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Resumo: O presente estudo tem como objetivo investigar a eficiéncia da alocagdo de recursos publicos na atencdo priméaria da salde, tomando como
referéncia as microrregides do Sudeste do Brasil. Para avaliar a eficiéncia do setor de saude, foram selecionadas variaveis que representaram 0s recursos
alocados (inputs) e os servicos oferecidos a sociedade (outputs). A mensuragdo da eficiéncia foi realizada por intermédio da Andlise Envoltéria de Dados, com
a utilizagdo do modelo classico de retornos variaveis com orientagdo-produto. A fronteira de eficiéncia obtida ndo busca fornecer um padréo rigido de eficiéncia
para a salde, mas uma forma de verificar o quanto as microrregides poderiam produzir se mantido o atual investimento. Os resultados demonstraram que o
desempenho das microrregides do Sudeste pode ser considerado mediano, e o Estado de S&o Paulo apresentou o maior nimero de unidades eficientes. Por
fim, o trabalho assevera a importancia de utilizacdo de ferramentas de controle baseando-se em resultados para promover politicas para a melhoria da
eficiéncia do atendimento primario em salde, que consideram as diversidades dos municipios e microrregides do pais, em fungdo das particularidades inter-
regionais.
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Abstract: This study aims to investigate the efficiency of resource allocation in primary care services in micro-regions in the Southeast of Brazil. In order to
evaluate the efficiency of the health care sector, variables that represent allocation of resources (inputs) and supplied services (outputs) were selected. The
measurement of efficiency was performed by the Data Envelopment Analysis, using the classical model of variable return to scale and product-oriented. The
efficient frontier obtained by this analysis does not intend to provide a rigid standard of efficiency for healthcare, but a way to check how much the regions could
provide with the same amount of investment. The results showed that the performance of these micro Southeast regions can be considered as moderate and
that the State of S8o Paulo has the greatest number of efficient micro-regions. Lastly, the paper asserts about the importance of using control tools, based on
results to promote policies to improve the efficiency of primary health care, which consider the diversity of the municipalities and micro-regions of the country,
according to the inter-regional particularities.
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Introdugéo organizagGes, tanto publicas como privadas, existam em um
contexto social caracterizado por fortes mudancas, incertezas e

No Brasil, desde a década de 1990, existe a preocupagéo por alta competitividade, o controle existird para orientar e

parte de pesquisadores da area de gestéo, da salde e dos chefes
de governo em verificar a qualidade e a eficiéncia da prestacéo
dos servigos de salde no setor publico. Nessa diregdo, cabe citar
os trabalhos de Serapioni (1999), Meniccuci (2003), Castiel (2008)
e Mendes et al. (2011). Assim, torna-se cada vez mais necesséria
a utilizagéo de técnicas e métodos que possibilitem avaliagdes no
setor, tais como método de controle das politicas publicas de
saude.

Nesse contexto, o controle tem extrema relevancia, sendo um
elemento fundamental para assegurar que as atividades se
realizem da forma desejada e contribuam para a manutencao e a
melhoria de uma posicao competitiva, bem como a consecucgéo de
estratégias, planos, programas e opera¢des em conjunto com as

necessidades identificadas pelos cidaddos. Uma vez que as

proporcionar a melhoria continua frente a esse ambiente.

O controle comportamental (ou de acdo), o controle de
resultados e o controle social sdo os principais mecanismos de
controle classificados por Ouchi (1979). Essa abordagem teodrica
de controle, proposta hd mais de 30 anos, ainda é utilizada e
citada em estudos mais contemporaneos, como os de Benavent e
Villarmois (2006), Chtioui e Thiery-Dubuisson (2011), Albert e
Bourdeau (2012), Lans e Tomei (2014). S&o formas distintas de
controle que podem ter maior ou menor utilidade, dependendo do
grau de compreensdo dos processos ou do grau de mensurag&o
dos resultados obtidos.

A questdo do controle estd na capacidade do gestor ou
pesquisador de utilizar informag¢des disponiveis com o propésito

de mensurar o desempenho de alguma organizagéo ou programa.
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Devido a disponibilidade de dados secundarios fornecidos pelo
Ministério da Salde e a possibilidade de utiliza-los como
ferramenta de controle, este estudo focard na pressuposi¢do do
controle por resultados. Apesar de organizagdes publicas e da
salde ja utilizarem indicadores como o IDH e coeficientes
epidemiol6gicos e de morbidade, entre outros, para o controle da
situagdo da saude, ainda sdo escassos indicadores de eficiéncia
relativa e programacéo linear para comparar regides distintas.
Focando-se nesse tipo de controle, este estudo propde-se a
responder a seguinte pergunta: qual a eficiéncia relativa da
alocacéo de recursos publicos na atencdo béasica da saude, em
microrregifes do Sudeste do Brasil, entre 2008 e 20147

O foco contemporaneo em metodologias de controle no setor
publico esta relacionado as diversas reformas que governos e
analistas de introduzido  na

politicas  publicas  tém

contemporaneidade, geralmente adotando mecanismos de
controle associados com o setor privado (Aubert & Boudeau,
2012).

No caso da salde em particular, ap6s a descentralizagdo de
suas agles e servigos com a Constituicdo de 1988, os recursos
financeiros passaram a ser transferidos do Ministério da Saude
para os fundos municipais de saude, ficando a administracéo dos
recursos a cargo do gestor municipal e o controle social a cargo
dos conselhos de saude. Atualmente, grande parte das acles de
salde municipais sdo decididas em nivel microrregional, tendo em
vista que o atual processo de descentralizagdo da saude
brasileiras promove a atuagdo em rede dos municipios, com um
(ou mais) municipio(s) da microrregido como referéncia da rede de
atencdo a salde microrregional.

O presente estudo teve como objetivo analisar a eficiéncia
alocativa de recursos publicos na atengdo primaria da saude,
tomando como referéncia as microrregides do Sudeste do Brasil, a
partir da classificacdo das Secretarias de Estado da Saude de
cada estado. O estudo esti pautado na pressuposi¢cdo factual da
necessidade de eficiéncia da aplicacdo dos recursos no setor
publico.

Portanto, considerando a existéncia limitada de recursos e o
fato que ainda milhdes de brasileiros ndo possuem acesso aos
servicos basicos de salde, é oportuno mensurar a eficiéncia das
microrregides do Sudeste e propor um modelo para andlise e
controle de resultados. A ampla gama de dados disponiveis pode
ser uma alternativa de controle e monitoramento para que 0s
préprios municipios dessas microrregides possam buscar
benchmarkings no intuito de aumentar a oferta de atendimento aos
cidadéos.

