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RESUMO

Vilela, Jodo Felipe Serafim. Em busca de qualidade de vida: Estudo sobre os fatores
determinantes em municipios das cinco regides do Brasil. 2014. Monografia
(Graduagdo em Administracdo) — Faculdade de Economia, Administracdo e
Contabilidade de Ribeirdo Preto, Universidade de S&o Paulo, Ribeirdo Preto, 2014.

O Brasil € um pais carente de infraestrutura, principalmente em setores como a saude e
educacdo. O desenvolvimento de préticas que ajudam a promové-las devem ser
diretrizes dos planos publicos e/ou privados. Este trabalho tem foco em indicadores
determinantes para a qualidade de vida e pretende comparar as praticas adotadas por
determinados municipios distribuidos entre as cinco regides do pais a fim de identificar
fatores relevantes que configurem uma melhor qualidade de vida utilizando, para isso, o
método QCA. A partir dos resultados, a discussdo se daria sobre melhores praticas nos
setores e de como agir para expandir por todo pais.

Palavras-chave: Setor de saude, QCA, Desigualdades socioeconémicas, Politicas

publicas, Sistema Unico de Satde.



ABSTRACT

Vilela, Jo&o Felipe Serafim. In search of quality of life: study on the determinants of
municipalities in five regions from Brazil. 2014. Monografia (Graduacdo em
Administracdo) — Faculdade de Economia, Administracdo e Contabilidade de Ribeirdo
Preto, Universidade de S&o Paulo, 2013,

Brazil is a country that lacks infrastructure, especially in sectors such as health and
education. The development of practices that help promote them should be guidelines
for public and / or private plans. This work focuses on determining indicators for quality
of life and want to compare the practices adopted by certain municipalities distributed
among the five regions of the country to identify relevant factors that constitute a better
quality of life using, for this, the QCA method. From the results, the discussion would
take place on best practices in the sectors and how to act to expand throughout the

country.

Keywords: Health sector, QCA, Socioeconomic inequalities, Public Policy, Unified
Health System.
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1 INTRODUCAO

Os paises/regiGes/pessoas sdo objetos de anélise em varios contextos a fim de se
obter respostas para questionamentos diversos, dentre eles: Qual o melhor lugar para se
viver? Qual oferece melhores oportunidades? Qual religido € predominante? A busca
por conclusdes e conhecimentos sempre moveram a humanidade. O conhecimento é um
fato inerente a propria existéncia da humanidade, pois, desde que a sociedade humana
existe, a producdo de conhecimento constitui um aspecto dessa prépria existéncia
(FERREIRA Jr.; BITTAR,2005).

A era técnico-cientifica vivida nos dias de hoje, possibilita 0 acesso rapido a
informagdo e a manipulagdo das mesmas. Nesse sentido, cabe fazer referéncia a
classificagao feita por Peter Bruke de que a “informacdo” diz respeito ao que ¢
relativamente “cru”, especifico e pratico, e “conhecimento”, ao que foi “cozido”,

processado ou sistematizado pelo pensamento.

Baseado no que foi dito, esse estudo tem como objetivo verificar configuragdes
de processos e estruturas em salde em determinados municipios das cinco regides do
Brasil (Norte, Nordeste, Sudeste, Centro-Oeste e Sul), que levem 0s mesmos a obterem

valores mais elevados do indice de qualidade de vida em salde.

O termo saude foi, em 1946, definido pela Organizacdo Mundial da Saude
(OMS) como “um completo estado de bem-estar fisico, mental e social e néo
meramente a auséncia de doenca” (FLECK, 2000). Dentro do contexto de qualidade de
vida, atrelaram os indicadores da qualidade da salde como determinantes para a
presenca ou auséncia de qualidade de vida a partir da década de 70 (FLECK, 2008).

Embora saude e qualidade de vida ja foram consideradas sinbnimas, é valido
ressaltar que a satde apenas integra um indicador de qualidade de vida. Assim, a saude
esta associada a qualidade de vida, havendo diversos pontos de intersec¢do entre ambas
as variaveis. No entanto, o conceito de qualidade de vida transcende a sinonimia de
salude (FLECK, 2008). Indicadores como seguranca, moradia, renda, liberdade sdo de
extrema importancia na conceituacdo da qualidade de vida, mas elas ndo integram a
conceituacao de saude, ainda que tais indicadores possam afetar a saude, a avaliacdo do
estado de saude nao inclui estes (PATRICK, 2008).
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De acordo com Patrick (2008), o conceito de qualidade de vida proferido por
diferentes individuos podem ser variados devido a subjetividade do conceito, o que

acabaria por limitar as conclusdes obtidas com este estudo.

A qualidade de vida, propriamente dita, engloba a qualidade de vida relacionada
a saude acrescida de determinantes do ambiente interno e ambiente externo. Com base

nessa prospeccao, os elementos que constituem a qualidade de vida séo:

Figura 1: Relagdo entre qualidade de vida e conceitos de saude

Externo para individual

Social e Econdmico @ Fisico e | Assisténcia
> ———
cultural o e politico "| geogrdfico " | médica e social
"‘ = Y v
Estado de salde e qualidade de vida relacionada a saide
—_ LA L e ;
' Qualidade
. = Estado _ | Percepgbes |, Oportunidade de vid
B Sintomas > ¢ it o i peraic > portunidades |—®{ de vida
4 nNC e 5¢ e
unciona de i I_]("(Zl
v Interno para individual — e 3
i ia ilo de vida e Comportamento
Biologia Estilo de vida e F b Personalidade| . | Valores e
i dos ; P P
e o corn rfamento com relagao > :
e curso [eP|comportamentoje—» ‘ ag o e rnot»‘v'uf,t;(.l > pn_‘ft‘f"l‘nl.l"l\
de vida de saude a doenca

Fonte: Patrick (2008).

Embora ja se tenham realizados conhecimentos expressivos sobre o sistema e a
politica de salude no Brasil, McGahan e Porter (2002) sugerem que, enquanto ha
maneiras de continuar a aprender com esta pesquisa, seus limites sugerem que chegou o
momento de explorar novas abordagens integrais. Portanto, a realizacdo de um estudo
mais aprofundado no ambiente interno nacional, abrangendo a complexidade e
diversidade existente no pais pode colaborar para o desenvolvimento de politicas
especificas para determinadas regides a fim de promover melhorias. O ganhador do
prémio Nobel de 1998, Amartya Sen, em seu livro “Development as Freedom”, reforca
que para superar a pobreza e, portanto, permitir a todos o pleno uso de suas liberdades e
capacidades, sdo essenciais, dentre outros, a infra-estrutura adequada, especialmente,

em educacéo, saude e distribuicdo de terras.
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Dado a importancia em se avaliar o desempenho da saude e promover a
adequacdo de sua infra-estrutura em determinados locais, a mensuragéo da qualidade e
quantidade em programas e servicos de salde é importante, segundo Bittar (2001), para
o planejamento, organizacdo, coordenacdo/direcdo e avaliacdo/controle das atividades
desenvolvidas, sendo alvo dessa medicdo o0s resultados, processos e a estrutura
necessaria ou utilizada, bem como as influéncias e repercussdes promovidas no meio
ambiente. As comparacOes feitas entre as metas, fatos, informagdes e dados séo pecas
fundamentais para o conhecimento das mudancas ocorridas em uma instituicdo, area ou

subareas.

1.1 Contexto da saude no Brasil
Segundo Teixeira (1989), a intervencdo estatal na area de saude no Brasil

ocorreu em trés periodos: nos governos populistas, nos governos burocraticos-
autoritarios e o que corresponde a transicdo democratica. Todos apresentando padrdes

distintos.

Os governos populistas basearam-se no corporativismo fragmentado, através de
privilégios como aposentadoria e caixas de pensdo. O periodo autoritario-militar criou o
INAMPS, centralizando toda a operacdo de salde nacional, o sistema funcionava
através de um repasse de verbas para o setor privado, promovendo servico médico a
toda populacdo trabalhadora filiada ao sistema. Essa politica foi determinante para
desenvolver o setor privado e deteriorar o setor publico no ramo da saude. O
crescimento descontrolado, a falta de integracdo e sem um sistema efetivo de referencia
culminou na ineficiéncia do sistema. Na década de 70, diante da redemocratizacdo que
comecava a ocorrer, todo o sistema de saude foi repensado, a burocratizacdo e o0s
interesses corporativos de geracdo de lucros deram espaco para a busca por satisfazer as
reivindicacdes e preencher os valores provenientes da sociedade civil (QUEIROZ &
VIANNA, 1992).

Ainda segundo Queiroz & Vianna (1992), na década de 80, com a crise
econémico-financeira do pais e a crise da previdéncia social colaborou para que a
gestdo de salde no pais se tornasse impraticavel. O sistema deteriorou-se, pois procurou
servir muito mais aos propdsitos das atividades burocraticas e as necessidades lucrativas
das empresas do que as necessidades de saude da populagéo. “O colapso do sistema de

saude brasileiro e a necessidade de uma reforma profunda em seu interior foi um
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diagnostico consensual entre a grande maioria dos técnicos do setor” (QUEIROZ &
VIANNA, 1992, p. 132).

A politica nacional de saude, atualmente, é baseada na constituicdo federal de
1988, que define as diretrizes para a prestacdo dos cuidados na area de satde do Brasil.
O sistema de salde brasileiro é formado por uma complexa rede de institui¢cbes publicas
e privadas dedicadas ao fornecimento, financiamento e gestdo de servigcos de salde;
levantamento, producdo e distribuicdo de recursos; capacitacdo de recursos humanos e
regulacdo, legislacdo e jurisdicdo do sistema. Este sistema, cujo funcionamento e
normas foram estabelecidas em 1990, é guiado pelos principios de acesso universal e
equitativo aos servigcos para a promocdo, protecdo e recuperacdao da saude, integrados
em uma rede regionalizada sob a responsabilidade dos trés niveis de governo
(Constituicdo Federal, 1988). O setor privado desempenha um papel complementar. As
diretrizes operacionais do SUS pedem gestdo descentralizada, a atencdo integral e a
participacdo da comunidade. Segundo o relatério da Organizacdo Mundial de Saude
(OMS) de 2011:

[..] o Sistema Unico de Saude (SUS) é o responsavel pela cobertura
exclusiva de 78,8% da populacdo brasileira, sendo a principal rede de
instituigdes publicas dedicada a prestacdo, ao financiamento e a gestdo de
servigos de saude. Os 21,2% restantes da populacdo - que sdo cobertos pelo
Sistema Suplementar - também tém o direito de acessar 0s servi¢os prestados
pelo SUS. Além disto, o SUS também se responsabiliza pela prestagdo de
servigos coletivos de vigilancia sanitaria, controle de enfermidades e

regulacdo setorial (Resumo Relatorio Brasil da OMS, 2011, pag. 01)

Em 2006, um novo instrumento de compromisso foi adotado, o Pacto pela Vida,
0 Pacto em Defesa do SUS e o Pacto de gestdo do SUS, o resultado de um longo
processo de negociacdo entre as partes interessadas iniciadas em 2003. Aprovado pelas
ComissOes Intergestores Tripartite (CIT) e o Conselho Nacional de Saude (CNS) em
fevereiro de 2006, o pacto estabelece uma nova dindmica na gestdo coletiva do SUS e
introduz mudangas na forma como o governo federal, estadual e municipal interagem
uns com os outros (PORTARIA N° 399/GM DE 22 DE FEVEREIRO DE 2006).

Segundo a Constituicdo de 1988, as atividades do governo federal devem ser
realizadas de acordo com os planos plurianuais (PPAs), aprovado pelo Congresso
Nacional por periodos de quatro anos. O PPA estabelece iniciativas de alta prioridade,
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identificando as prioridades na area da saude, dentre as quais: saneamento; aumento do
acesso a medicamentos de baixo custo atraves do programa Farmécia Popular; melhoria
da qualidade dos cuidados prestados através do Sistema Unico de Salde (projeto
QualiSUS); acompanhamento, avaliacdo e supervisdo das atividades de salde e recursos
financeiros transferidos para estados, municipios e instituicbes no ambito do SUS;
formulacdo de regulamentos para a implementacdo da Emenda Constitucional 29, que
estabelece a alocacdo de recursos para 0 SUS; salde oral através do programa "Brasil
Sorridente™; saude mental; saide da mulher; servigo publico profissional no setor da
salde; a aprovacdo do Plano Nacional de Salde; a descentralizacdo do SUS para o nivel
regional e melhoria da sua gestdo; e melhoria da qualidade dos cuidados prestados em
planos de satde privados.

Para assegurar a coordenacdo das atividades do SUS nas trés esferas da
administracdo publica, foram criados os conselhos de salde. Estes sdo organizados em
niveis federais, estaduais e municipais e foram criados com o objetivo de garantir a
existéncia do funcionamento dos conselhos estaduais e municipais, durante 0 processo
de descentralizacdo, como condi¢do para a transferéncia regular e automatica dos
recursos financeiros federais. O Ministério da Salde é responsavel por liderar o
processo de regionalizacdo das redes de cuidados de saude e de garantir que o sistema
de salde publica tem capacidade de resposta adequada. Para o efeito, prope e aprova as
diretrizes gerais e as normas para a regionalizacdo. O Ministério, por meio dos estados e
municipios, também é responsavel pela prestacdo de cooperacdo técnica e financeira
para as regifes de salde, com prioridade para as regiées mais vulneraveis, e promove a

equidade entre as regides e estados (Constituicdo Federal, 1988).

O Ministério da Saude estabelece os critérios de regulacdo, monitoramento e
controle da producdo de todos os bens e servi¢os no setor da satde. Ele regula todas as
atividades de saude, incluindo as instalacbes de ambulatorios e hospitais, nos varios
niveis do sistema de salde (primario, intermediario e superior) € 0 acesso de usuarios
nesses niveis (LEI N° 8.080, DE 19 DE SETEMBRO DE 1990).

Atividades de inspe¢do de salde estdo sendo descentralizados para 0s governos
estaduais e municipais, que participam na analise técnica dos processos de registro de

produtos. A nivel central, o Ministério da Agricultura € responsavel pelo registro e
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inspecdo industrial de produtos de origem animal, bebidas, pesticidas e drogas de uso
veterinario (DECRETO N° 69.502, DE 5 DE NOVEMBRO DE 1971).

O setor de satde no Brasil é composto por uma complexa rede de servigos que
abrangem tanto os fornecedores e financiadores publicos e privados. O setor privado
inclui provedores com fins lucrativos e organizac6es de caridade sem fins lucrativos. O
sistema privado de planos de salde e seguro cobre 24,5% dos brasileiros, 44% da
populacdo cobertos sendo os beneficidrios primarios do plano de salude e 56%
dependentes dos beneficiarios primérios. A maioria da clientela do sistema privado
reside nas cidades das regifes Sudeste e Sul. O sistema privado sofreu um crescimento
consideravel durante a década de 1990, especialmente na segunda metade da década
(relatério OMS, 2011).

O setor de salde publica, cujo acesso é universal, € o Unico fornecedor de
cobertura de saude para 75% da populacdo, além de proporcionar servi¢os publicos de
salde (por exemplo: controle de doencas transmissiveis) para toda a populacdo. Parte da
populacdo coberta por planos de satde privado também utilizam os servicos do SUS,
especialmente para procedimentos ou tratamentos de alta complexidade ou onerosos
(relatério OMS, 2011).

Além do SUS, vérios programas foram criados a partir dos anos 90 para reforcar
os cuidados de saude primarios (primeiro nivel do sistema de salde), como uma
estratégia para reduzir as desigualdades de acesso e incentivar a reorientacdo dos
cuidados no ambito de um modelo universal e abrangente, que antes tinha sido
excessivamente focado no atendimento hospitalar. Os principais mecanismos utilizados
para expandir a cobertura e reduzir as desigualdades inter-regionais sdo o pacote basico
de cuidados de saude (Piso de Atencdo Basica, ou PAB) e Programa de Saude da
Familia (PSF). Outros exemplos sdo o Brasil Sorridente e o Programa Fome Zero que

tem varios componentes, um deles sendo o subsidio alimentar familiar (Bolsa Familia).

Embora o pais esteja desenvolvendo suas politicas publicas, aumentando os
gastos e promovendo o acesso facilitado aos servicos de salde para toda populacédo, em
comparacdo com a média regional da qual o Brasil faz parte, que inclui os paises da
América do Norte, Central e do Sul, o pais estd aquém, conforme consta nos dados do
relatério da OMS de 2011:
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Graéfico 1: Despesa Total per capita em Saude
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Fonte: Relatério OMS (2011).

O Brasil apresenta pouca despesa per capita em salde frente aos paises da
mesma regido, o que poderia ser alvo de maior foco de destinacédo dos tributos recebidos
pelos entes da federacdo. Por outro lado, 0 mesmo relatério apresenta outros graficos
para caracterizar e comparar em outras perspectivas a salde no pais em comparagao

com a média da regido da qual faz parte. Os resultados mostram um certo equilibrio.

O pais esta passando por um processo de transi¢cdo epidemioldgica, em que
doencas ndo transmissiveis e as doencas resultantes de causas externas (violéncia) estéo

aumentando no lugar de doencas infecciosas e parasitérias (relatério OMS, 2011).

Tabela 1: Indicadores de expectativa de vida



21

Selected Indicators (2012)

Regional Global
Country
average average
Total Population (thousands) 198.656
_ Population living in urban areas (%) 85 80 53
[¢b]
© Gross National income per capita (PPP int. $) 11.530 27.457 12.018
Total fertility rate (per woman) 1.8 2.1 2.5
Life expectancy at birth (years) Both sexes 74 76 70
Life expectancy at age 60 (years) Both sexes 21 22 20
2
E Health life expectancy at birth (years) | Both sexes 64 67 62
S
E Under-five mortality rate (per 1.000
= o Both sexes 14 15 48
- live births)
=
5 Adult mortality rate (probability of Male 210 161 187
=
dying between 15 and 60 years per
1.000 population) Female 107 89 124
Maternal Mortality ratio (per 100.000 live births) 69 68 210

Fonte: Relatorio OMS (2012).

O Brasil deve atingir o apice populacional (228,4 milhGes) no ano de 2042.

Depois disso, a expectativa é que o numero de habitantes comece a diminuir (Instituto
Brasileiro de Geografia e Estatistica — IBGE, 2013). Ainda segundo o IBGE, em 2020, a

populacdo chegara a 212,1 milhGes, e em 2060, devera ser de 218,2 milhdes. Politicas

de satde devem ser tomadas de modo a abranger todo esse contingente populacional.

Este sera um desafio para os proximos anos.

Outro ponto relevante do relatério é com relagdo aos principais fatores de riscos

que os adultos correm, destacando a alta porcentagem de incidéncia do aumento da
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pressdo arterial e da obesidade, presente em aproximadamente ¥ da populacdo de

homens e mulheres.

Graéfico 2: Fatores de riscos em Adultos
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Fonte: Relatério OMS (2011).

Analisando o pais isoladamente, um indicador importante de salde é

demonstrado no relatério, e que, felizmente, apresenta uma tendéncia ao crescimento de

modo a cobrir quase toda a populacao.

Graéfico 3: Populacdo com acesso a agua potavel e saneamento
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Fonte: Relatorio OMS (2011).
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A relevancia deste estudo e os fatores levados em consideracdo pela OMS na
elaboracdo do seu relatdrio serdo importantes na formacao dos indicadores avalidveis no
presente estudo sobre qualidade da saude no Brasil. Dada a complexidade das
desigualdades na saude, o estabelecimento de metas € um desafio metodoldgico para a
compreensdo de como alcanca-los (BLACKMAN, 2006)

1.2 Problema de Pesquisa
No contexto apresentado, diante das dificuldades de gerir politico e

administrativamente os setores da salde e a necessidade de se expandir a reformulacéo
iniciada nos anos 90 de todo o setor, ttm-se o0 objetivo de encontrar melhores praticas
na saude no setor privado e, principalmente, no setor publico. A criacdo do SUS
buscava romper com o modelo discriminatério, curativo e mercantilista vigente,
contudo, apds vinte anos, o quadro da saude ndao mudou consideravelmente
(VOLPATO, 2010).

A populagéo, por meio constitucional, teve garantido o direito de acesso a salde,
entretanto o sistema puablico ainda deixa a desejar por ser precario, nesse sentido e
diante de um contexto do pais de extrema desigualdade social, péssimas condicdes de
vida e de salde da populacdo, ma alocagdo dos recursos, ineficiéncia, custos crescentes
e desigualdade nas condicbes de acesso dos usuarios, a necessidade de se melhorar a
qualidade é objeto de busca (FADEL, 2009). Nao alheia aos acontecimentos, a imprensa
exibe constantemente a faléncia do sistema publico de saude, retratando as imensas filas

e as macas espalhadas pelos corredores dos hospitais (RONCALLI, 2003).

