitalares, para responder as efetivas necessidades de saude da

populacao de forma integrada a rede de servigcos de saude local e regional”.

O diagnéstico realizado aponta para cinco problemas da rede hospitalar brasileira, a

saber:

e ma distribuicdo de leitos e sua insuficiéncia relativa com concentragcdo de

leitos nas regides Sul e Sudeste e nas cidades maiores de 100 mil habitantes;

e baixa capacidade de gestédo da rede hospitalar seja publica ou privada;
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inadequacdo dos mecanismos de alocagdo de recursos e mecanismos de

auditoria, controle e avaliacao frageis;

baixo grau de implementacdo de politica de regionalizagéo, hierarquizacéo e

implantagédo de mecanismos de referéncia e contra-referéncia,

grau insuficiente de controle sobre a producédo de servigcos hospitalares em

guantidade e em qualidade.

O documento propde uma nova concepcao do papel da unidade hospitalar em um

sistema integrado de servicos de saude. Entretanto, torna-se necessario pensar o

tamanho dos hospitais e as funcdes que devem desempenhar no conjunto dos

servicos de saude.

A contradi¢@o na politica do Ministério da Saude fica muito evidente, pois 0 mesmo

documento que sinaliza ser tendéncia mundial o fechamento dos pequenos

hospitais, propde uma politica especifica para os Hospitais de Pequeno Porte (HPP),

como suporte a Estratégia de Saude da Familia. Nao ha ainda uma bibliografia

nacional sobre o alcance dessa politica.

Como enfoque estratégico da reforma, os seguintes programas foram propostos:

Politica para Hospitais de Pequeno Porte, consubstanciada através da
Portaria n°® 1044/GM, de 1° de junho de 2004, visando a insercdo desses
hospitais de pequeno porte na rede hierarquizada de atencdo a saulde,
agregando resolutividade e qualidade as acGes definidas para seu nivel de

complexidade e como apoio a Estratégia de Saude da Familia.

Programa de Reestruturacdo dos Hospitais de Ensino com a contratualizacéo.

Politica de Contratualizacdo dos Hospitais Filantropicos, através da Portaria
n® 1.721/GM, de 21 de setembro de 2005. Ate 2006, 746 hospitais tinham

aderido ao programa.
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A contratualizacdo é entendida como o conjunto de regras negociadas que passam
a reger o relacionamento entre gestor e prestador de servigos, devendo incluir,
necessariamente: (a) a definicdo do perfil assistencial, do papel da instituicdo e de
sua insercdo na rede de servicos; e (b) definicho das responsabilidades dos

hospitais, explicitadas inclusive como metas.

Ha o reconhecimento, por parte do Ministério da Saude, de que os servicos de
média e alta complexidade sdo ainda um dos grandes estrangulamentos que
dificultam o acesso universal do cidadao ao SUS, pois a maioria dos municipios ndo
tem estrutura propria para atender a esta demanda e ndo comporta servicos de

meédia complexidade.

A politica hospitalar do Ministério acompanhou a légica vigente de inducéo, através
da criacdo e alteracdo de mecanismos de transferéncias de recursos financeiros,
mantendo a tradicdo de utilizar a tabela de procedimentos como instrumento de

politica.

2.5 - A politica hospitalar do SUS: custos e consequéncias para o Brasil

Nas ultimas décadas, especialmente a partir dos anos 80, observou-se uma
tendéncia de reducédo da atividade hospitalar, houve uma diminuicdo da capacidade
instalada, em decorréncia do proprio avanco da medicina que, cada vez mais,

proporciona aumento de resolubilidade na atencéo priméaria e ambulatorial.

O decréscimo do numero de leitos em diversos paises € um indicador indireto da
tendéncia de aumento da importancia da assisténcia primaria e ambulatorial. A
Organizagdo Pan-americana de Saude (OPAS) agrupou, para estudos comparativos,
alguns paises das Ameéricas, de acordo com a proximidade de seus valores de

Produto Interno Bruto - PIB, Per Capita corrigido (Mendes, 1994).

A Tabelal demonstra este grupo de paises para analise comparativa e coloca como

contraponto a situacdo do Canada - pode-se observar que em todos os paises da
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regido, e este parece ser um fendmeno mundial ao lado da privatizacdo da
assisténcia médica — diminuiu-se a oferta de leitos hospitalares: tanto no Brasil
quanto nos demais paises da América ocorreram queda na relacao leitos por mil
habitantes, indicando desativagéo de leitos e pouco interesse na abertura de novos

hospitais.

Tabela 1. Evolucédo da Cobertura de Leitos Hospitalares em Alguns Paises das
Américas- 1977/1987/1990/2001

EVOLUCAO DA COBERTURA DE LEITOS HOSPITALARES EM
ALGUNS PAISES DAS AMERICAS-1977/1987/1990/2001

PAISES Leitos/1.000 hab.
SELECIONADOS 1977 1987 1990 2001
Argentina 5,4 4,8 4.4 2
BRASIL 4,1 3,8 3,6 2,6
Canada 8,9 6,8 6,1 -
Chile 3,6 3.4 3,2 2,6
Colombia 1,7 1,5 1,4 1,2
EUA 6,3 4.4 - -
México 1,2 0,7 0,8 0,8
Venezuela 3.4 2,7 2,6 0.8

Fonte: Franga, S.B. (1997) e Fundagdo Instituto de Adminstragdo (2008)

Para Pestana e Mendes (2004) uma escala 6tima de numero de leitos de internacéo
estd acima de 200 leitos. Suas analises sobre o numero de leitos vinculados ao
Servico Nacional de Saude do Reino Unido, por exemplo, estdo localizados em
hospitais com mais de 300 leitos. Pela mesma razdo, observa-se nos paises
desenvolvidos, um movimento expressivo de fechamento e/ou de fusdes
hospitalares. (Brasil, 2004. P.4)

Mendes (2002), ao fazer uma reviséo da literatura, identificou que ha certo consenso
entre os autores de que economias de escala s6 podem ser encontradas em
hospitais de mais de 200 leitos, que o tamanho 6timo dos hospitais pode estar entre
200 a 400 leitos e que as deseconomias de escala vao se tornar importantes em

hospitais de mais de 650 leitos.
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A hospitalizacdo, além de expor o paciente ao risco de contrair outras patologias
implica em alto custo em razdo do decréscimo do numero de leitos ano a ano. O
hospital € um investimento muito elevado: o custo de construcdo e instalacdo de um
hospital geral de 200 leitos é estimado em US$ 40 milhSes e o seu custeio mensal
em US$ 1,5 milh&o (Ribeiro, 1993:100).

Para Uga, Piola, Porto e Vianna (2003), esse perfil de gasto hospitalar
sinteticamente caracterizado por: a) vinculacdo de grande parte dos recursos ao
tamanho da populacéo; b) vinculagdo do pagamento de procedimentos de maior
custo a existéncia de rede prestadora desses servicos e a média histérica de
demanda; c) a possibilidade de captacdo de novos recursos através da implantacéo

de programas especificos instituiu uma logica baseada na oferta de servigos.

A l6gica de alocacao de recursos para a saude apresenta-se com relativa frequéncia
nesta discussao, é a de privilegiar os municipios que tenham maior competéncia em
seus sistemas de saude. Por exemplo, ao discutir o papel do Estado enquanto
regulador do funcionamento do SUS, propde-se um sistema alternativo, baseado em
um orcamento global ajustado periodicamente, segundo a prestacédo efetiva dos
servicos previamente programados, e o cumprimento de metas pré-estabelecidas,

itens esses, que seriam aliados a autonomia de gestdo dos prestadores de servicos.

Essa tendéncia de se pensar na distribuicdo de recursos financeiros com base nos
indicadores de salde e nas necessidades de servicos parece ter sido relegada a
segundo plano. Tal fato € compreensivel em face da crise continuada do
financiamento do setor da salde e da baixa efetividade dos sistemas de saude
municipais, principalmente sob o ponto de vista da gestdo e do planejamento em

saude.

No Brasil ocorreu uma diminuicdo dos gastos publicos com assisténcia médica em
geral, principalmente nos anos 90. O aprofundamento da crise econbmica e as
opcOes politicas do Governo Federal provocaram uma retracdo dos gastos com as

politicas de saude, e que se arrasta até o0 momento.
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Ao se analisar o comportamento das internacdes hospitalares prestadas pelo SUS
no Brasil, no periodo compreendido entre 1995-2007, verificou-se diminuicdo de
(10%) das internacdes hospitalares. Houve aumento importante das internagcdes no
setor publico (103%), as internacbes realizadas pelas entidades filantropicas
cresceram (17%), e ocorreu uma brutal reducdo do papel do setor contratado

privado lucrativo (-64%).

No Brasil o perfil da rede hospitalar do SUS sofreu alteragdes significativas nos
altimos 12 anos. Ha claro predominio da rede publica e do setor filantropico, esse
setor é objeto de programas especiais das areas de governo de arrecadacdo de
tributos e contribuicdes, bem como parceiro privilegiado na organizacdo da atencéo

a saude pelo Ministério da Saude.

Como era de se esperar, o papel do setor hospitalar privado com finalidade lucrativa
estd em declinio, uma analise dos dados de internacdo demonstra que este setor
vem sofrendo uma continua diminui¢cdo no conjunto das internacdes, mostrando uma
tendéncia de estar desempenhando um papel complementar nas relacées com o
SUS. Em 1995, era responsavel por (38%) das internacdes e, em 2007 representou
(15%) das mesmas (Tabela 2).

Tabela 2 - Evolucdo da internacdo hospitalar por regime e natureza do
Hospital, Brasil, 1995, 1998, 2003 e 2007.

Ano Publico Privado Filantropico
1995 19,50 38,29 30,59
1998 27,84 32,30 39,86
2003 24,15 28,02 34,58
2007 44,33 15,49 40,17
Variagcao% 103,41 -63,80 17,49

Fonte: DATASUS/MS. Disponivel em http://tabnet.datasus.gov.br/cgi/tabcgi.exe?sih/cnvrxmg.def
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Esta € uma mudanca significativa, até porque o setor hospitalar lucrativo ndo € mais
o vildo da crise da assisténcia hospitalar do SUS, ao contrario do que afirmam

alguns autores.

Como consequéncia da Politica de Saude no Brasil, que optou
pelo investimento no setor privado para desenvolver a
Assisténcia Hospitalar, o pais vive hoje uma situacdo de
extrema dependéncia dos leitos privados para garantir a
assisténcia integral como direito de cidadania. O dinheiro
publico compra hoje servicos hospitalares e de apoio
diagnostico e terapéutico de alta complexidade de um setor
privado que foi estruturado na grande maioria das vezes com
financiamento a fundo perdido pelo préprio dinheiro publico;
situacado perversa e de dificil reversdo no cenario atual e de
solucdo com investimentos no setor publico a médio e longo

prazo. (Bueno e Merhy, 1997, p.6).

As razdes para a crise na assisténcia hospitalar vao além dos aspectos relacionados
ao financiamento, somam-se a isso a complexidade da instituicido hospitalar e sua
decorrente dificuldade de gestdo, notadamente ineficiente, a pressdo por crescente
incorporacao tecnolégica, o aumento de precos de medicamentos e outros materiais
de consumo hospitalar, além do envelhecimento da populacdo com maior demanda
por servicos mais complexos, associado ao processo de transicdo epidemiolégica,

entre outros.

No entanto, as inUmeras medidas do Ministério da Saude, com intuito de amenizar a
crise e garantir o acesso da populacédo aos servicos de saude de que necessitam,
tendem a esbarrar na disponibilidade de recursos, seja de fonte federal, seja de
fonte dos tesouros estaduais e municipais. Tal fato demandara permanentemente
medidas e instrumentos, visando a regulacdo, ao controle e avaliacdo de servicos e
a gestao compartilhada de servicos de maior complexidade com racionalizacdo da
rede assistencial.
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Publicacdes do Conselho Nacional dos Secretarios de Saude (CONASS) Brasil
(2011b) analisou os gastos federais, estaduais e municipais com saude, destinada a
assisténcia médica no pais a partir de 1980, observa-se que a Unido gastava bem
mais com producdo de servigcos de saude do que € hoje despendido. Em 1980, o
gasto federal representava 75% e em 2008 43,5%, por outro lado, a parcela
percentual de gastos dos estados e municipios vem aumentando, de 17,8 e 7,2%
em 1980 para 27,0 e 29,0% em 2008, respectivamente (Tabela 3).

Observa-se que a partir do ano 2000 a queda relativa dos gastos da Unido é mais
acentuada, esse fendbmeno pode ser explicado pela Emenda Constitucional n°® 29
gue define percentuais minimos de aplicacdo de recursos para estados e municipios,

12% e 15%, respectivamente, de suas receitas de impostos (Tabela 3).

Tabela 3. Gasto Publico percentual da Saude por esfera de Governo, Brasil,
1980/ 2008.

Ano % Uniao % Estados 2% Municipios
1980 75,00 17,80 7,20
1995 63,80 18,80 17,40
2000 59,74 18,53 21,73
2001 56,17 20,67 23,16
2002 53,11 21,64 25,25
2003 50,69 22,80 25,24
2004 51,14 23,62 25,24
2005 50,64 24,48 24,98
2006 46,70 26,12 27,18
2007 45,80 26,90 27,30
2008 43,50 27,00 29,00

FONTE: Brasil (2011) Disponivel em:
http://www.conass.org.br/arquivos/file/miolo%20livro%202.pdf

Quanto a distribuicdo dos gastos por tipo de assisténcia, observa-se uma mudanca
na destinacdo dos recursos que passa a ser prioritariamente para o pagamento dos

servigcos ambulatoriais.
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Segundo Franca (1997), em 1980, 62% dos recursos eram destinados aos hospitais.
Esse percentual veio diminuindo em decorréncia de uma politica deliberada de
privilegiar o atendimento ambulatorial e, em 2006, a assisténcia ambulatorial atinge
58% das despesas com assisténcia médica, contra 42% do gasto com assisténcia
hospitalar (Figura 2).

Figura 2. Gasto Publico Percentual com Assisténcia Ambulatorial e Hospitalar,
Brasil, 1980 e 1996.

1980 2006

B Assisténcia
Ambulatorial

B Assisténcia
Ambulatorial

B Assisténcia
Hospitalar

B Assisténcia
Hospitalar

Fonte: (Franca, 1997) e Sistema de Informac&o Hospitalar e AmbulatoriaSIH/SIA

No Brasil, historicamente, o setor publico era majoritario no atendimento
ambulatorial, enquanto que o setor privado era hegembnico na assisténcia
hospitalar. Entretanto, nos ultimos 12 anos, o setor privado retraiu-se na éarea
hospitalar e cresceu na area ambulatorial especializada, particularmente entre 1990 e
1992, passando a deter mais de 40% da rede ambulatorial especializada do pais. Mas,
apesar do setor publico ter reduzido sua participacdo relativa, houve um aumento
acentuado de ambulatérios publicos no pais, especialmente, no que se refere a atencéo
primaria.

Por sua vez, o crescimento da rede ambulatorial privada nos ultimos anos da década

de 90 pode ser explicado pelo “boom” da chamada medicina supletiva, que se
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estruturou fora do ambito do Estado e propiciou principalmente a expansao de
pequenas clinicas. Essa nova estratégia de atuacdo do setor privado pode estar
relacionada com o fato de que, ao enfatizar a prioridade dos gastos publicos na
atencdo primaria, o Estado abriu espaco para o redirecionamento do investimento

privado do nivel hospitalar para o ambulatorial especializado.

Além disso, os novos padrdes de morbidade observados na populacdo brasileira
exigem respostas que possibilitem atender as demandas colocadas para o setor
saude. As tendéncias recentes de reducdo da mortalidade com aumento da

expectativa de vida indicam uma mudanca nos padrées de saude da populacéo.

Esse quadro, associado as transformacfes na estrutura de causas de
morbimortalidade, evidencia a necessidade de estudos no sentido de identificar as
implicacbes das mudancas que estdo se processando em termos de perfil

epidemioldgico para se alocar recursos para a atencédo a saude da populacao.

2.6 — Avaliacao de Politicas Publicas e Atencdo Primaria a Saude: Teorias e

Métodos

As politicas publicas tém incidéncia sobre a realidade social de diversas maneiras,
com processos, estruturas e resultados variados, a percepcdo de como a
intervencdo do Estado na sociedade produz efeitos, e quais sdo esses efeitos,

integram o campo do conhecimento da avaliacao de politicas publicas.

Para Sulbrandt (1993) e Lobo (2001) a caréncia de avaliacdo de politicas publicas
no Brasil tem raiz na insuficiente motivagdo para a avaliacdo do servi¢co publico, a
exemplo de outros paises da América Latina. Essa condi¢cdo acaba por alimentar a
negligéncia quanto a necessidade de monitoramento e avaliagdo das politicas
sociais, essenciais para a tomada de decisdo, e a propria melhoria do alcance

dessas politicas.
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Ao juizo de Barreira (2000) quando se trata de avaliar um programa ou politica
publica, as impressdes subjetivas do pesquisador que podem intervir na qualidade,
ou mesmo ha validade da avaliacdo, sado inUmeras. Esse € um cuidado que o
avaliador deve preservar desde o planejamento das ac¢des. Nos ultimos anos, tém-se
observado tendéncias nos estudos de avaliacdo das politicas publicas que apontam
para o aprimoramento da capacidade compreensiva, através de metodologias que
avancem sobre a prépria dindmica social na qual estdo inseridas as acgbes

analisadas.

Arretche (2001) reconhece uma parca tradicdo avaliativa no Brasil, mas também
aponta expectativas quanto a necessidade de aprimoramento metodolégico para a
realizacdo de rigorosas avaliagOes de efetividade das a¢des do sistema de protecao
social brasileiro, as quais poderiam responder o quanto essas politicas tém

proporcionado de avanc¢o social em nosso pais.

Em seus estudos a autora aponta trés grupos de objetivos ou critérios de analise
que distinguem as pesquisas avaliativas e, por conseguinte, suas abordagens e
métodos: a eficacia, a eficiéncia e a efetividade.

Cada dimenséo de analise possui seus objetivos e métodos, que se aproximam e
divergem em varios pontos, mas, basicamente, a avaliacdo de eficacia busca
reconhecer a relacdo entre os objetivos e instrumentos de um programa e 0S seus
resultados; a avaliacédo de eficiéncia procura determinar a relagéo entre 0s recursos
empregados na implementacdo de uma politica ou programa e o0s resultados
alcancados; e a avaliacdo de efetividade tem como finalidade a investigacdo da
relacdo entre a implementacdo de um programa ou politica publica e os resultados
observados, buscando a compreensédo da causalidade entre as intervencdes e a
realidade social observada, no que respeita aquela politica, especificamente

(Figueiredo e Figueiredo, 1986).

Para Silva e Silva (2001), a efetividade é a mais ampla das trés perspectivas e

possibilita uma visdo mais abrangente e compreensiva da politica avaliada e de seus
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resultados e impactos, preenchendo a lacuna ainda existente na pesquisa voltada as
evidéncias dos resultados e impactos sociais proporcionados pelas politicas sociais

ja implementadas.

Nas interpretagdes de Lobo (2001) a avaliagéo de efetividade consiste em avaliagéo
ex-post, realizada durante ou apds a implementacdo do programa ou politica que

deve trabalhar também com insumos e processos, além de abordar os impactos.

Segundo Figueiredo e Figueiredo (1986) é essencial ao processo de implementacao
da politica avaliada a compreensao do impacto social, bem como, a interacdo destas
com o contexto social e o publico beneficiado. O autor ainda acrescenta que é
possivel reconhecer trés dimensdes de mudancas que pesquisas de avaliacdo dos
impactos das politicas ou programas podem considerar, as quais nao Sao
necessariamente excludentes, se considerada a natureza deste impacto em face do

contexto de implementacédo da politica ou programa.

Assim, uma mesma politica pode trazer impactos objetivos, ao aferir mudancas
guantitativas nas condi¢cdes da populacéo; impactos subjetivos, causando mudancas
no estado de espirito da populacdo; e impactos substantivos, ao atuar
qualitativamente sobre as condicdes de vida. Na verdade, as avaliacbes de
efetividade podem ou nédo contemplar essas trés dimensdes de mudanca,
dependendo principalmente, da natureza da politica pesquisada, e se esta pretende
influenciar nessas trés dimensfes as condi¢des de vida da populacdo (Figueiredo;
Figueiredo, 1986).

Em que pese o carater experimental das politicas de impacto, como € o caso da ESF
sobre a morbidade hospitalar, e as consequéncias metodolédgicas dai advindas para
sua avaliacao, pesquisas de avaliacao das politicas de impacto podem tender a usar
métodos experimentais ou quase experimentais que nao se adaptam ao universo
metodoldgico da pesquisa social, os analistas destas pesquisas precisam enfrentar
todos os problemas metodologicos que estes desenhos analiticos apresentam

guando se trata de pesquisa social (Figueiredo e Figueiredo, 1986).
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Indicadores sociais e epidemioldgicos sdo usados com frequéncia na avaliacdo de
politicas publicas. Bonnefoy; Armijo, (2005) e Jannuzzi (2005) reconhecem os
indicadores conforme sua representatividade em cada etapa da implementacéo de
um programa ou politica, seguindo a seguinte classificagéo: indicadores de insumo
(input indicators), que sé&o ex-ante facto e guardam relacdo direta com 0s recursos
humanos, materiais e financeiros alocados; de processo (throughput indicators),
gue constituem medidas in curso ou intermediarias, que traduzem o esforco
empreendido na obtencéo dos resultados, medindo o nivel de utiliza¢do dos insumos
alocados; de produto (output indicators), sdo ex-post facto que expressam as
entregas de produtos ou servicos ao publico alvo do programa; de resultado
(outcome indicators), que expressam, direta ou indiretamente, os beneficios no
publico-alvo decorrentes das agBes empreendidas no contexto da implementacéo do
programa ou politica, e tém particular importancia no contexto de gestado publica
orientada a resultados; e, por fim, de impacto (impact indicators), que possuem
natureza abrangente e multidimensional, tém relacdo com a sociedade como um

todo e medem os efeitos das estratégias governamentais de médio e longo prazo.

Contudo, sao varias as acepc¢des de indicador. Para Ferreira; Cassiolato e Gonzales
(2009), o indicador € uma medida quantitativa ou qualitativa com significado
especifico que pode ser utilizada na captacdo e organizacdo de informacdes
relevantes para a analise de objetos sociais. Constitui recurso metodolégico para

informar empiricamente a evolucao de um determinado aspecto da realidade.

Jannuzzi (2005) aduz que os indicadores sociais sdo medidas com significado social
substantivo que quantificam um conceito social abstrato, de interesse tedérico ou

programatico, no estudo ou formulac&o de politicas.

Indicadores sociais podem subsidiar o planejamento publico, a formulacdo de
politicas sociais, o0 monitoramento por parte do poder publico e da sociedade civil,
das condi¢cOes de vida e bem-estar da populacéo, e permitem o aprofundamento da
investigagdo académica sobre a mudancga social e os determinantes dos diferentes
fendmenos sociais. Na pesquisa académica, o indicador social assume o papel de
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conectar modelos explicativos da teoria social e a evidéncia empirica dos fenbmenos

sociais (Jannuzzi, 2005).

De acordo com Bonnefoy e Armijo (2005), sdo fungbes bésicas dos indicadores:
aportar informacdes sobre a realidade, envolvendo situagdes sociais ou acgdes
desempenhadas pelo poder publicos (funcdo descritiva); e agregar juizo de valor a
situacdo analisada, com o objetivo de avaliar a importancia relativa de um problema
ou verificar a adequacdo das acOes de um programa (fungdo valorativa ou

avaliativa).

Para (Brasil, 2010b) essas funcdes permitem que os indicadores sejam utilizados em
avaliacdes nos diferentes ciclos de gestdo das politicas publicas, servindo para
diagnosticar a situagcdo sobre a qual a politica publica deve intervir, subsidiando a
definicdo do problema, o desenho da politica e a fixacdo das linhas de base da
situacdo que se deseja modificar, mas também para o monitoramento e avaliacao da
execucdo do programa, possibilitando a revisdo do planejamento e a correcdo de
desvios. Os indicadores servem, ainda, para avaliar o alcance de metas e resultados

no publico-alvo, bem como impactos proporcionados pela politica junto a sociedade.

No caso presente, esse é um aspecto muito importante da avaliacdo, ja que vai
fornecer os elementos objetivos que servirdo de parametro para ampliar a

compreensao dos impactos da ESF sobre a morbidade hospitalar em Minas Gerais.

Dessa forma, a avaliacdo indireta da efetividade das agbes desempenhadas no
ambito da APS para a reducdo da morbidade hospitalar requer o conhecimento da
evolucdo dos indicadores de morbidade no periodo analisado, a fim de identificar a

associacado com a evolucao da cobertura de ESF.

A implementacdo da ESF pode gerar impactos objetivos, subjetivos e substantivos
nas condi¢cdes de vida da populacdo de um determinado local e periodo, logo, a

avaliacdo da sua efetividade deve abordar a investigacdo nestas trés dimensdes,
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identificando, assim, os impactos objetivos, mas também as mudancas subjetivas e

substantivas por ela proporcionadas no cotidiano dos usuarios.

Desta forma, a avaliacdo de impacto da ESF sobre a morbidade hospitalar em Minas
Gerais nao tem a pretensdo de alcancar a compreensdo mais ampla do conceito de
efetividade. Ela se limita a aferir a efetividade da ESF de forma indireta, no que se
refere a evolucdo temporal da ICSAP depois da implantacdo das eSF, em Minas

Gerais.

Ademais, como alerta Jannuzzi (2005), é preciso também reconhecer as limitacdes
do uso dos indicadores, que séo representacdes imperfeitas ou simplificacbes da
realidade, estando suscetiveis aos vieses de quem o0s produziu, coletou ou
interpretou. Assim, faz-se necesséaria a avaliacdo critica da adequabilidade dos

indicadores selecionados, antes de utiliza-los como variaveis de pesquisa.

2.6.1 — Avaliacao de Politicas da Atencao Primaria a Saude

A tarefa de avaliar politicas, programas e servicos de salude, tdo necessaria quanto
complexa, requer um investimento cuidadoso e consistente na construgdo de uma
série de consensos. Trata-se ndo apenas da necessidade de compatibilizacdo de
instrumentos, mas, sobretudo, de se pactuar o objeto e os objetivos da avaliagéo,

compreendendo-se que esta é, antes de tudo, uma atividade negociada entre

diferentes atores em um sistema de saude.

A construcdo do consenso se alinha a perspectiva da avaliagdo compreensiva,
definida por Silva e Silva (2001) como uma combinacéo da avaliagdo de processos e
impactos, identificando aspectos significativos do processo de implementacdo da
politica ou programa de saude e sua relagdo com os resultados encontrados. Para
esta autora, a avaliacdo compreensiva busca compreender a conexao entre insumos
e mudancas, tendo como objetivo o entendimento sobre os efeitos efetivos
decorrentes da implementacdo de um programa de saude, indo além da simples

avaliagcdo do alcance de metas.
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Para Donabedian (1986), ao avaliar o efeito de uma politica de saude no
desempenho dos servicos e na situacédo de saude da populacao, “é preciso valorizar
o0 sinergismo entre os determinantes vinculados a politica de saude”, aos servi¢os de
saude (estruturas, processos e resultados), ao estado de saude e as necessidades

das populacgdes.

Na mesma obra, o autor se refere a uma relacdo de qualidade e custo beneficio
quando acrescenta que o “propoésito dos sistemas de atencdo a saude, em seu
ndcleo e através de inUmeras partes, € proporcionar o mais alto nivel de qualidade
ao menor custo, de maneira mais equitativa, ao maior numero de pessoas”
(Donabedian, 1986).

Para o alcance desse propdsito, 0 autor apresenta sete pilares da avaliacdo de
qualidade: Eficiencia — Relacdo entre os resultados e os recursos empregados;
Eficacia — Grau de alcance das metas programadas em um determinado periodo de
tempo; Efetividade — Relacdo entre os resultados (impactos observados) e os
objetivos (impactos esperados); Otimizacdo — Minimizac&o dos custos utilizados na
concepcao de uma atividade, sem comprometer os padrbes de qualidade;
Aceitabilidade — Adaptacdo a Atencdo a saude mediante acesso, desejos,
expectativas e valores do Cidadao; Legitimidade — Aceitabilidade da Atencdo a
salude pela Sociedade; Equidade — Justica na distribuicdo da Atencdo as saude
legitimada pela Sociedade (Donabedian, 1984).

Starfield (2002) operacionalizou um instrumento de avaliacdo a partir de quatro
atributos para os servicos de APS: Acessibilidade, longitudinalidade, integralidade e
coordenacdo da atencdo. O primeiro compreendendo a utilizacdo do servico de
saude como fonte de cuidado a cada novo problema ou novo episédio de um mesmo
problema de saude. O segundo como a existéncia de uma fonte continuada de
atencdo, assim como sua utilizagdo ao longo do tempo. O terceiro atributo
integralidade implica a superacao do conceito fragmentado do sujeito e propde uma
visdo biopsicossocial do processo saude-doenca com acdes de promocgao,
prevencao, cura e reabilitacdo, incluindo-se quando for o caso, encaminhamentos
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para outros niveis de atencdo. Por ultimo a “coordenacédo da atencao”, pressupde
reconhecimento de problemas abordados dentro e fora dos servigos de saude e a

integracéo deste cuidado dentro de um campo intersetorial.

Na mesma obra, a autora se refere a outros atributos derivados que qualificam as
acOes dos servicos de APS: Atencdo a saude centrada na familia - compreende
contexto familiar e seu potencial de cuidado; Orientacdo comunitaria - compreende
0 reconhecimento por parte do servico de salude das necessidades da comunidade
de sua participacdo e especificidades epidemioldgicas; - Competéncia cultural
refere-se ao envolvimento dos profissionais de saude com a comunidade para

facilitar a comunicagéo e interagdo social (Starfiel, 2002).

Com a institucionalizacdo da avaliacdo a Estratégia de Saude da Familia-ESF vem
se consolidando como uma estratégia de reorganizacdo do nivel de atencéo béasica

do sistema de saude brasileiro cujo desafio € concretizar a atencdo integral,
continuada e resolutiva a saude da populacéo.

No Brasil, a ESF conta com uma gama de informacfes que subsidiam a pesquisa,
dados coletados junto aos sistemas de informacao da atencao basica e informacdes
referentes a evolucao do perfil socioecondbmico da populacdo abrangida pela ESF
podem contribuir para a avaliacdo dos impactos causados pela presenca e atuacao

da politica sob exame.

O sinergismo entre 0s determinantes sociais, servicos de saude, qualidade e custo
beneficio, ajuizados por Donabedian (1986), pautam a referencia conceitual de
avaliacdo indireta proposta nesta pesquisa. Os dados sistematizados revelam
indicadores e informacdes suficientes para a compreensao da dindmica social que a
atencdo primaria representa para a gestdo dos servi¢cos locais de saude e seus
impactos na reducdo das internacdes hospitalares em Minas Gerais, objeto dessa

pesquisa.
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2.7 — Sintese

Neste capitulo foi possivel conhecer a demarcaco institucional do Sistema Unico de
Saude, o SUS, a partir da constituicio de 1988. A literatura certifica a
operacionalizacdo desse sistema com foco na reorientagdo do modelo assistencial

dando prioridade para as acdes de Atencéo Primaria.

O processo de descentralizacdo e regionalizacao reafirma a opc¢do acertada na
escolha do universo da presente pesquisa, delimitado ao espaco macrorregional de
saude em Minas Gerais. Entretanto, alerta-nos sobre a falta de articulacdo das
relacfes intermunicipais, quanto ao planejamento regional de saude referenciado na

atencao primaria.

Quanto aos aspectos conceituais de atencdo primaria, € relevante destacar o
conceito de Alma Ata, bem atual na literatura especializada, quando define a
atencao primaria e coloca o seu papel de promocao, prevencao, cura e reabilitacdo
como componente do processo de desenvolvimento social, sem desconsiderar o
custo social para a comunidade e o pais, e isso s6 se efetiva com o processo de sua

avaliagdo, objeto deste estudo.

Quanto a reorientacdo do modelo assistencial, o recorte da literatura expressa os
altos custos da assisténcia hospitalar, da fragmentacdo do sistema e da reducéo de
leitos em funcdo de gastos excessivos e iniquidades na alocacdo de recursos para
saude.

No campo da avaliagdo de politicas publicas, em geral e em particular as politicas de
saude, foi possivel desenvolver uma reflexdo sobre os diversos modelos discutidos
pela literatura, especialmente, as abordagens e métodos relativos a eficacia,

eficiéncia, efetividade e a utilizacdo de indicadores.

Reconhecemos o alerta de Jannuzzi (2005) de que € preciso reconhecer as

limitagbes do uso dos indicadores, que sao representacdes imperfeitas ou
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simplificacbes da realidade, estando suscetiveis aos vieses de quem o0s produziu,

coletou ou interpretou.

Com a devida cautela, nossa orientacao tedrica se pauta na efetividade enquanto
avaliacdo ex-post, realizada durante ou apds a implementacdo do programa ou
politica (Silva e Silva, 2001). Nesse contexto, a avaliacdo de impacto da ESF sobre a
morbidade hospitalar em Minas Gerais ndo tem a pretensdo de alcancar a
compreensdao mais ampla do conceito de efetividade. Ela se limita a aferir a
efetividade da ESF de forma indireta.

Nossa proposta vai ao encontro dos fundamentos e acdes prioritarias da atencéo
primaria através do Plano Nacional de Atencdo Basica - PNAB. Esse plano recoloca
as diretrizes gerais da atencédo basica e destaca a importancia do monitoramento e
avaliacdo dos resultados das acfes da Estratégia de Saude da Familia.

Na perspectiva de conhecer na realidade os efeitos da APS e a operacionalizacéo
dos seus conceitos esta pesquisa considerou fundamental tracar o perfil socio

sanitario e epidemiolégico do Estado de Minas Gerais.

Apresentacdo e comparacao de indicadores nacionais e estaduais sera necessario a
delimitacdo do objeto da presente pesquisa. Uma aproximacdo do cenario
demografico, organizacional e epidemiolégico da saude em Minas € 0 que se propde

fazer no capitulo seguinte.
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Capitulo Il — Perfil Sécio Sanitério e Situacédo de Saude em Minas Gerais

O presente capitulo trata da articulagdo do referencial teérico, tratado no capitulo
anterior, com a situacdo de saude em Minas Gerais, universo dessa pesquisa. Assim
sendo, este capitulo serve de elo entre o capitulo Il e o capitulo IV, onde se

construira o estudo da problematica apontada nesta pesquisa.

Para efeitos didaticos e com a pretensdo de dar visibilidade tedrico pratica, aos
conceitos de salde, a discussao esta apresentada em quatro partes a saber: o perfil
demografico; o perfil socioeconémico; o perfil epidemiolégico e gestédo

organizacional da politica de saude em Minas Gerais.

Para tragar o perfil demografico foi organizado e apresentado um conjunto de dados
demograficos, a maioria deles extraidos de pesquisas realizadas pelo Instituto
Brasileiro de Geografia e Estatistica — IBGE, nesta parte se expfe o grau de
urbanizacdo pela evasao rural, a dispersdo demografica no territério mineiro e
mudancas na estrutura etaria, influenciada pelas taxas de fecundidade e natalidade;
esses foram considerados aspectos importantes para a analise dos indicadores de
saude.

As condicbes socioeconbmicas em Minas Gerais sdo tratadas no campo da
distribuicdo de renda e seus indicadores e as condicfes de vida, pela educacéo,

infraestrutura urbana e situacao dos domicilios.

No desenho do perfil epidemiol6gico destaca-se a discussao da morbimortalidade;
os indicadores de fatores de risco e protecdo; a assisténcia hospitalar e rede de

servicos de atengdo primaria a saude.

Pra finalizar a gestdo organizacional da politica de saude discute-se a
descentralizagcao/regionalizacdo; o financiamento e gastos em saude; a gestdo do

trabalho e da informacéo e o controle social em saude.
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3.1 — Perfil Demografico

Minas Gerais chega em 2010 com uma populacdo de aproximadamente 19,6
milhdes de habitantes, segundo censo 2010, realizado pelo Instituto Brasileiro de
Geografia e Estatistica (IBGE). A populacdo mineira se encontra distribuida em 853
municipios — 0 maior numero entre os estados brasileiros — e esta dispersa em
586 648,7 km?, com uma densidade demogréfica de 33,4 habitantes por Km?,
Localizado na Regido Sudeste, Minas Gerais € o segundo Estado em tamanho de
populacao, representando 10% da populacdo do Brasil. Pela analise da populagéo
nos segmentos urbano e rural, fica evidente o acentuado processo de urbanizacao
do Estado durante as ultimas décadas, com elevacéo significativa do crescimento da
populacdo residente em areas urbanas, (13,9%), e queda relativa do niUmero dos
moradores rurais, (-10,48%), (Tabela 4).

Tabela 4 — Evolucéo e Crescimento Médio Anual da Populagéo, Minas Gerais -
Brasil - 1998//2010 — Por Unidade de habitantes.

Minas Gerais Brasil
Ano Urbana | Rural | Total Urbana | Rural | Total
1998 - - 17.100.267 - - 161.790.182
1999 - - 17.296.065 - - 163.947.436
2000 14.671.828 3.219.666 17.891.494 137.953.959 31.845.211 169.799.170
2001 - - 18.127.024 - - 172.385.776
2002 - - 18.343.518 - - 174.632.932
2003 - - 18.553.335 - - 176.876.251
2004 - - 18.762.405 - - 179.108.134
2005 - - 19.237.434 - - 184.184.074
2006 - - 19.479.262 - - 186.770.613
2007 - - 19.719.285 - - 189.335.191
2008 - - 19.850.072 - - 189.612.814
2009 - - 20.034.068 - - 191.481.045
2010 16.715.216 2.882.114 19.597.330 160.925.792 29.830.007 190.755.799
Evolucéo 2000 a 2010 13,93 -10,48 9,53 16,65 -6,33 12,34
Crescimento médio 1,39 -1,05 0,95 1,67 -0,63 1,23

Fontes: 2000 e 2010: IBGE - Censos Demograficos.

1998-1989, 2001-200: IBGE - Estimativas preliminares para os anos intercensitario.

Minas Gerais tem cerca de 16,7 milhdes de habitantes urbanos (85,6% do total) em
2010, e apenas 2,8 milhdes rurais (14,4%). Em 2000, eram 14,6 milhdes e 3,2
milhdes, respectivamente (tabela 4).
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Em 1980, o grau de urbaniza¢éo do Estado era 64%, chegando a 82% em 2000 e 85
em 2010, esses numeros indicam que, potencialmente, as areas urbanas mineiras
poderdo receber, ainda, um montante significativo de populacdo nas proximas

décadas’.

A andlise da densidade demografica — que representa o numero meédio de
habitantes por quildmetro quadrado de determinada area — revela que Minas Gerais,
apesar de seu elevado contingente de populagdo, € um estado com baixa
concentracdo em termos espaciais. A distribuicdo da populacdo ndo é, todavia,
uniforme no espaco mineiro, havendo areas de enorme concentracdo ao lado de
outras com populacdo bastante escassa, o que pode ser verificado na andlise dos
dados apresentados por macrorregifes de saude, tabela 5.

Tabela 5 — Estimativa da Populacdo Residente nas Macrorregides de Saude,
Minas Gerais, 2009 — Por Unidade de habitantes.

Macrorregiao Populacdao Residente %
Sul 2.621.955 13,09
Centro Sul 751.121 3,75
Centro 6.355.840 31,73
Jequitinhonha 296.356 1,48
Oeste 1.188.401 5,93
Leste 1.464.278 7,31
Sudeste 1.588.938 7,93
Norte de Minas 1.609.862 8,04
Noroeste 658.289 3,29
Leste do Sul 666.763 3,33
Nordeste 917.626 4,58
Tridngulo do Sul 698.766 3,49
Tridngulo do Norte 1.215.873 6,07
Minas Gerais 20.034.068 100

Fonte: Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica-IBGE

Em Minas, observa-se crescimento relativamente pequeno de sua populacdo total
(0,95% ao ano, comparados com o Brasil, 1,67% durante o periodo de 2000 a 2010),

isso revela a evolucéo decrescente do crescimento médio da populagédo mineira.