Cabe ressaltar que este estudo toma como referéncia os
trabalhos de O’Toole (1999) e Bretschneider et al. (2007), que
mensuraram a eficiéncia em educagdo por meio da analise
envoltéria de dados (DEA), e Marinho (2001; 2003), Faria et al.
(2008), Gongcalves et al. (2008), Goncalves et al. (2012), Santos et
al. (2014), que discorrem sobre o desempenho na area de salde.
As pesquisas e producdes cientificas citadas tém contribuido para

a avaliagdo comparativa de eficiéncia na éarea, estabelecendo

unidades de referéncia interna em estudos direcionados a
hospitais, clinicas e servigos ambulatoriais de saude.

No préoximo tépico, algumas das caracteristicas da saude
publica brasileira serdo abordadas, seguidas de discussdes
importantes acerca dos principais conceitos sobre controle e
desempenho. Por fim, analisaremos os resultados alcangados e

colocaremos a disposicao as principais conclusdes da pesquisa.

Entendendo a politica de saude no Brasil

Embora os indices de saude brasileiros tenham avancado nos
tltimos 25 anos, o Brasil ainda ostenta um desempenho mediano
em relagcdo ao seu nivel de gasto. A comparacdo entre nivel de
gasto e indicadores de saude, como mortalidade infantil e
materna, coloca o Brasil em um nivel médio de desempenho na
América Latina e entre outros paises de renda média. Muitos
outros paises gastam menos e atingem indicadores de saude
iguais ou superiores (World Bank, 2013).

De acordo com Fleury e Baris (2001), a responsabilidade pela
prestacdo dos servicos de saude é dividida entre estados e
municipios, geralmente de acordo com o nivel de complexidade.
Desde a promulgacgao da Politica Nacional da Atencédo Basica em
2007, como regra geral, a atencdo priméria (ou atencdo basica,
como também é conhecida) é realizada pelos municipios, e a
secundéaria e a de alta complexidade, pelos estados e governo
federal (Santos et al., 2014; Gongalves et al., 2015).

O processo de descentralizagdo impds a municipalizacdo de
forma radical; os municipios passaram a assumir as fungdes de
coordenacéo e gestéo da politica de saude local, devendo cumprir
as metas dos programas nacionais, utilizando os recursos
destinados pelos governos federal, estadual e municipal. A
organizagdo das acgbes da rede de saude € atualmente
estabelecida por um grupo de municipios das microrregides de
salde com caracteristicas epidemiolégicas similares e que
possibilitem a integralidade por meio da referéncia e contra-
referéncia (Gongalves et al., 2015).

Dentre as diversas estratégias que foram e continuam sendo
utilizadas com a intengdo de melhorar o acesso aos servigos de
salde, a maioria sdo de programas que buscam a provisédo de
servicos de cuidados priméarios, uma vez que estes tém sido
considerados a porta de entrada aos sistemas de salde. Além
disso, os servigos de cuidados primarios tém-se mostrado efetivos
em reduzir as injusticas no acesso aos cuidados de salde em
diversas populagBes (Starfield, 2005). Dentre essas estratégias,
diversos paises europeus empreenderam reformas em seus
sistemas de saude, com propostas substanciais de investimento
no financiamento, na organizacéo e oferta de servicos (Rechel et
al., 2009).

Na atencdo basica, os recursos devem ser realocados para
tornar as politicas da atencdo basica uma realidade e para se
utilisarem esses recursos com o intutito de reduzir inequidades e
descompassos no sistema de saude. A atividade de alocagdo de
recursos é tanto técnica quanto politica. Deve-se considerar que a

alocacdo de recursos estd baseada na necessidade e na
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equidade, em oposicdo a demanda, e isso implica decisGes
politicas e ndo apenas econdmicas (Segall, 1983)

Costa et al. (2011) e Mendes (2012) afirmam que o modelo de
atencdo hegemodnico ainda se caracteriza pelo enfoque saude-
doenca-cuidado, desconsiderando seus determinantes sociais,
com acgOes desarticuladas, desintegradas, pouco cuidadoras,
centradas na assisténcia médico-hospitalar especializada e com
incorporacéo acritica de novas tecnologias, constituindo-se em um
modelo caro e pouco eficiente. Nesse sentido, as andlises da
gestdo da saude em nivel microrregional tornam-se importantes,
com o0 proposito de avaliar a eficiéncia das redes de atengdo a
saude.

Segundo Mendes (2012), a mudanca do modelo de atencéo a
saude envolve a adogdo de préaticas integrais. Atualmente, o
conjunto de recursos tecnolégicos estd alocado em acgbes
desarticuladas, centradas na assisténcia médico-hospitalar
especializada e incorporando de forma acritica as novas
tecnologias, configurando-se num modelo pouco eficiente. H4 uma
reflexdo acerca do modelo que rege o nosso atual sistema de
saude, em busca de alternativas em prol de um atendimento
integral e de qualidade.

Acgbes de promocao e protecdo da saude sdo fundamentais
para a reorientagdo dos modelos assistenciais, sendo uma
estratégia de articulagdo transversal que objetiva a melhoria na
gualidade de vida e a redugdo dos riscos a saude por meio da
construgdo de politicas publicas saudaveis, que proporcionem
melhorias no modo de viver (Czeresnia, 1999; Brasil, 2007).

Para a efetivagdo do SUS é necessario o fortalecimento da
atenc&@o primaria, entendendo-a como o contato preferencial dos
usuarios com o sistema de sadde (Brasil, 2007; 2012). E
fundamental, no entanto, a garantia do acesso dos usuarios aos
servicos de média e alta complexidade, assegurando a
integralidade da atencg&o.

Na organizagdo da atencéo béasica, um aspecto fundamental &
0 conhecimento do territério, que ndo pode ser compreendido
apenas como um espago geogréfico, delimitado para constituir a
area de atuag&@o dos servicos. Ao contrario, deve ser reconhecido
como “Espaco Social”, onde, ao longo da histéria, a sociedade foi-
se constituindo e, por meio do processo social de producao,
dividindo-se em classes diferenciadas, com acessos também
diferenciados aos bens de consumo, incluidos os servicos de
saude (Brasil, 2006; Elias et al., 2006; Thiede & Mcintyre, 2008).

