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RESUMO

Objetivo: este estudo verificou os efeitos do gasto publico sobre o desempenho das politicas
publicas. Para isso, foi selecionada a politica de saide em Minas Gerais. A acdo programatica
escolhida foi 0 Programa de Reducdo da Mortalidade Infantil e Materna em Minas Gerais,
denominado também Programa Viva Vida, a partir dos recursos envolvidos na execugdo dessa
politica. Métodos: Foram analisados os anos inicial e final de 2002 e 2009. A metodologia é
composta de duas ferramentas distintas. A primeira delas é a analise por meio de indicadores
e a segunda utilizada foi a Analise Envoltéria de Dados (DEA) para anéalise da eficiéncia.
Resultados: As informagdes utilizadas foram coletadas no més de outubro de 2011. Os
resultados encontrados sugerem um aumento concreto do acesso as a¢fes materno-infantis
nos municipios do estado, mas com a manutencdo das iniquidades entre as regides.
Conclus6es: Os recursos investidos, sugere o estudo, estimularam a ampliacdo do acesso de
um processo que ndo sofreu variacdo. O resultado disso € a manutengdo proporcional dos

recém-nascidos com baixo peso e/ou prematuridade e dos 0bitos maternos.

Descritores: politicas publicas; aten¢do primaria; desempenho
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ABSTRACT

Objective: This study examined the effects of public spending on the delivery of public
policy. For this, we selected health policy, in Minas Gerais. The programmatic action chosen
was the Programa de Reducdo da Mortalidade Infantil e Materna em Minas Gerais, also
called Programa Viva Vida, from the resources involved in implementing this policy.
Methods: It was analyzed the initial and final years of 2002 and 2009. The methodology
consists of two separate tools. The first tool is through the analysis of indicators. The second
tool used was data envelopment analysis (DEA) in the analysis of efficiency. Data on health
care delivery were obtained from the Departamento de Informatica do SUS (DATASUS). The
data used were collected in October 2011. Results: The results suggest a specific increase
access to maternal and child health activities in the municipalities of the state, but with the
maintenance of inequalities between regions of the state. Conclusions: The resources
invested, the study suggests, encouraged the expansion of access to a process that has not
undergone change. The result is proportional to the maintenance of newborns with low birth
weight and / or prematurity and maternal deaths.

Key words: public policy; primary care; performance.

Resumen

Objetivo: Este estudio examind los efectos del gasto publico en el desempefio de las politicas
publicas. Para ello, hemos seleccionado la politica de salud en Minas Gerais. La accion
programatica fue elegido reduccién de la mortalidad del Programa Materno Infantil en Minas
Gerais, también llamado Programa Viva la Vida, de los recursos involucrados en la
implementacion de esta politica. Métodos: Analizamos los afos iniciales y finales de 2002 y
2009. La metodologia consta de dos herramientas distintas. La primera es a través del analisis
de los indicadores y el segundo se utiliz el analisis envolvente de datos (DEA) para el
andlisis de la eficiencia. La recoleccion de datos se realizd a partir de la investigacion
documental, la literatura y la recoleccion de datos secundarios a través de documentos,
informes y estadisticas. Resultados: Los datos utilizados fueron recogidos en octubre de 2011.
Los resultados sugieren un aumento del acceso a las acciones concretas para la madre y el
nifio en los municipios del estado, pero con el mantenimiento de las desigualdades entre las
regiones del estado. El estudio tiene importantes limitaciones en cuanto a utilizar solamente
los indicadores de la politica misma estudiados y analizar los afios iniciales y finales del

periodo considerado. Conclusiones: Los recursos invertidos, el estudio sugiere, alent6 la




expansion del acceso a un proceso que no ha sufrido cambios. El resultado es proporcional al
mantenimiento de los recién nacidos con bajo peso al nacer y / o prematuros y las muertes
maternas.

Descriptores: politica publica; atencion primaria; rendimiento.

1 INTRODUCAO

Dentre os problemas existentes na politica de satde brasileira, a reducdo da Taxa de
Mortalidade Infantil (TMI) tem se destacado como um dos mais importantes. Essa taxa (ou
coeficiente) vem se reduzindo no Brasil, passando de 21,27 ébitos em menores de um ano por
mil nascidos vivos, no ano 2000, para 14,83, em 2009.

Em Minas Gerais, da mesma forma, ela caiu de 20,79 para 14,01, no mesmo periodo.
Apesar da reducdo, a TMI estd em niveis inadmissiveis, pois a Organizacdo Mundial de Saude
(OMS) considera aceitaveis indices menores que 10. Embora apresente uma taxa menor que a
média nacional, ele é o estado com o maior indice na regido Sudeste. Além disso, tomando-se
0 estado como um todo, o indice esconde diferencas regionais importantes que refletem a
distribuicdo desigual de condi¢des socioecondémicas como emprego, renda e escolaridade das
familias (1).

Também neste contexto, a morte materna, segundo Victora (2), é definida como a “[...]
morte de gestante ou mulher que esteve em gestacdo durante as seis semanas (42 dias)
anteriores ao Obito, devida a qualquer causa direta ou indiretamente relacionada a gestacao e
ao seu manejo”. O calculo da Razdo de Morte Materna (RMM) ¢ utilizado, principalmente,

como um indicador das iniquidades da assisténcia (3).

FIGURA 1 — Desenho esquematico da rede Viva Vida(4).
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A figural mostra o desenho do que foi definido como rede Viva Vida de atencdo a
salde. Essa rede, como todas as demais, tem seu centro organizador na Atencdo Priméria a
Saude e é perpassada pelos sistemas logisticos e de apoio (4). Na aten¢do secundaria a salde,
0s pontos de atencdo sdo as maternidades de risco habitual, as maternidades de alto risco
secundarias, as casas de apoio a gestante e as puérperas, o0s hospitais pediatricos
microrregionais, as unidades neonatais de cuidados progressivos e 0s Centros Viva Vida de
Referéncia Secundéria (CVVRS).

Por fim, a atencdo terciaria a saude € oferecida pelas maternidades de alto risco
terciarias, pelas casas de apoio a gestante e as puérperas, pelos hospitais pediatricos
macrorregionais, pelas unidades neonatais de cuidados progressivos e pelos Centros e
Unidades de Alta Complexidade Oncoldgicas (CACON e UNACON), ja que a rede Viva
Vida promove o controle do cancer de mama e de colo de utero.

A meta do Programa Viva Vida foi de redugdo da mortalidade infantil em 25% no
Plano Plurianual de Acdo Governamental 2004-2007. Esse valor foi inclusive publicado na
Resolugdo SES n° 0356, de 22 de dezembro de 2003. A meta foi reduzida para 15% no Plano
Plurianual 2008-2011.

