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RESUMO

A presente pesquisa tem como objetivo a analise do nivel de eficiéncia na utilizac&o
dos insumos publicos para a saude nas unidades de Centro de Saude/ Unidades
Basicas de Saude do municipio de Caruaru em 2019. Estabelecimentos esses, que
prestam servicos de Atencédo Primaria a Saude (APS) para toda a populacao, de forma
gratuita. Para atingir tal objetivo, foram adotados como métodos, uma analise
guantitativa, utilizando-se da Analise Envoltéria de Dados (DEA, do Inglés Data
Envelopment Analysis) e do modelo Variable Return Scale (VRS ou BCC) orientado
ao output, com uma divisdo de dois clusters de forma arbitraria, seguindo os principios
da referencias bibliografica, onde no primeiro grupo tem-se os estabelecimentos
urbanos, e que, por sua vez, o segundo grupo € composto pelos estabelecimentos
rurais. Os resultados encontrados por meio da andlise de eficiéncia, relataram que no
grupo das unidades urbanas, 23 DMUs foram eficientes de um total de 43 Decision
Making Units (DMUSs), ja no grupo rural 11 estabelecimentos foram eficientes para um
total de 19 unidades. Em relacdo as DMUs que ndo se mostraram eficientes foram
identificados quais dos cinco inputs utilizados para a analise, ocorreram em folga,
possibilitando que a unidade consiga trabalhar para a otimizagdo destes a fim de
conseguir as producdes projetadas. Concluiu-se que, com a otimizacao de todos os
insumos de todas as Unidades basicas de Saude localizada na zona rural e urbana
de Caruaru, seriam viabilizados 2.878 atendimentos odontologicos e 7.039

atendimentos ambulatoriais a mais do que foi produzido em 2019.

Palavras-chave: Eficiéncia. DEA. Unidades Basicas de Saude. SUS.



ABSTRACT

The present research aims to analyze the level of efficiency in the use of public health
supplies in Health Center units / Basic Health Units in the municipality of Caruaru in
2019. These establishments, which provide Primary Health Care services (APS of
Portuguese, Atencao Primaria a Saude) for the entire population, free of charge. To
achieve this objective, a quantitative analysis was adopted as methods, using Data
Envelopment Analysis (DEA) and the Variable Return Scale model (VRS or BCC)
oriented to the output, with a division of two clusters in an arbitrary manner, following
the principles of bibliographic references, where no first group has urban groups, and
that, in turn, the second group is composed of the rigid rural areas. The results found
through the efficiency analysis, reported that no group of urban units, 23 DMUs were
efficient out of a total of 43 decision making units (DMUSs), no rural group, 11 equipment
was efficient for a total of 19 units. In relation to DMUs that are not excellent, it was
identified which of the five inputs used for an analysis occurred in excess, allowing a
unit to work to optimize these in order to achieve as projected productions. It was
concluded that, with the optimization of all inputs of all Basic Health Units located in
the rural and urban area of Caruaru, 2,878 dental care and 7,039 outpatient care would

be made possible more than was produced in 2019.

Keywords: Efficiency. DEA. Basic Health Units. SUS.



Figura 1l —
Figura 2 —
Figura 3 —
Figura 4 —
Figura 5 —
Figura 6 —
Figura 7 —

LISTA DE FIGURAS

Produtividade versus EfiCIENCIA .........ccovveeieiiiiiiiciiie e 53
Representacéo das fronteiras BCC € CCR.......cooeeevvviiiiiiiiieeiciiennes 56
Representacéo da estrutura do modelo seguido pelo estudo ....... 58
Estruturacdo da forma como foi realizada a pesquisa ................... 61
Territérios de Gestédo Sustentavel (TGS) Rurais de Caruaru ........ 65
Territorios de Gestédo Sustentavel (TGS) Urbanas de Caruaru...... 65
Inputs e outputs a utilizados N0 estudo ............coevvriiiiiiiiiiiiiiieenn. 70



Grafico 1 —

Gréfico 2 -
Gréfico 3 -
Grafico 4 -
Grafico 5 -

Gréfico 6 —

Grafico 7 -

Grafico 8 -

Grafico 9 —

Grafico 10 —
Grafico 11 -
Grafico 12 -
Grafico 13 —
Gréfico 14 -
Gréfico 15 -
Grafico 16 —
Gréfico 17 -
Grafico 18 —
Gréfico 19 —
Grafico 20 —
Gréfico 21 -
Gréfico 22 -
Gréfico 23 -

Grafico 24 —
Gréfico 25 -

Grafico 26 —
Grafico 27 —
Grafico 28 —

LISTA DE GRAFICOS

Projecéo dos outputs da Unidade de Saude Escola Dr.
Y gL (o] a1 o I A= -
Projec@o dos outputs da UBS Caja ..........ccceoeeevvnvviiiiiiineeen.

Projecéo dos outputs da UBS José Carlos de Oliveira Il e 1l
Projecdo dos outputs da UBS Nova Caruaru ..............c.c........
Projecéo dos outputs da UBS S&o Jodo da Escocia ll ..........
Projecéo dos outputs das UBS José Liberato | e José
LIDErato 1l ...ooeeeiiiii e
Projecdo dos outputs das UBS Severino Afonso ...................
Projecéo dos outputs das UBS Sinhazinhal el ...................
Projecéo dos outputs das UBS Jardim Liberdade .................
Projecéo dos outputs das UBS Salgado IV ...,
Projecéo dos outputs das UBS Agamenon Magalhaes Il ......
Projecdo dos outputs das UBS José Carlos de Oliveira | ......
Projecdo dos outputs das UBS Caiuca ll ..........cccccvvvevevennnnnnn.
Projecéo dos outputs das UBS Morro Centenario .................
Projecdo dos outputs das UBS Vila Kennedy Il .....................
Projecéo dos outputs das UBS CaiC ..........ccvevvvvvvvnvnniiinsenennn.
Projecéo dos outputs das UBS Salgado ll ........ccccceeeeeeeennnnn.
Projecéo dos outputs das UBS Jodo Mota ............eeeeveeninnn.
Projecdo dos outputs do Centro de Saude Indiandpolis ........
Ranking de todas as unidades ineficientes do grupo urbano
Projecao dos outputs da UBS Lajes, grupo rural ...................
Projecéo dos outputs da UBS Murici, grupo rural ..................
Projecéo dos outputs da UBS Malhadas de Barreiras
Queimadas, grupo rural ............ccooviiriiiiiiiccisee e
Projecéo dos outputs da UBS Barra de Taquara, grupo rural
Projecéo dos outputs das UBS Jua e UBS Gongalves
Ferreiras, grupo rural ...........coooviiiiiiiic e
Projecdo dos outputs da UBS Xicuru, grupo rural .................
Projecéo dos outputs da UBS Lagoa de Pedra, grupo rural ..

Ranking das DMUs néo eficientes do grupo rural ..................

109



Quadro 1 -
Quadro 2 —
Quadro 3 -
Quadro 4 —
Quadro 5 —
Quadro 6 —
Quadro 7 —

Quadro 8 —
Quadro 9 —
Quadro 10 -
Quadro 11 —
Quadro 12 —
Quadro 13 -
Quadro 14 —
Quadro 15—
Quadro 16 —
Quadro 17 —
Quadro 18 —

Quadro 19 —
Quadro 20 -
Quadro 21 -
Quadro 22 —
Quadro 23 -

Quadro 24 —
Quadro 25 —

LISTA DE QUADROS

Diviséo de custeios versus Novo bloco de custeio ......................e. 32
Profissionais minimos para o funcionamento de uma UBS ........... 39
Equipamentos, materiais e insumos fundamentais ....................... 40
Funcdes encarregadas a Atividade de Assisténcia a Saude ......... 43
Funcdes encarregadas ao grupo de Vigilancia em Saudde ............ 44
Funcbes encarregadas ao grupo de Gestao da Saude ................. 45

Funcdes encarregadas ao grupo de Outras Atividade

Relacionadas a Saude HuMana ..........cceeveeeiieriieeieeeeeeeeceiieeeee 45
Tipos de Estabelecimentos do SUS ............iiiiiiiiiiiiieeceeeeeeee, 46
Estrutura para UBS Tip0 1, 2 € 3 ..o 47
Estrutura adicional para uma UBS Tip0 3 ..o 47
Territorios de Gestado Sustentavel (TGS) de Caruaru ................... 64
Unidades que ndo serdo analisadas ............ccccccevvvevevveivennvnninennn, 67
Atividades mais frequentes encontradas nas UBS de Caruaru ..... 68
Ambientes das UBS de Caruaru ...........cccceeeevvivieeeeeevenininiinenene e 68
Ambientes mais e menos encontrados nas UBS de Caruaru ....... 68
DMUS com monitores de PreSSa0 ........uueeieiiieeeeieeeeeeeeeeeeeeeeeeenennnns 69
Equipamentos nas UBS de Caruaru ..........cccccceeveeiiiiiiineeneeeeeeeeennens 69

Quantidade de unidades eficientes de cada Territérios de Gestao

Sustentavel (TGS) UrbaN0S ........eeveveiiiiiieeeeeeeeeeece e 81
Benchmarks da DMUs Liberato | e Liberato Il.............ccceevvivinnnnenn. 88
Benchmarks da DMU Sinhazinhal el .........c.coooiiiiiiiiiiiiiiiiccee, 90
Benchmarks da DMU José Carlos de Oliveiral ..........ccccceeevuvneeen. 94
Benchmarks da DMU JO80 MOt ........c.cueuvevuiiiniiiiieiiiiieeeeeeeeieiieeae s 99
DMUs e seus respectivos Territérios de Gestdo Sustentavel

(TGS) FUFAIS ...cceeieeeee et e e e s e e e e e e e e e e aaaees 106
Benchmarks da DMU Malhada de Barreiras Queimadas .............. 109

Benchmarks das DMUs Jua e Gongalves Ferreira ...........cccceceees 111



Tabela 1l -
Tabela 2 -
Tabela 3 -
Tabela 4 -
Tabela 5 -
Tabela 6 —
Tabela 7 -
Tabela 8 —
Tabela 9 —

Tabela 10 —
Tabela 11 —

LISTA DE TABELAS

Temas, em associagcado ou NAo, Pesquisados .......ccccceeeereeeeeennn. 22
IDHM de cada regido de acordo com ranking de populagéo .... 63
Habitantes por bairro, ultimo Censo Demogréfico de 2010 ....... 66
Resumo dos insumos e produc¢des das unidades urbanas ....... 73
Insumos das unidades néo eficientes urbanas ......................... 82
Resumo dos insumos e producdes das unidades rurais ........... 102
Insumos das unidades n&o eficientes rurais .........ccccccceeeeeeeennnn. 107
Excedente e projecdo das unidades nao eficientes urbanas .... 115

Avaliacdo segundo a média do grupo das unidades eficientes
0 0= 1 = T 117
Excedente e projecao das unidades néo eficientes rurais ........ 119
Avaliacdo segundo a média do grupo das unidades eficientes

FUTAUS e eee e e ettt e e e e e e e e e e e e e eees 119



LISTA DE ABREVIATURAS E SIGLAS

ACS Agente Comunitario de Saude

AIS Acdes Integradas de Saude

AME Ambulatério Médico Especializado

ABS Auxiliar de Saude Bucal

BCC Banker, Charnes e Cooper

BDE Banco de Dados do Estado

CAPES  Coordenacéo de Aperfeicoamento de Pessoal de Nivel Superior
CCR Constant Returns to Scale

CEIS Complexo-Industrial de Saude

CNES Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude

CONASS Conselho Nacional de Secretaria da Saude

DEA Data Envelopment Analysis

DMU Decision Making Unit

DPVAT Danos Pessoais por Veiculos Automotores Terrestres
EC EC Emenda Constitucional

ECG Eletrocardiograma

ESB Equipe de Saude Bucal

ESF Equipe de Saude da Familia

ESS Estabelecimentos em Saude

FACESP Faculdade de Educacao Superior de Pernambuco
FAN Financiamento das acdes de Alimentacéo e Nutricao

FUNASE Fundacéo de Atendimento Socioeducativo

IBGE Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica

ICMS Imposto Sobre Circulagcdo de Mercadorias e Prestacdo de
Servigos

IDHM indice de Desenvolvimento Humano Municipal

IPI Imposto sobre os Produtos Industrializados

IPVA Imposto sobre a Propriedade de Veiculos Automotores

IR Imposto de Renda

ITCMD Imposto sobre Transmissao Causa Mortis e Doagao

MAC Média e Alta Complexidade



NASF Nucleo Ampliado de Saude da Familia e Atencéo Basica

NES Nucleo de Educacdo em Saude
OMS Organizacao mundial de saude

PAB Piso da Atencédo Basica

PEC Proposta de Emenda Constitucional
PFVISA  Piso Fixo de Vigilancia Sanitaria

Pl Polos de Academia de Saude Basica
PIB Produto Interno Bruto

PMAQ Programa Nacional de Melhoria do Acesso de Qualidade da
Atencédo Bésica
PPL Problema de Programacao Linear

PVVISA Piso Variavel de Vigilancia Sanitaria

RCN Rendimento de Escala Nao Crescente

RDN Rendimento de Escala Nao Decrescente
RNC Rendimento de Escala Nao Crescente

RVE Relatorio de Validacdo e Encaminhamento
SADT Servico Auxiliar de Diagnéstico e Terapia
SAED Software de Andlise por Envoltéria de Dados

SAMU Servico de Atendimento Mével de Urgéncia
SIA Sistema de Informa¢des Ambulatoriais do SUS
SIH Sistema de Informacéo Hospitalar

SIOPS Sistema de Informacgdes sobre Orgcamentos Publicos em Saude

SUDS Sistemas Unificados e Descentralizados de Saude nos Estados
Sus Sistema Unico de Saude

TGS Territérios de Gestao Sustentavel

TSB Técnico em Saude Bucal

UBS Unidade Bésicas de Saude

UPA Unidade de Pronto Atendimento

UTI Unidade de Terapia Intensiva

VRS Variable Return Scale



1.1
1.2
121
1.2.2
1.3

2.1
2.2
2.3
231
2.3.2

3.1
3.2
3.2.1
3.2.2

4.1
4.1.1
4.2
4.3
4.4
4.5

5.1
5.1.1
5.1.2
5.2
5.2.1
5.2.2

SUMARIO

INTRODUGAOD ...ttt sttt s st eeas 16
PROBLEMA DE PESQUISA ..ottt 19
OBUJETIVOS ...t e e e et e e e e e 21
ODJELIVO GEIAI ...eeiiiiii e e e ee e eeeaeeees 21
Objetivos ESPECITICOS ......uvuuriiiiiiii i 21
JUSTIFICATIVA DA PESQUISA ...t 21
FUNDAMENTACAO TEORICA .....oovivevieeeeeeeeeee e ven s 23
ECONOMIA DA SAUDE ....ooiiuiiiieieieieeieieie et 23
FINANCIAMENTO DAS SAUDE PUBLICANO BRASIL .....ccccccvevreeeee. 28
INFRAESTRUTURA DO SUS ...t 33
NIVEIS A8 ALENGAOD ....eeiieiiiiiiiie ettt s e e e e e nneee e e ans 36
INSUMOS O SUS ... e e e e e 38
ANALISE ENVOLTORIA DOS DADOS (DEA) ....covevveeeeeeeeeeeeeeeeeees 48
CONCEITOS FUNDAMENTAIS ...oooiiieeee et 50
MODELOS DEA ..ottt e e e e e e e e e e e aees 54
1Y/ [ o (=] (o X = PRSPPI 54
MOAEIO BCC ... e e e e e e 56
METODOLOGIA ..ottt e s e e e nr e eas 59
TIPIFICACAO DA PESQUISA ...t 59
Trajetoria MetodolOgiCa ......ouuveeiiiiiieeciie e 61
DESCRICAO DO LOCUS DA PESQUISA ......coeoveeeeieceeeeee e 62
PARTICIPANTES DA PESQUISA ... 67
VARIAVEIS DE ENTRADA E SAIDA .....cce. ot 70
PROCEDIMENTOS DA COLETADE DADOS .......ccoovieeeiiiieeee e 71
ANALISE E DISCUSSAO DOS RESULTADOS ....c.ooveieeeeeeeeeeeeeenns 72
ANALISE DAS UNIDADES URBANAS ......ooov e, 72
Unidades Urbanas EfiCientes ...........cccuvveiiiiiiinieiiieeeecee e 73
Unidades Urbanas NAO EfiCIENTES ...........uuviiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieiecee e 82
ANALISE DAS UNIDADES RURAIS ..o, 102
Unidades Rurais EfiCIENIES ........cccouiiiiiiiiiiiieee e 102
Unidades Rurais N&O0 EfiCIENtES ......cccooviiiiiiiiii e 106



RESUMO ANALITICO ..o, 114

CONSIDERAGOES FINAIS ...ttt 121
REFERENCIAS ...ttt ettt st en s 124
APENDICE A - INSUMOS E PRODUCOES DE TODAS AS

UNIDADES URBANAS ..ottt ee et 134

APENDICE B - INSUMOS E PRODUCOES DE TODAS AS
UNIDADES RURAIS ... 136



16

1 INTRODUCAO

Antes de se cogitar a ideia de um sistema unificado de saude, os primeiros
cuidados com a saude na histéria do Brasil dizem respeito a entidades religiosas
filantropicas (PAIM, 2009). Em paralelo com a filantropia o estado apenas
tomava alguma acéao diante de epidemias, como por exemplo, a gripe espanhola
e a grande campanha de vacinacao contra a variola, além de algumas doencgas
desprezadas como hanseniase, tuberculose e outras, e s6 mais tarde realizando
atendimento de emergéncia (CARVALHO, 2017; PAIM, 2009).

Westin (2019) advoga que, no ano de 1923 ocorreu a criagdo da Lei ElOi
Chaves, a primeira lei voltada para a previdéncia, ela também continha um dos
primeiros indicios para a seguridade da saude dos trabalhadores de diversas
categorias. Cerca de 20 anos ap6és a criagdo da Lei El6i Chaves iniciativas de
integracao entre acbes preventivas e curativas comegaram a aparecer por parte
do governo, como foi o caso da criagdo do Servigo Especiais de Saude Publica
(SESP), posteriormente conhecido como Fundacéo SESP (PAIM, 2009). Esse
programa/fundacao, até entdo, era o que mais contemplava atencdo a saude
junto com uma infraestrutura basica associada a um saneamento basico, este
realizava atividades como: atendimento basico, primeiro atendimento e repasse
para as urgéncias e emergéncias e internagdes (PAIM, 2015).

Com a 32 Conferéncia Nacional de Saude realizada em 1963 coroavam-
se ideias para a criacdo de um sistema unificado de saude a todos de forma
organizada e descentralizada, logo reprimida com o inicio da ditadura militar
(PAIM, 2011). Muito embora, n&o fosse possivel a livre discussdo sobre o tema
durante o regime, essa ideia foi sendo incubada por quatro vertentes,
movimentos populares, universidades, partidos politicos progressistas e
prefeituras com bandeiras progressistas (LIMA et al., 2005).

Ainda em plena ditadura e com a crise na previdéncia em 1980 nasceu a
Acdes Integradas de Saude (AIS) onde melhor integrava a previdéncia com a
saude publica municipal e estadual (RODRIGUES, 2014). O foco da AIS era
atuar principalmente nos servigcos ambulatorias primarios e se manteria pelos
recursos que a previdéncia repassaria a estados e municipios, até o presente

momento a saude ainda ndo era um bem totalmente publico, ou seja, era voltado
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mais para os contribuintes da previdéncia e seus familiares (RODRIGUES,
2014).

Em 1987 houve um novo aprimoramento e o AIS tornou-se Sistema
Unificado e Descentralizados de Saude (SUDS) trazendo uma perspectiva mais
abrangente e trabalhando com o ideal de que a saude deveria ser um bem
publico e unificado, esta durou até 1991, quando ocorreu a implantacdo do
sistema que atualmente existe, que germinou de por meio de trés vias: salude
publica, medicina preventiva e medicina do trabalho (PAIVA; TEIXEIRA, 2014).

Dessa forma, o Sistema Unico de Satde (SUS) em vigor, foi instituido na
Constituicdo de 1988, na qual traz o artigo de n° 196 onde aponta o entendimento
que “a saude é direito de todos e dever do Estado, garantido mediante politicas
sociais e econdmicas” (BRASIL, 2017d, p. 74, Art.196). E em seus principios
estdo a igualdade, equidade e universidade, onde os servicos sdo prestados a
populacédo de forma totalmente gratuita (BRASIL, 2009).

De acordo com Araujo, Tindco e Santos (2011) a saude tem uma das
maiores proeminéncias na agenda politica do Brasil, mas adverte que ha uma
discrepancia, quando boa parte é destinada a outras atencdes e ndo a primaria,
0 que em paises onde os indices de saude sdo melhores isso ocorre de forma
inversa. Corroborando com o que Araujo, Tindco e Santos (2011) dissertam, de
acordo com o Portal da Transparéncia da Controladoria Geral da Unido, no ano
de 2019 foram gastos mais de 114 bilhdes de reais na pasta de Saude, 101
bilhGes de reais foram alocados nas subfuncfes associadas a funcdo Saude,
destes cerca de 26% foram destinados exclusivamente para atencdo basica
(CONTROLADORIA-GERAL DA UNIAO, 2020).

Comparando com outras agendas a pasta de Saude sé perde em
guantidade de alocacdo de recursos para a pasta da Previdéncia social,
detentora de 55,66% das despesas de atuacdo do governo (PORTAL DA
TRANSPARENCIA, 2020). Levando em consideracdo a arrecadacdo de
Impostos no ano de 2019 que se totalizou na casa de mais de 2 trilhdes de reais,
o retorno com gasto a saude publica esta na casa dos 5% do que foi arrecadado
e corresponde a cerca de 2% do Produto Interno Bruto (PIB) total do Brasil em
2019 (IBGE, 2020).
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Conforme dados do Sistema de Informacdes sobre Orcamento Publico
(SIOPS) mais de 5 bilhdes foram empenhados pela Unido nos gastos com saude
para a populacdo pernambucana em 2019 (MINISTERIO DA SAUDE; PORTAL
DA TRANSPARENCIA, 2020). Ainda segundo o SIOPS os repasses da Uni&o
para com o municipio de Caruaru totalizaram-se mais de 200 milhdes, ja os
repasses municipais para a rede de atencao basica na cidade de Caruaru, foram
mais de 174 milhdes segundo o Portal da Transparéncia do municipio, desses
mais de um milh&o fora destinado exclusivamente a secretaria da saude para a
aplicar na promocdo da saude da mulher (PREFEITURA DE CARUARU;
PORTAL DA TRANSPARENCIA, 2020).

De acordo com estudo realizado por Paim (2009) existe uma série de
desafios pelo qual o SUS passa tratando-se da perspectiva dos seus USUArios,
dentre eles, a mais perceptiva, € a auséncia de “atencao oportuna e integral as
pessoas” isso porque segundo ele “95% dos estabelecimentos de apoio
diagndstico e tratamento séo privados e, destes, apenas 35% prestam servigos
ao SUS” (PAIM, 2009, p. 83). Isso significa que quando o problema necessita de
equipamentos de diagndsticos € comum observar a dependéncia do SUS em
relacdo ao setor privado, essa ideia também é corroborada por Canabrava e
Souza (2019).

Adicionado aos gargalos acima supracitados relacionados a infraestrutura
restrita, Paz (2016) acrescenta outros problemas mais especificamente
encontrados na Atencdo Basica. Nesse sentido, cita: auséncia de tratamento
humanizado aos profissionais e valorizagéo de seu trabalho, oferta de servigcos
nao proporcional ao crescimento populacional, afastamento do vinculo da equipe
profissional com a populagdo e uma gestdo atrelada a interesses partidarios
(PAZ, 2016).

Em relacdo a questdes politicas, € comumente observado a troca de
favores e tendo como pagamento algum servigo do SUS do qual o eleitor precisa
(PAIM, 2019). Com relacao a essas transacgdes, segundo Paim (2009, p. 84), o
SUS necessita ser reconhecido como algo por direito dos cidadédos conforme a
constituicdo federal e ndo como “uma mercadoria ou moeda de troca politico” —

partidaria.
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1.1 PROBLEMA DE PESQUISA

Uma boa gestdo independente da instituicio é uma das mais
desafiadoras tarefas, isso porque, envolve conhecimentos estratégicos para a
tomada de decisdes acertadas, de forma a procurar chegar ao melhor ou ‘6timo’
resultado (CARVALHO; JESUS; SENRA, 2017). Quando essa esfera se abre
para a algo a nivel nacional e que envolve uma populacdo de mais de 210
milhdes de habitantes segundo o Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica
(IBGE, 2020), a palavra que mais se assemelha a otimizacdo dessa gestéo € o
planejamento.

Em relacdo ao repasse das verbas publicas para o setor de saude dos
municipios, a Portaria n° 3.992, de 28 de dezembro de 2017, trouxe autonomia
para que estes pudessem alocar 0s recursos repassados pela Unido (BRASIL,
2017c). Anteriormente a quantia vinha diretamente destinada a um objetivo
especifico e ndo poderia ser realocada, se necessério, em outra modalidade, por
exemplo, caso o provimento fosse destinado a medicamentos, havendo uma
sobra desses recursos posterior a compra de todos 0s medicamentos
necessarios, esse valor ndo poderia ser destinado para outro fim, devendo
retornar a Unido (CNM, 2018).

Com a implementacdo da portaria os blocos de custeio, ndo serdo mais
divididos pelas atividades a forma do repasse da verba, e se resumira a dois
blocos (BRASIL, 2017c). O primeiro deles é o bloco de custeio das acdes e
servigos publicos de salde e o segundo, o bloco de investimentos na rede de
servicos publicos de saude, ou seja, o intuito dessa medida foi trazer mais
facilidade para que cada municipio controle a destinagdo dos recursos
provenientes da Unido em relacédo a saude publica municipal (BRASIL, 2017c).

Perante as novas regras, Pinto et al. (2019a) afirmam que a medida por
um lado pode trazer mais autonomia para os gestores, principalmente os que
estdo mais diretamente ligados as comunidades de sua cidade, possibilitando
assim, uma melhor alocacédo dos recursos de acordo com a necessidade. Por
outro lado, € necessario que haja mais controle e fiscaliza¢des internas para que

os insumos sejam utilizados realmente de forma eficiente, e que, para saber se
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o planejamento realmente foi cumprido € necessario que haja averiguacdo da
desenvoltura dessas unidades (PINTO et al., 2019a).

Adicionando ao citado por Pinto et al. (2019a), Paim (2019) advoga que
essa medida foi um respiro para a chamada PEC do congelamento, a Emenda
Constitucional n® 95 aprovada em 2016 que congela por 20 anos a partir de 2017
0s gastos publicos, inclusive com a saude e educacdo. Portanto é essencial
analisar a eficiéncia dos gastos publicos com saude e principalmente se todos
0s insumos estdo atendendo ao maximo de sua capacidade, para buscar o
melhor atendimento aos cidadaos, mesmo com a escassez dos recursos (PAIM,
2019).

Uma das maneiras para a melhor gestdo desses gastos com saude no
pais, é priorizando a Atencdo Priméria a saude (APS), pois ela € a porta de
entrada para promocao, prevencao e recuperacao de diversas doencas, sem a
necessidade de que o paciente necessite das Atencdes dos niveis secundarios
e terciarios, que segundo Pinto et al. (2019b) sdo as mais dispendiosas. A APS
acompanha e previne mais pessoas com insumos mais acessiveis, sendo assim,
a prevencao é categoricamente o meio mais econémico para o fomento a saude
(PINTO et al., 2019b).

Os insumos para a operacdo da saude publica no Brasil podem ser
divididos primariamente em recursos humanos, estabelecimentos, e
equipamentos, e que a diferenciagdo delas determina os niveis de Atencéo
(SANTOS, 2019). Na APS os estabelecimentos sdo: Academias da Saude,
Unidades Odontolégicas (Mdveis e Terrestre) e as Unidades Basicas de Saude
(Mbvel e Terrestre) (CONASEMS, 2020).

Diante das alegac¢des de Pinto et al. (2019b) sobre a importancia da APS,
e de Pinto et al. (2019a) e Paim (2019) sobre a necessidade de investigacao de
como anda a eficiéncia na saude publica, principalmente apods a aprovacao das
Emendas n° 95 e a Portaria n° 3.992. Foi definido o problema balizador desta
pesquisa, com o intuito de entender como se deu a eficiéncia de um dos tipos de
estabelecimentos da APS em Caruaru, fazendo jus ao que Goncalves et al
(2009) advoga, quando afirma que 0s recursos sado escassos sendo necessario
um bom acompanhamento principalmente por parte dos cidadaos.

1.2 OBJETIVOS
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Os objetivos deste estudo se dividem em dois, sendo o primeiro o objetivo
geral com o intuito de definir o que se deseja ao realizar o trabalho, e 0 segundo
0s objetivos especificos, com o propdsito de delimitar o caminho percorrido para

alcancar o objetivo geral.

1.2.1 Objetivo Geral

O referido estudo tem por objetivo geral a analise do nivel de eficiéncia na
utilizacdo dos insumos publicos para a saude nas unidades de Centro de Saude/

Unidades Basicas de Saude do municipio de Caruaru em 2019.

1.2.2 Objetivos Especificos

e Conceituar a economia da saude no Brasil,

e Descrever a trajetoria do financiamento da saude publica no Brasil;

¢ Detalhar as individualidades da infraestrutura do SUS,

e |dentificar as caracteristicas de eficiéncia dos recursos humanos,
equipamentos, procedimentos regulamentados e a producdo, tanto
ambulatorial quanto odontolégica das Unidades Basicas de Saude em
Caruaru, €,

e Propor melhores condi¢Bes na utilizagdo dos recursos disponiveis nas

unidades estudadas.

1.3 JUSTIFICATIVA DA PESQUISA

Somente no estado de Pernambuco conforme o Cadastro Nacional de
Estabelecimentos de Saude (CNES) até o fim do ano de 2019 existiam 2.296
Unidades Basicas de Saude (UBS). S6 em Caruaru sao 66 UBS, das quais toda
a populacéo se beneficia, independente de possuirem algum plano de saude
privado. Ao procurarem unidades como essas, tiram proveito de servigos como:

calendario vacinal, consultas, atendimentos, procedimentos, entre outros.
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Dessa forma, fica expresso o quao valiosos € o sistema de saude publico
brasileiro para os cidad&os caruaruenses, sendo importante avaliar a eficiéncia
desse setor, para que constantemente exista a busca por alcancar resultados
gue proporcionem um melhor uso dos seus recursos (BRASIL, 2019).

Nesse contexto, o referido estudo dedica-se em mensurar os meios de
producdo das UBS do municipio, evidenciando a possibilidade de aumento na
capacidade de atendimentos realizados por cada unidade, tracando, um
comparativo de desempenho entre os estabelecimentos de UBS de Caruaru.
Com isso, sera possivel desenhar um panorama para que o publico em geral, e
principalmente os gestores da saude publica municipal possam tomar decisfes
mais acertadas.

No que diz respeito ao teor académico, em uma pesquisa nas principais
plataformas de producdo e busca académica como Capes, Scielo e Google
Scholar de outubro de 2019 a abril de 2020, observou-se a escassez de textos
académicos voltados a andlise de eficiéncia das UBS e ainda mais
especificamente no municipio l6cus da pesquisa, demonstrado na Tabela 1.

Tabela 1- Temas, em associacdo ou ndo, pesquisados.