A qualidade referida, além de abrigar outros fatores 16gicos como o trabalho, a
capacidade de atendimento, se trata também do cuidado integral, do acolhimento, da
equipe de trabalho, pois € um aspecto essencial para que a exceléncia no atendimento
seja alcancada (VOLPATO, 2010). Nos servicos de saude, isso € visto principalmente
no setor privado (MATSUDA, 2000), a participagdo do usuério unido aos profissionais
transforma o sistema em mais humano e eficaz. A capacidade de prevencéo e instrucéo

do usuario também refletird em qualidade neste estudo.

O setor pablico é o maior prestador de bens e servi¢os a populacdo, possuindo
responsabilidades que dependem da qualidade, da agilidade e da localizagcdo desses
servigos, no entanto ainda focaliza sua propria existéncia, deixando a qualidade em
segundo plano (MUNRO, 1994).
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O problema de pesquisa é o ponto de partida para o projeto do estudo que se
quer fazer (YIN, 2003, p4g.21). Para Yin o enunciado da pesquisa deve ser simples e

direto utilizando como pergunta os itens: “qual”, “por que”, “como”, “quem”; “de que

forma”, entre outros da mesma linha.

Em busca de melhores préaticas nos diversos setores do Brasil, este trabalho tera
como problema de pesquisa “Quais fatores sdo relevantes na obtencdo de uma melhor

qualidade de vida?”

1.3 Objetivos
Esse estudo seré sustentado pela analise do setor de saude de cidades das cinco

regides do Brasil (Sul, Sudeste, Centro-Oeste, Norte e Nordeste). As comparagdes terdo

como ponto de referéncia o IDH-M das cidades.

Objetivo: Identificar as praticas adotadas pelas cidades no ambito da salde,
educacdo, bem como sua capacidade e caracteristicas sociais e demograficas que levem

a maiores valores de qualidade de vida.

Objetivo especifico: Analisar quais sdo as variaveis ausentes ou presentes em

uma cidade que lhe atribuam o status de cidade com qualidade de vida.

A ressalva deste estudo esta na impossibilidade em se fazer generalizagdes para
toda a regido através de uma Unica amostra dentre as milhares de cidades possiveis.
Diferentes circunstancias e contextos locais, as diferentes formas de trabalho e maltiplas
interacbes fazem com que generalizacbes sejam muito complicadas (Asthana e
Halliday, 2006;. Bauld et al, 2005).
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2 REFERENCIAL TEORICO

A presente pesquisa tem como base no referencial os seguintes temas: Discusséo
sobre a regulacdo do sistema atual de saude publica e as Leis Federais; estudos das
desigualdades em salde; e as diferencas e objetos de pesquisa dos métodos qualitativos

e quantitativos na area da saude.

2.1 Discussdo sobre a regulacdo do sistema atual de saude publica e as Leis
Federais
A salde deve ser reconhecida como direito humano, e assim respeitada para fins

de constituicbes de politicas. Sendo assim, os formuladores de politicas tém a
responsabilidade fundamental de proteger e promover a salde dos individuos e
populacdes a que eles servem, além de ser também de seu préprio interesse, uma vez
que a negligéncia com a atencdo a salde e com a salde publica esta se tornando uma
importante causa de mudancas nos governos em paises democraticos como o Brasil
(NSSELMUIDEN & MATLIN, 2007).

Até pouco tempo, as melhorias na salde eram vistas principalmente como uma
conseqiiéncia do desenvolvimento — fruto da diminuicdo da pobreza e do aumento do
acesso a educacdo e melhores condicBes de vida. A partir de 1993, o consenso
promoveu a idéia de que uma saude melhor € um elemento necessario ao
desenvolvimento, logo os investimentos na salde tornaram-se essenciais para as
politicas de crescimento econdémico que buscam melhorar as condi¢fes de vida das
pessoas mais pobres (WORLD BANK, 1993; WORLD HEALTH ORGANIZATION,
1996, 2001). Tal politica obteve resultados, visto que os investimentos em saude tém-se
mostrado capazes de gerar taxas mais altas de retorno do que qualquer investimento que
um governo possa fazer (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2001) e de ser um
componente indispensavel de qualquer estratégia nacional que busque dar suporte ao
alivio da pobreza e a reducéo das desigualdades (IJSSELMUIDEN & MATLIN, 2007).

Os Ministérios das finangas modernos devem ser guardides enxuto de dinheiro
publico. Isto tornou-se uma nocdo internacionalmente aceita de melhores praticas de
gestdo da despesa publica. Os controles das burocracias tradicionais devem ser cortados,
pois eles sdo muito ineficientes e dificeis de controlar. Muitos paises adotaram reformas
qgue visam esse ideal, muitas vezes apoiados por assessoria técnica e politica de

organizacgOes internacionais (KRAUSE, 2009). Até agora, 0 sucesso tem sido limitado.
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H& muito que se argumentou que a evidéncia de uma convergéncia internacional das
praticas de gestdo publica € escassa na melhor das hipoteses (POLLITT, 2001b). Cada
vez mais, o0s analistas comegaram a argumentar que as reformas orgcamentais com base
em uma nocdo ideal de modernos sistemas de governanga ndo sdo adequadas para a

maioria dos paises.

O orcamento - no sentido moderno de ser abrangente, regular, proposto e
executado pelo executivo, votado e controlado pelo Legislativo e codificada por lei - é
um atraso relativo. No entanto, um orgcamento moderno faz pouco sentido sem um grau
de democracia formal, onde os diferentes atores participam na elaboracdo de
orcamentos para requerer suas reivindicaces com base nos fundos publicos e para
manter o executivo sob controle (KRAUSE, 2009).

Ainda segundo Krause (2009), o controle das despesas implica uma
centralizacdo da autoridade em um ator, uma estrutura hierarquica, onde o dinheiro sé
pode ser gasto por um ator depois de ter sido autorizado por outro. O exercicio do

controle ocorre dentro do aparato burocratico do Estado, sem interferéncia do exterior.

O Brasil, sendo um sistema de governo presidencialista, em regra se enquadra no
descrito por Krause, portanto, a avaliacdo do sistema de Saude atual pode ser iniciada a
partir da analise de sua regulamentacdo, consubstanciada na elaboracgdo da Lei Organica
da Saude, e de seus desdobramentos em Portarias, Resolu¢des e Normas Operacionais
(QUEIROZ & VIANNA, 1992).

O SUS foi reconhecido e promulgado através da Constituicdo Federal de 1988
(Artigo 196 a 200) e teve sua implementacdo através da elaboracdo de Lei Organica n°
8080/90 aprovada pelo Congresso Nacional, como fruto do Relatério do Deputado
Geraldo Alckmin na Comissdo de Assisténcia, Previdéncia e Salde e dos Projetos de
Lei do Deputado Raimundo Bezerra (1989) e do proprio Executivo (1989).

Duas ordens de problemas se impuseram no centro das discussGes sobre a
implementacdo do SUS: a definicdo das instancias gestoras do sistema de Saude e a
adogdo de critérios para os repasses dos recursos do Fundo Nacional de Saude para o0s
Estados e Municipios. O Projeto original previa a existéncia de Conselhos de Saude,
envolvendo a participacdo dos diferentes agentes com atribuicdo de formular,

acompanhar, planejar e fiscalizar a implementacdo da politica de salde.
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Quanto a transferéncia de recursos, Queiroz & Vianna aborda o0 seguinte

impasse:

[..] a Lei original previu o repasse automtico, baseado nos seguintes
critérios: populacédo, perfil epidemiolégico, gasto proporcional em salde dos
Estados e Municipios, capacidade instalada dos servicos, desempenho
técnico/financeiro e econdmico do periodo anterior e plano qlinglienal de
investimento. A Lei definia um teto minimo para o repasse aos Municipios
(ndo inferior a 45% do Fundo de Salide) e a aboli¢do da forma Convénio. Os
vetos presidenciais extinguiram o repasse automatico, o teto minimo, a
aboli¢do dos Convénios e definiram os seguintes critérios para repasse: 50%
dos recursos do Fundo de Saude, perfis demogréficos e epidemiolégicos,
caracteristica da rede de salde, desempenho do sistema e niveis de
participacdo do setor Salde nos orgamentos estaduais. Os outros 50% seriam
negociados segundo Programas e Projetos. (Queiroz & Vianna, 1992, pag.
137 e 138)

A lei n°® 8142/90 deixou o repasse automatico em aberto e impds que 0 repasse
seja feito baseado em critérios demogréficos, reajustado pela unidade de cobertura
ambulatorial, o teto minimo para repasse ao Municipio foi expandido para 70% do
Fundo de Salde, devendo o Municipio cumprir com 0s requisitos estabelecidos em lei
para que o repasse seja legal. As novas regulamentacfes definem, ainda, o pagamento
da cobertura ambulatorial pablica e privada com base em procedimentos diagndsticos, e

0 repasse direto para municipios e prestadores privados (QUEIROZ & VIANNA, 1992).

Para Queiros & Vianna (1992) essa resolucdo traz enormes problemas ao
sistema de saude, entre eles: (1) o pagamento por producdo na rede ambulatorial pablica
introduz uma série de inconvenientes, desde a falta de recursos para 0s gastos com
programas especiais, como para os de tuberculose, hanseniase, AIDS, hemoterapia, e
outras acOes tipo educacdo em salde e acBes coletivas. Acrescente-se ainda a falta de
tradicdo do setor publico em contabilizar as a¢Bes curativas e preventivas da mesma
forma que o setor privado, o que significa dizer que as a¢des publicas em satde fogem
da regra oferta/cadastramento e producao/faturamento de atos médicos; (2) o repasse
direto para municipios e setor privado esvazia 0s servi¢os de avaliacdo e controle das
instancias regionais do Estado; (3) os recursos a serem repassados aos Estados e
Municipios serdo resultados da subtracdo dos gastos com os prestadores privados. I1sso

significa que os servigos privados serdo privilegiados; (4) ha demonstracdo de que 0s
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municipios grandes serdo agraciados com recursos que superam a antiga logica de
pagamento por custeio, a0 mesmo tempo em que 0S Municipios pequenos serdo

prejudicados.

A partir dos problemas levantados acima, fica caracteristico que as bases de
sustentacdo do sistema passam a ser o setor privado especializado e as prefeituras de
grande porte, e provado que a salde coletiva depende dos insuficientes recursos

oriundos dos orgamentos estaduais e municipais.

O cenério atual do SUS mostra um esforco muito grande dos municipios para
contribuir com a assisténcia a saude, pois evoluiram de simples expectadores a
prestadores de servicos. No entanto, eles ndo podem ainda ser considerados como
participantes em conjunto com outro alguém do sistema Unico, mas apenas como
ofertantes que sdo contratados para prestar este servico, baseado na forma de pagamento
definida pelas novas resolugdes. Essa configuracdo constitui um obstaculo ao poder de
decisdo da comunidade de promover salde (QUEIROZ & VIANNA, 1992).

Nesse cenério atual, é funcdo do Estado promover a equidade na salde. A

promocao da mesma, segundo ljsselmuiden & Matlin (2007):

[...] requer que se assegure a todas as pessoas, independentemente de sua
formacdo, etnia, género, local de moradia, raga ou posi¢do social, a protecao
adequada contra os fatores de adoecimento; o acesso a conhecimentos,
produtos e servicos que as habilitem a reduzir os fatores de risco e a obter
aconselhamento e tratamento; e a certeza de que ndo serdo impedidas, por
falta de recursos ou por outros obstaculos, de utilizarem o que esta disponivel
para que alcancem e mantenham a boa salde e otimizem o desenvolvimento

pessoal (ljsselmuiden & Matlin, 2007, pag. 07).

Tais requisitos apontam para obtencdo dos determinantes de salde, que ndo
estdo apenas no setor saude e vdo muito além da criacdo de conhecimentos, tecnologias
e servigos que visam tratar doengas. ljsselmuiden & Matlin (2007) listam alguns: (1)
fatores que determinam niveis elevados de educagdo e acesso a emprego, nutrigéo,
transporte, agua limpa e saneamento decentes e seguros; (2) protecdo legal dos direitos;

(3) boa gestdo, sistemas democraticos, eqiiidade e crescimento econémico.

Conclui-se que a responsabilidade pela saldde ndo estad apenas com o0s

formuladores de politicas que trabalham diretamente no setor de salde, mas é
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compartilhada por todos os formuladores de politicas no governo e nas agéncias
internacionais que influenciam politicas globais em uma ampla gama de assuntos como
mercado, meio-ambiente, propriedade intelectual, leis, direitos humanos, assisténcia e

financiamento do desenvolvimento.

2.1.1 Lein°8080/90
Lei Organica foi aprovada pelo Congresso e sancionada com varios vetos pelo

Presidente da Republica (8080/90).

A lei dispde sobre as condigbes para a promocgédo, protecdo e recuperacdo da
salde, a organizacdo e o funcionamento dos servigos correspondentes e da& outras
providéncias. Ela trata do dever do Estado de prover as condi¢Bes indispensaveis para
garantir a salde ao ser humano. Vigorando em todo o territério nacional, para qualquer

acao ou servico de saude realizado por pessoas ou empresas (TETZLAFF, 2010).

O provimento da saude pelo Estado se dard por meio da formulacéo e execucéo
de politicas econémicas e sociais que visem a reducdo de riscos de doencas e de outros
agravos e no estabelecimento de condi¢des que assegurem acesso universal e igualitario
as acBes e aos servigcos para a sua promocao, protecdo e recuperacdo. Entretanto, o
dever do Estado ndo exclui o dever das pessoas, da familia, das empresas e da

sociedade.

Os niveis de saude expressam a organizacdo social e econémica do Pais, tendo a
salde como determinantes e condicionantes, entre outros, a alimentacdo, a moradia, o
saneamento basico, 0 meio ambiente, o trabalho, a renda, a educacdo, a atividade fisica,
o transporte, o lazer e 0 acesso aos bens e servigos essenciais. (Redacdo dada pela Lei n°
12.864, de 2013). Buscam garantir as pessoas e a coletividade condi¢cdes de bem-estar

fisico, mental e social.

A lei também identifica e caracteriza o Sistema Unico de Satde, como sendo “0
conjunto de acdes e servicos de saude, prestados por Orgdos e instituicdes publicas
federais, estaduais e municipais, da Administracdo direta e indireta e das fundacdes
mantidas pelo Poder Publico”. Possuindo como objetivos a identificagdo de fatores
condicionantes da salde, a formulacdo de politica de salde para o Estado garantir a

salde, e a assisténcia as pessoas por intermédio de acdes de promocdo, protecdo e
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recuperacdo da saude, com a realizacdo integrada das acOes assistenciais e das

atividades preventivas.

Os campos de atuacdo do SUS, ainda séo: a execucdo de acOes de vigilancia
sanitaria, epidemioldgica, de salde do trabalhador e de assisténcia terapéutica integral,
inclusive farmacéutica; a formulacdo da politica e nas acdes de saneamento basico;
recursos humanos na saude; orientacdo alimentar; protecdo ao meio ambiente; politica
de medicamentos e insumos de interesse; de fiscalizagdo de produtos, servigos para a
salde; fiscalizacdo de alimentos, agua e na utilizacdo de produtos tdxicos;

desenvolvimento cientifico e tecnoldgico; politica de sangue e seus derivados.

Seguem os principios da universalidade de acesso; integralidade de assisténcia;
preservacdo da autonomia das pessoas na defesa de sua integridade fisica e moral,
igualdade da assisténcia a salde; direito a informacdo; divulgacdo de informacgoes
quanto ao potencial dos servigos de salde e a sua utilizacdo pelo usuério; utilizacdo da
epidemiologia para o estabelecimento de prioridades; participacdo da comunidade;
descentralizacao politico-administrativa; integracdo das acfes da salde, meio ambiente
e saneamento basico; conjugacdo dos recursos financeiros, tecnoldgicos, materiais e
humanos da Unido, dos Estados, do Distrito Federal e dos Municipios na prestacdo de
servicos de assisténcia a salde da populacdo; capacidade de resolugdo dos servicos em
todos os niveis de assisténcia; e organizacdo dos servi¢os publicos de modo a evitar

duplicidade de meios para fins idénticos.

As acdes e servicos de salde, executados pelo Sistema Unico de Saude (SUS),
seja diretamente ou mediante participagdo complementar da iniciativa privada, seréo
organizados de forma regionalizada e hierarquizada em niveis de complexidade
crescente. E unicamente exercida no &mbito da Unifo pelo Ministério da Satde e no
ambito dos Estados, do Distrito Federal e dos Municipios, pela respectiva Secretaria de
Salde ou Orgdo equivalente. Os Municipios podem constituir consércios para

desenvolver servicos de saude.

2.1.2 Lein®8142/90
Em dezembro de 1990, em uma tentativa de reparar os problemas gerados pelos

vetos presidenciais a Lei n°® 8080/90, o Poder Executivo enviou ao Congresso novo
Projeto de Lei (8142/90) apds absorver propostas de varios segmentos envolvidos no
setor (QUEIROZ & VIANNA, 1992). A lei dispde sobre a participacdo da comunidade
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na gestio do Sistema Unico de Salde (SUS) e sobre as transferéncias

intergovernamentais de recursos financeiros na area da saude, entre outras providéncias.

A Lei 8080/90 veta a existéncia de Conselhos, e a Lei 8142/90 prevé, ndo s6 o
Conselho, como designa que a participacdo entre burocracia prestadores de servi¢os do

setor de salde sera paritaria.

A Norma Operacional definiu, ainda, como atribui¢des dos Conselhos de Saude,
composto por representantes do governo, prestadores de servico, profissionais de saude
e usudrios, a formulacédo de estratégias e o controle da execucdo da politica de saude na
instancia correspondente, inclusive nos aspectos econdmicos e financeiros, cujas
decisdes serdo homologadas pelo chefe do poder legalmente constituido em cada esfera

do governo.

Os recursos do Fundo Nacional de Saude (FNS) serdo utilizados em despesas de
custeio e de capital do Ministério da Saude, seus 6rgdos e entidades, da administracédo
direta e indireta; investimentos previstos em lei or¢camentéria, de iniciativa do Poder
Legislativo e aprovados pelo Congresso Nacional; investimentos previstos no Plano
Quinquenal do Ministério da Saude; cobertura das acOes e servigos de salde a serem

implementados pelos Municipios, Estados e Distrito Federal.

2.2 Estudos das desigualdades em saude
Esta parte do trabalho tem como objetivo identificar estudos que ja foram feitos

na area e nortear o restante do trabalho para os fatores relevantes a fim de atingir o
objetivo do mesmo. Inicialmente, partimos da definicdo de desigualdade
socioeconbémica como sendo distribuicdo desigual de bens e servigos entre grupos
sociais (DUARTE, 2002). Absorvendo este conceito para a salde, Mackenbach &
Kunst (1997) definiu como desigualdade para satde um termo genérico que se refere as
diferengas nos niveis de salde de grupos socioecondmicos distintos em um sentido
descritivo, ou seja, a distribuicdo desigual dos fatores de exposicdo, dos riscos de
adoecer ou morrer e do acesso a bens e servigos de salde entre grupos populacionais
distintos, podendo ser agravadas por aspectos demogréaficos, ambientais e ao acesso de

politicas sociais.

Em contramdo as idéias propostas no paragrafo anterior, tém-se que a

Constituicdo brasileira tem como objetivos nacionais o conceito de igualdade
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reconhecendo que “todos sdo iguais perante a lei, sem distingdo de qualquer
natureza”(C. F., art. 5° caput); “erradicar a pobreza e a marginalizagdo e reduzir as
desigualdades sociais ¢ regionais”, bem como “promover o bem de todos sem
preconceitos de origem, raca, sexo, cor, idade e quaisquer outras formas de
discriminagdo” (C. F., art. 3° Il e IV). Simultaneamente, evoca-se 0 conceito de
equidade que incorpora algum valor de justica, reconhecendo que os individuos séo
diferentes entre si e, portanto, merecem tratamento diferenciado, de modo a
eliminar/reduzir as desigualdades existentes, ou seja, individuos pobres necessitam de
uma parcela maior de recursos publicos que ricos, pelo fato da justaposicdo de riscos
(tradicionais: auséncia de saneamento bésico, desnutricdo; e modernos: poluicdo
industrial e violéncia) encontrara, como segmento mais vulneravel, as popula¢cdes mais
empobrecidas que experimentardo altos niveis de interacdo de risco. Como
conseqiiéncia, o excedente de doencas provocado pelas desigualdades em salde poderia
acarretar nos grupos mais vulneraveis maiores demandas por servicos sociais e reduzida
possibilidade de ascenséo social (DUARTE, 2002). Diante dessa abordagem, diminuir
desigualdades - diante da impossibilidade de elimina-las - deve ser o objetivo central de
toda politica publica (VIANA, S.M et al., 2001).

A utilizacdo de servicos de satde por uma populacéo é explicado por seu perfil
de necessidades em satude (HULKA & WHEAT, 1985). A isto se relaciona, também,
fatores internos e externos ao setor, por exemplo: tanto a forma como esté estruturada a
oferta de servicos (WENNBERG, 1985), quanto as preferéncias e escolhas do usuério.
O uso de servicos de salde ndo s6 depende das necessidades e do comportamento dos
individuos diante dos seus problemas de salde, mas também da disponibilidade dos
servicos e recursos, das formas de financiamento e mecanismo de pagamento
(TRAVASSOS et al., 2000).

