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RESUMO

SILVA, Luis Antonio. Uma proposta metodoldgica para avaliar a eficacia de Sistemas
Municipais de Vigilancia em Salide no Brasil: Uma aplicacdo a municipios
catarinenses. 2008. Tese (Doutorado em Engenharia de Produgao - Universidade Federal de
Santa Catarina) Floriandpolis, SC. Orientagdo de LAPA, Jair dos Santos; FREITAS, Sérgio
Fernando Torres de.

Este estudo elabora uma metodologia avaliativa de desempenho dos Sistemas Municipais de
Vigildncia em Saude, aplicada a municipios catarinenses, no periodo compreendido entre
2003 a 2005. A fundamentagao centra-se na necessidade da institucionalizagdo da avaliagcao
no setor salde, essencialmente na area de vigilancia, de modo que os gestores do sistema
possam tomar decisdes e assegurar o cumprimento de suas fungbes e responsabilidades
constitucionais, principalmente na garantia do acesso e na redugdo do risco. A hipdtese
apontada foi de que é possivel construir uma metodologia para avaliagdo de desempenho do
sistema municipal de vigildncia, através do critério de eficacia enquanto ferramenta para a
tomada de decisdo dos gestores. Para tanto, estabelece-se como pressupostos basicos: (i) a
eficacia do sistema de vigilancia esta condicionada diretamente ao desempenho da gestdo do
sistema de saude; e (ii) o desempenho da vigilancia em salde depende das dimensdes
epidemiolégicas (fatores controlaveis) e das condicdoes externas através dos fatores ndao-
controlaveis. O estudo tem como objetivo construir uma metodologia avaliativa do
desempenho deste sistema através do critério de eficacia que permita: (i) testar indicadores
derivados de normas e padrdoes vinculados aos objetivos predefinidos como elementos
potenciais de avaliacdo do desempenho da vigilancia em saude; (ii) verificar o quanto esta
metodologia se enquadra na elaboracdo de indicadores de desempenho para avaliacao do
sistema de vigilancia em saude. Objetiva também comprovar a tese de que o desempenho do
sistema municipal de vigildncia em salde pode ser avaliado através do critério de eficacia dos
indicadores das dimensoOes epidemioldgicas (fatores controlaveis) e dos indicadores das
condicGes demograficas, socioecondmicas, culturais e ambientais (fatores ndo-controlaveis).
A pesquisa utiliza métodos comparativos e classifica-se como uma pesquisa avaliativa
aplicada, a qual realiza observagdes de outputs e inputs através do Modelo de Avaliacao do
Sistema Municipal de Vigilancia (MAVS), visando a comprovacdo do desempenho através do
alcance de metas e resultados. O método de comparagdo adota como referéncia o padrao-
ouro, derivado de normas e padrdes nacionais e estaduais vinculados aos objetivos
predefinidos de cada agdo ou atividade de vigilancia em salde. A eficacia da gestdo do
sistema de vigilancia é avaliada sob o prisma de suas dimensses e tipos de acdes de gestdo,
as quais representam, por si sd, a expressdo maior de “reducdo do risco”. Para efeito do
modelo assume-se que as acbes de vigildncia estdo representadas na integra na particdo de
cada dimensdo e do foco de gestdo, ao estruturar de forma desagregada a cobertura de
quatro areas de intervencbes. Para o conjunto dessas quatro (4) areas de fatores de risco
foram selecionados nove (9) focos de gestdo e doze (12) indicadores epidemiolédgicos. A
metodologia contempla indicadores de resultados das agdes da vigildncia em salde, que
quando interpretados de forma integrada, permite identificar eventuais desvios dos
resultados em relagdo aos objetivos pré-determinados, possibilitando os ajustes necessarios
para a correcao desses desvios. A categoria de verificacdao do desempenho alcancado por
area avaliada é a adequabilidade, de acordo com a correspondéncia entre os resultados e os
critérios ou atributos estruturados no modelo. Para emissao do juizo sobre o escore final de
eficacia do sistema de vigilancia em salde, como diretriz de categorizacdo, optou-se em
atribuir conceito qualificativo (péssimo a 6timo). Apesar do MAVS se limitar a avaliacdo da
eficacia, o modelo fornece orientacdo a tomada de decisdo quanto as possibilidades de
melhorar a produtividade e as condigbes de desempenho, tanto no nivel da execucdo da
acdao, como também no da gestdo do sistema. O mesmo pode ser aperfeicoado para com
outras metodologias, fazer parte de um processo institucionalizado e permanente de
avaliacdo do sistema de vigildncia em salde. As limitacbes sdo de natureza tedrico-
metodolégica e decorrente das dificuldades préprias dos métodos comparativos e,
principalmente, das técnicas estatisticas utilizadas. O tratamento e a anadlise dos dados se
limitam as categorias compativeis com os conceitos e dimensdes empregadas na base
teorico-conceitual. A delimitacdo do estudo se da pelo modelo caracteristico ao universo do
sistema de vigilancia em satde dentro do &mbito do Sistema Unico de Saude do Brasil.

Palavras-Chave: avaliacao, desempenho, eficacia, vigilancia em saude.



ABSTRACT

SILVA, Luis Antonio. A methodological proposal to assess the effectiveness of the
Municipal Health Surveillance System in Brazil: an application to municipalities of
Santa Catarina. 2008. (Ph.D. Thesis in Production in Engineering - Federal University of
Santa Catarina) Florianopolis, SC. Orientation of LAPA, Jair dos Santos; FREITAS, Sergio
Fernando Torres.

This study investigates the methodology for performance evaluation of a Municipal Health
Surveillance System, which was applied to municipalities of Santa Catarina State, in the
period 2003 to 2005. The focus of this study is the need for institutionalized performance
evaluation in the health sector, mainly in the surveillance area. This would enable the
managers of the system to make decisions that would ensure the compliance of their
constitutional roles and responsibilities, particularly in the reduction of risk. The point of the
hypothesis was that it is possible to establish a methodology for evaluating the
performance of the municipal surveillance system through criterion of effectiveness as a
tool for taking of decision of managers. Therefore this study presupposes: (i) the
effectiveness of the performance of the surveillance system is monitored by management
of the health system, and (ii) the performance of health surveillance depends on the
epidemiological dimensions (controllable factors) and external conditions through the non-
controllable factors. The focus of this study is to create a method of performance evaluation
of this system through the criterion of efficiency that enables: (i) to test the indicators
derived from norms and standards linked to predefined goals as potential factors of
performance evaluation of health surveillance,(ii)to verify how relevant this methodology is
by improving performance evaluation indicators for the health surveillance system. The
purpose is also to prove the theory that the performance of the municipal health
surveillance system can be measured by the criterion of efficiency of the epidemiological
dimensions (controllable factors) and the indicators of the demographic, socioeconomic,
cultural and environmental conditions (non-controllable factors). The research uses
comparative methods and classifies itself as an evaluative research method, which
measures observed inputs and outputs through the model of evaluation of the Municipal
Surveillance System (MAVS), aimed at evidence of the performance through the aim of
goals and results. The method of comparison uses the gold-standard as a reference, which
is derived from rules and national/state standards, linked to predefined objectives of each
action or activity of health surveillance. The effectiveness of the management of the
surveillance system is evaluated from the aspect of its dimensions and types of managerial
actions, which constitute, in itself, the greatest expression of "risk reduction". For the
purpose of the model, it is that the surveillance actions are fully represented in the partition
dimention and are the focus of management, when structure of disaggregated form the
coverage of four areas of interventions. For all of these four areas of risk factors were
selected nine focus of management and twelve epidemiological indicators. The methodology
includes indicators of results of the activities of health surveillance, which when interpreted
in an integrated way, identify possible diviations of the results in relation to the pre-
determined objectives. The enables the necessary adjustments to correct these deviations.
The means for verifying of the performance achieved by the evaluated area is adequacy,
according to the correspondence between the results and criteria/attributes structured in
the model. To issue the verdict about the final score of the efficiency of the health
surveillance system, as a guideline for categorization, to attribute a qualitative concept
(very poor to optimum). Despite the fact that MAVS is limited to the evaluation of the
efficiency, the model provides guidance in making decisions on how to improve the
productivity and the performance conditions. The model also provides terms of
implementation for the managemente of the system. The same can be improved by other
methodologies, to be part of an institutionalized and permanent process of evaluation of
the health surveillance system. The limitations are theoretical-methodological and resulting
of difficulties peculiar of the comparative methods and, in particular, the statistical
techniques used. The processing and analysis of data are limited to categories compatible
with the concepts and dimensions used on a theoretical and conceptual basis. The
delimitation of the study is given by the empirical model characteristic to the universe of
health surveillance system within the scope the Unified Health System.

Keywords: evaluation, performance, efficiency, health surveillance.
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1 INTRODUCAO

Nos ultimos anos, o desafio que se coloca em readequar os sistemas de
saude, através de uma reforma institucional e organizacional, que ao mesmo
tempo propicie a universalizacdao do acesso e maior eqliidade da atencdo, passa
fundamentalmente por mudangas que apontem para novos instrumentos e
estratégias visando o aperfeicoamento e melhor capacidade de gestdo e
gerenciamento. Os recentes avangos do processo de estruturagdao e autonomia do
sistema de salde, as novas formas de gestao e a organizacdao dos servigos,
aliados ao contexto de crise concomitante com a escassez de recursos e o
processo de descentralizacdo em curso tém potencializado demandas por um novo

papel a ser desempenhado pelas organizagdes publicas na area de salde.

A dindmica prépria e inerente as atividades da area tem sido um dos
principais problemas enfrentados pelos gestores na efetiva administragcdao do
setor. Este processo é caracterizado pela ampliacdo e maior complexidade das
politicas publicas, por novos padroes de eficiéncia e por novas formas de
relacionamento dos gestores publicos com a sociedade, através de discussoes e
debates sobre as prioridades e da divulgacao permanente dos resultados
alcancados aos usuarios e a comunidade como um todo. Busca-se a legitimidade

pela participacao social no controle e na gestdo dos servicos de saude.

Neste sentido, as organizacbes de saulde alcancam seus objetivos por
intermédio das funcbes de gestao, nome que se da ao conjunto de atributos de
direcao e geréncia relacionados ao ambito dos sistemas e dos servigos de saude,
seja no plano politico, administrativo ou finalistico. Tais funcdes, em saude,
derivam diretamente das diretrizes estabelecidas na Constituicao Federal de 1988
como: o dever do Estado; a relevancia publica; a direcao Unica em cada esfera de
governo; a integracao das politicas sociais; a participacao da sociedade e a nova

organizacao regionalizada e hierarquizada do sistema de saude.

A realizacao destas funcbes de gestdo pressupde o exercicio permanente da
autoridade e da responsabilidade sanitaria, que sdo as premissas com que a
organizacao publica de salde conta para pér em pratica as opgdes determinadas

pelas politicas de governo, seja em seus atos administrativos - de fundamento
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técnico-profissional, seja em seus atos de governo - de fundamento constitucional
e politico. Isto se expressa pelo advento de um Sistema Unico de Salde (SUS),
que ao propor uma nova estruturagao de servigos, impde a profissionalizacao das

organizagoes envolvidas.

A discussao referente as funcdes de gestdo da saude deve ser
complementada por um aprofundamento acerca do objeto sobre o qual,
concretamente essas funcdes se aplicam: as praticas de sadde’, nominalmente no
espaco singular sobre os individuos; no espacgo individual sobre os processos e
produtos de interesse para a saude e meio ambiente e, finalmente, no espaco
geral das politicas e normas em saude (CASTELLANOS, 1990).

Para Castellanos (1990), o espaco do singular é denominado de
epidemiologia do que e configura as variacdes entre individuos, mostrando a
freqliéncia e severidade de um agravo entre pessoas com determinados atributos
e estilos de vida. As respostas para o enfrentamento dos problemas sdao dadas a
partir dos servigos ou limitagao dos recursos de poder. Prevalece o enfoque de
grupos de risco, sendo que a intervengcao se da por meio de programas ou

servicos dirigidos a patologias especificas, de carater verticalizado e centralizador.

O espaco do particular - epidemiologia do quem - configura as variagdes do
perfil salde/doenca entre grupos de populacdao. Diz respeito a qualidade de vida
dos grupos, sendo que os momentos do processo se dao quando da reprodugao
das relagdes ecoldgicas; reproducao social; reproducao bioldgica; reproducao das
formas de consciéncia e conduta; reproducdo das relacbes econdmicas. As
intervencgdes dos servigos se caracterizam de planos e programas por grupos de

populacao, abrindo possibilidade para descentralizagao e participagcao popular.

O espaco do geral é o ambito das politicas e planos de saude. E onde se
definem as caracteristicas do modelo assistencial e identificam-se as relacdes
entre seres (processo satide-doenca) e os modelos econdmicos. E a construcdo do
processo histérico, pois as decisdes de agora so surtirdo efeitos no futuro. Trata-
se do verdadeiro espago das projecdes, das imagens objetivos. A compreensao do
seu objeto e das diferengas nas formas de gestdo identifica e delineia de maneira

objetiva o espaco a ser trabalhado.

Segundo Teixeira et al (1998), o em comum é a abertura para o uso da

epidemiologia, tanto no que diz respeito a sua contribuicdo para a anadlise dos

1 As préticas de saude se reproduzem de duas formas: uma de atencdo & demanda e a problemas no nivel
individual; outra de intervencdo sobre determinantes e condicionantes da situagdo de saude.
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problemas de saude que transcenda a mera sistematizacdo de indicadores gerais,
guanto no ambito do debate sobre planejamento e organizacao de sistemas e
servicos, isto €, na implantacao de novas praticas e novos modelos assistenciais.
Esta reorganizacdo das praticas de saude envolve a recomposicao dos meios de
trabalho, das atividades de intervengcao e a redefinicdo das relagdes sociais e
técnicas sob as quais se realiza o processo de trabalho em saude. O repensar
desse novo processo, independentemente das diversas concepgdes acerca do seu
objeto, implica na preocupacdo com o impacto sobre o estado de saude da
populacdao, essencialmente sobre os danos, riscos e os determinantes das
necessidades sociais de saude. Isto significa a possibilidade de reconceituacdo do
objeto das praticas de saude e, por conseguinte, a formulacdo de indagacdes
sobre a pertinéncia, consisténcia ou eficacia dos meios utilizados para a

apreensao ou transformacgao desse objeto.

Contextualizado o objeto e o carater de intervencdo, nota-se que as
especificidades e caracteristicas préprias das funcdes de gestdo das organizacdes

1>”, ndo permitem a

publicas, as quais adotam a linha da chamada “gestdo socia
simples transposicdo de técnicas gerenciais oriundas da esfera privada de uma
maneira direta e absoluta. Em uma organizacao publica os modelos gerenciais sao
reproduzidos no cotidiano por critérios mais subjetivos, ligados a promogao e ao
retorno social de suas agdes, enquanto que na organizacdo privada, através da
valorizacao dos insumos envolvidos em suas atividades, persegue-se a

rentabilidade como retorno esperado (MINTZBERG, 1996).

De acordo com Mintzberg (1996), os parametros prevalecentes na gestao
social giram em torno da nocdo de bem publico e cidadania, priorizando critérios
que levem em consideragcao fundamentalmente a metodologia aplicada para a
intervencao nos problemas sociais e as necessidades da populagao. Enquanto o
setor privado prioriza os critérios de rentabilidade operacional, geralmente

baseados em alta utilizacdo do servico e nimero elevado de atendimentos.

Portanto, a metodologia a ser adotada pelo setor publico, segundo Marinho
(2000), deve se balizar no cenario imposto a gestdo social na América Latina,
cujos maiores desafios concentram-se na consolidagdo da democracia, na
transparéncia e no controle social da gestdao. Deste modo, para trabalhar a

construgao da cidadania numa sociedade que se mostra multifacetada, marcada

2 Universo de gestdo que se dedica a acOes sociais variadas de sentido publico, perseguindo, portanto,
propdsitos de atender o interesse geral publico.
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pela emergéncia de diferentes grupos de interesses e demandas socio-econémicas
e politicas, o gestor publico teria como atributos centrais a capacidade de
articulacdo e de negociacdao, diferentemente do gestor privado, que se
caracterizaria pela agressividade e competitividade no alcance de metas do

empreendimento.

Esta capacidade de articulagao entre a gestao e sociedade civil se daria de
modo mais efetivo, quanto maior fosse o nivel de autonomia e de decisdo. Deste
modo, a descentralizacdo de politicas publicas, como acontece no SUS, ao
transferir para niveis federativos as decisdes e as acgdes antes centralizadas,
também contribui para a construcdao de um novo papel para as organizagdes e
seus gestores. Ao mesmo tempo, possibilita a sociedade novos instrumentos de
cobranca e acompanhamento da execucdo de politicas visando encontrar

respostas efetivas as suas demandas.

A efetivacdo de um novo sistema descentralizado e cooperativo precisa ser
sustentada pelos acordos e pactos previamente definidos entre os niveis de
gestdo do SUS - Ministério da Saude (MS), Conselho Nacional de Secretarios
Estaduais de Saude (CONASS) e Conselho Nacional de Secretarios Municipais de
Saude (CONASEMS). Esta descentralizacdao sera legitimada, quanto mais as
formulagOes estratégicas de politicas e as definicdes de organizagcao do sistema se

derem de forma regionalizada e com abrangéncia nos diversos niveis federativos.

No caso especifico, segundo Pestana e Mendes (2004), a perspectiva de
regionalizacdo do SUS visa a ampliacao da resolutividade dos sistemas de saude
através da formulacao de um planejamento que promova a articulagdo entre os
diversos subsistemas, propiciando maior responsabilidade sobre a gestdao dos
mesmos, ao tempo em que reafirme a autonomia dos gestores buscando o

fortalecimento de um processo descentralizado consistente e funcional.

De acordo com Mendes (2002), por tratar-se de uma forma de organizagao
do sistema de saude com base territorial e populacional que visa promover a
eqliidade de acesso, integralidade da assisténcia e a otimizacdo de recursos, a
regionalizacdao constitui uma estratégia para correcao das desigualdades no acesso
e na fragmentacdo dos servicos. Esta estratégia se da por meio da organizacao
funcional do sistema, com definicao clara das responsabilidades de cada nivel de
gestdo, objetivando garantir o atendimento de dada populagdo na prépria area de

abrangéncia regional de seu territério.
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Considerando atualmente a heterogeneidade estrutural do sistema de
saude, um dos objetivos bdasicos da gestdo é alcancar a capacidade gerencial para
utilizar eficientemente os recursos disponiveis: humanos, financeiros, materiais e
tecnoldgicos, complementando o desempenho das funcdes que cabe a gestdo,
como planejar, organizar, dirigir, controlar e avaliar agbes e servigos. A
implementacao de uma gestdo eficaz e eficiente nos sistemas de salude leva a
formulacao de estratégias que impliquem diretamente nos instrumentos de gestdo
a ser adotados, pois ao estabelecer diretrizes e condutas a ser seguidas,
determinam-se as caracteristicas proprias e as especificidades de cada

gerenciamento.

Dentro desta perspectiva, o processo de estruturagao e autonomia do setor
salde visa ao aperfeicoamento da gestdo e da organizacdo, e passa pela
necessidade do desenvolvimento de novos métodos de acompanhamento e
avaliacdo dos servicos. Isto deve ocorrer através de processos avaliativos
sistematizados e permanentes, que permitam uma capacidade institucional aos
processos de avaliacdo, assim como ampliem a capacidade politica de se priorizar
definitivamente a avaliacdo dentro das organizacbes de saude e de seus

subsetores.

A busca de descobertas de novos meios e de formas permanentes e
sistematicas de institucionalizar o processo avaliativo nas organizacdes de saude,
incorporada na rotina e na pratica dos servigos, tem sido nos ultimos anos um
constante desafio aos estudos e pesquisas de varios pesquisadores, entre eles
Hartz (1997, 2000, 2002), Schraiber et al (1999), Vieira-da-Silva (1999), Medina
et al (2000), Scriven (2001), Bodstein (2002), Souza (2002), Stevenson et al
(2002).

De acordo com Hartz (1999) consolidar a institucionalizacao da avaliagao,
muito mais do que desenvolver a capacidade técnica das organizacOes, trata-se
de comprometer os diversos atores envolvidos, como profissionais de saude,
gestores e usuarios, incutindo aos mesmos uma cultura avaliativa. Esta cultura é
de fundamental importdncia ndao sé para o monitoramento e avaliacdo,
propriamente ditos, mas como ferramenta para o processo decisério, condicdo
sine qua non para uma possivel mudanca das praticas de salde atuais, ainda
fortemente com predominio do carater curativo e individual. Para esta autora, o
problema mais significante em avaliacdo institucionalizada em governos é

reconciliar diferengas e expectativas de avaliagdo das pessoas. Entretanto, sem
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um esforco da institucionalizacdo governamental todo este aprendizado nao sera
nada mais do que um exercicio académico, impotente para ajudar a resolver os

problemas identificados.

Neste sentido, concorda-se com Hartz (2002), para a qual institucionalizar
a avaliacdo tem o sentido de integra-la em um sistema organizacional no qual
esta seja capaz de influenciar o seu comportamento, ou seja, um modelo
orientado para a acdo ligando necessariamente as atividades analiticas as de
gestao. Significa disponibilizar metodologias e processos estruturados, coerentes
com os principios das organizagdes do setor e que possuam uma abrangéncia nas
suas varias dimensodes, desde a analise técnica até ao nivel maior da gestdo,

necessarias ao impacto e melhoria das condicdes de saude.

De acordo com a autora, toda avaliagdo em saude pressupde-se decorrente
em parte das atividades de monitoramento e em parte do objeto a que se propde
avaliar. Indistintamente, ambas sao realizadas a partir das informagoes
produzidas e disponiveis no cotidiano das organizacdes de salude. Embora na
maioria das vezes, seja insuficiente para contemplar o uso de métodos
compreendidos pelos diversos sistemas de monitoramento e processos
avaliativos, permite que as dimensdes e os diferentes olhares sejam considerados

no objeto de estudo.

Entretanto, para Teixeira et al (1998), é necessario transcender os espacos
institucionalizados do sistema de servicos de saude, se expandindo a outros
setores e 6rgdos de acdo governamental e ndo-governamental, envolvendo uma
trama complexa de entidades representativas dos interesses de diversos grupos
sociais. Com toda certeza, a proposta de vigilancia em saude, em sintese,
apresenta as caracteristicas peculiares e basicas para isso, como as quais: (i)
intervencao sobre problemas de saude (danos, riscos e/ ou determinantes); (ii)
énfase em problemas que requerem atencao e acompanhamento continuos; (iii)
operacionalizagdo do conceito de risco; (iv) a articulagdo entre acgoes
promocionais, preventivas e curativas; (v) a atuacao intersetorial; (vi) as agoes

sobre o territorio; e (vii) a intervencao sob a forma de operacoes.

Neste trabalho, a fundamentacao tem por pressuposto bdasico a necessidade
de institucionalizar a avaliagcdo nos sistemas de salde, especificamente nos
sistemas de vigildncia em salde, com o propdsito de fortalecer a capacidade
técnica dos mesmos para as atividades de monitoramento e avaliagdo, de modo

gue os gestores do sistema, nos seus diversos niveis, possam tomar decisdes e
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definir politicas intersetoriais que assegurem o cumprimento de suas atribuicbes e
responsabilidades constitucionais, principalmente na garantia do acesso e na

reducao do risco.