Temas Capes Scielo Google Scholar
“unidades basicas de saude” 1.385 1.138 55.500
“andlise de eficiéncia” 91 2.443 5.638
“unidades basicas de salde” e “analise de eficiéncia” 1 1 90
“unidades basicas de saude” e Caruaru 2 0 503
“unidades basicas de saude” e “analise de eficiéncia” e Caruaru 0 0 3

Fonte: A autora.

O Google Scholar foi utilizado nesse caso, para auxiliar em abrir o leque
de opcOes que dissertem sobre esse tema, na tentativa de encontrar algum
estudo de eficiéncia dentro do l6cus da pesquisa. A realizacdo de andlise de
eficiéncia € amplamente utilizada em instituicbes privadas como forma de
procurar melhorias continuas entre suas filiais e até mesmo entre concorrentes,
trazer essa ferramenta para um olhar diferente.

Consequentemente, ao trazer essa analise para o setor publico, espera-
se que os gestores publicos da area possam se beneficiar dos resultados da
analise descritos por Del Nero (1995), que advoga que estudos que incluam os
dados de investimento na saude de uma populagéo, orientam as escolhas de

politicas e prioridades de saude em muitas regides e paises.
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2 FUNDAMENTACAO TEORICA

Com a finalidade de realizar um embasamento teérico para este estudo e
levando em consideracdo a andlise da eficiéncia na utilizagdo dos insumos
publicos, considera-se relevante que sejam estudados alguns termos centrais
para pesquisa, e sdo: economia da Saude, financiamento da salde publica e
infraestrutura do SUS. Dessa forma, sera possivel tornar claro o entendimento

sobre o contexto no qual o objeto de pesquisa esta inserido.

2.1 ECONOMIA DA SAUDE

Del Nero (1995) afirmou que existe um impasse de economistas com
agentes ou profissionais da saude; se por um lado um preza pela ética
econdmica, o outro busca a ética social ao afirmar que uma vida ndo tem preco,
desse embate surge o conceito de economia da saude, onde pretende envolver
os dois pontos de conflitos e impasse (DEL NERO, 1995).

Para Del Nero (1995) a economia da saude € “o estudo das condicoes
otimas de distribuicdo de recursos disponiveis para assegurar a populacdo a
melhor assisténcia a saude e o melhor estado de saude possivel, tendo em conta
meios e recursos limitados” (DEL NERO, 1995). Em comum acordo, Herrera et
al. (2002) advoga que a insercdo da economia no setor da saude tornou possivel
gue avaliacbes de eficiéncia e eficacia em sua gestdo fossem discutidas,
objetivando a andlise de custos de producdo, processos e a mortalidade por
atendimento e a morbidade (HERRERA et al., 2002).

O Brasil, diferente de muitos outros paises, possui um sistema integrado
de saude inteiramente publica, portando ainda de acordo com Del Nero (1995)
ha uma grande responsabilidade governamental para tratamento dos repasses
e alocacOes de recursos, essa responsabilidade se estende aos governos
federais, estaduais e municipais, desta forma, esses governos devem procurar
resultados positivos nos indicadores de saude selecionados que mensuram o
impacto das politicas e programas publicos (DEL NERO, 1995).

Ainda o Ministério da Saude no ano de 2012 em seu livro para orientar 0s

estados e municipios na implementacdo de um Nucleo de Economia da Saude
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(NES) afirma que a economia da saude € proveniente das reflexdes sobre a
sustentabilidade da saude especialmente no setor privado (BRASIL, 2012a).
Apbs essas reflexdes algumas conclusdes puderam ser tomadas, como: (i) a
demanda é irregular e imprevisivel, ou seja, o cliente/paciente ndo sabe quando
ficara doente, e quando isso acontece gera custos tanto médicos quanto néo
médicos; (ii) ha incertezas quanto a qualidade dos produtos/servicos ofertados;
(iif) existem barreiras de entradas, como exigéncia de licencas para operagao o
gque aumenta os custos (BRASIL, 2012a).

Del Nero (1995) advoga que a economia da saude explora conceitos tais
como: sistemas econdémicos, orcamentos do governo, déficits da divida publica,
teoria do consumidor, teoria da producdo dos custos, analise de custos e
avaliacdes econdmicas de projetos (DEL NERO, 1995).

Ja o Ministério da Saude consolida em cinco conceitos centrais que estao
sobre a potencialidade da saude, e sao: (i) saude e desenvolvimento; (ii)
financiamento das acfes e servicos de saude; (iii) regulacdo econdbmica em
saude; (iv) alocacao de recursos; e (v) eficiéncia das acoes e servigos de saude
(BRASIL, 2012a). No que diz respeito a pesquisa que se segue, serdo estudados
0s conceitos alocacado de recursos e eficiéncia das acdes e servi¢cos de saude.

Para chegar a tais construtos hoje existentes, o campo da economia da
saude passou por uma trajetéria classificada por Campino (2017) relativamente
nova em comparacdo com as outras areas de ciéncias sociais. Mendes e
Marques (2006) advogam que o nascimento da tematica no Brasil ocorreu
guando a equipe do Ipea em 1980 desenvolveu uma metodologia para entender
a abrangéncia do gasto social federal, principalmente no que diz respeito a
cobertura de suas agoes e servicos (MENDES; MARQUE, 2006).

Uma década depois foram estruturadas as primeiras disciplinas sobre o
assunto, e tendo como um diferencial dos paises desenvolvidos, o planejamento
de promocdes a atencao bésica levando em consideragdo o contexto social,
regional e tecnoldgico de cada estado brasileiro (MENDES; MARQUE, 2006). Se
destacou também, trés areas de maior interesse “a funcao distributiva dos
sistemas de saude; a institucionalizacdo do direito a saude; e a provisdo de
servicos de saude pelo setor publico ou pelo setor privado” (MENDES;
MARQUE, 2006, p.251).
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Desdobrando as trés principais funcdes, tem-se que a primeira area esta
relacionada a promocé&o de ajustamento de renda e distribuicdo da mesma como
responsabilidade do Estado, uma das formas de equiparacdo da renda € a
gratuidade de saude e educacdo para pessoas com menor renda, e fazer isso
de forma melhor que o setor privado, para satisfazer o principio da exclusdo em
um ambiente meritocratico (BRASIL, 2015a).

A segunda funcao se refere a seguridade da satde mesmo em tempos de
crises econdmicas e limitacbes orgcamentérias, levando a discutir-se sobre a
priorizacdo de quais programas devem ser selecionados em detrimento de
outros e quais impactos isso se dara (VIANNA, 1992). Outro ponto é o
guestionamento sobre qual critério de justica, o volume de recursos alocados na
APS deva ser maior do que o volume colocado nos outros niveis de atencao
(MARQUES; MENDES, 2005).

E a terceira funcdo da Economia da Saude “a provisdo de servigos de
saude pelo setor publico ou pelo setor privado” leva em conta duas vertentes, a
primeira advoga pela defesa da provisdo dos servicos do estado como
complemento do privado, o que significa que é pautada segundo os interesses
coletivos; ja a segunda defende a livre competicdo entre os agentes envolvidos
no fornecimento da saude, ou seja, segundo as regras de mercado (MENDES;
MARQUE, 2006, p.252).

Para esses dois modelos, também existem duas formas de avaliacdo de
desempenho, no primeiro modelo, o coletivista o critério de avaliacdo sera pela
eficacia, isto €, medir a capacidade dos servicos em solucionar os problemas
(PAIM, 1999). O segundo modelo, de acordo com as regras de mercado,
necessita ser avaliado pelo modelo da eficiéncia, modelo este que € norteado
pela visdo da administracdo empresarial, isso significa que, deve ser levado em
consideracdo o0 senso de demanda por consumo ou custo-beneficio (PAIM,
1999).

Atualmente no Brasil o segundo modelo é utilizado, e portanto, é
indispenséavel entender o significado das necessidades de servicos de saude e
as relacbes entre oferta e demanda (OCKE-REIS, 2019). Em relagéo a isso a

Organization for Economic Co-operation and Development (2004) pontua que
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isso corréi o mercado, uma vez que ha duplicidade de atendimento entre o setor
publico e privado (OCDE, 2004).

Ocké-Reis (2019) ainda complementa trazendo que esse modelo segue
uma tendéncia mundial, mas em contrapartida, no Brasil devido o abatimento da
base de calculo do imposto a pagar com atendimento médicos privados (planos
de saude, profissionais de saude, clinicas e hospitais), chamada de renuncia
fiscal, traz uma perda na arrecadagdo (OCKE-REIS, 2019). Em 2015 motivado
pela rendncia fiscal o governo deixou de arrecadar R$12,5 bilhdes que seriam
destinados ao SUS, esse valor poderia atender as necessidades da APS e da
média complexidade, fortalecendo o SUS (OCKE-REIS, 2019).

Pode-se dizer que um dos frutos principais das discussbes sobre
economia da saude desde a década de 1990 no Brasil, foi a busca por uma
padronizacdo das informacdes pertinentes a mensuracdo e acompanhamento
do fluxo de receitas e suas aplicacfes, Teixeira e Teixeira (2003) afirma que, “no
decorrer da crise do financiamento do Sistema Unico de Satde ocorrida no inicio
da década de 1990” foi aprovado uma resolucdo pelo Conselho Nacional de
Saude que tinha como objetivo a transparéncia e o0 apoio de pesquisas
destinadas a melhoria ou analise dos gastos com saude (TEIXEIRA; TEIXEIRA,
2003, p. 380).

Em seu texto o autor ainda ressalta as dificuldades da implementacéo do
sistema, que foi acompanhada de algumas tentativas frustradas no comeco
(TEIXEIRA; TEIXEIRA, 2003). Ele aponta que um dos principais motivos
advinham da grande dificuldade de adaptacdo humana, ou seja, muitos gestores
relataram dificuldade em preencher planilhas, além da desconfianca relacionada
a confiabilidade dos dados, como por exemplo, acreditavam que havia a
possibilidade de fazer dupla contagem dos recursos (TEIXEIRA; TEIXEIRA,
2003). Outro gargalo encontrado em sua implementacdo era o tamanho da
equipe de aporte, tratava-se de uma pequena equipe para atender as
necessidades dos gestores de todo pais e a mesma estava prevista para ser
transitoria (BRASIL, 2002a; TEIXEIRA; TEIXEIRA, 2003).

ApoOs a visualizagdo de varios problemas o Ministério da Saude decidiu
formar parcerias com os concelhos de cada esferas do governo e

institucionalizou um grupo especializado, objetivando internalizar 0s
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procedimentos, ja a realizacdo de continuos aprimoramentos conforme as
demandas iam surgindo na plataforma, ficou sob responsabilidade da equipe do
Datasus (BRASIL, 2002a; TEIXEIRA; TEIXEIRA, 2003). Posteriormente, outras
parcerias foram cogitadas e institucionalizadas, como foi o caso das parcerias
junto ao tribunal de contas de Sdo Paulo e Ceara, com esses tribunais
assumindo auditorias e diligéncias nos municipios com os dados passados pelo
SIOPS (BRASIL, 2002a; TEIXEIRA; TEIXEIRA, 2003).

Algumas solugbes projetadas ao longo do tempo foram: filtros de
consisténcia que comparam as informacfes declaradas entre cada esfera do
governo, diminuindo a imprecisdao dos dados, onde é composta por filtros
internos que compara a informacédo colocada naquele momento com as séries
histéricas do mesmo local, e filtros externos que os comparam com a base de
dados externa (TEIXEIRA; TEIXEIRA, 2003). Também ocorreu a criacdo de
recibo/relatério entregue automaticamente pela propria plataforma trazendo
indicadores como “montante da despesa prépria com saude per capita, gastos
com medicamentos, pessoal e indicador da Emenda Constitucional n°29”
(TEIXEIRA; TEIXEIRA, 2003, p.382).

No entanto, seis anos apds o estudo de Teixeira e Teixeira (2003),
Gongalves et al. (2009) provaram com seu estudo sobre a confiabilidade dos
dados relativos ao cumprimento da EC n° 29 pelos municipios de Pernambuco
ainda eram passivel de regulamentacédo, apesar das melhorias encontradas no
sistema, eles encontraram conflitos distributivos entre as esferas e areas de
atuacao governamental, e que, devido a escassez de recursos € imprescindivel
o0 acompanhamento dessas aplicacbes inclusive por parte dos cidadaos
(GONCALVES et al., 2009).

Para facilitar a fiscalizacdo dos cidaddaos comuns para o melhor
entendimento e gerenciamento dos gastos publicos gerais, o que inclui a saude,
foi a lei de acesso a informag&o mais conhecida como Lei da Transparéncia, n°
12.527, constituida em novembro de 2011 (BRASIL, 2011a). A lei possibilitou
gue o cidaddo comum tivesse acesso as informacdes da administracédo
governamental, além de viabilizar essas informacbes por meio de sitios

tecnolégicos destinados a isso, obrigando a todos os trés poderes, incluindo
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autarquias, fundacdes publicas, empresas e sociedades de economia publica e
mista a disponibilizarem seus dados de interesse publico (BRASIL, 2011a).

O acesso mais facilitado a essas informacgbes, pode possibilitar ao
individuo o entendimento de como funciona essa gestédo e o arma de poder para
fiscalizar com que qualidade e proporcdo, as verbas estdo sendo gastas
(GOMES, 2016). Conforme mencionado anteriormente neste tépico, um dos
ramos da disciplina da Economia da Saude é a busca pelo entendimento de
como funciona o financiamento da salude e a proveniéncia das fontes de
recursos. Em outros paises essa forma estd mais relacionada a questdes
econdmicas, ou seja, de avaliacao de eficiéncia, haja vista ndo disporem de uma
infraestrutura publica e, portanto, os planos e seguros de saude precisam se
manter apenas com 0s pagamentos de seus clientes, embora haja uma parte
subsidiada pelo governo.

No Brasil, apesar da avaliacdo também ser pelo modelo de eficiéncia, o
pais possui uma rede de infraestrutura de saude publica bem completa, mas ela
também sofre com escassez de recursos (PAIM, 2019). Assim, para avaliar o
grau de eficiéncia do sistema, primeiro é necessario entender como ele funciona
e nessa etapa pode haver certa dificuldade no entendimento de como se da o
financiamento desta. Sendo assim, o préximo subtdpico buscara situar como

funciona o financiamento da saude publica no Brasil.

2.2 FINANCIAMENTO DA SAUDE PUBLICA NO BRASIL

Para que seja possivel atender aos quatro principais principios
doutrinarios do SUS, igualdade, integralidade, equidade e universalidade, é
necessario que o fomento, advenha dos gastos publicos. Segundo o Portal da
Transparéncia, é caracterizado como gasto publico todo e qualquer dinheiro
proveniente de impostos ou outras fontes e que por sua vez € gasto pelo
governo, despesas essas que envolve o bem estar do cidadao como: “despesas
com habitacéo, educacao, seguranca, saude, entre outros” (CONTROLADORIA
GERAL DA UNIAO, 2020).

O financiamento do SUS advém de recursos publicos. Antes da
promulgacdo da EC n°® 29/2000 néo existia seguridade relacionada a vinculacao

de recursos minimos, e nem de onde procederia, apenas ficou acordado em



29

constituicdo de 1988 que deveria ocorrer aportes governamentais de cada esfera
do governo, mas a mesma nado previu nenhum parametro especifico para isto,
ficando a cargo dos entes federativos escolher de onde sairia os aportes e o
guanto seria destinado (LAZZARI, 2003).

A EC n° 29 promulgada em 13 de setembro de 2000, buscou corrigir esse
desfalque que a constituicdo mostrava, assim, ficou definido, minimos de
dotac&o orcamentaria em destino ao Sistema Unico de Salde, ficou estabelecido
gue existiria um or¢camento federal para a saude e que este teria reajuste
automatico com variacao do valor nominal do PIB (CAMPELLI; CALVO, 2007).

Para o ano de 2000 ficou acordado que deveria haver um aporte de 5% a
mais do montante que foi gasto no ano de 1999 (GONCALVES et al., 2009). Os
estados deveriam ter um piso de investimento em 12% e 0s municipios em 15%
dos seus proprios orcamentos, ainda havia um prazo de tolerancia para aqueles
gue ndo conseguissem atingir prontamente essas porcentagens, iniciando em
pelo menos 7% do codmputo de impostos arrecadados, e este percentual deveria
crescer anualmente até as determinadas porcentagens (GONCALVES et al.,
20009).

Em 2003 foi realizado um estudo para saber como se encontrava as
condi¢cdes de saude bucal da populacdo brasileira, os resultados foram que,
havia um alto percentual dos pacientes que ainda jovens tinham cérie e os mais
idosos de 65 a 74 anos tinha como média de seis dentes proprios por pessoa.
Embasado nos estudos de 2003 foram propostos reajustes as regulamentacées
de saude bucal previstas em 2000 pela portaria GM/MS n°1.444 e a portaria
GM/MS n° 2676 de 2001 (BRASIL, 2018).

Dessa forma, ficou acordado na portaria n° 74/GM de 2004 que haveria
um incentivo para as Equipes de Saude Bucal (ESB) voltadas para atencéo
Basica, onde passariam a receber mensalmente R$ 1.700,00 na modalidade | e
R$ 2.400,00 na modalidade Il e um incentivo de R$ 6.000,00 para a implantacéo
de novas ESB, e para aquelas ja implantadas, um subsidio Unico de R$ 1.000,00
para compra de materiais permanentes (KORNIS; MAIA; FORTUNA 1, 2011).
Nos anos subsequentes de 2006 e 2008 outras portarias foram aprovadas, as n°
650/GM, n° 3.066/GM aumentado o aporte para essas equipes (KORNIS; MAIA;
FORTUNA [, 2011).
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Com o propdsito de deixar as claras quais seriam as “agdes e servigos
publicos de saude” descricdo ndo contemplada na EC n° 29/2000 foi criada em
2012, uma lei regulamentadora, Lei Complementar n°141 que em seu artigo 2°

esclareceu quais os servicos de salde deveriam ser cobertos:

Art. 2° Para fins de apuracédo da aplicacao dos recursos minimos
estabelecidos nesta Lei Complementar, considerar-se-40 como
despesas com acOes e servicos publicos de salde aquelas
voltadas para a promogéo, protecao e recuperacgdo da salde que
atendam, simultaneamente, aos principios estatuidos no art. 7° da
Lei n°8.080, de 19 de setembro de 1990, e as seguintes
diretrizes: | - sejam destinadas as acdes e servicos publicos de
saude de acesso universal, igualitario e gratuito; Il - estejam em
conformidade com objetivos e metas explicitados nos Planos de
Salude de cada ente da Federacdo; elll - sejam de
responsabilidade especifica do setor da saude, ndo se aplicando
a despesas relacionadas a outras politicas publicas que atuam
sobre determinantes sociais e econdmicos, ainda que incidentes
sobre as condi¢8es de saude da populacédo (BRASIL, 2012b).

Além disso, a Lei CF n° 141 estabeleceu as fontes de arrecadacéo para
0s aportes no SUS. Estados e o Distrito Federal arrecadariam do ITCMD, ICMS,
IPVA / DPVAT, IPI, recursos provenientes do IR na fonte pagos pelos mesmos,
suas autarquias e suas fundacdes (BARBERATO et al.,2017). Nas arrecadacdes
de ambito municipal, as verbas devem sair do IPTU, ITBI, ISSQN, dos repasses
do IPVA, IPI, recursos provenientes do IR na fonte pagos pelos mesmos, suas
autarquias e suas fundacbes e das transferéncias da arrecadacdo do ICMS.
Além desses meios de arrecadacao, tanto Estados quanto Municipios podem
arrecadar de outras receitas correntes como multas e juros, além do subsidio
que recebem pela Unido ao Fundo de Participacdo (BARBERATO et al.,2017).

No entanto, em 17 de marco de 2015 foi aprovada uma nova Emenda
Constitucional de n° 86 (BRASIL, 2015b), que é descrita por Santos et al. (2016)
como retroativa ao desenvolvimento da salude publica. A mesma alterava os
artigos 165, 166 e 198 da Constituicao Federal, desvinculando os custos com
saude da variacdo nominal do PIB e passando a ter a base de célculo a receita
corrente liquida (RCL) que € a soma das receitas dos tributos provenientes de
contribui¢des, industriais, agropecuarias, patrimoniais e de servigcos (SANTOS et
al., 2016). A emenda também determinava 0s percentuais minimos a serem

destinados pela Unido, ja somadas com o0s repasses das emendas


http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/leis/L8080.htm#art7
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parlamentares impositivas, na ordem inicial de 13,2% das suas receitas
correntes liquidas em 2016 aumentando 0,5% ao ano até 2020, que chegaria
aos 15% (GREGGIANIN, 2015).

Em 2016, segundo Paim (2019, p.14) a saude publica sofreu outro golpe,
que “comprometeu radicalmente a expansdo do SUS”, quando em 15 de
dezembro de 2016 a Emenda Constitucional n° 95 é aprovada, também
conhecida pela PEC do congelamento, e tem como objetivo congelar os gastos
publicos em 20 anos a comegar do ano 2017 o que inclui também os gastos com
saude e educacao (PAIM, 2019).

Para dar maior autonomia aos gestores da saude apés a implementacao
da EC n°95, foi publicada uma Portaria em dezembro de 2017 de numero 3.992
gque mudava drasticamente os repasses de recursos financeiros a partir de 2018
(BRASIL, 2017c). Antes os repasses eram divididos em seis blocos e se
houvesse a realizacdo de uma obra, como por exemplo, construcdo de uma
UBS, deveria ser criada uma conta corrente exclusivamente para ela (BRASIL,
2007). Com a nova Portaria os aportes seriam divididos em dois grandes blocos,
o de custeio e o de investimento (CNM, 2018).

Dentro de cada um dos dois blocos estdo inseridos 0s seguintes itens:
atencdo basica, assisténcia farmacéutica, média e alta complexidade, vigilancia
em saude e gestdo do SUS (BRASIL, 2007). E todas as verbas agora sao
destinadas apenas em duas contas correntes, possibilitando maior autonomia na
utilizacdo dos recursos, apesar disso, os financiamentos ainda permanecem
vinculados as normativas que deram origem aos repasses e ao fim do ano a
execucgao dos recursos deve ser vinculada (BRASIL, 2017c).

O bloco de custeio é destinado exclusivamente para “manutencdo e
prestacao das agdes e dos servigos publicos de saude”, além do “funcionamento
dos 6rgaos e dos responsaveis pela implementacdo das acdes e dos servigcos
de saude” (CNM, 2018, p. 23). Ja o bloco de investimento é destinado a
aquisicdo de equipamento, reformas em imoveis ja existentes ou a construgao
de novas instalac6es, como pode ser melhor visualizado no Quadro 1. (CNM,
2018).
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Quadro 1 — Divisdo de Custeios versus Novo bloco de Custeio.

Nova Antiga divisao Pastas do fomento Descrigao das atividades
divisdo
Bloco de
Média e Alta | Limite Financeiro da Média e Teto MAC, Teto Brasil Sem Miséria, Teto
Complexidade | Alta Complexidade Ambul. e Saude Mental, Teto Rede Cegonha,
Ambulatorial e Hospitalar (MAC) Incremento MAC.
Hospital
Bloco de ’
Atencao Piso Fixo Piso Variavel ACS, ESF, NASF, ESB, PMAQ, Salde na
Rasica Escola, Incremento de PAB
Bloco de Piso Fixo de Vigilancia ACE, incentivos pontuais para agdes de VISA,
Bloco de Vigilanci Sanitaria (PFVISA) Piso Programa de Qualificagéo das aces de
Custeio 'g'sa”,cc;a em Variavel de Vigilancia vigilancia, Piso Fixo de VISA, Piso fixo de
aude Sanitaria (PVVISA) Vigilancia sanitaria, aperfeicoamento do SUS
Bloco de Prog. Nac. de Qualificagéo da Assisténcia
Assistenci Basico da Assisténcia Farmacéutica (Qualificar-SUS), Assisténcia
ssisténcia - PR, !
Farmacautica Farmacéutica Farmacéutica B.a§|cg (Par.celas’) Ap0|o do Uso
de Plantas Medicinais e Fitoterapicos no SUS.
Bloco de Qualificagdo da Gestédo do
Gestéo do SUS. Implantagéo de Agdes Incentivos
SUS e Servigos de Saude
Amplificagdo do Ambito do | Programa de Requalificagao e Construgéo de
Programa de Requalificagdo | UBS, Estruturagdo de Unidades de Atengdo
Bloco de Bloco de de UBS, Implantagdo de | Especializada em Salde e da rede de Servigos
Investimento Investimentos UBS, Aquisigao de de Atengao Basica de Salde, Programa de
Equipamentos e Material Financiamento das ages de Alimentagdo e
Permanente Implantacdo de Nutricao (FAN), Construgéo de Polos de
Agdes e Servigos de Saude. Academia de Saude -Basica (PI).

Fonte: Adaptado de CNM. Mudancas no Financiamento da Saude, 2018, p.18.

Se em uma mao essa média trouxe mais autonomia para que 0s gestores
locais, munidos de seus conhecimentos empiricos por estarem em contato mais
perto com as necessidades locais do cidaddo e assim poder destinar com mais
sabedoria as verbas, para melhor atender as necessidades da sua populacao;
por outro lado estes precisardo de mais controles interno para a qualificacéo e
continuidade do que j& foi realizado em exercicios anteriores (PINTO et al,
2019a).

Outro aspecto a ser levado em consideracéo é que 0s gestores precisarao
elabora um relatorio quadrimestral, referente ao montante de recurso aplicados,
auditorias realizadas, oferta e producao de servi¢cos publicos e que esses dados
apos encaminhado aos respectivos Conselhos de Saude ficardo disponiveis em

sitios eletrénicos de livre acesso publico (CNM, 2018).
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2.3 INFRAESTRUTURA DO SUS

O SUS é composto por uma infraestrutura Unica, como € perceptivel com
as informacdes descritas no topico anterior, ele € atualmente a maior rede de
atendimento a saude proveniente de um sistema publico, atuando nas mais
remotas areas do pais e em diversos setores, desde um servigo hospitalar,
passando pela fiscalizacdo de alimentos em supermercados até produtos de
beleza em saldes de beleza (BRASIL, 2020; PINTO, 2019b). Ele também é
‘responsavel pela producéo de mais de um bilhdo de consultas por ano, as quais
se desdobram em milhdes de exames e outros procedimentos de diagndsticos e
terapéuticos” (PINTO et al, 2019b, p.189).

Santos (2019) definiu 0 que € a infraestrutura do SUS, “Trata-se da
capacidade instalada (definida como instalacbes fisicas permanentes e
equipamentos) e recursos humanos adequados a proposta de atendimento”
vinculados as trés publicas e os prestadores de servico (SANTOS, 2019, p.59).
Nesse topico serd apresentado um vislumbre de como funciona a infraestrutura
do SUS e sua evolugao ao longo dos anos.

Atualmente o SUS é composto por varios estabelecimentos que inclui
ambulatérios, centros de saude, hospitais, policlinicas, unidades de pronto
atendimento, vigilancias sanitarias; equipamentos dos mais diversificados; e
profissionais, desde os com ensino médio até os de nivel superior (BRASIL,
2017a). Antes de adentrar nesse tema € valido conceituar outros trés principios
do SUS além daqueles que outrora ja foram citados, sdo denominados de
principios operacionais, s&do eles: hierarquizacdo, descentralizacdo e
regionalizagao (PINTO, 2019b).

Segundo a Lei Organica n° 8.080/ 90 e 8.142/90 na hierarquizagao tem-
se que os servigos devem respeitar os niveis de atencéo (primaria, secundaria e
terciaria) definidos pela OMS (BRASIL, 1990a). A regionalizagcdo esta ligada a
distribuicdo das unidades geograficamente de forma que possa atender o maior
namero de pessoas, assim, € necessario um planejamento para definir esses
recortes espaciais ideais para atender a populacao desejada (BRASIL, 1990b).

Por fim, a descentralizacéo é o repasse do poder de gestdo da Unido para

estados e municipios, ou seja, os dois niveis de poder mais préximo do povo
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passaram a ter mais controle de onde seriam alocados 0s recursos e insumo,
por exemplo, decidir o lugar ideal para a construcdo de uma policlinica, ou de
uma UBS (PINTO et al., 2019b). Isso se da porgue, a Unido entendeu que gerir
todas essas decisbes em todo o pais acarretaria em falta de eficiéncia e
dificuldade na fiscalizac&o e controle dos servicos. (BRASIL, 1990).

E de nota que, o sistema do SUS além de contar com suas proprias
infraestruturas quer fisicas quer de mao de obra, ainda conta com o apoio da
infraestrutura privada, que pode ser totalmente privada ou instituicdes sem fins
lucrativos ou filantrépicas, sendo essas duas ultimas priorizadas nas escolhas
para prestar servicos ao SUS (PINTO et al, 2019b). Apesar desse emaranhado
de rede, é importante conhecer melhor esse sistema e sua magnitude
(NISHIJIMA et al, 2010).

O primeiro principio, a hierarquizacéo, antes de se definir a divisdo dos
trés niveis de atencdo, toma como base para a demarcacédo, os tipos de
classificagdes do servico que se caracteriza também de trés formas, sao elas: (i)
de acordo com suas finalidades; (ii) com seu grau de complexidade tecnoldgica;
e (iii) caracteristicas do trabalhador de saude que o produz. Essa forma de
classificacédo é utilizada pelas trés plataformas de sistema de informacéo, o e-
SUS referente a APS, o Sistema de Informag¢@o Ambulatorial (SIA) que se refere
a atencdo secundéria e o sistema, e o Sistema de Informacdo Hospitalar (SIH)
gue é alimentado com informacdes da atencéo terciaria.

A primeira classificacdo que é a finalidade do servico diz respeito ao
guestionamento de para que serve ou qual a contribuicdo na preservacao da
vida do paciente ela realiza, para Teixeira et al, (1998) ela est4 delimitada em
guatro praticas, sdo elas: promocionais, preventivas, assistenciais e
reabilitadoras. As acbes promocionais sdo todas aquelas acdes que visam
melhoria da vida e tentam antecipar o surgimento de doencas (BRASIL, 2002b).
Os servigos de prevencdo sao acdes de controle de ambientes nocivos a salde
humana e animal, nela esta enquadrada a vigilancia sanitaria e epidemioldgica.
(PINTO et al., 2019b).

Ja as acOes assistencialistas, envolvem todas as formas de assistir a
saude do cidadao e estéo inclusos os diagnésticos, tratamento das doencas e o

acompanhamento de pré-natal para gestantes, entre outras formas de
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assisténcia (FERTONANI et al., 2015). E a ultima pratica € voltada para pos
trauma, que sao as acoes reabilitadoras, nela estdo inclusas as recuperacdes de
fungbes perdidas ocasionadas por acidentes (de transito, domésticos ou do
trabalho), quer por malformacdes congénitas, quer por violéncia das mais
diversas ou por doencas genético-hereditarias (PINTO et al., 2019b). Nesse
grupo, também estédo inseridas a criacdo de préteses dentérias e ortopédicas, ou
equipamentos que ajudam na sobrevida (PINTO et al., 2019b).

A segunda forma de delimitacdo para definir os niveis de Atencéo
compostas pela hierarquizacdo, € a classificacdo das complexidades
tecnoldgicas necessarias para o atendimento (SANTOS, 2017). Contudo, esse
tipo de classificacdo € controvérsia e problematizada por alguns autores
consagrados na area, como Paim (2008) e Schraiber, Nemes e Mendes-
Goncalves (1996) que alerta para o pensamento de que servicos de APS sdo
considerados como um processo simples em relacdo aos demais niveis de
atencdo, o que na verdade ndo €. Isso porque, esse servico de APS acaba
recebendo os mais diversos casos, sendo de uma complexidade extrema lidar
com essas variacdes que desagua na APS (PAIM, 2008).

