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Resumo:

Este Projeto de Pesquisa estima a eficiéncia da Estratégia Saude da Familia em Minas
Gerais/Brasil, agrupando os resultados em Microrregioes e Mesorregibes. Para efetuar esse
procedimento foi tracada a trajetoria da satide publica, das politicas publicas e, em especial,
da Estratégia Saude da Familia. Além de retratar as metodologias da Andlise Envoltoria de
Dados e da Fronteira Estocdstica. Para o cdlculo dos coeficientes de eficiéncia utilizou-se o
software Frontier 4.1, adotando os pressupostos da Fronteira Estocdstica de Custos, a partir
da consideracdo do numero de d6bitos como varidvel proxy do modelo, sendo entdo, um Custo
Social. As Microrregioes foram agrupadas em um ranking de eficiéncia econémica e
posteriormente realizou uma andlise considerando quantis. Os resultados encontrados
apontaram para uma média dos coeficientes de eficiéncia econémica no valor de 0,3315 e um
acumulado de 72,72% das microrregibes com coeficientes de até 0,5. A Estratégia Saude da
Familia apresentou resultados de eficiéncia econdmica que variaram de 0,9603, na
microrregido de Varginha, a 0,1049 em Frutal. Mesmo apresentando uma discrepdncia alta
entre a microrregido mais eficiente e a mais ineficiente, a maioria esteve abaixo da média
(51,52%) e apenas 27,27% apresentaram valores de eficiéncia econéomica acima de 0,51.
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Politicas de saude: ensaio geral sobre a analise de eficiéncia dos custos
da estratégia saude da familia em Minas Gerais

Resumo

Este Projeto de Pesquisa estima a eficiéncia da Estratégia Saude da Familia em Minas
Gerais/Brasil, agrupando os resultados em Microrregides e Mesorregides. Para efetuar esse
procedimento foi tracada a trajetoria da salde publica, das politicas publicas e, em especial,
da Estratégia Satde da Familia. Além de retratar as metodologias da Analise Envoltdria de
Dados e da Fronteira Estocastica. Para o calculo dos coeficientes de eficiéncia utilizou-se o
software Frontier 4.1, adotando os pressupostos da Fronteira Estocéstica de Custos, a partir da
consideracdo do numero de dbitos como variavel proxy do modelo, sendo entdo, um Custo
Social. As Microrregides foram agrupadas em um ranking de eficiéncia econdmica e
posteriormente realizou uma andlise considerando quantis. Os resultados encontrados
apontaram para uma média dos coeficientes de eficiéncia econdmica no valor de 0,3315 e um
acumulado de 72,72% das microrregifes com coeficientes de até 0,5. A Estratégia Saude da
Familia apresentou resultados de eficiéncia econdmica que variaram de 0,9603, na
microrregido de Varginha, a 0,1049 em Frutal. Mesmo apresentando uma discrepancia alta
entre a microrregido mais eficiente e a mais ineficiente, a maioria esteve abaixo da média
(51,52%) e apenas 27,27% apresentaram valores de eficiéncia econémica acima de 0,51.

Palavras-Chave: Politicas de Saude, Eficiéncia, Fronteira Estocastica.

Area Temética: Abordagens contemporaneas de custos.

1 Introducgéo

A Constituicdo de 1988 atribuiu ao Estado o dever de oferecer a populacdo direitos
iguais, dar acesso a educacdo, salde e moradia, entre outros. Na secdo Il da Constituicdo, foi
decretado que “a saude ¢ direito de todos e dever do estado” (BRASIL, 1988). O Sistema
Unico de Sadde foi entdo definido por essa constituicio e regulamentado em 19 de setembro
de 1990, contando com acbes das esferas federal, estadual e municipal; apresentando
participacOes do setor privado apenas como complemento.

Sua fundamentacdo deu-se pelos principios de universalidade, igualdade,
hierarquizacdo, participacdo e descentralizacdo politica administrativa, com o intuito de
consolidar um sistema igualitario e prover aos municipios maior autoridade e
responsabilidade no provimento de saude publica. Em um primeiro momento esperou-se por
parte da gestdo municipal uma prestacdo de servigos que fosse condizente as necessidades
locais, tendo em vista que essa esfera fosse capaz de identificar fatores que muitas vezes ndo
estavam ao alcance do governo federal.

Entretanto a capacitacdo desse oOrgdo gestor, a disponibilidade de recursos e
estruturacdo para oferecer com qualidade o acesso a saude ndo foram registradas durante o
processo de municipalizagdo com o Sistema Unico de Satde (SUS); nem ao menos a
problematica da desigualdade de acesso foi completamente solucionada.

Essa desigualdade em saude reflete em partes as diferencas no acesso e na qualidade
dos servicos prestados a populagdo, e estd também relacionada as diferengas nas condicGes
socioeconémicas que os estados brasileiros possuem.

No estado de Minas Gerais a multiplicidade estrutural e geografica dos municipios
comprometem o provimento universal de coberturas que o Sistema Unico de Sadde propds, e
devido as condicdes sociais e econémicas da populacdo vigente no estado € possivel destacar
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a dificuldade que uma parcela da populacdo tem de contratar do setor privado servigos de
saude.

Dado esse cenario de iniquidade do acesso a saude na esfera nacional, tornou-se
necessaria intervencfes do governo que minimizassem essa situacao através de programas de
provimento da expansdo dos servicos de satde, como foi o Projeto Rondon e o Programa de
Interiorizacdo das Ac¢des de Salde e Saneamento (PIASS) que atenderam as areas mais
interiores, e 0 Programa de Salude da Familia criado pelo Ministério da Satde em 1994.

O Programa de Saude da Familia (PSF) foi criado com o objetivo de reorganizar o
atendimento béasico da saude, prestando assisténcia as comunidades, além do atendimento
integral ao paciente. Ou seja, visava a organizacdo da comunidade e uma atuacdo mais
participativa e efetiva as reais necessidades de saude.

