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DI COLLI, Leonardo. A gestao plena do sistema municipal: uma avaliagdo em Apucarana-
PR. 2005. 126 f. Dissertacdo (Mestrado em Salde Coletiva) — Universidade Estadual de
Londrina, Londrina, 2006.

RESUMO

A Norma Operacional Basica do SUS 01/96 proporcionou aos municipios a habilitacdo na
modalidade de gestdo plena do sistema municipal ou da gestdo da atencdo bésica. Foi
considerada como a mais descentralizadora de todas as anteriores e possibilitou aos
municipios gerir seus proprios recursos e implantar estratégias que contemplassem a salde da
populacdo. O objetivo deste estudo foi analisar e comparar indicadores hospitalares e
ambulatoriais nos periodos antes e ap0s a implantacdo da gestdo plena no Municipio de
Apucarana. Baseou-se na analise de dados obtidos do sistema de informacfes hospitalares
(S.1.H) e ambulatoriais (S.I.A.) do SUS, disponiveis em CD-ROM, tabulados pelo programa
TABWIN do Ministério da Saude. A construgdo dos indicadores foi baseada na selecdo
daqueles que poderiam demonstrar alteracbes em decorréncia da intervencdo. Foram
examinados os indicadores que seguem. Desempenho: taxa de internacdo hospitalar,
proporc¢do de evasdo e invasao das internac@es, proporcao de internacdo por clinica, tempo de
permanéncia e numero de procedimentos ambulatoriais. Econémicos: gasto per capita, custo
médio das autorizacBes de internacdo hospitalar, gastos com internacdes hospitalares da
populacédo residente no proprio municipio e de residentes em outras localidades, gastos com
atendimento ambulatorial, relacdo entre gastos ambulatorial e hospitalar e proporc¢éo de gastos
com atencdo basica em relacdo aos gastos totais com saude. A analise da evolucéo,
considerando o periodo de 10 anos, realizou-se através da analise de variancia para avaliar o
modelo de regressao linear estimado em funcdo do tempo, através do programa The SAS
System. A comparacdo entre os periodos foi realizada utilizando-se a distribuicdo de Poisson.
Os valores em reais foram atualizados pelo indice Nacional de Precos ao Consumidor - INPC
— do IBGE. Ficaram demonstradas as alteracfes ocorridas nos indicadores nos periodos de
1996-1997 e 2000- 2001, antes e apds a implantacdo da gestdo plena, e na série histérica, de
1995 a 2004. O aumento da resolutividade dos servigos, 0 melhor acesso da populagéo aos
servigos de salde de nivel primario e secundario, a garantia as pactuacdes intermunicipais, 0
melhor desempenho do sistema municipal de controle, avaliagdo e auditoria, a melhor
confiabilidade da alimentacdo dos bancos de dados e a melhora da tecnologia médica foram
0s aspectos que demonstraram relacdo com a implantacdo da Gestdo Plena do Sistema no
Municipio de Apucarana.

Palavras Chaves: Avaliacdo; Gastos com Hospitalizacdo; Gastos em Salde; Sistema de
Saulde; Servicos de Saude.



DI COLLI, Leonardo. Municipal Health System Integral Management: an Evaluation in
Apucarana-PR, Brazil. 2005. 126 pp. Dissertation (Mastership in the area of Collective
Health) — Universidade Estadual de Londrina, Londrina-PR, Brazil, 2006.

ABSTRACT

Brazilian Unified Health System’s (SUS’s) Operational Basic Norm # 01/96 has provided
Brazilian municipalities the habilitation in municipal health system’s integral management
modality, or health system’s basic management. This was considered the most decentralizing
among all other previous norms, that made possible the municipalities to manage their own
financial resources, as well as to implant strategies that would contemplate population’s
health policies. The objective of this survey was to analyze and compare hospital and
outpatientes care indicators in the time periods before and after the implantation of Integral
Health Management in the city of Apucarana-PR, Brazil. It was based on data analyses
obtained from SUS’s both hospital (S.I.H.) and outpatientes information system (S.I.A.),
available in CD-ROM, and scheduled by Brazilian Health Ministry’s TABWIN software. The
elaboration of indicators was based on the selection of those indicators that could demonstrate
changes following intervention. There have been examined the following indicators.
Performance: hospitalization rates, evasion/invasion ratio, inter-clinical specialized medical
assistance ratio, average permanence rates, outpatientes care rates. Economics: per capita
expense, Hospitalizing Licenses’ average cost, hospitalizations expenses, outpatients care
expenses, outpatients/hospital expenses ratio, and basic health care/total health expenses ratio.
The analysis of the evolution considering the ten-year period was performed through variance
analysis, in order to evaluate the linear regression model estimated against time, by means of
The SAS System software. The comparison between time periods was carried out using
Poisson’s distribution. The monetary values in “Reais” (Brazilian currency) have been
updated following Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica’s (IBGE’s) Consumer’s
National Price Index (INPC). The changes have demonstrated to occur between indicators
within the time periods between 1996-1997, and 2000-2001, before and after the integral
management implantation, as well as within the historical series, from 1995 to 2004. The
increase of health services’ response, the better access from the population to both primary
and secondary health services, the guarantee of enforcement of intermunicipal agreements, the
better performance of municipal control-evaluation-inspectoral system, the better database
dependability, as well as the improvement of medical technology have been the aspects that
have demonstrated their link with the implantation of Apucarana’s Health System Integral
Management.

Keywords: Evaluation; Expeditures Hospital; Health Expeditures; Health System; Health
Services.
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1 INTRODUCAO

1.1 O Processo de Descentralizacédo e as Normas Operacionais Basicas

O processo de descentralizacdo das acfes de saude teve inicio na década de
80, a partir do Movimento Sanitario, reunindo varios atores entre eles secretarios municipais
de saude, politicos e técnicos, que manifestaram a preocupacdo em garantir a descentralizacédo
e em ampliar a autonomia de gestdo municipal. Tal processo foi reforcado a partir do “repasse
automatico de recursos entre as esferas de governo” (GOULART, 1996).

Municipalizar a sadde é aplicar o principio da descentralizacio. E fazer com
gue o governo municipal defina, junto com a comunidade, o funcionamento local da atencéo a
salde. Esse processo também pode ser entendido como uma importante estratégia para
garantir que os recursos alcancem todo o territério nacional com critérios mais equitativos e
mais justos em relacdo aos que vinham sendo adotados. Portanto, a municipalizacao abrange a
transferéncia legal, material e politica dos servicos de saude executados pela Unido e Estados
para a esfera local, pressupondo o deslocamento do fluxo de poder politico, técnico e
administrativo aos municipios.

Com a realizacdo da VIII Conferéncia Nacional de Saide em 1986, houve a
legitimacdo dos principios doutrinarios do Sistema Unico de Saude: integralidade,
universalidade e equidade e também dos principios organizativos: a regionalizacdo e
hierarquizacdo, a descentralizacdo, comando Unico e participacdo da comunidade, os quais
foram incorporados ao texto constitucional de 1988, criando-se o Sistema Unico de Saude,
(SUS), regulamentado pelas Leis Orgéanicas da Saude (Leis 8.080/90 e 8.142/90) (BRASIL,
2002e).

Em 1991, a Secretaria Nacional de Assisténcia & Saude, do Ministério da

Saulde, retne as Portarias de 15 a 20 e a Resolugdo 258, do Instituto Nacional da Assisténcia
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Médica e Previdéncia Social — INAMPS - na forma da NOB 01/91, norma administrativa
editada com vistas a regulamentar as transferéncias de recursos financeiros da Unido para os
Estados e Municipios, o planejamento das a¢des de satde, os mecanismos de controle social e
dar cumprimento a disciplina constitucional e legal sobre a agdo sanitaria do Estado na forma
de Sistema Unico de Sadde (SIMOES, 2004).

Essa importante norma administrativa serd a primeira de uma série de NOBs
que tracardo o desenvolvimento e a implementacdo de uma politica descentralizadora na area
de salde no Brasil. A NOB 01/91 destaca-se pela criacdo do Sistema de Informacao
Hospitalar (SIH/SUS) e do Sistema de Informacdo Ambulatorial (SIA/SUS) que serdo o0s
mecanismos, doravante, de organizacdo e operacionalizacdo dos pagamentos dos servigcos
hospitalares e ambulatoriais.

A NOB 01/91 ira adotar critérios para a distribuicdo das AlHs (Autorizacdo
de Internacdo Hospitalar), tendo como base a producdo cujo parametro de internagdes seria
de 10% da populagdo/ano. Essa Norma demonstra claramente a intencdo de estruturar os
servicos de saude e de acentuar a capacidade de gestdo em cada esfera federativa. Estabelece
algumas bases para que 0os municipios se tornem o0s principais responsaveis pela prestacdao de
servicos da saude.

Embora a NOB 01/91 se apresentasse como apoio a descentralizacdo e
reforco do poder municipal, foram, na época, tecidas varias criticas com relacdo ao seu
formato centralizador, relacionadas aos mecanismos de transferéncia convenial (o que foi,
inclusive objeto de acdo judicial), ao repasse condicionado a producdo e a propria
legitimidade da regulacdo do sistema através de normas e portarias que colidiam com as
diretrizes da Lei Orgéanica da Satude (LEVCOVITZ; LIMA; MACHADO, 2001).

A NOB 01/92, sucedendo a NOB 01/91, acena com um mecanismo bastante

peculiar de incentivo e estimulo a descentralizacdo que sdo os FEM e FEGE (Fator de
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Estimulo a Municipalizacdo e Fator de Estimulo a Gestdo Estadual respectivamente) bem
como o Pré-Saude que buscava a realizacdo da gestdo de referéncia regionalizada citadas nas
Leis Organicas da Saude - LOS. Essa Norma contribuiu para ampliar o nimero de municipios
credenciados para gestdo municipalizada da Saude.

A formulacdo da NOB 01/93 foi editada em contexto caracterizado
principalmente pelos seguintes aspectos e eventos associados a politica de saude no inicio da
década de 1990: o avan¢o da municipalizacdo propiciada pela NOB 01/91 e expressivo
envolvimento dos secretarios municipais de saude no direcionamento da politica de saude; as
criticas e dificuldades do processo de descentralizacdo da politica de saude; e, finalmente, o
desenvolvimento da 1X Conferéncia Nacional de Saiude em 1992, a qual teve como tema
central “Sistema Unico de Satde: a Municipalizacio é o Caminho”. Esta conferéncia veio
reforcar a proposta de descentralizacdo e tomar posi¢cdo em relacdo ao cumprimento da
Constituicdo e das Leis Orgéanicas (LEVCOVITZ; LIMA; MACHADO, 2001).

Com a perspectiva de fazer a municipalizacdo possivel face as limitacoes
conjunturais, constitui-se um Grupo Especial de Descentralizagdo (GED), formado por
distintas areas e 6rgaos do Ministério da Saude e por representantes do Conselho Nacional de
Secretarios Municipais de Saude (CONASEMS) e do Conselho Nacional de Secretarios
Estaduais de Saude (CONASS). Este Grupo, pautado nas discussfes e recomendacdes da 1X
Conferéncia Nacional, elabora um documento que sistematizaria 0s principios da
descentralizagéo.

O Documento elaborado pelo GED, Descentralizacdo do SUS: Prioridade
do Ministério da Saude, em cujo contetdo estd presente o texto intitulado Municipalizagédo
das acles e servigos de saude: a ousadia de cumprir e fazer cumprir a lei, reafirma a
necessidade de descentralizar os recursos e a gestdo de salde para os estados e municipios e

expbe uma série de motivos que irdo compor a Norma Operacional Béasica 01/93 (NOB
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SUS/93), determinando, assim, significativas alteracdes nos mecanismos de transferéncia de
recursos federais aos municipios. Nesta norma foram estabelecidas trés formas de gestdo: a
incipiente, a parcial e a semiplena, porém, sé em 1994, com o decreto 1.232 de 30 de agosto,
foi regulamentada e viabilizada operacionalmente a transferéncia automatica e direta dos
recursos para 0s municipios em gestdo semiplena (SIMOES, 2004).

Uma outra medida que contribuiu para o cumprimento dos preceitos legais
da descentralizacdo e do comando Unico em cada esfera de governo foi a extingdo do
INAMPS, através da Lei n.° 8689 em julho de 1993. Dessa forma, as fun¢des, competéncias,
atividades e atribuicdes do INAMPS, que muitas vezes se confundiam com as do Ministério
da Saude, passam a ser absorvidas pelas instancias federal, estadual e municipal, gestoras do
SUS (CARVALHO; MARTIN; CORDONI JUNIOR, 2001).

A partir de 1994, diversos municipios brasileiros habilitaram-se a condicao
de gestdo semiplena.

Em novembro de 1996, instituiu-se a NOB 01/96, por intermédio da Portaria
n. 2.203, que propde dois modelos de gestdo: plena da atencdo basica e plena do sistema
municipal (BRASIL, 2001a).

Assim, 0s municipios que se habilitaram na condicdo de Gestdo Plena do
Sistema Municipal tinham como responsabilidades:

a) Elaboracdo de programacdo municipal dos servigos basicos, inclusive
domiciliares e comunitarios e, da proposta de referéncia ambulatorial especializada e
hospitalar para seus municipes, com incorporagdo negociada a programacao estadual;

b) Geréncia das unidades ambulatoriais proprias;

c) Geréncia de unidades ambulatoriais do estado ou da Unido, salvo se a
Comissédo Intergestores Bipartite ou a Comissao Intergestores Tripartite definir outra divisdo

de responsabilidades;
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d) Reorganizacdo das unidades sob gestdo publica (estatais, conveniadas e
contratadas), introduzindo a préatica do cadastramento nacional dos usuarios do SUS, com
vistas a vinculagdo de clientela e a sistematizacdo da oferta dos servicos;

e) Prestacdo dos servigos relacionados aos procedimentos cobertos pelo Piso
da Atencédo Basica e acompanhamento, no caso de referéncia interna ou externa ao municipio,
dos demais servigos prestados aos seus municipes, conforme Programacdo Pactuada
Integrada, mediado pela relacdo gestor-gestor com a Secretaria de Estado da Salde e as
demais Secretaria Municipais da Saude;

f) Normalizagdo e operacdo de centrais de controle de procedimentos
ambulatoriais e hospitalares relativos a assisténcia aos seus municipes e a referéncia
intermunicipal,

g) Contratacdo, controle, auditoria e pagamentos aos prestadores de servicos
ambulatoriais e hospitalares, cobertos pelo Teto Financeiro da Gestdo Municipal;

h) Administracdo da oferta de procedimentos ambulatoriais de alto custo e
procedimentos hospitalares de alta complexidade conforme a Programacdo Pactuada
Integrada (PPI) e segundo normas federais e estaduais;

i) Operacéo do Sistema de Informacdes Hospitalares (SIH) e do Sistema de
InformacBes Ambulatorial SIA/SUS, conforme normas do Ministério da Salde, e alimentagao
junto as Secretarias de Estado da Saude (SES), dos bancos de dados de interesse nacional;

J) Manutengdo do cadastro atualizado de unidades assistenciais sob sua
gestao, segundo normas do MS;

k) Avaliacdo permanente do impacto das AgOes do Sistema sobre as

condigdes de satde dos seus municipes e sobre 0 meio ambiente;
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I) Execucdo das agdes basicas, de média e alta complexidade em vigilancia
sanitaria, bem como, opcionalmente, as acBes do Plano Diretor de Acfes da Vigilancia
Sanitaria;

m) Execucdo de acOes de epidemiologia, de controle de doencas e de
ocorréncias morbidas, decorrentes de causas externas, como acidentes, violéncias e outras
incluidas no Teto Financeiro de Endemias e Combate a Doencas (TFECD).

Para se habilitar a gestdo plena do sistema municipal, alguns requisitos foram
exigidos, como a comprovacao do funcionamento do Conselho Municipal de Saude (CMS) e
da operacdo do Fundo Municipal de Saude (FMS); assumir o compromisso de participar da
PPI; comprovar capacidade técnica e administrativa para desenvolver acdes de sua
responsabilidade. As prerrogativas eram obter transferéncias de recursos federais e ter o
conjunto das unidades ambulatoriais especializadas e hospitalares de seu territorio, até mesmo
as privadas contratadas pelo SUS, subordinadas a gestdo municipal (SILVA, 2001).

Em 1998, inicia-se a habilitacdo dos municipios a gestdo plena da atengdo
béasica e plena do sistema municipal, entrando em vigor, de fato, a NOB SUS/96. O processo
expande-se rapidamente e 5.516 dos 5.560 municipios brasileiros ja se encontravam
habilitados no dia 31 de dezembro de 2001. Destes, 4.952 municipios estavam na gestao plena
da atencdo basica e 564 na gestdo plena do sistema municipal (BRASIL 2002d).

Os principais avangos no processo de descentralizagdo do Sistema Unico de
Saude no periodo de implantacdo da NOB 01/96 foram (BRASIL 2002d):

1 — No @mbito do financiamento:

- A implementacdo do Piso Basico de Atencdo Basica (PAB) fixo, destinado
ao financiamento da acdes de atencdo basica, representando, pela primeira
vez, a introducdo de uma légica per capita no SUS, o que foi um avango no
sentido da superagdo dos mecanismos de p6s-pagamento;

- A adocdo dos incentivos especificos para areas estratégicas e o aumento
expressivo de transferéncia fundo a fundo do nivel federal para Estados e
Municipios;

2 - No &mbito do modelo assistencial e da organizacdo dos servicos:

- Fortalecimento da Atencdo Bésica, com a expansdo da estratégia de Saude
da Familia e dos Agentes Comunitarios de Salde;
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- A implementacdo de experiéncias inovadoras de atencdo no ambito local,
além dos avangos na organizacgdo da atencdo basica e na organizagdo de redes
de referéncias em varios Municipios e Estados;

- Criacdo de redes assistenciais, na perspectiva de regionalizacdo como forma
de garantia da integralidade da assisténcia.

3 - No &mbito da gest&o:

- Aintroducdo de novos atores na arena setorial, representado pelos milhares
de gestores dos municipios habilitados de acordo com as condi¢fes da NOB-
SUS 01/96, que passaram a constituir-se em efetivos gestores do SUS;

- Uma intensa transferéncia de responsabilidades, atribuicdes e recursos do
nivel federal para municipios e estados.

No Parand, o processo de habilitacdo aconteceu a partir de maio de 1998,
quando 13, dos 399 municipios, assumiram a condicdo de gestdo plena do sistema municipal,

incluindo Apucarana. (BRASIL, 1998).