Para coordenar as agdes de implantacdo dessa rede foi langado o Programa de
Reducdo da Mortalidade Infantil e Materna em Minas Gerais (Programa Viva Vida), por
meio da Resolucdo SES n.° 0356, de 22 de dezembro de 2003. Sua meta é reduzir em 15 % a

TMI até o ano de 2011 (5). O Programa Viva Vida tem trés estratégias principais que sdo: a




estruturacdo da rede Viva Vida, a qualificacdo dessa rede e a intensificagdo do processo de
mobilizacdo social em todos os municipios do estado de Minas Gerais.

Todos os recursos orgcamentarios voltados diretamente para a reducdo da mortalidade
infantil sdo executados nesse programa. Ao todo, foram destinados mais de 36 milhGes de
reais somente para as agdes especificas desse Programa. Na medida em que a reducdo da
mortalidade infantil é definida como uma politica publica de saude prioritaria, com recursos
definidos no orcamento, torna-se imperativo investigar o desempenho dos resultados
produzidos frente aos recursos financeiros investidos no programa.

Dentro deste contexto, este estudo teve por objetivo geral verificar os efeitos do gasto
publico sobre o desempenho das politicas publicas, na acdo programatica Programa de
Reducdo da Mortalidade Infantil e Materna em Minas Gerais . Para isso, serdo analisados 0s
anos inicial e final de 2002 e 2009.

A necessidade de avaliagdo é bastante reconhecida e evidenciada quando se analisam
politicas publicas de saide. Como afirmam Silva e Formigli (6), como o processo saude-
doenca € complexo e multicausal, as acbes para soluciona-lo também assumem essas
caracteristicas. 1sso faz com que a avaliacdo seja necessaria para verificar a coeréncia entre as
estratégias estabelecidas e a realidade que sofrera a intervencao.

Tomando-se isso como mote, este trabalho se justifica por trés motivos.
Primeiramente, pelo fato de que o combate a mortalidade infantil e materna foi definido,
concretamente, pelo nivel estadual de governo em Minas Gerais, entre 0s anos de 2003 e
2009, uma das prioridades para a saude publica no estado. Com isso, foram executados
recursos publicos nesse periodo para o alcance desse objetivo. Nesse sentido, seria importante
investigar os resultados obtidos por causa desse investimento.

Em segundo lugar, este trabalho tem o objetivo de contribuir para a gestdo do préprio
programa. Na medida em que as dimens@es de eficiéncia, resultados (eficacia e efetividade),
acesso (cobertura) e equidade serdo analisadas, espera-se poder apontar questdes que
contribuam para as corre¢des das suas atividades no futuro.

Em terceiro lugar e por Gltimo é desejo que, em decorréncia da andlise da politica de
salde selecionada, esta pesquisa possa contribuir para o debate académico a respeito dos
efeitos da gestdo de recursos publicos sobre o desempenho das politicas pablicas. Por se tratar
de um tema complexo e arido, por vezes, pretende-se que a proposta possa enriquecer a

discussao existente.




2 METODOLOGIA

Para alcancar os objetivos propostos neste trabalho, foi desenvolvida uma metodologia
composta de duas ferramentas distintas. A primeira delas é a analise por meio de indicadores
largamente utilizada na literatura sobre analise de politicas publicas. Essa ferramenta foi
utilizada na avaliagdo do acesso e dos resultados. A segunda ferramenta utilizada foi a Analise
Envoltdria de Dados (DEA — Data Envelopment Analysis) para analise da eficiéncia. Neste
capitulo, mais adiante, essas ferramentas serdo descritas mais detalhadamente.

A coleta de dados foi feita a partir de pesquisa documental, bibliogréfica e coleta de
dados secundarios, por meio de documentos, relatérios e estatisticas. Esses ultimos foram
acessados em paginas eletronicas oficiais, nas quais sdo divulgados indicadores e dados na
area da saude. Os dados relativos a assisténcia prestada a saude foram obtidos no
Departamento de Informéatica do Ministério da Saude (DATASUS). As informacdes utilizadas
foram coletadas no més de outubro de 2011.

O periodo analisado compreende os anos de 2002 e 2009. O ano de 2002 corresponde
a linha de base, pois o0 programa em questao ainda nédo existia e sera utilizado como controle.
Ainda que o Programa tenha sido langcado somente no final do ano de 2003, mecanismos
contébeis permitem o remanejamento legal de recursos, desde que preservado o objeto (7).
Além disso, considerando o ciclo das politicas publicas (8), no decorrer de 2011, a proposta
de implantacdo desse programa estava sendo estruturada e poderia de alguma forma,
influenciar os indicadores analisados, sendo mais prudente utilizar o ano de 2002.

Por fim, 0 ano de 2009 corresponde ao Gltimo ano no qual as informac6es do SIM e do
SINASC contém dados definitivos. Dessa forma, utilizar dados preliminares do ano de 2010
poderia ocasionar outro tipo de viés. Por esse motivo, optou-se por utilizar o ano de 2009
como o encerramento deste estudo. Para garantir que as concluses sobre o ano de 2009
sintetizam a evolucdo do periodo inteiro, os indicadores foram calculados para o estado, em
todos o0s anos.

Em relacdo aos indicadores de mortalidade (grafico 2), observa-se um ajuste melhor
do indicador de mortalidade infantil (91,6%) frente ao materno (3,5%). Entretanto, os
extremos ndo podem ser considerados pontos de picos, tendo em vista que refletem os anos
anteriores. No caso especifico da RMM, a passagem de 2004 para 2005 seria atipica. O ano de

2009 encontra-se coerente com o periodo ascendente apds 2005.




GRAFICO 1 - Evolug#o anual dos indicadores de mortalidade no intervalo considerado
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Em relacdo ao indicador de recém-nascidos prematuros e/ou com baixo peso, com um

bom ajuste (87,5%), observa-se que o ano de 2009 acompanha a evolu¢do dos demais anos

(gréfico 3). H& uma relativa estabilidade do indicador nesse periodo, com discreta

ascendéncia na proporc¢éo estadual.

GRAFICO 2 — Evolug#o anual dos indicadores de mortalidade no intervalo considerado
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Em relacdo aos demais indicadores, o grafico 4 mostra que 0s anos extremos nao

ser considerados atipicos, pois refletem, com um bom grau de ajuste, o periodo como

um todo. O indicador que apresentou maior flutuacdo foi o de UTI Neonatal, cujo grau de

ajustamento foi de apenas 43,0% no periodo inteiro. Entretanto, o ano de 2002 e de 2009

refletem tendéncias de crescimento e decrescimento, respectivamente, no intervalo inteiro.