! Fundacdo (2003). Perfil Demografico de Minas Gerais.
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Mesmo com a diminuicdo do crescimento, o contingente de populacao residindo em

areas urbanas foi acrescido de mais 2,4 milh6es de pessoas entre 1998 e 2009.

O processo de evasao rural, principalmente para o entorno dos grandes centros
urbanos, traduz-se nas taxas negativas de crescimento e reflete também alteracdes
na situacdo de saude, em razdo do aumento de demanda por esses servi¢os, onde

se localiza a maior parte das Equipes de Saude da Familia.

O Estado se divide em 10 macrorregides administrativas de planejamento e 13
macrorregides de saude. A (Tabela 5 e a Figura 3) mostram a distribuicdo da
populacdo do Estado em suas macrorregides de saude. A macro Centro, onde se
localiza a regido Metropolitana de Belo Horizonte, é a de maior porte populacional,
correspondente a cerca de 32% da populacao total do Estado.

Figura 3 — Distribuicdo Espacial da Populac&o por Macrorregifes de Saude,
Minas Gerais, 2009.

2008
[ ate 1508812

O 1508612 — 2720868
Bl 2720.868 — 6.357.636

Trigngulo do Norte 1215873

Fonte: Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica-IBGE/Mapa/Datasus
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Figura 4 — Proporcdo de Municipios Segundo Porte populacional, Minas
Gerais, 2010.
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Fonte: Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica-IBGE

Em 2009, dos 853 municipios, apenas 13 (1,5%) possuiam mais de 200 mil
habitantes, 16 (1,9%) entre 100 mil e 200 mil habitantes, 38 (4,2%) entre 50 mil e
100 mil habitantes, 117 (13,7%) entre 20 mil e 50 mil habitantes, 182 (21,3%) entre
10 e 20 mil habitantes e 489 (57,3%) com menos de 10 mil habitantes.
Paradoxalmente, 1,5% dos municipios com mais de 200 mil habitantes concentram
34% da populagdo, enquanto os 57,3% dos municipios com menos de 10 mil

habitantes detém apenas 13,2% da populacdo mineira (Figura 3 e 4).

A concentracdo populacional nos grandes centros, a disperséo e a distribuigéo téo
desigual da populacdo em pequenos municipios foram ainda acentuadas com o
processo de divisdo municipal que ocorreu no Estado durante a década de 90. Dos
130 municipios criados, apenas um tinha, em 2000, mais de 20 mil habitantes
(Jaiba, 27 287) 2 11 se situavam na faixa entre 10 mil e 20 mil habitantes, e 118 néo

chegavam a 10 mil habitantes (desses, 50 tinham menos de 5 mil moradores).

> perfil Demografico do Estado de Minas Gerais 2000.
54



Capitulo IIl — Perfil Sécio Sanitario e Situacdo de Saude em Minas Gerais

Esse quadro de dispersdo demogréfica justifica a necessidade de um sistema de
saude regionalizado, por outro lado, possibilita a fragmentacdo da assisténcia e
consolida a descentralizacdo dos servicos de atencdo priméaria no nivel municipal,
como preconiza a constituicdo e as leis que instituiram o Sistema Unico de Satde no
Brasil®. Isso responde o porqué de a maioria dos municipios mineiros apresentarem
cobertura de 100% em ESF, como veremos nos indicadores de saude e capitulos
seguintes (anexo 4).

Essa dinamica demografica é determinada pelo comportamento de trés
componentes: a fecundidade, a mortalidade e a migracdo. Sabe-se que, até o inicio
da década de 70, Minas Gerais apresentava elevados indicadores de fecundidade e
mortalidade que, desde entdo, passaram a experimentar queda acentuada. ISso
provocou profundas alteragbes no seu padrdo demogréafico (Fundacdo Joao
Pinheiro, 2003).

A taxa de fecundidade total, que em 1991 era de 2,5 filhos por mulher, em Minas
Gerais, cai para 1,6 filhos em 2008, ficando abaixo do nivel de reposic¢édo (2,1 filhos
por mulher); esse comportamento decrescente da fecundidade tem impacto
importante na estrutura etaria da populacdo, como sera demonstrado nos paragrafos

seguintes.

A andlise histérica dos estratos etarios da populagdo mineira mostra que a faixa
etaria até 14 anos de idade, que em 1970 representava 43,3% da populacéo total de
Minas Gerais, corresponde, em 2010, a apenas 22%. Em contrapartida, na faixa
etaria acima dos 60 anos hd um aumento proporcional de 4,8% para 12% no
periodo. Aumenta, também, absoluta e proporcionalmente, a populacdo nas faixas
etarias mais produtivas, de 51,9% para 66%. Em termos de taxas de crescimento,
nota-se um aumento anual médio maior nas faixas etérias de idosos em relacéo as

faixas mais jovens e em idade produtiva.

A (Tabela 6) apresenta o processo de transicdo demografica e registra 0 menor

percentual de populacdo nas idades mais jovens, com um alargamento das faixas

® IBGE, dados sistematizados em perfil de Minas Gerais da Fundag&o Jo&o Pinheiro, 2009.
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acima dos 15 anos de idade, tanto para homens quanto para mulheres. As
mudancas na estrutura etaria e o rapido envelhecimento da populagédo incorporam
os efeitos do elevado indice migratorio, da queda na taxa de fecundidade e do
aumento da esperanca de vida ao nascer; 68,7% em 1991, para 75,2 anos em
2009*.

Tabela 6 — Populacédo por Género e Razdo de Género por Grandes Grupos
Etarios, Minas Gerais, 2010.

Faixa Etaria Masculino  Feminino Total % Razao de Género
Até 14 anos 2.233.803 2.160.218 4.394.021 22 103,41
Del5a59anos 6.368.461 6.524.283 12.892.744 66 97,61
Acimade60anos 1.039.613 1.270.952 2.310.565 12 81,80
Total 9.641.877 9.955.453 19.597.330 100 96,85

Fontes: 2010: IBGE - Censos Demograficos

A (Tabela 7) mostra que a razdo entre os géneros vem se desequilibrando
historicamente, especialmente nos grandes grupos etarios de adultos jovens e
idosos, isso demonstra que a maioria da populacdo mineira € composta de pessoas
do género feminino, reflexo da sobremortalidade masculina nas faixas etérias
adultas e idosas, mas, sobretudo, nas faixas etarias jovens, decorrentes da alta

incidéncia de 6bitos por causas violentas (Fundacdo Joao Pinheiro, 2003).

Tabela 7 — Evolucdo da Razédo de Géneros em Minas Gerais, Segundo Censos
Populacionais de 1980, 1991, 2000 e 2010.

Género 1980 R.Género 1991 R.Género 2000 R.Género 2010 R.Género
Masculino 6.669.318 7.803.384 8.851.587 9.641.877
99,38 98,28 97,92 96,85
Feminino 6.710.787 7.939.768 9.039.907 9.955.453
Total 13.380.105 15.743.152 17.891.494 19.597.330

Fontes: 1980, 1991, 2000 e 2010: IBGE - Censos Demograficos

* Perfil Demografico de Minas Gerais, 2000, FJP.
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Esse redesenho do perfil demografico tem reflexos importantes no planejamento das
politicas de saude, chama a atencdo para a reducdo de estruturas de servicos de
atencao infantil e para a implementacéo de acdes e servi¢cos voltados para a saude

do idoso.
3.2 — Perfil Socioecondmico

Entre 1998 e 2009, o produto interno bruto Per Capita de Minas Gerais cresceu 24%
e seu indice de desenvolvimento humano (IDH) subiu de 0,744 em 1991 para 0,824
em 2008, o coeficiente de Gini caiu 10%, passando de 0,57 em 1998 para 0,51 em
2009, embora ainda alto, € um dos menores do Brasil. A renda Per Capita aumentou
41%, passando de 448 para 630 reais. A taxa de pobreza diminuiu 56% de 28% em
1998 para 12% em 2009. (Tabela 8).

Tabela 8 — Evolugcdo do PIB (Reais), Coeficiente de Gini, Renda Per Capita
(Reais) e Pobreza (%), Minas Gerais 1998 a 20009.

Indicadores Socioecondmicos de Minas Gerais
Ano | PIB(R$)| C.GINI |Renda Per capta(R$)| Pobreza % |

1998 11.179,74 0,57 448,34 27,72
1999  11.024,05 0,56 441,41 28,02
2000 11.246,94 . . .

2001 11.270,90 0,56 453,19 26,66
2002  11.564,98 0,56 463,45 25,92
2003  11.709,64 0,55 436,55 26,24
2004  12.770,30 0,54 460,67 23,52
2005 12.620,72 0,53 490,30 19,80
2006  13.089,89 0,53 547,93 16,27
2007  13.723,15 0,52 557,45 14,45
2008  14.734,30 0,52 601,26 13,02
2009 13.838,71 0,51 630,90 12,05

Fonte: IBGE: Contas Regionais/PNAD 1999 a 2001 a 2009
PIB-IPEA- Instituto de Pesquisas Economicas Aplicada

5 . .
Atlas do desenvolvimento Humano do Brasil
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No periodo de 1998 a 2009, a taxa de desemprego da populacdo mineira de 16 ou
mais anos de idade caiu de 7,6% em 1998 para 7% em 2009, menores do que a
taxa nacional de 8,6% e 8,1%, respectivamente. Em 2009, o desemprego estava em
gueda, mas muitos trabalhadores, em torno de 28%, estavam no setor informal —

72% deles tinham cobertura da previdéncia social® (Tabela 8).

Minas Gerais € um dos 27 estados da federacéo brasileira com maior crescimento
econdmico, mas as melhorias na qualidade de vida beneficiaram de forma

desproporcional os setores mais privilegiados da populacao.

O significativo desempenho econdmico do Estado pode ser explicado pela
combinagcdo dos resultados positivos que vém sendo registrados pela economia
brasileira dos Ultimos 12 anos, especialmente, pela expansdo dos setores
agropecudrio, industrial e de servicos.

3.2.1 — Educacéo, Condi¢cdes dos Domicilios e Meio Ambiente

Em Minas Gerais avancos importantes tem sido alcancados na area da educacéao, a
frequéncia escolar tem aumentado desde 1998, a taxa de analfabetismo caiu 32%,
de 12,5 em 1998 para 8,5% em 2009 (Tabela 9).

As condicbes de vida também sofreram mudancas importantes. Em 1991, apenas
73% dos domicilios tinham agua encanada, 54% possuiam saneamento. Em 2009,
97% dos domicilios dispunham de agua encanada, 78% tinham acesso a servico de
esgoto, 88% a coleta de lixo e 99% a servico de eletricidade. A posse de bens de
consumo também aumentou; em 2009, mais de 94% dos domicilios possuiam um
refrigerador e um aparelho de televisdo, 85% tinham telefones celulares, 35% tinham
um computador pessoal e 82% dos mineiros com 10 anos de idade ou mais tinham

acesso internet’ (Tabela 9).

6 . . -
Fonte: IBGE/PNAD - Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios..

" Fonte: PNAD - Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios - 2009.
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Tabela 9 — Evolugcéo da Taxa de analfabetismo, percentual de Coleta de Lixo,

Percentual de Esgoto e Percentual de Refrigerador, segundo Domicilio, Minas

Gerais, 1998 a 2009.

Indicadores Socioecondmicos de Minas Gerais
Ano | T. Analfabetismo | Lixo | Esgoto | Refrigerador
1998 12,56 73,62
1999 12,13 76,11
2000
2001 11,68 80,67 70,67 85,22
2002 11,05 82,84 72,19 87,46
2003 11,04 83,35 72,86 88,06
2004 9,89 84,03 75,13 89,37
2005 10,06 83,97 73,90 89,01
2006 9,06 85,18 74,97 90,82
2007 8,90 86,42 76,33 92,51
2008 8,65 87,31 77,82 94,00
2009 8,53 88,09 78,29 94,58

Fonte: IBGE: Contas Regionais/ PNAD 1999 a 2001 a 2009

Em Minas Gerais, as pessoas que identificam sua raca ou cor da pele como parda

ou preta tendem a pertencer a grupos de renda mais baixa e menor escolaridade.

Essa constatacdo deu origem as politicas publicas de inclusdo social, como o

sistema de seguridade social, o programa de transferéncia condicionada de renda,

chamado Bolsa Familia e especialmente, as cotas para ingresso de negros e

afrodescendentes carentes nas universidades publicas de Minas Gerais. No campo

social as melhorias constatadas podem ser atribuidas a conjugacado dessas politicas

sociais e a ganhos reais do salario-minimo.
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3.3 — Perfil Epidemioldgico

3.3.1 — Mortalidade infantil

O coeficiente de mortalidade infantii em Minas Gerais mostra evidente reducéo,
passando de 22,2/1.000 nascidos vivos em 2000 para 17/1000 nascidos vivos em
2009 (Figura 5). Ha consistente tendéncia de reducdo da mortalidade infantil em
todas as macrorregides mineiras, que reflete a melhoria nas condi¢cdes de vida, o
declinio da fecundidade e o efeito de intervencdes publicas nas areas de saude,

saneamento e educa(;éio, entre outros aspectos.

Para a Secretaria de Estado de Saude de Minas Gerais, em média, de 2007 a 2009,
62% dos 6bitos em menores de 1 ano ocorreram no periodo neonatal (0 a 28 dias
apos o0 nascimento). Esse padrdo foi semelhante em todas as macrorregides do
Estado. Os 6bitos nesse periodo séo influenciados por fatores vinculados a gestacéo

e ao parto, e a assisténcia prestada.

Figura 5. Taxas de Mortalidade Infantil (TMI) Estimadas para as Macrorregides,
Minas Gerais, 2007-2009.

28

26,7

Fonte: Minas Gerais (2010) Andlise de Situacdo de Saude
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Apesar das taxas de MI decrescentes no Estado, ainda permanece em 2007-2009
uma desigualdade inter-regional importante, as macrorregides Nordeste,
Jequitinhonha, Norte, Leste do Sul, Leste e sudeste tiveram taxas maiores que a TMI
estimada para Minas Gerais, que foi de 17,0/1000. Nessa mesma ldgica, a regiao
nordeste teve uma taxa de mortalidade 2,4 vezes maior do que a do Triangulo do
Norte que teve a TMI estimada de 11,2/1000, a menor entre as macrorregides do
Estado (Figura 5).

3.3.2 Indicadores de fatores de risco e protecao

Em Belo Horizonte, regido metropolitana e capital do Estado, o tabagismo diminuiu
em virtude do Programa Nacional de Controle do Tabaco; em 2009, 15,4% da
populacdo fumava, em comparacao com 34,5% em 1989, quando o programa teve
inicio. O abuso do alcool é outro desafio; 22% das pessoas com 18 anos de idade

ou mais afirmam passar por episédios de ingestéo de bebida alcodlica®.

Ademais a prevaléncia de sobrepeso esta aumentando, em 2009, o indice de Massa
Corporal (IMC) maior ou igual a 25 kg/m2 afetou consideravelmente as faixas etérias
acima de 35 anos, de ambos os géneros. Esses sao alguns dos resultados da secao
de Antropometria e Estado Nutricional da Pesquisa de Orcamentos Familiares (POF)
2008°.

3.3.3 Perfil de Morbidade e Rede Hospitalar

Desde o século passado, o perfil de ocorréncia de doencas vem se modificando em
decorréncia de transformacdes sociais e econdmicas. Entre os fatores que
contribuiram para essa transicdo epidemiolégica estdo a queda nas taxas de
fecundidade e natalidade e um aumento progressivo da populacdo idosa, que
proporcionou 0 aumento das doencas cronico-degenerativas (doencas
cardiovasculares, cancer, diabetes, doencgas respiratérias); a transicdo nutricional,

com diminuicdo da desnutricdo e aumento do sobrepeso e obesidade; e 0 aumento

*WWW.DATASUS.GOV.BR
o http://www.sidra.ibge.gov.br/bda/pesquisas/pof/default.asp
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dos traumas causados por acidentes, violéncias e envenenamentos. Esses grupos
de causas representam hoje cerca de 70% dos gastos em assisténcia a saude em
Minas Gerais e sdo causa das maiores taxas de morbimortalidade.

As informacfes sobre as internacdes hospitalares pagas pelo SUS podem ser
usadas na estimativa da morbidade, embora deva se considerar também a influéncia
de outros fatores como disponibilidade de recursos de infraestrutura fisica, de

equipamentos e de recursos humanos, bem como os valores dos procedimentos.

Tabela 10 — Morbidade Hospitalar por Grupos de Causas do CID 10, Minas
Gerais, 1998 a 2009.
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1998 153.173 206.990 66.638 97.822 73.975 77.155 31.429 44.690 41.665
1999 162.526 197.696 69.845 104.157 80.224 74.599 33.171 61.493 44.246
2000 163.665 194.690 71.969 104.935 82.370 72.776 33.647 59.881 43,981
2001 168.081 190.813 76.103 108.015 81.916 77.306 34.059 57.688 45.929
2002 174.914 193.193 83.378 107.762 85.016 82.138 54.018 52.289 46.925
2003 178.671 184.089 88.662 103.276 84.063 84.373 60.358 47.207 43.809
2004 168.567 176.586 88.950 101.845 80.784 71.389 61.990 45.799 39.883
2005 161.917 156.340 88.215 102.164 79.272 69.595 63.266 44.664 39.039
2006 154.207 161.242 89.959 102.047 76.655 68.470 65.908 44,126 37.362
2007 151.757 150.531 93.929 104.086 76.737 57.846 64.593 43.771 35.880
2008 149.174 144.926 95.271 103.542 72.292 65.737 58.137 43.746 35.595
2009 147.950 146.277 102.810 102.072 76.596 61.545 56.063 39.841 36.393
Redug¢do% -3,41 -29,33 54,28 4,34 3,54 -20,23 78,38 -10,85 -12,65

Fonte: Sistema de Informacgdes Hospitalares do-SIH/SUS |

A tabela 10, com dados do periodo de 1998 a 2009, mostra uma reducdo das
internagcbes na maioria dos grupos de causas mais incidentes. Em 2009, as
proporcdes de internacdes nos nove grupos de causas mais incidentes foram:
doencas cardiovasculares (13,08%), doencas do aparelho respiratorio (12,9%),

acidentes e violéncias (causas externas) (9,09%), doencas do aparelho digestivo
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(9,02%), doencas do aparelho geniturinario (6,77%), infecciosas e parasitarias
(5,44%), neoplasias (4,96%), transtornos mentais (3,52%) e doencas enddcrinas,
aqui incluida o diabetes (3,22%).

Nota-se que em 5 dos 9 grupos de causas mais incidentes houve reducdo da
incidéncia de internacdes, com destaque para o grupo do aparelho respiratério que
reduziu (29%). Nos outros quatro grupos houve aumento na proporgdo de
internagcbes. Chamam a atencdo as Neoplasias, que tiveram 0 maior aumento
proporcional no periodo (78%), seguidas por causas externas (54%), doencas do

aparelho digestivo (4,3%) e doencas do aparelho geniturinario (3,5%).

Entre os internamentos por doencas cardiovasculares pelo SUS, em 2009,
predominaram as insuficiéncias cardiacas congestivas, 0s acidentes
cerebrovasculares e as doencas isquémicas do coragdo. As internagdes por essas
duas ultimas causas cresceram de 1998 a 2009, enquanto houve reducdo das por

insuficiéncias cardiacas congestivas.

Dos tipos de neoplasias (Capitulo Il do CID-10) com maior incidéncia no Estado, em
2009, os que mais aumentaram em numero de internamentos foram os de mioma do

Gtero, mama, prostata, esdfago, colon, estbmago e colo do Gtero.

Estudos da Sociedade Brasileira de Endocrinologia e Metabologia (2009) afirmam
que dentre as doencas enddcrinas, metabdlicas e nutricionais (Capitulo IV do CID-
10), o diabetes mellitus € uma das doencas metabdlicas de maior prevaléncia no
estado, ou seja, com maior nimero de casos existentes na populacdo e com maior
predominancia em adultos (diabetes tipo Il). A gravidade da doenca estd na sua
evolucédo com lesdo de 6rgédos (coracéo, rins, retina) e incapacitacdes decorrentes. A

cronicidade e as incapacidades geradas resultam em um alto custo do tratamento.

Existem desigualdades geograficas e sociais nas taxas de morbidade e mortalidade.
As mudancas nas taxas de mortalidade e morbidade estdo relacionadas a essas
transicbes demograficas, epidemiolégicas e nutricionais. As doencas do aparelho

circulatério séo a principal causa de morbidade no Estado. As doencas cronicas sao
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as que mais contribuem para a carga de doenca, e as doencas transmissiveis,
apesar de estarem diminuindo, ainda afetam uma parcela consideravel da
populacdo. Estima-se que uma parcela significativa da populagdo mineira com mais
de 40 anos seja hipertensos e diabéticos, 0 que representa um enorme desafio para
um sistema de saude organizado predominantemente para oferecer cuidados a

enfermidades agudas.

Para o enfrentamento desse conjunto de morbidades, em 2009 o estado de Minas
Gerais contava com mais de 500 hospitais e 47.821 leitos, dos quais 35.166

credenciados pelo SUS.

A politica hospitalar de Minas Gerais acompanhou a adotada pelo Ministério da
Saude, a logica vigente de inducdo, através da criacao e alteracdo de mecanismos
de transferéncias de recursos financeiros e investimento em construcao e aquisicao
de equipamentos para os hospitais de referencia regional, foi a tbnica do Programa
de Fortalecimento e Melhoria da qualidade dos Hospitais do sistema Unico de Satde

(Pro-Hosp), nos ultimos anos.

A (Tabela 11) mostra o comportamento das internacdes hospitalares no periodo
compreendido entre 1998-2007 verificou-se diminuicdo de (1%) do total das
internacBes hospitalares. Houve aumento proporcionalmente maior das internacées
no setor publico (116%). As internacdes realizadas pelas entidades filantropicas
cresceram (16%) e brutal reducdo do papel do setor contratado privado lucrativo (-
63%).

Diferentemente do Brasil, a rede hospitalar do SUS em Minas Gerais tem o
predominio do setor filantropico, esse setor tem recebido muitos recursos por parte
do governo estadual, sendo objeto de programas especiais, como o (Pro-Hosp) e

conta com incentivos fiscais do governo federal.
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Tabela 11 — Unidade e Percentual de Internacdo Hospitalar por Regime e
Natureza do Hospital, Minas Gerais, 1998 — 2007.

Ano Publico % Privado % Filantrépico % Total

1998 134998 11 385.287 30 614.408 48 1.134.693
1999 141.097 11 357.960 28 608.595 48 1.107.652
2000 145.407 12 328.186 27 614.912 50 1.088.505
2001 148.747 12 313.908 25 632.412 51 1.095.067
2002 155.640 12 287.337 23 660.589 53 1.103.566
2003 198.166 16 254.907 20 705.089 57 1.158.162
2004 273.658 23 212.423 18 709.608 59 1.195.689
2005 289.398 24 196.113 16 703.079 59 1.188.590
2006 298.280 25 166.030 14 711.959 61 1.176.269
2007 291.411 25 141.196 12 711.485 62 1.144.092

Variacdo% 116 ) -63 i 16 i 1

Fonte: DATASUS/MS. Disponivel em http://tabnet.datasus.gov.br/cqi/tabcgi.exe?sih/cnvrxmg.def

O volume de internagBes hospitalares no ambito do SUS, nos ultimos 12 anos, esta
sob a hegemonia do setor filantropico que, em 1998 detinha 48% das internacdes e
passou para 62% em 2007, o setor publico também aumentou sua participacédo de
11% em 1998 para 25% em 2007. Como era de se esperar, houve uma retracao do
setor hospitalar privado com finalidade lucrativa, em 1998 era responsavel por (30%)

das internacdes e, em 2007 representou apenas 12%, (Tabela 11).

Embora o setor filantropico tenha crescido, ndo estdo isentos da crise financeira,
especialmente, os hospitais das Santas Casas, que possui uma grande rede de

atendimento hospitalar em muitos municipios mineiros.

3.4 — Perfil da Atencéo Priméria a Saude

Atencdo Priméria caracteriza-se por um conjunto de a¢bes de saude, no ambito
individual e coletivo, que abrangem a promocgéao, protecdo e prevencdo dos agravos

a saude.

Também fazem parte das acbes da Atencdo Primaria o diagnostico, o tratamento, a

reabilitacdo, a reducdo de danos e a manutencdo da saude dos sujeitos na sua
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singularidade e complexidade em sua inserc¢do sociocultural. E desenvolvida com o
exercicio de praticas gerenciais e sanitarias democréaticas e participativas, com o
trabalho em equipe dirigido a populagbes de territorios delimitados e com a
responsabilidade de promover a resolutividade destas a¢cfes. Orienta-se e tem como
fundamentos os principios da universalidade, acessibilidade, integralidade, equidade

e participacao popular.

A Atencado Primaria em Minas Gerais tem a “Estratégia Saude da Familia” (ESF)
como estratégia estruturante para sua organizacdo. A ESF Implantada em todo o
Pais a partir de 1994, vem se fortalecendo desde entdo como opcao preferencial,
com uma notavel expansdo do numero de equipes em funcionamento e,
consequentemente, da cobertura da populacdo. Esse movimento é replicado em
Minas Gerais, conforme se pode ver no (Figura 6).

Figura 6 — Percentual de Cobertura da ESF — 1998-2009
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Fonte: Departamento de Atencédo Basica- DAB/MS

CoberturaPercentual

Minas Gerais é 0 Estado com o maior numero de Equipes de Saude da Familia do
Brasil registrado em 2008 (3806 equipes), seguido pelos Estados de S&o Paulo
(3134 equipes) e Bahia (2392 equipes), (Brasil. Ministério da Saude, 2011a).
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O percentual da populacdo coberta pela Estratégia de Saude da Familia (ESF) em
Minas Gerais, de 1998 a 2009, aumentou 334%; passando de 15,2% a 65,8% das
familias cobertas pelas equipes de salde da familia neste periodo®. O percentual
de municipios mineiros com equipes de saude da familia (ESF) em atuacéo
aumentou 118%, passando de 44,8% em 1998 para 97,9% em 2008, (Figura 6).

Os dados ainda revelam que 66% de cobertura de ESF no Estado pode estar muito
proximo da cobertura total, visto que, mais de 25% da populacdo ndo sdo usuarios
do Sistema Unico de Saude, e recorre a salde suplementar, por meio dos seguros

de saude.

Figura 7 — Cobertura Percentual de ESF, Segundo Porte Populacional dos
Municipios, Minas Gerais, 2009.
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Fonte: IBGE/Ministério da Saude

A diversidade demogréfica dos municipios mineiros reflete um padrdo de cobertura
de ESF que varia conforme o porte populacional, 0s municipios com menos de 20
mil habitantes apresentam uma cobertura entre 81 a 92% e constituem 78,6% do

total de municipios. Ja os municipios com mais de 50 mil habitantes apresentam

19 consolidado Histérico de Cobertura da Satde Familia, disponivel em:
http://dab.saude.gov.br/abnumeros.php#historico
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cobertura de eSF inferior a 60%. Esses dados podem ser explicados pelo alto custo

de manutencao das eSF para os municipios de médio e grande porte (Figura 7).

A tabela 12 demonstra a diversidade do percentual de cobertura % da populagéo por
ESF nas macrorregides de saude, nota-se que as regibes mais pobres do Estado,
como Jequitinhonha, Norte e Nordeste, apresentam percentuais de cobertura acima
de 80%, o0 que pode ser explicado pelo grande nimero de municipios com menos de
10 mil habitantes, possibilitando assim, em funcdo do custo, que uma ou duas
equipes de ESF faca a cobertura de 100% da populacao, (Figura 7).

Tabela 12 — Cobertura Percentual da Populacdo por ESF nas Macrorregides de
Saude, Minas Gerais, 2009.

Nome da Macrorregiéo Populacéao Coberturade ESF
Sul 2.603.426 60,31
Centro Sul 745.819 76,27
Centro 6.279.045 61,43
Jequitinhonha 294.619 88,11
Oeste 1.175.065 68,46
Leste 1.456.397 62,96
Sudeste 1.577.484 71,56
Norte de Minas 1.597.671 82,83
Noroeste 652.961 66,20
Leste do Sul 664.051 88,29
Nordeste 915.058 80,33
Triangulo do Sul 689.354 62,26
Triangulo do Norte 1.201.848 38,08
Minas Gerais 19.852.798 65,84

Fonte: Ministério da Saude/SES-MG

Por outro lado, a Macrorregido do Triangulo do Norte apresenta a mais baixa
cobertura de ESF, 38,08%. Esse dado pode ser explicado pela alta densidade
populacional e baixa cobertura de alguns municipios localizados nessa
Macrorregiéo, especialmente, o municipio de Uberlandia, com 23% de cobertura e
mais de 600.000 mil habitantes em 2009 (Anexo 3).
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O Plano Estadual de Saude de Minas Gerais em sua versdo 2008/2011 visa o
fortalecimento da Atencao Primaria, para sua operacionaliza¢do foram criados outros
projetos estruturadores no Estado: o “Saude em Casa”, o “Viva vida” e outros dois
projetos que serdo discutidos no proximo topico deste capitulo, o “projeto de

Regionalizagao/Urgéncia e Emergéncia”. (Minas Gerais, 2008).

O projeto “Saude em Casa” tem o foco na Atencdo Primaria a Saude. Fornece
atencdo a pessoa (ndo direcionada para a enfermidade) no decorrer do tempo;
fornece atencéo a todas as condicdes, exceto as muito incomuns ou raras; coordena
ou integra a acao fornecida em algum outro lugar ou por terceiros e constituem um
conjunto integrado de acgbes basicas, articulado a um sistema de promocéo e
assisténcia integral a saude.

Foi implementado para aprimorar a cobertura e a qualidade da Atencdo Primaria a
Saude no Estado. Por meio do repasse de recursos do fundo estadual para o fundo
municipal, a titulo de incentivos de custeio e investimento, busca possibilitar o
aumento do numero de ESF e, consequentemente, a cobertura populacional. Esse
incentivo é pago tendo por base o principio da equidade.

Sua principal diretriz € aprimorar a qualidade da assisténcia primaria em saude de
forma qualitativa e quantitativa. Tem como objetivos estratégicos: universalizar o
acesso a atencdo primaria; ampliar a cobertura da ESF; financiar reformas,
construcbes e compra de equipamentos para as Unidades basicas de Saude e

reduzir as disparidades regionais no atendimento a saude.

O Programa “Viva Vida”, lancado em 2003, surgiu da conclusdo de que as
mortalidades infantil e materna podem ser reduzidas com atendimento de qualidade,
antes, durante e depois da gestacdo, com o planejamento familiar e com o
acompanhamento do desenvolvimento das criancas. Partindo dessa premissa, o
Programa aposta na sistematizacdo de acgOes desarticuladas e na parceria entre
esforcos e vontades do Governo e da sociedade civil organizada como a principal

arma no combate contra a mortalidade infantil e a materna.

69



Capitulo IIl — Perfil Sécio Sanitario e Situacdo de Saude em Minas Gerais

Sua principal diretriz € promover a mobilizacao social para a reducdo da mortalidade
materno-infantil. Tem como objetivos estratégicos: estruturar e qualificar a “Rede
Viva Vida”, implantar diretrizes clinicas de atencdo a saude materno-infantil;
implantar novos “Centros Viva Vida”; melhorar a infraestrutura das maternidades;
melhorar a qualidade da atencdo ao pré-natal, ao parto, ao puerpério, ao recém-
nascido e a crianga de até um ano de idade; estruturar e fortalecer os comités de
prevencao de mortes maternas e infantis e melhorar o acesso e a qualidade dos

servicos de planejamento familiar.

O Plano Estadual de saude apresenta outras acdes coadjuvantes ao fortalecimento
da atencdo primaria, dentre eles, o “Programa de Educagdo Permanente” (PEP).
Inclui tutoria, troca de informacdes entre os profissionais e estudo dirigido tendo
como base as Linhas-Guia e as necessidades em saude locais.

Atualmente, esse programa limita-se somente aos médicos da Saude da Familia,

mas devera ser expandido para outros profissionais.

A telemedicina também vem sendo implantada em Minas Gerais, 182 municipios
utilizam a estrutura de tele salde, disponibilizada por meio da Secretaria de Estado

de Saude e do Ministério de Saude.

O projeto consiste em integrar as ESF a centros universitarios de referéncia,
responsaveis pelo suporte as demandas dos municipios, difundindo conhecimentos
e melhorando a qualidade do atendimento, bem como facilitando o acesso da
populacdo as consultas especializadas, o que evita o deslocamento do paciente
para outras cidades. A proposta é efetivada por meio de atividades de
teleassisténcia, teleconsultoria e teleeducacdo, onde € possivel conhecer uma
segunda opinido formativa sobre o caso, e onde também sdo consentidos laudos de

exames de baixa, média e alta complexidade (Minas Gerais, 2008).
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3.5 — Gestao Organizacional e Desenvolvimento da Politica de Saude em Minas

Gerais.

O Sistema Unico de Saude brasileiro €, por definicdo constitucional, um sistema
publico de saude nacional e de carater universal, baseado na concepcao de saude
como direito de cidadania; na nocao de unicidade e ao mesmo tempo nas diretrizes
organizativas de descentralizacdo, com comando Unico em cada esfera de governo;

integralidade do atendimento; e participacdo da comunidade.

Assim, cada unidade da federacdo tem prerrogativas constitucionais que garantem
autonomia na organizacdo de sua politica de saude, ressalva-se, no entanto, o
cumprimento das diretrizes nacionais. Nestes termos, a descentralizagédo e
regionalizacdo da saude em Minas Gerais seguem 0s preceitos da politica de saude

nacional

3.5.1 — Descentralizacdo e Regionalizacdo da Assisténcia a Saude em Minas

Gerais

Nesse arcabouco sistémico, o processo de descentralizacdo do SUS em Minas
Gerais teve inicio a partir da década de 1990, com a transferéncia do gerenciamento
das unidades basicas de saude da SES/MG para as prefeituras municipais; bem
como de hospitais de abrangéncia local. A municipalizacdo das a¢fes basicas de

vigilancia sanitaria e epidemiolégica também comecou nessa época.

O processo de regionalizacdo da saude é regulamentado pela Norma Operacional
da Assisténcia a Saude —NOAS -SUS 01/2002. A proposta apresentada pelo
Ministério da Saude (MS) enfoca basicamente os critérios do reordenamento da

regionalizacdo da assisténcia a qual deve conter:

e A organizagdo do territério estadual em regides /microrregibes de saude e de
modulos assistenciais, com a identificacdo dos municipios-sede e municipios-

polos e dos demais municipios abrangidos;
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e Aidentificacdo das prioridades de intervencdo em cada regido /microrregiao;

e Plano Diretor de Investimentos para atender as prioridades identificadas e

conformar um sistema resolutivo e funcional de atencéo a saude;

e A insercdo e papel de todos os municipios nas regides/microrregides de saude,
com identificacdo dos municipios sede, de sua area de abrangéncia e dos fluxos

de referéncia.

e Os mecanismos de relacionamento intermunicipal com organizacédo de fluxos de
referéncia e contra referéncia e implantacédo de estratégias de regulacéo, visando

a garantia do acesso populacional aos servigos;

e A proposta de estruturacdo de redes de referéncia especializada em areas

especificas;

¢ A identificacdo das necessidades e a proposta de fluxo e referéncia para outros

Estados, no caso de servigos ndo disponiveis no territorio estadual.

A regionalizagio é uma diretriz do Sistema Unico de Salde e um eixo estruturante
do Pacto de Gestao. O processo de regionalizacdo possibilita a construgéo coletiva
do desenho das regifes de saude e, sobretudo, da organizacdo das acbes e dos

servicos de saude.

O Plano Diretor de Regionalizacdo — PDR — € um dos principais instrumentos de
planejamento da regionalizacdo, sua finalidade é qualificar o processo de

descentralizagao e possibilitar a racionalizacdo e otimizagc&o dos recursos.

Em Minas Gerais, a implementacdo do PDR traca novas diretrizes para o
fortalecimento do processo de descentralizacdo e apresenta a recomposicdo dos
recursos destinados aos municipios integrados as regides de saude. Sua finalidade

€ melhorar a gestdo com mecanismos de controle e avaliagdo dos gastos em saude.
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O PDR de Minas Gerais objetivou distribuir e ordenar os espacos territoriais do
Estado conforme o modelo de atencédo a saude, tendo em vista a organizacao das
redes e os principios da equidade, integralidade, economia de escala, escopo e

acessibilidade da populacao.

Com base nos principios da economia de escala, acessibilidade viaria e geografica,
o PDR de Minas Gerais objetiva, ainda, garantir o acesso dos cidadéos a todos os
niveis de assisténcia, a partir do atendimento o mais préximo possivel de sua
residéncia, conforme seja o conjunto de acfes e servicos necessarios a solucao de
seus problemas de saude. Assim, o usuario do sistema deve encontrar servicos de
atencdo primaria em seu municipio, de atencdo secundaria dentro da microrregido a
que pertence, tendo que recorrer aos polos macrorregionais apenas para

procedimentos de alta complexidade (Malachias, Leles e Pinto, 2010).

O PDR de Minas planejou organizar e implementar o modelo de servicos
assistenciais dentro dos principios preconizados pelo Sistema Unico de Saude
(SUS), em cumprimento as exigéncias da Norma Operacional de Assisténcia a
Saude (NOAS), de janeiro de 2001 com nova edicao em 2002.

O PDR em sua nova versdo, datada de 2003, torna explicito o desenho de
regionalizacdo dos servicos de saude, definida segundo critérios: sanitarios,

epidemioldgicos, geograficos, sociais, de oferta de servicos e de acessibilidade.

A conformagdo da assisténcia em modulos assistenciais, microrregides e
macrorregides de salude, com 0s seus respectivos polos de referéncia, possibilita a

estimativa de investimentos necessarios a concretizagcdo desse planejamento e

define critérios e parametros para distribuicdo de recursos assistenciais.

Para elaboracdo do PDR de Minas Gerais, Malachias, Leles e Pinto (2010) se

pautaram nos seguintes conceitos orientadores:

PDR - Plano Diretor de Regionalizagdo — instrumento de planejamento e gestao

gue na area da saude objetiva direcionar a descentralizagcdo, com vistas a promoc¢ao
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de maior e mais adequada acessibilidade dos usuarios, considerados 0s principios

da integralidade, equidade e economia de escala.

e Regido — conjunto de municipios circunvizinhos que mantém entre si inter-
relacGes para as questbes de promocao e assisténcia a saude do SUS, sendo
a maioria periférica a um polo que exerce forca de atracdo sobre os demais,
e constituem-se como base populacional e territorial para célculos do
planejamento em saulde e organizacao de redes.

e Municipio — Base territorial de planejamento da atencéo priméria a saude, sendo
preferencialmente organizada e ofertada por meio de equipes de ESF.

e Polo - E o municipio que exerce forca de atracdo sobre nimero significativo de
outros, por sua capacidade instalada e potencial de equipamentos urbanos e de
fixacdo de recursos humanos especializados.

e Microrregido de Saude - Base territorial de planejamento da atencédo
secundéria a saude, com capacidade de oferta de servigos e, excepcionalmente,
de alguns servicos de Alta Complexidade (AC).

e PoOlo Microrregional - Municipio de maior densidade populacional na
microrregido, com estrutura de equipamentos urbanos e de saude, de média
densidade tecnoldgica, o que requer escala para cerca de 150.000 habitantes;
que exerce forca de atracdo sobre outros municipios; e atende o elenco de
procedimentos ambulatoriais e hospitalares da atencao secundaria, conforme
“Tipologia” descrita na Carteira de Servigos do SUS/MG.

e Macrorregido de Saude - Base territorial de planejamento da atencéo terciaria a
salde, que engloba microrregides de saude (e seus municipios), em funcéo da
possibilidade de oferta e acesso a servicos de saude ambulatoriais e
hospitalares de maior densidade tecnoldgica.

e Polo Macrorregional - Municipio de maior densidade populacional da
macrorregido, com estrutura de equipamentos urbanos e de saude, de maior
densidade tecnoldgica, o que requer escala para cerca de 1.500.000 de
habitantes; que exerce forca de atracdo para micros circunvizinha, polarizando
todas ou a maioria das micros da macrorregido. Os municipios polo macro

acumulam também a funcdo de polo micro.
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Moédulo assistencial - (conceito definido na NOAS 01/01) = modulo territorial
com resolubilidade correspondente ao primeiro nivel de referéncia, constituido

por um ou mais municipios, que contemplem as seguintes caracteristicas:

1) conjunto de municipios, entre os quais h4 um municipio-sede, habilitado em
Gestdo Plena do Sistema Municipal (GPSM), com capacidade de ofertar a
totalidade dos servicos relacionados aos procedimentos minimos de média
complexidade com suficiéncia (item 7, capitulo | da NOAS 01/01), para sua
populacdo e para a populacao de outros municipios a ele adscritos; ou

2) municipio em GPSM, com capacidade de ofertar com suficiéncia a totalidade
dos servicos relacionados aos procedimentos minimos de média complexidade
(tem 7, capitulo | da NOAS 01/01) para sua prépria populacdo, quando nao
necessitar desempenhar o papel de referéncia para outros municipios.
Economia de Escala - € a maior produtividade, eficiéncia e qualidade
alcancadas mediante melhor e maior aproveitamento dos recursos e
equipamentos, conforme adocao de rotinas e critérios.

