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RESUMO

O movimento pela reforma sanitaria brasileira, ridlsenum momento de redemocratizacéo
do pais foi fator politico importante para a reag&o da VIl Conferéncia Nacional de Saude,
em 1986, considerada um marco para a reorganizigddistema de Saude Brasileiro. O
relatorio desta Conferéncia foi referéncia pardabaacdo da Constituicdo de 1988 e das
Leis Organicas da Saude, quando entéo se inicimoaesso de descentralizacdo na area da
salde. Esta constituicdo instituiu o Sistema UmieoSaude (SUS) e mostrou uma nitida
propensdo descentralizadora, na area da Saudeas@pdes e servicos publicos de saude
passando a integrar unrade regionalizada e hierarquizada e tendo comodanseus
principios a descentralizacdo. A descentralizagoiniplementada a partir das Normas
Operacionais Basicas — NOB, que juntamente comnirale social deu suporte ao novo
Sistema. O objetivo deste projeto foi avaliar o actp da gestdo descentralizada da
assisténcia a saude e suas repercussoes nos SisMemaipais de Saude, em trés municipios
da regido da Ibiapaba no Ceara, nos anos 1996 &, X¥lecionados pelo critério
populacional. Os dados foram coletados nos siste@asformacdes do Ministério da Saude
e de documentos das Secretarias Municipais de SAudescentralizagéo foi avaliada a luz
dos instrumentos normatizadores e a partir dos ddagdantitativos referentes a estrutura,
producdo dos servicos de saude e resolutividadseateg;os, além da avaliacdo da situacéo
de saude destes municipios através de seus indésade saude. O estudo evidenciou que a
descentralizagdo teve impactos positivos na re@gedio e estruturacdo das Secretarias
Municipais de Saude; na implantacdo dos conselhwsaipais de saude; na implantagdo dos
Programas agentes comunitarios de saude com makXele cobertura e Salude da Familia
em mais de 75% dos municipios; no incremento derses humanos contratados (aumento
de médicos e enfermeiros: 400% e 150% em Carnalb@¥o e 300% em Guaraciaba e
200% e 200% em Tiangua, respectivamente); na p&odue servicos (incremento da
assisténcia médico-odontolégica em Carnaubal -985Guaraciaba — 36,5% e Tiangua -
23,8% e das internacfes: Carnaubal — 162,0%, Gabeae 16,75% e Tiangua — 74,13%) e
aumento da resolutividade dos servigos (atravésedacdo da evasdo em 21,41% em
Guaraciaba e aumento da invasdo em Carnaubal %2 @8araciaba — 4,9% e Tiangua —
119,54%, além da reducdo dos 6bitos por causasdeimidas em Carnaubal — 81,32%,
Guaraciaba — 62,61% e Tiangua - 3,54%). Tais mudamesultaram em melhoria dos
indicadores de saude: reducdo na taxa de mortalidddntil (em Carnaubal — 43,91%,
Guaraciaba — 44,97% e Tiangua — 62,58%), reducdiaxaade mortalidade pos-neonatal (em
Carnaubal — 86,66%, Guaraciaba — 84,25% e Tian@¥&6), reducdo da taxa de mortalidade
em criancas menores de cinco anos por doenca®idésr( em Guaraciaba — 43,98% e
Tiangua — 91,53%), aumento da cobertura de pré-nanais de 7 consultas de pré-natal ( em
Carnaubal — 152,50%, Guaraciaba — 59,02% e Tiargbd,72%) e reducdo dos partos
domiciliares (em Carnaubal — 57,69%, Guaraciab,8426 e Tiangua — 83,58%).
Palavras-chave: Descentralizacdo, Avaliacdo, Sesdvtunicipais de Saude.

SUMMARY
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PINTO, A.M.R.V. FORTALEZA — CEARA, 2006The impact avaliation of descentralized
management in the Municipal Health Systems of Ibigaba — Ceara, in the years of 1996
and 2005.CEARA 2006 Thesis (Mestrado) — Ceara State UnixersUECE.

The movement for the Brazilian sanitary reformairmoment of re-democratization of the
country was a political factor important for thaligation of the VIII Conference of National
Health, in 1986, considered a landmark for theganization of the Brazilian Health System.
The report of this Conference was a reference ¢oethboration of the 1988's Constitution
and the Organic Health Law, when it was startedptioeess for decentralization in the Health
sector. The Brazilian 1988's Constitution instateel Health Single System (Sistema Unico
de Saude — SUS) and showed a clear decentralizatigensity in the Health Sector, with the
integration of public health actions and servicassing to integrate a regional and hierarchy
network and having as one of its principles deeadzation. The strategy used to the
implementation of the decentralization process wecuthrough Basic Operational Norms
(Normas Operationais Basicas — NOB) together with docial control gave support to the
new System. With the objective of evaluating thepaet and repercussion of the Health
assistance decentralized management to the Muhldgadth Systems, a study of a sample of
three towns in the Ibiapaba area, at Ceara in #@sy1996 to 2005, selected by the
population criteria. The data was collected from lttealth Ministry’s information system and
documents from the Health Municipal Secretary. Teeentralization was evaluated by
regulatory instruments and qualitative data refgrto structure, production of health services
and resolution of services and also the healttatstn of these towns was evaluated though
their health indicators. The study showed thatdbeentralization had a positive impact at the
reorganization and structuring of Municipal HedB#cretaries; the implantation of Municipal
Health Counsils; the implantation of the Health @ommity Agents Program with a coverage
of over 98% and Family Heath Program in over 75%efcities; the increase of hired human
resources (increase of physicians and nurses: 40@P450% at Carnaubal, 200% and 300%
at Guaraciaba and 200% and 200% at Tiangua, reésglgyt increase of production of
services (increase of medical-odontological hegalpport at Carnaubal — 35,5%, Guaraciaba
— 36,5% and Tiangua — 23,8% and of internments &dyal — 162,0%, Guaraciaba — 16,75%
e Tiangua — 74,13%) and increase of resolutivitgestices (through reduction of evasion in
21,41% at Guaraciaba and increase of invasion latabal — 2,79%, Guaraciaba — 4,9% and
Tiangua — 119,54%, and reduction of deaths of bddfined causes at Carnaubal — 81,32%,
Guaraciaba — 62,61% and Tiangua — 3,54%). Thosegelsaresulted in a improvement of
Health Indicators: reduction of Children MortaliRate (Carnaubal — 43,91%, Guaraciaba —
44,97% and Tiangua — 62,58%), reduction of Afteohial Mortality Rate (Carnaubal —
86,66%, Guaraciaba — 84,25% and Tiangua — 87%\ctieh of Mortality Rate of Children
under 5 years old by diarrhea disease (Guaraci&®98% and Tiangua — 91,53%), increase
of Prenatal Coverage — more then 7 prenatal catguis (Carnaubal — 152,50%, Guaraciaba
—59,02% and Tiangua — 57,72%) and reduction of él@hildbirths (Carnaubal — 57,69%,
Guaraciaba — 26,04% and Tiangua — 83,59%).

Keywords: Descentralization, Evaluation, Municipedalth Systems.
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1. INTRODUCAO

A descentralizacdo na area da Saude comecou drseires ao longo da década de
1980 e somente ganhou contornos mais definitivo€aastituicdo de 1988 e na legislacao
infraconstitucional subsequente (a Lei n°® 808019ele setembro de 1990, Lei n°® 8.142, de
28 de dezembro de 1990).

Na realidade, tais iniciativas tinham por objetisolucionar outros problemas do
sistema publico de saude, como a falta de comanao @ as desigualdades no acesso aos
servicos e acdes de saude pela populacéo brasileira

Fator politico importante foi a realizacdo da \bnferéncia Nacional de Saude, em
1986, considerada um marco para a reorganizacadasetdealizada e orquestrada pelos
militantes do movimento sanitario brasileiro e @gaeinseriu no movimento mais amplo de
redemocratizacdo do pais. O relatorio desta Candexéoi referéncia para os constituintes
que participaram da elaboracdo da Constituica®88.1

Na verdade, o sucesso do movimento descentralizaalairea da saude pode ser
atribuido, em boa medida, a presenca de uma coatize@formadora, capaz de elaborar um
projeto, de mobilizar os atores setoriais e de cégo com as autoridades governamentais e
constituintes (ALMEIDA, 1995).

A Constituicdo Brasileira de 1988 mostrou uma gittopensdo descentralizadora,
tanto em relagdo a temas gerais, como particuldaenmen que diz respeito a area da saude,
com as acdes e servicos publicos de saude passamdegrar umaede regionalizada e
hierarquizada e com as diretrizes constantes eas ite Il do Art.198, que postulavam a
descentralizacdo, com diregcdo Unica em cada esfergjoverno, e a participacdo da
comunidade. Os principios consagrados na Congtddmgram implementados através da Lei
Organica da Salde (Lef 8.080, de 19 de setembro de 1990, Capitulo ligar®, Itens VIII
e 1X).

Apéds a promulgacéo dessa Lei, foi formalizada usteaggia para a implementacao
do processo de descentralizacdo, através da ig8ttalas Normas Operacionais Basicas —
NOB’s e, a partir de 1991, com a edicdo da Resolufd273 do Instituto Nacional de
Previdéncia e Assisténcia Social - INAMPS e a No@peracional Basica 1/1991(BRASIL,
1991). A estas, seguiram-se a NOB 1/1963, Secretaria Nacional de Assisténcia a
Saude/MS (BRASIL, 1992) e a NOB/SUS 01/1993, aptaveela Portaria do Ministério da
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Saude n° 545, de 20 de maio de 1993, que estabélemenas e procedimentos reguladores
do processo de descentralizacdo da gestdo das ecgdmvicos de saude”. No entanto, a
grande limitacdo desta NOB foi tratar somente decel@ralizacdo da assisténcia médico-
hospitalar, ndo incorporando no esforco desceptiddir a execucdo de outras atividades,
como a vigilancia sanitéria, a epidemiologica @otwle de doencas.

Em novembro de 1996, com a aprovacao da NOB 01/I886ancas fundamentais
foram introduzidas na sistematica definida pela NNQBR.993. As formas de gestdo municipal
reduziram-se a duas: gestdo plena da atencéo leagesido plena do sistema municipal de
saude.

Este primeiro momento de descentralizagdo do St8/és das Normas Operacionais
Basicas 01/1993 e 01/1996, foi caracterizado paa aitida tendéncia municipalizante, na
qual o papel das Secretarias Estaduais de Saudgenas residual. De modo semelhante,
essas normas nao contribuiram para a construcddarsal de redes hierarquizadas
supramunicipais e de mecanismos de acesso do oidadgervicos de saude de maior
complexidade. (CAMPOS, 2001).

Para enfrentar essas dificuldades, foi negociaNarena Operacional da Assisténcia
Saude - NOAS/SUS 01/2001, instituida pela Portd@GM n° 95, de 26 de janeiro de 2001,
cujos objetivos foram incrementar a resolutividade atencdo basica e aumentar a
acessibilidade a uma atencéo mais integral, medimmegionalizagdo e a hierarquizacéo da
rede assistencial, reforcando o propdsito de orggép dos sistemas estaduais.

Apesar da descentralizacdo ser uma das diretriaes @ organizacdo do Sistema
Unico de Saude, medidas mais concretas para @éw mieste processo, s6 comecaram a ser
tomadas com a Norma Operacional 01/1993. A gramtiede desta norma foi estabelecer
gradualidade, flexibilidade e pactuacdo como aslicées essenciais ao desenvolvimento do
processo de descentralizacdo. Os resultados de€3Ba fbfram o desenvolvimento de um
ambiente de discussdo permanente entre as trésmasedde governo e da criacdo de
instrumentos de negociacao representados pela Saonistergestores Tripartite, no ambito
federal, e pelas Comissdes Intergestores Bipartite@mbito estadual.

O processo de descentralizagcdo conduziu a inUregpEsiéncias exitosas em todas as
regibes do pais, relacionadas a eficiéncia, a ralidgde do atendimento e a equidade na
alocacéo de recursos e na utilizacdo dos servigos.

As Normas Operacionais Basicas 01/1993 e 01/1%0prialegiarem o contato direto

entre a Unido e os municipios, conferiram, sem d#jvimaior rapidez ao processo de
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descentralizacdo e proporcionaram a que a granderianalos municipios brasileiros
assumisse alguma responsabilidade na gestdo déat&isalude de suas populacdes.

As diretrizes de descentralizacdo e municipalizalisetor saude e dos impasses na
implantacdo do SUS, tomando como eixo principaleslatamento do processo decisorio
para 0s municipios, revestem-se de primordial itdpeoia para recuperar os atores politicos e
instituicbes que definem o sistema local de salel@ndo a que se repense o papel das
organizacdes coletivas e dos sujeitos politico®lgidos na redefinicdo e na construcéao de
um novo modelo assistencial, que utilize mais addgomente os recursos publicos, seja mais
eficaz e que garanta maior equidade no acessopieagdo as acdes e servicos de saude.

A implantacdo do SUS — Sistema Unico de Salde avacgnsideravelmente a partir
da Constituicdo de 1988, sendo reconhecidamente&a dpcao de atencdo a saude para mais
de 120 milhdes de brasileiros. Além disso, na gram@ioria dos municipios brasileiros a
descentralizagdo do poder, dos recursos e da depsénitiu a reorganizacédo do sistema de
saude, com a extensdo da cobertura da atencaoriprienda assisténcia a saude de maior
complexidade, a populacdo ainda ndo assistidagseseservicos. A avaliacdo desse processo
de descentralizacdo, em vista de seu elevado impactal, €, portanto, um tema importante
de estudo na area de saude.

Em vista do exposto, a avaliacdo do processo d=edealizacdo em saude € o tema
desse projeto, que sera desenvolvido nos municdosegido da Ibiapaba, no Ceard, nos
anos 1996 e 2005.

Além da relevancia social do assunto, o projetanportante pelos subsidios que
podera oferecer ao aperfeicoamento do atual sisengestdo de salde na regido, a
orientacdo de processos de descentralizacdo emasadteas do estado e do Brasil e por
revelar o efetivo impacto dessa medida sobre assdgdais de saude.

Além disso, a avaliacdo na regidao é de particu@résse da autora que atuou como
participante ativa do processo, por cerca de demessos, incluindo neste periodo o

exercicio de cargo de executivo regional e municiparea de saude, em Tiangua.
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1.1. Avaliacdo aplicada a descentralizacdo em salde: asypos tedricos e

evidéncias empiricas.

1.1.1.A avaliacdo em saulde

A avaliacdo, em suas diversas possibilidades, &ate thoje das preocupacdes de
gestores do setor publico e privado, embora muiezes, seus resultados ndo sejam
considerados no processo de decisdo. No setorcpylai atuacdo da saude coletiva tem
despertado maior interesse pelas avaliagbes deapmag e, em menor intensidade pelas
avaliacdes de qualidade e tecnologicas. A respdibwaes (2000) adverte que hd um certo
recuo na visibilidade desta questéo, sem que tecdraido uma efetiva institucionalizacao de
praticas de avaliacdo no setor saude.

A avaliacdo € uma atividade bastante antiga, obdardesde os primordios na
histéria da humanidade (CONTANDRIOPOULG&. al 1997). Porém, o conceito de
avaliacdo de programas publicos surgiu no cenduodml somente apds a segunda Guerra
Mundial, com o propdsito de melhorar a eficaciapiécacao de recursos pelo Estado.

De acordo com a sua raiz latina, avaliar signifioadir por meio de padrées
quantifichveis. Em grego o radical axios a aprox@aanocdo de construcao de juizos, pois
lida com valores, ou seja, com medidas qualitati8ando assim, a avaliagdo em saude como
processo técnico instrumentalizador — que depeaddefinicdo politica, mede, compara e
emite juizos de valor para dar fundamentacao asdr@sdes — cria possibilidades de andlise
em metodologias advindas tanto das ciéncias hunwome das exatas e biolégicas, o0 que
pode enfatizar medidas quantitativas ou qualitatif@GUEIREDO & TANAKA, 1998).

Em sentido mais amplo, a palavexaliacdq consiste em atribuir valor a algo
(AGUILAR & ANDER-EGG, 1994). Neste sentido, o termwaliacdorefere-se ao ato ou
efeito de avaliar, de conferir valor e de manifese&a em relacdo a alguma coisa, sem
compromisso, no entanto, com o fundamento desge jii com um método especifico.
(FERREIRA, 1986).
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Aguilar & Ander-Egg (1994) definem avaliagdo, engf@aprocesso sistematico de
valoracéo ou julgamento, como:

A avaliacdo é uma forma de pesquisa social aplicadéematica, planejada e
dirigida; destinada a identificar, obter e proponeir de maneira valida e confiavel
dados e informacéao suficiente e relevante paraaapon juizo sobre o mérito e o
valor dos diferentes componentes de um programacpm o propésito de produzir
efeitos e resultados concretos [...] (AGUILAR e ARIR-EGG, 1994).

Em 1981, a Organizacdo Mundial de Saude - OMS, ooobjetivo de disseminar
idéias sobre a avaliagdo em saude, publicou umndetio que estabeleceu os principios
gerais, 0s objetivos, 0s principais componentes é&naitagcdes do processo avaliativo em
servicos de satde (ADAMI & MARANHAO, 1995apud OMS, 1981). Neste mesmo

documento, a OMS elaborou a seguinte definicdo gpaabacao, aplicada ao campo da saude:

A avaliacdo é um meio sistematico de aprender érapiente e de utilizar as ligc6es

aprendidas para o melhoramento das atividades esn eupara o fomento de um

planejamento mais satisfatério mediante uma seleigfoosa entre as diferentes

possibilidades de acéo futura. Deve ser, pois, OeIsSo permanente que busca
aumentar a pertinéncia, a eficiéncia e a eficaaia atividades de saude.(OMS,

1981).

Segundo Contandriopoulost al (1990) uma definicdo de amplo consenso para
avaliacao é: “Avaliar consiste fundamentalmentefarer um julgamento de valor a respeito
de uma intervencéo ou sobre qualquer um de seugar@ntes, com o objetivo de ajudar na
tomada de decisbes”. De acordo com estes aut@esjuigamento pode ser resultado da
aplicacdo de critérios e de normas, ou seja, ardagvaliacdo normativaou se elaborado a
partir de um procedimento cientifico pasquisa avaliativaPortanto, um programa, seja ele
qual for, pode sofrer os dois tipos de avaliagcd@vAliacdo normativa acontece, quando se
busca estudar cada um dos componentes do programiala;do a normas e critérios e a
pesquisa avaliativa ocorre quando se pretende emandtravés de um procedimento
cientifico, as relacbes que existem entre os difese componentes de um programa
(CONTANDRIOPOULOSet al, 1990).

Segundo Cohen & Franco (2000), “as relagbes exestesntre avaliacdo e pesquisa
sdo estreitas, ja que aquela supde a utilizac@omjanto de modelos, instrumentos e técnicas
que constituem a chamada metodologia da pesquis&i@mias socials Estes autores
enumeram algumas de suas peculiaridades, distograis, como quando se refere ao

objetivo, em que “a pesquisa pode ser basica acadpl’ e cita:
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A pesquisa cientifica pura pretende incrementaroohecimento disponivel,
enquanto que a avaliacdo procura prover informacpasa aumentar a
racionalidade com que se tomam as decisdes [.pesfuisa aplicada, por sua vez,
tenta proporcionar conhecimentos para modificaeaidade, sendo fundamental
para a elaboracdo de programas e projetos. A gfialige diferencia dela pela
utilizacdo de metodologias e técnicas proprias t@imo a andlise de custo-
beneficio e a andlise custo-efetividade. (COHENRARCO, 2000).

Cohen & Franco (2000) realcam as diferencas erdgrabBacao e a pesquisa avaliativa
ao mencionar a preocupac¢ao desta ultima com &mefici e a eficacia das agdes publicas.

Além da contribuicdo para a melhoria do processisdgo como meio para a maior
eficacia do uso dos recursos publicos, outros iwbgta avaliacdo podem ser encontrados na
literatura.

Hartz (1997) entende que s&o numerosos 0s objala@valiacdo, e que podem ser
classificados em oficiais e oficiosos. Este autsageve quatro tipos de objetivos oficiais: (i)
Estratégico: ajudar no planejamento e na elabordedama intervencéao; (ii) Formativo:
fornecer informagcdo para melhorar uma intervencéo sau decorrer; (iii) Somativo:
determinar os efeitos de uma intervencao para idesgcela deve ser mantida, transformada
de forma importante ou interrompida e, (iv) Fundatake contribuir para o progresso dos
conhecimentos, para a elaboracéo tedrica. Os wigedificiosos seriam aqueles referentes aos
diversos atores envolvidos no processo de avali&lés podem ser exemplificados quando
se referem a possiveis interesses de administeadat@asar uma decisdo, legitimar uma
decisdo ja tomada, ampliar seu poder e o controde edles exercem sobre a intervencgdo,
satisfazer as exigéncias dos organismos de fimaeci®), avaliadores (ampliar os seus
conhecimentos, prestigio e poder, obter uma promgg@mover uma idéia, etc.), usuarios
(obter beneficios com servicos diferentes dos disis atualmente, reduzir sua dependéncia
perante profissionais) e, pessoal da organizagémpédar as regras hierarquicas e obter um
adiantamento).

Aguilar & Ander-Egg (1994) descreveram quatro fosmau tipos de avaliacao,
segundo: (i) o momento em que se avalia, (i) oepaqu funcdo da avaliacdo, (iii) a
procedéncia dos avaliadores e (iv) 0s aspectosafgma que sao objetos de avaliagao.

De acordo com o0 momento em que se avalia, a afialiagde ser:

a) Avaliacdoantes (ou ex anfeé realizada antes de tomar a decisdo de emmeend

um programa ou projeto, ou de aprovar a sua redkza consiste em avaliar o
programa ou O projeto em si mesmo, mediante a a&tian critica de sua
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pertinéncia (trata-se de estabelecer a coeréntia & solugcdes que se propdem e
a realidade que se pretende modificar); viabilidéaleavés da coeréncia das
relacbes entre meios/recursos e objetivos, obgtgerais, especiais e metas e,
diagndstico e proposicdes); rentabilidade econdrdigs diferentes acdes para
alcancar os objetivos propostos e; eficacia podéna@om a finalidade de
proporcionar critérios racionais sobre a conven&éna néo de levar a cabo um
programa ou projeto.

b) Avaliacdo durante a execucadornece informacdo sobre o andamento do
programa com uma ponderacao dos resultados e tem abjetivo basico, avaliar
as mudancas situacionais, isto €, estabeleceruatépanto se esta cumprindo e
realizando o programa ou prestando um servi¢co delacom a proposta inicial.
Permite adotar dois tipos de decisdo: continuam®o com O programa e, se
continuar, estabelecer se deve ser mantida a fag&alinicial ou se devem ser
redefinidos os objetivos e metas propostos e ogsedmmentos operativos
utilizados;

c) Avaliacéo expost:realizada quando o projeto chegou ao fim; porémnglhe se
distinguir a avaliagao do fim do projeto da avaél@expost A avaliagao do fim do
projeto é a que se faz uma vez concluida a fasxemicdo, enquanto a avaliacdo
exposté levada a cabo quando o programa alcangou seo gésenvolvimento e,
portanto costuma chamar-se de avaliacdo de impmactavaliacdo pods-decisao.
Este tipo de avaliacdo tem uma dupla finalidadaliawv o ganho dos resultados
gerais em termos de eficiéncia, produtos, efeitosm@acto e, adquirir
conhecimento e experiéncias para outros programasopetos futuros.

Segundo Cohen & Franco (2000) “a dimensdo temppeamite diferenciar, na
avaliacdoexpost,as fases do durante a realizacdo do projeto é@éali de processos ou
concomitante) e do depois (avaliagédo terminal)teEsautores fazem a seguinte diferenciacao
entre a avaliagcao de processos e a avaliacdo @etop

A avaliacao de processos € realizada durante @imgsitacdo e, portanto, afeta a
organizacdo e as operacdes. Procura detectar iasldfifles que ocorrem na
programagédo, administra¢éo, controle, etc., paerseorrigidos oportunamente,
diminuindo os custos derivados da ineficiéncig, [é.uma avaliacdo periddica.
Sua fungdo central é medir a eficiéncia de operdgdprojeto.|...]. “A avaliagao
de impacto procura determinar em que medida o ferajeangou seus objetivos e
quais sdo seus efeitos secundarios (previstos oupndvistos). (COHEN e
FRANCO, 2000).
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Ambos os tipos de avaliagéo (processos e impaetad)jstsinguem, entdo, pelos tipos
de problemas (as perguntas que respondem), asOelecigie envolvem e 0s potenciais
usuarios de seus resultados (COHEN & FRANCO, 26p0d CONTRERAS, 1981). Esses
autores ainda mencionam o fato da avaliacdo deegsos olhar para a frente, cuidando de
correcbes e de adequacgles, enquanto a avaliac@opdeto, olha para tras, tratando do
cotejamento dos resultados propostos e realizados.