1.2 Responsabilidades dos Gestores

A gestdo plena do sistema trouxe avancos a maioria dos municipios que a
implantaram, devido as exigéncias requeridas e contidas na NOB 01/96 para sua habilitacdo
(BRASIL, 2002d). Assim, proporcionou aos gestores adquirirem conhecimentos
administrativos anteriormente somente dominados por setores especificos da administracdo
publica. Os gestores passaram a participar da elaboracdo de leis especificas municipais a
exemplo da lei que cria o sistema municipal de controle, avaliacdo e auditoria, as Leis de
Diretrizes Orcamentarias (LDO), dos orcamentos propriamente ditos, dos Planos Plurianuais
(PPA) e outros relacionados a area da satude como os pactos de Atencédo, as PPI, os Planos de
Descentralizacdo e Regionalizacdo (PDR)) e ainda os levou a participar da elaboracdo de
projetos especificos para a saude. Além disso, tiveram que incluir em suas agendas as
reunides das Comissdes Intergestores Bipartites (CIB) regionais e estaduais e da Comissao

Intergestores Tripartites (CIT).
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Com isso, os fundos municipais de saude passaram a ser gerenciados pelos
secretarios municipais de saude, 0s quais assumiram 0 compromisso dos pagamentos aos
prestadores tanto privados como filantropicos e pelos servicos prestados quer hospitalares ou
ambulatoriais. Tiveram que adquirir dominio sobre os recursos repassados e exercer maior
controle sobre eles. Esse dominio foi importante para ampliar os setores municipais de
controle, avaliacdo e auditoria, e efetivamente controlar os gastos, uma vez que 0S recursos
poderiam ser insuficientes para pagamento de suas faturas.

Tiveram que prestar contas dos gastos aos Conselhos Municipais de Saude e
em audiéncias publicas, em cAmaras municipais. Exigiu-se desses gestores a apresentacdo dos
relatérios de gestdo, obrigatoriedade de alimentacéo dos bancos de dados do DATASUS e do
Ministério da Saude e o cumprimento das metas pactuadas nas agendas municipais de saude.

Muitos gestores municipais assumiram a gestdo plena sem possuirem um
conhecimento de seu teto financeiro, baseado na média de procedimentos do ano anterior a
habilitacdo. Esses passaram a observar que a gestdo plena ndo lhes trouxera ganhos em
relacdo aos recursos e tiveram que comprovar as CIBs que eram insuficientes para pagamento
de seus prestadores. Apucarana assumiu a gestdo plena em 1998 e seu teto foi baseado na

média do ano de 1997.

1.3 A Avaliacéo nos Servicos de Saude

As avaliagbes em salde constituem-se ainda em uma area em
desenvolvimento, tanto metodoldgico como conceitual, e fazem parte hoje, das preocupacdes
de gestores do setor publico e privado.

A Organizacdo Mundial da Saude, em 1989, citado por César e Tanaka

(1996), define a avaliagdo como um meio sistematico de aprender empiricamente e de utilizar
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as licdes aprendidas para a melhoria das atividades realizadas e para o desenvolvimento de
um planejamento mais satisfatério mediante uma selecdo rigorosa entre as distintas
possibilidades de agéo futura.

Segundo a definicdo consagrada de Scriven e utilizada por varios autores,
Contandriopoulos et al (1997) e Whorten et al (1997) reafirmam que o processo de avaliagcdo
consiste, fundamentalmente, em fazer um julgamento de valor a respeito de uma intervencgéo
ou sobre qualquer um de seus componentes, com objetivo de ajudar na tomada de decisdes.

Neste sentido, a avaliagdo constitui uma etapa essencial do processo de
planejamento e de administracdo do setor satde, pois levanta condi¢des existentes, 0 processo
de trabalho e os resultados, fazendo a comparagdo tanto com as condigOes e tecnologias
previstas, quanto com os resultados e metas a serem alcancados para emissao de um juizo de
valor e posterior tomada de decisbes de maneira mais racional possivel, em face dos
problemas enfrentados pelos servicos de satde (CESAR; TANAKA,1996).

Entendida dessa forma, a avaliagdo torna-se um processo dindmico,
integrado ao processo decisorio, devendo estar presente nas diferentes esferas de gestdo. Deve
Ser um processo permanente e sistematico, articulado as agBes implementadas, com vistas a
subsidiar a definicdo de problemas, reorientar estratégias desenvolvidas, fornecer elementos
para a transformacao das praticas sanitarias, mensurar impactos das a¢Ges sobre a condi¢do de
vida de salde das populacGes e sobre a organizacdo dos servigos. Portanto, a avaliacdo torna-
se etapa fundamental para gestdo de servicos de saude (SOLLA; SANTOS, 2002).

Existem diversas metodologias de avaliacdo. Uma das mais classicas € a
preconizada por Donabedian (1992), que teve como referéncia a teoria dos sistemas,
concebendo a triade: estrutura, processo e resultados.

O componente estrutura corresponde a avaliagdo de recursos existentes para

a execucdo dos servigos. Esses recursos sao: fisicos, compreendendo planta fisica,
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equipamentos, materiais de consumo; recursos humanos, compreendendo ndmero e
qualificagdo dos mesmaos; fontes e recursos financeiros para manutencao da infra-estrutura e
da tecnologia disponivel. Este ultimo compreende o conhecimento disponivel e organizado
como processo de trabalho, que viabilize a otimizacdo da utilizacdo dos outros recursos
disponiveis na estrutura.

O componente processo corresponde a avaliacdo da execucgdo das atividades
e da dindmica apresentada na inter-relagdo entre elas. A analise das relacGes entre as
atividades devera possibilitar a avaliacdo da utilizacdo da tecnologia prevista na estrutura,
para ser aplicada na execucdo. Na medida em que o processo de trabalho do setor salde
implica, necessariamente, a efetiva participacdo do usuario para a obtencdo de um produto,
fica claro que ndo é possivel a avaliacdo do processo sem o envolvimento deste usuério, a
guem se destina cada atividade do processo de forma imediata durante a execucdo. Para a
avaliacdo do uso da tecnologia no processo, serd necessaria a pré-definicdo de critérios ou de
parametros, que poderdo ser implicitos ou explicitos aos provedores dos servigos. Desta
forma, pode-se analisar qudo adequadas e apropriadas ao cliente foram as a¢cdes executadas.

O componente resultado refere-se aos efeitos ou aos produtos das acgdes
realizadas pelos servigos de satde, que modificaram a situacdo de satde dos usuarios ou da
comunidade. Levando-se em conta que situacdes de salde se modificam devido a fatores
sociais, € necessario o conhecimento prévio da situacdo para que se possa atribuir a
modificacdo observada ao processo de intervencao, objeto da avaliacéo.

Embora a tipologia de Donabedian seja largamente utilizada, existem outras
metodologias para avaliar servigos de salde. A metodologia a ser adotada depende do que se
quer avaliar e da perspectiva do avaliador. N&o ha instrumentos que visem enfocar a rede de
servigos como um todo, existindo, portanto, um enorme espago para a criatividade na

construcdo de novas formas de avaliar o sistema de satde (SILVER, 1992).
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No Brasil, esforcos tém sido realizados na elaboragdo de uma metodologia
mais apropriada para avaliar sistemas de salde. Desde 1988, o Ministério desenvolve o
Programa Nacional de Avaliacdo de Servicos Hospitalares — PNASH, que tem por objetivo
avaliar a satisfacdo dos usuarios em relacdo aos servigos de pronto socorro, internacdo e
ambulatdrio hospitalar. Recentemente, em 2004, este programa foi renomeado para Programa
Nacional de Avaliacdo dos Servicos de Saude — PNASS.

Outras iniciativas importantes sendo realizadas s&o: o Projeto de
Desenvolvimento de Metodologia de Avaliacdo de Desempenho do Sistema de Salde
Brasileiro — PRO-ADESS e a avaliacdo do Projeto de Expansdo e Consolidacdo do Saude da
Familia — PROESF.

O PRO-ADESS tem como objetivo a elaboracdo e implementacdo de uma
metodologia para avaliar o desempenho dos servigos de satde no ambito nacional, bem como,
de uma proposta de implementar indicadores para monitorar 0 acesso e utilizagdo desses
servigos e de alocacdo de recursos financeiros para os mesmos (PROJETO....2003).

O PROESF é uma iniciativa do Ministério da Saude, apoiado pelo Banco
Mundial, voltado para a organizacdo e fortalecimento da atencdo basica em satde no pais,
cujo periodo de implementacdo compreende os anos de 2002 a 2009. A proposta de
monitoramento e avaliacdo dos municipios participantes esta incluida no plano institucional
de avaliacdo da atencdo basica, sem perder de vista as necessidades e metas especificas e
acordadas no projeto. Varios métodos estdo sendo propostos por diversos grupos de pesquisa,
inclusive com manuais ja elaborados, porém nenhum se encontra ainda devidamente

implantado (PROJETO...2006).



28

1.4 Fontes de informacéo e producéo bibliogréfica

As atividades de monitoria e de avaliacdo dependem inexoravelmente da
disponibilidade de informacdes precisa sobre os detalhes de estrutura, processo e resultados.
Para tanto, é importante contar com dados sobre as fontes mais usuais de informacéo e de
conhecer seus usos e limitaces (DONABEDIAN, 1992).

No Brasil, o Sistema de Informacdo Hospitalar do SUS (SIH/SUS) constitui
um sistema nacional que retne informacdes de toda a rede do SUS, sendo os dados coletados
a partir da Autorizacdo de Internacdo Hospitalar (AIH). Mesmo com os limites da analise da
AlH, por ser um instrumento de pagamento e, portanto sujeito a distor¢Ges, como fraude,
superfaturamento, falta de treinamento e padronizacdo para classificacdo de doencgas, além das
variagBes do perfil tecnoldgico da rede assistencial, considera-se que o SIH/SUS constitui
uma fonte importante de informacdes sobre morbidade hospitalar, gastos, programacéo,
planejamento e avaliacdo. Sua utilizacdo sistematica pode servir de estimulo a melhoria
qualitativa e quantitativa de seus dados. O Sistema de Informagdo Ambulatorial (SIA) relne
as informacdes ambulatoriais e permite a analise da evolugdo do nimero de procedimentos e
gastos (SOLLA; SANTOS, 2002).

Conforme anélise de Almeida (2004), as informacgdes em salde resultantes
desses bancos de dados/sistemas de informacdo, teoricamente, tém sido cada vez mais
valorizadas, pois se constituem em instrumentos para obtencdo de indicadores que balizam
repasses financeiros entre as diferentes esferas do SUS e freqlientemente sdo apontadas como
elementos importantes no processo de decisdo dos servicos de satde. Afirma ainda, que ha
poucos estudos sobre a validade dos sistemas de informagdo nacionais e que 0s servicos de
salde constituem-se na ponta da producdo da maioria dos sistemas de informacao por meio de

preenchimento de documentos e planilhas, e que praticamente inexiste a devolucdo destas
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informacdes trabalhadas aos servicos de saude. Contudo é freqiientemente mencionada esta
devolucdo como importante para garantir a qualidade da informacéo, restando aos servicos
apenas o papel de preenchimento de planilhas eletronicamente ou manuais cujos profissionais
responsaveis por essa tarefa ndo séo treinados e desconhecem a utilidade dos dados coletados.

Mesmo com as restri¢des assinaladas, o Sistema de Informacgdes Hospitalares
- SIH, conforme discutido por Solla e Santos (2002), é utilizada como fonte de pesquisa,
porém pouco utilizada pelos gestores e técnicos das secretarias estaduais e municipais de
salde para obtencdo de dados para o planejamento da gestdo bem como da sua avaliagéo.

Para realizacdo deste trabalho, procurou-se mensurar dados relativos aos
Servigos e requereu-se uma busca intensa de bibliografia com temas relacionados a avaliagdo
de servicos. Ressalta-se que, diante de toda pesquisa realizada, encontrou-se uma escassez de
trabalhos publicados que pudessem ser adotados como parametros nesta selegéo.

Em publicacdo dos Cadernos de Saude Publica, Novaes (2004) aponta que a
producdo bibliografica de artigos relativos a pesquisa em servicos de salde nas revistas
brasileiras é pequena, tanto em nimeros absolutos quanto proporcionalmente. Acrescenta
ainda que podem estar sendo publicados artigos de pesquisadores brasileiros sobre avaliagcdo
de servigos de saude em revistas internacionais, mas acredita ser pouco provavel em face de
se tratar da producdo de um conhecimento aplicado.

Neste sentido, trabalhos avaliativos que tenham como objeto servigos de
salde, vém contribuir para que se amplie o rol de bibliografia a nivel nacional e sirvam de
embasamento tedrico para aqueles que pretendam realizar estudos nesta area. Embora a
responsabilidade do gestor tenha sido ampliada a partir da NOB 01/96, as avaliagOes

continuam escassas (BRASIL, 1997).
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2 JUSTIFICATIVA

Implantar estratégias de avaliacdo nas diferentes esferas de governo depende
ndo so do carater técnico-cientifico, mas também da vontade politica de cada dirigente. A
cada dia se torna mais evidente a importancia da avaliagdo como fundamentacdo do
planejamento das politicas publicas de saude.

A construcio do Sistema Unico de Salde, de acordo com os principios de
universalidade, integralidade, equidade, descentralizacdo e democratizacéo,
definidos pela Constituicdo Federal e pelas leis que a regulamentam,
apontam a necessidade de mudancas nas estruturas organizacionais e de
aperfeicoamento das praticas gerenciais tradicionais da area de saide. O
papel do gestor municipal no novo contexto é determinante para o éxito
desse processo e, em especial, da municipalizacdo da saide (BRASIL,
2001b, p. 283).

A incorporagéo da avaliagcdo como pratica sistematica nos diversos niveis dos
servicos de saude poderia propiciar aos seus gestores as informacgdes requeridas para a
definicdo de estratégias de intervencdo. Ha uma grande quantidade de informaces registradas
rotineiramente pelos servigos que ndo sdo utilizadas nem para a andlise da situacdo de saude,
nem para a definicdo de prioridades, nem para a reorientacdo de praticas. Muitas dessas
informacdes obtidas regularmente, se analisadas, podem se constituir em matéria-prima para
um processo desejavel de avaliacdo continuada dos servicos, também chamada de
monitoramento, ou, num estagio mais avancado de organizacdo dos servicos de saude, como

uma sala de situac6es para o planejamento (MATUS, 1987).

Os municipios habilitados em GPSM, apesar de formalmente iguais perante a
NOB 96, do ponto de vista de suas responsabilidades e atribui¢es, séo muito desiguais
quanto as suas condic¢des socio-econémicas e demogréaficas, as suas capacidades fiscais, a sua

trajetéria no SUS e as suas disponibilidades de recursos de salde, incluindo recursos
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financeiros, capacidade instalada e capacidade de producdo de acdes e servicos (BRASIL,
2002a).

A Norma Operacional de Assisténcia a Satde (NOAS/SUS/01/2002), em seu
item 35, estabelece que a avaliagdo dos gestores do SUS deve se dar principalmente na
dimensdo da organizacdo do modelo de gestdo e nos resultados de impactos sobre a saude da
populacdo. No item 36, reforca que todos os niveis de governo devem avaliar o
funcionamento do sistema de salde, no que diz respeito ao desempenho nos processos de
gestdo, formas de organizacdo e modelo de atencdo, tendo como eixo orientador a promocao
da equidade no acesso e na alocacdo de recursos, e como instrumento basico o Relatorio de
Gestdo para o acompanhamento e avalia¢do dos sistemas de satde (BRASIL, 2002b).

Discussbes sobre a gestdo do sistema municipal tém sido realizadas em
reuniGes de conselhos municipais de salde e nas conferéncias municipais de satde por todos
0s segmentos da sociedade com objetivo de avaliar empiricamente se a implantacdo desta
forma de gestdo trouxe avancos para o Municipio. A inexisténcia de um estudo completo
impede maiores discussdes sobre esta intervencgéo.

Ainda, na busca por trabalhos que avaliam a gestdo de servicos de salde,
poucos foram encontrados e verificou-se que a realizacdo de avaliacdo de servicos de saude
ndo é préatica cotidiana dos gestores municipais. Portanto, estudos dessa natureza podem
reforcar a importancia da avaliagdo como um instrumento gerencial para gestores e o
cumprimento das atribuices assumidas nas formas de gestdes de Salde.

Considerando este tema, avaliagdo de uma modalidade de gestdo, esta
pesquisa deve-se também ao fato de este profissional ter acompanhado e participado do

processo de descentralizacao e implantacdo da NOB 01/96.
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3 OBJETIVOS

3.1 Objetivo Geral

Analisar a possivel influéncia da adocdo da Gestdo Plena do Sistema

Municipal do Municipio de Apucarana no desenvolvimento dos servicos de salde.

3.2 Objetivos Especificos

e Analisar a evolugéo de indicadores de desempenho dos servigos de
salde.

e  Analisar a evolucéo de indicadores econémicos dos servicos de saude.

e Avaliar a evolugdo dos custos com a atencao basica e ndo béasica e os
custos das internagOes hospitalares.

e  Comparar as tendéncias dos indicadores estudados com as mudancas

ocorridas apoés a habilitacdo da gestdo plena.
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4 MATERIAIS E METODOS

4.1 Local de Estudo

O Municipio de Apucarana localiza-se na regido norte do Parang,
distanciando-se 370 Km da capital Curitiba, 60 de Londrina e 80 de Maringa. Apresenta uma
area geogréafica de 54.438 hectares, com uma populacdo de 107.827 habitantes (IBGE,
2005h). E Municipio-p6lo do Vale do Ivai, regido que compreende 28 municipios
(APUCARANA, 2005).

Encontra-se habilitado na Gestdo Plena do Sistema Municipal através da
portaria n°® 2.564 de 04/05/98 publicada em Diario Oficial da Unido em 05/05/98 (BRASIL,
1998). Habilitou-se em Gestdo Plena do Sistema Municipal nos termos da NOAS 01/2002
através da portaria 2.420/GM de 30/12/02 (BRASIL, 2002c). Com a implantagdo da GPSM,
houve a necessidade de estruturacdo dos servigos em virtude do processo de repasse dos
recursos os quais devem ser transferidos Fundo a Fundo. O orcamento municipal se adequou a
nova gestdo, estabelecendo dotacGes anteriormente ndo previstas e que devem ser
programadas nas Leis de Diretrizes Orcamentarias e conseqlientemente nos orcamentos
anuais.