Economia de Escopo - € a maior e mais ampla utilizacdo de determinados
equipamentos, disponibilizando-os num mesmo ponto de atencdo, espaco,
localidade e tempo integral para diversas acfes. Evita-se, assim, a capacidade
ociosa, deslocamentos de usuarios ou duplicacdo de equipamentos de alto custo
na mesma regiao assistencial.

Fluxo - é a comprovacao da movimentacao dos usuarios de um ponto a outro de
atencdo, em busca de servicos ambulatoriais e/ou hospitalares, avaliada numa
série histérica de cerca de cinco anos. A mensuragdo dos fluxos, seu volume
absoluto e relativo, total e por clinica, diz respeito ao somatoério dos servigos e
internacdes referidos, ou seja, originados de pontos que ndo o da residéncia do
usuario.

Considera-se, se 0 elenco de servigos é aquele definido na tipologia para o ponto
de destino do usuario. As internacgdes produzidas por referéncia ou por demanda
espontanea, quando de outro ponto de origem, apontam geralmente maior

ocorréncia no municipio polo. Os fluxos devem ser, portanto, avaliados, seja em
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termos absolutos seja em termos comparativos, por elenco, por clinica e no total,
sempre em relacdo ao “esperado” por nivel de regionalizagdo/assistencial. O
fluxo pode, ou ndo, ser decorrente de um movimento esperado para fins de
economia de escala.

Resolubilidade - € a capacidade de atendimento ambulatorial e hospitalar da
populacdo residente na propria regido — municipio, microrregido, macrorregiao,
considerada a tipologia, ou seja, nos elencos de procedimentos/servicos
definidos para o nivel regionalizacao/assistencial, conforme PDR/MG.

Cobertura Populacional - € a identificacdo e a quantificacdo da populacdo
passivel de atendimento, e/ou atendida no elenco total de servicos ou por
procedimento, ou por equipamento ou ainda por determinada unidade prestadora
de servicos ambulatoriais ou hospitalares, considerada, nos termos do PDR, a
populacdo residente do municipio acrescida da populacdo referida de outro
municipio ou regido.

Ambito de Cobertura - é a abrangéncia de uma regido atendida em termos de
assisténcia hospitalar e ambulatorial por um municipio ou uma unidade

prestadora.

Nesta perspectiva os objetivos da Regionalizagdo foram assim definidos: garantir

acesso, resolutividade e qualidade as acdes e aos servicos de saude cuja

complexidade e contingente populacional transcendam a escala local/municipal,

reduzir desigualdades sociais e territoriais e promover a equidade; garantir a

integralidade na atencdo a saude; potencializar o processo de descentralizacdo e

racionalizar os gastos e otimizar os recursos, possibilitando ganho em escala nas

acoOes e servicos de saude de abrangéncia regional (Minas Gerais, 2008).

A partir desses conceitos, estabeleceram-se referenciais para a organizacdo dos

servicos conforme a densidade tecnoldgica possivel por nivel de assisténcia e as

necessidades em cada uma das regides de saude.
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3.5.1.1 - Plano Diretor de Regionalizacdo X Desenvolvimento Econdmico

Regional

O projeto de Regionalizacao da Urgéncia e Emergéncia tem como finalidade orientar
a descentralizacdo das acfes e dos servicos de saude no estado, bem como dos

processos de negociacéo e pactuacido entre os gestores.

Guiados pelas definicbes tedricas de Mendes (2001) os gestores de saude em Minas
admitem que a ldgica de organizacdo da oferta de servicos deve considerar a
economia de escala e de escopo, a escassez de recursos de maior densidade

tecnoldgica e a acessibilidade aos diferentes pontos de atencéo.

Nas concepcdes teodricas de Mendes (1995) a regionalizacdo cooperativa supera
uma visao restrita de recorte territorial e da imposicdo de uma autoridade sanitéria
regional para apresentar-se como um processo de mudanga das praticas sanitérias

no SUS, o que implica considerar suas dimensdes politica, ideoldgica e técnica.

Assim, o projeto estruturador de Regionalizacdo visa aprimorar a qualidade do
Sistema Estadual de Gestdo e Regulacdo em Saude da rede de urgéncia e
emergéncia e da assisténcia hospitalar e ambulatorial com melhora da

descentralizacéo, principio organizacional do SUS.

O projeto de mudanca denominado regionalizacdo cooperativa propde o
reconhecimento de um espaco privilegiado, a microrregido de saude, onde os
municipios em associagdo entre si e com apoio da Unido e da Secretaria Estadual

de Saude, fardo a gestdo das acbes de atencao primaria e secundaria a saude.

Para operacionalizacdo da assisténcia em Minas, cada regido se configura segundo
o modelo e o nivel de atencdo adotado, o ambito de cobertura dado, o porte, as

inter-relagdes com as demais regides do sistema, circunvizinhas ou néo.

Em sua verséao final, o PDR dividiu o Estado de Minas Gerais em 13 macrorregides

de saude, com 18 cidades-pdlo, e 75 microrregides de saude. Tal agrupamento foi
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estabelecido em consenso com as trés esferas de governo (Municipios, Estado e

Unido), conforme (tabela 13).

Tabela 13 — Distribuicdo dos Municipios por unidade em Micro e Macrorregifes
de Saude, Minas Gerais, 2009.

Nome da Macrorregiao N° de Microrregides N° de Municipios Populagdo 2009

Sul 12 153 2.603.426
Centro Sul 3 51 745.819
Centro 10 103 6.279.045
Jequitinhonha 2 23 294.619
Oeste 6 56 1.175.065
Leste 7 85 1.456.397
Sudeste 8 94 1.577.484
Norte de Minas 8 86 1.597.671
Noroeste 2 33 652.961
Leste do Sul 3 52 664.051
Nordeste 8 63 915.058
Triangulo do Sul 3 27 689.354
Tridngulo do Norte 3 27 1.201.848
Minas Gerais 75 853 19.852.798

Fonte: Ministério da Saude/SES-MG

A (tabela) 13 e a (figura 8) demonstram a diversidade das macrorregibes de saude
de Minas Gerais quanto a distribuicdo populacional e ao desenvolvimento
econdmico. As regides Norte, Nordeste e Jequitinhonha concentram pequena
populacdo em grande extensado territorial, resultando em uma baixa densidade
demografica e grandes distancias entre os municipios. Ja as regides localizadas no
Sul de Minas, Zona da Mata e Central concentram grande nimero de municipios, em
sua maioria com pequena extensao territorial e maior proximidade entre eles. Essas
regides detém a maior parcela da populacdo do Estado, sendo que Belo Horizonte

concentra mais de 2,4 milhdes de habitantes, (anexo 3).

7

O diferencial econébmico também é constatado nas Macrorregides de Saude pela
variacdo do PIB*. Segundo o IPEA (2011) em 2009, o PIB Per Capita em reais das
macrorregides do Jequitinhonha R$ 4.944,56, Nordeste R$ 5.508,36 e Norte de

" Fonte: IPEA (2011)/MAPAS DATASUS
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Minas R$7.029,20 foram os menores do estado, por outro lado, as macrorregides
Tridngulo do Sul, Triangulo do Norte e Centro tiveram um PIB trés vezes maior, R$
21.296,40; R$ 21.016,98 e R$ 18.422,97, respectivamente (Figura 8 e Anexo 10).

Enquanto as regifes ao norte do Estado apresentam as maiores caréncias e mais
baixos indicadores de desenvolvimento humano, tendo como base uma economia
mais tradicional, as regides ao centro e no triangulo mineiro se destacam por seu

maior desenvolvimento econdmico (Figura 8 e Anexo 10).

Figura 8. PIB Per Capita em Reais das Macrorregides de Saude de Minas
Gerais, 2009.

Total

[ ate7.030

[ 7.030411200
@ 1120014755
[ 1475518028
[ 180262129

3108 Noroeste 13.026,

3103 CemrnSEA

3113 Tridngulo do Norte 21.016

3105 Oeste 11218

udeste 10.481

Fonte: IPEA (2011) e Mapas/DATASUS

O quadro econdmico e social tem efeitos diretos sobre o perfil de saude, as taxas de
mortalidade infantil de 2009 ilustram bem as disparidades entre municipios e regides
do Estado: municipios situados em regides socioeconomicamente menos
favorecidas apresentam taxas de mortalidade superiores a média do Estado (Figura
8 e ).
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Com base nessa configuracdo geografica e econémica, o PDR deve contemplar a
possibilidade de redistribuicdo de recursos tecnoldgicos e humanos, explicitando o
desenho futuro da regionalizagédo estadual, e prevendo os investimentos necessarios

para a conformacéao das regides/microrregiées e médulos assistenciais.

A operacionalizacdo do PDR implica o reconhecimento formal da constituicdo das

regibes, da organizacdo dos sistemas funcionais de assisténcia a saude e do
compromisso firmado entre o Estado de Minas Gerais e seus 853 municipios.

A integracdo das redes regionalizadas e hierarquizadas deve garantir o acesso de
toda a populacéo residente nesses espacos territoriais a um conjunto de acdes e
fluxos de referéncias para todos os niveis de complexidade correspondentes ao

nivel de assisténcia a saude.

Quanto aos espacos de deciséo regional, foram criadas as Comissodes Intergestores
Bipartite (CIB), compostas por gestores municipais e pela participacdo da gestéo
estadual; elas funcionam como instancias de negociacao, articulacdo e discussao
quanto aos aspectos operacionais do SUS em nivel regional, mas ndo tém carater
de decisao.

A Programacdo Pactuada e Integrada — PPI — instituida no ambito do SUS para
alocacdo dos recursos da assisténcia a saude no Estado e Municipios constitui-se

no instrumento de negociacéo e formalizacdo dos pactos entre os gestores®?.

A proposta de descentralizacdo e regionalizacdo em Minas Seguiu as diretrizes
nacionais, no que tange a garantia do acesso dos cidadados a todos os niveis de
assisténcia, a partir do atendimento o mais préximo possivel de sua residéncia,
conforme sejam as acg0es e 0s servigos necessarios a solucéo de seus problemas de

saude.

Entretanto o usuario do sistema ainda ndo dispbe de servicos de cobertura

satisfatoria de atencdo primaria em seu municipio, muito menos de atencéo

2 Minas Gerais (2008). Plano Estadual de Saude de Minas Gerais 2008-2011
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secundaria dentro da microrregido a que pertence, tendo que recorrer aos polos

macrorregionais e até a capital para o atendimento dessa demanda.

3.5.2 — Financiamento e Gasto Publico com Saude

A Emenda Constitucional n® 29, aprovada no ano 2000, normatizou as fontes de
recursos de financiamento da saude e definiu percentuais minimos de investimentos;
aos Estados cabe investir em acdes e servicos de saude de 12% da receita liquida
de impostos de natureza estadual, e aos municipios 15%. O Estado de Minas Gerais
investiu percentuais aproximados nos periodos de 2000 a 2002 e, em 2003,
enquadrou-se na exigéncia legal, superando o indice minimo exigido a partir de
2004, (Tabela 14).

Tabela 14 — Evolucao das Vinculagdes Constitucionais por ano — Recursos do
Tesouro, Minas Gerais, 2000-20009.

Ano Percentual Minimo Percentual Aplicado
2000 7 4,78
2001 8 6,88
2002 9 6,36
2003 10 10,20
2004 12 12,16
2005 12 12,33
2006 12 13,20
2007 12 13,30
2008 12 12,19
2009 12 14,67

Fonte: Sistema de Informacdes sobre Orcamentos Publicos em Saude- SIOPS

A (Tabela 14b) analisa a parte dos gastos federais, estaduais e municipais com
saude, destinada a assisténcia médica em Minas Gerais a partir de 2000, observa-se
gue a Unido gastava bem mais com producdo de servigcos de saude do que é hoje

despendido.

Em 2000, o gasto federal representava 57% e em 2006 44%, por outro lado, a

parcela percentual de gastos dos estados e municipios vem aumentando, de 10,68 e
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32,21% em 2000 para 15,49 e 40,48% em 2006, respectivamente (Tabela 14b).

Tabela 14b. Gasto percentual da Saude, por esfera de Governo, Minas Gerais,
2000/ 2006.

Ano % Unido % Estados % Municipios
2000 57,10 10,68 32,21
2001 50,38 18,29 31,31
2002 50,47 15,94 33,58
2003 48,67 15,94 35,37
2004 42,52 22,69 34,78
2005 43,88 18,15 37,96
2006 44,02 15,49 40,48

FONTE: Datasus/SIOPS/Disponivel em:
http://siops.datasus.gov.br/Documentacao/Dados_RIPSA-2008.pdf

Observa-se que a partir do ano 2000 a queda relativa dos gastos da Unido é mais
acentuada, enquanto o Estado e municipios aumentam 0s seus gastos, esse
fenbmeno pode ser explicado pela Emenda Constitucional n® 29, discutida
anteriormente, que define percentuais minimos de aplicacdo de recursos para
estados e municipios, 12% e 15%, respectivamente, de suas receitas de impostos
(Tabela 14b).

Quanto ao comportamento dos gastos Per Capita em saude no Estado de Minas
Gerais, a (Tabela 15), demonstra que o gasto total (soma dos recursos federal,
estadual e municipal) vem se elevando ano apés ano, passando de R$ 155,96 Per
Capita no ano de 2000 para R$ 445,46 Per Capita em 2008.

Embora a série historica registre o aumento dos gastos nas trés esferas de governo,
observa-se que a esfera municipal estd em primeiro lugar no ranque do gasto Per
Capita, com (R$184,76) em 2008, contra (R$162,02) do gasto federal e (R$98,68) do
gasto estadual. Essa lideranca municipal do gasto Per Capita pode ser explicada

pelo crescente processo de municipalizacdo da saude, com aumento das
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responsabilidades municipais, especialmente, pelo crescimento da cobertura da

atencao basica, (Tabela 15).

Tabela 15 — Gasto Publico em (R$) por esfera de governo com Acles e
Servicos de Saude Per Capita, Minas Gerais, 2000 a 2008.

Ano Gasto Federal Gasto Estadual  Gasto Municipal  Gasto Total
2000 89,06 16,67 50,24 155,96
2001 97,85 35,54 60,82 194,2
2002 103,71 32,75 69,02 205,49
2003 111,65 36,57 81,74 229,96
2004 110,03 58,72 90,13 258,88
2005 129,63 53,64 112,16 295,44
2006 144,95 51,01 134,16 330,11
2007 156,12 67,09 149,13 372,34
2008 162,02 98,68 184,76 445,46
| Variacio% 81,92 491,96 267,75 18562 |

Fonte: Ministério da Salde/Sistema de Informag¢6es sobre Orgamentos Plblicos-SIOPS

Por outro lado, nota-se um aumento proporcionalmente maior na variagcdo % do
gasto estadual Per Capita, 491,96%, no periodo de 2000 a 2008; em relacdo ao
gasto municipal, 267,75%; e federal, 81,92%. Esse fenbmeno é consequéncia da
aplicacdo da Emenda constitucional n°® 29 que aumentou, a partir de 2000, a
responsabilidade dos estados no financiamento das acdes e servicos de salde,
diferentemente dos municipios que ja aplicavam valores acima do percentual exigido

pelo novo dispositivo constitucional, (Tabela 15).

E significativo o aumento do gasto federal Per Capita com satde nas trés esferas de
governo, porém, quando se analisa o gasto nacional Per Capita, segundo Brasil
(2011b) ainda é muito pequeno se comparado com outros paises da América Latina,
a exemplo da Argentina que em 2007 gastava 1.333 US$ Per Capita, contra 835
US$ do Brasil Per Capita com saude. Por falta de uma fonte especifica de impostos
para o financiamento da saude no Brasil a busca pela efetividade e racionalizacao
de recursos tornou-se imperativo para 0 ndo comprometimento da qualidade de

prestacao dos servicos de saude a populacao.
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3.5.3 — Gestao do Trabalho

A melhoria da atengdo a saude implica necessariamente a melhoria do modelo de
gestdo, de modo a possibilitar que os sujeitos envolvidos — gestores, trabalhadores
da saude e usuarios — assumam seus respectivos papéis, a fim de potencializar a

eficiéncia e a efetividade do sistema de salde.

A gestdo do trabalho em saude envolve reflexdo sobre a producdo de cuidados,
levando-se em conta as especificidades desse trabalho, a utilizagdo comedida de

capacidades fisicas, psiquicas, intelectual e emocional, incluindo troca de saberes.

Entende-se que, por suas caracteristicas peculiares, o trabalho em saude pode ser
tanto emancipador, transformador e produtor de sentido quanto produtor de
sofrimento e desgaste.

A gestao do trabalho abarca diagnosticar as situagcdes existentes principalmente em
relacdo a regulacdo do trabalho e precarizacdo das relacdes do trabalho e a partir
delas, incrementar acfes que incluam e valorizem o trabalho dos profissionais da
saude, que reconhecam suas necessidades individuais e do trabalho, que viabilizem
a educacdo permanente em saude destes profissionais.

As exigéncias de rapida incorporacdo de novos conhecimentos e tecnologias, de
habilidades comunicacionais e de manejo de informacdes requerem valorizacdo do
trabalho por meio de uma politica remuneratéria justa, capaz de motivar 0s
profissionais de saude diante da convivéncia diaria com toda forma de sofrimento

humano.

Em Minas Gerais observa-se um baixo investimento na gestéo do trabalho no SUS,

”13 tem

a politica de reducdo de custos aplicada através do “Choque de Gestéao
levado ao arrocho salarial e a desmotivacdo para o trabalho. Os baixos salarios

provocam uma grande evasdo e rotatividade profissional no setor saude. Os

B Denominagdo do conjunto de reformas administrativas implementadas em Minas Gerais pelo Governo Aécio
Neves, Gestdo 2002/2008.
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profissionais que ficam tem recorrido a greves por melhoria das condi¢cdes de

trabalho.

Trazer para a agenda de salde do estado promocdo e o desenvolvimento de
politicas de gestdo do trabalho, considerando principios da valorizac&o profissional,
humanizacéo e os espacos de negociacdo permanente, com vistas a implantacdo de
um plano de carreira cargos e salarios entre trabalhadores e gestores, no ambito

estadual e municipal, sdo fundamentais.

3.5.4 — Informacéo em saude

No Brasil, o0 ano de 2003 foi marcante para o debate e a fundamentacdo de uma
proposta de politica nacional de informacdo e informética em saude. Integrado a
construcdo da agenda estratégica do Governo Federal, o Ministério da Saude definiu
a elaboragéo de politica de informagéo e informéatica em salde como um de seus
objetivos setoriais prioritarios. Esta definicAo estd em sintonia com o contexto
internacional que vem destacando a relevancia de politicas e estratégias setoriais de
comunicacdo e informag¢do em saude, diante de suas possibilidades de geracao de
Novos processos e produtos e de mudangas nos modelos institucionais de gestao.

A 132 Conferéncia Nacional de Saude, realizada em novembro de 2007, traz como
eixo prioritario a informacdo e informatica, visando a construcdo de uma Politica
Nacional de Informacdo e informatica, como integrante da Politica Nacional de

Saude.

O Departamento de Informatica do SUS - DATASUS - tem se dedicado

exclusivamente a construcdo de sistemas que tém gerado informagdo para todo

Brasil pelo Ministério da Saude.

A fragmentacdo dos sistemas de informag0es existentes no ambito do SUS é fruto
de uma construcdo de sistemas voltada para processos e nao para produtos, iSso
ocorre, principalmente, nas areas em gque demandam recursos financeiros, como

nos pagamentos hospitalares. Ja os demais sistemas foram construidos em diversas
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linguagens com falta de padrbes estabelecidos de representacédo da informacdo em
saude, e h4 também um crescente conjunto de tecnologias e aplicativos que nao
permitem o intercambio de dados entre os servigos e nem a alimentacdo automéatica

dos sistemas de informacgédo em saude.

Neste contexto, torna-se fundamental, como ja vem sendo apontado por instituicées
de ensino e pesquisa, associacdes de gestores, instancias do controle social e
associacfes cientificas, que o Ministério da Saude construa, por meio de um
processo participativo, uma Politica de Informacdo e Informéatica em Saude que
conduza o processo de informatizacdo do trabalho de saude, tanto nos cuidados
individuais quanto nas a¢fes de saude coletiva. Essas politicas implicam em ganhos
de eficiéncia e qualidade, permitidos pela tecnologia, gerando automaticamente o0s
registros eletrdnicos em que serdo baseados os sistemas de informacdo de ambito
nacional. Isso resultaria, portanto, em informacdo de maior confiabilidade para

gestao, geracdo de conhecimento e controle social.

O Estado de Minas Gerais possui atualmente uma rede fisica de informatica
baseada no apoio logistico e técnico da Secretaria de Planejamento e Gestédo
SEPLAG, entretanto, falta interligagdo com as unidades de saude por links de

dados, permitindo acesso as informacdes de forma on-line.

3.5.5 - Controle Social em Minas Gerais

O controle social nas decisdes das politicas publicas de satude no Estado de Minas
Gerais se da por meio das instancias legais, Conferéncias Estaduais de Saude e do

Conselho Estadual de Saude.

O Conselho Estadual de Saude, orgao colegiado, deliberativo e fiscalizador das
acOes de saude, tanto em relacdo as politicas de saude, quanto a gestdao do SUS,
tem como atribuicbes participar ativamente do processo de decisdo das politicas de
saude e contribuir para o aperfeicoamento, melhoria e novas propostas para saude

da populacé&o mineira.

86



Capitulo IIl — Perfil Sécio Sanitario e Situacdo de Saude em Minas Gerais

Trata-se, portanto, da instancia maxima de formulacéo e controle da gestdo do SUS,
devendo atuar de modo a contribuir para a formacé&o de uma consciéncia sanitaria
que considere a compreensdo ampliada de saude e sua articulagdo politica com o0s
Conselhos Municipais de Saude, assim como entre conselheiros de saude e outras

instancias de controle social existentes no estado e municipios.

O Controle Social implica a participacdo da sociedade civil na elaboragdo de
politicas publicas e no controle de sua execucgdo/gestdo para o exercicio da
cidadania, que indica a necessidade de um controle do poder publico por parte da

sociedade, especialmente no ambito local.

A efetivagédo do controle social necessita da introducéo de mecanismos de formacéo
permanente para conselheiros, bem como, a criagdo e fortalecimento de canais
institucionais de comunicacao entre conselhos, ao mesmo tempo é necessario dotar
os conselhos de sistemas de auditoria e assessoria organicamente vinculados, como

forma de garantir o desenvolvimento pleno de suas atividades.

3.6 — Sintese

Neste capitulo est4 apresentado o diagndstico de salde do Estado de Minas Gerais,
fundamental para corroborar a discussdo dos resultados desta pesquisa,

apresentados no capitulo IV.

Dados empiricos do perfil sdcio-sanitario, selecionados de vérias fontes institucionais
(em sua maioria oficial) e da literatura especializada, foram tabulados e

apresentados em forma de tabelas e graficos.

A comecgar pelo perfil demografico, o grau acelerado de urbanizagdo em razdo da
evasao rural dos ultimos 30 anos concentra a populagcdo no entorno das grandes
cidades de Minas Gerais. Esse fenbmeno traz implicacdes importantes para a
organizacdo e a oferta de servicos de saude, onde se localiza a maior parte das

Equipes de Saude da Familia.
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Por outro lado, foi constatado que a dispersdo demografica possibilitou a
fragmentacdo da assisténcia em favor da municipalizacdo dos servigos de saude.
Cabe registrar que minas Gerais é o Estado com o maior numero de municipios do

Brasil (853), e a maioria deles com menos de 10 mil habitantes.

Mudanca na estrutura etéria, influenciada pela queda nas taxas de fecundidade e
natalidade, tem efeitos importantes sobre o aumento da incidéncia de morbidades,

especialmente, na populagéo idosa.

Observou-se também o aumento da sobremortalidade masculina, principalmente por
acidentes e violéncias, com possiveis implicacées no desequilibrio da raz&o entre os

géneros, e efeitos sobre a incidéncia de morbidade entre eles.

Quanto as condi¢bes socioecondmicas, o0 crescimento do PIB, variavel utilizada na
andlise estatistica desta pesquisa, teve aumento significativo, 41% na série histérica
deste estudo. A melhoria do emprego e renda, a reducdo das taxas de
analfabetismo e a melhoria do saneamento basico e do consumo das familias foram

decisivas na determinacao dos indicadores de saude.

Os dados epidemiolégicos demonstram essa inferéncia; houve reducéo progressiva
nas taxas de mortalidade infantii em todas as macrorregides mineiras. Por outro
lado, os fatores de risco como obesidade, consumo de alcool e tabaco tém
implicacdes na prevaléncia de varias morbidades, vale destacar o diabetes e outras
doencas cronico-degenerativas.

As doencas do aparelho circulatério e as pulmonares ainda predominam na
morbidade hospitalar, com custos crescentes para o sistema de saude. Apesar
dessa variedade combinatéria de fatores de risco, observou-se discreta, mas
constante reducdo nas hospitaliza¢cées ao longo dos ultimos 12 anos em Minas

Gerais.

A rede de servicos de saude publica e filantropica vem crescendo na area hospitalar,

enquanto o setor privado se retrai. A cobertura de ESF aumentou sistematicamente
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nos ultimos 12 anos, a maioria dos municipios mineiros com menos de 10 mil

habitantes ja ultrapassaram a casa dos 90% de cobertura.

O processo de descentralizacdo e regionalizacdo em Minas Gerais conta com 13
macrorregides de saude, 75 microrregides e diversos modulos assistenciais a elas
vinculados. A diversidade econdmica e populacional entre as macrorregiées de
saude expressam desempenhos variados no perfil de satude. O baixo financiamento
do setor provoca grandes vazios assistenciais que dificultam a articulacdo das

politicas de saude intermunicipal.

A falta de capacitacdo e valorizacdo profissional aliada a incapacidade dos
conselhos de saude de exercerem efetivamente o controle social configura em
entraves importantes no processo de avaliacdo e reorientacdo do modelo de

assisténcia a saude em Minas Gerais.

Com todos os fatores dificultadores observados na situacdo de saude, Minas Gerais
conta com muitos avancos, a maioria deles advindos da area social, com efeitos

sinérgicos importantes na melhoria dos indicadores de saude da populagao.

As discussdes do referencial tedrico e o diagndstico de saude do Estado de Minas
Gerais, até aqui empreendidas, reunem as condi¢cdes para que possamos realizar as
analises do impacto da ESF sobre a morbidade hospitalar, objeto principal desta

pesquisa, a ser abordado no capitulo seguinte.
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Capitulo IV- A Estratégia da Saude da Familia-ESF e o Perfil de Morbidade

Hospitalar em Minas Gerais: Anélise de Impacto

Neste capitulo se desenvolve toda a discusséo, objeto desta tese de Doutoramento,
a primeira parte aborda a Estratégia de saude da Familia como alternativa de
reorientacdo do modelo de assisténcia em Minas Gerais, a seguir a luz da literatura
especializada é colocada a classificacdo de condi¢cdes sensiveis a atencao primaria
no Brasil e no mundo, discutindo “Internagcdes Sensiveis a Atencdo Primaria”

(ICSAP), como o indicador de avaliacdo indireta a ser utilizado nessa pesquisa.

O escopo metodolégico define-se por um estudo ecolégico espacial, de andlise
longitudinal e retrospectiva. Para efeitos de organizacédo da discussdo a metodologia
esta dividida em duas partes, a primeira trata-se de uma andlise descritiva com
apresentacao de todas as fontes e formas de tabulacdo dos dados, a segunda parte,
se expressa por uma analise explicativa com utilizacdo de técnicas estatisticas que

buscam responder ao problema de pesquisa inicialmente apresentado.

Ao rigor dos métodos e técnicas utilizadas, apresentam-se, separadamente, 0s
resultados descritivos e os resultados estatisticos dos dados sistematizados. Assim,
se apresenta os resultados com enfoque das questdes relevantes para a discusséo
e definicdo dos parametros utilizados na avaliacdo de efetividade da ESF e seus

impactos na reducao da morbidade hospitalar em Minas Gerais.
4.1 — Contexto da Estratégia de Saude da Familia em Minas Gerais

Minas Gerais tem passado por grandes transformacfes na estrutura do Sistema
Unico de Saude (SUS) nos ltimos 12 anos. A Estratégia Satde da Familia (ESF),
desenvolvida com a finalidade de melhorar 0 acesso e a qualidade da atencao
primaria para todo o Estado, consolidou-se como a principal acado de saude no nivel
primario (Minas Gerais, 2008). Seu carater estruturante dos sistemas municipais de
salude tem provocado um importante movimento com o intuito de reorientar o modelo

de atencédo no SUS.
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Da mesma forma que surgiu no Brasil em 1994, a Estratégia de Saude da Familia foi
apresentada ao povo mineiro como proposta de solucdo de graves distor¢des e

iniqguidades no atendimento e acesso a servigos de saude.

O foco na promocdo de saude com baixo custo, sem incremento de novas
tecnologias e prevencdo de doencas associado a reducdo das internacdes
hospitalares e mais satisfacdo e conforto dos usuérios, por instituir o médico de
familia tornou-se fala corrente presente nas normas operacionais desse novo
modelo (Brasil, 2006a).

Assim como ja abordado no capitulo II, a finalidade desse novo modelo é dar maior
racionalidade na utilizacdo dos demais niveis assistenciais e, com isso, reduzir as

taxas de morbidade hospitalar.

Em Minas Gerais a proposta de ESF vem sendo implantada gradativamente desde
1995. Em 2008 o Departamento de Atencdo Basica (DAB) do Ministério da Saude
apontava a existéncia de 3.806 Equipes de Saude da Familia implantadas em um
total de 835 municipios, com a cobertura populacional de 63,2% da populacdo
mineira, 0 que corresponde a cerca de 12,3 milhdes de pessoas.

Quanto a Saude Bucal existem 1.896 Equipes em um total de 640 municipios, com
cobertura populacional de 47,4%, o que corresponde a cerca de 9,2 milhdes de
pessoas beneficiadas. Em relacdo aos Agentes Comunitarios de Salde, existem
25.217 agentes em 839 municipios, com cobertura de 67,2% da populacdo mineira,
0 que corresponde a cerca de 13 milhdes de pessoas. Para o Ministério da Saude
BRASI (2011a) os investimentos na estratégia da Saude da Familia somavam em
2007 o valor de 4.767,00 milhdes de reais.

A consolidacdo da ESF aliada ao processo de descentralizacdo do sistema de
saude, abordada no Cap.ll, coloca em foco a responsabilidade dos municipios e
seus gestores em implementar com efetividade a atenc&o primaria em saude. Para

Garcia (1995) e Abrucio (2005), ap6s a implantacéo, a avaliacdo das politicas de
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salde assume relevancia no proposito de orientar as politicas publicas e buscar a

melhoria dos servicos ofertados a populacao.

4.2 - Internagdes por Condicdes Sensiveis ao Cuidado Primario:
Caracterizacao do Objeto de Estudo

Nos ultimos anos, tem-se observado o empenho das instituicbes politicas
governamentais em adotar a avaliagdo como pratica regular e sistematica de suas
acOes. Pesquisadores em diversos paises vém desenvolvendo estudos direcionados
a construcao de indicadores que possam avaliar a capacidade de resolucao da
Atencdo Primaria, sendo a analise das Internacdes por Condicdes Sensiveis a
atencao Primaria ICSAP um dos indicadores propostos para avaliar resultado, efeito

ou impacto da atencéo oferecida neste nivel do sistema de saude.

O termo Internacdes por CondigBes Sensiveis a Atencdo Primaria (ICSAP) foi
desenvolvido por John Billings et al (1993), nos Estados Unidos na década de
noventa, com a denominacdo Ambulatory Care Sensitive conditions condi¢cdes
sensiveis a atencdo ambulatorial — (CSAA), também chamada Avoidable
Hospitalization (hospitalizacGes evitaveis). Este indicador foi utilizado inicialmente
para analisar a acessibilidade da populacéo indigente aos servicos de saude, mas
na segunda metade da década de noventa foi proposto pelo National Health Service
para a analise da qualidade da Atencéo Priméria e tem sido associado inversamente
a cobertura de seguro-salde e ao padrao socioeconémico da populagcédo assistida
(Starfield, 2002).

Na Espanha Caminal e Casanova (2003) destacam que as pesquisas tém procurado
validar uma relacdo de causas de internacfes Hospitalares Sensiveis a Atencéo
Primaria para medir a efetividade da Atencdo Primaria a Saude, por entender que
estas podem variar de acordo com 0s servigos de saude oferecidos neste nivel de
atencdo. Os autores estudaram, em varias regides da Espanha, 35 coédigos de
diagnésticos de internacéo hospitalar distribuidos em treze grupos de enfermidades,
todos associados as CSAA. Os resultados apontaram para associacao das taxas de
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hospitalizacbes por CSAA com as caracteristicas da organizacdo da atencao

primaria, o tamanho do municipio e a distancia dos hospitais de referéncia.

A adequada hospitalizacdo busca o uso mais eficiente da assisténcia hospitalar,
através da identificacdo e diminuicdo das internagbes hospitalares evitaveis.
Exemplos dessas internacdes ocorrem em hospitais de alta complexidade, em casos
de atendimento a pacientes que, do ponto de vista clinico, poderiam ser atendidos
em nivel primério, ou até em hospitais de pequeno porte e complexidade (Caminal,
Sanches, Morales, Peir6 & Marquez, 2002).

Alfradique et al (2009) argumenta que acbGes de prevencdo de doencas, 0
diagnéstico e o tratamento precoce de patologias agudas, o controle e
acompanhamento de patologias crénicas, devem ter como consequéncia a reducao

das internacdes hospitalares por esses problemas.
Para a autora:

“Altas taxas de ICSAP em populagao, ou subgrupos da mesma,
podem indicar problemas de acesso ou desempenho do
sistema de saude. O excesso de hospitalizacdes por condicbes
sensiveis a aten¢ao primaria representa um sinal de alerta, que
pode acionar mecanismos de analise e busca de explicacdes
para a sua ocorréncia. Varios estudos demonstram que altas
taxas de ICSAP estdo associadas a deficiéncia na cobertura
dos servicos e baixa resolutividade da atencdo primaria para
determinados problemas de saude” (Alfradique et al., 2009:
P.1337) .

Caminal e Casanova (2003) registram que na regido da Catalufia, estudos utilizando

esse indicador mostraram que entre 1998 e 1999, de um total de 1.376.632

“ Cad. Saude Publica, Rio de Janeiro, 25(6):1337-1349, jun, 2009: Disponivel em:
http://www.scielo.br/pdf/csp/v25n6/16.pdf
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internacbes hospitalares ocorridas, 8,42% (116.006) foram categorizadas como
Internacdes Sensiveis a Atencdo Primaria. Deste Percentual, 86,9% estavam
relacionadas ao grupo de enfermidades cardiovascular e hipertensdo arterial
(40,7%), de insuficiéncia cardiaca (24,8%), de pneumonia (15%) e de infeccbes do

trato urinario (6,4%).

As taxas de hospitalizacdo tém sido utilizadas de forma crescente como indicadores
na avaliacdo de programas de atengdo priméria, especialmente em estudos com
base populacional, buscando avaliar em que medida programas ou sistemas de
APS, ao atingir suas metas, melhoram a condicdo de saude da populacdo assistida.
Ha evidéncias de que servicos de atencdo primaria de melhor qualidade estéo
associados a taxas mais baixas de internacdes por condi¢cdes sensiveis a atencao
priméria (ICSAP). Supde-se que disparidades nas internacfes por certas doencas
consideradas de facil prevencdo, ou por aquelas que seriam passiveis de
diagnoéstico e tratamento precoce de modo a evitar a hospitalizacdo, refletem a
inadequacdo da atencdo a saude as necessidades de determinadas comunidades
(Starfield, 2002).

Ademais, a utilizacao desnecesséria dos hospitais tem importantes efeitos negativos
no incremento dos custos, na exploracdo de diagnésticos e tratamentos
desnecessarios, bem como no aumento dos riscos para o paciente que podera
adquirir infeccdes hospitalares. Aspectos esses que repercutem na ineficiéncia da

gestao e na deterioracéo da qualidade da assisténcia.

No Brasil esse indicador da atividade hospitalar como medida da efetividade da
atencdo primaria a saude (APS) é muito pouco utilizado. Nessa perspectiva, 0
Ministério da Saude do Brasil, buscando institucionalizar a avaliacdo dos servigcos de

saude, oficializou a lista brasileira de “internac¢des por condi¢des sensiveis a atengéo
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primaria” (ICSAP)™, através da Portaria N° 221 de 17 de Abril de 2008, (anexo 1 e 2)
(Brasil, 2008).

A justificativa dessa medida adotada pelo Ministério da Saude considerou a
“estratégia Saude da Familia” (ESF) como prioritaria para organizagdo da atengao
basica; o impacto da atencdo primaria na reducdo das internacfes hospitalares em
varios paises, e a possibilidade de incluir indicadores da atividade hospitalar como
medida indireta de avaliacdo do funcionamento da atencéo basica. A portaria definiu
ainda a utlizacdo da lista como instrumento de avaliagdo do desempenho da

atencao primaria e hospitalar nos ambitos Nacional, Estadual e Municipal.

O Ministério da Saude registrou uma importante reducéo das internacdes infantis, a
partir da implantacdo do ESF, e cita como fatores que contribuiram para essa
reducdo o acompanhamento sistematico e a garantia de acesso as criangcas com

problemas agudos ao atendimento médico nas unidades de saude.

Corrobora esta informacdo os estudos realizados por Fernandes, Caldeira, Faria e
Rodrigues Neto (2009) comprovando que a ndo realizacao de controle de saude na

atencao primaria implica maior associacdo com internacfes por condi¢des sensiveis.

Estudo realizado com dados de hospitalizacbes por causas evitaveis em criancas de
um a quatro anos na Regido Nordeste do Brasil, durante o ano de 1994, encontrou
taxa de hospitalizagdo de 24,4%, sendo a maioria por pneumonia (7,3%) e diarreia
(7,1%), e na sua maioria, hospitalizacdes essas, custeadas pelo Sistema Unico de
Saude - SUS (78,1%). Na avaliacdo dos autores, a maior parte das hospitalizacdes
na regido ocorreu por causas evitaveis ou sensiveis a atencdo ambulatorial. (Silva,
Gomes, Tonial, & Silva, 1999).

Estudo avaliando as interna¢des do SUS no ano de 2001 demonstra que de um total

de 12.426.111 internacbes pagas pelo SUS, 3.405.452 foram por condi¢gbes

15 Estdo relacionadas no anexo 1 as patologias sensiveis ao cuidado primario com base na portaria N° 221 de 17
de Abril de 2008.
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sensiveis a atencdo ambulatorial, ou 27,4% do total das internacdes desse ano. A
retirada dos partos do universo pesquisado elevaria esse percentual para 33,8%.
(Alfradique e Mendes, 2001).

Ha controvérsias nos estudos de avaliacdo direta, quanto ao acesso e aos meios
pelos quais a populacdo € referida ao hospital. Da mesma forma, essas
informacgdes, quando associadas aos dados de outros servicos que compdem o
sistema de assisténcia a saude, podem refletir as condi¢cbes de vida e saude da
populacdo e permitem a avaliacdo indireta da estrutura dos servicos de salde, da

assisténcia oferecida e da politica médico-assistencial.

Em Minas Gerais, assim como no Brasil, a avaliacdo como componente da gestao
de servicos em saude tornou-se uma ferramenta imprescindivel para dar suporte aos

processos decisérios de gestao e reorientacdo de acdes e servigos desenvolvidos.