Segundo as func¢des que a avaliacdo deve cumprive8¢1967) propde modalidades
para avaliar as necessidades dos usuarios e fairg@o entre a avaliacdo somativa (refere-
se ao estudo dos resultados ou efeitos de um pnagretermina o valor de um programa
uma vez que foi desenvolvido, investiga os efettmmparando-os com as necessidades dos
usuarios ou beneficiarios) e a avaliacdo formafredere-se ao seguimento que se realiza
durante o processo de execucdo de um programapmigpe serve basicamente para ajudar a
pdr em andamento um programa ou para melhorar @sfaesendo posto em pratica ou seu
funcionamento).

Segundo a procedéncia dos avaliadores, distingugusgro tipos de avaliacéao
(Aguilar & Ander -Egg, 2000):

a) Avaliagdo externa:quando recorre a avaliadores que n&o pertencem s&@m
vinculados (direta ou indiretamente) a instituigdecutora do programa ou
projeto em avaliacdo, recorrendo-se a participadgicespecialistas contratados
pela instituicao;

b) Avaliacdo interna:quando € realizada com a participacdo como avaBadde
pessoas que pertencem a instituicdo promotora storgedo programa ou projeto
a avaliar, mas que ndo sdo diretamente respongilaisxecucao;

c) Avaliacdo mista:qguando ha uma combinacdo das anteriores, realadama
equipe de trabalho que inclui avaliadores exter(albeios a instituicdo) e
avaliadores internos (pertencentes a unidade exed,

d) A auto-avaliacdo: quando as proprias pessoas implicadas na execugdo d
programa sao encarregadas das atividades avadiativa

Segundo os aspectos do programa que sdo objet@ligcao, as avaliagcbes possiveis
sdo: “Avaliagcdo de necessidades, de processosegidtados, de eficacia e de custos”
(LUQUE & CASQUETE,1989). Ainda sobre este assu@aride (1989) distingue quatro
tipos de classificacdo: (i) avaliacdo de contexuiacdo de necessidades, (ii) avaliacdo do

plano, (iii) avaliacdo do processo e (iv) avaliadéoproduto. Esta classificacao, contudo, se
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ajusta ao critério de avaliacdo temporal (antesarda e depois) sem que adote exatamente o
mesmo critério temporal.

Na area da saude, a classificacdo geralmente &caitie Pineault & Daveluy (1987) e
Donabedian (1966; 1984), que estabelece trés dipassaliacdo: (i) a avaliacdo da estrutura,
(i) a avaliacdo do processo e (iii) a avaliacée dfeitos. Esta classificacdo € muito util para
0s programas de saude, pois eles consistem r=agéib de uma série de recursos organizados
para a prestacdo de certos servicos e atividadgesdo alcancar determinados objetivos.
Sendo interessante a avaliacdo desses recursasoegsnizacao (estrutura), a avaliacdo das
atividades e servigos (processo) e a avaliacaefedss (objetivos).

Com o objetivo de esclarecer melhor a naturezaades®dalidades de avaliagdo o
Quadro 1 define caracteristicas principais e olgetibaseados nos aspectos do programa ou

projetos que sdo submetidos a avaliacéo a partiodtribuicdo dos autores.

Quadro 1 — Caracteristicas e Objetivos da Modalidael de Avaliagcdo de Aguilar &
Ander-Egg (1994) citados por Cotta (1998).

Modalidades Caracteristicas Objetivos ou Finalidade

Julga a pertinéncia formal e conceitual do
Diz respeito a dimenséo de programa ou projeto, apontando falhas po
gestao diagnéstico ou no préprio desenho da
intervencdo.

Avaliacdo do Plano e
conceitualizacao da
intervencao

Avaliacdo da
Avaliagéo de Processgsnstrumentacgéo e
seguimento da intervencao.

Corresponde ao acompanhamento da
execucao.

Corresponde a confrontacao dos
resultados previstos e dos resultados
efetivamente obtidos.

Avaliacdo de Avaliacéo da eficacia e da
Resultados eficiéncia da intervencao

Fonte: Adaptado de Cotta ( 1998)

No quadro acima, pode-se dizer que a avaliacadiccia enfatizaria os resultados
intermediarios (avaliacdo de resultados) ou osltestas finais da intervencao (avaliacdo de
impacto). A diferengca entre a avaliagdo de resofael a de impacto depende do tipo de
andlise: na avaliagdo de resultados, o objetivayéilir sobre os efeitos de uma intervencéo
sobre a clientela atendida; ja na avaliacdo de étopa intencéo € captar os reflexos desta
mesma intervencdo em contexto mais amplo. Antepos®, a avaliacdo de resultados visa
aferir os resultados intermediarios da intervengéo avaliacdo de impacto seus resultados
finais. (COTTA, 1998).
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Segundo Cohen & Franco (2000), o impacto é defimidmo “os resultados dos
efeitos de um projeto” (OPS, 1985)s efeitos, por sua vez, derivam da utilizacdo dos
produtos dos projetos e corresponderiam aos rdsglt@ objetivos intermediarios da
intervencao e o impacto a seus resultados e obgefiivais.

“As andlises de impacto apontam a efetividade dgramas e projetos, estabelecendo
0 grau de correspondéncia entre seus objetivosuitados. Elas podem ser prospectivas ou
retrospectivas”. (COTTA, 1998). Segundo ainda, est@&ra, para que haja avaliagbes desta
natureza, € necessario que os objetivos da intgiiweastejam definidos de forma que se
possa identificar metas mensuraveis e, que suaeinguitacdo tenha sido minimamente
satisfatéria, para que se possa aferir o impacto.

Ainda nos remetendo um pouco a questao conceitostedologica, podemos dizer
que ainda séo insuficientes as experiéncias coavatcoes sistematicas de desempenho e
de resultados tanto em referéncia ao funcionamdato instituicdes como em relagdo a
implementacdo de politicas publicas, pois a maidas metodologias adotadas referem-se
aos impactos quantitativos e imediatos das ac@Endelvidas. No processo de avaliacao de
uma politica publica € primordial o exame das @alf propriamente ditas, ou seja, 0
conjunto de orientacbes e acdes de um governo dstasvao alcance de determinados
objetivos além de seus resultados e consequéncias.

Sabemos que atualmente a avaliacdo de uma pagifickca é um instrumento de
aperfeicoamento da gestdo de Estado no sentidesEndolvimento de acdes eficientes e
eficazes diante das necessidades da populacéo.

Uma politica publica sempre traz em seu bojo unda agtencional do Estado junto a
Sociedade e esta deve ser avaliada do ponto de déstsua relevancia e adequacdo as
necessidades sociais, além de abordar os crigdramtivos basicos: a eficiéncia, a eficacia e
a efetividade das acdes empreendidas ou da pgiiilaleca propriamente dita.

O conceito de eficiéncia diz respeito a relacdaeems resultados e 0s custos
envolvidos na execugcdo de um programa ou projeiopade-se ainda dizer que sao as
respostas dadas a questionamentos ou indicadol@s/ag as necessidades atendidas,
recursos utilizados e gestao desenvolvida.

J& a eficacia refere-se ao grau em que se alcangarjetivos e metas do projeto na
populacdo beneficiaria, em um determinado periadteohpo, independentemente dos custos
implicados, ou seja, refere-se ao resultado efevae alcancado, corresponde ao resultado

de um processo. Este tipo de avaliagdo analiseeqdtados do programa em termos de
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efeitos (sobre a clientela atendida) e em termasigacto (sobre o conjunto da populacéo e o
meio) (COHEN E FRANCO, 1993),

A efetividade compreende o exame da relacdo entienpementacdo de um
determinado programa e seus impactos e/ou ressjtadoseja, 0 sucesso ou fracasso em
termos de uma efetiva mudanca nas condi¢cdes sqmiéisas da vida das populacdes
atingidas pelo programa sob avaliacgéo.

A descentralizacdo seria um dos critérios operacsode avaliacdo dentre outros
como relevancia, adequacéao, coeréncia, compattgidparceria, exequibilidade, etc. citados
por Belloni, 2000, para a construcdo da andlisanda politica publica. A descentralizacdo
seria entdo a transferéncia, do todo ou em pasa®,agbes de planejamento, execucdo e
controle para as instancias de governo mais pré&idoausuario, tais como, municipios e

distritos ou regides administrativas ou de planejaim objeto de nossa discusséo a seguir

1.1.2. O Processo de Descentralizacdo em Saude

O termo descentralizagdo apresenta-se sob diferergeceitos, formas legais e
modalidades operativas em diferentes paises, endgjaadefinido como transferéncia de
poder, competéncias e recursos a instancias esaat¥m dos nucleos do governo central
(HORTALE et al, 2000apudCASTILLO,1998; OPS,1997).

Para Miranda Neto (1986), a descentralizacdo pededministrativa, de servigos,
politica, autdrquica ou institucional e burocratibla descentralizacdo administrativa, sao
definidas competéncias a serem mantidas pelas@ades administrativas centrais e a serem
transferidas para seus delegados e representantds; servicos pressupfe diminuir sua
dependéncia do poder central, para constitui-lo pensonalidade prépria e com alguma
autonomia de administrag&o; na politica, exisw@éside direito autbnomo; na autarquica ou
institucional, sdo atribuidas funcbes para entiglagkparadas do estado e, na burocratica,
preconiza o ordenamento do poder no ambito de urita @rganizacdo (HORTALIEEt al,
2000).

Segundo Vianna (1992), existe uma distingdo entrescehtralizacdo e
desconcentracdo. Na desconcentracéo ndo se dadeepdaer central e a instituicdo cedente
pode a qualquer tempo, cancelar a delegacdo evigsgractuado esta sujeito as normas
centrais, e, pode ser entendida apenas como ume$so de dispersao fisico-territorial de
instituigdes [...] inicialmente localizadas de farmoncentrada’(Uga, 1991). Isto ocorreu no
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Brasil ha cerca de trinta ou quarenta anos, emagudgidas estruturas da administragdo
direta, comecaram a criar empresas publicas, augsroe fundacdes, sob o rétulo de
descentralizacéo, apenas para delegar a essassam)dtmcoes executivas especificas. Com
relacdo a descentralizacdo ha “perda centrifugsder” e como esse poder néo foi delegado,
mas foi conquistado politicamente e democraticagestit pode ser retomado pela mesma via
(VIANNA, 1992).

A descentralizac&o, segundo Souza (1997) tem cdupetivibs principais permitir uma
melhor alocacao e distribuicdo de recursos e premoma maior participacdo politica, na
medida em que fortalece na area politica, atoremisocom pouco poder de barganha ou
pouco contemplados em governos muito centralizados.

A descentralizacdo deve ser entendida como umaizlieeninentemente politica, que
tem consequéncias administrativas e o poder deatedeve ser exercido na realidade pelos
seus reais atores, onde os fatos ocorrem.(RODRIGNEZO, 1994).

Os preceitos constitucionais de 1988 adequavamieseamente a diretriz da
descentralizacdo “a organizacao julgada ideal pafistado” (DALLARI, 1992). Assim,
segundo esta autora, os Estados-membro e os masibi@sileiros sdo constitucionalmente
competentes para editarem normas proprias queedstain sua organizacdo. O significado
da transferéncia de poderes a autoridades eleitabriente, definida no sistema de saude foi
analisado por Dallari (1992):

Tal escolha significou o reconhecimento do comamaléico dos Municipios, dos

Estados e da Unido, em seus respectivos campotiagha, sobre as acdes e 0s
servigos de saude nele desenvolvidos” [...] Naodb&te modo, hip6tese alguma -
dentro dos limites postos pela Constituicdo — pagendrar-se qualquer oposi¢do
entre descentralizacdo e municipalizagdo, uma wvee gsta € a expressao

constitucional da mais ampla descentralizagao pelsso Brasil.

E consensual na literatura sobre o tema (Draibed9;1%rretche, 2000) o
reconhecimento de que, dentre as politicas soci&@igja saude que o processo de
descentralizagédo alcangou o seu mais alto graQUBEIRA et al, 2002).

A municipalizacdo da Saude no Brasil € originagaudn longo processo, que teve
inicio na década de 60, com a Ill Conferéncia Nalide Saude, realizada em 1963, pioneira
na tentativa de descentralizacdo da saude no Rata. Conferéncia discutiu aspectos
essenciais como a situacdo sanitaria da populagdddira, a distribuicdo e coordenacao das
atividades médico-sanitarias nos ambitos fedesghdeial e municipal, a municipalizacao dos
servicos de saude e a fixagdo de um Plano Nacttm&aude (Fadul, 1978). Segundo ainda

este autor, “a idéia fundamental era criar uma ridedevel, que a nivel municipal se
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adequasse a realidade do municipio e que fossarsmto mais complexa a medida que o
préprio municipio se desenvolvesse. . .”. (FADULZ8P

Esta Conferéncia teve, portanto, o mérito de msaiaifea criacdo de uma rede
municipal de servicos de saude, sem, contudo amglautonomia politica e administrativa
das instancias locais (SILVA, 2001).

Por meados da década de 1970, surgiram experiégmasaentivistas, localizadas e
bem-sucedidas em algumas cidades como Londrina, @&hpinas (SP), Niteréi (RJ) e
Montes Claros (MG), baseadas em programas comiasitde saude dirigidos a populacéo
carente. Estes programas implementaram politicassalgle de organizacdo de redes
municipais, baseadas nos principios da atencdo apam(Conferéncia de Alma
Ata/OMS,1978), que foram estimuladas também peleimento municipalista da saude, no
momento em que se iniciava um movimento de argéalale secretarios municipais de saude
em encontros nacionais e em que representantesodimnento sanitario necessitavam de
bases empiricas para um novo modelo de salde (GRULRI96 e PAIM, 1999).

Nesta época, houve uma acentuada divulgacdo damanto municipalista, sendo a
motivacdo do processo de descentralizacdo em satmlesada por Santcspud Goulart

(1996) da seguinte forma:
A questdo da municipalizagdo ndo surgiu de umeoVidsofica doutrinéria ou
técnica provinda da Unido e dos estados. Houve endadeiro movimento
municipal de saude no sentido de as prefeiturasnassm, cada vez mais, 0
compromisso com a resolutividade, levando a popolacextenséo de cobertura,

ndo mais meramente preventivista e contemporizadora

Apesar da centralizacdo exercida pelo Governo Bkdatravés do Ministério da
Previdéncia e Assisténcia Social, principalmentdimal da década de 1970, com a vigéncia
de um estado burocratico e autoritario, com represpolitica e arrocho salarial,
paralelamente a este fato, surgiam mais adesdp®aionento sanitario brasileiro, contra o
modelo médico-assistencial privativista hegemonigoe, se caracterizava por: (i)
centralizacdo de decisbes, a nivel financeiro gagpmal, através do INAMPS, o real
executor da politica governamental para o setady; plivilegiador de uma forma de
financiamento que se apdia na captacdo de recimdependentes do orcamento fiscal via
contribuicdes sociais, bastante vulneraveis agsriEondmicas; (iii) excesso de atividades
curativas, predominantemente hospitalocéntrica$;pfivatizante na execucao dos servicos;
(v) exclusdo na cobertura assistencial de amplgsneetos sociais ndo cobertos pela
assisténcia previdenciaria; (vi) falta de gestdontrole publico e avaliacdo das acdes
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desenvolvidas pelo setor privado médico-hospitgjarando fraudes, distor¢cdes do sistema,

desperdicios e custos crescentes; (vii) inefetism aelacdo as necessidades de acesso,
quantidade e qualidade dos servigos e, (viii) frdesempenho na melhoria dos indicadores

de saude.

Nesse periodo a assisténcia médica previden@gia principal forma de prestacao
de atencdo a saude, caracterizada pelo atendinoéntoo individual, com privilegio da
atencdo hospitalar e especializada. Os servicosadde publica de responsabilidade do
Ministério da Saude e das Secretarias Estadugsadee cuidavam basicamente das doencas
infecciosas de carater endémico e epidémico, cdas€ma educacdo em saude. (SILVA,
2001).

Em 1976, o processo de descentralizacdo da salsd®upder a participacdo do
governo federal, através do Piass — Programa dwidnzacdo das Acdes de Saude e
Saneamento, elaborado por técnicos do movimenttdgane que tinha em sua concepcao
um programa de medicina simplificada e a finaliddde=xpandir a rede de postos e centros
de saude para atendimentos das doencas mais coBeguido Mendes (1993) em todo o
pais, a rede ambulatorial publica passou de 1.422 183.739 unidades em um periodo de 10
anos. Desde entdo, mudancgas estruturais ocorreoano, a criagao da carreira de sanitaristas,
a incorporacdo de grande numero de atendenteside pablica e o maior envolvimento das
secretarias estaduais de saude e das prefeitusdst@ma de saude. (SILVA, 2001).

No inicio da década de 1980, surgiu uma nova ptaptes politica de saude, o Prev-
saude — Programa Nacional de Servicos Basics dégesSailuenciada pela VII Conferéncia
Nacional de Saude, projeto dos Ministérios da Saida Previdéncia e Assisténcia Social,
que reforcava a atencdo priméria de saude e paadarganizacdo do sistema de saude, com
regionalizacdo, hierarquizacdo, participacdo dauwrdade e atencao integral. Porém, este
nao foi implementado pela burocracia do INAMPS e msisténcia de 6rgdos como a
Associacao Brasileira dos Hospitais e Associaca@si®ira de Medicina de Grupo (SILVA,
2001).

Para resolver a crise financeira da Previdéncidabeca necessidade crescente de
ampliacdo da assisténcia médica, em 1982, o govaina o Plano de Reorientacdo da
Assisténcia no Ambito da Previdéncia Social, pdciativa do CONASP — Conselho
Consultivo da Administracdo da Saude Previdengi@aonahecido como Plano do CONASP,
incorporando propostas do Prev-Saude e do movinsamitario.

Este Plano tinha as seguintes caracteristicaSe(i)objetivo era eliminar a ociosidade

dos recursos publicos, ampliar a produtividade eficgiéncia do sistema; (ii) Instituiu
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convénios trilaterais entre os Ministérios da SaukS e Previdéncia Social - MPAS e as
Secretarias Estaduais de Saude, que delegavam pedenterferéncia das secretarias
estaduais, na assisténcia medico-hospitalar densasprevidenciario contratado; (iii) Criou as
Acdes Integradas de Saude — AlS, estabelecend@wimsventre as Secretarias Estaduais e
Municipais de Saude, que caracterizavam-se pelatitean de gestdo e programacdo conjunta
das acOes das trés esferas de governo, propiceéastio um reforco de descentralizagéo. As
AIS promoveram a expansao da capacidade instakadad# publica e contribuiram para a
articulacao interinstitucional, no periodo de 1884987. Por fim, acabaram transformando-se
em compra de servi¢cos publicos de estados e mioscimcentivando a atencdo curativa
médica individual em detrimento das acdes coletii@® Criou o Sistema de Assisténcia
Médico-Hospitalar da Previdéncia Social - SAMHPGEGe gnstituiu uma nova sistematica de
pagamento por diagnosticos e procedimentos hosp@tal(as Autorizacbes de Internacdes
Hospitalares — AIH’s), realizadas pelos servicos/gaos e filantropicos contratados e
conveniados com o Inamps; (v) O planejamento eraizeslo por parametros de
demanda/oferta dos servigos, a partir da Portarfsa W 3.046/1982, que consolidou a
avaliacdo e controle baseado ainda nos critériofamps, reforcando o modelo médico-
curativo hegemonico (MENDES, 1993).

Com a abertura politica, no inicio da década d®,19&m meio a crise da previdéncia
e da saude, o pais vivenciou diversos movimentegdecatorios, como o Movimento da
Reforma Sanitaria Brasileira, constituido iniciahte por uma parcela de intelectuais
universitarios e dos profissionais da area da sapdsteriormente, incorporaram-se ao
movimento outros segmentos da sociedade, comaacesindicais, movimentos populares de
saude e alguns parlamentares. As propostas dessmento eram dirigidas basicamente a
construcdo de uma nova politica de saude efetiieemdemocratica, considerando a
descentralizacédo, a universalizacdo e a unificag@wo elementos essenciais para a reforma
do setor. (SILVA, 2001).

Estes movimentos culminaram com a realizacdo da Ghferéncia Nacional de
Saude, em 1986, um de sdosusprivilegiados para o estabelecimento das granidesides
para a reorganizacao do sistema de saude no Bxamltir da qual se registraram iniciativas
para implementacdo da descentralizacdo, quandenfdb implantado em 1987, através de
decreto presidencial, o SUDS - Sistema Unificaflescentralizado de Saude.

O SUDS representou a descentralizacdo de recussossf humanos e financeiros da
Previdéncia para estados e municipios, com rackagdlo da gestdo e dos recursos,

possibilitando as secretarias estaduais de sadeldenéncia na formulacdo de politicas de
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saude, porém nao houve descentralizacdo para ogipias (Heimann, 1998). Para Paim
(1999), “o SUDS possibilitou o desencadeamento dés rdois processos no sentido de
descentralizacéo das acdes e servicos de saudaicipalizacao e a distritalizacao”.

Ao lado dos avancos no campo politico-institucipoaim a estratégia das AlS - A¢cbes
Integradas de Saude e a implantacdo do SUDS, honvedrabalho politico no campo
legislativo na Assembléia Nacional Constituinte s modo, a saude teve um expressivo
reconhecimento e a descentralizacdo da saude derida na nova Constituicdo Federal,
promulgada em outubro de 1988, destacando-seuws#awla saide como um componente da
seguridade social, a caracterizacdo dos serviggfes de saude como de relevancia publica,
estando seu referencial politico basico expressdrnd 96:

A salde é um direito de todos e dever do Estadangjdo mediante politicas
sociais e econdmicas que visem a redugdo do resdoengas e de outros agravos e
ao acesso universal e igualitario as acfes e ssrpgra a sua promogao, protecdo
e recuperacdo. (CONSTITUICAO BRASILEIRA, 1988, Ar96).

Além disso, foram assumidos também os principioardeersalidade, da eqiidade e
da integralidade as acdes de Saude. Contudo, eeratia complexidade e a abrangéncia
dessas mudancas e as suas implicacbes em termssuadgdes e interesses existentes,
associadas ao momento politico, ao processo ekiwra eleicdo de um governo nao
comprometido com as teses centrais da reformaasanitlificultaram a implementacéo dessa
nova politica de saude.

A regulamentacdo s6 foi estabelecida no final d@01@om as Leis Orgéanicas da
Saude, £ 8.080, de 19 de setembro de 1990 e 8.142, de 28ezembro de 199Qyue
juntamente com as Constituicbes Estaduais e asQug&nicas Municipais, constituiram o
arcabouco juridico-legal do SUS (SILVA, 2001). Aoprulgacdo da Lei Organica da Saude
vinculou a descentralizagdo da saude a municigd@izee a Lei 8.142/90 destacou 0s
principios organizativos e operacionais do SUS ste@ia Unico de Saulde, tais como a
construcdo de modelo de atencdo fundamentado w@nejplogia, o controle social e o
sistema descentralizado e regionalizado com baskcipal. Registrem-se as experiéncias de
descentralizagéo da gestao, com énfase na criagastdumentos e de estruturas que deram a
estados e municipios uma maior capacidade gerenoi@o os conselhos e fundos de saude,
planos estaduais e municipais e relatérios de gessabelecidas nas leis mencionadas.

Paralelamente aos avancos do SUS, existiam asilddides para sua implementagao
que, com a crise do governo em 1992, foi acompantdal retrocesso na politica e

administracdo publica, através de dendncias easitprincipalmente na area da saude, que
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foi seriamente afetada. Novamente, o Movimento t8aai reivindicou e pressionou pela
realizacdo da IX Conferéncia Nacional de Sauddizezta neste mesmo ano, com o tema
central "Saude: a Municipalizagdo € o Caminho”. Anf@réncia contou com ampla
participacdo de todos os setores, articulados pe&fensores do SUS, recolocando a
descentralizacdo como municipalizacdo e com fgtesicOes contrarias a qualquer tipo de
retrocesso na implementagédo do SUS. Esta Confaré@nonteceu em meio a crise de votacao
do "impeachment” do Presidente Fernando Collor deoMepresentando um importante ato
politico, tanto de apoio & mudanca do governo €CdatIX Conferéncia Nacional de Saude a
Sociedade Brasileira), com de defesa dos avangusnguistas juridicas, institucionais e
praticas da reforma sanitéria para a efetiva imiptsiodo SUS. (SILVA, 2001).