As receitas sdo provenientes do Fundo Nacional de Salde e da contrapartida
municipal e as despesas consistem naquelas necessarias para o financiamento de programas e
acOes realizadas pela Secretaria Municipal de Salde, incluindo programas estratégicos
pactuados com o Ministério da Saude, pagamento da prestacdo de servigos executados pelos
prestadores tanto hospitalares como profissionais e outros que complementam a rede do
Sistema Municipal de Saude, aquisicdo de medicamentos para atender as necessidades do

Pronto Atendimento Municipal, Unidades Bésicas de Saude e Unidade Central.
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Os servicos de saude oferecidos a populacédo sao distribuidos por 25 unidades
béasicas de salde e uma unidade central, contando com 28 equipes de PSF e 12 equipes de
Saude Bucal. O Municipio possui laboratério de analises clinicas onde sdo realizados exames
laboratoriais de menor complexidade e os de maior complexidade s&o encaminhados aos
laboratdrios credenciados. Além disso, existe um Pronto Atendimento Municipal para dar
retaguarda as urgéncias e emergéncias. As consultas e exames especializados estdo pactuados
com o Consoércio Intermunicipal de Saude do Vale do Ivai e Regido (CISVIR) e o
agendamento acontece através de uma central localizada na sede da Autarquia Municipal de
Saude. Os atendimentos hospitalares sdo prestados pelos dois hospitais da cidade, dos quais
um é privado e outro filantropico, oferecendo juntos um total de 317 leitos, dos quais 193 sdo
destinados ao SUS. Os hospitais do Municipio possuem um total 26 leitos de UTI, sendo que
dois sdo pediatricos, seis neonatais e 18 para adultos, todos ofertados ao SUS. O nimero de
leitos cadastrados pelo SUS é de 1,84 para cada 1.000 habitantes e somando-se ao privado um

total de 3,02 leitos para cada 1.000 habitantes.

4.2 Tipologia

Este estudo foi desenvolvido como uma pesquisa avaliativa, do tipo antes e
depois e de tendéncia, pretendendo-se analisar uma intervencao, neste caso a gestdo plena do
sistema municipal (GPSM) - NOB 01/96, no processo de descentraliza¢do administrativa e de
gestdo dos servigos de salde.

Trata-se também de um estudo de caso por se caracterizar como um sistema
de saide e permitir aprofundar o conhecimento através da analise documental (CORDONI

JUNIOR, 2005).
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4.3 Fonte e Processamento de Dados

A avaliagdo teve como base dados quantitativos, oriundos dos Sistemas de
Informacdo do Ministério da Saude obtidos em CD-ROM. Foram utilizados o Sistema de
Informacdo Ambulatorial (SIA/SUS) (BRASIL, 1995-2004a) e o Sistema de Informagdes
Hospitalar (SIH/SUS) (BRASIL, 1995-2004b).

O Sistema de Informacdo de Nascidos Vivos - SINASC foi utilizado para
avaliar resultados de alguns indicadores que requeriam interpretacGes relacionadas aos
nascimentos, disponiveis também em CD-ROM (BRASIL, 2003a).

Foram estudados o0s anos de 1996-1997, periodo em que o Municipio se
encontrava na gestdo parcial conforme NOB 01/93 e 2000 - 2001, apds a entrada na Gestdo
Plena do Sistema Municipal e série historica, de 1995-2004, considerando-se o periodo de 10
anos. Somente para analise da producdo ambulatorial foram comparados os anos de 1998-
1999 aos de 2000-2001, devido a mudanca na forma de pagamento do SIA, com a
implantacdo do per capita municipal do Piso da Atencdo Basica. O SIA/SUS foi implantado
para pagamento por producdo, ou seja, quanto maior a producdo de servi¢cos maior seria 0
repasse. Neste sentido, nos anos anteriores a implantacdo da NOB 01/96, muitos municipios
apresentavam sempre fatura completa e, portanto, havendo sobre-registro dos procedimentos
ambulatoriais.

Para os calculos dos gastos efetivados com os procedimentos ambulatoriais e
tabulacdo dos dados programados pelo Sistema de Informacdo Ambulatorial do periodo
correspondente, foi consultado o Setor de Controle e Avaliacdo da Autarquia Municipal de
Salde de Apucarana. Para os gastos hospitalares, os calculos foram obtidos dos dados
constantes no Site do Ministério da Saude, referentes a fatura de pagamentos a terceiros -

Servigos Hospitalares (BRASIL, 2005).
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Em relacdo aos recursos financeiros, foram utilizados os dados constantes no
site do Ministério da Saude, especificamente dos repasses do Fundo Nacional de Salde ao
Fundo Municipal de Satde e tiveram seus valores atualizados pelo indice Nacional de Preco
ao Consumidor — INPC/IBGE através do site do Banco Central do Brasil (BANCO
CENTRAL DO BRASIL, 2005).

Os dados referentes a populacdo foram obtidos pelo site do Instituto
Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE, 2005a a 2005h) e a populacdo estudada
compreende aquela referente aos anos de 1995-2004.

A coleta de dados foi realizada a partir de CD-ROM fornecidos pelo
DATASUS, processados e tabulados pelo programa TABWIN, versdo 3.3 do Ministério da
Saude. Utilizou-se também da planilha Excel para elaboracdo de tabelas e graficos. O Sistema
de Informacédo de Nascidos Vivos - SINASC foi utilizado para avaliar resultados de alguns
indicadores que requeriam interpretac@es relacionadas aos nascimentos, disponiveis também

em CD-ROM (BRASIL, 2003a).

4.4 Anélise Estatistica

Em relacdo a evolucdo dos indicadores, utilizou-se analise de regressdo
considerando-se o periodo de 10 anos (1995-2004). Estimou-se 0 modelo de regresséo linear e
a sua significancia foi avaliada com o teste F de analise de variancia. Esta analise foi realizada
no programa The SAS System (1989).

A comparacdo dos indicadores nos periodos, dois anos antes da implantacao
da gestdo plena e dois anos posteriores, foi realizada utilizando a distribuicdo de Poisson
(KIRKWOOD, 1988). Os célculos foram efetuados na planilha eletrénica Excel.

Todos os testes estatisticos foram realizados ao nivel de probabilidade de

significancia de 5%.
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4.5 Selecdo dos Indicadores

A metodologia para selecdo dos indicadores foi construida a partir de um
grupo de estudo formado por orientadores e alunos do mestrado de Saude Coletiva da
Universidade Estadual de Londrina, cujas dissertacbes tinham como foco principal a
avaliacdo de servigos de saude.

Para desenvolver essa proposta, foram necessarias revisbes teoricas e
metodologicas da bibliografia existente e de programas nacionais e internacionais de
avaliacdo de servigos e dos instrumentos por eles adotados.

Buscou-se por trabalhos publicados em bancos de dados disponibilizados no
site da Biblioteca Virtual em Saude (BVS) da BIREME, tendo como principais marcadores 0s
seguintes descritores: avaliacdo, avaliacdo de desempenho, avaliacdo dos servigos, avaliacdo
em salde, avaliacdo de processos, gestdo plena, impacto, municipalizacdo, normas
operacionais basicas, servicos de saude, indicadores e indicadores hospitalares.

A escolha de indicadores foi realizada por etapas. A primeira envolveu a
busca de marcos tedricos, importantes para fundamentar a selecdo, ou seja, definir conceitos
como avaliacdo de desempenho dos servicos de saude, indicadores, atencdo basica,
planejamento e gestao.

Segundo Gil et al. (2001), a construcdo de instrumentos de avaliacdo
constitui um grande desafio, pois avaliar é bastante diferente de acompanhar cronogramas,
fazer inventario de acGes realizadas e agir de improviso. No Projeto Desenvolvimento de
Metodologia de Avaliacdo do Desempenho do Sistema de Salde Brasileiro-PRO-ADESS
(PROJETO ..., 2003), a escolha de métodos e indicadores de avaliacdo requerem a medicéo de

distintas dimens@es do desempenho geral e dos diferentes componentes do sistema de salde.
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Segundo o guia de indicadores, publicado pela Iniciativa Regional para la
Reforma del Sector Salud en América Latina y el Caribe (KNOWLES; LEIGHTON;
STINSON, 1997) os indicadores a serem selecionados para avaliagdo de um determinado
sistema de salde devem possuir 0s seguintes critérios:

Validade: Mede o que se quer medir?

Precisdo: O indicador € definido de maneira clara e sem ambigtidades?

Confiabilidade: Produz o mesmo resultado das medidas dos indicadores
para 0 mesmo sistema de satde?

Oportunidade: Existe disponibilidade anualmente (sic) sendo de rapido
acesso?

Possibilidade de comparagdo: Pode ser utilizado para comparar
validamente os sistemas de salde em varios paises?

Possibilidade de agregaco: E possivel aplicar o indicador sem dificuldades
e com validade a regides e subgrupos da populacéo?

Interpretabilidade: Um valor maior ou menor do indicador implica
constantemente que um sistema de saude possui melhor desempenho? Alguns indicadores sao
dificeis de interpretar, porque valores, sejam relativamente baixos ou altos, podem significar
indistintamente um desempenho deficiente.

Custo: E economicamente viavel?

Todos os critérios anteriormente citados foram adotados para selecdo dos
indicadores deste trabalho.

A segunda etapa contemplou a selecdo do conjunto de indicadores, suas
descri¢bes, célculos, requisitos, parametros, e o desenvolvimento de uma ficha de
qualificacdo, a fim de registrar todas as referéncias consultadas e os critérios de escolha destes

indicadores.



39

Ap0s estudo e realizada a analise dos dados, buscou-se definir indicadores,
em principio, susceptiveis de alteracbes como resultado de intervengdes nas praticas
administrativas. Assim, foram selecionados os seguintes indicadores divididos de acordo com
suas caracteristicas em indicadores de desempenho do sistema e indicadores econémicos,

todos referentes ao Sistema Unico de Saude:

4.5.1 Indicadores de Desempenho do Sistema

Os indicadores de desempenho do sistema estudados sdo: taxa de internacédo
hospitalar, proporcdo de evasdo e invasdo de internacGes hospitalares, proporcdo de

internacdo por clinica, tempo de permanéncia e numero de procedimentos ambulatoriais.

4.5.1.1 Taxa de Internagéo Hospitalar

Para seu célculo, sdo utilizados os valores constantes do SIH/SUS e do
IBGE, dividindo-se o numero total de internacdes hospitalares pelo nimero da populagédo

residente e multiplicado por 100, em determinado local e ano considerado. (Apéndice A)

4.5.1.2 Proporcao de Evaséo e Invasdo de Internacdes Hospitalares

Calculado a partir do SIH/SUS e do IBGE, onde a evasdao se obtém
dividindo-se o numero total de internacGes hospitalares de residentes internados em outro
municipios (evasdo), pelo total de AlHs pagas e multiplicado por 100, em determinado local e
ano considerado. A invasdo € calculada dividindo-se o numero total de internacdes de
pacientes de outros municipios pelo namero total de AlIHs e multiplicado por 100, em

determinado local e ano considerado. (Apéndice B)
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4.5.1.3 Proporcéo de Internacéo por Clinica

Caélculo obtido a partir dos dados do SIH/SUS, dividindo-se o ndmero de
internacBes hospitalares de residentes nas especialidades pelo numero total de internaces,

multiplicando-o por 100, em determinado local e ano considerado. (Apéndice C)

4.5.1.4 Tempo de Permanéncia

Calculado a partir do SIH/SUS, dividindo-se o total de diérias ocorridas do
total de AlHs pagas em determinado periodo pelo nimero total de AlHs pagas no periodo.
Refere-se a0 numero médio de dias que os pacientes ficaram internados no hospital.

(Apéndice D)

4.5.1.5 Numero de Procedimentos Ambulatoriais

Calculado a partir do SIA/SUS, sendo que, o total de procedimentos
ambulatoriais gerados pelos servicos municipais e contratados ocorridos em determinado
periodo sdo subdivididos em procedimentos basicos e ndo bésicos, e dispostos em série

historica. (Apéndice E)

45.2 Indicadores Econdbmicos

Os indicadores econémicos selecionados para este trabalho sdo: gasto per
capita com internacdo, custo médio das autorizagbes de internacdo hospitalar, gastos com
internacdo hospitalar, gastos com atendimento ambulatorial, relagdo entre gasto ambulatorial
e gasto hospitalar e a propor¢cdo de gastos com atengdo basica em relacdo aos gastos totais

com saude.
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4.5.2.1 Gasto per Capita com internacao

Obtido do SIH a partir dos gastos com AlH, dividindo-se o valor total das
despesas com internacdes hospitalares no ano, pela populacgéo residente em estudo. (Apéndice

F)

4.5.2.2 Custo Médio das Autorizagdes de Internacdo Hospitalar

Obtido do SIH e calculado a partir de dados gerados pelas AlH, dividindo-se
o valor total das despesas com internacfes hospitalares pelo nimero total de internacdes, em

determinado local e ano considerado. (Apéndice G)

4.5.2.3 Gastos com Internacao Hospitalar

Obtido do SIH/SUS. Sdo os gastos anuais com internacdes da populacdo
residente e ndo residente ocorridas em determinado local e periodo estudado e dispostos em

série historica. (Apéndice H)

4.5.2.4 Gastos com Atendimento Ambulatorial

Obtido do SIA/SUS. Os gastos anuais com atendimento ambulatorial da
populacao residente, divididos em gastos com procedimentos basicos e ndo basicos ocorridos

em determinado local e periodo estudado, e dispostos em série historica (Apéndice I)
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4.5.2.5 Relagéo entre Gastos Ambulatoriais e Gastos Hospitalares

Calculado a partir da relacdo dos gastos ambulatoriais e gastos hospitalares
em atendimento a uma populacdo e ano considerado. Divide-se 0s gastos ambulatoriais pelo
total dos gastos. Busca-se medir a relacdo entre o gastos realizados com assisténcia hospitalar

e ambulatorial. (Apéndice J)

4.5.2.6 Proporcdo de Gastos com Atencdo Basica em Relacdo aos Gastos Totais com
Saude

Calculado dividindo-se os gastos com atencdo basica pelos gastos totais com

salde e multplicado por 100. Expressa o percentual dos gastos com atencdo basica em relacédo

ao gastos totais com o setor saude, em determinado local e ano considerado. (Apéndice L)
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4.6 Anélise das Informacdes

Os indicadores foram comparados antes e depois da intervencdo e

confrontados com a andlise de tendéncia de cada indicador.

4.7- Aspectos Eticos

De acordo com a Resolugdo 196/96 (BRASIL, 1996) este estudo foi
aprovado pelo comité de ética em pesquisa da Universidade Estadual de Londrina (Parecer

203/04). (Anexo 1)
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5 RESULTADOS

51 INDICADORES DE DESEMPENHO

5.1.1 Taxa de Internacdo da Populacédo Residente em Apucarana

A evolucdo da taxa de internacdo da populacdo residente em Apucarana

encontra-se na Tabela 1.

Tabelal- Taxa de internacdo (por 100 habitantes) da populacdo residente em Apucarana,
no periodo de 1995 a 2004.

Ano Populacéo N° Internagdes Taxa
1995 100.198 9.094 9,08
1996 101.083 9.024 8,93
1997 102.583 9.047 8,82
1998 103.848 8.788 8,46
1999 105.114 8.694 8,27
2000 107.827 9.227 8,56
2001 109.386 9.311 8,51
2002 110.511 9.839 8,90
2003 111.703 9.592 8,59
2004 113.000 9.445 8,36

Fontes: BRASIL (1995-2004b)
IBGE (2005a-2005h)

A populacgéo residente de Apucarana passou de 100.198 habitantes em 1995
para 113.000 habitantes em 2004. As internacOes tiveram uma reducdo de 9.094 nesse
periodo, para 8.694 em 1999, conforme observado na Tabela 1. A partir do ano 2000, estes
nameros aumentam até o ano de 2002, quando atingem a quantidade maxima de AlHs dentro
do periodo estudado, ou seja, de 9.839 internagdes. Apds 2002, houve uma diminuicdo
atingindo 9.445 internagdes em 2004. Verifica-se também que a distribui¢do do percentual de

internacdes em relacdo a populacdo ndo foi uniforme, sendo que, no ano de 1995, a taxa foi de
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9,08%, reduzindo progressivamente para 8,27% no ano de 1999. Esta a menor taxa observada

no periodo. A taxa volta a crescer a partir de 2000, atingindo o valor de 8,36 % em 2004.

A Figura 1 apresenta o diagrama de dispersdo das taxas de internagdo anuais no

periodo de 1995 a 2004.

9,2

9,0

Taxa de internagao pelo SUS

8,2
1994 1996 1998 2000 2002 2004 2006

ANO

Y =105,83582 — 0,04864*ANO (p = 0,1015)

Figura 1 — Disperséo das taxas anuais de internacéo da populacéao residente em
Apucarana, no periodo de 1995 a 2004.

A anélise de regressao das taxas de internacdo da populacdo residente indica
que o modelo de regressao estimado ndo € estatisticamente significativo (p = 0,1015), ou seja,

ndo existe uma tendéncia linear das taxas em funcéo do tempo.
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As taxas médias de internacdo ocorridas entre o periodo de 1996-1997 e

2000-2001 estdo demonstradas na Tabela 2.

Tabela 2- Taxa média de internacdo da populacdo residente de Apucarana nos
biénios de 1996-1997 e 2000-2001.

Biénio Média Populacdo  Meédia de Internacbes %
1996-1997 101.833 9.036 8,87
2000-2001 108.607 9.269 8,53

Z =2,627, valor de p = 0,009

As taxas médias de internagdo nos periodos pre e p6s implantacdo da gestdo
plena correspondem a 8,87% no primeiro biénio e 8,53% no segundo. A diferenca entre essas

duas taxas foi estatisticamente significante (p= 0,009).
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5.1.2 Internagdes Hospitalares da Populagdo Residente por Local de Ocorréncia

Em relagéo ao local de ocorréncia a Tabela 3 evidencia que no ano de 1995
houve 8.161 internacdes ou 89,74% no proprio Municipio e 933, ou 10,26%, ocorreram em
outros municipios. Naquele ano, observou-se um total de 9.094 internacfes da populagdo
residente. Nos anos seguintes, houve diminuigdo de internac6es no proprio local, quando em
1999 este nimero chega a 7.558, 0 que corresponde a 86,93% do total de internagGes. Em
2002, ocorre 0o maior numero de internagdes locais, ou seja, 8.807 (89,51%), porém o maior
percentual foi em 2004 quando estas atingem o total de 8.534 (90,02%). Em 1996, existiu a
maior evasdo no periodo estudado. Do total de 9024 internacfes, 1.210 ou 13,41% foram
encaminhadas a outros municipios. A menor taxa de evasdao ocorreu no ano de 2004, o que
correspondeu a 911 (9,65%) de um total de 9.445 internacGes.