Assim, a finalidade deste estudo € conhecer por meio da avaliacdo indireta o
desempenho da atencdo primaria no estado, fornecer informacbes para o
planejamento e gestdo dos servicos de saude e elaborar uma metodologia capaz de

avaliar servigcos de saude em Minas Gerais.

4.3 — Metodologia

Trata-se de um estudo ecolégico espacial, de analise longitudinal retrospectiva, que
usa dados documentais de fontes oficiais. A presente pesquisa analisa a Estratégia
de Saude da Familia - ESF e seus impactos nas internacdes hospitalares em Minas
Gerais, no periodo entre 1998 e 2009. A unidade de analise sdo os 853 municipios
do Estado. Os municipios foram escolhidos porque dados consolidados em nivel
municipal foram disponibilizados pelo Ministério da Saude no periodo de tempo
examinado (Anexo, 3).

O uso de dados documentais deve-se a sua disponibilidade para analise de todos os

municipios mineiros, com série de tempo; além de ter como vantagem permitir
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analisar a evolucdo do impacto destas variaveis ao longo da primeira década do

século XXI.

Para o tratamento preliminar dos dados, fez-se uso do programa Microsoft Excel,
versdo 97-2003, com o0 mesmo numero de observacdes para cada unidade
seccional, onde as unidades de populacado, cobertura percentual de ESF, PIB Per
Capita, gastos e taxas de ICSAP correspondente aos mesmos periodos de tempo,
ou seja, de 1998 a 2009.

Os dados foram agregados no nivel macrorregional de saude, a fim de detectar as
diferencas de situacdo de saude nas areas de atuacao do sistema regional de saude
em todo o Estado para, assim, medir a disponibilidade de servicos de saude de

atencao primaria e sua correlacdo com a morbidade hospitalar.

Incluir um nivel individual de dados de usuarios e ndo usuarios seria desejavel, mas
nao existe banco de dados contendo todas as variaveis necessarias para cada ano e

municipio.
4.3.1 — Da metodologia de analise descritiva dos dados
Fonte e forma de tabulacdo dos dados

Os dados de morbidade hospitalar sdo aqueles provenientes das internacfes
hospitalares remuneradas pelo SUS, entre 1998 a 2009, através da Autorizacédo de
Internagcdo Hospitalar - AIH. A fonte das informacdes foi o Sistema de Informacdes
Hospitalares do Sistema Unico de Saude (SIH-SUS). O documento basico que
alimenta esse sistema € a Autorizacdo de Internacdes Hospitalares (AIH), que
habilita a internacdo de cada paciente e gera os valores correspondentes para

pagamento do prestador.

E importante ressaltar que no presente trabalho ndo estdo sendo analisadas todas

as internacdes realizadas no Sistema Unico de Salde, pois ndo estdo incluidas as
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internacbes que tiveram as AlHs rejeitadas ou as internacdes que ocorrem, mas
que, por algum motivo, ndo geraram a AlH. Todavia, as internagdes nao incluidas
nao comprometem os resultados desta pesquisa, por se tratar de um percentual
minimo da populacéo total.

A AIH é preenchida pelo estabelecimento hospitalar e enviada mensalmente para o
gestor municipal ou estadual do SUS. A consolidacdo dos dados no ambito nacional
da-se no Departamento de Informética do SUS (DATASUS). Esse setor disponibiliza
dados individualizados, mas néo identificados, sobre o paciente e a internagéo, tais
como género, idade, diagnéstico da internacdo, os procedimentos realizados e

valores pagos.

Estes dados disponibilizados para tabulagdo levam em conta o periodo de
competéncia do processamento da informagdo sobre a hospitalizacédo, ou seja, 0
més anterior ao da apresentacdo da AlH para faturamento. Desta forma, na maior
parte das internacdes, o periodo de competéncia corresponde ao més e ano de alta
do paciente, mas, entre 1998 a 2009, em cerca de 5% delas, o ano de competéncia
e 0 ano da alta ndo coincidem, como pode ser observado na (Tabela 16). Por
exemplo, 1.260.546 internacdes ocorreram com data de saida no ano de 1998.
Delas, 1.215.960 foram pagas em 1998; 44.468 em 1999 e 118 em 2000. Isso
ocorre quando a AlH é apresentada com atraso ou quando ela é reapresentada por
ter sido rejeitada em uma competéncia anterior. Como no presente trabalho o
periodo-calendério é o ano, foi realizada a correcao desta situacdo, como explicado

a sequir.

No presente trabalho foi considerado o ano da alta hospitalar (ano de saida) para
definir o periodo-calendario, visto que esta é a informacdo mais correta do ano da
hospitalizagdo entre aquelas disponiveis no SIH-SUS. O ano de pagamento da AIH
pode levar a inconsisténcias no banco de dados, quando altas ocorreram no ano

anterior e sdo computadas no ano seguinte, como mostrado na Tabela 16. Para que
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essa data possa ser utilizada, é necessario importar os bancos de dados da AlH de

cada Unidade da Federacéo, més a més, em todos os anos™®.

Tabela 16 — Total de internacdes por ano de saida do paciente e ano de
pagamento da AlH, Minas Gerais, 1998 a 20009.

Ano

Ano de processamento (pagamento) Total por
4 r r r r r r v r r r r
Pagto |1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 ano de saida
1998  1.215.960  44.468 118 1.260.546
1009 1.233.213  46.089 23 1.279.325
2000 1.210.527  59.788 1.270.315
2001 1.204.634  66.9439 1.271.583
2002 1.213.827  72.526 1.286.353
%003 1.197.604  75.03% 1.272.643
008 1.147.420  87.197 1.234.617
2005 1.126.591  77.408 1 1.204.000
2006 1.117.844 72131 1.189.975
2007 1.095.550  £0.394 1.156.544
2008 1.084.346  58.338 1.142.684

-

2009

Fonte: Sistema de Informag&es Hospitalares-SIH/SUS

1.082.500

48.650

1.131.150
14.699.735

Dessa forma, para a estruturagao do banco de dados utilizado neste trabalho, foram
copiados os arquivos do tipo RD**.DBC (arquivos reduzidos) de janeiro de 1998 a
dezembro de 2009 para todo o Estado de Minas Gerais. O programa Tab para

Windows (TabWin 3.5) foi utilizado para a tabulacdo das variaveis®’.

As hospitalizagdes no ambito do SUS foram divididas em dois grupos principais:
internacBes por condi¢cdes sensiveis a atencdo primaria (ICSAP) e internacdes por
todas as outras condicdes, excluindo-se partos, nesta pesquisa, denominadas “nao-
ICSAP”. As primeiras incluiram dezenove diagnosticos que fazem parte da lista
brasileira de ICSAP (Anexo 1 e 2). Foram consideradas “ndo-ICSAP” todas as

demais causas de hospitaliza¢des, excluindo-se partos.

'® A fonte dos dados esté disponivel em: www.datasus.gov.br

' Disponivel em: WWW.datasus.gov.br/sistemaseaplicativos/tabulacao
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Os partos foram excluidos do total das internacbes por ocorrem apenas na
populacao feminina e representarem um evento natural da maternidade, e também

por serem influenciados pela taxa de natalidade e fecundidade.
Fonte de informagé&o sobre Cobertura de ESF e forma de calculo

Os dados disponiveis sédo oriundos do Departamento de Atencédo Basica/Secretaria

de Atencao a Saude/Ministério da Saude.

As informacdes referem-se a implantacdo das Estratégias de saude da familia.
Estao disponiveis dados do numero de equipes de saude da familia desde julho de
1998, quando foi implantado o Sistema de captura de dados para pagamento dos

incentivos as eSF.

Os numeros de equipes de saude da familia (ESF) sdo provenientes dos sistemas
utilizados para o cadastro: sistema de captura de dados para pagamento dos
incentivos ao Programa de agentes Comunitarios de Saude-PACS e Equipes de
Saude da Familia-eSF, Sistema de Informacado da Atencéo Bésica — SIAB e Sistema

de Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude — SCNES.
Populacao

Os dados populacionais utilizados para o calculo das taxas de internacdo sao
aqueles disponibilizados pelo DATASUS'® para o ano de 2000, considerou-se a
populacdo censitaria e para 0s anos subsequentes foram consideradas as
estimativas populacionais disponibilizadas pelo IBGE, aplicada a distribuicdo por

faixa etéria e género.

N° de municipios com ESF: total de municipios do Estado de Minas Gerais e por

macrorregioes de saude que possuem equipes de saude da familia implantadas.

18 N: ;
Disponivel em: www.datasus.gov.br
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Cobertura de ESF: refere-se ao numero de equipes de saude da familia aprovadas
pelo Ministério da Saude para receber incentivo financeiro federal. Este nUmero é
obtido pelo célculo: N° de eSFx3.450 (média de pessoas acompanhadas por uma
eSF).

Proporcéo da Cobertura populacional estimada por ESF: estimativa de cobertura
populacional de equipes de satde da familia no territério definido. E obtido pelo
calculo: n°® de e SF x 3.450/Populacdo IBGE, com limitador de cobertura de 100%
(Anexo 3 e 9).

Fonte de informacado dos dados de Produto interno Bruto-PIB

Os dados de Produto Interno Bruto - PIB sdo baseados em pesquisas anuais com a
populacdo, feitas pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica — IBGE, e
desenvolvidas para a esfera municipal pelo Instituto de Pesquisas Econdmicas
Aplicadas (IPEA).

O conceito de PIB é o de precos de mercado, as estimativas do PIB das atividades
em nivel municipal do Instituto de Pesquisas Econémicas Aplicadas (IPEA) ndo sdo
consistentes com aquelas apresentadas pela Fundacdo Jodo Pinheiro (FJP). O
problema deve-se a utilizacdo de metodologias distintas. Neste estudo, optamos por
trabalhar os dados disponibilizados pelo IPEA, por ser uma instituicdo oficial do

Governo Federal e por realizar estudos socioecondmicos em ambito nacional.

Um ano dos dados de PIB, 1998, estava em falta no Banco de dados do IPEA. Os
dados em falta de 1998 foram estimados usando a metodologia de variacao
percentual da média aritmética do PIB calculado em 1996, 1997, 1999 e 2000
(Anexo 3 e 10).
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Periodo analisado

O banco de dados relativo as internacdes no Sistema Unico de Saulde utilizado

nesta analise compreendeu o periodo entre 1998 e 2009.

Inicialmente foram calculadas as taxas relativas a esse periodo, mas foram
observadas oscilagbes nessas taxas que correspondiam a oscilagbes nos
numeradores. Isto ocorreu em funcdo da oscilacdo do denominador, ou seja, dos
dados populacionais dos anos de 2001 a 2009, que sao os anos de maior distancia

intercensitaria.

Portanto, observado que ndo havia prejuizo na descricdo de tendéncias, realizada
nesta pesquisa, foi feita a opcdo de aqui apresentar os dados relativos aos anos
1998 a 20009.

4.3.1.1 - Indicadores utilizados

A lista dos indicadores utilizados na analise descritiva das ICSAP, bem como sua
férmula de calculo e fonte, esta apresentada no (anexo 4). O periodo de referéncia
para a elaboracdo dessas taxas foram os anos de 1998 a 2009, abrangendo as
macrorregides de salude e o Estado de Minas Gerais. Quando pertinente, foram

consideradas as hospitalizacbes proporcionais e nimeros absolutos (Anexo, 8).

Foram estimadas as taxas brutas de internacdes e taxas padronizadas por género e
idade, a padronizacdo por género e idade foi realizada pelo método direto, tendo
como referéncia os dados populacionais disponibilizados pelo DATASUS,

propiciando a comparabilidade das mesmas em distintos periodos de tempo.

Além da analise da populacdo total, foram feitas estratificacbes das taxas de
internacao por ICSAP e ndo-ICSAP em faixas etarias infantil (<1 ano), idosos com
80a+ e demais faixas etarias intercaladas de 10 em 10 anos (Anexo 7 e Tabela 19).
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Foram realizadas analises descritivas para Minas Gerais e para as treze
macrorregides mineiras. Foram descritas as tendéncias da distribuicdo dos grupos
diagnosticos que compdem as ICSAP e os recursos financeiros despendidos pelo
SUS para o pagamento das internacdes hospitalares.

As variaveis independentes “Cobertura percentual de ESF” e “Produto Interno Bruto-
PIB Per Capita”, bastante conhecidas por influenciar a morbidade hospitalar, foram

transformadas em indicadores padronizados. (Matriz de indicadores anexo 4).

4.3.2 — Da Metodologia de anélise estatistica dos dados

4.3.2.1 — Modelos Estatisticos de Regressao

O presente estudo utilizou o modelo de regressdo com o0 objetivo de estabelecer
uma relac@o entre duas variaveis continuas. Esta técnica permite prever ou estimar
o valor de uma variavel resposta ou dependente em funcdo de outra ou outras

variaveis explicativas ou independentes.

Pressupostos da regresséao

Segundo Mota e Oliveira Filho (2009) os requisitos necessarios para aplicacdo do
modelo da regressao sao:

1. A variavel dependente (y) deve ser aleatdria e retirada da populacdo a ser
amostrada;

2. Os valores de (Y) devem ser independentes uns dos outros;

3. As variaveis independentes e dependentes devem estar associadas
linearmente;

4. As variancias da variavel dependente e da variavel independente (x) séo

iguais (variancias homogéneas ou homoscedasticidade).

A analise utilizada nesse trabalho permitiu estimar o valor da variavel morbidade

hospitalar, classificada em taxas de Internacdes Sensiveis a Atencdo Primaria
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(Taxas de ICSAP), conforme elencadas no (Anexo 1 e 2), em funcédo da variavel
cobertura de Equipes de Saude da Familia (COBeSF) e Produto Interno Bruto Per

Capita — (PIB Per Capita), conforme modelos de regresséo apresentados.
Regresséo linear Simples

A regressao linear simples traduz a relacdo entre as variaveis pela equacao de uma
reta, quando o acréscimo de uma variavel, designada por dependente e usualmente
representada por y, varia linearmente com o0s acréscimos provocados noutra

variavel, designada por independente, representada por X.

Segundo Mota e Oliveira Filho (2009) a equacéo que traduz esta relacdo é y= a+bx
ouy = bo+ by .x, em que os parametros ou coeficientes sdo a ordenada na origem, a

(ou by), e o declive, b (ou bl).

Segundo Mota e Oliveira Filho, (2009), para se obter uma linha de regressao que
represente o melhor ajuste do conjunto de pontos observados (x e y), utiliza-se a
técnica matematica conhecida como método de minimos quadrados, que minimiza a
soma dos quadrados dos residuos, isto &, minimiza a funcdo (yops — Y°)?, em que y"

representa o valor estimado pela equacéo para dado valor x.

Quando a analise de regressao envolve somente uma variavel explicativa (x), a
técnica € denominada regresséao linear simples. Quando estdo envolvidas duas ou
mais variaveis explicativas, emprega-se a expressao regressao linear multipla. (Mota
e Oliveira Filho, 2009).

Segundo 0S mesmos autores:

Para uma varidvel explicativa, a equacédo que mais se ajusta a
linha de regresséo é: y= a+bx. A letra a é o ponto em que a
linha intercepta o eixo Y, e a letra b é a inclinagdo desta linha.

O b mede o grau de alteracdo de y para cada unidade de
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alteracdo em x. Em termos mais gerais, b é conhecido como
coeficiente de regressdo. Se a inclinagcdo for positiva, y
aumentara quando x aumentar; se a inclinacao for negativa, y
diminuird quando x aumentar, e vice-versa, (Mota e Oliveira
Filho, 2009. P.182).

Regressao Quadratica

Para Ferreira (1999) a metodologia de regressao quadratica serve para estimar uma
equacdo de regressdo polinomial, do tipo Y = bo+ b1X + byX?, em que y depende de
um polindmio da mesma variavel independente X!, X2....X". Neste caso,
previamente a efetuar o procedimento da regressao linear, devem gerar-se as

variaveis correspondentes as poténcias x?, x°, ..., X" a incluir no modelo.

Uma vantagem do modelo quadratico € que ele é capaz de analisar dados em
curvatura de tendéncia polinomial e as mudancas nas variaveis em relacdo ao
tempo. Este modelo sera aqui utilizado por razdo de que as variaveis do estudo,
independente ou causal sdo o decurso do tempo. Neste caso, a morbidade
corresponde também a uma variacdo da cobertura na série historica de 12 anos, sua
variacdo no tempo foi elemento fundamental para a escolha do modelo quadratico
(Ferreira, 1999).

Regressao linear Multipla

Para Mota (2009) a analise de regressao multipla envolve uma variavel dependente
continua, y, e duas ou mais varaveis independentes (explicativas), denominadas x;,
X2, e assim por diante. Por exemplo, o proposito desta pesquisa é verificar em que
medida o aumento da cobertura de ESF e do PIB estéo relacionados com a taxa de
morbidade hospitalar. Assim, na presente pesquisa pretende-se avaliar o impacto
com que a variavel dependente, y, (aqui denominada taxa de ICSAP) esta

relacionada com as varidveis multiplas independentes, X;, X2, (aqui denominadas
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Cobertura Percentual de ESF e PIB Per Capita) e investigar a sua importancia

relativa.

Na descricdo de Ferreira (1999) o modelo da regressdo multipla se expressa pela
equacdao, do tipo y = bot+ b1.x; + by X2, em que a variavel resposta y dependente,
agui representada pela taxa de ICSAP, é funcéo de varias variaveis independentes,
aqui representadas por cobertura de ESF e PIB, esse modelo sera

operacionalizacao a seguir.

4.3.2.2 — Padronizacao e Testes Estatisticos Utilizados

A partir dos dados absolutos de internacdes hospitalares, nimero de pessoas
cadastradas nas eSF, do PIB, da despesa total com internacdes e da populacéo
estimada pelo IBGE de todos os municipios mineiros, foram calculadas taxas ou

foram construidos indicadores para cada uma das variaveis (Anexo, 4).

A taxa de morbidade hospitalar (ICSAP e ndo ICSAP) expressa pelo niumero de
internacbes da populacdo usuaria do SUS por dez mil habitantes é utilizada como
variavel dependente. Usamos a taxa de morbidade neste estudo, pois a reducéo das
internagdes por causas sensiveis ao cuidado primario € uma prioridade da ESF e
permite comparacdes entre municipios e macrorregides. Foram usadas para as
taxas de morbidade por ICSAP, aquelas constantes da lista brasileira publicada pela
portaria N° 221 de 17 de Abril de 2008 e para as taxas de ndo ICSAP, aquelas nao
classificadas na referida portaria, a partir dos dados de internacdes de todo o Estado
(Anexo 1,2 e 8).

Foi realizada uma série de testes de sensibilidade, incluindo erros padrdo, para
controlar possiveis heterocedasticidade e auto correlacdo (Pearson), e para
padronizar a variavel dependente em taxas por dez mil habitantes e as variaveis
independentes em indicador de cobertura, PIB Per Capita e gasto total deflacionado.
Transformar as varidveis gastos e internacdes com alta variacdo em taxas e

indicadores também contribuiu para o controle de multicolinearidade. Os dados
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padronizados reduziram o desvio padrdao em torno da média. Foi comparado como
as variaveis mudaram ao longo dos doze anos da série histérica, calculou-se os
valores médios e desvios-padrao para todos os anos 1998, 1999, 2000, 2001, 2002,
2003, 2004, 2005, 2006, 2007, 2008 e 2009. As diferencas nos valores meédios entre
os periodos de tempo foram avaliados através de analise de varianca, a regressao
multipla e o teste F foram usados para avaliar se a inclusdo da variavel PIB
melhorou os modelos de regresséo. O teste Kolmogorov-Smirnov (KS) foi aplicado
aos residuos para verificar homocedasticidade dos efeitos aleatorios.

Para comparar a magnitude dos efeitos da cobertura sobre as ICSAP, apresentamos
os seus efeitos marginais. Esta estatistica representa a variacdo da taxa de ICSAP
dada uma variacdo de 1 digito na variavel independente cobertura ou PIB, quando
mantidos todos os outros valores fixados (ceteris paribus) *°* sem nenhuma alteracéo

em seu significado.

Para avaliar a temporalidade, testamos a varidvel Cobertura de ESF com defasagem
de um ano, ou seja, nés estimamos o efeito da cobertura de um ano anterior da

cobertura de ESF sobre as ICSAP deste ano.

Em virtude de grandes diferencas no desenvolvimento econémico, educacional e de
infraestrutura entre as macrorregiées de saude, como se verificou no capitulo Ill,
apresentam-se analises estratificadas por regides mais pobres do norte, nordeste e
vale do Jequitinhonha, quando comparadas com o Sul, Centro, Centro Sul e
Triangulo de Minas, para testar se o efeito de cobertura de ESF pode diferir entre

elas.

Como regra, previamente ao célculo da regressédo linear, realizamos uma analise

grafica dos dados (grafico de dispersao ou scatterplot), a fim de ter uma percepcao

% A condico ceteris paribus é usada na economia para fazer uma anélise de mercado da
influéncia de um fator sobre outro, sem que as demais variaveis sofram alteracdes.
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visual da existéncia ou ndo de uma tendéncia de dependéncia entre as variaveis, e
como método de detectar possiveis observacfes discrepantes ou influentes

(outliers) que poderiam distorcer os resultados.

A representagdo grafica dos dados, em um grafico de pontos (scatterplot), ajudou a
identificar algumas situacdes em que a equacao de regressao linear simples nao

tem um ajustamento perfeito.

Um dos coeficientes associados a equacao € o coeficiente de correlacdo linear,
representado por r, que representa, na escala (-1, 1,), a correlacdo ou associagao
entre as duas variaveis; o quadrado deste coeficiente constitui o coeficiente de
correlacdo total, ou coeficiente de determinacdo, representado por R?, que traduz o
percentual de variabilidade da variavel (y) ICSAP (dependente), que é explicada
pelas variaveis cobertura da ESF e PIB, independentes (x) (Mota e Oliveira Filho,

2009).
4.3.2.3 - Testes dos Modelos de Regresséo

O estudo testou o modelo de regresséao linear simples e mdultipla e o modelo de
regressao quadratico. O modelo quadratico, embora apresente um melhor ajuste da
curva com alto coeficiente de determinacao, foi utilizado apenas para analise dos
dados do Estado de Minas Gerais. Para as macrorregides o modelo quadrético foi
rejeitado pelo fato de os resultados de significancia estarem acima de 0,05, nesses

casos utilizou-se a regressao linear simples.

Para proceder ao calculo da equacdo de regressao, foram executados os

procedimentos do programa Statistical Package Social Science (SPSS), versao 18.0.

O SPSS dispde de uma rotina que permite 0 ajustamento de varios modelos pre-
definidos de regressdo a uma amostra de valores bivariados (X, y). Neste estudo

foram utilizados trés modelos:
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Modelo Linear Simples y = bo+ by .x
Modelo Linear Mdltiplo  y = bot+ b1.X; + by X2
Modelo quadratico y = bo+ by .x + b, .x?

Onde o by é 0 ponto em que a linha intercepta o eixo Y, e b; e b, é a inclinacéo
desta linha. O b; e b, mede o grau de alteracéo de Y para cada unidade de alteracéo
em x e x°. Em termos praticos, b, e b, sdo conhecidos como coeficientes de
regressdo e traduzem o declive na variavel dependente ICSAP, provocado pelo
acréscimo unitario de cada uma das variaveis independentes, x (representado por
Cobertura) e x* (aqui representado por PIB). Como a inclinacéo é negativa, espera-
se que Y=ICSAP diminuird quando x (representado por cobertura) ou x°

(representado por PIB) aumentar (Ferreira, 1999).

Sao apresentados os intervalos de confianga para os coeficientes a e b, bem como

0S erros-padrao e as estatisticas dos seguintes testes de hipoteses:

teste referente ao coeficiente a: Ho:a=0 Hi:a #0
teste referente ao coeficiente b: Ho:b=0 Hi:b #0
Ho. y ndo depende de x H, y depende de x

Ho:b=0 Hi: b #0

Neste contexto, recolocamos aqui 0 nosso problema de pesquisa, questiona-se 0
aumento da cobertura da ESF e do PIB impacta nas taxas de internagdo hospitalar
por condicdes sensiveis a atencao primaria (ICSAP) e, por consequéncia desta, a

reducdo dos gastos com assisténcia hospitalar.

A nossa hipétese principal € que o modelo de cuidado primario implantado em Minas
Gerais por meio da estratégia Saude da Familia € de razoavel resolubilidade e
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levou, nos ultimos 12 anos, a des-hospitalizacdo e, consequentemente, a reducao

dos custos da assisténcia hospitalar.

A hipotese secundaria € que o aumento do PIB impacta nas condi¢cdes de
infraestrutura urbana, implica positivamente na renda das familias, bem como
melhora a qualidade de vida em termos de alimentacdo, educacdo e mudanca do
estilo de vida. A melhoria das condicbes socioecon6micas tem efeitos sinérgicos
com resultados positivos sobre a saude, especialmente, no autocuidado e nas
medidas preventivas contra o adoecimento, o que leva, consequentemente, a

reducado da internacdo hospitalar.

A varavel PIB é aqui utilizada como variavel de controle da variavel cobertura,
embora, apresente limitacdes por ndo representar renda distribuida, para toda a
populacado, retrata a realidade das desigualdades socioecondmicas regionais e
consequentemente a capacidade de investimento do poder publico em redes de

atencao de servicos de saude.

Assim temos para o teste de hipéteses da nossa pesquisa as seguintes proposicoes:

Ho: Nao existe relacdo entre aumento da cobertura de ESF e PIB com as Taxas de
ICSAP.

H,. Existe relacdo entre aumento da cobertura de ESF e PIB com as Taxas de
ICSAP.

Variaveis: Variavel dependente: ICSAP

Variaveis explicativas: Cobertura de ESF e PIB

Assim, buscou-se estabelecer esta relacdo entre a variavel dependente Taxa de
ICSAP e as variaveis independentes Cobertura de ESF e PIB per capita, com 0s
objetivos de:
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1. mensurar a relacdo de impacto entre o aumento da cobertura e do PIB
na reducdo da morbidade por ICSAP, e

2. poder estimar ou prever a reducéo dos custos da assisténcia hospitalar
em funcao da reducédo da morbidade hospitalar por ICSAP.

Os resultados do procedimento do célculo da equacéo de regressdo apresentam a
tabela da anova, que constitui um teste de hipéteses a existéncia ou ndo de uma
relacdo de dependéncia entre Cobertura de ESF e PIB com a morbidade hospitalar
medida pelas taxas de ICSAP.

A estatistica F tem um valor alto quando a variavel independente, Cobertura de ESF

e PIB ajudam a explicar a variabilidade da variavel dependente taxa de ICSAP.

Além disso, a tabela da analise de variancia fornece a média da soma dos
quadrados dos residuos, cuja raiz quadrada € o erro padrdo da estimativa. A
equacado de regressdo é tdo mais ajustada aos dados, quanto menor for o erro
padrdo da estimativa - (Cobertura de ESF e PIB ou as duas juntas),

comparativamente com o desvio padrdo da variavel dependente (taxas de ICSAP).

Foram executados o histograma e o grafico do ajustamento a normal dos residuos, a
fim de verificar se os residuos seguem distribuicdo normal (pressuposto para a
validade da regressao linear); para verificar a linearidade e a igualdade de variancia
dos residuos, foram efetuados os graficos dos residuos, com os valores estimados
standardizados (ZPRED) no eixo dos xx, e os residuos standardizados (ZRESID) no

eixo dos yy. (Ferreira, 1999).

Com a realizagcdo do teste Kolmogorov-Smirnov — (KS), pode-se verificar a
homocedasticidade. A estatistica deste teste apresentara, sob a hipotese nula, qual

0 estimador da regresséo tem a mais apropriada distribuicdo normal.
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4.4 — Apresentacao e Analise dos Resultados

Os resultados aqui apresentados estdo organizados em duas secdes distintas, a
primeira secdo refere-se a parte descritiva, e a outra se refere a analise estatistica
explicativa dos dados. Buscou-se verificar o impacto das politicas de saude sobre a
taxa de morbidade por internacdes sensiveis a atencdo primaria, ISCAP, os dados
estdo apresentados para o Estado e as macrorregides de saude separadamente,
uma vez que as politicas adotadas independentemente em cada uma delas resultam

em efeitos diferentes em termos de redug&o da morbidade hospitalar.
4.4.1 — Resultados da anélise descritiva dos dados
Tendéncias das ICSAP, ndo-ICSAP e partos em Minas Gerais: todas as idades

Nesta secdo, apresenta-se a descricdo dos dados de internagcdo relativos a
populacdo mineira, 1998 a 2009. A tabela 17 mostra os numeros absolutos do total
de internacdes no Sistema Unico de Saude durante o periodo mencionado. Pode-se
observar que houve uma reducédo de 10% no numero total de internacbes no SUS
entre 1998 a 2009, passando de um patamar de 1,260 milhdes para 1,131 milhdes

de internacdes por ano.

Parte desta reducdo deu-se pela reducdo do numero de partos (-25%), explicada

pela queda na fecundidade das mulheres mineiras (fundacéo Jodo Pinheiro, 2003).

Quando consideradas as ICSAP, chama a atencdo o fato dessas internagdes (-
28,56%) terem diminuido em namero absoluto, enquanto as nao-ICSAP

aumentaram (7,38%) no periodo considerado.

As (ICSAP) representavam cerca de 36% a 37% das internacdes no periodo
compreendido entre 1998 e 2003. A partir de 2004, passa-se a observar uma
discreta — mas constante — reducao na proporcao de ICSAP, atingindo o percentual
mais baixo em 2009 (27,88%) (Tabela 17).
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Tabela 17— Numero total de internacdes, por ICSAP e nédo ICSAP, por partos,

no Sistema Unico de Saude, em todas as idades — Minas Gerais 1998 a 2009.

| Ano de saida

N3o-ICSAP |

Total Geral de internagdoes Partos Total sem partos ICSAP
f 1998 1.260.546 296.775 963.771 354.167 609.604
f 1999 1.279.325 310.947 968.378 354.621 613.757
r 2000 1.270.315 296.965 973.350 348.866 624.484
i 2001 1.271.583 280.124 991.459 352.985 638.474
r 2002 1.286.353 267.737 1.018.616 367.259 651.357
r 2003 1.272.643 258.971 1.013.672 364.648 649.024
r 2004 1.234.617 254.018 980.599 331.459 649.140
r 2005 1.204.000 253.493 950.507 309.626 640.881
f 2006 1.189.975 241.621 948.354 303.016 645.338
r 2007 1.156.544 230.726 925.818 280.162 645.656
f 2008 1.142.684 227.293 915.391 259.553 655.838
i 2009 1.131.150 223.557 907.593 253.024 654.569
Variacdo % -10,27 -24,67 -5,83 -28,56 7,38

Fonte: Sistema de Informag¢des Hospitalares-SIH/SUS

A Figura 9 mostra a proporcéo representada pelas ICSAP em relacdo ao total de

internacdes pelo SUS, excluindo-se partos (ndo-ICSAP).

Figura 9 - Percentual de ICSAP e ndo ICSAP, em relagdo ao total de

internagdes, excluindo-se partos — Minas Gerais, 1998 a 2010.
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Fonte: Sistema de Informacg¢des Hospitalares-SIH/SUS
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Na (Figura 10) estdo representadas as taxas de internacGes por dez mil habitantes
na populacéo total. Observa-se nessas taxas uma tendéncia de reducdo ao longo
dos anos estudados. A taxa de internacdes passou de 564 por 10 mil habitantes em
1998 para 453 por 10 mil habitantes em 2009. Quando comparadas as diversas
taxas de ICSAP e ndo-ICSAP, observa-se maior reducéo proporcional das taxas de
ICSAP (-39%) em relacdo as nao-ICSAP (-8%) entre 1998 e 20009.

Na Figura 10 — Taxa de internag&o por 10.000 habitantes, por ICSAP e Nao
ICSAP no SUS, em todas as idades — Minas Gerais, 1988 a 2009.
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#—Total sem partos 564 560 544 547 555 546 523 494 487 469 461 453
= Ndo-ICSAP 356 355 349 352 355 350 346 333 331 327 330 327
ICSAP 207 205 195 195 200 197 177 161 156 142 131 126

Fonte: Sistema de Informagdes Hospitalares-SIH/SUS

Quando se analisa as internac6es em razéo do género, entre 1998 e 2009, observa-
se diminuicdo mais consistente das taxas de ICSAP, tanto entre os homens quanto
entre as mulheres, como pode ser visto na Figura 11. Entretanto, a reducdo das
internacdes por ICSAP no género feminino foi um pouco mais acentuada (-40%) do
gue no género masculino (-38%). Da mesma forma, como era de se esperar, a
reducdo das taxas de ndo-ICSAP entre as mulheres foi ligeiramente maior que entre
0s homens (-11% contra -6%) (Figura 11).
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Figura 11 — Taxa de ICSAP e ndo ICSAP por género, Minas Gerais, 1998-20009.
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Fonte: Sistema de Informacgdes Hospitalares-SIH/SUS

Tendéncias das internacdes de ICSAP e Nao ICSAP por faixa etéria

Nesta secdo sdo apresentadas as taxas de internacdo por 10.000 habitantes de
ICSAP e néo-ICSAP em faixas etarias infantil (<1 ano), ldosos com 80a+ e demais

faixas etarias intercaladas de 10 em 10 anos.

Vale lembrar, como ja descrito na metodologia, as limitacdes destes resultados em
razdo do ndo ajustamento dos dados de populacéo por faixa etaria, aqui, se utilizou

0 método direto para calculo das taxas.

Observa-se que as taxas mais elevadas de internacdes por ndo ICSAP encontram-
se nas faixas etérias infantil (1791) e Idosos com 802+ (1330) no ano de 1998. Nas

demais faixas etarias, nota-se um acentuado e progressivo aumento das taxas de

115



Capitulo IV- A Estratégia da Saude da Familia-ESF e o Perfil de Morbidade Hospitalar em Minas

Gerais: Analise de Impacto

nao ICSAP para todos os anos. Embora as taxas aumentem com o aumento das
faixas etarias, nota-se uma reducdo progressiva ao longo dos 12 anos em analise,
na etéria infantil, de 1791 em 1998 cai para 1237 por 10.000ha em 2009, e idosos
com 802+, de 1330 em 1998 cai para 1148 por 10 Mil habitantes em 2009. (Tabela
18).

A variacdo percentual nas taxas de todas as internacdes por Nao ICSAP de 1998 e
2009 foi de (-8,5%). As faixas etérias que apresentaram a maior reducao foram: 1-9
anos (-35%), < de 1 ano (-31%), 20 a 29 anos (-20%), 30 a 39 anos ((-15%), 70 a 79
anos (-14%) e idosos 80a+ com (-14%). Vale destacar que a faixa etaria de 10 a 19
anos tem a menor taxa de internagcdo em todos 0s anos e se manteve praticamente

estavel com uma variagéo positiva de (1%) no periodo. (Tabela 18).

Tabela 18 — Taxas de ndo-ICSAP por 10 mil habitantes, em faixa etéaria, Minas
Gerais, 1998 a 2009.

Taxas de N3o-ICSAP por 10 mil habitantes em faixa etaria com variagao percentual entre 1998 e 2009
Ano <lano 1-9a 10a19a | 20a29a | 30a39a | 40a49a | 50a59 | 60a69 | 70a79a | 80e+a Total
1998 1791,90 | 284,36 | 129,57 | 243,66 | 323,75 | 415,26 | 508,84 | 693,35 | 1026,00 | 1331,14 356,49
1999 1712,25 | 274,63 | 122,21 | 228,03 | 331,36 | 454,64 | 539,16 | 696,66 | 982,98 | 1258,61 354,85
2000 1773,86 | 287,51 | 124,39 | 223,07 | 322,41 | 412,64 | 489,09 | 647,47 | 870,07 | 1126,70 349,04
2001 1689,10 | 287,34 | 126,49 | 223,36 | 319,19 | 423,15 | 510,34 | 655,62 | 909,72 | 1163,15 352,22
2002 1343,60 | 246,46 | 125,54 | 237,48 | 331,44 | 447,84 | 548,67 | 691,45 | 1000,52 | 1292,96 355,09
2003 1220,59 | 222,30 | 120,86 | 232,04 | 321,90 | 454,53 | 564,74 | 702,92 | 1028,30 | 1379,52 349,82
2004 1186,81 | 204,51 | 116,55 | 229,81 | 315,31 | 454,13 | 568,98 | 715,36 | 1052,15 | 1424,93 345,98
2005 1138,60 | 189,34 | 113,18 | 218,47 | 296,37 | 442,46 | 565,05 | 696,38 | 1024,19 | 1400,68 333,14
2006 1138,72 | 189,81 | 113,85 | 216,29 | 284,31 | 428,84 | 570,37 | 683,87 | 1070,92 | 1474,99 331,29
2007 1172,76 | 196,85 | 131,95 | 201,44 | 288,04 | 383,50 | 480,93 | 630,93 | 880,52 | 1120,09 327,42
2008 1186,12 | 193,20 | 131,50 | 198,50 | 284,70 | 386,56 | 486,23 | 636,61 | 880,53 | 1154,24 330,40
2009 1237,43 | 184,64 | 131,35 | 196,00 | 272,93 | 373,72 | 475,09 | 626,40 | 881,34 | 1148,85 326,73
Variagdo % -30,94 -35,07 1,37 -19,56 -15,70 -10,00 -6,63 -9,66 -14,10 -13,69 -8,35
Fonte: Sistema de Informagdes Hospitalares-SIH/SUS

Quando analisadas as taxas de internagdes por 10.000 habitantes de ICSAP,
observa-se uma diferenca significativa em relacdo as ndo ICSAP ao longo do
periodo de 12 anos, exceto na faixa de 802+. Na faixa etaria <lano (795 por 10.000
hab.) e idosos 802+ (1893 por 10.000 hab.) em 1998, cai para (490 por 10.000 hab.)
e (939 por 10.000 hab.) em 2009, respectivamente. Entretanto, a influéncia da idade

nas internagdes por ICSAP é mais marcante do que nas ndo-ICSAP. Observa-se um

116



Capitulo IV- A Estratégia da Saude da Familia-ESF e o Perfil de Morbidade Hospitalar em Minas

Gerais: Analise de Impacto

aumento progressivo, mas substancialmente menor, nas demais faixas etarias, e
uma a reducéo progressiva e substancialmente maior ao longo dos anos, em relagcéo

as internacdes por Nao ICSAP (Tabela 19).

Quando comparados os anos de 1998 e 2009, notou-se uma redugéao significativa de
(-39%) no total de internacdes, no 1° e Ultimo ano do periodo considerado, com
variacdo entre 18% e 53% de reducdo em todas as faixas etarias (Tabela 19).

Essas tendéncias foram consistentes nos 12 anos considerados (1998 a 2009).

Tabela 19 — Taxas de ICSAP por 10 mil habitantes, em faixa etaria, Minas
Gerais, 1998 a 2009.