O que se tem, diante dessa perspectiva, sdo gestores publicos tentando combater
desigualdades sociais marcantes e crescentes, em um contexto de restricdo de recursos e

de critica a0 modelo keynesiano de intervengao estatal (O’brien ¢ Penna, 1998).

Os governos vém utilizando a estratégia de “pesquisas avaliativas de prioridades
para a gestdo publica” (TOWNSEND et al., 1992) para identificar prioridades de
atuacdo governamental para maior equidade em saude. Os governos solicitam grupos de

pesquisadores independentes para realizarem esta pesquisa que tem como objetivo:
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investigar evidéncias da abrangéncia e magnitude das desigualdades sociais nos niveis
de saude da populacdo; analisar a determinacdo social dessas desigualdades; examinar
os fundamentos cientificos, a eficécia, a efetividade e que justifiguem a intervencdo do
Estado de modo a ser eficiente e ter um alcance universal. (CONTANDRIOPOULOS et
al., 1997).

No Reino Unido como exemplo, temos: Townsend e Davidson (1992);
Townsend et al. (1992); e Acheson (1998). Suas pesquisas colaboraram para estabelecer
estratégias governamentais para promover a equidade em satde a médio e longo prazo,
identificacdo de areas carentes de informacdo em salde e definicdes de linhas de
pesquisa para financiamento com recursos publicos (DRACHLER, 2003). Ben-Shlomo
et. al. (1996) mostra que a desigualdade nas distribuigcdes salariais tem-se mostrado
associada aos diferenciais quanto a expectativa de vida no Reino Unido. Uma das
maiores contribuicdes, sendo a maior, foi feita por um grupo de trabalho que visava a
equidade na distribuicdo dos recursos financeiros publicos em saude entre regides da
Gré-Bretanha (Department of Health and Social Security, 1976, 1988), eles criaram uma
férmula denominada RAWP (Resource Allocation Working Party) que consiste na
estimativa das necessidades regionais a partir da populacdo ponderada pela taxa
nacional de utilizacdo dos servicos, pela idade e sexo e pela taxa de mortalidade
regional padronizada. A RAWP ainda é um dos principais métodos de distribuicdo de
recursos financeiros por regido na Gra-Bretanha e foi referéncia no Brasil para a
elaboracdo da Constituicdo no seu topico sobre a distribuicdo e das leis do SUS
(DRACHLER, 2003).

Foram feitos estudos similares nos Estados Unidos, Prothrow-Stith et al (1996)
mostra que as mesma desigualdade nas distribuicdes salariais mostrou-se relacionada
com a distribuicdo desigual das tendéncias de mortalidade na populagdo norte-
americana. Outro estudo provou que diferencas quanto a renda relativa estdo associadas

aos homicidios e ao baixo peso ao nascer nos Estados Unidos (Kaplan, et al, 1996).

No Brasil algumas pesquisas no ambito possuem relevancia e merecem ser
citados neste trabalho. Baseado no RAWP, Drachler (2003) desenvolveu o PADS-RS
(Pesquisa Avaliativa de Desigualdade em salde no Rio Grande do Sul), que tem como
um dos objetivos sistematizar informacdes de saude e sociais para diferentes areas

territoriais visando auxiliar os gestores estaduais de saude a estabelecerem critérios de
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alocacdo de recursos financeiros, materiais e humanos e a priorizarem politicas,
programas e projetos em diferentes areas do territdrio, mas diferentemente do RAWP, o
PADS-RS leva em consideracdo a peculiaridades da experiéncia brasileira. Travassos et
al. (2000) concluiu que, ceteris paribus, as pessoas mais pobres tém menor chance de
consumir servicos de salde comparativamente as mais ricas. Travassos (2000) também
constatou com sua pesquisa que as chances de adoecer diminuem com o aumento da
renda, o inverso ocorrendo com o consumo de servigos de saude, concluindo que o
sistema de saude brasileiro permanece apresentando desigualdades sociais, pelo fato de
que as pessoas que mais precisam tém menor chance de receber atendimento, por outro
lado, ele afirma que a politica de salde recente produziu algum impacto na busca por
uma maior equidade. O mesmo estudo mostra que as pessoas com plano de salde
apresentam maior chance de uso de servigos de salde comparativamente as pessoas que
ndo tem plano; o uso de postos, servigcos hospitalares e centros de satde diminuem com
0 aumento da renda, a0 mesmo tempo em que o uso do consultério privado e de clinica

aumenta com a renda.

Viana, S.M et al. (2001) afirma que existe iniquidade na distribuicdo espacial
principalmente na oferta de médicos, estando a maior parte deles concentrada nos
estados mais urbanizados e com menores taxas de pobreza: estados do Sul e do Sudeste,
mostrando que a distribuicdo segue conduzida pelo mercado ao invés das necessidades
da populagdo. Porem, seus dados mostram que ha uma reducgdo das desigualdades entre
as regides brasileiras na vigéncia do SUS que pode ser decorrente da adogdo de tetos
financeiros estaduais uniformes, baseados no tamanho da populacdo e ndo sé na
capacidade instalada, por outro lado o consumo de outras modalidades de assisténcia,
fortemente vinculados com a renda, continuam desiguais. Os estados mais pobres séo 0s
que mais se apropriam das prestacdes do SUS. Constatou-se que a média de vida é
reduzida no Nordeste devido as baixas condi¢Ges de vida, enquanto no Rio de Janeiro 0s
impactos sao das sequelas da violéncia. De modo geral, Viana, S.M et al. (2001) finaliza

sua obra com trés conclusdes:

“[...] a primeira € a persisténcia das desigualdades tanto geogréaficas como de
renda, em praticamente todas as dimensbes estudadas, embora essas
desigualdades possam variar conforme a dimensdo ou o indicador utilizado.
A segunda se refere a tendéncia de reducéo das desigualdades geogréaficas em
algumas areas, como na oferta de leitos e de unidades ambulatoriais e o

agravamento em outras, como na distribuicdo regional de médicos.
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Finalmente, a constatacdo da importancia do SUS no processo de construcéo
de um sistema nacional de salde - em especial de seu componente publico -
dentro de pressupostos de eficiéncia e equidade.” (Viana, S.M et al., 2001,
pag. 172 e 173)

Duarte (2002) obteve algumas conclusdes, dentre elas o autor relata no aspecto
das desigualdades em salde que a mesma esta concentrada a nivel nacional e intra-
regional, sendo a regido Sul com indicadores mais favoraveis que as demais regides.
Norte e Nordeste apresenta indicadores desfavoraveis e o Sudeste e Centro-Oeste com
indicadores  predominantemente  favoraveis. De acordo com ele, trés
macrodeterminantes explicam os diferenciais encontrados: (1) urbanizacéo; (2) pobreza;
e (3) aspectos relacionados a organizacgdo dos servigos de satde. Duarte faz uma relacéo
de atitudes cabiveis ao Estado: a intervencdo tanto por meio de politicas de ampliacédo
de infra-estrutura, redistribuicdo de riqueza e ampliagdo do acesso aos Servicos
publicos, quanto pela maior eficiéncia na regulacdo da composi¢do dos produtos de
consumo domestico e de uso na producdo e nas politicas de combate a violéncia e
deteccdo precoce e tratamento das doencas cronico-degenerativas. O autor termina

fazendo ressalvas quanto a qualidade da informac&o disponivel que limitam o estudo.

2.3 Pesquisa dos métodos qualitativos e quantitativos na area da saude
Existe uma distingdo entre os dois tipos de métodos. Diversos autores sugerem

que as perspectivas quantitativas e qualitativas deveriam ser encaradas como
complementares (LETOURNEAU, 1989). As pesquisas qualitativas, por um lado,
indicam o que é importante estudar em um dado contexto sociocultural, permitindo que
se formulem hipGteses e identificar variaveis relevantes. Ja as pesquisas quantitativas
sdo construidas a partir de uma amostra populacional que permitem que as hipoteses
formuladas sejam testadas (UCHOA & VIDAL, 1994).

Johnson e Onwuegbuzie (2004) realizaram uma analise comparativa dos
métodos qualitativos e quantitativos colocando em destaque suas forcas e suas

fraquezas:

Tabela 2: Elementos de comparacao entre os metodos quantitativos e 0s métodos
qualitativos: algumas forcas respectivas
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Métodos quantitativos Mérodos qualitatives
Verificagio e validagio sustenradas por quadros s dados sio baseados em caregorias de pensamento
conceituais ou redricos dos panicipantes
Generalizacio dos resulrados em funcio da Estudo profundo de um miimero limitado de casos
AMOSIEAgem
Predigoes Ficil descrigio de fendmenos complexos
Controle de varidveis Rica descrigio de fendmenos em seu contexto local

Dados precisos, rnpidnmcn'r.t colemdos e analisados Passibilidades de andlise comparatva de casos

Independéncia relativa dos dados em relagio ao Dados coletados habitualmente em contexto natural
pesquisador

Larga amostragem Andlises dinimicas {ex. processo de construgio)
Credibilidade elevada dos resulmdos junio aos Possibilidade de identificar como o participante
governantes ¢ administradores politicos interpreta os significados atribuldes aos dados

Fonte: Johnson e Onwuegbuzie (2004)

Tabela 3: Elementos de comparagao entre os métodos quantitativos e os métodos
qualitativos: algumas fragquezas respectivas

Mérodos quantitatives Métodos qualitatives

As caregorias utilizadas pelo pesquisador podem nio Impossibilidade frequente

refletir a compreensio do meio estudado - de generalizagio

= de transferéncia dos resultados
de predighes

- de verificar hipdreses e reorias

Esquecimento eventual do fendmeno ou incapacidade | Credibilidade problemdtica dos resultados
de apreendé-lo

O saber produzido pode ser demasiadamente abarrate | Mecessidade de muito empo para coletar ¢ analisar os
ou demastadamente gcml resutlados

Teorias urilizadas is vezes de forma inadequada com Maior perigo de alreragio dos resultados devido &
relagio 4s compreensdes locais pouca distanciagio do pesquisador

Fonte: Johnson e Onwuegbuzie (2004)

Considere-se que os estudos relacionados a Ciéncias Naturais, entre elas Fisica,
Quimica, Biologia mescla-se com o entendimento dos métodos quantitativos ou
explicativos. Ja as Ciéncias Humanas engloba a discussao sobre métodos qualitativos ou
compreensivos (TURATO, 2005).

Turato (2005) faz uma compilacdo entre as abordagens correntemente
valorizadas por cada método.

Tabela 4: Assuntos valorizados correntemente nas pesquisas qualitativas nas areas de
saude
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Construtos habituais em métodos
qualitativos

Como se constituem

Significados/ significagtes/
ressignificagies

Representactes psiguicas/
representagéies sociais

Simbolizagties/ simbolismaos

Percepcdes/ pontos de vista/
perspectivas

Vivéncias/ experiéncias de vida

Metdforas/ analogias

Mecanismos de defesa (egdicos)/
mecanismos de adaplagio
[psicossocials)

Adesio e ndp-adesdo a tralamentos e
prevengdes

Estigmas

Cuidados/ confortos

Reagdes e papéis de cuidadores
profissionais e domésticos/ burn-out
Fatores facilitadores/ pontes e barreiras

frente a abordagens

Revisdo narrativa da literatura

Metassintese

Estudo dos fendmenos habituais ou novos nos settin%s da saiide quanto ao gue querem
dizer, passam a representar ou simbolizam - psicol6gica ou sociologicamente - para
certos individuns ou para determinado grupo sociocultural.

Estudo do conjunte dos elementos da realidade, conforme apreendidos pela senso-
percepgdo e representados na consciéncia, entdo construidos em imagens e caracteriza-
dos na historia pessoal (representagies psicologicas) ou coletiva (representagio sociall.

Estudo (émico) dos processos mentais inconscientes ou dos processos socioculturais
subjacentes, nos quais objetos em geral e idéias partem de outros elementos, seja por
qualidades especificas ou por aspectos gerais que tenham em comum, emergindo simbo-
los que carregam elementos investidos nos objetos e idéias iniciais.

Estudo do modo de apreender que se di pelos drgios dos sentidos dos sujeitos da
pesquisa, tendo como objeto os fenémenos em suas qualidades para sua identificacio e
compreens3o por parte do pesquisador.

Estudo sobre o percebido e relembrado do gue se viveu lexperimentou, pensou), sobre
sentidos desconhecidos do interjogo da vida, ou sobre as significagdes ndo-ditas dos
conhecimentos adgquiridos e acumulados historicamente pelas pessoas ou grupos.

Respectivamente: estudo das translagies semainticas e similaridades de sentido; encontra-
das no discurso dos sujeitos e relevante para o entendimento dos significados ocultos
referentes an assunto sob entrevista

Estudo psicanalitico da dindmica das defesas nos processos inconscientes (repressao,
negacin, e outros) protetores do sujeito Ide seu ego) frente a seus impulsos e idéias
inaceitaveis (para o conscientel.

Estudo psicoldgico da dindmica das adaptagies nos processos psicossociais que permi-
temn i pessoa organizar-se frente a exigéneias internas [psiguicas) efou externas (sociais,
culturais, ambientais).

Estudo de motivos/razdes psicologico-psicanaliticos efou socioantropolégicos, devido
ans quais as pessoas cumprem corretamente ou ndo as indicagfes, aconselhamentos,
solicitagdes e condutas preconizadas pelos profissionais da saiide.

Estudo psicossociclégico das repercussdes das situagfes de individuos que se encontram
inabilitados para a aceitagdo social plena; interpretacio das vivéncias das pessoas
enxergadas em seus sinais externos que os excluem dos grupos seguidores da norma
biclégica, psicolégica ou sociolégica.

Estudo sobre o gue representam a atengdo e a protecdo, em condigdes e situacdes
desfavoriveis de doentes, visando orientar a melhora de seu estar fisico, psiquico e social.

Estudo sobre como sdo vivenciados problemas de profissionais de saide, familiares ou
pessoas relacionadas, por prestarem cuidados a doentes ou incapacitados.

Em particular, a dindmica da sindrome do esgotamento com o estudo dos significados da
exaustio devido a tarefas de cuidados a doentes, bem como o estudo do manejo psico-
légico frente ao trabalho excessivo com doentes

Estudo da dindmica dos fatores tidos como responsaveis pelo melhor ou pior resultado
das aproximagdes diagnésticas, terapéuticas ou preventivas, do ponto de vista dos aco-
metidas por problemas de saide ou de seus cuidadores

Levantamento de trabalhos cientificos publicados na abordagem qualitativa, equivalente
a revisdo sistematica de literatura (usual nas abordagens quantitativas). Discussio de
varios trabalhos conduzidos no rigor metodologico, incluindo andlise de conteido do
material examinado e selecionado.

Versdo polémica imitativa da metanalise (originalmente usada para estudos quantitati-
vaos), consistindo de técnica voltada para estudos qualitativos; propasito de sintetizar
conclusdes de uma quantidade de pesquisas publicadas em perigdicos, selecionadas de
acordo com o objeto enfocado; realizada por meio de levantamento de banco eletrénico
de dados, referente geralmente a periodo curto e recente de anos.

Fonte: Turato (2005)

De acordo com Turato (2005) as pesquisas qualitativas sé vieram a ser aceitas na

ultima década por serem consideradas de carater “ndo-cientifico”, "historias curiosas

contadas por pessoas sobre os eventos de suas vidas, sem preocupag¢do sistematica.’

)

Atualmente, essa aceitacdo passa até por um roteiro de avaliagdo proprio para artigos

qualitativos. Com relacdo as abordagens quantitativas, tém-se:
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Tabela 5: Assuntos valorizados correntemente nas pesquisas quantitativas nas areas de

saude

Construtos habituais em métodos
quantitativos

Como se constituem

Fregiiéncia/ incidéncia/ prevaléncia/
aurto

Fatores de riscof fatores de sobrevida

Estudos retrospectivos/ prospectivos/
experimentos controlados randomizados/
seguimentos

Achados clinicos/ sinais e sintomas/
dndromes/ transtormos

Diagnésticos/ prognésticos/ evolugao/
ratamentos’ manejos/ resultados

Avangos no tralamento/ controvérsias/
dualizagtes impactos da doenga

Efeitos/ marcadores/ reducio de danos/
preditores

Algoritmos

Relacio ou andlise custo-beneficio

Qualidade de vida

Qualidade de vida relacionada i saide

Crengas e atitudes

Surveys

Estudo do ndmero de ocorréncias em um intervalo de tempo numa populacao.
Medidas epidemiolagicas principais sobre como certo evento se distribui, relacionado a
uma suposta causa, em estudos do processo salde-doenca, definindo: o ndmero de casos
novos de uma determinada doenca num periodo de tempo considerado (incidéncial e o
namero total de casos (novos e antigos) da doenga em igual periodo (prevaléncial.
Surto: estudo mensurado do aparecimento ou aumento espontdneo repentino das doengas
numa populagio, geralmente de circunstincias indesejdveis.

Estabelecimento tetrico de elementos, de efeitos geralmente desfavorivel a sa(de, baseado
no estudo da probabilidade de que ocorrerd o respectivo evento ao qual a populacio estd
exposta.

Estabelecimento tedrico de elementos, com medidas da continuacio da vida, apds o
sucesso de certa intervengdo médica ou sob a existéncia de condigdes adversas. Usados
para inferéncias sohre efeitos de tratamento, fatores prognosticos, e outros.

Pesquisas nas quais os dados coletados se referem a eventos do passado ou a nas quais
se planeja a observacio de eventos que se supde que ocorrerdo.

Seguimentos como agdo mensurada para controlar, garantir ou aumentar eficicias de
medidas terapéuticas ou profiliticas previamente aplicadas.

Segundo freqiéncia das manifestagdes e simultaneidade causal da ocorréncia destas,
estabelecimento do conjunto de elementos como indicativos de quadros diagnasticos;
determinagdo descritiva de manifestacdes clinicas correlacionadas, em individuos e
populagies acometidos, visando propostas terap@uticas e profildticas para problemas da
saude.

Determinagdo tedrica da natureza e das condigSes miltiplas referentes a entidades clinicas
€ abordagens em satde; conceitos basicamente construidos a partir de médias aritméticas
de uma populagdo acometida por doengas e assim eleita para estudo, visando classificagies
nosograficas, projetos terapéuticos e planejamentos para qualidade de vida.

Respectivamente: determinagdo de condutas terapéuticas novas; discussdo sisternatizada
acerca de guestdo cientifica polémica na clinica e na literatura; conhecimentos
complementares novos sobre entidades clinicas; medida de nivel ou disfungan de saide
gerada por uma doenga por meio de escalas ou questiondrios baseados em alteragfes do
comportamento & da qualidade de vida de pacientes, de grupos ou ao longo do tempo.
Entidades fruto de observagdes guantificadas em certas situagdes.

Estudos sisteratizados sobre a agdo - espontinea ou programada - de elementos diversos
na evolugdo de situagdes clinicas individuais ou populacionais ou sob influéncias
ambientais; assim como na aplicago de meios planejados, associados com a ocorréncia
de certos comportamentos humanos, com intuito de reduzir riscos de danos 2 sadde.

A partir de concepcio da Matemdtica e posteriormente da Informatica, trazido a Medicina
um guadro com conjunto de condutas terapéuticas definidas, dispostas em ordem de
escolha, para serem empregadas sucessivamente até alcangar uma resolutividade
clinicamente aceitivel para um considerado transtorno de saide.

Cilculos para produzir resultados clinicos e médico-sociais entendidos como otimizados,
com finalidade de organizar dispéndios com recursos humanos, materiais, politico-
financeiros e outros afins, disponiveis ou solicitados para a drea da sa(de.

Mensuracdo das caracteristicas essenciais ou distintivas da vida de pessoas submetidas a
certas condigdes. Especificamente, medida da percepgdn de doentes quanto a propria
posicao no sisterma de valores da cultura em que vivem e em relagdo a suas expectativas
e padries pessoais.

Mensuragdoe com instrumentos de cardter multidimensional, mas com avaliadores
particulares da percepgac do individuo sobre seus sintomas, incapacidades, limitagdes
pela enfermidade, e outros.

Mensuragdo, pelo emprego de escalas, da freqiéncia e intensidade de determinadas
crengas e atitudes das pessoas frente a certo evento do campo da sadde-doenca.

Estudo feito com uma amostra de pessoas, pela mensuracdo de fatos psicossociais ou de
suas opinides (enquetel. Ambas as questdes levantadas e analisadas para eventual
intervencdo na populacao.
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Medicina baseada em evidéncias/ Estudo fundamentado em provas [“as melhores evidéncias”), atualizadas para decisdes

metanilise sobre cuidados com pacientes; uso de pesquisas das ciéncias basicas da medicina e das
pesquisas clinicas, respeitadas e devidas a: exatiddo e precisdo de testes diagndsticos
lincluindo exame clinico); poder de marcadores prognésticos (como preditives de eventos
clinicos); eficicia e seguranga de condutas terapéuticas, de reabilitacin e preventivas.
Com um alvo no conjunto de andlises de trabalhos cientificos, hd uso de métodos
estatisticos para combinar tais resultados (metanalisel, encontrados nos muitos estudos
disponiveis nas bases de dados eletrénicas.