Assim, conhecer o territério implica um processo de
reconhecimento e apropriacdo do espaco local e das relagGes da
populagdo da area de abrangéncia com a unidade de saude,
levando em consideragdo dados como perfil demogréafico e
epidemiol6égico da populacdo, contexto histérico e cultural,
equipamentos sociais (associagfes, igrejas, escolas, creches),
liderancas locais e outros considerados relevantes para
intervencdo no processo saude-doenga. A apropriacdo do espago
local é fundamental, pois os profissionais de salude e a populagéo
poderdo desencadear processos de mudanga das praticas de
salde, tornando-as mais adequadas aos problemas da realidade
local (Brasil, 2007).

Para analisar a eficAcia das agbes de atengdo primaria no
pais, diversos analistas tém focado na avaliagdo dos indicadores
de internacdes por condigbes sensiveis a atengdo primaria
(ICSAP). As condigbes sensiveis a atencdo primaria sdo um
conjunto de problemas de salde para os quais a efetiva agédo da
atencdo priméaria diminuiria o risco de internagfes. S&o
denominadas ainda de Condigbes Sensiveis a Atencéo
Ambulatorial, do inglés Ambulatorty Care Sensitive Conditions
(Alfradique et al., 2009). O conceito foi desenvolvido nos EUA no
final do século XX, em estudos que encontraram variagcdes das
taxas de internacdo de condi¢Bes consideradas preveniveis de
acordo com a cobertura por plano de saide ou nenhuma
cobertura. Segundo Fontenelle (2011), o marco conceitual do
indicador foi criado na Espanha por Caminal et al. (2004) e
adaptado no Brasil por Alfradique et al. (2009), descrevendo as
diferentes vias pelas quais uma pessoa pode ter acesso aos
diferentes componentes do sistema de salde, respeitando ou nédo
o papel de primeiro contato da APS. Depois de consolidada pelo
Departamento de Atencdo Basica do Ministério da Saude, a lista
foi submetida a uma consulta & Sociedade Brasileira de Medicina
de Familia e Comunidade e a uma consulta publica, sendo enfim
publicada na forma da Portaria SAS n. 211, de 17 de abril de
2008.

Segundo Alfradique et al. (2009), as ICSAP de 2000 a 2006
cairam 15,8% no pais, e o declinio dessas hospitalizagbes foi
maior do que as internagbes por condicdes ndo sensiveis a
atencdo primaria. Por outro lado, Henrique e Calvo (2008)
observaram que no periodo de 2001 a 2004 os municipios de
Santa Catarina mantiveram as mesmas taxas de ICSAP, apesar
da expansdo da Saude da Familia. Em 2004, 78,4% dos
municipios tinham uma cobertura por Saltde da Familia
considerada alta (maior que 70%), mas 81,6% tinham fracos
indicadores de mudanca no modelo assistencial, um indicador
composto pelos autores a partir de taxa de visitas domiciliares,
taxa de exames de patologia clinica, taxa de encaminhamento a
especialistas e taxa de consultas de enfermagem.

Segundo Cardoso et al. (2013), o destaque a atencéo primaria
como foco prioritario da organizagdo do cuidado em saude é uma
tendéncia tanto brasileira quanto mundial. Inicialmente planejada a
partir de uma perspectiva restrita como forma de diminuir o gasto
hospitalar, a aten¢@o priméaria em sadde vem sendo retomada de
forma mais ampla, com o intuito de desviar o foco da assisténcia
médica e valorizar a integralidade e a longitudinalidade do cuidado
em saude como principal estratégia, em detrimento do enfoque
baseado na atividade hospitalar e do enfoque curativo,
fragmentado, ineficiente e pouco resolutivo. Estudos demonstram
a efetividade da atencgédo primaria, evidenciando seu alto potencial
de resolutividade.

As probleméticas que envolvem o setor saide, no Brasil, sdo
muitas e destacam-se ao analisarmos o0s estabelecimentos
médicos, as politicas setoriais e 0o modelo de salde que vém
sendo adotado nas Ultimas décadas. Torna-se necessario, ento,
racionalizar as a¢des nesse ambito, analisando as relagbes custo-

efetividade e minimizando os equivocos no direcionamento dos


../../../../../../../../OneDrive/Doutorado%20UFMG/Rutgers/Tese/Tese%20com%20teoria%20institucional/Alocação%20de%20recursos%20materiais%20e%20humanos%20na%20atenção%20básica%20de%20pequenos%20munícipios_atores%20e%20níveis%20institucionais%2003092015.docx#_ENREF_46

Controle na Alocagao de Recursos na Saude Publica

Santos, L. M.; Francisco, J. R. S.; Gongalves, M. A. 122

investimentos e na condugdo das politicas publicas voltadas ao
setor, buscando sempre a otimizagdo da aplicagdo dos recursos
(Forbes & Lynn, 2007).

Eficiéncia por meio do controle e desempenho

Segundo Gomes e Salas (2001) e Lans e Tomei (2014), o
controle é um elemento fundamental para assegurar que as
atividades se realizem da forma desejada e contribuam para a
manutencdo e melhoria da posicdo competitiva e a consecugao
das estratégias, planos, programas e opera¢des em conjunto com
as necessidades identificadas. Desse modo, as organizacGes
existem em um contexto social caracterizado por fortes mudancas,
incertezas e alta competitividade, e o controle existe para orientar
e proporcionar a melhoria continua frente a esse ambiente.

Ja o controle de gestdo refere-se ao processo de interrelagao
de um conjunto de elementos internos (formais elementos do
processo de estratégia e, mais especificamente, representa um
dos mecanismos administrativos que contribuem para a
implementagdo de estratégias (Govindarajan, 1988; Mintzberg et
al., 2006). Pode ser entendido como o processo de guiar as
organizacBes em direcdo aos padrdes viaveis de atividade em um
ambiente incerto, exercendo o papel organizacional de permitir
gue gestores influenciem o comportamento de outros membros
organizacionais na direcdo de estratégias adotadas (Berry,
Broadbent & Otley, 2005; Anthony & Govindarajan, 2002).

Hatch (1997), por sua vez, considera que o controle pode ser
aplicado tanto no individuo quanto nas unidades organizacionais e
nas préprias organizac6es. O autor compreende que, ha moderna
teoria organizacional, o controle é visto como mecanismo de
implementacéo estratégica, pressupondo que a organizagdo deve
regular e certificar-se de que interesses divergentes nao interfiram
nas metas e estratégias da organizacdo. Tal abordagem foca em
mecanismos de controle comportamental, visando garantir que
interesses individuais sejam minimizados.

Os varios mecanismos de controle disponiveis séo
classificados por Ouchi (1979) em: controle comportamental ou de
acdo; controle de resultados ou de saidas (outputs); e controle
cultural ou social.