O foco deste trabalho € a Estratégia de Saude da Familia no estado de Minas Gerais,
levando em conta a sua importancia e a significativa amplitude de cobertura na esfera
estadual, torna-se necessario acompanhar o funcionamento e averiguar o cumprimento das
metas propostas.

2 Evolucéo da satde no Brasil: o Sistema Unico de Satde

O atendimento a saude no Brasil tem apresentado, historicamente, um processo de
articulacdo e expansao ligado ao contexto politico social vigente.

Deve-se destacar que, até meados dos anos 50 a assisténcia a saude ndo era prioridade,
inclusive no cenario previdenciério brasileiro.

a partir da segunda metade da década de 50, com o maior desenvolvimento
industrial, com a consequente aceleracdo da urbanizacéo, o assalariado de parcelas
crescentes da populacdo, que ocorre maior pressdo pela assisténcia médica via
institutos, e viabiliza-se o crescimento de um complexo médico hospitalar para
prestar atendimento aos previdenciarios, em que se privilegiam abertamente a
contratacdo de servicos de terceiros. (POLIGANO, 2001, p.11)

Apesar dessas medidas, as iniquidades de acesso e dos servigos de saude prestados a
sociedade permaneceram, e acGes de alcance mais especifico passaram a ser demandadas. A
resposta a essa demanda pode ser claramente percebida com as agdes governamentais da
década de 70. Como mostram Girardi e outros (2010), no periodo de 1970 as intervencdes
publicas tentavam minimizar essa situacdo através de programas de provimento da expansao
dos servigos de saude as areas mais interiores como foi o Projeto Rondon e o PIASS
(Programa de Interiorizacdo das AcGes de Salde e Saneamento).

Em 1988 com a promulga¢ao da Constituicao, na secdo II foi decretado que “a satude é
direito de todos e dever do estado” (BRASIL, 1988). O Sistema Unico de Saude foi entio
definido por essa constitui¢cdo e regulamentado em 19 de setembro de 1990, consolidando a
descentralizacdo dos servicos de salde, a partir do momento que concedeu aos municipios
mais autoridade e responsabilidade com o oferecimento desse servigo.

O SUS, segundo afirma Poligano (2001) prioriza a cobertura publica de atendimento a
saude, incluindo agdes das esferas federal, estadual e municipal; apresentando participacdes
do setor privado apenas como complemento. Fundamenta-se nos principios da universalidade,
igualdade, hierarquizagéo, participagédo e descentralizagéo politica administrativa viabilizando
0 acesso aos servigos de salde.

Com a descentralizacéo politica administrativa proposta pelo Sistema Unico de Satde
transferiu-se aos municipios maior autoridade na gestdo da salde, amparada técnica e
financeiramente pelas esferas estaduais e federais. Segundo Oliveira (2007, p.8), “neste novo
contexto, os municipios tém o papel da execucgdo dos servicos de assisténcia a salde e, mais
amplamente, da gestdo do nivel da atengdo primadria a saude (APS)”.

Essa maior descentralizacdo e cobertura financeira contribuiram para jungdo desses
financiamentos a projetos e programas especificos de saude; que funcionaram como estimulos



XXI Congresso Brasileiro de Custos — Natal, RN, Brasil, 17 a 19 de novembro de 2014

a gestdo dos municipios e ampliaram a cobertura da APS. Essa acéo € intensificada a partir da
criacdo do Piso da Atencgdo Béasico (PAS), que corresponde ao valor per capita direcionado a
gestdo municipal da APS. Dada essa estratégia, os Programas de Agentes Comunitarios de
Saude e o Programa de Salude da Familia tiveram ampla interferéncia na atencdo a salde
promovida pelos municipios, ganhando maior efetividade e cobertura.

3 Politicas publicas de satude

As teorias discutidas sobre o tema Politicas Publicas e Politicas em Saude, como as
demais construcbes teoricas, tem ligacdo com o cenério politico e econdmico vigente no
decorrer dos periodos.

Antes da década de 70 os estudos contemplavam uma analise voltada as questfes
administrativas sanitarias, nos quais as tematicas de planejamentos e politicas ndo eram viés
prioritario de pesquisa. Como afirmam Trevisan e Bellen (2008) a crise do welfare state
trouxe consigo escritas cientificas que apresentavam um carater de gquestionamento do papel
do estado e da eficiéncia de atuagédo na sociedade.

Contribuindo para esse novo cenario teorico, conforme citado por Paim e Teixeira
(2006), a obra de Donnangelo publicada em 1975 é pioneira e demarca o novo rumo de
pesquisa direcionado as questdes de medicina social e da propria relacdo entre Estado e
assisténcia médica, atribuindo como fator importante as questfes das classes sociais e o papel
das instituicOes.

Ap6s 1970, com o0s novos rumos de pesquisa, destina-se a producdes que discutem a
definicdo de politicas pablicas. Como afirmam Paim e Teixeira (2006) politica esta
interligado &s questfes de poder e organizagdes, as politicas publicas em salde por sua vez,
sdo envolvidas por questdes do papel do Estado e da sua relagdo com a sociedade, além das
ligagcGes com as politicas de cunho social e econdmico.

No Brasil, segundo Trevisan e Bellen (2008), a analise de politicas publicas expandem
apos a década de 1980, influenciada pelo cenério de redemocratizacéo, a citacdo de Mello em
sua obra confirma essa transicdo, ao mesmo tempo em que define claramente a nova
conjuntura:

(...) ao tornar-se 0 modo e a qualidade da intervengdo publica na economia e na
sociedade como objeto de estudo, cria-se por extensdo um programa de pesquisa de
carater empirico sobre questes relativas a eficiéncia de politicas e programas.
(MELLO apud TREVISAN; BELLEN, 2008, p. 532).

Na ultima década do século XX e inicio do século XXI, estudos mais amplos sobre
Estado e salde sdo desenvolvidos, e as praticas de politicas direcionadas a organizacdo sdo
tematicas de teses e dissertacbes no campo académico. Um estudo relevante nesse sentido é
de Levcovitz e outros (2003) que expande as coletas de dados e constrdi materiais
bibliograficos que excedem as teses e dissertacdes, destacando a escrita na qual discorre sobre
a divisdo temporal das pesquisas apresentando caracteristicas principais e delimitando
periodos.