Revisio sistemdtica da literatura Estudo quantificado sobre recente material cientifico publicade, focando certa amplitude
de questdes de um tema levantado em bases de dados.

Perfis psicossomaticos Estudo de tipos, padrdes, tragos ou caracteristicas de personalidade conforme achados na
correlacdo estatistica com certas doencas ou sindromes,

Estilos de vida Tabulagdo de habitos, condutas, gostos, padrdes morais que constituem um modo de
viver de um individuo ou de uma sociedade.

Comportamentos Estudo classificatirio de tipos de atitudes, assim como manifestagdes fisicas, psiquicas ou
sociais, ambos observaveis em individuos ou grupos como respostas a estimulos
intrapessoais ou ambientais.

Estresse Ma fisica dos materiais, comportamento do corpo submetido a agdes mecdnicas. Por
uma analogia reducionista, para os comportamentos humanos € um estudo classificatario
das reagSes pessoais a estimulos fisicos, psiquicos ou ambientais - perturbadores de
seu equilibrio.

Mecanismos de enfrentamento Estabelecimento tetrico da luta e adaptacdo frente a traumas psicologicos ou estresse

ambiental (coping), baseadas em escolhas pessoais, que aumentariam o controle sobre
comportamentos adversos ou melhoraria seu conforto psicolégico.

Fonte: Turato (2005)

Esse trabalho tera como foco as abordagens compreendidas pelos métodos
qualitativos: analisando as causalidades proporcionadas pela combinacdo de fatores
variados. Sendo essa combinacdo de fatores um elemento fundamental da metodologia
que sera adotada neste estudo, a opcdo de ferramenta sera o método de Analise
Qualitativa Comparativa (QCA) desenvolvida por Ragin (1987), que serd detalhado

mais adiante.
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3 METODOLOGIA

Para a elaboracdo de uma pesquisa, Diehl e Tatim (2006) afirmam que a
metodologia permite avaliar qual a melhor maneira de se abordar determinado
problema, a fim de soluciona-lo. Existem diversos modelos para a classificacdo de
metodologias, onde deve ser levado em conta as bases ldgicas da investigacdo, a
abordagem do problema, o objetivo geral da pesquisa, 0 proposito do estudo, assim
como o procedimento técnico de pesquisa.

Nesse contexto, o trabalho serd, do ponto de vista do objeto, como uma pesquisa
exploratdria, pois objetivara proporcionar maior familiaridade com o problema (no caso

a qualidade do setor de saude no municipio) (GIL, 2008).

Se trata de um estudo da distribuicdo e dos determinantes das doencas ou
condicdes relacionadas a salde em populacdes especificada, ou seja, um estudo
epidemiolégico (LAST, 1995), com um enfoque ecoldgico, comparando-se a ocorréncia
da doenca/condicdo relacionada a salde e a exposicao de interesse entre agregados de
individuos (populacdes de paises, regides ou municipios, por exemplo) para verificar a
possivel existéncia de associacdo entre elas (LIMA-COSTA & BARRETO, 2003), cujas

unidades de anélise serdo determinados municipios das cincos regides do Brasil.

Vale ressaltar que este estudo tem uma abordagem qualitativa, e desenvolvida a
partir da analise configuracional “set-theoretic approach” (RAGIN, 1987:2008). Esta

abordagem permite analisar as possiveis combinacdes de causas de um fenémeno.

3.1 Selecéo das cidades pesquisadas
Eisenhardt (1989, pag. 533) estabeleceu que a selecdo dos casos passe dois

estagios: o primeiro é com relacdo a definicdo da populacdo de interesse, para em

seguida, atraves das lentes tedricas escolhidas, definir a amostra.

O objetivo desse trabalho é estabelecer comparagdes entre as cinco regides de
modo a definir as caracteristicas relevantes no setor de saude que as permitem ser
consideradas como “cidades saudaveis”. Baseados nisso, a selecdo das cidades foram
feitas conforme algumas semelhancas como tamanho, contingente populacional e

importancia econémica. Além disso, foram feitas as sele¢des de cidades que possuem
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representatividade nas regides, ou seja, as escolhidas foram as capitais dos estados da

federacéo e algumas cidades com mais de 200 mil habitantes localizadas fora da regido

metropolitana das capitais possuindo independéncia com relacdo a infraestrutura, como,

por exemplo, a cidade de Campinas. Obtém-se assim as seguintes cidades:

Tabela 6: Relac@o dos municipios selecionados

MUNICIPIOS REGIAO HABITANTES (2010)
Séo Paulo — SP Sudeste 11.244.369
Belo Horizonte — MG Sudeste 2.375.444
Rio de Janeiro — RJ Sudeste 6.323.037
Vitoria— ES Sudeste 325.453
Campinas — SP Sudeste 1.080.999
Ribeirdo Preto — SP Sudeste 605.114
Uberlandia - MG Sudeste 600.285
Goiania— GO Centro-Oeste 1.301.892
Cuiaba — MT Centro-Oeste 551.350
Campo Grande — MS Centro-Oeste 787.204
Anépolis — GO Centro-Oeste 335.032
Joinville — SC Sul 515.250
Florianépolis — SC Sul 421.203
Curitiba— PR Sul 1.746.896
Londrina — PR Sul 506.645
Porto Alegre — RS Sul 1.409.939
Palmas — TO Norte 228.297
Rio Branco — AC Norte 335.796
Manaus — AM Norte 1.802.525
Belém — PA Norte 1.392.031
Macapa — AP Norte 397.913
Porto Velho — RO Norte 426.558
Boa Vista— RR Norte 284.258
Macei6 — AL Nordeste 932.608
Salvador — BA Nordeste 2.676.606
Fortaleza — CE Nordeste 2.447.409
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Séo Luis — MA Nordeste 1.011.943
Jodo Pessoa — PB Nordeste 723.514
Recife — PE Nordeste 1.536.934
Teresina — Pl Nordeste 814.439
Natal — RN Nordeste 803.811
Aracaju — SE Nordeste 570.937

Fonte: Elaborado a partir dos dados do Censo Demografico 2010 - IBGE (2010)

Como ja mencionado, diferentes circunstancias e contextos locais, as diferentes
formas de trabalho e multiplas interacBes fazem com que generalizagcdes sejam muito
complicadas (Asthana e Halliday, 2006;. Bauld et al, 2005), dificultando assim a

ampliacdo dos resultados para a regido respectiva de cada municipio.

3.2 Estabelecendo os indicadores
Indicador € uma unidade de medida de uma atividade, podendo estar relacionado

a uma medida quantitativa que funciona como um guia para monitorar e avaliar a
qualidade de importantes cuidados providos ao paciente e as atividades dos servigos de
suporte (Agenda for change, 1989). Um indicador pode ser uma taxa ou coeficiente, um
indice, um numero absoluto ou um fato. Também podem ser chamados de itens de
controle (NOGUEIRA, 1999). Os indicadores medem aspectos qualitativos e/ou

quantitativos relativos ao:

e Meio ambiente: De acordo com Bittar (1997), sdo aqueles relacionados
as condicBes de salde de uma determinada populacdo, a fatores
demograficos, geogréficos, educacionais, socioculturais, econdmicos,
politicos, legais e tecnoldgicos e existéncia ou ndo de instituicdes de
saude e epidemiologicas;

e Estrutura: € definida por autores como Donabedian e Fleming, citados
por Bittar (1997) como a parte fisica de uma instituicdo e os seus
funcionarios;

e Processos: sdo as atividades de cuidados realizadas para um paciente,
frequentemente ligadas a um resultado, assim como atividades ligadas a

infraestrutura para prover meios para atividades-fins;
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e Resultados: sdo demonstragdes dos efeitos conseqiientes da combinagéo
de fatores do meio ambiente, estrutura e processos acontecidos ao
paciente depois que algo é feito (ou ndo) a ele, ou efeitos de operacdes

técnicas e administrativas entre as areas e subareas de uma instituicéo.

Segundo a Agenda for Change (1989), os indicadores necessitam de alguns
atributos: validade, sensibilidade, especificidade, simplicidade, objetividade e baixo

custo.

A selecdo dos indicadores de saude analisados foi feita seguindo alguns critérios:
I. Importancia epidemioldgica definida pelo julgamento de especialistas (técnicos,
médicos e gestores); Il. A necessidade de resultados variados para cada municipio
analisado; Il1. Disponibilidade de dados com cobertura e validade adequadas.

No aspecto do meio ambiente, os indicadores selecionados foram:

e Indice de Desenvolvimento Humano Municipal

e Indice de Desenvolvimento Humano Municipal — Renda

e Produto Interno Bruto (PIB) per capita municipal, que expressa o
montante de producdo de renda da economia do municipio;

e Taxa de alfabetizacdo;

e Grau de urbanizacdo: dado pela razdo entre a populagdo urbana /
populacdo total;

e Receita corrente;

e indice de Gini;

e Total da verba da Unido destinada ao municipio;

e Indice de Desenvolvimento Humano Municipal — Educacéo

e Taxa de pobreza;

e Taxa de desemprego;

e Renda per capita

e Indice de Desenvolvimento Humano Municipal — Longevidade

e Tamanho da populacéo e taxa de crescimento da populagéo;

e Indicadores relacionados a violéncia e seguranga publica;

o Obitos;

e Expectativa de vida;
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e Saneamento Basico

Com relacdo aos aspectos estruturais e de processos, serdo objetos de avaliagéo

0s seguintes indicadores:

e Indicadores de cobertura do SUS;
e Meédicos por habitantes;

e Razdo do numero de leitos por habitantes;

A analise dos indicadores de saude da comunidade deve ser associada a outras
para que se possa formar um melhor juizo das condi¢cBes de promocdo da salde,
prevencdo da doenca, diagndstico, tratamento e reabilitacdo das pessoas que compbem
determinada comunidade ou, em outras palavras, dos fatores ou influéncias que formam
o perfil epidemioldgico dela. A utilizacdo dos mesmos se aplica a perspectiva dos
acionistas, governo, comunidades, quando se utiliza 0 marcador balanceado, ou mesmo
0 benchmarking para comparagdo com outras unidades ou programas e servicos de

salde entre regides.

3.2.1 Coleta e andlise de dados
O ano de referéncia para o estudo foi de 2010, incluindo algumas estimativas

feitas em 2013. A coleta de dados pode-se dar através de fontes primarias e secundarias.
Diehl e Tatim (2006) classificam a primeira como uma informacéo obtida por meio de
pessoas, enquanto a segunda é colhida através de dados ja existentes, que podem ser
arquivos, banco de dados, indices, relatorios e fontes bibliograficas. Para a elaboracao
da presente pesquisa, a coleta se dara através de fontes secundérias, disponiveis na
internet, podendo ser obtidas através das bases de dados nacionais operadas pelo

Ministério da Saude:

Tabela 7: Sistemas de informacao de abrangéncia nacional operados pelo Ministério
da Saude
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Tipo de
Sistemas Sigla Orgao Inf .

Sistemas de Informacao sobre Mortalidade SIM Relacionadas

Sistema de Inf. Sobre Agravos Notificiveis SINAN CENEPI ao perfil

Sisterna de Informacies sobre Nascidos Vivos SINASC epidemioldgico

Sisterna de Informacdes Ambulatoriais do SUS SIA-SUS

Sistemas de Informagdes Hospitalares do SUS SIH-5U5

Sisterna de Informacao sobre Atencao Basica SIAB Relacionadas 3

Sist. de Inf. do Progr. Macional de Imunizagoes SI-PHI DATASUS B

Sist. Inf. sobre Vigilancia Alimentar e Mutricional SISVAN administracéo

Sistema de Controle Logistico de Medicamentos SICLOM

Sist. de Gerenciamento de Unid. Ambulat. Basica SIGAB

Sist. Inteqgr. Informatizacao de Ambiente Hosp. HOSPUB

Fonte: Ferreira (2000)

Para os indicadores com peridiocidade irregular, as fontes sdo as pesquisas
realizadas pelo IBGE, principalmente as pesquisas nacionais domiciliares (PNADSs) e as
pesquisas sobre Assisténcia Médica e Sanitaria (AMS). As PNADs permitem uma
andlise das desigualdades entre grupos sociais, segundo renda ou escolaridade. J& a
AMS incorpora informacgdes sobre todo o sistema de salde e ndo apenas aquele
vinculado ao SUS como acontece com as bases de dados do Ministério da Salde
(DATASUS). Além dos ja citados, inclui a eles os dados publicados dos Indicadores e
Dados Basicos para a Saude (IDB) / Rede Interagencial de Informacbes para a Saude
(RIPSA).

Previamente a andlise dos dados, serdo feitas avaliagdes quanto a qualidade e a
cobertura das informac6es de satde de cada municipio brasileiro estudado. O tratamento

se dara da seguinte forma:

1. Os municipios serdo organizados de forma crescente com relacdo ao
tamanho da populacéo;

2. Os dados serdo segmentados em um grupo macro. Estes grupos serdo a base
das comparacGes entre 0s municipios da mesma regiao.

3. Os dados serdo submetidos a uma andlise univariada evidenciando a
magnitude das desigualdades entre os municipios, descritas atraves das
seguintes medidas: diferenca de taxas, percentuais e valores, e indice de
Gini;

4. Cada valor observado, por critérios especificos baseados em outros estudos,
determinara a existéncia ou ndo do construto analisado, a partir disto serdo

atribuidos valores de forma a se adequarem a algebra booleana;
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5. Os valores codificados receberdo tratamento através do método QCA por

meio do software fSQCA versdo 2.0.

Os resultados do QCA serdo levados em consideragdo para a realizagdo de
afirmacbes a respeito das relagbes existentes entre os indicadores relevantes e
determinantes para a validacdo da qualidade do setor de satide do municipio analisado.

E, portanto, o principal elemento deste estudo.

3.3 Metodologia de analise qualitativa comparativa (QCA)
A analise qualitativa comparativa (Qualitative Comparative Analysis - QCA) foi

desenvolvida por Charles Ragin (1987) como forma de anélise de dados através da
algebra booleana, contemplando variaveis binarias. Surgiu a partir da necessidade de se
fazer inferéncias causais sobre o relacionamento de variaveis na ocorréncia de um
fendmeno, maximizando o ndmero de comparacdes e combinacbes (RAGIN, 1987),
isso a difere das técnicas convencionais, como regressao linear, cluster e fatorial
(GRANDORI; FURNARI, 2008).

Encarado tanto como uma estratégia de pesquisa quanto um conjunto de técnicas
especificas, 0 QCA ¢ utilizado em pesquisas comparativas e estudos de caso, mais
adequado para estudo de caso envolvendo trés e 250 casos. Com o foco de estudar a
causalidade entre as variaveis, 0 QCA ¢ utilizado em um estagio sistematico, logo apds
a analise qualitativa (RIHOUX; RAGIN, 2009).

O método se esforca para atender dois objetivos aparentemente contraditérios:
coletar visdo aprofundada nos diferentes casos e captar a complexidade dos casos
(ganhando "intimidade" com o0s casos), mas também produzindo um certo nivel de
generalizacdo (RAGIN, 1987).

O QCA incorpora alguns pontos fortes da abordagem orientada para o caso
(Ragin 1987; Berg-Schlosser et.al. 2009). Para comecar, é uma abordagem integrada, no
sentido em que cada caso é considerado como um todo complexo, que necessita ser
compreendido e que ndo deve ser esquecido no decurso da analise. Assim, QCA &, em
esséncia, uma abordagem sensitiva dos casos. Por outro lado, como em toda técnica
quantitativa, o0 QCA admite que existam regularidades causais nos fenbmenos sociais
(RAGIN, 1987; RIHOUX & RAGIN, 2009).
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A intencdo de Ragin era desenvolver uma estratégia sintética e original como um
meio-termo entre estudos orientados a caso, ou qualitativos, e estudos orientados a
variaveis, ou de abordagem quantitativa. A meta desta estratégia era integrar as
melhores caracteristicas da abordagem qualitativa com as melhores caracteristicas da
abordagem orientada a variaveis (RAGIN, 1984). O método QCA pode ser confrontado
ao método quantitativo conforme o quadro abaixo, apresentado na tese de doutorado de
Cristina Gurgel (2011).

Tabela 8: Premissas da QCA e dos métodos quantitativos

TECNICAS QUANTITATIVAS

QCA

Exipe robustez tedrica

Exipe robustaz tedrica

Evita explicagtes individuais

Evita explicagies individuais

Farramenta raplicivel e formalizada

Ferramenta replicivel ¢ formalizada

Amostra aleatoria

Seleglo ntencional dos cases, para incluir

casns HUpicos, exceodses &'ou outliers,

Generalizacho estatistica

seneral izacio modesta, hmatada no tempo 2
CGieneral izacio modesta, hmitada no tempo 2
fitr E3PACT.

Causalidade unica ou miltipla

Causalidade maltipla conjuntural

Universalidade ou equifingl idade

Equifinalidade

Unifinalidade

Multifinalidada

Relaches lineares cansais e aditividada

Relaches constitutivas e nlo aditivas

Simetria causal

Assimetria causal

Desmeambra 08 casos &m um conjunto da
l
varidveis | I'IIJEr.'EI'IIJEI'I[ER.

Desmembra cases am wm conjunto de
atributos inter-relacionados.

Fooo nas varidveis @ nas relacies entra

varidvels causais ¢ dependantes.

Fooo em configuragfes de varidveis que
resultem am diferentas resultados.

Nimearo de vezas que a varidveal
independanta & chiarvada & relevanta
{quanti ficagko das ocorréncias),

Numero de observagies dos atributos nlo é
relevante (nfo hé quantificagdo de

ooorréncias)

Cases podem ser gnalisados de forma
andnima. Possivel manipulaglo de

VAT AVEels.

Casos sdo conhecides @ manipulados. Ha
transparéncia na intervengio sobre os dados,
vista coimo uin incremeanto substantivoe do
conhecimento tedrico.

Fonte: Resumo elaborado por Cristina Gurgel, na sua tese de doutorado, 2011, a partir
dos livros Configurational Comparative Methods de Rihoux e Ragin (2009) e
Redesigning Social Inquiry de Ragin (2008).
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Em sua base, a QCA visa identificar duas premissas essenciais as hipoteses de
causalidade de um fenbmeno: necessidade e suficiéncia. Causas Unicas de um fendbmeno
sao necessarias e suficientes a sua ocorréncia. Causas combinadas sdo necessarias, mas

unitariamente insuficientes a ocorréncia de um fenémeno (GURGEL, 2011).

Exemplo das premissas do metodo pode ser visto na tese de Cristina Gurgel
(2011):

“Um exemplo simples de deducdo diaria pode ser dado. (1) regra da
concordancia: Se trés pessoas comeram um bolo e duas delas comeram
também ovos e as trés passaram mal, apenas o bolo pode ser considerado
causa do fendbmeno “passar mal”. (2) regra da diferenca: se uma pessoa
comeu bolo e ovos e outra apenas ovos, a primeira se sentiu mal e a segunda
ndo, o bolo pode ser considerado causa do fendmeno “passar mal”. (3)
método de concordancia e diferenga: se uma pessoa que passou mal comeu
bolo, ovos e carne, outra que passou mal comeu bolo e ovos; se uma pessoa
que ndo passou mal comeu carne e 0vVos e outra que ndo passou mal comeu
apenas carne, entdo bolo é causa ou parte da causa do fendmeno “passar
mal”.” (Gurgel, 2011, p. 55)

De acordo com Gurgel (2011), a grande contribuicdo da QCA é a de identificar

situacOes onde exista:

1. Causalidade complexa: considera que cada caso individual é uma combinacgéo
complexa de propriedades, um todo especifico que ndo poder ser perdido em
desmembramentos de variaveis;

2. Causalidade assimétrica: existe quando a ocorréncia de um fendmeno e sua nédo
ocorréncia requerem analises separadas e explicacdes diversas;

3. Relagbes nédo lineares: as relagdes sdo constitutivas, um fator ndo tem o mesmo
efeito incremental entre casos para a ocorréncia de um fendmeno. Considera-se que
ndo ha aditividade, ou seja, que as condi¢cdes ndo sejam variaveis independentes e
que a intensidade de seu efeito dependa de outras varidveis relevantes (Berg-
Schlosser, De Meur, Rihoux, & Ragin, 2009);

4. Equifinalidade: s&o casos onde diferentes combinacgdes de fatores podem gerar o
mesmo fendmeno;

5. Multifinalidade: existe quando uma mesma condicdo pode gerar resultados

diferentes em contextos ou tempos diversos.
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Sabe-se que o QCA faz uso de conjuntos Booleanos convencionais (por
exemplo, varidveis que podem ser codificadas somente como ‘0’ ou ‘1’ e que, portanto,
precisam ser dicotomizadas) foi o primeiro desenvolvimento da técnica. Entretanto, a
pratica atual é distinguir quatro classificacdes: (RIHOUX; RAGIN, 2009)

1. csQCA — Se refere explicitamente a versao original (Booleana) de QCA, usa-se a
notagdo csQCA (onde ‘cs’ significa ‘crisp set’ — conjunto numérico tradicional);

2. mvQCA - Se refere explicitamente a versdo que permite condigdes de
multicategoria, usa-se a notagado mvQCA (onde ‘mv’ significa ‘multi-value’);

3. fsQCA — Se refere explicitamente a versdao de Conjuntos fuzzy que também liga os
Conjuntos Fuzzy as tabelas de analise, usa-se fSQCA (onde ‘fs’ significa ‘fuzzy
set’);

4. Fuzzy Set, que é utilizada para designar a analise fuzzy set original, conforme
desenvolvida por Ragin (2000).

Como a ideia principal esta na representacdo dos dados pela funcdo booleana,
temos que na versdo ‘crisp set’ 0s dados sdo tratados de forma binéria, sendo que 0
indica que o construto € ausente e 1 para construto presente. Com o aprimoramento da
versdo para a versdo fuzzy, ocorreu a possibilidade dos valores variarem entre 0O
indicando completa excluséo da condicdo e 1 indicando completa incluséo (RAGIN,
2008).