Apos a destituicdo do governo Collor, em 1992, lkoavexpectativa de avanco
democratico, com reforma do aparelho estatal, debeémento econdmico e social, com sua
especificacdo na area da saude, quando assumist@ géa salde o GED/MS - Grupo
Especial para a Descentralizacdo do Ministério alzd8, constituido por técnicos e politicos
do Movimento Sanitario, que adotou a decisdo palitle continuar a luta pela efetiva
implantacdo do SUS, elaborando um documento “Déstdizmacdo do SUS: Prioridade do
Ministério da Saude, em cujo contetdo esta presetagto intitulado "Municipalizacdo das
Acdes e Servigos de Saude: a Ousadia de Cumpuiizer Eumprir a Lei" (MS, 1993). O
documento reafirma a necessidade de descentrabzeecursos e a gestdo da saude para 0s
estados e municipios, cumprindo a legislacdo do. SUS

Para a retomada das acdes de implantacdo comadiepalo Grupo Especial, foram
importantes as NOB - Normas Operacionais Basic#adad, a partir de 1991 (NOB 01/91 e
01/92), como instrumentos para a regulacdo do psocde descentralizacdo da gestdo dos
servicos no ambito do Sistema Unico de Salde egpdedinicdo dos mecanismos de repasse
(HEIMANN, 1998).

Porém, as NOB 01/91 e 01/92, consideradas comodie importante retrocesso, no
plano juridico normativo”, concentraram seus enésqoo financiamento, gerando uma oferta
de assisténcia médica, individual e curativa, qaativeram o modelo hegemdnico anterior,
pois “restabeleceu a centralizacdo e o controle fllo®s financeiros no nivel federal,
convertendo as transferéncias financeiras intragameentais em pagamentos por faturas por
servigos produzidos”. (CARVALHO, 1993).

Em maio de 1993, foi publicada a NOB/93 - Norma @pienal Basicat01/93, cuja
caracteristica principal foi a transformacdo dowiges de natureza publica, estaduais e

municipais, em prestadores pagos por producdo, esnpoestadores privados e filantropicos
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e introduziu a relacdo direta entre o nivel felddvlinistério da Saude, e as Secretarias
Municipais de Saude através dos Convénios de Mualizagdo, que incentivavam a criagao
de requisitos como os Fundos e Conselhos MunicgmiSaude, para o repasse de recursos
financeiros constantes nas Lef§$1142 e 8.080/90.

Segundo Almeida (1995), a NOB 01/93 foi o instrutbenou estratégia, que permitiu
o verdadeiro impulso rumo a descentralizagéo, tpataonstituir-se resultado de discussoes,
reivindicacbes e anseios de atores sociais enwdvith construcdo do SUS, como por
orientar a organizacao progressiva, gradual, feExévdemocratica dos Sistemas Municipais
de Saude, através de varias formas de gestao ecenprava.

A NOB 01/93 sistematizou o processo de descerdi@iz da gestdo do sistema e
servicos, num esquema de transicdo, com diferariteds de responsabilidades para os
Estados e Municipios. Para os Municipios, foramatedecidas trés condi¢cdes de gestao da
saude: Incipiente, Parcial e Semi-Plena. Para ¢tad&s, duas foram definidas: Parcial e
Semi-Plena. Na gestdo denominada Semi-Plena, $tituita nova relagdo do Governo
Federal com os outros niveis de governo, possibdid a transferéncia de recursos a partir de
tetos mensais globais sem exigir dependéncia do@ta a producdo. Para a coordenacéo,
gerenciamento e controle deste processo, foramdasias CIB - Comissfes Intergestoras
Bipartite e as CIT-Comissdes Intergestores Tripggrdomo foros permanentes de negociacao
e deliberagbes (Silva, 2001). Segundo este autrgestdo Semi-Plena, “existe maior
autonomia de gestdo administrativa e financeira possibilidade concreta de efetivo
deslocamento de poder das instancias centraiopdramado poder local” (SILVA,2001).

A partir do ano de 1994, a situacdo dos municipiasileiros, segundo o nivel de

gestéo, foi descrita por Almeida, Castro e Liski&98):
... diversos municipios brasileiros foram habilitadosondicao de Gestdo Semi-
Plena. No final de 1994, eram 24 (vinte e quatrapigipios habilitados. Em fins
de julho de 1995, estavam habilitados 43 (quarerités) municipios, perfazendo
um total de 0,86% dos municipios, compreendend® H4 populacdo e 10,07%
dos recursos alocados do sistema financeiro dgses@s federais para o custeio
(SIA/SIH/SUS), da assisténcia médica. No final 887, mais de uma centena de
municipios estavam habilitados na Gestdao Semi-Pldastes municipios
distribuidos pelas mais diferentes regides do pebdsgavam cerca de 12% da
populacdo e 20% dos recursos federais transfedddsundo Nacional de Saude
para os fundos municipais.(SILVA, 200dpud ALMEIDA,CASTRO & LISBOA
1998).
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Com a ocorréncia da NOB-SUS 01/96, em novembro9®®,1publicada no Diario
Oficial da Unido, através da Portarid N203 GM/MS, de 06/11/96, observou-se um avango
no processo de municipalizacdo do setor saude legrancom as dificuldades referentes ao
financiamento do SUS, que so foi efetivamente imalda no inicio de 1998. A NOB-SUS
01/96 estabeleceu o principio constitucional do axhe Unico em cada nivel de governo,
descentralizando os instrumentos gerenciais netesg@or meio das duas formas de gestdo
propostas GPAB - Gestdo Plena da Atencdo Basi&SeM — Gestdo Plena do Sistema
Municipal, caracterizando as responsabilidadesta#s de cada gestor, definindo como
principal operador da rede de servicos do SUS w®r8& Municipal de Saude e permitindo
aos usuarios ter visibilidade dos responsaveissp@titicas publicas que determinam o seu
estado de saude e condicdes de vida. (MS, 1996).

Segundo Silva (2001), “a NOB SUS/96 amplia a mpalzacdo da saude”; “é
nitidamente municipalista”. O autor cita ainda gaemunicipio € considerado o responsavel
imediato pelo atendimento das necessidades e desatwl salde do seu povo e das
exigéncias de intervencdes saneadoras em seaoriefri{SILVA, 2001apudMS, 1996).

A NOB SUS/96 estabeleceu, também, em relacdo andiamento federal do SUS, as
transferéncias regulares e automaticas fundo aofumda remuneracdo por servigos
produzidos, para assisténcia hospitalar e ambidjtpara as acfes de vigilancia sanitéria e
para as acdes de epidemiologia e de controle decdse mantendo neste Ultimo caso a
modalidade da Transferéncia por Convénio (MS, 198R)uns aspectos positivos puderam
ser notados como: (i) a ampliacdo da descentrélizde recursos ao incluir, como objeto de
repasses automaticos, além dos recursos destiaafsisténcia médica, outros destinados ao
controle de doencas transmissiveis, vigilanciatéaaie epidemioldgica; (i) a criacdo do
Piso Assistencial Basico (PAB), valper capitaque passou a ser transferido diretamente aos
municipios habilitados e destinado ao custeio deicgs basicos de saude; (iii) sinalizacao
para mudanca do modelo assistencial, ao intensi@poio a adoc¢do de estratégias como o
Programa de Saude da Familia e de Agentes Comiasitde Saude e, (iv) a criacdo da
Programacao Pactuada Integrada (PPI) como insttonecentral para definicdo da oferta dos
servicgos e critérios de alocacdo dos recursosgsagatados e municipios. (MS, 1996).

Conforme citado anteriormente, a NOB 01/96 passwwm periodo de indefinicbes
durante o ano de 1997 e boa parte do ano de 1898loda discussdes a respeito dos valores
do PAB. Naquele periodo, foram inseridas algumaslificacbes e o PAB passou a ser
denominado Piso da Atencdo Basica, composto depanta fixa (PAB original) e de uma

parte variavel, relativa a incentivos financeirasgp a implantacdo do Programa de Saude da
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Familia, do Programa de Agentes Comunitarios del&saiem como da vigilancia sanitaria,
do combate a caréncias nutricionais e a aquisiedoeatlicamentos bésicos (OLIVEIRA JR.,
2000).

De acordo com Mendes (1998), as NOB SUS/93 e a BOB/96 inauguraram uma
forma diferente de descentralizacdo da saude,dwiaelacdo direta entre o Ministério da
Saude e os municipios, sem a participacdo dos govestaduais, que ficaram esvaziados a

partir de 1993. Este autor destaca varios asppogivos da municipalizacdo como:

“a consolidacdo do mando Unico municipal, a amgbagla capacidade de
regulacdo dos prestadores de servicos pela searetarunicipal de saulde, a
ampliacdo do controle publico dos servicos petwsselhos de saude, o aumento
da produtividade, e incorporagédo de segmentos pojowlais desassistidos, entre

outros”.

Dentre os aspectos negativos, Mendes (}988sinala: “reforco ao modelo
flexneriano de atencdo médica em detrimento dassagé saude publica, ineficiéncia na
aplicacao dos recursos por perda de escala e [@alg@o de recursos publicos e, aumento da
inigliidade”. (SILVA, 2001apudMENDES, 1998).

As Normas Operacionais 01/93 e 01/96 conferiranomalocidade ao processo de
descentralizacdo, propiciaram que a totalidadenasicipios brasileiros assumisse alguma
responsabilidade na gestdo da atencdo a saudeadepspulacbes e uma retracdo das
secretarias estaduais de saude no papel de codalelaSUS no ambito do estado. Também
criaram um sistema de saude fragmentado, com congpiroento da complementariedade
entre as esferas de governo e do compartilhamesstoesponsabilidades de gestao.

De acordo com Mendes (2001), o processo de muh&agao autarquica, sem a
estruturacdo organica de espacos microrregionsig, expandindo a atencdo meédica sem
nenhuma articulagdo regional, “pulverizando recsirspiblicos e gerando brutais
ineficiéncias” (MENDES, 2001).

Em 2001, o Ministério da Saude aprova a Norma @paral da Assisténcia a Saude -
NOAS-SUS 01/2001, através da Portaria Ministeridl 9%, de 26 de janeiro de 2001,
ampliando as responsabilidades dos municipios erec@b basica, definindo o processo de
regionalizacdo da assisténcia, criando mecanisracs @ fortalecimento da capacidade de
gestdo do Sistema Unico de Salde e atualizandoitésias de habilitacdo de estados e
municipios Esta normarocurou responder a alguns dos problemas acimdosit ampliando
as responsabilidades dos municipios na atencaocabasiefinindo o processo de
regionalizacdo da assisténcia através do refor¢cpagel da PPl - Programacdo Pactuada
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Integrada e do PDR - Plano Diretor de Regionalizagitambém o estabelecimento de
Termos de Compromisso entre secretarias estaduatueicipais de saude, criando
mecanismos para o fortalecimento da capacidadeesi&iaydo Sistema Unico de Saude e
atualizando os critérios de habilitacdo de estadwosinicipios. (MS, 2001).

Pode-se, entdo, afirmar que para a implantacadJ®) &m termos de concretizar ou
pbr em pratica 0os seus principios e diretrizesrimcipio da descentralizacdo das acdes e
servicos de saude foi 0 que teve maior presengarea.

A descentralizacdo ou municipalizacdo da saudeutarasontetdo social significativo,
tendo em vista o Municipio poder atuar na baseocom dos entes da Federagdo, com maior
agilidade para provocar as devidas transformagdescipalmente na area das politicas
sociais, particularmente na saude. Enquanto pmlfiitblica, ela significa uma constante e
progressiva articulacdo e integracdo com os niesiadual e federal, nos seus respectivos

papéis, e de acordo com suas competéncias cormidifc e aquelas previstas nas
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OBJETIVOS
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2. OBJETIVOS

2.1. Geral

Avaliar o impacto da descentralizacdo nos padréegedtao e suas repercussdes nos
sistemas municipais de saude em trés municipid®eg#io da lbiapaba - Ceara, no periodo
de 10 anos (1996 e 2005).

2.2. Especificos

a) ldentificar as modificagcOes relacionadas ao praceesmunicipalizacdo e aos
instrumentos normatizadores da gestao descenttaliaservadas nos sistemas
municipais de saude na regiao.

b) Analisar elementos de estrutura, de produgcao dws;es e de resolutividade
dos Sistemas Municipais de Saude, relativos acs @ad996 e 2005.

c) ldentificar os resultados da descentralizacdo gueefletem em mudancas na

situacao de saude dos sistemas municipais de savags dos indicadores de
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METODOLOGIA
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3. METODOLOGIA

Para se realizar a avaliagcédo de um projeto devdesegrido o universo do estudo, as
unidades de analises, as hipbteses, o0 modelo detramo plano de analise, os instrumentos
de coleta de dados, as formas e passos do proedsae as técnicas a serem utilizadas
(COHEN & FRANCO, 2000).

A avaliacdo do processo de implementacdo dat@ssia a saude na regido da
Ibiapaba fundamentou-se no reconhecimento da egiatéle varios sistemas municipais e no
impacto que a descentralizacdo teve sobre a salg®ullacdo destes municipios apos a
municipalizacdo da saude. Do universo de oito mipius, a pesquisa foi realizada em trés

deles, procurando considerar nesse processo aspeeaéem representatividade a amostra.

3.1. Tipo de pesquisa

O desenho da pesquisa é do tipo exploratério, gEgsndo Gil (1999), “as pesquisas
exploratorias tém como principal finalidade desdévetp esclarecer e modificar conceitos e
idéias, tendo em vista, a formulacdo de problemais precisos ou hipéteses pesquisaveis
para estudos posteriores”. Segundo ainda este, aatbe tipo de pesquisa envolve
levantamento bibliografico e documental, entregisi@ao padronizadas e estudos de caso.

Este estudo também se configura como uma pesqualiateva, que pode ser definida
como o procedimento que consiste em fazer um jugémex-post de uma intervencao
usando métodos cientificos. Segundo Hartz (199pesauisa avaliativa trata de analisar a
pertinéncia, os fundamentos tedricos, a produtidgdas efeitos e o rendimento de uma
intervencao, assim como as relacdes existentes @imtervencao, e o contexto no qual ela se

situa, geralmente com o objetivo de ajudar na t@ntgddecisdes.

3.2. O processo de selecao dos municipios

Foram escolhidos os municipios que compdem admatiisimente a F3Célula
Regional de Saude de Tiangua, localizados na raipdtbiapaba — Ceara, tendo em vista
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critérios como: caracteristicas socioecondmicadlaies, facilidade do acesso geografico
para obtencdo de informacgbes e a inexisténcia tlelass anteriores na regido sobre a
descentralizacdo na assisténcia a saude.

A avaliacdo do processo de implementacao e o impiigestdo descentralizada da
assisténcia a salude nos sistemas municipais de saf@lcomo objeto de estudo, apenas trés
dos oito municipios que compdem administrativamereé Governo do Estado do Ceara, a
13 Célula Regional de Saude de Tiangua, inseridosegiéio da Ibiapaba. O critério de
escolha dos trés municipios foi principalmente paganal (dados do IBGE referentes ao
ano 2005). O municipio de maior porte populacigif@ngua, com populacdo de 66.880
habitantes), o de menor densidade populacionalnféDaal, com populagcdo de 16.236
habitantes) e o municipio de populacédo intermedi@scolhido por sorteio, ou seja,

Guaraciaba do Norte (com populacéo estimada d®Bh&bitantes).

3.3. O cenario do estudo

Os municipios do estudo estéo inseridos no Plawalt€@hapada da Ibiapaba, regido
situada a oeste de Fortaleza, capital do estadiedca e a noroeste deste. Inicia-se a 304 km
do litoral e vai aos confins ocidentais do estéapendo limite com o estado do Piaui.

Dista em média de 304 km da capital do estado, amesso através da BR 222 com
uma populagcéo estimada pelo IBGE no ano de 20@B#i€®11 habitantes, uma area total de
4.121,20 K e densidade demogréfica de 61,01 habf.Km

A pluviosidade atinge 1000 mm/ano e, as chuvasrg@nciadas diretamente pelo
relevo. Os planaltos com seus topos aplainadosa@sts voltadas para o interior contrastam
com a fisionomia acidentada das serras. A “charsada grande”, com uma altitude média
de 700 a 900m constitui uma das mais grandiose8eeigeograficas de todo o estado, pela
extensdo e continuidade da escarpa que corre lpaeas limites com o estado do Piaui,
chegando a 450 km, desde seu inicio, proximo aaliaité a cidade de Campos Sales.

As maiores altitudes da Ibiapaba estdo na sua @argée, onde o planalto chega a
900m. E um dos poucos lugares onde a vegetacamaéajaocorrendo caatinga no sopé, mata
atlantica nas encostas e cerrados no planalto.rn@nte de origem calcarea favorece a
formacdo de picos ou grutas, estas em sua mamiPargue Nacional de Ubajara.

Com uma temperatura oscilando entréCl@ 30C, a regido conta com atrativos

naturais como as cachoeiras Cana Brava, Sdo Goadte Quedas; o Parque Cachoeira da
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Floresta, em Tiangud; as cachoeiras Pirapora, Ta&itio do Gerson/Pildes, em Vicosa do
Ceard; e a famosa Gruta de Ubajara, localizadaaddnt Parque Nacional de Ubajara, uma
das principais atracdes turisticas das regideseNoKordeste do pais.

Fazem parte da chapada, as cidades de Tiangu&aMilmpoCeara, Ubajara, Ibiapina,
S&o Benedito, Carnaubal, Guaraciaba do Norte et&rDa acesso facil, as cidades séo todas

interligadas por rodovias asfaltadas e proximassutaa outras.

Quadro 2 - Distribuicdo dos Municipios da Regido ddbiapaba, Ceara, segundo a
populacao, IBGE, 2005.

MUNICIPIOS POPULACAO %
Carnaubal 16.236 5,7
Croata 16.803 5,9
Guaraciaba do Norte 37.997 13,5
Ibiapina 23.489 8,5
S&o Benedito 41.895 14,9
Tiangu& 66.880 23,8
Ubajara 29.426 10,5
Vicosa do Cearéd 48.285 17,2
Total 281.011 100,0

Na regido da Ibiapaba, a grande maioria dos muag# de pequeno porte, ou seja,
tem populacdo abaixo de 50.000 habitantes, equieabe 76,2 % - sete municipios da regido
e apenas um municipio é considerado de médio porteynicipio de Tiangua, representando

23,8 % da populacédo da regiao.

3.4. A avaliacdo da descentralizagdo aplicada aosunicipios

Na avaliacdo da implementacédo da gestdo desceattalnos sistemas municipais de
saude da Ibiapaba, as modalidades de avaliacddagitanteriormente se adequam
pertinentemente a esse estudo, ao se identificarod#ficacdoes no modelo de atencdo e em
sua resolutividade, o enfoque encontra-sepnocesso A avaliagdo de resultados sera
contemplada ao se avaliar o impacto representalds pervicos produzidos, em termos de

melhoria dos indicadores de saude, utilizados g@ldemiologia.
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O uso e importancia dos conhecimentos gerados [ppldemiologia, enquanto
orientadora de estratégias na definicdo e implesgéntde politicas de saude, como também
no processo de acompanhamento e avaliacdo das médargamente reconhecido no campo
tedrico e conceitual (Goldbaum, 1992). Segundo est®r, a epidemiologia tem sido
utilizada nos seguintes “quatro tipos de usos:destude situacdo de saude; vigilancia
epidemioldgica; estudos causais; e avaliacdo deesr programas e tecnologias”.

Porém, a avaliacao dos servicos, programas e tagiaeltem se restringido a aspectos
administrativo-financeiros, deixando de lado o gejetivo maior que seria o impacto gerado
sobre o nivel de saude da populacao e, portamemseomo elemento adicional a analise da
situacao de saude. (GOLDBAUM, 1992).

A avaliacao da implementacéo e do impacto da geEscentralizada na assisténcia a
saude nos municipios da Regido da lbiapaba, ar gEtmunicipalizacdo dos servicos de
saude, buscou evidéncias de resultado da impleg@ntdo SUS nos sistemas locais de
saude, através dos avancos alcancados pelos niogicgm a descentralizacdo da gestao.

3.5. Etapas da Avaliacao

Trés componentes basicos orientaram a avaliacdestzntralizacao:

a) As modificacbes ocorridas nos sistemas municipaissalde por ocasido do
processo de municipalizacdo e descentralizacaoesi#@@ a luz de instrumentos
normatizadores;

b) As mudancas nos Sistemas Municipais de Salude embsede estrutura dos
servicos de saude, producéo dos servigcos e regdade;

c) O impacto da descentralizacdo dos servicos de safldéda no quadro sanitario
da populacédo através de indicadores de saludeslesas oficiais de informacao.

Os elementos que deram suporte a esse estudo flevamamento de dados a partir

da data do inicio da descentralizacdo (municipadiza dos municipios selecionados e,
especificamente nos anos de 1996 e 2005, com iafidies relativas a:

a) Quanto ao processo de reorganizacao da assistééraiade a luz dos instrumentos
normatizadores: como se deu o processo de munkzEpab da saude, a
elaboracéo da legislacdo municipal para a sauds (Quegjanicas Municipais), as
condicbes de gestdo dos sistemas municipais, asqle@ deram origem as

instancias gestoras municipais (Conselhos Munigipdé Saude, Fundos
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Municipais de Saude, Secretarias Municipais de &alel as estruturas
organizacionais das Secretarias Municipais de Saldleservar se houve
mudancas na composicdo do Conselho Municipal deleSadltadas para o
aumento da representatividade da comunidade.

b) Quanto a organizacdo e oferta de servi¢os: obsertipo e o volume de servigos
produzidos (preventivos e curativos); observaresmgl&ncias na composicdo da
oferta de servigcos publicos quanto ao nivel asgisie(ambulatorial e hospitalar)
ou complexidade da assisténcia (basico e espexalize, observar se a gestao
descentralizada resultou na melhoria dos indicaddee salude ou aumentou a
cobertura de algum outro programa definido comamripéirio pelo governo
municipal.

c) As repercussdes das mudancas sobre a situacaddke d@s municipios, através

dos indicadores que refletem tal situagéo.

3.6. A abordagem metodoldgica

A escolha da metodologia a ser utilizada na avé@iag sempre desafiante, tendo em
vista o papel predominante dos modelos tedricositgqaivos ndo permitir a compreensao
dos atributos e possibilidades dos modelos quabistja que estes podem complementar e
aprofundar o alcance de uma avaliacdo (TANAKA & MEL2001). No entanto, para se
conseguir uma avaliacdo em saude mais abrangemec&ssario combinar abordagens
quantitativas e qualitativas.

A pesquisa tera um cunho quantitativo, portanto.elesnentos serdo explicitados
quantitativamente.

Segundo Tanaka & Melo (2001), devido as caractesisfundamentais dos servicos e
programas de saude, é recomendavel que se inigiecesso de avaliacdo utilizando-se a
abordagem quantitativa, tendo em vista a maiofidacie e disponibilidade de informacdes
gue podem ser utilizadas nesse contexto, permitinak primeira aproximacao com o objeto
a ser avaliado.

O estudo foi realizado através de um roteiro pférd® contendo informacdes
necessarias que foram coletadas inicialmente naetdde de Saude do Estado a nivel
Regional (18 CERES - Célula Regional de Saude de Tiangud)lizaca no municipio de
Tiangua, além de visitas realizadas as SecretMiagicipais de Saude de Carnaubal,
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Guaraciaba do Norte e Tiangud, para complementdgdoformacdes fornecidas por estes
orgaos, com o objetivo de levantar dados prim&isscundarios das fontes disponiveis.

Foram levantados dados secundarios sobre:

a) estrutura do Sistema Municipal de Saude, atravéseda fisica e quadro de
recursos humanos, sua constituicdo no tempo ergaaipacdo frente & atencéo
bésica de saude, ambulatorial e hospitalar.

b) volume de servicos de saude prestados nos murscgiividades de nivel médio e
elementar, atividades programaticas, consultas, mesa complementares,
internagdes, encaminhamento de pacientes, etc.

c) resolutividade dos servicos de saude medida atrdeésumero de pacientes
referenciados pelo sistema de referéncia e coeteséncia para outros municipios
dentro e fora da regido de abrangéncia daCERES - Célula Regional de Saulde
de Tiangua;

As informacdes acima foram norteadas por um rotspecifico (Apéndice 1) através

de um conjunto de planilhas para coleta de dadpér{éice 2).

3.7. Fontes de Informacéo

As fontes disponiveis de informacéo foram adquerigids seguintes 6rgaos:

a) IBGE: dados populacionais

b) Secretaria Estadual da Salide do CeafaCé&Rila Regional de Salide de Tiangua e
Secretarias Municipais de Saude através dos seguimtrumentos: documentos
da legislacdo, bancos de dados dos Sistemas dembagoes oficiais
operacionalizados pelo Ministério da Saude, caolade estabelecimentos de
saude, dados de producdo dos sistemas de informapdeaicipais, planos
municipais de saude, plano diretor de regionalizaigestado do Cear4, relatérios
de gestdo dos municipios, programacao pactuadgraciz e atas dos conselhos
municipais de saude.

c) Para a construgéo dos indicadores foram utilizadasmacdes obtidas a partir das
bases de dados nacionais operadas pelo Ministgr@adde, através dos seguintes

Sistemas de Informacéo, constantes no Quadro 3.
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Quadro 3 — Sistemas de Informacao utilizados.