Tabela 3 - Distribuicdo anual das internacfes hospitalares da populacdo residente de
Apucarana, segundo local de ocorréncia, 1995-2004.

Ano Proprio Municipio Ocorridas fora do Total
Municipio (Evasdo)
Freq % Freq %
1995 8.161 89,74 933 10,26 9.094
1996 7.814 86,59 1.210 13,41 9.024
1997 7.917 87,51 1.130 12,49 9.047
1998 7.633 86,86 1.155 13,14 8.788
1999 7.558 86,93 1.136 13,07 8.694
2000 8.176 88,61 1.051 11,39 9.227
2001 8.200 88,07 1111 11,93 9.311
2002 8.807 89,51 1.032 10,49 9.839
2003 8.502 88,64 1.090 11,36 9.592
2004 8.534 90,35 911 9,65 9.445

Fonte: BRASIL (1995-2004b)
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Ainda, na Tabela 3 observa-se que em 1.999 houve o menor nimero de
internacdes de residentes no proprio Municipio, com 8.694 internacfes e 0 maior numero,
9.839 internagdes no ano de 2002.

A andlise de regressao das proporc¢des anuais das internacdes da populagao
residente indica que o modelo de regressdo estimado ndo é estatisticamente significativo (p =
0,1709), ou seja, ndo existe tendéncia linear destas propor¢des em funcdo do tempo (Figura

2).

90,5

Proporgéo de internacgéo hospitalar de
residentes no préprio Municipio
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Y =-301,71509 + 0,19503*ANO (p=0,1709)

Figura 2 - Dispersdo das proporcdes anuais das interna¢fes no proprio
municipio da populacdo residente de Apucarana no periodo de
1995 a 2004
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Os percentuais de internacdes em relacdo a populacdo foi de 7,72% no
primeiro biénio e de 7,54% no segundo. A diferenca entre as duas proporcGes ndo foi

considerada estatisticamente significante (p= 0,126) (Tabela 4).

Tabela 4 - Taxa média de internacdo de residentes em Apucarana que se internaram no
proprio Municipio nos biénios 1996-1997 e 2000-2001.

Biénio Média da Media de %
Populacao Internacoes
1996-1997 101.833 7.866 7,72
2000-2001 108.607 8.188 7,54

Z =1,530, valor de p = 0,126

Observa-se uma proporcéo de 11,49% de internac6es em relagdo a populacéo
no biénio 1996-1997 e de 9,95% no biénio 2000-2001. A diferenga entre as duas proporgoes

foi considerada estatisticamente significante (p= 0,001) (Tabela 5).

Tabela 5 - Taxa média de internacdo de residentes em Apucarana que se internaram em
outros municipios nos biénios 1996-1997 e 2000-2001.

Biénio Média da Média de %
Populacdo Internacoes
1996-1997 101.833 1.170 11,49
2000-2001 108.607 1.081 9,95

Z = 3,384, valor de p = 0,001
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Verifica-se na Tabela 6 que as internacBes ocorridas no préprio local,

somadas as de residentes e ndo residentes, tiveram um total de 10.965 interna¢Ges no ano de

1995. Deste total, 8.161 (74,43%) corresponderam a populacdo residente em Apucarana e

2.804 (25,57%) a de pacientes de outros municipios que ali se internaram. Nos anos seguintes,

as internacbes tiveram aumento gradativo até o ano de 2002, resultando em 12.041

internacBes. Este foi o maior indice alcangado no periodo estudado.

Tabela 6 - Distribuicdo anual das internacGes hospitalares ocorridas no Municipio de
Apucarana segundo local de residéncia, 1995-2004.
Ano Residentes N&o residentes Total
(Invaséo)
Freq % Freq %
1995 8.161 74,43 2.804 25,57 10.965
1996 7.814 74,86 2.624 25,14 10.438
1997 7.917 72,67 2.978 27,33 10.895
1998 7.633 72,78 2.855 217,22 10.488
1999 7.558 72,13 2.921 27,87 10.479
2000 8.176 73,63 2.928 26,37 11.104
2001 8.200 73,38 2.975 26,62 11.175
2002 8.807 73,14 3.234 26,86 12.041
2003 8.502 70,79 3.509 29,21 12.011
2004 8.534 71,71 3.367 28,29 11.901

Fonte: BRASIL (1995-2004b)

Em relacdo ao total das internacBes ocorridas, as de residentes tiveram

reducdo até o ano de 1999 quando atingiram 7.558 (72,13%) internacdes de um total de

10.479. Porém, quando se analisa 0 menor percentual das internacbes em relagdo ao total,

verifica-se que no ano de 2003 este valor corresponde a 8.502 internacGes, ou seja, 70,79% de

12.011, sendo o menor percentual ocorrido dentro do periodo estudado. Observa-se que houve



51

um aumento crescente de internacdes no Municipio de Apucarana de 1995 a 2002 com uma
pequena reducdo nos anos de 2003 e 2004. Porém observa-se que a invasdo aumentou
gradativamente até 2003, quando comparada a 1995, com tendéncia estatisticamente
significativa (Figura 3).

A anélise de regressdo das proporcGes anuais das internagfes hospitalares da
populacdo de outros municipios ocorridas no Municipio de Apucarana (invasao) indica que o
modelo de regressdo foi considerado estatisticamente significante (p= 0,0217) e a evolucao

destes percentuais, apresenta-se crescente em fungdo do tempo (Figura 3).
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Y = -546,38436 + 0,28679 *ANO (p=0,0217)

Figura 3 — Dispersao das proporcdes anuais das internacdes hospitalares da
populacdo de outros municipios ocorridas no municipio de

Apucarana (invasao), no periodo de 1995-2004.
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As proporcGes apresentadas nos periodos pré e pés implantacdo
correspondem respectivamente a 26,26% e 26,50%. A diferenca existente entre os dois

periodos ndo foi considerada estatisticamente significante (p = 0,740) (Tabela 7).

Tabela 7 - Proporcéo de internacdo da populacdo de ndo residentes que se internaram em
Apucarana nos biénios de 1996-1997 e 2000-2001.

Biénio Total de Média de %
AlHs Internacdes
1996-1997 10.666 2.801 26,26
2000-2001 11.139 2.952 26,50

Z=10,332, valor de p = 0,740
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5.1.4 Internag6es Hospitalares por Clinicas por Local de Ocorréncia

Conforme observado na Tabela 8, houve aumento das internagdes por clinica
cirurgica e pediatrica e diminuigdo das internac@es por clinicas obstétricas. As internagdes por
clinica médica apresentaram varia¢des durante o periodo, aumentado progressivamente até o
ano de 2002 e reduzindo a partir do ano seguinte. A reducdo observada na clinica obstétrica
ocorreu principalmente no periodo de 1997 a 2000 (de 2.373 internamentos para 1.671). A
clinica cirdrgica demonstrou uma tendéncia crescente neste periodo, ou seja, de 2.374
internamentos em 1995 para 3.167 em 2004. A clinica pediatrica passou de 2.117 em 1995
para 2.403 internamentos em 2004 e, a clinica médica, com grande variacdo no periodo
estudado passou de 4.049 internamentos em 1995, para 4.720 em 2002, e um reducdo para

4.238 internamentos em 2004.

Tabela 8- Distribuicdo anual das internacdes por clinica ocorridas em Apucarana, no periodo
de 1995 a 2004

Ano Cirdrgica Obstétrica Médica Pediatrica Total
Freq % Freq. % Freq. % Freq. %
1995 2374 2164 2425 22,12 4.049 36,93 2117 19,31 10.965
1996 2336 22,38 2223 21,30 3.973 38,06  1.906 18,26 10.438
1997 2581 2371 2373 21,81  4.067 37,36 1.874 17,22 10.895
1998 2664 2540 1.973 18,81 4.148 39,55 1.703 16,24 10.488
1999 2724 2599 1.720 16,41  4.375 41,76 1.660 15,84 10.479
2000 2955 2661 1.671 1505  4.485 40,39  1.993 17,95 11.104
2001 2840 2541 1.846 16,52 4557 40,78  1.932 17,29 11.175
2002 3.167 26,30 1.902 1580  4.720 39,20 2.252 18,70 12.041
2003 3.027 2521 2.088 17,38 4.652 38,73  2.244 18,68 12.011
2004 3.167 26,61 2.093 17,59  4.238 3561  2.403 20,19 11.901

Fonte: BRASIL (1995-2004b)
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Observa-se na Figura 4, que a evolucdo das propor¢des anuais das
internacdes por clinica cirargica é crescente em funcdo do tempo devida a andlise de
regressdo demonstrar que o modelo de regressdao estimado foi estatisticamente significativo

(p= 0,0043).

Percentual de internag6es por clinica cirdrgica

21
1994 1996 1998 2000 2002 2004 2006

ANO
Y =-920,04982 + 0,47261 *ANO (p= 0,0043)

Figura 4 — Dispersdo das propor¢cdes anuais das internacGes por clinica
cirargica em relacéo ao total de internagGes ocorridas em Apucarana,
no periodo de 1995 a 2004.
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A analise de regressdo das propor¢fes anuais das internaces por clinica
obstétrica demonstra que 0 modelo de regressdo estimado foi estatisticamente significativo
(p= 0,0124), demonstrando que a evolucdo destas proporcdes apresenta uma tendéncia

decrescente em funcdo do tempo (Figura 5).
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Percentual de internagées por clinica obstétrica
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Y =1308,13727 +-0,64509*ANO (p= 0,0124)
Figura 5 — Distribuicdo das proporcGes anuais das internagdes por clinica
obstétrica em relacdo ao total de internagbes ocorridas em

Apucarana, no periodo de 1995 a 2004



56

A analise de regressdo das propor¢fes anuais das internaces por clinica
médica demonstra que o modelo de regressdo estimado ndo foi estatisticamente significativo

(p=0,9080) em funcéo do tempo (Figura 6).
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Figura 6 — Dispersdo das propor¢des anuais das internacdes por clinica médica
em relacdo ao total de internagcdes ocorridas em Apucarana, no
periodo de 1995 a 2004.
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A analise de regressdo das propor¢fes anuais das internaces por clinica
pediatrica, conforme Figura 7, demonstra que o modelo de regressdo estimado ndo foi

estatisticamente significativo (p=0,3678) em funcéo do tempo.
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Figura 7 — Dispersdo das proporg¢fes anuais das internacdes por clinica
pediatrica em relacdo ao total de internacdes ocorridas em

Apucarana, no periodo de 1995 a 2004.
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Em relacdo as internagdes por clinica cirargica, conforme Tabela 9,
verificou-se nos anos de 1996-1997 a proporc¢do de 23,06% de internacOes, elevando-se para

26,02%. Essa diferenca é considerada estatisticamente significante (p < 0,001).

Tabela 9 — Proporcao de internacGes por clinicas especificas ocorridas em Apucarana, nos
biénios 1996-1997 e 2000-2001

Biénio Clinica Clinica Clinica Clinica
Cirlrgica Obstétrica Médica Pediatrica
1996-1997 23,06 21,55 37,69 17,72
2000-2001 26,02 15,79 40,59 17,62
P < 0,001 < 0,001 <0,001 0,887

A clinica obstétrica teve uma reducdo de 21,55% para 15,79%. Diferenca
considerada estatisticamente significante (p < 0,001).

A proporcdo de internagbes por clinica médica passa de 37,69% para
40,59%. Diferenca também considerada estatisticamente significante (p < 0,001).

A clinica pediatrica, por sua vez, apresentou um aumento de 17,72% para
17,62%. A diferenca entre as duas proporg¢des ndo é considerada estatisticamente significante

(p = 0,887).
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5.1.5 Tempo de Permanéncia

Na Tabela 10 verificou-se que o tempo de permanéncia das internacoes
variou de 4,22 a 3,93 dias entre os anos de 1995 a 2004 e a Figura 8 mostra que ndo houve

tendéncia em funcdo do tempo.

Tabela 10-  Distribuicdo anual do Tempo de Permanéncia das internagdes ocorridas em
Apucarana, no periodo de 1995 a 2004.

Ano Total de Total de Tempo de
Internacdes Diarias Permanéncia
1995 10.965 46.257 4,22
1996 10.438 41.657 3,99
1997 10.895 41.502 3,81
1998 10.488 41.615 3,98
1999 10.479 41.882 4,00
2000 11.104 44.437 4,00
2001 11.175 43.983 3,94
2002 12.041 45.525 3,78
2003 12.011 46.618 3,88
2004 11.901 46.748 3,93

Fonte: BRASIL (1995-2004b)
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A analise de regressdo do tempo de permanéncia por internacfes anuais
demonstra que o modelo de regressdo estimado ndo foi estatisticamente significativo (p=

0,1761) em fungéo do tempo (Figura 8).
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Figura 8 — Dispersdo do Tempo de Permanéncia das internacGes ocorridas no

Municipio de Apucarana no periodo de 1995-2004.
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No periodo de 1996-1997, houve uma média de 10.666 internacdes e um
total de 41.579 diérias, resultando em 3,90 dias a média do tempo de permanéncia hospitalar
nesse periodo. Nos anos de 2000-2001, a média de interna¢des atingiu o valor de 11.139 AlHs
e de 44.210 diérias, correspondendo a 3,97 dias a média do tempo de permanéncia hospitalar.
A diferenca entre as duas proporcOes apresenta resultado estatisticamente significativo (p=

0,009) (Tabela 11).

Tabela 11 — Tempo de Permanéncia das internacGes ocorridas em Apucarana nos biénios
1996-1997 e 2000-2001.

Biénio Ne° de N° de Média de

AlHs diérias Permanéncia
1996-1997 10.666 41.579 3,90
2000-2001 11.139 44.210 3,97

Z = 2,626, valor de p = 0,009
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5.1.6 Evolucdo dos Procedimentos Ambulatoriais Basicos e ndo Basicos.

Observa-se na Tabela 12 o0 aumento no nimero de procedimentos a partir do
ano de 1998, ano que se implantou a gestdo plena do sistema municipal e que houve mudanca
do repasse do recurso anteriormente pago por producdo. Com a nova modalidade de gestdo
passa a ser pelo per capta municipal. O crescimento da produgéo, a partir daquele ano, ocorre
gradativamente. Houve aumento no total de procedimentos, principalmente dos nédo bésicos,
apesar dos procedimentos basicos apresentarem aumento se considerar 0S anos iniciais e

finais.

Tabela 12 - Distribuicdo anual da producdo ambulatorial de procedimentos basicos e ndo
basicos, dos servi¢os de salde de Apucarana no periodo de 1995 a 2004.

Ano Procedimentos Procedimentos ndo Total
basicos basicos

1995 990.732 119.098 1.109.470
1996 957.941 91.223 1.049.164
1997 1.181.759 121.657 1.303.416
1998 778.293 198.683 976.976
1999 728.469 249.782 978.251
2000 856.737 287.163 1.143.900
2001 914.653 335.005 1.249.658
2002 1.078.315 335.656 1.413.971
2003 1.075.680 443.101 1.518.781
2004 1.082.725 468.272 1.550.997

Fonte: BRASIL (1995-2004a)
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A analise de regressao das producgdes anuais de procedimentos ambulatoriais
basicos demonstra que o modelo de regressao estimando ndo foi estatisticamente significativo

(p= 0,05599) em funcdo do tempo (Figura 9).
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Figura 9 — Dispersdo das producdes anuais de procedimentos ambulatoriais
basicos realizados no Municipio de Apucarana no periodo de
1995-2004.
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A analise de regressao das producgdes anuais de procedimentos ambulatoriais
ndo béasicos demonstra que o modelo de regressao estimado foi estatisticamente significativo
(p= < 0,0001), onde demonstra que a evolucdo do nimero de procedimentos apresenta

tendéncia crescente em fungéo do tempo (Figura 10).

Numero de procedimentos néo basicos
X 100.000
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Y = -86041381+ 43164*ANO (p= < 0,0001)

Figura 10 — Dispersdo das producfes anuais de procedimentos ambulatoriais
ndo basicos realizados no Municipio de Apucarana no periodo de
1995-2004.
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A Tabela 13 refere-se a producdo dos procedimentos basicos realizados no

periodo apos a implantacdo da gestdo plena do sistema municipal.

Tabela 13 - Procedimentos basicos produzidos pelos servigos de salde de Apucarana nos
biénios 1998-1999 e 2000-2001.

Biénio Total de Procedimentos basicos %
procedimentos
1998-1999 1.955.227 1.506.762 77,06
2000-2001 2.393.558 1.771.390 74,01

Z = 36,522, valor de p < 0,001

Os periodos foram selecionados baseados na mudanca da logica dos
pagamentos pelos servigos, considerando que, com a NOB 01/96, iniciou-Se 0 pagamento per
capita, ou seja, foi implantado o Piso da Atencdo Bésica e que os dados do SIA foram
considerados mais fidedignos. Na Tabela 13, Verifica-se um valor de 1.506.762
procedimentos nos anos de 1998-1999, com uma propor¢do de 77,06% do total de
procedimentos. Nos anos de 2000-2001, esta proporcdo se torna menor, ou seja, 1.771.390
produzidos no periodo e que correspondem a um percentual de 74,01%. Esta diminuicdo foi

considerada estatisticamente significativa (p < 0,001).

O mesmo acontece com a producdo dos procedimentos ndo basicos, cujo
aumento de 22,94% para 25,99% entre os dois periodos, foi considerado estatisticamente

significativo (p < 0,001).
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5.2.1 Gastos com Internacdes Hospitalares ocorridas em Apucarana por local de

Residéncia

A evolucéo dos gastos realizados com internacGes hospitalares em Apucarana, por

local de residéncia, estd demonstrada na Figura 11.
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Figura 11 — Evolucdo dos gastos realizados com internacbes hospitalares

ocorridas em Apucarana, por local de residéncia, no periodo de
1995 a 2004. (Em Reais corrigidos pelo INPC).

Em relacdo aos gastos com assisténcia hospitalar observa-se que o ano de 2004

foi o ano em que houve maior gasto com as internacgdes, tanto de residentes quanto de

pacientes de outros municipios, que correspondem respectivamente a 64,5% e 35,5% do total

dos gastos hospitalares. O ano de 1997 foi utilizado como base para compor o teto financeiro

da assisténcia hospitalar no Municipio cujo valor é a soma de todas as internagdes ocorridas no
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local (residentes e ndo residentes). Conforme observado, este ano possui um dos menores
valores gastos durante o periodo estudado e, ndo obteve grandes aumentos nos anos seguintes,

porém os gastos hospitalares aumentaram consideravelmente.