GRAFICO 3 - Evolugéo anual dos indicadores de mortalidade no intervalo considerado
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Cabe, por fim, observar a decisdo acertada de retirar o ano de 2003, que mostrou
pontos de inflexdo em trés indicadores. Isso parece sugerir conformidade com a teoria de
implementacdo das politicas publicas que a inscricdo na agenda pode provocar mudancga nos
comportamento dos atores (8).

2.1 Especificacdes das variaveis

As dez variaveis utilizadas neste estudo séo indicadores referentes ao processo de
atencdo ao pré-natal, parto, nascimento e atencdo a saude da crianca até um ano de vida. Eles
foram retirados dos instrumentos legais estabelecidos pelo Programa Viva Vida (5; 9-11) e
compdem o quadro de monitoramento das acdes desse proprio programa. Nesse caso, a

politica esta sendo analisada pelos indicadores propostos por ela mesma.



QUADRO 1 — Indicadores que compordo os atributos analisados

N. Indicador Sigla Numerador Fonte Denominador Fonte Unidade
1 Taxa de mortalidade neonatal mtneop  Total de 6bitos infantis em recém-nascidos SIM Total de nascidos vivos, no SINASC 1.000
precoce menores de sete dias, em um determinado local e mesmo local e periodo
periodo
2 Razdo de morte materna mormat  Total de dbitos maternos em um determinado SIM Total de nascidos vivos, no SINASC 100.000
local e periodo mesmo local e periodo
3 Proporgéo de nascidos vivos prmbxp  Total de nascidos vivos prematuros e/ou com SINASC Total de nascidos vivos, no SINASC 1
prematuros e/ou com baixo peso baixo peso ao nascer em determinado local e mesmo local e periodo
ao nascer periodo
4 Proporcéo da populagéo cadpsf Populagéo cadastrada no Sistema de Informacdo  SIAB Populagdo residente no mesmo  IBGE 1
cadastrada pela Estratégia de da Atencdo Basica em determinado local e local e periodo
Salde da Familia periodo
5 Proporgdo de nascidos vivos de  nv7con  Total de nascidos vivos de mées com sete ou SINASC Total de nascidos vivos, ho SINASC 1
mées com sete ou mais consultas mais consultas de pré-natal em determinado local mesmo local e periodo
de pré-natal e periodo
6 Proporgdo entre os pedidos de ultson Total de ultrassonografias obstétricas pedidas SIAB Total de ultrassonografias SIA 1
ultrassonografia obstétrica pelas unidades béasicas de salde obstétricas realizadas pelo SUS
solicitados e as ultrassonografias em determinado local e periodo
realizadas
7 Proporgdo de partos realizados partma  Total de partos realizados na mesma SIH Total de partos totais do SIH 1
na macrorregido de sa(de macrorregido de sadde de residéncia da gestante, municipio de residéncia da
em determinado local e periodo gestante, em no mesmo periodo
8 Proporgdo de internacdo em UTI  utineo Total de AIH de UTI Neonatal de pacientes entre  SIH Total de AIH de UTI Neonatal ~ SIH 1
Neonatal realizada na zero e seis dias, internados na macrorregido de de pacientes entre zero e seis
macrorregido residéncia da méde em determinado local e dias, em determinado local e
periodo periodo
9 Proporgdo de criancas menores  almadm  Total de criangas menores de quatro meses com  SIAB Total de criangas menores de SIAB 1
de quatro meses com aleitamento aleitamento materno exclusivo em um guatro meses no mesmo local e
materno exclusivo determinado local e periodo periodo
10 Proporcdo de criangas menores ~ vacmla  Total de criangas menores de um ano com SIAB Total de criangas menores de SIAB 1

de um ano com vacinagdo em dia

vacinagdo em dia, em determinado local e
periodo

um ano no mesmo local e
periodo




2.2 Caracterizacdo da amostra

A intencdo inicial do estudo era analisar os dados referentes a todos os 853
municipios de Minas Gerais. Entretanto, as deficiéncias dos sistemas de informacoes
impedem a inclusdo de algumas dessas unidades. Assim, a amostra final foi classificada
como de ndo-probabilidade, formada por conveniéncia.

O primeiro critério de inclusdo considerado foi a presenca de, no minimo, um
recém-nascido vivo em cada ano. Isso porque esse evento € o norteador das variaveis
dependentes. Nenhum municipio foi excluido da amostra por causa desse critério. O
segundo foi a disponibilidade dos dados nos sistemas de informagdo considerados.
Foram excluidos os municipios de Mario Campos (314015), Raposos (315390), Rio
Piracicaba (315570) e Wenceslau Braz (317220) pela auséncia de dados no SIAB.

Assim, este estudo analisou um total de 849 municipios do estado de Minas
Gerais, segundo classificacdo do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica. Os
municipios foram agrupados nas treze macrorregibes de salde utilizadas no
planejamento e execucdo da politica publica de saude pela Secretaria de Estado de
Saude de Minas Gerais. Para isso, foram seguidas as determina¢6es do Plano Diretor de
Regionaliza¢do do estado de Minas Gerais (PDR-MG) na verséo atualizada no ano de
2009. A andlise sera realizada considerando os limites geograficos macrorregionais de
saude.

2.3 Analise por meio de indicadores

A utilizagcdo de indicadores pode ser realizada isoladamente, compondo um
Sistema de Indicadores ou ainda por meio de indicadores sintéticos. Desde a
popularizacdo do uso do Indice de Desenvolvimento Humano, em substituicdo aos
indicadores sintéticos de primeira geracdo como o Produto Interno Bruto, a pratica tem
se popularizado no ambiente académico em diversas pesquisas (12-15).

A partir dos dados coletados, foram calculados os dez indicadores citados
anteriormente para os anos de 2002 e 2009. Para validar sua utilizacao, inicialmente,
procedeu-se a analise de outliers. A metodologia adotada foi retirada de Viegas et

al.(15), que analisaram a eficiéncia dos hospitais de Minas Gerais. Foram considerados




outliers os municipios que estivessem fora de trés desvios-padrdo. No periodo
analisado, nenhuma das varidveis estudadas apresentaram indice superior a 3%, valor
dado como aceitavel pelas autoras.

Os indicadores foram calculados para o estado como um todo, bem como para
cada um dos seus municipios. O indice do estado situa a evolu¢do média ocorrida nesse
territdrio, supondo que ele fosse Unico. Os mesmos indicadores foram calculados para
cada um dos municipios e tomada a média de cada uma das macrorregides de saude
constantes do PDR. Essa medida permite observar a medida da desigualdade em cada
ano.