Em qualquer caso, o delineamento do objeto avaliativo de forma clara e
objetiva ¢é essencial para a orientacdo dos processos de implantagao,
implementacdao, consolidacdo e reformulacdo das praticas de saude. Isto
compreende, de forma permanente, o uso de processos avaliativos para o

processo decisério e a tomada de decisdao na area.

Tanto na gestdo como na geréncia ha uma forte interligacdo entre o
processo decisério e os resultados encontrados no processo de avaliagao
desenvolvido, seja em nivel de atividades meio, seja nas atividades finalisticas. O
gestor ou gerente &, antes de tudo, um tomador de decisdes, independentemente
de seu nivel hierarquico na organizacao. Portanto, ele precisa de informacdes que
Ihe permitam ao menos conhecer e contextualizar o problema, e que permitam
tomar uma ou mais decisdes necessarias para sua solugdo, ao mesmo tempo em
que possibilitam prever quais os impactos que essas decisdes terao. Autores como
Ansoff (1977), Simon (1979), Leitao (1993a, 1993b) e Motta (1996) sao
unanimes na afirmacdo de que a avaliacao do processo decisério e a tomada de

decisdao passam pela comparagao entre o ideal e o real.

De modo geral, encontram-se na literatura diversas definicbes sobre
processo decisorio e a tomada de decisdo. Entretanto, entende-se que o
seqliencial de etapas estruturadas por Drucker (1967, 1999) é mais abrangente e

se aproxima mais da compreensdo e dos objetivos deste estudo.

Para o autor, traducao livre, a tomada de decisao depende de um processo
de escolha adequado, baseado em informacdes pertinentes que possibilitem: (i) a
identificacdo do problema; (ii) a analise detalhada do problema; (iii) o
estabelecimento de estratégias para solugOes alternativas; (iv) a verificagdo das
estratégias alternativas, através da comparacao das vantagens e desvantagens de
cada alternativa; (v) no caso da acao definida, a implantacao da alternativa
selecionada; e (vi) o acompanhamento e avaliacdo através de instrumentos

disponiveis com base em critérios pré-estabelecidos.

Assim, ao se optar em um processo decisorio, por uma alternativa viavel e
mais adequada, a priori, esta escolha é feita em detrimento de qualquer outra

alternativa possivel, tendo como conseqiiéncia a necessidade de que ndo sé o
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tomador de decisao, mas a organizagao como um todo, ajuste as suas orientagoes
de forma integrada. E imprescindivel que todos tenham clareza do conjunto de
possibilidades possiveis que Ihe foram colocadas antes da tomada de decisao e as
provaveis conseqliéncias que poderao ser geradas quando da escolha de uma
delas.

Pela magnitude que as acles e atividades de vigilancia em saude possuem
em relacdo aos fatores determinantes das condicdes de saude de uma dada
populacao, a tomada de decisao nao pode ser impulsiva e inconseqliente. Espera-
se que a escolha, seja ela qual for, materialize o direito a salde ao estabelecer as
medidas que levem a reducdo do risco aos eventos adversos a saude, através das
formas de intervencgdes do sistema de vigilancia nos fatores de risco presentes em
cada ciclo de vida; em uma dada localizagdao espacial; e em certo contexto de

insercao de uma determinada populagao.

Para tanto, ha necessidade da existéncia de ferramentas e instrumentos
que possibilitem, ao mesmo tempo, a verificagao e a comprovagao dos resultados
alcancados. Ao mesmo tempo em que fornecam as alternativas possiveis para a
tomada de decisdo com relacao a formulacdao, a implantacdo e a implementacao
das agOes corretivas e das reorientagdes necessarias para a execucao, analise e
revisdes de percurso, tao indispensaveis para o alcance dos objetivos e metas

estabelecidas pelas organizacdes do setor saude.

E é este o desafio com que esta pesquisa pretende se defrontar.
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VIGILANCIA EM SAUDE:
0 OBJETO DE ESTUDO

Qualquer modelo avaliativo a ser proposto deve estar fundamentado na sua
institucionalizacdo, de acordo com os objetivos das organizacdes de saude. Ao
mesmo tempo, deve estabelecer uma dimensao no alcance de sua cobertura,
garantindo sua sustentacao e uma funcionalidade sistémica que leve a interacdo
entre suas partes e mostre como o objeto deste modelo, no caso a vigilancia em

saude, coloca-se frente a estruturacdo e organizacao dos servicos de saude.

Parte-se do pressuposto que, para o estabelecimento desta forma de
processos avaliativos nas organizacdes de salde, seja necessario um tratamento
padronizado, que tem sido objeto de estudo de muitos pesquisadores, no sentido
de desenvolver metodologias apropriadas de avaliagao. Tal pressuposto torna-se

também imprescindivel para a area de vigilancia em saude.

Entretanto, para Marinho (2000), os resultados das organizagdes
profissionais ndo podem ser facilmente medidos ou padronizados, sendo que uma
das maneiras de relativizar tais dificuldades tem sido, ainda que de forma parcial
e para efeitos gerenciais, a adocao de critérios de avaliacdo e de tomada de
decisao que se baseiam no que a literatura convencionalmente denomina

indicadores de desempenho.

Para Viacava et al (2004), a construcdao metodoldogica da avaliacdo de
desempenho depende da clareza sobre os principios, objetivos e metas dos
sistemas de saude que se quer avaliar no que, por sua vez, vai embasar a escolha
das dimensdes que serao objeto da avaliagao. Embora nao haja consenso sobre
como medir desempenho dos sistemas de salde, desempenho é sempre definido
em relacao ao cumprimento de objetivos e fungbes das organizagbes que

compoem o sistema.

Em recente revisdo na literatura, o que se percebe é que apesar de um
grande numero de autores recomendar a necessidade de uma concepgao bastante

ampla, que dé conta e sustente o processo avaliativo de organizagdes complexas
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como as da area de saude, nao ha discordancia conceitual quanto ao uso apenas

de indicadores de desempenho.

Ainda de acordo com Viacava et al (2004), varios paises da Organizacao
para a Cooperacao e Desenvolvimento Econdmico (OCDE) estdao atualmente
desenvolvendo quadros de referéncia e indicadores de avaliagcdo de desempenho
dos sistemas de saude, sendo que as caracteristicas comuns entre 0os processos
de avaliacdo sdo: (i) a definicdo de quadros de referéncia (objetivos e metas) e
distintas dimensdes de desempenho; (ii) a facilidade de operacionalizacao dos
conceitos (no nivel micro); (iii) a maior énfase as dimensdes de estrutura e
processo como proxy de resultados; e (iv) a nao-inclusao de medidas mais gerais

de eficiéncia.

Desta forma, avaliacdes de desempenho dos sistemas e servigos de salude
passaram a ser uma necessidade frequente e um instrumento fundamental.
Porém, a questao mais importante a ser enfrentada é como medir desempenho
em termos de eficacia e qualidade que apontem na direcdo de serem conseguidos
melhores resultados. E indispenséavel reconhecer a necessidade da definicdo de
critérios e diretrizes préprios de um processo avaliativo do sistema de saulde,
buscando seu aperfeicoamento, baseada ndo sé na eqilidade do acesso, mas

também na eficacia comprovada da gestdo da saude (VIACAVA et al, 2004).

Entretanto, um modelo de avaliagdo de desempenho deve procurar
maximizar a utilidade das intervencdes das acdes em saude buscando identificar a
melhor pratica no conjunto dessas intervengdes. A obtencdo de seus produtos
intermediarios e finais (resultados alcancados) deve refletir com a consisténcia e
profundidade necessdrias a sintese de todo o processo de intervencbes e

atividades desenvolvidas para o alcance dos objetivos propostos.

Sem duvida, o interesse mais imediato para realizar estudos e pesquisas de
avaliacdo estd ligado a afericdo da forma como os diversos resultados das
politicas e dos programas sdo alcancados ou ndo. Assim, o objetivo imediato dos
diversos tipos de estudos de avaliagao seria o de verificar em que medida os
objetivos propostos pelas politicas ou programas estdo sendo atingidos; bem
como se 0os mesmos funcionam e quais os mecanismos especificos que levam a
atingir os resultados esperados. Os gestores publicos, principalmente quando na
etapa da implantacdo e implementacao de politicas, estdo permanentemente se
defrontando com questdes relativas ao desempenho das politicas e dos programas
por eles administrados (UNICAMP, 1999).
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Por outro lado, os estudos de avaliagao que tentam compreender e explicar
politicas publicas, de modo geral, se apresentam de duas formas, a saber: (i)
andlise de resultados alcancados ou (ii) analise de funcionamento. A primeira
categoria de estudos de avaliacdo estd centrada na andlise dos resultados e
impactos gerados pelo programa no plano da implementacdao, ou seja, em que
medida o programa atinge os resultados esperados pelos formuladores. A
segunda analisa o0 modo especifico de funcionamento do programa através de sua
operacgao ou de parte dele, e como cada uma das partes se relaciona aos possiveis
resultados gerados pelo programa. O foco geral se volta primariamente para a
andlise das etapas, mecanismos, processos, € conexdes causais existentes no
funcionamento do programa (UNICAMP, 1999).

Todavia, a complexidade do objeto da atencdo a salude traz grandes
desafios para o desenvolvimento de um processo avaliativo, havendo necessidade
de formular uma concepcdao ampla que possa sustentar o processo de avaliagao,
assim como reorientar as estratégias de implantacdo, implementacao,
reformulacdo e consolidacdo das praticas de saude. Trata-se, portanto, de uma
proposta destinada a discutir as bases e diretrizes para a promogao de uma
cultura avaliativa que contribua para a implementacao de mecanismos e
instancias de avaliagdo em salude, assim como estimular uma reflexdo mais

sistematizada sobre as possibilidades da institucionalizagdao desta avaliagao.

Quando se fala em sistematizacdo da avaliacdo é fundamental poder
classifica-la de acordo com o paradigma em que a mesma esta inserida. Para
Cartana (2002), os paradigmas de avaliacdo de orientacdo técnica representam a
maioria dos modelos e instrumentos disponiveis em avaliacdao. Caracterizam-se
por ser de natureza somativa, pela utilizacao de indicadores quantitativos e pela
busca de relagdes causais, orientadas por objetivos e critérios pré-estabelecidos,
modelos ideais e do tipo custo-beneficio. Nas avaliagdes sob paradigma ou
orientacdo interpretativa situacional a énfase é dada aos significados atribuidos
pelos diversos atores sociais participantes de determinada situacao, voltada as
interacdes entre as pessoas e a qualidade atribuida as situacbOes vividas. No
paradigma por orientacdo critica as avaliacdes tém interesse em revelar as
pressuposicoes humanas subjacentes, ocultas ou implicitas. Entretanto, o
processo de avaliagao deve ter a capacidade de favorecer a auto-reflexao e

emancipacao através da acao pratica e reflexdo critica.
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De acordo com Felisberto (2004), o fomento ao debate interno nas
organizacdes de saulde sobre a necessidade da integracdao das praticas de
monitoramento e avaliacao e sua articulagdo com o planejamento e a formulagao
das politicas setoriais tem resultado em ocupacdao de importante espaco da
avaliacdo das agdes de saude. A conjuncdo de esforcos politico-institucionais -
recursos financeiros, mecanismos técnicos e estratégias organizacionais de
qualificacdao dos recursos humanos para avaliagdo - constituem-se no eixo para a
construcdo da capacidade institucional, gerando a redefinicdo de papéis,
responsabilidades e de novos investimentos. Para este autor, superar o desafio de
articular os diversos projetos e agdes propostas e/ou em execugao cComo
“ferramentas” constitui-se hoje o estado da arte para construcao de uma politica

de avaliacao da atencgao primaria no Brasil.

Nesta mesma linha, configura-se a politica das acbes de vigildncia em
salde, componente integrante e indispensavel da atencdao a saude, constituida
por meio de articulacdo e integracao dos principios e diretrizes do SUS. Pois, o
desenvolvimento das acdes nas diversas areas de Vvigilancias, como
epidemioldgica, sanitaria, ambiental, laboratorial, bem como de outras politicas
publicas setoriais, conforma-se através da ampliacdo e consolidacao técnica do

campo de atuacdo da atencao primaria.

A instituicdo de um sistema de vigildncia em salude dotado de capacidade
para compreensao das condicdes de saude de uma populagdo pressuple a
incorporacao do seu objeto e acdes especificas de prevencao de riscos e situagoes
de exposicdo dos individuos. Inclui também acdes de promocao da saude, formas
de organizacdo e funcionamento dos servicos de saude, e até a participacao
permanente de agdes sociais como uma pratica constante de estruturacdo dos
processos de trabalho e de enfrentamento continuo dos problemas de um

determinado territorio.

O sistema de vigilancia é o responsavel pelo acompanhamento continuo de
eventos adversos a saude, com o objetivo de estabelecer as bases técnicas, assim
como as condutas e normas necessarias para a elaboragdao e implementacao das
acoes de intervengao visando agilidade na resposta e o controle desses eventos.
Sua principal estratégia objetiva a potencializacdo dos recursos e tecnologias
disponiveis, através de politicas intersetoriais, para que de maneira consistente e
sistematica possa se materializar o direito universal a salde através da promocao

e protecdo dos individuos dentro de ambientes eco-epidemioldgicos equilibrados.
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Para Teixeira et al (1998), a vigilancia em saude corresponderia, assim, a
um modelo assistencial que incorpora e supera os modelos vigentes, implicando a
redefinicao do objeto, dos meios de trabalho, das atividades, das relagOes
técnicas e sociais, bem como das organizacées de saude e da cultura sanitaria.
Nessa perspectiva, aponta na direcao da superagao da dicotomia entre as
chamadas praticas coletivas (vigilancia epidemioldgica e sanitaria) e as praticas
individuais (assisténcia ambulatorial e hospitalar) através da incorporagcao das
contribuicdes da nova geografia, do planejamento urbano, da epidemiologia, da
administracdo estratégica e das ciéncias sociais em salde, tendo como suporte
politico-institucional o processo de descentralizacdo e de reorganizacdao dos

servicos e das praticas de saude ao nivel local.

Com a descentralizacdo da area de vigilancia em saude, implementada
principalmente apds a instituicdo dos tetos financeiros® em 1999, busca-se a
consolidacao de suas funcdes, com o estimulo ao desenvolvimento de sistemas de
vigilancia ativos, dotados de capacidade técnica e operacional, capazes de realizar
as acOes de controle necessarias e adequadas, dentro de um processo

permanente de acompanhamento e avaliagao.

O atual estagio do processo de descentralizacao das atividades de vigilancia
em saude apresenta todos os objetivos e acdes a ser desenvolvidas pela area,
transcritos em pactuacdes e acordos realizados anualmente através da
Programacdo Pactuada e Integrada da Vigilancia em Saude (PPI/VS). Torna-se
indispensavel a busca da melhoria dos instrumentos capazes de auxiliar na gestéo
do sistema, bem como de métodos que permitam eliminar as deficiéncias no
gerenciamento dos servicos, na utilizacao de mecanismos de programagao e
planejamento inadequados e que resgatem a importancia de processos avaliativos

sistémicos e regulares.

No aspecto setorial deste sistema, o que tem despertado a atengcao deste
pesquisador, considerando a sua insercdo, diz respeito as caracteristicas
especificas das atividades de vigilancia em salde e as reais possibilidades de uma
avaliacdo efetiva deste setor. Portanto, o problema da pesquisa apontado esta em

como avaliar o desempenho do sistema municipal de vigilancia em saiude?

A partir de um modelo tedrico geral, contemplando os atos administrativos

e os atos de fundamentos técnicos, procura-se sustentar uma avaliacdo baseada

3 Recursos financeiros destinados exclusivamente para as acbes de vigilancia em saude através de transferéncias
fundo a fundo (Fundo Nacional de Saude para os Fundos Estaduais e Municipais de Saude).
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no modelo do Sistema Unico de Salde e seus recursos, visando & construcdo de
uma metodologia avaliativa para a vigilancia em saude especificamente, a partir
da utilizacdo de determinados critérios, que possibilite um processo de avaliacdo

sistematizado, consistente e permanente.

A importancia de tal questionamento procura adequar e aperfeicoar as
estratégias e os instrumentos de avaliacdo existentes para a area, visando auxiliar
o gestor na melhoria da gestdao e do desempenho do sistema municipal de
vigilancia em salde como um todo. Este desempenho pode ser medido pelo
critério de eficacia em relacdo aos objetivos propostos e a comprovacdo das
metas e resultados alcancados, através de uma metodologia de avaliagdo que
contemple indicadores disponiveis nos bancos de dados oficiais, permitindo
comprovar a hipotese de que é possivel construir uma proposta metodolégica

para avaliacao do desempenho do sistema municipal de vigilancia em salde.

A questdo relacionada a hipétese formulada é de que a adogao do critério
de eficacia pode fornecer um modelo avaliativo enquanto ferramenta de tomada
de decisdao dos gestores municipais de saude; e conseqlientemente do
estabelecimento de medidas para a reorganizagao e estruturacdo dos sistemas
municipais de vigilancia em saude. Portanto, torna-se indispensavel pesquisar o
desempenho produtivo e em que condicdes operacionais e quais outras
circunstancias interferem direta ou indiretamente no desenvolvimento de tais

acOes por estes sistemas.

Segundo Carvalho et al (2000), essa avaliacao quando medida em termos
dos resultados alcangados, analisa a eficacia do sistema enquanto ele atinge seus
objetivos finais propiciando, no caso da saude, melhoria das condicdes de saude
da clientela. Os resultados podem ser avaliados sobre varios aspectos,
dependendo do objeto da avaliacdo, portanto, estdao intimamente ligados ao
conceito de indicadores e indices do estado de saude de uma coletividade.
Proporcionam a possibilidade de estudar o sistema de salde como um todo e
permitem a comparagao entre varios sistemas. A andlise estatistica de alguns
indicadores possibilita uma visao geral e, a partir dela, a definicdo do que deve

ser detalhadamente analisado.

Considerando as varias nuances, estabelece-se aqui um recorte na
delimitacao do presente trabalho, centrando-se no enfoque adotado, ou seja, na
avaliacao do desempenho do sistema municipal de vigilancia em saude. Pois além

deste sistema ultrapassar os limites de respostas dirigidas aos problemas de
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saude individuais, coloca-os na perspectiva das intervencdes coletivas que
interagem no processo saude-doenca. Esta interacdo, apesar de exigir uma
abordagem macro- contextual das acdes e atividades relacionadas a saude da
populacdo, constitui-se em uma pratica operacional no qual apresenta interfaces
de categorias (critérios e atributos) e resultados alcancados (indicadores e

medidas) que permitem ter seu desempenho analisado.

Neste estudo, de avaliacdo da area de vigildncia em saude, entre as
diversas possibilidades para orientar a construcao da respectiva metodologia de
avaliacdao, como a extensao de cobertura das acgdes, a qualidade dos sistemas de
vigilancia, o impacto das intervencdes nas condicdes de saude dos individuos, e os
recursos aplicados e os resultados alcangados, optou-se pelo eixo da comprovagao

do desempenho da eficacia do sistema municipal de vigilancia em saude.

A escolha por este eixo vincula-se ao fato de que este prisma de avaliagao
possibilita que a analise seja realizada de acordo com o enfoque da comprovacao
do resultado alcancado pelo sistema de vigilancia, permitindo aos gestores do
sistema a tomada de decisdo, onde seja indispensavel e necessario. Cabe a eles a
responsabilidade constitucional e legal de desencadear as medidas que assegurem
a plena efetivacao das acdes de prevencdo e protecao dos individuos, no que diz
respeito aos principios e diretrizes do SUS, em particular o acesso, a
universalidade, a equidade, a integralidade, a participagao social e a

intersetorialidade.

De acordo com Conill (2002), o acesso, a integralidade e o controle social
se constituem em tematicas consensuais para estudos avaliativos pelos sistemas
e servicos de saude, cuja verificagcdo da implantacdo é passo importante para
determinacao de efeitos na situacdo de saude. A avaliacdo de alguns desses
atributos pode ndo sé fornecer subsidios para uma previsdao do impacto esperado
de determinadas praticas, como também para a abrangéncia dos resultados,

positivos ou negativos, em relacao aos problemas de saude conhecidos.

Para a autora, diferentemente da avaliacdo de atos médicos ou de
tecnologias, a de programas e sistemas de saude enfrenta de forma mais
contundente pelo menos trés desafios: a determinacdo multifatorial® da saude; a

nocao de julgamento de valor como nucleo essencial da pratica avaliativa; e o fato

4 A multifatorialidade do processo de saude/doenca exige cuidados na medicdo de efeitos de politicas ou
programas, necessitando que se leve em conta interacGes com outras varidveis que participam desse processo.
O peso ou a importancia dos servicos tem sido tratado em modelos tedricos e em estudos empiricos de tipo
quantitativo (CONILL, 2002).
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de que seus objetos sao processos de trabalho que visam contribuir para
mudancas sociais. Essa avaliacdo trata do estado de saude do individuo ou de
uma populacdo como resultado de sua interacdo com os sistemas de salde.
Reflete as conseqiéncias entre os problemas encontrados e o desempenho das
intervengdes em saude disponibilizada para as solugdes dos mesmos, enfocada
em uma analise que melhor demonstre a escolha e a definicdao de quais atributos
e componentes refletiriam isso de maneira mais efetiva mostrando a importancia

ou nao do ponto de vista da gestao.

Portanto, a perspectiva pela qual o desempenho sera avaliado é a do gestor
do sistema estadual de saude. Entretanto, baseado em algumas orientacdes
gerais consensuais existentes na literatura sobre a implantagao ou implementagao
de um processo de avaliagdao, e considerando que serdao avaliadas as acoes e
atividades desenvolvidas pelo sistema municipal de vigilancia em saude e seus
respectivos indicadores, a pesquisa estara limitada a avaliacdo de resultados,
baseados em padroes previamente definidos. Na concepcdo sistémica de
Donabedian (1980), o desdobramento do resultado se refletird no impacto nas
condicdes de saude da populacdo, o qual depende da cobertura e das
caracteristicas dos resultados e na modificacdo dos indicadores epidemioldgicos

alcancados.

Alguns estudos de resultados extrapolam a simples constatacdao empirica,
procurando empreender uma anadlise dos elementos, fatores, ou mecanismos
operacionais que produzem tais resultados, e de que modo estes podem ser
alcancados (nho caso dos resultados esperados), ou minimizados (no caso dos
resultados ndo-esperados). Este tipo de andlise é extremamente Util para os
gestores publicos na tomada de decisao sobre a continuidade ou encerramento de

determinado programa ou atividade.

Para tanto, esta pesquisa tem como pressupostos basicos: (i) a eficacia do
sistema municipal de vigilancia em salde estd condicionada diretamente ao
desempenho da gestdo do sistema municipal de saude; e (ii) o desempenho do
sistema municipal de vigilancia em saude depende das dimensdes epidemioldgicas
(fatores controlaveis - considerados nesta pesquisa como fatores possiveis de
serem controlados pelo gestor do sistema de vigildncia em saude) e das condigdes
demograficas, sociais, econOmicas, culturais e ambientais (fatores n&o-

controldveis - considerados nesta pesquisa como fatores que nédo tém
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possibilidade de serem controlados pelo gestor do sistema de vigilancia em

saude).

Esta pesquisa propde e aplica uma metodologia para avaliar o sistema
municipal de vigilancia em salde e estd fundamentada no modelo tedrico
desenvolvido para sustentar a aplicacdao do modelo empirico de avaliacdo deste
sistema. A mesma classifica-se como uma pesquisa avaliativa que utiliza métodos
de procedimentos comparativos e estatisticos. Trata-se, portanto, de uma
avaliagao somativa, uma vez que visa ajudar a melhorar e desenvolver os

programas em andamento.