Segundo Levcovitz e outros (2003), a construgdo periodica brasileira pode ser divida
em cinco fases. A primeira (1974-1979) destinava-se a um estudo investigativo das relagoes
da economia, politica e sociedade com o sistema de saude. A segunda fase (1980-1986)
complementa a abordagem primeiramente desenvolvida ao dedicar-se a formulacdo de
propostas para acrescentar e proporcionar uma reformulacéo sociopolitica.

Com énfase na organizacdo, a terceira fase (1987-1990) incorpora principios de carater
legal e juridico e busca uma melhor ordenacgdo das diretrizes norteadoras da reformulagédo
proposta pelos tedricos da segunda fase. A quarta fase (1991-1998) é responsavel por
discussbes que definem o papel do Estado, municiando as esferas constituintes, e 0s
instrumentos propostos de intervencdo na realidade social. E nesse periodo que estudos
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voltam-se aos programas desenvolvidos pelo governo, como € o caso do Programa de Saude
da Familia (LEVCOVITZ et al, 2003).

A (ltima fase (1999-2000), segundo Levcovitz e outros (2003), € operacional e
complementadora do novo rumo incorporado pelos estudiosos, dada as novas propostas
destinam-se a definir as regulamentac@es financeiras e os modelos de gestdo. E influenciada
pelo carater descentralizador proposto pelo Sistema Unico de Salde (SUS), remetendo
importancia & averiguacéo e analise da gestdo em saude.

O objetivo visado na instauracdo dessas interferéncias governamentais € o de
responder as demandas da populacdo, em especial focar nos setores marginalizados ou
dotados de desigualdades significativas; “[...] a promog¢do da eficiéncia, da equidade e do
estimulo ao crescimento e a estabilidade, sdo as grandes linhas gerais de orientacdo, as quais
orientem-se para a producdo de bem-estar para os cidaddos.” (PEREIRA, 2005, p.117).

Segundo Teixeira (2002) as politicas publicas compreendem a atuacdo efetiva do
Estado no cenario social, € a forma de atuacdo do poder publico como mediador das falhas e
conflitos sociais e institucionais. Em face dessa importancia, ao elaborar uma politica é
necessario definir “quem decide o qué, quando, com que consequéncias e pra quem.”
(TEIXEIRA, 2002, p.2).

O cenédrio da salde no Brasil contou com interferéncias governamentais de
significativo alcance e que propunham modificacbes no atendimento e na provisdo de
servicos. Politicas como o Programa Saude da Familia (ou Estratégia Saude da Familia), Pro-
Hosp, Saude em Casa e Farméacia em Minas sdo exemplos pertinentes de atuacdes federais e
estaduais conjunta as esferas municipais.

4 Programa Saude da Familia

Com a descentralizacdo politica administrativa proposta pelo Sistema Unico de Sadde
transferiu-se aos municipios maior autoridade na gestdo da satde. Em um primeiro momento
esperou-se por parte deles uma prestacao de servicos que fosse condizente as necessidades
locais, tendo em vista que a esfera municipal permite identificar fatores que muitas vezes ndo
estdo ao alcance do governo federal.

Entretanto, a capacitacdo desse 6rgdo gestor e a disponibilidade de recursos e
estruturacdo para oferecer com qualidade o acesso a saude ndo foi registrada durante o
processo de municipalizacdo do SUS; nem ao menos a problematica da desigualdade de
acesso foi completamente solucionada.

No ambito do atendimento de saude no Brasil a realidade ndo é igualitaria, o vasto
territorio brasileiro e as diversidades econémicas e geograficas dos municipios comprometem
o provimento universal de cobertura proposto pelo Sistema Unico de Saude. De acordo com
Girardi e outros (2010), o que se tem € uma interferéncia na dispersdo dos servicos publicos
de satde e na distribuicdo de profissionais no quadro nacional, causando desigualdades de
acesso.

No tocante do atendimento a saude em Minas Gerais a realidade ndo é diferente, a
grande quantidade de municipios e as diversidades socioecondmicas existentes acabam por
influenciar na distribuicdo de profissionais de saide ao longo do territorio e comprometer o
acesso.

Segundo dados do CNES/DATASUS, regides com menores IDH apresentam niveis de
concentracédo de profissionais menores do que 0s encontrados nos grandes centros ou regioes
metropolitanas.

Na Macrorregido de Salde do Jequitinhonha o nimero de Médicos (Clinico Geral,
Clinico, Obstetra, Saude da Familia e Pediatra) em julho de 2011, segundo Cadastro Nacional
de Estabelecimentos de Saude (BRASIL, 2012) era de 152 profissionais, enquanto nas
Macrorregides do Sul e Sudeste esse numero é de 2.350 e 1.758 respectivamente. O cenario
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dos profissionais de enfermagem nao diverge da apontada acima, no Jequitinhonha sdo 113
enfermeiros e Sul e Sudeste compreendem 1.188 e 824.

Nota-se uma distribuicdo desigual de profissionais de salide em Minas Gerais ao longo
da sua extensdo territorial, além de contar com discrepancia quanto ao acesso bésico de saude.
Essa ocorréncia é devido ao fato da alocacdo heterogénea de profissional da rede de saude
paralelo & escassez de estabelecimentos de salde que provem esse atendimento. Na regido
centro-sul os indicadores apontam para a presenca de 2.070 Centros de satde/Unidade Bésica
de Saude, enquanto regides do Oeste e Triangulo apresentam apenas 643 estabelecimentos.