Ja Starfield (2002) em contraposicéo, alega ndo haver um pensamento ou
uma consideracdo de que a APS seja algo simples, pelo contrario sdo acdes de
alta complexidade, no entanto, envolve uma consisténcia de tecnologia menor e
mais barata. E mesmo essa densidade menor tem o potencial para resolver
grande parte dos problemas passiveis de prevencdo de saude (STARFIELD,
2002).

A terceira e Ultima delimitacdo é em relacdo as caracteristicas do
trabalhador de saude que o produz, e esta ligada tanto aos niveis de ensino
adquiridos (nivel médio, técnico e superior), quanto a sua relacdo com a
populacao, por exemplo, os Agentes Comunitarios de Saude (ACS) estao mais
diretamente ligados com a populacdo que estes atendem, do que um médico
cirurgido da atencao de nivel terciario (PINTO et al., 2019b). Portanto segundo
Pinto et al, (2019b) os ACS sao essenciais, pois evitam por meio de seus

cuidados que a populacéo precise dos outros niveis de atencao.
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2.3.1 Niveis de Atencao

A APS pode ser definida de diversas formas, tanto Aquino et al. (2014)
guanto Starfield (2002) trazem algumas caracteristicas na tentativa de
especificar o que € uma APS. Para Aquino et al. (2014) essa atencao tem essa
nomenclatura, por ser a primeira porta de acesso a saude para muitas pessoas
necessitadas, abracando assim, diversos casos, coisa que O0S Servigos
especializados nao fazem. Ainda pode ser considerada APS porque ela trabalha
com programas de prevencao de doencas, ou seja, ela trabalha antes do
problema de saude acontecer, sendo assim, € a primeira linha de frente de uma
boa saude (AQUINO et al., 2014).

Starfield (2002) ainda acrescenta mais algumas caracteristicas, como por
exemplo, seu carater de estabelecer um vinculo direto com 0s usuarios a sua
volta, onde os profissionais tém uma relacdo mais humanizada com os
pacientes/usuarios. Também articulam com os demais niveis de atencéo para a
prevencdo de agravos, além de ser a responsavel por visitas aos domicilios
(STALFIELD, 2002).

Com a finalidade de aplicar os principios da descentralizacdo a ampliacéo
da APS é importante, assim, a criacdo da Estratégia da Saude Familiar (ESF) foi
desenvolvida com o intuito de descentralizar o planejamento de salde em cada
territorio, preservando a eficiéncia e qualidade nos atendimentos prestado a
populacdo (SANTOS, 2019). Hoje, cada equipe dessa, é responsavel pelo
atendimento de cerca de 3 mil a 4 mil pessoas no territério definido (SANTOS,
2019).

Além da equipe familiar, também foi implementado em 2001 a Equipe de
Saude Bucal (ESB), essa equipe era capaz de atender 6.900 pessoas em seu
territorio (SOARES; CHAVES; ROSSI, 2019). Mas em 2011 com Portaria n°
2.488 esse numero passou a ser de 4000 pessoas, pois foi entendido que dessa
forma seria prestado um melhor atendimento, aproximando as equipes da
populacdo (BRASIL, 2011b). Ainda em 2017 com a Portaria n° 2.434 mais
conhecida como PNAB, delimita que cada ESF deve dedicar atendimento de
2.000 a 3.500 pessoas e o regime de trabalho de todos € sugerido em de 40
horas semanais (BRASIL, 2017d).
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Em relacdo aos Nucleos de Apoio a Saude Familiar (NASF) implantado
pela Portaria n° 154 de 24 de janeiro de 2008, fica com a responsabilidade de
supervisionar e dar apoio as ESF e é composta por uma equipe de especialistas,
(BRASIL, 2008). Elas “tém como objetivo ampliar a abrangéncia e o escopo das
acOes da APS, aumentando a sua resolubilidade” (PINTO et al., 2019b, p.196).
Sao compostas por profissionais especializados com formacdo das mais
diversas areas (PINTO et al., 2019b).

Em 28 de dezembro de 2012 foi aprovada a portaria de n° 3.124 que
subdividia as NASF em trés modalidades, sendo, NASF 1 responsavel em
atender populacdes especificas, que demandem consultérios modveis, muito
utilizado nas areas ribeirinhas e que, portanto, poderiam ficar responsaveis por
prestar apoio de cinco a nove ESF (BRASIL, 2012c). A NASF 2 atendendo de
trés a quatro ESF de porte médio e a NASF 3 encarregada de prestar apoio a
uma ou duas equipes de maior porte. Outro ponto de destaque € que ndo ha um
padrdo de formacgdo dos profissionais igual as ESF e ESB, mas antes a
composicdo de formacdo dos profissionais € definida pelas necessidades da
regido (BRASIL, 2012c).

Assim, a APS é composta pelas UBS, Agentes Comunitarios da Saude
(ACS), ESF, ESB e NASF, onde todas essas equipes sao financiadas pelas
gestdes municipais (MINAS GERAIS, 2020).

Ja a Atengdo Secundaria, estd voltada para as especialidades, que se
caracterizam nos procedimentos de menor densidade tecnoldgica (PINTO et al.,
2019b). As especialidades podem ser também de carater de assistencialismo,
mas que envolve tecnologias ndo utilizadas pela APS, além das assisténcias
renais, cardiacas, neuroldgicas, ortopédicas e oncoldgicas, essa rede dispde de
assisténcia de intensivista ventilatéria ndo invasiva e urgéncia-emergéncia
(PINTO et al., 2019b). Também se estende a exames mais complexos da salde
da mulher e do homem, como, exames ginecoldgicos, mastologicos e urolégicos.
As unidades de atendimento que se engquadram dentro desse nivel sdo as
Unidades de Pronto Atendimento (UPA) e o Servigo de Atendimento Mével as
Urgéncias (SAMU) (CAMPO GRANDE, 2020).

Por fim, a Atencdo Terciaria € composta por procedimentos de alta

especializacéo e tecnologia, e estdo presentes nos hospitais, em geral realizam
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atendimentos quando a doenca ou o acidente ja ocorreu, ndo sendo passivel de
prevencdo (PINTO et al., 2019b). Responsavel por realizar transplantes e
cirurgias reparadoras, inclui também procedimentos ambulatoriais de alta
complexidade como quimioterapias, radioterapias e medicina nuclear (CAMPO
GRANDE, 2020). Nesse nivel de atencdo estdo cadastrados todos os tipos de
hospitais espalhados pelo pais, independentemente de seu porte ou se sua
administracéo é publica, privada, mista ou filantropica (MINAS GERAIS, 2020).

Pinto et al. (2019) fazem uma critica a esse nivel de atencdo, na sua
distribuicdo, eles advogam que a desigualdade de regides e a disponibilidade
por habitantes, principalmente os leitos de Unidades de Terapia Intensiva (UTI),
tendo uma disposicdo maior nos grandes centros urbanos. Embora essas trés
divisbes de niveis parecam como uma piramide de Maslow hierarquizando as
necessidades, essa imagem ja ndo € mais usada, cada vez mais é visto como
uma rede interligada que se articula para disponibilizar ao paciente uma linha de
atendimento (PINTO et al., 2019).

Independentemente do nivel a qual sera realizado o atendimento ao
paciente, sdo necessarios insumos suficientes para tais, 0s principais insumos
do SUS séo, recursos humanos, equipamentos e estabelecimentos (fisicos e
méveis), dessa forma € possivel oferecer os servicos adequados para a
populagao, eles séo descritos como recursos chaves, Santos (2019) ressalta a

importancia de tomar conhecimento de como funciona cada um deles.

2.3.2 Insumos do SUS

Dias e Nogueira (2012) comentam que cada vez mais 0 mundo busca
aperfeicoamento dos processos e cada vez mais rapido novas técnicas chegam
ao mercado, para que estas sejam absorvidas, é imprescindivel a unido de
saberes, ou seja, a formacao de equipes. No sistema publico de saude brasileira,
os profissionais podem trabalhar individualmente ou como uma equipe, os dois
niveis de atencdo que mais exigem que haja um trabalho em equipe sédo a
atencao primaria e a terciaria (DIAS; NOGUEIRA, 2012). Santos (2019) ainda
ressalta que de 2010 a 2016 essas duas aten¢cdes ganharam mais profissionais
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e equipes em termos absolutos, principalmente nos estabelecimentos UBS e
hospitais.

Como um dos objetivos desta pesquisa € descrever e entender o
funcionamento de uma UBS o Quadro 2 compde exclusivamente a descricdo do
primeiro insumo a ser descrito que sdo as ESF e ESB. Essas equipes em geral
trabalham dentro de uma UBS e formam assim, a assisténcia necesséria para a
saude da familia da qual ela se propde, outros profissionais com especialidades
que fazem parte da APS estdo inseridos nas equipes dentro dos NASFs
(SAMPAIO; MENDONCA; LERMEN-JUNIOR, 2012).

Quadro 2 — Profissionais minimos para o funcionamento de uma UBS.

Profissionais ESF Descri¢ao da Fungao

Cadastrar e acompanhar toda a familias que estdo em sua
area, visitando os domicilios, atua na promogéo e
prevengéo da salde da familia sendo uma ponte entre a
populagao e a qualidade de vida.

Realiza procedimentos de enfermagem, como curativos,
imunizagoes, entre outros. Também realiza agdes de
educacdo da salde e qualidade de vida para a comunidade
e participa no gerenciamento da UBS

Realiza agbes de Gerenciamento da saude dando
assisténcia integral para todos os membros da familia e em
todos os seus ciclos de vida, além de planejar, coordenar e
avaliar as agoes dos ACSs e da equipe de enfermagem.

Também supervisiona as agdes dos ACSs, € atende a
todos os individuos da familia, quer por demanda

Médico programada quer por demanda espontanea e tem a
incumbéncia de realizar isso tanto nas UBS quanto em
Domicilio ou em qualquer espago de instalagdo provisoria.

Profissionais ESB Descri¢ao da Fungao

Trabalha nos servigos gerais, ou seja, esterilizagao e
Auxiliar em Saude Bucal (ASB) desinfeccdo de equipamentos, organizagao de

equipamentos e da agenda clinica.

Auxilia nas atividades dos ACSs principalmente nas agdes
Técnico em Satide Bucal (TSB) e prevencao de a Saude Bucal, além de auxiliar o cirurgido
dentista em suas demandas
Supervisionar os ASB e TSB, estuda o perfil epidemiologico
dos pacientes de sua regido e planeja agdes em Saude
Bucal, atende as demandas clinicas e monta atividades de
educacdo a saude Bucal com sua a equipe em prol das
deficiéncias locais. Esse profissional precisa trabalhar de
forma integrada com os demais membros da equipe.

Fonte: Adaptado de Dias e Nogueira (2012).

ACS

Auxiliar ou Técnico em Enfermagem

Enfermeiro

Cirurgido Dentista

Ainda, na Portaria n° 2.434 aprovada em 2017, acrescenta o Gerente de
Atencao Basica, para a realizacdo de planejamentos em saude de acordo com

cada territorio e que este profissional ndo deve ser profissional integrante de
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nenhuma equipe, nem ESF e nem ESB. Todos os profissionais descritos,
dependendo da quantidade de pessoas a serem assistidas, é necessario
minimamente um profissional por unidade. (BRASIL, 2017d). Cada ACS deve
atender a sua microarea, precisam estar em contato direto com a populacéo,
inclusive, séo eles que realizam as visitas nos domicilios, essa responsabilidade
nao deve ultrapassar de 750 pessoas (BRASIL, 2011b, 2017d).

O préximo insumo essencial sdo 0s equipamentos, utilizados em
diagnosticos, tratamentos e reabilitagdo pos trauma, o CNES classifica 98 tipos
de equipamentos de saude que séo divididos em oito categorias, e Ssao:
audioldgicas, diagnostico por imagem, infraestrutura como ar-condicionado,
odontoldgicos, manutencdo a vida, métodos graficos, métodos Opticos e outros
equipamentos (CNES, 2020). Em dezembro de 2019, no estado de Pernambuco,
foram constatados ao todo 67.801 equipamentos existentes destes 64.855 estédo
em uso, mas para atendimento ao SUS, dos mais de 67 mil, apenas 42.428
estavam disponiveis para o SUS, e destes apenas 40.762 em utilizacdo (CNES,
2020).

Nas UBS, objeto de estudo dessa pesquisa, de acordo com o Quadro 3
podem ser classificados segundo o Ministério Publico em 2017, os seguintes

equipamentos minimos para o seu funcionamento (BRASIL, 2017b).

Quadro 3 — Equipamentos, Materiais e Insumos Fundamentais.

Equipes de Satde da Familia Equipes de Satide Bucal

Aparelho de presséo adulto
Balanga antropométrica que pese
pessoas até 150 Kg
Equipamentos Balanga infantil
RH ¢ Trant Aparelho RX odontolégico
Estetoscdpio adulto
Oftalmoscopio
Régua antropométrica infantil
Geladeira exclusiva para vacina
Espéculo Avental de chumbo com protetor de tiredide
. Caixa de revelagao ou outro dispositivo para
Espétula de Ayres revelagao
Fixador de Lamina (alcool/spray ou gotas) | Colgadura
Materiais e Insumos | Escovinha endocervical Filme radiografico
Lamina de vidro com lado fosco F|xador~e revelador ou outro dispositivo para
revelagéo
Porta-lamina com tampa para [amina Recipiente para descarte de [amina de
pap chumbo

Fonte: Elaborado de Brasil, Manual Instrutivo para as Equipes de Atencao Basica e NASF,
2017b.
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Em relacdo a distribuicdo dos equipamentos dentro da propria rede do
SUS, Canabrava e Souza (2019) alegam que 25% de todos os equipamentos
disponiveis ao SUS estdo hospedados em redes hospitalares, e afirmam que
essa proporcao ndo € pequena, e que, portanto, é necessaria uma avaliacdo da
utilizacdo desses equipamentos no ambiente intra-hospitalar, para que sejam
evitadas situacOes de uso em excesso dos equipamentos. Para a melhoria
desses dados, uma articulagdo mais aberta para que esses equipamentos
também possam ser usados pela Atencdo Basica em parceria com a Terciaria
precisa existir (CANABRAVA; SOUZA, 2019).

Por outro lado, Santos (2019) discorda em parte, quando afirma que em
todos os niveis a uma auséncia de equipamentos inclusive agueles mais basicos
e que mesmo que haja uma certa concentracéo de equipamentos nos hospitais,
todos eles se fazem necessarios, cabendo assim a compra de novos para as
demais redes (SANTOS, 2019). Em um aspecto os dois autores concordam, que
€ a mé distribuicdo desses equipamentos por regido, e Santos (2019) ainda vai
além, alegando que a visivel mé distribuicdo de médicos pelo pais também tem
como causa a ma distribuicdo dos equipamentos.

Um dos motivos dessa caréncia de equipamentos no SUS é apontado por
Gadelha et al. (2012) que realizaram uma comparacdo entre 0s paises
relacionando a porcentagem de investimentos para pesquisa e fabricacdo de
equipamento médico hospitalares, o resultado € que o Brasil investe muito pouco
no seu Complexo-industrial de Saude (CEIS), complexo responsavel pela
construcdo biotecnoldgica para a saude em todos os paises, articulado com
organizacfes financeiras juntamente com recursos publicos (GADELHA et al.
2012). Com esse cenario, o Brasil vive em ameaca da sustentabilidade de sua
rede de atendimento a saude, principalmente em periodos em que ocorrem
surtos de doencas mundiais que requerem uma rapida compra de matérias,
necessitando importar muitos produtos (CANABRAVA; SOUZA, 2019).

S6 com uma melhor articulacdo e investimento para a construgdo de
equipamentos proprios sera possivel que o SUS diminua sua vulnerabilidade e
continue obedecendo aos principios basicos norteadores de sua existéncia, com
custos mais reduzidos (CANABRAVA; SOUZA, 2019). Podendo inclusive,

transferir as verbas gasta com importagéo de produtos para outros fins, como a
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contratacdo de mais profissionais das diversas areas que atendem a melhoria
da saude da populacdo, ou investimento em profissionais capazes de
desenvolver novas tecnologias interna e adequadas para a realidade local
(CANABRAVA; SOUZA, 2019).

Por fim, o dltimo insumo destacado, s&o os estabelecimentos, em
conformidade com o Ministério da Saude, os Estabelecimentos em Saude (ESS)
séo “espacos fisicos delimitados e permanentes, onde séo realizadas a¢des e
servicos de saude humana” (BRASIL, 2015c, art. 3 8§ 2). Atualmente esses
estabelecimentos é de forma hibrida, ou seja, pacientes do SUS podem vim a
usar os estabelecimentos privados, quando o tipo de servi¢o que eles precisam
nao estdo na rede publica, entdo sdo acionados os ‘conveniados ao SUS e o
contrario também ocorre (CANABRAVA; SOUZA, 2019).

Os estabelecimentos segundo a CNES também incluem as unidades
moveis como, ambulancias, trailers, veiculos e embarcacfes. Ja as barracas e
tendas que sdo montadas como regime de mutirdo ndo sao contabilizadas como
estabelecimentos de saude (BRASIL, 2017b). No Brasil em dezembro de 2019,
existiam 345.017 ESS publicos e privados. No entanto, em proporcdo com a
populacao brasileira de 212.256.172 habitantes (IBGE, 2020), essa quantidade
€ escassa para atender a todos, principalmente quando levado em consideracao
as distribuicbes geogréficas destas unidades, por exemplo, a cidade de Sé&o
Paulo é detentora de 24% dos ESS enquanto que Roraima e Amapa possuem
0,2% da quantidade total de ESS. (CANABRAVA; SOUZA, 2019).

Partindo desse preceito, € importante conhecer essa infraestrutura e
como ela atua para o bem da populacdo. A comecar entendendo os tipos de
estabelecimentos descritos pelo Conselho Nacional de Secretaria da Saude
(CONASS). De acordo com a portaria n° 2.022 publicada em 7 de agosto de
2017 foram divididas primariamente em quatro grupo de atividades principais
sendo eles: assisténcia a salde, gestado da saude, vigilancia da saude, e outras
atividades relacionadas a saude humana (BRASIL, 2017a).

A assisténcia a saude envolve as a¢Bes que tem como finalidade o
“diagnéstico, tratamento, acompanhamento e reabilitacdo de pacientes”
(BRASIL, 2017a, p.3). Além disso, ela é informativa, ou seja, habilita o cidadao

para que 0O mesmo possa promover sua saude, “prevenindo doencgas ou



43

sofrimento mental em individuos de populagdo suscetiveis” (BRASIL, 2017a,
p.3). As tarefas que estdo inclusas dentro deste grupo de atividades estéo

descritas no Quadro 4.

Quadro 4 — Funcdes Encarregadas a Atividade de Assisténcia & Saude.
Atividade Descrigao
Atendimento dispensado a quem tem a disponibilidade de se locomover, esse
Consulta Ambulatorial | atendimento é realizado por um profissional de saide com nivel superior e tem como
finalidade examinar e determinar qual o melhor plano de ac&o a ser tomado.

o Agles e servigos que se utilizam de recursos fisicos e tecnoldgicos para auxiliar, de
Apoio Diagnostico forma complementar, a determinagéo ou a diferenciagao da natureza de uma
doenca, para melhor tomada de decisdo quanto ao tratamento a ser procedido.

Terapias Especiais Atividades voltadas com exclusividade para a realizagdo de hemodialises,
quimioterapias, radioterapias ou cirurgias ambulatoriais.

Conjunto de agdes e servigos orientados para melhorar e ampliar a capacidade
funcional e desempenho dos individuos.

Concesséo, Manutengio e As Orteses, Préteses,.Materiais Especiajs e Meios dg Locomogao (OPM) sép
x ferramentas que contribuem na superagao das barreiras e devem ser prescritas em
Adaptagdo de OPM . . "
conjunto das terapias de adaptag&o.
Atividades que substituem ou complementam as atividades de internag&o hospitalar
Aten¢&o Domiciliar e atendimento ambulatorial e estao disponiveis para tratar, reabilitar e prevenir, tudo
isso prestado em domicilio.

Reabilitacdo

Assisténcia a Emergéncias | Cuidados aos pacientes com demanda espontanea com o agravante que necessitam
de atendimento imediato por risco iminente de morte.

Entrega/Dispersao de Acoes para fornecer medicamentos diretamente ao paciente € a orientagéo da sua

Medicamentos posologia, mediante a apresentacdo de prescricdo de um profissional habilitado.
) Cuidados ou tratamentos prestados a um individuo, por razdes clinicas e/ou
Internagéo cirurgicas, que demandem a ocupagao de um leito por um periodo igual ou superior a
24h.

o ... | Conjuntos de agdes que ficam entre a internag&o e o atendimento ambulatorial, para
Assisténcia intermediaria | 3 realizacao de procedimentos que necessitem da permanéncia do paciente em um
leito por um periodo menor que 24h.

Conjunto de agdes de carater territorial € comunitario que visa a substituicio dos
asilos de manicémio, por meio do tratamento que possibilite a vida reabilitada de
individuos que sofrem de algum transtorno psiquico, incluindo os que tém vicios por
substncias alcodlicas e drogas.

Conjunto de agdes e servigos longitudinais de salide no dmbito individual e coletivo,
de carater territorial € comunitario, que abrange (cuidados, promogao e prote¢édo da
salde) a prevengéo de agravos, a vigilancia em saude, de forma coordenada com
outros niveis de atencao.

Assisténcia Obstétrica e | Tratamento prestado a gestantes, parturientes e recém-nascidos, por razdes
Neonatal obstétricas ou neonatais.
Servigos que utilizam tecnologia da informag&o e comunicagao, para desenvolver
acdes de apoio a Atencéo & Saude e de Educagéo permanente em Salde.
Atengdo Hematoldgica | Conjunto de agdes que captam dos doadores, ciclo de producao, teste soroldgico,
e/ou Hemoterapia testes imunohematoldgicos, distribuicdo e transfusao de sangue e os componentes.
Promog&o da Saude,
Prevencéo de Doengas e | Conjunto de agdes e servigos de salde de carater individual ou coletivo, que
Agravos e Produgéo do | compreende praticas corporais, artisticas e culturais, atividades fisicas, promogao a
Cuidado alimentacdo saudavel.
Objetiva a administragdo de vacinas para estimular respostas da imunidade do
hospedeiro, e inclui a preparacéo para a profilaxia imunoldgica ativa.
Fonte: Adaptado de Portaria n® 2.022. de agosto de 2017.

Atengéo Psicossocial

Atengao Basica

Telessaude

Imunizagéo
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Canabrava e Souza (2019) discorrem que dos estabelecimentos
assistenciais em 2017, a maior quantidade era de consultérios isolados, seguido
de clinicas especializadas e depois “os centros de saude/UBS. Os autores ainda
realizaram um estudo temporal por regido e definiram que a “Regiao Nordeste,
com 25,6% da populacdo, contavam, em 2017, com 59.167 estabelecimentos
assistenciais (19,8% do total nacional) tendo tido um acréscimo de 53,7% de
2008 a 2017” (CANABRAVA; SOUZA, 2019, p.76).

O segundo grupo de atividade é o da Vigilancia em Saude que é o
‘processo continuo e sistematico de coleta, consolidacdo, analise e
disseminacdo de dados sobre eventos relacionados a saude, visando o
planejamento e a implementacdo de medidas de salde publicas para a protecdo
da saude da populagao” (BRASIL, 2017a, p. 4) ela leva em conta também a
prevencdo de algum risco iminente, principalmente surtos de doencas. As
incumbéncias que estdo inclusas dentro deste grupo de atividades estdo

descritas no Quadro 5.

Quadro 5 — Funcdes Encarregadas ao Grupo de Vigilancia em Saude.

Atividade Descri¢ao

Agbes que englobam todos os cuidados que envolvem animais, inclusive medidas
de biosseguranga, fiscalizagdo de maus tratos com animais, controle e prevengdo
Vigilancia de Zoonoses de acidentes de transito causado por animais, procedimentos laboratoriais para a
detecgdo de doengas em animais vivos ou mortos, entre outras fungdes ligadas
ao traquejo animal.

Agbes e servicos de andlise laboratoriais de interesse a saude publica,
relacionadas a vigilncia epidemiolégica, ambiental, do trabalhador e sanitéria,
vinculado a todos os entes da esfera publica.

Andlise Laboratoriais de
Vigilancia em Saude

Vigilancia de Satde do | AcGes e servigos de vigilancia em satide, clinico-assistenciais e de suporte
Trabalhador técnico-pedagdgico, voltadas para a atengao integral & satide do trabalhador.
. Realizagdo de autdpsia para esclarecimentos da causa mortis, com ou sem
Esclarecimento da Causa A T .
Mortis de Obitos gs&stgnmg medma, sem §IUC|da(;ao diagnéstica, em especial aqueles sob
investigacao epidemioldgica.
Fonte: Adaptado de Portaria n° 2.022. de agosto de 2017.

A atividade de vigilancia em salde houve expansdo na quantidade de
estabelecimento para esse tipo de atividade, mesmo que reduzido, um aumento
de 8,9% de 2008 a 2017 (CANABRAVA; SOUZA, 2019). Embora esses numeros
sejam positivos, mais da metade das regides no Brasil ndo apresentaram
expansdo nesse setor de atividades, apenas as regidoes Norte e Centro-oeste
tiveram aumento nas unidades de vigilancia em saude, inclusive a regidao Norte

foi a que mais obteve aumento dessas unidades, um aumento de 240%, sendo
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grande influenciador para a porcentagem de aumento em todo o pais
(CANABRAVA; SOUZA, 2019, p.82).

A Gestdo da Saude, enquadrada no terceiro grupo, é a parte
administrativa da saude que planejam e administram o sistema, tanto a rede do
SUS quanto os planos de saude e os regulamentam, também ficam responsaveis
pela logistica dos insumos da saude (Brasil, 2017a). As funcBes que estdo

inclusas dentro deste grupo de atividades estdo descritas no Quadro 6.

Quadro 6 - Funcbes Encarregadas ao Grupo de Gestéo da Saude.

Atividade Descrigao
Compreende os processos de formulagéo, implementagéo, planejamento e
Administracdo administragao das politicas, sistemas e préaticas de saude. Articula as praticas de

saude entre os niveis de Atencdo. Além de realizar auditorias de sistemas.

Diz respeito & organizagéo, controle, gerenciamento e prioriza¢&o do acesso dos
fluxos assistenciais. Regulando agdes assistenciais tanto pelos SUS quanto pelas
operadoras de planos de saude, seja hospitalar, ambulatorial, eletiva ou de urgéncia,
de carater publico ou privado.

Regulacao Assistencial

Compreende o armazenamento e distribuicdo de insumos para estabelecimentos de
Logistica de Insumos saude, medicamentos, imunobiol6gicos, kit de diagndstico, produtos quimicos, ou
qualquer outro produto para a promog&o da saude.

Logistica de Orgaos, tecidos | S&o acdes para o acondicionamento, gerenciamento e distribuigéo dos érgéos,
e Células do Corpo Humano | tecidos e células do corpo humano.

Fonte: Adaptado de Portaria n° 2.022. de agosto de 2017.

No que diz respeito a distribuicdo do grupo das atividades gerenciais estdo
mais concentradas, na regido Nordeste no Sudeste, seguido do Sul e depois pela
regido Centro-oeste e o Norte com a Uultima colocagcdo, apesar dessa
concentracdo de estabelecimentos gerenciais pelo pais, entre 2008 a 2017 o
namero dessa unidade cresceram em todas as regifes, com um incremento de
940,3% (CANABRAVA; SOUZA, 2019, p.79).

A Ultima classificacdo € o grupo de Outras Atividades Relacionadas a
Saude Humana, e incluem todas as funcbes, que de forma direta ou indireta
trabalham em prol do apoio a fomentagcdo da saude (BRASIL, 2017a). E estdo

descritas no Quadro 7.

Quadro 7 - Fung¢Bes Encarregadas ao Grupo de Outras Atividades Relacionadas a Saude
Humana.

Atividade Descri¢ao

Hospitalidade Servico de ‘hotelaria’, ou seja, servigos que visam alojar individuos que necessitam
permanecer fora de sua residéncia para acessar servigos de satde néo ofertados em sua
localidade de origem.

Confeccéo de Orteses | Aco de fabricagéo e produgéo de drteses e proteses dentarias com o intuito de apoiar
e Proteses Dentarias | agOes de assisténcia a salde.

Fonte: Adaptado de Portaria n° 2.022. de agosto de 2017.
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Para cada grupo de atividades, existe um tipo de estabelecimento que o
abriga, e algumas atividades podem ser encontradas em um Unico tipo de
estabelecimento, a Portaria n°2.022 também classificou todos os vinte seis tipos

de estabelecimento presentes no SUS que podem ser observados no Quadro 8.

Quadro 8 - Tipos de Estabelecimentos do SUS.

Unidades Basicas de Saude

Central de Gestdo em Salde

Central de Regulagao

Central de Abastecimento

Central de Transplantes

Hospital

Centro de Assisténcia Obstétrica e Neonatal

Pronto Atendimento

Farmacia

Unidade de Atengdo Hematologica e ou/ Hemoterapia

Nucleo de Telessaude

Unidade de Atengéo Domiciliar

Polo de Preveng&o de Doencas e Agravos e Promogao da Saude

Casas de Apoio a Salde

Unidade de Reabilitagéo

Ambulatdrios

Unidade de Ateng&o Psicossocial

Unidades de Apoio Diagnéstico

Unidade de Terapias Especiais

Laboratério de Prétese Dentaria

Unidade de Vigil&ncia de Zoonoses

Laboratério de Satude Publica

Centro de Referéncia em Saude do Trabalhador

Servigo de Verificagdo de Obito

Centro de Imunizacao

Fonte: Adaptacéo de Portaria n° 2.022. de agosto de 2017.

Como o foco da pesquisa é a descricdo das UBS, segundo o Manual de
Estrutura Fisica Das Unidades Basicas de Saude constituido em 2006, foi
delimitado que uma UBS poderia comportar até trés ESF, ocorrendo algumas
mudangas em sua infraestrutura de acordo com o tamanho das ESF (BRASIL,
2006). Dessa forma tem-se que existe uma estrutura sugerida para uma UBS
com uma ESF, com duas ESF e com trés ESF, como segue, no Quadros 9; no
Quadro 10, descreve as estruturas adicionais que uma UBS tipo 3 precisa

minimamente ter, para ser classificada assim (BRASIL, 2006).
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Quadro-9 Estrutura para UBS tipo 1, 2 e 3.

Quantidade Quantidade Quantidade

Ambiente Estrutura para  Estrutura para Estrutura para
uma UBS duas UBS trés UBS
Recepcao para pacientes e acompanhantes 1 1 1
Sala de Espera para pacientes e acompanhantes 1a3 3a5 Mais de 5
Consultério com sanitario 1 1 2
Consultério 1 3 3
Sala de Procedimentos 2 3 2
Almoxarifado 1 1 1
Consultério odontoldgico com area para escovario 1 1 Divididos
Area para compressor e bomba de vacuo 1 1 1
Area para depsito de material de limpeza (DML) 1 1 1
Sanitarios (para usuarios) 2 3 3
Copal/Cozinha alternativa 1 1 1
Sala de Utilidades 1 1 1
Area para reuniées e educacdo em saide 1 1 1
Abrigo de residuos Sélidos 1 1 1
Caso a unidade proceder com a esterilizagdo no local

Sala de recepcéo, lavagem e descontaminagéo 1 1 1
Sala de esterilizagdo e estocagem de material 1 1 1

Fonte: Adaptado de Brasil, 2006, p.22 e 23.