Por fim, foi medido se a desigualdade média entre as regides variou no periodo
considerado. Para isso, foram utilizados indices de forma a posicionar cada municipio
em relacdo a média do estado. Esses indices variam entre os valores 0 e 1, sendo que
valores mais elevados indicam melhores desempenhos.

O primeiro passo nessa etapa consistiu em diminuir a influéncia dos outliers de
modo a reduzir o impacto das observacdes extremas sobre o conjunto dos dados. Para
isso, foram calculadas as amplitudes interquartilicas (terceiro quartil menos o primeiro
quartil) e restabelecidos os limites inferiores (considerando o primeiro quartil menos
uma vez e meia o intervalo interquartilico) e superiores (considerando o terceiro quartil
mais uma vez e meia o intervalo interquartilico). O indice foi calculado com base na

seguinte férmula:

= valor méaximo - valor cbservado para oindicador ~
Indice = — — Equacéo 1
valor maximo - valor minimo

O valor dos indicadores de resultado (Taxa de Mortalidade Infantil, Razdo de
Morte Materna e Proporgdo de nascidos vivos prematuros e/ou com baixo peso ao
nascer) foram subtraidos de 1, para que o sentido fosse invertido, dado que a polaridade,
nesses casos, &€ quanto menor, melhor. A partir dessa férmula, cada municipio passou a
ter um valor que varia de 0 a 1 em cada indicador, em cada ano. O valor de cada
macrorregido sera calculado a partir da média dos municipios que compdem essa regiao
de salde, para cada ano analisado.

Esses indicadores foram classificados em trés quatro dimensdes. A dimenséao

denominada Acesso esta relacionada com a disponibilidade e distribuigdo social dos




servicos (cobertura e acessibilidade). Essa dimensdo é sensivel ao processo de execu¢do
da politica em si, no tocante a producdo do servico e considera as entregas individuais
de cada etapa desse processo.

A dimensdo da Eficiéncia esta relacionada com os custos das acdes (eficiéncia
alocativa) ou com a diminuigdo dos desperdicios (eficiéncia técnica) (16). Este estudo
considerou a eficiéncia técnica como medida de eficiéncia, dado a escassez de
informacdes sobre os custos dos servicos publicos de modo geral.

A dimensdo denominada Resultados se relaciona com o efeito das acbes e
praticas de saude implementadas (eficacia, efetividade e impacto). Esse atributo se
relaciona com o resultado global esperado apds terem sido (ou nao) realizadas as
entregas durante o processo. E a mensuragdo do resultado geral esperado para a politica
publica e em que medida ela alcancou o efeito planejado.

A dimensdo Equidade se relaciona com a reducéo das desigualdades (17). Esse
atributo foi medido transversalmente aos demais tendo em vista seu carater maltiplo. De
fato, as iniquidades podem ser observadas em cada um dos atributos anteriores, na
medida em que os efeitos do acesso, da eficiéncia e dos resultados ndo precisam,

necessariamente, dar-se de forma igual em todas as redes macrorregionais do estado.

2.3.1 Anadlise envoltdria de dados

A mensuracdo da dimensdo Eficiéncia foi realizada utilizando a ferramenta de
Anélise Envoltéria de Dados (DEA). Para o calculo do escore de eficiéncia dos
municipios, foram utilizados os mesmos indicadores das outras duas dimensdes.
Consideraram-se os indicadores de resultado como produtos da Rede Viva Vida
(outputs) e os demais como insumos (inputs). O modelo utilizado foi 0 modelo do
envelopamento, CCR, orientado a outputs, com retornos constantes de escala. O modelo
orientado para a expansdo dos produtos, com retornos constantes de escala, é definido
por Charnes, Cooper e Rhodes (1978), conhecido como CCR ou Constant Returns to
Scale (CRS), por:
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A fungdo objetivo, nesse caso, é maximizar o valor de ¢ (escore de eficiéncia).
Para isso 0 problema é resolvido uma vez para cada DMU (n vezes). O resultado sdo os
valores de ¢ e A, sendo A 0s pesos de cada insumo e produto que resolvem a funcéo
objetivo. Ao final, o0 modelo evidencia as DMU de referéncia (benchmark) para cada
unidade ineficiente.

Esse modelo foi escolhido pelos seguintes motivos. Em primeiro lugar, como os
indicadores utilizados sdo definidos pelo proprio programa, é possivel ter certeza que a
funcdo de producdo da Rede esta correta para esse estudo. Obviamente, essa funcdo ndo
¢ a Unica possivel para avaliar a rede. Contudo, esses indicadores sdo os selecionados
para nortear as acOes do programa, e a rigidez do modelo CCR garante a
proporcionalidade relativa esperada entre os insumos e os produtos. Em segundo lugar,
a orientacdo para produtos estabeleceria metas de maximizacdo do uso dos insumos,
dado que o sistema € universal. Nesse sentido, as metas de maximizacao serdo definidas
para 0s municipios.

Para estabelecer os benchmarks de forma mais adequada, alguns procedimentos
foram considerados. Em primeiro lugar, os municipios foram divididos em dois grupos
distintos: abaixo e acima de 80.000 habitantes. Segundo Minas Gerais (10), o calculo do
oObito infantil em relagdo a populagéo total tem significancia estatistica distinta nos dois
grupos. Alem disso, valores populacionais mais altos estimulam maiores concentragdes
de servicos de saude e, por isso, devem ser separados (15).

Em segundo lugar, da mesma forma que na analise por meio de indices, 0s
indicadores de resultado foram invertidos (1/valor do indicador). Com esse calculo

simples, valores maiores de produtos sdo considerados positivos.




3 RESULTADOS

3.1 Atencao ao pré-natal

Esta secdo analisa a evolugdo da atencdo ao pré-natal no estado. Ela considera
como varidveis 0 numero de pessoas cadastradas pela equipe do PSF (cadpsf), as
consultas de pré-natal (nv7con) e a realizacdo dos exames de ultrassonografia (ultson)
como proxy do apoio diagnostico.

A primeira dimensdo a ser analisada refere-se ao acesso aos servicos de saude.
Essa dimensdo pode ser observada a partir do valor dos indicadores para o total do
estado. Observando o mapa (figura 2), vé-se que 0 acesso ao pré-natal ja estava acima
de 50% na maior parte das macrorregies do estado. As macrorregides Nordeste e Leste
apresentavam acesso menor que 25%. O estudo sugere que 0 acesso ao pré-natal tornou-

se mais homogéneo entre as macrorregides do estado em 20009.