Como intuito de prover uma equidade dos servicos de saude, o governo foi
responsavel pela articulacdo de politicas publicas que proporcionaram maior interiorizagdo do
atendimento; como exemplos podem-se citar o PIASS e 0s internatos rurais; e com maior
destaque o PSF. O Programa de Salde da Familia foi criado pelo Ministério da Salde em
1994, com o propdsito de fomentar acBes capazes de alcancar maior abrangéncia territorial,
descentralizacdo e equidade, a partir da prestacdo de servicos que priorizava um atendimento
focado em grupos populacionais do Sistema Unico de Satde. Posteriormente, em sua fase de
consolidagdo, veio a ser chamada de estratégia Saude da Familia (SF).

Considerando o objetivo de reorganizar o atendimento basico da salde, a assisténcia
prestada as comunidades através do programa visa ndo apenas o atendimento integral ao
paciente, mas também a organizacdo da comunidade e uma atuacdo mais participativa e
efetiva as reais necessidades de saude.

Segundo consta na cartilha do Ministério da Salde,

Em sua esséncia, o SF foi pensado como mecanismo de ruptura em relagdo ao
comportamento passivo e baseado em a¢6es pontuais das unidades bésicas de saude,
entendendo o individuo como singular e como parte integrante de um contexto mais
amplo que é a familia e a comunidade (CHIESA; FRACOLLI apud BRASIL, 2008,
p.10).

As equipes de Saude da Familia sdo compostas por, no minimo, um médico, um
enfermeiro, um auxiliar de enfermagem e seis ou mais agentes comunitarios de saide (ACS).
O Ministério da Salde recomenda que 0s servigos prestados por uma equipe de saude atenda
até 4.000 pessoas, podendo variar o niamero de ACS de acordo com a cobertura populacional
da equipe vinculada a Unidade Basica de Satde. Em 2000 a estratégia expande sua atuacdo a
partir do momento que foram agregadas as Equipes de Salde Bucal, compreendendo
atividade conjunta entre o cirurgido-dentista, o técnico de higiene dental (THD) e o auxiliar de
consultoério dentério.

Conforme afirmado no documento da PROCEMPA, 6rgao de processamento de dados
do governo municipal de Porto Alegre,

A opc¢do pelo PSF, tal qual o propde o Ministério da Salde, se constitui numa
alternativa altamente potente para atingirmos, de forma direta, os bolsdes de maior
necessidade sdcio-sanitaria da cidade. Entendemos que o PSF pode constituir uma
politica de base do Sistema de Saude, provocando uma reestruturagdo da missdo do
conjunto dos servicos de atencdo primaria a sadde ja existentes. E de fundamental
importancia a possibilidade de remunerar as equipes do PSF através da tabela
diferenciada do SUS e ainda contratar os profissionais através do sistema de
convénios com as associag@es comunitarias. (PORTO ALEGRE, 2008).

Os recursos do PSF sdo transferidos aos municipios na modalidade fundo a fundo,
tendo por base as informacgdes consolidadas enviadas ao Departamento de Atencdo Basica —
DAB/MS pelo DATASUS. A Portaria n° 648/2006 estabelece os valores a serem transferidos
conforme a modalidade de Equipe de Saude da Familia/Saide Bucal implantada e 0 nimero
de Agentes Comunitarios de Saude implantados.

Aos municipios compete, entre outras, as seguintes atribuigcdes: garantir fontes de
recursos, selecionar, contratar e remunerar 0s profissionais que compdem as equipes
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multiprofissionais do PSF; programar acOes de Atencdo Basica a partir de sua base territorial,
garantir a infraestrutura necessaria ao funcionamento das Unidades Basicas de Salde,
dotando-as de recursos materiais, equipamentos e insumos; acompanhar e avaliar o trabalho
das equipes de Saude da Familia.

Além desses deveres, cabe as esferas municipais estimular e viabilizar a capacitacao e
a educacdo permanente dos profissionais das equipes; como também buscar a viabiliza¢éo de
parceiras com organizaces governamentais e ndo governamentais.

Convem salientar que,segundo os dados do CNES/DATASUS, o estado de Minas
Gerais conta atualmente com 1.905 equipes de Saude da Familia e 2.448 equipes de Saude
Bucal, totalizando 4.353 com cobertura territorial de 845 municipios, que correspondem a
99,06% do total.

De acordo com os dados disponiveis no CNES/DATASUS em 1998 o numero de
familias atendidas era de 557.342 e ultimo levantamento realizado em julho de 2012 aponta
que esse nimero ja é de 3.486.222 familias. O Grafico 1 mostra a evolucdo da cobertura da
Estratégia Satde da Familia em Minas Gerais.
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Gréfico 1 — Quantidade de familias atendidas pelas Equipes de Salde da Familia em Minas
Gerais (1998 — set/2012).
Fonte: Brasil, 2012.

O alcance do PSF foi além do determinado pelas suas diretrizes, o programa acabou
por contribuir para uma maior distribui¢do do atendimento aos municipios brasileiros. Como
sustenta Girardi e outros (2010), o PSF mesmo nédo tendo como objetivo principal minimizar
essa disparidade distributiva acabou por ampliar o atendimento e fornecer uma maior
cobertura de atendimento nos municipios.

5 Metodologia
5.1 Modelo de Fronteira Estocéastica

A producéo de qualquer bem ou servigo é um processo no qual envolve um conjunto
de insumos (inputs) que através de um processo ird gerar um conjunto de produtos (outpus).
Esse processo produtivo pode ser realizado de diversas formas, sendo elas retratadas por um
conjunto de possibilidades de producéo, nas quais existe uma fronteira delimitadora da
producéo 6tima dada as combinagdes de insumos, Curva de Possibilidade de Producéo (CPP),
conforme o Gréfico 2.
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Grafico 2 — Curva de Possibilidade de Producao
Fonte: Varian, 1994.

Quaisquer pontos (X, y) pertencentes a CPP sdo combinagbes Otimas de producdo
dentro das condicdes tecnoldgicas vigentes. As demais combinagdes de produgdo sdo pontos
de ineficiéncias, sendo eles acima da curva uma producdo ndo viavel dada a tecnologia
presente e abaixo dela producéo ociosa.