Quadro-10 Estrutura adicional para uma UBS tipo 3.

Ambiente Quantidade
Area para arquivo de prontuarios-junto & recepgéo
Sala de Vacina
Sala de Curativos
Sala de Nebulizagdo
Sala de Armazenamento e distribuicdo de medicamentos/farméacia (quando ndo existirem
farmacia publicas regionalizadas no municipio)
Consultorio odontolégico
Escovério
Geréncia e Administragdo
Depésito de lixo
Sala de arsenal (estoque de material limpo)

Fonte: Adaptado de Brasil, 2006, p.24 e 25.

_ A A A

—_ A A A

Por fim, é importante ressaltar, que apesar de existir um padrdo pré-
determinado, as unidades sdo construidas de acordo com as necessidades da
populacéo a sua volta, como por exemplo a diversificagdo de uma UBS Urbana
para uma Rural. Targa (2012) aponta algumas caracteristicas das populacdes
rurais que precisam ser levada em consideracdo na hora de escolher as
atividades que a UBS ira oferecer, que sédo, maior nimero de tabagismo, maior
taxa de mortalidade infantil, menor taxa de vacinagéo, mas em contrapartida ha
um maior tempo de amamentacdo e 0s médicos precisam conciliar seus
conhecimentos com a medicina homeopatica passada por geracdes (TARGA,
2012, p.434).
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3 ANALISE ENVOLTORIA DE DADOS (DEA)

A Analise Envoltéria de Dados (DEA — Data Envelopment Analysis) € uma
técnica desenvolvida em 1978 por Edward Rhode para sua titulacdo de Ph.D sob
supervisao de W.W.Cooper (FERREIRA E GOMES, 2009). O modelo foi construido
para mensurar a eficiéncia de escolas publicas que tinha programas educacionais
para alunos desfavorecidos em vérios distritos dos EUA, sua inteng&o foi comparar
desempenhos que ndo envolviam informagdes comuns, como prego e que levasse em
consideracao a avaliacdo de uma eficiéncia técnica de multiplas entradas e multiplas
saidas, sem a necessidade de imposicdo de pesos, isso porque, cada uma das
variaveis era igualmente importante (CHARNES et al., 1994).

Na abordagem paramétrica € necessario a imposicao de uma forma funcional
especifica, relacionando as variaveis independentes as variaveis dependentes (LINS
E MEZA, 2000). No modelo DEA isso néo € feito, possibilitando uma comparacéo mais
justa e levando em consideracdo os fatores em que as unidades produtivas estao
inseridas (FERREIRA E GOMES, 2009). Além disso, ele pode comportar um grande
namero de variaveis e restrices, o que torna mais facil de lidar com os problemas
complexos da realidade, permitindo aos tomadores de decisdo incluir inidmeras
entradas e saidas necessérias a sua tomada de decisdo (COOPER; SEIFORD E
TONE, 2007).

A DEA é um método advindo da programacao linear que possibilita comparar a
eficiéncia técnica entre vérias unidades produtivas utilizando como critério suas
entradas sem necessariamente a imposi¢do de pesos como 0s modelos estatisticos
paramétricos o fazem (LINS; CALOBA, 2006). Essa técnica por ndo definir os valores
relativos possibilita que a comparacdo seja realizada entre as proprias unidades
produtivas, fazendo com que seja definido individualmente os parametros de eficiéncia
e os maximizando (CHARNES et al., 1994).

Segundo Ferreira e Gomes (2009) a técnica tem como objetivo guiar para a
melhor utilizagdo dos insumos disponiveis, ademais, eles também classificam que
existem duas formas de lidar com esse modelo, a primeira é aumentando a entrega
dos produtos finais, ou seja, aumento da producéo, para queimar 0S inSUMoOsS com
folga, ou diminuindo a quantidade de insumos e continuando com a mesma producéo
(FERREIRA E GOMES, 2009). Diante das leituras prévias e ao referencial tedérico
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apresentado, para esta pesquisa se caracteriza o0 modelo por escassez, e, portanto,
propdem-se aumentar a produc¢éo, permanecendo com 0S mesmos iNnsumos.

Para o melhor entendimento é necessario definir alguns conceitos que seréo
utilizados e citados exaustivamente nesta pesquisa, o primeiro é a palavra output ela
€ empregada para definir as saidas, ou seja, 0 que é entregue quando finalizado o
processo, a segunda palavra € input esta relacionada a tudo que é necessario para a
realizacdo e entrega do produto final, os insumos, como por exemplo: maquinarios,
expertises humanas, fontes de energia, agua, entre outros (MELLO et al., 2005).

Além disso tem-se a DMU (Decision Making Unit) que € a unidade da qual esta
sendo avaliada a eficiéncia, sendo uma tomadora de decisdo quando eficiente ou
mesmo quando nédo sao eficientes (MELLO et al., 2005). Para que haja a avaliagéo
da eficiéncia é necessario que o grupo dessas DMUs disponham dos mesmos inputs
e outputs, e que tenha homogeneidade, ou seja, que estejam inseridas nos mesmos
contextos, aléem disso € necessario que elas sejam tomadoras de decisdo, isso
porque, apds a realizacdo da analise as que ndo se encaixam como eficientes
precisardo adotar medidas para se tornarem (LINS E MEZA, 2000).

A palavra benchmarking, que € definida por Spendolini (1994) como um
processo que visa continuamente buscar atingir metas quantitativas ou que seja
passivel de mensuracao, a partir dos dados de unidades que apresentem um melhor
desempenho das funcgdes, funcdes essas que as outras unidades que tomam ela
como exemplo também realiza (SPENDOLINI, 1994).

Ainda Madeira (1999) define quatro tipos de benchmarking, sao eles, Interno,
competitivo, funcional e estratégico. (i) O interno consiste em comparar as praticas
operacionais entre unidades de uma mesma organizacdo ou industria; (i) o tipo
competitivo envolve a comparagdo com outras empresas concorrentes, mas que por
exemplo, estdo no mesmo ramo ou até mesmo produzem o0s mesmos produtos (iii) a
funcional apoia-se “em identificar as melhores praticas de qualquer tipo de
organizacdo, que tem uma reputacéo de exceléncia na area funcional” (MADEIRA,
1999, p. 364); (iv) o estratégico é de natureza competitiva e consiste em comparar a
estratégia de determinada organizacao modelo (MADEIRA, 1999).

O conceito de eficiéncia empregado nesse modelo € o modelo de eficiéncia
técnica que consiste em “comparar o que foi produzido por unidade de insumo
realizado com o que poderia ser produzido” (FERREIRA E GOMES, 2009, p 24).
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Dessa forma, pode ser definido como a busca por conseguir atingir a capacidade
méaxima de produg¢do como a menor utilizagdo dos recursos disponiveis.

Além da eficiéncia técnica apresentada por Ferreira e Gomes (2009) Mariano
(2007) especifica mais cinco tipos de eficiéncia e sdo: (i) eficiéncia energética, que
mensura, por exemplo, quando de energia determinado equipamento consome para
realizar seu trabalho; (ii) eficiéncia econémica, é o tipo mais amplo da eficiéncia que
comporta dois outros tipos de eficiéncia, a produtiva e a alocativa, visa maximizar 0s
lucros e a satisfacdo do cliente e minimiza os custos; (iii) eficiéncia produtiva € a
capacidade de evitar desperdicios, ou seja, produzir 0 maximo que 0S iNSUMos
permitem; (iv) eficiéncia alocativa esta relacionada em como 0s insumos estao
dispostos na planta produtiva, levando em consideragédo as etapas do processo; (V)
eficiéncia de escala esta relacionada a quantidade de producédo, ou seja, quanta
producao € necessaria para ter um operacao com escala 6tima (MARIANO, 2007).

Atualmente o modelo DEA é utilizado em diversas areas devido a suas
caracteristicas que dispensa a analise com medidas Unicas e possibilidade de
inclusdo de diversos inputs e outputs. Em uma rapida pesquisa pelo Periddico CAPES
feita no dia 27 de dezembro de 2019, foi perceptivel a sua utilizagdo em areas como:
setor hospitalar, setor de Oleo e gas, em bibliotecas, setor bancario, setor de turismo,
e até para medir a eficiéncia de clubes esportivos. Corroborando com o que Varios
autores afirmaram, que esse modelo é flexivel, autores como, Cooper, Seiford e Tone,
(2007); Ferreira e Gomes (2009); Silva et al., (2014) e Costa, Mariano e Moralles
(2017).

Apés a demonstracdo da ferramenta e suas devidas aplicacbes é valido
apresentar alguns conceitos fundamentais e a definicdo dos modelos classicos do

DEA como segue nos subtdpicos a seguir.

3.1 CONCEITOS FUNDAMENTAIS

Segundo Ferreira e Gomes (2009) existem trés conceitos basicos para a
compreensao do método, séo eles: eficacia, produtividade e eficiéncia. Para tanto, o
conceito de eficacia é descrito por Maximiano (2000) como algo ligado a alcancar os

resultados e objetivos necessarios, apenas ter a capacidade de resolver o problema,
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fazendo a coisa certa para resolver. O autor enfatiza que, fazer algo para apenas
sobreviver é ser eficaz (MAXIMIANO, 2000).

Trazendo para as organizacdes, a eficacia esta relacionada ao cumprimento
das metas ou atividades propostas, desprendendo-se de preocupacdes sobre os
meios utilizados para realizacdo de tais atividades. Quanto maior a quantidade de
metas batidas em um determinado tempo, mais eficaz a organizacdo € (ANDRADE,
2001).

Para melhor compreenséo pode ser tomado o objeto desta pesquisa, uma UBS
propde entre outras atividades ja descritas anteriormente, a vacinacao da populacao
designada em seu territorio de atuacdo. Existem dias dos quais sdo programadas
campanhas de vacinagdo humana e de animais domésticos, se em determinado dia
for amplamente divulgado que acontecerd a vacinagdo contra a raiva para caninos e
felinos e essa UBS vacinar ao todo 100 animais, ela foi eficaz, isto €, ela cumpriu o
trabalho de abrir a unidade, ter um profissional disponivel para receber e vacinar os
animais. No entanto, ndo se pode afirmar se ela foi eficiente, quando ndo é conhecida
a quantidade total dos animais domésticos que vivem na localidade atendida pela
UBS.

O segundo conceito basico é o conceito de produtividade, que esta relacionada
ao insumo, como ele esta sendo utilizado, para se tornar produtivo é necessario que
os insumos estejam sendo utilizados da melhor forma possivel. Enquanto a eficacia
se preocupa apenas em realizar, a produtividade faz isso, mas de forma a tentar
sempre gastar o minimo possivel dos insumos. Maximizando ou ‘fazendo render’ os
inputs necessarios (MELLO et al., 2005).

Tomando novamente como exemplo as UBSs em um dia de vacinacao, poderia
ser realizada a mensuragao da produtividade de vérias formas, por exemplo, quando
se tem interesse em comparar quantos animais foram vacinados com o trabalho que
foi necessario, calcula-se: quantidade de vacinas aplicadas/homem hora.

Ferreira e Gomes advogam que na Analise Envoltéria de Dados, quando os
insumos nédo sao totalmente utilizados ao se produzir, dar-se 0 nome de excessos, ja
uma producado abaixo da adequada € descrito como escassez de producdo, e em
ambos os casos, ha folgas (FERREIRA E GOMES, 2009). Maximiano (2000) ainda
acrescenta que, quando existem varias empresas, ou unidades produtoras que

desenvolvam as mesmas atividades, € possivel comparar sua produtividade e
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investigar por qual motivo umas sdo mais produtivas do que outras (MAXIMIANO,
2000). Assim, entende-se que uma unidade produtiva que tomou melhores decistes
foi a que soube aproveitar melhor seus insumos, quer tenha aproveitado melhor sua
tecnologia disponivel, quer a contratacdo de méo-de-obra mais qualificada ou utilizado
melhores técnicas gerenciais (MELLO et al., 2005).

Por dltimo, o terceiro conceito é a eficiéncia que “é¢ um principio de
administragcdo de recursos, mais que uma simples medida de desempenho”
(MAXIMIANO, 2000, p. 115). Ser eficiente é quando se deixa de pensar apenas em
executar e entregar no prazo, para se pensar como € possivel executar, entregar no
prazo, mas realizando a tarefa de forma inteligente, com o minimo de esfor¢co e minimo
de insumo possivel.

A mensuracdo dessa eficiéncia segundo Ferreira e Gomes (2009) esta
relacionada ao conceito de produtividade, ainda MELLO et al., (2005) acrescenta que
ela compara o que foi produzido com a quantidade de recursos utilizados, dado o que
poderia ter sido produzido com a mesma quantidade de recursos (MELLO et al., 2005).

Os métodos paramétricos definem uma relacdo funcional para uma producdo
estética e sintetizada que pré-define o que seria eficiente entre os recursos e 0s
insumos. O grande diferencial do DEA é néo fazer nenhuma suposicao sintética ou
funcional sendo considerada o maximo, sendo delimitado as unidades que
apresentaram melhor desempenho e observa-se as demais que ndo chegaram aos
mesmos resultados, para toma-las como modelo as que possuiram bom desempenho
(FERREIA; GOMES, 2009; MELLO et al., 2005).

Dessa forma esse modelo, além de definir relagdes de eficiéncia entre unidades
por meio dos insumos (inputs) e saidas (outputs), também estabelece uma linha de
fronteira da producdo. Com a identificacdo das unidades eficientes e as nao eficientes
gue podem tomar as eficientes como espelho observando quais insumos podem
reduzir continuando com os mesmos resultados, ou aumentando os resultados com
0s insumos que possui (COOPER; SEIFORD E TONE, 2007).

Na Figura 1 € possivel observar um exemplo das condicbes descritas
anteriormente. O eixo X representa 0S recursos, ao passo que o eixo Y representa a
producéo, a curva S em vermelho € a Fronteira de Eficiéncia, que demonstra 0 maximo

gue foi produzido para cada recurso.
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Ademais, na mesma Figura 1 as retas pontilhadas significam o nivel de
eficiéncia de cada DMU, as DMUs C e B posicionadas na fronteira sdo as producdes

eficientes, a DMU A por estar embaixo da fronteira, ndo é eficiente.

Figura 1 - Produtividade versus Eficiéncia.

y

X

- - -

!
»I

K=srraoes -.-o--"-o

Producdo Y

0 Insumos X
Fonte: A autora.

Nota-se que, apesar das unidades B e C serem consideradas eficientes por
estarem na linha S a fronteira de eficiéncia, a unidade C € mais produtiva do que a
unidade B com os mesmos insumos quando se compara as retas OC e OB. “Assim, a
unidade mais produtiva € aquela cuja reta que liga a origem tem o maior coeficiente
angular possivel” (MELLO et al., 2005, p.2522).

Existem duas formas de uma unidade ndo eficiente se tornar eficiente. A
primeira é diminuindo os recursos em excesso utilizado, continuando com a mesma
producéo e, portanto, é classificado como orientado aos inputs e a segunda forma é
guando continua-se com 0s iNSUMOS ja existentes, mas aumenta a producédo, entdo
classifica-se como orientado aos outputs (MELLO et al.,2005).

Levando em consideracdo ainda a Figura 1 para que A se torne eficiente ele
terd de caminhar até o ponto B, aumentando sua producdo com 0s insumos que ja
possui, ou seja, orientando sua producéo aos outputs ou poderd caminha até o ponto
C, continuando com sua producdo atual e diminuindo a utilizagdo dos recursos
utilizados, sendo orientado aos inputs (FERREIRA E GOMES, 2009).
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Para que haja uma selecdo mais eficaz e igualitaria das DMUs foi criada a
Regra de Ouro (Golden Rule) estabelecida por Banker, Charnes e Cooper (1989) onde
define que, o nimero de DMUs deve ser ao menos o resultado de trés vezes a soma
das variaveis de inputs e outputs ou ao menos o produto das variaveis dos input x
outputs, tomando como escolha a que der maior valor. JA para Fitzsimmons e
Fitzsimmons (2005) a regra se da que o total de DMUs por grupo deve ser no minimo
ou igual ao dobro do total de inputs e outputs, para este estudo sera adotado a regra
de determinada por Banker, Charnes e Cooper (1989).

Outra definicdo é a escala de eficiéncia € em relacdo a métrica, Mello et al.,
(2005) afirma que ha autores que escalonam de 0 a 1 sendo a unidade que atingiu 1
eficiente e ja outros utilizam o modelo maior que 1 quando orientadas a outputs, sendo
maior que 1 considerado uma DMU eficiente. Serd adotado nesse estudo o

escalonamento de 0 a 1 sendo 1 um modelo eficiente.

3.2 MODELOS DEA

Existem dois modelos béasico para a realizacdo do DEA, que podem ser
definidos entre CCR abreviatura dos criadores do modelo, Charnes, Cooper e Rhode
(1978), e, portanto, este € o modelo de origem a Andlise Envoltéria de Dados
(COOPER; SEIFORD; TONE, 2007). O segundo modelo € o BCC abreviatura de
Banker, Charnes e Cooper, (1984), mas que também pode ser referida pela
nomenclatura de VRS (Variable Return Scale) Retorno Variavel de Escala (COOPER,;
SEIFORD; TONE, 2007). Esses modelos serdo apresentados nas subsecdes 3.2.1 e
3.2.2.

3.2.1 Modelo CCR

No modelo CCR também conhecido como CRS (Constant Returns to Scale),
foi desenvolvido como ja mencionado por Rhode para sua tese de PhD, e tinham como
orientador e supervisor Cooper, esse modelo é operado com retornos constantes de
escala, isso significa que para cada variagao nos inputs os outputs recebem a variacao
na mesma proporcao, ou seja, quanto maior a relacdo entre inputs e outputs maior a
eficiéncia da DMU (FERREIRA E GOMES, 2009; LINS E MEZA, 2000).
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Ela também é determinada em achar os pesos (importancia relativa de cada
variavel) de modo a maximizar a soma ponderada dos outputs virtuais dividida pela
soma ponderada dos inputs virtuais da DMU em estudo (LINS E MEZA, 2000, p. 11),
gue € demonstrado na formula (1) (GUERREIRO; PIZZOLATO; GUEDES, 2007).

(1)

Soma Ponderada dos Outputs
Soma Ponderada do Inputs

Eficiéncia =

Os pesos achados sao repetidos para cada DMU que séo sujeitas a restricao
gue seu quociente seja menor ou igual a 1, por ter varias solucdes é necessario a
delimitacdo de um valor constante para o denominador da fungédo objetivo (LINS E
MEZA, 2000). Por conta da selecdo dos pesos, o modelo é caracterizado como
problema dos multiplicadores, também podem ser atribuidos pesos zeros a algum
input ou output, o que significa que essa variavel foi desconsiderada na avaliagéo
(MELLO et al., 2005, p. 2526).

O modelo dual tanto pode ser orientado ao output quando maximiza a producao
permanecendo com a mesma quantidade de insumos e também pode ser orientada
ao input quando permanece com a mesma produgdo eliminando as sobras de
Insumos, a seguir nas equacdes (2) e (3) sdao demonstradas o Problema de

Programacao Linear (PPL) dual, orientada ao output e orientada ao input

respectivamente.
2)
PR
Max Ef f, = i
i Vi X
Sujeito a:
S
Z . UiYik
=1 ]17]
J <1,K=12,..,n
Uj € Vi >ovj,i
(3)

Z ;1 Vi Xik

MinEffO = s
ijlu,- Yik




56

Sujeito a:

Onde:

Eff,: € a eficiéncia da DMUo em analise.

U; e V;: sao os pesos de outputs e inputs respectivamente.
Xik € Yjk: sao os inputs i e outputs j da DMUk.

Xio € Yjo: s80 0s inputs i e outputs j da DMUo.

3.2.2 Modelo BCC

A principal diferenca do modelo BCC para o modelo para o modelo CCR é seu
retorno de escala ser variavel. O modelo substitui uma das premissas do modelo CCR
da qual existe uma proporcionalidade entre inputs e outputs. O modelo foi
desenvolvido mais tarde por Banker, Charnes e Cooper em 1984. Em seus estudos,
perceberam que o rendimento constante de escala era um fator limitante e passaram
a considera que ndo era obrigatorio que o limite da fronteira seja reto (constante), mas
gue possa realizar curvas (variagdes), conforme Figura 2, que demonstra a variacao

de ambos os modelos com orientagdo ao input (LINS E MEZA, 2000).

Figura 2 - Representacao das fronteiras BCC e CCR.
O

F 1

CCR

BCC

L
by

Fonte: Mello et al., (2005, p. 2534).



57

Em acréscimo aos outros autores Guerreiro, Pizzolato e Guedes (2007)
expdem que o modelo surgiu em resultado da divisdo das eficiéncias do modelo CCR
gue considera a eficiéncia técnica e eficiéncia de escala.

De forma matemaética, a diferenca entre os modelos é a adicdo de fatores de
escala, representado pela letra variavel ‘U’ para orientar ao input no nhumerador no
modelo dual, a variavel necessita ser maior ou igual a zero, (uo = 0) em seu
Rendimento de Escala ndo Decrescente (RND) e menor ou igual a zero (uo < 0) em se
Rendimento de Escala ndo Crescente (RNC) (FERREIRA e GOMES, 2009).

Ja para os outputs do modelo dual a variavel € descrita pela letra ‘u’ e necessita
ser maior ou igual a zero (u, = 0) em seu Rendimento de Escala ndo Crescente (RCN),
e menor ou igual a zero, (uy, < 0) em seu Rendimento de Escala ndo Decrescente
(RDN) (FERREIRA E GOMES, 2009). A seguir sdo expostas as equacdes tanto do
modelo orientado ao input de minimizacdo quanto o orientado ao output de

maximizacao respectivamente nas equacoes (4) e (5), ambas sdo demonstracdes do

modelo dual.
) (4)
> Uiy tu
=147
Max Ef f, = ] 1r
Zizlvi xio
Sujeito a:
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XA =1
uje v; = 0Vj,i

Onde:

Effy. € a eficiéncia da DMUo em andlise.

U; e V;: sao os pesos de outputs e inputs respectivamente.
Xik € Yji: sdo os inputs i e outputs j da DMUk.
Xio € Yjo: a0 0s inputs i e outputs j da DMUo.

U e V. sdo as variaveis de retorno de escala.

Para o melhor entendimento das métricas selecionadas para esse estudo,

diante do que foi apresentado neste capitulo tem-se demonstrado na Figura 3 a seguir.

Figura 3 - Representagdo da estrutura do modelo seguido pelo estudo.

Modelo usado VRS ou BCC

Foi eficiente quando o

Score

Nao foi eficien n
ao foi eficiente quando o x>0 e x<1

Score

Regra de Ouro (Minimo de 3x7=14

DMUs por grupo)

Fonte: A autora.

Além de seguir essa representacdo vale ressaltar que o modelo VRS foi o
orientado ao output, ademais, o menor grupo contém 19 DMUs obedecendo o minimo
de 14 DMUs por grupo implementado por Banker, Charnes e Cooper (1989).
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4 METODOLOGIA

4.1 TIPIFICACAO DA PESQUISA

Conforme o objeto do estudo, que é analisar o nivel de eficiéncia da
utilizacdo dos insumos publicos nas UBSs, essa pesquisa € classificada por
método dedutivo, onde parte-se de uma teoria, para a observacéo desta no meio
pratico, ou seja, “as premissas (razbes) dadas para a conclusdo devem
concordar com o mundo real (verdadeira)” (COOPER. SCHINDLER, 2003, p.48).
Existem varias formas de classificar as estratégias de pesquisa, porém, nesse
estudo, propdem-se o uso de duas delas.

A primeira € a bibliogréfica, ela é a base para o inicio da pesquisa, que
antecede todas as técnicas de pesquisa, e continua paralelamente a toda a
coleta e andlise do material que sera feito, consiste na busca por fontes quer
mais genéricas, quer mais especificas a respeito do tema a ser pesquisado.
Quando “adequadamente articulados permitem ao autor da pesquisa construir
referenciais tedricos capazes de fundamentar descri¢cdes, interpretacdes, analise
e conclusdes” (LIMA, 2008, p.50).

Posteriormente a estratégia documental foi adotada, segundo a

Associacao Brasileira de Normas Técnicas, a pesquisa documental representa:

Qualquer suporte que contenha informacéo registrada, formando uma
unidade, que possa servir para consulta, estudo ou prova, incluindo
impressos, manuscritos e registros audiovisuais, sonoros, magnéticos
e eletrdnicos, entre outros (NBR 6023, 2018, p.2).

A ainda, um subgrupo de classificagdo documental, que se divide em
primaria e secundaria, a primaria é aguela onde o autor presenciou 0 momento
e o relatou diretamente o0 evento, ja a secundaria sdo dados coletados por
pessoas que nao estavam presente no momento da ocorréncia (LIMA, 2008). No
gue diz respeito a essa pesquisa, pode-se classificar que o estudo € pautado na
coleta documental de dados secundarios; uma vez que os dados utilizados foram
obtidos pela Secretaria de Saude do municipio de Caruaru, Ministério Publico e
na base de dados do DATASUS.
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Seu enfoque é quantitativo pois faz uso de modelos matematicos para
alcancar os objetivos da pesquisa, onde por meio da Andlise de Envoltéria de
Dados (DEA) sera apresentado o grau de eficiéncia de cada unidade de
atendimento basico (LIMA, 2008). O enfoque quantitativo permite ao
pesquisador alguns aspectos favoraveis, da qual essa pesquisa se beneficia,
como: “maior agilidade no processo que envolve coleta e registro dos dados”,
“‘menos custos envolvidos” e “reduzido nimero de pesquisadores e auxiliares de
pesquisa” (LIMA, 2008, p.29).

O estudo tem o desenho transversal, “uma importante caracteristica
distintiva dos estudos transversais € a de que os elementos sdo medidos
somente uma vez durante o processo de investigacdo” (HAIR JR. et al., 2005,
p.87), isso significa que haverda um recorte de tempo, para a verificacdo da
eficiéncia das UBSs administradas pelo municipio de Caruaru, que terd o prazo
de janeiro a dezembro do ano de 2019, e sera feitas as medi¢cdes apenas uma
vez.

Em relacdo ao delineamento da pesquisa existem também varias formas
de realizar esse delineamento, para tanto, serdo utilizados dois tipos que € o
exploratorio e o descritivo. O delineamento de natureza descritiva, segundo
Richardson (2012) descreve as peculiaridades de um fenémeno, GIL (2002)
ainda exemplifica que “pesquisas desse tipo sdo as que se propdem a estudar o
nivel de atendimento dos Orgéos Publicos de uma comunidade, as condi¢bes de
seus habitantes [...]", assim a investigagcdo que se segue tem como objetivo
inicial, descrever sobre como se da a utilizacdo dos insumos nas UBSs (GIL,
2002, p.42; RICHARDSON, 2012).

Posterior a essa descricdo, houve uma analise de natureza exploratéria,
onde pretendeu-se investigar se existe a eficiéncia na aplicacdo desses
recursos, como ainda néo realizado no municipio de Caruaru, com a finalidade
de revelar o tema. “A pesquisa exploratdria é particularmente util quando o
responsavel pelas decisdes dispdes de muita pouca informacaol...] sdo
orientados para a descoberta” (HAIR JR. et al., 2005, p.84).
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4.1.1 Trajetéria Metodolodgica

Inicialmente houve a leitura para embasamento tedrico do contexto, quer
histérico, quer para entendimento de como funciona o repasse das verbas
publicas para a saude, e que servicos ficam a cargo dessas unidades. Para
assegurar a igualdade, foi realizada a divisdo por dois diferentes clusters e
posteriormente os dados foram importados para o programa DEA-SAED onde
houve a realizagdo das comparacdes dos dados. O apanhado dos dados
necessarios, ocorreram tanto no sitio DATASUS, quanto junto a Secretaria de
Saude do municipio e o Ministério da Saude no Departamento de Saude da
Familia, finalizado com a analise e conclus@es retiradas desta anélise, a seguir
foi demonstrado uma representacdo grafica dos processos realizados para a

produzi do estudo conforme Figura 4.

Figura 4 — Estruturacéo da forma como foi realizada a pesquisa.

« Estruturacdo do objeto de estudo
Fase 1

» Realizagdo das pesquisas iniciais
Fase 2

» Formulacéo do problema, variaveis e justificativa.
Fase 3

» Apanhado e realizacdo da pesquisa bibliografica
Fase 4

* Definicdo do método para a realizagéo da eficiéncia.
Fase 5

» Planejamento e a realiza¢do da pesquisa documental, com dados advindos da
Fase 6| Secretaria de Saude, Ministério Publico e sitio DATASUS.

+ Definigdo e selecdo das DMUs a entrarem na analise envoltéria dos dados
Fase 7| coletados.

*Selecao das variaveis de input e output relevantes.
Fase 8

J

<
» Diagnéstico do que foi encontrado na andlise e conclusdo a respeito dos resultados|
Fase 9 ObitidOS

J

Fonte: A autora.
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O periodo que demandou mais tempo foi o de coleta de dados, haja vista
gue necessitou do acesso de alguns dados, como a producdo ambulatorial e
odontoldgica, que ndo estavam disponiveis nos sitios digitais, necessitando a
solicitacdo junto a secretaria de saude do municipio l6cus da pesquisa. Apés o
recolhimento, foi observado que alguns dados estavam incompletos, entao foi
realizada uma nova solicitacdo, desta feita junto ao Ministério da Saude, pela
Plataforma Integrada de Ouvidoria e Acesso a Informacé&o, no portal Fala.Br, com
a abertura de um protocolo de solicitagcao de dados.

Mesmo a pesquisa obtendo boa parte dos seus dados por meio de
informagdes publicas, foram tomados alguns cuidados éticos. “O objetivo da
ética na pesquisa € assegurar que ninguém seja prejudicado ou sofra
consequéncias adversas devido as atividades da pesquisa” (COOPER.
SCHINDLER, 2003, p.110). No que diz respeito a divisdo das unidades em
grupos de clusters, a divisado se deu entre as unidades rurais e urbanas, levando
em consideracao o que foi abordado por Targa (2012) quando aponta que existe
defasagem Rural-Urbana em relag&o a saude.

O modelo utilizado para a manipulacdo matematica desses dados foi o
BCC orientado aos outputs, pois foi considerado que 0s insumos ja estao nessas
unidades, e que existe a necessidade do aprimoramento do SUS, uma vez que
h& escassez de recursos e o servigo prestado é de interesse comum a sociedade

conforme descrito por Paim (2019).

4.2 DESCRICAO DO LOCUS DA PESQUISA

A pesquisa foi realizada nas UBSs, essas unidades sao a porta de entrada
prioritaria e recomenda ao SUS, tem como objetivo atender cerca de 80% dos
casos que chegam até elas, sem a necessidade de encaminhamento aos
hospitais e emergéncias, sendo assim, uma forma encontrada pelo ministério da
saude para desafogar os centros de saude especializados. Dentro dessas
unidades podem conter as ESF e ESB que sdo compostas por profissionais
médicos, junto com enfermeiros, dentistas e ACS, todos esses profissionais,
incluindo os meédicos especializados em medicina de familia, passam por

treinamento especializado na area (BRASIL, 2019).
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Nessas unidades o cidadao tera a acesso ha varios servicos, alguns deles
sdo: acbes a prevencdo e tratamento relacionados a saude familiar, pré-natal,
cuidado de doencas cronicas como diabetes e hipertensao, curativos, inalagdes,
vacinacao, coleta de exames laboratoriais, tratamento odontoldgico, entre outros
servicos. Sao atendidos criancas, adolescentes, jovens, adultos, idosos, ou seja,
toda a populacdo. E tem como principio basico garantir a satde o mais proximo
da casa dos cidadaos, por isso esta presente em 4.058 dos 5.570 municipios do
Brasil (BRASIL, 2019). Serdo analisadas em especifico, as UBSs situadas no
municipio de Caruaru.