Segundo Weiss (1998), traducao livre, enquanto a avaliagdao formativa tem
0 objetivo de ajudar os planejadores e gerentes a melhorar o desempenho do
programa e o desenvolvimento de suas etapas; por sua vez, a avaliagao
somativa, visa aferir seu andamento ao final do programa, ou pelo menos ao final
de um dos seus ciclos, indicando se o0 mesmo deve continuar ou ndo. Para o
autor, a distingdo entre avaliacdo formativa e avaliagdo somativa esta relacionada

com o tipo e sobre o que realmente se quer avaliar.

Para dar conta do proposto, a metodologia a ser seguida utiliza
principalmente o método de procedimento comparativo. O método comparativo
ocupa-se da explicacdo dos fendmenos, analisando o dado concretamente e
deduzindo dele os elementos constantes, abstratos e gerais. Os estudos
comparativos permitem estudar as relagdes entre um grande nimero de variaveis
no contexto de uma amostra representativa. Ele pode ser empregado em estudos
de amplo alcance e de setores concretos, bem como em estudos qualitativos e

quantitativos, e pode ser utilizado em todos os niveis e fases de investigagao.

Alguns autores corroboram neste sentido ao afirmarem que o quadro que
melhor convém ao estudo comparativo das organizacdes é o de uma analise
sistémica, multidimensional, repousando em categorias ou conceitos coerentes no
plano légico e permitindo uma pesquisa empirica e um tratamento dos dados
compativeis com os conceitos empregados. Assim concebidos, os estudos
comparativos podem abordar, separada ou simultaneamente, diversos niveis de
anadlise da organizacao a fim de estabelecer relacbes entre as caracteristicas de

suas estruturas internas, de seus processos e de seu ambiente (BROTTI, 2004).

A justificativa para a utilizacdo deste método para a comparagao diz

respeito a um tipo especifico de organizagao: sistema municipal de vigilancia em
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saude, atividade de area publica inserida em um sistema concreto, o SUS. As
responsabilidades e compromissos das intervengdes sao expressos em objetivos e
metas pactuadas a serem alcancadas, sendo que a base tedrico-conceitual geral
contempla os atos administrativos de fundamentos técnicos-finalisticos e os de
fundamento constitucional e politico conceitual, objetivando uma aplicacdo

especifica baseada no modelo empirico do Sistema Unico de Salde.

Neste caso especifico, por ser uma pesquisa avaliativa com a finalidade de
fornecer informacgdes praticas que subsidiem o processo decisorio dos gestores
municipais e estaduais do setor saude, dentro do universo do SUS, o objetivo é
avaliar o desempenho do sistema municipal de vigilancia em saude, sob o prisma
de eficacia, fornecendo informacdes praticas e imediatas para a tomada de

decisao.

Tendo em vista as consideragoes, este estudo foi realizado com a finalidade
de (i) testar indicadores derivados de normas e padroes vinculados aos objetivos
predefinidos como potenciais elementos de avaliagdao do desempenho do sistema
municipal de vigilancia em salde; e (ii) verificar o quanto esta metodologia se
enquadra a elaboracao de indicadores de desempenho para avaliagdo do sistema

municipal de vigilancia em saude.

A metodologia contempla indicadores de resultados das atividades e acdes
do sistema municipal de vigilancia em saude orientados por critérios de eficacia, e
que quando interpretados de forma integrada permitem identificar eventuais
desvios dos resultados em relacdo aos objetivos predeterminados e criar
mecanismos de ajustes necessarios para a correcdo desses desvios. E possivel,
também, propor um ciclo gerador continuo da melhoria do desempenho baseado

em critérios de eficacia de gestao.

Assim, identificou-se a necessidade de selecionar indicadores e medidas
gue sejam aplicaveis a todos os municipios, independentemente de seu porte,
numero de populagdo residente, tamanho da area geografica ou complexidade dos

servicos e das acdes de saude desenvolvidas.

Portanto, a tese levantada é a seguinte: o desempenho do sistema
municipal de vigilancia em salde pode ser avaliado através do critério de
eficAcia dos indicadores das dimensdes epidemioldogicas (fatores
controlaveis) e dos indicadores das condicoes demograficas, sociais,

econOmicas, culturais e ambientais (fatores nao-controlaveis).
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2.1 OBJETIVOS

Com a finalidade de comprovar esta tese, foram perseguidos os seguintes

objetivos:

2.1.1. Objetivo Geral

Construir uma metodologia de avaliacdo da eficicia de um Sistema
Municipal de Vigilancia em Saude expressa por indicadores de dimensoes
epidemioldgicas (fatores controlaveis) e indicadores das condicdes demograficas,
sociais, econOmicas, culturais e ambientais (fatores nao-controldveis) do

municipio.

2.1.2. Objetivos Especificos

(i) Definir uma proposta metodoldégica que sustente um modelo de

avaliacao especifico, baseado nas condicdes dos critérios selecionados.

(ii) Construir um modelo de avaliacdo que mensure em um Unico escore a
eficacia da gestdo do SMVS expresso por indicadores de dimensdes
epidemiolégicas (fatores controldveis) e indicadores das condigoes
demogréficas, sociais, econOmicas, culturais e ambientais (fatores

ndo-controlaveis) do municipio.
(iii) Construir um modelo empirico para avaliar municipios catarinenses.

(iv) Aplicar o modelo empirico a municipios selecionados.
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Esta pesquisa esta dividida em sete capitulos. O primeiro é a introducdo ao
tema, ja apresentado. O segundo, é este capitulo que contextualiza e justifica as
razOes da escolha do tema, da finalidade, dos objetivos e da estrutura da
pesquisa. Nele também se apresentado e discutido os motivos e os interesses na
realizagdo de estudos de avaliagdo de desempenho de programas e acdes de
carater publico visando o aperfeicoamento das tomadas de decisdo da gestdo local

dos servicos de saude.

O terceiro capitulo descreve sinteticamente a sustentacdo teorica
necessaria para a construcdao do modelo avaliativo voltado a dar suporte ao
processo decisorio e na tomada de decisdo. Esta descricao € complementada no
apéndice I, que trata da diversidade de teorias e de conceitos existentes sobre
avaliacdo em geral, de avaliacdo de politicas publicas, de avaliagcdo em saude e do

seu desenvolvimento ao longo do tempo.

O Sistema de Vigilancia em Saude no Brasil e em Santa Catarina estdo
descritos no quarto capitulo, que também aborda as interfaces do sistema com a
organizacao da Atencdo a Saude, tendo na Atencdao Primaria um componente
indispensavel para a ampliacdo e a consolidacdo técnica de seu campo de
atuacdo. Encontra-se neste capitulo um resumo sobre a evolugao e as mudancgas
ocorridas no sistema de salde, destacando a importancia da atencao primaria e
da vigilancia em saude no fortalecimento e na implementacdao da gestdo dos
sistemas locais de saude, cuja consolidacdo interfere diretamente na definicdo dos
modelos assistenciais adotados pelos servicos. A vigilancia em saude é

contextualizada e fundamentada teoricamente.

No quinto capitulo encontra-se o objeto da presente pesquisa: o Modelo
para a Avaliacdo do Sistema Municipal de Vigilancia em Saude (MAVS), cuja

aplicacdo a municipios catarinenses é discutida no sexto capitulo.

Os resultados, conclusdes, recomendacdes e as referéncias bibliograficas
sao apresentados no sétimo capitulo da pesquisa. Finalmente, seguem-se os

anexos.

Determinados termos utilizados nesta pesquisa sao empregados com
diferentes conceituagdes ndo somente na area da saude, como também em outras
areas do conhecimento, como a administracdo, a economia e a engenharia. Com o
objetivo de uniformizar as definicoes desses termos, apresenta-se a seguir os

principais conceitos adotados nesta pesquisa.
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Analise custo-efetividade é feita comparando-se formas alternativas da acdo social
para a obtencao de determinados impactos com a finalidade de ser selecionada aquela

atividade/projeto que atenda os objetivos com o menor custo.

Atributo é o que é proéprio, inerente a um ser. Na avaliacdo de desempenho das
organizagdes de salde o atributo serve para verificar a maneira como elas se
estruturam, organizam-se e alocam recursos para atingir os objetivos propostos;
como definem processos e normatizam procedimentos de acao e controle; e, como
desenvolvem servigos para gerar os resultados que atendam as demandas sociais e as

expectativas dos participantes do sistema de saulde.

Beneficio é qualquer ganho ou efeito considerado positivo, resultante de um

programa/projeto ou atividade de saude.

Custo social é o custo de um programa/projeto/atividade para a sociedade em geral

€ nao apenas para os diretamente envolvidos (instituicdes, populacao-alvo, etc.).

Desempenho de uma organizacao de saude estd relacionado a sua capacidade
administrativa de produzir o maximo de resultados com o minimo de recursos,
energia e tempo (eficiéncia); de alcancar as metas estabelecidas ou os resultados
propostos (eficacia); de produzir os resultados que correspondam as expectativas da
sociedade (efetividade); bem como a significacdo, pertinéncia e valor dos atos e fatos

administrativos para os participantes do sistema de saude (relevancia).

Eficacia é o critério administrativo de desempenho institucional que reflete a
habilidade e a capacidade do gestor local em alcancar as metas estabelecidas ou os

resultados propostos.

Fator de risco S3o as caracteristicas ou varidveis que, se presentes em um contexto,
tornam pessoas ou grupos de populacdes mais vulneraveis ao desenvolvimento de
doengas ou eventos associados ao processo de adoecimento, sofrimento e morte de
individuos (BRASIL, MS, 2005).

Impacto de uma acdo é o efeito (positivo ou negativo) no ambiente externo em que

o projeto interveio, em termos técnicos, econémicos, socioculturais, institucionais e

ambientais.

Indicador é uma variavel, caracteristica ou atributo, que é capaz de sintetizar,
representar e dar maior significado ao que se quer avaliar. Ele é, portanto, valido para
o contexto especifico do que se estd avaliando. O indicador comumente é
representado como uma variavel numérica, podendo ser um numero absoluto ou uma
relacao entre dois eventos ou uma qualidade do evento.

Insumos sao conjuntos de disponibilidades materiais, humanas, financeiras e

energéticas que sdo consumidas ou transformadas no interior das organizacbes de

saude.
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Intervencao é constituida pelo conjunto dos meios (fisicos, humanos, financeiros,
simbdlicos) organizados em um contexto especifico, em um dado momento, para
produzir bens ou servicos com o objetivo de modificar uma situacdo problematica
(CONTANDRIOPOULOQS et al, 1997).

Magnitude demonstrada por doengcas que afetam grandes contingentes
populacionais; ela se traduz pela incidéncia, prevaléncia, mortalidade e anos
potenciais de vida perdidos (BRASIL, 2005).

Medida é qualquer funcdo aditiva de um conjunto que s6 é nula quando o seu

argumento € um conjunto vazio. Ela independe da tecnologia produtiva.

Potencial de disseminagcao expressa a transmissibilidade da doenca e a
possibilidade de sua disseminacgao por vetores e demais fontes de infeccao, colocando
sob risco outros individuos ou coletividades.

Produtos intermedidrios ou finais sdo bens e servicos gerados pelos processos

produtivos, observaveis em curto e médio prazo de tempo.

Produtividade é conceito associado a razao entre os produtos e resultados gerados

pela organizacdo de saude e os insumos e recursos consumidos por ela.

Recursos sao conjuntos de disponibilidades materiais e humanas que nao sao
consumidas ou transformadas nos processos produtivos que ocorrem no interior das
organizagoes, tais como infra-estrutura fisica, materiais, servidores administrativos e

técnicos.

Sustentabilidade é a capacidade de continuidade dos efeitos benéficos alcancados

através do programa social, apds o seu término.

Transcendéncia é definida por um conjunto de caracteristicas apresentadas por
doencas e agravos, de acordo com sua apresentacao clinica e epidemioldgica, sendo
as mais importantes: a severidade, medida por taxas de letalidade, hospitalizacdes e
seqlielas; a relevancia social, que subjetivamente significa o valor que a sociedade
imputa a ocorréncia do evento, em termos de estigmatizacdo dos doentes, medo, a
indignagao, quando incide em determinadas classes sociais; e a relevancia
econOmica, ou capacidade potencial de afetar o desenvolvimento, o que as
caracteriza mediante as restricdes comerciais, perdas de vidas, absenteismo ao
trabalho, custo de diagndstico e tratamento, etc. (BRASIL, 2005).

Vulnerabilidade refere-se a disponibilidade de instrumentos especificos de

prevencao e controle, permitindo a atuacdo concreta e efetiva dos servicos de salude

com relagao a individuos ou coletividades (BRASIL, 2005).
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3 A AVALIACAO DA VIGILANCIA E
0 PROCENSO DECISORIO

Este capitulo destaca os aspectos mais importantes para esta pesquisa no
gue diz respeito aos processos que levam ao ato de tomar uma decisdao e a
escolha dos indicadores de salde e de suas aplicacdes na analise e explicagao dos

atos e fatos observados na area da saude.

Com a efetivagdo da descentralizacdo e o conseqliente fortalecimento da
gestao local, a procura de uma melhor qualificacdo na identificagcao e
reconhecimento das mudancgas ocorridas durante o periodo em curso, torna-se o
enfoque central de qualquer processo avaliativo que se imagine implantar. A
tentativa de mensurar quais os impactos, ou pelo menos, quais 0s principais
aspectos que contribuem de forma efusiva para a efetivagao de reorganizagao e
reestruturacao dos sistemas municipais de saude, notadamente nos sistemas de
vigilancia em saude, deve contemplar o contexto em que os mesmos estdo

inseridos e de que forma isso interfere nos resultados alcancados.

Apesar da existéncia de planos e programas direcionados para a
reestruturacao do primeiro nivel de atengao (atencao primaria), observa-se ainda
limitacdes a uma reorganizacao da porta de entrada dos servicos de saude, no
que diz respeito as novas propostas de monitoramento e avaliagao,
principalmente germinadas no nivel local, centradas em novas experiéncias e que
possam contribuir para a consolidagao de um modelo de atengao universal e mais
integral, buscando a qualidade de vida através da primazia das acles preventivas

e de promocgao da saude.

Segundo Paim (1993), os projetos de reorganizacdo das praticas de saude
necessitam da definicdo de estratégias para avaliacdo, sintonizadas com as
modificacdes propostas para um novo modelo de assisténcia incorporado a uma
nova forma de gestdo do setor saude. Deve superar a simples reproducdao da

assisténcia através do atendimento a demanda espontanea, centrada no cuidado
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individual; quer nos seus aspectos quantitativos; quer naqueles qualitativos;
voltando-se para enfoques mais coletivos e sistémicos, principalmente, em
relacdo as seguintes formas e niveis de organizacao dos servicos de saude: (i)
acoes; (ii) servigos; (iii) estabelecimentos; (iv) distrito sanitario; (v) instituicdes;
(vi) sistema de saude; (vii) sistema politico; (viii) sistema econdémico e social
(SILVA e FORMIGLI, 1994).

No caso especifico, ainda que distante a concretizagdo de um processo
fomentativo permanente, é essencial que os resultados dessas transformacoes,
mesmo que incipientes, brotem essencialmente das atividades de gerenciamento
dos sistemas locais. Num primeiro momento, mesmo que seja apenas o
estabelecimento de diretrizes e critérios, com a finalidade de constatar a
efetivacdo de principios gerais, mas de fundamental importéncia, tais como
universalizacdo do acesso as acOes de saude existentes em um determinado

territério sob responsabilidade da gestao local.

Para Tanaka e Melo (2000), se a avaliagcido € uma funcdo de gestdo
destinada a auxiliar o processo decisorio e torna-lo o mais racional e efetivo
possivel, a tomada de decisdo, dentro deste processo decisério, perpassa o
simples momento de escolha, incluindo outras etapas, tais como (i) a ocasiao
adequada para se tomar uma decisao; (ii) as possibilidades de cada alternativa
disponivel e a opcao de escolha, propriamente dita; e (iii) a ponderacao e revisao

das escolhas anteriores.

Entretanto, deve-se considerar como aspecto fundamental, qual o processo
avaliativo mais adequado a forma de gestdao escolhida. Quando se implantam
processos avaliativos em sistemas e servigos de saude, espera-se que a partir das
conclusdes estabelecidas seja tomada uma decisdo, portanto, em principio,
avaliagao, muito mais do que esquadrinhar o seu objeto, precisa apontar dentre

as alternativas possiveis qual a melhor opcdo de escolha (TANAKA e MELO, 2000).

Para tanto, foram pesquisadas as principais teorias e o0s principais
pressupostos sobre o processo decisério e a tomada de decisdo organizacional. O
estudo da decisdao organizacional tem sido desenvolvido por pesquisadores de
diversas areas do conhecimento gerando diversas teorias. Basicamente, essas
teorias podem ser divididas em duas grandes correntes: as teorias normativas

econdmico-matematicas e as teorias descritivas comportamentais.
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3.1. Um modelo avaliativo voltado para a comprovacao da
eficacia como suporte no processo decisorio e na tomada de
decisao

Ao longo do tempo, varios autores produziram as mais diferentes analises e
teorias para que as organizagoes, de modo geral, alcangassem uma administragao
eficaz e eficiente. Consubstanciadas a partir da teoria geral dos sistemas, pode-se
afirmar que duas correntes se destacam: as teorias normativas econémico-

matematicas e as teorias descritivas comportamentais.

Entretanto, tanto na visdo das teorias normativas econémico-matematicas
como na das teorias descritivas comportamentais, o ganho das organizagdes esta
em eliminar os erros e os conflitos administrativos e com isso otimizar a relagao
consumo - producao. Neste sentido, todas as estratégias e instrumentos criados a
fim de possibilitar a administracdo executar suas fungdes com menor indice de
erros passam necessariamente pelas decisdes tomadas nas organizagdes, pois sao

elas que determinam as opgoes de escolha e as prioridades de gestao.

Nas organizacdes essas escolhas sao constantes, tanto que alguns autores
afirmam que a esséncia das atividades administrativas &, fundamentalmente, um
processo de tomada de decisao e este, por sua vez, uma atividade
eminentemente humana. Autores como Ansoff (1977), Simon (1979), Braga
(1988) e Morgan (1996) sao unanimes em afirmar que toda atividade de gestao,
e conseqientemente todas as atividades elementares que levam ao ato de decidir
algo, estao imbuidas de processos decisérios e, portanto, todos os envolvidos
tomam decisdes e escolhem, dentre as alternativas possiveis, quais as que devem

ser executadas.

Por sua vez Simon (1979) afirma que processos administrativos sao
processos decisérios, pois consistem no isolamento de certos elementos nas
decisdes, dos membros da organizacdo, no estabelecimento de métodos de rotina
para solucionar e determinar esses elementos e na sua comunicacao aqueles que
por eles serdao afetados. Para o autor, o ato de decidir é essencialmente uma agao
humana, comportamental, e envolve a selegdao consciente ou inconsciente de
determinadas acg0es, entre aquelas que sao fisicamente possiveis para o agente e

para aquelas pessoas sobre as quais ele exerce influéncia e autoridade.

Por ser uma acdo humana, é esperado que todo individuo ao tomar uma

decisao, ou mesmo ao desempenhar qualquer papel nas organizagdes, procure
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agir de acordo com as suas experiéncias e vivéncias adquiridas ao longo de sua
vida, sendo que isto determina suas atitudes, escolhas pessoais e a selegao das

acOes conscientes ou inconscientes.

Na mesma linha e tendo como premissa que processos administrativos sao
processos decisorios, Ansoff (1977) afirma que todo executivo experiente sabe
gue grande parte de seu trabalho é ocupada por um processo diario de tomada de
decisOes e, portanto, deve ser potencializado por parte das empresas, através dos

recursos basicos (fisicos, financeiros e humanos).

Novamente em Ansoff (1977), Simon (1979), Leitdao (1993) e Motta (1996)
encontra-se a afirmacao de que a avaliacdo do processo decisério e a tomada de
decisao passam pela abordagem idealizada que compara o ideal e o que
realmente ocorre, o real. Desta forma, pode-se dizer que a teoria da decisdao tem
sido preponderantemente prescritiva e normativa, pois procura estabelecer regras

e modelos que sao sugeridos para serem seguidos.

Bethlem (1987), ao revisar os modelos apresentados por autores como
Simon, Kepner e Tregoe, Guilford, Mintzberg e alguns modelos militares europeus
e americanos, sintetiza os principais mecanismos que orientam o0 processo
decisério e a tomada de decisdo, e sugere um modelo genérico composto de
quatro etapas: (i) decisdao de decidir: assumir um comportamento que leve a uma
decisao qualquer é uma decisao; (ii) uma vez decidido decidir a etapa seguinte é
a definicdo do que vai ser decidido; (iii) formulagdao de alternativas: as diversas
solucdes possiveis para resolver o problema, ou as alternativas que vao permitir
melhor aproveitamento das oportunidades; e (iv) a tomada de decisao

propriamente dita: é a escolha de alternativas que se julgam as mais adequadas.

Dentre esses modelos, destaca-se o modelo de decisao racional; o modelo
da racionalidade limitada; o modelo politico e o0 modelo da lixeira. O que trata da
decisdo enquanto um calculo é o modelo de decisdo racional, tendo a sua origem
na teoria da escola econ6mica. De modo geral sdao teorias prescritivas, que
buscam indicar uma decisdo étima para um decisor racional, representado pelo
modelo do homem econdmico. Para isso, lancam mao de calculos que procuram
chegar a alternativa perfeita dadas as devidas condicdes e restricdbes (ZANELA,
1999).

De acordo com Athanassopoulos et al (2001), a decisao racional segue uma

seqiéncia logica quando da escolha entre as alternativas: (i) elaboracdao de um
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diagnéstico (conhecer o problema); (ii) identificacdo e explicitacdo de todas as
acoes indispensaveis (todas as alternativas possiveis de escolha); (iii) avaliacao
de cada eventualidade que por ventura possa ocorrer derivada dos objetivos ou
preferéncias de quem decide (conhecer as conseqiéncias de cada uma das
alternativas); e (iv) escolha da(s) decisao(0es) que maximize o resultado (decisao
racional baseada em certa ordem de utilidade de todas as possiveis
conseqliéncias). Ainda segundo o autor, todas as etapas e as mudancas
necessarias depende inteiramente da vontade de quem decide, assim como do

seu senso politico, e principalmente sobre a capacidade de julgamento do mesmo.

Para Zanela (1999), a teoria da escolha racional é primeira e
principalmente uma teoria normativa, e secundariamente possui um enfoque
explicativo. Isto mostra as pessoas como agir e prediz que elas irdo agir da
maneira como ela diz para ser feito. Na medida em que falha em fazer predicoes
nao ambiguas ela é indeterminada. Na medida em que as pessoas falham em
seguir suas prescricdes, na extensao em que as pessoas créem irracionalmente, a
teoria é inadequada (ELSTER, 1989).

O modelo decisério da racionalidade limitada tem em Herbert Simon seu
principal tedrico, principalmente por sua "Teoria da Racionalidade Limitada" de
1947. Apesar da teoria nao abranger outros aspectos envolvidos, ela descreve de
forma didatica e objetiva os principais passos do processo de tomada de decisao.
Nela, o autor considerou a importadncia dos aspectos cognitivos envolvidos no
processo decisério tendo em vista os limites da racionalidade humana, ao
construir uma teoria administrativa baseada nos limites da racionalidade do

homem administrativo, que se opde a racionalidade do homem econdmico.