Expandindo a fronteira de producdo € possivel realizar a equacdo de custos de
producdo. Sendo assim delimita-se uma fronteira de custos como ‘“uma representacéo
alternativa da tecnologia de producdo e indica 0 minimo custo necessario para produzir um
conjunto de outputs, dados o nivel de producdo, os precos dos inputs e a tecnologia existente”
(ZANINI, 2004, p.42).

Semelhante a analise da Fronteira de Producéo, quaisquer pontos (w, y) pertencentes a
Fronteira de Custos sdo considerados pontos 6timos, conforme demonstra o Gréafico 3. Nota-
se que o ponto (E,, y,) € considerado ineficiente, pois o produtor obteve um alto custo para
produzir uma quantidade y, que poderia ser produzida com a combinagdo 6tima do ponto

(yO' W)

Pradutar
meficieite

Fronteiry

custo \ de custo

\ ()
(3, W)

o ¥ = produto
Gréfico 3 — Fronteira de Custos
Fonte: Zanini, p.43, 2007.
Segundo Zanini (2004, p.43) “... a fronteira de producdo e a fronteira de custo

funcionam como uma referéncia, ou melhor, um benchmarking contra o qual podem ser
comparados os desempenhos de diferentes produtores ou DMU's (Decision Making Units)”.
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5.2 Fronteiras Estocasticas de Producéo e de Custos

A Fronteira Estocastica € um modelo de fronteira ndo deterministico que aceita o fato
de que a producdo pode ser afetada por choques aleatorios fora do controle do produtor.
Aigner, Lovell & Schimidt e Meeusen & Van Den Broeck introduziram em 1977 essa
modelagem; e a virtude atribuida aos autores dar-se pelo fato de reconhecerem a existéncia de
desvios em relacdo a fronteira de producgdo causados por choques aleatérios. Tal modelo pode
ser representado por:

yi = TE; . f(x;, B)e" )
Onde f(x;,B)e"" é a fronteira de producgio estocastica, V; é uma variavel aleatoria

4

irrestrita de sinal e TE; é a estimativa de eficiéncia do i-ésimo produtor dada por TE; = e™*.
A fronteira estocéstica é sempre composta por duas partes, “a fronteira deterministica
f(x;, B), comum a todos os produtores, e um termo e”:, cuja finalidade é capturar o efeito de
choques aleatorios que afeta especificamente o i-ésimo produtor”. (ZANINI, p. 47, 2004).

Partindo da equacdo 2, segundo Zanini (2007), a medida de eficiéncia técnica do i-
ésimo produtor é definida pela razdo entre a producdo observada e a maxima producdo
possivel, especificada pela fronteira estocastica de producdo, em um ambiente caracterizado
por "¢, sendo ento:

Yi

TEi = ramert @)

Para ser possivel estimar a eficiéncia técnica através do modelo de Fronteira
Estocéstica considera-se que o termo aleatério v; segue uma distribuicdo normal e u;,

pertencente a definicdo TE; = e™*" detém distribuicdo Half-Normal, isto é, segundo Zanini
(2004):

o v; ~ iid N(0,02);

e u; ~iid N*(0,02);

e u; é independente de v;;

e u; e v; Sdo independentes de x;.

De acordo com Zanini (2004), a escolha da distribuicdo Half-Normal para o termo u;
tem sido criticada, entretanto predomina entre os estudos e publicagdes literais técnicas.
Diversos autores e estudiosos da &rea de eficiéncia técnica mantiveram o modelo de
distribuicdo primeiramente proposto (Half-Normal) devido ao fato de que “a escolha da
distribuicdo de u; tem impacto bastante reduzido sobre as medidas de eficiéncia dos
produtores, portanto, é natural adotar modelos mais simples como o Normal/Half-Normal”
(KUMBHAKAR; LOVELL, apud ZANINI, 2004, p.53).

Segundo Zanini (2004) para efetuar a estimacdo da fronteira de custos a simples troca
do sinal do erro u; converte o modelo de Fronteira Estocastica de Producdo em Fronteira
Estocastica de Custos. Mantém-se o erro aleatério como irrestrita em sinal e “u; como
variavel ndo negativa que reflete o grau de ineficiéncia do produtor” (ZANINI, 2004, p.54).
Dessa forma, o erro u; reflete a ineficiéncia econdémica, ou melhor, dizendo, as parcelas
alocativas e técnicas de ineficiéncia.

Conforme Kumbhakar e Leovell citados por Zanini (2004) a fronteira estocastica de
custo pode ser definida por:

E; = C(y;, wy, Ble (3)

Nessa equacdo w é o vetor prego dos inputs, S € 0 vetor de pardmetros da tecnologia
de producdo, y; é o vetor outputs e e”* i traduz os erros aleatorios e ndo aleatérios da mesma
forma que na equacdo de produgdo. Entretanto, segundo Zanini (2004), o termo u; captura o
efeito da ineficiéncia econémica.
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A eficiéncia no modelo de Fronteira Estocastica de Custos é designada como
eficiéncia econémica, pois diferentemente do modelo de producéo ela considera a eficiéncia
técnica e alocativa, ndo sendo possivel através desse modelo decompor em medida de
eficiéncia de alocacdo e medida de eficiéncia técnica, apenas por modelos de equacdes
simultaneas.

A medida de eficiéncia do i-ésimo produtor consiste na razao entre 0 minimo custo
possivel, especificado pela sua fronteira estocastica de custo:

CEl‘ — C(yiM;ijB)e (4)

Cabe ressaltar que no modelo de Fronteira de Producdo adota uma orientagdo output
(produto) e na Fronteira de Custos adota-se uma orientagéo inputs (insumos), pois se analisa a
melhor alocacdo dos recursos para gerar um custo minimo.