Controles comportamentais ou de agdo envolvem a
observacdo das agbes dos individuos quando eles estdo
realizando suas atividades, ou seja, ocorre quando uma pessoa
assume a responsabilidade pelo trabalho de outras, dando-lhes
instru¢cdes e monitorando suas agdes (Mintzberg, 1979). Na viséo
de Drury (2004), esse tipo de controle € adequado quando os
relacionamentos de causa e efeito sdo bem entendidos, de tal
forma que, se os meios apropriados sdo seguidos, 0s resultados
esperados ocorrerao.

Segundo Ouchi (1979), controles culturais e sociais permitem
0 monitoramento mutuo entre os diversos atores organizacionais
por meio de normas e valores de grupo. Esse tipo de controle é
adequado quando nem os relacionamentos de causa e efeito sdo

bem entendidos, nem os resultados séo facilmente mensuraveis.

Por fim, controles de resultados ou de saidas (outputs)
envolvem a coleta e a emissdo de relatérios com informagdes
relativas aos resultados do esfor¢o de trabalho, sendo composto
dos seguintes estagios: i) estabelecer medidas de desempenho
gue minimizem comportamento indesejavel; ii) estabelecer metas
de desempenho; iii) mensurar desempenho; e iv) fornecer
recompensas e puni¢cdes. Segundo Ouchi (1979), esse tipo de
controle é adequado quando os resultados sdo facilmente
mensuraveis, podendo as rela¢des de causa e efeito ser ou ndo
bem entendidas. Rosen e Baroudi (1992) entendem que
primeiramente o controle adquire uma caracteristica simplificada
baseada nos resultados e, posteriormente, procura tornar-se
hegeménico e mais direto por meio da institucionalizacdo de
padronizagdes e regras, como um mecanismo direcionado ao
controle comportamental.

Entretanto, um dos grandes dilemas das organizagdes esta
justamente no terceiro item do paragrafo anterior, que consiste em
saber como mensurar o desempenho de forma a conseguir
eficacia global da instituicdo a longo prazo. Sabe-se, entretanto,
gue a perspicacia esta localizada nos investimentos realizados em
equipamentos, condicbes de trabalho mais adequadas e,
principalmente, em treinamentos profissionais, de forma que tenha
funcionarios mais preparados e motivados. Esse é o caminho para
0 alcance do desempenho organizacional (Scott & Davis, 2007;
Selden & Sowa, 2004).

As avaliagbes do desempenho organizacional sdo algumas
vezes mensuradas por meio da medida de avaliacdo de eficiéncia
e eficacia. Em relagdo a isso, Zeydan e Colpan (2009)
argumentam que:

Efichcia € uma medida da obtengdo de resultados
desejados, tais como o produto certo com a qualidade
esperada. A eficiéncia é definida como a proporgéo de
saida para entrada de dados. Em outras palavras, a
eficacia é fazer as coisas certas, e eficiéncia é fazer certo
as coisas. Assim, a medida de eficacia € um parametro
estratégico que deve ser tomado em consideragdo ao
longo prazo, a tomada de decisdo, enquanto medida de
eficiéncia € um parametro operacional de curto prazo de
tomada de deciséo.

Atualmente, em funcdo da necessidade de maior controle
gerencial e obtencao de resultados mais eficazes, as organizages
buscam a melhoria de suas atividades e nesse sentido
concentram esforcos na busca constante de seu aprimoramento,
ndo somente em termos de inovag@es tecnoldgicas, mas também
na identificacdo de aspectos que podem ainda ser melhorados em
termos de desempenho, a fim de se obter uma alavancagem nos
negoécios da empresa e facilitar o processo de tomada de deciséo.

Nesse processo de melhoria continua do desempenho € que
apontam os critérios de mensuracéo e avaliagdo da eficiéncia que
serdo discutidos neste trabalho como forma de obter aumento do
provimento da oferta de servicos aos cidaddos e sugerir um
mecanismo de controle para o setor saude da regido Sudeste
como informagdo para analisar a posicdo da maioria dos
municipios ou microrregides frente a fronteira eficiente de

producéo da saude.
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Métodos e procedimentos analiticos

Este estudo tomou as microrregides de salde dos quatro
estados do Sudeste como referéncia para a analise da eficiéncia
da saude. O principal instrumento utilizado na coleta de dados foi
a pesquisa documental, por meio de relatérios e estatisticas
disponiveis pelo Ministério da Saude.

A Constituicdo Federal de 1988 define que microrregiao
constitui um agrupamento de municipios limitrofes, que tém como
meta a integracdo, organizagdo, planejamento e execucdo de
funcdes publicas de interesse comum, definidas com referéncias
politicas, econdmicas e sociais. No setor saude, as microrregides
séo definidas de acordo com o Plano Diretor de Regionalizacdo de
cada estado e tém o proposito de definir estratégias diferentes
para regibes diferentes, de acordo com a caracteristica
epidemiolégica de cada regiéo.

A andlise da eficiéncia utilizou o modelo de Andlise Envoltéria
de Dados, por meio de uma relagéo de produtividade que compara
a relacdo entre resultados produzidos em salude sobre insumos
alocados. Em outros termos, foram selecionadas variaveis que
representaram 0s recursos (inputs) e outras variaveis que
representaram o0s servicos ou produtos oferecidos a sociedade
(outputs). A mensuracéo da eficiéncia foi realizada por intermédio
da Analise Envoltdria de Dados (DEA), com a utilizagdo do modelo
classico de retornos variaveis com orientacdo para o produto
(Charnes et al., 1978; Banker et al., 1984; Charnes et al., 1994;
Belloni, 2000; Estelita Lins & Meza, 2000).