Este estudo trabalhara com fsSQCA, pelo fato dos Conjuntos fuzzy serem muito
superiores a abordagem meramente quantitativa, pois permitem a percepcao muito mais
aproximada da complexidade das situacdes estudadas (RAGIN, 2000). A caracteristica
chave para entender Conjuntos Fuzzy é que eles fazem a mensuracao de casos de acordo
com seus graus de pertencimento, entre ‘0’ e ‘1°, em categorias qualitativas, nao
quantitativas. Por exemplo, antes de dar uma medida ordinal ou nominal sobre quéo
saudavel deve ser uma cidade, fuzzy set o descreveria como ‘completamente dentro’ do
conjunto saudavel (um escore de 1,0), ‘quase todo dentro’ (um escore de 0,75), ‘mais
dentro que fora’ (acima de 0,5), ‘quase todo fora’ (escore 0,25), ‘completamente fora’
(escore 0), ou em algum lugar entre estes escores todos (RAGIN, 2000). Conjuntos
fuzzy distinguem claramente objetos que podem ser considerados mais dentro ou mais
fora de uma dada categoria de objetos, ou explicar mais ou menos um dado fendmeno

(RAGIN, 2000). A inclusdo de Conjuntos Fuzzy permite inferéncias muito claras de
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causas de fendbmenos, pois permite a demonstracdo de graus de intensidade diferentes

para os fendmenos avaliados.
Os seguintes passos sao feitos pelo método:

Passo 1: As varidveis dependentes e independentes sdo transformadas em conjunto de
combinagfes, construindo uma matriz, conhecida como Tabela Verdade (RAGIN,
1987). Cada linha da Tabela Verdade representa uma combinacdo especifica de
estruturas de governanca e a tabela inteira apresenta todos os casos de combinacdes
possiveis, as quais podem estar ou ndo contidas na amostra empirica estudada (FISS,
2011).

Passo 2: O pesquisador avalia a pertinéncia empirica dessas combina¢es com base na
freqUéncia (nimero minimo de casos necessarios para uma solucdo ser considerada) e
consisténcia (representa a proporcdo de casos em cada linha da Tabela Verdade que
exibe o resultado desejado)(FISS, 2011).

Passo 3: Um algoritmo baseado na algebra booleana é usado para reduzir as linhas da

Tabela Verdade e simplificar as combinages (FISS, 2011).

Passo 4: A analise é realizada por um software que gera trés tipos de solucBes: a
complexa, a parcimoniosa e a intermediaria. O software apontar4d as combinagdes
possiveis entre as causas encontradas e 0s casos estudados. O processo de combinagdes
resultard de uma lista de causas combinadas. O software apontard as melhores ou mais

parcimoniosas combinac@es de causas.

Passo 5: Consiste na avaliacdo dos resultados e interpretacdo das combinagdes de
causas. A condicdo que aparece na solucdo intermediaria e na parcial serd considerada a
condicdo que apresenta forte evidencia de relagdo causal com o resultado de interesse
(FISS, 2011).

Espera-se encontrar configuracdes em que seja possivel identificar os fatores
gue levam as cidades a obterem maiores valores de qualidade de vida em satude. Com
isso, pode-se estabelecer condi¢cBes aos gestores publicos e especificamente aos de

salde na estruturacdo de seus servigos e organizagoes.

Este trabalho fara uso do software fsSQCA verséo 2.0 para a amostra estudada.
A pesquisa empirica realizada e os resultados serdo detalhados no proximo capitulo.
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4 DESENVOLVIMENTO

Sistemas de informacdo em salde compreendem o conjunto de subsistemas de
informacOes de natureza demografica, epidemioldgica, administrativa e gerencial
necessarias ao estudo e gestdo dos bens e servicos de saude. Assim como o0s sistemas de
informacdo em salde, este estudo abriga informacBGes econdmicas, sociais e de
educacdo, todas elas obtidas através de sistemas publicos de informacdo, tais dados
possibilitaram expandir os resultados da pesquisa e 0s relacionamentos entre as

variaveis.

Baseado no que foi proposto no tépico 3.2.1 deste estudo, a primeira parte da
demonstracdo dos resultados seré feita atraves de tabelas e analise gréafica por regido do
Brasil da qual correspondem os municipios estudados, antes de receberem o tratamento
pela algebra booleana. Cada analise serd separada por macros indicadores (social,

econémico, saude e educacao).
4.1 Saude

Os indicadores de saude selecionados tém como finalidade constatar a eficiéncia
do suporte que esse setor oferece para a populacdo, referente a acesso, qualidade e
capacidade de acomodacao e tratamento.

A tabela a seguir foi construida baseada em notas de 0 a 10 avaliadas da seguinte
forma:

Figura 2: Como as cidades sdo avaliadas
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Fonte: Ministério da Salde.

Através desse método, aperfeicoado em 2012 com o indice de Desempenho de
Saude (IDSUS), obtivemos as notas que seguem na tabela abaixo:

Tabela 9: Qualidade e Acesso ao SUS

Regido Cidade Qualidade do SUS (0 a 10) | Acesso ao SUS (0 a 10)
S3o Paulo - SP 8,16 5,48
Belo Horizonte — MG 8,39 5,81
SUDESTE Rio’d‘e Janeiro—RJ 7,88 3,04
Vitéria — ES 8,12 7,07
Campinas — SP 8,20 6,00
Ribeirdo Preto — SP 8,61 6,21
Uberlandia — MG 6,14 5,44
Goiania— GO 6,14 6,77
CENTRO- I"cuijabs — MT 6,82 5,17
OESTE Campo Grande — MS 6,69 5,88
Andapolis — GO 7,74 5,44
Joinville = SC 8,95 5,75
SUL Floriandpolis — SC 7,89 6,23
Curitiba— PR 8,23 6,66
Londrina— PR 7,25 5,93
Porto Alegre — RS 8,46 5,89
Palmas—TO 7,37 6,00
Rio Branco — AC 6,89 4,86
NORTE Manaus — AM 7,82 4,72
Belém — PA 6,01 4,26
Macapda — AP 6,93 4,05
Porto Velho — RO 7,48 4,75
Boa Vista —RR 6,47 5,09
Maceid — AL 5,79 4,83
Salvador — BA 7,46 5,13
NORDESTE Fortaleza— CE 6,29 4,78
S3o Luis — MA 7,99 5,22
Jodo Pessoa — PB 5,77 5,10
Recife — PE 7,08 5,55
Teresina — Pl 5,92 5,44
Natal — RN 7,33 5,40
Aracaju — SE 7,24 4,70

Fonte: Ministério da Saude (2010)

A regido Sudeste apresenta os melhores indicadores quanto ao acesso e a
qualidade. Algumas disparidades regionais sdo evidenciadas, 0 municipio de Vitéria-ES

apresenta 0s melhores indicadores se combinados e Belém-PA o pior. Analisando



53

individualmente cada indicador, o destaque fica com a cidade de Joinville-SC quanto a
qualidade e Vitdria-ES no acesso. Negativamente estdo os municipios de Jodo Pessoa na

qualidade e Macapa-AP no acesso.

Outro indicador analisado é com relagcdo ao numero de leitos e médicos por 1.000
habitantes. A Organizacdo Mundial da Saude recomenda um minimo de 2,5 a 3,0 leitos
para cada grupo de 1.000 pessoas e 0 Ministério da Saude recomenda 2,5 médicos para

cada grupo de 1.000 pessoas.
Abaixo se encontra os resultados para 0s municipios estudados da regido Sudeste.

Grafico 4: Namero de leitos e médicos por mil habitantes
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Fonte: Ministério da Saude (2010)

O numero de leitos estd de acordo com o recomendado pela OMS, exceto o
municipio de Uberlandia-MG que apresenta uma diferenca minima a ser alcancada. O

ndmero de médicos s6 ndo é o ideal nas cidades de Uberlandia-MG e Vitoria-ES.

A regido Centro-Oeste apresenta resultados satisfatorios quanto ao numero de
leitos, as duas cidades de Goias mostram melhores resultados neste aspecto. O nimero de

médicos por habitantes é precario em Anapolis-GO e Campo Grande-MS.

Grafico 5: Namero de leitos e médicos por mil habitantes
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Fonte: Ministério da Saude (2010)

A regido Sul apresenta indicadores expressivos, com excecdo da cidade de

Joinville —SC. A cidade do estado de Santa Catarina é carente em leitos e médicos.

Gréfico 6: Numero de leitos e médicos por mil habitantes
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Fonte: Ministério da Saude (2010)

As disparidades também se fazem presente neste aspecto de analise. Em alguns
municipios se faz presente o recomendado para leitos, porém o nimero de medicos ndo é
suficiente para o Ministério da Salde. A caréncia dessa regido se expande quanto mais se

adentra os estados.
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Grafico 7: Namero de leitos e médicos por mil habitantes
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Fonte: Ministério da Saude (2010)

A regido Nordeste apresenta indicadores melhores que a regido Norte, com
destaque para Recife-PE. Todos os municipios apresentam dados aceitaveis para leitos,

porém em grande parte o numero de médicos ndo séo satisfatorios.

Grafico 8: Namero de leitos e médicos por mil habitantes
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Fonte: Ministério da Saude (2010)
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Estes dados serdo relevantes na consolidacdo da algebra booleana. Os dados

descritos acima serdo a base para defini¢do dos valores conforme solicita o fSQCA.
4.2 Sociais

Os indicadores sociais serdo importantes para o estudo para compreender o
total da populacdo que cada municipio se responsabiliza. As politicas, rendas,
investimentos e capacidade de fomento sdo relacionados a demanda, e a demanda é
diretamente proporcional as necessidades do seus responsabilizados. Sendo assim, 0s
indicadores sociais relevantes serdo apresentados neste topico.

Tabela 10: Indicadores Sociais - Demograficos

Regiao Cidade Tamanho da | Numero de | Expectativa

Populagao registro de de vida

Gbitos (anos)

Sdo Paulo —SP 11.253.503 77.286 76,30

Belo Horizonte - MG 2.375.151 19.758 76,37

SUDESTE Ri_old'e Janeiro—RIJ 6.320.446 60.021 75,69
Vitdria — ES 327.801 3.950 76,28

Campinas — SP 1.080.113 8.443 76,59

Ribeirdo Preto — SP 604.682 5.339 75,65

Uberlandia — MG 604.013 3.758 78,09

Goiania— GO 1.302.001 11.492 75,28

CENTRO- ["cujabs — MT 551.098 5.214 75,01
OESTE Campo Grande - MS 786.797 5.638 75,62
Anapolis — GO 334.613 2.651 74,33

Joinville = SC 515.288 2.934 78,34

Floriandpolis —SC 421.240 2.996 77,35

SuL Curitiba— PR 1.751.907 13.081 76,30
Londrina — PR 506.701 4.457 75,19

Porto Alegre — RS 1.409.351 17.023 76,42

Palmas - TO 228.332 1.065 74,61

Rio Branco — AC 336.038 2.044 72,85

NORTE Manaus — AM 1.802.014 8.671 74,54
Belém — PA 1.393.399 10.903 74,33

Macapda — AP 398.204 1.889 74,19

Porto Velho — RO 428.527 3.071 74,14

Boa Vista — RR 284.313 1.448 73,95

Maceid — AL 932.748 6.704 72,94

Salvador — BA 2.675.656 18.932 75,10

NORDESTE Fortaleza — CE 2.452.185 15.859 74,41
Sao Luis— MA 1.014.837 5.653 73,76

Jodo Pessoa — PB 723.515 6.513 74,89

Recife — PE 1.537.704 22.250 74,50

Teresina — Pl 814.230 4.471 74,22




Natal - RN

803.739

5.611

75,08

Aracaju - SE

571.149

4.841

74,36
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Fonte: IBGE (2010)

A regido Sudeste possui 0 maior contingente populacional, contribuindo para
0s maiores valores em registro de dbitos. Vale ressaltar que os dbitos considerados séo
os totais, englobando violéncia, doencas, acidentes e auséncia de necessidades basicas.
E visto uma média em relacio a expectativa de vida, o que corrobora para sua exclusio
nos testes do fsQCA.

Outro ponto social importante para a analise € com relacdo ao saneamento

bésico e o percentual atendido por municipio.

Gréfico 9: Saneamento Bésico - Sudeste
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Fonte: DATASUS (2010)

A regido Sudeste abrange as necessidades de saneamento de forma satisfatoria
como pode ser visto no grafico, com um percentual da populacdo atendida acima de
85%. As cidades do interior apresentam os melhores resultados no quesito.

No grafico da regido Centro-Oeste, a cidade de Goiania apresenta uma
especificidade. Por falta de dados do ano de 2010 para 0 indicador “Acesso a

Eletricidade”, foram utilizados, para isso, o mais recente constatado na base de dados do
DATASUS, referente ao ano de 2005.
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O déficit da regido ¢ com relacdo a rede publica de esgoto, se destacando
nessas regides o esgoto por fossa.

Grafico 10: Saneamento Basico — Centro-Oeste
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Fonte: DATASUS (2010)

A regido Sul é balanceada com a regido Sudeste, exceto pelos municipios de
Santa Catarina que com relacédo a rede publica de esgoto apresenta a mesma estrutura
das cidades do Centro-Oeste, com o sistema de esgoto composto por fossa.

Gréfico 11: Saneamento Basico - Sul
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** Percentual de domicilios*** com rede publica de esgoto
* Percentual de domicilios*** com rede de abastecimento
*** Familias cadastradas no SIAB (57,6% dos brasileiros)

Fonte: DATASUS (2010)

A regido Norte também faz uso do esgoto por fossa como principal sistema.
Porém, em alguns municipios, as familias sofrem caréncia quanto ao abastecimento de

agua. Os encarregados pelo abastecimento nos estados sdo 0s pogos/nascentes.

Gréfico 12: Saneamento Bésico - Norte
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Fonte: DATASUS (2010)

Por fim, a regido Nordeste apresenta alguns indicadores que merecem destaque. A
capital Fortaleza-CE apresenta um déficit em eletricidade para as familias e os municipios

intercalam entre rede publica de esgoto e esgoto por fossa.

Grafico 13: Saneamento Basico -Nordeste
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Fonte: DATASUS (2010)

Além dos indicadores citados, foram adicionados a nossa analise algumas taxas

relevantes que ajudam a caracterizar ainda mais 0s municipios.

Os municipios sdo em suas totalidades urbanizados, o percentual de
crescimento é maior em cidades com menor nimero de habitantes e o desemprego é

maior nas regido Norte e Nordeste.

Tabela 11: Indicadores Sociais - Percentuais

Regiao Cidade Grau de Taxa de Taxa de
urbanizagao crescimento | desemprego
Sdo Paulo —SP 99,10% 0,76% 7,5%
Belo Horizonte - MG 100,00% 0,59% 6,5%
SUDESTE Rio de Janeiro —RJ 100,00% 0,76% 7,3%
Vitéria — ES 100,00% 1,15% 7,3%
Campinas — SP 98,28% 1,09% 6,5%
Ribeirdo Preto — SP 99,72% 1,82% 5,2%
Uberlandia — MG 97,23% 1,88% 5,4%
Goiania— GO 99,62% 1,77% 5,3%
CENTRO- ["cuijabs — MT 98,13% 1,32% 6,8%
OESTE Campo Grande - MS 98,66% 1,72% 6,6%
Anapolis — GO 98,25% 1,51% 6,8%
Joinville — SC 96,62% 1,84% 4,8%
SUL Floriandpolis — SC 96,21% 2,10% 5,0%
Curitiba— PR 100,00% 0,99% 4,9%
Londrina — PR 97,40% 1,26% 5,1%
Porto Alegre — RS 100,00% 0,35% 5,5%
Palmas - TO 97,11% 5,21% 6,6%
Rio Branco — AC 91,82% 2,88% 9,6%
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Manaus — AM 99,49% 2,51% 11,1%

NORTE  ['Bel¢m - PA 99,14% 0,85% 10,3%
Macapa — AP 95,73% 3,46% 11,8%

Porto Velho — RO 91,18% 2,50% 5,8%

Boa Vista — RR 97,71% 3,55% 7,6%

Macei6 — AL 99,93% 1,58% 12,3%

Salvador — BA 99,97% 0,91% 13,1%

NORDESTE |_Fortaleza — CE 100,00% 1,36% 7,7%
S&0 Luis — MA 94,45% 1,55% 12,0%

Jodo Pessoa — PB 99,62% 1,92% 9,9%

Recife — PE 100,00% 0,78% 12,5%

Teresina — P 94,27% 1,30% 9,8%

Natal - RN 100,00% 1,21% 10,2%

Aracaju - SE 100,00% 2,15% 10,9%

Fonte: IBGE (2010)

Os dados serdo codificados para a algebra booleana mediante critérios que
serdo especificados adiante. Indicadores como grau de urbanizacdo e expectativa de
vida serdo descartados, por terem resultados semelhantes para todos os municipios. Os
indicadores de saneamento serdo convertidos em apenas um, para isso, sera feita a

média dos dados e o resultado final sera codificado para a estrutura desejada.

4.3 Renda

Os indicadores de renda indicam a capacidade da populacdo e do municipio de
obter acesso aos recursos. A renda permite elevar a qualidade de vida, e melhorar
infraestrutura e cobertura dos servicos prestados pelo poder publico e a capacidade de

ampliar os planos assistenciais opcionais pelas familias.

Os indicadores de gasto com salde, selecionados para este estudo, referem-se
ao gasto publico e privado, limitados todavia aos dispéndios federal e das familias (ndo

inclui empresas).

Para a primeira andlise desse indicador, o Portal da Transparéncia (Sistema do
governo federal) permite a obtengdo de verba da Unido destinada aos municipios para
0s gastos diversos do local. Paralelamente a isso, a Secretaria do Tesouro Nacional e 0
IBGE divulgam a Receita Total dos municipios, incluindo as receitas correntes e gerais.
Sendo assim, a andlise sera feita sobre a correspondéncia da verba da Unido frente a

Receita Total.
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Na regido Sudeste, 0 maior percentual de verba da Unido na composicao da
receita total do municipio foi em Belo Horizonte - MG. Existe uma grande vantagem da
cidade de S&o Paulo - SP em relacdo aos demais municipios, visto que a receita total da

mesma é quase duas vezes maior que a do Rio de Janeiro — RJ, o segundo colocado.

Grafico 14: Verba da Unido x Receita Total - Sudeste
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Fonte: Portal da Transparéncia e IBGE (2010)

A regido Centro-Oeste ja possui um percentual maior de verba da Unido no

montante da sua receita total.

Os critérios que vigoram o Fundo de Participacdo dos Estados (FPE) é composto
de 22,5% das arrecadacdes do governo federal com Imposto de Renda e IPI. De 1989
até 2012, o critério utilizado pela Unido foi sempre o mesmo: 85% do montante para
estados do Norte, Nordeste e Centro-Oeste. E 15% para os estados do Sul e do Sudeste.
A parcela que cabe a cada estado obedece a um coeficiente que leva em conta tamanho

do territdrio, renda per capita e o tamanho da populacéo.

O Fundo de Participagdo dos Municipios (FPM) é uma transferéncia
constitucional (CF, Art. 159, I, b), da Unido para os Estados e o Distrito Federal,
composto de 22,5% da arrecadacdo do Imposto de Renda (IR) e do Imposto sobre
Produtos Industrializados (IP1). (Ministério da Fazenda, Secretaria do Tesouro
Nacional, 2012)
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A distribuicdo dos recursos aos Municipios é feita de acordo com o numero de
habitantes, onde s&o fixadas faixas populacionais, cabendo a cada uma delas um

coeficiente individual.

Ainda segundo o ministério da fazenda, os critérios atualmente utilizados para o
calculo dos coeficientes de participacdo dos Municipios estdo baseados na Lei n.°.
5.172/66 (Codigo Tributario Nacional) e no Decreto-Lei N.° 1.881/81.