6 Analise de eficiéncia do custo da estratégia Saude da Familia
6.1 Estimacdo da Fronteira Estocéastica de Custos para as Microrregides Mineiras

Para executar o calculo dos coeficientes de eficiéncia, bem como a equacdo da
fronteira de eficiéncia foi usado o Software Frontier 4.1 que € um programa especifico para o
calculo sobre os pressupostos da Fronteira Estocastica e fornecido gratuitamente para
download através do site do Centre for Efficiency and Productivity Analysis. Esse programa
foi criado por Tim Coelli, do Centre for Efficiency and Productivity Analysis (CEPA)
integrado a University of Queensland e que foi criado para fornecer um ponto focal para a
investigacdo, consultoria e treinamento em eficiéncia e analise de produtividade na Austrélia e
na regido Asia/Pacifico. (UNIVERSITY OF QUEENSLAND, 2012).

Para a analise de eficiéncia da Estratégia Saude da Familia em Minas Gerais foram
considerados dados contidos no Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Salde
(CNES/DATASUS) correspondentes ao periodo de 1998 ate 2012. Ndo foram realizadas
discriminagBes quanto a composicdo das equipes de Salde da Familia, considerou-se a
estratégia como um todo contemplando todos os niveis de atencdo, como por exemplo,
Equipes de Satde sem Salde Bucal, Equipes de Satde com Saude Bucal e Equipes de Salde
de Cuidado ao Indigena. (BRASIL, 2012).

Foram coletadas informacdes referentes sempre ao més dezembro de cada ano, pois
algumas das variaveis adotadas continham seus dados disponiveis apenas em dezembro.
Sendo assim, foi mantida essa periodicidade para evitar quaisquer possiveis erros na amostra
ou durante o processo de estimacao.

Conforme foi demonstrado anteriormente, a disponibilidade de servicos de salde e a
dispersdo de profissionais de satde ao longo do territério brasileiro sdo desiguais e oscilam
conforme caracteristicas socioecondmicas dos municipios. No estado de Minas Gerais 0
cenario € semelhante a realidade nacional, dada a grande diversidade social, econdmica,
geografica e cultural. Sendo assim, para que a anéalise de eficiéncia possa ser o mais préximo
da veracidade foram considerados microdados, sendo o banco de varidveis dividido em
Microrregifes Mineiras.

O objetivo é ponderar a eficiéncia de acordo com as caracteristicas microrregionais, ao
passo que, as microrregifes apresentam alguns aspectos comuns e entdo, ndo sera calculado
um coeficiente de eficiéncia geral que engloba extremos econémicos como, por exemplo,
Belo Horizonte (capital) e Pedra Azul (municipio do Norte de Minas). Conforme a divisdo do
IBGE, que é adotada pelo filtro do banco de dados do Cadastro Nacional de Estabelecimentos
de Saude (CNES/DATASUS), o estado mineiro tem 66 Microrregides e serdo elas trabalhadas
no estudo proposto.
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Considerando o objetivo da Estratégia Saude de Familia (ESF) de oferecer um servico
de satude com maior acompanhamento e cuidado as pessoas cadastradas, os dados escolhidos
para o calculo da eficiéncia compreendem a cobertura da estratégia e os servicos prestados.

Como servigos foram usados dados ponderados, tais quais como: cobertura de
atendimento (pessoas atendidas e visitadas por as visitas por médicos, enfermeiros, agentes
comunitarios ou outros profissionais de salde); cobertura de servigos para gestantes (das
gestantes cadastradas quais receberam servicos de visitas, atendimentos, pré-natal e de
vacinacdo); acompanhamento de cadastrados em estado de morbidade (dentre as pessoas
cadastradas que apresentam morbidade quantas delas foram atendidas e acompanhadas por
visitas).

Para a ultima variavel que é o acompanhamento de mérbidos foram selecionadas
apenas pessoas com Hipertensdo e Diabetes. Essa escolha se deu pelo fato de que essas
doencas sdo doencas nao infecciosas podendo entdo, atraves do acompanhamento continuo e
do atendimento nos postos de salde controla-las fazendo com que reflitam, de certa forma, o
atendimento prestado pelos agentes e profissionais de salude da ESF.

Como varidvel proxy de eficiéncia do programa foi adotado o nimero de Obitos.
Obitos sdo considerados como variavel de custo social, ou seja, um resultado negativo do
cuidado oferecido e da alocacdo dos recursos das equipes de saude da Familia. Sendo as
variaveis explicativas as combinag6es de insumos que minimizam esse custo social (6bitos) e
gue maximizam a eficiéncia.

Segundo Meloni e Laranjeira (2004) o custo social pode ser dimensionado com
metodologia aplicada a diversos fatores, sendo unificados dados sobre violéncia, problemas
familiares, abuso de menores, desordem publica, problemas profissionais, salde, entre outros.

Para Meloni e Laranjeira (2004, p.7), “[...] O custo dos problemas de saude é
evidenciado pelo método epidemioldgico, por meio de uma categorizacdo elementar de dados
de morbi-mortalidade geral de cada regido e sub-regido [...]”.

A partir da consideragdo de “6bitos” como variavel proxy, a analise da eficiéncia da
estratégia nas microrregifes passa a ser tratada como custo social. Quando se estima uma
Fronteira de Producdo a variavel explicada depende de uma série de fatores (combinacdes de
insumos) que a leva mais préxima da Curva de Possibilidade de Producdo (CPP) alcancando
uma eficiéncia produtiva. Entretanto, quando adota dbitos como variavel proxy pressupde-se
este como um custo; ou seja, um male e deixa-se de analisar sobre a 6tica da CPP e passa a
analisar sobre a Gtica de Fronteira Estocéastica de Custos, pois a questdo em andlise sdo as
combinac6es, dentro das possibilidades de producéo, que minimizam os custos.

Adaptando para situacdo trabalhada, existe uma combinacéo das variaveis de servigos
de saude oferecidos pelas equipes de Saude da Familia que minimizam os Obitos. Esses
servicos sdo no todo vetores de preco, o preco do numero de dbitos aumentarem ou
diminuirem de acordo com as combinacdes adotadas pelas microrregides.

Trata-se de considerar as quantidades de insumos que estdo sendo usadas e 0s menores
custos gerados, ou seja, 0 vetor dessas variaveis é o que minimiza a funcdo custo que sao 0s
obitos.