Taxas de ICSAP por 10 mil habitantes em faixa etdria com variagdo percentual entre 1998 e 2009

Ano <lano 1-9a 10a19a | 20a29a | 30a39a | 40a49a | 50a59a | 60a69a | 70a79a | 80e+a Total
1998 795,55 147,30 39,25 75,61 111,84 189,96 359,54 665,54 | 1238,96 | 1893,72 207,11
1999 731,36 143,45 37,43 72,09 108,21 194,79 363,32 675,79 | 1236,70 | 1922,58 205,03
2000 771,66 151,37 37,17 69,19 100,73 166,54 307,56 592,67 | 1055,15 | 1593,85 194,99
2001 733,10 156,94 37,34 66,54 97,51 166,65 308,82 580,38 | 1069,52 | 1655,55 194,73
2002 887,19 184,87 40,22 70,49 94,97 159,65 301,33 557,04 | 1067,73 | 1655,19 200,21
2003 893,75 185,12 36,62 64,02 88,77 156,55 299,28 544,01 | 1065,72 | 1685,77 196,54
2004 786,92 160,41 32,67 55,99 77,90 138,98 270,73 496,75 983,82 | 1601,31 176,66
2005 682,89 146,22 29,44 49,89 69,17 125,60 250,19 451,75 916,05 | 1520,90 160,95
2006 653,67 139,90 29,40 48,06 65,26 119,08 246,53 432,89 881,43 | 1537,08 155,56
2007 579,04 128,00 30,59 42,07 62,40 102,80 192,45 364,96 687,21 | 1103,23 142,08
2008 528,71 125,13 29,88 39,08 54,92 90,30 171,29 330,52 617,75 962,65 130,76
2009 490,00 105,43 30,74 38,92 53,13 89,59 168,69 315,56 597,25 939,94 126,30
Variacao % -38,41 -28,42 -21,68 -48,52 -52,50 -52,84 -53,08 -52,59 -51,79 -50,37 -39,02

Fonte: Sistema de Informag6es Hospitalares-SIH/SUS

A diferenca nas taxas de ICSAP nas idades mais jovens, em comparacdo aos
valores correspondentes em idosos, € muito expressiva. Enquanto nas faixas etarias
de 10 a 19 e 20 a 29 anos as taxas sao inferiores a 41 por 10 mil habitantes em
2009; nas faixas maiores de 60 anos, ela € superior a 300 por 10.000 habitantes,
chegando a 939 em idosos de 802+ neste mesmo ano considerado. Embora as taxas
de ICSAP sejam maiores nas faixas etarias acima de 70 anos, ocorreu uma redugao

significativa (-51%) ao longo do periodo (Tabela 19).
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Figura 12 — Taxas de ICSAP em adultos jovens, segundo género, Minas Gerais,
1998, 2003 e 2009.
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Fonte: Sistema de Informacfes Hospitalares-SIH/SUS

Avaliando-se os géneros, € mantida a situacdo de taxas maiores nas idades mais
tardias, mas, quando comparados os dois géneros, observa-se que as taxas em
Mulheres sdo mais elevadas em adultos jovens, havendo uma inversao a partir dos
45 anos, quando as taxas no género masculino passam a igualar e superar as do

género feminino, atingindo superioridade definitiva a partir dos 50 anos (Figura 12).

Tendéncias das ICSAP por Grupo de diagnéstico em Minas Gerais

Se analisadas todas as ICSAP no ano de 2009, observa-se que os 10 grupos com
maior numero proporcional de internagfes representam cerca de 86% das ICSAP, e
0s 9 menos frequentes, apenas 14% do total. O grupo da insuficiéncia cardiaca é
responsavel por 15,97% das internacdes por ICSAP, seguido das Gastroenterites
infecciosas e complicagbes 12,39%, Pneumonias bacterianas, 10,42% e Infeccdes

do rim e trato urinario 10,20%, conforme pode ser visto na (Tabela 20).
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Dentre os 10 grupos de maior incidéncia, chama a atencdo o incremento na
participacdo proporcional da Angina (+185% de 1998 para 2009), das infecc¢des do
Rim e Trato Urinario (+111% de 1998 para 2009) e da Diabetes (+54% de 1998 para
2009). Por outro lado, houve uma reducao na participacéo proporcional das doencas
da Asma (-31,25%), Gastroenterites (-30,39%), das doencas pulmonares (-29,19%)
e insuficiéncia cardiaca (-12,95%), de 1998 para 2009 (Tabela 20).

Tabela 20. Proporcdo das ICSAP, por grupo de diagndsticos, Minas Gerais,
1998 a 20009.

Ano de saida 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009
Insuficiéncia cardiaca 18,35 18,86 18,20 17,12 16,36 15,66 16,32] 16,13] 15,39, 15,30 16,32, 15,97,
Gastroenterites Infecciosas e complicagdes 17,79 17,25 16,52 17,58 16,56 15,92 14,42 14,53 14,59 12,75 13,49 12,39
Pneumonias bacterianas 7,68 6,68 6,33 6,19 9,67, 10,94 11,37 10,74 11,75 11,26 10,65 10,42,
Infecgdo no rim e trato urinario 4,83 4,84] 5,04 5,38 6,51 6,75 6,77 7,01 6,98 7,75 9,13 10,20
Doengas cerebrovasculares 8,64 8,73 8,78 8,79 7,20 7,44 7,99 8,59 8,54 8,94 8,56 8,93
Doencas pulmonares 11,43 10,85 10,52 10,15 9,51] 8,71 9,00 8,61 8,66 8,55 8,09 8,09
Angina 2,17 2,32 2,74 3,00! 3,15 3,79 3,71 3,87, 4,49 5,17 5,31 6,20
Diabetes melitus 3,83 4,36 4,38 4,15 4,10 4,15] 4,26 4,73 4,70 4,87 5,66! 5,91
Asma 7,25 7,37, 8,07 7,68 7,85 7,35 7,62 7,20 6,50 6,66 6,24 4,98
Deficiéncias nutricionais 2,69 2,66 2,68 2,88 2,82 2,76) 2,73 2,79 2,69 2,77 3,01 3,39
Hipertensdo 3,77, 4,20 4,45 5,15 4,79 5,06) 4,23 4,00 3,78 4,12 3,51 3,11
Infecgdo da pele e tecido subcutaneo 1,65 1,74 1,92 1,68 1,30 2,03 1,95 2,23 2,41 2,42 2,11 2,72
Epilepsias 1,74 1,78 1,84 1,94 1,95 1,89 1,95 2,03 2,07, 2,10 2,15 2,26
Ulcera gastrointestinal 4,35 4,47 4,33 4,35 4,05 3,74 3,70 3,78 3,66) 3,79 1,69 1,63
Doenga Inflamatdria drgdos pélvicos femininos 2,43 2,36 2,62 2,35 2,40 1,83 1,96 1,67 1,79 1,66 1,61 1,37
Doengas sensiveis e imunopreveniveis 0,60 0,57 0,57 0,49 0,60 0,69 0,65 0,67 0,66) 0,59 0,93 0,84
InfecgBes de ouvido, nariz e garganta 0,35 0,31 0,28 0,30 0,21 0,27 0,36 0,37 0,35 0,33 0,62 0,82
Anemia 0,45 0,64 0,74 0,77, 0,90 0,93 0,91 0,93 0,90 0,89 0,83 0,71
Doengas relacionadas ao pré-natal e parto 0,02 0,01 0,02 0,03 0,06, 0,09 0,09 0,10 0,09 0,07 0,09 0,07

Total ICSAP 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100

Fonte: Sistema de Informagdes Hospitalares-SIH/SUS

Quando se observa a evolucdo das taxas de ICSAP em Minas Gerais, nos 10
grupos mais incidentes, o grupo da insuficiéncia cardiaca continua como primeiro no
ranque, com a maior taxa em todo periodo estudado, 38 por 10 mil habitantes em
1998 e 20,17 por 10 mil habitantes em 2009; seguido das Gastroenterites
infecciosas e complicacdes, 37 por 10 mil habitantes em 1998, para 16 por 10 mil
habitantes em 2009. (Tabela 21).
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Tabela 21. Evolucéo das taxas de ICSAP por grupo de diagndésticos e variacao
percentual entre 1998 e 2009, Minas Gerais, 1998, 2005 e 2009.

Grupos de Causas CID-10 1998 2005 2009 Variagao %
Insuficiéncia cardiaca 38,00 25,96 20,17 -46,92
Gastroenterites 36,85 23,39 15,64 -57,55
Pneumonias bacterianas 15,91 17,29 13,16 -17,26
Infecgao, rim e trato urindrio 10,00 11,29 12,89 28,83
Doengas cerebrovasculares 17,89 13,83 11,28 -36,98
Doencas pulmonares 23,67 13,85 10,22 -56,82
Angina 4,49 6,23 7,83 74,29
Diabetes melitus 7,92 7,62 7,46 -5,88
Asma 15,01 11,58 6,29 -58,08
Deficiéncias nutricionais 5,57 4,50 4,29 -23,11
Hipertensao 7,80 6,44 3,93 -49,62
Infecgdo da pele e tecido subcutdneo 3,42 3,60 3,43 0,39
Epilepsias 3,60 3,26 2,85 -20,72
Ulcera gastrointestinal 9,01 6,08 2,06 -77,17
Doenga Inflamatéria 6rgaos pélvicos femininos 5,03 2,69 1,73 -65,67
Doengas sensiveis e imunopreveniveis 1,23 1,09 1,06 -14,16
InfecgOes de ouvido, nariz e garganta 0,72 0,60 1,03 42,88
Anemia 0,93 1,50 0,89 -3,71
Doencgas relacionadas ao pré-natal e parto 0,05 0,17 0,09 91,77
Total de ICSAP Minas Gerais 207,11 160,95 126,30 -39,02
Fonte: Sistema de Informagdes Hospitalares do-SIH/SUS

Nota-se uma oscilacdo das taxas de morbidade para os demais grupos ao longo do
periodo; doencas pulmonares que estava na 3° posicdo em 1998 caem para a sexta
posicdo em 2009, o Grupo da Ulcera Gastrointestinal cai da 82 para a 142 posicao, e
Asma cai da 72 para a 102 posicao. Por outro lado, nota-se um aumento das taxas
de morbidade para o grupo de infec¢des do rim e trato urinério, de 10 para 13 por 10
mil habitantes, e Angina de 4 para 8 por 10 mil habitantes, no periodo de 1998 a

2009, respectivamente (Tabela 21 e Figural3).

Em se tratando de percentual de reducdo das taxas de morbidade nos 10 grupos

mais incidentes, do ano final para o ano inicial da série historica, chama a atencéo o
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grupo da asma que obteve a melhor reducédo do periodo, (-58,08%), seguido das
gastroenterites, (-57,55%). Por outro lado, o grupo que apresentou o maior
incremento foi Angina, (+74,29%), seguido por infeccdo no rim e trato urinario,
(+28,83%) (Tabela 21 e Figural3).

Figura 13. Evolucédo das taxas de ICSAP por Grupo de diagnéstico em Minas
Gerais, 1998 e 2009.
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Fonte: Sistema de Informagdes Hospitalares do-SIH/SUS
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Tendéncias das ICSAP e N&o-ICSAP nas Macrorregidbes de Saude de Minas

Gerais

Na (Tabela 22 e Figura 14) estdo apresentadas as taxas de ICSAP e ndo-ICSAP em
todas as idades, nas Macrorregifes de Saude de Minas Gerais. Em geral, observa-
se uma grande variacao nas taxas entre as Macrorregioes, sejam de ICSAP ou néo-
ICSAP. No ano de 1998, as taxas de ICSAP variavam de 265 por 10 mil habitantes,
na Macrorregido do Triangulo do Sul, a 164 por 10 mil habitantes na Macrorregido
Tridngulo do Norte. J& em 2009, as taxas variaram de 203 por 10 mil na

Macrorregiao do Jequitinhonha, a 91 por 10 mil na Macrorregido Centro.

Tabela 22 Taxas de ICSAP e ndo-ICSAP nas Macrorregides de Saude, Minas
Gerais, 1998-2009.

ICSAP nao-ICSAP
Macrorregides Taxas Variagdo Taxas Variagdo
1998 I 2009 % 1998 2009 %
Jequitinhonha 246,00 203,24 -17,38 364,99 253,88 -30,44
Sudeste 244,55 194,29 -20,55 411,84 494,56 20,09
Nordeste 255,87 184,02 -28,08 314,12 262,77 -16,35
Centro Sul 250,05 173,90 -30,46 430,08 366,13 -14,87
Sul 217,15 143,27 -34,02 368,66 353,83 -4,02
Triangulo do Sul 264,63 140,00 -47,10 360,62 308,93 -14,33
Leste do Sul 231,83 138,23 -40,38 356,78 347,21 -2,68
Leste 212,91 133,98 -37,07 347,42 308,21 -11,29
Oeste 228,78 120,89 -47,16 345,59 299,21 -13,42
Norte 201,23 114,67 -43,01 343,26 303,65 -11,54
Triangulo do Norte 164,76 103,49 -37,19 284,11 327,30 15,20
Noroeste 196,73 103,18 -47,56 284,37 240,49 -15,43
Centro 172,44 91,07 -47,19 362,52 305,59 -15,70
Minas Gerais 207,11 126,30 -39,02 356,49 326,73 -8,35

Fonte: Sistema de Informagdes Hospitalares-SIH/SUS

Desta forma, a Macrorregidao do Jequitinhonha inicia em 10° lugar, com taxa de 246
por 10 mil e termina o periodo estudado com a maior taxa, 203 por 10 mil e, por sua

vez, a Macrorregidao Centro inicia em 11° lugar com taxa de 172 por 10 mil
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habitantes e, no final do periodo, aparece com a menor taxa de morbidade 91,7 por
10 mil habitantes (Tabela 22 e Figura 14).

As maiores redugdes proporcionais deram-se nas Macrorregibes Noroeste (-
47,56%), Centro (-47,19%) e Oeste (-47,16%). A Macrorregido do Jequitinhonha foi
a que apresentou a menor reducdo entre 1998 a 2009 (-17,39%), seguida pela
Macrorregiao Sudeste (-20,55%). (Tabela 22).

Figura 14. Distribuicdo espacial das taxas de ICSAP por 10 mil habitantes nas
Macrorregidoes de Saude, Minas Gerais, 2009.
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Fonte: Sistema de Informac8es Hospitalares-SIH/SUS/Mapa/DATASUS

Observa-se que, apesar das taxas de ICSAP apresentarem oscilagbes ao longo do
periodo em todas as regifes, de um modo geral, elas sdo menores no ano de 2009

do que as de 1998, em todas as Macrorregides mineiras, como mostra a (Figura 15).

Figura 15. Evolugéo das taxas de ICSAP nas macrorregibes de Minas Gerais,

1998 e 20089.
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Fonte: Sistema de Informagdes Hospitalares-SIH/SUS

A (Tabela 23) apresenta as taxas de ICSAP por Macrorregifes de Saude, quando as
taxas de ICSAP séo classificadas, em Baixa morbidade, (taxas de até 150 por 10
mil); Média morbidade, (taxas que variam de 151 a 200 por 10 mil); e Alta
morbidade, (taxas acima de 201 por 10 mil); verificou-se que eram 10 as
Macrorregides no maior gradiente (taxas maiores que 200 por 10 mil habitantes) em
1998, passando para 1 em 2009, (Macro do Jequitinhonha, taxa de 203,24),
enguanto nos dois menores gradientes (até 150 por 10 mil habitantes e de 151 a 200

por 10 mil habitantes) havia 3 Macrorregides em 1998, subindo para 9 em 2009.
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Tabela 23. Taxas de Morbidade Hospitalar por ICSAP, com variacdo percentual
entre 1998 e 2009, nas Macrorregides de Saude de Minas Gerais, 1998, 2002,
2006 e 2009.

Macrorregides/Ano 1998 2002 2006 2009 Variagcao %
Noroeste 196,73 169,92 158,75 103,18 -47,56
Centro 172,44 157,72 121,48 91,07 -47,19
Oeste 228,78 222,29 163,81 120,89 -47,16
Triangulo do Sul 264,63 232,08 196,71 140,00 -47,10
Norte 201,23 179,15 143,49 114,67 -43,01
Leste do Sul 231,83 222,01 179,06 138,23 -40,38
Triangulo do Norte 164,76 155,27 135,49 103,49 -37,19
Leste 212,91 238,55 144,20 133,98 -37,07
Sul 217,15 214,39 171,24 143,27 -34,02
Centro Sul 250,05 271,98 212,22 173,90 -30,46
Nordeste 255,87 282,96 222,94 184,02 -28,08
Sudeste 244,55 234,45 192,72 194,29 -20,55
Jequitinhonha 246,00 277,72 211,75 203,24 -17,38
Minas Gerais 207,11 200,21 155,56 126,30 -39,02

Fonte: Sistema de Informacgdes Hospitalares-SIH/SUS

Quanto as nao-ICSAP, em 1998, a Macrorregido Centro Sul apresentou a maior
taxa, 430 por 10 mil habitantes, e a Macrorregidao Triangulo do Norte e Noroeste a
menor taxa, 284 por 10 mil. J& em 2009, as taxas variaram de 240/10.000 na
Macrorregido Noroeste, a 495/10.000 na Macrorregido Sudeste. (Tabela 24).

Tabela 24. Taxas de Morbidade Hospitalar por nao-ICSAP, com variacao
percentual entre 1998 e 2009, nas Macrorregides de Saude de Minas Gerais,
1998, 2002, 2006 e 2009.

[ mMacrorregides/Ano 1998 2002 2006 2009  Variagdo % |
Sudeste 412 439 471 495 20,09
Centro Sul 430 456 368 366 -14,87
Sul 369 382 355 354 -4,02
Leste do Sul 357 347 336 347 -2,68
Triangulo do Norte 284 341 354 327 15,20
Triangulo do Sul 361 332 355 309 -14,33
Leste 347 366 323 308 -11,29
Centro 363 329 294 306 -15,70
Norte 343 319 325 304 -11,54
Oeste 346 390 339 299 -13,42
Nordeste 314 328 266 263 -16,35
Jequitinhonha 365 310 249 254 -30,44
Noroeste 284 289 289 240 -15,43
Minas Gerais 356 355 331 327 -8,35 I
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Foi possivel observar o declinio nas taxas de nao-ICSAP em 11 das 13
Macrorregides de Saude de Minas Gerais, ao longo dos 12 anos, enquanto na
Macrorregido de saude Sudeste houve aumento de 411 em 1998, para 494 em
2009, bem como, a Macrorregido Triangulo do Norte que incrementou suas taxas de
nao-ICSAP, 284 em 1998, para 327 em 2009. (Tabela 24) e (Figura 16).

Figura 16. Evolucdo das taxas de ndo-ICSAP nas macrorregides de Minas
Gerais, 1998 e 2009.
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Fonte: Sistema de Informacdes Hospitalares-SIH/SUS

Tendéncias dos Gastos com Morbidade Hospitalar em Minas Gerais

Nesta sec¢do, avaliamos os gastos despendidos com as internacdes hospitalares
pagas pelo SUS em Minas Gerais, entre 1998 e 2009. Para possibilitar comparacoes
no periodo, os valores foram deflacionados, ou seja, corrigidos os efeitos da
variacdo de precos em razao da inflacdo no periodo. Neste caso, o deflator foi

aplicado para todos os anos com referencia aos precos de dezembro de 2009. Para
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isso, foi utilizando a variacdo do indice Nacional de Precos ao Consumidor (INPC)
do IBGE?® (anexo 5).

A (Tabela 25) mostram que os gastos nominais despendidos no Sistema Unico de
Saude com as hospitalizacdes foram crescentes, entre 1998 a 2009. Os valores
pagos por essa prestacdo de servico mostram que houve um aumento nos gastos
do periodo, em torno de 191%. Os recursos despendidos com as ICSAP tiveram um

incremento nominal de 134%, e com as nao-ICSAP de 233%.

Tabela 25. Gasto Nominal com internacdes pelo SUS, Partos, ICSAP e néo
ICSAP- Valores em Reais — Minas Gerais, 1998 a 2009.

Ano de Gasto Total Gastos com  Gasto Total Gasto ICSAP Gasto com
saida Partos sem Partos Nao-ICSAP
[ 1998 394.359.494 61.680.098 332.679.396  91.822.030  240.857.365
f 1999 487.709.264 75.188.882 412.520.382  110.092.349  302.428.033
[ 2000 510.705.824 74.017.294 436.688.530 119.748.634  316.939.896
f 2001 532.893.253 73.628.426 459.264.827 120.656.701  338.608.126
f 2002 565.907.798 71.628.642 494.279.156  127.801.460 366.477.696
f 2003 620.055.676 77.239.534 542.816.142  139.871.538  402.944.604
f 2004 710.674.202 91.309.793 619.364.409 151.314.804  468.049.605
f 2005 741.470.626 97.363.002 644.107.623  151.879.346  492.228.277
f 2006 752.869.481 98.416.618 654.452.863  149.002.840  505.450.024
f 2007 826.686.048 103.936.902 722.749.146  156.599.245  566.149.901
f 2008 964.165.640 119.894.111 844.271.529 182.598.799 661.672.730
f 2009 1.147.840.477 130.019.432  1.017.821.045 215.275.996  802.545.049
Variagao % 191,06 110,80 205,95 134,45 233,20

Fonte: Sistema de Informagdes Hospitalares do-SIH/SUS

% Banco central do brasil, calculadora do cidad3o, corregdo de valores |: Dados disponiveis no site:
https://www3.bcb.gov.br/CALCIDADAO/publico/exibirFormCorrecaoValores.do?method=exibirFormCorrecaoV

alores
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A (Tabela 26) apresenta os gastos deflacionados, corrigidos pela variacdo da
inflacdo no periodo, tendo como referencia os precos de dezembro de 2009. Vale
registrar que o deflator (2,166898) corrigiu os efeitos da variacdo de precos em
razdo da inflagdo, dos gastos nominais por ICSAP de (R$ 91.822.030) em 1998 para
(R$ 198.968.973) em 2009. Da mesma forma, o deflator (1,041138) corrigiu 0s
gastos nominais de ICSAP de (R$ 215.275.996) em janeiro de 2009 para
(224.131.999) em dezembro de 2009, (Tabela 25, 26 e anexo 5).

Quando deflacionados, os recursos despendidos permitem-nos comparacoes
proximas da realidade. Os valores deflacionados mostram que houve um aumento
real nos gastos do periodo, em torno de 39,85%. Os recursos despendidos com as

ICSAP tiveram um incremento de 12,65%, e com as nao-ICSAP de 60% (Tabela 26).

Tabela 26. Gasto com internagcdes pelo SUS, — deflacionado a precos de
dezembro/2009 — Valores em Reais — Minas Gerais, 1998 a 2009.

Ano de Gastoscom  Gasto Total Gasto com Deflator
A Gasto Total Gasto ICSAP ~

saida Partos sem Partos Nao-ICSAP INPC
" 1998 854.536.799 133.654.482 720.882.317 198.968.973  521.913.344 2,166898
" 1999 1.031.167.892 158.972.500 872.195.392  232.769.201 639.426.191 2,114309
" 2000 995.838.003 144.328.164 851.509.839  233.500.844 618.008.995 1,949925
" 2001 987.063.732 136.379.938 850.683.793  223.489.138 627.194.655 1,852273
" 2002 957.784.009 121.229.585 836.554.423  216.300.597 620.253.826 1,692474
" 2003 914.613.620 113.932.236 800.681.384 206.317.623 594.363.761 1,475051
" 2004 949.668.038 122.016.518 827.651.520 202.200.717 625.450.803 1,336292
" 2005 933.563.569 122.586.855 810.976.714  191.226.759 619.749.955 1,259070
" 2006 902.369.710 117.959.590 784.410.121 178.590.915 605.819.206 1,198574
" 2007 963.730.589 121.167.125 842.563.464 182.559.611 660.003.854 1,165776
" 2008 1.068.892.058 132.916.853 935.975.205 202.432.443  733.542.762 1,108619
" 2009 1.195.060.224 135.368.158  1.059.692.065 224.131.999 835.560.067 1,041138
Variagdo % 39,85 1,28 47,00 12,65 60,10

Fonte: Sistema de Informagdes Hospitalares do-SIH/SUS

Em proporcao, os valores deflacionados pagos pelas ICSAP, excluindo-se os partos,
representaram 27,6% dos valores pagos pelas internacdes no SUS, esses valores
sao decrescentes ao longo dos anos, chegando a representar 21,15% em 2009
(Tabela 26).

128



Capitulo IV- A Estratégia da Saude da Familia-ESF e o Perfil de Morbidade Hospitalar em Minas

Gerais: Analise de Impacto

A (Figura 17) analisa o gasto deflacionado em Reais, 0 custo médio unitario das
internagcdes com ICSAP variaram entre R$ 561,00 a R$ 885,00 entre 1998 e 2009,
enquanto as ndo-ICSAP tiveram uma variacdo de R$ 856,00 a R$ 1.276,00, no

mesmo periodo.

Figura 17. Custo Médio das internacfes por ICSAP e ndo-ICSAP, Minas Gerais,
1998 a 20009.
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Fonte: Sistema de Informacgdes Hospitalares do-SIH/SUS

A (Tabela 27) analisa os gastos por Macrorregido de saude, observa-se um aumento
do custo médio das internacfes por ICSAP em todas as Macrorregides de Saude de
Minas Gerais. Em geral, observa-se uma grande variacdo no custo unitario das
internacdes entre as Macrorregifes. Nos anos de 1998, 2004 e 2009 a Macrorregiao
Centro lidera esses valores de R$ 643 para R$ 1.070, quase o dobro dos valores
médios da Macrorregido Nordeste, que apresentou 0 menor custo, R$ 548 em 2009.
Por sua vez, a Macrorregido do Triangulo do Sul teve o 2° maior valor, R$ 1060, e a
maior variacdo % do periodo, 81%, enquanto que o menor valor ficou para a regido
Nordeste, R$ 544,00, e a menor variacdo para a Macrorregido do Jequitinhonha
14,9%.
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Tabela 27. Custo médio das internacdes por ICSAP- deflacionado a precos de

dezembro/2009 - Valores em Reais — nas Macrorregides de Saude, Minas

Gerais, 1998, 2004 e 2009.

Macrorregiao 1998 2004 2009 Variagao%

Centro 643,02 677,06 1.070,73 66,52
Triangulo do Sul 586,94 601,13 1.065,98 81,62
Sudeste 690,16 699,83 922,81 33,71
Triangulo do Norte 565,17 778,33 880,23 55,75
Norte de Minas 503,63 589,95 870,82 72,91
Centro Sul 526,18 560,54 858,44 63,14
Sul 512,83 531,05 839,92 63,78
Noroeste 483,34 538,99 839,87 73,76
Leste 495,15 554,04 822,00 66,01
Oeste 494,33 567,49 793,06 60,43
Leste do Sul 482,10 582,40 791,37 64,15
Jequitinhonha 541,15 532,47 602,89 11,41
Nordeste 476,95 516,65 548,19 14,94
Minas Gerais 561,79 610,03 885,81 57,68

Fonte: Sistema de Informag6es Hospitalares-SIH/SUS

A (figura 18) demonstra a evolucdo dos custos médios por ICSAP nas Macrorregides

de Minas, observa-se que nas Macrorregides mais ricas, com maior capacidade

instalada, os custos sdo maiores;

ao contrario das

regides mais pobres,

especialmente a Macrorregido do nordeste e Jequitinhonha, que apresentam os

menores custos na série historica.
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Figura 18. Custo médio das Internacdes por ICSAP nas Macrorregides de
Saude de Minas Gerais, 1998, 2004 e 2009.
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Fonte: Sistema de Informag6es Hospitalares-SIH/SUS

4.4.2 - Resultados da analise estatistica dos dados

Para verificar impactos da cobertura sobre a taxa de morbidade por Internacbes
Sensiveis a Atencéo Primaria (ICSAP) analisou-se os dados para o Estado de Minas
Gerais e cada macrorregido de saude separadamente, uma vez que as politicas
adotadas, independentemente em cada uma delas, resultam em efeitos diferentes
em termos de reducédo da morbidade hospitalar e dos custos dela advindos. Utilizou-
se para isso a metodologia de regressdo, conforme modelos empiricos

apresentados.

Os modelos tem como objetivo analisar o impacto do aumento da cobertura de
Equipes de saude da familia (eSF) e do PIB na morbidade hospitalar de Minas

Gerais. Isso deu suporte a escolha das variaveis para elaboragdo do modelo de
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regressao simples, multipla e regressdo quadratica, a partir de dados agregados por

municipios, para macrorregioes de saude e para o Estado de Minas Gerais.
Modelo Linear Simples

Na Figura 19, apresentam-se os resultados do modelo linear simples para os 12
pares de valores do tipo (X,y); repare que no eixo do X esta representada a variavel
Cobertura percentual de ESF em Minas Gerais, € no y representa-se a taxa de
internacbes sensiveis a atencdo primaria, ICSAP. E evidente a tendéncia do
decréscimo da taxa de morbidade por ICSAP com o aumento do percentual de

cobertura da ESF, segundo uma relacédo aproximadamente linear.

Figura 19. Taxa de ICSAP e Cobertura percentual de ESF, Minas Gerais, 1998 a
20009.
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Na Figura 20, observa-se o fato de os residuos estarem ajustados a distribuicao
normal, como esta evidenciado no histograma, nota-se um discreto enviezamento a

direita.

Figura 20. Distribuicdo Normal dos residuos de ICSAP e Cobertura percentual,
Minas Gerais, 1998, 2009.
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Ja no grafico de ajustamento a normal, percebe-se que um perfeito ajustamento é
traduzido pela diagonal do grafico; neste caso, o0s residuos situam-se
sistematicamente acima ou abaixo desta linha, em diferentes zonas do grafico.
(Figura 21).
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Figura 21. Distribuicdo do Ajustamento Residual Padronizado da Taxa de
ICSAP e Cobertura percentual, Minas Gerais, 1998, 2009.
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No gréfico dos residuos standardizados versus valores previstos standardizados,
nota-se uma tendéncia para que os residuos se distribuam segundo uma curva
ligeiramente cbncava, sugerindo que um modelo linear de tendéncia polinomial,
neste caso, o modelo quadratico, pudesse aumentar a previsdo da estimativa.
(Figura 22).
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Figura 22. Distribuicdo dos Residuos Padronizados versus Valores Previstos
Padronizados da Taxa de ICSAP e Cobertura percentual, Minas Gerais, 1998-
20009.
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A andlise dos residuos sugere que o modelo linear ajustado (equacdo de uma reta)
nao € o melhor modelo para traduzir a relacdo entre estas variaveis; a distribuicédo
dos residuos sugere uma curva polinomial, indicando que o ajustamento de um
modelo linear polinomial, com uma equacao do tipo y = bg+ by .x + b, .x* aumentara

a precisao da estimativa.

Embora o modelo de regressdo quadratico de ajustamento polinomial aumente a
precisado da estimativa, como veremos a seguir, nos resultados encontrados (Tabela

28) a equacado da reta estimada é Y=236,15+ (-1,422x), em que x é a Cobertura
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percentual de ESF e Y é a Taxa de ICSAP em Minas Gerais, o valor do R?, 78,5%,

indica uma forte relacéo linear das ICSAPs com a cobertura de ESF, e o restante da

variacéo, 21,5%, ndo séo explicados por essa relagéo. (Tabela 28).

Tabela 28. Modelo de Regresséao Linear Simples: Cobertura e ICSAP, Minas
Gerais, 1998-2009.

>' [*]

Q © © —_ 3

2 ~ = T g w ©

3 = S 2 < 5 © =

> Variavel B [E.P(B) 2 P- r I S g 52 @ g

g ' 3 Valor o £ S o = 2

o Q o ° ) ‘g ]

3 = >0 wi g

L n S

= 8 g

i ICSAP-MG| 236,15 | 0,235 | (211,5)( 260,7) | 0,000 5

Minas (211,5)(260.7) 0,886 [78,50%| 1451 | 2098 |36,6| N2°
Gerais (COB-MG | -1,422 | 11,06 | (-1,95)(-0,89) | 0,000 violada

Modelo de Regressao Quadratica

Para executar a regressdo quadratica foi utilizado o SPSS versédo 18, neste caso,

realizou-se a andlise de curva estimation. Os resultados observados foram bem

diferentes da regresséo linear simples.

. Tabela 29. Modelo de Regressdao linear quadratico: Cobertura e ICSAP, Minas
Gerais, 1998-2009.

(0]
O © p - e
2 CI95% (B oS | 82 = 3
(8]
g s 5 €2 | 35 | g | %
g | variavel B |E.P®B) s r o S E gg 5 8
S a oo | 28 g S
9 = w n o© (%] o
5] I ] w €
= L. Inferior L. Superior o 2
~ |coB-mc1 [ 2,658 [ 0,86 | 0,938 4378 | 0,013
Minas |cop MmG2 | -0,051 [0,011| 0,073 | 0029 | 0001 | 097 |94,00%| 811 298 | 70104 | NEO
Gerais violada
ICSAP-MG | 1714 |14,87 | 141,662 | 201,142 | 0,000

Ao passar do modelo linear Y=236,15+(-1,422x), para o modelo quadratico

Y=171,402+(2,658.X)+(-0,051.x°), ha um acréscimo significativo do ajustamento da
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reta (Figura 22), o R? subiu de 78,5% para 94%, e a estatistica F de 36,57(
significativo) para 70,104 ( P. Valor=0,000); o erro padrdo da estimativa também
diminuiu de 14,51 para 8,11, o (Tb? = -4,800), ( P. Valor=0,001). N&o houve violac&do
dos pressupostos da regressdo no quesito homocedasticidade uma vez que a

variancia das variaveis sdo homogéneas (Tabela 29).

Isto comprova os melhores resultados estatisticos do modelo quadratico em relacéo

ao modelo linear simples. (Figura 23, 24 e Tabela 29).

Figura 23 Taxa de ICSAP e Cobertura Percentual de ESF, Minas Gerais, 1998 a
20009.
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No gréfico dos residuos standardizados versus valores previstos standardizados,
nota-se que a distribuicdo dos residuos sdo homogéneos, respeitando assim, 0s

pressupostos da regresséo. (Figura 24).

Figura 24. Distribuicdo dos Residuos Padronizados versus Valores Previstos
Padronizados da Taxa de ICSAP e Cobertura percentual, Modelo Quadratico,
Minas Gerais, 1998-2009.
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A figura 25 confirma que o ajustamento da curva no modelo quadratico se aproxima
mais da realidade que o modelo linear, note-se que a estimativa do modelo
quadratico, 135, 78 em 2008 e 125,34 em 2009, é bem proxima da realidade das
taxas de ICSAP, 130,76 em 2008 e 126,30 em 2009, com (P.valor = 0,001) e R?
94%. (Tabela 29).

138



Capitulo IV- A Estratégia da Saude da Familia-ESF e o Perfil de Morbidade Hospitalar em Minas

Gerais: Analise de Impacto

Figura 25. Ajustamento da curva estimada aos dados empiricos, modelo linear
e modelo quadratico, Taxas de ICSAP Percentual de Cobertura, Minas Gerais,
1998-20009.
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Modelo de Regressao multiplo

Realizou-se, entdo, analise multipla de cobertura e PIB para testar se a reducéo de
ICSAP possui maior significancia de associacdo por melhorias nas condicdes
econbmicas. A metodologia de calculo da equacédo de regressao linear multipla se
expressa pela equacado do tipo y = bpt+ by X; + b2 X2, em que a variavel resposta ou

dependente é funcédo de mais de uma variavel independente.

Assim, os coeficientes de regressao, bl, b2, traduzem o declive na variavel
dependente ICSAP, provocado pelo acréscimo unitario de cada uma das variaveis

independentes, x1 Cobertura e x2 PIB, respectivamente.

A seguir foi efetuado o ajustamento de uma equacédo de regressao linear multipla; o

banco de dados utilizados esta no (anexo 6).

Quando se ajustou o0 modelo de regressao multipla, verificou-se que a Variavel PIB
respondeu estatisticamente melhor que a variavel cobertura a reducdo das
morbidades. A decisdo de inclui-la foi tomada em fungdo da significancia do
parametro de regressdao de cada uma das variaveis, ou pelo acréscimo do

coeficiente de determinacdo, R? provocado pela inclusdo da variavel PIB. Os
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resultados do modelo multiplo sdo mais robustos que os resultados do modelo

linear.

O histograma a seguir chama atenc¢do para o fato de os residuos estarem ajustados

a uma distribuicdo normal, mesmo faltando residuos em uma das classes. Figura 26.

Figura 26. Distribuicdo normal de ICSAP, PIB e Cobertura Percentual, Minas
Gerais, 1998-2009.
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Na Figura 27 nota-se um perfeito ajustamento traduzido pela diagonal do gréfico, os
residuos situam-se sistematicamente acima ou abaixo desta linha, em diferentes

zonas do grafico.
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Figura 27. Ajustamento da Taxa de ICSAP, PIB e Cobertura Percentual, Minas
Gerais, 1998-2009.
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Na Figura 28, os residuos standardizados versus valores previstos standardizados
nota-se que os residuos se distribuem aleatoriamente, sugerindo homogeneidade na

distribuicdo dos dados.
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Figura 28. Residuos standardizados, ICSAP, PIB e Cobertura Percentual, Minas

Gerais, 1998-20009.
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A equacao do modelo linear multiplo ajustado pela variavel PIB é: Y = 439,329+(-
0,172*X;-0,021*X,), em que Y € Taxa de ICSAP e X; a Cobertura percentual de ESF

e X, é PIB per capita (Tabela 30).

Tabela 30. Modelo de Regressdo linear multiplo: Taxa de ICSAP, PIB e
cobertura Percentual de ESF, Minas Gerais, 1998-2009
. [$]
© > — K
T g o9 w o
5 = © = p )
0, = © = i=] o I
Variavel B E.P(B) IC/95% (B) g r e = g |88 % g
a o5 | 08| & 0
S u > Qo 0 o
= " T
w (0] L E
- - [a] o
L. Inferior | L.Superior T
ICSAP-MG |439,329 | 46,99 333 546 0,000 N&
COB-MG -0,172 0,319 -0,893 0,549 0,602 0,97 | 96,5% 8,60 29,8 (60,88 violz(zia
PIB-MG -0,021 0,005 -0,032 -0,01 0,002

142




Capitulo IV- A Estratégia da Saude da Familia-ESF e o Perfil de Morbidade Hospitalar em Minas

Gerais: Analise de Impacto

Nota-se que, assim como no modelo quadratico, o modelo multiplo melhorou
significativamente o ajustamento da curva, o R? subiu de 76% para 96,5%, a
estatistica F de 36,57(significativo) para 60,88 (significativo), o erro padrdo da
estimativa também diminuiu de 14,51 para 8,6. O dado curioso é que a inclusédo da
variavel PIB reduz o efeito da variavel cobertura e sua estatistica Sig. (P.
valor=0,602), ndo significativo. Os dados confirmam que uma correlacdo mais
robusta do modelo multiplo em relagdo ao modelo linear, com destaque para a
variavel PIB que apresenta os melhores resultados estatisticos (Tabela 30) e (Figura
29).

Figura 29. Ajustamento da curva estimada aos dados empiricos, modelo linear
multiplo, Taxas de ICSAP, PIB e Percentual de Cobertura, Minas Gerais, 1998-
20009.
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A figura 29 confirma que o ajustamento da curva no modelo mdultiplo se aproxima
mais da realidade que o modelo linear, note-se que a estimativa do modelo multiplo
em 1999, 2001, 2005, 2006 e 2007 € bem proxima da realidade das taxas de ICSAP,
a linha que representa a estimativa chega a interceptar a linha que representa as

taxas reais em alguns anos, com (P. valor = 0,000) e R? 96,5% (Tabela 30).
Resultados estatisticos das Macrorregides de Saude de Minas Gerais.

A tabela 31 mostra os resultados da regressao linear simples aplicada as

macrorregidoes de saude. Nao houve violacdo dos pressupostos para nenhuma
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delas. Os resultados encontrados indicam uma forte relacéo linear da ICSAP com a
cobertura da ESF.