Sistemas de Informagéo Sigla Orgédo Tipo de ~
Informacéao
Sistemas de Informacé&o sobre Mortalidade SIM .
Relacionadas ao
Sistema de Informacéo Sobre Agravos Notificaveis NAS CENEPI perfil o
Sistema de Informacdes sobre Nascidos Vivos SINASC epidemiologico
Sistema de Informac¢des Ambulatoriais do SUS SIA-SUS
Sistema de Informacdes Hospitalares do SUS SIH-SUS Relacionados a
Sistema de Informacao Programa Nacional de SI-PNI DATASUS | atengdo a saude.
Imunizacoes

Fonte: Quadro adaptado de Ferreira, 2000.

3.8. Selecédo de Indicadores

A selecdo dos indicadores foi realizada segundainalgcritérios como: (i)
simplicidade de calculo; (ii) disponibilidade owifadlade de calculo; (iii) atualidade; (iv)
confiabilidade e, (v) adequacédo ao objeto de estudo

O uso da Epidemiologia fundamentou a selecdo astregdo dos indicadores atraves
dos diversos sub-sistemas de informacgdo, permitasdm o conhecimento das diversas
situacOes de saude

Os indicadores foram selecionados tendo em visexassidade de se avaliar:

a) A oferta e utilizacdo de servicos de saude atraldsrecursos humanos e da
capacidade instalada: Médicos / 1000 habitantesntotbgos / 1000 habitantes,
enfermeiros / 1000 habitantes, profissionais deslnimédio de enfermagem
(auxiliares e atendentes de enfermagem + técnieognfermagem + agentes
comunitarios de saude) / 1000 habitantes, leitepitedares / 1000 habitantes e
unidades ambulatoriais do SUS / 10.000 habitantesgrnacbes SUS/100
habitantes, percentual de AVEIANM / habitante, dierentos meédico-
odontologicos / habitante, percentual de internei¢éeausas e cobertura vacinal
em criangas menores de 1 ano (sabin, DPT, tetrateagehepatite B -3 doses e
sarampo e BCG -?1 dose).

b) A resolutividade: Taxa de invasdo e evasao de natdes e mortalidade

proporcional por “causas mal definidas”.
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c) A mudanca na situacdo de saude dos sistemas maisidp saude: Taxa de
mortalidade infantil/1000 nascidos vivos, taxa dertalidade neonatal precoce,
neonatal tardia e pds-neonatal, mortalidade pramaatpor doencas diarréicas em
menores de 5 anos, taxa de mortalidade proporcjmmabgravos, cobertura de
pré-natal, baixo peso ao nascer, taxa de cesarepeasentual de partos

domiciliares e percentual de gravidez na adolesaénc

3.9. Defini¢éo de variaveis dos indicarks

3.9.1.Com relacao a producéo dos servi¢os
3.9.1.1. Atendimentos Ambulatoriais:
Refere-se ao numero de atendimentos ambulatorgsegentados ou pagos)

cadastrados pelo SIA/SUS divididos pela populagamdnicipio de estudo:

= Atendimentos ambulatoriais cadastrados nd A8US, municipio, an 100
Pogedo do municipio, ano.

Este indicador foi desagregado segundo outross'iten programacao” relacionados
pelo DATASUS, como: AVEIAM, Consultas e Procediment médicos e
Odontoldgicos, Patologia Clinica, Radiologia, etc.

Fonte: DATASUS/SIA/SUS/IBGE.

3.9.1.2.Internacbes Hospitalares

Total de internacbes hospitalares pagas pelo SUadastrados pelo SIH/SUS,
divididos pela populacédo do municipio de estudo:

Internacoes hospitalares cadastradas no [FAJR municipio, anX 100
Populac&omunicipio, ano

Este indicador foi desagregado segundo capituldSiBa ou segundo determinados
procedimentos de internacéo.

Fonte: DATASUS/ SIH/SUS.
3.9.1.3. Morbidade — internacdes proporcionais patausa

Para cada ano, foi utilizado o nimero de internrecen causa definida, calculando-
se o percentual de cada causa, ou grupo de caagasm@sse, por exemplo:
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= Total de internacdes por doencas do gpregdrio, municipio, ano X 100
Total de internacbes com causas definmasicipio, ano

Fonte: DATASUS.

3.9.1.4. Cobertura vacinal

O célculo foi realizado de acordo com o numero dancas menores de 1 ano
vacinadas, considerando-se o total de doses naast como doses completadas
(terceiras doses para Sabin,DPT, tetravalente &titeeB e primeiras doses para BCG
e anti-sarampo), divididos pelo nimero de nasownlass:

= NUmero de doses completadas, municipim,>ari00
Nascidos Vivos, municipio, ano

Para o levantamento do numero de nascidos vivagtifdado o SINASC e os dados
de natalidade pela estimativa indireta do IBGE pada municipio no ano estudado.

Fonte: SIAB/PNI/IBGE

3.9.2.Com relacéo a resolutividade:
3.9.2.1. Taxa de invaséo e evasao de internagdes

A invasdo de interna¢gBes foi calculada tendo comameanador o numero de
internacdes de residentes de outros municipioddenominador, o total de internacdes

ocorridos no municipio.

= Total de internacdes de residentes de outrosgoorridos no municipi® 100
Total de internagcdes ocorridosmunicipio, ano

Os indicadores acima tiveram como fonte de dado8DASUS/SIH/SUS, referentes
as internacdes ocorridas por municipio de residémaonunicipio de ocorréncia.

3.9.2.2. Obitos por causas mal definidas

Teve como universo o total de 6bitos do municigim@ado e o percentual de 6bitos
por causas mal definidas foi representado pelé@drale Obitos cujas causas se incluem
dentro da categoria de “sinais, sintomas e afecg@a definidas”(capitulo XVI da CID
9) ou na categoria de sintomas, sinais e achadognais de exames clinicos e de
laboratoério ndo classificados em outra parte”(tcé@iXVIIl da CID 10):

= Total de 6bitos por causa mal definidanimipio, ano X 100
Total de 6bitosymicipio, ano
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3.9.3.Com relagéo aos indicadores de saude:

3.9.3.1. Mortalidade infantil

O coeficiente de mortalidade infantil € a relacatreeo niumero de 6bitos entre as
criancas menores de 1 ano e a populacao de nasordssno ano estudado.

= NUmero de 6bitos em criancas menores d®lmunicipio, ano X 1000
Numero de nascido®sj municipio, ano

Fonte: SINASC/ SIAB/ SIM

3.9.3.2. Mortalidade proporcional por causa

Para cada ano, foi utilizado o nimero de 0Obitos cansa definida, calculando-se o
percentual de cada causa, ou grupo de causasedess#, por exemplo:

= Total de 6bitos por causas externas, nipinicano X 100
Total de 6bitos com causas definidas,icipio, ano

Fonte: DATASUS /SIM

3.9.3.3. Baixo peso ao nascer
Este indicador expressa o niumero de nascimentopesmmenor que 25009 e o total
de nascimentos cadastrados, com informacéo sqiesm

= Numero de nascidos vivos com peso mguer2500g, municipio, a6 100
Total de nascimentos com informag#we o peso, municipio, ano

Fonte: SINASC

3.9.3.4.Cobertura de pré-natal

E a relacdo entre o total de maes que informaraom hais consultas de pré-natal
durante aquela gestacéo e o total de nascimentosnformacdo adequada sobre o
pré-natal.

= Numero de méaes com 7 ou mais consultgsadeatal, municipio, anX 100
Total de nascimentos com informacdo solbiPecenatal, municipio, ano

Fonte: SINASC/SIAB.
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3.9.3.5. Percentual de partos cirdrgicos

E a relacdo entre o nimero de partos cesareantita de nascimentos no periodo.

NUmero de partos cesareanos, municipio ai00
Total de nascimentasicipio, ano

Fonte: SINASC/SIH/SUS.

3.9.3.6. Percentual de Gravidez na adolescéncia

E a relacéo entre o nimero de gestantes de eseder20 anos e o total de gestantes no
municipio e no ano estudado.

= NuUmero de gestantes menores de 20 anoscipnianoX 100
Total de gestantesniwipio, ano

3.10. Analise dos dados

A analise quantitativa dos dados levantados fdizada seguindo alguns principios

tais como:

a) A epidemiologia deu fundamentagcéo a selecdo dasaadaores, a utilizagdo dos
dados provenientes dos diversos sistemas de inf@oma a construcdo dos
indicadores selecionados, cuja comparacdo e arg@iseitiram o conhecimento
das diversas situacdes de saude, assim como agimthios anos estudados.

b) A avaliacdo buscou coletar informacdes sobre aitestr (fisica e de recursos
humanos), producédo e resolutividade dos servicossalele utilizados pelos
usuarios do SUS, com o proposito de analisar etiftban as melhorias nos
servicos de saude e sua relagcdo com a politicasteedtralizacdo da saude.

¢) Buscou num primeiro passo da etapa quantitativer famn diagnostico da situacéo
de saude, relativos aos anos de 1996 e 2005, bera ewidenciar através dos
indicadores construidos, o0 modelo de atencéo cesauiel se foi implantando no
periodo de 10 anos.

Os dados foram colocados em tabelas e graficosieopgrmitiu uma visualizacao
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RESULTADOS
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4. RESULTADOS

4.1. Quanto ao processo de municipalizacdo e instmentos normatizadores da

gestao descentralizada.

Os municipios deste estudo até os anos noventap angrande maioria dos
municipios brasileiros possuiam Sistemas MunicigaiSaude pouco estruturados em termos
organizacionais e sem poder de resolutividade,sséc@ para atender a demanda de sua
populacao.

Nestes municipios, existiam na sede: apenas unitélodp pequeno porte com um
anico médico para todo o municipio e pessoal andeé nivel médio e uma unidade de saude
maior chamada “Centro de Saude”. Nesta unidade latobal, realizava-se atendimento
meédico e de enfermagem através de um profissiamanfermagem de nivel superior que
atendia aos programas verticalizados do MinistdadSaude como tuberculose, hanseniase,
imunizagdes, etc. e, distribuidos na zona ruraistiexn algumas unidades de saude, os
“Postos de Saude” — responsaveis pelos atendimbéagisos como realizacdo de curativos,
aplicacdo de injecbes e vacinas; nestes postoaltliealam “os orientadores de saude e
saneamento” — profissionais de saude de nivel mgdmeram treinados pelo Departamento
Regional de Saude de Tiangu& — 6rgao regional d®taea Estadual de Saude do Estado do
Ceara, que na época além do seu papel geren@atjaa funcdo de executor de servigos de
saude em todos 0s municipios.

A Regido da Ibiapaba havia sido beneficiada nal filee anos setenta e inicio dos
anos oitenta, através de financiamento do Goveerueral com o Banco Mundial, com a
construcdo de um grande numero de Postos e Caldr@aude em toda a Ibiapaba, em
funcdo do processo de descentralizacdo da salmadmipelo governo federal, através do
PIASS, que tinha em sua concepcdo um programa dieime simplificada e a finalidade de
expandir a rede de postos e centros de saude feadinaentos das doencas mais comuns,
ampliando assim em todo o pais, a rede ambulatmiialica, além de mudancas estruturais
como a incorporacdo de grande numero de atendelgesaude publica e o maior
envolvimento das secretarias estaduais de saudas epréfeituras no sistema de salde
(SILVA, 2001). Nesse periodo toda a saude publacaegiao era financiada pelos Governos

Federal e Estadual sem a participacéo dos goveraogipais.
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A atencdo a saude dos municipios da Ibiapaba e@eotrada nos pequenos hospitais,
época em que a maioria dos hospitais eram filaltwép gerenciados por entidades que se
autodenominavam de “Ligas de Protecdo a Infan@aviaternidade” e que eram geralmente
manipulados por grupos politicos locais influenomdliretamente pelo partido politico
majoritario do municipio. Estas unidades hospiéala financiadas com credenciamento
publico, favoreciam a atencdo curativa, atendendferaanda espontédnea e desordenada,
centrada na doenca.

O impacto da municipalizacdo na reorganizacdo dosces de saude prestados pela
rede municipal a partir dos anos noventa, evidenaima reversao do modelo assistencial
vigente, ou seja, uma valorizagdo de préticas daftgpara a saude coletiva, prevencéo e
promocao, sem detrimento das praticas individuaisrativas, ocasido em que esses hospitais
filantropicos passaram a ser “municipalizados”, acuatencdo a saude se tornou
eminentemente de carater publico.

Os municipios deste estudo comecaram a reorgasées sistemas municipais de
saude a partir da efetivacdo dos Convénios da Mualizacédo, assinado entre o Governo do
Estado do Ceara e as Prefeituras Municipais dpdbe e sua implementacao teve inicio no
municipio de Guaraciaba do Norte no dia 20 de juhdnd 989, seguidos por Carnaubal que
teve suas acgles e servicos de saude municipaliagoasir do dia 3 de setembro de 1993 e,
por dltimo, o municipio de Tiangua, em novembro X#94. A partir do processo de
municipalizacdo 0s municipios comecaram a se ra@gapara se adequar as exigéncias
legais da gestdo descentralizada, através dosnsegumstrumentos de gestdo e que podem

também ser visualizados no Quadro 4.

Quadro 4 — Cronologia de criacdo dos principais irteumentos de gestdo municipal
(convénio da municipalizacéo, leis organicas, corles, fundos municipais e estrutura
organizacional das secretarias municipais de saudéds municipios da Ibiapaba — Ce.

Municipios
Instrumentos/Gestao CARNAUBAL GUARACIABA TIANGUA
Convénio da Municipaliza¢édo 3/Set/1993 20/3un/1989 Nov/1994
Criacéo das Leis Organicas Municipais Lei i 19/01 Lei i 521/91 Lei Organica
¢ g P 21/Maio/2001 27/Dez/91 31/Maio/1990
I . , - Lei n® 447/1989 Lei n®.116/1992
Criagcdo dos Conselhos Municipais de Saude Lei n° 027/1991 04/Set/1989 02/Abr/1992

Criagéo dos Fundos Municipais de Salde

Lei n? 06/1992

Lei A490/1991

Lei #125/1993

Criagéo da Estrutura Organizacional das
Secretarias Municipais de Saude

Lei n>005/97
14/02/1997

Lei n°525/1992
17/Fev/1992

Lei n®120/1992

Fonte: Relatdrios de Gestdo das Secretarias Magcge Saude da Ibiapaba, 1996 e 2005.
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A organizacdo da estrutura das Secretarias MuriscgEgaSaude so teve inicio a partir
de 1992 com a sua criacdo através de Leis Mungciparam se desenvolvendo gradualmente
a medida em que se constituiam os Sistemas Muisicg® Salude e aos poucos foram
atingindo um nivel de complexidade maior, de acocdm 0 porte de cada municipio.
Inicialmente a estrutura organizacional das Setastdviunicipais era representada pelos
seguintes tipos de Organogramas:

Tipo I: Organogramas simples, com dois niveis higri&os e niamero maximo de
seis estruturas subordinadas ao Secretario Muhidibesta estrutura se
encaixava o municipio de Carnaubal no ano 1996 XAw®e

Tipo Il: Organogramas um pouco mais complexos ceoptlendo um nivel
hierarquico intermediario (coordenacdo) entre oré&dé@do e as estruturas
executoras, estas em numero de trés. Este foi celmahcontrado nos
municipios de Guaraciaba do Norte no ano de 198éxés B).

Tipo lll: Organograma com até dois niveis hier&qai entre 0 Secretario e as
estruturas executoras, estas com numero igual parieu a cinco. Este
modelo pode ser observado na estrutura das Seasetéuinicipais de Saude
de Carnaubal, Guaraciaba do Norte e Tiangud n®@@b (Anexos C, D e
E, respectivamente)

As mudancas estruturais nos organogramas no petéodez anos, entre 1996 e 2005,
ocorreram tanto em funcdo do aumento da complezidad servicos de saude ofertados a
populacdo como também por uma necessidade gerencial

A elaboracdo das Leis Organicas Municipais foi mams passo importante na
reorganizacdo da assisténcia a saude de formaaatiga@os municipes o0s seus direitos
constitucionais na area da saude.

A criacdo e a implantacdo dos Conselhos Municighes Saude configurou-se
estruturalmente necessario para o estimulo a ipatéo comunitaria no ambito dos Sistemas
Municipais de Saude de forma paritaria entre os Imesnrepresentantes de instituicdes,
profissionais de salide e prestadores de servigesusuarios do Sistema Unico de Salde. De
acordo com a Lei 8.142/90 (BRASIL,1990), “a repregedo dos usuarios nos Conselhos de
saude e Conferéncias sera paritaria em relacd@rganto dos demais segmentos”(Art. 1,
paragrafo 4).
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Quadro 5 — Composicdo dos CMS na sua constituicdona atualidade, Municipios da
Ibiapaba — Ce, 1996 e 2005

CMS | Ano de Criagdo do CMS CMS atual
Criagéo » . Alterado - i
Municipio do CMS | Membros| Usuario§ Presidente em: Membros Usuario§  Presidente
Carnaubal 1991 22 11 SMS 2001 19 10 SMS
Guaraciaba 1989 16 08 SMS 2003 16 08 SMS
TiangUa 1992 24 12 SMS 2003 72 36 Usuario elgito

Fonte: Secretarias Municipais de Saude

O Quadro 5 mostra que o0s conselhos municipais @#esdos municipios estudados
foram instituidos a partir do ano de 1989 (em Cuiaba do Norte), e por ultimo em Tiangua,
no ano de 1992.

Pode-se observar que a grande maioria dos CMS giaorala Ibipaba tinha
composicao paritaria por ocasido de sua instityigd@xce¢do do municipio de Carnaubal que
tinha um usuéario a mais em sua composi¢cdo. Todo€MS tinham como presidente o
secretario municipal de saude, a excecdo do mumidg Tiangua que a partir da alteracao
em sua composi¢do no akB03, passou a ter um usuario eleito para o cagweasidente do
CMS.

O Fundo Municipal de Saude foi constituido nos mpnbs estudados, conforme
cronologia no Quadro 4, quando sua criacao passseer gré-requisito para 0s repasses
financeiros previstos na NOB 01/91 e 01/92 e ndlitegfdio as formas de gestdo da NOB
01/93. Apesar da constituicdo destes fundos nempreensignificar autonomia no
gerenciamento dos recursos publicos municipais paa@ide, mas ja representou um avanco
na democratizacao gerencial nas instituicées palic

O processo de mudanca no modelo assistencial eigew inicio com a implantagéo
dos Programas de Agentes Comunitarios de Saudéide S Familia nos municipios da

regiao.
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Tabela 1 — Demonstrativo da Implantacdo do Programé&gentes Comunitarios de Saude
nos trés municipios da lbiapaba, 2005.

Implantacdo do Programa Agentes Comunitaros de Sa&d Situacdo em 2005
Municipio Ano de NUmero de NUmero de | Cobertura
. ~ Cobertura (%)
implantacéo Agentes Agentes (%)
Carnaubal 1991 25 91,0 32 104,0
Guaraciaba 1991 50 82,0 71 102,0
Tiangua 1991 64 73,0 117 95,0

FONTE: Secretarias Municipais de Salde da Ibiap2b85.

O Programa de Agentes Comunitarios de Saude folaimtgdo nos municipios da
regido em 1991, em fase inicial, atingindo uma dob& em torno de 50% da populacdo
assistida nos municipios de Guaraciaba do Nortewreglia, enquanto Carnaubal apresentava
uma cobertura de 25% da populacdo. No ano 2005 esieicipios passaram a apresentar
uma cobertura acima de 95% pelo Programa de Ag€luesinitarios de Saude, refletindo
uma reorganizagéo dos servigos voltada para agidrisica.

O Programa de Agentes Comunitarios de Salde nacomsstituiu apenas num
programa vertical do Ministério da Saude, mas spr®u antes de tudo, um impulso na
implementacdo do SUS e na organizacdo dos sistenas de saude. Pois a partir da
implantagcdo desse Programa passou a se exigir doscipios requisitos como o
funcionamento dos conselhos municipais de saudxistééncia de uma unidade basica de
saude de referéncia do programa, a disponibilidkedem profissional de nivel superior na
supervisao e execucao das acdes de saude e an@gisté fundo municipal de saude para
receber os recursos do programa — este se towloetsdo, um instrumento de reorganizacao

dos modelos locais de saude.

Tabela 2 — Demonstrativo da Implantacdo das Equipede Saude da Familia nos trés
municipios da Ibiapaba - Ce, 2005.

Implantacdo do Programa Saude da Familia Situagdame 2005
wego | Arade | Mmerode | copgnura g | Mimernde | Coberus
Carnaubal 1997 03 60,0 06 130,0
Guaraciaba 1997 02 21,29 11 92,0
Tiangué 1994 07 51,33 14 74,0

FONTE: Secretarias Municipais de Saude da Ibiad2(@s.
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O Programa de Saude da Familia foi implantado gidaenicialmente no municipio
de Tianguad em 1994, com uma cobertura de 51,33%udapopulacdo e, em 1997 nos
municipios de Carnaubal e Guaraciaba do Norte aerturas em torno de 60% e 21,19%,
respectivamente. No ano 2005, estes municipigsrgsantavam coberturas pelo Programa de
Saude da Familia acima de 70% da populacao assistid

As mudangas que ocorreram nos municipios se deuwciggimente no plano
organizacional e politico, por ocasido da edicadN@B-93 e consequente habilitacdo dos
municipios as formas de gestdo por ela propostdSe#tao Incipiente (forma de gestdo em
gue os recursos federais eram repassados parra esfadual que depois os transferiam para
0S municipios) predominou nos trés municipios estad. Portanto, desde o ano de 1994,
que, estes municipios habilitados pela NOB-93, grags a ser responsaveis por toda a
estrutura fisica da rede de saude como também @gsos humanos existentes nos
municipios fossem eles de nivel federal, estaduamanicipal em termos de gestdo e de
responsabilidade dos Sistemas Municipais de Saurdsitidos.

Os municipios da regido ja habilitados pela NOBf6Bam reorganizando seus
Sistemas Municipais de Saude até os anos de 1%#h/H@ando juntamente com outros
municipios brasileiros, iniciaram o processo del@mgntacdo acelerada e em nivel nacional
desses novos programas, das novas praticas géseaci@da emergéncia do processo de
formulacdo da nova norma operacional (NOB-96), deirdcio o chamado periodo de
reforma incremental do SUS.

Somente a partir de 1996, o PSF comeca a ter mieltegracdo com o PACS, o que
aponta para uma fusdo dos dois programas, repaeslenum instrumento de pressdo no
sentido da habilitacdo proposta pela NOB-93, psipatarias da SAS/MS — Secretaria de
assisténcia a Saude do Ministério da Saude, ifratiluque sO poderiam ser cadastrados no
SIA-SUS, como unidades do PSF, ambulatérios lauddig em municipios enquadrados em
uma das modalidades previstas por essa norma.

O Quadro 6, demonstra o nivel de gestdo segundabititéicdo dos municipios da

Ibiapaba nos documentos normatizadores da assestsaude no Brasil
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Quadro 6 - Distribuicdo dos trés municipios da Ibipaba — Ce, segundo habilitacdo a
NOB-93, NOB-96 e NOAS-2002.

MUNICIPIOS
CARNAUBAL GUARACIABA DO TIANGUA

NIiVEL DE GESTAO NORTE
NOB-93

Incipiente X X X
Parcial

Semi-Plena

NOB-96
Plena da Atencéo Basica X X X
Plena do Sistema Municipal
NOAS-2002

Plena da Atengdo Basica Ampliada X

Plena do Sistema Municipal X X
Fonte: Secretarias Municipais de Saude da Ibiapdba, 2005

A partir do ano 2000, a Secretaria Estadual de &dodCeara iniciou o processo da
Microrregionalizacdo da Atencdo a Saude, antecpaeda NOAS-01/2001; Norma
Operacional da Assisténcia a Salide - Portér@nde 26.01.2001, do Ministério da Saude,
que deu inicio ao processo definido comegionalizagdo da saude".

A Secretaria de Saude do Estado do Ceard inicipro©esso com uma experiéncia
piloto na Microrregidao de Saude do Baturité, querisede modelo para a implantacdo da
Regionalizagdo da Assisténcia a Saude no Estadbedod: o Estado do Ceara foi dividido
em vinte e duas microrregides e trés macrorregléesalde (Fortaleza, Sobral e Cariri). Estas
altimas responderiam por servicos especializadanaler complexidade e de alto custo. As
microrregides sao espacos territoriais compostosupo conjunto de municipios com forte
sentimento de integracéo e interdependéncia, cortade politica para pactuarem na busca
de solugdes para problemas comuns, na area da sadderitérios que delimitaram as
Microrregides de Saude foramrmalha viaria, proximidade dos municipios, deslosaim da
populacdo aos servicos de saude, capacidade makimaervicos de saude existente nos
municipios e a disposi¢éo politica para pactuacao.