5.2.2 Gasto per Capita das Internacdes da Populacdo Residente de Apucarana

Os gastos per capita da populagdo de Apucarana com o0 custeio da
assisténcia hospitalar ocorrida no préprio Municipio evoluiram de R$ 31,58 em 1995 para
R$ 40,09 em 2001 (Tabela 14). A partir desse ano, eles foram reduzidos atingindo R$ 36,33
em 2003. Com o0s gastos ocorridos em outros municipios, esses tiveram um gasto per capita
de R$ 12,00 em 1995, evoluindo para R$ 21,66 em 2001 e atingindo R$ 17,16 em 2004. Em
relacdo ao gasto geral com assisténcia hospitalar de toda a populacéo residente, os gastos

maximos per capita foram atingidos nos anos de 2001 com R$ 61,76 e 2000, com R$ 57,83.

Tabela 14- Distribuicdo Anual do gasto per capita das internaces da populacao residente
de Apucarana, segundo local de ocorréncia, no periodo de 1995-2004. (Reais
corrigidos pelo INPC.)

Ano Proprio Municipio Ocorridas em outros Total
Municipios (Evasao)
R$ Per capita R$ Per capita  Per capitaem R$
R$ R$
1995 3.164.583,99 31,58 1.202.696,46 12,00 43,59
1996  2.795.627,27 27,66 1.404.541,15 13,89 41,55
1997 2.796.924,51 27,26 1.388.187,24 13,53 40,80
1998 3.198.277,22 30,80 1.570.555,49 15,12 45,92
1999 3.327.521,78 31,66 1.809.412,57 17,21 48,87
2000 4.269.880,96 39,60 1.966.083,79 18,23 57,83
2001 4.385.624,84 40,09 2.369.747,47 21,66 61,76
2002 4.218.432,84 38,17 2.164.205,26 19,58 57,76
2003 4.058.150,87 36,33 2.172.497,77 19,45 55,78
2004 4.517.677,53 39,98 1.938.781,10 17,16 57,14

Fonte: BRASIL (1995-2004b)
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A andlise de regressdo dos gastos per capita da populagéo residente indica que o
modelo de regressdo estimado foi estatisticamente significativo (p= 0,0017), demonstrando
que a evolucdo dos custos per capita apresenta uma tendéncia crescente em fungdo do tempo

(Figura 12).
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Y =-4345,86109 + 2,19903*ANO (p=0,0017)

Figura 12 — Dispersdo dos gastos per capita anuais das internacGes da
populacdo residente do Municipio de Apucarana no periodo de
1995-2004. (Em Reais corrigidos pelo INPC).
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Observa-se na Tabela 15 que os gastos per capita com assisténcia hospitalar
da populacdo residente e internada em Apucarana é diferente nos periodos pré e pés
implantagcdo da gestdo plena. A diferenca entre as duas proporgdes foi estatisticamente

significante (p <0,001).

Tabela 15 — Gasto per capita da populacdo residente e internada em Apucarana nos biénios
1996-1997 e 2000-2001.(Reais corrigidos pelo INPC).

Biénio Média Populacéo Média dos gastos Per capita

R$
1996-1997 101833 2796275,89 27,46
2000-2001 108607 4327752,90 39,85

Z = 488,118, valor de p < 0,001
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5.2.3 Custo Médio das Internacgdes Hospitalares da Populacdo Residente por Local de

Ocorréncia

Os custos médios das internacdes hospitalares da populacdo residente de

Apucarana foram divididos quanto aos custos das interna¢des ocorridas no proprio Municipio

e das ocorridas fora (evasao). Verifica-se na Tabela 16 que o custo médio das internacbes

locais € menor que o e das internacGes da populacao residente ocorridas em outros municipios.

No ano de 2001, o custo médio foi de R$ 534,83 e neste mesmo ano as internagdes evadidas

tiveram um custo médio de R$ 2.132,99. Estes custos médios foram os maiores observados

entre os anos de 1995 a 2004.

Tabela 16 — Distribuicdo anual do custo médio das internacGes hospitalares da populagédo
residente de Apucarana, segundo local de ocorréncia, no periodo de 1995 a
2004 (Reais corrigidos pelo INPC).

Ano Proprio Municipio Ocorridas fora Total Custo
(Evasao)

R$ Custo R$ Custo Gasto Médio

Médio Médio Geral

1995 3.164.583,99 387,77  1.202.696,46 1289,06 4.367.280,45 480,24
1996  2.795.627,27 357,77 1.404.541,15 1157,91 4.200.168,42 465,29
1997 2.796.924,51 353,28 1.388.187,24 1228,48 4.185.111,75 462,60
1998 3.198.277,22 419,01  1.570.555,49 1359,79 4.768.832,71 542,65
1999 3.327.521,78 440,26  1.809.412,57 1592,79 5.136.934,35 590,86
2000 4.269.880,96 522,25 1.966.083,79 1870,68 6.235.964,75 675,84
2001 4.385.624,84 534,83 2.369.747,47 213299 6.755.372,31 725,53
2002 4.218.432,84 478,99  2.164.205,26  2097,10 6.382.638,10 648,71
2003 4.058.150,87 477,32  2.172.497,77 1993,12 6.230.648,64 649,57
2004 4.517.677,53 529,37 1.938.781,10 2055,97 6.456.458,63 683,58

Fonte: BRASIL (1995-2004b)
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A analise de regressdo dos custos médios anuais das internacGes da
populacdo de residentes indica que o modelo estimado é estatisticamente significante (p=
0,0023), indicando que a evolugdo dos custos médios apresenta tendéncia crescente em

funcéo do tempo (Figura 13).
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Figura 13 — Dispersdo dos custos médios anuais das internac6es da populacao de
residentes ocorridas em Apucarana, no periodo de 1995-2004. (Em

Reais corrigidos pelo INPC)
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A analise da regressdo dos custos médios anuais das internacGes ocorridas
fora do municipio indica que o modelo estimado é estatisticamente significante (p = 0,0002),

ou seja, a reta mostra tendéncia crescente dos custos médios em fungdo do tempo (Figura 14).
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Figura 14 — Dispersdo dos custos médios anuais das internacdes da populacao
de Apucarana gque se internou em outros municipios (evasdo), no
periodo de 1995-2004. (Em Reais corrigidos pelo INPC)
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A comparacao entre os custos médios dos dois periodos, conforme Tabela 17,
permite visualizar que houve aumento no custo médio das internagdes locais e nas internagdes
ocorridas em outros municipios. Em ambos os casos as diferengas foram consideradas
estatisticamente significante (p < 0,001).

Tabela 17- Custo médio das internacdes da populacao residente de Apucarana, segundo
local de ocorréncia, no periodo de 1996-1997e 2000-2001.(Reais Corrigidos

pelo INPC).
Periodo Custo Médio Custo Médio
Proprio Municipio Evasao
1996-1997 355,53 1.191,25
2000-2001 528,55 2.005,47
z 520,184 483,698
D <0,001 <0,001

Fonte: BRASIL (1995-2004b)
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5.2.4 Custo Médio das Internacdes Hospitalares por Local de Residéncia.

Verifica-se na Tabela 18 que hd uma oscilacdo dos custos médios da
populacao residente no periodo estudado, no entanto o custo médio do ano de 2004 é 36,61%
maior que no ano de 1995. Os custos médios da invasdo sdo sempre crescentes e 0 aumento
observado entre 1995 e 2004, foi de 52,09%. Observa-se uma influéncia importante dos
custos da invasdo no custo total das internacdes.
Tabela 18 - Distribuicdo anual do custo médio das internacdes hospitalares ocorridas no

Municipio de Apucarana, segundo local de residéncia, no periodo de 1995-2004.
(\Valores em Reais corrigidos pelo INPC).

Ano Residentes Nao Residentes Total Custo
(Invaséo)

R$ Custo R$ Custo Gasto Médio

Médio Médio Geral

1995 3.164.583,99 387,77 1.332.621,76 475,26 4.497.205,75 410,14
1996 2.795.627,27 357,77 1.256.907,59 479,00 4.052.534,86 388,25
1997 2.796.924,51 353,28 1.375.042,39 461,73 4.171.966,90 382,92
1998 3.198.277,22 419,01 1.514.597,53 530,51 4.712.874,75 449,36
1999 3.327.521,78 440,26 1.691.075,73 578,94 5.018.597,51 478,92
2000 4.269.880,96 522,25 1.914.043,05 653,70 6.183.924,01 556,91
2001 4.385.624,84 534,83 1.962.922,44 659,81 6.348.547,28 568,10
2002 4.218.432,84 478,99 1.974.865,16 610,66 6.193.298,00 514,35
2003 4.058.150,87 477,32 2.387.575,88 680,41 6.445.726,75 536,65
2004 4.517.677,53 529,37 2.433.668,46 722,80 6.951.345,99 584,10

Fonte: BRASIL (1995-2004b)
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A andlise de regressdo dos custos médios anuais indica que o modelo de
regressdo estimado é estatisticamente significativo (p < 0,001), demonstrando que a evolucéo
dos custos médios da populagdo de outros municipios que se internou em Apucarana é

crescente em fungédo do tempo (Figura 15).
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Figura 15 — Dispersdo dos custos médios anuais da populacéo de outros municipios
que se internaram em Apucarana (invasao), no periodo de 1995-2004.
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Observa-se que o modelo de regressdo estimado foi considerado
estatisticamente significativo (p= 0,0005), considerando-se, portanto, que a evolucdo dos
custos médios de todas as internagBes apresentou tendéncia crescente em funcdo do tempo

(Figura 16).
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Figura 16 — Disperséo dos custos médios anuais de todas as internagdes ocorridas no
Municipio de Apucarana no periodo de 1995-2004. (Em Reais corrigidos
pelo INPC)
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A analise dos gastos hospitalares verificados na Tabela 19 demonstra que houve
um aumento de 54,77% dos gastos com pacientes do proprio Municipio, quando comparados
0s anos de 1996-1997 aos de 2000-2001 O custo médio destes internamentos, por sua vez,

aumentou de R$ 355,53 para R$ 528,54, 0 que corresponde a um aumento de 48,66%.

Tabela 19 — Custo Médio e gastos hospitalares com internagdes ocorridas em Apucarana no
periodo de 1996-1997 e 2000-2001, segundo local de ocorréncia. (Reais
Corrigidos pelo INPC).

Periodo Proprio Municipio Invasdo Geral
Totais Custo Totais Custo Totais Custo
Médio Médio Médio
1996-1997  2.796.275,89 355,53 1.315.974,99 470,37 4.112.250,88 385,59
2000-2001  4.327.752,90 528,54 1.938.482,75 656,76 6.266.235,65 562,51
Aumento 1.531.477,01 173,02 622.507,76 186,39 2.135.984,77 176,92
% 54,77 48,66 47,30 39,36 52,38 45,88

Fonte: SIH/SUS - DATASUS

Quando comparados 0s gastos com pacientes provenientes de outros municipios
observa-se que o aumento foi de 47,30%. O custo médio dessas internagdes passa de R$
470,37 em 1996-1997 para R$ 656,76 em 2000-2001, com um aumento 39,63%.

Em relacdo aos gastos com todos os internamentos, estes passaram de R$
4.112.250,88 em 1996-1997 para R$ 6.266.235,65 em 2000-2001, resultando num aumento
correspondente a 52,38%. Os custos médios variaram de R$ 385,59 para R$ 562,51, um
aumento de 45,88%.

Quanto aos custos médios por clinica, conforme Apéndice M deste trabalho,
verificou-se que o periodo de 2000-2001 a clinica cirdrgica apresentou aumento de 40,42%
em relacdo aos anos de 1996-1997, ja na clinica obstétrica o aumento foi de 22,88%, a médica

de 46,03% e a pediatrica de 48,62%. As AlHs com custos médios maiores para a clinica
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cirargica e medica foram apresentadas no ano de 2001, cujos valores foram, respectivamente
de R$ 903,18 e R$ 515,03. Para as clinicas obstétrica e médica os custos medios mais altos
foram observados no ano de 2004, ou seja, de R$ 359,08 e R$ 571,72,
respectivamente.(Apéndice N)

Verifica-se que houve aumento estatisticamente significativo (p < 0,001) entre
os dois periodos em relagdo aos custos médios das internacdes de ndo residentes no Municipio

de Apucarana (Tabela 20).

Tabela 20 — Custo Médio das internacGes de ndo residentes que se internaram em Apucarana
nos hiénios de 1996-1997 e 2000-2001. (Reais corrigidos pelo INPC)

Biénio Numero de AIH Gastos Custo Médio em R$
1996-1997 2.801 1.315.974,99 469,82
2000-2001 2.951 1.938.482,75 656,89

Z = 298,125, valor de p < 0,001
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Os valores constantes na Tabela 21 referem-se ao repasse do pagamento por

producdo informada ao Sistema de Informagfes Ambulatoriais - SIA e a producdo Hospitalar

informada ao Sistema de Informacdes Hospitalares-SIH do DATASUS. Conforme foi

observado, ha aumento dos valores repassados ao Municipio para investimentos na atencédo

bésica e dos procedimentos nao béasicos.

Tabela 21 - Valores repassados ao Municipio referentes a atencdo basica, procedimentos
ambulatoriais e hospitalares (média, alta complexidade e estratégicos), a relacdo
recursos Ambulatorial/Hospitalar do Municipio de Apucarana no periodo de
1995-2002 .(Reais Corrigidos pelo INPC.)

Total %

Ano Atendimentos Procedimentos Total Valores Relagéo

Baésicos Néo Ambulatorial ~ Hospitalares dos gastos Ambulato

Basicos rial/hospi
talar
1995  1.899.640,01* 1.915.889,88 3.815.529,89  3.164.583,99 6.980.113,88 54,66
1996  1.704.337,09* 1.686.117,09 3.390.454,18  2.795.627,27 6.186.081,45 54,81
1997  1.861.656,06* 2.248.877,85 4.110.533,91 2.796.924,51 6.907.458,42 59,51
1998  2.076.375,42* 2.946.887,61 5.023.263,03  3.198.277,22 8.221.540,25 61,10
1999  2.240.333,47 3.825.339,50 6.065.672,97  3.327.521,78 9.393.194,75 64,58
2000 4.870.979,84 3.957.083,53 8.828.063,37  4.269.880,96 13.097.944,33 67,40
2001  4.626.842,71 3.846.152,01 8.472.994,72  4.385.624,84 12.858.619,56 65,89
2002  4.319.192,25 4.088.164,71 8.407.356,96  4.218.432,84 12.625.789,80 66,59

Fontes: BRASIL (1995-2004a); BRASIL (1995-2004b); BRASIL (2005)
*Producdo ambulatorial paga até junho de 1998.
Dados de 2003 e 2004 ainda nao disponiveis no TABSIA.

No ano de 1995, os valores de custeio na atencdo basica correspondiam a um

total de R$ 1.899.640,01 e no ano de 2002 a R$ 4.319.192,25, com aumento de 127,37%. Para

0s procedimentos ndo basicos, os valores em 1995 correspondiam a R$ 1.915.889,88, passando
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para R$ 4.088.164,71 em 2002, com aumento de 113,38%. Os valores hospitalares neste
periodo apresentaram um aumento de 33%, passando de 3.164.583,99 em 1995 para
4.218.432,84 em 2002. A relacdo gastos ambulatoriais sobre o total de gastos aumentou
gradativamente passando de 54,66% em 1995 para 66,59% em 2002.

A analise de regressdo demonstra que o modelo de regressao estimando foi
estatisticamente significativo (p < 0,0004), demonstrando que a evolugdo dos gastos

ambulatoriais apresenta uma tendéncia crescente em fungdo do tempo (Figura 17).

Relacéo valores ambulatoriais/hospitalares repassados

1994 1996 1998 2000 2002 2004 2006

ANO
Y =-3889,02667 + 1,97690 *ANO(p= < 0,0004)

Figura 17 — Disperséo das relagdes entre gastos ambulatoriais sobre o total de
gastos (ambulatorial + hospitalar) anuais, realizados em Apucarana
no periodo de 1995-2004.
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Verifica-se na Tabela 22, um aumento de R$ 1.782.996,58 para R$
4.748.911,28. A proporcao em relacdo aos gastos totais nos dois periodos aumenta de 27,23%
para 36,59. O resultado da diferenca entre as duas proporcdes foi considerado estatisticamente

significante (p < 0,001).

Tabela 22 - Gastos com atencdo béasica nos biénios de 1996-1997 e 2000-2001 no
Municipio de Apucarana.(Reais corrigidos pelo INPC)

Biénio Gasto Total Atencéo %
(ambulatorial + Bésica
hospitalar)
1996-1997 6.546.769,94 1.782.996,58 27,23
2000-2001 12.978.281,95 4.748.911,28 36,59

Z = 337,453, valor de p < 0,001

Em relacdo aos procedimentos ndo basicos, conforme Tabela 23, estes
aumentaram de R$ 1.967.497,47 para R$ 3.901.617,77, cujas propor¢des em relacdo ao total
de gastos correspondem respectivamente a 30,05% e 30,06%. O resultado entre as duas

proporcdes foi considerado estatisticamente ndo significante (p = 0,712).

Tabela 23 - Gastos com procedimentos ndo basicos nos biénios 1996-1997 e 2000-2001 no
Municipio de Apucarana.( Reais corrigidos pelo INPC)

Biénio Gasto Total Né&o Bésicos %
(ambulatorial +
hospitalar)
1996-1997 6.546.769,94 1.967.497,47 30,05
2000-2001 12.978.281,95 3.901.617,77 30,06

Z =0,369, valor de p=0,712
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Os gastos hospitalares tiveram um aumento de R$ 2.796.275,89 para
4.327.752,90. Conforme Tabela 24, o percentual destes valores em relagcdo ao total de gastos
com assisténcia hospitalar e ambulatorial foi de 42,71% no periodo de 1996-1997 e de
33,35% no periodo de 2000 e 2001. Esta reducdo das proporcdes foi considerada

estatisticamente significativa (p < 0,001).

Tabela 24- Gastos com procedimentos hospitalares nos biénios de 1996-1997 e 2000-2001
no Municipio de Apucarana.( Reais corrigidos pelo INPC)

Periodo Gasto Total Hospitalares %
(ambulatorial +
hospitalar)
1996-1997 6.546.769,94 2.796.275,89 42,71
2000-2001 12.978.281,95 4.327.752,90 33,35

Z = 323,461, valor de p < 0,001



83

6 DISCUSSAO

A implantacdo da gestdo plena da instrumentos ao gestor que podem alterar
0Ss processos administrativos e assim melhorar o desempenho dos servigos o que foi
demonstrado pelos indicadores.