De acordo com Zanela (1999), o comportamento real ndo alcanca a
racionalidade objetiva, pelo menos por trés aspectos diferentes: (i) a
racionalidade requer um conhecimento completo e antecipado das conseqiéncias
resultantes de cada opcgdo. Na pratica, porém, o conhecimento das conseqiéncias
é sempre fragmentario; (ii) considerando que essas conseqliéncias pertencem ao
futuro, a imaginacao deve suprir a falta de experiéncia em atribuir-lhes valores,
embora estes sé possam ser antecipados de maneira imperfeita; e (iii) a
racionalidade pressupde uma opgao entre todos os possiveis comportamentos

alternativos.

Segundo Simon (1965), a tomada de decisdo vai muito além do momento

de escolha, compreendendo outras etapas importantes. Para este autor, a tomada
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de decisao envolve quatro principais fases: (i) inteligéncia ou investigacdo; (ii)
desenho ou concepgao; (iii) escolha; e (iv) revisao. Ou seja, ter-se-ia na seguinte
ordem: achar ocasides para tomar uma decisdao; achar possiveis cursos de acao
escolhendo entre eles; optar por qual escolha; e avaliar escolhas passadas
(ZANELA, 1999).

O autor ressalta que os individuos passam grande parte do seu tempo
pesquisando o ambiente econdmico, técnico, politico e social tentando identificar
novas condigdes que chamam por novas agoes, buscando inventar, desenhar e
desenvolver possiveis cursos de acdo para lidar com uma situagao que necessita
de uma tomada de decisao, e gastam uma pequena parcela do seu tempo
escolhendo entre alternativas. Por outro lado, gastam um moderado tempo
avaliando decisOes ja tomadas, como parte de um ciclo repetitivo que leva as

novas decisoes.

Entretanto, Jarroson (1994) estabelece uma classificacdao para o modelo de
Simon incluindo-o como parte de uma teoria padrdao do processo decisério,
estruturando essa teoria em quatro tempos da decisao: (i) o alerta: os sinais de
mudanca do ambiente chegam até nds, torna-se necessario um novo
comportamento; (ii) a instrugdao: antes de decidir, deve-se agrupar a informacgao
disponivel sobre o assunto; (iii) o ato: é a prépria decisdao, a opcao por uma
direcao e nao por outra; (iv) a execugao: pode ser direta ou delegada e leva ao

resultado, seja ele qual for.

No modelo politico de processo decisério, a decisdao é vista como um jogo
de poder. Este modelo de tomada de decisdo diz que a decisdo é o resultado de
um processo no qual os decisores tém diferentes metas, e chegam a uma disputa
onde as preferéncias dos mais fortes prevalecem. Além disso, os decisores
politicos freqliientemente procuram mudar a estrutura de poder engajando-se em
taticas politicas como: coalizdes, uso estratégico da informacdo, cooperagoes, e

utilizacao de analistas externos.

Para Zanela (1999), o processo politico dentro de uma organizagao poderia
ser descrito e encarado como um jogo de poder onde os jogadores sao dotados de
interesses e objetivos préprios, e controlam diferentes recursos (autoridade,

status, tempo, pessoas, idéias, informacgoes).

Segundo Athanassopoulos et al (2001), foi a partir da observagcao de

organizacdoes ou instituicdes publicas que se desenvolveu o modelo politico. A
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organizacao é vista como um conjunto de individuos ou grupos (jogadores)
conforme cada situagao particular dentro do contexto de uma estrutura mais ou
menos precisa (processos de trabalho e de organizacao das instituicdes). Os
jogadores sao dotados de interesses e objetivos préprios e a organizacao nao tem
objetivos claros e podem parecer vagos, ambiguos. A mudanga é possivel, mas
dificil; a probabilidade de mudanca depende da estrutura dos jogos de poder, das
estratégias particulares dos atores e do ambiente. Sua énfase depende de

interesses e poder e serve basicamente para resolugao de conflitos.

Por ultimo, um dos modelos trata de uma diferenciagdo do modelo de
decisdo da racionalidade limitada e esta relacionada com a nao-existéncia de uma
relacao sequencial entre as fases de identificacao, desenvolvimento e selegao de
alternativas possiveis. Na maioria das vezes, querendo evitar riscos, os decisores
freqlientemente selecionam alternativas que até mesmo eles ndo esperam que
resolvam o problema. Dentro dessa concepgao alternativa do processo de tomada
de decisdo, dentre varios um dos mais importantes é o Modelo da Lixeira. Ele
descreve a tomada de decisdo em ambientes altamente ambiguos e foi criado

como uma contraposicdao ao modelo racional classico.

Segundo Zanela (1999), o enfoque dessa teoria é a questdo da
ambiglidade em trés maneiras: (i) preferéncias problematicas: os decisores
muitas vezes possuem preferéncias inconsistentes e mal definidas, sendo muitas
vezes suscetiveis a descobrir suas metas e entender suas prioridades através da
acao; (ii) as pessoas tém somente um entendimento fraco dos fins e dos meios.
Os participantes da organizagcao ganham conhecimento por tentativa e erro, mas
sem um claro entendimento de causas subjacentes; e (iii) anarquias organizadas
(as organizacdes) sao caracterizadas por participacdo fluida: os decisores vém e

vao através do processo.

E no modelo da lixeira que se destaca a importancia da chance e da sorte.
Além disso, os proéprios decisores nao conseguem ver o ponto de partida e
chegada num processo de tomada de decisdo. As decisdes sdao uma confluéncia
aleatéria de eventos. Ele resolve de alguma forma o problema da decisdo,
invertendo o ponto de vista. Essa inversdo da a chave de algumas situacdes, mas
ela ndo cobre todo o conjunto da decisao necessaria e adequada. Trata-se de uma
escolha parcial. Sua énfase depende da demanda e estrutura e ataca problemas

aleatorios.
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3.1.1. O processo decisorio e os tipos de decisao

Para uma maior compreensdao do processo decisério torna-se necessario
conhecer os tipos de decisdbes e em que contexto as mesmas sao tomadas. Uma
das principais tipologias é apresentada por Simon (1979), onde o autor classifica
as decisdes em programadas e ndo-programadas. Quanto as primeiras, elas sao
programadas na medida em que sdo repetitivas e rotineiras, existindo
procedimentos estabelecidos que fazem com que elas nao precisem ser
repensadas a cada vez que acontecem. Essas decisdbes exigem do decisor
processos psicologicos razoavelmente simples, envolvendo memoria, habitos e

manipulagdes constantes de objetos e simbolos.

Nao-programadas sao aquelas decisdes novas e inéditas que na maioria das
vezes, sao desestruturadas e tem conseqliéncias ndo usuais, como por exemplo,
um problema que nunca foi enfrentado antes; quando a natureza do problema é
complexa; ou quando a questdo € t3o importante que merece um tratamento
especial sob medida. Nas decisdes nao-programadas, o decisor realiza um
exercicio de julgamento. Este julgamento depende de alguma forma, de
experiéncia, percepcao e intuicdo, e, dependendo do grau de dificuldade da

decisdo, pode-se dizer que a criatividade é requerida.

Em Torres (1994), também se distingue o processo decisério em duas
partes: uma estruturada, composta de uma seqiéncia de analises e comparacdes,
das quais resultam indicacdes das possiveis linhas de acdo; e outra nao-
estruturada, dependente de julgamentos pessoais subjetivos, baseados na
maioria das vezes na intuicdao. O autor justifica este fato considerando que na
maioria das vezes a realidade nao é conhecida por completo, devido a
complexidade envolvida, ao limitado espaco de tempo para sonda-la, e a falta de
habilidade do decisor em tratar as realidades por um processo légico bem

caracterizado.

De acordo com Freitas et al (1997), as decisOes podem ser classificadas de
acordo com o contexto no qual elas estao inseridas, ou seja, segundo os
diferentes niveis administrativos. Além de existirem diferentes tipos de decisdes,
estas sao tomadas em ambientes distintos e sob diferentes condicdes de tempo,
pressdo, complexidade e importancia. Pode-se dividir esses contextos em trés
niveis administrativos: (i) operacional; (ii) tatico; e (iii) estratégico. No primeiro,

a decisdo é um processo pelo qual se assegura que as atividades operacionais
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sejam bem desenvolvidas, utilizando-se procedimentos e regras de decisoes
preestabelecidas. Uma grande parte destas decisbes é programada e os
procedimentos a serem seguidos sdo geralmente muito estaveis. As decisdes
operacionais e suas acgdes geralmente resultam em uma resposta imediata. No
nivel tatico, as decisdes sdo normalmente relacionadas com o controle
administrativo e utilizadas para decidir em operagdes de controle e na formulagao
de novas regras de decisdao que irao ser aplicadas por parte do pessoal de
operacao e designacdo de recursos. Neste nivel sdo necessarias informacodes
sobre o funcionamento planejado (normas, expectativas, pressupostos). No nivel
estratégico, as decisdes englobam a definicdo de objetivos, politicas e critérios
gerais para planejar o curso da organizacdao, e tem o propdsito de desenvolver
estratégias para que a organizacdo seja capaz de atingir seus macros objetivos.
As atividades deste nivel ndo possuem um periodo com ciclo uniforme, apesar de
alguns planos estratégicos serem feitos dentro de planejamentos anuais ou em

periodos preestabelecidos.

Ainda segundo estes autores, a atividade de tomada de decisdo nestes trés
niveis administrativos pode ser apresentada também em forma de um continuum,
localizando-se o planejamento estratégico em um dos extremos e a administragao
de operacdes no outro. Os gerentes de nivel médio encontram-se em um nivel
intermediario desse continuum. Por outro lado, fazendo-se uma relagdo com a
questdao dos tipos de decisao (programadas e nao-programadas), pode-se
perceber que quanto mais elevado o nivel organizacional, maior é a ocorréncia
das decisdes ndo-programadas. A abrangéncia e importancia das decisdes
aumentam na medida em que elas acontecem em seus niveis superiores, isto &,
guanto mais alto o nivel da tomada de decisdo na organizacdao, mais estratégicas

serao as decisoes.

Portanto, a tomada de decisao requer um conjunto de alternativas, dentre
as quais se escolhem uma. Cada alternativa deve estar associada de maneira
clara as suas conseqliéncias: (i) na certeza, quando o tomador de decisdo tem
total conhecimento e dominio sobre a decisdo tomada; (ii) no risco, quando o
conhecimento do ambiente é montado e estabelecido sobre probabilidades; e por
fim, (iii) na incerteza, quando se desconhece por completo as conseqliéncias da

escolha.

Entretanto, Jarroson (1994) coloca alguns problemas relacionados a

tomada de decisdo que ndo devem ser desconsiderados: (i) quanto a insuficiéncia
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dos dados: a procura da informacao faz parte da decisdao considerando que ela
tem um custo e deve-se decidir qual informagao procurar para a tomada de
decisdo; (ii) quanto ao futuro turbulento: uma decisdo tem conseqliéncias no
curto prazo, geralmente previsiveis com uma margem de erro razoavel, e
conseqliéncias no longo prazo, geralmente imprevisiveis porque dependem do
desencadeamento das decisdes dos demais niveis. Sua énfase depende das

necessidades da decisdo e serve para a resolucao de problemas.

Para Drucker (1967, 1999), traducdo livre, a tomada de decisao é uma
tarefa do executivo e que, para tomar a decisdao eficaz, € necessario o
cumprimento de seis etapas: (i) classificacao do problema; (ii) definicao do
problema através de qual prioridade deve-se analisar o respectivo problema; (iii)
as especificacdes dadas sao satisfatérias para busca de uma solucao para o
problema; (iv) a decisdao encontrada atende as especificacbes do problema; (v) a
decisdo a ser adotada estd suportada com agdes concretas; e (vi) a decisdo ja foi
testada anteriormente, permitindo avaliacdo do resultado e até a adogao de uma

nova agao.

Todavia, segundo Bataglia e Yamane (2004), decisdo organizacional é um
comprometimento especifico para a acdo (usualmente comprometimento de
recursos), e que o processo decisério € o conjunto de agdes e fatores dinamicos
gue comecam com a identificacdo de um estimulo inicial para a agao e terminam
com o comprometimento para ela. Além disso, seu processo decisério nao é
estruturado, ou seja, € novo, incerto, ndo ocorreu anteriormente, e para ele nao
existe um conjunto explicito e predeterminado de respostas ordenadas nas

organizagoes.

3.2. A avaliacdao em saide enquanto uma perspectiva politica
estratégica da gestao para a tomada de decisao

Considerando que a area da saude expressa uma dindmica muito propria e
especifica, ndao se caracterizando pela linearidade e estabilidade tipica das
organizagoes tradicionais, associando ainda ao seu contexto, o0s interesses
conflitantes e representativos de seus participantes, o que leva a uma perspectiva
de discussao politica; sob o enfoque das teorias da decisdo organizacional, e para

fins deste estudo, admite-se que 0s modelos que mais se aproximam do
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referencial tedrico buscado é sem duvida o modelo da racionalidade limitada

associado ao modelo politico.

Entretanto, a perspectiva politica admite que as organizagbes sejam
coalizbes de pessoas com interesses distintos. Portanto, as organizagdes sao
representadas como sistemas politicos, sendo que as suas decisOes estratégicas
possuem grande complexidade o que leva a possibilidade de classificacdo dessas
decisGes quanto a sua natureza racional e politica, ou seja, em relacdo a tomada
de decisdao estratégica estas duas dimensbes sdo independentes quando do

processo decisorio.

De acordo com Bataglia e Yamane (2004), é evidente que a verdadeira
compreensao da complexidade do funcionamento do mecanismo da tomada de
decisao dentro das organizagOes parece exigir a composicdao destas abordagens
com os pressupostos da racionalidade limitada e da perspectiva politica,
concluindo que o comportamento politico e a racionalidade limitada sdo
dimensdes independentes do processo de tomada de decisdo estratégica. Para
estes autores, aquilo que denominam em seu artigo de “processo de rastreamento
ambiental” trata-se de como as organizacdes sao precisamente representadas
como sistemas politicos nos quais tomadores de decisOes estratégicas possuem
objetivos parcialmente conflitantes e capacidade cognitiva limitada. Assim, a
tomada de decisdo estratégica é mais bem descrita pela juncdao de ambos os

processos: racional limitada e politico.

Ela é racional limitada no sentido que os tomadores de decisdes sao
cognitivamente limitados e desenvolvem os passos da tomada de decisao racional
ciclicamente. E é politica no sentido que os tomadores de decisGes estratégicas
também se envolvem em atividades politicas e que o mais poderoso entre eles
determina as decisdes. Estes autores destacam que todo o processo decisério é
social e nem tao pouco ocorre isento de limitagdes cognitivas e sociais. As
limitacdes cognitivas aparecem tanto no nivel do processo, quanto dos individuos

gue participam dele levando a uma perspectiva politica.

Portanto, enquanto no modelo da racionalidade limitada tem grande
importancia os aspectos cognitivos envolvidos no processo decisério tendo em
vista os limites da racionalidade humana, racionalidade esta que pressup0e ser a
escolha certa entre tantas e possiveis alternativas de decisdao, entre as quais os

sinais de mudanca do ambiente e de comportamento; o agrupamento de
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informacgdes disponiveis; a opgao por um caminho ao invés de um outro; e a

execugao que pode levar ao resultado desejado ou nao.

No modelo politico, por ter sido desenvolvido a partir da observacdo de
organizacdes publicas, a decisdo é vista como um jogo de poder, sendo que a
decisdo é o resultado de um processo de disputa, onde os decisores (jogadores)
sdao dotados de interesses e objetivos proprios e controlam diferentes recursos;
sendo que a organizagdo muitas vezes nao apresenta objetivos claros e muitos
parecem ambiguos. Neste modelo, a mudanca depende da estrutura de poder,

das estratégias individuais dos decisores e do proprio ambiente.

Todavia, de acordo com autores como Guba e Lincoln (1990) e Greene
(1994), traducao livre, para uma tomada de decisao mais adequada existem
alguns instrumentos gerenciais disponiveis e que podem ser empregados ao seu
tempo. Entre tantos, um desses instrumentos centra-se naquilo que é chamado
de avaliacdo para a decisdao, que tem como objetivo principal o de constituir-se
em um elemento efetivamente capaz de participar dos processos de tomada de
decisdao, ou seja, que produza respostas para os problemas identificados quando
da observagao sobre o objeto avaliado. O enfoque priorizado, aquele que orienta
os principais objetivos, € o do reconhecimento do objeto, na profundidade
necessaria para a sua adequada compreensdo, identificacdo dos problemas e

alternativas de equacionamento possiveis.

Para Weiss (1998), traducgdo livre, de modo geral os estudos e pesquisas de
avaliagcao, em suas diferentes naturezas, estao relacionados com os seguintes
propdsitos: informacao para o processo decisério ou tomada de decisdao e
aprendizado organizacional. Outro conjunto de interesses ligados diretamente aos
estudos de avaliagao seria aqueles voltados para: (i) o aprendizado organizacional
das instituicdes publicas sobre suas atividades; (ii) para questdes de tomada de
decisao sobre a continuidade ou ndao dos programas; e, (iii) ainda para permitir a

transparéncia, qualidade e accountability na gestdo dos recursos publicos.

Segundo Tanaka e Melo (2000), a avaliacdo é uma funcdo de gestdo
destinada a auxiliar o processo de decisdo visando torna-lo o mais racional e
efetivo possivel. Na atual conjuntura, o alto custo da atencdao a saude, seja por
sua cobertura ou complexidade, tem exigido dos gestores decisdes que beneficiem
maior numero de usuarios e que consigam resultados mais equitativos com os

mesmos recursos disponiveis.
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Para estes autores, para que isso aconteca é necessario que se defina
claramente o para qué se esta fazendo a avaliacdo. Deste modo, para que a
decisao a ser tomada seja realmente efetiva e ndo se torne apenas uma medida
racionalizadora de recursos serd necessario que se tenha sempre em mente que a
avaliacdo devera ter como objetivo final o usuario do servico ou programa e nao

exclusivamente quem solicitou a avaliagao.

De acordo com Tanaka (1994), no processo de avaliagao para a decisao, no
atual modelo de atencao a saude dentro dos desafios a serem enfrentados para a
tomada de decisdo, deve-se considerar a investigacdo de servigos também como
uma avaliacdo, pois ela pode e deve permitir aos executores e politicos decidir,
tanto sobre o sistema quanto sobre a prestacao dos servicos. Torna-se necessario
a adocdao de novas metodologias para que as atividades de avaliagdo sejam
desenvolvidas de forma sistematica e continua, com utilizagdo de ferramentas e
técnicas que levem a reorganizacdo das praticas e definam novos instrumentos de

avaliagao sintonizados com as perspectivas de mudanga dos servigos.

Para este autor, ao mesmo tempo em que se avanga nha implantagao e
sistematizacdo de processos avaliativos, torna-se indispensavel a divulgacdo de
tais resultados. Isto &, deve-se ter a preocupacao de que na medida em que se
faz uma investigacdo, de qualquer natureza, os resultados dela possam ser
disseminados. Sem tal difusao nao se podem desenhar modelos de avaliagao
melhores e mais aprimorados do que existemm sem o0s quais nao se poderao

identificar instrumentos simples e pragmaticos de investigagao.

Entretanto, o pressuposto mais importante é saber que, para realizar uma
avaliacdo, é condicao necessaria analisar as informacdes disponiveis para melhor
conhecer a situacdo que se quer avaliar. Aqui é preciso distinguir a anadlise de
informacdes para avaliacdo de um mero diagndstico. A analise se distingue do
diagnéstico por exigir, além da descricao da situacao que se quer conhecer, uma
busca das explicacdes possiveis para a situacdo analisada. Deve-se considerar
também que a avaliacdo é parte do processo de planejamento/gestao, sendo esta
um suporte para a tomada de decisdes capaz de alterar a situagdo inicial,

identificada como problema.

Neste sentido, a opcao em avaliar passa pela necessidade de analisar e
julgar algo, seja o que for, com a finalidade de conhecer dada situagao, e se
possivel modifica-la através da tomada de decisdes. Ao identificar uma situacao

especifica como um problema potencializado pelas condicbes presentes, o
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processo de avaliacdo permite o seu prévio reconhecimento ao mesmo tempo em
que fornece os instrumentos necessarios para definir as estratégias de como

enfrenta-lo e resolvé-lo.

3.2.1. A informacao como elemento central para o processo de
tomada de decisao

A tomada de decisdao refere-se a conversdo das informagdes disponiveis
devidamente analisadas em medidas que levem a implementacdo de escolhas,
tomadas com base nos resultados colhidos de um processo avaliativo. No caso
especifico das informagdes em salde, elas se apresentam de varias formas e
muitas delas ainda sem qualquer sistematizagao ou finalidade que possa sustentar
as decisdes necessarias (BRASIL, MS, 2002).

Outro aspecto diz respeito a forma de elaboracdo da informacdo a ser
utilizada. O debate em torno da adequacgao dos bancos de dados administrativos
para uso de analise da situacao de salde e de sua capacidade para mensurar se
as medidas desencadeadas pelo poder publico na efetiva implantacdo e
implementacao de politicas, traduzidas em acdes e intervencbes para o
enfrentamento dos problemas de morbidade mais freqlientes, tém produzido uma
série de recomendacdes. Estas recomendacdes visam ndao somente a ampliacdo
qualitativa dessas informagbes, mas como também a inclusdao de novas
caracteristicas que reforcem sua utilidade enquanto ferramental para as decisdes

estratégicas da gestao.

Com a expansao dos sistemas de informacdes para a area da salde,
segundo Martins et al (2000), os bancos de dados concebidos, inicialmente, para
fins administrativos, ao longo do tempo passaram a incluir novas variaveis mais
qualitativas, principalmente no que diz respeito a sua discriminatoriedade e
sinteticidade. Por isso, estao sendo cada vez mais empregados na avaliagao do
desempenho dos servicos de salde e dos cuidados prestados aos pacientes, visto
que oferecem muitas vantagens para avaliagao de qualidade por conterem grande
volume de informacgdes; por serem em grande parte atualizados; por estarem
proximos da ocorréncia da intervencao e, principalmente por reduzirem em muito

o custo das avaliagdes.

Para estes autores, no entanto, ndo devem ser desconsideradas as atuais

limitacOes desses bancos de dados, principalmente as que se referem a:
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(i) insuficiéncia de dados consistentes e validos, resultantes principalmente
pela ma qualidade do registro quando do processo de coleta dos dados
(como sao coletados, digitados e armazenados nos bancos de dados,
sem quaisquer mecanismos de filtros ou correcées automaticas), o que
torna os respectivos bancos uma fonte de informagao duvidosa; e

(ii) relacionado as dificuldades advindas da complexidade dos instrumentos
de coleta de registros, pois ao mesmo tempo em que contemplam uma
enormidade de dados que devem ser coletados, induzem o registro
aleatério pela obrigacdao do simples preenchimento, descaracterizando a
importdncia da qualidade dos dados registrados, assim como as
caracteristicas proprias e adequadas que devam ser sintetizadas em

funcao da concepgao de cada banco de dados.

Entretanto, a simples producdo de informagdes em saude, por si s, nao
permite uma compreensao ampliada do processo saude/doenca, dificultando
inclusive, o entendimento de que o estado de salde é a somatoéria de uma vasta
gama de fatores, incluindo as condicdes econdmicas, sociais e ambientais.
Portanto, a informacdo em saude deve abranger além dos dados produzidos pelo
proprio setor, também aqueles produzidos por outras esferas de atuacao
(MARTINS et al, 2000).