As diretrizes de organizacdo das Microrregides f§oOrganizacdo da atencédo
primaria em cada municipio, cuja estratégia € ogmrna Saude da Familia (PSF);
(i) Organizacdo da atencdo secundaria, ou sej,sdovicos ambulatoriais e hospitalares
especializados de média complexidade, pactuadose emt conjunto de municipios,
considerando a otimizacdo dos recursos e a regdadie, para a garantia do atendimento a
populacdo da microrregido; (iii) Oferta prioritada especialidades basicas como pediatria,
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gineco-obstetricia, traumato-ortopedia, clinica iced cirurgia geral, com servigcos de
urgéncia emergéncia 24 horas, e ambulatério deuipsip, otorrinolaringologia e
oftalmologia; (iv) Pactuacdo no ambito da microidieg onde cada microrregido tem uma
Comisséo Intergestores Bipartite Microrregional,ritpeia, composta por secretarios
municipais de saude e representantes da Secrdéa8alde do Estado; (v) Controle publico:
fortalecimento dos conselhos municipais de saudacédm de Foruns Microrregionais de
Conselheiros da Saude e articulagdo com o mimspéiblico para o controle das acdes e
servicos de saude na defesa dos interesses davidal; (vi) Organizacdo em cada
microrregido, da vigilancia sanitaria; vigilancigdemioldgica, vigilancia ambiental, controle
de endemias e sistema de informacgfes em saudé énteégracdo, onde os niveis de atencéo
primaria, secundaria e terciaria, formam um sistertegrado, utilizando-se de mecanismos
articuladores, dentre estes as centrais de regufag®o e macrorregionais para viabilizarem
o sistema de referéncia e contra-referéncia deiosua

Para cumprir as exigéncias da NOAS-01/2001, o Bsta Ceard elaborou os

seguintes instrumentos de gestao:

a) Plano Diretor de Regionalizacdo — PDR, instrumejui® regulamentou 0 processo
de regionalizacdo da assisténcia a saude da péputex; Estado, definiu o perfil
assistencial dos municipios e estabeleceu o Sisttm&eferéncia e Contra-
referéncia, cuja finalidade era garantir a intadeale da assisténcia e o acesso da
populacdo aos servicos e acdes de saude, de acondosuas necessidades,
integrando o Plano Estadual de Saude. O PDR n@Geateu em dois momentos:
(i) primeiro momento: a descricdo da organizagadsimdo em macrorregioes /
microrregides de saude e modulos assistenciais, eordentificacdo dos
municipios sede de modulos assistenciais e polesy bomo a abrangéncia
populacional dos modulos assistenciais e das magidies e macrorregides de
saude, as referéncias para as acfGes de meédia ecaltplexidade e a
potencialidade de gestdo nos municipios e, (iiuség momento: a descricdo dos
servicos de saude que integram os sistemas musi@pado perfil de assisténcia
das unidades de apoio para referéncia, a conéiitudos sistemas de referéncia
especializada, o plano de investimento e o cromegde implantacéo do PDR.

b) O Plano Diretor de Investimento — PDI, instrumeniee definiu o perfil de
atendimento e necessidades de investimento dasdesdde saude do Sistema

Unico de Saude, baseado no Plano Diretor de Rdgiagao e,
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c) Programacdo Pactuada e Integrada — PPl que exmssssponsabilidades do
Estado e dos municipios para a assisténcia a sligepulacdo, organizada de
modo regionalizado, hierarquizado e integrado,nteida pelo Plano Diretor de
Regionalizacdo da Saude do Estado, segundo a Nopeacional da Assisténcia
a Saude — NOAS/2001 inicialmente e posteriormeeli [FOAS/2002.

De acordo com o PDR da Microrregidao da lbiapabaTmingua, o municipio de
Tiangua (que ja tinha um Hospital municipalizado sgtembro de 2001 e recebia recursos
para sua manutencdo do Estado e do Municipio)sparcapacidade instalada, localizagcéo
estratégica e recursos humanos e materiais exsteftti selecionado para ser municipio
modulo dele mesmo e municipio polo de atendimeetarsdario, isto é, responsavel na area
ambulatorial e hospitalar pela assisténcia médspeaalizada em traumato-ortopedia,
ginecologia e obstetricia, pediatria e cirurgieagecontando com recursos de diagnosticos de
radiologia completa e servicos de hemoterapia @géransfusional). O Hospital Matenidade
Madalena Nunes de Tiangua, entdo municipal, passter uma abrangéncia regional e
receberia investimentos para custeio e ampliacdocsude capacidade instalada para o
atendimento preferencialmente a populacdo provenielns Modulos Assistenciais da
Microrregional de Saude nas especialidades acinmzioreadas.

Os municipios de Carnaubal e Guaraciaba do Nordéefeelecionados como modulos
assistenciais, cujos pacientes seriam encaminhpal@s Tiangud (atencdo secundaria nas
especialidades previstas) e para as macrorreggd8sloral e/ou Fortaleza (atencéo terciaria).

O mapa da regido da Ibiapaba ilustra a organizdga&istema Microrregional de
Saude de Tiangué ap6s o Processo de Regionalisizc@®ssisténcia a Saude, segundo a
NOAS -01/2001 e 2002, onde os sete municipios giaoesdo sedes de mddulo e o municipio
de Tiangua é sede de Polo da atencédo secundéautim, g@rtanto, municipio de referéncia nas
clinicas: geral, cirtrgica, traumato-ortopédicanego-obstétrica e pediatrica, além de

urgéncia e emergéncia.
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Figura 1 — Regionalizacdo da Assisténcia a Saude regiao da Ibiapaba — Ceara
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Em 2003, a regionalizacdo da assisténcia a saaécimu uma mudanca no modelo
de organizacdo da atencdo a saude na medida eomsqueanicipios da regido, conforme a
NOAS-01/2001, de forma regionalizada e hierarquazadstabeleceram o Termo de
Compromisso entre a secretaria estadual e os miosgara a organizacao da atencao basica
em cada municipio e o ordenamento e garantia dstérssa dos casos gque necessitam ser
transferidos para outras localidades através dasat® de regulacdo estadual, regionais e
municipais que regulamentaram a referéncia e coeteséncia de pacientes para niveis de
maior complexidade. Apesar de todas essas mudaacasprganizacdo da rede e sua
expansao requerem um plano consistente de invegbmestratégicos em infra-estrutura,
para a superacdo dos problemas detectados, semalo oqesforco de desenhar a
regionalizacao/hierarquizacéo da rede de servagassido infrutifero.

Os municipios deste estudo foram habilitados noontipo de gestdo em 2003,
segundo a NOAS-01/2002: o municipio de Carnauladilitado na Gestdo Plena da Atencéo
Basica Ampliada através da Portarid@ 15610/GM, de 5/08/2003 e os municipios de
Guaraciaba do Norte e Tiangua na Gestao Plenastien®& Municipal, através das Portarias
Ministeriais ¥ 1680/GM, de 20/08/2003 € #799/GM, de 12/09/2003, respectivamente.

Observou-se que na gestdo descentralizada, astaseemunicipais de saude,
executoras das acdes de saude do sistema, passsamaior projecao e desenvolveram sua
capacidade gerencial em funcdo de suas novas ssplidades, numa tentativa de

aproximar as acdes e 0s servicos as necessidadafdaeda populacao.

4.2. Estrutura dos Servigos de Saude

As informacdes referentes a estrutura foram ledastartilizando-se dados relativos a
rede ambulatorial e hospitalar nas varias fontéstemntes — Secretaria de Saude do Estado e
secretarias municipais de saude — principalmemavéd dos Relatorios de Gestdo dos

municipios estudados nos anos 1996 e 2005.

169



Referéncias

Tabela 3 — Disponibilidade de Recursos Fisicos e hianos para o SUS, nos municipios
da Ibiapaba — Ce, 1996 e 2005.

; Carnaubal Guaraciaba do Norte Tiangua

MUNICIPIOS

1996 | 2005 TI* 1996 | 2005 TI* 1996/ 2005|  TI*
Médicos / 1000 01 05 | 4000| 01 0,3 200,0] 0,3 0 2000
habitantes
Odontélogos / 1000 0,6 0,2 -66.6 0.1 0,2 100,0 0,1 0,1 .
habitantes
Enfermeiros /1000 0,2 05 | 1500| 01 0.4 300,00 0,1 03 2000
habitantes

1 2 3

ﬁ;:bs TAET+TET/1000 | 5, 3.0 500 | 1.7 35 1058 ; 26 ;
Leitos Hospitalares SUS ) ) )
/1000 hab 2.3 0,9 60,86 1,2 1.2 09 08 11,11
Unidades Ambulat / o
E000 ot 3,8 3,3 13,15| 23 1,8 2173 18 2,0 33,33

Fonte: Secretarias Municipais de Saude/ MS/ IBGRAQS = agente comunitario de saude; 2: AE = Aaxis
e atendentes de enfermagem; 3: TE = Técnico derfaafjem. * = Taxa de Incremento em %.

Na Tabela 3 observamos as informacdes referengegeanorsos humanos existentes e
capacidade instalada nos municipios do estudo,anos 1996 e 2005, com exce¢do do
municipio de Tiangua em que ndo foi possivel resgatinformacéo referente aos recursos
humanos de nivel médio no ano1996.

Com relacao a oferta de médicos por habitantermservou-se que esta cobertura
encontra-se bem abaixo da média nacional, queCénigdlicos/1000 habitantes, em todos os
municipios estudados, apesar do incremento queeocno ano de 2005 comparado ao ano
de 1996.

Com relacdo aos odontélogos e enfermeiros, o pamdmglizado pelo Ministério da
Saude para a avaliacdo da cobertura € de um deptsh cada 1.500 a 5000 habitantes e
observou-se uma oferta aquém da demanda; no mionidép Carnaubal este niamero de
profissionais sofreu um decréscimo em 2005 em &elap ano de 1996, enquanto que nos
municipios de Guaraciaba do Norte e Tiangua, dstéacse manteve a mesma nos dois anos
pesquisados, em relacdo a sua populagéo.

Observou-se um incremento de enfermeiros em toslasumicipios no ano de 2005,
guando comparado a 1996.

O pessoal de nivel médio da area da saude repmdsgmelosgentes comunitarios de
saude, auxiliares e atendentes de enfermagemiedgde enfermagem tiveram um aumento
expressivo em todos os municipios do estudo, eagdelao ano de 1996, o que demonstra
uma priorizacdo das atividades desenvolvidas nadades Basicas de Saude, atividades

estas de baixa complexidade, constituindo dentrcAwmcao Primaria a Saude, aqueles
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procedimentos mais simples, como as acdes dendgl@pidemioldgica, imunizagbes e atos
ndo médicos (AVEIANM).

O numero de leitos por habitante/ano foi escolluodimo indicador representativo da
capacidade instalada, seja pela facilidade na oéteda informacao, seja porque o leito € um
insumo assistencial critico. O parametro utilizpdoa o calculo das necessidades é de 2,18
leitos/1000 habitantes, segundo PT/MS1401/02. Por este parametro, observou-se que ha
um déficit da oferta de leitos na regido e prateai® ndo se alterou nos municipios de
Guaraciaba e Tiangua, além de ser observado uréstanio no municipio de Carnaubal no
ano de 2005.

Analisando-se a taxa de unidades ambulatoriais 080 habitantes, observou-se
que houve uma estabilizacdo no numero de unidadbslatoriais de saude nos municipios
de Carnaubal e Guaraciaba do Norte e um incremaestas unidades no municipio de
Tiangua. O que se observou na realidade, foi sfoemacdo das unidades de salde antes
denominadas de centros e postos de saude paraawaaaorganizacao territorial em torno
de 1000 a 1500 familias, chamadas unidades badieasaude da familia, que foram

reformadas e ampliadas para atender a um novd gewdissisténcia em saude.

4.3. Producao dos Servigos de Saude

As informacdes relativas aos atendimentos ambudégdoram levantadas no Sistema
de Informacdo Ambulatorial — SIA/SUS, na Secretdfstadual da Saude e os dados
coletados referentes aos servigcos produzidos,jauageatendimentos ocorridos e informados
pelos municipios.

Para o calculo e analise das coberturas dos ssrpigmuzidos foram utilizados os
parametros da Portaria GM h101/02 do Ministério da Saude. Estes dados esséiibuidos
na Tabela 4.
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Tabela 4 — Servigos Produzidos nos Municipios daidpaba — Ce, 1996 e 2005.

ltem de CARNAUBAL GUARACIABA TIANGUA
Programag&o por 1996 2005 |y 1996 2005 |1y 1996 2005 [y
Ano
Ne |Cobert| N2 |Cobert|(%)| N¢ |Cobert| Ne |Cobert|(%0)| N2 |Cobert| N¢ |Cobert|(%)
1. AVEIANM 3,47
54287 3,75 | 72514 4,47 | 19,2103836 3,20 | 144725 3,81 | 19| 304778 6,48 |23196pP -46,4

2.Atendimento

i 25484| 1,76 | 30300 1,79 | 1,7/26.097| 0,81 | 54888 1,34 |65,472114| 1,53 | 51892 0,78 | -49
Médico (cons)

3.Atendimento

- - 7 k - - fe
Médico (proced.) 521 | 0,04 1.02 0,03 1691 0,04

4. AgBes exec out.

prof. n. superior . - 21128 1,30 - - | 31033 0,82 - - | 5102% 0,76

5. Atendimento

P 5281 | 0,37| 47978 2,38 543,41 25911| 0,80 | 88912 2,34 [192,420044| 0,43 | 81848 1,22 [183,i
Odontoldgico

6. Proc. basicos em

: bas - - | 1143| 0,07 ; - | 392| o001 . - | 1728 0,08
vig. Sanitaria

7. Proc. Espec. rea. 16706 1,18 - - | 26819 0,71 - - | 40434 097
Méd.out. n.superior

8. Cirurgias ambul. 4
Especializadas - - | 729 004 - - 489| 0,01 - -| 2974 0,04
9. Proc. Traumato- | _ ; 30 | 0,00 . - | 338] 0,01 ; -| 883 o001
ortopédicos

10. AcGes espec. em - | 1008| 0,02 - - | 1890 005 ; ; - ;

odoontologia
11.Patologia Clinica| 5587 0,39 259911,60 [310,423838| 1,09 | 32703 0,86 |-21,178356 1,67 | 56649 0,85 [-49,1

12. Radiodiagnostico - - | 1728] 0,11 510 | 002| 2917 008 30p®802| 021| s42d 014 -33.3
13. Ultra-sonografia - - 738 0,05 - - 1284 0,03 Foo- 892 | 0,01

14. Out. exames esf - | 264| 0,02 ; - | 128] 0,00 518 001 6172 0,09 800
/ Diagnose

15. Fisioterapia - ; 1 6748 0,1p 10.530,28 | 75| 36776 0,78 | 24723 0,37 |-52,5

Fonte: SESA/APC/GT SIA/ SUS, 2005. * = Taxa de émeento em %.

4.3.1. Atendimentos ambulatoriais

Com relagcdo ao grupo de atendimentos rotulados Algdes de Vigilancia
Epidemioldgica, Imunizacfes e Atos Ndo Médicos” AXNM), realizados no ano de 1996,
nos trés municipios estudados, observa-se que agrdimentos compuseram em meédia
59,55% em Carnaubal, 55,24 % em Guaraciaba de NdB,15 % em Tiangud, de todos os
atendimentos ambulatoriais realizados pelo SUSmQsicipios de Carnaubal e Guaraciaba
executaram atendimentos ambulatoriais dentro daiamée cobertura preconizado pela
PT/MS 1101/02, cuja média é de 3 a 4 atendimehtdsitante / ano, a excecao do municipio
de Tiangua, que teve uma cobertura de 6,48 haddtafaino, representando o dobro de
atendimentos realizados pelos dois outros munigi@s elevados percentuais de AVEIANM
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em relagdo ao total de atendimentos ambulatorigfietem uma estrutura de servigos

ambulatoriais de baixa complexidade.

Figura 2 - Percentual de AVEIANM/hab, AtendimentosAmbulatoriais/hab e Proporcéo
AVEIANM/Atendimento Ambulatorial, por municipio e p or ano. Municipios da
Ibiapaba - Ce, 1996 e 2005.

Carnaubal Guaraciaba Tiangua
do Norte

60+
504
40-
304
20
10+
0_

1996 2005 1996 2005 1996 2005

B AVEIANM/hab 3,75 4,47 3,2 3,81 6,48 3,47

O Atend/hab 6,3 13,56 58 10,34 9,8 91
B Prop.AVEIANM/Atend 59,55 32,92 55,24 36,82 58,15 41,45

Fonte: SIA/SUS - SESA - CE, 2005

No ano 2005, apesar do incremento observado no roldce atendimentos por
habitante nos municipios, estes representaram greésdmo nos atendimentos em relacéo a
Carnaumeth 4,47 atend/hab/ano,

correspondendo a 32,92 %, Guaraciaba do Norte ¢8ina@end/hab/ano, correspondendo a

todos o0s outros procedimentos executados:

36,82 %, e Tiangua com 3,47 atend/hab/ano, eauitah 41,45%, denotando, portanto, uma
reducéo da cobertura de atendimentos ambulat@aaifiabitante/ano em relagdo ao ano de
1996. O decréscimo observado na propor¢cdo AVEIANEWAimento € provavelmente

resultado da incorporacéo de outros procedimentis complexos em nivel ambulatorial nos

municipios.
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Tabela 5 — Volume de Atendimentos Ambulatoriais: Peentual** de AVEIANM (1),
Assisténcia Médica e Odontoldgica (2) e Complemeng@o Diagnostica e Terapéutica de
Média e Alta Complexidade (3), Municipios da Ibiapha — Ce, 1996 e 2005.

Ano/Atendimentos 1996 2005
Ambulat. | 1 2 3 1 TE | 2 | TF | 3 TI*
Municipios
Carnaubal 59,55 | 33,74 6,12 3292 -44,71 3553 580 21{40 €49,
Guaraciaba 55,24 | 27,66| 16,54/ 36,82 -33,34 36,68 32[24 12,792,672
Tiangua 58,15 | 17,58| 23,93 41,45 -28,71 23,89 35[89 17,994,822

Fonte: SESA/APC/GT SAIl/ SUS, 2005. ** A soma darcpatagens nem sempre atingiu 100,0%, porque alguns
itens da programacao ndo se enquadram na clagéificdilizada. * Taxa de Incremento em %.

A Tabela 5 demonstra o percentual do volume dedatemtos ambulatoriais
produzidos e apresentados nos trés municipiosmuss 2096 e 2005, onde sdo apresentados
os dados de AVEIANM, a agregacdo dos dados det&ssia médica e odontoldgica e dos
dados de procedimentos de média e alta complex{@dadegias ambulatoriais especializadas,
procedimentos traumato-ortopédicos, acoes espamials em odontologia, patologia clinica,
radiodiagnéstico, exames ultra-sonograficos e diagh

Ao se analisar a distribuicdo proporcional dos diteentos ambulatoriais,
desagregados em AVEIANM, assisténcia meédico-odégich e complementacéo
diagndstica e terapéutica de média e alta com@dridobserva-se que:

a) No ano de 1996 ha uma preponderancia de atendismamtbulatoriais sobre todos
0s outros atendimentos, principalmente quando sesoos AVEIANM e os
atendimentos referentes a assisténcia médico-ddgita, chegando a 93,29%
em Carnaubal, 82,90% em Guaraciaba do Norte e E%bem Tiangua. Uma
concentracdo de atendimentos ambulatoriais de lzaxglexidade em mais de
83%, 0 que aponta para sistemas de saude poucdesm®e priorizacdo da
atencao basica.

b) No ano 2005, houve um aumento proporcional no ndrderconsultas médicas e
odontoldgicas, reduzindo-se o0s AVEIANM e os ateraitbs de maior
complexidade aumentaram no municipio de Carnaubakdeziram-se nos
municipios de Guaraciaba do Norte e Tiangua. Delggea forma, o0s
atendimentos basicos (AVEIANM e assisténcia édidondologica)
demonstraram um decréscimo, mas ainda represeri@ndé todos 0s outros
atendimentos e um maior incremento de procediment®smédia e alta
complexidade e de outras atividades antes inexésemms municipios, como acdes

basicas em vigilancia sanitaria, radiodiagnéstiairurgias ambulatoriais
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especializadas, exames ultra-sonograficos, proeedoa traumato-ortopédicos,
atendimentos especializados em odontologia, efgueo denota uma tendéncia,
ainda de forma discreta, de incremento da compmeeidda assisténcia

ambulatorial.

Figura 3 — Percentual de Atendimentos AmbulatoriaisAVEIANM, Assisténcia Médico-
Odontolégica e Procedimentos de Meédia e Alta Compielade Ambulatorial —
Municipios da Ibiapaba — Ce, 1996 e 2005.

AVEIANM
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At. Méd-Odont.
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1996 2005 1996 2005 1996 2005
B Carnaubal 59,55 32,92 33,74 35,53 6,12 214
B Guaraciaba 55,24 36,82 27,66 36,52 16,54 12,79
O Tiangu& 58,15 41,45 17,58 23,89 23,93 17,99

Fonte: SIA/SUS - SESA - Ce. 2005

4.3.2. Internagdes Hospitalares

A assisténcia hospitalar oferecida nos municigeosbiapaba € eminentemente
de carater publico, indicando que o Estado € o mimianciador e fornecedor da assisténcia
hospitalar. Nao existiu nos trés municipios emdestassisténcia medica privada, a excecao
do municipio de Carnaubal que no ano de 1996, tsudmente um Hospital Filantropico
responsavel pela assisténcia hospitalar do muaickd ano de 1997, foi construido um
hospital publico municipal e, em 2005 somente pxesatendimentos aos usuarios do SUS, o

hospital publico, pois o hospital privado ja hasido desativado.
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Tabela 6 — InternagcBes hospitalares por 100 habitées (I/h), Municipios da Ibiapaba —

Ce, 1996 e 2005

Ano 1996 2005 T
o .NL’Jmero de Internagdes por .NUmero de Internagdes por (%)
Municipios internagbes 100 hab internagdes 100 hab
CARNAUBAL 663 4,13 1079 6,64 162,0
GUARACIABA 2037 5,43 2411 6,34 16,75
TIANGUA 3046 2,9 3664 5,05 74,13

Fonte: SIH/SUS/DATASUS/MS, 2005. * Taxa de Incremoe

No que tange as internacdes, observou-se um aumemamero de internacées no
ano 2005 em relagéo ao ano 1996, como também neroloe internagdes/habitante/ano. O
municipio de Carnaubal apresentou maior incremeatoumero de internagées no ano 2005
em relacdo ao ano de 1996. O numero de internggidgbitante/ano mostrou — se nos anos
1996 e 2005 nos municipios estudados, inferior ax@mpetro do Ministério da Saude, cujo
ndmero médio de 100 habitantes/ano

(BRASIL,1995).

internagbes preconizadas seria ,Ge pér

Figura 4 - Internacdes por 100/habitante/Ano, Muniépios da Ibiapaba - Ce, 1996 e 2005.

71

Carnaubal Guaraciaba Tiangua
0 1996 4,13 5,43 4,66
B 2005 6,64 6,34 5,47

Fonte: SIH/SUS/DATASUS/MS. 2005.

Em relacdo ainda as internacfes hospitalaresedétizado também o levantamento de
dados referentes a morbidade hospitalar, nos a®®8 & 2005, através do SIH/SUS, que
permitiu a consolidacdo dos agravos pelos capitdmsClassificagdo Internacional de
Doencas — CID,®e 16° revisbes (CID-9 foi utilizado no ano 1996 e o CliD+1o ano 2005).

As sete principais causas de internacfes observadssmunicipios do estudo,

segundo sua frequéncia foram: gravidez, parto eppue (Cap. Xl - CID-9 e Cap. XV -
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CID-10), doencas do aparelho respiratério (Capl 8l CID-9 e Cap. X — CID-10), doencgas
do aparelho digestivo (Cap.IX — CID-9 e Cap.X| -DEl0 ), doencas do aparelho genito-
urinario (Cap.X — CID-9 e Cap.XIV — CID-10), doesgdo aparelho circulatorio (Cap.VIl —
CID-9 e Cap.IX — CID-10), doencas infecciosas eagitdirias (Cap. | CID 9 e 10) e lesdes e
envenenamentos e algumas outras consequénciasiskes @xternas (Cap.XVIlI — CID-9 e
Cap. XIX — CID-10).