Caruaru, segundo o site da prefeitura da cidade, € o municipio mais
populoso do interior de Pernambuco, com uma populacdo segundo o ultimo
censo de 2010 de 314.912 pessoas, e com uma populagao estimada para 2019
de 365.278 pessoas (IBGE, 2020). Ainda em relacdo a populacdo é o quarto
municipio mais populoso do estado, ficando atras de Recife a capital do estado,
Jaboatéo dos Guararapes e Olinda (IBGE, 2020).

A sua populacdo em maioria € urbana, composta apenas de 35.323
pessoas vivendo na area rural, ou seja 11,22% da populacdo (IBGE, 2020). A
faixa etaria predominante € de pessoas de 10 a 29 anos, com maioria de
individuos do sexo feminino, que representa 52,6% da populacdo. O salario
meédio mensal dos trabalhadores fica na faixa de 1,8 salarios minimos, com
22,6% da populagao ocupada segundo dados do IBGE de 2018 (IBGE, 2020). A
cidade tem um PIB per capita de 19.311,06 reais em 2017 e indice de
Desenvolvimento Humano Municipal (IDHM) de 0,677 mensurado em 2010
(BDE, 2020). Relacionando em ordem de quantidade populacional segue na
Tabela 2 o IDHM de cada uma das sete regifes mais populosas de Pernambuco

em ordem decrescente de populacao (IBGE,2020).

Tabela 2 — IDHM de cada regi&o de acordo com ranking de populacéo.

Ranking Cidades IDHM
1° Recife 0,772
2° Jaboatdo dos Guararapes 0,717
3° Olinda 0,735
4° Caruaru 0,677
5 Paulista 0,732
6° Petrolina 0,697
7° Cabo de Santo Agostinho 0,686

Fonte: Adaptado do IBGE 2020.
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Nota-se que seu indice de Desenvolvimento Humano esta abaixo de
outras cidades com menos habitantes. Ainda sobre a economia local, a cidade
tem um diferencial econbmico, que sdo as famosas feiras da Sulanca, onde
varias pessoas de varios estados do pais e até estrangeiros vém comprar
produtos nesta regido. Portanto, a cidade faz parte do polo de confeccao que
abriga milhares de familias que trabalham muitas vezes informalmente para
adquirirem seu sustento (PREFEITURA DE CARUARU, 2020).

Além disso, a cidade serve de referéncia para muitas cidades e vilarejos
circunvizinhos no que se refere a economia, cultura, infraestrutura para saude e
de lazer (FUNDACAO DE CULTURA E TURISMO DE CARUARU, 2020). No que
diz respeito a infraestrutura para saude, ela dispde segundo o Cadastro Nacional
de Estabelecimento de Saude (2020) de 120 estabelecimentos de saude que
atende o SUS, com administracdo exclusivamente municipal e administrada por
orgao publicos, mais 14 unidades com administracdo exclusivamente estadual,
além das unidades que sdo privadas, mas que prestam servi¢cos para o SUS
(CNES, 2020).

Caruaru é dividida em 9 Territérios de Gestado Sustentavel (TGS), sendo
quatro deles rurais e cinco urbanos, cada TGS atende a uma capacidade

territorial, para gerenciar, conforme descrito no Quadro 11.

Quadro 11 — Territérios de Gestao Sustentavel (TGS) de Caruaru.

TGS Regides Quantidades
de UBS
o Brejo das palmas, Pau Santo, Peladas, Brejo Novo, Terra Vermelha,
1° Rural ; 4
Pororoca e Malhada da Caveiras
Vila do Rafael, Sitio Lages, Jacaré Grande, Malhada Barreiras Queimadas,
2° Rural Limpeza e recuperagao das paredes de reten¢do, Lagoa Rogada, Riacho 8
Doce, Dois Riachos, Jua e Carapotés.
3° Rural Serra Vermelha e Luiz Gonzaga. 2
4° Rural Serrote dos Bois Jardim Boa Vista, Xicuru e Xique-Xique 5
5° Urbana Centro T:;j: Senhora das Dores, Divindpolis, Sdo Francisco € Morro Bom 4
Gl e Mauricio de Nassau, Nova Caruaru, Severino Afonso e Universitarios. 3
7° Urbana Lest José Carlos de Oliveira, Sdo Jodo da Escdcia, Salgado, Cidade Jardim, 13
fbaha Leste Cedro, Rendeiras e Riach&o.
o Cip6, Agamenon Magalhaes, Cidade Alta, Petropolis, Vassoural, Santa
o i s Rosa, Indiandpolis e Deputado José Antdnio Liberato. i
9° Urbana Oest Alto do Moura, Kennedy, José Carlos de Oliveira, Maria Auxiliadora, Boa 14
dfla SESIE Vista, Jodo Mota e Caiuca.

Fonte: Elaborado a partir da Secretaria de Salde de Caruaru (2020).
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Para melhor visualizacdo das TGS segue o Figura 5 e o Figura 6, para a
identificacdo do territério gerido por cada uma delas.

Figura 5 - Territérios de Gestao Sustentavel (TGS) Rurais de Caruaru
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Fonte: Adaptado a partir da Secretaria de Salde de Caruaru (2020) e Google Maps (2020).
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A divisédo dessas unidades se da por alguns aspectos, como quantidade
demografica. Segundo o IBGE (2020) h4 a delimitacdo de quantidade de

habitantes nos principais bairros do municipio, como segue na Tabela 3.

Tabela 3 — Habitantes por bairro, tGltimo Censo Demografico de 2010.

Total Homens Mulheres
5.921 2.930 2.991
9.315 4544 4.771
34.722 16.458 18.264
5.868 2.688 3.180
1.713 827 886
4.208 1.974 2.234
5.842 2.848 2.994
6.713 2.949 3.764
20.015 9.645 10.370
4.606 2.193 2413
12.047 5.587 6.460
15.536 6.822 8.714
5.481 2.614 2.867
8.229 3.593 4.636
7.243 3.508 3.735
14.258 6.602 7.656
13.697 6.469 7.228
6.272 2.974 3.298
51.503 24,354 27.149
11.739 5.569 6.170
9.750 4.420 5.330
5.711 2.754 2.957
17.603 8.214 9.389

Fonte: Elaborado a partir da Base de Dados do Estado (BDE), Populagao residente por sexo,
segundo os bairros (2010).

Como o ultimo censo realizado foi em 2009, tendo se passado mais de 10
anos até o inicio dessa pesquisa, alguns bairros foram sendo formados, o que
justifica a localizagdo de algumas UBSs, onde a populacéo do seu devido bairro
ndo esta descrita na Tabela 2. De acordo com o quadro apresentado pelo Banco
de Dados do Estado (BDE), o bairro mais populoso de Caruaru € Salgado,
seguido de Boa Vista, que participam dos TGSs, 7 Leste e 9 Oeste
respectivamente. Ja a unidade que possui menos habitantes é Cedro que esta
dentro do TGS 7 Leste.
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4.3 PARTICIPANTES DA PESQUISA

Todos os dados referentes ao tipo de atendimento, as atividades
regulamentadas, equipamentos, médicos, outros funcionarios, e descricdo de
cada UBS a ser analisada foram adquiridas a partir do DATASUS no portal
CNEShet.

As UBSs participantes da pesquisa sdo do municipio de Caruaru,
localizada no estado de Pernambuco, de acordo com o Cadastro Nacional de
Estabelecimento de Saude (CNES) existem 66 UBSs enquadradas como de
responsabilidade do municipio, mas apenas 62 destas foram consideradas para

a investigacao da eficiéncia, excluindo as unidades descritas no Quadro 12.

Quadro 12 — Unidades que néo serdo analisadas.
Nome da Unidades Tipos de Atendimento
106 — Servico de Atengéo a DST/ HIV/ AIDS;
111 — Servigo de Atencéo ao paciente com tuberculose;
115 — Servico de Apoio Psicossocial;
133 - Servigo de Pneumologia.
111 — Servigo de Atencéo ao paciente com tuberculose;
100 - Servico de Atengéo a Salde no Sistema Penitenciario.

101 - Servigo de estratégia de Saude Familiar;

|
CENTRO DE SAUDE AMELIA DE PONTES
UBS INDIANOPOLIS | E II 108 — Servico de atengéo a Saude do Trabalhador;

PENITENCIARIA JUIZ PLACIDO DE SOUZA

119 — Servigo de Controle ao Tabagismo.

Nao dispde de nenhum servigo especializado, apenas coleta
de materiais bioldgicos.

UNIDADE DE COLETA
Fonte: Adaptado a partir de CNES (2020).

A UBS Centro de Saude Amélia Pontes é uma unidade de referéncia para
diagnéstico rapido, atendimento e tratamento a DSTS, nesta unidade pacientes
com HIV positivo e outras doencas sexualmente transmissiveis, recebem ajuda
psicossocial e medicamentos necessarios, a caracterizando como especializada.

J4 a UBS da Penitenciaria Juiz Placido de Souza presta atendimento
exclusivamente aos detentos da unidade e tem sua gestao estadual. Como essa
unidade ndo atende ao principio basico aqui encarado, que € a prestacao de
servicos com atendimento a todo e qualquer cidadao que se dirija a mesma, esta
ficou de fora da amostra.

A UBS Indianopolis | e Il foi inaugurada em outubro de 2019, ndo tendo
assim, dados do ano inteiro necessarios para avaliacdo, mas atualmente essa
unidade é de gestao municipal. Por fim, a Unidade de Coleta foi desconsiderada

por apresentar atendimento especializado o que foge do escopo do estudo.
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Com relacao as UBS selecionadas para o estudo, diante dos dados, foram
perceptiveis que todas as unidades dispdem de cinco principais procedimentos

regulamentados em atividades, descritas no Quadro 13.

Quadro 13 — Atividades mais frequentes encontradas nas UBS de Caruaru.
Atividades Caracteristica

101 Servico de estratégia de Salde familiar.
108 Servico de Atengao a saude do trabalhador.
112 Servico de Atengao ao pré-natal, parto e nascimento.
119 Servico de Controle ao Tabagismo.
147 | Servigo de Apoio & Satde da Familia.

Fonte: Adaptado a partir de CNES (2020).

Ha algumas unidades que dispbe de outros servigcos além das principais
descritas, conforme a andlise dos dados, serdo apresentados se a unidade em
andlise dispde de algum outro servigo.

Foram identificados nove tipos de Instalacdes Ambulatoriais, descrita por

Brasil (2006) como ambientes, segue descrita no Quadro 14.

Quadro 14 — Ambientes das UBS de Caruaru.
Clinicas Basicas
Clinicas especializadas
Clinicas Indiferenciados
Odontologia
Outros Consultorios ndo Médicos
Salas de Curativos
Sala de Enfermagem
Sala de Imunizagéo
Sala de Nebulizagdo
Fonte: Adaptado a partir de CNES (2020).

Os ambientes mais comuns encontrados no apanhado dessa pesquisa

podem ser visualizados no Quadro 15, assim como 0 ambiente menos

encontrado.
Quadro 15 — Ambientes mais e menos encontrados nas UBS de Caruaru.
Sala de Imunizagéo 62
Sala de Curativo 56
Sala de enfermagem 56
Sala Especializadas 3

Fonte: Adaptado a partir de CNES (2020).

Os ambientes que tiveram maior quantidade foram a sala de enfermagem,
sala de imunizacéo e sala de curativos, contendo em algumas unidades mais de

uma quantidade dessas salas. Em contra partida a que detém menor quantidade
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sdo as salas especializadas, isso € um resultado compreensivel, devido a
natureza dessas unidades, ela em geral, segundo Santos (2019) sao utilizadas
para atendimentos basicos, e as especialidades ficam a cargo dos NASF.

Em relacéo aos tipos de atendimento em sua grande maioria as unidades
apenas realizam atendimento ambulatorias, ha algumas exce¢bes em que
também realizam Servico de Apoio Diagnéstico Terapéutico (SADT) e foi
encontrado apenas uma unidade que também dispde de atendimento do tipo de
Vigilancia em Saude e todos tem gestdo municipal.

Por fim, o insumo equipamentos, foram encontrados em sua maioria para
tratamento odontolégico com excecao das 4 UBS e sédo: UBS Cidade Jardim,
UBS Padre Inécio, UBS Residencial Alto do Moura e UBS Vassoural I, 1l e 111,
Para as ESF os monitores de pressdo sao escassos e estdo presentes na

minoria das UBS, 10 DMUs possuem monitores como descritas no Quadro 16.

Quadro 16 — DMUs com monitores de pressao.
UBS Barra de Taquara
UBS Cachoeira Seca
UBS Caic
UBS Cip6
UBS José Liberato Il
UBS Maria Auxiliadora | e I
UBS Morada Nova
UBS Novo Mundo Demdstenes Veras
UBS Serranopolis
UBS Severino Afonso
Fonte: Adaptado a partir de CNES (2020).

Quadro 17 contém a lista com todos 0s equipamentos encontrados, no
apanhado necessério para a realizagdo deste estudo.

Quadro 17- Equipamentos nas UBS de Caruaru.
Amalgamador
Caneta de Alta Rotagéo
Caneta de Baixa Rotagao
Compressor Odontolégico
Fotopolimerizador
Equipo Odontoldgico
Aparelho de profilaxia com jato bicarbonato
Monitor de Press&o n&o invasivo
Eletrocardiografo
Raio X dentario
Ultrassom Doppler Coloridos
Ultrassom Ecografo
Monitor de ECG
Fonte: Adaptado a partir de CNES (2020).
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Os equipamentos eletrocardiografo, raio X dentéario, ultrassom Doppler
colorido, ultrassom ecografico e monitor ECG s6 sao encontrados no Centro de
Saude do Indianépolis. O motivo dessa unidade ser equiparada com as demais
€ gque além delas ser considerada no ano de 2019 uma UBS, esses
equipamentos sO chegaram nos meses de setembro a outubro.

Simultaneamente a construcao da UBS Indiandpolis | e Il.
4.4 VARIAVEIS DE ENTRADAS E SAIDA

Foram definidos os inputs e outputs. Para as variaveis de entrada, foi
levado em consideragédo o que os autores Canabrava e Souza (2019), Santos
(2019) delimitaram como insumos necessarios para um bom atendimento em
qualquer um dos niveis de Atencdo, e sao elas: Recursos Humanos,
Equipamentos e Estabelecimentos. Como os participantes da pesquisa eram as
UBSs, foi definido que em troca dos estabelecimentos, seriam colocados a
Estrutura que cada uma delas possui, como, quantidade de salas de
consultérios, imunizacéo, entre outros, descritos no Manual de Estrutura Fisica
Das Unidades Basicas de Saude constituido em 2006 (BRASIL, 2006).

As variaveis adotadas como inputs para o estudo foram: quantidade de
profissionais que atuam na unidade que serdo divididos em profissionais
médicos e outros funciondrios, posteriormente 0s equipamentos disponiveis para
a realizacdo de exames de menos complexidade, instalacdes disponiveis para
procedimentos e por fim a quantidade de procedimentos regulamentados que
podem realizar, descritos na Figura 7. Como resultado, ou input a quantidade

anual da produgcdo ambulatorial e odontoldgica, presente na Figura 7.

Figura 7 — Inputs e outputs a utilizados no estudo.
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Fontes: A autora.

Para a divisao dos grupos inicialmente foi idealizado a divisdo por TGSs,

portanto existiriam 9 clusters, mas depois de uma melhor revisao da literatura,



71

enxergou-se que na verdade essa divisdo é uma separacao de carater apenas
territorial para a melhor visualizacdo dos setores populacionais. Assim, todas as
UBSs séo geridas por um unico nucleo que é a Coordenacédo de Saude Bucal e
a Coordenacédo de NASF, SAD e UBS.

Ademais, caso essa divisdo fosse tomada ndo estaria obedecendo a
Regra de Ouro (Golden Rule) estabelecida por Banker, Charnes e Cooper
(1989). Por fim, apés leitura do que Targa (2012) descreveu, foi tomada como
divisdo das unidades por dois grupos, sendo o primeiro composto por UBSs
urbanas e o segundo composto das UBSs rurais.

Os dados foram inseridos no programa DEA-SAED v1.0.0.0, programa
utilizado para auxiliar na mensuracédo da eficiéncia técnica e a produtividade da
ferramenta DEA, apontando as DMUs eficientes e as que nao foram, segundo
regras da Figura 3. O programa computacional traz resultados detalhados,
facilitando assim a analise e por consequéncia, boas tomadas de decisoes.

Ainda se faz importante salientar que, como algumas unidades dentro do
ano de 2019, incorreram em diferenciagdo no quantitativo dos insumos, decidiu-
se realizar a média dos doze meses que sdo de janeiro a dezembro de 2019

para melhor analise, 0 mesmo foi feito com as duas producdes encontradas

4.5 PROCEDIMENTOS DE COLETA DE DADOS

Por ser documentos provenientes de plataformas e sites publicos e de
fontes estatisticas, tem-se uma acessibilidade mais facilitada, mas observou-se
na coleta de dados que apenas esses dados provenientes dos sitios publicos
nao seriam suficientes para a realizagao da pesquisa, dessa forma foi solicitado
0 acesso aos dados necessarios a Secretaria da Saude de Caruaru, que foram
disponibilizados pela Geréncia Geral de Atencéo Basica.

Esses mesmos dados foram solicitados ao Ministério Publico devido a
insuficiéncia de alguns dados. A coleta se deu no periodo de 30 de junho de
2020 a 02 de setembro de 2020. O recolhimento desses dados foi realizado pela
Geréncia Geral de Atencdo Béasica e pelo Departamento de Saude da Familia

Federal e repassados via E-mail e plataforma Fala.BR respectivamente.
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5 ANALISE E DISCUSSAO DOS RESULTADOS

A seguir, serd considerado neste capitulo, as analises e discussoées
encontradas. Para obter a eficiéncia técnica das DMUs selecionadas foram
relacionados cinco inputs para dois outputs, seguindo a orientacdo do que Brasil
(2006), Canabrava e Souza (2019) e Santos (2019) que descreveram como
essenciais para o funcionamento das unidades de Atencdo Primaria a Saude
(APS), principalmente das UBSs.

Inicialmente serdo considerados as unidades urbanas que foram
eficientes, ou seja, que atingiram o score de um na escala, e descrever 0s
recursos que estas dispdem, posteriormente serdo observadas as unidades que
nao obtiveram eficiéncia, além de indicar os pontos de melhoria e apresentar 0os
benchmarks que poderao servir de norte para essas unidades. Posteriormente o
mesmo processo se dara para as 19 DMUs Rurais.

A divisdo dos dois grupos foi realizada arbitrariamente levando em
consideracgao as diferencas entre rural e urbano apresentadas por Targa (2012),
assim, ndo seria acertado comparar unidades rurais e urbanas dentro de um
mesmo grupo. Além disso, foi levado em consideracéo a regra que indica o total
minimo de DMUs dentro de um cluster descrito por Banker, Charnes e Cooper
(1989). Para observar a eficiéncia dessas unidades foi utilizado o modelo BCC

ou RVE orientado ao output.

5.1 ANALISE DAS UNIDADES URBANAS

No primeiro grupo que contém 43 DMUs, foram diagnosticadas 23 UBSs
eficientes e 20 que ndo conseguiram ser eficientes. A seguir, serdo descritas as
unidades eficientes, ou seja, que tiveram score igual a um, e suas caracteristicas
por ordem alfabética. Essas unidades em sua maioria prestam atendimentos
ambulatoriais de béasica a média complexidade, aquelas que fogem desse
padréo serdo descritas conforme a analise for sendo feita no tépico 5.1.1 e 5.1.2.
Depois serao analisadas as unidades nao eficientes pelo ranking de score.

Para melhor visualizacdo do texto que segue, foi construida uma tabela

com o agrupamento da média, minimo, maximo e desvio padrdo de todos os
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outputs e inputs das unidades do grupo urbano, que ajudara a realizar uma
andlise comparativa, com base nele serdo analisadas as unidades que se

mostraram eficientes, em busca de possiveis melhorias, conforme Tabela 4.

Tabela 4 — Resumo dos insumos e produc¢des das unidades urbanas.

Estabelecimentos | Médicos O.utrgs. Equipamentos | Instalagdes sl Produgéq Produgég

funcionarios regulamentados | Ambulatorial | Odontolégica
Média 2.3 216 5.7 6.0 3.1 771.0 251.0
Minimo 0.9 5.3 0.0 3.0 0.7 103.8 0.0
Méximo 15.8 57.6 16.0 13.0 5.0 1857.7 754.7
Desvio Padrao 2.8 12.8 3.1 2.0 1.2 410.3 174.8

Fontes: Adaptado de CNES (2020), Secretaria da Saude de Caruaru (2020) e Ministério da
Saude (2020).

5.1.1 Unidades Urbanas Eficientes

A primeira unidade eficiente € o Centro de Saude do Cedro, localizado no
bairro Cidade Jardim, bairro que faz parte do TGS Leste, em relacdo a
guantidade de insumos ele apresenta quantidade de médicos maior que a média,
com o0s demais insumos isso ndo acontece e 0 mesmo se da com 0s outputs,
em relacdo a producdo ambulatorial essa unidade é a que menos produz do
grupo das unidades eficientes.

Ja o Centro de Saude Ana Rodrigues localizado no bairro Sao Francisco
gue esta presente dentro do TGS do Centro, a UBS nao tem atividade de ensino,
mas abriga varios médicos e outros profissionais, comparando com as outras
DMUs conforme demonstrados no Apéndice A, inclusive ela abriga o maior
numero de outros funcionarios. Essa unidade est4 acima da média em todos os
insumos, com excec¢do da quantidade de equipamentos, ela também esta acima
da média no que se refere a suas producBes tanto ambulatoriais quanto
odontoldgicas.

A instituicdo é regulamentada para realizar procedimentos de coleta de
materiais biologicos, estratégia de agentes comunitarios e atencéo domiciliar. De
acordo com as informacGes apresentadas, esse estabelecimento pode
comportar mais de trés equipes de saude, de acordo com Brasil (2006).

A préxima unidade eficiente € o Centro de Saude Cohab I, bem similar
com a unidade anterior no seu porte, apesar disso, a unidade conta com apenas
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um equipamento que € equipo odontologico. Esta no TGS Oeste, e possui inputs
acima da média, com excec¢ao dos equipamentos, ja em relacdo a sua producao,
a mesma esta abaixo do padrdo produzindo, entregando uma média de 591
atendimentos ambulatoriais e 244 atendimentos odontologicos, mensais.

Apés apresentados os trés Centros de Saude eficientes, que podem
comportar mais de trés ESF, sera apresentado as unidades UBS. A primeira por
ordem alfabética € a UBS Agamenon Magalhaes | e Encanto da Serra, localizada
no bairro Agamenon Magalhaes que participa do grupo do TGS urbana Sul.

E de nota que as instalacdes contidas na UBS Agamenon Magalhaes | e
Encanto da Serra, sdo: sala de enfermagem, imunizacao, clinica indiferenciado
e duas salas de odontologia. Por conter duas salas odontolégicas também possui
uma quantidade duplicada de equipamentos para atendimento aos pacientes,
constando que ela possui insumos acima da média, assim como, sua producao
também é acima da média. Os dois Unicos inputs que nao estdo acima da media
séo os outros funcionérios que ela possui 20 funcionarios em sua folha enquanto
gue a média é 21.6, ja as instalagfes ela possui 5 enquanto que a média é de 6.

A UBS Caiuca I, localizada no bairro Caiuca. Localizada no TGS urbana
Oestes, a UBS oferece alguns insumos diferente da DMU anterior, ela conta,
além das salas de imunizagédo e enfermagem, também com sala de clinica bésica
e de curativo, ja a sala de odontologia a mesma s6 possui uma.

Com excecado da sua producdo odontoldgica ela possui inputs e outputs
abaixo da média, e realiza atendimentos de atencdo apenas basica. No ultimo
censo em 2009, o bairro de Caiucéa continha 5.896 habitantes (BDE, 2010), é
vélido ressaltar que essa unidade ndo atende totalmente os habitantes do bairro,
e que outra unidade chamada de UBS Caiuca Il também atende a essa regiao,
mas que a mesma nao se mostrou eficiente e sera discutida mais a frente.

O bairro do Centenario que possui no ultimo censo do IBGE em 2009
4.208 pessoas, abriga a UBS com seu nome, a UBS Centenario que esta inclusa
no TGS urbano Centro, e construida para atender apenas a atencdo basica
ambulatorial. Apesar de todos 0s seus insumos estarem abaixo da média, com
excecdo dos equipamentos, a unidade possui uma boa producdo ambulatorial,
com cerca de 222 atendimentos mensais a mais do que a média, ja sua producao

odontoldgica, ela realiza atendimentos dentro da média.
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A proxima unidade eficiente € a UBS Cidade Jardim, localizada no TGS
Leste, e esta estabelecida no bairro com o mesmo nome, Cidade Jardim. Apesar
de ser eficiente, € interessante enfatizar que a unidade ndo possui nenhum
equipamento cadastrado no ano de 2019 inteiro, quer odontolégico, quer
ambulatorial. Isso € um indicativo para nao prestacdo de nenhum atendimento
odontoldgico e ndo possui nenhuma sala odontolégica. Para os demais inputs e
outputs ela ndo atinge a média, exceto suas instalacdes e procedimentos
regulamentados.

A UBS Cip0, posicionada as margens da BR 232, esta no grupo do TGS
Sul, a DMU, também presta atendimento de Servico Auxiliar de Diagndstico e
Terapia (SADT), cadastrada em 2013. Pode ser que, devido a distancia dessa
unidade, sendo ela proxima da fronteira do TGS rural, a unidade disponha de
mais servigos prestados, propiciando que a comunidade néo precise se deslocar
para outra unidade que ficaria longe de suas residéncias.

As instalacdes fisicas sdo na ordem de uma de cada unidade, e sé&o:
clinica indiferenciado, sala de curativo, sala de servigo a enfermagem, sala de
imunizacéo e sala de nebulizac&o. E possivel observar que a unidade apesar de
ser eficiente, ha a descricdo de equipamentos odontoldgicos cadastrados nela,
mas a mesma nédo dispde de nenhum cadastro de sala odontoldgica, além dos
equipamentos odontolégicos ha um Monitor de Pressdo néo Invasivo.

Portanto, em relacdo a média deste grupo das urbanas ela ndo atinge
nem a média de producdes ambulatoriais e nem a producédo odontoldgica, para
0s inputs 0 niumero de equipamentos e procedimentos regulamentados estédo
acima da média do grupo das unidades urbanas.

Outra unidade inserida no TGS Oeste que foi eficiente é a UBS Jardim
Panorama |, ela fica proxima da fronteira com o TGS Norte. Classificada para
realizar atendimentos ambulatoriais basicos. Recebeu no més de abril do ano
em analise, ap0s uma reestruturacdo, uma instalacdo de imunizacdo. O
estabelecimento possui procedimentos regulamentados apenas no servigo 101,
conseguentemente esta abaixo da média do grupo para o insumo procedimentos
regulamentados, e 0s equipamentos cadastrados sdo de uso exclusivo

odontoldgico, 0 que pode ser a resposta para a unidade possui uma quantidade
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de atendimentos odontolégicos maior que a média, o que ndo acontece com a
producdo ambulatorial.

A UBS Vila Kennedy | inserida no bairro de mesmo nome que possui duas
UBS, e em 2009 havia cerca de 12.047 habitantes (BDS, 2010). As duas
unidades estéo inclusas no TGS Urbano Oeste, mas apenas uma das unidades
se mostrou eficiente. A UBS Vila Kennedy I, possui inputs abaixo da média com
excecdo da quantidade de equipamentos. Os procedimentos regulamentados
que possui sdo 101, 112 e 119 conforme descrito no Quadro 13.

Uma carateristica importante de se descrever € que o estabelecimento
nao possui sala odontoldgica, apesar de possuir materiais para atendimento
odontolégico cadastrados, e também ndo possui sala de servicos de
enfermagem. Em resumo, a unidade sé dispde de uma clinica indiferenciada, um
consultério ndo médico, uma sala de curativos e uma sala de imunizacao.
Mesmo sem sala odontoldgica cadastrada, ela possui atendimento odontoldgico
apesar de abaixo da média, e 0 mesmo ocorreu com a producdo ambulatorial.

A UBS Maria Auxiliadora | e Il também faz parte do TGS Oeste, foi
classificada sua atividade de atencdo apenas basica ambulatorial e conta com
0s insumos descritos no Apéndice A. Durante o ano de 2019 a unidade passou
por reestruturacdo de forma que, antes a unidade s6 contava com dois Monitores
de Pressé&o nao-invasivos. A partir do més de abril ela recebe equipamentos para
montar uma instalacdo odontoldgica, porém, apesar do recebimento dos
equipamentos, nenhuma instalacao odontologica foi cadastrada.

Assim, ela continuou permanecendo com as mesmas instalacdes, que
sdo: uma clinica basica, uma clinica indiferenciada, uma sala de curativos, uma
sala de servicos de enfermagem e uma sala de imunizagcdo. Novamente,
observa-se o0 caso de uma unidade que nao contém sala odontolégica
cadastrada, mas possui equipamentos odontoldgico e realiza atendimentos
odontoldgicos que inclusive foi acima da média, os atendimentos ambulatoriais
seguiram um ritmo similar com 32 atendimentos acima da média do grupo.

Um estabelecimento que passou por mudancas no ano de 2020 devido
aos acontecimentos relacionados com a crise sanitaria que atingiu o mundo todo,
foi a UBS Morada Nova, que no més de junho de 2020 se tornou um Ambulatério

Médico Especializado (AME). Como a andlise é referente ao ano de 2019 a
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unidade ainda possuia o titulo de UBS. Esse estabelecimento esta localizado no
Bairro das Rendeiras, que de acordo com o ultimo censo do IBGE de 2009
possuia 13.697 habitantes, 6° lugar como o bairro mais populoso de Caruaru,
perante sua localizacao incorporada pelo TGS Urbano Leste.

Apesar de sua eficiéncia, um ponto ndo positivo € a auséncia de
equipamentos e instalacdes odontoldgicas, como consequéncia disso a unidade
ndo apresenta nenhum tipo de atendimento odontoldgico, possuindo o nimero
minimo que é zero de atendimentos odontolégicos. Além do atendimento
ambulatorial, ela também presta atendimento a SADT, e apresenta numeros de
inputs e outputs bem abaixo da média, como é possivel visualizar na Tabela 4 e
Apéndice A.

A préxima DMU eficiente € a UBS Morro Sao Francisco, inserida no bairro
de mesmo nome, que possui uma quantidade de habitantes segundo o ultimo
censo do IBGE de 9.750 pessoas com a posi¢cao 12° no ranking de quantidade
de habitantes. Mais uma vez, foi observado que a unidade tem em seu cadastro
equipamentos e producdo odontolégicos, mas ndo existe cadastro de uma
instalacdo odontoldgica. Em relacdo a quantidades de insumos e produtos, com
excecdo dos equipamentos, todos ficaram abaixo da média.

A UBS Novo Mundo e Demdstenes Veras esté inserida no TGS Oeste,
cadastrada na CNES em 2014, proporciona além do atendimento ambulatorial a
prestacdo do atendimento para Servico de Apoio Diagnostico Terapéutico
(SADT). Ela fica bem afastada das demais redes de atendimento do SUS, bem
proxima ao limiar dos TGS rurais, e sua localizacdo pode ser um respaldo para
a unidade ter mais procedimentos regulamentados.