Para Moraes (2002), discute-se sobre a verdadeira expressao que se
constitui, enquanto espago estratégico das relacdes de poder e producao do
saber, o papel da informacao em saude. A informacao sé adquire valor se utilizada
pelo receptor para diminuir seu grau de incerteza. Neste sentido, a compreensao
e a certeza de para que se precisa determinada informacao e em que momento

servira para a tomada de decisdao, permite aprimorar seu processo de producdo.

Porém, observa-se que na area da saude, em fungao de sua propria historia
politica, social e econ6mica, o processo decisorio ainda guarda fortes
caracteristicas de uma acdo casuistica, clientelista e mercantilista. Para corroborar
com esta afirmacdo, cita-se o proprio Moraes, que ao pesquisar a relagao entre os
sistemas de informacdo existentes no setor com o processo decisorio, demonstrou
que 44% dos entrevistados (todos gestores e gerentes de servicos de saude) nao
utilizavam as informacdes geradas pelos sistemas para nenhuma instancia

técnico-decisoria.

Ainda segundo Moraes (2002), isto demonstra que os estoques de

informacdes em saude nem sempre vém sendo utilizados para subsidiar as
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decisGes tomadas no ambito das instituicdes de saude. Entretanto, destaque-se
gue a mesma informacdao poderd servir a varios interesses, fundamentalmente
conflitantes, pois essa mesma informacao tera diferentes significados para cada

decisor, estando o seu valor de uso em fungao do contexto em que se insere.

Para a autora, informagdes em saude sdo como uma caixa de ferramentas
gue serve a propositos determinados, ao mesmo tempo em que disponibiliza
simplesmente um lugar de registro, possibilita através do desenvolvimento das
tecnologias de informagao, uma produgao de saber de forma homogeneizada e
sistematica, fazendo ver o que ndo se via de modo claro e transparente. Mais do
que possibilitar o acesso, pensar alternativas para o seu uso baseado em uma
racionalidade seletiva e estrutural permite muito mais do que a alienagao do

homem, a sua possibilidade de emancipagao individual e coletiva.

A andlise da situacdo de saude tendo em vista a sua dinamica e
complexidade, ndo estd baseada simplesmente na verificagcdo sistematizada e
periédica dos dados existentes, seja qual sistema de informagao estiver
disponivel. Precisa fundamentalmente da incorporacdo de outros aspectos e
dimensdes, que superem em muito a simples identificagdo do estado de saude
através de dados de morbidade. Além de varidveis ja conhecidas, mas nem por
isso freqlentemente consideradas, tais como: acesso a servicos, qualidade da
atencdo, condicbes de vida e fatores ambientais; outras varidveis, de diferentes
matizes, muitas quase impossiveis de serem captadas, devem ser incorporadas,
tais como: grau de incapacidade de concentrar poder®, insercdo no contexto local

e participagao social.

Nao é mais suficiente a anadlise isolada dos determinantes da saude, em um
esquema linear de causalidade; o que se tenta é procurar conhecer a
multiplicidade desses condicionantes, inclusive assistenciais, em varios niveis de
complexidade e vulnerabilidade de suas articulagdes. Para Hartz (1997), o
referencial do paradigma sistémico, ou o que se poderia chamar uma “cultura da
complexidade” comum a cientistas e profissionais da saude, se tornou uma via
indispensavel no processo de avaliagdo. Esta via parece ter sido igualmente
fundamental para a construgao do SUS, dotando-o de capacidade para viabilizar

um equilibrio dinamico entre o interesse coletivo e individual, o local e o central, a

5 Segundo algumas correntes filosoficas atuais, poténcia exercida de modo difuso, e ndo necessariamente
explicito, pelo conjunto das relagBes sociais sobre os individuos, e que lhes impde determinagbes que regulam
seus modos de ser: comportamentos, interesses, ideologias, etc. (DICIONARIO AURELIO, 2004).
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medicina ambulatorial e a hospitalar, o sanitdrio e o social, a eqliidade e a
eficacia.

A transformacao destes e outros aspectos em dados validos e confidveis,
factiveis de sua explicitacdo por intermédio de sinalizadores é essencial para a
realizacdo de uma analise objetiva. Como mensurar, delinear, observar e medir o
estado de saude de determinada populacdo, se ndo através de informagdes que
possam ser transformadas em indicadores desenvolvidos para facilitar a

quantificacdo e a agregacao das caracteristicas proprias para tal finalidade.

Assim, depois de realizada a revisdao e a escolha das fontes de informacao
existentes e que servirdo para a avaliacdo pretendida, ha a necessidade de
identificar outras fontes e outros instrumentos que permitam entender que

variaveis tém algum valor e quais as possibilidades de serem modificadas:

"(...) @ nossa visdo do chamado instrumento simples e pragmatico
sdo aqueles instrumentos que permitem diferenciar o0s
representativos daqueles que sdo significativos para avaliagao.
Quando buscamos desenhos e instrumentos que nos permitam
afirmar com certeza um dado encontrado, eles nos permitem dizer
que temos pouca chance de errar” (TANAKA, 1994).

A avaliacdo, ao invés de descrever uma simples situacdo diagnodstica, deve
refletir a descricdo da situacdo analisada, através de possiveis explicagdes
encontradas, deve-se levar em consideracao o fato de que o resultado final da
execucdo das acdes de salde ndo é simplesmente um produto material que
resulta da transformacgao dos insumos utilizados no processo de producgao da
atencdo a saude. O produto final, no caso de acbes de saude possui
caracteristicas préprias e peculiares especificas, com uma inter-relacdo e

interdependéncia entre variaveis das mais distintas formas e concepgoes.

Conseqlientemente, os gestores da area nos varios niveis buscam melhorar
os instrumentos capazes de auxilid-los no gerenciamento do sistema. Procuram
otimizar os recursos disponiveis na tentativa de assegurar uma maximizacao da
produtividade dos servicos com o menor custo possivel, bem como métodos para
se mensurar se a escolha por uma determinada decisdo adotada é a mais efetiva
do ponto de vista de resultado gerencial. Porém, ndo se deve esquecer, que
outros pressupostos tém um papel fundamental nos aspectos de promogao e
atencdao a saude que leve a satisfacdo das necessidades de uma determinada
populacdo, considerando principalmente as condicdes econdmicas, politicas e

sociais presentes.
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No setor especifico como o da saude, o alto custo das tecnologias
necessarias e utilizadas contrapéem-se com a limitagao dos recursos financeiros
disponiveis. Esta situacdo é agravada por ineficiéncias no gerenciamento dos
servicos e na utilizagao de instrumentos e mecanismos de programagao e
planejamento inadequados e na auséncia de processos avaliativos sistémicos e
regulares das acdes de atencdo a saude o que inviabiliza a construcdo de novos
indicadores que sirvam de suporte para o planejamento e efetivagdao de servigos e

acoes de boa qualidade.

Para tanto, a selecdo e o uso adequado de determinadas informacgdes é de
fundamental importancia. Os gestores devem ter a dimensdo exata do que ocorre
ao longo de todo o processo de produgao da informagao e de como podem atuar
visando identificar as melhores condicdes indispensaveis para a sistematizagao e
utilidade no gerenciamento. A definicdo exata sobre quais informacbes: o qué,
para qué, para quem, e como estardao disponiveis e com que finalidades serao
utilizadas, eliminam uma consideravel margem de erro quando da tomada de
decisao e diminuem as possibilidades de escolhas inadequadas das alternativas de
intervencao possiveis, facilitando as acdes de planejamento e programacao, e por

conseqliéncia da prépria avaliacdo em saude.
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0 SISTEMA DE VIGILANCIA EM
4 SAUDE NO BRASIL E EM SANTA
CATARINA

A organizacao da atencdo a saude do pais vem sofrendo constantes
transformacgdes ao longo das Ultimas décadas, acompanhando passo a passo as
mudancas econOmicas, socioculturais e politicas da sociedade brasileira e tendo
como marco central a preservacao da ordem econdmica capitalista dentro de um
sistema de governo neoliberal, que prioriza e privilegia a saude da economia, em

detrimento da saude da coletividade.

A andlise das politicas de saude da Primeira Republica (1889-1930)
caracteriza o modelo predominante de salde como sanitarista campanhista, que
ja mostrava as primeiras manifestacdes expressivas de centralizagdo como tragos
culturais das politicas sociais vigentes, e que buscava oferecer respostas as
necessidades de um periodo histérico no qual a populacdo se localizava
majoritariamente na area rural e encontrava dificuldades de acesso aos poucos

servicos de salde concentrados nas areas urbanas.

Nesse periodo, as atividades de salude eram realizadas, na sua grande
maioria, sob a forma de campanhas, em que 0s agentes de endemias percorriam
as regides do pais onde as doengas eram mais prevalentes, executando agodes de
controle. Na maior parte desse periodo, a forma com que o Estado se organizou
para vigiar, prevenir e controlar as doencas transmissiveis € o modelo dos
programas verticalizados, com a formulagdao, coordenagao e execucao das agoes
centralizadas diretamente pelo governo federal. Naturalmente, além das
limitacdes tecnolégicas da época, tornava-se dificil a adocdao de estratégias

diferentes, como a estruturacao de agdoes permanentes (SILVA JUNIOR, 2004).

No inicio do século XX, a atuacdo do Estado consistia de agdes pontuais de
alcance coletivo, como as campanhas de controle de febre amarela e da peste
bubbnica voltadas principalmente para populacdes portudrias e ferrovidrias,

visando facilitar o escoamento da producdao agropecuaria. A assisténcia médica
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era realizada através de atendimento médico individual privado para os mais ricos
e das casas de misericérdia para a populacdo pobre. Algumas empresas
dispunham de planos de assisténcia, mas sem nenhuma participacdao do poder

publico.

Entretanto, as timidas investidas do Estado para o controle de endemias
aliada as pressoOes sociais da emergente classe operaria, que era submetida a
condicdes precarias de vida e sem acesso aos servicos de saude, levaram a uma
crescente concentracdo de uma pequena parcela de populacdo como beneficidria
das primeiras politicas publicas na area. Tratava-se das primeiras investidas da
participacao do Estado na oferta progressiva da universalizagdao da cobertura e de
uma provavel unificacdo institucional. A publicacdo da Lei El6i Chaves em 1923,
gue instituiu as Caixas de Aposentadorias e Pensdes (CAPs) no pais, foi

considerado o marco do inicio desta participacao.

Esse movimento de aumento da cobertura de beneficios como resposta as
pressoes sociais € observado em todos os momentos de grandes crises politicas
no pais, ao longo da histéria, como no Estado Novo, com a criagao dos Institutos
de Aposentadorias e Pensdes (IAPs), que reorganizou as CAPs, visando reforgar as
medidas de contencdo de despesas. No entanto, o aumento progressivo dos
beneficios e universalizacdao da demanda nao foi acompanhado da implantacdo de
instrumentos eficazes de gerenciamento e controle das acdes de saude e do uso

dos recursos.

Em meados do século XX, a industrializacdo gerou uma massa operaria
urbana que deveria ser mantida saudavel na sua capacidade produtiva,
modificando o modelo de salde para médico-assistencial privatista, cuja politica
de expansdo da cobertura assistencial era discriminatéria, dadas as desigualdades

no acesso quantitativo e qualitativo entre as diferentes clientelas.

Segundo Mendes (1993), sem possibilidades estruturais de contrapor-se ao
modelo hegemoénico (médico privatista e individual) que estava surgindo, a saude
coletiva foi sendo cada vez mais relegada a segundo plano, uma vez que o
modelo sanitarismo campanhista, por ndo responder as necessidades de uma
economia industrializada, precisou ser substituido por outro que foi sendo
construido concomitantemente com o crescimento e a mudancga qualitativa da
previdéncia social brasileira e com as seguintes principais caracteristicas: (i) uma
pretendida extensdao da cobertura previdencidria para a quase totalidade da

populacdo urbana e rural; (ii) o privilegiamento da pratica médica curativa,
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individual, assistencialista e especializada, em detrimento da salude publica; (iii) a
criacdo, mediante intervencao estatal, de um complexo médico-industrial; (iv) o
desenvolvimento de um padrdo de organizacao da pratica médica orientada em
termos de lucratividade do setor saude, propiciando a capitalizagdo da medicina e

o privilegiamento da producao privada desses servigos.

Para este autor, esse novo modelo médico-assistencial privatista assentou-
se num tripé: (i) o Estado como o grande financiador do sistema através da
Previdéncia Social e como prestador de servicos aos ndo-integrados
economicamente; (ii) o setor privado nacional como o maior prestador de servicos
de assisténcia médica; e (iii) o setor privado internacional como o mais
significativo produtor de insumos, especialmente equipamentos biomédicos e

medicamentos.

Com o regime autoritario de 1964, a centralizacdo tornou-se obrigatoria,
sendo que a unificacdo dos institutos em um Unico, o Instituto Nacional de
Previdéncia e Assisténcia Social (INPS), fortaleceu a expansdo de servicos
dirigidos a quem tivesse poder de compra e aos interesses do setor privado,
resultando em uma apropriacdo desigual das politicas publicas. Os governos
militares (1964-1985), assim como a criacao do Instituto Nacional de Assisténcia
Médica (INAMPS), em 1978, consolidaram e ampliaram essa forma exagerada de

exclusao social.

De acordo com Mendes (1993), a intensificacao dos movimentos populares
de critica a0 modelo de saude vigente a partir de 1980, levaram a ampliacdo da
participacao da sociedade civil, no debate nacional sobre a saude, culminando na
realizacdo da VII Conferéncia Nacional de Saude, cujo tema - Servigos Basicos de
Salude - resgatou e fortaleceu as discussdes sobre qual modelo assistencial

deveria ser adotado.

Portanto, a inexisténcia de acesso, a fragmentacdo das acbes e a
ineficiéncia da prestacdo de servicos pelo setor publico, consolidaram o
movimento pro-reforma sanitdria. Essas propostas reformistas fundadas na nogao
de seguridade social, embaladas na onda reformista que ocorria na Europa e
apoiadas por uma coalizdo entre profissionais da saude e sociedade civil foram
consagradas pela Constituicdo de 1988, que explicitou a saude como direito do

cidadao e dever do Estado.
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Esse ideal reformista esta definitivamente caracterizado no SUS que é um
sistema de saude com a mesma doutrina e 0os mesmos principios organizativos
em todo o territério nacional, e nas trés esferas autonomas de governo: federal,
estadual e municipal, visto que suas diretrizes sao: (i) a universalidade da
atencao a todo e qualquer brasileiro; (ii) a eqlidade na atengdo, entendida como
uma possibilidade de atender cada brasileiro conforme suas necessidades até o
limite do sistema; e (iii) a integralidade da atencdo a saude voltada a promover,
proteger e recuperar sua salde nos diversos niveis de intervencdo e nas

dimensdes bioldgicas, psiquicas e sociais do ser humano.

No aspecto legal, o Sistema Unico de Salde possui um arcabouco juridico-
legal que o sustenta e que &, resumidamente, o seguinte: (i) Constituicdo Federal
de 1988 - secao II da Saude; (ii) Lei n° 8080 de 19/09/1990 - dispbe sobre as
condicdes para a promogao, protecao e recuperacdao da saude, sobre a
organizacao e o funcionamento dos servicos correspondentes e da outras
providéncias; (iii) Lei n° 8142 de 28/12/1990 - dispde sobre a participacao da
comunidade na gestdo do SUS e sobre as transferéncias intergovernamentais de
recursos financeiros na area da saude e da outras providéncias; (iv) Lei n® 6.259
de 1975 - cria o Sistema Nacional de Vigilancia Epidemiolégica - SNVE; (V)
Decreto 78.231 de 1976 - regulamenta o SNVE; (vi) Portarias 1.399/GM de
15/12/1999; 950/GM de 23/12/1999; 1172/GM de 15/06/2004; e (vii) Demais

portarias ministeriais.

Quanto aos principios que regem a organizacao do SUS, os mesmos foram

sistematizados de acordo com Mendes (1993), como:

a) Descentralizacdo: redistribuicdo das responsabilidades quanto as acdes
e servicos de saude entre os varios niveis de governo partindo do
principio de que quanto mais perto do fato a decisao for tomada, mais
chances haverda de acerto. Nao deve ser confundido com
desconcentracao ou delegagao. O conceito de descentralizagdo envolve
compartilhamento de poder, para o qual deverd haver uma profunda
redefinicdo das atribuicdes dos varios niveis de governo com um nitido
reforco do poder municipal sobre a saude - municipalizacdo da saude -
de modo a caber ao municipio a maior responsabilidade das acdes e a

aproximar o poder decisoério do usuario do sistema.

b) Regionalizagao e Hierarquizagao: os servigos devem ser organizados em

niveis de complexidade tecnoldgica crescente, dispostos em uma area
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geografica delimitada e com definicdo da populacdo a ser atendida com
vista a um maior grau de resolutividade. O acesso deve acontecer no
nivel primario de atencdo que deveria resolver a maioria dos problemas
e referenciar a servicos de maior complexidade se necessario. Essa
forma de organizacgao favorece as agoes de vigilancia, educagao, atengao

ambulatorial e hospitalar.

c) Resolutividade: procurar a solugdao dos problemas dentro de cada nivel

do sistema.

d) Participagao social: garantia constitucional de participacdao organizada no
processo de formulacdo de politicas e no controle de sua execugao em
todos os niveis através de: conselhos de saude e conferéncias de saude
(local, municipal, estadual e nacional), sendo garantido o acesso as

informacdes a populacdo no que diz respeito a saude.

e) Complementaridade do setor privado: quando for necessaria a
contratacdo de servicos privados trés condicdes sao exigidas pela
Constituicao Federal de 1988: (i) que seja realizada através de contrato
de direito publico; (ii) que o servico privado incorpore os fundamentos,
principios e técnicas do SUS uma vez que atua em nome deste; e (iii)
que obedeca a mesma ldgica organizativa do SUS, atendendo a sua
necessidade de regionalizagao e hierarquizagao, priorizando os servigos

nao lucrativos.

Quanto a gestdo do sistema, a responsabilidade sobre as acbes e servigos
de salde em cada esfera de governo é do ente federativo respectivo, sendo que
(i) ao gestor municipal cabe programar, coordenar, executar e avaliar as acoes de
salude em funcao das necessidades de sua populacdo. Trata-se do responsavel
direto pelo atendimento de saude da populacdo; (ii) ao gestor estadual cabe a
coordenacdo das acOes de salude no estado, fazendo o ajuste dos planos
municipais entre si, corrigindo distor¢des, induzindo ao desenvolvimento das
acoes e promovendo a capacitagao dos recursos humanos; e (iii) ao gestor federal
compete a formulacdo, coordenagao e controle da politica nacional de saide com
importantes funcdes no planejamento, financiamento, cooperacao técnica e

controle do sistema.

Neste contexto, torna-se um enorme desafio a gestdo, a garantia dos

principios constitucionais de garantia de acesso e da reducao do risco. Constata-
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se a necessidade da melhor qualificacdo dos gestores de salde, visando melhorar
suas capacidades e habilidades de assumir responsabilidades por todos os
mecanismos e instancias da “Gestdao da Saude” (grifo nosso), que vao desde a
organizacao da atencdo a saude e o aumento da produtividade dos servicos, até a
mudanca do modelo assistencial, para incluir os elementos imprescindiveis ao

fortalecimento do ndcleo municipal.

Sobre este enfoque, a implementacdo de uma atengao primaria é tida como
chave para a reestruturacdo do modelo de assisténcia, levando a reformulagao
gradual e sistematica das praticas de salude, principalmente daquelas relacionadas
com as acdes de promocdo e prevencao da saude, objeto central de intervencao

da vigildncia em saude.

Consequentemente, a utilizacdo de diagndsticos mais elaborados e com
maior precisdo sobre a situacdo epidemioldgica e sanitdria de cada municipio,
tende a reforcar a capacidade técnica, na elaboracdo e utilizacdo do processo de
planejamento em saude. Cabe, portanto, ao municipio um papel bem mais amplo
do que o de mero executor de agdes, na expectativa de que seja capaz de
coordenar e organizar a atencdo a saude em todos o0s seus niveis,
fundamentalmente no estabelecimento de suas prioridades e no desenvolvimento

das fungdes de planejamento, programacao, acompanhamento e avaliagao.

Neste particular, o objeto de atuacdo da vigildncia em saldde, assume

fundamental importancia.

4.1. A Atencao Primaria como sinonimo da Atencao a Saude

A década de 1990 é marcada pelo avanco do processo de descentralizacao
do setor saude no Brasil. Os municipios, ainda que de modo fragil, tornaram-se os
principais responsaveis pela gestao da rede de servicos de salde e, portanto, pela
execucao direta da maioria das acdes e programas de saude. Entretanto, a
amplitude dessas mudancas implicava diretamente em diversos fatores, tais como
na reorganizacdo institucional dos niveis de gestdo, na estruturacdo e na
recomposicao da rede de servicos locais; assim como na observancia dos
principios de acesso, integralidade e qualidade desta atencdo, o que de certa
forma se apresentava de maneira bastante comprometida em razao da fragilidade

que o processo estava sustentado.
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De acordo com Pestana e Mendes (2004), o paradigma da municipalizacao
autarquica significou um incentivo para a expansao dos servicos municipais de
salde, dado que o enfoque de gestdo da oferta, implicitamente, passou a
mensagem de que, para alcancar uma forma superior de gestao municipal, se
deveria instituir o maior nimero de servicos de saude possivel. Os problemas
deste tipo de municipalizacdao, especialmente a fragmentacao e a baixa qualidade
dos servigos e da gestao, apontam para a necessidade de os espacgos territoriais
serem organizados de forma a contemplar todas as regides, objetivando a

articulagdo das redes® assistenciais de salde.

Por outro lado, quando se fala em regionalizacdao, percebe-se a existéncia
de dreas privilegiadas com grande concentracdo de assisténcia a saude em
detrimento de outras areas desassistidas. Tem-se tornado freqlente,
principalmente em relacao a oferta de servicos de média e alta complexidade,
uma acelerada incorporacdao de maior densidade tecnoldgica, sem que

necessariamente o0 acesso e a equidade estejam sendo garantidos.

Para estes autores, ha que se definir melhor o que é descentralizacao,
mesmo porque existe entendimento diverso sobre o tema. Uma conceituagao
geral que dé conta da descentralizacdo é impossivel, porém, a busca de um
significado univoco esta na sua articulacdo com o deslocamento do poder para a
periferia das instituicbes e dos fatos administrativos. E preferivel uma
interpretacdo conceitual referida pela unidade dialética da centralizagcdo -
descentralizagao e por uma visao processual que admite que a descentralizagao

apresenta-se, na pratica social, com graus ou formas distintas.

Apesar de inUmeras tipologias distintas existentes na literatura, se utiliza
aqui da tipologia descrita por Rondinelli et al (1983, apud Pestana e Mendes,
2004), a qual identifica quatro formas de descentralizagao: desconcentragao,

devolugao, delegagao e privatizagao.

A desconcentracao consiste no deslocamento de algumas responsabilidades
administrativas para niveis hierdrquicos inferiores, dentro de uma mesma

organizacao, sem a correspondente redistribuicdo do poder decisorio.

A devolugdo consiste na transferéncia de poder decisério de uma
organizacao governamental para outra de nivel subnacional que adquire, assim,

autonomia politica e administrativa.