Tabela 31. Resultados da regresséo linear simples com a variavel Cobertura
percentual, das Macrorregifes de Saude de Minas Gerais, 1998-2009.
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ICSAP-MG | 236,15 | 0,235 | (211,5)(260,7) | 0,000 N&o
Minas Gerais 0,886 |78,50% | 14,51 298 |3657 | . -
COB-MG | -1,422 | 11,06 | (-1,95)(-0,89) | 0,000 violada
ICSAP 24231 | 766 (225)(259) | 0,000 . N&o
Macrosul o ertura | 1562 | 02 | (20011 | o000 | 92 [8590%| 1121 | 285 |6LIS| i\ 4
ICSAP 280,09 | 19,37 | (237)(323) | 0,000 N30
Macro Centro Sul 0,66 |44,60% 25,04 32,09 | 8,06 | .
Cobertura | -1,006 | 035 | (-1,8)(-0,22) | 0,018 violada
ICSAP 188,05 | 12,28 | (161)(215) | 0,000 ) N&o
Macro Centro I crtura | 1162 | 026 | (17)-058) | o001 | Cor [6290%| 1747 1 285 11932} .0 4
Macro ICSAP 281,83 | 1475 | (249)(315) | 0,000 N&o
7 %| 18,97 262 |114
Jequitinhonha |Cobertura | -0,903 | 0,267 (-1,5)(-0,30) 0,007 0.73 |5330% 8.9 6, A3 violada
ICSAP 26943 | 17,31 | (231)(308) | 0,000 ) N&o
Macro Oeste [ i ertura | -1,724 | 0,338 | (-2.5)0.07) | 0000 | 08 [7220% | 2332 | 4216 125941 4
ICSAP 25559 | 13,81 | (225)(286) | 0,000 N&o
Macro L 7 |77.10%| 21,7 434 71
acroleste I ortura | 2,048 | 0353 | (28)-13) | 0000 | °° 10% 78 343 13371\ iolada
ICSAP 272,17 | 1081 | (248)(296) | 0,000 ) N&o
Macro Sudeste 1= T e 0T (1506 T 0000 087 |7580%| 1181 | 2167 3133 . °
ICSAP 22429 | 1017 | (202)(247) | 0,000 ) N&o
MacroNorte I o rtura | -1.204 | 0172 | (1.6)0,8) | 0000 | >0 |8300%| 1216 | 2813 14878 . 4
ICSAP 218,22 | 1154 | (192)(244) | 0,000 ) N&o
Macro Noroeste Cobertura | -1,362 | 0242 (1.9)-0.8) 0,000 0,87 |75,90% 15,07 29,3 |3154 violada
ICSAP 261,61 | 10,18 | (238)(286) | 0,000 ) N&o
Macro Leste do Sul Cobertura | 1152 | 018 (15)0.7) 0,000 0,89 [80,00% 16,34 34,87 | 40,1 violada
Macro Nordeste ICSAP 28867 | 1521 (255)(323) 0,000 0,78 |61,60%| 19,88 30,6 |16,06 Nao
Cobertura | -1,127 | 0,281 | (1,705 | 0,002 | ' ou : ’ " |violada
i ICSAP 32372 | 27,7 262)(385 0,000 5
Macro Trs'a':g”'o do (262)(385) 078 |60,80%| 3049 | 464 |1523 'N?Z
Y Cobertura | -227 | 0576 | (-35)(-0,9) | 0,003 violada
. ICSAP 176,96 | 9,97 (155)(199) | 0,000 ~
Macro Triangulo do 0 N&o
Norte Cobertura | -1,322 | 0,353 (-2,1)(-0,5) 0,004 0.76 |58,40% 1386 20,49 | 14,04 violada

Na macrorregiao Sul os resultados da regressao mostram maior forca de associagéo
com (R? 86%) e (P. valor = 0,000), seguida pela macrorregido Norte (R? 83%) e (P.
valor = 0,000), esses dados expressam o poder explicativo da cobertura sobre a
gueda nas taxas de hospitalizacdes nessas macrorregioes. Por outro lado, como era
de se esperar, a macrorregiao do Jequitinhonha apresentou baixo coeficiente de
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determinacao (R? 53,3%) e (P. valor = 0,007), perdendo apenas para a macrorregido
Centro Sul que apresentou o pior resultado (R? 44,6%) e (P. valor = 0,018). Vale
registrar que esses resultados da macrorregido Centro Sul podem ser explicados
pela grande oscilagdo (aumento e reducao) na cobertura de Equipes de Saude da

Familia entre 1998 e 2003, conforme (tabela 31) e dados do anexo 9.

Quando se ajusta o0 modelo de regresséo linear simples, somente com a variavel
PIB, verifica-se melhora nos resultados estatisticos comparados com o modelo de
regressao linear utilizando-se a variavel cobertura, a Tabela 32 traz esses resultados

para analise das macrorregides de saude de Minas Gerais.

Os resultados da regressao linear simples, com a variavel PIB Per Capita, aplicada
as macrorregiées de saude mostram que ndo houve violacdo dos pressupostos em
nenhuma delas. Os resultados encontrados indicam uma forte relagéo linear da
ICSAP com aumento do PIB. Na macrorregido de Saude Leste do Sul os resultados
da regressdo mostram maior forca de associacdo com (R? 92%) e (P. valor = 0,000),
seguida pela macrorregido Centro (R? 88%) e (P. valor = 0,000), esses dados
expressam o poder explicativo do desenvolvimento econémico medido pelo PIB, na

reducado das taxas de hospitalizacdes nessas macrorregides (tabela 32).
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Tabela 32 Resultados da regressédo linear simples com a variavel PIB Per

Capita, das Macrorregides de Saude de Minas Gerais, 1998-2009.
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ICSAP-MG | 460,443 | 25,146 (404)(516) | 0,000 Néio
Minas Gerais 0,96 |93,00% | 8,34 | 29,8 | 130 violada
PIB-MG -0,023 0,002 | (-0,028)(-0,019) | 0,000
ICSAP 569,19 60,27 (435)(704) | 0,000 Néio
M | 0,89 |80,00% | 13,35 | 28,5 | 40 _
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PIB 0,015 0,002 |(-0,019)(-0,011) | 0,000 violada
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ICSAP 538,981 50,5 (426)(652) | 0,000 NEo
Macro Oeste 91 |83,00% | 18,23 | 42,16 | 48,77 .
PIB -0,034 0,005 | (-0,045)(-0,023) | 0,000 violada
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Macro Leste 0,89 |78,60% | 21,05 |4343| 37 .
PIB -0,034 0,006 (-0,046)(-0,021) | 0,000 violada
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ICSAP 231,22 712 (304)(492) | 0,000 No
Macro Noroeste 0,88 |76,60% | 14,87 | 29,3 | 32,67 .
PIB -0,009 0,001 | (-0,030)(-0,013) | 0,000 violada
ICSAP 518,621 30 452)(585 0,000 5
Macro Leste do (452)(585) 0,96 |92,00% | 10,39 |34,87 | 1139 | N&°
Sul PIB -0,045 0,004 |(-0,054)(-0,035) | 0,000 violada
ICSAP 466,916 | 44,86 (367)(566) | 0,000 NZo
Macro Nordeste 0,86 |73,50% | 16,53 | 30,6 | 27,68 .
PIB -0,05 001 |(-0,072)(-0,029) | 0,000 violada
Macro ICSAP 524,164 | 88,88 (326)(722) | 0,000 Nio
Triangulo do 0,74 |54,00% | 32,97 | 46,4 | 11,83 |
Sul PIB -0,015 0,004 |(-0,025)(-0,005) | 0,006 violada
Macro ICSAP 342,021 | 2544 (285)(398) | 0,000 N
Triangulo do 0,93 |86,00% 8 20,49 | 62 .
Norte PIB -0,011 0,001 |[(-0,014)(-0,008) | 0,000 violada

Por outro lado, como era de se esperar, a macrorregido do Jequitinhonha que possui

o pior desempenho econémico e social do estado, apresentou o pior coeficiente de
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determinacdo (R? 28,6%) e (P. valor = 0,073). Na segunda pior colocacao, ficou a

macrorregido Centro Sul (R? 48%) e (P. valor = 0,013) significativo, (tabela 32).

Assim sim encerra a apresentacdo dos resultados desta investigagcdo para
empreendermos sua discussao no proximo capitulo das considerac¢des finais. O foco
da discussdo se pautara na linha de confirmacdo ou refutacdo das hipoteses

inicialmente apresentadas.
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Capitulo V. Consideracdes Finais

Este capitulo final apresenta uma reflexdo sobre o trabalho desenvolvido e propde
um juizo a cerca das hipéteses levantadas e os objetivos tracados. Imp&e-se assim

uma retrospectiva dos caminhos percorridos na construcao deste estudo.

O capitulo 1l expressou o enquadramento tedrico dedicado a compreensdo do
sistema de saude brasileiro, as definicbes de APS e as diferentes concepcdes de
avaliacdo em programas e servigcos de saude. No capitulo Il fez-se uma ligagdo dos
principais conceitos discutidos no capitulo Il com o diagndstico socio sanitario e
epidemioldgico do Estado de Minas Gerais. No Capitulo 1V foi analisada a tematica
motivadora desta pesquisa, qual seja: O Impacto da Estratégia de Saude da Familia
sobre o perfil de morbidade hospitalar no Estado de Minas Gerais. A discusséo
permitiu estabelecer a ligacédo entre as teorias de avaliagdo do final do capitulo Il e 0
indicador de avaliacdo caracterizado no inicio do capitulo IV, quando se tratou das
internacbes por condi¢cdes sensiveis a atencdo primaria. O desenho do estudo
empirico do modelo de regressdo explicou a existéncia de correlacdo entre as
variaveis de cobertura e PIB com o perfil de morbidade em Minas Gerais.

Ainda no capitulo IV fez-se o estudo das variaveis pertinentes a discussao da
associacdo da morbidade hospitalar com mudancas na situacdo de saude
provocadas por aumento de cobertura de ESF e melhorias na situagcdo econdmica.
Por fim, a apresentacdo e analise dos resultados foram organizadas em dois tépicos,
nomeadamente, resultados da analise descritiva e resultados da analise estatistica.
Os resultados descritivos compreende a analise de incidéncia de morbidade
hospitalar por género, faixa etaria e grupo diagndstico e o perfil dos gastos com
saude em Minas Gerais e nas macrorregides de saude. O resultado estatistico
compreende a andlise de impacto demonstrado por for¢a de associagéo estatistica e
coeficiente de determinagédo das varidveis independentes, cobertura de ESF e PIB
sobre a variavel dependente de internacbes por condicbes sensiveis a atencao

primaria.
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ApoOs a apresentacao e analise dos resultados empreendidos no capitulo IV reGnem-
se as condi¢des para que se possam tecer as consideracgdes finais sobre o trabalho
de investigagéo realizado.

Para o fazer, optou-se por incluir neste capitulo, a discussdo dos resultados e
consideracdes finais acerca destes resultados. Assim configurou-se a discussao de
alguns aspectos que merecem ser alvo de atencdo especial, quais sejam: o
julgamento das hipéteses; as limitacdes, recomendacbes e sugestdes para

investigacdes futuras e, a na sintese final, encerrar essa tese de doutoramento.

5.1 - Discusséao dos Resultados

Iniciamos esse topico de discussdo por analisar a primeira secdo, onde se
apresentam os resultados descritivos. Observou-se reducgéo sistematica da taxa de
ICSAP em todos os anos da série estudada. O Estado de Minas Gerais reduziu suas
taxas de 206 por 10 mil habitantes em 1998 para 126 por 10 mil habitantes em 2009.
Em 2009, o intervalo entre a menor taxa (91,07) da Macrorregidao Centro e a maior
taxa (203,34) da Macrorregido do Jequitinhonha é igual a (112,27). Assim é possivel
construir trés gradientes de taxas de morbidade por 10 mil habitantes, classificando-
0s em: Baixa morbidade de (91 a 128), Média morbidade de (129 a 166) e alta
morbidade de (167 a 204).

Nestes termos, cinco macrorregides podem ser classificadas de Baixa Morbidade
por ICSAP, sendo elas, Centro, Noroeste, Triangulo do Norte, Norte de Minas e
Oeste. Em Média Morbidade foram classificadas quatro Macrorregides, Leste, Leste
do Sul, Triangulo do Sul e Sul. Em Alta Morbidade por ICSAP estdo Centro Sul,
Nordeste, Sudeste e Jequitinhonha, na ordem de menor para a maior taxa
respectivamente. Vale destacar que o Estado de Minas, por apresentar taxa de
ICSAP de 126,30 por 10 mil habitantes esta classificado no gradiente de Baixa
Morbidade. Isso demonstra a diversidade do perfil de morbidade hospitalar entre as

diversas macrorregioes de saude do Estado mineiro, (Tabela 22 e Anexo 8).
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Quanto a cobertura de ESF, houve aumento sistematico da populacdo coberta por
eSF na série estudada; o Estado atingiu 66% da populacdo mineira em 2009. E
interessante notar que as maiores taxas de cobertura, entre 80 e 88 por cento, estéo
nas regides que apresentaram o menor desenvolvimento econémico, medido pelo
PIB Per Capita, Jequitinhonha, Nordeste, Norte de Minas e Leste do Sul. As regides
mais desenvolvidas economicamente apresentaram taxas menores de cobertura,
entre 38 e 63%. (Anexo 9 e 10).

Entre 1998 e 2009 a taxa de ICSAP caiu 39,02%, 4,5 vezes maior do que a reducao
observada nas taxas de outras causas de internacdo hospitalar, ndo ICSAP (8,35%)
em todo o Estado. (Tabela 22).

A andlise das ICSAP por grupo de causa diagnéstico mostra que, dentre os 11
grupos de causas mais incidentes, a asma, gastroenterites, doencas pulmonares,
hipertenséo, insuficiéncia cardiaca, doencas cerebrovasculares, pneumonias e
diabetes reduziram significativamente as taxas de internacdo. Cabe registrar que o
diabetes, foco de programa especial de controle na ESF, nao registrou queda
significativa nas taxas, apresentou apenas 6% de reducdo na série historica. I1sso se
deve ao fato das mudancas no perfil epidemioldgico, e o controle do diabetes esta
ligado ao estilo de vida e a eliminacéo de fatores de risco, como foi visto no capitulo
Il.

Quando se analisa as internacdes em razado do género, observa-se que houve
variacao significativa no periodo entre 1998 e 2009, das taxas de ICSAP, (-40%) nas
mulheres e reducédo de (-38%) nos homens. Em 2009 h& uma diferenca discreta de
124 por 10 mil habitantes, nos homens, contra 129 por 10 mil habitantes, nas
mulheres, (Figura 11).

Ja as taxas de internagcdo por ndo-ICSAP por 10 mil habitantes representam uma
variacdo percentual menor no periodo de 12 anos, (1998 e 2009) de (-11) entre as
mulheres, contra (-6%) nos homens. Em 2009, quando se analisa as taxas entre 0s
géneros, observa-se uma diferenca significativa de 357 por 10 mil habitantes nos
homens, para 297 por 10 mil habitantes nas mulheres. Esses dados demostram que
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as taxas de morbidades por ICSAP sdo quase homogéneas entre homens e
mulheres, ao contrario das ndo ICSAP, que afetam mais os homens. No caso das
nao ICSAP, esse fendmeno pode se explicar de duas maneiras, pela exposicao de
risco dos homens a causas externas, especialmente acidentes e violéncias e pela
razdo de género, que vem se desequilibrando ao longo da década em favor das

mulheres, como foi discutido no capitulo I, (Figura 11).

As andlises de internacdes por faixa etaria expressam reducdes significativas em
todas as faixas etarias. Quando comparados os anos de 1998 e 2009, notou-se uma
reducdo significativa de (-39%) no total de internacdes. Essa tendéncia foi

consistente nos 12 anos considerados (1998 a 2009). (Tabela 19).

Na faixa etaria de 60 a 69 anos, em 2009 a taxa de ICSAP caiu 52%, de uma taxa
665 por 10 mil habitantes para 315 por 10.000 habitantes, esse fen6meno pode
estar associado a melhoria do acesso e oferta de servicos, por parte dos programas

especiais de atencdo aos idosos.

Andlises socioecondmicas e espaciais explicam a grande variacdo de cobertura nas
macrorregides de saude, com impactos diferenciados sobre as taxas de morbidade.
Os gastos com hospitalizacdes teve um aumento no periodo estudado, seja por
ICSAP ou nédo, entretanto, o custo das internacées por ndo ICSAP é mais oneroso

ao SUS do que por condicdes sensiveis a atencao primaria.

O custo médio de hospitalizacbes nas Macrorregides de menor desempenho
econdbmico, como Jequitinhonha e Nordeste é quase a metade dos valores das
internacBes nas Macrorregides mais ricas, como Macro Centro e Triangulo do Sul,
isso reflete a estrutura de capacidade hospitalar instalada nas regides, (Tabela 27 e
Figura 18).

Em Minas Gerais, foram internados em 2009, 907.593 pacientes, excluindo-se
partos, desse total, 253.024 (28%) foram por ICSAP, custando para o Sistema Unico
de Saude — gasto deflacionado a precos de dezembro de 2009 — um total de R$
224.131.999,00. Este valor corresponde a R$ 11,28 habitante/ano, portanto superior
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a metade do valor do Piso de Atencdo Basica (PAB) observado na maioria das

macrorregides de saude de Minas Gerais.

Para discussdo da andlise estatistica, as (Tabelas 33 e 34) trazem tabulagbes para
inferéncia dos resultados dos modelos de Regressdo Linear, com as variaveis
cobertura de ESF e PIB Per Capita. No primeiro modelo, as variaveis que
representam a cobertura da ESF mostram uma associagao negativa com as taxas
de ICSAP, apresentando uma relagao inversa: quanto maior a cobertura da ESF,

menor as ICSAP.

Os coeficientes estimados para cada varidvel pela metodologia de anélise de
regressao indicam variacdes da morbidade hospitalar, medida pela taxa de ICSAP,
conforme a unidade da variavel destacada. Por exemplo, o coeficiente para
cobertura de ESF de Minas Gerais -1,422 indica que a variagdo positiva na
cobertura de ESF de 1 ponto percentual representa uma reducdo de 1,422 na taxa
de ICSAP.

Na (Tabela 33) apresenta-se a variagdo do percentual de cobertura de ESF
(crescimento de 2009 menos 2008) para mensurar 0 impacto sobre a morbidade
hospitalar em 2010. Mantendo-se todas as outras variaveis inalteradas, a utilizacao
dos estimadores do modelo causa reducdo das taxas de ICSAP em todas as

Macrorregides de Saude de Minas Gerais.
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Tabela 33. Crescimento da Cobertura de ESF (2009/2008), Estimador do Modelo
de Regressdo Linear e Reducdo de ICSAP, Macrorregides de Saude, Minas

Gerais.
Simulagdo do Impacto de Cobertura de ESF sobre ICSAP em 2010
Macrorregidao/MG |Coberturade ESF| crescimento de Estimatidor indice de ICSAP Previsao de
2009 (a*)  [Cobertura de ESF (b*] do Modelo (c*) | Redugdo (d*) | 2009 (e*) [ICSAP 2010 (f*)

Centro 61,43 1,79 -1,162 -2,08 91,07 88,99
Noroeste 66,20 1,51 -1,362 -2,06 103,18 101,12
Triangulo do Norte 38,08 0,28 -1,322 -0,37 103,49 103,12
Norte de Minas 82,83 2,93 -1,204 -3,53 114,67 111,14
Oeste 68,46 0,47 -1,724 -0,81 120,89 120,08
Leste 62,96 6,48 -2,048 -13,27 133,98 120,71
Leste do Sul 88,29 5,24 -1,152 -6,04 138,23 132,19
Triangulo do Sul 62,26 0,30 -2,27 -0,68 140,00 139,32
Sul 60,31 6,00 -1,562 -9,37 143,27 133,90
Centro Sul 76,27 1,07 -1,006 -1,08 173,90 172,82
Nordeste 80,33 3,63 -1,127 -4,09 184,02 179,93
Sudeste 71,56 0,01 -1,055 -0,01 194,29 194,28
Jequitinhonha 88,11 6,45 -0,903 -5,82 203,24 197,42
|Minas Gerais | 6588 | 2,67 | 1422 -3,80 126,30 122,50

(b*)=Cobertura (2009)-(2008) anexo9; (c*) Modelo de RegressdoTabela 31; (d*)=axb ; (e*)=Taxa de ICSAP 2009 (anexo 8) e (f*)=(e*)-(f*)

O crescimento na cobertura de ESF em 2009 prevé um impacto na ICSAP de 2010
de (-3,80) pontos, reduzindo a taxa de ICSAP de 126,30 para 122,5 por 10 mil
habitantes, no Estado de Minas Gerais. Nas Macrorregibes de Saude Centro,
Noroeste e Triangulo do Norte que apresentaram as menores taxas de ICSAP em
2009, o modelo prevé uma reducédo de (2,08), (2,06) e (0,37) respectivamente. Ja
nas Macrorregifes de Saude, Jequitinhonha, Sudeste e Nordeste, que apresentaram
as maiores taxas de ICSAP em 2009, o modelo prevé uma reducéo de (5,82), (0,01)
e (4,09) respectivamente, (Tabela 33).

Mesmo se prevendo impactos diferenciados na reducédo das taxas de ICSAP em
funcdo do aumento da cobertura de ESF, na maioria das macrorregides de saude,
as posicdes permaneceram as mesmas, exceto da Macrorregido Sul que reduziu
suas taxas em (9,37) pontos, ultrapassando a Macrorregido Triangulo do Sul que
registrou apenas (0,68) de reducao, (Tabela 33).
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No segundo modelo testado, a variavel independente que representa o PIB Per
Capita mostra uma associacdo negativa com as taxas de ICSAP, assim como no
primeiro modelo apresentou uma relagéo inversa: quando aumenta o PIB, reduz as
taxas de ICSAP (Tabela, 34).

Os coeficientes estimados da variavel PIB indicam variacbes da morbidade
hospitalar para o Estado e Macrorregides de saude. Por exemplo, o coeficiente para
PIB Per Capita de Minas Gerais -0,023 indica que a variacdo positiva no PIB de (1

Real) representa uma reducéo de (0,023) na taxa de ICSAP.

Na (Tabela 34) apresenta-se a variacdo média de crescimento do PIB, em Reais, na
série histérica de 1998 a 2009, para mensurar 0 impacto sobre a morbidade
hospitalar em 2010. Mantendo-se todas as outras variaveis inalteradas, a utilizacéo
dos estimadores do modelo causa reducdo das taxas de ICSAP em todas as

Macrorregifes de Saude de Minas Gerais.

Tabela 34. Crescimento Médio do PIB Per Capita (2007/2009), Estimador do
Modelo de Regressédo Linear e Reducdo de ICSAP, Macrorregides de Saude,
Minas Gerais.

Simulagao do Impacto de PIB per capita sobre ICSAP em 2010
Macrorregido/MG crescimento de Estimatidor do indice de ICSAP Previsdo de
PIB Per Capita (a*) Modelo (b*) Redugdo (d*) 2009 ICSAP 2010 (f*)
Centro 321,65 -0,015 -4,82 91,07 86,25
Noroeste 374,05 -0,009 -3,37 103,18 99,81
Triangulo do Norte 529,51 -0,011 -5,82 103,49 97,67
Norte de Minas 176,96 -0,021 3,72 114,67 110,95
Oeste 260,90 -0,034 -8,87 120,89 112,02
Leste 161,85 -0,034 -5,50 133,98 128,48
Leste do Sul 172,01 -0,045 -7,74 138,23 130,49
Triangulo do Sul 616,34 -0,015 9,25 140,00 130,75
Sul 197,73 -0,031 -6,13 143,27 137,14
Centro Sul 368,36 -0,015 -5,53 173,90 168,37
Nordeste 154,37 -0,05 7,72 184,02 176,30
Sudeste 129,71 -0,034 -4,41 194,29 189,88
Jequitinhonha 131,86 0,03 -3,96 203,24 199,28
Minas Gerais 282,24 -0,023 -6,49 126,30 119,81
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O aumento de R$ 282,24 reais no PIB Per Capita de 2009 causou um impacto da
ordem de (-6,49) pontos na taxa de morbidade hospitalar no Estado de Minas
Gerais, reduzindo-a de 126,30 para 119,81 por 10 mil habitantes. Nas Macrorregioes
de Saude Centro, Noroeste e Triangulo do Norte que apresentaram as menores
taxas de ICSAP em 2009, o modelo prevé uma reducdo de (4,82), (3,37) e (5,82)
respectivamente. J& nas Macrorregibes de Saude, Jequitinhonha, Sudeste e
Nordeste, que apresentaram as maiores taxas de ICSAP em 2009, o modelo prevé
uma reducéo de (3,96), (4,41) e (7,72) respectivamente, (Tabela 34).

Mesmo se prevendo impactos diferenciados na reducdo das taxas de ICSAP em
funcdo do aumento do PIB, na maioria das macrorregiées de saude, as posicdes
permaneceram as mesmas, exceto da Macrorregido Triangulo do Norte que reduziu
suas taxas em (5,82) pontos, ultrapassando a Macrorregido Noroeste que registrou
(3,37) de reducdo, (Tabela 34).

A aplicacdo dos modelos aos dados empiricos nos sugere duas inferéncias: a
primeira que, quando o PIB é alto e a cobertura € baixa, aumentos expressivos na
cobertura de ESF produzem impactos significativos sobre a ICSAP, como é o caso
da Macrorregido de Saude Triangulo do Norte. Quando o PIB é baixo e a cobertura é
alta, aumentos expressivos da cobertura de ESF produzem baixo impacto sobre a

ICSAP, como é o caso da Macrorregiao do Jequitinhonha.

A segunda inferéncia é que, quando a cobertura € baixa e o PIB é alto, aumentos
expressivos nos valores do PIB produzem baixo impacto sobre a taxa de ICSAP e
guando a cobertura € alta e o PIB € baixo, aumentos expressivos nos valores do PIB
impactam mais significativamente as taxas de ICSAP, a exemplo das Macrorregides
do Triangulo do Norte e Jequitinhonha, respectivamente.

A (Tabela 35) demonstra o impacto nos gastos, considerando o que foi despendido
com ICSAP em 2009 e o que se evitou gastar com as reducdes das internacdes por
ICSAP no Estado de Minas Gerais.
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Tabela 35 - Reducéo de gastos em (R$) com ICSAP, provocado pela cobertura
com base no coeficiente estimador do Modelo de regresséo, Minas Gerais,
20009.

Macrorregisio/MG Gasto.s (RS) Estimatidor do Gas?os (RS)
Deflacionado Modelo Evitados
Centro 61.992.864,86 -1,162 -720.357,09
Sul 31.552.498,69 -1,562 -492.850,03
Leste 16.126.801,61 -2,048 -330.276,90
Sudeste 28.494.555,64 -1,055 -300.617,56
Triangulo do Sul 10.428.446,08 -2,27 -236.725,73
Oeste 11.489.110,91 -1,724 -198.072,27
Norte de Minas 16.076.189,62 -1,204 -193.557,32
Triangulo do Norte 11.075.934,10 -1,322 -146.423,85
Centro Sul 10.946.765,50 -1,006 -110.124,46
Nordeste 9.256.665,93 -1,127 -104.322,63
Leste do Sul 7.356.551,26 -1,152 -84.747,47
Noroeste 5.704.423,98 -1,362 -77.694,25
Jequitinhonha 3.631.190,58 -0,903 -32.789,65
|Minas Gerais | 224.131.998,76 | -1,422 | -3.187.157,02

O aumento de (2,67) pontos no percentual de cobertura de ESF reduz (1,422)
pontos na taxa de ICSAP, isso representa uma reducédo em torno 3.598 internacoées,
do total de 253.024 internacfes em 2009 (Tabela 17). Nestes termos, o impacto da
cobertura evitou gastos adicionais com internacdes da ordem de R$ 3.187.157,02
Reais, valor deflacionado a precos de dezembro de 2009. Esse valor comparado ao
total de gastos operacionais da ESF em 2009 representa a analise de custo
beneficio da ESF no Estado de Minas Gerais. Vale lembrar que a andlise de custos

das ESF, foge ao escopo desse trabalho.

Na mesma Tabela observa-se que as Macrorregides Centro, Sul e Leste evitou o
maior volume de gastos adicionais com internacdes potencialmente evitaveis,
guando se aplica o0 modelo desenvolvido nesta investigagdo. As Macrorregides do
Jequitinhonha, Noroeste e Leste do Sul evitaram em menor escala gastos adicionais
com ICSAP. Vale reiterar para as macrorregioes de saude, o que foi observado para

o Estado, que o0 numero de internagcdes potencialmente evitaveis e,
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consequentemente, os gastos delas decorrentes, estdo muito abaixo do que se

espera para as acoes de prevencao das internagdes em Minas Gerais (Tabela 35).

Para efeitos de projecdo simulamos duas situacdes para o ano de 2010,
considerando a regressao multipla das variaveis de Cobertura e PIB Per Capita
explicando a taxa de ICSAP em Minas Gerais. Os resultados foram o0s seguintes:
Observa-se que em 2009 a estimativa para taxa de ICSAP por 10 mil habitantes &
137,39 para uma cobertura de 65,8%, e PIB Per Capita (R$ 13.838,91). Quando se
projeta a evolucdo da cobertura para 71,6% aumento de 5,8 pontos percentuais,
(crescimento necessario para reduzir 1% na taxa de ICSAP em 2010), mantendo-se
os valores de PIB inalterados, nota-se o impacto da estimativa de cobertura sobre a
taxa de ICSAP por 10 mil habitantes que cai de 137,39 para 136,39 (Figura 30).

Figura 30. Projecdo de ICSAP 2010 explicada pela estimativa de cobertura de
ESF 2010, Minas Gerais, 1998-2009.
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Quando simulamos a situa¢do contraria, ou seja, manter o percentual de cobertura
inalterado (65,8%) para reduzir em 1% a taxa estimada de ICSAP por 10 mil
habitantes sera necesséario aumentar (R$ 47,70) no PIB Per capita, elevando-o para
(R$ 13.886,61) em 2010, (Figura 31).
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Figura 31. Projecdo de ICSAP 2010 explicada pela estimativa de PIB Per Capita
2010, Minas Gerais, 1998-2009.

100000,00 100000,00

11179,98 13838,91 13886,61

R o 6 é O 11179,98 N P SN o & > ¢ ¢
10000,00 | $=——4=—4 ¢ — 10000,00 +— < —o—+ —
1000,00 1000,00
201,94 201,94
137,39 136,39
100,00 100,00

152 65,8 131././-/.—.—.—.—'—"‘—._'6 s

10,00

10,00

1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010

===PIB Minas  ==#==Cobertura Minas Estimativa «=¢==P|B Minas === Cobertura Minas Estimativa

Essa tendéncia demonstra, para o Estado de Minas Gerais, o impacto diferenciado

da cobertura de ESF e do PIB na reducao das hospitalizacdes por ICSAP.

As analises empreendidas permitiram-nos a utilizacdo de trés modelos estimadores,
com diferentes resultados: para os dados de Minas Gerais, nos modelos mdultiplo e
quadratico, a reta esta melhor ajustada, e os coeficientes sdo mais significativos e
mais correlacionados com a variavel explicada. Em relacdo ao modelo linear
simples; neste caso, considerou-se que o estimador de regresséao linear simples é
consistente e pouco eficiente; nos modelos linear multiplo e quadratico notou-se um
acréscimo significativo do ajustamento do estimador de regresséo, nestes casos, 0S
estimadores produziram estimativas mais consistentes e eficientes, reduzindo
inclusive a margem de erro dos estimadores, comparativamente ao desvio padrao
da variavel dependente, como demonstrado nas tabelas (28, 29 e 30) dos resultados

apresentados.

Como conceitualmente pautou Donabedian (1986) os resultados desta pesquisa
evidenciam os efeitos sinérgicos das condi¢gfes socioeconémicas com as condigdes
de saude na reducdo das morbidades hospitalares em Minas Gerais. A relacdo é
interdependente, ou seja, o efeito da cobertura de ESF sobre a morbidade caminha

junto com o desempenho econdémico e vice versa.
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5.2 — Consideragdes Finais Acerca dos Resultados

As analises finais desta investigacao estdo Fundamentadas nas teorias de estudo da
Atencédo Primaria em responder o grau de efetividade desse nivel da atencdo nas
politicas de saude, pelo seu papel de base nas acbes de promocédo de saude e
prevencédo de doencas Brasil (1988) e OPAS (2007). As conclusdes desse estudo
fornecem alguns resultados sobre a efetividade do cuidado primario, indiretamente
comprovada pelas acdes da ESF, confirmando a reducdo de hospitalizacdes em

Minas Gerais na série historica estudada, 1998 a 2009.

Constatou-se um aumento progressivo na cobertura por ESF na série estudada; o
Estado atingiu 66% da populacdo mineira em 2009. E interessante notar que as
maiores taxas de cobertura, entre 80 e 88 por cento, estdo nas regibes que
apresentaram o menor desenvolvimento econémico, medido pelo PIB Per Capita,
Jequitinhonha, Nordeste, Norte de Minas e Leste do Sul. As regibes mais
desenvolvidas economicamente apresentaram taxas menores de cobertura, entre 38
e 63%.

hY

Observou-se uma reducdo das Internacdes por Condicbes Sensiveis a atencéo
Primaria (ICSAP) em 39%, a uma taxa de 207 em 1998 para 126 em 2009, 4,5
vezes mais que a reducdo por outras causas (ndo ICSAP), que reduziram apenas
8%, a uma taxa de 356 em 1998 para 327 em 2009. Esse achado reflete o impacto
diferenciado das internacdes sensiveis a atencdo primaria, os fatores determinantes
estdo diretamente ligados a variaveis socioeconémicas e de cobertura da Estratégia

Saude da Familia, como foi comprovado pelos resultados estatisticos.

A andlise das ICSAP por grupo de causa diagnostico mostra que a asma,
gastroenterites, doencas pulmonares, hipertensao, insuficiéncia cardiaca, doencas
cerebrovasculares, pneumonias e diabetes reduziram as taxas de internacao
Peixoto; Souza e Freitas (1997). O diabetes apresentou discreta reducdo na série
histérica, apenas 6%. A Sociedade Brasileira de Endocrinologia e Metabologia.

(2009) argumenta que isso se deve ao fato das mudancas no perfil epidemioldgico, e
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o controle do diabetes esta ligado ao estilo de vida e a eliminacdo de fatores de

risco, como foi visto no capitulo Il1.

Quando foram analisadas as internacdes em razdo do género, observou-se que néo
houve grande variacdo das taxas de ICSAP, embora seja discretamente menor nas

mulheres, 124 contra 129 nos homens, em 2009.

Verificou-se uma grande variagcdo nas taxas, sejam de ICSAP ou n&o-ICSAP, entre
as Macrorregides de saude, com reducao diferenciada em todas elas ao longo da
série histérica. No ano de 2009, as taxas de (ICSAP) variaram de 203 por 10 mil
habitantes na Macrorregido do Jequitinhonha; e 91 por 10 mil habitantes na
Macrorregidao Centro. A Macrorregido do Jequitinhonha que registrou 0 mais baixo
valor de PIB Per capita e os piores indicadores sociais, foi também, a Macrorregiao

que registrou a maior taxa de (ICSAP), 203 por 10 mil habitantes.

Embora este estudo tenha verificado reducdo nas taxas de (ICSAP) e de (néo
ICSAP), verificou-se aumento dos gastos hospitalares, tanto os nominais como 0s
deflacionados, na série histérica estudada. O gasto deflacionado a precos de
dezembro de 2009, com (ICSAP), teve um incremento de 12,65% na série historica,
enguanto que os gastos com (ndo ICSAP) aumentaram 60,10%. O custo médio das
internacdes por (ICSAP), R$ 885,00, € bem menor que o custo médio da (ndo
ICSAP), R$ 1.276,00.

Esse fenbmeno é explicado por dois fatores: reduzem-se as internacfes evitaveis,
de casos mais simples, mas aumentam as interna¢des dos casos agudos e crbénicos,
portanto sdo mais dispendiosos para o0 sistema de saude Mendes (1994) e Brasil
(2011b). Outro fator pode ser explicado por reajustes acima da inflagdo, nao
alcancados pelo deflator aplicado neste estudo, em razdo de pagamento de
procedimentos hospitalares especificos defasados pela tabela do SUS, que

inflacionam o sistema.

Verificou-se também que nas Macrorregides mais ricas, com melhor desempenho
econdmico, medido pelo PIB, e com maior capacidade instalada, os custos medios

das internacdes sdo maiores, ao contrario das regides mais pobres, especialmente,
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a Macrorregido do nordeste e Jequitinhonha que apresentam o0s menores custos

médios na série historica.
5.2.1 — Julgamento das hipoteses

Os resultados da estatistica mostrou forte relacao linear das ICSAP com a Cobertura
de ESF, resultados encontrados para IC. 95% R? 78,5%, (P. Valor= 0,000) e o
estimador de (-1,422). Esse estimador negativo significa correlacdo inversa e
confirma o impacto do aumento da cobertura sobre a morbidade hospitalar, medida
pela taxa de ICSAP. Por exemplo, o coeficiente para a variavel cobertura de ESF de
Minas Gerais -1,422 indica que a variacdo positiva de 1% na cobertura de ESF

representa uma reducéo de 1,422 na taxa de ICSAP.

O crescimento da cobertura anual multiplicado por este estimador resultou num
efeito de reducdo para Minas Gerais de (-3,8%) na taxa de ICSAP. Esses resultados
aplicados aos dados empiricos representa uma reducdo em torno de 9.614
internacbes por condicdes sensiveis a atencdo primaria, do total de 253.024

ocorridas em 2009.

Quanto a variavel explicativa PIB os resultados da estatistica também mostrou forca
de associacdo com a variavel ICSAP. Com um intervalo de confianca (95%), R?
(93%) e (P. Valor = 0,000) o modelo produziu um estimador negativo de PIB per

capita de (-0,023), constatando correlacao inversa.

Os resultados do modelo aplicado aos dados empiricos indicam que um aumento de
(R$ 282,24) Reais no PIB per capita impacta em (-6,49) pontos na taxa de
morbidade hospitalar, reduzindo-a de 126,30 para 119,81, por 10 mil habitantes, no
Estado de Minas Gerais.

As variaveis explicativas Cobertura e PIB, quando inseridas no modelo de regressao
multipla apresentam resultados estatisticos diferenciados com R? (93%) no modelo
multiplo contra R? (78,5) no modelo linear simples. Cabe salientar que em conjunto
as variaveis cobertura e PIB reduzem os valores dos estimadores de cobertura de (-
0,142) para (-0,172) no modelo simples e os estimadores de PIB de (-0,023) para (-
0,021) no modelo mdltiplo.
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Embora o coeficiente de determinacdo aumente com o modelo multiplo, a magnitude
do impacto das variaveis explicativas sobre as taxas de ICSAP ficam menores com
as reducdes dos estimadores.

Com base na simulagcdo apresentada com os dados da (Tabela 34) o aumento de
(2,67) pontos no percentual de cobertura de ESF reduz (3,8) pontos na taxa de
ICSAP, isso representa uma reducdo em torno 9.614 internacbes, do total de
253.024 internacdes em 2009 (Tabela 17).

Em termos praticos, o modelo explicativo comprova a reducdo das taxas de
internacdes e o0 impacto indireto no aumento dos custos, quando se evitou gastos
adicionais com interna¢gfes da ordem de R$ 3.187.157,02, valor deflacionado a
precos de dezembro de 2009, (Tabela 35). Esse valor comparado ao total de gastos
operacionais da ESF em 2009 representa a analise de custo beneficio da ESF no

Estado de Minas Gerais.

A andlise de custos e beneficios poderia mensurar o quanto se gasta com
implantagdo e manutengdo das ESF e verificar seus impactos financeiros sobre a
atividade hospitalar, tal estudo, ndo foi objeto da presente pesquisa e, portanto, foge

ao escopo dos resultados desse trabalho.

Ainda assim é factivel dizer que a reducédo de 39% nas taxas de internacdo em 12
anos, em média 3,25% ao ano e, consequentemente, os gastos delas decorrentes
estdo muito abaixo do que se espera para as acdes de promocgéo e prevencao de

salde no Estado de Minas Gerais.

As analises empreendidas evidenciam o efeito sinérgico das condi¢des
socioeconbmicas com as condicdes de saude na reducdo das morbidades
hospitalares em Minas Gerais. A relacdo € interdependente, ou seja, o efeito da

cobertura de ESF sobre a morbidade caminha junto com o desempenho econdmico.

162



Capitulo V- Considerag@es Finais

Confirmacao das hipoteses

Os resultados desta investigacao confirmam as hipéteses inicialmente apresentadas,
de que o modelo de cuidado primario implantado em Minas Gerais por meio da
Estratégia Saude da Familia é de razoavel resolubilidade e demonstrou, por analise
dos ultimos 12 anos, a des-hospitalizacdo com impacto nos custos da assisténcia
hospitalar.

Como foi constatado o aumento da cobertura de ESF e do PIB per capita e a
reducdo das hospitalizacbes, os resultados dos modelos de regressao
demonstraram forte associacdo com significaAncia estatistica. Para o aumento da
cobertura de ESF (oferta de servigcos de saude) e do PIB (melhorias nas condi¢cdes
socioeconfOmicas) detectou-se a reducdo das taxas de internagdes por condi¢cdes

sensiveis a atencdo primaria (ICSAP).

Quanto a reducado dos custos, a hipétese esta parcialmente confirmada por via de
consequéncia do impacto na reducgédo das taxas de internacdes. Embora os gastos
tenham aumentado, mesmo com a reducdo do numero de internacdes, como
confirmam os estudos de Uga, Piola, Porto e Vianna (2003), evitou-se custos
adicionais, como ja demonstrado na discussao dos resultados. Ademais, a total
confirmacédo ou negacado dessa hipétese, exige ampliacdo do objeto desta pesquisa,
no sentido de verificar os custos operacionais da ESF, tal empreendimento,

extrapolam os limites desta investigacao.