A definicdo das variaveis inseridas na andlise de eficiéncia da
salde do Sudeste considerou a estratégia mais recente do
Ministério da Saude que busca inserir a atengdo primaria como
nacleo da rede de atengdo a saude do pais, conforme publicado
na Politica Nacional da Atengdo Basica de 2007 e sua atualizagéo
em 2011. Entédo, foram selecionadas variaveis anuais de 2008 a
2014, dos indicadores do rol de Diretrizes, Objetivos e Indicadores
2014-2015, estabelecidos na Resolugdo n. 5 da Comissao
Intergestores Tripartite, de 19 de junho de 2013. As variaveis

foram:

Recursos/Insumos —inputs (X):
= Cobertura da atencdo basica: pertence ao objetivo
1.1 das diretrizes da Resolugéo n. 5, de 19 de junho
de 2013;utilizacdo de mecanismos que propiciem a
ampliagdo do acesso a atengdo bésica. E a cobertura
populacional estimada pelas equipes de atencéo
bésica atualizados a partir do Cadastro Nacional de
Estabelecimentos de Saude (CNES).
= Cobertura de acompanhamento das
condicionalidades de salde do Programa Bolsa
Familia: pertencente ao mesmo objetivo 1.1, refere-se
ao numero de familias beneficiarias do Programa
Bolsa Familia com perfil saide acompanhadas pela
atencéo basica.
= Cobertura populacional estimada pelas equipes

basicas de salde bucal: estimativa da populacdo

coberta pelas equipes de salde bucal, atualizados a
partir do CNES. Também pertencente ao objetivo 1.1.
= Namero de Equipes de Salde per capita: nimero

de equipes de saude per capita, segundo CNES.

Produtos/Servigos — outputs (Y):

= Inverso da propor¢cdo de internagcGes por
condicOes sensiveis a atengdo primaria (ICSAB):
refere-se ao inverso da proporcéo de internagdes por
causas selecionadas sensiveis a atengéo basica, por
local de residéncia e ano de internacdo. Também faz
parte do objetivo 1.1.

= Inverso da taxa de mortalidade infantil: inverso da
propor¢do de 6bitos em menores de 1 ano de idade
em um determinando local de residéncia e ano. Faz
parte do objetivo 3.2, que € organizar a rede de
atencdo a salde materna e infantil para garantir

acesso, acolhimento e resolutividade.

As variaveis inseridas sdo importantes para representar o
atual esforco do Ministério da Saude na reorganizagdo das redes
de atengéo em saude, tomando como referéncia a atengao bésica.
A cobertura populacional da atengdo basica, da saude bucal e da
populagao beneficiada pelo Bolsa Familia explicam teoricamente o
esforco colocado pelo estado na alocacdo de recursos na saude
das microrregies analisadas.

A cobertura e o numero de equipes per capita foram colocados
concomitantemente, porque a cobertura pode variar em municipios
com o mesmo nimero de equipes, uma vez que a cobertura é
influenciada por fatores demograficos e socioecondmicos da
regido. A atencdo béasica é caracterizada como um nivel de
atencdo com baixa densidade tecnoldgica e alta complexidade,
fazendo com que a atuagdo das equipes seja primordial para o
sucesso das agdes e servicos de saude. Entdo, foi inserido o
numero de equipes de salde per capita como insumo para o
modelo de eficiéncia que complementa a informagdo das
coberturas. Todas estas indicam os principais esforcos de
alocacgao de recursos publicos na saude, considerando o nivel de
atencdo basica.

As variaveis produto do modelo foram o inverso da ICSAP e
da mortalidade infantil, tendo em vista que a alocacéo de recursos
na saude publica tem o objetivo de reduzir, pelo menos, esses
dois indices. Apesar do indicador ICSAP ser um indicador mais
recente na avaliagdo da salde, a mortalidade infantii € um
indicador tradicional, utilizado nas avaliagbes de saude da
Organizagdo Mundial da Saude, do Banco Mundial, NacGes
Unidas e Ministério da Salde.

No intuito de incorporar a possibilidade de retornos variaveis a
escala, Banker et al. (1984) propuseram o modelo conhecido
como BCC, da analise envoltéria de dados, apresentado no

Problema de Programacéo Linear da Equacéo 1.
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considerando que as microrregides de saude utilizem m insumos e
s produtos, j estd associado a microrregido 0 analisada e n
corresponde ao numero total de DMUs; x; é a quantidade
consumida do insumo i (i=1, 2..., m) pela microrregido j; y; é a

guantidade produzida do produto r (r= 1,2,3..s) pela microrregiéo j;
ﬂ,j é 0 peso da microrregido j na composicdo da microrregido 0O

virtual analisada (também contendida como projecédo na fronteira
eficiente).

Para maiores esclarecimentos sobre a modelagem utilizada
sugere-se a leitura de Charnes et al. (1978), Charnes et al. (1994),
Banker et al. (1984) e Surco (2004).

Analise dos resultados

As andlises foram realizadas com as variaveis do nivel de
atencdo basica, que no Brasil caracterizam-se principalmente por
prevengdo, promogdo, consultas e exames de baixa densidade

tecnologica. Essa explanagéo € importante, pois, quanto maior o

mais peculiaridades, e o controle por resultados poderia ndo ser
suficiente para tirar conclusdes (ver Ouchi, 1979). Isso significa
dizer que, geralmente, os processos da atencdo primaria buscam
resolver a maioria dos problemas de salde antes das
complicacdes, reduzindo o nivel de incerteza de suas atividades.

Outro ponto importante a ser explicado é que a construgdo de
uma fronteira de eficiéncia para comparar as microrregides néo
tem a intengdo de construir um parametro para o setor de salde,
mas incorporar um instrumento adicional de controle de
resultados. Assim, o que se pretende é comparar as microrregiées
para indicar o que € investido e produzido, sendo que 0 mais
eficiente no grupo pode estar sendo ineficiente sob a visdo de
outras perspectivas da salude e vice-versa. Assim, as
microrregifes que estdo sobre a fronteira de eficiéncia (Charnes et
al.,, 1978; Banker et al., 1984; Charnes et al., 1994) ndo séo
consideradas meta para o setor de saude, mas, sim, uma forma de
controle, dado o contexto proposto neste trabalho e somente para
a microrregido analisada.

A Tabela 1 exibe as estatisticas descritivas das varidveis
utilizadas no modelo de eficiéncia e dos escores de eficiéncia
entre os anos 2008 e 2014. A média geral para as 153
microrregifes, durante os 7 anos, mostrou uma eficiéncia de,
aproximadamente, 72%. Ademais, a Tabela 1 permite inferir que
existem discrepancias entre a eficiéncia das microrregibes, pois
foram apresentadas pelo modelo microrregides com um indice de
eficiéncia que variam de 38 a 100% quando se analisa apenas a
varia¢ao ao longo dos anos, sem considerar as diferengas entre os
municipios. Ao longo dos 7 anos analisados, observou-se que em
média, os municipios variam a eficiéncia, aproximadamente, de 40
até 100%. Essa variagdo pode estar relacionada com o periodo de
mudancas no sistema de salde implementadas apés a Politica
Nacional da Atengdo Bésica e Pactos pela Saude, que exigiram

uma maior municipalizacédo da saude, principalmente, via atengdo

nimero dos procedimentos diagnosticados a salde, mais primaria.