6 Padrdo de interagdo entre um grupo de organizagGes dispostas a atuar conjuntamente para alcangar objetivos
proprios e coletivos, ou resolver problemas especificos de uma clientela alvo ou setor (CAVALCANTI, 1991).
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A delegacao da-se em outro ambito, envolvendo as relagdes entre Estado e
sociedade civil, em que o Estado transfere responsabilidades gerenciais para
organizagdes nao-governamentais que continuam com financiamento e regulagao
estatal. Aqui, da-se a desconstrucdao do espaco estatal e o surgimento de entes

publicos ndo-estatais.

A privatizacdo é a transferéncia de instituicdes estatais para a iniciativa
privada, sob o dominio das regras de mercado. Ela refere-se a substituicao de
entes estatais por organizagoes privadas, normalmente sob a forma de venda de
ativos estatais. Nos sistemas de servicos de saude, a privatizacdo se da quando se
retiram do Estado, ainda que parcialmente, as macrofungdes de regulagao e

financiamento dos sistemas de servigos de salde, passando-as ao setor privado.

Para Pestana e Mendes (2004), o processo de descentralizagao do SUS,
através da devolucdo municipalizada, com forte centralizacdo do financiamento na
unido, comprova que esta mais do que na hora, o necessario reposicionamento da
regionalizacdo da saude; principalmente que permita conciliar os aspectos
positivos da municipalizagdo com a construcdao de outros espagos (regionais)
relevantes que possibilitem a operacionalizacdao das redes de atengao a saude no

pais.

No caso do processo recente da descentralizagcdo e da municipalizacao da
salde, a énfase deve ser dada nas varidveis explicativas que identifiquem
inovacdes no contexto da gestdo, no compromisso e na responsabilidade publica.
Estas varidveis quase sempre representam processos aparentemente simples,
mas que configuram precondicOes indispensaveis para mudancgas e impactos mais
substanciais, como por exemplo, no acesso e na qualidade da oferta de servigos

disponiveis de atencao a saude.

Na linha de fortalecimento da atencao primaria, a implementacdo e gestao
dos sistemas municipais de salde trouxeram, além de avancos, alguns dilemas
complexos frente ao posicionamento da gestao, como, por exemplo, a dificuldade
de redirecionar os investimentos locais em salde para uma progressiva e
necessaria mudanca da dicotomia preventiva x curativa (utilizacdo da maior parte
dos recursos para o tratamento da doenga). Outro aspecto relaciona-se
diretamente em como estabelecer um meio termo entre o atendimento primario e
o desenvolvimento de agbes mais complexas, visando garantir a integralidade da

atencdo em saude.
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De acordo com Ribeiro et al (2002) enquanto agcao programatica em saude,
a atencdo primaria pode ser definida por meio das atividades, tanto de protecao
aos individuos ou coletivos, como de assisténcia direta. No entanto, a dificuldade
estaria em identificar estas agdes no conjunto das politicas de saude, assim como
uma definicdo mais precisa de atencdo primdria a saude. Um esforgo
metodoldgico no sentido de definir, para fins de avaliacdo, o que seja esta
atencao, remete considerar o diversificado elenco de conceitos e agoes

estabelecido nessa diregao e entre os diferentes recortes existentes.

Para estes autores, ao se buscar definir atencdo primaria a saude, dois
tratamentos conhecidos devem ser lembrados, um em termos de caracterizagao
do escopo analitico de Leavell e Clark, e outro do modelo organizacional de
Schraiber. Quanto ao escopo analitico, atencdo primaria a saude pode ser
considerada com vantagens segundo o argumento classico de Leavell e Clark
(1976) no qual uma dada aceitagcdo de um modelo de histéria natural das doengas
proporcionaria a identificacdo de periodo pré-patogénico, susceptivel a agdes de
promocao da saude e de protecao especifica. Este binbmio de intervengoes

corresponderia a chamada prevencdo primaria.

Quanto ao modelo organizacional, segundo Ribeiro et al (2002), grande
parte do que hoje é tratado em termos de atencdo primdria a saude e de
estratégias de intervencdo capazes de combinar prevencdo e protegao,
assisténcia, foco no potencial transformador de modelos de atencao e integracao
entre diferentes niveis de atencdo, estd contido na nocao de acdo programatica

estabelecida no trabalho organizado por Schraiber (1990).

Aqui no Brasil, a abordagem constante na literatura internacional sobre a
atencdo primaria a saude tem sido denominada de atencdao bdsica a saude,
especialmente no ambito do SUS. Apesar da adaptacdo do termo, a elaboracao
conceitual permanece Unica, ao utilizar os mesmos principios de vinculo territorial
e adscricao de clientela; integralidade de atendimento com resolutividade e

énfase nas acdes de promocao e prevencgao de riscos e doencas.

Entretanto, a medida que se aprofundam as experiéncias surge a
necessidade de revisao dos aspectos conceituais, a fim de orientar melhor as
acOes estratégicas, de gestdo e de tipo operacional. Atualmente, de maneira
simplificada, concebe-se atencdo primaria como a prestacao de cuidados de saude

a parcelas excluidas da populacdao, apoiadas num padrdao de assisténcia médica
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(primaria) de limitado alcance, baixa densidade tecnoldgica e pouca efetividade na

resolucdo dos problemas de salde das populacoes.

O consenso em torno de uma elaboragao conceitual compartilhada sobre a
atencdao primaria é fundamental, ndo s6 por oferecer bases explicitas para a
formulacao e implementacao de propostas de intervencgao dirigidas ao alcance das
prioridades politicas de expansao e qualificacdo dessa atencao, mas também para
indicar os elementos de referéncia para o monitoramento e avaliacdo de tais
politicas. Os indicadores de avaliacdo devem ser coerentes com a concepgao de
atencdo primdria e de organizacdo de servicos que a sustenta, com a
direcionalidade em relagdao ao modelo de atengao proposto, com as prioridades

estabelecidas no ambito da politica de saude.

Encontra-se na literatura uma definicgdo conceitual bastante ampliada no
que diz respeito a atencao primaria. Entre tantas, como nao poderia ser diferente,
a referéncia obrigatoria é o conceito que emergiu a partir da Conferéncia de Alma-

Ata, realizada em 1978, no qual atencdo primaria a saude é:

“Atencdo a saude baseada em métodos e tecnologias praticas,
cientificamente demonstrados e socialmente aceitaveis, cujo
acesso esteja garantido a todas as pessoas e familias da
comunidade, de maneira que possam sustenta-la, a um custo que
tanto a comunidade como cada pais possa manter, em cada
estagio de desenvolvimento em que se encontrem, com espirito de
autoconfianca e autodeterminacdo. Representa parte integrante do
sistema sanitario do pais, no qual desempenha uma funcdo central,
constituindo-se também o foco principal do desenvolvimento social
e econbémico da comunidade. E o primeiro nivel de contato das
pessoas, das familias e da comunidade com o sistema de saude do
pais, levando a assisténcia a saude o mais perto possivel do lugar
onde reside e trabalha a populacdo, representando ainda o
primeiro elo de uma atencédo continuada a saude” (OMS, 1978).

Em abordagem mais recente, a mesma Organizacdao Mundial de Saude
(OMS, 1984 apud Goulart, 2002), define que a atencdo primaria deve ser um dos
principios em que se baseiam os sistemas de salde, ao lado dos conceitos e
valores de dignidade humana, equidade, solidariedade, ética, promocao da saude,
participacdo, qualidade e sustentabilidade. Tais aspectos estdao em consonancia
com o que aquela entidade define contemporaneamente como saude, ou seja:

"o grau em que uma pessoa ou grupo é capaz de realizar suas

aspiracbes e de satisfazer suas necessidades e de enfrentar
adequadamente seu ambiente” (OMS, 1984).
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O que resulta a saude dever ser considerada como um recurso a mais na
vida cotidiana, e nao um objetivo da vida; um "“conceito positivo”, que engloba

tanto os recursos materiais e sociais como capacidade fisica para alcanca-lo.

Da forma como foi assimilado no Brasil nos ultimos anos, o conceito
popularmente mais compreensivel, segundo a Comissao de Avaliacdo da Atengao
Béasica’ instituida pelo Ministério da Saude (2003) é:

"A atencdo basica (primaria) é um conjunto de acbes de saude que
engloba promocédo, prevencdo, diagndstico e prestacdo do cuidado
(tratamento e reabilitacdo). E desenvolvida através do exercicio de
praticas gerenciais e sanitarias, democraticas e participativas, sob
a forma de trabalho em equipe, dirigidas a populacbes de
territorios (territério-processo) bem delimitados, pelas quais
assumem responsabilidade. Utiliza tecnologias de elevada
complexidade e baixa densidade, que devem resolver os problemas
de saude das populagbes de maior freqiiéncia e relevancia. Seu
contato preferencial com o sistema de saude é orientado pelos
principios da  universalidade, acessibilidade, continuidade,
integralidade, responsabilizacdo, humanizacdo, vinculo, equidade e
participacdo social” (BRASIL, MS, 2003).

Em sua sistematizacdo sobre a relacdo entre a atencdo primaria e a
estratégia saude da familia, Goulart (2002), destaca os componentes essenciais
gue unem ambas, a saber: (i) as praticas de saude como objeto da intervencao
do Estado, o que as caracterizaria como partes de um corpo de politicas sociais;
(ii) o processo de trabalho tendo como resultado a intervencao do médico e de
outros profissionais dentro de um ambito generalista, ou seja, fora do carater
especializado que recorta e separa o objeto das praticas em saude em faixas de
idade, género, sistemas e érgaos, ou mesmo de tipos de doencas; (iii) os modos
de pensar e de praticar os cuidados a saude baseados na ampliacdo e superacao
dos conceitos tradicionais antindOmicos entre individual e coletivo; prevencdo e
cura; bioldgico e social; humano e ambiental; oficial e ndo-oficial; (iv) a protecdo
voltada ndo apenas para individuos-singulares, mas para coletivos (familias,
grupos, comunidades), resultando em um novo tipo de praticas sociais de salde;
e (v) o desenvolvimento de vinculos entre a clientela e os prestadores de

servicos, de natureza administrativa, geografica, cultural ou mesmo ética.

Outra énfase nessa mesma linha é encontrada nos documentos oficiais
emanados pelo Ministério da Saude, em relagdo as orientacdes e diretrizes para a

atencdo primaria, principalmente relacionada a estratégia de saude da familia,

7 Produto do trabalho da Comissdo de Avaliacdo da Atencdo Basica instituida pela Portaria N© 676 GM/MS de
03/06/2003, publicada no DOU em 04/06/2003.
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pois destaca fortemente a relagdo desta atencdo com a vigildncia em saudde: (i)
ser a porta de entrada de um sistema regionalizado e hierarquizado de saude; (ii)
ter um territdrio definido com uma populacdo delimitada; (iii) ter como centro de
atencao a familia no seu meio social; (iv) intervir sobre os fatores de risco; (v)
prestar assisténcia integral, permanente e de qualidade; (vi) realizar atividades de
educacao e de promocdo da saude; (vii) estabelecer vinculos de compromisso e
de co-responsabilidade entre o servico de saude e a populagdo; (viii) estimular a
organizacao das comunidades para exercer o efetivo controle social das agoes e
servicos de saude; e (ix) utilizar os sistemas de informac¢do para o monitoramento

das agoes e para a tomada de decisbes (GOULART, 2002).

Entretanto, € imperioso considerar que a opcao pela politica de
fortalecimento do modelo e de priorizacdo da atencao primaria a saude, de certa
forma interfere diretamente quando da decisao pela definicao de quais modelos
assistenciais a serem adotados para determinada realidade social. A principal
recomendacdo centra-se na inexisténcia de dificuldades de acessar e se beneficiar
das acOes e servicos de saude, relacionada diretamente com a cobertura da oferta
disponibilizada, em outras palavras, em que medida os recursos existentes sao
suficientes para atender determinada populacdo. Portanto, o que deve ser
enfatizada é a necessidade de adequagao dessa politica aos contextos e realidades

locais.

4.2. A Vigilancia em Saude e a Atencao Primaria - partes
indivisiveis

A interacdo do homem com o ambiente é complexa e dinamica, envolvendo
fatores conhecidos ou nao, que podem sofrer alteragdes ao longo do tempo, ou se
modificarem no momento em que se desencadeia alguma acdao de interagao.
Como o controle das doencas transmissiveis se baseia em intervencdes que,
atuando sobre um ou mais elos da cadeia epidemioldgica, sdao capazes de
interrompé-la, as estratégias de intervencdao tendem a ser aprimoradas ou
substituidas, na medida em que novos conhecimentos sdo incorporados. Esta
incorporacao se da, seja por descobertas cientificas (terapéuticas, fisiopatogénicas
ou epidemioldgicas); seja pela observacdo sistematica do comportamento e

adaptacdo das medidas de prevencgao e controle estabelecidos.
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Os mais antigos registros de medidas que poderiam ser considerados como
antecessores diretos das modernas acgdes de vigilancia remontam aos governos
gue comecgaram a ser organizados na Europa Ocidental, ao final da Idade Média.
Para enfrentar a irrupcao das epidemias, foram adotadas as primeiras iniciativas
de monitoramento das doencas transmissiveis e de assuncao de funcgOes
normativas e de regulacdao sobre aspectos da vida urbana, como os cemitérios e
mercados, que poderiam se constituir, de acordo com as concepgoes de
causalidade das doencas de entdao, em importantes fatores de risco (SILVA
JUNIOR, 2004).

A partir do inicio do século XX, as primeiras medidas de prevencao e
controle de doencas comecaram a ser desenvolvidas sob bases cientificas,
orientadas principalmente pelo avanco da bacteriologia e pelas descobertas dos
ciclos epidemioldgicos de algumas doencas infecciosas e parasitarias. Essas
medidas consistiram na organizacao de grandes campanhas sanitarias com vistas
ao controle de doengas que comprometiam a atividade econdémica. O modelo
operacional baseava-se em estratégias militares, possuindo fases bem
estabelecidas, tais como preparatéria, de ataque, de consolidacdo e de
manutengdo (BRASIL, MS, 2005).

Na década de 60, o conceito classico de Langmuir (1963) ampliou e
fortaleceu os aspectos qualitativos da vigildncia em saude publica com a seguinte
definigao:

"Vigilancia é a observagdo continua da distribuicdo e tendéncias da
incidéncia de doencas mediante a coleta sistematica, consolidagdo
e avaliacdo de informes de morbidade e mortalidade, assim como
de outros dados relevantes, e a regular disseminacdo dessas
informacoes a todos os que necessitam conhecé-la".

A partir dai, inicio da década de 60, consolidou-se internacionalmente, uma
conceituacdo mais abrangente de vigilancia, em que eram explicitados seus
propdsitos, fungdes, atividades, sistemas e modalidades operacionais. Vigilancia
em saude publica (epidemioldgica) passou, entdo, a ser entendida como o
conjunto de atividades que permite reunir a informacdo indispensavel para
conhecer, a qualquer momento, o comportamento ou historia natural das
doengas, bem como detectar ou prever alteragdes de seus fatores condicionantes,
com a finalidade de recomendar oportunamente, sobre bases firmes, as medidas
indicadas e eficientes que levem a prevencao e ao controle de determinadas

doencas.
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No Brasil, este conceito foi, inicialmente, utilizado em determinados
programas de controle de doencas transmissiveis, coordenados pelo Ministério da
Salude. A experiéncia da campanha de erradicacdo da variola (CEV) motivou a
aplicacao dos principios de vigilancia epidemioldgica a outras doencas evitaveis
por imunizagao, de forma que, em 1969, foi organizado um sistema de notificagao
semanal de doengas, baseado na rede de unidades permanentes de salude e sob a
coordenacdo das Secretarias Estaduais de Saude. As informacdes de interesse
deste sistema passaram a ser divulgadas regularmente pelo Ministério da Saude,
através de um boletim epidemioldogico de circulagdao quinzenal (SILVA JUNIOR,
2004).

Em 1968, é criado o Centro de Investigacdes Epidemioldgicas (CIE) na
Fundacdo Servicos de Saude Publica (FSESP) e que vai se configurar como o
primeiro érgdo que buscou aplicar, no pais, os conceitos e as praticas da moderna
vigildncia, nascida nos Estados Unidos, na década de 50, tratando-se de uma

nova cultura institucional no Ministério da Saude.

De acordo com Silva Junior (2004), diferentemente das caracteristicas de
uma doenca como a variola, cuja campanha de erradicacdo fora estruturada com
a énfase centrada na aplicacdo das acdes de controle sobre esta doenca, as
demais por suas caracteristicas endémicas, apresentavam um perfil
epidemiolégico relativamente estavel e por isso prescindiam, até certo ponto, de

monitoramento permanente e sensivel.

O CIE instituiu, a partir de 1969, o primeiro sistema nacional de notificagcao
regular para um conjunto de doengas com importancia para monitoramento de
sua situacdo epidemioldgica, que se originava nas unidades das Secretarias
Estaduais de Saude. Esse centro também foi responsavel pela primeira aplicagao
pratica, no programa de erradicacdo da variola, da estratégia de vigilancia
desenvolvida pelo Center for Disease Control and Prevention® (CDC), com a
utilizacdo da metodologia de notificacdo rapida de casos suspeitos para a
realizagdao do bloqueio vacinal e conseqliente interrupcao da cadeia de
transmissao (SILVA JUNIOR, 2004).

Em 1975, por recomendacdo da V Conferéncia Nacional de Saude, foi
instituido o Sistema Nacional de Vigildncia Epidemioldgica® (SNVE). Este sistema,

incorporou o conjunto de doencas transmissiveis entdao consideradas de maior

8 Centro de Controle e Prevengdo de Doengas do governo dos Estados Unidos da América localizado em Atlanta.
° Atualmente este sistema é denominado de Sistema Nacional de Vigilancia em Saude (SNVS).



70

relevancia sanitaria no pais. Buscava-se, na ocasido, compatibilizar a
operacionalizacdo de estratégias de intervencao, desenvolvidas para controlar
doencas especificas, por meio de programas nacionais que eram, entao,

escassamente interativos.

Com a promulgacgao da Lei 8.080, de 1990, que instituiu o SUS, ocorreram
importantes desdobramentos na area de vigilancia epidemioldgica. Assim, o

conceito de vigilancia, segundo esta lei é:

"0 conjunto de acbes que proporciona o conhecimento, a deteccdo
ou prevencdo de qualquer mudanca nos fatores determinantes e
condicionantes de saude individual ou coletiva, com a finalidade de
recomendar e adotar as medidas de prevencdo e controle das
doencas ou agravos”.

Este conceito estd em consonancia com os principios do SUS, que prevé a
integralidade preventivo-assistencial das acdes de salde, e a conseqiente
eliminagdo da dicotomia tradicional entre essas duas areas, que tanto dificultava
as acOes de vigilancia. Além disso, a descentralizacdao das responsabilidades e
fungdes do sistema de saude implicou no redirecionamento das atividades de

vigilancia em saude para o nivel local.

Percebe-se, mesmo de forma incipiente, que a apreensao do conceito de
vigilancia em saude de forma ampliada é indispensavel para melhorar e
implementar ndo sé o acesso aos servicos de atencdo em saude, como também a
formulacdo e a implantacdo de politicas e agdes que visem a melhoria da
qualidade de vida. Portanto, entende-se que a operacionalizagdo do conceito de
vigilancia em salde pressupde uma suficiente e eficaz atencao primaria a saude.
Qualquer proposicao de intervencdao no campo da vigilancia inclui um forte

componente referente a atengao primaria.

Sinteticamente e de forma simplificada, reproduz-se abaixo em forma
grafica o modelo de vigilancia em salde, como visualizado pelo autor deste

estudo.
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MODELO DE VIGILANCIA EM SAUDE
Vigilancia Ambiental /
Vigilancia Sanitaria

Atencéo Outras
Vigilancia Epidemiolégica | < Primaria :> '.:3'.::2::

Setoriais

Suporte de Laboratoério
Assisténcia Farmacéutica

Figura 4.1 - O modelo de vigilancia em saude, como visualizado pelo autor da pesquisa.

Deste modo a efetivacao de um sistema permanente de vigildncia em saude
se constituird por meio da articulagao e integracao das acdes desenvolvidas por
diversas areas, tais como a atencdao primaria; das vigilancias epidemioldgica,
sanitaria e ambiental; do suporte laboratorial; da assisténcia farmacéutica e de
outras politicas publicas intersetoriais. Tal estratégia objetiva a potencializagdo
dos recursos e tecnologias disponiveis para que, de maneira consistente e
sistematica, possa se materializar o direito universal a saude através do acesso e

da reducao do risco aos eventos adversos a saude.

4.3. Caracteristicas gerais dos sistemas de vigilancia

Apesar de cada sistema de vigildncia em saude possuir diferentes
estruturas operacionais e conceituais existem determinadas caracteristicas que
sao internacionalmente aceitas. Tais caracteristicas sao:

(i) ser responsavel pelo acompanhamento continuo de eventos adversos a
salde, com o objetivo de estabelecer as bases técnicas, assim como
as normas para a elaboragdo e implementacao das respectivas
medidas de controle e instrumentos para a avaliagao;

(ii) abranger quaisquer eventos adversos a saude, podendo ser
desenvolvidos nas formas ativa ou passiva e utilizar todas as fontes de

informacdes necessarias e disponiveis;
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(iii) ser permanente e simplificado, necessitando submeter-se a avaliagbes
freqlientes, de forma que possam se adequar as caracteristicas dos
sistemas nacionais de saude;

(iv) servir para a identificacao dos fatores de risco e das populagbes
vulneraveis a exposicao ao risco, de forma a tornar mais efetivas as
medidas de controle; e

(v) ser um pré-requisito para a elaboracdo de programas de salde e um

instrumento para avaliacao dos seus impactos.

As caracteristicas prdprias relacionadas ao sistema de vigildncia em saude

adotado no Brasil (Brasil, MS, 2005), sao:

(i) ser adequado, periodicamente, as condicdes da estrutura e grau de
desenvolvimento e complexidade tecnoldgica do SUS;

(ii) constituir o elo de ligacao entre o subsistema de servigos de saude e o
de pesquisa do SUS;

(iii) fomentar a existéncia de programas continuados de formacdo e
capacitagcao de recursos humanos;

(iv) desenvolver programas especificos de controle para os eventos
adversos a saude de acordo com os problemas prioritarios
identificados, sendo facultativo aos sistemas locais de salde a adesao
ou ndo, conforme suas prioridades e realidade epidemioldgica. Isto ndo

se aplica as doencas de notificacdo compulsoria.

4.3.1. Propésitos

O sistema de vigilancia em salude é responsavel pelo acompanhamento
sistematico e continuo de eventos adversos a salde, com o objetivo de
estabelecer as bases técnicas, assim como as condutas e normas necessarias para
a elaboracdao e implementagdo das acdes de intervencao, visando a agilidade na
resposta e ao controle desses eventos, com o fortalecimento dos sistemas

municipais de saude.

A operacionalizacdo da vigilancia em saude compreende um ciclo completo
de fungdes especificas e intercomplementares que devem ser, necessariamente,
desenvolvidas de modo continuo, de modo a possibilitar o conhecimento, a cada

momento, do comportamento epidemiolégico do evento ou agravo que se
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apresente como alvo das acdes, para que as medidas de intervengao pertinentes

possam ser desencadeadas com oportunidade e eficacia.