Atraves da estimacdo pelo software, a Curva de Custos encontrada para as
microrregides de Minas gerais compreendem por:

Obitos = —0.38710833 — 0.14832261 pes_acom + 0.20569344 diab_acom
— 0.93341279 diab_aten — 0.47332878 hiper_acom
— 0.64800197 hiper_aten + 0.20657779 gest_acom
— 0.41614805 gest_(pre_natal ) + 0.21107343 gest_vaci

Na qual as variaveis representam:
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obitos = numero de obitos de criangas menores de um ano, nimero de 6bitos femininos e
numero de outros obitos (foi excluido 6bitos por violéncia, pois nao estao ligados
diretamente com os cuidados das equipes de satude).

pes_acom = pessoas acompanhadas por visitas/pessoas cadastradas.

diab_acom = diabetes acompanhadas por visitas/diabetes cadastradas.

diab_aten = atendimento a diabéticos/ diabetes cadastradas.

hip acom = diabetes acompanhadas por visitas/ diabetes cadastradas.

hip_aten = hipertensos atendidos/ hipertensos cadastrados.

ges_acom = gestantes acompanhadas por visitas/ gestantes cadastradas.
ges_pre_natal = gestantes com pré natal/gestantes cadastradas.

ges_vac = gestantes vacinadas/ gestantes cadastradas.

6.2 Andlise dos Coeficientes de Eficiéncia

Conjuntamente a estimacdo da curva de custos, o software libera em sua saida os

coeficientes de eficiéncia para cada microrregido. A leitura do programa foi em dados painel,

pois agrupou os dados considerando a primeira coluna como as microrregides (n=66); a
segunda coluna, os anos (t=15); a terceira a variavel “y” (numero de 6bitos); e nas demais as

informacd@es coletadas sobre o servigo ( = 8).

Os coeficientes de eficiéncia variam de 0 a 1, no qual quanto mais préximos do
coeficiente 1, maior o grau de eficiéncia econdmica (eficiéncia técnica e alocativa) da
Estratégia Saude da Familia na microrregido. Sendo assim, os municipios foram classificados
em ordem decrescente segundo o seu respectivo nivel de eficiéncia, conforme pode ser visto

na Tabela 1.

Tabela 1 — Ranking de Eficiéncia Econdmica da Estratégia Salde da Familia nas MicrorregiGes de
Minas Gerais.

RANKING DE EFICIENCIA

Colocagéo Microrregiéo Coef_ic_ig nte Colocagéo Microrregido Coef_ic_i? nte

de Eficiéncia de Eficiéncia
1° Varginha 0,9603 34° Montes Claros 0,3226
2° Conselheiro Lafaiete 0,9008 35° Januaria 0,3181
3° Avracguai 0,8986 36° Teofilo Otoni 0,3175
4° S40 Sebastido do Paraiso 0,8381 37° Muriaé 0,3110
5° Pirapora 0,8276 38° Paracatu 0,3109
6° Trés Marias 0,7894 39° Passos 0,3026
7° Cataguases 0,7867 40° Janauba 0,3002
8° Ouro Preto 0,7394 41° Barbacena 0,2908
9° Itaguara 0,7097 42° Lavras 0,2898
10° Pouso Alegre 0,7022 43° Vicosa 0,2745
11° Alfenas 0,6212 44° Patrocinio 0,2668
12° Aimorés 0,6139 45° Itajuba 0,2591

Continua
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Continuagao

13° Uberlandia 0,6092 46° Sete Lagoas 0,2512
14° Ubd 0,5829 47° Andrelandia 0,2481
15° Caratinga 0,5560 48° Araxa 0,2376
16° Mantena 0,5510 49° Santa Rita Sapucai 0,2332
17° Almenara 0,5251 50° Bom Despacho 0,2331
18° Pedra Azul 0,5196 51° Curvelo 0,2310
19° Ipatinga 0,4897 52° Belo Horizonte 0,2188
20° Piuf 0,4710 53° Formiga 0,2020
21° S&o Lourencgo 0,4694 54° Unai 0,1824
22° Pecanha 0,4600 55° ltuiutaba 0,1472
23° Uberaba 0,4342 56° Capelinha 0,1377
24° Diamantina 0,4178 57° Divinopolis 0,1277
25° Governador Valadares 0,4091 58° Guanh&es 0,1204
26° S80 Jodo Del Rei 0,4081 59° Ponte Nova 0,1196
27° Gréo Mogol 0,3956 60° Manhuagu 0,1195
28° | Itabira 03843 61° gggfﬁ)‘ga‘) do Mato 0,1190
29° Nanuque 0,3771 62° Oliveira 0,1165
30° Bocailva 0,3757 63° Juiz de Fora 0,1144
31° Campo Belo 0,3642 64° Salinas 0,1113
32° Paré de Minas 0,3420 65° Patos de Minas 0,1050
33° Pocos de Caldas 0,3236 66° Frutal 0,1049

Fonte: Dados da pesquisa.

A microrregido com maior coeficiente de eficiéncia econdmica foi Varginha,
alcancando um indicador de 0,9603; seguida de Conselheiro Lafaiete (0,9008) e Araguai
(0,8986). Entretanto, os maiores niveis de ineficiéncia da Estratégia Salude da Familia
couberam as microrregides de Frutal, apresentando um coeficiente de apenas 0,1049 e Patos
de Minas com 0,1050.

Para realizar com maior clareza a andlise do perfil de eficiéncias econdmicas da
Estratégia ao longo do estado mineiro foi efetuada uma divisdo em quantis, apresentando o
total de microrregides pertencentes a cada um deles, conforme demonstram a tabela abaixo:

Tabela 2— Total de microrregides pertencentes a cada quantil de eficiéncia.

Tod | Qe ® T oo | o0 i
de0a0,15 12 18,18% 18,18%
de 0,16 a 0,30 16 24,24% 42,42%
de 0,31a0,50 20 30,30% 12,72%
de 0,51 a 0,65 8 12,12% 84,84%
Mais de 0,65 10 15,15% 100,00%
Total 66 100,00% -

Fonte: Dados da pesquisa.