FIGURA 2 — Médias macrorregionais dos indicadores do Pré-natal, por ano, por macrorregido

2002 2009

Legenda:
I Menor que 0,25 0,25 a 0,50 I 050a0,75 Maior que 0,75

Fonte — Elaborado pelo autor da dissertagéo.

Os avangos nas macrorregioes como um todo, entretanto, ndo se repetem quando
se considera o conjunto do desempenho individual dos municipios (grafico 4). Sob essa
Otica, houve uma relativa manutencao do cenario de 2002, o que sugere que 0 acesso foi
ampliado nos locais onde ele j& era mais elevado. Isso pode ser confirmado na
comparagao entre os dois indices gerais do estado. Enquanto o indice geral mostrou
aumento da cobertura (passando de 0,5219 para 0,7375), o indice tomado pelas médias

dos municipios variou pouco (passou de 0,5032 para 0,5770). As macrorregides que




aumentaram a participa¢éo acima da media do estado foram a Triangulo do Sul e Centro
Sul, em detrimento da Centro e da Tridngulo do Norte, que apresentaram maior recuo.
Entretanto, cabe destacar que as regifes Nordeste e Jequitinhonha que, junto a
Norte de Minas, formam a regido mais carente do estado, apresentam grandes
percentuais de municipios com acesso ao pré-natal. Além disso, a desigualdade entre as
regides, pelo menos, ndo se acentuou, dado que as faixas dos extremos ndo

apresentaram elevacdes nos anos considerados.

GRAFICO 4 — Percentual de municipios em cada faixa de desempenho, por ano, por indicador
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8 Menor que 0,25 0,25 20,50 I 050a0,75 Maior que 0,75

Fonte — Elaborado pelo autor da dissertacéo.

Conclui-se, em relacdo ao pré-natal, que a variacdo expressiva do acesso da
populacdo ao pré-natal foi, em parte, compensada pela manutencdo da desigualdade
entre 0s municipios do estado. As desigualdades verificadas no desempenho reforcam
mais essa constatacdo. A presenca das macrorregides Norte de Minas e Jequitinhonha
nos extremos negativos de alguns indicadores, em contraposi¢do a regido Triangulo do
Sul, sugerem que ainda persistem os problemas para alavancar as regides mais carentes,
no intuito de diminuir as diferencas dos servi¢os publicos entre as regides do estado.

Por fim, uma ultima consideracéo refere-se ao patamar médio dos indicadores. O
método de calculo considera que os valores estaduais podem variar de 0 a 1, sendo
melhores os valores mais altos. O patamar médio do estado, sob qualquer perspectiva,
ndo ultrapassou o limite do alto desempenho (maior que 0,80). O melhor valor foi
0,7375 (em 2009). Os demais valores variaram entre 0,4954 e 0,5862. Isso aponta o

tamanho do desafio de acesso que ainda resiste apesar dos avancos.

3.2 Atencao ao parto e nascimento

Esta secdo analise a atencdo ao parto e nascimento. Compdem esse grupo 0S
indicadores de proporcédo de partos realizados na macrorregido de residéncia da gestante
(partma) e a proporcéo de internacdo de UTI Neonatal de criancas menores de sete dias,
na macrorregido de residéncia da mée (utineo). O objetivo desses indicadores é captar as
variagdes na resolutividade das macrorregides de salde nessa etapa do processo.

Em relacdo as desigualdades regionais, os indices se comportaram de forma
diferente. Observa-se que onze regibes mantiveram a mesma cobertura existente em
2002: nove maior que 75% e as outras duas superiores a 50%. A macrorregido Nordeste
aumentou o acesso, pela abertura de leitos de UTI Neonatal em Tedfilo Otoni, em 2006.
Por fim, a regido Jequitinhonha manteve os mesmos porque ndo houve implantacdo de
leitos de UTI Neonatal nessa macrorregido no periodo analisado e aliada a uma relativa

estabilidade na resolutividade dos partos.




FIGURA 3 — Médias macrorregionais dos indicadores do Parto e Nascimento, por ano, por macrorregiao

e

2002 2009
Legenda:

8 Menor que 0,25 0,25 20,50 I 050a0,75 Maior que 0,75

Fonte — Elaborada pelo autor da dissertacao.

A mudanca no perfil dos municipios fica mais clara quando se observa o gréfico
5. Diferentemente do grupo do pré-natal, no acesso ao parto e nascimento, é possivel
observar grupos isolados de municipios nas faixas mais baixas, nas macrorregides
Centro Sul, Centro, Leste, Sudeste e Noroeste, 0 que corresponde a 1,8% dos
municipios do estado. Ressalta-se que esses nimeros sdo uma média dos dois
indicadores que compdem esse grupo, e o baixo percentual de municipios na faixa mais
baixa é influenciado pelo alto valor médio do indicador de partos. A analise deles,

separadamente, evidenciara as diferencas entre os dois.

GRAFICO 5 — Percentual de municipios em cada faixa de desempenho, por ano, por indicador
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Fonte — Elaborado pelo autor da dissertacéo.

Outro ponto importante, nesses indicadores, é que eles sdo calculados a partir
daqueles que procuraram o servico e conseguiram acesso. O Sistema Unico de Saude
ndo mantém registro de filas de espera, dificultando mensurar a fidelidade desses dados




com as tentativas frustradas de acesso ao SUS. Outro ponto é que o sistema nao
computa diarias de cuidados intermediarios, locais nos quais 0s recém-nascidos podem

ser atendidos até aguardarem acesso na UTI Neonatal em alguma unidade hospitalar.

3.3 Atencao a crianca menor de um ano

A atencdo a crianga menor de um ano é mensurada a partir de dois indicadores,
considerados mais importantes pelo Programa Viva Vida: aleitamento materno e
vacinacdo. Tendo em vista o periodo considerado, menores de sete dias de vida, optou-
se por ndo considerar as questBes relativas a internacdo por doengas prevalentes na
infancia (diarreia, desnutricdo, asma, tosse e dificuldades respiratorias).

A comparacgdo do indice estadual com o indice médio mostra que a cobertura
aumentou nos dois indicadores, com reducdo das desigualdades entre as regides (figura
4). Observa-se, ainda, que o indice médio era maior que o indice estadual, em 2002,
para o aleitamento materno exclusivo, sugerindo a existéncia de diferencas entre as

regides.

FIGURA 4 — Médias macrorregionais dos indicadores da Crianca menor de um ano, por ano, por
macrorregido
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Tal como aconteceu no acesso ao parto, a cobertura das criangas menores de um
ano, pouco variaram no periodo considerado. A cobertura em todas as macrorregides
encontrava-se nas faixas mais altas em todas as macrorregides. Conclui-se que as a¢oes

bésicas em salde da crianca tiveram poucas alteragdes no periodo considerado.