Em uma de suas interfaces, a vigilancia epidemioldgica tem como propdésito
fornecer orientacdao técnica permanente para o0s responsaveis pela decisdo e
execucao de acgoes de controle de eventos e agravos. Para subsidiar esta
atividade, deve tornar disponiveis informagdes atualizadas sobre a ocorréncia
desses eventos ou agravos, bem como dos seus fatores condicionantes, em uma
area geografica ou populacdo determinada. Constitui-se, ainda, em instrumento
para o planejamento, a organizacao e a operacionalizacdo dos servicos de salde,

como também para a normatizacao de atividades técnicas correlatas.

4.3.2. Fungoes

Sédo fungdes da vigilancia em saude:

(i) coleta de dados;

(i) o0 processamento de dados coletados;

(iii)  a analise e interpretacao dos dados processados;

(iv) arecomendagao das medidas de controle apropriadas;

(v) a promogao das acdes de controle indicadas;

(vi) a avaliacao da eficacia e efetividade das medidas adotadas; e

(vii) a divulgacao de informagoes pertinentes.

Todos os niveis do sistema de salde tém atribuicdes de vigilancia em
saude, compreendendo o conjunto das funcdes mencionadas. Entretanto, quanto
mais eficazmente essas funcdes forem realizadas no nivel local, maior serda a
oportunidade com que as acdes de controle tenderdo a ser desencadeadas. Além
disso, a atuacdao competente no nivel local estimulara maior visdo do conjunto nos
niveis estadual e nacional, abarcando o amplo espectro dos problemas prioritarios
a serem enfrentados, em diferentes situacdes operacionais mais complexas,

emergenciais ou de maior extensao.
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4.4. A vigilancia em saldde: o campo de aplicaciao da
epidemiologia

A incorporagao da nogao de risco e especialmente a busca de identificacao
dos fatores de risco!® envolvidos na determinacdo do processo salde/doenca vém
provocando a modernizacdo das estratégias de acao no campo da vigilancia em
saude. Isto se da, tanto pela ampliacdao e diversificacdo do seu objeto, quanto
pela incorporacao de novas técnicas e instrumentos de intervencdes sobre danos,
indicios de danos, riscos e condicionantes e determinantes dos problemas de

saude.

Neste sentido, a epidemiologia, enquanto ciéncia que estuda o processo
saude-doenca em coletividades humanas analisa a distribuicdo das enfermidades,
danos e agravos a salde associados ao coletivo, através da explicacdo de
determinados fatos e eventos. Sendo uma disciplina multidisciplinar por
exceléncia, a epidemiologia alcanca um amplo espectro de aplicagdes em
diversas areas, e utiliza seu préprio método cientifico, 0 método epidemioldgico.

A epidemiologia ao possibilitar o conhecimento da situacdo de saude

7 por intermédio de

transformada ou moldada pela “transicao epidemioldgica
uma andlise sistematica da evolucdo de indicadores demograficos, sociais,
econdmicos e de saude, visa uma melhor compreensao dos determinantes das
condicdes de saude (processo saude-doenca). Enquanto método, tem o propdsito
de fornecer subsidios permanentes para os que tém a responsabilidade de tomar
decisdes. Constitui-se em importante instrumento para o diagndstico, o
planejamento, a organizacdao, a avaliagdo e a operacionalizacdao das acdes e

servicos de saude.

Desta forma, ndao mais se admite que a atuacdo no ambito local esteja
restrita a realizacdo de coleta de dados e a sua transmissao a outros niveis. O
fortalecimento de sistemas municipais de saude, tendo a vigilancia em saude
como um de seus instrumentos mais importantes de atuagao, deve constituir-se
na estratégia principal para a disponibilidade de informagdes que sirvam para

subsidiar a tomada de decisao e o desencadeamento de agoes.

10 Conjunto de fatores que podem estar envolvidos na determinacdo de um problema de salde (evento, agravo).
De acordo com a histdria natural das doencas s&o fatores identificados no periodo da pré-patogénese.

11 Dbe acordo com esta teoria, todos os paises passariam por trés estagios evolutivos, com relagdo ao perfil
epidemioldgico da populagdo: primeiro o das doencgas pestilenciais, segundo o do declinio das pandemias e,
terceiro o estdgio das doengas cronicas degenerativas criadas pelo homem.
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Outro aspecto relaciona-se com as principais fontes de informacdes da
vigildncia em saude. Fortemente centrada ainda na notificagdo compulséria de
doencas, nao se pode desprezar toda e qualquer informagdao de base
epidemiolégica ou gerencial disponivel em qualquer sistema (demografico,
socioecondmico, ambiental, morbidade, mortalidade, etc...), de extrema
importancia para subsidiar o conhecimento e a identificacdo de determinada

situacdo de risco®?.

A qualidade da informacgao, por sua vez, depende da adequada coleta dos
dados gerados no nivel local. E também nesse nivel que os dados devem
primariamente ser tratados e estruturados, para que entdo venham a se
transformar em informacdo. Para isso, faz-se necessario que o sistema municipal
de vigilancia esteja bem estruturado para diagnosticar corretamente o evento,
realizar a investigacao epidemioldgica e fazer registros claros e objetivos de todos
os dados de interesse e que os mesmos reflitam a realidade da forma mais

fidedigna possivel.

A representatividade do dado gerado, em fungao do problema existente,
também é outra caracteristica que garante a sua qualidade. E importante salientar
que o fluxo, a periodicidade e o tipo de dado que interessa ao sistema de
vigilancia, estao relacionados as caracteristicas de cada evento ou agravo. O envio
dos dados, para os diversos niveis, deve ser suficientemente rapido para permitir
o desencadeamento oportuno de agdes, particularmente para aquelas que sao

desenvolvidas por outro nivel do sistema (estados e Unido).

A confiabilidade dos sistemas de informagdes depende, em grande parte, da
capacidade dos servicos locais, responsaveis pelo acompanhamento e
monitoramento das condicdes de saude, identificar precoce e corretamente os
eventos e agravos mais incidentes ou com grande probabilidade de ocorrerem
naquela area. Identificacdo dos eventos e intervengao rapida, de forma correta e
oportuna, assegura a credibilidade do sistema de vigilancia junto a populagao,

contribuindo para a sua legitimidade de acgao.

12 piz-se de uma situagdo em que ocorre a exposicdo a determinados riscos a saude, sejam eles decorrentes de
condicGes ambientais, sociais, econ6micas ou comportamentais.
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4.4.1. A vigilancia das doengas transmissiveis

A ocorréncia de casos novos de uma doenca ou agravo, passiveis de
prevencdo e controle pelos servicos de saude, indica que a populagao estd sob
risco e pode apresentar ameagas a saude que precisam ser identificadas e
controladas ainda em seus estagios iniciais. Uma das possiveis explicacdes para
que tal situacao ocorra encontra-se no controle inadequado dos fatores de risco,
seja por falhas na assisténcia, seja nas medidas de protecdao. Nestas
circunstancias, a vigilancia epidemioldgica, através do processo de notificacdo e
investigacdao de casos suspeitos e/ou confirmados, constitui atividade obrigatoria

de qualquer sistema de vigilancia em saude (BRASIL, MS, 2005).

A investigacdo epidemioldogica deve ser iniciada imediatamente apds a
notificacdao de casos. Trata-se de um trabalho de campo e que tem como
principais objetivos (i) identificar a fonte de infeccao e o modo de transmissao;
(if) quais os grupos mais expostos a maior risco e os fatores de risco associados;
(iii) confirmar o diagndstico e determinar as principais caracteristicas
epidemiolégicas; e (iv) orientar e desencadear as medidas de controle que se
fizerem necessarias para impedir a ocorréncia de novos casos. A gravidade do
agravo representa o principal fator que condiciona a urgéncia no curso da

investigacdo epidemioldgica e na implementacdo das medidas de controle.

A notificagdo corresponde a comunicacdao imediata da ocorréncia de
determinadas doencgas de notificagcdo compulsoria de interesse nacional, estadual
ou municipal, em uma dada area geografica, feita a autoridade sanitaria por
profissionais de saude ou qualquer cidadao, para fins de adocdo de medidas de
controle e intervengdo pertinentes, tendo como objetivo a agilidade na resposta.
Esta notificagdo é feita através de instrumento especifico — Ficha Individual de
Notificagdao - integrante do Sistema Nacional de Informacdo de Agravos de
Notificacdo (SINAN). Dependendo da gravidade, pode também, ser realizada
através dos meios rapidos de comunicacdo existentes como telefone, fax e e-mail.
Outra fonte importante que deve ser considerada e investigada é a imprensa

através do radio, televisao e jornal.

A lista nacional de agravos de notificacdo obrigatéria vigente atualmente é
a relacionada através da portaria 05/2006/GM/MS. Esta relagdo passa por

revisdes freqlientes em funcao de novas necessidades do perfil epidemioldgico
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instituidas para controlar problemas especificos de salde, ficando restrita a

algumas doencas de interesse sanitario para o pais.

Cabe também aos estados e municipios elaborarem suas listas proprias de
agravos e eventos de interesse a saude publica, de acordo com seus perfis
epidemioldgicos. Santa Catarina através da Secretaria de Estado da Saude
realizou a Ultima atualizacdo da sua lista prépria de agravos de notificacdo
compulséria, no ano de 2005, através da Portaria 357/2005/SES/SC.

4.4.2. A vigilancia de doencas emergentes e reemergentes

As doengas emergentes sao aquelas associadas a descoberta de agentes
até entdo desconhecidos, ou as que se expandem ou ameacam expandir-se para
areas consideradas indenes'®. A SIDA e a hantavirose sdo exemplos de novas
doencas emergentes. Ja a doenca de chagas, que apresenta consideravel reducao
de casos novos em amplas faixas do territério brasileiro, onde era reconhecida ha
muitas décadas, estd emergindo na Amazobnia, regidao que até poucos anos atras

era considerada livre dessa doenga.

Sao denominadas de reemergentes aquelas doengas bastante conhecidas
como a colera e a dengue, que estavam controladas, ou eliminadas em uma
determinada regido, e que vieram a ser reintroduzidas. Esses fendmenos vém
sendo associados a fatores demograficos, ecolégicos e ambientais; a resisténcia
de agentes patogénicos aos antimicrobianos; a resisténcia dos vetores aos
inseticidas; a rapidez e intensidade de mobilizacdo das populagdes no processo de

globalizacao; e desigualdades sociais principalmente nos aglomerados urbanos.

Tanto as doencas emergentes como as reemergentes sdao desencadeadas
por varios fatores que favorecem a disseminacao de doencas. Mas entre tantos
fatores, um tem significativa participacdo neste processo: a agao predatoéria do

homem no sistema ecoldgico e ambiental em que vive.

O alerta para a importancia das doencas emergentes e reemergentes foi
dado no inicio da década de 1980, fazendo ressurgir o debate sobre a importancia
das doencas infecciosas e parasitarias, tanto nos paises desenvolvidos quanto nos

em desenvolvimento, reabrindo a questao sobre a teoria da “transicao

13 Area livre da circulacdo ou incidéncia de determinada doenca.
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epidemiolégica”. De acordo com esta teoria, todos os paises passariam por trés
estagios evolutivos, com relacao ao perfil epidemioldgico da populacdo: primeiro,
o das doencas pestilentas; segundo, o do declinio das pandemias; e, terceiro, o

estagio das doengas crénicas degenerativas criadas pelo préprio homem.

O surgimento e crescimento de novas e velhas doencas infecciosas e
parasitarias, em todo o mundo, modificaram as previsdes de quase total resolucao
dos problemas de saude inerentes a este grupo de causas, principalmente nos
paises desenvolvidos, obrigando as autoridades sanitdrias nacionais e
internacionais a acelerar o desenvolvimento do campo de investigacao e pesquisa;
a instituir uma vigilancia permanente e ativa; e a criar novos instrumentos de

controle dessas enfermidades.

No Brasil, as doencas emergentes e reemergentes tém adquirido
importancia muito grande, no que diz respeito tanto a morbidade como a
mortalidade. Assim sendo, os sistemas municipais de vigilancia em saude devem
estar atentos para a tendéncia temporal e a distribuicdo espacial das doencas
presentes no seu territério, visando conhecer e avaliar o crescimento e expansao

das mesmas, e adequar as estratégias de controle disponiveis.

Por outro lado, os servicos de salde devem estar alertas para a
possibilidade de ocorréncia de novas doengas e agravos em cada area, de modo a
possibilitar o diagndstico precoce e o desencadeamento de acdes de controle
pertinentes. Para isso, faz-se necessaria a implantagdao, em cada local, de um
sistema de vigildncia ativo e capaz de realizar as investigacdes epidemiolégicas,
inclusive dos eventos inusitados que surgirem, bem como se antecipar e

identificar as provaveis situagdes de risco existentes.

4.4.3. A vigilancia de doencas e agravos nao-transmissiveis

Desde 1968, quando a 212 Assembléia Mundial de Saude promoveu ampla
discussdo técnica sobre vigilancia epidemioldgica, ficou claro que esse conceito
nao era restrito as doengas transmissiveis, mas aplicdvel também a outros
problemas de saude publica, como malformagdes congénitas, intoxicagoes,
abortos, acidentes e violéncias, doengas profissionais, comportamentos de risco,
efeitos adversos de medicamentos, riscos ambientais, entre outros. No Brasil,

dificuldades organizacionais, do sistema de saude, fizeram com que a aplicagao
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desse conceito praticamente se restringisse as doencas transmissiveis, embora a

Lei n® 6.259 de 1975, que instituiu o SNVE, tivesse carater mais abrangente.

Nos Ultimos anos, tém-se verificado profundas mudangas no perfil
epidemiolégico da populagao brasileira, com declinio das taxas de mortalidade por
doencgas infecciosas e parasitarias, enquanto aumentam as mortes por causas
externas e doencas crbonicas degenerativas. Considerando que muitas
enfermidades nao-transmissiveis resultam do processo de transformacdo das
sociedades modernas, colocando em risco grandes grupos populacionais, impoem-

se medidas coletivas para o seu enfrentamento.

Essa necessidade tornou imperiosa a incorporacao de doencas e agravos
ndo-transmissiveis ao escopo das atividades da vigilancia epidemioldgica, com a
perspectiva de se ampliar a relacdo das doencas de notificacdo, o que ja vem
sendo objeto de iniciativas por parte de determinadas secretarias municipais e

estaduais de saulde.

Cabe destacar que, quando se estuda a possibilidade de inclusao de novos
agravos no sistema de vigilancia, sejam infecciosos ou ndo, é importante verificar
qual a melhor estratégia para a coleta de dados, a forma de sua insercdao no
sistema, os objetivos da iniciativa e a capacidade operacional da rede de servicos
de saude para realizar as agdes requeridas. Em principio, devem ser incorporados
a lista de notificacdo os agravos para os quais se considere necessario o

conhecimento de todos os casos ocorridos.

Dependendo do grau de desenvolvimento do sistema local, pode-se ir mais
além do atual escopo da vigilancia de doencas transmissiveis, incorporando-se
gradativamente outras informacdes que contemplem o monitoramento e analise
da situacdo de saude das populacdes, visando o enfrentamento mais global dos
seus problemas. O progressivo avango de organizagao e de estruturagao dos
sistemas municipais possibilitara que a proposta de transformacao do processo de
vigildncia de doencgas, passe finalmente para um processo avangado de vigilancia

em saude.
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4.5. O Sistema Nacional de Vigilancia Epidemiolégica (SNVE)

O Sistema Nacional de Vigilancia Epidemioldgica*® (SNVE), criado pela Lei n°
6.259 de 1975, compreende o conjunto articulado de instituicbes publicas e
privadas do SUS que, direta ou indiretamente, notificam doencas e agravos,
prestam servigos a grupos populacionais ou orientam a conduta a ser tomada para

o controle dos mesmos.

Desde a implantacao do SUS, o SNVS vem passando por profunda
reorganizacdo operacional, para adequar-se aos principios de descentralizacdo e
de integralidade da atencdao a saude. Esse processo encontra-se em fase mais
adiantada na area de assisténcia médica, na qual as transferéncias de recursos e
de acOes e atividades vém ocorrendo de forma regular desde 1993, repassando
recursos fundo a fundo para os municipios, para financiamento da atengao basica,

através do Piso da Atencao Basica (PAB).

Com os avancos da area e o desenvolvimento de novas tecnologias, a
orientacdo atual para a implementacao do Sistema Nacional de Vigilancia em
Saude (SNVS) estabelece como prioridade o fortalecimento de sistemas municipais
de vigilancia em saude, dotados de autonomia técnico-gerencial para enfocar os

problemas de saude proprios de suas respectivas areas de abrangéncia.

Até o final da década de 1990, o financiamento das acdes de epidemiologia
e controle de doencgas era realizado mediante convénios do governo federal com os
estados e municipios. Do ponto de vista institucional, permanecia a atuacao
simultanea das trés esferas de governo em cada territério, o que resultava em
descontinuidade e superposicdao de agdes. Em 1999, foi redefinido o financiamento
na area de vigilancia, que também passou para a modalidade fundo a fundo. Essas
mudancas permitiram o direcionamento de recursos para o nivel municipal do
sistema de saude, com o objetivo de atender, prioritariamente, as acgoes
demandadas por necessidades locais, quanto as doencas e agravos mais

freglentes.

A partir do ano 2000, o processo de descentralizacao foi acelerado por
varias medidas, destacando-se além do repasse fundo a fundo, o estabelecimento

de requisitos e atividades minimas de responsabilidade municipal; a definicao do

14 Esta denominagdo tem sido utilizada mais recentemente como Sistema Nacional de Vigilancia em Saude
(SNVS), cujo processo de revisdo legal da nova legislacdo sanitaria estd em andamento.
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teto de recursos financeiros; e a transferéncia de recursos humanos dos niveis

federal e estadual para o municipal.

A definicdo do teto financeiro para estados e municipios considerou: (i)
diferencas epidemioldgicas regionais e operacionais (trés diferentes estratos); (ii)
valores diferenciados, de acordo com a extensao territorial do estado; e (iii)
acréscimo de um incentivo para a descentralizacdo (valor fixo per capita) para os

municipios que assumem a gestao das agoes de vigilancia e controle de doencgas.

As Portarias 1.399/GM de 15/12/1999 - revogada pela Portaria 1172/GM
de 15/06/2004) e (Portaria 950/GM de 23/12/1999) estabelecem: (i) as
competéncias da unido, estados, distrito federal e municipios; (ii) as condicdes
para certificacdo dos diferentes niveis, na gestdo das acdes de epidemiologia e
controle de doencas; (iii) a Programacao Pactuada e Integrada de Vigilancia em
Saude (PPI/VS), como eixo de negociacdo das acles desta area; (iv) a forma de
repasse fundo a fundo, a partir da certificacdo dos estados e municipios; (v) a
descentralizagao das atividades de controle de endemias; e (vi) a recomendagao
da articulacao dos servicos de vigilancia epidemioldgica com a estratégia de saude

da familia, entre outras disposicoes.

4.6. A Vigilancia em Saude no estado de Santa Catarina

Em Santa Catarina, a politica de vigilancia em salde segue a politica
nacional. Por se caracterizar pelo funcionamento em rede, os mesmos principios e
diretrizes regem as agdes e atividades a ser desenvolvidas pelos trés niveis de
gestdo do SUS (Unido, estados e municipios). Aqui no estado, compde-se das
areas de vigilancia epidemioldgica, sanitaria, ambiental, laboratdério de saude
publica, saude do trabalhador e promocdo da saude, sendo que a sua
funcionalidade operacional esta estruturada através dos sistemas municipais de

vigilancia dos 293 municipios existentes.

Entre suas diretrizes e responsabilidades destaca-se, fundamentalmente, o
fortalecimento das agdes e atividades de vigilancia e controle de doencas. Esse
sistema de vigilancia é responsavel pelo acompanhamento continuo de eventos
adversos a saude, com o objetivo de estabelecer as bases técnicas, assim como a
elaboracdo das condutas e das normas necessarias para e implementacdo e

implantagao das agbOes de intervencao, visando a agilidade da resposta e do
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controle desses eventos, fundamentados no fortalecimento dos sistemas

municipais de saude.

Entretanto, a vigilancia em salde estabelece-se enquanto uma politica
propria do estado baseada na realidade epidemioldgica e sanitaria. Para a
concepcgao e conformacgao de uma politica de vigilancia em salude descentralizada
alguns eixos centrais de intervengao sao trabalhados: (i) a construgao de agendas
para o desenvolvimento de agdes intersetoriais; (ii) o fomento a promocgao de
ambientes saudaveis; e (iii) a estruturacao e o fortalecimento da vigildncia em

saude nos niveis regional e local.

Essa politica prépria do estado apresenta como diferencial da politica
nacional de vigilancia em salde, uma proposta de atuacdo que se caracteriza por
eixos de agao, fundamentais para a efetivacdo de uma vigilancia permanente em
Santa Catarina, destacando-se:

(i) o fortalecimento da articulacao e envolvimento interinstitucional
através da definicdo de estratégias e métodos adequados ao uso
sustentado do meio ambiente;

(ii) a busca de novas formas de abordagens metodoldgicas que facilitem a
compreensao popular das questdes e objetos de interesse sobre a
diversidade dos conceitos de ambiente, qualidade de vida e saude,
visando a identificacdo de todas as possiveis situacbes de risco
existentes. Inclui-se, principalmente, a garantia da seguranca
ambiental, no que se refere as acdes relacionadas com agua, lixo e
esgotamento sanitario, além da seguranca do ambiente de trabalho e
saude do trabalhador;

(iii) a insercao da dimensdao “Educacao” associada a um processo de
comunicagao e de desenvolvimento de projetos educativos /
informativos sobre os cuidados basicos para a prevencao e protecao
aos eventos adversos a saude;

(iv) a organizacdao da rede de vigilancia em salde objetivando dotar os
sistemas municipais de capacidade de intervencdo e resposta rapida

guando em situagoes de surtos e/ou epidemias.
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4.6.1. A qualificacdo da analise através do aprimoramento da
investigacao de campo e da coleta de dados

Os dados coletados na rotina dos servigos de saude através das notificacoes
e das investigacdes epidemioldgicas sdo consolidados através dos sistemas de
informacdes existentes onde sdo ordenados de acordo com as diversas
caracteristicas. As variaveis utilizadas referem-se ao tempo, espaco e pessoas
(quando? onde? quem?) e a associacao causal (por qué?). Esta disposicao fornece
uma visao de conjunto das variaveis selecionadas para analise, por tipo de agravo
ou evento investigado, e sua comparacao temporal com periodos semelhantes de

anos anteriores.

A partir do processamento, dependendo dos dados que estdo disponiveis e
do tipo de informacdo resultante, pode-se realizar analise criteriosa, em maior ou
menor complexidade, mas possivel de fornecer as informacdes necessarias e
capazes de orientar a adocao das medidas de controle. Quanto mais oportuna for
a analise, mais eficaz serd o sistema de vigilancia em saulde, ou seja, a instituicao
de acbes de vigilancia implica, necessariamente, que as informagdes obtidas
venham a ser de fato utilizadas para a adocao de medidas especificas, destinadas

a reduzir a morbi-mortalidade.

Neste sentido, a andlise dos dados deve resultar imediatamente em
recomendacgoes e na aplicacdo de medidas de prevencao e controle pertinentes.
Isso deve ocorrer no nivel mais préximo da ocorréncia do problema, para que a
intervencao seja mais oportuna e, conseqlientemente, mais eficaz, sendo
indispensavel para isso a estruturacao e o funcionamento dos sistemas municipais

de vigilancia em saude.