As taxas de internacOes pelo SUS da populacdo residente em Apucarana,
apresentadas no periodo de 1995 a 2004, foram de 9,08% em 1995 e de 8,51% em 2001, com
uma reducdo nesse periodo de 6,28%. Em todo o periodo estudado, as taxas foram superiores
aos valores estabelecidos no Parand, 8% da populacdo/ano, conforme resolugdo 074 de 31 de
agosto de 2001 da CIB-PR (PARANA, 2001). No Parana, esses valores tiveram um
comportamento semelhante aos de Apucarana, tendo, no ano de 1995, atingido internacGes de
9,52% da populacéo do Estado, reduzindo para 8,42% em 2001, com uma reducdo de 11,6%
(BRASIL 2003b).

A relacdo entre numero de AlHs e a populacdo, no Brasil, também teve
reducdo nesse periodo, passando de 8,52% das AlHs em 1995 para 7,09% em 2.001. Uma
reducdo de 16,7% (BRASIL, 2003Db).

Quando esses percentuais sdo comparados a outros municipios, em gestéo
plena do Sistema Municipal, a exemplo de Maring4, onde foram observadas taxas de
internacdo de 6,90% em 1999 e de 6,26% em 2001 (SAPATA, 2003), estes percentuais estdo
aquém dos apresentados em Apucarana. Essa diferenca pode demonstrar o melhor acesso da
populacdo de Apucarana as internacdes hospitalares e a boa oferta de leitos pelo SUS. A
existéncia de déficit de leitos na cidade de Maringd, observada por Sapata (2003) justificou a
utilizacdo do sistema suplementar para suprir a demanda existente naquele municipio.

Conforme comparacdo das médias de internacfes ocorridas nos periodos pré

e pos implantacdo da gestdo plena, observa-se que houve uma reducdo das internacGes em
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relacdo a populacdo de 8,87% para 8,53%, considerada estatisticamente significativa. Essa
diminuicdo pode estar relacionada ao melhor controle e avaliacdo executada pelo Municipio e
também ao aumento da resolutividade da atencdo basica com a implantacdo de equipes do
Programa Salde da Familia e conseqiiente aumento da cobertura populacional. O Programa
Salde da Familia foi implantado em Apucarana no ano de 1999, ap6s habilitacdo na Gestao
Plena do Sistema Municipal.

Cerca de 90% das internacdes da populagdo residente ocorreram no préprio
Municipio, com uma discreta diminuigdo entre os dois periodos estudados, porém considerada
estatisticamente ndo significante. Por sua vez, houve diminuicdo da evasdo de pacientes
residentes para outros municipios. Essa diminuicdo merece atencdo por ser considerada
estatisticamente significante, tendo em vista que os encaminhamentos para outros municipios
se deviam principalmente a servigos que ndo sao disponiveis no local, ou seja, aqueles de
maior complexidade.

Em estudo realizado por Oliveira, Travassos e Carvalho (2004), municipios
que internam a maior parte de sua populagdo no préprio local (80%) tém facilidade no acesso
e uso de servicos hospitalares. Apucarana apresentou indices superiores ao citado.

A gestdo plena possibilitou ao Municipio implantar servicos de alta
complexidade em neurologia, em ortopedia e de urgéncia e emergéncia, anteriormente
referenciados a outros municipios que possuiam esses tipos de atendimento. Ha de se ressaltar
que ndo houve incremento financeiro para implantagao desses servicos.

Os percentuais de internacGes de ndo residentes de Apucarana (invasao),
quando comparados aos de Londrina e Maringa, se apresentam menores. Londrina, para o
ano de 1998, apresentava um indice de 29,9% (CARVALHO, 2000) e Apucarana de 27,04%
para 0 mesmo ano. Maringd, para o ano de 2002, apresentou o indice de 34,89% (SAPATA,

2003), enquanto que Apucarana este indicador apresentou 26,86%. O que pode justificar a
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grande invasdo nos municipios citados seria: o porte, ou seja, sdo cidades bem maiores que
Apucarana e a oferta de servigos de maior complexidade, que também contribuem para maior
aporte de pacientes de outros municipios. Todos 0s municipios em questdo sdo sede de
regionais de salde.

O Municipio de Apucarana por ser uma referéncia para outros da regido e
por estar em gestdo plena do sistema municipal possui o compromisso de atender a clientela
referenciada. Apesar do pequeno aumento da quota de AlHs, observa-se que houve maior
liberacdo para a propria populacéo (4,10%). Em relacdo ao pequeno aumento da invasao de
internacBes por outros municipios, este pode ter ocorrido devido a implementacdo de PSF
locais, encaminhando a Apucarana os casos de maior gravidade. Entretanto, este indice pode
ter contribuido para que o teto financeiro para pagamento dos servigos hospitalares se
tornasse cada vez mais insuficiente, haja vista que ndo houve aumento de recursos
financeiros nesse periodo para pagar qualquer aumento das internaces.

No Brasil, hd uma predominancia de internacGes por clinica médica em todas
as regides. Em 1.999 a proporcao de internacdo nesse tipo de clinica foi de 34,9% e no ano de
2.000 de 34,3%. A clinica cirargica apresentou uma proporc¢do de 21,7% em 1999 e de 23,0%
em 2.000. Para os mesmos anos, a clinica obstétrica apresentou um percentual de 25,1% e
24,1% e a pediéatrica de 14,4% e 14,8% (REDE ..., 2002).

Em Apucarana, como no Brasil, a clinica médica é a que predomina nas
internacdes por clinicas. Em 2000, apresentou uma propor¢do de 40,39% do total das
internacdes, seguida da clinica cirurgica com 26,61%, da pediatrica com 17,95% e da
obstétrica com 15,05%. Observa-se que em Apucarana ha uma inversdo entre as clinicas
pediatrica e a obstétrica em relacdo ao Brasil, e seus percentuais estdo muito aquém do valor

nacional.
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A anélise dos dados referentes a freqiiéncia de internacdes por clinicas
demonstra que houve alteracdes significativas quando se compara os periodos pré e pos
implantacdo da gestdo plena do sistema. Verifica-se aumento importante das internagdes na
clinica cirtrgica (17,86%) e médica (10,06%), menor na clinica pediatrica (3,83%) e
acentuada redugdo das internagdes na clinica obstétrica (19,08%).

Quando comparados os periodos em estudo, verifica-se que a clinica
cirtrgica passou de 23,06% de internacdes, elevando-se para 26,02%. Esse aumento foi
considerado estatisticamente significante. Da mesma forma, o aumento de internagdes por
clinica médica, que passou de 37,69% para 40,59%, foi considerado estatisticamente
significante. A clinica pediatrica ndo apresentou aumento significativo entre os dois periodos.

A diminuicdo da clinica obstétrica foi considerada estatisticamente
significante quando comparadas o antes e o depois da intervencéo, passando de 21,55% para
15,79% da proporc¢éo por clinicas.

Ao estudar a frequiéncia dos numeros de partos realizados pelo SUS, verifica-
se queda acentuada em Apucarana, uma reducdo de 38,34% no periodo de 1995 a 2000. A
reta de regressdao do nimero de nascidos vivos entre os periodos de 1995 a 2002 no Municipio
foi considerada estatisticamente significante, observando, portanto, reducdo significativa dos
nascimentos.(Apéndices O e P)

No Brasil, essa queda também foi acentuada, na ordem de 18%, sendo que as
maiores reducGes se deram principalmente nos estados da regido sul. O Estado do Parand,
nesse mesmo periodo, apresentou uma queda de 26,82%(BRASIL, 2001c).

Acredita-se que com a implantagdo da Portaria Ministerial, 2.816 de 29 de
maio de 1998, que estabelecia um limite maximo e um cronograma de reducdo de taxas de
cesarianas, tenha contribuido para esta diminuigdo significativa dos nameros de partos pagos

pelo SUS (BRASIL, 2001d). Porém, dados do SINASC (BRASIL, 2003a) demonstram que
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realmente houve uma queda do numero de partos no Brasil, acontecendo 0 mesmo em
Apucarana (Apéndice Q). A migracdo para a saude suplementar pode ser comprovada,
qguando comparado os partos anteriormente realizados aos pagos pelo SUS (Apéndice R), e
que grande parte daqueles que deveriam dar origem as AlHs se transformaram em atos
médicos particulares.

A queda da fecundidade e o aumento da poténcia de controle e avaliagcdo
poderiam somar a justificativa anterior e contribuir para explicacao desse fato.

O Brasil apresentou, em relacdo aos gastos de clinica obstétrica por AlH,
valores superiores aos do Municipio, de R$ 423, 93 em 1995 e 482,63 em 1998. O Estado do
Parand apresentou valores maiores que os apresentados na méedia nacional, de R$ 452,66 em
1995 e R$ 508,66 em 1998 (BRASIL, 2000).

O tempo de permanéncia por internacdes, ao final do periodo em estudo,
apresentou variacdo negativa quando comparada ao ano de 1995. O tempo de permanéncia de
internacdo reflete fatores como complexidade (transplantes, cirurgias cardiacas, 0s quais
podem ter tempo de permanéncia mais prolongados), crénicos (pacientes de longa
permanéncia), psiquiatricos (onde tende a se elevar o tempo de internacdo, quando o
Municipio ndo dispde de alternativa antimanicominais).

Apucarana ndo possui servigos que exijam longos tempos de permanéncia,
Ou seja, ndo possui servicos de cirurgia cardiaca, transplantes e servigos psiquiatricos. Os
procedimentos que podem prorrogar o0 tempo da internagcdo nos servi¢cos municipais se devem
as UTI adulta, pediatrica e neonatal que o Municipio possui.

As médias municipais se apresentaram inferiores as do Estado do Parana,
onde em 1995 foram de 6,6 dias diminuindo para 6,1 em 2001, e as do Brasil com variacdo de

6,6 em 1995 e de 6,2 em 2001, respectivamente (BRASIL, 2003b).
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Em estudo realizado por Martins, Blais e Leite (2004) em Ribeirdo Preto, no
periodo de janeiro de 1996 a dezembro de 1998, o tempo de permanéncia dos pacientes
internados no Municipio foi de 5,63 dias, sendo de 6,7 para hospitais publicos e 5,34 dias nos
hospitais privados. Seu estudo define o tempo de permanéncia como um indicador de
desempenho clinico, tendo em vista que quanto melhor a estrutura hospitalar melhor o
desempenho do servigo, menor o periodo de internacao.

Outras avaliagdes do desempenho de servico devem ser realizadas. Segundo
Mendes (1999), a avaliagdo tecnoldgica torna-se indispensavel como instrumento de
racionalizacdo econdmica e da melhoria da qualidade da atencdo. Para que funcione
adequadamente, ha de ter critérios avaliativos muito precisos e que, normalmente, sdo
eficacia/ custo, efetividade/ custo.

Segundo o mesmo autor, medidas de racionalizagdo do processo de
incorporacéo e uso de tecnologias devem ser adotadas no Brasil.

Quando comparados os tempos de permanéncia antes e depois da
implantacdo, houve diferenca estatisticamente significante. Os dados de Apucarana sugerem
portanto que tenha havido progressos na estruturacdo dos servicos e conseqlentemente
melhor desempenho nas suas atividades.

A avaliacdo dos atendimentos basicos é um importante parametro na
avaliacdo da implantacdo e expansdo da rede basica. Com a NOB 01/96 foram criados
incentivos especificos para ampliagdo da atencdo bésica. Portanto, o aumento dos
procedimentos basicos € esperado e foi incentivado enquanto politica nacional. Entretanto, se
observarmos no Municipio de Apucarana, houve acréscimo do nimero de procedimentos até
0 ano de 1997 e grande reducdo desses numeros a partir de 1998.

Este fato pode ser explicado devido o SIA-SUS ter sido implantado para fins

de pagamento dos procedimentos realizados, o que pode ter interferido nos dados, uma vez
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que quanto maior a producdo de servigos maior € o repasse financeiro, podendo-se supor que
houve sobre registro de procedimentos até o ano de 1997. Em 1998, com a implantacdo do
Piso da Atencdo Baésica, estabeleceu-se o valor per capita para o custeio da Atencdo Basica e,
presumivelmente, uma maior confiabilidade no registro da produgdo ambulatorial, tendo em
vista que n&o interferiria mais no repasse dos recursos. Desta forma, com registros mais
confidveis, houve a partir de 1999, uma producdo crescente dos procedimentos de atencdo
béasica e da ndo basica. Estes se referem aos procedimentos de patologia clinica, diagnose de
alto custo, cirurgia ambulatorial, Centro de Atendimento Psico Social- CAPS, odontologia
especializada, consultas médicas especializadas, etc.

O aumento dos procedimentos de atencdo basica no Municipio se deve
também a implantacdo do Programa Salde da Familia no ano de 2000, com 25 equipes de
PSF e uma cobertura de cerca de 66,5% da populacdo. Esse nimero foi ampliado em 2001
com mais trés equipes, totalizando 28 Equipes, cobrindo cerca de 80,6% da popula¢do. Com 0
cadastramento das familias, o PSF atingiu a cobertura de 91,5% no ano de 2002. E
interessante assinalar que no ano de 2002 houve a incorporacdo de 11 Equipes de Salde
Bucal, levando-se a um aumento dos procedimentos ambulatoriais odontoldgicos.

Ao analisar os periodos a partir de 1998, com os dados considerados mais
fidedignos, verifica-se que em relagdo aos procedimentos bésicos esses tiveram uma reducao,
entre 0s anos 1998 -1999 e 2000-2001 e estatisticamente significativa. Em relacdo aos
procedimentos ndo basicos, 0 aumento também foi considerado estatisticamente significante.

O célculo dos tetos financeiros da assisténcia dos municipios que se
habilitaram na gestdo plena do sistema no ano de 1998 teve como base o ano de 1997. Foi
composto pelos valores gastos com assisténcia ambulatorial de média e alta complexidade e
hospitalar daquele ano. Em relacéo a fracdo hospitalar, o teto foi composto pelo gasto com as

internacOes da populacdo de residentes e de ndo residentes, 0 mesmo acontecendo com a
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fracdo ambulatorial, onde se pactuou e incorporou todos os procedimentos que ndo havia nos
municipios menores.

No ano de 1997, conforme verificado, o gasto com internacgdes hospitalares
em Apucarana foi menor que os dos anos anteriores e posteriores, comprovando-se, portanto,
que o municipio ficou prejudicado em relacdo a estes valores. O gestor, para cumprir com a
pactuacéo e realizar os pagamentos aos prestadores, teve que dispender recursos de outros
setores da salde, uma vez que as internacBes ja tinham sido realizadas e seus laudos
auditados.

Ao analisar os percentuais gastos com internagdes hospitalares de invasao
verifica-se que estes tiveram aumento crescente durante o periodo estudado, passando de
29,7% em 1995, do total dos gastos com assisténcia hospitalar, para 35,5% em 2004. Esta
alta pode ter ocorrido pela implantacdo de servicos de alta complexidade e também pelo
aumento crescente do nimero de AlHs.

A média dos gastos per capita, com assisténcia hospitalar, da populacao
residente, nos periodos pré e pds implantacdo da gestdo plena, tiveram aumento de 45,12%,
passando de R$ 27,46 para R$ 39,85, diferenca considerada estatisticamente significante,
tendo a populacdo passado a fazer uso, mais intensamente, dos servicos locais. Os gastos per
capita das internacdes de residentes em outros municipios, apresentaram aumento de 45,44%,
de R$ 13,71 para R$ 19,94, e calculando-se sobre o gasto total, o percentual per capita de
aumento foi de 45,02%, passando de R$ 41,17 para R$ 59,79.

Os valores gastos per capita com a populacdo residente foram inferiores aos
gastos do Estado do Parand, o qual teve um valor de R$ 62,35 em 1995, reduzido ano a ano,
atingindo o valor de R$ 58,19 em 2001 (BRASIL, 2003b). Até o ano 2000, o Municipio
gastava per capita valores menores que o Estado, porém, a partir de 2000, passa a ter gastos

proximos com per capita de R$ 57,83 e de R$ 61,76 em 2001.
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Os gastos per capita do Municipio de Apucarana, passaram a ser superiores
aos apresentado no Brasil a partir de 2000, quando o valor no pais foi de R$ 44,54 e no
Municipio analisado de R$ 57,83, superior em 29,83% (BRASIL, 2003b). Para o ano de
2001, a diferenca se torna maior, quando no pais o valor per capita € de R$ 41,88, o do
Municipio foi de R$ 61,76, correspondendo a um percentual de 47,47%. Estes fatos podem
estar relacionados a implantagdo de novos servigos no municipio e ao atendimento dos
residentes no proéprio local, elevando-se os gastos per capita com a populacdo atendida.

Quando comparados os periodos estudados, observa-se que 0s gastos per
capita tiveram um grande incremento em relacdo ao periodo em que o Municipio ainda
estava em gestdo parcial. Com a gestdo plena, esses valores foram superiores aos verificados
anteriormente, observando-se também melhora tecnolégica dos servigcos implantados no
Municipio. Conforme comparado ao Estado do Parana e ao Brasil, o incremento foi
progressivo até superar os gastos per capita estadual e nacional.

Os custos médios das AlHs do Municipio foram menores que o0s
apresentados no Estado do Parand, onde, para o ano de 1995, estes foram de R$ 654,80 e do
Municipio o valor foi de R$ 387,77. Para o ano de 2001, o Estado apresentou valor de R$
691,10 e 0o do Municipio R$ 534,83. Para o Brasil, 0s mesmos anos tiveram valores de R$
559,51 e R$ 590,53 respectivamente, portanto, superiores também aos custos apresentados
em Apucarana. Esses valores demonstram que os custos no Municipio ainda sdo menores que
0 do Estado e da média Nacional. Porém, ao analisar o custo médio das AlIHs por unidades
da federacdo, o Estado do Parand possui valores acima da maioria dos estados, ficando
aquém somente do Estado de Sdo Paulo que apresenta o valor de RS 739,44 (BRASIL,
2003b).

Quanto aos custos médios das AlHs da populacdo residente, eles sdo

menores que os da populacdo de outros municipios, demonstrando que a invasdo corresponde
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ao maior percentual dos gastos com assisténcia hospitalar do teto financeiro do Municipio e
que estes internamentos de pacientes ndo residentes ocorrem por procedimentos de maior
complexidade, justificando portanto tais encaminhamentos. Por sua vez, o Municipio de
Apucarana, devido a um custo médio baixo, demonstra resolver, no préprio local, a maioria
dos procedimentos de média complexidade.