3.4 Indicadores de resultados

Os indicadores de resultados da rede Viva Vida séo: taxa de mortalidade infantil e
razdo de mortalidade materna, além de acompanhar a evolucdo dos recém-nacidos
prematuros e/ou baixo peso, por serem, essas duas condicdes, preditoras de mortalidade
infantil e da qualidade da atencdo ao pre-natal, parto e nascimento. Cabe relembrar que
este estudo optou por analisar a mortalidade infantil neonatal precoce, por ser essa
componente da mortalidade infantil que mais se associa aos servi¢os de salde.

Analisando a evolucéo a partir dos indices médios macrorregionais, verifica-se a
localizagdo dessas desigualdades. Observa-se que as macrorregides Nordeste e
Jequitinhonha, duas das regiGes mais carentes do estado, aumentaram seus valores de
mortalidade neonatal precoce. As macrorregides Triangulo do Sul, Norte de Minas,
Centro e Centro Sul mantiveram seus niveis de mortalidade neonatal de 2002, e as
outras sete macrorregides melhoraram seus valores.

Uma hipotese para o aumento na Jequitinhonha e na Nordeste poderia ser a
melhora nas notificacbes dos Obitos, devido a ampliacdo do acesso ao servico
especializado. Embora néo tenha UTI Neonatal na Jequitinhonha, houve um aumento no
atendimento dos seus pacientes em outras macrorregides, como demonstrou o indice
estadual.

A mortalidade materna tem uma interpretacdo mais complexa, como aponta a
literatura, pelo fato de o evento ser mais raro. Esse indicador funciona mais como um
evento sentinela de falhas na assisténcia obstétrica. O estudo mostrou a piora do
indicador, pois, apesar da manutencdo do numero de 6bitos, 0 nimero de nascimentos

diminuiu. O indice estadual aumentou em 12,42% (figura 5).

FIGURA 5 — Médias macrorregionais do indicador de “Taxa de Mortalidade Infantil Neonatal Precoce”,
por ano, por macrorregiao
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Em relagdo as desigualdades entre as regiGes, observa um aumento geral da
mortalidade materna nas macrorregibes do estado (figura 6). A macrorregido
Jequitinhonha registrou melhora do indicador em 2009. As macrorregiGes Triangulo do
Norte, Noroeste, Centro, Leste e Sul registraram aumento médio da mortalidade. As

demais macrorregides mantiveram seus indices de 2002.

FIGURA 6 — Médias macrorregionais do indicador “Razio de Morte Materna”, por ano, por macrorregido

2002 2009

Legenda:
Menor que 10%o B 10%0 a 20%0 20%o a 40%o

I Maior que 40%o

Em relacdo a proporcao de recém-nascidos prematuros e/ou baixo peso, o estudo
mostrou um aumento de 13,37% dessa propor¢do, com crescimento no numero total de
casos (de 12.347 para 12.441 recém-nascidos) (figura 7). A analise comparada entre 0s
indices estaduais mostra certa homogeneizacdo desse indicador com reducdo das
diferencas entre as macrorregides.

De fato, observa-se no mapa que, em 2009, houve uma tendéncia de
concentracdo das macrorregifes nas faixas mais centrais. Destaque para 0 aumento das

regides Noroeste e Centro Sul, cuja proporgdo passa de 6% em 2009.

1
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FIGURA 7 — Médias macrorregionais do indicador “Propor¢do de Recém-Nascidos prematuros e/ou com
baixo peso ao nascer”, por ano, por macrorregiao.

2002 2009

Legenda:
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Conclui-se que, em relacdo aos indicadores de resultado, a rede Viva Vida registra
avancos na reducgdo da mortalidade infantil neonatal precoce, evidenciando melhorias na
assisténcia prestada. O mesmo ainda ndo pode ser dito sobre a morte materna e a
proporcdo de recém-nascidos prematuros e baixo peso. Esses dois indicadores
apresentaram evolucdo negativa nos anos considerados. Além disso, ha desigualdade
entre as macrorregides do estado e, mais especificamente, se observadas as variacdes

entre 0s municipios diretamente.

3.5 As dimensdes: acesso, resultados e eficiéncia

Esta dltima secdo analisa o conjunto dos indicadores tomados a partir das
perspectivas dos indices médios gerais das macrorregides, sob os atributos da politica
publica. Nesse sentido, os sete indicadores do processo sdo agrupados sob a Otica da
dimensdo Acesso. Os trés indicadores de resultado serdo agrupados sob a oética da
dimensdo Resultado. Por fim, sera agregada a dimensdo Eficiéncia, calculada a partir
dos escores da analise envoltoria de dados (DEA), nos quais os indicadores dos outros
dois grupos sdo colocados como, respectivamente, insumos e produtos da rede em

questao.



TABELA 1- Evolucdo das dimensdes analisadas

Macrorregido Item Acesso Resultados Eficiéncia

2002 2009 2002 2009 2002 2009

Sul Média 0,7475  0,8273 0,4941 05296  0,9396  0,9471
3101 Evolugio 1,0000  1,1067 1,0000 1,0718  1,0000  1,0080
Centro Sul Média 0,7348  0,7721 0,4962 0,5048  0,9451  0,9940
3102 Evolugio 1,0000  1,0507 1,0000 1,0174  1,0000  1,0517
Centro Média 0,7357  0,7982 0,4958 05022 09482  0,9270
3103 Evolugio 1,0000  1,0849 1,0000 1,0128  1,0000 0,9776
Jequitinhonha Média 0,5933  0,6302 0,5130 0,5248  0,9557  0,9988
3104 Evolugio 1,0000  1,0622 1,0000 1,0230  1,0000  1,0451
Oeste Média 0,6772  0,7387 0,5221 05296  0,9585  0,9261
3105 Evolugio 1,0000  1,0908 1,0000 1,0144  1,0000  0,9662
Leste Média 0,6771  0,7454 0,5271 0,5368 09417  0,9347
3106 Evolugio 1,0000  1,1009 1,0000 1,0185  1,0000  0,9925
Sudeste Média 0,7686  0,8002 0,5317 0,5379  0,9358  0,9596
3107 Evolugéo 1,0000  1,0411 1,0000 1,0116  1,0000  1,0254
Norte de Minas Média 0,7312  0,8054 0,5269 05284  0,8942  0,9532
3108 Evolugio 1,0000  1,1015 1,0000 1,0029  1,0000  1,0659
Noroeste Média 0,6949  0,7620 0,5298 0,4819 09600  0,9436
3109 Evolugio 1,0000  1,0966 1,0000 0,9096  1,0000  0,9829
Leste do Sul Média 0,6930  0,7202 0,4925 0,5235  0,9632  0,9520
3110 Evolugio 1,0000  1,0392 1,0000 1,0629  1,0000  0,9884
Nordeste Média 05712  0,6944 0,5302 05165  0,8845  0,8928
3111 Evolugio 1,0000  1,2156 1,0000 09742  1,0000  1,0093
Triangulo do Sul ~ Média 0,7342  0,7639 0,4990 05419 09934  0,9447
3112 Evolugio 1,0000  1,0404 1,0000 1,0861  1,0000  0,9510
Triangulo do Norte Média 0,7783  0,7835 0,5084 0,5246  0,9275  0,9869
3113 Evolugéo 1,0000  1,0066 1,0000 1,0319  1,0000  1,0641
Minas Gerais N 849 849 849 849 849 849
(médias dos Média 07123 07736 05121 05233 09373  0,9456
municipios) Evolucéo 1,0000  1,0861 1,0000 1,0218  1,0000  1,0089
Desvio 0,0856  0,0803 0,0945 0,1010  0,1562  0,1641