Grafico 15: Verba da Unido x Receita Total — Centro-Oeste

Andpolis - GO 482 924 900.00

destinada ao municipio (em RS)

Cuiaba - MT 852,560,500.00 Receita total (em RS)

Goiania - GO 2 325, 989 400.00

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Campo Grande - MS - 1,652,451,700.00 m Total da verba da Unio

Fonte: Portal da Transparéncia e IBGE (2010)

A regido Sul, assim como a regido Sudeste, recebe menos verba da Unido

frente as outras regifes, porém sua receita total supera a regido Norte e Centro-Oeste.

Gréfico 16: Verba da Unido x Receita Total - Sul

Porto Alegre - RS 3,522,272,100.00

Londrina - PR 848,866,300.00

M Total da verba da Unido

Curitiba - PR 4,423,943,400.00 destinada ao municipio (em RS)

Receita total (em RS)

Florianépolis - SC 919,808,300.00

1,033,946,600.00
| | |

0% 20% 40% 60% 80%  100%

Joinville - SC

Tl

Fonte: Portal da Transparéncia e IBGE (2010)



64

A regido Norte mostra em sua composicdo das receitas totais a importancia da
verba da Unido para seus municipios. Em alguns casos especificos, como a capital

Macapé-AP e Palmas-TO, a verba corresponde a 40% da receita.

Gréafico 17: Verba da Unido x Receita Total - Norte

| |
Boa Vista - RR 474,305,200.00

Porto Velho - RO 731,846,800.00

Macapa - AP 392,335,100.00
M Total da verba da Unido
Belém - PA 1,707,517,100.00 destinada ao municipio (em R$)
Manaus - AM 2.297,982,200.00 Receita total (em RS)

Rio Branco - AC 376,501,700.00

Palmas - TO

44?,532,50?.00

0% 20% 40% 60% 80%  100%

Fonte: Portal da Transparéncia e IBGE (2010)

O Nordeste apresenta o maior beneficiado na transferéncia de verba da Unido.
Seguindo os critérios de distribuicdo, a Bahia é a maior privilegiada. O grafico abaixo
mostra a taxa representativa da verba da Unido na composi¢do do saldo do municipio

que € superior aos demais da regido, se equiparando apenas a cidade de Fortaleza-CE.

Grafico 18: Verba da Unido x Receita Total - Nordeste

| |
877,865,300.00

Aracaju - SE
Natal - RN 1,141,481,900.00
Teresina - Pl 1,248,432,800.00
Recife - PE 2,460,553,100.00 H Total da verba da Unido
Jodo Pessoa - PB 1,127,872,600.00 destinada ao municipio (em RS)
S3o Luis - MA 1,470,327,800.00 Receita total (em RS)

Fortaleza - CE 3,443,635,400.00
3,00?,497,400.00

1,181|,835,609.00

Salvador - BA
Maceid - AL

0% 20% 40% 60%  80% 100%

Fonte: Portal da Transparéncia e IBGE (2010)



65

Além dos indicadores publicos, serdo analisados os indicadores privados. Se
tratando de renda da populagdo dos municipios, o objetivo deste trabalho é analisar qual
municipio proporciona a melhor distribuicdo de recursos e como estd a composi¢do

socioeconémica do municipio.

Tabela 12: Indicadores Econdmicos dos municipios

Regidao Cidade Populagdao com PIB per capita
renda < 1/2 SM* (%) | municipal (em R$)
Sao Paulo—SP 20,03% 39.418,85
Belo Horizonte - MG 16,13% 21.750,94
SUDESTE Ri.old.e Janeiro —RJ 20,66% 30.100,57
Vitoria — ES 15,02% 76.172,11
Campinas — SP 15,82% 33.967,40
Ribeirdo Preto — SP 11,32% 28.120,60
Uberlandia — MG 14,52% 30.275,68
Goiania— GO 15,20% 18.775,52
Cg';gﬁ?' Cuiaba — MT 20,01% 20.053,83
Campo Grande - MS 18,62% 17.634,85
Andpolis — GO 23,51% 30.063,26
Joinville — SC 9,01% 35.851,78
SUL Floriandpolis — SC 7,83% 23.280,16
Curitiba— PR 10,16% 30.100,57
Londrina— PR 13,88% 19.610,31
Porto Alegre — RS 14,76% 30.537,53
Palmas—-TO 23,52% 17.200,60
Rio Branco — AC 28,97% 12.829,28
NORTE Manaus — AM 37,78% 26.968,80
Belém — PA 36,23% 12.908,95
Macapa — AP 39,87% 13.096,63
Porto Velho — RO 25,30% 17.555,32
Boa Vista —RR 34,81% 16.390,31
Maceid — AL 40,67% 12.987,53
Salvador — BA 33,47% 13.732,96
NORDESTE Fortaleza — CE 35,26% 15.131,94
Sao Luis—MA 37,94% 17.653,13
Jodo Pessoa — PB 32,43% 13.552,71
Recife — PE 35,42% 19.530,42
Teresina — Pl 39,18% 12.943,98
Natal - RN 31,13% 14.926,99
Aracaju - SE 31,69% 15.322,61

* 15 Salario Minimo no ano de 2010 corresponde a R$ 255,00

Fonte: IBGE (2010)

A data de referéncia de 2010 possui como salario minimo o valor de R$

510,00. Sabendo disso, € verificado um percentil grande de pessoas das regiGes Norte e
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Nordeste vivendo com menos de % salario minimo por més. Sdo Paulo-SP, Rio de
Janeiro-RJ, Cuiabd-MT e Anapolis-GO aparecem com taxas elevadas também. Porém, o
PIB per capita dessas cidades sdo elevados, assim como na cidade de Manaus-AM que
se destaca no Norte. O municipio de Vitéria-ES chama atencéo pelo valor do seu PIB
per capita, quase duas vezes maior que o segundo Sao Paulo-SP. Florianopolis-SC € o

municipio onde a populagéo apresenta o menor indice de pobreza.

Para corroborar com os indicadores econdmicos, este trabalho fard uso do
indice de Gini. O Indice de Gini, criado pelo matematico italiano Conrado Gini, € um
instrumento para medir o grau de concentracdo de renda em determinado grupo. Ele
aponta a diferenca entre os rendimentos dos mais pobres e dos mais ricos.
Numericamente, varia de zero a um. O valor zero representa a situacdo de igualdade, ou
seja, todos ttm a mesma renda. O valor um esta no extremo oposto, isto €, uma so

pessoa detém toda a riqueza (IPEA,2004).

O indice da regido Sudeste apresenta um grau de distribuicdo intermediério,

com tendéncia ao valor um. Uberlandia-MG é o menor e Sdo Paulo-SP o maior.

Gréfico 19: indice de Gini - Sudeste
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Fonte: IPEA (2010)

A regido Centro-Oeste apresenta valores semelhantes a regido Sudeste, com o
indice variando entre 0,5 e 0,6. Destaque positivamente para 0 municipio de Anapolis-

GO e negativamente para Cuiaba-MT.
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Gréfico 20: indice de Gini — Centro-Oeste

Indice de Gini
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Fonte: IPEA (2010)

A regido Sul se destaca positivamente. Dentre 0os municipios listados, essa
regido € a que apresenta a menor média do indice no valor de 0,548. A cidade de

Joinville-SC €, dentre os municipios analisados, o Unico que consegue ser inferior a 0,5.

Gréfico 21: indice de Gini - Sul
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Fonte: IPEA (2010)

A regido Norte apresenta valores intermediarios para o indice. Cabe ressaltar a
diferenca do municipio de Porto Velho-RO para os demais municipios da regido, bem

como os altos indices de Manaus-AM e Belém-PA.
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Gréfico 22: indice de Gini - Norte
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Fonte: IPEA (2010)

A regido Nordeste apresenta os piores indicadores para o indice. A média da
regido é a maior de todos 0s municipios comparados, ela € de 0,636. Muito do alto valor
se deve ao municipio de Recife-PE, o maior indice individualmente analisado no valor
de 0,689. Os demais municipios mantém um equilibrio de valores, mas continuam

acima da média dos demais.

Gréfico 23: indice de Gini - Nordeste
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Fonte: IPEA (2010)
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4.4 Educacéo

Para o quadro de educacdo, a analise foi feita com base na taxa de
analfabetismo da populacdo dos municipios.

Grafico 24: Taxa de analfabetismo - Sudeste

Uberlandia - MG _ l l l 3.6% l l l ]
Ribeirdo Preto - SP _ | | 3.(|)% | |
Campinas - SP _ | | 3.2% | | |
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Rio de Janeiro - R _ | | g.7%| | ]
Belo Horizonte - MG _ | | 2.8°| | | |
S&o Paulo - SP _ ! ! 3i1% ! ! | |
0.0% o.é% 1.(|)% 1.|5% z.cl)% 2.;;% 3.6% 3.5%  4.0%

Fonte: IBGE (2010)

A regido Sudeste apresenta um percentual nivelado de instrucdo da populagéo,
visto que os resultados estdo entre 2,5% em Vitoria-ES e 3,6% em Uberlandia-MG.

Gréfico 25: Taxa de analfabetismo — Centro-Oeste

1 | | | | |
Anépolis - GO 5.3% |
Campo Grande - MS 3.8% I
Cuiaba - MT 4.5% |
Goiénia - GO 3.1% |
| | |
0.0% 1.0% 2.0% 3.0% 4.0% 5.0% 6.0%

Fonte: IBGE (2010)

A regido Centro-Oeste comporta um indice abaixo da média nacional, porém

nenhum se destaca positivamente ou negativamente a ponto de ser destaque na analise.
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Grafico 26: Taxa de analfabetismo - Sul
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Fonte: IBGE (2010)

A regido Sul se destaca de forma positiva. A cidade de Florianopolis-SC possui a
menor taxa dentre 0os municipios analisados, e, de modo geral, a regido Sul apresenta a

menor média de analfabetos em comparagéo as outras regides.

Grafico 27: Taxa de analfabetismo - Norte
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Fonte: IBGE (2010)

A regido Norte apresenta no municipio de Rio Branco-AC seu maior destaque.
Com um dos piores indices dentre os municipios, a cidade ocupa a pior colocacdo da

regido, cerca de trés pontos percentuais a frente do segundo: a cidade de Macapa-AP.
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Grafico 28: Taxa de analfabetismo - Nordeste
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Fonte: IBGE (2010)

A cidade de Macei6-AL apresenta a pior taxa de analfabetismo dentre todos os

municipios analisados, ultrapassando os 10%. A regido Nordeste apresenta a pior média de

taxas entre as regifes do Brasil, com destaques negativos também para as cidades de

Teresina-Pl, Natal-RN e Jodo Pessoa-PB.

45 IDH-M

Em 2012, o PNUD Brasil, o IPEA e a Fundacdo Jodo Pinheiro assumiram o
desafio de adaptar a metodologia do IDH global para calcular o IDH Municipal (IDHM)
dos 5.565 municipios brasileiros a partir de dados do Censo Demogréfico de 2010.
Também recalculou-se o IDH-M, a partir da metodologia adotada, para os anos de 1991
e 2000, por meio de uma minuciosa compatibilizacdo das areas municipais entre 1991,
2000 e 2010 para levar em conta as divisGes administrativas ocorridas no periodo e
permitir a comparabilidade temporal e espacial entre 0os municipios. O desafio j& havia
sido enfrentado nas edi¢Oes do Atlas de 1998 e 2003. (Atlas do Desenvolvimento
Humano do Brasil, 2013)

Ainda segundo o Atlas, o IDH-M brasileiro segue as mesmas trés dimensoes
do IDH Global — longevidade, educacdo e renda, mas vai além: adequa a metodologia

global ao contexto brasileiro e a disponibilidade de indicadores nacionais. Embora
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mecam 0s mesmos fendmenos, os indicadores levados em conta no IDH-M sdo mais

adequados para avaliar o desenvolvimento dos municipios brasileiros.

O IDH-M é acompanhado por mais de 180 indicadores socioeconémicos, que
déo suporte a analise do IDH-M e ampliam a compreensdo dos fenémenos e dindmicas

voltados ao desenvolvimento municipal.

Trés importantes indicadores na composicdo do IDH-M sdo: IDH-M
Longevidade, IDH-M Renda e IDH-M Educacéo. Estes indicadores serdo contemplados

e analisados neste trabalho, assim como o IDH-M consolidado.

Grafico 29: Componentes IDH-M Sudeste

H IDH - M Longevidade
IDH - M Educagdo

H IDH - M Renda

Fonte: ATLAS (2013)

Dentre todos os dados, chama atencdo o fato da cidade de Sdo Paulo-SP possuir
uma inversao de resultados frente aos demais municipios. Fica evidente através do grafico
que o IDH-M de Educacdo é superior aos demais, enquanto nos demais municipios o IDH-

M de Renda e Longevidade se alternam como valores em destaque.

Na regido Centro-Oeste € visto um padrdo com o IDH-M de Longevidade se
sobressaindo dos demais e o IDH-M de Educacao sendo o menor dentre os trés analisados.

Analisando os valores, 0 municipio de Goiania-GO ¢ relativamente maior que 0s
demais analisados, porém os valores apresentados se assemelham a média da regido

Sudeste.
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Gréfico 30: Componentes IDH-M Centro-Oeste
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Fonte: ATLAS (2013)

O IDH-M analisado com seus trés principais componentes de formacdo possui
na cidade de Florianopolis-SC sua maior média dentre os municipios analisados, com
todos os indicadores ultrapassando a margem de 0,800. Observa-se 0 mesmo padrao ja
descrito anteriormente para as regides Sul e Sudeste, com os valores do IDH-M de

Renda e Longevidade superiores ao IDH-M de Educacao.

Gréfico 31: Componentes IDH-M Sul
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Fonte: ATLAS (2013)

A regido Norte apresenta valores inferiores aos das regides ja analisadas,
porém a cidade de Palmas-TO e Boa Vista-RR conseguem acompanhar os valores de



74

IDH-M das regides Centro-Sul. Por outro lado, o padrdo dos valores inferiores de

Educacdo ainda séo vistos nessa regido, de forma mais contundente inclusive.

Grafico 32: Componentes IDH-M Norte
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Fonte: ATLAS (2013)

A regido Nordeste, na figura do municipio de Macei6-AL, possui 0s piores
valores dentre os municipios analisados em dois indicadores: IDH-M Educagdo e IDH-
M Longevidade. Teresina-Pl apresenta o terceiro pior indicador dentre 0s municipios

em IDH-M Renda ficando a frente apenas das cidades de Rio Branco-AC e Macapa-AP.

Graéfico 33: Componentes IDH-M Nordeste
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Fonte: ATLAS (2013)
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A partir destes indicadores, sdo realizados a consolidacdo dos dados e formam

0 IDH-M. Os trés elementos que compde o IDH-M abrange as seguintes dimensdes do

desenvolvimento humano: a oportunidade de viver uma vida longa e saudavel, de ter

acesso ao conhecimento e ter um padrdo de vida que garanta as necessidades basicas,

representadas pela salude, educacdo e renda. O Atlas do Desenvolvimento Humano

define a composi¢édo dos trés indicadores da seguinte forma:

“Vida longa e saudavel é medida pela expectativa de vida ao nascer,
calculada por método indireto a partir dos dados dos Censos Demograficos
do IBGE.

Acesso a conhecimento é medido pela composicdo de indicadores de
escolaridade da populagdo adulta e do fluxo escolar da populagdo jovem. A
escolaridade da populacdo adulta é medida pelo percentual de pessoas de 18
anos ou mais de idade com fundamental completo; e tem peso 1. O fluxo
escolar da populagdo jovem é medido pela média aritmética do percentual de
criangas entre 5 e 6 anos frequentando a escola, do percentual de jovens entre
11 e 13 anos frequentando os anos finais do ensino fundamental (6° a 9° ano),
do percentual de jovens entre 15 e 17 anos com ensino fundamental completo
e do percentual de jovens entre 18 e 20 anos com ensino médio completo; e
tem peso 2. A medida acompanha a popula¢do em idade escolar em quatro
momentos importantes da sua formagdo. A média geométrica desses dois
componentes resulta no IDH-M Educagdo. Os dados sdo do Censo

Demogréfico do IBGE.

Padréo de vida é medido pela renda municipal per capita, ou seja, a renda
média de cada residente de determinado municipio. E a soma da renda de
todos os residentes, dividida pelo nimero de pessoas que moram no
municipio - inclusive criancas e pessoas sem registro de renda. Os dados sdo
do Censo Demografico do IBGE.”. (Atlas do Desenvolvimento Humano,
PNUD, 2013)

Os trés componentes acima sdo agrupados por meio da média geomeétrica,

resultando no IDH-M.

O detalhamento do célculo do IDH-M esta disponivel na secdo Metodologia,

no Atlas do Desenvolvimento Humano.
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Através do Atlas do Desenvolvimento Humano foi possivel encontrar os dados
do IDH-M consolidado dos municipios referente ao ano de 2010. O IDH-M serd a
variavel dependente da pesquisa pelo fSQCA.

Os dados evidenciam as diferengas da qualidade de vida entre o Centro-Sul e

Norte e Nordeste.

A regido Sudeste apresenta no municipio de Vitoria-ES seu destaque, ja que
seu IDH-M é o segundo maior dentre os municipios analisados. As metrépoles do pais
(Belo Horizonte-BH, Rio de Janeiro-RJ e S&o Paulo) apresentam um nimero
semelhante, assim como as cidades do interior de Sdo Paulo. Uberlandia se coloca em

ultimo no quesito na regido.

Grafico 34: IDH-M Sudeste (2010)
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Fonte: ATLAS (2013)

A regido Centro-Oeste apresenta indicadores semelhantes a cidade de

Uberlandia, exceto pela cidade de Anapolis que abaixa a média da regido.

Goiania-GO ¢ o grande destaque da regido e o grande poder econdmico. A
cidade de Anapolis-GO conta com um porto seco de extrema importancia industrial e
comercial para a regido e as cidades de Cuiaba-MT e Campo Grande-MS séo grandes
centros do agronegocio. Portanto, a regido apresenta a caracteristica de regido

emergente dentro do quadro nacional.
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Gréfico 35: IDH-M Centro-Oeste (2010)
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Fonte: ATLAS (2013)

A regido sul dettm o municipio com o maior IDH-M. A cidade de
Florianopolis-SC serd o grande parametro deste trabalho, suas condi¢des de um modo
geral, formardo o entendimento a respeito das caracteristicas relevantes para a qualidade

do municipio.

Os demais municipios apresentam indicadores satisfatorios e estdo entre os

maiores do pais, com excecdo da cidade de Londrina-PR.

Gréfico 36: IDH-M Sul (2010)
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Fonte: ATLAS (2013)

A regido Norte e Nordeste, como ja mencionado, apresentam dificuldades para
apresentar um alto valor nesse quesito. Questdo demograficas, historicas, culturais
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podem ter proporcionado tais distingdes, mas é evidente a evolucdo de tais regides e a

preocupacao da Unido em fomentar os municipios respectivos.

A regido Norte tem como destaque a cidade de Palmas-TO, com IDH-M de
0,788. Na outra ponta esta a cidade de Rio Branco-AC com 0,727.

Grafico 37: IDH-M Norte (2010)
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Fonte: ATLAS (2013)

O Nordeste apresenta 0 municipio com o pior indicador dentre os analisados. A
cidade de Macei6-AL possui 0 IDH-M de 0,721 e esta fora da margem média dos outros

municipios que apresentam indicadores superiores ao Norte.

Graéfico 38: IDH-M Nordeste (2010)
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Teresina - Pl
Recife - PE

Jodo Pessoa - PB
HIDH-M
Sdo Luis - MA
Fortaleza - CE

Salvador - BA
Maceid - AL

0.680 0.700 0.720 0.740 0.760 0.780

Fonte: ATLAS (2013)
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Estes sdo os indicadores analisados na primeira parte dos resultados. Através
destes, o proximo passo serd a determinacdo da existéncia ou ndo do construto
analisado, e a partir disto serdo atribuidos valores de forma a se adequarem a algebra

booleana e posteriormente a submisséo ao fsQCA.

4.6 Tratamento, adequacdo e importacéo dos dados

O QCA exige a adequacao dos dados brutos demonstrados anteriormente para
0s padrdes booleanos, para que ele forneca os outputs relacionando as variaveis. Com
isso, a etapa do trabalho consiste em fornecer valores que se encaixam dentro dos

padrdes booleanos, mas sem distorcer os valores e as diferengas reais.

Analisando o objetivo do trabalho, o IDH-M foi selecionado como variavel
dependente. A relacdo das demais varidveis apresentando ou ndo 0s construtos

acarretard no valor do seu IDH-M respectivo.