Os custos médios, quando comparados os dois tipos de gestdo, mostram que
apos a implantacdo da gestdo plena tiveram aumentos significativos em relacdo aos gastos
com a populacdo do proprio Municipio, com uma diferenca de R$ 1.531.477,01 e
correspondendo a um aumento de 54,77%. Nesse caso, a gestdo plena implementou recursos
que foram direcionados a propria populacdo. Os custos médios também aumentaram em
conseqiiéncia do aumento dos valores repassados para esses pagamentos. A variacdo em
relacdo aos gastos com a invasdo também foi significativa, com um implemento de 47,30%. O
custo médio geral apresentou uma diferenca de R$ 176,92 o que corresponde a um percentual
de 45,88% em relacdo aos valores do periodo pré implantagdo da gestdo plena. Nesse caso
especifico, os aumentos ja anteriormente colocados se devem principalmente a retencdo dos
pacientes no préprio local, havendo aumento da resolutividade na assisténcia hospitalar.

Todos os custos médios estudados, da internagdo de residentes no proprio
local, da evaséo e da invasdo, quando comparados os dois tipos de gestdo, demonstraram que
apos a implantacdo da gestdo plena tiveram aumentos estatisticamente significativos.

Conforme Solla e Santos (2002), o indicador da relagdo gasto hospitalar x
ambulatorial busca medir o investimento realizado no hospital e no ambulatério, pretendendo-
se aumentar nessa relacdo o gasto ambulatorial. Essa avaliagdo reflete o esfor¢o dos
municipios em ampliar essas a¢des, invertendo o modelo hospitalocéntrico diversificando sua
assisténcia e aumentando 0 acesso ao usuario. Apucarana apresentou um percentual crescente

nos anos verificados, passando de 59,51% no ano de 1997 para 65,89% em 2001,



93

demonstrado pela reta de regressdo que tem aplicado os incentivos repassados ao Municipio,
principalmente em estratégias como o PSF e PACS, implantando 25 equipes no ano de 2000 e
ampliando a cobertura passando para 28 equipes em 2001. A curva de regressdo logistica
demonstrou que a evolucdo dos valores aplicados € crescente em funcdo do tempo e que é
significativo ao nivel de probabilidade de 5%.

Vitéria da Conquista, na Bahia, em 1997, apresentava 36,5% dos gastos
aplicados na area ambulatorial e conseguiu inverter essa relacdo, passando para 53,5% nos
ultimos anos estudados (SOLLA; SANTOS, 2002). Apucarana especificamente nessa relacéo
apresentou indices superiores aos produzidos naquela cidade.

Quando comparados os dois periodos, antes e depois, verifica-se que, apds a
implantacdo da gestdo plena, os valores proporcionais ao gastos totais aplicados com a
atencdo bésica passaram de 27,23% para 36,59%. Este aumento foi considerado
estatisticamente significante. Comprova-se que se procurou investir na atencdo basica,
principalmente com programas de prevencdo como: Agentes Comunitarios de Salde,
Programa Saude da Familia, Satde Bucal, Vigilancia Sanitaria e Epidemioldgica.

O estimulo dado pela NOB 96 a implantacdo do PSF foi significativo: o
numero de equipes de satde da familia cresceu no Brasil, de 1.623, em 1996, para 3.174 em
1998. A implantacdo do incentivo, denominado de PAB variavel e transferido fundo a fundo,
foi determinante para o crescimento do nimero de equipes de salde da familia (MARQUES;
MENDES, 2002).

Os gastos com Atencdo Basica realizados no Brasil no ano de 1999
corresponderam a um percentual proximo de 37% de todo gasto ambulatorial e cerca de 50%
dos gastos com assisténcia Hospitalar (UGA et al., 2003). No Municipio de Apucarana, 0
gasto com Atencdo Bésica no ano de 1999 correspondeu a 36,93%, semelhante aos valores

encontrados no Brasil. Porém, em relagcdo aos gastos hospitalares, os aplicados com a atencao
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basica foram superiores correspondendo a 67,32%. Com estes dados, pode-se inferir que, no
ano de 1999, o Municipio investiu mais na atencdo basica e procurou inverter o modelo
vigente e centrado na cura da doenga, uma vez que a atencdo basica, segundo a LARCSS
(KNOWLES; LEIGHTON; STINSON, 1997) apresenta em relacdo aos custos aplicados
maior eficiéncia e equidade.

Os gastos com procedimentos ndo basicos nao tiveram aumento significativo.
O percentual em relacdo aos gastos totais permaneceu nos mesmos indices, demonstrando que
0 Municipio ndo ampliou esses valores, mesmo aumentando significativamente os nimeros de
seus procedimentos.

Os gastos hospitalares tiveram aumento estatisticamente significativo no
periodo estudado, porém a proporcdo em relacdo aos gastos totais diminuiu, passando de
42,71% para 33,35% nos periodos antes e depois da implantagio da gest&o plena. E possivel
inferir que o Municipio procurou aplicd-los na atencédo bésica, conforme citado anteriormente.
Esse resultado também pode indicar que ndo houve grandes incentivos na assisténcia
hospitalar.

A andlise de regressdo em conjunto com a analise comparativa dos
indicadores antes e apds a implantacdo da gestdo plena pode propiciar uma avaliacdo
complementar que permite reforcar a relacdo das mudancas com a intervencdo. Os
indicadores: taxa de internacdo hospitalar, internacdo da populagdo residente em outros
municipios (evasdo), internacdo por clinica médica, permanéncia hospitalar e gasto
ambulatorial, ndo apresentaram tendéncia, porém quando comparados 0s dois periodos, houve
diferenca estatisticamente significante, o que reforca a relacdo de tais mudancas com a
implantacdo da gestéo plena.

Quando ha tendéncia significativa e ndo ha diferenca entre os dois periodos,

pode-se considerar como uma evolugdo que aconteceria independente da intervencdo, fato que
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ocorreu com as internacfes hospitalares ocorridas em Apucarana por pacientes oriundos de
outros municipios (invasdo). Da mesma forma, se houver tendéncia e diferenca
estatisticamente significante, deduz-se que a gestdo possivelmente contribuiu para que esta
mudanga ocorresse, e dentre os indicadores que apresentaram tais resultados estédo o gasto per
capita, custos médios das AlHs da populagdo residente internada no proprio local, custo
médio das evasbes e invasdes, gastos com atendimento ambulatorial e gastos hospitalares.
Quando ndo ha tendéncia e nem diferenca estatisticamente significante nos periodos
estudados, a exemplo das internagGes da populacdo residente ocorridas no préprio local, o
indicador ndo sofreu qualquer interferéncia da intervencéo.

Os indicadores de desempenho dos servicos de saude para 0s quais houve
mudancas significativas nos periodos comparados pré e p6s implantacdo da gestdo podem
fornecer uma informacdo importante ao gestor, ou seja, pode-se afirmar que a melhora da
qualidade dos servigos realmente foi propiciada pela implantacdo da intervengdo. Em relagéo
aos indicadores econémicos, em que houve também mudangas nos periodos comparados,
pode-se deduzir que mesmo ndo havendo incremento no teto financeiro do Municipio, este
buscou investir nos servicos locais de salude, a fim de implementar sua estrutura com melhora
tecnoldgica e maior resolutividade, favorecendo a diminuigdo de exportacéo de pacientes para
outro municipios e possivelmente maior satisfacdo dos usuarios do SUS.

Aqueles indicadores em que as alteragdes ndo estdo relacionadas a
implantagdo da gestdo também devem merecer um olhar cuidadoso por parte do gestor. Se a
alteracéo seria esperada e ndo ocorreu, 0 gestor deve articular-se para que, em conjunto com
sua equipe, analise estes resultados e planeje suas a¢des futuras. A avaliacdo, neste sentido, é
uma ferramenta importante e deve ser cada vez mais valorizada por aqueles que possuem o

comando sobre os servicos de saude e possuem governabilidade sobre agdes que podem
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mudar o perfil destes servigos, prezando pela qualidade do que é ofertado aos cidaddos de

Seus municipios.
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7 CONSIDERACOES FINAIS

Este estudo mostrou algumas alteracdes importantes e significativas nos
indicadores selecionados que devem ter contribuido para mudar o perfil da assisténcia a saude

e da gestdo do Municipio de Apucarana.

e Alguns aspectos que possivelmente foram impactados com a mudanga da
modalidade de gestéo

Aumento da resolutividade dos servicos locais de salude, demonstrado pela
manutengdo da taxa de internacdo da populacdo residente no proprio local e também pela
diminuicdo da evaséo desta populagéo.

Os pacientes encaminhados para outros municipios o foram a servicos que
nédo séo ofertados no local, demonstrado pelo alto custo das AlHs da populagéo evadida. Da
mesma forma, a populacdo de pacientes de outros municipios (invasdo) procurou pelos
servicos locais por atendimento ndo ofertados em seus municipios de residéncia.

A garantia do acesso da populagdo de outros municipios aos servicos de
salde locais pode ser interpretado como cumprimento da pactuacdo das referéncias
intermunicipais quando da implantagdo da gestéo plena, observado pelo aumento significativo
das AlHs correspondente & populacdo de outros municipios (invasao).

A reducgéo de AlHs pagas pode significar maior racionalidade nos gastos
com assisténcia hospitalar o qual pode ser atribuido ao melhor desempenho do sistema
municipal de controle avaliacdo e auditoria, devido & adogdo de critérios mais rigorosos na
liberagéo das AlHs.

O aumento do tempo médio de permanéncia hospitalar, dos custos médios

das AlHs e do per capita municipal, podem ser atribuidos a ampliacdo da oferta dos servicos



98

de alta complexidade como neurologia, ortopedia e urgéncia e emergéncia com consequente
implementacdo da tecnologia médica.

O aumento dos procedimentos ambulatoriais deve refletir possivel melhora
da assisténcia ambulatorial, resultando na ampliacdo do acesso da populagdo aos servicos de
satde de primeiro nivel de complexidade.

O aumento do financiamento da atencdo basica com a implantacdo de
programas que priorizaram a prevenc¢do e promogdo da saude, incentivados pela NOB 01/96,
implicou melhor ordenamento da utilizacdo dos recursos disponiveis com os incentivos
direcionados.

A dréastica reducdo de procedimentos do SIA pode ser atribuida a um
provavel super registro no periodo anterior a implantacdo da gestdo plena, quando se pagava
por producdo. Com a mudanca da l6gica do pagamento, pelo per capita municipal, os dados

registrados devem ser mais fidedignos em relacdo ao realmente produzido.

e Alguns aspectos que ndo sofreram variacdo apos a implantacdo da Gestédo Plena do

Sistema Municipal de Saude

A taxa de internacdo hospitalar ainda se encontra superior a do Estado e do
Brasil.

Houve uma tendéncia de diminuicdo de partos assim como do nimero de
AlHs obstétricas. Semelhante ao que vem acontecendo com o Estado do Parana e outras
regides do Brasil. Porém, pode ter havido uma migracéo de partos cesareos para atendimentos

particulares e de convénios.
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Diante do observado, podemos concluir que a habilitacdo em gestdo plena
pode impactar positivamente sobre os servigos e reverter tendéncias do modelo assistencial
tradicional ou flexneriano.

Em termos metodoldgicos, acredita-se que os indicadores utilizados foram
pertinentes embora exista a possibilidade de utilizagdo de outras categorias e variaveis assim
como de analise comparativa, que venham a contribuir para trabalhos avaliativos em gestao
de saude.

A municipalizagdo plena teve grandes avangos com a NOB 01/96 que
contribuiu para o processo de descentralizacdo. Para que o SUS seja economicamente viavel,
estudos devem ser realizados em parceria, gestores e pesquisadores, a fim de que se definam
melhor os recursos a ele destinados e que haja mais autonomia para sua administracao, assim
como competéncia e seriedade para que o sistema de salde descrito na constituicdo se

consolide.
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APENDICE A - Taxa de Internacio Hospitalar

Conceito: Este indicador demonstra o nimero de internac6es hospitalares pagas pelo SUS por
100 habitantes/ano. Reflete a cobertura de atendimento hospitalar a uma determinada
populacdo com recursos financiados pelo SUS.

Utilizacao:

- Analisar variacdes geograficas e temporais na distribuicdo das internacdes hospitalares
realizadas no SUS, identificando situacdes de desequilibrio que podem demandar a realizacéo
de estudos especiais.

- Subsidiar processos de planejamento, gestdo e avaliacdo de politicas voltadas para a
assisténcia médico-hospitalar de responsabilidade do SUS.

- Subsidiar o processo de formulagdo da Programacdo Pactuada e Integrada (PPI) na
construcdo de um sistema regionalizado de saude.

- Avaliar e controlar por municipio de ocorréncia de internamento e de residéncia do paciente,
em que o gestor tem a responsabilidade de cadastrar e programar as internacées.

Mensurabilidade:
Para seu célculo sdo utilizados os valores constantes do SIH/SUS e do IBGE, utilizando-se a
seguinte formula:

Nudmero total de internacoes hospitalares de determinada populacéo pagas pelo SUS x 100
populacéo total residente

Justificativas:

Segundo Berling et al. (1993), a taxa de internacdo hospitalar reflete a resolutividade da
atencdo primaria a saude, ou seja, o atendimento primario evitaria a evolucdo de doencas para
estagios em que requerem hospitalizacdo e, conseqlientemente, a taxa de internacdo hospitalar
diminuiria (STARFIELD, 2002). O Canad utiliza-se do indicador: taxa de internacdo por
doencas onde o cuidado ambulatorial apropriado deveria prevenir ou reduzir a internacédo
hospitalar, para avaliar a efetividade de seus servicos de saude, demonstrando assim a
resolutividade da atencdo primaria dos mesmos ( PRO-ADESS, 2003).

Outras categorias deste indicador sdo utilizadas para aferir a efetividade de sistemas de saude
e de determinantes bioldgicos e comportamentais. No Canada, avalia-se a taxa de internacdes
hospitalares por infecgdo respiratoria aguda - IRA em menores de 5 anos, a taxa de
internacGes por pneumonia e influenza por 100 mil pessoas com 65 anos ou mais e também a
taxa padronizada por idade de internacGes por causas externas por 100 mil habitantes. No
Brasil, o PACTO, utiliza-se da taxa de internacao por diabetes sobre internacdes por todas as
causas, e na Australia a taxa de internacdo por asma e por diabetes mellitus tipo 2 sdo
utilizados como indicadores de desempenho referentes a dimensao efetividade ( PRO-
ADESS, 2003)..

Este indicador foi um dos utilizados para avaliar os municipios em Gestdo Plena do Sistema
Municipal pelo Ministério da Saude e também por Solla e Santos (2002), na avaliacdo da
implantacdo das acles de controle, avaliagdo e auditoria na Gestdo Plena do Sistema
Municipal de Saude no Municipio de Vitéria da Conquista.
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APENDICE B - Proporcao de Evasdo e Invasdo das Internacdes Hospitalares

Conceito: Evasdo compreende todas as internacGes SUS registradas nas AlHs pagas, relativas
a pacientes que declaram ser domiciliados num municipio e sdo atendidos em outro. Invasao
compreende todas as internacGes SUS registradas nas AIHs pagas, cujos pacientes eram
originarios de outro municipio. Portanto, este indicador demonstra o percentual de internacdes
hospitalares pagas pelo SUS, da populacdo residente que se internou em outro municipio
(evasdo) e de pacientes oriundos de outros municipios, que ndo o de atendimento (Invaséo).

Utilizagé&o:

- Analise das variacfes geograficas e temporais na distribuicdo das internacGes hospitalares
realizadas no SUS, identificando situacdes de desequilibrio que podem demandar a realizacao
de estudos especiais.

- Subsidio de processos de planejamento, gestdo e avaliacdo de politicas voltadas para a
assisténcia médico-hospitalar de responsabilidade do SUS.

- Avaliacdo e controle por municipio de ocorréncia de internamento e de residéncia do
paciente em que o gestor tem a responsabilidade de cadastrar e programar as internacoes.

Mensurabilidade:
Para seu calculo sdo utilizados os valores constantes do SIH/SUS:

Numero total de internacdes hospitalares de residentes evadidos, pagas pelo SUS x 100
Total de AlHs pagas
Numero total de internac6es hospitalares de pacientes de outros municipios , pagas pelo SUS x 100
Total de AlHs pagas

Justificativas:

Importante para avaliar informagdes sobre gastos com nimero de internacdes da populagédo
residente que ocorreram em outros municipios, a fim de conhecer quais servigos sao
encaminhados para aqueles locais. Permite também avaliar o perfil das internac6es ocorridas
por pacientes originarios de outros municipios e contribuir para o0 processo de pactuacdo e
regionalizacdo dos servicos de saude.
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APENDICE C - Proporcéo de Internacdes por Clinica

Conceito: Distribuicdo percentual das internacGes hospitalares pagas pelo SUS segundo
especialidades.

Utilizacao:

- Analisar variacdes geograficas e temporais na distribuicdo das internacdes hospitalares
realizadas no SUS, identificando situacdes de desequilibrio que podem demandar a realizacéo
de estudos especiais.

- Contribuir na realizacdo de analises comparativas dos perfis de oferta de recursos médico-
hospitalares.

- Subsidiar processos de planejamento, gestdo e avaliacdo de politicas voltadas para a
assisténcia médico-hospitalar de responsabilidade do SUS.

Mensurabilidade:
A fonte é o Sistema de Informacdes Hospitalares do SUS (SIH-SUS).

Numero total de internacoes hospitalares na especialidade pagas pelo SUS x 100
Total de AlHSs

Justificativas: Solla e Santos (2002), utilizaram este indicador para avaliar a implantacao das
acOes de controle, avaliacdo e auditoria na Gestdo Plena do Sistema Municipal de Saude no
Municipio de Vitoria da Conquista.
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APENDICE D - Tempo de Permanéncia

Conceito: Razdo entre o total de dias de internacdo referentes as AlHs pagas no periodo e
numero de AlHs pagas, computadas como internagdes, no periodo.
Refere-se ao nimero de dias que o paciente ficou internado no hospital.

Utilizacao:
Reflete fatores como complexidade hospitalar, ou seja, quanto maior a complexidade dos
servicos hospitalares maior serd a média de permanéncia.

Mensurabilidade:
Obtido do Sistema de Informacdes Ambulatoriais do SUS (SIH-SUS).

Numero de diarias ocorridas pelo total de AIHs pagas, em determinado periodo
NUmero total de AlHs pagas em determinado periodo

Variaveis obtidas:
Por Especialidade ou procedimento hospitalar
Unidade geografica: Brasil, Estado, regides, municipios.

Justificativas:

O programa nacional de avaliacdo de servicos de salde priorizou este indicador para se
avaliar os servigos de saide por ser tradicionalmente utilizado pelo Ministério da Salde
(BRASIL, 2004).
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APENDICE E — Numero de Procedimentos Ambulatoriais (Producdo Ambulatorial)

Conceito: Numero de procedimentos ambulatoriais realizados a uma determinada populacéo
com recursos financiados pelo SUS.