Fonte — Elaborada pelo autor da dissertacao.

A primeira constatacdo apontada pelos dados mostra que a perspectiva da
eficiéncia dos municipios é a que apresenta médias mais altas no estado (tabela 1). Essa
dimensdo permaneceu praticamente estavel no periodo considerado, com discreta
elevacdo de 0,89%. A cobertura ampliou cerca de 8,61% no periodo considerado, com
indices médios superiores a 0,70. Por fim, os resultados apresentaram evolugdo de
2,18%.

A analise das diferencas entre os periodos mostra a evolucdo dessas dimensdes
entre os anos analisados (figura 8). Observa-se que, em relacdo aos resultados, somente

as macrorregides Nordeste e Noroeste apresentaram diferengas percentuais negativas.




As demais regifes mostraram evolucgdes positivas. Esse resultado pode ser explicado,
em parte, pelo aumento da cobertura dos servicos no estado. De fato, conforme mostra a
figura 18, todas as macrorregides evidenciaram ampliacdo do acesso a rede analisada.
Na maior parte das macrorregides esse acesso aumentou mais que 8%.

Os resultados obtidos, entretanto, foram constrangidos pela variacdo da eficiéncia dos
municipios. De fato, observa-se que a maior parte das macrorregides tiveram oscilacdes
negativas de eficiéncia (seis macrorregides). Quatro macrorregides apresentaram ganhos
maiores de 8% (Norte de Minas, Triangulo do Sul, Jequitinhonha e Centro Sul). Os
resultados, entdo, sugerem que ha uma correlacdo maior entre a dimensdo resultados
com a variacdo da eficiéncia, do que com a do acesso. Essa afirmativa pode ser

comprovada por meio da tabela 7 a sequir.

TABELA 2 - Coeficientes de correlacdo de Spearman entre as dimensdes analisadas

Dimensio Ano ltem Eficiéncia Acesso
2002 2009 2002 2009
2002  Correlacdo de Speraman 0,225(*) -0,031
Significancia 0,000 0,187
Resultados 2009  Correlagéo de Speraman 0,238(*) 0,096(*)
Significancia 0,000 0,003
N 849

Nota: (*) Correlacéo significativa. (1-tailed)

A tabela 7 apresenta os coeficientes de correlacdo de Spearman, com nivel de
significancia de 5%. Os dados apresentados reforcam a ideia de que os resultados séo
mais sensiveis as mudancas de eficiéncia do que as variacfes de acesso. As correlacbes

entre eficiéncia e eficacia foram maiores que as obtidas entre eficicia e acesso.
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FIGURA 8 — Diferencas percentuais entre os valores médios macrorregionais obtidos para os anos de 2002 e 2009, em cada uma das dimensdes analisadas, 2011.

Cobertura e Acesso (Processo) Eficiéncia (Insumos e Produtos) Eficacia e Efetividade (Resultados)

Legenda:
P Negativo 0% a 4% B 4% as% Maior que 8%

Fonte — Elaborada pelo autor da dissertacao.
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Contudo, os valores baixos dos coeficientes sugerem novas investigacoes e, talvez, a

inclusdo de novos indicadores além dos pesquisados neste estudo.

3.6 Discussao dos resultados

Os resultados encontrados neste estudo sugerem um aumento concreto do acesso aos
servicos materno-infantis nos municipios do estado. A dimensdo resultados sugere uma
melhora efetiva da mortalidade infantil neonatal precoce, como se viu, mais sensivel a
variacdo nos sistemas e servicos de saude, em detrimento de uma piora na mortalidade
materna (ainda que com estabilidade do nimero absoluto de 6bitos) e na proporcéo de recém-
nascidos prematuros e/ou com baixo peso (este ainda com o agravante aumento no ndmero
absoluto dos casos). A mortalidade materna ainda evidenciou que a assisténcia obstétrica
ainda ndo se apresenta uniforme em todo o estado, com iniquidades importantes entre as
macrorregides do estado.

Os resultados evidenciam que, mesmo com a decisdo do nivel estadual incluir na
agenda a implantacdo da rede materno-infantil em suas macrorregides, ainda assim 0s
resultados ndo foram obtidos como os esperados. E preciso, contudo, cautela nessa analise
para que uma evolugdo menor que o esperado ndo seja taxado como um desempenho ruim.

Talvez, parte desse resultado seja explicado pelas desigualdades estruturais proprias de
cada uma das macrorregides. O exemplo da dificuldade de implantacdo da UTI Neonatal na
macrorregido Jequitinhonha evidenciou isso de maneira bem clara. Ou ainda, pela enorme
complexidade para reduzir um indicador multifacetado como a mortalidade infantil e materna.
Nesses casos, muitas vezes, somente a vontade politica ndo parece dar conta de resolver todos
0s entraves.

Perpassando cada uma das etapas do processo assistencial analisado, o grupo do pré-
natal foi o que apareceu com a maior evolugdo positiva no periodo. Surpreende o0 aumento
quantitativo (cadastro) e qualitativo do PSF (é crescente o numero de nascidos vivos de maes
com sete ou mais consultas). Nesse grupo ainda merece destaqgue o numero de
ultrassonografias que sao realizadas.

As ultrassonografias, na linha-guia da Secretaria de Estado da Saude, somente sdo

recomendadas em caso de necessidade obstétrica. O estudo mostrou que essa diretriz vem




sendo cumprida com a evolugdo do registro acompanhando o aumento da realizagcdo do
namero de exames.