Estas causas de internacfes somadas, represenaigeguintes percentuais sobre o
total de internacbes no ano 1996: no municipio dm&ubal, 88,27%, em Guaraciaba do
Norte, 89,24% e em Tiangud, 89,87%. Em 2005: Céala85,71%), Guaraciaba do Norte
(85,18%) e Tiangua (88,23%).

Foram selecionadas as principais causas de in@&saps municipios por ordem de
frequéncia:

a) No municipio de Carnaubal em 1996 as cinco pringigausas de internacdes
mais frequentes somadas representaram 81,59% ake dednternacgdes (gravidez,
parto e puerpério (47,05%), doencas do aparelhoragdrio (14,17%), doencas
do aparelho digestivo (7,54%), doencas do aparg#roto-urinario (6,78%) e
doencas do aparelho circulatério (6,03%); ja no 2065, as cinco primeiras
causas de internagbes somaram 75,99% de todateamgdes, representadas por
gravidez, parto e puerpério (33,54%), doencas @oedtp respiratério (16,86%),
doencas infecciosas e parasitarias (13,06%), les@ s/enenamentos e algumas
consequéncias de causas externas (6,67%) e dodacaparelho circulatorio
(5,83%). As duas primeiras causas de internamgrgoaaneceram as mesmas e
mais frequentes nos anos de 1996 e 2005, mas n20@%0 teve um aumento da
morbidade pelas doencas infecciosas e parasitpas lesbes e envenenamentos
e outras causas externas e as doencas do apaigthtatério passaram a
representar a quinta causa de internacado por ocierineqtiéncia. observou-se
uma reducdo das causas de internacdes por doemggsarklho genito-urinario,

representando 4,07% das internacdes, a sexta dausternacao.
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Figura 5 - Principais Causas de Internacfes segunddlD-9 e CID-10, no municipio de
Carnaubal - Ce, 1996 e 2005.
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Fonte: SIH/SUS/DATASUS/MS, 2005

b) No municipio de Guaraciaba do Norte, as cinco pais causas de internacdes
mais frequentes somadas representaram 79,92% 8%4pbs anos de 1996 e
2005, respectivamente, de todas as internagfesidar As cinco causas de
internacbes em 1996 foram: gravidez, parto e puergéd5,55%), doencas do
aparelho respiratério (15,90%), doencas infecciosaparasitarias (7,41%) e
doencas do aparelho circulatério (5,89%) e lesGasvenenamentos (5,15%). No
ano 2005, estas causas foram representadas peidegraparto e puerpério
(29,69%), doencas infecciosas e parasitarias (¥,5%8loencas do aparelho
respiratorio (14,76%), doencas do aparelho ciréti@at(8,20%) e doencas do
aparelho digestivo (6,2%). Observou-se uma redde&adnternacdes por doengas
do aparelho genito-urinario (que representaram,88 ano 2005, sexta causa de
internamento em comparacdo com o ano de 1996 -Ade@@ausa de internacao) e
por lesbes e envenenamentos. Observou-se tambémcuemento das doencas

parasitarias e infecciosas e das doencas do apaligistivo.
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Figura 6 - Principais Causas de Internacfes segundoID-9 e CID-10, Guaraciaba do
Norte - Ce, 1996 e 2005.
D.Infecciosas / Parasit.
Lebes / Envenen.
Ap. Circulatorio
Ap. Genito-Urinério

Ap. Digestivo

Ap. Respiratdrio . e—

Gravidez, parto e pUerPerio | ————— ’

0 5 10 15 20 25 30 35 40 45 50

Gravtlgez, Ap. Ap. Di tivo Ap. Genito- Ap. Ledes / D.Infecciosas
par ,e. Respiratorio p- Ligestiv Urinario Circulatério Envenen. | Parasit.
puerpério
0 1996 45,55 15,9 3,97 5,35 5,89 515 7,41
B 2005 29,6 14,76 6,2 5,39 5,83 53 15,55

Fonte: SIH/SUS/DATASUS/MS, 2005.

c¢) No municipio de Tiangua, as cinco principais caudas internacdes mais
frequentes somadas representaram 77,50% e 72,%9&/@nos de 1996 e 2005,
respectivamente, de todas as internacdes ocorAdasnco causas de internacdes
em 1996 foram: gravidez, parto e puerpério (44,2280encas do aparelho
respiratorio (15,20%), doencas do aparelho digesii&,76%), doencas do
aparelho circulatério (6,46%) e lesdes e envenentrsg4,89%). No ano 2005,
estas causas foram representadas por: gravidely papuerpério (38,70%),
doencas do aparelho respiratorio (10,20%), doemng@eciosas e parasitarias
(9,19%), lesbes e envenenamentos (7,91%) e doelwcaparelho circulatorio
(6,55%). Observou-se que as duas maiores causatedecoes foram as mesmas
nos anos 1996 e 2005 e, em 2005 houve um aumenibedeacdes por doengas

infecciosas e parasitarias e por lesdes e envergas
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Figura 7 - Principais Causas de Internac¢des segund2iD-9 e CID-10, Tiangua-Ce, 1996
e 2005

D.Infecciosas / Parasit.
Ledes / Envenen.

Ap. Circulatério

Ap. Genito-Urinario

Ap. Digestivo

Ap. Respiratério -_—'
Gravidez, Parto & PUe Do |

0 5 10 15 20 25 30 35 40 45
Gr:\r/tlg(zz, Ap. Ap. Digestivo Ap. Genito- Ap. Lebes/ D.Infecciosa
P - Respiratorio p-20 Urinario Circulatério Envenen. s / Parasit.
puerpério
01996 44,22 15,2 6,76 5,97 6,46 4,89 4,76
W 2005 38,7 10,2 6,05 4,25 6,55 7,91 9,19

Fonte: SIH/SUS/DATASUS/MS,2005.

4.3.3. Cobertura vacinal

0 ano de 1996, eram aplicadas somente as vacinasaB@ascimento, sabin, triplice
bacteriana (DPT) e anti-sarampo. As vacinas papathe B e a tetravalente utilizada em
substituicdo a DPT, foram introduzidas posteriot@me®bserva-se entdo, que nao consta no

ano de 2005 as vacinas DPT e anti-sarampo, estedtibstituida pela triviral.
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Tabela 7 - Numero e Percentual de Vacinas Aplicadasws Municipios da Ibiapaba-Ce,
nos anos 1996 e 2005

CARNAUBAL GUARACIABA TIANGUA
VACINA 1996 2005 1996 2005 1996 2005
APLICADA
N2 % N® % N2 % N2 % N2 % N2 %
Sabin 523 | 117,20 361 103,16 784 76,70 885 82,23 134,77 | 1345 79,59
DPT 420 | 98,12 - - 900 88,98 - - - 69,8[1 -
Sarampo 396 | 87,37 - - 963 81,7Q - - - 73,19 - -
BCG 619 | 102,96 331 91,38 1088105,34| 736| 72,26 1343120,48| 1343 79,47
Hepatite B - - 589 | 97,13 - - 1193 81,05 | 1356 - 1356| 80,24
Tetravalente
- - 360 | 103,16 - - 833 82,03 1362 - 1362| 80,59
( DPT/Hib) i

Fonte: SIS-PNI- Secretarias Municipais de SaudeS/A/ Ce, 2005. (Obs.: (- ) Vacina ndo realizada no
periodo)

Ao analisar a Tabela 7, observa-se que: no and®€6, b municipio de Carnaubal
atingiu boas coberturas vacinais, isto é, acims®, nas vacinas Sabin, DPT e BCG e os
municipios de Guaraciaba do Norte e Tiangua s@iedim a cobertura acima de 95% na
vacina BCG. Em 2005, Carnaubal continuou com bohsrturas vacinas atingindo acima de
95% nas vacinas Sabin, Hepatite B e Tetravaleniardgiaba do Norte e Tiangué tiveram em
todas as vacinas, coberturas em torno de 80%.

As figuras 8 e 9 demonstram o desempenho dos wégipios referente a cobertura
vacinal, nos anos 1996 e 2005, respectivamentee-B®dbservar as baixas coberturas

vacinais dos municipios de Guaraciaba do Norteaadlia.
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Figura 8 - Vacinacédo nos trés municipios da Ibiapab- Ce, 1996.
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Figura 9 - Vacinacédo nos trés municipios da Ibiapab- Ce, 2005.

120

BCG Sabin Hepatite B Tetravalente
B Carnaubal 91,38 103,16 97,13 103,16
O Guaraciaba 72,26 82,23 81,05 82,03
B Tiangué 79,47 79,59 80,24 80,59

Fonte: PNI/MS, 2005.
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4.4. Indicadores de Saude baseados no SIM e SINASC

Os Sistemas de Informacédo em Saude — SIM e SINAfS€am utilizados para buscar
através da analise dos dados disponiveis, elemdatosganizacdo e producao dos servigos
de saude de forma a permitir comparar as difereatdglades municipais nos anos estudados
e assim fornecer subsidios para a avaliagéo.

Do SIM — Sistema de Informacdo sobre Mortalidadarfo construidos os seguintes
indicadores: coeficiente de mortalidade infantinertalidade proporcional por causa e do
SINASC - sistema de informagé&o sobre nascidos yvaadiar o baixo peso ao nascer, o pré-
natal, gravidez em mulheres com menos de 20 anogezcentual de partos domiciliares e

cirdrgicos.

4.4.1. Mortalidade Infantil

O coeficiente de mortalidade infantil ndo é um ¢adior de producdo de servicos e
sim um indicador de saude que reflete as mudamgagnea realidade complexa, ou seja, o

desenvolvimento de estruturas, as quais permitecepsos, que viabilizam resultados.

Tabela 8 - NUmero de Obitos em criangcas menores deano, Numero de Nascidos Vivos
e Taxa de Mortalidade Infantil / 1000 Nascidos Vive, Municipios da Ibiapaba - Ce, 1996
e 2005.

Carnaubal Guaraciaba Tiangua

1996 | 2005| *TI 1996 2005 *TI 1996 2005 *TI

Municipios / Ano

Ndmero de 6bitos < 1 ano 10 07 -30,0 26 17 -34,61 66 30 -54,54
Numero de Nascidos Vivos 264 330 25,0 622 739 18,81 1144 1389 21,41

Taxa de Mort. Infantil/I000NV 37,8 | 21,2 41,8 23,0 -44,97| 57,7 21,59 -62,58

43,91
Fonte: SIM/SINASC, 2005. * = Taxa de Incremento%m

As taxas de mortalidade infantil (TMI) de CarnaubalGuaraciaba ndo sdo muito
fidedignas, tendo em vista o pequeno numero dedwsseivos ser inferior a 1000 nos anos
estudados.

Observou-se uma reducgdo importante nas taxas dalidade infantil nos municipios
estudados, no periodo de 10 anos, 1996 a 2005taskeloouma melhoria da situacdo de saude

da populacéo e refletindo uma melhor qualidadeidiz v
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Figura 10 - Taxa de Mortalidade Infantil / 1000 Nasidos Vivos Municipios da Ibiapaba
- Ce, 1996 e 2005.
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Carnaubal Guaraciaba do Norte Tiangua

W 1996 37,87 41,8 57,69

W 2005 21,21 23 21,59
Fonte: SINASC / DATASUS/2005.

4.4.1.1. Taxas de mortalidade neonatal precocenakbtardia e pds-neonatal

A taxa de mortalidade infantil € um dos melhorefidadores de situagdo de saude e
condicOes de vida e pode ser desdobrado em taxaodelidade neonatal precoce, 6bitos
ocorridos de 0 a 7 dias de vida, neonatal tardiggscébitos ocorrem de 8 a 28 dias,
influenciado pela presenca de alguns efeitos d gatambém pela presenca de infec¢des e a
taxa de mortalidade pds-neonatal, cujos 6bitosresono periodo de 29 a 364 dias, sensivel
as condi¢cdes do meio-ambiente onde a crianca sevsse.

Ao analisar a Tabela 9, verificou-se um aumentdala de Mortalidade Neonatal nos
municipios de Carnaubal (16,72%), Guaraciaba ddeN@0,78%) e Tiangua (21,42%) no
ano 2005. Com relagéo a taxa de mortalidade ndaiaatha, constatou-se um aumento de
53,27% em Carnaubal e de 9,0% em Tiangua. Ja emacaiaa do Norte esta taxa
permaneceu praticamente inalterada. A taxa de hdadi@ pds-neonatal apresentou uma
reducdo importante em todos os municipios: 86,68425% e 87,01%, em Carnaubal,

Guaraciaba do Norte e Tiangu4, respectivamente.
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Tabela 9 — Evolucdo do Numero dos Obitos NeonataBrecoces e Tardios e Pos-
Neonatais, Numero de Nascidos Vivos, Taxas de Molidade Neonatal Precoce,
Neonatal Tardia e Pés-Neonatal, Municipios da Ibiagba — Ce, 1996 e 2005.

L Carnaubal Guaraciaba Tiangua

Municipios / Ano
1996 | 2005 | *TI | 1996 | 2005| *TI | 1996 2005  *TI

(’;'i:?ero de obitos de 0 a 7 2 3 50,0 6 9 | ool 22 21| -a54
Ndmero de 6bitos 8 a 28 dias 2 3 50,0 3 2 -33,33 6 3 -50,0
Numero de obitos 29 diasa | ¢ 1 | -8333| 17 6 | -6470 38 6| -8421
364 dias
Ndmero de Nascidos Vivos 264 330 25,0 622 739 18,81 1144 1389 21,41
Taxa de Mortalidade 757 | 9,09 | 2079 964 1217 2624 1923 1511 -21,42
Neonatal Precoce*
Taxa de Mortalidade 757 | 900 | 2079 482 270 4398 50 215 -5896
Neonatal Tardia*
Taxa de Mortalidade Pos- 2272 | 303| -86668 5151 811 -8425 3320 481 0B7,
Neonatal*

Fonte: SIM/SINASC, 2005. * Taxa de Mortalidade Natah Precoce, Neonatal Tardia e P6s-Neonatal/1000
Nascidos VivosFonte: SIM/SINASC,2005. * = Taxa de Incremento em %

Figura 11 — Evolucédo da Proporcéo dos Obitos Neorwis Precoces, Neonatais Tardios e
P&s-neonatais — Municipios da Ibiapaba — Ce, 199&605.

70+

1996

2005

Carnaubal Guaraciaba Tiangua Carnaubal Suaraciaba Tiangu &
WO - 7 dias 20 23,07 33,33 42,8 52,94 70
08 - 28 dias 20 11,53 9,1 42,8 11,76 10
W 29 - 364 dias 60 65,4 57,57 144 35,3 20

Fonte: SIM/SINASC,2005.
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4.4.2 Mortalidade Proporcional por Doengas Diawés em Criancas Menores de
5 anos

Este indicador depende da morbidade por essa doestagrupo etario, da gravidade
desses casos e das condi¢gBes de tratamento disigorirata-se, portanto, de uma medida
relativa que aponta para a importancia da doergraéitia, no total de 6bitos registrados em
menores de cinco anos.

Na Tabela 10, observamos a inexisténcia de 6bitosreancas menores de 5 anos por
doencas diarréicas no municipio de Carnaubal nos de 1996 e 2005. Nos municipios de
Guaraciaba do Norte e Tiangud, observou-se umaéeddo niumero de Obitos por doencas
diarréicas no ano 2005 quando comparado ao an®®@®& &m torno de 57,14% e 88,8%,
respectivamente. Isto evidenciou uma queda cornglgmie no coeficiente de mortalidade

proporcional por doenca diarréica, nos dois Ultimomicipios citados.

Tabela 10 — Numero de Obitos em Criancas Menores @Anos por Doencas Diarréicas,

Numero de Criancas Menores de 5 Anos e Mortalidad®roporcional por Doencas

Diarréicas em Crian¢cas Menores de 5 Anos — Municips da Ibiapaba — Ce, 1996 e 2005
CARNAUBAL GUARACIABA TIANGUA

1996 | 2005 | *TI | 1996| 2005| *TI | 1996/ 2005  *TI

Municipio /Ano

Numero de 6bitos em criancas
menores de 5 anos por Doenga 0 0 - 7 3 -57,14 9 1 -88,88
Diarréica

Numero de Criangas menores

1949 1957 0,41 4229 4805 13,62 6481 8437 30,18
de 5 anos

Coeficiente de Mortalidade
Proporcional por Doenga 0 0 - 0,16 | 0,062 -61,2% 0,13 0,011  -91,53
Diarréica
Fonte: SIM / IBGE, 2005. * = Taxa de Incremento.
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Figura 12 - Mortalidade Proporcional por Doencas Darréicas em Criancas Menores de
5 Anos - Municipios da Ibiapaba - Ce, 1996 e 2005.
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4.4.3. Mortalidade proporcional por causa.

Tabela 11 — Mortalidade Proporcional por Causa (en¥), Municipios da Ibiapaba — Ce,

1996 e 2005.
Municipios Carnaubal Guaraciaba do Norte Tiangua

Causas 1996 | 2005 | *TI | 1996 | 2005| *Ti | 1996 2005 *TI
D. Infecciosas e Parasitarias 3,70 - - 9,15 8,41 -8,08 8,50 - -
Neoplasias 4,93 14,44 1929 10,5p 14,9 41,67 b,5 9,60 74,54
D. Enddcrinas Nut. Metabdlicas - 6,66 - 3,53 - - - 5,49 -
D. Aparelho Circulatério 6,17 28,88 368,01 16,1p 33,6 10778 1150 18,95,7864
D. Aparelho Respiratério - 10,0 - - 6,5 -| 10,50 -
D. Aparelho Digestivo 4,93 8,88| 395, -
Afeccdes Perinatais 2,46 6,66| 4200 5,68 - 130 5,16 55,69
Causas Externas - 6,66 - - 9,34 - . 14,5 -

Fonte: SIM/DATASUS, 2005. *= Taxa de Incremento &m

A Tabela 11 demonstra a distribuicdo, nos trés afpiois estudados, da mortalidade

proporcional pelos cinco grupos mais frequenteagiavos, segundo os capitulos da CID-10.

Optou-se pelo estudo destes cinco agravos, poregessentarem a grande parcela de obitos

com causas definidas e os 6bitos utilizados forameoresidéncia.
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Os agravos em questdo: doengas infecciosas e tpeessi neoplasias, doencas
enddcrinas, nutricionais e metabdlicas, doencasebiymacirculatorio, doencas do aparelho
respiratorio, doencas do aparelho digestivo afecp@&einatais e causas externas, foram em
conjunto responsaveis, no ano 1996, por respectinta22,19%, 45,6% e 49,0%, por todos
0s 6bitos com causas definidas ocorridos nos npiogte Carnaubal, Guaraciaba do Norte e
Tiangua.

No ano 2005 estas causas de Obitos por causasddsfisofreram um aumento e
representaram: em Carnaubal (68,86%), em Guaradalsdorte (72,84%) e em Tiangua
(54,33%). Isto pode representar uma melhora néicagiio dos 6bitos, que serd comprovado
mais adiante sobre a reducao dos 0Obitos por causadefinidas.

No municipio de Carnaubal, observou-se uma redugd@onumero de doencas
infecciosas e parasitarias e um aumento das doe@lwcaparelho respiratério, neoplasias,
doencgas do aparelho digestivo e afeccdes perinapaés juntamente com outro grupo de
agravos como as doencas das glandulas enddcrinagiiamais e metabdlicas e causas
externas, compuseram cada 6,66%, cada (quinta geisaomum).

Guaraciaba do Norte apresentou também uma redugdoimero de o6bitos por
doencasnfecciosas e parasitarias e um aumento de ouras@s como: neoplasias, doencas
do aparelho circulatério e respiratério e por cawesdernas.

O municipio de Tiangu& apresentou reducdo dos SMpits doencas infecciosas e
parasitarias e doencas do aparelho respiratorim ewmento do percentual de Obitos por
agravos como: neoplasias, doencas endodcrinasginntiis e metabdlicas, doencas aparelho
circulatério, afecgdes perinatais e causas externas

Foi constatado de uma maneira geral nos trés npimsciuma reducdo dos Obitos por
doencas infecciosas e parasitarias e um aument®lmtss por neoplasias e doencas do

aparelho circulatorio.

4 5. Indicadores de Saude baseados no SINASC

O SINASC - Sistema de Informacéo sobre Nascido®d/permite a andlise dos
nascidos vivos e a obtencdo de um perfil epidemiotdde acordo com varidveis importantes
como: idade da mae, sexo do recém-nascido, pesasater, duracdo da gestacdo, grau de
instrucdo da mae, indice de Apgar, tipo de padtabelecimento onde ocorreu o parto e

municipio de origem da mae.
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Os dados levantados por este sistema de infornpegaceste estudo foram: Cobertura
de pré-natal, baixo peso ao nascer, taxa de cesaleaal de ocorréncia do parto e gravidez

em mulheres menores de vinte anos (Tabela 12).

Tabela 12 - Percentual de Cobertura de Pré-natal, &#xo Peso ao Nascer, Partos
Cirargicos e Domiciliares e Gravidez em Mulheres mnores de 20 anos, Municipios da
Ibiapaba — Ce, 1996 e 2005.

unicipios / Ano CARNAUBAL GUARACIABA TIANGUA
Indicadores 1996 | 2005 *T] 1996 | 2005|  *TI 1996 2005 *T]
Cobertura de Pré-natal | 21,96 | 5545| 152,50 24,43 3585 59,02 23,68 37,36 7757
Baixo Peso ao Nascer 5,30 5,75 8,49 2,57 3,24 26,017 4,72 8,13 72,24
Taxa de Cesareana 454 | 1515| 233,70 3,21| 196 511,p1 15355 26,99 5673,
Parto Domiciliar 6,43 2,72 -57,69 0,96 1,21 26,04 10,48 1,72 83,58
Gravidez < 20 anos 18,93 | 28,18| 48,86/ 2508 33,82 3484 2517 30,74 1222,

Fonte: SINASC/DATASUS, 2005. * Tl = taxa de incremo em %.

4.5.1. Cobertura de Pré-natal

Utilizamos os dados do SINASC referentes a 7 ows mansultas de Pré-natal, para
analisar a cobertura de pré-natal, ja que nestensks o nimero de consultas € distribuido da
seguinte forma: nenhuma, de 1 a 6 consultas, 7 a8 consultas e, ignorado. Desta forma
esse indicador ficou prejudicado por ndo termossladferentes a 6 ou mais consultas de
pré-natal, parametro recomendado pelo Ministéi&alde.

Ao analisar a Fig. 13, observa-se que todos os aipio$ tiveram um aumento da
cobertura de Pré-natal no ano de 2005 em compartagia ano de 1996, mas somente 0
municipio de Carnaubal teve uma cobertura acima08&, enquanto Guaraciaba do Norte e
Tiangu& apresentaram baixas coberturas de pré-jatple o ideal seria uma cobertura acima
de 85%.
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Figura 13 - Cobertura de Pré-Natal - Municipios ddbiapaba -Ce, 1996 e 2005.
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Fonte: SINASC / DATASUS, 2005.

4.5.2. Baixo Peso ao Nascer

O Baixo Peso ao Nascer indica risco futuro a saadecém-nascido e indica também

0 acompanhamento da gravidez e a maturidade derfetermos de crescimento.

As informacdes referentes as criancas que nascawampeso inferior a 2.500g nos
municipios da regido demonstram ainda um perceateahdo de criangcas com baixo peso ao

nascer, notadamente no ano de 2005 se comparaalade 1996 e especialmente elevado

no municipio de Tiangua, que teve o maior percéi@i@riancas com baixo peso.
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Figura 14 — Percentual de Criancas com Peso inferia 2.500g, Municipios da Ibiapaba
— Ce, 1996 e 2005.

2005
1996

Carnaubal [ Guaraciaba Tiangua Carnaubal  Guaraciaba Tiangu &

| Baixo Peso ao Nascer 53 2,57 4,72 575 3,24 8,13
Fonte: SINASC / DATASUS, 2005.

4.5.3. Taxa de Cesareana

O percentual de partos cesareos, quando acimanite liecnicamente aceitavel ou
justificavel denota menor qualidade na assistéasimulheres e aos recém-nascidos, ja que a
exposicdo a um procedimento cirdrgico desnecesséeaeta riscos as maes e aos recém-
nascidos. Fornece alguns elementos que permitepreddiar a estrutura e mesmo a
organizacao dos servicos de saude municipais.

O percentual de partos cesareanos nos municipiaam@996 era bem inferior a taxa
de cesareanas apresentada no ano 2005. Observe-sd®uye um aumento acentuado do
namero de cesareas no municipio de Carnaubal gedrés vezes mais partos cirirgicos em
2005 e Guaraciaba do Norte que teve cinco vezes paaios cirdrgicos que no ano de 1996.
Tiangua ja apresentava um indice maior de partasgtos em 1996 e teve um aumento de
42,38% no ano 2005.
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Figura 15 - Taxa de Cesareana, Municipios da Ibiagm - Ce, 1996 e 2005.
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Fonte: SINASC / DATASUS, 2005

4.5.4. Local de Ocorréncia do Parto

Ao analisar o numero de partos por local de ocoraémbservou-se que o0 numero de

partos domiciliares teve uma reducdo acentuadamumscipios de Carnaubal e Tiangua no

ano 2005 em comparacdo ao ano de 1996. A maiocdedieste indicador foi observada no

municipio de Tiangua. No municipio de GuaraciabaNdote esse percentual quase nao se

alterou nos anos estudados.