Cabe ressaltar que a reducdo das morbidades ndo é causa exclusiva do aumento da
cobertura de ESF. No Capitulo Ill, observou-se a melhoria geral das condi¢cdes de
vida dos mineiros, reducdo do analfabetismo, melhoria do emprego, melhoria nas
condicdes de infraestrutura urbana, na renda das familias, bem como na

alimentacao e no estilo de vida.

Estes fatores, associados a melhoria da renda, influenciaram positivamente nas

condi¢cbes gerais de saude e, especialmente, na reducéo da morbidade hospitalar. A
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utilizacao da variavel PIB como medida da melhoria destes fatores foi testada pelo

modelo apresentado, com resultados estatisticos significativos.

O aumenta da oferta de cuidados primarios de saude, associado a melhoria das
condi¢cBes socioecondmicas da populacdo prenunciavam a hipétese de impacto na
reducdo das hospitalizacbes em Minas Gerais. Contribuicbes da literatura
especializada, discutidos no referencial teérico e ao longo desse trabalho; o
diagnostico de saude do Estado; os dados aqui trabalhados e discutidos, com o
apoio da ferramenta estatistica, deram provas da efetividade da Estratégia de Saude
da Familia (ESF) e de seus impactos sobre as internacdes hospitalares. Assim, as

hip6teses dessa pesquisa foram comprovadas.
5.3 — LimitacOes, Recomendacgdes e Sugestdes para Investigacdes Futuras
Limitacdes

Limitacbes do estudo podem ser atribuidas ao estudo ecolbgico e, portanto, ndo
podemos estar certos de que usuarios de ESF que experimentaram condi¢cdes de
saude melhoraram e, consequentemente, necessitam de menos cuidados

hospitalares por condi¢des sensiveis a atencao primaria.

A realizacdo desse estudo apontou também que o indicador ICSAP analisado
isoladamente talvez ndo seja suficiente para avaliar a efetividade da atencéo basica.
Nesse sentido, é fundamental incorporar na discussao outras questdes, como oferta
e organizacdo da rede de servicos de atencdo basica e atencdo hospitalar, além dos
determinantes sociais do processo saude-doenca, no que diz respeito as condicbes

de vida e trabalho da populacao.

A fonte dos dados gerados pelos sistemas nacionais de informacéo pode apresentar
inconsisténcias nos lancamentos, especialmente, sobre as causas de hospitalizacéo.
No entanto, o condicionamento do credenciamento das instituicbes prestadoras de
servicos a alimentacdo dos diversos sistemas de informacdes em saude tém
demonstrado que a qualidade e a consisténcia interna dos dados SIH / SUS tém

realmente melhorado nos ultimos 10 anos.
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Recomendacdes

Estudos futuros devem ir além, abordando as questdes de custos operacionais da
ESF e variacbes no nivel municipal, para analise de custo-beneficio da Atencéo
Primaria. Neste contexto, propostas de aumento de cobertura de ESF devem ser
vistas com cautela para ndo inviabilizar as futuras politicas de saude no nivel

municipal.

A ESF deve institucionalizar um processo de avaliacdo continuada e sistematica e
submeter os profissionais e prestadores de servicos a contrapartida pela melhoria da
qualidade, medida por satisfacdo dos usuarios e indicadores de desempenho direto

e indireto da prestacao de servicos a populacéo.
Sugestdes para futuras Investigacoes

A analise em nivel local da efetividade da ESF na reducao da morbidade hospitalar
possibilitara a abordagem de especificidades regionais e estaduais, em geral, pouco

percebidas em avaliacdes indiretas, como registrou essa pesquisa.

Qualquer regido com taxas de hospitalizacdo mais altas do que esperado para
problemas sensiveis a atencdo primaria poderia vir a examinar Seus Servicos
ambulatoriais, no intuito de detectar as suas reais condi¢cdes de atencdo necessaria

a comunidade.

Nessa perspectiva nosso objetivo foi levantar questdes para a reflexdo do sistema
de saude no Brasil e, em particular, em Minas Gerais. Assim, este trabalho de
investigacdo apresenta-se como contribuicdo a analise da gestdo e reorganizacao

dos servicos de saude.

5.4 — Sintese Final

O presente estudo mostrou que o uso da lista brasileira de ICSAP em Minas Gerais
pode ser validado como indicador de medida de avaliacdo da atencdo primaria,

portanto, essa metodologia podera ser aplicada as diversas realidades municipais.
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Isto significa que o ICSAP como indicador, com algumas ressalvas, pode ser usado
como uma ferramenta de gestdo para monitorar e identificar possiveis problemas na
cobertura, acesso e qualidade dos cuidados de saude primarios no Estado de Minas

Gerais.

A avaliacdo da efetividade na reducdo da morbidade hospitalar aponta para a
necessidade de que estudos futuros devam aprofundar o fendmeno social
deflagrado pela presenga da ESF na comunidade, especialmente junto aos usuarios
e suas familias, captando valores, expectativas e representacdes dos sujeitos
participes das acfes que tém reflexo sobre a melhoria das condicdes de vida ligadas

a saude e que interferem sobre a evolug¢do da morbidade hospitalar em nivel local.

Para os gestores, os resultados desta pesquisa podem funcionar como indicador da
qualidade do sistema local de saude, podendo contribuir para a avaliacdo da gestéao

e implantacéo de politicas de saude em Minas Gerais.

Na logica de buscar a equidade na alocacdo dos recursos entre as macrorregioes de
saude, os gestores poderiam se orientar por esse perfil de gastos com
hospitalizagbes sensiveis ao cuidado primario, garantindo as regiées mais pobres

valores diferenciados para investimento em cuidado primario de saude.

O estudo sugere gue a expansao dos cuidados de saude primarios pode reduzir,
potencialmente, internacdes evitaveis, mesmo em regides com baixo desempenho

econdmico.

Os resultados deste estudo tém implicagdes importantes para Minas Gerais e para o
pais que orienta 0 seu modelo de saude na atencdo primaria. Este € o primeiro
estudo a avaliar a associacdo entre a cobertura do ESF e as taxas de ICSAP em
todo o Estado de Minas Gerais. Para pesquisadores e gestores, essas informacoes
podem funcionar como indicador da qualidade do sistema estadual e local de saude,
e podem contribuir para a avaliacdo da gestédo, reorientacdo e implantacdo de

politicas de saude em Minas Gerais.
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Anexo 1. Lista das InternagBes por CondigcBes Sensiveis a Atencdo Primaria
(ICSAP), Portaria 221 de 17/08/2008 do Ministério da Saude.

Grup | Diagndsticos CID 10

0

1 Doencas preveniveis por imunizacao e condicdes

sensiveis

1.1 Coqueluche A37

1.2 Difteria A36

1.3 Tétano A33-A35

1.4 Parotidite B26

1.5 Rubéola BO6

1.6 Sarampo B0O5

1.7 Febre Amarela A95

1.8 Hepatite B B16

1.9 Meningite por Haemophilus G00.0

001 Meningite Tuberculosa Al17.0

1.11 | Tuberculose miliar Al9

1.12 | Tuberculose Pulmonar Al15.0 a A15.3,A16.0 a
al6.2, A15.4 a Al5.9,
Al16.3 a Al16.9, Al7.1
aAl7.9,

1.16 | Outras Tuberculoses Al8

1.17 | Febre reumatica 100-102

1.18 | Sifilis A51-A53

1.19 | Malaria B50-B54

001 | Ascaridiase B77

2 Gastroenterites Infecciosas e complicacdes

2.1 Desidratacao E86

2.2 Gastroenterites A00-A09

3 Anemia

3.1 Anemia por deficiéncia de ferro D50

4 Deficiéncias Nutricionais

4.1 Kwashiokor e outras formas de desnutricdo protéico- | E40-E46

caldricas

4.2 Outras deficiéncias nutricionais E50-E64

5 Infeccdo de ouvido, nariz e garganta

5.1 Otite média supurativa H66

5.2 Nasofaringite aguda (resfriado comum) JO0

5.3 Sinusite aguda JO1

5.4 Faringite aguda J02

5.5 Amigdalite aguda JO03

5.6 Infeccdo Aguda VAS JO6

5.7 Rinite, nasofaringite e faringite crénicas J31

6 Pneumonias bacterianas

6.1 Pneumonia Pneumocécica J13

6.2 Pneumonia por haemophilus influenzae J14
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6.3 Pneumonia por Streptococus J15.3,J15.4

6.4 Pneumonia bacteriana NE J15.8, J15.9

6.5 Pneumonia lobar NE J18.1

I Asma

7.1 Asma J45,J46

8 Doencas pulmonares

8.1 Bronquite aguda J20,J21

8.2 Bronquite ndo especificada como aguda ou cronica J40

8.3 Bronquite crbnica simples e a mucopurulenta J4l

8.4 Bronquite crénica ndo especificada J42

8.5 Enfisema J43

8.6 Bronquectasia J47

8.7 Outras doencas pulmonares obstrutivas cronicas J44

9 Hipertensao

9.1 Hipertensdo essencial 110

9.2 Doenca cardiaca hipertensiva 111

10 Angina

10.1 | Angina pectoris 120

11 Insuficiéncia cardiaca

11.1 | Insuficiéncia cardiaca 150

11.2 | Edema agudo de pulmao J81

12 Doencas cerebrovasculares

12.1 | Doencas cerebrovasculares 163-1167,169,G45-G46

13 Diabetes melitus

13.1 | Com coma ou cetoacidose E10.0,E10.1;E11.1;E1
2.0E12.1;E13.0,E13.1;
E14.0, E14.1

13.2 | Com complicacbes (renais, oftalmicas, neurol. | E10.2 a

Circulat, periféricas, multiplas, outras e NE) E10.8;E11.2aE11.8;E1

2.2 a E12.8; E13.2 a
E13.8;E14.2 a E14.8

13.3 | Sem complicacBes especificas E10.9,E11.9;E12.9,E1
3.9E14.9

14 Eplepsias

14.1 | Eplepsias G40,G41

15 Infeccdo no Rim e Trato Urinério

15.1 | Nefrite tabulo-intersticial aguda N10

15.2 | Nefrite tubulo-intersticial crénica N11

15.3 | Nefrite tabulo- intersticial NE aguda crbnica N12

15.4 | Cistite N30

15.5 | Uretrite N34

15.6 | Infeccdo do trato urinario de localizacdo NE N39.0

16 Infeccdo da pele e tecido subcutéaneo

16.1 | Erisipela A46

16.2 | Impetigo LO1

16.3 | Abscesso cutaneo furanculo e carbunculo L02

16.4 | Celulite LO3
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16.5 | Linfadenite aguda LO4

16.6 | Outras infeccbes localizadas na pele e tecido | LO8
subcutaneo

17 Doencas inflamatoérias 6rgaos pélvicos femininos

17.1 | Salpingite e ooforite N70

17.2 | Doenca inflamat6ria do Utero exceto o colo N71

17.3 | Doenca inflamatéria do colo do Gtero N72

17.4 | Outras doencas inflamatorias pélvicas femininas N73

17.5 | Doencas da glandula de Bartholin N75

17.6 | Outras afeccdes inflamatorias da vagina e da vulva N76

18 Ulcera gastrointestinal

18.1 | Ulcera gastrointestinal K25aK28, K92.0,

K92.1, K92.2

19 Doencas relacionadas ao pré-natal e parto

19.1 | Infeccdo no trato urinario na gravidez 023

19.2 | Sifilis congénita A50

19.3 | Sindrome da rubéola congénita P35.0
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Anexo 2. Lista resumida das InternagBes por Condi¢cdes Sensiveis a Atencéo
Primaria (ICSAP).

Grupo | Diagnostico CID 10
1 Doencas preveniveis por imunizagdo e | A33-A37,A95,B05-
condicles sensiveis B06,B16,B26,G00.0,A17.0,A19

A15-A16,A18,A17.1-
A17.9,100-102,A51-A53,B50-
B54,B77

2 Gastroenterites infecciosas e complicacbes | E86,A00-A09

3 Anemia D50

4 Deficiéncias nutricionais E40-E46,E50-E64

5 Infec¢bes de ouvido, nariz e garganta H66,J00-J03,J06,J131

6 Pneumonias bacterianas J13-J14,J15.3-J15.4,J15.8-
J15.9,J18.1

7 Asma J45-J46

8 Doencas das vias aéreas inferiores J20,J21,340-J44,J47

9 Hipertensdo 110-111

10 Angina pectoris 120

11 Insuficiéncia Cardiaca 150,J81

12 Doencgas Cerebrovasculares 163-167,169,G45-G46

13 Diabetes melitus E10-E14

14 Eplepsias G40-G41

15 Infeccdo do rim e trato urinario N10-N12,N30,N34,N39.0

16 Infeccéo da pele e tecidos subcutaneo A46,L01-L04,L08

17 Doencas inflamatérias 6Orgdos pélvicos | N70-N73,N75-N76

femininos
18 Ulcera gatrointestinal K25-K28,K92.0,K92.1,K92.2
19 Doencas relacionadas ao pré-natal e parto | 023,A50,P35.0
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Anexo 3 — Populacao, Cobertura Percentual de ESF, ICSAP e PIB Per capita,

segundo Municipios, Macrorregido de Saude, Minas Gerais, 2009.

Municipio Populagéo 2009 ICSAP2009 Cob % 2009 PIB
Pecapta2009

Abadia dos Dourados 6.805 121,97 100 10.108,51
Abaeté 23.251 160,85 74 9.946,18
Abre Campo 13.180 184,37 100 6.849,06
Acaiaca 4247 150,69 100 4.854,67
Acucena 11.409 71,87 91 4.453,79
Agua Boa 16.643 413,99 82 5.023,96
Agua Comprida 2.157 78,81 100 35.782,75
Aguanil 4326 136,38 100 6.671,85
Aguas Formosas 19.306 342,38 20 4.633,39
Aguas Vermelhas 13.300 335,34 100 6.499,10
Aimorés 24.825 156,70 o7 9.803,28
Aiuruoca 6.204 154,74 100 8.186,02
Alagoa 2.924 242,82 100 7.799,12
Albertina 2.975 100,84 0 6.854,21
Além Paraiba 34.591 260,18 40 17.402,96
Alfenas 75.213 81,24 56 14.039,03
Alfredo Vasconcelos 6.299 115,89 56 6.953,36
Almenara 38.537 203,44 2 5.301,37
Alpercata 7.242 67,66 48 5.349,47
Alpindpolis 18.615 157,94 93 11.177,44
Alterosa 13.800 174,64 100 7.323,38
Alto Caparaé 5.317 120,37 100 8.583,54
Alto Jequitiba 8.122 97,27 100 8.789,55
Alto Rio Doce 12.776 151,85 54 4.921,18
Alvarenga 4.551 21,97 100 4.739,04
Alvinopolis 15.664 300,69 100 8.076,45
Alvorada de Minas 3.582 2384,14 96 5.611,79
Amparo do Serra 5.361 124,98 100 4.,555,32
Andradas 36.630 104,83 19 10.767,99
Andrefandia 12.366 96,23 84 7.110,27
Angelandia 8.571 178,51 81 5.372,74
Antonio Carlos 11.607 166,28 90 8.449,29
Antonio Dias 9.599 83,34 100 6.559,05
Antonio Prado de Minas 2.066 256,53 100 6.733,44
Aracai 2521 55,53 100 9.217,46
Aracitaba 1.894 248,15 100 7.948,90
Aragual 37.379 178,44 37 4.409,21
Araguari 111.100 145,72 38 16.649,46
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Arantina

2.536

94,64

100

5.745,73
Araponga 8.327 78,06 100 4.925,07
Arapora 6.529 49,01 100 BHHHHHHE
Arapua 2.781 107,87 100 14.684,67
Araljos 7.689 26,01 91 7.701,97
Araxa 92.931 177,23 38 20.583,08
Arceburgo 8.253 37,56 100 30.229,64
Arcos 36.456 216,97 76 12.771,69
Areado 13.860 78,64 25 7.364,99
Argirita 3.058 147,16 100 7.535,01
Aricanduva 5.142 853,75 100 4.404’ 10
Arinos 18.145 270,60 38 6.055,03
Astolfo Dutra 13.104 265,57 100 9.396,39
Ataléia 15.165 253,21 68 5.366,85
Augusto de Lima 4587 106,82 100 7.355,33
Baependi 18.741 140,33 100 6.699,53
Baldim 8.580 25,64 100 7.640,35
Bambui 22,615 335,18 92 10.924,71
Bandeira 5519 112,34 100 4.476,91
Bandeira do Sul 5.327 165,20 0 5.632,16
Bardo de Cocais 28.075 97,24 100 12_012,22
Barédo de Monte Alto 5.695 244,07 100 5.964,53
Barbacena 128.572 134,87 68 10.031,63
Barra Longa 7.054 48,20 100 5.114,21
Barroso 20.246 215,35 100 10.159,56
Bela Vista de Minas 10.337 53,21 100 5.402,96
Belmiro Braga 3.065 35,89 100 10.249,44
Belo Horizonte 2.452.612 95,56 71 17.561,41
Belo Oriente 22.550 108,20 93 20.002,14
Belo Vale 7.479 211,26 100 6.189,57
Berilo 13.723 264,52 100 3.904,88
Berizal 4.668 119,97 75 3.667,93
Bertopolis 4.778 393,47 73 5.062,55
Betim 441749 51,39 81 55.061,07
Bias Fortes 3.870 69,77 88 5.935,94
Bicas 14.302 268,49 100 6.470,89
Biquinhas 2.611 53,62 100 9.522,24
Boa Esperanca 39.252 184,70 53 10.485,54
Bocaina de Minas 5.218 30,66 66 4.699,62
Bocailva 46.623 143,06 97 7.445,10
Bom Despacho 44.267 139,61 71 10.892,76
Bom Jardim de Minas 6.654 220,92 100 6.636,29
Bom Jesus da Penha 3.987 185,60 88 14.387,26
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Bom Jesus do Amparo 5.753 79,96 100 5.238,08
Bom Jesus do Galho 15.461 278,12 89 4.982.87
Bom Repouso 10.829 46,17 64 7.548,77
Bom Sucesso 17.807 155,56 97 8.439,93
Bonfim 6.906 85,43 100 6.103,98
Bonfindpolis de Minas 5.862 10,24 100 16.244,39
Bonito de Minas 9.315 42,94 100 3.247,89
Borda da Mata 15.508 146,38 89 7.667,49
Botelhos 15.285 193,00 0 7.426,88
Botumirim 6.555 80,85 100 3.948,96
Bréas Pires 4.617 249,08 100 4.315,25
Brasilandia de Minas 13.601 40,44 77 9.566,69
Brasilia de Minas 32.441 245,37 75 4.357,02
Brasopolis 14.759 279,83 47 6.887,90
BraGnas 5.330 144,47 100 11887,71
Brumadinho 34.388 135,51 100 13.341,39
Bueno Brandao 11.207 308,74 0 8.232,88
Buenbpolis 9.633 127,69 100 5.696,25
Bugre 4.096 168,46 100 5.181,98
Buritis 22.473 203,80 93 18.440,56
Buritizeiro 27.067 193,22 90 8.600,37
Cabeceira Grande 6.603 18,17 100 19.077,35
Cabo Verde 14.045 118,90 25 8.809,25
Cachoeira da Prata 3.951 30,37 88 7.328,01
Cachoeira de Minas 11.249 56,00 31 9.109,82
Cachoeira de Pajeu 9.535 198,22 100 4.879,82
Cachoeira Dourada 2.592 69,44 100 15.008,74
Caetanépolis 10.041 287,82 100 7.537,11
Caeté 41.042 113,54 68 5.485,30
Caiana 4.734 217,57 73 7.275,72
Cajuri 4103 97,49 100 7.467,40
Caldas 14.656 171,26 48 8.815,91
Camacho 3.231 148,56 100 13.408,27
Camanducaia 20.157 140,40 68 10.433,93
Cambui 26.359 192,34 66 11.965,80
Cambugquira 12.932 255,95 100 7.287,38
Campanério 3.776 156,25 100 6.933,14
Campanha 15.965 367,68 87 8.827,14
Campestre 20.854 400,88 17 8.982,68
Campina Verde 19.203 261,42 36 10.911,88
Campo Azul 4.029 62,05 87 4.876,50
Campo Belo 53.642 184,00 91 7.191,77
Campo do Meio 11.869 126,38 100 6.819,65
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Campo Florido 7.099 64,80 50 33.448,28
Campos Altos 13.729 294,27 76 13.139,53
Campos Gerais 27.963 143,76 50 8.323,39
Cana Verde 5.925 102,95 100 6.683,61
Canaa 4.791 68,88 100 5.831,40
Canépolis 11.870 16344 100 21.379,05
Candeias 16.280 159,09 100 7.692,08
Cantagalo 4132 220,23 100 4.872,47
Caparad 4.995 144,14 100 8.339,08
Capela Nova 4.671 119,89 100 5.056,91
Capelinha 34.637 322,49 100 5753’39
Capetinga 7.333 92,73 94 7.998,35
Capim Branco 9.275 99,19 75 4.635,60
Capinopolis 16.040 82,92 87 13.113,87
Capitédo Andrade 5.086 110,11 69 4.964,09
Capitédo Enéas 14.833 184,05 100 11.122,96
Capitalio 7.866 129,67 100 9.907,76
Caputira 9.155 73,18 100 4.812,35
Carai 22.390 198,75 100 3.478,51
Caranaiba 3.548 138,11 97 4.696,54
Carandai 23.288 158,45 60 11.899,01
Carangola 33.180 215,79 73 6.893,44
Caratinga 85.469 78,16 49 7.733,41
Carbonita 10.786 686,07 97 5632,00
Careacu 6.286 427,94 100 8.732,53
Carlos Chagas 21.207 330,08 81 8.913,81
Carmésia 2.711 81,15 100 4.685,53
Carmo da Cachoeira 12.069 175,66 100 9.217,90
Carmo da Mata 11.445 235,91 91 6.653,47
Carmo de Minas 14.396 197,28 100 7.653,59
Carmo do Cajuru 20.041 27,44 70 8.178,61
Carmo do Paranaiba 32.061 213,34 87 10.547,53
Carmo do Rio Claro 20.072 197,79 34 9.763,94
Carmopolis de Minas 16.624 208,13 63 9.731,13
Carneirinho 9.145 161,84 100 17.782,71
Carrancas 4.182 157,82 83 9.429,23
Carvalhépolis 3.380 82,84 100 7.516,42
Carvalhos 4.746 244,42 100 5.448,01
Casa Grande 2.131 211,17 100 7.862,08
Cascalho Rico 2.938 47,65 100 10.941,75
Cassia 17.588 430,98 39 10.404,62
Cataguases 70.506 185,52 0 10.541,74
Catas Altas 4.796 108,42 100 14.247,00
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Catas Altas da Noruega 3.577 92,26 97 3_951’22
Catuji 6.634 128,13 100 4.033,85
Catuti 5.470 60,33 100 3.890,13
Caxambu 21.432 245,89 48 6.746,25
Cedro do Abaeté 1.206 298,51 100 8.186,20
Central de Minas 6.835 277,98 100 5.254,58
Centralina 10.555 13,26 98 8.901,96
Chacara 2.763 108,58 100 6.749,89
Chalé 5.597 78,61 100 5.110,37
Chapada do Norte 16.018 240,98 100 3.074,58
Chapada Gaticha 11.371 34,30 94 6.153,95
Chiador 2.972 107,67 100 7.447,66
Cipotanea 6.809 193,86 100 3.816,26
Claraval 4.451 2,25 8 10.738,80
Claro dos Pogdes 8.385 56,05 100 6.172,02
Claudio 25.935 248,31 81 9.700,91
Coimbra 7.214 108,12 96 5786,56
Coluna 9.569 250,81 72 4.000,01
Comendador Gomes 3.253 43,04 100 30.354,75
Comercinho 8.639 109,97 100 4.575,05
Conceigdo da Aparecida 10.772 144,82 65 10.090,67
Conceicdo da Barra de Minas 4.087 92,98 85 6.602,35
Conceigdo das Alagoas 21.940 127,62 100 21.736,70
Conceicdo das Pedras 2.813 63,99 100 8.718,74
Conceigao de Ipanema 4.546 217,77 76 5.360,31
Conceicdo do Mato Dentro 18.531 208,30 56 5.795,84
Conceicdo do Para 4.867 223,96 100 22.805,30
Conceigao do Rio Verde 13.246 166,09 26 8.279,54
Conceicéo dos Ouros 10.868 56,13 97 8.934,26
Conego Marinho 6.440 51,24 100 3.880,49
Confins 6.073 29,64 100 HittHHHHH

Congonhal 10.267 52,60 34 8.391,57
Congonhas 48.723 115,35 79 17.439,34
Congonhas do Norte 5.341 1359,30 100 3.763,68
Conquista 6.924 173,31 100 15.742,54
Conselheiro Lafaiete 114,577 199,95 73 7.558,46
Conselheiro Pena 22.540 150,84 61 7.178,70
Consolagao 1.761 215,79 100 6.029,07
Contagem 625.390 71,36 4t 23.799,32
Coqueiral 9.755 58,43 100 8.946,94
Coracdo de Jesus 27.111 127,25 100 4.915,30
Cordisburgo 9.463 46,50 100 6.621,72
Cordislandia 3.756 111,82 100 8.795,22
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Corinto 23.060 70,25 74 6.168,30
Coroaci 11.132 50,31 100 4.829,65
Coromandel 28.293 126,89 61 16.242,68
Coronel Fabriciano 105.042 124,52 13 6.657,91
Coronel Murta 9.418 67,95 100 3.921,79
Coronel Pacheco 2.424 169,14 100 8.492,53
Coronel Xavier Chaves 3.310 247,73 100 7.809,18
Corrego Danta 3.476 227,27 99 10.951,41
Corrego do Bom Jesus 3.835 156,45 90 5.465,26
Cérrego Fundo 5.937 141,49 100 12.420745
Cérrego Novo 3.151 111,08 100 7.761,26
Couto de Magalhaes de Minas 4.563 368,18 76 4.466,55
Crisolita 5.942 228,88 100 5.754,64
Cristais 11.270 110,03 100 9.381,80
Cristalia 5.973 132,26 100 4.689,21
Cristiano Otoni 5.038 194,52 69 7.120,97
Cristina 11.481 172,46 100 7.217,29
Crucilandia 4,785 75,24 100 6.072,30
Cruzeiro da Fortaleza 3.894 77,04 89 11.864,96
Cruzilia 15.371 199,08 100 6.549,81
Cuparaque 4.558 155,77 100 5.385,86
Curral de Dentro 7.370 59,70 100 4.251,57
Curvelo 75.066 128,02 56 8.528,78
Datas 5.699 577,29 100 4.475,99
Delfim Moreira 8.035 75,92 86 5.312,25
Delfinépolis 6.951 202,85 100 14.062,88
Delta 7.209 91,55 % 29.852,45
Descoberto 5.140 192,61 100 6.285,32
Desterro de Entre Rios 7.175 213,24 97 4.708,45
Desterro do Melo 3.302 81,77 100 5.977,63
Diamantina 46.374 29,97 60 5.990,50
Diogo de Vasconcelos 4.067 63,93 100 4.619,53
Dionisio 10.583 34,96 33 4.588,60
Divinésia 3.404 22327 100 5.547,26
Divino 20.118 264,44 69 5.096,07
Divino das Laranjeiras 5.092 329,93 100 5.566,08
Divinolandia de Minas 7.029 166,45 49 4.383,93
Divinépolis 216.100 31,51 24 12.602,68
Divisa Alegre 6.226 147,77 100 6.618,87
Divisa Nova 5.823 42,93 59 7.417,64
Divisépolis 8.462 450,25 83 5.184,20
Dom Bosco 3.839 36,47 89 9.793,53
Dom Cavati 5.811 123,90 100 4.808,45
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Dom Joaquim 4.640 245,69 100 4.817,80
Dom Silvério 5.482 262,68 100 6178,24
Dom Vicoso 3.101 135,44 100 5.482,99
Dona Eusébia 5.818 225,16 100 6.111,56
Dores de Campos 9.822 118,10 71 7.851,01
Dores de Guanhaes 5.749 67,84 100 4.725’25
Dores do Indaia 14.370 146,83 72 7.900,73
Dores do Turvo 4.675 158,29 0 4.869,78
Doresopolis 1574 190,60 100 9.574,44
Douradoquara 1.931 72,50 0 11.574,86
Durandé 7.140 57,42 100 6.650,18
EI6i Mendes 25532 98,70 41 9.384,04
Engenheiro Caldas 10.911 69,65 32 4.963,62
Engenheiro Navarro 7.317 112,07 100 4.856,84
Entre Folhas 5.073 179,38 100 4.841,58
Entre Rios de Minas 14.537 284,79 72 5.983,73
Envalia 18.858 86,97 100 5.887,20
Esmeraldas 59.416 132,96 30 4.734,31
Espera Feliz 21.616 242,88 100 8.372,75
Espinosa 32.457 253,87 100 4.051,52
Espirito Santo do Dourado 4.481 111,58 78 8.139,97
Estiva 11.425 135,67 61 8.280,07
Estrela Dalva 2.535 138,07 100 7.431,79
Estrela do Indaia 3.788 261,35 9a 9.830,11
Estrela do Sul 7.435 127,77 93 17.102,51
Eugendpolis 10.773 411,21 100 5908,42
Ewbank da Camara 3.686 132,94 100 5.112,15
Extrema 27.156 170,50 91 49.590,39
Fama 2.252 44,40 100 10.605,11
Faria Lemos 3.730 176,94 93 7.850,68
Felicio dos Santos 5.873 355,87 100 4.006,94
Felisburgo 7.021 205,10 99 4.439,72
Felixlandia 14.287 46,20 97 9.906,11
Fernandes Tourinho 2.716 132,55 100 6.526,41
Ferros 11.534 237,56 89 4.917,93
Fervedouro 10.755 232,45 100 4.940,84
Florestal 6.203 32,24 56 7.066,18
Formiga 67.177 128,91 83 10.053,66
Formoso 6.858 4,37 100 15.988,10
Fortaleza de Minas 3.992 120,24 87 32.343,86
Fortuna de Minas 2.527 23,74 100 8.879,73
Francisco Badaro 10.606 52,80 65 3.301,71
Francisco Dumont 4.990 56,11 100 5.589,06
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Francisco Sa 25.994 168,50 94 5.917,94
Franciscopolis 5.663 81,23 100 5.025,57
Frei Gaspar 6.657 177,26 100 5.087,24
Frei Inocéncio 9.342 172,34 100 5.640,75
Frei Lagonegro 3.492 114,55 99 4_427,01
Fronteira 15.705 26,11 69 43.439,06
Fronteira dos Vales 4.976 166,80 100 4.113,41
Fruta de Leite 6.429 82,44 100 4.206,47
Frutal 54.819 128,61 45 13.856,93
Funilandia 3.856 44,09 91 6.765,23
Galiléia 7.563 286,92 92 5.666,63
Gameleiras 5.400 85,19 100 6.066,62
Glaucilandia 3.065 52,20 100 5.500,48
Goiabeira 3.250 92,31 100 5.530,72
Goiana 3.849 161,08 91 6.314,73
Gongalves 4.453 71,86 78 5.226,14
Gonzaga 5.782 171,22 100 3.816.88
Gouveia 11.932 37,71 100 6.267,45
Governador Valadares 263.278 75,66 46 10.439,80
Gréo Mogol 15.174 187,16 100 13.068,92
Grupiara 1.479 54,09 100 10.850,09
Guanhaes 30.645 148,15 91 8.134,44
Guapé 13.477 136,53 100 7.920,03
Guaraciaba 10.819 260,65 100 3.956,23
Guaraciama 4,728 116,33 100 4.897,03
Guaranésia 18.637 165,26 93 11.427,91
Guarani 10.048 321,46 100 7.585,16
Guarara 4.112 199,42 84 6.106,75
Guarda-Mor 6.782 173,99 100 30.586,67
Guaxupé 49.724 135,35 14 20.147,80
Guidoval 7.535 245,52 100 6.542,25
Guimarania 7.324 66,90 95 10.218,45
Guiricema 9.112 162,42 100 6.007,98
Gurinhata 6.233 272,74 100 13.640,14
Heliodora 6.288 76,34 0 8.691,90
lapu 11.500 123,48 100 4.465,37
Ibertioga 5.209 510,65 100 6.749,32
bia 23.068 109,24 % 23.615,67
Ibiaf 7.911 75,84 100 4,574,64
Ibiracatu 5.933 75,85 100 4.129,02
Ibiraci 11599 52,59 % 30.217,58
Ibirité 157.441 76,35 89 6.568,45
Ibitiira de Minas 3.516 108,08 99 6.321,66
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Ibituruna

2.945

146,01

100

9.200,63
Icarai de Minas 10.934 45,73 96 3.931,47
Igarapé 33.768 37,02 63 7.936,91
Igaratinga 9.042 65,25 78 7.043,84
iguatama 7.734 128,01 100 27.877,22
ljaci 6.032 129,31 100 37.058,73
llicinea 11.831 191,02 100 7.388,01
Imbé de Minas 6.650 63,16 100 5.560,17
Inconfidentes 7.694 161,16 91 5.873,80
Indaiabira 7.753 74,81 100 4.060,54
Indianopolis 6.668 86,98 53 41.472,06
Ingai 2.596 88,60 100 12.501,04
Inhapim 24.953 107,40 100 5.817,31
Inhadma 5.568 32,33 100 11.853,96
Inimutaba 6.714 123,62 100 6.172,98
Ipaba 15.421 161,47 100 3.712,74
Ipanema 17.909 140,15 58 6.631,84
Ipatinga 244.509 168,91 sl 22.354,83
Ipiacu 4.374 288,07 0 11.361,23
Ipuitina 9.550 161,26 36 11.215,51
Irai de Minas 6.606 49,95 53 13.803,85
Itabira 110.414 139,57 82 29.875,14
Itabirinha 10.823 426,87 100 4.512,69
ltabirito 43818 104,75 64 18.024,09
Itacambira 5.311 30,13 100 4.953,26
[tacarambi 18.259 115,56 9 5.352,52
Itaguara 12.955 197,61 100 8.340,08
Iltaipé 12.074 160,68 58 4.228,86
Itajuba 90.225 116,38 38 15.577,07
Itamarandiba 33.583 44,67 83 5.144,68
[tamarati de Minas 4.227 177,43 82 8.466,48
[tambacuri 23.386 251,86 100 5.544,58
Itambé do Mato Dentro 2.489 92,41 100 4.348,49
Itamogi 11.216 312,95 100 7.115,83
ltamonte 14.600 215,07 100 17.375,77
Itanhandu 15.255 178,96 92 11.517,48
Itanhomi 12.360 162,62 84 4.999,15
Itaobim 21619 197,05 96 6.387,82
ltapagipe 15.041 107,71 70 15.060,34
Itapecerica 21.199 280,20 65 7.098,89
ltapeva 8.070 127,63 86 11.612,97
Itatiaiugu 9.370 96,05 100 34.013,22
Itati de Minas 15.256 197,30 100 23.906,79
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Itatina

85.837

121,86

61

13.774,52
Itaverava 5.748 233,12 100 4.427,91
ltinga 15.246 70,18 91 3.709,45
ltueta 6.078 192,50 57 6.918,79
Ituiutaba 96.760 118,54 39 17.699,80
Itumirim 6.655 132,23 100 5.522,99
Iturama 33.230 313,57 74 16.319,42
ltutinga 4.162 100,91 100 12.913,80
Jaboticatubas 16.514 150,18 85 5.502,04
Jacinto 12.928 379,80 100 4.774,34
Jacui 7.426 133,32 93 7.798,49
Jacutinga 21.425 236,17 49 11.171,43
Jaguaracu 2.845 98,42 100 12.541,23
Jaiba 32.187 50,64 100 8.220,88
Jampruca 5.141 124,49 100 5.070,64
Janaiba 68.525 62,46 100 7.190,82
Januéria 67.518 69,76 36 4.791,22
Japaraiba 3.876 92,88 90 9.329,29
Japonvar 8.533 71,49 100 3.563,55
Jeceaba 6.039 286,47 100 7.742,85
Jenipapo de Minas 7.238 138,16 100 3.903,59
Jequeri 13.227 270,66 100 5.673,71
Jequitai 8.110 93,71 100 5.327,48
Jequitiba 5.763 29,50 100 8.385,47
Jequitinhonha 25.059 232,25 100 4.545 46
Jesuania 4.977 70,32 100 7.171,85
Joaima 15.462 192,73 67 4.251,79
Joanésia 5.567 105,98 100 8.266,60
Jo&o Monlevade 75.320 63,86 32 16.875,75
Jo&o Pinheiro 45.149 89,26 38 11.020,22
Joaquim Felicio 4.079 196,13 85 6.614,08
Jordania 11.339 239,88 92 3.834,83
José Gongalves de Minas 4.662 47,19 74 4.060,30
José Raydan 4.418 235,40 & 5.455,63
Josendpolis 4.640 96,98 100 3.986,66
Juatuba 20.979 50,05 100 35.469,64
Juiz de Fora 526.709 116,95 55 13.611,84
Juramento 4.110 77,86 100 6.745,45
Jurvaia 8.699 90,82 100 8.067,12
Juvenilia 6.323 202,44 55 4.377,96
Ladainha 17.195 127,36 100 3.348,29
Lagamar 7.870 156,29 88 10.036,13
Lagoa da Prata 47.010 97,64 67 13.519,62