complexo se torna o controle, dado o nivel de incerteza das

atividades. Os procedimentos mais complexos tendem a possuir

Tabela 1
Variaveis e escores de eficiéncia das microrregifes de salde do Sudeste
Variaveis Média Desvio Minimo Maximo Observacdes

Total 74,44 16,23 27,23 100 N =918

Cobertura da atencéo béasica Entre municipios 15,27 37,07 100 n=153
Entre anos 5,61 48,40 10791 T=6
Total 56,04 26,14 0,10 100,00 N=918

Cobertura da saude bucal Entre municipios 17,97 14,38 100,00 n=153
Entre anos 19,03 -26,48 88,70 T=6

Equipes de sadde per capita Total o 0,40 1,79 0,004 2450 N=1071

(1000 habitantes) Entre municipios 1,79 0,006 22,21 n=153
Entre anos 0,24 -6,09 269 T=7

Cobertura de beneficiarios do Total L 7011 14,05 21,20 96.76 N =918

bolsa familia Entre municipios 10,62 39,35 90,06 n=153
Entre anos 9,23 32,05 97,46 T=6
Total 36,20 15,71 17,34 95,86 N=918

ICSAP Entre municipios 9,91 18,22 64,67 n=153
Entre anos 12,21 21,19 9257 T=6
Total 13,50 3,71 3,65 3550 N=918

Mortalidade infantil Entre municipios 2,84 9,12 2496 n=153
Entre anos 2,39 1,33 2582 T=6
Total 72,38 17,49 30,59 100,00 N=1071

Escore de eficiéncia Entre municipios 15,32 37,98 100,00 n=153
Entre anos 8,50 40,15 100,00 T=7

Fonte: resultado da pesquisa.
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A Tabela 1 também mostra que, em média, as microrregidoes
possuiram nos Ultimas 7 anos uma cobertura de 77,44% na
atencdo basica, 56,04% na salde bucal e 70% dos beneficiarios
do Bolsa Familia. Isso evidencia que as regifes ainda passam por
um periodo de transigdo, tendo em vista que o objetivo da atengdo
bésica é dar cobertura para 100% da populagdo. Além disso, as
microrregibes apresentam em média 0,4 equipes por mil
habitantes, 36% de ICSAP e um indice de mortalidade infantil de
13,5.

O Gréfico 1 permite uma melhor visualizacdo das diferengas
entre os escores de eficiéncia das microrregides em cada ano. E
possivel inferir que existe uma diferenga no nivel de ICSAP e
mortalidade infantil, mantidas constantes as coberturas da atengéo
bésica, da salde bucal, dos beneficiarios do Bolsa Familia e do

numero de equipes de saude per capita.

Grafico 1 - Eficiéncia das microrregides do Sudeste entre 2008 e 2014.
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Fonte: elaboragao propria

O Gréfico 1 mostra que existem microrregiées na fronteira que
estdo identificadas na Tabela 2. No Estado de Minas Gerais,
apenas trés microrregides permaneceram eficientes por mais de
um ano. As microrregides de Montes Claros/Bocailva, Santos
Dumont, Uberlandia/Araguari e Varginha foram as que mais

permaneceram na fronteira.

No Rio de Janeiro, apenas a microrregido Metropolitana | e Il
apresentaram eficientes em todos os anos. O estado de S&o Paulo
apresentou o0 maior numero de microrregifes eficientes.
Considerando os 7 anos, 47 microrregides foram eficientes, sendo

31 somente no estado de S&o Paulo.
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Tabela 2

Microrregides eficientes do Sudeste brasileiro

Ano | UF | Microrregido Ano | UF | Microrregiéo Ano | UF | Microrregiéo Ano | UF | Microrregiéo Ano | UF | Microrregiéo

2010 | MG | Contagem 2012 | RJ | Metropolitana Il 2013 | SP | Campinas 2010 | SP | Mananciais 2012 | SP | Rota dos Bandeirantes
2009 | MG | Formiga 2014 | RJ | Metropolitana Il 2014 | SP | Campinas 2011 | SP | Mananciais 2013 | SP | Rota dos Bandeirantes
2008 | MG | Itatina 2012 | SP | Alta Mogiana 2008 | SP | Coracao do DRS Il 2012 | SP | Mananciais 2014 | SP | Rota dos Bandeirantes
2012 | MG | Januéria 2008 | SP | Alto do Tieté 2010 | SP | Coracdo do DRS I 2013 | SP | Mananciais 2009 | SP | Santa Fé do Sul

2009 | MG | Joéo Pinheiro 2009 | SP | Alto do Tieté 2013 | SP | Coracéo do DRS Il 2014 | SP | Mananciais 2013 | SP | Santa Fé do Sul

2012 | MG | Montes Claros Bocaitva | 2010 | SP | Alto do Tieté 2014 | SP | Coracéo do DRS I 2011 | SP | Norte - Barretos 2010 | SP | S40 José do Rio Preto
2014 | MG | Montes Claros Bocailva | 2011 | SP | Alto do Tieté 2011 | SP | Extremo Oeste Paulista | 2012 | SP | Norte do DRS 11l 2012 | SP | S&0 José do Rio Preto
2013 | MG | Ouro Preto 2012 | SP | Alto do Tieté 2011 | SP | Franco da Rocha 2009 | SP | Oeste VII 2013 | SP | Sd0 José do Rio Preto
2010 | MG | Pocos de Caldas 2014 | SP | Alto do Tieté 2012 | SP | Franco da Rocha 2010 | SP | Oeste VII 2014 | SP | Sd0 José do Rio Preto
2011 | MG | Santos Dumont 2010 | SP | Alto Vale do Paraiba | 2009 | SP | Grande ABC 2012 | SP | Oeste VII 2008 | SP | S&o Paulo

2013 | MG | Santos Dumont 2014 | SP | Aquifero Guarani 2011 | SP | Grande ABC 2013 | SP | Oeste VII 2009 | SP | Séo Paulo

2014 | MG | Santos Dumont 2013 | SP | Araras 2012 | SP | Grande ABC 2014 | SP | Oeste VII 2010 | SP | S&o Paulo

2012 | MG | Trés Pontas 2011 | SP | Assis 2008 | SP | José Bonifacio 2014 | SP | Ourinhos 2011 | SP | S&o Paulo

2008 | MG | Uberlandia Araguari 2008 | SP | Baixa Mogiana 2013 | SP | José Bonifacio 2008 | SP | Piracicaba 2012 | SP | S&o Paulo