Figura 16 - Propor¢édo de Partos Domiciliares, Muniipios da Ibiapaba - Ce, 1996 e 2005.
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Fonte: SINASC / DATASUS, 2005
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4.5.5. Gravidez na Adolescéncia

A gestacdo na adolescéncia é tida como de alto pisla maioria dos pesquisadores
por apresentar incidéncias elevadas de complicasfisstricas, as quais influem diretamente
nas taxas de morbimortalidade materna e perir@tpkercentual de gravidez em mulheres na
faixa etaria menor de 20 anos teve um incrementot@os os municipios: Carnaubal
(53,76%), Guaraciaba do Norte (62,40%) e Tiangug4@b), portanto, seguindo uma

tendéncia nacional.

Figura 17 - Percentual de Gravidez em mulheres menes de 20 Anos, municipios da
Ibiapaba - Ce, 1996 e 2005.
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Fonte: SINASC / DATASUS, 2005.

4.6. Resolutividade

Para realizar uma avaliacao da resolutividade dtsnsas municipais de saude foram
utilizados os seguintes indicadores: Taxa de inva&sévasao de internacdes e mortalidade
proporcional por “causas mal definidas”.
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4.6.1 Taxa da Invasao e Evaséao de Internacoes

Estas taxas permitem avaliar a referéncia e auttgdade do sistema de atencéo
hospitalar, oferecendo subsidios para o estudood#plexidade de tal sistema. Os dois
indicadores acima tiveram como fonte de dados o ABIS/SIH/SUS, referentes as

internacdes ocorridas por municipio de residénamumicipio de ocorréncia.

Tabela 13 - Taxas de Invasdo e Evaséo de Internagdéviunicipios da Ibiapaba — Ce,
1991 e 2005.

Municipios / Ano CARNAUBAL GUARACIABA TIANGUA
Taxas 1996 | 2005 *T| 1996 | 2005 *TI 1996| 2005 *TI
Invaséo de Internacdes 0 2,79 - 0 4.9 . 8,29 18,2019,54
Evasao de Internacdes 36,6 417 13,93 23,3 10,9 ,5914 17,97 21,41 19,14

Fonte: SIM/SINASC. * Tl = taxa de incremento em %.

Com relacdo a invaséo e evasao de internacdes)iseaconstatou que os municipios
de Carnaubal e Guaraciaba do Norte tiveram as regnaxas de invasao de internacdes em
1996, com um discreto aumento em 2005. As maiasesstde evasao também ocorreram nos
dois municipios ainda em 1996. No ano 2005, Camrlagblriangua aumentaram a taxa de

evasao.

4.6.2. Mortalidade Proporcional por “Causas Mal Datlas”.

Tabela 14 — Obitos por “Causas Mal Definidas”, Namm Total de Obitos e Mortalidade

Proporcional por “Causas Mal Definidas”, Municipios da Ibiapaba — Ce, 1996 e 2005.
Carnaubal Guaraciaba do Norte Tiangua

1996 | 2005 | *TI | 1996 | 2005| *TI | 1996 2005  *TI

Municipios / ano

Obitos “Causas Mal
Definidas”

Nuamero Total de Obitos 81 90 11,11 142 214 50,70 200 364 82,0

Mortalidade Proporcional | g5 45 | 15951 g1334 3873 1448 -6261 3100 29,943 54-
por “Causas Mal Definidas

Fonte: SIM / CID-10, 2005. *TI = taxa de incremepta %.

53 11 -79,24 55 31 -43,68 62 109 75,80

Os Obitos por “causas mal definidas”, agrupam dso®lrujas causas basicas néo
foram bem esclarecidas, encontrando-se apenasis‘smaintomas anormais”, achados
anormais de exames clinicos ou laboratoriais” ausas mal definidas ou desconhecidas”.

Estas situacdes denotam a qualidade do preenchirdariDeclaracdo de Obito (influenciada
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pela capacitagdo, consciéncia e sensibilidade dafispional médico diante deste

instrumento), como também a resolutividade do ®iatele Saude, jA que um Obito mal
esclarecido funciona como um evento sentinela gndica tanto as falhas no

acompanhamento médico dos usuarios do sistema Duedtros deste acompanhamento,
tais como deficiéncias de diagnostico (laboragdrie servicos de complementacao
diagndstica), da assisténcia médica hospitalarsstema de referéncia.

A reducdo da mortalidade proporcional por causas deéinidas, no ano 2005
comparada ao ano de 1996, foi bastante acentuagaesentando 81,3% e 62,6%,
respectivamente nos municipios de Carnaubal e Gabea do Norte. Porém, nao foi
constatado esta redu¢do no municipio de Tianguwateye um pequeno decréscimo de 3,54%

e a taxa de mortalidade por causas mal definidasgrece ainda elevada.

Figura 18 - Evolucéo dos Obitos por "Causas Mal Défidas", Municipios da Ibiapaba -

Ce, 1996 e 2005.
70+

604

Carnaubal

Guaraciaba
do Norte
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401 Tiangua
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204

2005 1996

Ohitns nar Calicas Mal Definidas 65.43 12.22 38.73 14.48 31 29.94
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5. DISCUSSAO

5.1. A gestao descentralizada do SUS: realidade nosinicipios estudados

Com a municipalizacdo da saude, o poder publicoeipat passa a ser o responsavel
imediato, porém ndo o Unico, pelas necessidadesadde de seus municipes. Com a
descentralizagdo, houve expansdo e desconcentdsaoferta de servicos, criagcdo de
instancias mais democraticas de participacdo die@dame na implementagcdo da politica de
saude, formacédo de instancias intergestoras daogestre estados e municipios, expansao da
atencdo primaria a saude e mudanca nas pratidgateasmis da saude.

A entrada macica dos municipios na gestdo do S&l®, tm impacto enorme na
ampliacdo da oferta de servicos e uma melhoriacdssa da populacdo a rede SUS. Nos
municipios estudados, servicos foram implantadosfissionais foram contratados, acdes
fundamentais foram desenvolvidas ou tiveram suartata ampliada.

As mudancas no modelo assistencial operadas démt8S, através dos programas
— Programa de Agentes Comunitarios de Saude (PA®®)grama Saude da Familia (PSF),
que provocaram alteracbes tanto nas modalidadeslotacdo de recursos e formas de
remuneracdo das acOes de saude, quanto na formergdeizacdo dos servicos se
constituiram, segundo Viana e Dal Poz (2005), nesteatégia de reforma incremental do
sistema de saude no Brasil, tendo em vista quegrgma aponta para mudancgas importantes
na forma de remuneracdo das acbes de saude, maasfole organizacdo dos servigos e
praticas assistenciais no plano local e, portard@rocesso de descentralizacao.

Levcovitz, Lima & Machado (2001) relatam que uma dderencas que a NOB 96
apresentou em relagdo as anteriores foi a tentaitvanducdo de mudangca do modelo
assistencial, através do estabelecimento de imosnéi estruturacdo dos Programas Agentes
Comunitarios de Saude (PACS) e do Programa de Siékamilia (PSF) e foi por ocasido
da implantacédo desta NOB que se observou de fatoexpansdo importante das estratégias
do Programa Agentes Comunitarios de Saude ( PAG®)gama de Saude da Familia (PSF)
em todo o pais, sendo que em dezembro de 200ihggaat respectivamente 51,5% e 22,5%
da populacéo brasileira, com cobertura variavekeas regides do pais.

A cobertura acima de 70% pela equipes de PSF eaad&®5% pelo Programa de
Agentes Comunitarios de Saude nos municipios @gdiba comprova a reversdo do modelo
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assistencial. Estes programas colocados em prética a descentralizacdo ja apresentam
resultados positivos, conforme citado por SilveD@0"A meu ver, o0 mais significativo deles
€ o0 Programa de Saude da Familia (PSF) que esfanitagpo em 60% dos municipios
brasileiros e teve seu inicio ligado ao ProgramAgkntes Comunitarios de Saude (PACS)”.

Além do impacto relacionado a ampliacdo da aterig@sica, esses municipios
apresentaram mudancas significativas na ampliag&rcesso e da oferta de outros niveis de
atencdo, na implantacdo de novas modalidadeseassats, na melhoria da articulagdo entre
servicos e niveis de atencao, na implantacao @s ielatencao hierarquizada e regionalizada
e, na implantacdo de ac¢les de regulacdo, conarnaéacao e auditoria.

Mudancas importantes puderam ser sentidas nasdeslagqtergovernamentais
desencadeadas pelo processo de descentralizacgestd® do sistema de saude como a
modificacdo na responsabilizacdo dos gestoressl@&astaduais com as condi¢des de saude
dos cidaddos de seus municipios e estados e, giarizas Comissdes Intergestores nas
esferas federal e estadual, como forum de neg@sag@actuacdes entre os gestores das trés
instancias de direcdo do SUS.

Nos municipios estudados, as exigéncias para tagdii segundo as normas
ministeriais, incentivaram a participacdo poputeags da institucionalizacdo dos Conselhos
Municipais de Saude, como 6rgaos colegiados pemesme de carater deliberativo sobre a
politica de saude. Dados semelhantes foram endostro estudo de Heimman (1998), em
que foi observado mudancas na legislacdo municghaliva ao CMS, em muitos casos, no
sentido de seu fortalecimento atendendo a legsigieral (Lei 8080 e NOB 01/93).

5.2. As modificagcbes na estrutura, producdo de secos de saude e

resolutividade dos sistemas municipais de saude

As mudancas observadas na estrutura deu-se piimeip@ através do aumento no
namero dos recursos humanos principalmente de mhédio (atendentes, auxiliares e
técnicos de enfermagem, agentes comunitarios ke saagentes de endemias), enfermeiros
e médicos além do aumento na oferta de unidadesbdke saude da familia, apontando para
uma priorizacao das acdes preventivas e a aterdgitalde saude.

Estudo realizado por Heimman (1998) sobre a desdizaicdo do Sistema de Saude
no Brasil, analisando dados sobre a rede de ursdd€lesalde e os recursos humanos em

varios municipios do Brasil apés a descentralizac@ostatou também aumento de pessoal e
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uma tendéncia crescente na oferta de servicoscp8béimbulatoriais tanto basicos quanto
especializados. Este mesmo estudo demonstrou, rapexelo que ocorreu na regido da
Ibiapaba, o0 aumento da oferta da atencdo basiceden de servicos publicos de saude,
principalmente, através da abertura de novas uegjaéforma e ampliacdo de unidades ja
existentes. O perfil da oferta da atencéo basinaistia na assisténcia nas trés clinicas basicas
(pediatria, clinica médica, ginecologia e obst&tjicealizadas pelas equipes de saude da
familia.

Observou-se o incremento do volume de atendimeartdsulatoriais produzidos por
habitante/ano em 2005 quando comparado a 1996 sBa&oelhantes foram encontrados por
Scatena (2000), em seu estudo sobre a descengéalin® Estado do Mato Grosso, em que
observou no conjunto de municipios pequenos e ddiomporte um incremento de
atendimentos por habitante, no periodo de 199598, 1discretamente mais acentuado nos
municipios pequenos.

Apesar do incremento acima citado, fato interesstmta reducao proporcional destes
procedimentos em 2005, devido a incorporacdo deo®yirocedimentos mais complexos
antes inexistentes, em nivel ambulatorial nos nipiois estudados. Uma explicacéo para este
fato seria a deficiéncia nos registros da produgdimcipalmente das unidades publicas
municipais a nivel hospitalar e ambulatorial, j& quvolume de servigcos prestados ndo gera
recursos financeiros a serem demandados ao MinisiziSaude.

Com relacédo as internacdes / 100 habitantes / @lpgervou-se um aumento de
internacdes em todos 0s municipios do estudo enb,28llas, nidmero de internacdes
consideradas inferiores ao parametro do MinistgaicGalde cuja média de internacdes seria
de 9,0/100 habitantes ou o parametro de 8% denagées da populacdo por ano
(BRASIL,1995). O municipio de Tiangua teve um maamento das internacdes em relacao
aos outros municipios, provavelmente em funcdoedessnicipio ser Polo de referéncia
regional para a atencdo secundaria. Os dados d reg Ibiapaba ndo coincidem com os
dados da Pesquisa de Heimman (1998) que, congatdodos os municipios uma reducao
das internacdes entre 1994 e 1996, com excecamuusipios de Fortim e Blumenau.

Scatena (2000), evidenciou em seu estudo sobrecamtealizacdo nos municipios de
Mato Grosso, uma diminuicdo de internacdes obsaryathcipalmente nos municipios
pequenos, onde o atendimento hospitalar nestescipis ndo representa componente
primordial da assisténcia a saude e a maioriardesacdes ocorreram na capital do Estado;

dados semelhante foram encontrados nos municipi@athaubal e Guaraciaba do Norte.
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Fatores como um maior controle e avaliacdo porepdos gestores municipais, dos
servigos de atencdo hospitalar, reduzindo fraudieemactes desnecessarias e a extensdo da
cobertura ambulatorial basica e de urgéncia e emnei@ teria acarretado maior
resolutividade e consequente diminuicdo da necdside internacdes, explicariam o baixo
namero de internacoes.

Com relacdo a morbidade hospitalar, nos municipgiadados observou-se que, as
principais causas de internagcdes ocorreram por lccagpes da gravidez, parto e puerpério e
doencas do aparelho respiratério no ano de 1996amm 2005 estas duas primeiras causas de
internacdo permaneceram as mais comuns, mas auamntanimero de internacdes por
doencas infecciosas e parasitarias, doencas dcellapacirculatério e por lesbes e
envenenamentos em contraposicdo, houve uma redegéotodos 0sS municipios da
mortalidade por doencas infecciosas e parasitarias aumento dos Obitos por neoplasias,
doencas do aparelho circulatorio e, doencgas en@;nmetabdlicas e nutricionais.

Um estudo realizado durante a década de oitentee s doencgas infecciosas e
parasitarias no Brasil, revela mudancas nos padiéesortalidade com acentuadas quedas
nas taxas de mortalidade por doencas infecciogasasitarias para o Brasil, em particular
para os estados das regides Norte e Nordeste (BAHS/A , 1999). Citam esses autores:

“Nos ultimos anos se observou uma modificagdo dordpaddrasileiro de
mortalidade com o decréscimo das doencas infecciegzarasitarias como causa
de morte. O comportamento geral da mortalidade pamwusas no mundo,
principalmente da mortalidade decorrente de doenfaesciosas e parasitarias e de
doengas crénico-degenerativas, contribuiu pararauiacdo da teoria da transi¢éo
epidemiolégica, segundo a qual ocorreria uma gqgedal na mortalidade com um
aumento geral da morbidade. Ao mesmo tempo, o rfEcanorte por doencas
infecciosas e parasitarias diminuiria e perderidiggpacdo como foco prioritario
de acdo, enquanto que ocorreria um aumento da daoldipor doencas cronico-
degenerativas, com mudancas no padrdo de mortalixesde entdo, essa teoria
ganhou forca e, a partir dela, surgiram modelossystentam e complementam a
idéia de transicéo epidemioldgica (PAES e SILVA99P
Apesar da reducgdo apresentada na mortalidade pacae infecciosas e parasitarias,
nas regides Norte e Nordeste os 6bitos por doeimfasciosas, perinatais e causas mal
definidas ainda apresentaram frequéncias altas @RA&005).
Com relagcéo a cobertura vacinal no ano 1996 nosaipios estudados observou-se
gue, no ano de 1996, o municipio de Carnaubal iatingas coberturas vacinais acima de

95%, nas vacinas Sabin, DPT e BCG e 0s municipoSuhraciaba do Norte e Tiangua sé
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atingiram a cobertura acima de 95% na vacina BQ6.2B05, Carnaubal teve coberturas
vacinais acima de 95% nas vacinas sabin, hepatgad®avalente e, Guaraciaba do Norte e
Tiangua tiveram em todas as vacinas, coberturasoem de 80%, fato este que pode ser
justificado pelo fato do PNI — Programa Nacionallaheinizacbes do Ministério da Saude,

utilizar estimativas populacionais indiretas do B®nde consta um numero de nascidos
Vivos superiores aos existentes nos municipioseftota de nascidos vivos pelo SINASC),

fato este que vem ocorrendo ja ha alguns anos noipios da regido.

Este fato pode ser comprovado pelo estudo realipadd&szwarcwald et al. (2002),
sobre a estimag&o da mortalidade infantil utilizadddos do SIM e do SINASC (sistemas de
informacdo oficiais do Ministério da Saude) e méiiido procedimentos de mensuracao
indireta do IBGE, onde constatou indistintamenta, qualquer que seja a area geografica,
inconsisténcias relevantes e superestimativasstimsagivas oficiais da mortalidade infantil e
da cobertura de o6bitos informados conduzindo aserteoestimacdo de outros indicadores; no
Brasil, a coleta, a apuracdo e a divulgacdo dostesevitais sdo de responsabilidade da
Fundacdao Instituto Brasileiro de Geografia e Estiatl (IBGE). Este fato, levanta a hipétese
de que o numero de nascidos vivos nestes municgstgam superestimados, mesmo
sabendo-se das deficiéncias na cobertura do SIN&S@lguns estados e municipios do pais,
0 que justificaria a baixa cobertura vacinal.

No estudo realizado por Heimman (1998), foi obs#wuama tendéncia de aumento da
cobertura vacinal, na maioria dos municipios, [@@aacinas contra a poliomielite, triplice
(contra difteria, tétano e coqueluche), BCG (contkeerculose) e contra o sarampo.

Nos municipios maiores de Mato Grosso, também foemoontradas baixas
coberturas vacinais ao longo da década de 90, questds ndo atingiram 90,0% de cobertura
em trés vacinas, compativel com o quadro de dibpmiside estrutural, ou seja, foram os
municipios com as mais baixas rela¢cdes Centro ddeftzab. e Atendentes de Enfermagem e
Agentes Comunitarios/hab, reforgcando a idéia dengioese priorizou a atencao basica nestes
municipios (SCATENA, 2000).

A resolutividade dos sistemas municipais de saode ger avaliada através das taxas
de invasdo e evasdo nos trés municipios, nos ag@®8 & 2005, além da mortalidade
proprocional por "causas mal definidas”.

As menores taxas de invasdao foram observadas nogcipias de Carnaubal e
Guaraciaba do Norte. A reducdo da evasao que ocoaenunicipio de Guaraciaba no ano
2005 e, por outro lado a elevacédo da invasdo, cacoateceu em todos 0s municipios em

2005, principalmente em Tiangua, pode estar indicaa melhoria da organizacdo e/ou
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capacidade de assisténcia local, redundando emr mesolutividade. Tiangua teve um
aumento da taxa de invasdo em 54,45%, provavelnmmrteeste municipio ser Pdélo de
atencao secundaria regional, para onde os outroEipios migram, sendo, portanto, 0 maior
recebedor de usuarios de outros municipios queabusssisténcia hospitalar. A reducéo da
taxa de evasdo de Guaraciaba do Norte em tornd,88% em 2005, pode estar indicando
gue este municipio esteja resolvendo localmentes geablemas de saude e, portanto,
melhorando a assisténcia hospitalar.

Esta situacao revela que os municipios estdo comglgatender mais e talvez melhor
0S Seus municipes, mas sO conseguem resolver gasteseus problemas. A partir da
implantagdo do pdlo de atencdo secundaria em Téaragredita-se que este aumento de
pacientes internados de outros municipios represenima melhoria das referéncias
realizadas dentro da microrregional de saude ernaiar credibilidade destes municipios nos
servigos de saude do Hospital de referéncia deomégido.

O percentual de 6bitos por “causas mal definidaginé indicador tradicional de
qualidade da assisténcia, pois quando ndo se gedgtficar adequadamente a causa do Obito
pode estar relacionado a falta ou deficiéncia sast@ncia médica. Segundo Mota e Carvalho
(2000), existe a necessidade de realizar a cudticareenchimento da Declaragio de Obito
para detectar erros de definicAo da causa basera eutros campos do formulario, pois
existem fatores que comprometem a qualidade dossdammo: preenchimento inadequado,
sub-notificacdo, o expressivo percentual de Olpms“sintomas e sinais mal definidos”, o
que revela as limitac6es dos servicos de saudeajaarestabelecimento das causas do 6bito
e a ocorréncia de Obitos sem assisténcia médica.

Observou-se neste estudo uma reducdo acentuadanurasipios de Carnaubal e
Guaraciaba do Norte, da mortalidade proporcionat “pausas mal definidas”, enquanto o
municipio de Tiangua manteve quase o0 mesmo peadamis dois anos estudados.

E provavel que a reducdo proporcional dos 6bitascpasas mal definidas seja um
reflexo da melhoria da qualidade do preenchimeatddclaracdo de Obito, aliada a uma
melhor organizacéo dos servi¢cos de saude sob gesidicipal.

Scatena (2000), encontrou nos municipios do Estadblato Grosso, uma reducao
bastante acentuada da mortalidade proporcionat@asas mal definidas, de 1992 a 1998,
representando 86,9%, 62,6% e 64,2%, respectivamestenunicipios de pequeno, médio e
grande portes e sugeriu que melhorias no Sub-Sastieninformacdes sobre a Mortalidade ou
na organizacao dos servicos de saude, possihititaraior acesso do usuario aos servicos de

saude e o esclarecimento da causa que conduzauaibgo.
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5.3. A evolucdo dos indicadores de saude nos mupios da Ibiapaba nos anos
1996 e 2005

A reducado da taxa de mortalidade infantil nos mipios estudados, coincide com a
pesquisa feita pela Organizacdo Pan-Americana deéeSaor Soares (1993) no Ceara, numa
amostra de municipios de varios tamanhos, constateuas quedas da mortalidade infantil
foram maiores nos municipios com gestdo descerdddEi em relacdo aos néo-
descentralizados (de 16% a 26%). A reducdo nadexaortalidade infantil nos municipios
estudados, ocorreu em indices superiores ao dessepois em Carnaubal a reducao se deu
em torno de 43,91%, em Guaraciaba do Norte, 44 87Pngud teve a maior reducao dos
trés municipios, em torno de 62,58%. Esta redug@dada de mortalidade infantil no
municipio de Tiangua assemelha-se ao encontradmurocipio de Sobral, no periodo de
1996 a 2002, cuja reducéo foi de 61,4% (SILVA, 2003

Heimman (1998), em estudo sobre a descentraliziggisistemas de saude do Brasil,
encontrou uma diminuicdo importante da mortalidadentil entre 1980 e 1996, com maior
destaque para a primeira década e nos ultimos enos, mantendo a tendéncia de queda
principalmente as custas do componente neonat@l%®@8e variacdo entre 1994 e 1996) e da
mortalidade tardia (20% de variagao entre 19949619

Segundo Victora e César (2003), assim como ocameu a mortalidade infantil, a
mortalidade por diarréia entre pré-escolares (nmende cinco anos) apresentou uma reducao
acentuada na década (entre 1985-1987 e 1995 —,1897)4,6% para 7,8% do total de
mortes. Dados semelhantes foram encontrados retgtioe

Estratégias como o Programa de Saude da Familiageafha Agentes Comunitérios
de Saude, além do AIDPI — Atencéo Integral as Daemyevalentes da Infancia, promovida
pela OMS e UNICEF — Fundo das Nacdes Unidas panéacia, implementada em varias
estados do Nordeste, através da implementacaodes agmo treinamentos de profissionais
de salude em unidades bésicas de saude, melhosiaemnicos e a promog¢ao de atividades
comunitarias educativas em saude, contribuirameswdimeira para a reducdo das doencas
diarréicas e para prevenir cerca de 11% das memesienores de cinco anos por este agravo
(VICTORA e CESAR, 2003).

O aumento da cobertura de pré-natal no ano de @@0Eelacdo ao ano de 1996 foi
demonstrado neste estudo, apesar desta coberideasar baixa.

Estudo realizado em Sobral por Silva (2003), caastam aumento significativo no

namero de gestantes que realizou mais de seis|tasle pré-natal, em torno de 59,7% de
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cobertura em 2002, dado semelhante encontrado micipio de Carnaubal (55,45%) em
2005. Dados sobre a situagdo de saude no Brasiihm@003, revelaram que 40% das maes
no Brasil haviam realizado 7 ou mais consultas d&nptal e taxas menores foram
encontradas no Nordeste, em torno de 35%. (BRAZIQS)

O percentual de gestantes que recebem seis oucmassiltas de pré-natal € um
indicador de qualidade dos servicos de saude (Mnnsda Saude, 1995), na medida em que
Sa0 necessarias ao menos seis consultas de pr¢gai@ que este procedimento preventivo
tenha impacto positivo sobre a saude das méaesseudefilnos. Apesar de ndo se conseguir
informacdes mais detalhadas sobre o contetdo desiltas, o acesso aos servigos de saude
em mais de seis oportunidades, indica a qualidadessisténcia oferecida.