Para comecar, o trabalho adotou as amplitudes das diferencas como condicéo
para a atribuicdo de valores, ou seja, 0 maior IDH-M dentre 0os municipios € o de
Floriandpolis-SC cujo valor é 0,847 e o pior é o de Macei6-AL com 0,721. Atribui o
valor de 1 (presenca do construto) para 0,847 e 0 (auséncia do construto) para 0,721. Os
valores intermediarios recebem o valor respectivo da sua diferenca para 0 municipio de
Macei6-AL. Para melhor demonstracdo, a cada 0,01 superiores em IDH-M do
municipio de Macei6-AL, acrescenta-se 0,077 ao construto que sera importado a base
do QCA. Importante enfatizar que o fato de atribuir o valor 0 ao IDH-M de Maceio-AL
ndo significa a ndo presenca real do IDH-M da cidade, na verdade o IDH-M de Macei6-
AL é relativamente bom, mas para este trabalho o objetivo € analisar as caracteristicas
que a cidade de Floriandpolis possui que provoca as diferencas positivas, significando

uma melhor qualidade de vida, em relacdo a cidade de Maceid-AL.

Esse método de atribuicdo foi realizado para todas as demais variaveis, porém
algumas nédo receberam tratamento para 0 QCA assim como o grau de urbanizacao e a

expectativa de vida. Os motivos serdo explicados no proximo item.

4.6.1 Receita Total
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A receita total, como demonstrada nos graficos do tdpico 4.3 Renda, possui na
cidade de S&o Paulo-SP seu maior valor. Dentre outros fatores, certamente interfere o
fato da cidade ser a maior em tamanho da populacdo, contribuindo para que arrecade
mais tributos, receba mais contribuicGes e ofereca mais empréstimos. O fato é que esse
valor deveria ser dividido pelo total da populacdo a fim de evidenciar o quanto de
receita para cada individuo o municipio detém. Por outro lado, o PIB per capita vai
além, pois é o total dos bens e servigos produzidos pelas unidades produtoras residentes
destinados ao consumo final sendo, portanto, equivalente a soma dos valores
adicionados pelas diversas atividades econémicas acrescida dos impostos, liquidos de
subsidios, sobre produtos. O produto interno bruto também é equivalente & soma dos
consumos finais de bens e servigos valorados a preco de mercado sendo, também,
equivalente a soma das rendas primarias (IBGE, 2010). Sendo assim, este estudo optou

por ndo inclui-lo na analise.

4.6.2 Total da Verba da Unido destinada ao Municipio

A verba da Unido destinada ao municipio esta atrelada a variavel Receita Total,
e ja que esta ndo entrard como variavel independente no QCA, a varidvel verba da

Unido seguira o mesmo destino.

4.6.3 Indice de Gini

Variavel incluida a titulo de observacao, por permitir interpretacdes distintas
quanto ao valor ideal do indice.Teoricamente e majoritariamente, o valor zero seria 0
ideal, porém extremamente utopico. Por outro lado, mediante a funcdo atribuida dentro
da sociedade, ou no caso municipio, o senso de justica diverge com relacdo a
distribuicdo de renda. Exemplificando, aquele que lida com mais responsabilidade e/ou

risco deveria possuir uma remuneragéo diferenciada.

Sendo assim, pela dificuldade de mensuracdo da presenca ou ndo do construto
e pela amplitude dos valores serem baixas, este estudo optou por ndo utilizar esta
variavel na sua base de teste do fsSQCA. Porém ela sera levada em consideracdo nas

conclusdes deste esstudo.
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4.6.4 Tamanho da Populagdo

Embora a primeira impresséo esta variavel seja passivel de contestacdo quanto
a sua auséncia do tratamento pelo fsQCA, a argumentacdo de defesa utiliza de

prerrogativas baseadas na formacao das demais varidveis presente no fsSQCA.

Deduzindo as varidveis ja mencionadas, o fSQCA contard com as seguintes
varidveis: PIB per capita; Percentual da populacdo com renda menor que %2 salario
minimo; Taxa de analfabetismo; Taxa de desemprego; Saneamento basico baseado nas
condicBes de acesso das familias; Obitos/Total da Populagdo®; Cobertura do SUS
medido pela qualidade e acesso da populacdo; Numero de leitos por mil habitantes e;
Médicos por mil habitantes . Todas elas apresentam a variavel populacdo, ou seja, na
sua base de calculo, todas elas utilizaram este fato dividindo o nimero bruto. Sendo

assim, seria redundante a presenca da mesma no fsQCA.
4.6.5 Dados Importados

O resumo dos dados coletados ja codificados pelo método explicado acima e
no formato planilha segue na tabela 13.

Tabela 13: Resumo dos dados coletados

3 S ?‘: % ":,—; g T o ") o §

3 | 5| 2 & | 8| 5| B 2| §| B

O - ol & a|l wn| © -
SP o7 04, 04| 01, 03| 09| 02| 04| 0,2 04
BH o7/ 03|, 01| 0,1, 0,2 09| 04| 06| 0,6 1
RJ o6/ 04, 03| 01, 03| 08| 05| 04| 05| 04
VIT 1/ 0,2 1| o1 0,3 09| 0,8 1 1/ 0,3
CAMP o7/ 02y 03| 01| 0,2y 09| 03| 05| 0,7/ 0,8
RIBP 06| 01| 0,2| 0,1 0 1{ 04| 0,7, 06| 0,8
UBER 05/ 02| 03| 0,2 0,1 1{ 0,2 0,2 0,2| 0,3
GOIA o6/ 02| 01| 0,1, 0,1 05, 04| 0O6| 0,7 0,5
CUIABA o5/ 04, 01| 03| 0,2f 0,5 05| 05| 03| 04
CG o5/ 03, 01| 0,2 0,2f 0,5 03| 04| 03| 0,3
ANAP 0,2 05|, o3| 04| 02| 06| 03| 05| 06| 0,2
JOINV 0,7 0| 0,4 0 ol 04| 0,1 04| 01| 0,2
FLORI 1 0| 0,2 0 ol o7 02| 05| 05| 0,9

! O ntimero de 6bitos bruto demonstrado anteriormente foi dividido pelo total da populagdo do municipio
a fim de obter sua taxa.
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CURIT 08| 01| 0,3 0 0| 09| 03| 06| 05| 0,6
LONDR 05| 0,2 0,1| 0,2 0| 08| 04| 06| 04| 04
PORTOA 0,7| 0,2| 0,3 o) 01| 08| 08| 09| 09| 0,8
PALMAS 05| 05| 01| 0,2 0,2 0,7 0| 0,2 0| 0,2
RIOBRAN 0,1/ 0,6 o o7, 06| 03| 01| 0,2 0,2 0,1
MANAUS 0,2| 09| 02| 0,2| 08| 04 0] 0,1 01 0
BELEM 0,2| 0,9 o| 01| 07| 04| 03| 0,2 03| 0,1
MACAPA 0,1 1 0ol 04| 08| 01 0 0 0 0
PORTOV 0,2 05| 01| 04| 0,1 0| 03| 03| 03| 0,1

BOAV 0,2| 08| 01| 04| 03| 0,5 0| 01| 01| 01
MACEI 0 1 0 1, 09| 02| 03| 0,2| 04| 0,2
SALVA 03| 0,8 0| 0,2 1 09| 0,2, 03| 03| 0,3

FORTALE 0,2| 0,8 o 05| 03| 03| 0,2 0,2 05| 0,2
SAOLUIZ o4 o09f 01 03| 09| 05| 0,1/ 03| 0,6 0

JOAOP 03| 0,8 o o6 06| 07| 04| 04| 07| 04
RECIFE o4/ 08 01 05| 09| 0,6 1 1 09| 0,6
TERES 0,2 1 o, o7, o6 04| 01| 01| 06| 0,2
NATAL 03| 0,7 o o6 0,7 05| 0,2f 03| 05| 0,3

ARACAJU 04| 0,7 0| 05| 07| 08| 04| 04| 06| 0,6

Fonte: Elaborado pelo autor através do método utilizado para codificar os dados obtidos

anteriormente

A tabela codificada permite a importacdo para o fsSQCA 2.0. O nome das

variaveis foram alteradas para importacao. Segue a lista de construtos:

1. IDH-M, indice de Desenvolvimento Humano Municipal codificado
para IDHM,;

2. PopRenda é o percentual da populacdo com renda menor que ¥ salario

minimo;

PIBperC é o PIB per capita do municipio;

Analf, taxa de analfabetismo codificada;

Taxa de Desemprego se tornou Desemp;

Saneamento Baésico foi codificado para SaneaB;

Obitos é a taxa de obitos da populagdo do municipio;

© N o g B~ w

SUS é a cobertura do SUS considerando a média entre as notas de
acesso e qualidade;
9. Leitos sdo os numeros de leitos por mil habitantes codificados;
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10. Medicos sdo os numeros de medicos para cada mil habitantes do

municipio.

Os nomes das cidades também foram codificados, mas para compreensao, a
relacdo segue a mesma ordem apresentada no topico 3.1 deste trabalho.

4.6.6 Fuzzy-Set Analysis

A analise fuzzy-set é discutida a fundo em Fuzzy-Set Social Science(Ragin,
2000) e Redesigning Social Inquiry (Ragin,2008). O fuzzy-set estende o crisp-set por
permitir valores entre o intervalo zero e um. As maneiras mais comuns de atribuir

valores para os construtos séo:

= Four-value fuzzy sets (0, .33, .67, 1)
= Six-value fuzzy sets (0, .2, .4, .6, .8, 1)

= E continuous fuzzy sets (qualquer valor>0e <1)

O uso do software fsSQCA possibilita determinar os padrOes e relagdes
presentes entre os casos (Ragin, 2008). A confrontacdo e analise das informacGes
geradas pelo software permitem uma analise ampliada das configuracbes existentes
(Ragin, 2008).

Existem dois tipos de algoritmos fuzzy-set, o “Inclusion” e o “Truth Table”.
Porém, o “Inclusion” estd sendo reformulado e seu acesso bloqueado, portanto este
trabalho ira utilizar do algoritmo “Truth Table”. O método de analise fuzzy sets usando

a “Truth Table” foi introduzido na versdo 2.0 do fsQCA que sera usado neste trabalho.
O método se articula como uma ponte entre trés pilares:

1. Correspondéncia direta existente entre as linhas da tabela verdade e os
cantos do espaco vetorial definidos pelas condi¢Ges causais do fuzzy
set;

2. Acesso aos casos com as diferentes combinacdes causais possiveis, ou
seja a presenca ou ndo (1 ou 0) da causa em cada caso;

3. O método necessita da consisténcia da evidéncia (consistency of the
evidence, pag, 44, Ragin, 2008), ou seja, um caso que tenha o resultado

esperado (outcome) e suas combinagdes de causas apresentadas.
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De acordo com Gurgel (2011) no QCA a determinancia de uma causa pode ser

subdividida em dois conceitos complementares: necessidade e suficiéncia. Na

causalidade complexa, tem-se que cada causa € necessaria, mas unitariamente

insuficiente a ocorréncia de um fendmeno. Quando se comparam apenas resultados

positivos, encontram-se as causas necessarias, compartilhadas entre todos os casos.
Ainda segundo Gurgel (2011):

“Quando o programa ¢ utilizado com casos positivos e negativos, a
suficiéncia pode ou ndo ser encontrada. Por exemplo, um grupo de empresas
combinou as variaveis A, B, C, D, E e F e obteve sucesso. Uma empresa
combinou as varidveis A, B, C e D e ndo obteve sucesso. Tem-se que
A*B*C*D? é uma condigdo causal necessaria, mas insuficiente para o
desempenho. Tem-se também que A*B*C*D*E*F é uma condi¢do causal
necessaria e suficiente para o desempenho. Mas ndo se sabe se A*B*C*D*E
é uma condicdo causal suficiente, apesar de necessaria, pois ndo existem
casos com essa configuracdo. Neste caso, existe uma margem de ddvida

sobre a suficiéncia ou ndo desta combinagéo intermediaria.

Quando o programa é utilizado com apenas um caso negativo, tem-se que
adotar que a férmula mais complexa é a suficiente. Ndo se pode saber se a
empresa atingiria um resultado semelhante se combinasse menos variaveis.”
(Gurgel, pag. 68 ,2011)

No trabalho proposto, o resultado (outcome) é o alto valor em IDH-M dos

municipios, atraves dos construtos representando os indicadores Sociais, Econémicos,

Renda e Educacao.

Renda

Figura 3: Outcome x Causal Conditions

? Na algebra booleana o simbolo “+” significa OU e o simbolo “*” significa E.
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Fonte: Elaborado pelo autor

O método funciona em um processo que comega com a criacdo da tabela ja
codificada ou importacdo da mesma para o programa. Neste estudo, os dados foram
trabalhados no Microsoft Excel e codificados no mesmo. A importacdo foi feita

conforme imagem abaixo através de um arquivo no formato .csv:

Figura 4: Planilha de Dados importacéo

File Wariables Lases Analyze Graphs

idhm  poprenda pibperc analf dezsemp  zanea ohitos leitoz  medicos
WIT 1 0z 1 01 03 RS} 0.8 1 1 0.3
CAMP 07 ne 03 01 ne 09 0.3 05 07 0.8
RIEF 0.6 01 0z 01 ] 1 0.4 0.7 0g 0.8
LUBER 05 nz 03 nz 01 1 0.z 0.z 0.z 0.3
GOl 06 0z 01 01 01 05 0.4 0g 07 05
CUlaEA, 05 04 01 03 ne 05 05 05 0.3 0.4
CG 05 0.3 01 0z 0.z 05 0.3 0.4 0.3 0.3
ANAP nz 05 03 04 nz 0E 0.3 05 0g 02|
JOINY o7 a 04 a a 04 01 0.4 0.1 0.z
FLORI 1 i ne i i 07 0.z 05 05 0.9
CURIT [X:] 01 0.3 ] ] 0.9 0.3 0g 05 0g
LOMDR 05 nz 01 nz i 0.8 0.4 0g 0.4 0.4
PORTOA o7 nz 03 a 01 0.8 0.8 03 03 0.8
PALMAS 05 05 01 0z 0z 07 i 0.z i 0.z
RICBRAN 01 0E ] 07 0.6 0.3 0.1 0.z 0.z 0.1
MANALS nz [R:] nz nz 0.8 0.4 i 0.1 0.1 0] |
| 2]

File: IDC& - algebra booleana final(1). cev

Fonte: Imagem capturada do software fsQCA através dos dados imputados pelo autor

O algoritmo da “Truth Table” realiza um procedimento analitico em dois
passos. O primeiro consiste na criacdo da tabela verdade (vide Figura 4) incluindo seus
resultados para cada configuracdo e quais configuragbes devem ser incluidas para
andlise. O segundo passo envolve a especificagdo das condigdes causais e resultados a

fim de minimiza-los.

O préximo passo é identificar no software quais sdo as variaveis independentes
e qual é o resultado (varidvel dependente). Na figura abaixo, foi incluido o item
“IDHM” na saida (outcome) e as demais variaveis nas condi¢des causais (variaveis

independentes).

Figura 5: Defini¢éo das variaveis



File “Wariables Lases Analyze Graphs |

ahalf dezemp sane obitas leitoz  medic

idhm  poprenda pibperc

P
Select Variables

RJ 08 04 03 o1 Variables Outzame

WIT 1 0z 1 01 Cot ||dhm—
CAMP 07 nz 03 01
RIEF 0E 01 0z 01 SetNegatedl
UBER 0.5 0.2 0.3 0.2 Causal Conditions
GOl 0E 0z 01 01 Add poprenda
CUIAR IR 04 01 03 PlbDlFBIC
CG 05 03 01 0z desemp
ANAP nz 0& 03 04 sineab
obitos
Jal 07 i 04 i s
FLORI 1 n nz n leitos
CURIT 08 01 03 0 medicos
LOMDR 05 0z 01 0z
PORTOA 07 0z 03 i
PALbAS IR 05 01 nz - i )
RIDBRAN i 06 0 07 .sblow 20 utlonI cazes In outpuk
MANALS 02 0.9 02 02 wanable name column ICldadE vl

<]

File: |QCA - algebra booleana final(1).csv

Feset | Cancel | Fun |

Fonte: Imagem capturada do software fsQCA através dos dados manipulados pelo
autor

Roda-se o “Run” e os resultados apresentados na “Truth Table” seguem

abaixo:
Figura 6: Resultados “Truth Table”
File Edit Sort
sus leitos | medicos | nurmber v| idhm | raw consist. | PRI consist. SYM consist =
0 0 0 3 (18%) 0677966 0.000000 0.000000
0 0 0 2 (31%) 0642857 0.000000 0.000000
1 1 1 2 (43%) 1.000000 1.000000 1.000000
0 0 0 2 (56%) 0921053 0.571428 (0.666667
0 1 0 1 (62%) 0.755556 0.000000 0.000000
0 1 0 1 (B8%) 0.720930 0.000000 0.000000
0 0 0 1 ([75%) 0774194 0.000000 0.000000
1 1 0 1 (81%) 0970588 0.900000 0.900000
1 1 1 1 (87%) 1.000000 1.000000 1.000000
1 0 0 1 (93%) 0.937500 0.555556 0.625000
0 0 0 1 (100%) 0877193 0.363636 0.363636
1 1 1 0 (100%) i
4 i T e 1n | 3
Specify Analysiz | Cancel | Standard Analyzes

Fonte: Imagem capturada do software fsQCA através dos dados imputados pelo autor
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A “Truth Table” apresenta 2k linhas, onde k representa o0 nUmero de variaveis
causais do modelo. No modelo em questdo, sdo 2!° linhas, portanto 1024 linhas, ou

combinagdes possiveis.
Neste ponto existe uma limitag&o do estudo.

“While limited diversity is central to the constitution of social
phenomena, it also severely complicates their analysis. If the empirical world
would only cooperate and present social scientists with cases exhibiting
all logically possible combinations of relevant causal conditions, then
social research would be much more straightforward. For example, by
matching cases that differ on only a single causal conditions, it would
be possible to construct structured, focused comparisons (George 1979),
which in turn would greatly facilitate the assessment of causation.
Unfortunately, the empirical world offers relatively few opportunities for
constructing fully articulated, experiment-like comparisons.” (Ragin, 2008,
pag 147).

Em outras palavras, se 0s dez construtos do modelo fossem as Unicas variaveis
que explicassem a qualidade de vida e o IDHM. De acordo com a diversidade limitada
(Ragin,2008) seria necessario estudar, pelo menos, 1024 casos, 0s quais englobariam
todas as combinagfes possiveis desses construtos para obter uma resposta sobre as
relagdes existentes.

Para cada linha da “Truth Table”, o software gera, em um primeiro momento

quatro colunas:

NUMBER: Apresenta 0 nimero de casos que apresentaram aquela combinacgéo
especifica daquela linha. No exemplo temos 16 casos ao todo, a primeira linha apresenta
3 casos, ou seja, 18% dos casos totais. A segunda apresenta 2 casos que juntamente com
a primeira linha apresentam 31% dos casos totais e assim sucessivamente até chegarem
a 100% dos casos totais na décima sexta linha. A partir da décima sexta linhas, todos os

resultados sédo excluidos.

RAW CONSIST.: Mostra o percentual de fatores combinados que apontam
resultado positivo para a presenca de qualidade de vida e IDHM. Exemplificando, tem-
se aproximadamente 67% de raw consist na primeira linha. Isso indica que 2 dos 3

casos da combinagéo dessas variaveis apresentam desempenho favoravel para o IDHM.
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PRI CONSIST.: Uma alternativa de mensuracdo de consisténcia baseado em

quasi proportional reduction in errorcalculation.

SYM CONSIST.: E a multiplicagdo do RAW CONSIST. e do PRI CONSIST.
Isto ajuda na identificacdo de gaps em percentuais altos da consisténcia, ajudando a

estabelecer uma margem de corte consistente para o0 outcome.

E importante notar que a coluna “IDHM” esta vazia. O proximo passo sera
determinar as analises apenas as combina¢cdes com uma consisténcia superior a 75%
conforme sugere Ragin (2008). (Rihout e Ragin, 2009)

Figura 7: Determinacéo do Threshold

File Edit Sort

sUs leitos | medicos | number idhm raw consist, | PRI consist. SYM consist

0 0 i 3 0.677966 0.000000 0.000000

0 0 i 2 0.642857 0.000000 0.000000

1 1 1 2 1.000000 1.000000 1.000000

0 0 il P 091053 0571428 0.666667

0 1 Delete and Code P 000 0.000000

0 1 000 0.000000
Cielete rows with number less than 1 )4

0 0 4 000 0.000000

1 1 and set idkm ta 1 for rows with congist > 0.75 Cancel 000 0.900000

1 1 000 1.000000

1 0 i 1 0.937500 0.555556 0.625000

0 0 0 1 0877193 0363636 0.363636

L] i ¢

Specify dnalysiz Cancel | Standard Analyzes

Fonte: Fonte: Imagem capturada do software fsQCA através dos dados manipulados
pelo autor
Com a definicdo do critério da consisténcia, observa-se que as oito primeiras
linhas estdo com a coluna do IDHM marcadas com 0 numero um e as demais com o
zero. Essa marcagdo foi definida automaticamente pelo software apos a inclusédo da

margem de corte em 75%.