Além dos procedimentos regulamentados mais comuns descritos no
Quadro 13, ela também é especializada em servico de atencdo a saude dos
adolescentes em conflitos com a lei. Esse procedimento extra se da devido a
unidade ser bem préxima a um centro de ressocializacdo de jovens infratores,
denominado de Fundacdo de Atendimento Socioeducativo (FUNASE). Essas
caracteristicas e essa demanda diferenciada faz com que a mesma tenha todos
0S seus inputs e outputs acima da média, sua producdo odontologica chega a

ser o triplo do padrao do grupo.
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No bairro Sol Poente esta instalada a UBS Padre Inacio e é anexada no
TGS Oeste dispondo de recursos e producdes demonstradas no Apéndice A. E
interessante destacar que essa unidade n&o possui nenhum equipamento
cadastrado e ndo presta nenhum atendimento odontoldégico. Ainda assim, ela
realiza os procedimentos 101 e 147 apresentados no Quadro 13. Em
contrapartida, um ponto que chama a atencéo é sua producédo ambulatorial onde
€ realizado cerca de 61% de atendimentos a mais do que a média de seu grupo.

Outra unidade eficiente que passou por reformas em junho de 2020 devido
a crise sanitaria mundial, foi a UBS Rendeiras | e I, passando a possuir 0 nome
UBS Rendeiras | e recebendo equipamentos, tais como refrigeradores e
camaras de conservacgao imunobiolégicas, mas como a 6tica da andlise é sobre
a luz do ano de 2019, ela seréa tratada como UBS Rendeiras | e Il.

A mesma esta inserida no TGS Leste, no bairro de mesmo nome,
Rendeiras, bairro esse que dispde de 13.697 pessoas segundo o ultimo censo
do IBGE, além disso esse bairro conta com outra unidade que se mostrou
eficiente que € a UBS Morada Nova, esse exemplo demonstra que duas
unidades podem coexistir no mesmo bairro e serem eficientes, pois existem
demandas suficientes para o funcionamento de todas as unidades em Caruaru.

Fora os procedimentos comuns, ela também realiza servi¢o de vigilancia
em saude. Apesar de todo esse aparato o estabelecimento ndo dispde de uma
sala odontoldgica cadastrada, mesmo contendo em seu cadastro equipamentos
de odontologia e realizando procedimentos odontolégicos. Todos 0s seus inputs
e outputs estdo acima da média com excecao do insumo de instalacdes.

Outro estabelecimento que fica as margens da BR 232 é a UBS
Residencial Alto do Moura, localizada no Bairro Agamenon Magalhaes e,
portanto, pertencente ao territério TGS Urbano Sul. Uma das mais recentes
instalacbes UBS a serem cadastradas no CNES, datando de setembro de 2018.
E classificada por atender atencdo ambulatorial basica e com os insumos
disponiveis realizou a produgédo em 2019 descrita no Apéndice A.

Devido a falta de atualizac&o superior a seis meses no CNES a unidade
foi desativada até abril de 2019, na época contendo apenas uma clinica basica
e uma sala de curativos. Em maio do mesmo ano o estabelecimento atualizou

seus dados e foi adicionada uma sala de servicos em enfermagem e uma sala
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de imunizacéo, além disso, ela ganhou a regulamentacéo do procedimento 101
como descrito no Quadro 13.

Embora a unidade tenha sido atualizada, continuou até o final do ano sem
uma sala odontolégica e nenhum equipamento cadastrado, resultando em uma
producdo ambulatorial bem abaixo da média, e nenhum atendimento
odontoldégico foi computado. Mesmo assim, ela se mostrou eficiente por
conseguir aproveitar bem seus recursos escassos, por exemplo, ela é
responsavel pelo nimero minimo de funcionarios, e de procedimentos
regulamentados de todo o grupo, mas realizou mais de 294 atendimentos, valor
gue néo foi a menor producdo ambulatorial encontrada no grupo urbano.

No bairro do Salgado, bairro mais populoso de Caruaru, segundo o ultimo
censo do BDE de 2010 com 51.503 habitantes, dispde de trés UBS para atender
essa regido que estédo inclusas pelo TGS Leste, mas apenas a UBS Salgado | e
Il foi eficiente em 2019. Obtendo trés dos cinco insumos estudados acima da
média, ela conseguiu proporcionar um maior numero de atendimentos, tanto
ambulatoriais quanto odontolégicos, chegando a quase o dobro da média.

Um bairro onde todas as suas UBS foram eficientes, corroborando com a
ideia de que dentro do mesmo bairro pode existir demanda suficiente para duas
unidades serem eficientes, foi o bairro Santa Rosa, que dispdes de duas UBS e
uma populacéo de 1.739 habitantes (BDE, 2010). As unidades desse bairro s&o
incorporadas pelo TGS Sul. A primeira UBS eficiente é a UBS Santa Rosa |, que
possui 0s insumos, outros funcionarios, equipamentos e procedimentos
regulamentados acima da média do grupo, em relagdo aos outputs ela produz
acima da média do grupo.

A segunda unidade presente no Santa Rosa é a UBS Santa Rosal ll, Il e
IV, e apresenta uma maior robustez do insumo instalacées. Em comparag¢do com
a outra unidade presente no bairro, ela apresenta inputs e outputs a mais,
inclusive ela é responsavel pela produgdo maxima das duas producdes, tanto a
ambulatorial quanto a odontoldgica.

A unidade seguinte que foi eficiente € a UBS Sao Jodo Da Escoécia |, lll,
IV, que esta localizada no bairro de mesmo nome, bairro esse que conta com

outra UBS, mas que nao foi eficiente, além disso existe outra peculiaridade, que
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€ a divisao dos TGSs em um mesmo bairro, enquanto a UBS que sera descrita
agora esté inserida no TGS Urbano Leste, a outra se encontra no TGS Norte.

Ela € uma unidade com o insumo profissionais, quase atingindo o niumero
maximo da média do grupo, apesar de ser classificada para realizar
atendimentos ambulatoriais basicos. Além dos profissionais, todos os seus
insumos ficaram acima ou na média do grupo urbano, um bom aproveitamento
desses insumos foi realizado, pois ela contém producBes ambulatoriais e
odontoldgicas proximo a quantidade maxima do grupo.

Entre os bairros Rendeiras e Cidade jardim, encontra-se a UBS
Serrandpolis, inserida no TGS Urbano Leste e detentora de 4 dos cinco insumos
estudados abaixo da média, com o insumo médico ndo presentes em alguns
meses do ano, 0 que pode ter ocasionado em uma producdo bem abaixo da
média do grupo. Até fevereiro a UBS oferecia o procedimento 108 descrito no
Quadro 13, mas em marco foi descontinuado esse procedimento.

Na ultima DMU desse grupo estid presente no Bairro Vassoural com
17.603 habitantes de acordo com o ultimo censo de 2010 (BDS, 2010), ela é a
UBS Vassoural I, Il e Il incorporada pelo TGS Urbano Sul. A mesma apresenta
algumas diferencas entre os meses, dessa forma: de janeiro a junho de 2019
seus atendimentos ambulatoriais sdo na ordem de béasica a média
complexidades, mas a partir de julho do mesmo ano a unidade passa a realizar
atendimentos ambulatoriais de nivel apenas basico e adquire mais um
procedimento regulamentado.

Outra mudanca ocorrida no més de julho é em relacéo aos equipamentos,
0 estabelecimento possuia 2 monitores de pressdo nao-invasivo de janeiro a
junho, mas na reestruturagao ndo foram cadastrados nenhum equipamento. Os
dois recursos humanos foram acima da média, mas por ndo conter nenhum
equipamento ndo houve nenhuma producdo odontolégica, por outro lado a
guantidade de atendimento ambulatorial foi bastante satisfatéria, chegando
proximo a quantidade maxima de atendimento desse grupo. Por conseguinte, a
unidade a partir do més de julho foi habilitada para o Programa de Saude na
Hora - USF 60h, programa que possibilita que as unidades possam trabalhar
com horérios estendidos, disponibilizando horéarios alternativos, principalmente
de trabalhadores (BRASIL, 2020).



81

Em resumos, no Quadro 18 sdo apresentados cada estabelecimento

eficiente e seu respectivo TGS.

Quadro 18 — quantidade de unidades eficientes de cada Territérios de Gestédo Sustentavel
(TGS) urbanos.

ESTABELECIMENTOS TGS
Centro De Saude Ana Rodrigues
UBS Centenario 5 Urbano Centro
UBS Morro S&o Francisco
Centro De Salde Cedro
UBS Cidade Jardim
UBS Morada Nova
UBS Rendeiras | E Il 7 Urbano Leste
UBS Salgado | E Il
UBS Sé&o Jodo Da Escécia | Il E IV
UBS Serranépolis
UBS Agamenon Magalhaes | E Encanto Da Serra
UBS Cipé
UBS Residencial Alto Do Moura
UBS Santa Rosa |
UBS Santa Rosa Il, lll E IV
UBS Vassoural [ Il E Il
Centro De Satde Cohab |
UBS Caiuca |
UBS Jardim Panorama |
UBS Maria Auxiliadora | E Il 9 Urbano Oeste
UBS Novo Mundo E Demédstenes Veras
UBS Padre Inacio

UBS Vila Kennedy |
Fonte: A autora.

8 Urbano Sul

Diante do quadro, pontua-se que o TGS Urbano Leste e Oeste obtiveram
igualmente a maior quantidade de DMUs eficientes sendo sete unidades
eficientes de cada territorio, para questdes de desempate o TGS Urbano Leste
gque em seu total possui 11 DMUs obtendo sete DMUs eficientes, tem a
propor¢cao de 63,6% de unidade eficientes, jA O TGS Urbano Oeste composto
por 14 DMUs sendo sete eficientes, tem a proporcdo de 50% de eficiéncia, e
portanto, sendo detentor proporcionalmente de menos unidades eficientes.

Em relacdo ao total de DMUS que dispbe pela quantidade de DMUS
eficientes o TGS Urbano Centro obteve um melhor desempenho, sendo de
guatro unidades apenas uma nao foi eficiente. No préximo subtdpico seréo
detalhados os 20 DMUs que nao foram eficientes e a indicacdo de seus

benchmarks.
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5.1.2 Unidades Urbanas Nao Eficientes

O total das unidades Urbanas que ndo se mostraram eficientes foram 20,
e serdo averiguadas por ordem decrescente do score, na Tabela 5 é descrito a
guantidade de cada insumo utilizado para avaliar a eficiéncia da unidade,
recomenda-se que, conforme os dados forem sendo descritos, e as folgas forem
sendo apresentadas, que o leitor consulte esta tabela para observar a
porcentagem de quanto desses insumos tiveram sobra, em cada DMU também
havera um grafico para que seja visualizado o quanto essas unidades poderiam
produzir a mais com o0s insumos com hoje elas depdem.

Ademais, foi realizado uma média do score apenas das unidades que nédo
foram eficientes e o valor foi de 0.70, nota-se conforme o desenrolar da descrigéo
gue todas as unidades tiveram um desempenho maior que 0.50 com excecéo do
Centro de Saude Indianopolis com score de 0.27, mas ao longo do texto sera

explicado o possivel motivo para esse acontecimento.

Tabela 5 — Insumos das unidades ndo eficientes urbanas.

Média | Médiade Média de
Estabelecimento de outros Média dos Média de procedimentos
Médicos | funcionarios | equipamentos | instalacdes | regulamentados

UNIDADE SAUDE ESCOLA DR

ANTONIO VIEIRA 44 53.7 6.0 8.0 3.0
UBS CAJA 1.0 11.0 5.0 4.8 21
UBS JOSE CARLOS DE OLIVEIRA Il

Ell 2.8 22.0 6.0 7.0 4.0
UBS NOVA CARUARU 1.0 18.3 6.0 6.0 4.5
UBS SAO JOAO DAESCOCIALII 20 23.7 6.0 6.0 5.0
UBS JOSE LIBERATO | 1.0 114 6.0 4.8 3.0
UBS JOSE LIBERATO Il 1.3 13.2 8.0 5.0 2.0
UBS SEVERINO AFONSO 1.0 14.5 8.0 7.0 15
UBS SINHAZINHA I E II 2.6 413 6.0 7.0 4.0
UBS JARDIM LIBERDADE 1.0 13.8 6.0 7.0 4.0
UBS SALGADO IV 1.0 15.0 6.0 5.0 4.0
UBS AGAMENON MAGALHAES I 1.0 18.8 7.0 7.0 5.0
UBS JOSE CARLOS DE OLIVEIRA| 1.2 214 6.0 6.0 5.0
UBS CAIUCAII 1.0 14.0 7.0 5.0 3.5
UBS MORRO CENTENARIO 1.0 16.6 6.0 6.0 2.0
UBS VILA KENNEDY I 1.0 11.0 6.0 6.0 3.0
UBS CAIC 1.0 15.9 16.0 7.0 25
UBS SALGADO il 1.0 13.9 6.0 6.0 4.0
UBS JOAO MOTA ] 1.0 12.8 6.0 4.8 15
CENTRO DE SAUDE INDIANOPOLIS | 15.8 273 53 9.0 4.8

Fontes: Adaptado de CNES (2020)
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A primeira UBS ineficiente esta dentro do TGS Urbanos Leste, é a
Unidade de Saude Escola Dr. Antbnio Vieira, contém uma boa densidade de
insumos principalmente de profissionais, inclusive esses inputs incorreram em
excessos, 31,82% da quantidade dos médicos tiveram folga, 17,13% de sobra
dos outros funcionarios e o aproveitamento de suas instalacbes possuem
excedentes em 12,50%. No cenario 6timo, tem-se a producao descrita no Grafico
1.

Grafico 1 — Projecéo dos outputs da Unidade de Salde Escola Dr. Antdnio Vieira.

Unidade Satide Escola Dr. Antonio Vieira

2000

1600
1400
1200
1000
800
600
400
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Produgdo Ambulatorial Producao Odontologica

605
403

= Dados Atuais = Projecéo

Fonte: A autora.

Com um nivel de eficiéncia classificado em 0.93 a unidade conta com
benchmark a UBS Séao Joédo de Escécia |, Il e 1V, que também se encontra no
TGS Leste, dessa forma a unidade poderd sair de uma producdo de 1.636
atendimentos ambulatoriais para 1.759, ja a producao odontolégica passando de
403 atendimentos mensais para 605, em conformidade com o Grafico 1.

A proxima unidade néo eficiente foi a UBS Caja, localizada na Vila do
Aeroporto, teve seu cadastro no CNES em 2001, e realiza atendimentos para
atencdo exclusivamente basica ambulatorial, 0os excessos se deram na
guantidade de equipamentos, com folga de 1,85% e o0s procedimentos
regulamentados com sobra de 0.55%. No horizonte 6timo onde todos os
recursos deveriam ser usados em sua plena capacidade o numero de

atendimentos seria de acordo com as informacgfes descritas no Grafico 2.
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Grafico 2 — Projecéo dos outputs da UBS Caja.
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Fonte: A autora.

Com um score de 0.897 o estabelecimento conta com 4 DMUS que podem
servir como espelho, e sdo: UBS Caiucé |, UBS Serrandpolis, UBS Morada Nova
e UBS Residencial Alto do Moura. J4 que a DMU ineficiente participa do TGS
Oeste, recomenda-se que dé prioridade a UBS Caiuca | por estar no mesmo
TGS. Quanto a unidade espelho UBS Morada Nova, € desaconselhado a partir
do ano de 2020 que a unidade seja tomada como exemplo devido sua mudanca
de classificacao, pois a mesma passou de uma UBS para uma AME.

Seguindo essas instrugcdes mencionadas, o estabelecimento podera
melhorar principalmente a quantidade de seus atendimentos odontolégicos em
243 atendimentos mensais a mais, nos ambulatoriais conseguira realizar 64
atendimentos além do que ja presta, de acordo com o Grafico 2.

Ja a Terceira UBS ineficiente foi José Carlos de Oliveira Il e Il localizada
no TGS Urbano Oestes. Os insumos que melhor poderiam ser aproveitados sdo
0s médicos, equipamentos e os procedimentos regulamentados que a unidade
oferece. Em relacdo aos meédicos, 41,49% de sua méo de obra poderia ser
melhor aproveitada para a prestacdo de mais atendimentos, assim como,
17,42% dos equipamentos e 41,02% dos procedimentos regulamentados
poderiam ser melhor aproveitados para aumentar a prestacdo do servico a

populacgéo.
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A quantidade do numero de atendimentos que poderia ser disponibilizado
caso todos os inputs fossem aproveitados nas suas maximas capacidades

podem ser visualizados no Gréfico 3.

Gréfico 3 — Projecéo dos outputs da UBS José Carlos de Oliveira ll e lll.
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Fonte: A autora.

Para melhorar o nimero de atendimentos, saindo do score de 0.896 e que
consiga atingir os numeros projetados no Grafico 3 com a adicdo de 122 novos
atendimentos ambulatoriais e 40 atendimentos odontoldgicos a mais ao més, o
estabelecimento pode se espelhar nas unidades, UBS Caiuca |, UBS Padre
Inacio, UBS Santa Rosa Il lll e 1V, e UBS S&o Joédo da Escécia | 1l e IV. Essas
unidades que servem de benchmark foram escolhidas por conterem inputs
similares aos da UBS José Carlos de Oliveira Il e IlI.

A UBS Nova Caruaru, inserida no Bairro de mesmo nome, bairro esse que
possuia 7.243 habitantes em 2009 (IBGE, 2010). Com excecdo da quantidade
de médicos, todos os outros insumos tiveram folga, o input funcionario pode ter
aproveitamento em 27,36%, os equipamentos possuem sobra de 14,50%, as
instalacdes com folga de 19,57%, e os procedimentos regulamentados pode ser
melhor aproveitado em 47,85%. Caso todos 0s insumos estivessem sendo
utilizados em sua total capacidade este seria 0 cenério de produgcdo conforme

descrito no Grafico 4.
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Gréfico 4 — Projecéo dos outputs da UBS Nova Caruaru.

UBS Nova Caruaru
800

700
600
500
400 332
300
200
100

687
583

392

Produgéo Ambulatorial Producao Odontologica
Dados ' Projecéo

Fonte: A autora.

Devido a sua incapacidade de utilizar o maximo que seus iINSuMos
oferecem, constatou-se entdo, que o score dessa DMUS foi de 0,85. Para que
ela atinja a eficiéncia, por passar de 583 atendimentos ambulatoriais mensais
para 687 e de 332 atendimentos odontoldégicos mensais para 392, algumas
UBSs eficientes podem servir como retrato para a UBS Nova Caruaru, e elas
s&0: UBS Santa Rosa | e UBS Caiuca I. E passivel de identificacdo que nenhum
desse benchmark estdo inseridos dentro do mesmo TGS da unidade néo
eficiente em questdo, isso se da porque no TGS Norte ndo foi encontrado
nenhuma UBS que se mostrou eficiente, o que é um dado preocupante.

Outra UBS incorporada pelo TGS Norte e que nao foi eficiente, é a UBS
Sao Joao da Escécia ll, proxima dos limites urbanos, o estabelecimento conta
com prestacdo de servico na ordem de basica a média complexidade, e uma
coleta de residuos comuns e quimicos.

Para alcancar a eficiéncia, o estabelecimento precisa melhorar suas
folgas em alguns insumos, como € o caso dos insumos médicos com uma folga
de 18,34%, o0s equipamentos que possuem uma sobra de 36,60% e os
procedimentos regulamentados com excesso de 53,02%. No cenario ideal, onde
todos os bens de producéo e promocédo a salde sao aproveitados ao maximo de
suas capacidades, a unidade teria os seguintes desempenhos nas producdes de

acordo com Grafico 5.
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Grafico 5 — Projecéo dos outputs da UBS Sé&o Jodo da Escdcia ll.
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Fonte: A autora

Por ndo obter a producédo igual ao cenario ideal, ela apresenta um nivel
de eficiéncia em 0.789. Em auxilio para atingir a eficiéncia, saindo de 968
atendimentos ambulatoriais mensais para 1.227 e movendo-se de 263
atendimentos odontolégicos mensais para 333, a UBS conta com quatro opcoes
de benchmark, nenhuma delas participando do mesmo TGS pelos motivos ja
descritos na analise da unidade anterior. A relacéo das quatro unidades espelho
sdo: UBS Caiuca I, UBS Padre Inacio, UBS Santa Rosa I, Ill e IV e UBS Sé&o
Jodo da Escocia I, Il e IV. Nota-se no subtopico 5.1.1 que, apesar de TGS
diferente os estabelecimentos espelhos tem uma boa similaridade com a UBS
S&o Jodo da Escocia ll.

Os dois proximos estabelecimentos serdo analisados juntos, por possuir
alguns pontos em comum, sendo o primeiro a localidade, a distancia de uma
para outra € de 600 a 650 metros, e ambas estdo no mesmo TGS, o TGS Sul,
sdo elas as UBS José Liberato | e UBS José Liberato Il. Elas prestam
atendimento de basica a média complexidade ambulatorial, a UBS Liberato Il
ainda presta atendimento a SADT.

Evidenciou que na UBS Liberato I, as folgas se deram nos seguintes
inputs: equipamentos com 21% de folga, e os procedimentos regulamentados
com sobra de 30,64%. No tocante a UBS Liberato Il, as folgas se deram nos

insumos: médicos com 14,36% de sua capacidade ociosa e 0s equipamentos
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com folga e 36,16%. Levando em considera¢éo os dados coletados, a projecéo

de otimizacao da produc¢éo das duas unidades esta registrada no Grafico 6.

Grafico 6 — Projecédo dos outputs das UBS José Liberato | e José Liberato |l.
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Fonte: A autora.

O nivel de eficiencia de ambas por ndo otimizarem seus meios de
producédo € um score de 0.786 para UBS Liberato | e 0.76 para UBS Liberato II.
Com a otimizagdo segundo Grafico 5 José Liberato | pode aumentar sua
producdo ambulatorial em 139 atendimentos mensais a mais enquanto que 0s
odontoldgicos o aumento seria de 171 atendimentos adicionais. Ja José Liberato
Il a ordem seria de 188 novos atendimentos ambulatoriais e 104 odontoldgicos.

Por fim, como benchmark ambas as unidades podem contar com a UBS
Caiuca | localizada no TGS Oeste. Além desse estabelecimento, cada UBS

Liberato conta com as unidades espelhos descritas no Quadro 19.

Quadro 19 — Benchmarks da DMUs Liberato | e Liberato Il.

BENCHMARK

UBS PADRE INACIO

UBS CAIUCA |

UBS JOSE LIBERATO | UBS SERRANGPOLIS

UBS RESIDENCIAL ALTO DO MOURA

UBS SAO JOAO DAESCOCIATIIIE IV

UBS SANTAROSAIIIIE IV

UBS JOSE LIBERATO I UBS CAIUCA |

UBS JARDIM PANORAMA |

Fonte: A autora




89

Em sua maioria o TGS que melhor serviu de espelho foi o TGS Oeste
disponibilizando de trés DMUs para espelho.

A UBS Severino Afonso é a proxima unidade que nédo foi eficiente,
presente no bairro de mesmo nome e com um cadastro relativamente recente no
CNES, em 13 de janeiro de 2017 e participa do TGS Norte. Realiza atendimentos
ambulatoriais de complexidade béasica. Os inputs que nado foram bem
aproveitados foram: outros funcionérios com 12,99% de sobra, 0s equipamentos
com uma folga de 37,04% e as instalacbes poderiam ser melhor aproveitadas
em 31,43%. Em um cenario ideal com todos os insumos otimizados para realizar
0 maximo de producao tem-se os resultados do Grafico 7.

Grafico 7 — Projecéo dos outputs da UBS Severino Afonso.
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Fonte: A autora.

Como o estabelecimento nao otimizou seus bens de produgao o seu score
foi de 0.75, para que esse resultado seja melhorado e sua produ¢do ambulatorial
aumente 161 atendimentos adicionais e 82 atendimentos odontolégicos a mais,
a DMU conta com o exemplo de trés UBS, e sdo: UBS Centenario, UBS Caiuca
| e UBS Jardim Panorama, cada qual em um TGS diferente sendo a primeira no
TGS Centro, a segunda no TGS Oeste e a terceira no TGS Leste.
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No bairro do Riachdo, com uma populacdo de 6.272 habitantes em 2009
(BDE, 2010), esta situada a UBS Sinhazinha | e Il incorporada pelo TGS Leste.
E possivel afirmar que o estabelecimento s6 aproveita os médicos e as
instalacGes disponiveis ao maximo de sua capacidade. Aos demais insumos €
necessario mudancas para melhor aproveitamento. Os outros funcionarios,
6,36% ainda podem ser aproveitados, e os procedimentos regulamentados ha
18,82% de folga para desfrutar. Utilizando os insumos na capacidade méaxima,

teria-se a quantidade de atendimento descrita no Grafico 8.

Grafico 8 — Projecédo dos outputs da UBS Sinhazinha | e Il
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Fonte: A autora.

Com o ndo aproveitamento total dos inputs disponiveis, o nivel de
eficiéncia desse estabelecimento foi de 0.748. Para que ela consiga melhorar e
realizar 395 atendimentos ambulatoriais e 143 atendimentos odontolégicos a
mais do que ja realiza conforme Gréfico 8, a unidade pode se espelhar em quatro

benchmarks descritos no Quadro 20.

Quadro 20 — Benchmarks da DMU Sinhazinha | e Il.
BENCHMARK

UBS PADRE INACIO
UBS SANTA ROSA |
UBS SANTA ROSA I, Il E IV

SAO JOAO DA ESCOCIA L IE IV
Fonte: A autora.

Duas das unidades descritas como espelho da UBS Sinhazinha | e I,

estdo dentro do mesmo grupo de TGS, a UBS Sao Joao da Escécia |, lll e I.



91

No bairro Jardim Liberdade esta situada a UBS Jardim Liberdade, que
realiza atendimento de complexidade ambulatorial basica. Todos os insumos
com excec¢do da quantidade de médicos precisam ser melhor aproveitados,
apontando as seguintes folgas: outros funcionarios com excedente em 7,71%,
equipamentos com sobra de 15,05%, as instalagcbes podem ser melhor
aproveitadas na ordem de 31,15%, os procedimentos regulamentados tem folga
de 42,90%. No Gréfico 10 observa-se o cenario ideal de otimizacdo do nivel de

atendimentos com 0s inputs que a unidade possui.

Gréfico 9 — Projecédo dos outputs da UBS Jardim Liberdade.
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Fonte: A autora.

Para atingir esse cenéario otimizado prestando 196 atendimentos
ambulatoriais e 116 atendimentos odont6logos a mais, a UBS Jardim Liberdade
desfruta de duas unidades para referéncia, e sdo a UBS Santa Rosa | e UBS
Caiuca |, o estabelecimento Santa Rosa | ainda conta com mais pontos em
comum por estar inserida no mesmo TGS que a unidade nao eficiente, enquanto
gue UBS Caiuca | est4 dentro do TGS Oeste. Em resultado da ndo otimizacao
de seus insumos, o nivel de eficiéncia dela ficou em 0.71.

Retornando para o bairro mais populoso da cidade que é o Salgado, foi

averiguado a falta de eficiéncia de uma unidade, a UBS Salgado |V, que esta
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inserida no TGS Leste, e presta atendimentos de nivel basico a média
complexidade ambulatorial.

Em busca de um resultado 6timo o estabelecimento precisa aproveitar
melhor seus equipamentos que possuem uma folga de 61,76%, suas instalacdes
com excedente de 0,87% e os procedimentos regulamentados que possuem
uma sobra de 40,80%. Realizando essas corre¢des indicadas a producao

otimizada pode ser visualizada no Grafico 10.

Grafico 10 — Projecéo dos outputs da UBS Salgado IV.
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Fonte: A autora.

Para que a unidade saia do resultado de score de 0.70 e adquira o valor
otimo que é 1 por aumentar sua produ¢do em 300 atendimentos ambulatorias e
39 atendimentos mensais a mais conforme o Grafico 10, ela pode ter a ajuda de
guatro benchmark que séo: UBS Padre Inacio, UBS Caiuca | e UBS Cip6. Sendo
as duas primeiras unidades pertencentes ao TGS Oeste, e a terceira ao TGS
Sul.

No Bairro Agamenon Magalhdes ha uma UBS com mesmo nome UBS
Agamenon Magalhaes Il inclusa no TGS Sul, € considerada a UBS mais afastada
desses grupos das unidades nao eficientes, bem proxima ao limiar do TGS Rural.
Desenvolve atendimento de nivel basico e média complexidade.

Para a otimizacao dos resultados a unidade dispde de folgas nos insumos
gue precisam ser melhor aproveitadas, e sdo: equipamentos com sobra de
62,24%, Instalacbes com excesso de 29,25%, 0s cinco procedimentos
regulamentados também possuem folga em 49,79%. Em um panorama
otimizado, o estabelecimento devera ter o quantitativo de atendimentos descritos

no Grafico 11.
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Gréfico 11 — Projecéo dos outputs da UBS Agamenon Magalhaes Il.
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Fonte: A autora.

Com um score de 0.68, capaz de aumentar em 340 o niumero mensal de
atendimentos ambulatoriais e 54 atendimentos odontologicos, as UBS que
servem de modelo para a melhoria e alcance do painel otimizado descrito no
Gréfico 9 sdo: UBS Padre Inacio, UBS Santa Rosa | e UBS Caiuca I. Em busca
de uma melhor semelhanca entre a UBS referéncia e a UBS néo eficiente,
constata-se que, a UBS Santa Rosa | esta presente no mesmo TGS que a UBS
Agamenon Magalhaes Il, em contrapartida, a UBS Padre Inacio apresenta uma
maior semelhanca das caracteristicas e necessidades populacionais.

O proximo estabelecimento ineficiente foi a UBS José Carlos de Oliveira
I. O cenério 6timo ndo foi alcancado devido as folgas nos insumos, e eles séo:
18,88% dos equipamentos, sobra de 4,44% de aproveitamento das instalacdes,
e por fim os procedimentos regulamentados possuem um excedente em 42,62%.
Caso otimizado, a utilizacdo dos inputs a demanda de atendimentos aumentaria,

evidenciando a quantidade caracterizada no Grafico 12.

Grafico 12 — Projecéo dos outputs da UBS José Carlos de Oliveira I.
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Para melhoria do nivel de eficiéncia apresentado pela UBS José Carlos
de Oliveira I, que é de 0.66, € necessario o aumento na producdo ambulatorial
em 359 atendimentos ambulatoriais e 110 atendimentos mensais a mais do que
ela ja produz, para que isso aconteca, algumas unidades podem servir como
benchmark. Ao todo sdo quatro unidades em que a UBS ineficiente pode se
espelhar e estdo esmiugcadas no Quadro 21.

Quadro 21 — Benchmarks da DMU José Carlos de Oliveira I.
BENCHMARK

UBS CAIUCA |

UBS PADRE INACIO

UBS SANTA ROSA |

UBS SANTAROSA I I E IV
Fonte: A autora.

Para melhor experiéncia na adaptacao da UBS José Carlos de Oliveira |
para se tornar eficiente, recomenda-se seguir os exemplos das UBS Santa Rosa
| e UBS Santa Rosa Il lll e IV, por participarem do mesmo TGS.

Partindo para o TGS Oeste encontra-se a UBS Caiuca Il, ela esta
localizada a 550 metros da UBS Caiucé |, que foi eficiente. A UBS Caiuca |l
apresenta um atendimento de nivel basico ambulatorial. Em busca do cenério
otimo, a unidade precisa aproveitar os excedentes que estdo ocasionando sua
ineficiéncia, eles sdo: aproveitamento em 58,40% dos seus equipamentos
disponiveis, 2,22% da capacidade de suas instalacdes e os procedimentos
regulamentados tém folga de 40,15%. Assim, com 0 aproveitamento total de

seus inputs o cendrio da producédo se daria da forma apresentada no Grafico 13.