2010 | MG | Uberlandia Araguari 2009 | SP | Baixa Mogiana 2014 | SP | José Bonifécio 2009 | SP | Piracicaba 2013 | SP | S&o Paulo

2012 | MG | Uberlandia Araguari 2010 | SP | Baixa Mogiana 2009 | SP | Jundiai 2010 | SP | Piracicaba 2014 | SP | S&o Paulo

2009 | MG | Varginha 2011 | SP | Baixa Mogiana 2010 | SP | Jundiai 2011 | SP | Piracicaba 2009 | SP | Sorocaba

2010 | MG | Varginha 2012 | SP | Baixa Mogiana 2011 | SP | Jundiai 2012 | SP | Piracicaba 2010 | SP | Sorocaba

2012 | MG | Vicosa 2014 | SP | Baixa Mogiana 2012 | SP | Jundiai 2008 | SP | Rio Claro 2011 | SP | Sorocaba

2010 | RJ | Baixada Litoranea 2008 | SP | Baixada Santista 2013 | SP | Jundiai 2009 | SP | Rio Claro 2013 | SP | Sorocaba

2012 | RJ | Baixada LitorAnea 2009 | SP | Baixada Santista 2014 | SP | Jundiai 2010 | SP | Rio Claro 2014 | SP | Sorocaba

2008 | RJ | Metropolitana | 2010 | SP | Baixada Santista 2008 | SP | Limeira 2011 | SP | Rio Claro 2009 | SP | Sul - Barretos

2009 | RJ | Metropolitana | 2011 | SP | Baixada Santista 2009 | SP | Limeira 2012 | SP | Rio Claro 2010 | SP | Sul - Barretos

2010 | RJ | Metropolitana | 2012 | SP | Baixada Santista 2010 | SP | Limeira 2013 | SP | Rio Claro 2010 | SP | Trés Colinas

2011 | RJ | Metropolitana | 2013 | SP | Baixada Santista 2011 | SP | Limeira 2014 | SP | Rio Claro 2012 | SP | Trés Colinas

2012 | RJ | Metropolitana | 2014 | SP | Baixada Santista 2012 | SP | Limeira 2008 | SP | Rota dos Bandeirantes

2014 | RJ | Metropolitana | 2010 | SP | Campinas 2013 | SP | Limeira 2009 | SP | Rota dos Bandeirantes

2008 | RJ | Metropolitana Il 2011 | SP | Campinas 2014 | SP | Limeira 2010 | SP | Rota dos Bandeirantes

2010 | RJ | Metropolitana Il 2012 | SP | Campinas 2012 | SP | Lins 2011 | SP | Rota dos Bandeirantes

Fonte: resultados da pesquisa
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Analisando a Tabela 3, é possivel perceber grande amplitude
da variagao dos escores de eficiéncia, sendo maior no periodo de
2013, indo de 3058 a 100%, com uma média de
aproximadamente 66,19%. Portanto, faz-se necessaria uma
investigacdo mais apropriada das condi¢bes de distribuicdo e
concentracdo dos dados. Esses escores de eficiéncia mostram o
guanto as microrregides estdo produzindo em relagdo as

microrregifes mais eficientes.

Tabela 3
Estatisticas descritivas dos escores de eficiéncia, por ano
Ano Média 25° 50° 75° Minimo  Maxim Desvio

Tabela 4
Classificacdo de desempenho das microrregifes, conforme

escore de eficiéncia da abordagem DEA.

Critério Escores Desempenho % das
DMUs

Inferior a Média E < 54,88 Baixo 16,85%

menos 1 Desvio-

Padrao

Média mais ou 54,88 <E Médio 62,15%

menos 1 Desvio- <89,88

Padrao

Superior a Média E >89,88 Alto 21,00%

menos 1 Desvio-

Padrdo

2008 63,32 53,81 63,32 80,83 3227 100 18,01
2009 ‘70,70 57,50 67,66 84,56 34,70 100 17,83

73,52 61,37 69,19 8815 36,16 100 17,44
2011 ‘72,26 57,88 70,45 86,88 37,50 100 17,15

76,80 64,63 7535 89,20 43,49 100 15,69
2013 66,19 55,50 66,19 81,49 30,58 100 18,03
2014 |76,48 63,43 77,96 8834 36,88 100 16,40
Fonte: resultados da pesquisa

As fronteiras de eficiéncia exibidas no Gréafico 1 ndo buscam
fornecer um padrdo rigido de eficiéncia para a sadde, como
discutido anteriormente. Essa fronteira de eficiéncia € uma forma
de utilizar os resultados produzidos pelo setor de atendimento
primario de saude para verificar 0 quanto as microrregides
poderiam produzir mantendo-se constante a quantidade de
investimentos. Considera-se que o0s processos do atendimento
primério sdo mais plausiveis de quantificagdo dada sua agéo na
busca pela reducdo de incertezas. Assim, uma comparacao entre
microrregifes poderia ser importante para discutir e pensar sobre
0s motivos pelos quais algumas regibes conseguem com 0 mesmo
esforgo, obter melhores resultados. Essa € uma vantagem do
modelo DEA, que compara as microrregides em condicdes
proporcionais de alocagéo de recursos.

A Tabela 3 mostrou um crescimento das medianas (50°
percentil), com excegdo do ano de 2013. Visualmente, é possivel
observar no Grafico 1 que um grupo de municipios se distancia
mais da fronteira eficiente, sendo a explicagdo mais plausivel para
reducdo brusca da média e mediana. Esse fato pode estar
associado tanto a melhoria da produtividade das microrregiées
eficientes quanto a piora da produtividade dos municipios que ja
eram ineficientes. Este estudo n&o permite concluir o que levou a
decaida de eficiéncia no ano de 2013.

Para a avaliagdo qualitativa dos resultados, foi construido um
critério de categorizacdo das DMUs em razdo dos resultados,
tomando-se como referéncia a média e o desvio-padrdo, enquanto
principais estatisticas descritivas apuradas. Pela Tabela 4,
podemos verificar que aproximadamente 17% das microrregifes
obtiveram um desempenho “baixo”, considerado inferior & média
mais um desvio padrdo. Em um nivel “médio” ficaram
aproximadamente 62% da amostra, entre mais ou menos um
desvio padrdo ao redor da média. Com desempenho relativo
superior ficaram aproximadamente 21% da amostra acima da

média mais um desvio padrao.