O grupo do parto mostrou que as macrorregides apresentam uma alta resolutividade na
atencdo ao parto e que essa evolugdo antecede a implantacdo da politica estudada. Essa
dimensédo enfrentard forte pressdo nos proximos anos devido aos efeitos do adiamento dos
nascimentos, consequéncia do aumento da participagdo das mulheres no mercado de trabalho.
O acesso macrorregional a UTI Neonatal é ponto fragil dessa dimensdo e deve se tornar
prioridade dos governos nos proximos anos.

Um dos problemas mais importantes para o federalismo brasileiro € a coordenacéo das
acOes entre os entes federados para favorecer a cooperacao e ndo a competicdo predatéria(19).
O estudo sugere que essa coordenacdo parece estar sendo equacionada, ainda que de forma
gradual, na politica de salde.

De fato, os indicadores assistenciais relativos ao parto e nascimento sugerem que as
acOes hospitalares estdo sendo resolvidas internamente nas macrorregides. Para além das
necessidades de investimento, é sabido que os servi¢os de maior densidade tecnolégica (mais
comumente chamados de Alta Complexidade) necessitam de escalas, no minimo,
microrregionais para funcionamento adequado. A consequéncia pratica € a concentracdo
desses servicos nos polos regionais.

Os dados apresentados sugerem que 0s municipios estdo conseguindo acesso a esses
servicos, 0 que pode sugerir avangos na coordenacdo dessa cooperacdo necessaria a acdo
coletiva de producédo de servicos de satude em rede. Destaca-se, ainda, que a questdo do risco
associado ao parto ndo foi incluido no estudo devido ao moroso andamento do
credenciamento dos hospitais para uso dos codigos de parto de alto risco. Esse andamento
lento deveu-se as ineficiéncias administrativas rotineira das organizagdes burocraticas quanto
a disponibilidade de recursos. A inclusdo desse indicador no modelo fica como sugestdo para
uma analise futura.

Além disso, registra-se que as taxas de cesareas nao foram incluidas no estudo por seu
monitoramento estar associado, atualmente, ao plano de trabalho dos hospitais do Programa
de Fortalecimento e Melhoria da qualidade dos Hospitais (Pro-Hosp) e ndo diretamente no
Programa Viva Vida.

As influéncias do mercado de trabalho também se fizeram notar nos indices médios do

aleitamento materno, menores que os da vacinacdo, na dimensdo da crianca. Essa atividade,




apesar dos avancos, ainda apresenta lacunas importantes de serem preenchidas e que
transcendem a exclusividade de acdo da politica de saude.

O estudo ainda apresentou dois grandes entraves que precisam ser resolvidos nos
préximos anos pelo nivel estadual de governo. O primeiro deles é a questdo da persistente e
evidente desigualdade presente entre as regifes do estado, dilema central de paises
federativos. Os avangos do acesso ndo foram suficientes para melhorar o acesso igualitario no
estado, sendo que em algumas regides a indisponibilidade do servi¢o faz com que o paciente
tenha que se deslocar para fora das suas macrorregides de salde.

E preciso que se pondere, entretanto, que a dificuldade de fixacdo de profissionais é fato
crucial para a resolucdo do problema. E sabido o ciclo perverso que ronda a politica de satde
nas areas mais remotas do estado: esses locais sem escala produtiva, pela baixa densidade
demogréafica, sdo os que mais necessitam de profissionais especializados, mas que, sem
desenvolvimento socioecondmico, sdo incapazes de atrair e reter, em especial, profissionais
médicos. Infelizmente, ndo se trata s6 de investimentos na &rea da salide, mas a uma questdo
adjacente a equidade de desenvolvimento econdémico dessas regides.

O segundo entrave € a questdo da eficiéncia dos processos nos municipios. Os escores
de eficiéncia evidenciaram que muito pouco se mudou no processo assistencial da rede
materno-infantil. Na préatica, isso quer dizer que os municipios continuam executando o
processo da mesma forma que faziam antes de o programa ser implementado.

Os recursos investidos, sugere o estudo, estimularam a ampliacdo do acesso de um
processo que ndo sofreu variacdo. O resultado disso é a manutencdo proporcional dos recém-
nascidos com baixo peso e/ou prematuridade e dos 6bitos maternos. Estudos precisardo ser
feitos para verificar se a simples ampliacdo do acesso, garante a reducdo da mortalidade
infantil.

Estima-se que os escores altos de eficiéncia sejam consequéncia de a comparacao ter
sido realizada apenas entre 0os municipios do estado. Caso essa comparagédo fosse feita entre
0s municipios do Pais os resultados poderiam néo ser tdo favoraveis. Assim, seria necessario
ampliar o estudo para outros estados do Brasil, bem como analisar a inclusdo de novos
indicadores. A inclusdo de novas etapas do processo assistencial materno-infantil, bem como
0 seu aprofundamento, pode contribuir para melhorar a analise da rede assistencial em

questao.




4  CONSIDERACOES FINAIS

Este estudo se propds ao objetivo de verificar os efeitos do gasto publico sobre o
desempenho das politicas publicas. A politica tomada como exemplo foi a rede Viva Vida, no
tocante a atencdo ao pré-natal, parto e nascimento e criangca menor de um ano. O recurso
financeiro investido soma o montante de R$36.672.117,50 no periodo analisado. Esses
recursos ndo entram como variaveis no estudo tendo em vista que se admitiu como
pressuposto, que a aplicacdo dos recursos se deu exclusivamente na politica estudada.

Como o estudo considerou somente os anos inicial e final da politica analisada, uma
grande riqueza da evolucdo desse processo ndo foi considerada. Em que pese as andlises ex
post serem importantes para o0 accountability e a avaliacdo do gasto realizado (19), as analises
de implementacdo sdo importantes para refinar o desenho das politicas futuras.

O estudo apresenta algumas limitacdes importantes. A primeira delas é a questdo da
confiabilidade no que esta nos registros oficiais. Os sistemas de informacao sdo limitados e
tém pouca, ou quase nenhuma, interface. Além disso, a falta de critica dos dados ndo corrige
possiveis falhas em informac6es basicas como a comprovacéo da residéncia do usuario.

A essa deficiéncia soma-se tratar de uma andlise da politica pela prépria politica
desenhada. Assim, os indicadores considerados podem ndo ser os mais adequados para uma
andlise da rede sob todos os seus aspectos. Além disso, varidveis importantes do modelo de
redes ainda ndo podem ser mensurados, tais como transporte e identificacdo do usuario. Esse

refinamento fica para estudos futuros.
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