Grafico 13 — Projecédo dos outputs da UBS Caiuca Il.
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Constatou-se que, para sair do score atual de 0.65 a unidade precisa
elevar sua produgdo mensal ambulatorial em 316 novos atendimentos e 80
atendimentos odontolégicos adicionais, para isso ela pode tomar como espelho
as unidades: UBS Padre Inacio, UBS Caiuca | e UBS Cipé. Diante das trés
unidades, recomenda-se que a unidade ineficiente adote as medidas utilizadas
pela a UBS Padre Inacio e principalmente a UBS Caiucé | por estarem dentro do
mesmo TGS que é o Oeste e a UBS Caiucd | esta a poucos metros de distancia,
trazendo uma similaridade das caracteristicas e necessidades dos habitantes a
gual elas atendem.

Ha 47 metros de distancia da UBS Centenario que foi eficiente, esta
localizada a UBS Morro do Centenario que ndo conseguiu atingir o nivel de
eficiéncia. Diferente da unidade eficiente que presta atendimento exclusivo para
atencao basica, a UBS Morro Centenario realiza atendimento de basica a média
complexidade.

Levando em consideracdo a média dos insumos presentes na unidade,
para que ela consiga alcancar o resultado 6timo é necessério realizar alguns
ajustes na utilizacéo dos insumos com folga, e sédo: outros funcionarios com folga
em 7,29%, os equipamentos possuem um excedente em 9,84%, as instalacfes
podem ser melhores aproveitadas em 20% a mais. Dessa forma o

estabelecimento alcancaria o cenario 6timo descrito no Grafico 14.

Grafico 14 — Projecéo dos outputs da UBS Morro Centenario.
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Fonte: A autora.



96

Em auxilio da unidade ineficiente que carrega um score de 0.64 e que
necessita aumentar sua producéo ambulatorial em 278 atendimentos mensais e
elevacao de 119 atendimentos ambulatoriais conforme Grafico 14, h4 as unidade
de benchmark, que sdo: UBS Centenario, UBS Caiucd | e UBS Jardim
panorama, para melhor adaptacdo as mudancgas necessarias recomenda-se que
a unidade nao eficiente tome como modelo a UBS Centenario, por estarem
juntas em um mesmo TGS que é a Urbana Centro e possuirem oS mesmos
habitantes a sua volta.

Retornando para o TGS oeste, esta inserida a unidade ineficiente UBS
Kennedy II, prestadora dos servicos de atencédo basica e média complexidade
ambulatorial. Foi apontado que 0s equipamentos possuiam uma sobra de
11,08%, as instalacbes podem ser melhor aproveitadas em 18,46% e os
procedimentos regulamentados possuem um excedente de 6,37%. Em um
cenario 6timo onde todos os inputs seriam aproveitados em sua plena

capacidade, seria obtido os atendimentos descritos no Grafico 15.

Gréfico 15 — Projecéo dos outputs da UBS Vila Kennedy II.
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Fonte: A autora.

Por ndo cumprir os requisitos de otimizacdo de insumos, a unidade
pontuou 0.62 em seu nivel de eficiéncia, isso porque o estabelecimento tem
capacidade para atender mais 241 pacientes ambulatoriais e 119 pacientes

odontoldgicos conforme o Gréfico 15. Para ajuste nesta situacdo, a UBS nao
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eficiente dispbe das seguintes DMUs eficientes: UBS Caiuca |, UBS Cip6 e UBS
Padre Inacio. Dentro do mesmo TGS encontram-se os estabelecimentos UBS
Padre Inacio e UBS Caiuca | e orienta-se que estas sejam tomadas como
prioridade para tomar como espelho.

A UBS Caic € o ultimo estabelecimento que néo obteve eficiéncia dentro
do TGS Oeste, ele presta atendimento basico a média complexidade
ambulatorial. Apenas os inputs médico e outros funcionérios néo tiveram folga,
os demais sdo passiveis de melhor aproveitamento, os equipamentos com sobra
de 77,53%, a utilizacdo das instalacdes disponiveis com excedente em 30,09%,
e os procedimentos regulamentados com sobra de 5,36%. Todas essas folgas
contribuiram para um de score de 0.60. Em um cenério 6timo de aproveitamento
total dos inputs, o estabelecimento deveria ter quantitativo de atendimentos

descritos no Grafico 16.

Grafico 16 — Projecdo dos outputs da UBS Caic.
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Fonte: A autora.

Em relacdo aos seus benchmarks, os DMUs que poderdo servir de
modelo sdo: UBS Padre Inacio, UBS Santa Rosa | e UBS Caiuca I. Elas podem
ajudar na empreitada de alcancar o resultado 6timo, que é o aumento da
producdo ambulatorial em 450 atendimentos a mais e 105 odontoldgicos
conforme Grafico 16, em especial a UBS Padre Inacio e UBS Caiuca | que estédo
inseridas no mesmo TGS.

Outra DMU que se mostrou ineficiente no Bairro do Salgado foi a UBS

Salgado Illl, prestadora dos servicos de basica a média complexidade. Para
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chegar ao horizonte 6timo o estabelecimento precisa aproveitar melhor todos os
seus insumos com excecdo dos médicos que ndo dispde de folgas. Para os
demais as sobras sdo: 8,64% dos outros funcionarios, 15,09% dos
equipamentos, 19,68% da utilizacdo das instalacfes, e 43,01% da quantidade
de procedimentos regulamentados. Em um panorama onde todos os meios de
producéo fossem aproveitados em sua maxima capacidade, se teria um cenario

conforme o Gréfico 17.

Gréfico 17 — Projecédo dos Outputs da UBS Salgado .
UBS Salgado lll
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Fonte: A autora.

Para a alavancagem do score atual que foi de 0.583, e adicao de 279
atendimentos ambulatérias e 164 atendimentos odontolégicos conforme Gréfico
17, o estabelecimento possui duas DMUs de espelho, que séo: UBS Santa Rosa
| e UBS Caiucé |. Apesar de nenhum dos benchmarks estarem presentes dentro
do mesmo TGS que é o TGS Urbano Leste, orienta-se que a unidade dé
preferéncia a UBS Santa Rosa | por ser mais proximo e possuir uma populagéo
com caracteristicas parecidas.

Outra DMU inserida no TGS Oeste é a UBS Jodo Mota, localizada no
bairro de mesmo nome com uma populagéo de 4.606 habitantes em 2009 (IBGE,
2010). Presta atendimento de nivel basico ambulatorial. A unidade otimiza a
utilizacao de todos 0s seus insumos com excecao dos equipamentos, que possui
uma folga de 31,35%, apenas com a melhoria da utilizacdo desse insumo a

unidade ja teria o cenario 6timo de atendimento descrito no Grafico 18.
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Grafico 18 — Projec¢édo dos Outputs da UBS Jodo Mota.
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Fonte: A autora.

Condizente com o Gréafico 18 a unidade necessita aumentar sua producao
ambulatorial em 295 atendimentos adicionais e 97 atendimentos odontolégicos
a mais por més. Devido a essa falha no aproveitamento total de seus
equipamentos, o seu nivel de eficiéncia foi de 0.579. Sendo assim, as DMUs que
podem servir de benchmark para essa unidade sao ao todo 6 e estdo descritas
no Quadro 22.

Quadro 22 — Benchmarks da DMU Joao Mota.
BENCHMARK

UBS CAIUCA |

UBS JARDIM PANORAMA |

UBS MORADA NOVA

UBS PADRE INACIO

UBS RESIDENCIAL ALTO DO MOURA
UBS SERRANOPOLIS

Fonte: A autora.

As UBS Caiuca |, UBS Jardim Panorama e UBS Padre Inacio estédo
inseridas dentro do TGS Urbano Oeste, 0 mesmo do estabelecimento ineficiente
citado. Em relagéo a unidade espelho UBS Morada Nova, € desaconselhado a
partir do ano de 2020 que a unidade seja tomada como exemplo devido sua
mudancga de classificacéo, pois deixou de ser UBS e passou a ser uma AME.

Por fim, o Ultimo estabelecimento nédo eficiente do grupo urbano foi o
Centro de Saude do Indianopolis, que dispde de uma infraestrutura que conta
com varios equipamentos. Até julho realizava atendimentos exclusivos para
média complexidade ambulatorial, a partir de agosto, também disponibiliza a

opcéo de atendimento para complexidade ambulatorial basica.
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Ainda é valido ressaltar que a unidade passou por uma reestruturacéo
completa no ano de 2019, com modernizagdo e reformas, sendo necessério o
deslocamento para um imovel temporario. Devido a melhoria nas estruturas
durante o ano os tipos de procedimento regulamentados mudaram totalmente.

Segundo o ultimo censo de 2009 o bairro € considerado o terceiro mais
populoso de Caruaru, com 20.015 habitantes, sendo possivel um bom
aproveitamento dos insumos que tiveram folga, que foram: médicos com sobra
de 87,81%, os equipamentos com folga de 12,70%, aproveitamento das
instalacbes com excedente de 3,32% e os procedimentos regulamentados com
folga de 48.69%, com a otimizacéo dos inputs o estabelecimento podera realizar

0s numeros de atendimentos descritos no Grafico 19.

Grafico 19 — Projec¢éo dos Outputs do Centro de Saude Indiandpolis.
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Fonte: A autora.

Seu score foi em disparado o mais baixo do grupo com 0.27, aceita-se
entdo, que houve uma deficiéncia no nimero de atendimentos devido a mudanca
e periodo de estagnacédo por conta das reformas necessarias e a utilizacao de
um ambiente ndo projetado para atendimentos, e que, apés o periodo de
adaptacao isso pode melhorar.

Com esse cenario a unidade nao produziu nenhum atendimento
odontoldgico, sendo que sua capacidade pode ser mais de 349 atendimentos
mensais, assim como, nos atendimentos ambulatoriais a unidade consegue
produzir mais 1.125 atendimentos mensais. Ainda assim, foi designado ao fim
da analise a UBS Santa Rosa I, lll e IV e a UBS Padre Inacio para servirem de
benchmark para o Centro de Saude do Indianopolis.
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Ao concluir a andlise das unidades urbanas, foi encontrado uma média de
score do grupo em 0.86, onde 17 unidades ndo chegaram a atingir a média de
eficiéncia do grupo, que tem como total 43 DMUs, dessa forma, tem-se que
nesse grupo, 53,49% das unidades foram eficientes e 60,46% atingiram a média

do grupo, como representado no Grafico 20 o ranking das DMUS ineficientes.

Grafico 20 — Ranking de todas as unidades ineficientes do grupo urbano.

Ranking da unidade nao eficientes
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Fonte: A autora.

Em geral o grupo teve uma performace consideravel, com mais da metade
de sua DMUS eficientes, mas muitos atendimentos podem ser disponibilizados
com o0s insumos que ela contém ao todo, juntado todas as DMUs ineficientes,
elas podem presta mais de 5 mil atendimentos ambulatoriais por més e mais de
2 mil atendimentos odontolégicos a mais do que ja realizam.

E compreensivel que possa haver uma desmotivacdo por parte dos
profissionais da saude mediante as medidas de congelamento delegadas pela
Emenda Constitucional n° 95 (Brasil, 2016), que segundo Paim (2019) € um duro
golpe ao direito a saude estabelecido em constituicdo. Mas, para enfrentamento
dessas medidas de congelamento de gastos, 0s governos municipais precisam
fazer valer a Portaria em dezembro de 2017 de numero 3.992 (BRASIL, 2017c),
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gue permite uma certa liberdade na destinacéo dos recursos, mas que para isso

€ necessaria uma boa gestédo da eficiéncia entre as UBS.

5.2 ANALISES DAS UNIDADES RURAIS

Assim como nas andlises das DMUs Urbanas as UBS rurais também se
mostraram um pouco mais da metade eficientes, ou seja, de um total de 19
DMUs, 11 delas foram eficientes e 8 nao eficientes. A seguir, serdo descritos as
unidades eficientes e suas caracteristicas por ordem alfabética. Posteriormente
sera realizada uma analise com as unidades nao eficientes.

Antes da descri¢cdo das unidades eficientes € demonstrado na Tabela 6 a
média, minima, méaxima e o desvio padrdo da quantidade dos meios de producdo
gue cada unidade do grupo possui, e suas producdes. A maioria das unidades
foram equipadas para realizar atendimentos de basica a média complexidade
ambulatorial, as excec¢fes serdo descritas no corpo do texto conforme a analise

de cada uma for sendo apresentada.

Tabela 6 — Resumo dos insumos e producdes das unidades rurais.

. - Outros . < Procedimentos | Produgéo Producao
ESEEEENEES | [ Eafees funcionarios e | iselEbess regulamentados | Ambulatorial | Odontolégica
Média 1.1 13.9 6.2 55 3.2 516.4 188.4
Minima 0.9 8.6 3.3 4.8 1.0 290.3 50.7
Méaxima 2.5 241 11.0 7.8 8.0 1112.6 3371
Desvio padrao 04 4.7 14 0.7 1.8 192.7 734

Fontes: Adaptado de CNES (2020) e Ministério da Saude (2020).

5.2.1 Unidades Rurais Eficientes

Como descrito anteriormente, ao todo sdo onze DMUs, com cinco inputs
e dois output. Sera analisada as unidades eficientes rurais caracterizada por
score igual a um, similar ao que foi feito com as unidades urbanas eficientes,
mensurando cada uma com o0 resumo dos insumos e producdo do grupo,
presente na Tabela 6.

A primeira unidade por ordem alfabética é a UBS Alto do Moura no limite
entre a zona Rural e Urbana, o bairro Alto do Moura possuia em 2009, 9.315
habitantes (IBGE, 2010), mas essa UBS estd mais voltada a realizar os

atendimentos da comunidade que esta mais proxima da BR 232, haja vista que
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a UBS urbana Residencial Alto do Moura é destinada a atender as areas urbana
do bairro.

A UBS Alto do Moura é anexada no TGS 1 Rural, a mesma conta com
uma boa gama de procedimentos regulamentados, instalacbes e uma
guantidade de médicos acima da média. Além dos servicos mais comumente
encontrados descritos no Quadro 13, ela também é especializada em servicos
de atencdo ao paciente com tuberculose e servicos de atencado integral em
hanseniase. Sua producdo também é acima da média tanto a ambulatorial
guanto a odontoldgica.

A proxima unidade que se mostrou eficiente foi a UBS Cachoeira Seca,
localizada na vila de mesmo nome, Cachoeira Seca e inclusa no TGS Rural 2,
seu cadastro no CNES data do ano de 2014, além do atendimento ambulatorial
ela presta atendimento a SADT.

Diferente da unidade anterior, a UBS Cachoeira Seca ndo possuia até
agosto de 2019, nenhum atendimento odontolégico e por consequéncia
nenhuma clinica nem insumos odontolégicos, sendo disponibilizado a populacéo
local apenas dois monitores de pressdo ndo invasivos como equipamento. Em
setembro de 2019 ela recebe os equipamentos necessarios para atendimentos
odontoldgicos e uma instalacdo odontoldgica é disponibilizada.

Diante disso, o estabelecimento conta com todos os inputs e outputs
abaixo da média, inclusive a quantidade de outros funcionarios, equipamentos e
producao odontoldgica, sendo responsavel pelos resultados minimos da média
total do grupo como podem ser comparados os dados da Tabela 6 com o
Apéndice B.

Outra unidade que se mostrou eficiente dentro do TGS Rural 2 é a UBS
Canad, localizada na Vila de mesmo nome, realiza atendimentos apenas de
complexidade ambulatorial basica, mas também presta servicos de Vigilancia em
Saude, nenhum do seus insumos ficou dentro da média do grupo, inclusive a
guantidade de médicos no local estd no nivel minimo do grupo, isso pode ter
influenciado em uma producdo ambulatorial abaixo da média, em contrapartida,
a producédo odontoldgica dessa unidade foi acima da média do grupo.

Ainda no TGS 2 Rural, encontra-se a UBS Italina, localizada no povoado

de mesmo nome. Em relacdo a seus inputs, apenas as instalacbes e os
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procedimentos regulamentados estavam acima da média, o que corroborou para
um atendimento ambulatorial também abaixo da média, mas novamente
encontra-se um destaque na producao odontoldgica que foi acima da média.

Em 28 de janeiro de 2018 a UBS Luiz Bezerra Torres | e |l foi cadastrada
junto a CNES, apesar de consideravelmente jovem, a unidade ja foi eficiente em
seu segundo ano de cadastro. Observa-se comparando a Tabela 6 com o
Apéndice B que a jovem unidade possui uma robustez em seus insumos,
contando com duas clinicas basicas, duas salas de odontologia, duas salas de
enfermagem e uma sala de curativos e em abril de 2019 recebeu uma sala de
imunizacdo. Em relacdo aos procedimentos regulamentados, a mesma sO
realiza o servigo Estratégia de Saude da Familia (101) até o fim do ano. Dessa
forma, ela conseguiu aproveitar seus inputs que estavam acima da média para
produzir eficientemente e acima da média total de seu grupo.

No povoado de Pau Santo, € mantida a UBS Pau Santo inserida no TGS
1 Rural, presta atendimentos de atencdo apenas basica ambulatorial. Em
relacdo ao insumo estabelecimento, a unidade conta com uma clinica basica,
uma sala odontolégica, uma sala de curativos, uma sala de servicos de
enfermagem e em abril de 2019 recebeu uma sala de imunizacdo. O que é de
nota porque todos 0s seus insumos se mantiveram abaixo da média do grupo,
mas com seus meios de producdo ela conseguiu realizar atendimentos
ambulatoriais acima da média, j& os odontoldgicos apesar de ndo ficarem acima,
ficou bem préximo a média do grupo.

Outro estabelecimento que foi eficiente em 2019 dentro do TGS 1 Rural é
a UBS Peladas, localizada no povoado de mesmo nome, que conta com Servico
de apoio com ambuléncia propria. Em relacdo aos inputs e outputs podem ser
observados na Tabela 6 e Apéndice B que nem todo o periodo do ano o input
médico foi presente, inclusive este insumo se encontra no limiar minimo do
grupo, mas sua producdo ambulatorial e odontoldgica foi acima da média,
provavelmente porque a quantidade de outros funcionarios que chega bem
proximo a média do grupo conseguiu suprir algumas necessidades.

Retornando para o TGS 2 uma unidade que chama a atencdo pela
guantidade de procedimento regulamentados é a UBS Rafael, que esta situada

na Vila de mesmo nome, pode ser considerada uma unidade com inputs robustos
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porque, trés dos cinco meios de producéo estudados esta no patamar maximo
do grupo, e sao: médicos, outros funcionarios e procedimentos regulamentados,
0 que ha levou a uma producdo ambulatorial também com os nimeros maximos,
ja sua producédo odontologica apesar de ndo ser a maior do grupo ficou bem
proximo disso.

Com esses inputs, o estabelecimento atende o0s procedimentos
regulamentados mais comuns conforme descritos no Quadro 13, mas também
traz atendimento para pacientes com tuberculose, servico de reabilitacdo
fisioterapeuta, servico de apoio a familia NASF 3 e atendimento a pacientes com
hanseniase.

Outra unidade eficiente inserida no TGS 2 € a UBS Riacho Doce,
localizada no Povoado de mesmo nome. Dois dos seus meios de producao estédo
acima da média geral do grupo que sé&o: equipamentos e procedimentos
regulamentados, e os demais estdo proximo da linha média, ela conseguiu
aproveitar bem seus insumos e garantiu atendimento a populacdo acima da
média do grupo, tanto os atendimentos ambulatoriais quanto os odontologicos.

A penultima unidade rural que foi eficiente em 2019 foi a unidade de Serra
Velha, localizada no povoado de mesmo nome e esta incorporada ao TGS 3
Rural. Em relag&o aos inputs instalagdes, o estabelecimento ndo dispde de sala
de servigos de enfermagem. Possuindo assim, uma clinica indiferenciada, uma
clinica odontoldgica, um outro consultério ndo médico e uma sala de curativos
uma sala de imunizacdo. Em resumo, todos os seus meios de producéao ficaram
ou acima da média ou bem préximo disso, e com eles, ela propiciou,
atendimentos ambulatoriais e odontologicos acima da média geral do seu grupo.

O ultimo estabelecimento que foi eficiente em 2019 no grupo rural, foi a
UBS Terra Vermelha, participa do TGS 1 Rural, conta com a prestacdo de
servicos a atencao basica ambulatorial, e mesmo n&do tendo nenhum meio de
producdo acima da média, consegue com estes propiciar uma producdo
ambulatorial acima da média do grupo, j& a sua producéo odontoldgica, apesar
de néo ser igual a média ficou bem préximo disso.

Talvez, uma resposta para os insumos apresentarem tal resultado é que
esse estabelecimento sofreu mudancas ao longo do ano, de forma que, de

janeiro a junho ela dispde de autorizagao para realizacéo de apenas um servi¢co
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o 101, mas de julho em diante recebe a regulamentacdo para realizar os
procedimentos 112 e 119. Em relacdo aos outros insumos, a quantidade
continua da mesma forma.

No Quadro 23 estdo agrupadas todas as unidades rurais e seus devidos
TGS, nota-se que o TGS que obteve mais unidades eficientes foi o TGS 2 Rural,
com 6 unidades eficientes.

Quadro 23 — DMUs e seus respectivos Territérios de Gestdo Sustentavel (TGS) rurais.
ESTABELECIMENTOS TGS

UBS SERRA VELHA

Fontes: A autora.

Em relacdo a quantidade ao total de DMUs e o quantitativo delas que
foram eficientes, os TGS 1 e 2 Rurais obtiveram uma propor¢do de 75% de
unidades que foram eficientes pelo total. O TGS 3 Rural obteve 50% de unidades
eficientes e 0 TGS 4 Rural 40%, sendo este com menor quantitativo de unidades
eficientes em relagcéo a seu total.

5.2.2 Unidades Rurais Ndo Eficientes.

Nas DMU rurais, o total das que ndo conseguiram atingir a eficiéncia foram
8 estabelecimentos, e assim como as unidades urbanas serdo analisadas em
ordem decrescente de score, na Tabela 7 tem-se os dados dos cinco inputs
levados em consideracdo ao serem realizadas as andlises, sendo possivel que
ao longo do texto conforme as folgas forem sendo apresentadas, que ela sirva
de consulta para entender a porcentagem dos insumos com folga. Ademais, as
unidades realizam atendimentos de basica a média complexidade, e as que
fogem a excecao serdo expostas dentro de cada descrigao.
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Tabela 7 — Insumos das unidades ndo eficientes rurais.

Média de Média de
Estabelecimentos Média de outros Média de Média de procedimentos
Médicos | funcionarios | equipamentos | instalagdes | regulamentados
UBS LAJES 1.0 10.2 6.0 5.8 3.0
UBS MURICI 1.0 17.0 6.0 6.0 4.0
UBS MALHADA DE
BARREIRAS QUEIMADAS 1.0 11.0 6.0 6.0 2.0
UBS BARRA DE TAQUARA 1.0 13.0 7.0 5.0 2.0
UBS JUA 1.0 12.6 6.0 4.8 1.0
UBS GONCALVES FERREIRA 1.0 12.0 6.0 6.0 3.0
UBS XICURU 1.0 16.8 6.0 5.0 3.0
UBS LAGOA DE PEDRA 1.0 213 7.0 5.0 4.0

Fontes: Adaptado de CNES (2020)

A primeira unidade é a UBS Lajes, situada no povoado de mesmo home.
Foi encontrado folga de 6,79% na quantidade de instalacdes e 24,73% no
namero de procedimentos regulamentados, em um cenério 6timo a quantidade

de producédo aumentaria para os valores descritos no Gréfico 21.

Gréfico 21 — Projecédo dos outputs da UBS Lajes, grupo rural.
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Fonte: A autora.

Para auxiliar na empreitada da melhoria na utilizagdo dos insumos e
aumentar a producdo ambulatorial em 51 atendimentos adicionais e 16
odontoldgicos, em conformidade com o Grafico 21, a UBS Lajes, conta com trés
unidades que podem servir como benchmark e sdo: UBS Itatina, UBS Pau Santo
e UBS Riacho Doce. Para melhor adaptacdo recomenda-se que a unidade dé
prioridade as UBS Itaina e UBS Riacho Doce por serem do mesmo TGS, o 2.

A UBS Murici que se encontra no povoado de mesmo nome, faz parte do
TGS Rural 1. Em relacéo a utilizagdo dos insumos de forma eficiente, tem-se
gue o estabelecimento pratica resultado 6timos com todos os seus meios de

producédo, com excec¢do dos outros funcionarios, que possui uma folga de 4,12%
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e a utilizacao de suas instalacdes, com sobra de 16,67%. Em um cenario 6timo,

onde a DMU utilize 100% da capacidade do quantitativo dos seus funcionarios e

instalacdes, ocorreria um aumento da producao conforme descrito no Gréfico 22.
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Gréfico 22 — Projecédo dos outputs da UBS Murici, grupo rural.
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Para ajudar a sair do score de 0.79 e aumentar sua produ¢cao ambulatorial

em 250 atendimentos e em 54 a producdo odontolégica, a DMU ineficiente,

dispde da UBS Serra Velha localizada no TGS 3 Rural como benchmark.

A proéxima unidade ineficiente € a UBS Malhada de Barreiras Queimadas,

localizada no povoado de mesmo nome. Partindo do quantitativo dos insumos,

foram encontradas folgas em apenas um input, que foi as instala¢cées, com sobra

de 12,14%. Em um cenario 6timo sao observados no Gréafico 23 os seguintes

valores das producfes ambulatoriais e odontoldgicas.

Grafico 23 — Projecéo dos outputs da UBS Malhadas de Barreiras Queimadas, grupo rural.
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Como o cenario ideal néo foi alcangcado em 2019 resultando em um nivel
de eficiéncia de 0.77, com a possibilidade de adicdo em 130 atendimentos
ambulatérias mensais e 45 odontoldgicos além do que ja séo realizados, de
acordo com o Gréfico 23, é proposto que a unidade ineficiente se utilize dos

exemplos dos estabelecimentos descritos no Quadro 24.

Quadro 24 — Benchmarks da DMU Malhada de Barreiras Queimadas.

BENCHMARK
UBS CANAA
UBS ITAUNA
UBS PAU SANTO
UBS RAFAEL
UBS SERRA VELHA
Fonte: A autora.

Para uma melhor adaptacdo da DMU néo eficiente, recomenda-se que ela
tome como espelhos as unidades presentes no mesmo TGS que a dela, nesse
caso o TGS Rural 2, onde se encontram os benchmarks, UBS Rafael, UBS
Italna e a UBS Serra Velha.

Dentro do TGS 4 estéa inserida a UBS Barra de Taquara, cadastrada no
CNES em 2014. Além de dedicar-se ao atendimento de basica a média
complexidade, também presta atendimento SADT. Diante dos inputs disponiveis,
consta uma folga em 3 dos 5 insumos utilizados para a analise, e sdo: médicos
com folga de 2,65%, demais funcionarios com excedente de 12,15% e
equipamentos com sobra de 12,67%. No cenéario otimizado, apresenta a
guantidade de atendimentos descritos no Grafico 24.

Gréfico 24 — Projecédo dos outputs da UBS Barra de Taquara, grupo rural.
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Para que a unidade consiga atingir o horizonte 6timo saindo do atual score
de 0.76, e otimizando sua produgdo com uma adicdo de 127 atendimentos
ambulatoriais e 52 atendimentos odontoldgicos a mais, conforme o Grafico 24,
sao disponibilizadas quatro unidades de Benchmark e sdo: UBS Pau Santo, UBS
Serra Vermelha, UBS Cana8, UBS Luiz Bezerra Torres. Sendo todas essas
unidades apresentadas, ideais para servir de espelho para a UBS Barra de
Taquara, aconselha-se dar prioridade a UBS Luiz Bezerra Torres | e Il, por estar
inserida dentro do mesmo TGS, facilitando o processo de adaptacéao.

As proximas duas unidades serdo analisadas em conjunto por possuirem
score bem similares, a primeira € a UBS Jua anexa no TGS Rural 2, contendo a
prestacdo de servicos de atencdo apenas basica. J4 a segunda DMU € a UBS
Goncalves Ferreira, faz parte do TGS 3 e dispde de atendimentos de basica e
média complexidade ambulatorial.

Em relacdo a UBS Jud, o insumo que precisa ser melhor aproveitado séo
os funcionarios com sobra de 7,14%, e por sua vez a UBS Goncalves Ferreira
possui sobra de 12,14% no mesmo meio de produgcdo. Com a projecdo do
Grafico 25 é possivel visualizar o aumento de atendimentos que cada uma teria,

utilizando 100% da capacidade de seus recursos.

Gréfico 25 — Projec¢éo dos outputs das UBS Jua e UBS Gongalves Ferreiras, grupo rural.
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Fonte: A autora.
Como apontado anteriormente, as duas unidades possuem niveis de

eficiéncia muito proximos, sendo a UBS Jua com 0.7165 e a UBS Gongalves

Ferreira com score de 0.716. Suas produc¢des poderiam ser otimizadas em 278
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atendimentos ambulatoriais e 101 odontologicos, para a UBS Jua, e 158
ambulatoriais e 61 odontoldgicos para a UBS Goncalves Ferreira. No intuito de
auxilid-las no processo do alcance do resultado 6timo, tem-se os benchmarks

descritos no Quadro 25.

Quadro 25 — Benchmarks das DMUs Jua e Gongalves Ferreira.

Unidade Ineficiente BENCHMARK
UBS JUA e UBS GONCALVES FERREIRA UBS PAU SANTO
UBS ITAUNA
UBS SERRA VELHA
UBS GONCALVES FERREIRA UBS PELADAS
UBS RIACHO DOCE
UBS ALTO DO MOURA

Fonte: A autora.

E passivel de salientar que as duas DMUs ineficientes contam com
benchmark que nao fazem parte de seus TGS, permitindo assim que tenha a
liberdade de escolher qualquer uma das apresentadas.

Ainda dentro do TGS Rural 4 encontra-se a UBS Xicuru. Em um cenario
6timo, o estabelecimento precisa aproveitar melhor os insumos que possui, ndo
deixando folgas. Como a unidade néo realizou esse feito, foi encontrado folgas
nos seguintes insumos: médicos com excedente de 5%, mesmo contendo
apenas um médico na unidade, ele podera aumentar a quantidade de
atendimentos; por sua vez, o input outros funcionarios possui excedente em
24,70%. Em um cenério onde todos os bens de producéo estdo produzindo na

sua capacidade maxima, tem-se os atendimentos descritos no Grafico 26.

Grafico 26 — Projecéo dos outputs da UBS Xicuru, grupo rural.
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Fonte: A autora.
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Para sair do score de 0.70, e aproveitar a disponibilidade de realizar mais
197 atendimentos ambulatoriais e 73 atendimentos odontoldgicos além do que
ja é feito, conforme Grafico 26, a UBS conta com duas DMUs que podem servir
de benchmark. Essas UBS sédo: UBS Serra Velha e UBS Canad, nenhuma
dessas unidades fazem parte do mesmo TGS, portanto, o estabelecimento pode
ter total liberdade para escolher qual delas servira como espelho.

Por fim, a ultima DMU que n&o obteve eficiéncia, foi a UBS Lagoa de
Pedra, localizada no Sitio Marimbondo, incorporada pelo TGS 4. Presta
atendimento de atencéo basica e média complexidade ambulatorial. Ha folgas
em quase todos 0s seus insumos com excecdo dos médicos, assim apresenta
sobra de 45,07% no input outros funcionarios, 14,29% nos equipamentos, 4% na
utilizag&o das instalagdes, 75% de excesso nos procedimentos regulamentados.