200



Anexos

Lagoa dos Patos 4.586 47,97 75 4.920,47
Lagoa Dourada 12.274 173,54 85 7.360,72
Lagoa Formosa 17.132 229,98 100 8.656,09
Lagoa Grande 9.210 33,66 76 11.954,79
Lagoa Santa 48.211 88,57 95 13.473,05
Lajinha 17.680 110,86 100 8.704,87
Lambari 19.242 153,31 36 7.747,32
Lamim 3.669 198,96 94 4.411,69
Laranjal 6.567 293,89 100 6.383,01
Lassance 6.651 166,89 100 18.495,36
Lavras 92.552 131,49 57 12.645,38
Leandro Ferreira 2.979 26,85 100 8.642,15
Leme do Prado 5.128 239,86 100 4.306,66
Leopoldina 51.543 178,69 80 9.569,52
Liberdade 5.401 327,72 100 6.962,29
Lima Duarte 16.494 150,36 63 6.906,28
Limeira do Oeste 6.794 61,82 51 18.505,95
Lontra 8.332 64,81 100 3.437,36
Luisburgo 6.485 72,47 100 6.898,04
Luislandia 6.727 120,41 100 4.228,53
Luminarias 5.525 103,17 62 7.512,21
Luz 17.833 220,38 8 13.321,74
Machacalis 7.068 275,89 98 5.158,25
Machado 39.510 118,70 18 15.257,11
Madre de Deus de Minas 5.179 127,44 100 9.941,54
Malacacheta 18.182 293,15 75 4.676,19
Mamonas 6.490 77,04 100 3.844,26
Manga 21.342 97,93 81 5.576,00
Manhuagcu 78.605 108,77 n 13.619,77
Manhumirim 20.932 173,90 99 9.762,91
Mantena 27.582 158,44 75 6.715,50
Mar de Espanha 11.660 299,31 89 6.525,14
Maravilhas 7.220 16,62 97 9.680,04
Maria da Fé 14.640 219,26 n 6.556,61
Mariana 54.682 117,22 26 25.519,70
Marilac 4.399 47,74 100 5.518,83
Mario Campos 12.024 53,23 0 6.077,48
Maripa de Minas 2971 131,27 100 6.409,95
Marliéria 3.790 110,82 90 5.207,02
Marmeldpolis 3.151 79,34 100 5.915,65
Martinho Campos 12.663 206,90 100 10.875,34
Martins Soares 6.720 96,73 100 8.492,80
Mata Verde 7.803 12,82 89 4.114,06
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Materlandia 4778 140,23 72 4.758,08
Mateus Leme 26.862 203,63 39 12.143,96
Mathias Lobato 3.505 77,03 97 5.427,81
Matias Barbosa 13.871 154,28 100 35.076,49
Matias Cardoso 11.039 19,02 100 7.689,82
Matip6 17.018 194,50 100 8.918,41
Mato Verde 12.959 54,79 100 4374,42
Matozinhos 35.229 129,72 99 14.227,65
Matutina 3.786 63,39 91 9.879,21
Medeiros 3.414 216,75 100 14.456,84
Medina 21.126 243,30 100 4.683,51
Mendes Pimentel 6.687 276,66 100 5.327,59
Mercés 10.898 267,02 96 4.788,19
Mesquita 6.644 117,40 100 4.044,43
Minas Novas 31.644 15,17 87 3.675,65
Minduri 3.680 133,15 94 8.193,35
Mirabela 13.250 192,45 100 4.108,56
Miradouro 10.649 180,30 100 13.500,57
Mirai 13508 363,49 100 8.296,64
Miravania 4.995 48,05 100 3.755,21
Moeda 4.669 141,36 100 5.843,58
Moema 7.047 190,15 99 6.207,08
Monjolos 2.312 69,20 100 8.028,94
Monsenhor Paulo 7.578 187,38 o1 11.656,64
Montalvania 16.133 285,75 100 4.027,35
Monte Alegre de Minas 19.052 66,13 91 18.330,71
Monte Azul 22.838 246,08 100 4.015,31
Monte Belo 12.850 204,67 27 10.770,58
Monte Carmelo 45.971 217,53 38 12.459,00
Monte Formoso 4.944 80,91 100 3.537,97
Monte Santo de Minas 20.534 279,54 100 10.790,20
Monte Sido 20.134 28,31 69 8.582,37
Montes Claros 363.226 85,35 56 10.144,47
Montezuma 7.677 36,47 91 3.691,07
Morada Nova de Minas 8.756 126,77 100 8.471,02
Morro da Garga 2.978 157,82 100 12.755,23
Morro do Pilar 3.529 107,68 100 4.786,88
Munhoz 6.417 76,36 54 8.049,00
Muriaé 99.628 284,76 80 8.993,52
Mutum 27.125 258,06 100 6.345,66
Muzambinho 20.429 204,61 34 10.295,10
Nacip Raydan 3.019 56,31 100 5.121,15
Nanuque 41.331 87,59 67 8.480,91
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Naque 6.146 97,62 100 4,581,86
Natalandia 3.378 35,52 100 6436,24
Natércia 4.766 151,07 100 9.517,71
Nazareno 8.093 105,03 86 10.827,53
Nepomuceno 25.158 189,60 55 8.970,30
Ninheira 11.029 119,68 100 3.775,07
Nova Belém 3.522 215,79 100 7.419,21
Nova Era 18,577 155,57 37 12.400,35
Nova Lima 76.611 64,35 46 26.735,83
Nova Mddica 3.943 48,19 100 6320,40
Nova Ponte 12.501 77,59 56 36.169,28
Nova Porteirinha 7.596 57,93 100 8.247,32
Nova Resende 14.686 131,42 94 8.914,50
Nova Serrana 67.967 34,13 64 8.799,40
Nova Unizo 5.654 91,97 61 6.352,33
Novo Cruzeiro 31.316 156,79 88 3.476,72
Novo Oriente de Minas 10.763 128,22 100 3.589,60
Novaorizonte 5.145 69,97 100 3.781,21
Olaria 2.482 108,78 100 6.147,02
Olhos-d'Agua 5.337 123,66 100 6.303,75
Olimpio Noronha 2.666 142,54 100 8.154,77
Oliveira 39.214 151,73 97 8.441,38
Oliveira Fortes 1.947 112,99 100 7.215,48
Onca de Pitangui 3.125 121,60 100 11.236,02
Oratorios 4.536 112,43 100 5.856,16
Orizania 7.078 235,94 49 4.380,39
Ouro Branco 35.473 110,22 98 45.266,09
Ouro Fino 32.640 184,44 32 10.134,88
Ouro Preto 69.494 97,71 85 34643,40
Ouro Verde de Minas 7.218 145,47 97 3.971,54
Padre Carvalho 6.179 85,77 100 3_322,99
Padre Paraiso 18.892 334,53 100 3.649,91
Pai Pedro 6.219 118,99 100 4.050,26
Paineiras 4.670 51,39 100 8.303,53
Pains 8.479 99,07 100 14.532,52
Paiva 1.689 112,49 100 6.766,31
Palma 6.229 394,93 100 6.502,72
Palmopolis 6.811 102,77 100 3.829,53
Papagaios 15.381 21,46 68 8.101,77
Para de Minas 84.265 86,16 50 15.450,60
Paracatu 83.557 81,38 46 14.171,78
Paraguacu 20.428 96,44 85 9.857,73
Paraisépolis 18.849 158,10 74 14.116,65
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Paraopeba 23.415 259,66 30 9.739,60
Passa Quatro 15.895 164,20 100 8.458,22
Passa Tempo 8.772 228,00 100 10.131,38
Passabém 2.137 23,40 100 5.480,81
Passa-Vinte 1.820 252,75 100 5.723,02
Passos 107.617 154,62 55 10.635,61
Patis 5574 102,26 100 4,701,41
Patos de Minas 139.840 98,68 70 11.981,80
Patrocinio 86.465 102,12 57 14.426,51
Patrocinio do Muriaé 5.623 563,76 100 5.323,98
Paula Candido 9.405 65,92 100 5.259.13
Paulistas 5.002 179,93 69 4.686,34
Pavao 9.157 346,18 75 4.848,99
Pecanha 17.731 164,68 59 5.466,82
Pedra Azul 25.998 228,48 94 6.966,53
Pedra Bonita 6.757 168,71 100 5.898,32
Pedra do Anta 3.716 69,97 100 4.617,84
Pedra do Indaia 4.079 14,71 85 10.649,92
Pedra Dourada 2.240 138,39 100 6.463,23
Pedralva 11.354 137,40 100 6.837,53
Pedras de Maria da Cruz 11.878 79,98 100 4. 188,74
Pedrinépolis 3.581 273,67 97 18.683,73
Pedro Leopoldo 59.064 65,01 71 14.160,43
Pedro Teixeira 1.679 65,52 100 6.612,76
Pequeri 3.088 207,25 100 7.341,93
Pequi 4.498 5336 8 8.826,37
Perdigao 7.966 16,32 89 7.307,21
Perdizes 14.787 342,87 95 28.078,93
Perddes 20.232 154,21 86 11.397,58
Periquito 7.163 101,91 100 5.732,35
Pescador 4.199 135,75 82 6.054,36
Piau 3.070 104,23 100 10.364,37
Piedade de Caratinga 6.930 90,91 100 5_505,51
Piedade de Ponte Nova 4.275 79,53 100 7.019,25
Piedade do Rio Grande 4.859 209,92 100 34.420,20
Piedade dos Gerais 4.758 88,27 100 5.494 .53
Pimenta 8.524 126,70 100 10.753,35
Pingo-d'Agua 4.201 54,75 100 4.619,38
Pintépolis 8.183 53,77 85 3.901,36
Piracema 6.797 111,81 100 7.626,47
Pirajuba 4.050 61,73 88 40.073,64
Piranga 17.837 311,15 100 4.054,76
Pirangucu 5.326 88,25 0 6.263,35
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Piranguinho 8.228 92,37 100 5.359,92
Pirapetinga 10.631 291,60 100 15.762,76
Pirapora 53.704 155,11 84 16.146,61
Piratba 10.930 179,32 94 5.533,56
Pitangui 26.038 248,87 54 7.392,70
Piumhi 32,575 270,45 100 14.432,68
Planura 11.138 48,48 % 30.182,10
Poco Fundo 15.922 204,12 87 7.612,08
Pocos de Caldas 151.454 110,33 53 17.973,42
Pocrane 8.801 68,17 100 6.027,96
Pompéu 29.932 89,54 93 12.514,11
Ponte Nova 57.657 120,54 78 11.516,14
Ponto Chique 4.301 27,90 100 5.523,76
Ponto dos Volantes 11.459 141,37 100 3.516,20
Porteirinha 37.842 171,50 100 3.875,56
Porto Firme 10.987 206,61 100 3.971,64
Poté 15.233 235,67 68 4.570,41
Pouso Alegre 127.975 67,83 49 19.348,81
Pouso Alto 6.496 177,03 100 11.956,90
Prados 8.562 235,93 100 6.280,01
Prata 26.857 110,59 39 15.396,85
Pratapolis 8.804 186,28 100 10.661,94
Pratinha 3.432 84,50 100 17.331,74
Presidente Bernardes 5.862 168,88 100 4.078,48
Presidente Juscelino 4.374 75,45 100 6.942,83
Presidente Kubitschek 3.087 152,25 100 4.316,87
Presidente Olegario 18.990 83,73 91 12.438,74
Prudente de Morais 9.341 25,69 75 5.312,14
Quartel Geral 3.351 83,56 100 10.670,69
Queluzito 1.882 116,90 100 9.236,97
Raposos 15.521 77,31 0 3.844,38
Raul Soares 24.604 251,59 84 5.893,81
Recreio 10.542 282,68 98 5.462,98
Reduto 6.679 86,84 100 6.189,94
Resende Costa 10.942 222,08 32 5.878,46
Resplendor 17.608 238,53 9 8.470,15
Ressaquinha 4.734 118,29 100 17.606,86
Riachinho 8.435 24,90 100 5.761,29
Riacho dos Machados 9.719 87,46 100 5.305,13
Ribeirdo das Neves 349.306 87,95 42 4.736,00
Ribeirdo Vermelho 3.937 175,26 88 9.259,99
Rio Acima 8.695 54,05 80 9.498,75
Rio Casca 14.800 104,73 93 7.051,95
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Rio do Prado 4.420 162,90 100 5877,53
Rio Doce 2.660 71,43 100 6.090,63
Rio Espera 6.726 185,85 100 4.147,52
Rio Manso 5.266 39,88 100 6.803,93
Rio Novo 9.303 166,61 75 5.673,41
Rio Paranaiba 10.988 148,34 94 31.770,14
Rio Pardo de Minas 29.948 169,96 100 4.867,11
Rio Piracicaba 14.848 320,58 0 7.725,87
Rio Pomba 17.362 205,05 60 7.704,67
Rio Preto 5.639 532,01 100 6413,03
Rio Vermelho 15.345 217,01 45 3.917,53
Ritapolis 5.151 211,61 67 6.159,78
Rochedo de Minas 2.125 272,94 100 7.507,96
Rodeiro 6.590 415,78 100 12.287,19
Romaria 3.639 491,89 9 25.870,62
Rosério da Limeira 4.357 165,25 100 5.274,23
Rubelita 8.092 53,14 83 3.886,21
Rubim 9.854 275,02 100 4.957,34
Sabara 126.195 130,59 19 7.692,27
Sabinépolis 16.318 265,96 100 5.187,21
Sacramento 23.111 134,57 90 22.026,25
Salinas 38.796 111,09 89 5.913,02
Salto da Divisa 7.157 264,08 100 6.059,62
Santa Barbara 27570 108,45 100 6.605,79
Santa Béarbara do Leste 7.761 105,66 100 5.357,30
Santa Barbara do Monte Verde 2.999 133,38 100 7.187,98
Santa Barbara do Tugurio 4.580 111,35 100 5.907,06
Santa Cruz de Minas 7.666 193,06 45 4.363,69
Santa Cruz de Salinas 5.465 67,70 64 3.951,96
Santa Cruz do Escalvado 5.316 50,79 100 6.094,00
Santa Efigénia de Minas 4,571 105,01 75 4.074,39
Santa Fé de Minas 4.130 41,16 83 5.781,39
Santa Helena de Minas 6.127 235,03 100 3.899,14
Santa Juliana 11.571 201,37 61 23.639,28
Santa Luzia 231.610 64,29 61 7.447.85
Santa Margarida 14.812 147,85 100 6.890,89
Santa Maria de Itabira 10.821 173,74 96 6.269,83
Santa Maria do Salto 5.991 71,77 100 4.110,72
Santa Maria do Suacui 14.930 259,21 23 4.617,24
Santa Rita de Caldas 9.322 142,67 100 10.562,61
Santa Rita de Ibitipoca 3.845 278,28 90 6.769,00
Santa Rita de Jacutinga 5.869 311,81 100 8.154,55
Santa Rita de Minas 5.983 162,13 100 9.408,33
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Santa Rita do ltueto 5.736 183,05 60 9.296,05
Santa Rita do Sapucai 36.141 135,30 58 15_954,37
Santa Rosa da Serra 3.413 82,04 100 9.687,68
Santa Vitéria 15.789 166,57 100 17.213,77
Santana da Vargem 7.222 108,00 95 11. 108,80
Santana de Cataguases 3.780 174,60 92 4.998,12
Santana de Pirapama 8.818 18,14 100 6.404,42
Santana do Deserto 3.964 98,39 87 5.105,84
Santana do Garambéu 2.219 342,50 100 5.998,64
Santana do Jacaré 4.723 167,27 100 7.111,76
Santana do Manhuagu 8.358 58,63 100 5.946,09
Santana do Paraiso 24.684 166,10 57 7.893,58
Santana do Riacho 4.399 40,92 100 5.178,44
Santana dos Montes 4.128 259,21 84 4.515,48
Santo Antonio do Amparo 18.115 95,50 100 7.282,10
Santo Antonio do Aventureiro 3.610 188,37 96 6.080,91
Santo Antonio do Grama 4.345 82,85 100 6.058,11
Santo Antonio do Itambé 4.661 92,25 100 4.538,64
Santo Anténio do Jacinto 11.459 96,87 100 4.382,27
Santo Antonio do Monte 25.900 150,97 94 8.198,27
Santo Antonio do Retiro 7.086 100,20 100 3.485,06
Santo Antdnio do Rio Abaixo 1.790 150,84 100 5.766,23
Santo Hipolito 3.670 65,40 94 7.859,10
Santos Dumont 47.256 187,49 51 11.512,12
S&o Bento Abade 4,715 46,66 75 6.975,42
Sé&o Bréas do Suagui 3.659 98,39 95 18.656,18
Sé&o Domingos das Dores 5.413 94,22 100 6.154,42
Sé&o Domingos do Prata 17.857 308,00 100 6.204,14
Sao Félix de Minas 3.478 241,52 0 5.388,14
S&0 Francisco 55.141 85,42 63 3.937,70
Sa&o Francisco de Paula 6.384 108,08 100 7.820,13
S&o Francisco de Sales 5.321 31,95 65 17.041,78
Sao Francisco do Gléria 5.683 251,63 100 5.502,34
Séo Geraldo 9.849 139,10 100 5.759,92
S&o Geraldo da Piedade 4.879 51,24 71 4.668,22
S&0 Geraldo do Baixio 3.469 83,60 100 6.057,52
S&0 Gongalo do Abaeté 6.536 79,56 0 14.524,02
S&o Gongalo do Para 11.248 19,56 95 6.646,51
S&o Gongalo do Rio Abaixo 9.736 71,90 100 57.092,48
S&o Gongalo do Rio Preto 3.275 79,39 100 4.949,35
S&o Gongalo do Sapucai 23.622 207,43 29 11.803,45
S&o0 Gotardo 32.580 69,06 64 11.058,10
Sao Joao Batista do Gloria 7.190 210,01 97 42.296,52
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Sé&o Jodo da Lagoa 4,976 70,34 100 5.182,05
Sé&o Joao da Mata 2.996 93,46 100 8.245,34
S&o Joao da Ponte 26.985 158,98 100 3.925753
S&o Jodo das Missbes 11.269 56,79 100 3.064,41
Sé&o Jodo del Rei 85.500 187,84 45 9.289,60
Sé&o Jodo do Manhuacgu 9.887 105,19 100 7.195733
S&o Joao do Manteninha 5.140 99,22 100 5.459,60
Sao Joao do Oriente 8.125 137,85 100 5.593,67
S&o Joao do Pacui 4.223 66,30 100 4.624,25
Sé&o Jodo do Paraiso 22.786 174,23 100 4.142’42
Sé&o Jodo Evangelista 16.253 311,94 64 4.850,06
S0 Jodo Nepomuceno 26.174 272,03 40 6.541,99
S&o Joaquim de Bicas 23.985 40,86 44 12.405,35
S&o José da Barra 7.085 76,22 9 41.038,80
S&o0 José da Lapa 19.233 57,19 0 13.267,21
S&o José da Safira 4.072 34,38 100 4_374,95
S&o José da Varginha 4.070 71,25 86 11.775,80
S&o José do Alegre 4.064 76,28 85 5.846,68
S&o José do Divino 3.893 256,87 89 5.898,39
Sao José do Goiabal 5.736 47,07 100 4.909,17
S&0 José do Jacuri 7.234 120,27 96 4.403,37
S&o José do Mantimento 2.577 135,82 100 6.228,80
S&o Lourengo 42.690 165,14 74 8.382,15
S&o Miguel do Anta 7.093 70,49 100 5.276,51
Sao Pedro da Unido 5.387 94,67 100 9.728,26
Sé&o Pedro do Suagui 5.924 204,25 100 5.129,30
Sé&o Pedro dos Ferros 9.089 265,16 100 7.505,53
S&o Romao 9.716 72,05 72 5.245,94
Sao Roque de Minas 6.319 80,71 100 15.536,39
Sé&o Sebastido da Bela Vista 5.196 134,72 100 10.194,13
S&0 Sebastido da Vargem 2.877 232,88 100 8.730.47
Aslggrgebastiéo do Anta 5.717 139,93 100 5.971,18
Sé&o Sebastido do Maranhdo 12.098 143,83 29 3.511,03
S&o Sebastido do Oeste 5.689 12,30 100 24.000,78
S&0 Sebastido do Paraiso 64.798 75,93 91 13.562,58
S&o Sebastido do Rio Preto 1.744 137,61 100 5.415,99
S&o Sebastido do Rio Verde 2.295 95,86 100 6.272,24
Sdo Thomé das Letras 6.955 83,39 100 6.725,67
SZo Tiago 10.637 303,66 7 6.311,47
S3o Tomas de Aquino 7.073 45,24 97 10.016,99
S&o Vicente de Minas 6.529 176,14 100 9.830,56
Sapucai-Mirim 6.048 6,61 58 6.050,94
Sardoa 5.471 84,08 64 4.190,93
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Sarzedo 25.579 44,18 69 8.709,31
Sem-Peixe 2.997 240,24 100 5.203,87
Senador Amaral 5.199 107,71 66 9.125,30
Senador Cortes 2.082 240,15 100 6.508,67
Senador Firmino 7.360 331,52 100 5.030,93
Senador José Bento 1.850 70,27 100 13.394’14
Senador Modestino Gongalves 5.105 94,03 100 4.592,69
Senhora de Oliveira 5.875 49,36 100 4.940,44
Senhora do Porto 3.641 96,13 95 4.648,54
Senhora dos Remédios 10.586 86,91 98 4.409,64
Sericita 7.352 180,90 100 5.129,59
Seritinga 1.834 147,22 100 7.369,68
Serra Azul de Minas 4.485 104,79 7 3.724,70
Serra da Saudade 897 144,93 100 11.234,46
Serra do Salitre 10.780 124,30 32 15.880,11
Serra dos Aimorés 8.669 85,36 100 9.485,40
Serrania 7.573 145,25 o1 9.448,47
Serranopolis de Minas 4.775 75,39 100 3.834,14
Serranos 2.124 56,50 100 7.110,17
Serro 21.523 19,98 96 5.039,38
Sete Lagoas 225.362 43,84 39 17.594,90
Setubinha 11.584 89,78 61 3.098,70
Silveirania 2.186 201,28 0 6.471,23
Silvianépolis 6.261 215,62 100 9.484,26
Simao Pereira 2.606 69,07 100 7.764,76
Simonésia 17.940 44,04 97 5.193,88
Sobralia 6.118 65,38 56 5.089,90
Soledade de Minas 5.801 156,87 100 5.723,44
Tabuleiro 4.067 258,18 100 5.803,02
Taiobeiras 31.327 176,21 100 4.937,89
Taparuba 3.348 89,61 100 5.420,33
Tapira 3.753 106,58 93 49.707,33
Tapirai 1.880 117,02 100 14.788,02
Taquaracu de Minas 3.944 48,17 88 7.094,01
Tarumirim 14.592 229,58 100 4.995,89
Teixeiras 12.190 227,24 100 8.592,91
Tedfilo Otoni 130.519 87,34 42 8.546,05
Timéteo 79.813 79.44 61 20.487,27
Tiradentes 6.984 128,87 100 8.917,03
Tiros 7.629 103,55 90 11.648,59
Tocantins 16.409 217,56 64 6.987,17
Tocos do Moji 4.082 95,54 85 5.314,04
Toledo 6.031 82,90 58 7.730,40
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Tombos 8.879 179,07 100 6.011,85
Trés Coragbes 75.777 150,18 23 17.132,88
Trés Marias 28.044 142,99 62 30.537,77
Trés Pontas 54.147 145,16 26 9.627,04
Tumiritinga 6.184 50,13 100 5.339,41
Tupaciguara 23.839 142,20 3 11.925,68
Turmalina 18.134 9,37 96 5.353,42
Turvolandia 5.021 131,45 100 12.744,70
Uba 99.706 300,38 56 10.541,73
Ubai 12501 73,59 56 3.931,76
Ubaporanga 12552 136,23 83 5.360,00
Uberaba 296.259 109,87 > 21.156,33
Uberlandia 634.349 75,35 23 24.613,48
Umburatiba 2.850 63,16 100 6.278,12
Unai 78.125 75,52 40 16.203,11
Unido de Minas 4.729 431,38 73 18.437,88
Uruana de Minas 2.734 106,07 100 10.276,18
Urucania 10.494 88,62 100 8.405,60
Urucuia 12.207 123,70 100 5.357,93
Vargem Alegre 6.829 109,83 100 4.739,39
Vargem Bonita 2131 103,24 100 10.437,73
Vargem Grande do Rio Pardo 4.936 66,86 100 4.227,58
Varginha 121.788 83,34 29 24.158,44
Varjao de Minas 6.520 61,35 0 13.217,33
Varzea da Palma 36.310 175,98 100 16.028,95
Varzelandia 19.769 162,88 100 3.826,13
Vazante 20.043 117,75 100 12.922,49
Verdelandia 8.513 48,16 100 7.343,28
Veredinha 6.038 106,00 100 3.836,55
Verissimo 3.990 60,15 89 18.779,60
Vermelho Novo 4.699 159,61 74 5.270,64
Vespasiano 101.844 88,57 % 10.444,19
Vicosa 74.172 106,24 61 7.809,81
Vieiras 3.896 179,67 100 7.261,62
Virgem da Lapa 14.684 233,59 95 3.654,51
Virginia 8.553 201,10 100 9.068,29
Virginopolis 11.274 186,27 92 5.325,82
Virgolandia 5.815 42,99 100 4.876,99
Visconde do Rio Branco 37.228 275,87 75 12.932,90
Volta Grande 5.390 237,48 100 9.358,25
Wenceslau Braz 2.586 81,21 0 6.009,56
Total 20.034.068 126,30 66 13.838,91

210



Anexos

Anexo 4. Matriz de Indicadores

Indicador Conceituagao Formula de calculo Desagregacgéo Fontes
Minas Gerais/populagéo total
Nimero total de internacdes, Minas Gerais/<1ano
excluindo-se partos, apresentadas
no SIH-SUS e pagas pelo . . o
Nimero total de | Sistema Unico de pSgaL]de pem NUmero absoluto Minas Gerais/intercaladas 10 | SIH-SUS
internacoes Minas Gerais, em todas as faixas em 10 anos e
excluindo partos etarias
Minas  Gerais/maiores de
80anos
; ) Minas Gerais/populagéo total
Numero total de internagbes por
Nimero de ICSAP P . ap ; . Ndmero absoluto SIH-SUS
SUS e pagas pelo Sistema Unico . o
de Salude em Minas Gerais, em Minas Gerais/intercaladas 10
todas as faixas etarias em 10 anos e
Minas  Gerais/maiores  de
80anos
Minas Gerais/populagéo total
Numero total de internagdes, _ )
excluindo partos e condigdes Minas Gerais/<1ano
Nimero de nio- sensiveis a atengdo primaria,
ICSAP apresentadas no SIH-SUS e NUmero absoluto Minas Gerais/intercaladas 10 | SIH-SUS
pagas pelo Sistema Unico de em 10 anos e
Saude em Minas Gerais, em
todas as faixas etérias Minas  Gerais/maiores  de
80anos
Minas Gerais/populagéo total
Diferenca entre 0 numero de Diferenca entre o namero | Minas Gerais/<lano
o . internacdes (total, por partos, total - ~
Variagcaoproporcional exclundo-se partos. ICSAP e néo- total de internagBes de 1998
das internagdes P ! em relacdo a 2009, sobre 0 | Minas Gerais/intercaladas 10 | SIH-SUS
ICSAP apresentadas no SIH-SUS | . -
entre 1998 a 2009 ndmero de internagcbes em | em 10 anos e
e pagas pelo SUS em 2009, em "
= 1998 *100
relagédo a 1998
Minas  Gerais/maiores  de
80anos
Minas Gerais/populagéo total
= ~ , . . Minas Gerais/<lano
Proporcao do | Proporcdo do numero de | Niumero de interna¢des por
nimero de ICSAP | internagbes por ICSAP em | ICSAP sobre o numero de ) - SIH-SUS
em relagdo as ndo- | relagdo ao total das internagdes, | internagdes por ndo-ICSAP | Minas Gerais/intercaladas 10
ICSAP excluindo-se partos, por ano *100 em 10 anos e
Minas  Gerais/maiores de
80anos
Y i o . . = Numerador:
Numero total de internagdes, | \.ooro total de internagdes | Minas Gerais/populagéo total SIH-SUS
excluindo partos, por 10 mil .
. 5 . . (excluindo partos) sobre a
Taxa de internagdo | habitantes, por ano e area
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na populacéo total geografica populagao total *10.000 Minas Gerais/<lano Denominador:
DATASUS
Minas Gerais/intercaladas 10
em 10 anos e
Minas  Gerais/maiores de
80anos
; . N Minas  Gerais/macrorregides | Numerador:
eN;cTJ(ierrl?jo to;glrtOSe pg]rterriggoasi,l NGmero total de internagdes | de satde/ populagéo total SIH-SUS
Taxa de ICSAP na | habitantes, por ano e érea por | IC~SAP | * sobre  a . . . )
opulago total geogréfica populagéo total ¥10.000 Minas  Gerais/macrorregides | Denominador:
pop de satde DATASUS
; . N Minas  Gerais/macrorregifes | Numerador:
g;c%?r:(c)io toptglrtos ¢ p'grtergggoﬁfii Namero total de internacdes | de satde/ populagéo total SIH-SUS
habitantes, por ano e é&rea por nacj-ICSAP* sobre  a . . . .
Taxa de nio-lCSAP | geografica populagéo total *10.000 Minas  Gerais/macrorregides | Denominador:
) de saude DATASUS
na populagéo total
Y i 5 Minas Gerais/- populagéo total Numerador:
Numero total de internagbes populag SIH-SUS

Taxa de ICSAP no

Numero total de internagbes por
10 mil habitantes, por ano e area
geogréfica no género masculino

por ICSAP em homens sobre
a populacdo  masculina
*10.000

homens

Minas Gerais/

Denominador:

~ . DATASUS
género masculino
Minas Gerais/populacéo total
. . . , . . homens Numerador:
Numero total de internagdes, | Ndmero total de internacdes SIH-SUS
excluindo partos, por 10 mil | por ndo-ICSAP em homens
habitantes, por ano e area | sobre a populacdo masculina | Minas

Taxa de ndo-ICSAP
no género masculino

geografica, no género masculino

*10.000

Denominador:
DATASUS

Taxa de ICSAP no

Numero total de internagdes por
10 mil habitantes, por ano e area
geogréfica no género feminino

Numero total de internagbes
por ICSAP em homens sobre
a populagdo feminina
*10.000

Minas Gerais/- populacao total
mulheres

Minas

Numerador:
SIH-SUS

Denominador:

o S DATASUS
género feminino
Minas Gerais/-populagdo total
. . o , . ~ mulheres popuiag Numerador:
Numero total de internagdes, | Nimero total de internacdes SIH-SUS
Taxa de ndo-ICSAP | excluindo partos, por 10 mil | por ndo-ICSAP em homens
no género feminino habitantes, por ano e &rea | sobre a populacdo feminina | Minas ) )
geografica, no género feminino *10.000 Denominador:
DATASUS
Numerador
Numero de ESF*3.450 sobre | Minas  Gerais/macrorregides
a populacdo, com limitador | de saude/ populacgao total SIAB-SUS

Cobertura de ESF

Cobertura percentual da ESF, por
ano e area geografica

de cobertura 100%.

Minas  Gerais/macrorregides | Denominador
de saulde
Datasus
PIB-Percapta Minas PIB, por ano e area geogréfica Numerador

PIB total de Minas sobre a
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populagdo no ano

Minas Gerais/populagéo total

Minas Gerais/

IPEADATA

Denominador

IBGE

Gasto em saude

Gasto com internagdes por ano e
area geogréfica

Gasto total com internacédo
sobre o numero total de
internacdes por ano e area
geogréfica

Minas Gerais/total de gastos
com internagdes

Numerador:
SIH-SUS

Denominador:

DATASUS
Minas Gerais/ nimero de ESF SIAB
Custo de unidade de ESF por ano | Custo total com ESFpor més
Custo de ESF . g . . ,
e area geografica 12 Macrorregides  de  satde/ | o

namero de ESF
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Anexo 5: Correcdo de valores pelo indice Nacional de Pregos ao Consumidor (INPC ) do (IBGE)

Ano Datainicial Data final indice de corregdo
1998 Janeiro de 1998 Dezembro de 2009 2,166898
1999 Janeiro de 1999 Dezembro de 2009 2,114309
2000 Janeiro de 2000 Dezembro de 2009 1,949925
2001 Janeiro de 2001 Dezembro de 2009 1,852273
2002 Janeiro de 2002 Dezembro de 2009 1,692474
2003 Janeiro de 2003 Dezembro de 2009 1,475051
2004 Janeiro de 2004 Dezembro de 2009 1,336292
2005 Janeiro de 2005 Dezembro de 2009 1,259070
2006 Janeiro de 2006 Dezembro de 2009 1,198574
2007 Janeiro de 2007 Dezembro de 2009 1,165776
2008 Janeiro de 2008 Dezembro de 2009 1,108619
2009 Janeiro de 2009 Dezembro de 2009 1,041138

Fonte: Banco central do brasil, calculadora do cidad3o, correcdo de valores

Anexo 6. Taxa de ICSAP, Cobertura e PIB percapta, Minas Geerais, 1998-2009

Ano
1998
1999
2000
2001
2002
2003
2004
2005
2006
2007
2008
2009

Taxa de ICSAP
207,11
205,03
194,99
194,73
200,21
196,54
176,66
160,95
155,56
142,08
130,76
126,30

Cobertura %Minas
15,15
16,20
22,63
28,98
38,45
47,62
50,30
55,45
58,99
59,58
63,17
65,84

PIB Per Capta

11.179,74
11.024,05
11.246,94
11.270,90
11.564,98
11.709,64
12.770,30
12.620,72
13.089,89
13.723,15
14.734,30
13.838,71

Fonte: Ministério da Saude, IBGE e IPEA
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Anexo 7 -Taxas de ICSAP por Faixa Etdria, Minas Gerais-1998-2009

Faixa etaria 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009
ICSAP<la 795,55 731,36 771,66 7331 887,19 893,75 786,92 682,89 653,67 579,04 52871 490
ICSAP1-4a 258,44 25125 25659 2662 31587 320,69 274,99 247,41 236,06 209,97 204,85 169,31
ICSAP5-9a 64,19 62,81 69,9 72,31 8337 80,04 71,56 6771 6528 6295 62,8 56,39
ICSAP10-14a 3433 32,71 3462 3492 4031 3514 31,39 2893 288 29,58 29,33 29,11
ICSAP15-19a 4429 42,26 39,6 39,64 40,13 3803 338 2993 29,92 31,55 304 32,31
ICSAP20-24a 6587 63,64 5857 57,84 60,44 5535 483 43,68 4057 37,41 3482 3657
ICSAP25-29a 86,34 81,4 81,74 7683 8237 7428 6508 5721 5692 4693 43,38 41,23
ICSAP30-34a 100,86 96,74 935 8344 8834 8165 71,38 6334 5941 5616 4932 46,61
ICSAP35-39a 124,13 121,04 108,17 10687 101,81 96,11 84,62 7519 71,29 69,26 61,29 60,76
ICSAP40-44a 161,46 16516 141,97 142,71 134,88 130,54 114,17 102,19 96,78 88,08 784 76,47
ICSAP45-49a 22606 232,35 196,57 19592 189,95 18837 169,34 154,26 1464 11901 1031 103,43
ICSAP50-54a 305,22  309,3 266,51 26546 2649 257,35 233,18 217,34 212,75 169,67 147,89 144,94
ICSAP55-59a 424,71 428,16 359,66 3639 347,62 352,58 31851 292,03 289,61 221,25 200,76 198,47
ICSAP60-64a 567,03 582,08 511,74 491,51 466,75 459,54 416,38 370,62 359,53 302,74  280,5 266,74
ICSAP65-69a 788,58 792,86 693,99  691,7 670,14 649,87 5975  553,5 524,94  442,9 394,69 379,51
ICSAP70-74a  1108,83 1101,59 944,67 947,48 944,66 929,88 844,76 781,22  739,5 592,58 532,22 529,29
ICSAP75-79a  1439,27 144478 1227,67 1260,1 1259,96 1277,88 1201,04 1126,71 1103,22 822,45 739,11 693,02
ICSAPS8Oe+a  1893,72 1922,58 1593,85 165555 165519 168577 1601,31 1520,9 1537,08 1103,23 962,65 939,94
Minas Gerais 207,11 205,03 194,99 194,73 200,21 196,54 176,66 160,95 15556 142,08 130,76  126,3

Fonte: Ministério da Satde e IBGE

Anexo 8 - Taxa de Internagdes por condigbes sensiveis a atendo primaria, segundo Macrorregides de Saude de Minas Gerais, 1998-2009

Macrorregibes 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009
Sul 217,15 218,19 204,68 20531 214,39 207,99 197,88 177,46 171,24 152,40 146,09 143,27
Centro Sul 250,05 241,97 23547 241,39 271,98 274,31 241,93 221,92 212,22 204,25 179,24 173,90
Centro 172,44 173,28 162,12 15448 157,72 15598 140,43 127,95 121,48 111,57 96,89 91,07
Jequitinhonha 246,00 240,94 241,13 24545 277,72 28568 22804 207,60 211,75 216,64 221,13 203,24
Oeste 228,78 230,71 219,61 22812 222,29 212,75 193,58 172,77 163,81 140,86 124,00 120,89
Leste 212,91 222,73 22416 236,45 23855 213,42 157,87 150,21 14420 140,49 134,97 133,98
Sudeste 24455 240,63 227,75 220,43 23445 233,83 210,26 196,02 192,72 184,95 192,45 194,29
Norte de Minas 201,23 181,23 166,62 172,85 179,15 183,10 163,31 137,90 143,49 130,18 117,59 114,67
Noroeste 196,73 186,40 17620 177,96 169,92 171,44 166,43 147,85 15875 132,98 110,24 103,18
Leste do Sul 231,83 234,69 22536 227,43 222,01 219,96 212,47 200,12 179,06 167,08 141,78 13823
Nordeste 255,87 248,44 237,51 250,58 282,96 259,44 234,87 22592 222,94 199,34 184,63 184,02
Tridngulo do Sul 264,63 261,25 269,48 257,55 232,08 244,83 241,36 217,85 196,71 173,20 143,63 140,00
Triéingulo do Norte 164,76 161,60 152,29 154,79 15527 164,91 147,32 137,63 13549 117,75 117,67 103,49
Minas Gerais 207,11 20503 19499 19473 20021 19654 17666 160,95 15556 142,08 130,76 126,30

Fonte: Ministério da Saude e IBGE
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Anexo9 Cobertura percentual de ESF, segundo Macrorregides de Saude, Minas Gerais, 1998-2009

Macrorregides 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009
Sul 10,91 11,84 17,02 23,24 27,44 32,21 37,74 43,93 48,90 49,57 54,31 60,31
Centro Sul 27,60 17,30 22,32 33,52 49,53 46,12 57,56 63,27 67,95 72,46 75,20 76,27
Centro 9,22 14,76 19,45 21,50 45,59 53,99 51,84 57,68 58,29 55,59 59,64 61,43
Jequitinhonha 27,72 31,59 31,44 35,49 37,37 38,20 46,28 61,97 67,07 69,60 81,66 88,11
Oeste 12,95 15,33 23,29 33,83 44,67 51,07 58,03 60,98 64,14 64,78 67,99 68,46
Leste 11,02 10,49 11,24 20,40 28,09 35,86 38,05 43,69 46,43 53,83 56,48 62,96
Sudeste 29,84 20,14 38,60 47,94 45,44 61,10 65,02 66,02 70,58 69,52 71,55 71,56
Norte de Minas 28,91 26,42 35,05 44,18 33,38 51,43 62,93 68,03 74,14 77,30 79,90 82,83
Noroeste 12,05 20,52 28,87 31,77 28,93 47,99 50,17 56,79 59,35 61,94 64,69 66,20
Leste do Sul 16,06 17,64 22,84 29,06 41,56 57,28 59,75 66,78 78,33 81,32 83,05 88,29
Nordeste 20,45 19,46 27,34 40,42 39,45 51,09 49,35 56,87 69,05 70,94 76,70 80,33
Tridangulo do Sul 13,55 18,89 31,90 45,14 49,14 50,53 50,47 50,46 54,27 58,57 61,96 62,26
Tridngulo do Norte 8,77 9,48 11,39 15,44 20,43 30,06 32,58 34,98 35,76 35,87 37,80 38,08
Minas Gerais 15,15 16,20 22,63 28,98 38,45 47,62 50,30 55,45 58,99 59,58 63,17 65,84
Fonte: Ministério da Satide e IBGE

Anexo 10 Produto Interno Bruto Per Capta, segundo Macrorregides de saiide, Minas Gerais, 1998-2009

Ano de saida 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009
Sul 11.313,97 11.829,85 11.730,56 11.499,63 11.669,79 11.279,65 12.630,64 12.330,21 12.880,02 12.759,37 13.864,84 13.152,63
Centro Sul 7.633,55 7.875,38 8.419,74 8.249,14 8.677,45 9.402,64 10.964,86 10.629,20 10.220,86 10.809,15 12.472,01 10.667,28
Centro 15.491,08 14.255,06 14.665,62 14.934,34 15.061,97 14.938,42 16.357,88 16.280,93 17.187,98 18.237,66 19.941,22 18.422,97
Jequitinhonha 3.775,69 3.619,06 4.140,62 4.149,60 4.014,50 4.166,14 4.037,98 4.300,24 4.328,38 4.802,60 5.175,87 4.944,56
Oeste 8.802,20 9.016,26 9.336,91 9.273,10 9.697,15 10.120,91 11.171,88 11.028,67 11.295,86 11.477,13 12.178,54 11.216,21
Leste 9.133,23 9.052,09 9.270,59 9.385,93 9.804,02 10.097,14 11.591,99 11.093,38 11.527,16 12.012,34 11.881,52 10.583,44
Sudeste 9.191,13 9.275,39 9.306,49 9.122,61 9.334,19 9.187,79 9.776,30 9.756,67 9.965,04 10.159,00 10.726,91 10.481,16
Norte de Minas 5.371,27 5.509,01 5.440,98 5.388,40 5.652,12 5.738,12 5.998,68 6.190,50 6.321,16 6.774,58 7.186,62 7.029,20
Noroeste 9.785,27 10.362,64 10.079,31 9.721,08 10.709,22 11.570,64 12.025,25 11.868,28 10.884,26 11.401,56 13.357,47 13.026,84
Leste do Sul 6.412,63 6.548,84 6.410,44 6.341,39 6.723,06 6.531,21 7.190,89 7.258,80 7.685,66 7.849,12 8.555,67 7.999,56
Nordeste 4.073,48 4.078,62 4.178,80 4.190,26 4.452,89 4.500,94 4.593,93 4.809,29 4.971,05 5.192,37 5.477,14 5.508,36
Tridngulo do Sul 15.853,47 17.072,73 17.864,73 18.502,36 19.027,27 21.195,62 22.251,15 20.298,30 20.428,06 22.003,03 23.050,22 21.296,40
Tridngulo do Norte 16.062,26 16.570,57 17.136,72 16.534,07 17.105,96 18.011,98 18.792,47 18.424,17 19.061,50 20.519,98 20.864,41 21.016,98
Minas Gerais 11.179,74 11.024,05 11.246,94 11.270,90 11.564,98 11.709,64 12.770,30 12.620,72 13.089,89 13.723,15 14.734,30 13.838,71

Fonte: Instituto de Pesquisa Econdmica Aplicada-IPEA
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