Fonte: Resultado da pesquisa

Vale destacar que 47 microrregibes apresentaram escores
maximos, representando, portanto, benchmarks para politicas
publicas no setor, quando analisada a atengdo primaria da saude.
Foi encontrado destaque para as microrregides do estado de Sdo
Paulo, que, além de possuir o maior nimero de eficientes, também
apresentou microrregides na fronteira em mais de dois anos
consecutivos. Por outro lado, nenhuma das microrregies do
Espirito Santo foi considerada eficiente.

Como sugerem Rosen e Baroudi (1992), para que essas
microrregies possam realmente ser consideradas benchmarks, o
controle mais simplificado, baseado nos resultados (saidas), deve
ser estendido para uma andlise mais qualitativa (controle
comportamental), proxima dessas microrregides, investigando
guais sao os processos utilizados por estas para que elas possam
atender mais cidaddos e familias (cobertura), dado o mesmo nivel
de recursos utilizados pelas outras microrregibes, e com isso
buscar reducéo nas ICSAP e mortalidade infantil. O controle por
resultados (Ouchi, 1979, Anthony, 1965) seria a primeira etapa
para que posteriormente fosse executasse a agéo in loco nas
microrregibes ineficientes identificadas na andlise. Assim, a
analise do controle pela eficiéncia relativa torna-se uma
ferramenta gerencial interessante para a administragdo publica,
tendo como foco algumas microrregides em vez de realizar uma
andlise simultanea em todas as microrregides. Como algumas das
acOes de politicas de saude s&@o descentralizadas, ao comando
dos municipios, torna-se relevante a comparagdo entre os mais
eficientes e menos eficientes. Os responsaveis pelas politicas de
salude dos municipios pertencentes as regibes menos eficientes
devem utilizar-se do benchmarking para compreender como séo
0s processos dos municipios pertencentes as microrregides mais
eficientes.

Gimzauskiene e Valanciene (2010) citam que hoje em dia as
organizacbes devem estar alertas para a gestdo eficaz dos
processos, o desenvolvimento continuo, a atualizagdo de novas
tecnologias e o gerenciamento de seus recursos humanos, além
de serem flexiveis as mudangas do ambiente.

De acordo com o conceito de eficiéncia de Zeydan e Colpan
(2009),

microrregifes poderiam ser mais eficientes, produzindo mais com

pode-se perceber pelas analises que algumas

0S recursos que possuem, ja que algumas microrregibes

apresentam melhores resultados com o atual nivel de input.
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Simplificando conceitos, essas microrregides poderiam realizar
mais atendimentos, mais exames e acompanhar mais familias.
Entretanto, este estudo ndo entrard no mérito de explicar por que
algumas microrregides produzem menos do que outras, pois,
nesse caso, deveriam ser analisados 0s processos de maneira
mais analitica e in loco, o que, por sua vez, poderia ser uma
extensdo deste estudo. Dai, mais uma vez, a importancia
fundamental do controle para a administracdo publica, que,
segundo Anthony (1965), consiste em “garantir que as
organizacgdes utilizem seus recursos efetivamente e eficientemente
atingindo seus objetivos”.

Uma das possiveis razdes para a disparidade dos resultados
pode ter motivagdo na descentralizagéo dos servicos de saude, na
gual os municipios possuem maior poder de decisdo para
estabelecer sua politica de salde (Marinho, 2001). Entéo, essa &
mais uma justificativa para um controle de resultados como o
proposto neste trabalho.

Esses resultados visam mostrar que a ferramenta de
programacéao linear como ferramenta de controle pode ser o uma
das acdes iniciais para garantir que a organizacédo publica utilize
seus recursos eficientemente atingindo seus objetivos, conforme
proposto por Gomes e Salas (2001), Anthony (1965), Emmanuel,
Otley e Merchant (1993). Como citado por esses autores, O
controle gerencial, aqui aplicado na administracdo publica, pode
ser visto como um dos elementos do processo de estratégia, ou
seja, elaboragdo de politicas publicas (Govindarajan, 1988;
Mintzberg et al., 2006).

Consideragdes finais

Os resultados demonstraram que, no contexto geral, o
desempenho das microrregides do Sudeste na otimizacdo de
recursos alocados em atengdo primaria pode ser considerado
mediano. Apesar disso, houve aumento da média e mediana da
eficiéncia das microrregides ao longo dos anos de 2008 a 2014,
indicando que estas tém ganhado produtividade na alocacédo de
recursos na atencao primaria. O estado de Sao Paulo apresentou
0 maior nimero de microrregides eficientes e, por outro, o Espirito
Santo n&o apresentou nenhuma.

Em resumo, as principais contribuicbes deste estudo para o
conhecimento estdo na proposicdo de um modelo de controle por
resultados que considera a estratégia de reposicionamento das
acdes e servicos de saude do Ministério da Salde por meio da
atencdo bésica e a identificacéo e identificacdo de uma fronteira
eficiente que pode ser utilizada como benchmarking para outros
municipios e microrregies do Sudeste. Preocupa o fato da alta
disparidade regional, uma vez que o grafico de dispersdo aponta
para disparidades na gestdo da salde. Apesar de baseado
apenas nos resultados, esse controle pode ser utilizado como
pardmetro para inser¢cdes de controle comportamental e de
processos, no intuito de que resultados mais detalhados sejam
obtidos em analises futuras.

Os resultados apontam para lacunas gerenciais capazes de

serem supridas por meio de politicas publicas com intervencdes

qualitativas e quantitativas, que podem ser executadas através de
investigacdes in loco, tomando como referéncia os resultados
apresentados neste trabalho, juntamente com os outros estudos
nele discorridos.

Os resultados apontam também as microrregides que servem
de benchmarkings para as demais, o que depde a favor da maior
troca de experiéncias entre os gestores inter-regionais, fato que
pode ser estimulado por meio das redes de relacionamento
institucionais, fomentadas, em parte, pelas secretarias regionais e
consorcios intermunicipais de satde ou por meio de uma politica
estadual que tenha como objetivo melhorar a eficiéncia dos
servigos na area de salde.

Entre as principais limitag6es deste estudo esta o fato de que
o controle por resultados (Ouchi, 1979) deixa em voga a discussao
sobre a qualidade dos servigos. Como trabalho futuro ou expansao
deste, sugere-se um estudo mais aprofundado das diferengas
entre microrregides sobre a fronteira e aquelas abaixo da fronteira
eficiente.

Por fim, o trabalho assevera a importancia da utilizagdo de
ferramentas de controle baseando-se em resultados para
promover politicas para a melhoria da eficiéncia da saude, que
considerem as diversidades dos municipios e microrregibes do

pais, em funcgao das particularidades inter-regionais.
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