O aumento de baixo peso ao nascer nos municipiodae®s revelou-se em niveis
inferiores aos observados em outros estudos (VIGN,0$89; MELLO JORGE e col. 1993).
Acredita-se que o aumento deste indicador seja nmisesultado na melhoria na qualidade
da informacéo, do que uma piora no servi¢o detéssisa pré-natal.

Para todas as regifes brasileiras, os valores g#ados estdo abaixo de 10%, portanto
dentro dos limites das metas recomendadas na Be&tardas Nacdes Unidas. Entretanto,
essas proporcdes excedem as esperadas em condegispara um O6timo crescimento intra-
uterino. Os menores percentuais encontrados no1888 nas regides Norte (6,5%) e
Nordeste (7,2%) sugerem a necessidade de estudognass, que levem a um
aperfeicoamento dessas informacdes (IDB, 2000)daAtom relacdo a prevaléncia de baixo
peso ao nascer, foi encontrado um percentual déo9¢2 baixo peso ao nascer na regiao
sudeste do Brasil no ano 2003. (BRASIL, 2005).

Em 140 municipios do Cear4, a prevaléncia médidaile® peso ao nascer em 1994-
1996 foi de 5,1%, variando entre 0,1% e 20,7% e awavio-padrdo de 4,5 pontos
percentuais (SOUZA et al, 1999).

O percentual de partos cirargicos teve um aumemt@@05 em todos 0s municipios
estudados, de forma significativa nos municipiosCGdenaubal (70,96%), Guaraciaba do
Norte (83,63%) e Tiangua (42,38%). A OMS recomena@ ndo mais de 15% de todos os
partos sejam por cesareana (WHO, 1985). As taxassigeanas encontradas nos municipios
em 2005, ou seja, Carnaubal (15,5%) e Guaraciabdod® (19,62%) encontram—se dentro
dos parametros aceitaveis pela OMS, a excecéo dixipio de Tiangua (26,99%).

Véarios paises tém demonstrado preocupacdo com dgénea de crescimento de

cesareanas nos ultimos anos. A Comunidade Econ&unicgpéia revela valores em torno de
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12% e o Centro de Prevencao e Controle de DoemsaBstados Unidos, refere que o Brasil,
Porto Rico e Estados Unidos séo o0s paises comdaxassareanas elevadas (CDC, 1993).

A PNDS de 1996, Pesquisa Nacional de Demografaidé&(BEMFAM/DHS, 1996),
apresenta um valor de 36,4% de cesareas paradsdaglheres brasileiras; no Rio de Janeiro
43,3%, S&o Paulo 52,1% e na regido Sul 44,6%, aehgupe em paises desenvolvidos fica
entre 9% e 12%. O coeficiente é mais baixo no Naed€20,4%) e Norte (25,5%), mas
representa quase a metade do total de partos massdegides (VICTORA e CESAR, 2003).
Estes autores entendem que niveis muito baixogslre&anas aumentariam a mortalidade de
recém-nascidos, por exporem recém-nascidos ao dsctraumatismos obstétricos e de
anoxia e hipdxia, mas, taxas altas de cesareatligarm que essas cirurgias sao voluntarias.

Acredita-se que o aumento observado na taxa dece@ses nos municipios estudados
seja resultado da melhoria nos servicos de sauithejgalmente no acesso dessas pacientes
aos servicos especializados no hospital polo dadoegrefletindo um aumento da
complexidade das a¢fes a nivel regional.

No estudo de Heimman (1998), foi observado umaétecid de aumento no nimero
total de partos realizados no hospital, consideraamgenas nove meses do ano de 1996,
paralelamente a reducgéo dos partos cirlrgicos,prof@orcao no total de partos passa de 28%
para 21%, como resultado das atividades de trem@me supervisdo voltadas para este
objetivo, trabalho este implementado com a gestfo-plena.

A reducado acentuada em todos os municipios daéuna de partos domiciliares, o
equivalente a uma média de 1,8% de partos domesliz, portanto, 98,2% de partos
hospitalares nos trés municipios coincide com &tisscas nacionais, em que 91,5% de
todos os partos no Brasil acontecem em hospitar&ando entre 81,9% e 83,4% no Norte e
Nordeste, respectivamente, até 97,4% no Sul (VICABRCESAR, 2003). Isto significa que
um atendimento adequado ao parto pode reduzir eraide mortes por andxia, hipdxia e
outros problemas respiratorios e, também a incid@einfec¢cdes neonatais. (SILVA, 2003).

Estudo realizado em uma comunidade rural do Nagdesespeito da sobrevivéncia
neonatal, forneceu informacdes sobre os niveisattatidade de criancas nascidas em casa e
em hospitais e apresentou um risco relativo ajostdal 1,2 (0,5-2,8) para a mortalidade
neonatal para criangcas nascidas em casa, compa@uasascimentos hospitalares, excluidas
aquelas criangas com parto domiciliar previsto e tiueram que ser encaminhados para o
hospital por complicacées durante o trabalho demague, apds ajuste destas complicacdes,
apresentaram um risco relativo de 0,3 (0,1-1,4jndete neonatal, cuja reducéo de risco é

sugestiva mas, estatisticamente insignificante T\@RA E CESAR, 2003).
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Estudos comprovam que o aumento na cobertura desgawspitalares, a prevencao
de cesareanas desnecessarias e uma melhoria doreeto ao recém-nascido influenciam
na reducdo da mortalidade neonatal.

O aumento do percentual de gravidez na adolescénaia indicador preocupante,
encontrado nos municipios estudados. 04 Estes destd® de acordo com a Pesquisa
Nacional em Demografia e Saude, de 1996, que mpstrodado alarmante, onde 14% das
adolescentes ja tinham pelo menos um filho e agn@vmais pobres apresentavam
fecundidade dez vezes maior. Entre as garotasdgdtendidas pelo SUS no periodo de
1993 a 1998, houve aumento de 31% dos casos deasdagravidas entre 10 e 14 anos.

Alguns estudos realizados no Brasil sobre as ackéss, revelam uma tendéncia de
aumento da gravidez neste grupo etario. Um milfémdens brasileiras entre 10 e 20 anos
dao a luz por ano. Apesar de se observar uma aqueetixa de fertilidade desde os anos 70, 0
namero de maes adolescentes continua aumentandlmdamas classes sociais; as gestantes
com menos de 15 anos sdo responsaveis por apraimeate 1,5% dos nascidos vivos; esta
proporcao é trés vezes maior a de duas décadas(BEAMFAM 1989-90; SEADE 1995;
PNDS 1996).

Além disso, estudos também tém sugerido que adpavia adolescéncia constitui
grave ameaca ao desenvolvimento psiquico, soei@®rdmico das jovens (LOPEZ, G. et al.,
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6. CONCLUSAO

Pode-se dizer que a implementacdo da gestdo dedizaata do SUS nos trés

municipios da regido da lbiapaba teve repercusbdssante positivas, tendo em vista

elementos que comprovam esses efeitos:

a) A organizacao estrutural ocorrida nas Secretariagidipais de Saude, para se

adequar as normas vigentes do SUS, propiciou aufag@o de instrumentos de
acompanhamento da gestdo como os relatérios dgogest planos municipais de
saude, a programacao pactuada integrada de sardendo indicadores ndo sé
referentes a producdo dos servicos mas ao impaoimgado pelas acbes do
sistema na situagdo de saude da populagdo, o sbiitou aos sistemas
municipais de saude organizarem-se de forma higrada e regionalizada;

b) A criacdo e institucionalizacdo dos Conselhos Mpais de Saude como

d)

instancias oficiais de participacédo popular, prigpicima participacdo mais efetiva
e democrética da sociedade na implementacéo dacaalé salde;

O impacto da municipalizacdo na reorganizacado dogces de salde prestados
pela rede publica evidenciou uma valorizacdo déigasi voltadas para a saude
coletiva, prevencdo e promocado, sem detrimento mlasicas individuais e
curativas. Esta valorizagdo pode ser comprova@daédrda implantacdo de varios
programas, como Programas Agentes ComunitariosaddeS(PACS), Programa
Saude da Familia (PSF), servicos de vigilanciat&aaie epidemiolégica como o
controle descentralizado de endemias, as farmBagisas municipais, 0S servicos
de controle, avaliacdo, auditoria e regulacdo commplantacdo de centrais
municipais de marcacdo de consultas e procedimespesializados.

O aumento do numero de recursos humanos para @ saldmpliacdo da rede de
unidades basicas de saude submetidas permanergemnerainutencao fisica e de
equipamentos, ampliando assim a cobertura de serd@sicos de saude a
populacao carente;

As modificacbes ocorridas na producdo dos servides saude como a
racionalizacdo das internacbes e o aumento do wluims atendimentos
ambulatoriais e hospitalares denotaram a impodaaaioferta destes servigos de

natureza publica e municipal de forma bastanteesspra;
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f) Melhoria na resolutividade dos sistemas municigaisaude, refletido pelas taxas
de invasao e evaséo de internacdes, taxa de rdadaliinfantil e mortalidade
proporcional por causas mal definidas e,

g) Melhoria dos indicadores de saude:

» Foi evidenciado uma reducdo importante na taxa ddafidade infantil e
principalmente no componente pds-neonatal nosrt&scipios.

» Dado bastante significativo em 2005, foi a redugas Obitos em criancas
menores de cinco anos por doencas diarréicas ems &l municipios deste
estudo.

= QOs dados encontrados nos municipios do estudoarawelainda uma baixa
cobertura de pré-natal, apesar de ter um aumerngoriante em 2005 quando
comparado a 1996.

= O percentual de criangas com baixo peso ao naswer tma reducdo
importante no municipio de Carnaubal no ano 200Gme aumento nos
municipios de Guaraciaba do Norte e Tiangua.

= O percentual de partos cirdrgicos teve um aumeanttodos 0s municipios.

» Observou-se neste estudo, uma reducdo acentuattalesnos municipios, da

ocorréncia de partos domiciliares.

E importante que acbes e servicos de saide de fotaraetorial e multidisciplinar

sejam implementadas nestes municipios para reversermento crescente da gravidez na
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APENDICE |

ROTEIRO PARA LEVANTAMENTO DE DADOS

1 — Identificacdo do Orgdo Municipal responsavel pa Salde
Descricao sucinta da secretaria municipal de safganograma, Leis organicas
municipais, Conselho e Fundo municipal de sauden&® de Gestéo.
Fonte:Secretarias Municipais de Saude.

2 — Infra-estrutura
2.1. Rede Fisica de Saude (publica e/ou convenibldélades Basicas de Saude,
Ambulatérios e Hospitais em numero e capacidadelada (para atendimentos,
consultas e internacdes). Anos estudados
Fonte: Secretarias Municipais de Saude

3 — Producéo de Servicos (Anos estudados)
3.1 Servigos de Atencéo Basica de Saude:
. N° de vacinacges efetuadas (por vacina, por anoe) dos
. N° de 6bitos (por causa)
. N de nascimentos

3.2 Servicos de Atendimento Ambulatorial:
. N de AVEIANM, atendimentos médico-odontoldgicos dmée alta complexidade
etc.

3.3 Servicos de Internacbes Hospitalares:
. N? de internacdes / habitante
. N de internacGes por causa

Fontes Secretaria de Estado da Saude (SIA/SUS, SIH/SU&, SINASC, SINAN) e
Secretarias Municipais de Saude.

4 — Resolutividade
4.1. Percentual de encaminhamentos para outroxipias. Anos estudados
4.2. Percentagem de partos e mées com pré-natpletomAnos estudados
4.3. Taxa de Invasao e Evaséao de Internacdes. Bstagdados
4.4. Taxa de Mortalidade Proporcional por CausaksMénidas.
Fontes: Secretaria de Estado da Saude (Vigilancia Epidégicd, SINASC, SIM) e
Secretarias Municipais de Saude
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APENDICE I

PLANILHAS PARA COLETA DE DADOS

1. Servigos Produzidos por Item de Programacao — SISUS

Municipio

ITEM DE PROGRAMACAO / ANO

1996

2005

1. AVEIANM

2. Atendimento Médico

3.Atendimento Médico(procedimento)

4. Acdes executadas por outros profissionais de
nivel superior

5. Atendimento Odontoldgico

6. Procedimentos basicos em vig. Sanitaria

7. Proced. esp. prof. médicos out.nivel sup. médicq

8. Cirurgias ambulatoriais especializadas

9. Procedimentos Traumato-ortopédicos

10. Procedimentos especializados em odontologia

11. Radiodiagnostico

12. Ultra-sonografia

13. Patologia Clinica

14. Fisioterapia

15. Outras terapias especializadas
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2. Internacdes Hospitalares por Capitulo da CID — @ CID-10

Municipio

Capitulos da CID 9

1996
CID9

2005
CID 10

Capitulos do CID 10

Cap.l - Doencas Infecciosas e Parasitariag

Cap.l - Doengas Infecciosas e
Parasitarias

Cap. Il — Neoplasias Cap. Il - Neoplasias
Cap.lll — Doencas de glandulas Cap;IV_— Doenggs de glandulas
i TS . enddcrinas, nutricionais e
enddcrinas, nutricionais e metabdlicas. L1
metabdlicas.
Cap.lV — Doengas do sangue e 6rgaos Cap. Il - Doencas do sangue e 6rgaos

hematopoiéticos

hematopoiéticos

Cap. V - Transtornos Mentais

Cap. V - Transtornos Mentais

Cap. VI — Sistema Nervoso e 6rgdos dos
sentidos

Cap. VI — Sistema Nervoso

Cap. VIl — Doencas do Olho e anexos

Cap.VIll — Doencas do Ouvido e da
Apdfise

Cap. VIl — Doengas do Ap. Circulatério

Cap. IX - Doencas do Ap.Circulatério

Cap. VIl — Doencgas do Ap. Respiratorio

Cap. X - Doencas do Ap. Respiratdrio

Cap. IX — Doencas do Ap. Digestivo

Cap. XI — Doencas do Ap. Digestivo

Cap. X — Doencas do Ap. Genito-urinario

Cap. XIV — Doencas do Ap. Genito-
urinério

Cap.XI — Complicacdes da gravidez, partg
e puerpério

Cap.XV — Complicacdes da gravidez,
parto e puerpério

Cap. XIl — Doencas da pele e tecido
celular subcutaneo

Cap. XIl — Doencas da pele e tecido
celular subcutaneo

Cap. XIIl — Doencas do Sist.
Osteomuscular e Tecido Conjuntivo

Cap. XIll — Doencas do Sist.
Osteomuscular e Tecido Conjuntivo

Cap. XIV — An omalias Congénitas

Cap. XVII — Malformacdes
congénitas/anomalias cromossémicag

Cap. XV — Algumas afeccdes originadas
no periodo neonatal

Cap. XVI — Algumas afeccdes
originadas no periodo neonatal

Cap. XVI — Sintomas, sinais e afeccfes
mal definidas

Cap.XVIIl — Sintomas,sinais e
achados anormais exame clinico e
laboratorial

Cap. XVII — Lesbdes e Envenenamentos

Cap. XIX — Lesdes e Envenenamentops
e algumas outras conseqiéncias de
causas externas.

Cap. XX — Causas Externas de
Morbidade e Mortalidade

Contato com servigos de saude

Cap. XXI — Contato com servicos de
salde

TOTAL

Fonte: MS/SUS/DATASUS.
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3. INTERNACOES HOSPITALARES

Municipio

1996

2005

Internacdes Ocorridas

. Residentes do municipio

. Residentes outros municipios

Taxa de Invasao

InternacOes de Residentes

Ocorridas no municipio

Ocorridas em outros municipios

Taxa de Evasao
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4. DADOS RELATIVOS A ESTRUTURA

Municipio

UNIDADES DE SAUDE / ANO

1996

2005

U.B.S

Posto Saude

Centro Saude
Centro de Nutricdo

Consultérios

Médicos
Enfermagem
Odontoldgicos

Laboratoério de

Anélises Clinicas

Hospitais

Publicos

Conveniados

Total

Capacidade
Instalada
Hospitalar

Leitos:

Clinica Médica
Clinica Cirurgica
Clinica Gineco-
Obstétrica
Clinica Pediatrica

Total

Recursos
Humanos

Médicos

Enfermeiras

Dentistas
Farmaceuticos
Nutricionistas
Assistente Social
Terapeuta Ocupacional
Contador

Psicologo

Operador de Raio-X
Atendentes de
enfermagem

Auxiliares Enfermagem
Visitadores Sanitarios
Aux. Patologia Clinica
Atendentes Cons.
Dentario

Agente Com. Saude
Orientadores de Saude
Aux. Administrativos
Aux. Servicos Gerais
Cozinheiros

Vigilantes

Motoristas

223



5. DADOS RELATIVOS A PRODUCAO DE SERVICOS / RESOLUTIVIDADE

Municipio

SISTEMAS DE INFORMACAO / ANO

1996

2005

NUmero

%

NUamero

%

SIAB

Vacinas:

. 32 dose Sabin

. 32 dose DPT

. Sarampo. BCG

. 32 dose Hepatite B. 32 dose
Tetravalente (DPT/Hib)

SINASC

Nascidos Vivos (Residéncia)
Pré-Natal (7 ou mais consultas)
Cesarianas

Baixo Peso ao Nascer
Gravidez < 20 anos

Ocorréncia do Parto
. Domiciliar
. Hospitalar

SIM

Qbitos totais
Obitos Infantis

Gravidez, Parto e Puerpério

D. Ap. digestivo

D. Ap. Circulatério

D. Ap. Genito-Urinario

D. Infecciosas e Parasitarias
Neoplasias

Lesbes e Envenenamentos e
outras conseg. causas externas
Obitos por Causas Mal
Definidas
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ANEXO A

Organograma da Secretaria de Saude de Carnaubal eh996.

0 SISTEMA DE SA(DE EM CARNAUBAL OBEDECE ASSIM_“A
SEGUINTE ORGANIZAGAQ:

SECRETARIA DE SA(DE

CENTRO DE SA(DE HOSP. MUNICIPAL

v | CENTRO DE NUTRIGAD
P. DE S. DE BURITI

P. DE S. SAQ BERNARDO

P. DE S. PAU D"ARCO

P. DE S. FAVEIRA

P. DE S, CACH. DO SUL

P. DE S. JARDIM

P. DE 8. COCAL DOS MED.
—

P. DE S. SAD JOSE

P. DE S. CASA DE PEDRA
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ANEXO B

Organograma da Secretaria de Saude de Guaraciaba €996

Organograma da Secretaria Municipal de Satide ¢ Rede de Servicos

de Satide de Guaraciaba do Norte (anterior)

SMS @,7 A
Assessoria de
Planejamento ¢
Coordenagdo
Divisdo de Adm. Divisdo Tec. de Saude Divisao de Vig. a Satde
e Financas e secdo de supervisdo, * segdo de vig. Epidem.
e secdo de Pessoal controle e avaliacdo ® secdo vig. Sanitdria
® secdo de e secao de coord. das ® secdo de controle de
patrimonio e Und. de Sauides zoonoses ¢ de doengas
servigos gerais ® secdo de comunicagdo e endémicas
® secao de finangas educagdo em satide e segdo de assisténcia

Farmacéutica.

|

I
CS

l
R

L 111

| ]

| 11

>

| 1|1 1

PS] |PS] |P5[|Pﬂ {T)ST]PS\ ]P5||P5||Pﬂ PSHPS | P% | |P5|
A y y y y y y A 4 y y y y
v
Hospital
Maternidade >
Sdo José

O organograma da Secretaria Municipal de Satide passou por uma reformulagio

sela necessidade de entrar no novo sistema de gestao, de acordo com a NOAS /2001
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ANEXO C

Organograma da Secretaria de Saude de Carnaubal eR005.

GOVERNO MUNICIPAL DE CARNAUBAL

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
ESTRUTURA ORGANIZACIONAL

GABINETE DA
SECRETARIA

Conselho Saude

Assessorias

-

Dep. .Plangjamento
Cont. ¢ Avaliacio

Departamento de

Dep Administrativo Departamento de Dep. Vigilancia a
¢ Financeiro Atencdo Priméria Saude Atencdo Secunddria
_‘ Coordenagdo Coordenagio | | Coord. Planej. ¢ Coord. Vigil. | | Unidade Mista
Rec. Humanos PACS/PFS | Aloc. Recursos ; Epid. Endemias |
:' ) - - - I' A =TI '"~ R NUUNS—— - i -
' Coord. Ativ. Adm. | Unid bisicas de Coordenagiio Coordenagdo Vig. . Centrode
= Auiliares T Saide  Proc. Dados 1 Sanitdria 7 Desenv. Infantil
|| Secdode T 0 Coord. Regul., BRI
Trarfspor!es — 1Asmst<‘1nc!a ; Aval, ¢ Auditoria | Coordenacdio Vig.
Farmacéutica ‘ ! Ambiental
Secdo de G
™ Almoxarifado L Coord Controle
de Zoonoses
| Segdo Mat. ¢
Patrimdnio
|| Seglo de
Serv. Gerais
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ANEXO D

Organograma da Secretaria de Saude de Guaraciabane2005.

Orgartograrria da Secretaria Murnicipal de Saride e Rede de Servicos
X <7 P

Secretaria NMuricippal de
Sazride

de Sazide de Guaraciaba do Norte (rrovo orgarnograrrica)

Assessoria de
Plarnejarrnerito Corztrole
Avaliacdo e Awditoria

Corzselhro NTier
de Saride

l

Coord. I/igiléncz’a P 4

Saride

Coord. Assistéricica o
Saride

I

Nricleo Vig-. Nzicleo Vig.

Sarritcarica

Epid.

Coord . Adrmrirzistrc
Finaricas

[

Nzicleo Rec.
Flrernnarios

Nzaci
Firze

Nizicleo da Ulridade de
Aterngcdo Bdsica a Sade

CAF PACS/PSF

Cerrtro de
Nestricao

Posto de Saﬁdel

Nzecleo de Aterzc
Secrerzdarica a Sa

Hospital

Cerzfre
Odorz.

rrzzerzicipcal




ANEXO E

Organograma da Secretaria de Saude de Tiangua erf@5.

ORGANOGRAMA DA SECRETARIA DA SAUDE

SECRETARIA DA SAUDE

Conselho Municipal
de Saude

Nueleo Administrativo

¢ Financeiro

Departamento de Vigilincia
Epidemiologica e Sanitaria

Departamento de Controle
Avaliacio e Auditoria da Saude

Departamento de Coordenagio
das Unmidades de Saude

i |

Divisio de
Vigilincia Sanitaria

Divisao de Vigilincia
Epidemiolagica

Divisdo de
Programas Especiais
rogramas spectals

-

Hospital e M
Madalens

Divisao Administrativa

Centro de Saude

Divisdo de Assisténcia
Farmacéutica

Divisio do Laboratorio

de Patologia

Divisao de Coordenacao
dos Agentes de Saude

Divisao de Avaliagao

Unidades Basicas

e Controle de Sande
Divisao da Central
de Referéncia EE——

Diretoria Geral

Departamento Administrativo

e Financeiro

Direcio
Clinica

Setor Financeiro

Setor de
Servicos Gerals

Dietética

Setor de Nutrigio e

Serv
Enfe;

Patrimonio

Setor de Manutencio e

Setor de Controle.
Estatistica e Avaliacio

Servicos de

Farmicia. Hematologia J

Aux. Diagndsticos




Livros Gratis

( http://www.livrosgratis.com.br )

Milhares de Livros para Download:

Baixar livros de Administracao

Baixar livros de Agronomia

Baixar livros de Arquitetura

Baixar livros de Artes

Baixar livros de Astronomia

Baixar livros de Biologia Geral

Baixar livros de Ciéncia da Computacao
Baixar livros de Ciéncia da Informacéo
Baixar livros de Ciéncia Politica

Baixar livros de Ciéncias da Saude
Baixar livros de Comunicacao

Baixar livros do Conselho Nacional de Educacdo - CNE
Baixar livros de Defesa civil

Baixar livros de Direito

Baixar livros de Direitos humanos
Baixar livros de Economia

Baixar livros de Economia Doméstica
Baixar livros de Educacao

Baixar livros de Educacdo - Transito
Baixar livros de Educacao Fisica

Baixar livros de Engenharia Aeroespacial
Baixar livros de Farmacia

Baixar livros de Filosofia

Baixar livros de Fisica

Baixar livros de Geociéncias

Baixar livros de Geografia

Baixar livros de Histdria

Baixar livros de Linguas
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