De acordo com a Tabela 2 nota-se que a maioria das microrregides, 72,73%, apresenta
um coeficiente de eficiéncia econémica de ate 0,50 e apenas 27,27% contemplam uma
eficiéncia alocativa e técnica acima de 0,5; nos quais apenas 7,58% apresentam coeficientes
acima de 0,8. Essa certa homogeneidade € perceptivel também, quando considera as medidas
de variancia e desvio padrdo dos coeficientes de eficiéncia econdmica das microrregides. Os
valores encontrados para essas medidas foram de 0,0526 e 0,2294, respectivamente.
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No geral, a media de eficiéncia foi baixa, correspondendo a apenas 0,3315 e a maioria
das microrregides (51,52%) apresentaram valores abaixo dessa média.

Para complementar o estudo dos resultados obtidos, também foi realizado uma analise
mesorregional, na qual se calculou a média dos coeficientes de eficiéncia das microrregides
pertencentes a cada uma delas. Essa decisdo se deu pelo fato da rotineira mensuracdo de
indicadores nos estudos da area da saude referenciados por mesorregides mineiras. Cada
Mesorregido é formada por duas ou mais microrregides, configurando um cenario conforme o
mapa abaixo:

De acordo com o Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE), o estado de
Minas Gerais é divido em doze (12) mesorregides. A Tabela 3 mostra a média da eficiéncia
econémica da Estratégia Saude da Familia de acordo com as Mesorregifes do estado de
Minas Gerais.

Tabela 3 — Ranking de Eficiéncia Econdmica da Estratégia Salde da Familia
nas Mesorregides de Minas Gerais.

Mesorregido Média de Eficiéncia
Jequitinhonha 0,499
Sul / Sudoeste de Minas 0,496
Metropolitana de Belo Horizonte 0,458
Vale do Rio Doce 0,457
Central Mineira 0,418
Norte de Minas 0,379
Vale do Mucuri 0,347
Zona da Mata 0,330
Campo das Vertentes 0,330
Triangulo Mineiro / Alto Paranaiba 0,272
Oeste de Minas 0,256
Noroeste de Minas 0,247

FONTE: Dados da pesquisa.

Pode-se observar que a mesorregido com maior coeficiente de eficiéncia econdmica
foi a Regido do Jequitinhonha, alcancando um indicador de 0,499; seguida da Sul/Sudoeste de
Minas (0,4958) e a Metropolitana de Belo Horizonte (0,4581). E importante ressaltar que a
Regido do Jequitinhonha é uma regido com baixo desenvolvimento econémico e social. 1sso
mostra a importancia da Estratégia Satde da Familia para regides carentes do estado.

Porém, os maiores niveis de ineficiéncia da Estratégia Saude da Familia couberam as
mesorregides do Noroeste de Minas, que apresentou um coeficiente de apenas 0,2467 e Oeste
de Minas com 0,2563, que ndo se enquadram como as mais carentes do estado de Minas
Gerais.

Comparado ao resultado obtido pelas microrregides, percebe-se que os coeficientes de
eficiéncia sdo menores e que o desvio padrdo e variancia apresentam maiores resultados,
0,0912 e 0,0083, respectivamente.

7 Conclusao

As politicas pablicas surgem como alternativas de minimizacdo ou erradicacdo das
desigualdades, objetivando modificar o cenario ao qual é aplicada.

A Estratégia Saude da Familia foi de certa forma, uma evolucéo do Programa Agente
Comunitario de Saude instaurado primeiramente nas regides Norte e Nordeste do Brasil para
prover servigos de saude aos municipios rurais e periféricos, que depois se expandiram para o
Programa Saude da Familia e ganhou maior abrangéncia com a Estrategia.

As diversidades de acesso e das prestacbes de servicos de salde sdo fatores
preponderantes no cenario brasileiro. A realidade em Minas Gerais ndo é diferente da
realidade da nacional. Em Minas Gerais a maioria dos municipios conta com 0s servicos das
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Equipes de Saude da Familia e, em alguns casos, sdo os principais provedores de servicos de
salde a comunidade.

O estudo realizado mostrou indicadores de eficiéncia relativamente baixos por se tratar
de uma politica publica de tamanha importancia social. Apresentar uma média de eficiéncia
econémica de 0,33 pode ser um fator preocupante quanto ao funcionamento da estratégia e
aponta para problemas de alocacdo dos recursos e eficiéncia nos resultados obtidos com os
cuidados prestados.

Por outro lado, alguns aspectos séo alentadores em relacdo a eficiéncia do Programa
Salde da Familia. Microrregides localizadas nas mesorregides do Norte de Minas e
Jequitinhonha, reconhecidamente regides carentes, apresentam resultados positivos, como por
exemplo, a microrregido de Araguai que ocupou o terceiro lugar no ranking de eficiéncia.

A efetividade plena de uma politica publica é um desafio e a0 mesmo tempo se depara
com contradi¢cdes em relacdo a positividade dos resultados encontrados, visto que nem todos
estudos utilizam as mesmas referéncia e considerac@es de eficiéncia. Entretanto, é comum a
todos eles o objetivo de maximizar os resultados da interferéncia publica.

A Estratégia Saude da Familia apresenta aspectos organizacionais e tecnolégicos que
demandam redefinicBGes ou inovacgdes para que seja possivel alcancar uma eficiéncia técnica e
alocativa com indices que superem a média até entdo encontrada. O acompanhamento de uma
politica de saude é essencial, dada a extrema importancia do fator salde para o bem estar
social e econdmico.

No entanto, os resultados encontrados demonstram que a Estratégia Satde da Familia,
mesmo depois de quinze anos de funcionamento ainda apresenta ineficiéncias alocativas e
técnicas na maioria das microrregides, sendo necessario realizar acdes que visem minimizar
essa incidéncia, de certa forma, negativa.
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