Figura 8: Atribuicdo de valores para o outcome
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Eile Edit Sort

sus leitos medicos number idhm raw consist. PRI consist. 5YM consist
1 1 1 1 1 1000000 1.000000 1.000000

1 1 1 2 1 1.000000 1.000000 1.000000

1 1 0 1 1 0.970588 0.900000 0.900000

1 0 0 1 1 0.937500 0.555556 0.625000

0 0 0 2 1 0.821053 0.571428 06656667

0 0 0 1 1 0.877193 0.363636 0.363636

0 0 ] 1 1 0.774194 0.000000 0.000000

0 1 0 1 1 0.755556 0.000000 0.000000

0 1 0 1 0 0.720930 0.000000 0.000000

0 0 0 3 0 0.677966 0.000000 0.000000

0 0 ] 2 0 0.642857 0.000000 0.000000

1 m »

Specify Analysis Cancel | Standard Analyzes

Fonte: Imagem capturada do software fsSQCA através dos dados imputados pelo autor e
resultados gerados pelo softeare
A partir desse ponto, a “Truth Table” esta definida e disponivel para analise. Sdo
propostas duas analises possiveis: specify ou standard. A “Standard Analyses” é a
recomendado pelo autor do método (Ragin, 2008, pag.48), pois € a Unica maneira de

gerar a solucdo intermediaria que seré explicada no decorrer deste trabalho.

Neste estudo, apenas os casos considerados verdadeiros foram analisados. O
método permite outras analises, como por exemplo, as combinagdes de possiveis casos
contraditorios, ou seja, aqueles que apresentam um resultado positivo no item qualidade
de vida, porém ndo obtiveram uma consisténcia superior a 75% com relacdo a presenca

das variaveis independentes e suficientes a relacdo causal.

Ragin (1987) sugere uma analise adicional sobre os casos contraditorios,
possibilitando compreender alternativas de relagcbes causais existentes. Esse estudo
propde futuras pesquisas nessa linha.

Conforme recomendado por Ragin, este estudo realizara a “Standard

Analyses”.

A partir do momento em que o “Standard Analyses” € gerado, pode ocorrer de

aparecer uma tela contendo um “Prime Implicants”.

Figura 9: Prime Implicants
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Pl Chart ] Solution ]

Drata |”|:|0|:|renl:|a ~pibperc ~analf “desemp ~zaneab ~obitos ~suz ~leitoz “medic 4 i

Fy

Frime |”desem|:|

b arke Al | Clear Al | Ok Cancel

Fonte: Imagem capturada do software fSQCA através dos dados imputados pelo autor

t ey

Os “Prime Implicants” auxiliam o software na minimizagdo das regras.
Exemplificando: seria como a combinacdo de duas linhas produzindo o mesmo valor
(outcome), porém diferenciando em apenas uma variavel. Ou seja, ABC e AbC
analisados produzem o resultado AC. Portanto, ABC e AbC séo subconjuntos de AC,

sendo que tanto B como b estdo implicitos no resultado AC.

Neste estudo, a auséncia ou baixa taxa de desemprego e a auséncia ou baixo
percentual da populacdo com renda inferior a ¥z salario minimo séo os respectivos b e B
no resultado da presenga do IDH-M. Na aba “Solution” estdo inclusos as variaveis que
devem obrigatoriamente ser incluida na solugdo para que o resultado esperado seja

alcancado. No caso do estudo, esta variavel seria 0 saneamento basico.

Figura 10: Prime Implicants - Solution

PIChart |

Required Prime Implicants

zaneab

4 [ »

M ark Al Clear all | Ok ‘ Cancel

Fonte: Imagem capturada do software fsSQCA atraves dos dados imputados pelo autor
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Ap0s todos os passos serem preenchidos, o programa trata os dados com o
algoritmo QUINE-MCCLUSKEY e apresenta trés solucdes:

COMPLEX SOLUTION: Reduz pouco as varidveis. Considera que a auséncia
de uma varidvel pode contribuir para o resultado positivo e que todas as configuragdes

possiveis da amostra ndo geram resultados positivos.

PARSIMONIOUS SOLUTION: Reduz as complexidades ao minimo,
considerando que as variaveis sdo independentes, a auséncia de uma variavel ndo pode
contribuir para o resultado positivo e que o resultado das configuracdes ndo verificadas

ndo importa, pode ser negativo ou positivo.

INTERMEDIATE SOLUTION: E um subconjunto da solucdo parcimoniosa,
sendo a solucdo complexa também um subconjunto das duas. Ela é gerada a partir da
verificacdo dos pares configuracionais das variaveis encontradas pela solugédo

parcimoniosa, pressupondo multifinalidade.
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5 RESULTADOS E DISCUSSOES

Com a saida do “Standard Analyses” tem-se trés resultados: a solucéo
complexa, a parcimoniosa e a intermediaria, explicadas acima. O prdximo passo deste

trabalho sera os resumos das saidas do software.

Figura 11: Resultados das saidas

File: Analyze Graphs window Help

khkkkkkkkkdk ko k ko o

*TRUTH TABLE ANALYSIS*
L )

File: D:/MEUS DOCUMENTOS/Desktop/TCC 1/0CA - algebra booleana final (1) .csw
Model: idhm = [ (poprenda, pibperc, analf, desemp, saneabk, cbitos, sus, leitos, medicos)

Rows: 11

Algorithm: Ouine-McCluskey
True: 1

--- COMPLEX SOLUTION ---
frequency cuteff: 1.000000
consistency cuteoff: 0.735556

raw unigue
coverage coverage consistency
~poprenda*~pibperc*~anal f*~desemp*~ocbitos*t~sus*~leitos*~medicos 0.517483 0.027972 0.880952
~poprenda*~pibperc*~analf*~desemp*saneab*~obitos*~leitos*~medicos 0.496504 0.006993 0.910256
~poprenda*~pibperc*~analf*~desemp*saneab*sus*leitos*medicos 0.3517483 0.174825 1.000000
poprenda*~pibperct~anal f*desenp*saneab*~obitogs*~sus*~leitos*~medicos 0.335664 0.034965 0.774154
poprenda*~pibperc*anal f *desemp*saneab*~ocbitos*~sus*leitos*~medicos 0.237762 0.000000 0.753556
~poprenda*pibperc*~anal f*~desemp*saneab*obitos*sus*leitos*~medicos 0.230769 0.048951 0.970588

solution cowverage: 0.853147
solution consistency: 0.802632

Eile: Analyze Graphs wiindow Help
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*TRUTH TABLE AMALYSIS*
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File: D:/MEUS DOCUMENTOS/Desktop/TCC 1/0CA - algebra booleana final(l).csv
Model: idhm = f(poprenda, pibperc, analf, desemp, saneab, obitos, sus, leites, medicos)

Rows: 11

Algorithm: Quine-MeCluskey
True: 1-L

--— PARSIMONIOUS SOLUTION ---
frequency cuteff: 1.000000
consistency cutoff: 0.755556

raw unigque e
coverage coverage consiztency
saneab 0.930070 0.055944 0.685567
~desemp 0.505051 -0.000000 0.659898
~poprenda 0.888112 -0.000000 0.814103

solution coverage: 0.933007
golution consistency: 0.599156
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File finalyze Graphs Wfird o

Help
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*TRUTH TABLE AMNALYSIS*
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File: D:/MEUS DOCUMENTOS/Desktop/TCC 1/0CA - algebra booleana final (1) .csv
Model: idhm = f(poprenda, pibperc, analf, desemp, saneab, cbitos, sus,

Rows: 11

Algorithm: Quine-McCluskey
True: 1-L

--- PARSIMONIOUS SOLUTION —--
frequency cutoff: 1.000000
consistency cuteff: 0.755556

raw unigue
COVerage COvVerage
saneab 0.%30070 0.083916
~desenp 0.909091 0.062937

solution coverage: 0.993007
solution consistency: 0.599156

4

consistency

0.683567
0.659898

leitos, medicos)

File finalyze Graphs window

dhkdkkkhkh ek ki kkdk

*TRUTH TABLE ANALYSIS*
dekdeddekdokd g ko ek k

File: D:/MEUS DOCUMENTOS/Desktop/TCC 1/0CA - algebra booleana final(l).csv
Model: idhm = [ (poprenda, pibperc, analf, desemp, saneab, cbkites, sus, leitos, medicos)

Rows: 11

Algorithm: Ouine-McCluskey
True: 1-L

--- PARSIMONIOUS SOLUTION ---
frequency cuteff: 1.000000
consistency cuteff: 0.755556

raw unigue
coverage COvVerage
zaneal 0.930070 0.104895
~poprenda 0.888112 0.062%937

solution coverage: 0.953007
solution consistency: 0.6604565

4/

consistency

0.685567
0.814103
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File Analyze Graphs Window Help

kkkkkkhkkkhhkhkhkkhhhhhd —

*TRUTH TABLE ANALYSIS*
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File: D:/MEUS DOCUMENTOS/Desktop/TCC 1/0CA - algebra booleana final (1) .csv
Model: idhm = f({medicos, leites, sus, cobitoes, saneab, desemp, analf, pibperc, poprenda)

Rows: 9

Algorithm: Quine-McCluskey
True: 1
0 Matrix: OL
Don't Care: -

--- INTERMEDIATE SOLUTION ---
frequency cuteff: 1.000000
consistency cuteff: 0.755556

Assumptions:
raw unigue
coverage coverage consistency

~medicos*~leitosk~sus*t~obhitos*~desenp*~anal f*~pibperc*~poprenda 0.517483 0.027972 0.880952
~medicost~leitos*~obitos*saneab*~desenp*~anal f*~pikperc*~poprenda 0.4%6504 0.0069593 0.510256 —
medicos*leitos*zus*zaneab*~desemp*~anal f*~pibperc*~poprenda 0.517483 0.174825 1.000000
~medicos*~leitos*~sus*~obitos*saneab*desenp*~anal F*~pibperc*poprenda 0.335664 0.0343965 0.77415%4
~medicostleitos*sustobitos*saneab*~desenp*~anal F*pibperc*~poprenda 0.23076% 0.048951 0.570588
~medicos*leitos*~sust~obitos*saneabr*desenp*anal f*~pibperc*poprenda 0.237762 0.000000 0.735558

selution coverage: 0.8533147
solution consistency: 0.802632

-
4 | v

Fonte: Imagem capturada dos resultados apresentados pelo software fsQCA através
dos dados imputados pelo autor

Observa-se trés solugdes parcimoniosas distintas. Cada uma delas foram
retiradas mediantes as marcagdes dos “Prime Implicants”, a primeira se refere a
marcacgdo de ambos, a segunda se refere apenas a marcacdo da taxa de desemprego e a
terceira é apenas a marcacdo do percentual da populacdo com menos de Y2 salario

minimo.

As solugbes parcimoniosas mostram gque 0S municipios precisam apresentar a
condicdo saneamento basico ou; a baixa ou auséncia da taxa de desemprego ou; baixa
ou auséncia de pessoas vivendo com menos de %2 salario minimo para apresentar uma
melhora no indice de IDH-M e consequentemente proporcionar melhores condicdes de

vida.

Considerando que as variaveis sdo independentes, tem-se que € necessario
explorar uma das trés condicGes causais apresentadas. Para facilitar a analise, o fsSQCA
permite a vinculagdo dos resultados aos municipios mediante a presen¢a ou ndo do
construto. A figura abaixo demonstra quais municipios contemplam as variaveis

destacadas na solugdo parcimoniosa contribuindo para o IDH-M superior.
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Figura 12: Solugdo Parcimoniosa do IDH-M

~DESEMP ~POPRENDA
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CG - - GOIA
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BH PORTOA

LONDR
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SALVA
ARACAJU

JOAP
RECIFE

SANEAB

Fonte: Elaborado pelo autor

Destacam-se na figura 0os municipios que apresentam as trés variaveis e que

consequentemente apresentam os maiores valores de IDH-M.

Verifica-se pela figura a auséncia dos municipios de Rio Branco - AC, Manaus
- AM, Belém — PA, Macapa — AP, Macei6 — AL, Séo Luis — MA, Teresina — Pl e Natal
— RN. Estes municipios além de apresentam IDH-M inferiores, possuem caréncias em
outros indicadores que prejudicam a concentracdo de investimento em uma area

especifica.

A solucgdo intermediaria traz seis combinagdes para que 0 municipio consiga
obter qualidade de vida e alto indice de IDH-M:

A = ~meédicos*~leitos*~sus*~0bitos*~desemp*~analf*~pibperc*~poprenda — IDH-M
B = ~médicos*~leitos*~0bitos*saneab*~desemp*~analf*~pibperc*~poprenda — IDH-M
C = médicos*leitos*sus*saneab*~desemp*~analf*~pibperc*~poprenda — IDH-M

D = ~médicos*~leitos*~sus*~0bitos*saneab*desemp*~analf*~pibperc*poprenda—IDH-M
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E = ~médicos*leitos*sus*dbitos*saneab*~desemp*~analf*pibperc*~poprenda — IDH-M

F = ~médicos*leitos*~sus*~0bitos*saneab*desemp*analf*~pibperc*poprenda — IDH-M

Verifica-se que a terceira configuragdo apresentada cobre 51,7% dos casos, e
explica, sozinha, 17,5% dos casos de sucesso. Traduzindo-a: a presenca ideal de
médicos para cada mil habitantes; a presenca de leitos recomendados para cada mil
habitantes; acesso e cobertura do SUS com notas boas; a presencga de saneamento basico
para as familias; a baixa ou auséncia de desemprego; a baixa ou auséncia de
analfabetos; a baixa ou auséncia de um alto valor do PIB per capita; e a baixa ou
auséncia de populacdo com renda inferior a % salarios minimo, quando combinados,

terdo como consequiéncia um alto valor de IDH-M e qualidade de vida.

Outros resultados se tornam interessantes de serem analisados. Por exemplo, na
segunda configuracdo, coberta por quase 50% dos casos positivos, apenas a presenca do
construto saneamento basico e a auséncia das demais geram um resultado positivo de
IDH-M.

Chama a atengdo a auséncia de médicos, leitos, SUS e PIB per capita nas
configuracBes que apresentam um resultado melhor de IDH-M, visto que a presenca
desses construtos nas configuracdes de forma positiva gira em torno de uma a duas em
um escopo contendo seis configuracdes, ou seja, municipios conseguiram um bom IDH-
M sem a necessidade de configuragdes ideais no ambito da salde, tampouco
econbmicos, exceto em alguns casos isolados, 0s quais as presencas desses construtos

geraram resultados positivos.

Leitos por mil habitantes sobrepde a importancia de médicos por mil
habitantes, cabendo a ressalva de que sdo varidveis que devem andar ligadas, ja que
isoladas ndo sdo suficientes. O SUS, grande tema discutido neste trabalho, em relacéo
a0 seu acesso e qualidade dos servigos também néo se faz indispensavel para a presenca
de bons indices de IDH-M.

A discusséo procede quando a configuragdo esperada de que indices baixos de
desemprego, analfabetismo e popula¢do com renda inferior a %2 salario facilitassem a
configuracdo de um bom IDH-M. E realmente isso acontece, poréem a prioridade dada a
alguns indicadores analisados podem ser equivocadas. Se “encher o bolso” da

populacdo do municipio for prioridade, 0 municipio se complica em infraestrutura,
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considerando que os recursos sdo limitados. Este exemplo se torna procedente, pois de
acordo com os resultados fSQCA, a infraestrutura em saneamento basico é essencial
para uma configuragéo de melhoria de qualidade de vida. Exportando para um exemplo
real, o resultado faz sentido: Ceteris paribus, se 0 saneamento basico se faz presente, a
populacgdo se torna menos propensa a contrair doengas, consequentemente menos se faz
a necessidade de leitos, SUS e médicos, e a taxa de mortalidade diminui. Tudo isso com

apenas uma variavel.

O fsQCA apresenta 0s municipios que através das condi¢Bes causais,

conseguem melhorar sua variavel independente (IDH-M).

Figura 13: Solucéo Intermediaria do IDH-M

PORTOA

RIBP

Fonte: Elaborado pelo autor

Nesta solucdo, os destaques ficam por conta das cidades de S&o Paulo — SP e

Uberlandia — MG que conseguem melhorar seu indice por possuirem duas combinac¢des
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simultaneas. As demais demonstradas apresentam esta condicdo por possuir

determinadas combinacges especificas e caracteristicas das mesmas.

Os demais municipios ndo mencionados no outcome do fsQCA conforme a
figura, podem estabelecer tais configuracbes como metas, analisando qual perfil se

assemelham a sua condicdo e demanda menos investimentos.

O software permite trabalhar com os casos contraditdrios. Fica a sugestdo para
uma posterior analise dos casos contraditorios para compreender o impacto da boa

estruturacdo do setor da salde para 0 bom IDH-M.

Considerac6es sobre o método adotado

Para alguns pesquisadores, devido a complexidade de se aplicar o método experimental
as ciéncias sociais, reproduzindo, em nivel de laboratorio, os fenémenos estudados, faz
com que o método comparativo, ou propriamente, a comparacgao se torne um requisito

fundamental em termos de objetividade cientifica (Ragin 2006:2008).

O uso da comparacgdo, enquanto perspectiva de analise do social possui uma série de
implicacdes localizadas no plano epistemoldgico, possibilitando um debate acerca dos
préprios fundamentos da construcdo do conhecimento em ciéncias sociais (Schneider,
1998).

A discussdao sobre o método comparativo e sobre seu papel na construcdo do
conhecimento esta presente na sociologia desde os estudos classicos do século XIX.
Marx, ao longo de sua obra, realizou sistematicamente o confronto entre diferentes
casos historicos singulares. Seu estudo sobre as “formagdes econdmicas pré-

capitalistas” representa um bom exemplo nesse sentido (Schneider, 1998).

Para esses autores, a analise comparativa situa-se estreitamente relacionada a prépria
constitui¢do da sociologia enquanto campo especifico do conhecimento, permitindo que
esta se distancie das outras ciéncias sociais, demarcando seu terreno proprio de atuacédo
(Schneider, 1998).
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6 CONCLUSOES

A pesquisa realizada neste estudo ignora variaveis que fazem parte do processo
de formacdo da qualidade de vida, constituindo assim uma limitante do estudo. Por
outro lado, buscou abranger as mais relevantes e representar fielmente seus valores e

suas representatividades para os resultados dos municipios.

Apesar dos resultados apontarem para infraestrutura e condicdes similares de
oportunidades e renda para que resultados satisfatorios sejam alcancados, deve-se
atentar para fatores como a equidade que expressa cuidados e atengdo para com 0s mais
necessitados. O indice de gini comprova que a distribuicdo de renda ainda estad aquém
de resultados dignos para todos os municipios, apenas Joinville que, por pouco,
conseguiu ficar abaixo da faixa 0,500. Tal resultado remete a uma outra questdo: “Esta
realmente preocupado com o futuro do municipio ou tem problemas em dividir o

',,

elevador social?!”. Oportunidades iguais ndo significam explorar o “cada um por si”,
mas sim assimilar a idéia de que certos individuos precisam de “empurrdes” e da mao
sustentadora de entidades diversas, seja publica ou privada. Essa mdo garantird ao
cidaddo uma infraestrutura satisfatéria e uma cobertura de renda que promovera todas as

condigdes para a busca de oportunidades.

N&o existe uma férmula pronta indicando o que cada municipio deve fazer para
melhorar suas condi¢Ges. Cada caso é um caso e cada municipio tem suas caréncias
especificas a serem resolvidas. Este estudo apenas generalizou seu escopo e identificou
uma variavel em comum que pode ser resolvida pelo poder publico local, porém, nédo

existe nenhuma garantia contra resultados inesperados.

Chega-se a conclusdo de que deve-se sim investir em salde, mas com énfase
em infraestrutura, e aliado a isso uma melhor distribuicdo de renda permitindo
oportunidades ou simplesmente taxa de ocupacdo. O PIB per capita ndo se mostra uma
variavel forte nas configuracoes, indicando que a quantidade de capital do municipio

ndo influencia desde que estes recursos sejam bem distribuidos.

Por fim, a disponibilidade de estudos sobre qualidade de vida ainda é
desproporcional a importancia do assunto. Parte da escassez parece associada a caréncia
e, sobretudo, a irregularidade de dados especificos. Incrementar o desenvolvimento de

sistemas de informagdes integrados, confiaveis, abrangentes e acessiveis que
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possibilitem a andlise das desigualdades municipais, em suas diferentes dimens@es além
da geogréfica, facilitaria a definicio de prioridades setoriais e melhoraria o
planejamento e a avaliagdo dos programas.

Melhorar a qualidade da informacéo j& existente, integrar as diferentes bases de
dados e implantar periodicidade adequada para as pesquisas amostrais, S0 outros pré
requisitos para o aperfeicoamento do processo de formulacdo e avaliacdo das politicas
setoriais. Uma base completa de dados imputados no programa fsQCA ou outro
programa estatistico robusto, ajudaria a desvendar alguns problemas imperceptiveis para
0 poder publico e oferecer solugdes a médio e longo prazo. Previamente, é possivel
afirmar que a equidade é reconhecida como um dos principios da doutrina que conforma
o sistema publico e é possivel reduzir desigualdades mediante politicas setoriais, mesmo
na vigéncia dos enormes e bem conhecidos desniveis sociais e econdmicos, onde a

concentracdo de renda é a situacdo mais emblematica.
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