Utilizagé&o:

- Analisar variagOes geograficas temporais e por unidades prestadoras de servicos, relativas ao
namero de procedimentos realizados no SUS, para identificar situaces de desequilibrio que
podem demandar a realizacéo de estudos especiais.

- Subsidiar processos de planejamento, gestdo e avaliacdo de politicas de assisténcia
ambulatorial no &mbito do SUS.

Mensurabilidade:

Obtido a partir do Sistema de Informacdes Ambulatoriais do SUS (SIA-SUS).

Quantidade de procedimentos ambulatoriais no SUS/ano.

Justificativas:

A producdo ambulatorial total demonstra o esforgo dos gestores municipais de inverter a
pratica hospitalocéntrica e buscar novas formas de assisténcia a saude.

Com a criacdo dos incentivos da Atencdo Bésica pela NOB 01/96, esperou-se por um
aumento de procedimentos basicos.

Os procedimentos ndo basicos referem-se aos procedimentos de patologia clinica, diagnose,
alto custo, cirurgia ambulatorial, Centro de Atendimento Psico Social - CAPS, odontologia
especializada, consultas médicas especializadas etc. Estes procedimentos dependem também
do prestador conveniado e contratado, portanto seu aumento estd condicionado também a
oferta dos servigos por terceiros.

O Sistema de Informacdo Ambulatorial — SIA deve ser adequadamente alimentado para
produzir resultados fidedignos.

REFERENCIAS

REDE INTERAGENCIAL DE INFORMACOES PARA A SAUDE. Indicadores basicos de
saude no Brasil: conceitos e aplicacdes. Brasilia: OPAS, 2002.

SOLLA, J. J. S.; SANTOS, F. P. Avaliagédo da implantacdo das agdes de controle, avaliacéo e
auditoria na Gestdo Plena do Sistema Municipal de Saude. In: BRASIL. Ministério da Saude.
Experiéncias inovadoras no SUS: relato de experiéncias/gestdo dos servicos de salde.
Brasilia: DF, 2002. p. 361-391.



111

APENDICE F - Gasto per Capita

Conceito: Gasto per capita com internacdo hospitalar ou producdo ambulatorial no SUS em
determinado espaco geografico, no ano considerado.

Utilizagé&o:

- Analisar variacGes geogréaficas e temporais e por unidade prestadora de servicos, relativas
aos gastos per capita, realizados com internacdes hospitalares e producdo ambulatorial no
SUS.

- Identificar tendéncias e situacbes de desigualdade que podem demandar a realizacdo de
estudos especiais.

- Subsidiar processos de planejamento, gestdo e avaliacdo de politicas de assisténcia médico-
hospitalar no ambito do SUS.

Mensurabilidade:

Obtido do Sistema de Informacdes Hospitalares do SUS (SIH-SUS) e SIA/SUS.

Os custos sdo apresentados em reais correntes do ano, sendo necessarios ajustes para
comparacao da série histdrica.

Valor da despesa realizada por AIH /ano.
Populagéo em estudo

Valor da despesa realizada com procedimentos ambulatoriais/ano.
Populacao em estudo

Justificativas:

O Ministério utiliza-se deste indicador para verificar os gastos totais com internacdes
hospitalares pelo SUS em série histdrica e também para comparar entre as diferentes regides
brasileiras. Alguns pesquisadores utilizam este indicador para comparar sistemas de satde em
diferentes paises, com objetivo de verificar os gastos per capita de cada um (BRASIL, 2000).
Uga et al (2003) utilizaram estes indicadores a fim de analisar os gastos do Ministério da
Saude com assisténcia ambulatorial e hospitalar.
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APENDICE G - Custo Médio das Internacdes

Conceito: Razdo entre o valor referente as AlHs pagas e a quantidade de AlHs pagas no
periodo. Expressa o valor médio de cada AlHs emitida pelo SUS

Utilizagéao:

- Analisar variacGes geogréaficas e temporais e por unidade prestadora de servicos, relativas
aos gastos médios realizados com internagdes hospitalares no SUS.

- Identificar tendéncias e situacfes de desigualdade que podem demandar a realizacdo de
estudos especiais.

- Subsidiar processos de planejamento, gestdo e avaliacdo de politicas de assisténcia médico-
hospitalar no &mbito do SUS.

Mensurabilidade:

A fonte é o Sistema de Informacdes Hospitalares do SUS (SIH-SUS).

- Os custos sdo apresentados em reais correntes do ano, sendo necessarios ajustes para
comparacao da série histdrica.

Valor da despesa realizada por AIH na especialidade/ano.
Total de AlHs pagas da mesma especialidades

Justificativas:

Pode demonstrar se houve distribuicdo equitativa dos recursos financeiros. Percentuais
superiores correspondem principalmente as regibes com maior densidade demogréfica e a
diferenca da rede hospitalar instalada, devido a servicos de maior complexidade e maiores
custos (BRASIL, 2000).

REFERENCIAS
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APENDICE H - Gastos Com Internacéo Hospitalar

Conceito: Gasto com atendimento hospitalar no SUS, em determinado espacgo geografico, no
ano considerado. Expressa a evolugdo em uma série histérica do total de gastos anuais com
internacdo da populacdo residente, demonstrando também a evasdo e invasdo dos gastos
executados.

Utilizacéo:

- Analisar variacdes geogréaficas e temporais e por unidade prestadora de servicos, relativas
aos gastos realizados com internagdes hospitalares no SUS.

- Identificar tendéncias e situacbes de desigualdade que podem demandar a realizacdo de
estudos especiais.

- Subsidiar processos de planejamento, gestdo e avaliacdo de politicas de assisténcia médico-
hospitalar no ambito do SUS.

Mensurabilidade:

Sistema de Informacgdes Hospitalares do SUS (SIH-SUS).

Os custos sdo apresentados em reais correntes do ano, sendo necessarios ajustes para
comparacao da série histdrica.

Valor da despesa realizada por tipo de atendimento hospitalar no SUS/ano.

Justificativas:

O Ministério utiliza-se deste indicador para verificar os gastos totais com internacdes
hospitalares pelo SUS em série historica e também para comparar gastos com AlHs nas
regides do Brasil (BRASIL, 2000). Uga et al (2003) analisaram os gastos realizados com
custeio da assisténcia hospitalar no Brasil.
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APENDICE | - Gastos com Atendimento Ambulatorial

Conceito: Gasto com atendimento ambulatorial no SUS, por tipo de atendimento, em
determinado espaco geogréafico, no ano considerado. Expressa o valor de recursos
despendidos pelo SUS na prestacdo de atendimento ambulatorial basico e de média e alta
complexidade.

Utilizacéo:

- Analisar variacdes geograficas temporais e por unidades prestadoras de servigos, relativas ao
gastos realizados com atendimento ambulatorial no SUS, para identificar situacdes de
desequilibrio que podem demandar a realizacdo de estudos especiais.

- Subsidiar processos de planejamento, gestdo e avaliacdo de politicas de assisténcia
ambulatorial no &mbito do SUS.

Mensurabilidade:

Obtido através do Sistema de InformacGes Ambulatoriais do SUS (SIA-SUS), cujos custos
sdo apresentados em reais correntes ano, sendo necessarios ajustes para comparacdo de série
historica.

Valor da despesa realizada por tipo de atendimento ambulatorial no SUS/ano.

Justificativas

A anélise de indicadores foi estabelecida como uma das dimensdes avaliativas do Programa
Nacional de Avaliacdo de Servicos de Saude - PNASS. O programa tem como base de dados
o Sistema de Informacdo Ambulatorial (SIA) e o Sistema de Informacdo Hospitalar (SIH),
entre outros. A producdo ambulatorial relacionada a programacdo fisica e a relacionada a
programacao financeira sdo indicadores que fazem parte deste programa (BRASIL, 2004).
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APENDICE J - Relagdo Gasto Ambulatorial/Gasto Hospitalar.

Conceito: Razdo entre o gasto com atendimento ambulatorial e 0 gasto com assisténcia
hospitalar. A relacdo gasto ambulatorial/gasto hospitalar tem como objetivo demonstrar o
quanto se aplicou no ambulatério e no hospital.

Utilizagé&o:

- Analisar variacGes geogréficas temporais e por unidades prestadoras de servicos, relativas
aos gastos realizados com atendimento ambulatorial no SUS, para identificar situacdes de
desequilibrio que podem demandar a realizacdo de estudos especiais.

- Subsidiar processos de planejamento, gestdo e avaliacdo de politicas de assisténcia
ambulatorial no &mbito do SUS.

Mensurabilidade:

Obtido através do Sistema de Informacbes Ambulatoriais (SIA-SUS) e do Sistema de
Informacgdes Hospitalares (SIH-SUS), cujos custos sdo apresentados em reais correntes ano,
sendo necessarios ajustes para comparacdo de série historica.

Valor dos gastos com procedimentos ambulatoriais
Valor dos gastos com procedimentos hospitalares

Justificativas

A relagdo gasto ambulatorial/hospitalar foi utilizada tradicionalmente para indicar os
percentuais relativos de producdes e demonstrar 0 quanto se gastou nesta relacdo, buscando-se
pela maior aplicacdo na fracdo ambulatorial. Esta relacdo foi estudada por Biscoe (1996),
onde demonstrou que no Brasil os gastos hospitalares elevaram-se de menos de 40% do gasto
publico total nos anos 60, para aproximadamente 70%, no inicio dos anos 80. Outros estudos
mais recentes demonstraram que houve inversdo desta relacdo, ou seja, em 1993 este
percentual foi de 62,2%, caindo para 53% em 1994. No Canada, o gasto hospitalar
correspondeu a 37,3% do gasto total em saide (MENDES, 1999).

REFERENCIAS
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APENDICE L - Percentual de Gastos com Atencdo Basica em Relagio aos Gastos Totais
com Saude

Conceito: Demonstra o investimento realizado no ambulatério e no hospital. Possibilita
definir quais sdo os valores aplicados em relacdo a producdo ambulatorial - atendimentos
bésicos e atendimentos ndo basicos.

Utilizagao:

- Demonstrar os gastos com atencdo basica. Reflete os esforcos dos municipios em ampliar
acOes na atencdo basica, invertendo o modelo hospitalocéntrico.

- Contribuir na realizacdo de analises comparativas dos perfis de oferta de recursos medicos-
hospitalares e de procedimentos ambulatoriais.

- Subsidiar processos de planejamento, gestdo e avaliacdo de politicas voltadas para a
assisténcia médico-hospitalar e ambulatorial no SUS. Proporciona aos gestores avaliarem
quais os investimentos ocorridos e a sustentabilidade de seus programas.

Mensurabilidade:

As fontes sdo: o Sistema de Informagcdo Ambulatorial, o Sistema de Informacdo Hospitalar e
0s repasses do Fundo Nacional de Salde

Os custos sdo apresentados em reais correntes do ano, sendo necessarios ajustes para
comparacao da série histérica.

Gastos com Atencao Bésica
Gastos Totais com Saude

Justificativas:

Este indicador é mais privilegiado por aqueles que defendem a salde publica do que para 0s
economistas. Os primeiros acreditam que os servicos de satde primarios sdo mais eficientes,
em funcdo dos custos, que 0s servigos secundarios e terciarios. Por sua vez, 0s economistas
aprovam o uso deste indicador porque muitos servicos de salde primaria merecem receber
subsidios tendo por motivo sua eficiéncia com eqilidade. E definido como um indicador de
eficiéncia (LARCRSS). Define-se também como um indicador de sustentabilidade, tendo em
vista se tratar de areas em que 0s governos tendem a cortar em seus orcamentos quando véem
restringidas suas receitas, porém, muitos buscam por investirem nesta area, devido aos
programas de prevencdo, cujos financiamentos sdo obtidos externamente.
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APENDICE M — Custo Médio das Internacdes por Clinica

Tabela 1A — Custo médio das internacBes por clinica especificas ocorridas em Apucarana,
no periodo de 1996-1997 e 2000-2001 (Reais corrigidos pelo INPC)

Periodo 1996-1997 2000-2001 Diferenca %
Cirurgica 615,18 863,84 248,67 40,42
Obstétrica 301,90 370,98 69,08 22,88
Médica 345,03 503,83 158,80 46,03
Pediatrica 275,91 410,07 134,16 48,62
Custo Médio Geral 385,77 559,72 173,95 45,09

Fonte: BRASIL (1995-2004b)



APENDICE N - Custos Médios das Internagdes Hospitalares por Clinica

Tabela 2A - Custo Médio das internacdes hospitalares por clinica, ocorridas no
Municipio de Apucarana segundo local de ocorréncia, 1995-2004 (em

Reais corrigidos).

119

ANO Clinica Clinica Clinica Clinica Custo Médio
Cirdrgica Obstétrica Médica  Pediatrica Geral
1995 630,17 328,34 377,92 318,73 410,14
1996 632,68 306,09 343,90 276,94 388,25
1997 597,67 297,71 346,15 274,88 383,28
1998 656,30 356,83 406,22 337,91 449,36
1999 748,25 379,77 403,04 339,68 478,92
2000 824,50 383,07 492,62 419,52 551,33
2001 903,18 358,88 515,03 400,61 568,10
2002 800,90 350,64 474,93 332,28 514,35
2003 842,76 331,15 436,15 523,28 536,65
2004 846,62 359,08 506,07 571,72 584,10

Fonte: BRASIL (1995-2004b)

Valores atualizados segundo INPC-IBGE para novembro de 2005.
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APENDICE O - Numero de Nascidos Vivos e Taxa de Nascimento

Tabela 3A — NUmero de nascidos vivos e taxa de nascimento do Municipio de Apucarana
nos anos de 1995-2002.

Ano Populacao N° Nascidos Vivos Taxa
1995 100.198 2067 2,06
1996 101.083 2087 2,06
1997 102.583 2019 1,97
1998 103.848 1872 1,80
1999 105.114 1932 1,84
2000 107.827 1886 1,75
2001 109.386 1735 1,59
2002 110.511 1644 1,49

Fonte: BRASIL (2003a)
IBGE (2005a-2005h)
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APENDICE P - Numero de Nascidos Vivos da Populacio Residente do Municipio de
Apucarana no Periodo de 1995-2002.
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Figura 1A — Dispersdo das taxas de nascidos vivos da populacdo residente do

Municipio de Apucarana no periodo de 1995-2002.
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APENDICE Q - Numero de Nascidos Vivos, Total de Partos Cesareos e Proporcio
NV/partos

Tabela 4A- Numero de nascidos vivos, total de partos cesareos e propor¢do NV/partos,

do Municipio de Apucarana nos anos de 1995-2002.

Ano Populacao N° Nascidos N partos cesareos + Proporcéo
Vivos normais NV/Partos
1995 100.198 2067 1676 81,08
1996 101.083 2087 1651 79,11
1997 102.583 2019 1679 83,16
1998 103.848 1872 1421 75,91
1999 105.114 1932 1179 61,02
2000 107.827 1886 1098 58,22
2001 109.386 1735 1117 64,38
2002 110.511 1644 1141 69,40

Fonte: BRASIL (2003a)



123

APENDICE R - Nimero de Nascidos Vivos, e Taxas de Nascimentos e Partos pelo SUS

Tabela 5A - Numero de Nascidos vivos, taxa de nascimento, numero de partos, taxa de

partos e percentual de partos pelo SUS do total de Nascidos vivos da

populacdo de Apucarana nos anos de 1995-2002.

Ano Populacéo Nascidos Taxa Partos Taxa %
Vvivos SUS

1995 100.198 2067 2,06 1676 1,67 81,08
1996 101.083 2087 2,06 1651 1,63 79,11
1997 102.583 2019 1,97 1679 1,64 83,16
1998 103.848 1872 1,80 1421 1,37 75,91
1999 105.114 1932 1,84 1179 1,12 61,02
2000 107.827 1886 1,75 1098 1,02 58,22
2001 109.386 1735 1,59 1117 1,02 64,38
2002 110.511 1644 1,49 1141 1,03 69,40

Fonte BRASIL (2003a)

IBGE ( 2005a-2005h)



APENDICE S - Freqiiéncia de Procedimentos Obstétricos por Local de Ocorréncia
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Tabela 6A — Freqiiéncia dos procedimentos obstétrico por local de ocorréncia no periodo de 1995-2000 do Municipio de Apucarana

Partos Normais Partos Cesareos Curetagem pos partos Outros procedimentos TOTAL
obstétricos
ANO Resid. Invasédo Total Resid.  Invasdo Total Resid.  Invasdo Total Resid. Invasdo Total Resid.  Invasdo Total
1995 623 183 806 1053 301 1354 110 26 136 11 02 13 1797 512 2309
1996 626 129 755 1025 236 1261 78 17 95 03 01 04 1732 383 2115
1997 581 138 719 1098 302 1400 104 29 133 05 00 05 1788 469 2257
1998 658 155 813 763 163 926 98 29 127 02 01 03 1521 348 1869
1999 757 152 909 422 72 494 129 16 145 05 01 06 1313 241 1554
2000 721 156 877 377 76 453 118 28 146 09 00 09 1225 263 1488
2001 645 170 815 472 88 560 137 18 155 08 00 08 1262 277 1539
2002 627 201 828 514 118 632 136 36 172 08 00 08 1285 359 1644
2003 611 212 823 597 129 726 119 34 153 05 00 05 1332 448 1780
2004 648 201 849 508 170 678 104 29 133 11 00 11 1271 402 1673

Fonte: BRASIL (1995-2004b)
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ANEXOS
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ANEXO A - Parecer 203/04 Comité de Etica da UEL

1Tﬂu~ivmsidﬁ|d£ i
=12 Esiadual de Londrina B GV (R

HOSPITAL UNIVERSITé.RIO REGIONAL DO NORTE DO PARANA
COMITE DE ETICA EM PESQUISA

PARECER CEP203/04 Londrina, 05 de novembro de 2004,

Ao Sr.
t eonardo Di Colli
Nesta

O Comité de Etica em Pesquisa analisou e aproveu o Projetc de
Pesquisa “AVALIAGAO DO DESEMPENHO DOS SERVIGOS DE SAUDE DO MUNICIPIO
DE APUCARANA-PR, APOS A IMPLANTAGAQ DA GESTAO PLENA DO SISTEMA
MUNICIPAL {NOB 01/86) ", que esta de acordo com a Resolucac 196/96 — CNS.

Atenciosamente,

— A
Prof®. Dra. Nilza Maria Diniz
Comité de Etica em Pesguisa
Coordenadora
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