E possivel observar o cenario 6timo de atendimentos no Grafico 27.

Gréfico 27 — Projecéo dos outputs da UBS Lagoa de Pedra, grupo rural.
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Fonte: A autora.

Diante de tantos insumos que precisam ser aproveitados para propiciar
um aumento na ordem de 204 atendimentos ambulatoriais adicionais e 77 novos
atendimentos odontolégicos conforme o Grafico 27, a DMU recebeu o menor
score de 0.68 e para melhoria desse panorama atual ela pode tomar como

benchmark a UBS Pau Santo.
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Em resumos, a média de todas as unidades rurais foi de 0.90, quando se
compara os TGSs, 0 que mais mostrou unidades eficientes foi 0 TGS 2 onde
quatro unidades, de um total de seis foram eficientes. Proporcionalmente tem-se
gque 0o TGS 1 e TGS 2 66,7% das unidades foram eficientes, jA a o TGS 3 50%
das unidades se mostraram eficientes e por fim o TGS 4 60% das DMUS se
mostraram eficientes. Observa-se no Grafico 28 o ranking de todas as DMUs

ineficientes do grupo rural.

Gréfico 29 — Ranking das DMUs nao eficientes do grupo rural.
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Fonte: A autora.

Realizando a média do score das unidades que ndo conseguiram ser
eficientes obtém-se um resultado de 0.74, ademais se for levado em
consideracdo a média total das DMUs, 12 das 19 unidades atingiram um score
igual ou superior a média do grupo. Assim constatou-se que, com todos 0s
estabelecimentos sendo 6timos haveria um aumento de 1394 atendimentos
ambulatérias poderiam ser realizados a mais do que foi feito em 2019, e em
relacdo aos atendimentos odontol6gicos, cerca de 419 atendimentos poderiam

ser ofertados a mais, o que iria beneficiar toda a populacao rural.
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6 RESUMO ANALITICO

Este capitulo dedica-se a resumir as andlises e contribui¢cdes encontradas
nesta pesquisa. Inicialmente foram constituidos 62 DMUs para a andlise,
subdividido em dois grupos, o urbano com 43 unidades e o grupo dois o rural
com 19 DMUs. Dentro do primeiro grupo foram encontrados pelo modelo VRS
ou BCC orientado ao output 20 estabelecimentos ineficientes, que foram
expostos por ordem do score. Em cada descricAo dessas DMUs foram
apontados unidade eficientes que poderiam servir de espelho para tais, de forma
gue, apos findada a analise dos benchmarks, a UBS que mais se destacou como
servindo de espelho para as demais foi a UBS Caiuca I, seguido da UBS Santa
Rosa |.

Além disso em cada descricdo foi informado de qual TGS o
estabelecimento ineficiente participava, de modo que, ao final, refletindo a luz da
andlise concluida, aponta-se que no grupo urbano, o TGS Centro, otimizando
totalmente todas as suas UBSs, poderiam realizar 119 atendimentos
odontoldgicos a mais do ja realizado e 278 atendimentos ambulatoriais.

O TGS Norte possui capacidade de produzir 212 atendimentos
odontoldgicos e 524 atendimentos ambulatoriais a mais do que o realizado em
2019. No TGS Leste, é possivel aumentar a producdo em 548 atendimentos
odontoldgicos e 1.097 atendimentos ambulatoriais do que o j& realizado em
20109.

Em relagcdo ao TGS Sul, onde o Centro de Saude Indianépolis esta
inserido, unidade esta que passou por varias transformacdes em 2019, conta
com uma margem de atendimento adicional ao realizado em 2019 na ordem de
616 atendimentos odontoldgicos e 1.452 atendimentos ambulatoriais.

Por fim, o TGS Oeste tem capacidade de produzir 2.293 atendimentos
odontoldgicos e 964 atendimentos ambulatoriais a mais do que o realizado em
2019. O detalhamento do que cada DMU poderia fazer para atingir resultados
otimos, e a projecdo de sua producao estdo descritos na Tabela 8 descrita a

seqguir.



Tabela 8 — Excedente e projecdo das unidades néo eficientes urbanas.
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Estabelecimento Exce'de.nte D Exczt‘:frz? ° Exc.edente Gl E_x cedentf; L pllz'ggggfmmei?:s P;(:iedgué;ége P;:izgf:ége
pledices funcionarios equipamentos I AT regulamentados | ambulatorial odontolégica
UNIDADE SAUDE ESCOLA DR ANTONIO VIEIRA 31,82% 17,13% 0 12,50% 0 123 202
UBS CAJA 0 0 1,85% 0 0,55% 64 243
UBS JOSE CARLOS DE OLIVEIRA I E Il 41,49% 0 17,42% 0 41,02% 122 40
UBS NOVA CARUARU 0 27,36% 14,50% 19,57% 47,85% 104 60
UBS SAO JOAO DAESCOCIAII 18,34% 0 36,60% 0 53,02% 259 70
UBS JOSE LIBERATO | 0 0 21% 0 30,64% 139 171
UBS JOSE LIBERATO I 14,36% 0 36,16% 0 0 188 96
UBS SEVERINO AFONSO 0 12,99% 37,04% 31,43% 0 161 82
UBS SINHAZINHA T E Il 0 6,36% 0 0 18,82% 395 143
UBS JARDIM LIBERDADE 0 7,71% 15,05% 31,15% 42,90% 196 116
UBS SALGADO IV 0 0 61,76% 0,87% 40,80% 300 39
UBS AGAMENON MAGALHAES || 0 0 62,24% 29,25% 49,79% 340 54
UBS JOSE CARLOS DE OLIVEIRA 0 0 18,88% 4,44% 42,62% 359 110
UBS CAIUCAII 0 0 58,40% 2,22% 40,15% 316 80
UBS MORRO CENTENARIO 0 7,29% 9,84% 20% 0 278 119
UBS VILA KENNEDY II 0 0 11,08% 18,46% 6,37% 241 119
UBS CAIC 0 0 77,53% 30,09% 5,36% 360 105
UBS SALGADO I 0 8,64% 15,09% 19,68% 43,01% 279 164
UBS JOAO MOTA 0 0 31,35% 0 0 295 97
CENTRO DE SAUDE INDIANOPOLIS 87,81% 0 12,70% 3,32% 48,69% 1125 349

Fonte: A autora.
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Observa-se a partir da Tabela 8 que a quantidade da mao de obra médica
foi 0 insumo que menos obteve apari¢céo de folgas, aparecendo folga em apenas
cinco unidade e foram: Unidade de Saude Escola D.r Anténio Vieira, UBS José
Carlos de Oliveira Il e 11, UBS S&o Joé&o da Escocia ll, José Liberato Il e Centro
de Saude do Indianépolis. O outro insumo que representa 0s meios de producéo
humanos, foram os outros funcionarios que ocorreu em folga sete vezes, mas
essas folgas foram em menor escala, sendo a maior folga na casa dos 27%
enguanto que o input médicos apesar de menos unidades possuirem folga, maior
foi a porcentagem dessas folgas quando existiam, chegando a mais de 87% no
Centro de Saude do Indiandpolis.

O meio de producdo que mais incorreu em folga foram os equipamentos
disponiveis em cada estabelecimento de saude, onde apenas duas unidades
ineficientes nao tiveram folga neste insumo, e foram as UBSs Unidade de Saude
Escola Dr. Antbnio Vieira e Sinhazinha | e Il. A UBS que mais obteve folga no
recurso equipamentos foi a UBS Caic, 0 que resulta em seu terceiro lugar na
guantidade de atendimentos ambulatoriais a mais que poderiam realizar, sé
perdendo para o Centro de Saude do Indian6polis que precisa aumentar para
1.125 novos atendimentos e Sinhazinha | e Il que pode oferecer 395
atendimentos ambulatoriais a mais do ofertado em 2019.

Em relacéo as unidades que se mostraram eficientes dentro do grupo das
DMUs urbanas, tem-se que do total de 43,23% delas se mostraram eficientes.
Para um melhor entendimento dos motivos que levaram o modelo a considerar
as unidades eficientes, foi realizado o calculo da média, minimo, maximo e
desvio padréo de todas as DMUs do primeiro grupo, o urbano.

De forma que, a luz da analise das unidades urbanas eficientes foi em
cima dos resultados da média, minimo, maximo e desvio padréo, ou seja, tomou-
se os dados da Tabela 4 e comparou-se com os resultados tanto dos meios de
producdo quanto da quantidade produzida de cada unidade, descritos no
Apéndice A. Obtendo-se a partir desse cruzamento os resultados descritos na
Tabela 9, onde aponta cada um dos insumos e producao de cada DMU se foram

acima, igual ou abaixo da média do grupo.



Tabela 9 — Avaliacdo segundo a média do grupo das unidades eficientes urbanas.
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Outros Procedimentos Producgéo Producéo
Estabelecimentos Médicos funcionarios Equipamentos Instalagoes regulamentados ambulatorial odontoldgica

CENTRO DE SAUDE DO CEDRO X1>média | X2 <média X3 < média X4 < média X5 < média Y1 < média Y2 < média
CENTRO DE SAUDE ANA RODRIGUES X1>média | X2 > média X3 < média X4 > média X5 > média Y1 > média Y2 > média
CENTRO DE SAUDE COHAB | X1>média | X2 > média X3 < média X4 > média X5 > média Y1 < média Y2 < média
SALGADO | X1>média | X2 > média X3 > média X4 > média X5 > média Y1 > média Y2 > média
UBS AGAMENON MAGALHAES | E

ENCANTO DA SERRA X1>média | X2 < média X3 < média X4 < média X5 > média Y1 < média Y2 < média
UBS CAIUCA | X1 <média | X2 < média X3 < média X4 < média X5 < média Y1 < média Y2 > média
UBS CENTENARIO X1 <média | X2 < média X3 > média X4 < média X5 < média Y1 > média Y2 = média
UBS CIDADE JARDIM X1 <média | X2 < média X3 < média X4 > média X5 > média Y1 < média Y2 < média
UBS CIPO X1 <média | X2 < média X3 < média X4 > média X5 > média Y1 < média Y2 < média
UBS JARDIM PANORAMA X1>média | X2 > média X3 > média X4 > média X5 < média Y1 < média Y2 > média
UBS MARIA AUXILIADORA I E Il X1 <média | X2 < média X3 > média X4 > média X5 < média Y1 > média Y2 > média
UBS MORADA NOVA X1 <média | X2 < média X3 < média X4 < média X5 < média Y1 < média Y2 < média
UBS MORRO SAQ FRANCISCO X1>média | X2 < média X3 > média X4 < média X5 < média Y1 < média Y2 < média
UBS NOVO MUNDO DEMOSTENES VERA | X1 > média | X2 > média X3 > média X4 > média X5 > média Y1 > média Y2 > média
UBS PADRE INACIO X1<média | X2 < média X3 < média X4 < média X5 < média Y1 > média Y2 < média
UBS RENDEIRAS I E Il X1>média | X2> média X3 > média X4 < média X5 > média Y1 > média Y2 > média
UBS RESIDENCIAL ALTO DO MOURA X1 <média | X2 <média X3 < média X4 < média X5 < média Y1 < média Y2 < média
UBS SANTAROSA | X1<média | X2 > média X3 > média X4 < média X5 > média Y1 > média Y2 > média
UBS SANTAROSALL Il E IV X1>média | X2 > média X3 > média X4 > média X5 > média Y1 > média Y2 > média
UBS SAO JOAO DA ESCOCIA L, IIIE IV X1>média | X2 > média X3 > média X4 > média X5 > média Y1 > média Y2 > média
UBS SERRANOPOLIS X1<média | X2 < média X3 > média X4 < média X5 < média Y1 < média Y2 < média
UBS VASSOURAL |, I E 11l X1>média | X2 < média X3 < média X4 < média X5 < média Y1 < média Y2 < média
UBS VILA KENNEDY | X1<média | X2 <média X3 > média X4 < média X5 < média Y1 > média Y2 > média

Fonte: A autora.
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E possivel perceber na Tabela 9 que, dentre as unidades que foram
eficientes, apenas 11 delas tiveram uma produ¢é@o ambulatorial acima da média,
j& no que diz respeito a producdo odontoldgica 12 tiveram producéo acima da
média. Os meios de producado, o que mais teve unidades acima da média foi o
insumo médico, com 12 unidades contendo esses profissionais acima da média,
e 0 que apresentou menor aderéncia de estabelecimentos acima da média foram
dois insumos, equipamentos e instalacées com apenas 10 unidades acima da
média.

Algumas unidades ainda sédo passiveis de menc¢ao especial, como € o
caso do estabelecimento Centro de Saude do Cedro, que do grupo das eficientes
€ 0 que menos realiza producdo ambulatorial. O Centro de Saude Ana Rodrigues
gue abriga a maior quantidade do insumo outros funcionarios, isso pode ser um
dos motivos para ela obter as producdes tanto ambulatoriais quanto
odontoldgicas acima da média.

Na contra mdo do Centro de Saude Ana Rodrigues, tem-se a UBS
Residencial Alto do Moura que possui a menor quantidade de outro funcionario
e apresenta as duas producdes abaixo da média, corroborando na alegacéo de
Paz (2016) que alega a importancia dos profissionais de salde ndo meédicos para
o bom funcionamento em todos os Niveis de Atencado a Saude.

Além das unidades urbanas, os mesmos procedimentos foram realizados
com as DMUs rurais, do total de 62 estabelecimentos estudados 19 delas eram
rurais. A divisdo realizada pelo modelo entre as eficientes e nao eficientes se
deu que, 11 delas foram eficientes, e 8 ineficientes. Novamente, as nao eficientes
foram apresentadas pelo score obtido, de forma decrescente e foram
apresentados os espelhos, onde o benchmark mais citado foi a UBS Pau Santo.
Também foi descrito a qual TGS cada uma delas pertence. Na Tabela 10 estéo
descritos o detalhamento do que cada DMU poderia fazer para atingir resultados
6timos, e a projecdo de sua producao.

Para as unidades que se mostraram eficientes realizou-se a média,
maxima, minima e desvio padrdo do grupo, e assim como as unidades urbanas
eficientes, foi realizado uma anélise sob os dados obtidos nessas métricas, para
se obter um melhor entendimento das motivagdes que a tornaram eficientes para

o modelo. O resumo dessa analise poder ser observada na Tabela 11.



Tabela 10 — Excedente e projecao das unidades néo eficientes rurais.
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' Excedente de Excedente de Excedente de Excedente de Exced(_ente de Projegéq de ProjegéoNde
Estabelecimento o o outros . . ~ procedimentos Produgao Produgao
Médicos s equipamentos instalagoes . y .
funcionérios regulamentados | ambulatorial odontoldgica
UBS LAJES 0 0 0 6,79% 24,73% 51 16
UBS MURICI 0 4,12% 0 16,67% 0 250 54
UBS MALHADA DE BARREIRAS QUEIMADAS 0 0 0 12,14% 0 130 45
UBS BARRA DE TAQUARA 2,65% 12,15% 12,67% 0 0 127 52
UBS JUA 0 7,14% 0 0 0 278 41
UBS GONCALVES FERREIRA 0 12,14% 0 0 0 158 61
UBS XICURU 5% 24,70% 0 0 0 197 73
UBS LAGOA DE PEDRA 0 45,07% 14,29% 4% 75% 204 77
Fonte: A autora.
Tabela 11 — Avaliacdo segundo a média do grupo das unidades eficientes rurais.
. 2T Outros : ~ Procedimentos Produgao Produgao
Estabelecimento Médicos A Equipamentos Instalagoes . ;.
funcionarios regulamentados ambulatorial | odontolégica
UBS ALTO DO MOURA X1 > média X2 < média X3 < média X4 < média X5 > média Y1 > média Y2 > média
UBS CACHOEIRA SECA X1 < média X2 < média X3 < média X4 < média X5 < média Y1 < média Y2 < média
UBS CANAA X1 < média X2 < média X3 < média X4 < média X5 < média Y1 < média Y2 > média
UBS ITAUNA X1 < média X2 < média X3 < média X4 > média X5 > média Y1 < média Y2 > média
UBS LUIZ BEZERRATORRES I E Il X1 > média X2 > média X3 > média X4 > média X5 < média Y1 > média Y2 > média
UBS PAU SANTO X1 < média X2 < média X3 < média X4 < média X5 < média Y1 > média Y2 < média
UBS PELADAS X1 <média X2 < média X3 < média X4 < média X5 > média Y1 > média Y2 > média
UBS RAFAEL X1 > média X2 > média X3 < média X4 > média X5 > média Y1 > média Y2 > média
UBS RIACHO DOCE X1 <média X2 < média X3 > média X4 > média X5 < média Y1 > média Y2 > média
UBS SERRA VELHA X1 < média X2 > média X3 < média X4 < média X5 > média Y1 > média Y2 > média
UBS TERRA VERMELHA X1 <média X2 < média X3 < média X4 < média X5 < média Y1 > média Y2 < média

Fonte: A autora.
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Na Tabela 10 € possivel analisar que os recursos que menos sofreram
folgas foram os procedimentos regulamentados e 0s equipamentos, isso pode
ser um fator comprovador do que Targa (2012) advoga, quando afirmar que deve
existir um tratamento diferenciado entre os estabelecimentos de saude rurais e
urbanos, isso porque, 0s rurais precisam ter maior oferta na diversificacdo de
atendimento, haja vista o maior deslocamento necessario para chegar nos
estabelecimentos de saude de demais Aten¢des. Com os dados desta pesquisa
percebe-se que esse recurso € melhor aproveitado nas regides rurais.

Outra constatacéo € de que o meio de producdo outros funcionarios é o
mais que apresentou folgas, assim, recomenda-se que esses profissionais
realizem mais atendimentos. Em resumo, com todos os insumo otimizados tem-
se que cada um dos 4 TGS podem aumentar sua producédo da seguinte forma:
O TGS 1 tem capacidade de oferecer 54 atendimentos odontolégicos e 250
atendimentos ambulatoriais a mais do que o realizado em 2019; 0 TGS 2 a ordem
€ de 102 atendimentos odontoldgicos e 459 atendimentos ambulatérias a mais;
enquanto que no TGS 3 ha a possibilidade de produzir 61 atendimentos
odontoldgicos e 158 atendimentos ambulatoriais a mais, por fim; no TGS 4 ha
capacidade de 202 atendimentos odontolégicos e 528 atendimentos
ambulatoriais a mais serem ofertados a populacao.

Para as unidades rurais eficientes, a Tabela 11, demonstra que 7 do total
de 11 estabelecimentos tiveram producdo ambulatorial acima da média, com
relacdo a producdo odontologica o resultado foi um pouco melhor contendo 8
DMUs com producédo acima da média. No que diz respeito aos inputs, 0 insumo
gue possui maior aderéncia acima da média sdo o0s procedimentos
regulamentados, onde cinco unidades tém quantidades acima da média e sao:
UBS Alto do Moura, UBS Itatna, UBS Peladas, UBS Rafael e UBS Serra Velha.

Na contra méao, o input que menos obteve aderéncia acima da media
foram os equipamentos, apenas duas unidades possuem esse insumo acima da
média, e sdo: UBS Luiz Bezerra Torre | e Il e UBS Riacho Doce. O insumo
equipamentos nas unidades ineficientes teve folga em apenas uma unidade e
nas eficientes apenas duas unidades obtiveram quantidades acima da média, o

gue pode corroborar na decisdo de conseguir mais equipamentos para esse

grupo.



121

7 CONSIDERACOES FINAIS

Em conformidade com o que Del Nero (1995) e Herrera et al. (2002) o
estudo realizado teve como objetivo, por meio da 6tica da economia da saude,
avaliar o grau de eficiéncia das UBS do municipio de Caruaru, na tentativa de
propor melhores condi¢6es na distribuicdo e utilizacdo dos recursos disponiveis,
haja vista serem limitado. Para tanto, foram realizadas projecdes de atendimento
e de uso dos bens de producéo, tendo em vista a otimizagéo dos atendimentos
ja realizados no ano de 2019.

Levando em consideracdo os autores Dias e Nogueira (2012), Brasil
(2017b), Santos (2019), Canabrava e Souza (2019) foram delimitados os inputs
e outputs mais relevantes para a construcao da saude primaria que é o foco das
Equipes de Saude da Familia (ESF) e Equipes de Saude Bucal (ESB) abrigadas
pela UBS, de forma que para os insumos foram delimitados 5 variaveis e sao:
guantidade dos médicos, quantidade de outros funcionarios, quantidade de
equipamentos, quantidade de instalacbes e quantidade de procedimentos
regulamentados. Para os outputs foram delimitadas as duas produg¢des que as
unidades prestam, que é a ambulatorial e a odontolégica.

Para a divisdo dos clusters, a principio foi levado em consideracdo a
possibilidade da divisao de cluster ser realizada por cada TGS. Mas, executando
uma analise mais detalhada nos relatorios fornecidos no site da Secretaria da
Saude do municipio, entendeu-se que nao seria interessante adotar essa
estratégia. Isso porque, todos os TGS séo geridos pela Coordenacao de saude
Bucal e a Coordenacdo de NASF, SAD e UBS, e que esses sao divisbes
territoriais para melhor visualizacdo das necessidades populacionais de cada
ambiente.

Assim, optou-se pela divisdo dos clusters atendendo a diferenciacéo
defendida por Targa (2012), delimitando dois grupos, sendo o0 primeiro composto
por unidades urbanas e o segundo por unidades rurais. Ademais, tomou-se
cuidado para que a Regra de Ouro (Golden Rule) estabelecida por Banker,
Charnes e Cooper (1989), fosse seguida, para dar mais robustez e seguranca

as analises que seriam feitas.
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A média da eficiéncia do grupo urbano foi de 0.86, com 23 unidades
atingindo a eficiéncia e 20 ndo atingindo esse nivel. J& nas DMUs rurais com
score de 0.90, com 11 estabelecimentos eficientes e 8 ndo eficientes. Realizando
a reunido de todas as DMUs, tem-se que, 34 foram eficientes e 28 néo, trazendo
para a porcentagem, cerca de 79% foram eficientes o que pode ser considerado
positivo, embora melhorias sejam necessarias para que esse resultado alcance
0 mais préximo de 100. Resumindo, todas as unidades Urbanas ineficientes
poderiam oferecer um total de 5.644 atendimentos ambulatoriais e 2.459
atendimentos odontolégicos a mais do que foi realizado em 2019. Ja as unidades
rurais ineficientes poderiam realizar 1.395 atendimentos ambulatoriais e 419
atendimentos odontolégicos a mais do que ja realizaram em 2019.

Quanto as limitacdes enfrentadas nessa pesquisa, a primeira que pode
ser citada € quanto as divergéncias de informacdes dos atendimentos
ambulatoriais e odontoldgicos, entre os dados repassados pelo Ministério da
Saude e a Secretaria de Saude do municipio. J& a segunda dificuldade foi no
apanhado das informacdes referentes a plataforma Datasus, que passava por
constanstes irregularidades no sistema.

Conclui-se que, a presente pesquisa atingiu seu objetivo, que foi analisar
a eficiéncia na utilizacdo dos recursos disponiveis para a promocao da saude
nas Unidades Bésicas de saude em 2019. E que o modelo desenvolvido por
Banker, Charnes e Cooper em 1984, é de fato confiavel, pois apresentou
nuances como por exemplo, a ineficiéncia do Centro de Saude do Indianépolis,
gue pode ser explicada pelo acontecimento de reformas em boa parte do ano;
outra unidade interessante € a UBS Peladas, unidade apontada pelo modelo
como sendo eficiente, observando seus dados, boa parte de seus insumos estao
abaixo da média do grupo, mas ela conseguiu niumeros acima da média, a
tornando eficiente por saber aproveitar de seus insumos.

Para trabalhos futuros e melhor entendimento das necessidades dessas
unidades, pode ser realizada uma analise qualitativa descritiva de cada uma
delas. Essa andlise mais descritiva, podera responder a comportamentos
divergentes encontrados em alguns estabelecimentos, como por exemplo, a falta
de uma sala odontoldgica registrada em algumas unidades, mas que ao mesmo

tempo h& o registro de atendimentos odontologicos, como € o caso das UBSs,
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Morro S&o Francisco, Maria Auxiliadora | e Il, Kennedy | e Cip6. Entdo, onde
estdo sendo realizados esses atendimentos computados?

Outro questionamento que deve ser levado em consideracdo nessa
analise descritiva é o que se caracteriza um atendimento ambulatorial ou um
odontoldgico, ir a uma unidade escolar e realizar uma palestra, por exemplo, de
como deve ser feita a correta escovacdo, computa como um unico atendimento
ou cada individuo que assistiu palestra € um atendimento? Nesse caso, se
responderia ao fato de algumas unidades néo possuirem essa sala odontoldgica,
mas possuirem producao odontolégica.

Esse tipo de investigacdo permitira uma maior clareza para um controle
mais adequado, também permite conhecer intrinsecamente cada unidade,
buscando entender até mesmo o porqué de as unidades ineficientes néo
conseguirem aproveitar bem seus insumos, para que a Secretaria de Saude
trabalhe de forma otimizada em cima dos dados que séo repassados, para a
realizacdo de uma boa gestdo pautada em metas e em busca de uma melhor
assisténcia em saude a todos os cidadaos.
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APENDICE A — INSUMOS E PRODUCOES DE TODAS AS UNIDADES URBANAS.

ESTABELECIMENTOS edade| VEECS | Medade | Medade | o K yriﬂfgii yrigfggi
Al funcionarios Eghlipisies | [EEEEs regulamentados | Ambulatorial | Odontolégica
C SCEDRO 44 14.6 1 4 1 103.75 142.08
CENTRO DE SAUDE ANA RODRIGUES 9.5 57.6 2 12 4 928 353.67
CENTRO DE SAUDE COHAB | 9.3 49.4 1 8 4 591 244.08
gEFS{ Fé\EAMENON MAGALHAES | E ENCANTO DA 3 20 14 5 4 706.92 545,33
UBS CAIUCA | 1 11.1 5 4.8 2.1 629.08 404.67
UBS CENTENARIO 1 21.3 6 4.8 2 993.58 251.5
UBS CIDADE JARDIM 1 14.4 0 6 4 716 0
UBS CIPO 1 9.3 7 5 4 478.92 245.75
© UBS JARDIM PANORAMA | 1 13.2 5 4.8 1 657.5 284.42
:% UBS VILA KENNEDY | 1 12.7 6 4 3 564.75 141.75
E, UBS MARIA AUXILIADORA I E Il 2 20.3 6.5 8.7 1 803.92 352.75
< UBS MORADA NOVA 1 9.4 2 5 2 501.17 0
§ UBS MORRO SAQO FRANCISCO 1 12.3 6 4 3 421.33 241.83
o UBS NOVO MUNDO E DEMOSTENES VERAS 2 29.8 7 6 45 1054.5 633.67
UBS PADRE INACIO 1 18 0 5 2 1276.75 0
UBS RENDEIRAS I E Il 3 39.4 6 3 4 1195.42 251.67
UBS RESIDENCIAL ALTO DO MOURA 1.2 5.3 0 3.3 0.7 294.25 0
UBS SALGADO | E Il 2 30.6 6 5 4 1178.42 437.92
UBS SANTAROSA | 1 28 6 5 4 1076.17 305.92
UBS SANTAROSAIIIE IV 3 38.1 10 13 3 1857.67 754.67
UBS SAO JOAO DA ESCOCIAI I E IV 3 44.5 6 7 3 1758.58 605.17
UBS SERRANOPOLIS 0.9 10.3 8 5 2.1 345.83 138.33
UBS VASSOURAL I Il E 1l 3 30.9 1 55 2.5 1598.42 0.00
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UNIDADE SAUDE ESCOLA DR ANTONIO VIEIRA 44 53.7 6 8 3 1635.50 402.50
UBS CAJA 1 11 5 48 2.1 556.00 142.58
UBS JOSE CARLOS DE OLIVEIRAIIE Il 2.8 22 6 7 4 1061.83 356.00
UBS NOVA CARUARU 1 18.3 6 6 45 582.75 332.33
UBS SAO JOAO DA ESCOCIAII 2 23.7 6 6 5 968.25 262.92
UBS JOSE LIBERATO | 1 114 6 4.8 3 515.58 202.75
% UBS JOSE LIBERATO Il 1.3 13.2 8 5 2 510.42 304.67
g UBS SEVERINO AFONSO 1 145 8 7 15 496.58 251.92
qg; UBS SINHAZINHA 1 E Il 2.6 413 6 7 4 117517 424.75
§ UBS JARDIM LIBERDADE 1 13.8 6 7 4 475.50 279.42
2 UBS SALGADO IV 1 15 6 5 4 698.17 91.00
E UBS AGAMENON MAGALHAES I 1 18.8 7 7 5 734.50 116.33
an UBS JOSE CARLOS DE OLIVEIRA | 1.2 214 6 6 5 687.25 211.75
g UBS CAIUCA Il 1 14 7 5 35 585.67 149.00
UBS MORRO CENTENARIO 1 16.6 6 6 2 501.75 215.83
UBS VILA KENNEDY I 1 11 6 6 3 385.50 191.08
UBS CAIC 1 15.9 16 7 25 540.50 157.58
UBS SALGADO I 1 13.9 6 6 4 391.75 230.67
UBS JOAO MOTA 1 12.8 6 4.8 15 406.75 133.08
CENTRO DE SAUDE INDIANOPOLIS 15.8 27.3 53 9 4.8 420.83 0.00

Fontes: Adaptado de CNES (2020), Secretaria da Saude de Caruaru (2020) e Ministério da Saude (2020)



APENDICE B - INSUMOS E PRODUCOES DE TODAS AS UNIDADES RURAIS.

25 Média de 25 - Média de Média de Média da
Estabelecimentos Me’d|§ o9 outros Medla 69 , Ll 93 procedimentos | Produgdo | Producéo
HEIEES funcionarios CUPEETES EEEGIE regulamentados | Ambulatorial | Odontolégica
UBS ALTO DO MOURA 1.2 12.8 5 6 6 595.5 216.67
UBS CACHOEIRA SECA 1 8.6 3.3 5.3 2 382 50.67
UBS CANAA 09 9 6 5 2 419.17 236.67
S | UBS ITAUNA 1 10 6 58 4 478.25 252.08
;;; UBS LUIZ BEZERRA TORRES | E I 2 235 11 7.8 1 825.25 337.08
<t | UBS PAU SANTO 1 1.7 6 4.8 1 643.58 144.67
QE, UBS PELADAS 0.9 13 6 5 49 540.33 211
g UBS RAFAEL 25 24.1 6 6 8 1112.58 305.42
UBS RIACHO DOCE 1 9 7 6 3 575.92 207.25
UBS SERRA VELHA 1 16.3 6 5 4 555.42 262.17
UBS TERRA VERMELHA 1 13 5 48 2.3 544.33 181.42
g UBS LAJES 1 10.2 6 58 3 512,67 156.25
§ UBS MURICI 1 17 6 6 4 305.08 208.17
g UBS MALHADA DE BARREIRAS QUEIMADAS 1 11 6 6 2 43217 148.33
g UBS BAI'QRA DE TAQUARA 1 13 7 5 2 395.08 161.92
@ | UBS JUA 1 12.6 6 48 1 365.75 103.67
é UBS GONCALVES FERREIRA 1 12 6 6 3 398.42 153.75
§ UBS XICURU 1 16.8 6 5 3 200.33 175.67
g UBS LAGOA DE PEDRA 1 213 7 5 4 440.33 67.67

Fontes: Adaptado de CNES (2020), Secretaria da Saude de Caruaru (2020) e Ministério da Saude (2020).
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