Por outro lado, a investigacdo epidemiolégica é uma metodologia de
trabalho utilizada com muita freqliéncia em casos de doencgas transmissiveis, mas
se aplica também para outros grupos de agravos ndo-transmissiveis. Consiste em
um estudo de campo realizado a partir de casos (clinicamente declarados ou
suspeitos) e de portadores identificados, tendo como objetivo avaliar a ocorréncia,
do ponto de vista de suas implicagdes para a saude coletiva. Sempre que possivel,
deve conduzir a confirmagao do diagndstico, a determinacdao das caracteristicas
epidemioldgicas da doenca, a identificacdo das causas do fenémeno e a orientacdo
sobre as medidas de controle adequadas. E utilizada tanto na ocorréncia de casos

isolados, como em surtos e/ou epidemias.
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Em Santa Catarina, hum processo ainda incipiente, um dos aspectos que
tem contribuido para o aperfeicoamento da epidemiologia de campo é a
implantacdo dos programas de vigilancia das doencas ndo-transmissiveis
(DANTSs), fazendo com que a implementagao e o aperfeicoamento de instrumentos
da investigacao epidemioldgica sejam colocados na agenda de prioridades da
gestao dos servicos de saude. Assim, busca-se reafirmar a importancia do
trabalho de investigacdao, trabalho este que permite estar alerta para a
identificacao de agravos e doengas em cada regiao do estado, de modo a
possibilitar o diagnodstico precoce e o desencadeamento das medidas efetivas para

o controle desses eventos.

A proposta em andamento de descentralizacdo das areas de vigilancia no
estado persegue seu principal objetivo que é o fortalecimento da municipalizacao
das acodes de vigilancia em saude, reforcando a importancia do processo de
investigacdo de campo no nivel local. Isto tem se dado com o estimulo ao
desenvolvimento e implantacdao, nos municipios, de sistemas de vigilancia ativos,
com capacidades técnicas e operacionais, capazes de identificar e realizar as

acoes de controle necessarias de forma adequada e eficaz.
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0 MODELO DE AVALIACKO DA
5 EFICACIA DO SISTEMA MUNICIPAL
DE VIGILANCIA EM SAUDE (MAVS)

Este modelo é composto de seis pressupostos, que definem suas
delimitacdes, e de um algoritmo de computagdao que calcula as medidas de

desempenho do sistema.
Os pressupostos:

a) A materializagdo do direito universal a salde se da através das formas
de intervencgdes do sistema na situacdo de salde dos individuos, visando
essencialmente a melhoria da qualidade de vida.

b) O direito constitucional determina que um dos objetivos fundamentais do
sistema de saude estd relacionado com a capacidade efetiva de que o
mesmo possa atuar diretamente na diminuicao dos fatores de risco,
visando implementar agoes e medidas que levem a reducdo do risco aos
eventos adversos a saude.

c) O sistema de vigilancia é responsavel pelo acompanhamento e controle
continuo de eventos adversos a salde através do estabelecimento de
condutas e medidas necessarias para a implementacdo das acgdes de
promogao, prevengao e protecao.

d) O prisma da avaliacao da eficacia do sistema municipal de vigilancia em
salde é a do gestor do sistema estadual, que é co-responsavel direto
pela qualidade da vigilancia me saude no estado.

e) A eficacia do sistema municipal de vigilancia em saude estd associada
diretamente ao desempenho da gestdao municipal do sistema de saude
direcionada a acdes e atividades nas areas da vigildancia que sdo
controladas pelo gestor municipal e limitadas pelas condigdes
demogréficas, sociais, econdmicas, culturais e ambientais que nao sao

controladas pelo gestor municipal.
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f) A eficacia do sistema municipal de vigilancia em saude (SMVS) pode ser
medida em relagao aos objetivos propostos e a obtencao dos produtos

intermediarios e finais alcangados.

Para efetivacdo das atividades e acdes de vigilancia, admite-se para fins
deste modelo, que as condigdes gerenciais minimas para o desenvolvimento das
atividades proprias de vigilancia nos municipios, que se caracterizam por (i) corpo
técnico capacitado; (ii) apreensao conceitual do objeto; e (iii) recursos
operacionais e/ou administrativos, estao postas nas mesmas condigOes para todos
0s municipios avaliados. Ndo cabe a este modelo a contemporizacdo de possiveis

deficiéncias gerenciais e administrativas.

Todas as diretrizes e orientagdes que norteiam as acdes de vigilancia em
salde sao especificas quanto a sua unicidade no que diz respeito a sua finalidade,
tanto quanto em relacdo a uniformidade na priorizacdao das agdes considerando as
diferentes prioridades politicas e sociais, assim como nas necessidades
epidemioldgicas e de estrutura de servicos. Essas diretrizes se acentuam ainda
mais quando se trata de mensurar desempenho do sistema de vigilancia

especificamente, através das metas e resultados alcangados.

O viés a ser evitado na avaliacdo da eficacia do SMVS, diz respeito
exatamente a existéncia de padrdes e critérios diferentes por programas e acgdes
verticalizadas e individuais, o que induz frequentemente a énfase de analise aos
programas e acoes de forma fragmentada, em detrimento de uma avaliagao plena
e integral. Com a finalidade de neutralizar o respectivo viés, fugindo de avaliacdes
pontuais e individuais de cada meta/acao por programas especificos, optou-se em
contemplar no modelo de avaliagdo indicadores epidemiolégicos que fossem
representativos de diversas areas de intervencdao da vigilancia e que quando

agregados, se refletissem em um escore Unico de eficacia do sistema.

Neste sentido a metodologia implica na utilizacdo de dados e informagdes
disponiveis nos sistemas de informacles existentes. A comprovacao do
desempenho através do alcance de metas e resultados se dara através do
estabelecimento de comparacdes adotando-se como referéncia o padrdo-ouro
estabelecido, derivado de normas e padroes internacionais (Organizacao Mundial
de Saude - OMS e Organizacao Pan-americana de Saude - OPS); nacionais
(Ministério da Saude - MS e Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica -

IBGE); e estadual (Secretaria de Estado da Saude - SES), vinculados aos
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objetivos predefinidos de cada acao correspondente as atividades do sistema

municipal de vigilancia em saude.

O algoritmo operacionaliza o modelo em duas etapas: (I) a Estruturagdao do
Processo Avaliativo, que tem seis fases: (i) a explicitacdo das caracteristicas da
avaliagcao; (ii) o detalhamento do prisma de avaliagdo, que compreende uma
particdo das atividades de vigildncia em saude em a&reas de vigilancia; uma
particdo das agoes de gestdao em focos da gestao; (iii) a definicdo de indicadores
dos focos da gestdao para cada area de vigilancia; (iv) a construcdo das medidas
dos indicadores dos focos da gestdo; (v) a adogao de uma particao dos fatores
nao-controlados pelo sistema municipal de vigilancia em saude e de seus
indicadores; (vi) a definicdo dos padroes de eficacia do sistema municipal de
vigildncia em saude; e (II) a Aplicacdo do Modelo, que é feita em trés fases: (i) a
compilacdao do banco de dados; (ii) o calculo das medidas e do escore de eficacia;

e (iii) a analise e interpretacdo de resultados.

A definicdo do modelo de avaliacdo do sistema municipal de vigilancia em
salde inclui a definicdo conceitual das &reas e particbes dos respectivos

indicadores e medidas utilizadas na proposta.

5.1. Estruturacao do Processo Avaliativo

5.1.1. Caracteristicas da avaliacao

A figura 5.1 sintetiza as caracteristicas da avaliagdo. Sao elas:

(i) O contratante é o secretario estadual da saude, que é o gestor do
sistema estadual de saude, e, portanto, co-responsavel pela vigilancia

em salde executada em cada municipio.

(i) O gestor avaliado é o secretario municipal de saude, que é o
responsavel direto pelas decisGes e implementacdao das atividades e

acoes da vigilancia no municipio.

(iii) O objeto é o sistema municipal de vigilancia em saude.

a) A finalidade é gerar informacOes para subsidiar as tomadas de
decisdo dos secretarios estadual e municipal de saude direcionada
para a reducao do risco de doencgas e de outros agravos no estado.

b) O produto é um juizo sobre a eficacia da gestdo municipal de

vigilancia em saude no que diz respeito ao cumprimento da metas
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da programacao pactuada e integrada da vigilancia em saude
(PPI/VS) e em outros planos e programas pactuados entre o estado
€ 0 municipio.

c) Como subprodutos, juizos sobre a eficacia da gestdo do sistema

municipal de vigilancia em saude por area da vigilancia.

Contratante Secretario Estadual da Saude
Gestor Secretario Municipal de Saude
Objeto Sistema Municipal de Vigilancia em Saulde

Finalidade Informacgdo para os Secretarios Estadual e

Municipal de Saude

Juizos sobre a eficacia da vigilancia municipal em saude na (i) prevencao de doengas, (ii) no
controle de doencas, (iii) no controle de vetores, e (iv) na organizacao do sistema.

Juizo sobre a eficacia da gestdo do Sistema Municipal de Vigilancia em Saude

Figura 5.1 - Caracteristicas da avaliagao.

5.1.2. O prisma da avaliacao

A eficacia da gestao do sistema municipal de vigilancia em saude é avaliada
sob o prisma de suas areas de vigilancia e dos tipos de acbes de gestao (focos).
Tais areas e os tipos de focos de gestdo representam, por si s, a expressao
maior de “reducdo do risco” com que as populagdes e individuos devem ser
beneficiados de acordo com o estabelecido pela Constituicao Federal de 1988. Por
um lado, o modelo assume que o sistema municipal de vigilancia em saude e seu
objeto de avaliagao possam ser representados em sua integralidade pelas
atividades e acOes de vigilancia realizadas nas quatro areas de intervencgdes que
determinam sua cobertura: (1) prevencao de doencas - EP; (2) controle de
doencas - ECD; (3) controle de vetores — ECV; e (4) area de organizacdo do
sistema - EOS. A figura 5.2 descreve graficamente o prisma de avaliacao do

sistema.
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Prisma de avaliacdo da eficacia do desempenho da gestdo do Sistema
Municipal de Vigilancia em Sauade.

Fatores de Risco

Fator controlavel

U

Fatores epidemiolégicos

Fator nao-controlavel

a

Fatores demograficos,
sociais, econdmicos,
culturais e ambientais.

o

Critérios, indicadores e medidas de avaliagdo

o

Eficacia

Desempenho do Sistema
Municipal de Vigilancia em
Sauade

Relagdo de determinismo
e/ou condicionante nos
resultados

Medir, comparar e emitir juizo

Figura 5.2 - Prisma de avaliacdao do sistema municipal de vigilancia em satde.

Por outro lado, sdo diferentes os focos das acbes de gestdo. A analise sob o

foco de cada tipo de acdao de gestao implementada no sistema de vigilancia

caracteriza a forma do enfoque de avaliagao. A figura 5.3 descreve graficamente o

prisma de avaliacdo por area e focos.

Area de vigilancia

Prevencgao

Foco de gestao
Ciclo Vital
Crianca
Adulto
Idoso

Controle de doencas .

Crianga
Adulto
Idoso

Controle de vetores .

Ambiente
Urbano
Rural

Organizacao .

Oportunidade

Figura 5.3 - Prisma de avaliagcao da vigilancia por area e focos de gestao.

a) Prevencao de doencgas

Na area de prevencgao adota-se o conceito definido por Leavell & Clarck

(1976) como: "acdo antecipada, baseada no conhecimento da histdria natural a fim

de tornar improvavel o progresso posterior da doenca”. Para esses autores, a

prevencao apresenta-se em trés fases:

primaria,

secundaria e terciaria. A
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prevencdo primaria se divide em dois niveis: a promocdo da saude (medidas
destinadas a desenvolver uma saude adequada) e a protecdo especifica (medidas
ou barreiras contra agentes patoldgicos do meio ambiente). A prevencao
secundaria também se divide em dois niveis: o diagnostico e tratamento precoce;

e a limitacao do dano. A prevencdo terciaria diz respeito a acdes de reabilitacdo.

Para o modelo, utiliza-se do segundo nivel da prevencado primaria, ou seja,
a protecao especifica, pois este nivel tem sido um dos principais instrumentos de
eliminacao e/ou erradicagao de doengas. Segundo Waldman et al (1999), pode-se
afirmar que as medidas de controle das doencas imunopreveniveis no Brasil,
durante as Ultimas décadas, obtiveram resultados muito favoraveis. Tendéncias
de diminuicdo acentuada das taxas de morbi-mortalidade para determinadas
doencas foram verificadas em todo o pais, tendo também efeito sobre o
desenvolvimento de tecnologias médicas sanitarias proprias, como a producdo de

imunobioldgicos e vacinas.

Aqui no Brasil, pode-se dizer que a concepgao de niveis de prevencao foi
incorporada ao discurso da medicina comunitaria na década de 1960 e orienta o
estabelecimento de niveis de atencdao nos sistemas e servigos de salde que vigora
até hoje. Foi amplamente difundida durante os anos 70 e 80 juntamente com as
propostas de atencdo primaria a saude e a idéia de “saude para todos no ano

2000”, contida na declaracao de Alma-Ata.

b) Controle de doencas

Na area de controle de doencas, para seu efetivo cumprimento, é
indispensavel o acompanhamento e o estudo do comportamento das doencas
identificadas dentro do quadro de morbidade, o que permite a elaboragdo e
padronizacdao das medidas de intervencdo pertinentes e das acdes necessarias ao
diagnédstico, tratamento e reabilitacdo para cada agravo. Essas medidas de
intervencao devem ser disponibilizadas pelos servicos de saude de forma regular

e continua para que cumpram os objetivos de controle desejados.

De acordo com Waldman et al (1999), a importancia de serem conhecidos
os significados precisos, em saude publica, dos termos controle, erradicacao e
eliminacdo sao indispensaveis. Para os autores, a erradicacao (extingdo) de uma

doenca por métodos artificiais, do agente etiolégico em questdo, ou de seu vetor,
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sendo por conseqliéncia impossivel sua reintroducao e totalmente desnecessaria a
manutencdo de quaisquer medidas de prevencdao. Em relacdo a eliminacdo
(cessacao) de uma doenca, que se obtém pela inexisténcia de transmissao em
extensa area geografica, persistindo, no entanto, o risco de sua reintrodugao, seja
por falha na utilizagdao dos instrumentos de controle, seja pela modificagdo de seu

comportamento.

Por outro lado, no controle se aceita a convivéncia com determinadas
doencas, em niveis considerados toleraveis, desde que os servicos de saude
disponham de sistemas de informagdes com a finalidade de organizar a coleta e
andlise da informacgao voltada a agilizacdo, aperfeicoamento e manutencao de
forma continua das atividades de monitoramento e de intervencao nas doencas
existentes (WALDMAN et al, 1999).

c) Controle de vetores

Na darea de controle de vetores, optou-se pela divisdo metodoldégica em
variaveis de ambientes urbano e rural. Alteracdes de ambientes, naturais ou
artificiais, favorecem o contato do homem com agentes patogénicos e suas
formas de transmissao através de seus vetores, que circulam naturalmente nos
ambientes livres. Como conseqliéncia desse contato, manifestacdes de agravos,
podem ocorrer, sejam por intermédio de epizootias, zoonoses, endemias ou por
epidemias sem desconsiderar um conjunto de eventos e mudancgas nos fatores
determinantes e condicionantes do meio ambiente que implicam diretamente na

salde humana.

Em 1998 a Organizacdo Mundial da Saude apresentou uma proposta de
modelo de vigilancia ambiental baseado em uma matriz de causa-efeito, sendo os
fatores hierarquizados em forca motriz, pressoes, situacao, exposicao, efeito e
propostas de acgles, visando minimizar o impacto na saude humana. Atualmente,
as politicas na area de vigilancia ambiental tém sido priorizadas enquanto
intervencao do poder publico, notadamente aquelas que tém a ver com qualidade
da agua para consumo humano; contaminacdo de solo e ar; intoxicacdes por

agrotoéxicos; e substancias radioativas e ionizantes.

Em sua interpretacdo dessas politicas, Pignatti (2004) destaca que: (i) a

forca motriz considera os fatores que influenciam os varios processos



92

responsaveis por afetar a salde, como por exemplo, o crescimento da populagao,
o desenvolvimento econdmico e tecnoldgico, a pobreza, a industrializacdo e a
urbanizacdo em escala ampla e macro; (ii) as pressdes seriam aquelas geradas
pelas diferentes atividades econO6micas, como a industria, a agricultura, o
transporte e a energia; (iii) a situacdao refere-se ao aumento na freqliiéncia e
magnitude do risco natural gerado pelos processos anteriores, como a qualidade
da agua, do ar e do solo por causa da poluicao; (iv) a exposicao estabelece um
vinculo direto entre os riscos ambientais e os efeitos reais de novos riscos para a
saude; e (v) os efeitos sao medidos quando alguém se submete a uma exposicao

como intoxicacao, envenenamento, morbidade e mortalidade.

A finalidade deste sistema seria a de recomendar e adotar medidas de
prevencgao e controle dos fatores de riscos e das doengas ou agravos relacionados
a variavel ambiental. As andlises das alteracbes ambientais incluem as
mobilizagdes populacionais na era da globalizagao como fatores importantes na
disseminacao de patdgenos e a existéncia de ambientes modificados e degradados

propicios ao aparecimento de novas doencas (PIGNATTI, 2004).

d) Organizacao do sistema

As atividades de gerenciamento do sistema municipal de vigilancia em
saude relacionam-se as agodes de vigilancia e controle das doengas de notificacdo
obrigatéria quanto a oportunidade de investigacdao conforme identificadas pelo
Sistema de InformacOes de Agravos de Notificacdo (SINAN). Esse sistema é o
principal instrumento de informacao frente as acdes de vigilancia epidemioldgica
das doencas de notificagdo compulséria e os agravos de interesse da saude
publica. A informacdao da investigacdo concluida oportunamente fornece o
conhecimento de casos confirmados e descartados e, por conseguinte permite

orientar a aplicacdo e avaliacdo das medidas de controle em tempo habil.
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5.1.3. Particdao dos focos de avaliagcao dos fatores controlaveis pelo
sistema de vigilancia em saude

Por sua vez, o modelo assume que a eficacia do sistema de vigildncia em
salude deve ser analisada desagregando a sua gestao em tipos de acdao que o
gestor municipal toma para concretizar as atividades e agdes de vigilancia no
municipio (focos de avaliagao), de forma coletiva. Para tanto, a estratificacdo
proposta em particoes por tipo de acao esta relacionada com a capacidade efetiva
de que o gestor do sistema tem para atuar diretamente nas diretrizes e

orientagOes preconizadas.

Na area de prevencdo de doencas e na de controle de doengas optou-se em
estruturar as acdes de gestao conforme o ciclo de vida, dividindo-o em trés
classes: (i) crianca até 17 anos de idade; (ii) adulto de 18 a 59 anos; e (iii) idoso

acima de 60 anos.

Na area de controle de vetores, optou-se em estruturar a gestdo conforme
0 espaco e o tipo de contexto/ambiente em que as acdes de vigilancia estdo

inseridas: ambientes urbano e rural.

Na area de organizacdo do sistema, optou-se em estruturar a gestao pela
sua oportunidade'®, conforme a utilidade de um sistema de vigildncia em salde
que consiste em sua agilidade para intervir e encerrar a investigagao dos casos

notificados.

Quanto aos fatores de risco propriamente, uma das fungdes mais
importante dos sistemas de vigilancia esta relacionada com a capacidade efetiva
de que os mesmos disponham em atuar diretamente na diminuicao ou na
exacerbacao desses fatores. Para tanto, adota-se neste modelo a divisao
metodoldgica entre os fatores possiveis de serem controlados pelo sistema de
vigildncia em salude (fatores controlaveis), e aqueles que ndo apresentam
caracteristicas ou possibilidades de serem controlados pelo sistema de vigilancia

em saude (fatores nao-controlaveis).

15 Oportunidade significa a investigagdo em tempo habil desencadeada pelo SMVS, registrando o ato de vigilancia
através de suas fases, desde a notificacdo, o inicio da investigacdo, a coleta de dados, a alimentacdo do sistema
de informagdo, o acompanhamento e a conclusdo definitiva dos casos como confirmados ou descartados, bem
como os em andamento ainda sem conclusao (Brasil, MS, 2005).
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Area - Prevencdo de doencas
Foco de Gestao Indicador Medida

Proporcao de criancas de 01 ano de idade vacinadas com vacina
triplice viral (sarampo, rubéola, caxumba), no triénio 2003-
2005.

Crianga
¢ Proporcao de criangas < de 01 ano de idade vacinadas com
Cobertura vacina tetravalente (difteria, coqueluche, tétano, influenza -
vacinal hib), no triénio 2003-2005.
Adulto Proporcao de pessoas de 18 a 59 anos de idade vacinadas com
vacina contra hepatite B, no triénio 2003-2005.
Idoso Proporcao de idosos acima de 60 anos de idade vacinados com
vacina contra influenza (gripe) , no triénio 2003-2005.
Area - Controle de doencas
Foco de Gestdo Indicador Medida
Crianca Vigilancia e controle das Proporcao de meningites bacterianas confirmadas
¢ meningites bacterianas. por laboratério, no triénio 2003-2005.
Adulto Vigilancia e controle das Proporcao de casos novos de tuberculose tratados
tuberculoses pulmonares. e curados, no triénio 2003-2005.
Vigilancia dos dbitos por Proporcdo de obitos por causas mal definidas, no
Idoso causas mal definidas. triénio 2003-2005.
Vigilancia das internagGes Taxa de internacGes por infeccGes respiratorias,
por infecgdes respiratorias. no triénio 2003-2005.
Area - Controle de vetores
Foco de Gestdo Indicador Medida
ilanci | Proporcao de visitas em armadilhas instaladas, no
Vigilancia e controle da ~  yrjanio 2002-2004.
Urbano infestagao por aedes aegypti - - .
(mosquito da dengue). Pr_(zpprgao de visitas em pontos estratégicos, no
triénio 2002-2004.
Rural Vigilancia e controle das Taxa de incidéncia de leptospirose na area rural,
leptospiroses na area rural. no triénio 2003-2005.
Area - Organizacdo do sistema
Foco de Gestao Indicador Medida
Oportunidade no Proporcdo de encerramento oportuno de
Oportunidade encerramento das investigacdo dos casos de doencgas transmissiveis,
investigacdes. no triénio 2003-2005.

Quadro 5.1 - Medidas dos indicadores dos focos de avaliacdo dos fatores controlaveis pelo Sistema
Municipal de Vigilancia em Satde

5.1.4. Particdao dos focos de avaliacao dos fatores nao-controlaveis
pelo sistema de vigilancia em salde

De acordo com Vieira-da-Silva (1999), a melhoria da salde esta
diretamente ligada a melhoria das condicdes de vida da populacdo. Essa melhoria
€ um dos objetivos do desenvolvimento sécio-econdmico, da mesma forma que o
sao a melhoria do nivel material de vida, o aumento das oportunidades de

trabalho e de educacdo, bem como o acesso mais generalizado aos beneficios das
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inovacdes cientificas e tecnoldgicas. Em sentido restrito, o desenvolvimento
econOmico exige, entre outros aspectos, melhorias em saude, educacdo e outros

setores sociais.

A dimensdo das caracteristicas dos fatores de risco € dada através dos
diversos indicadores epidemioldgicos, pois sdao os principais elementos de
mensuracao de risco. Entretanto, esta dimensao relaciona-se com outros
aspectos, tais como: demograficos; econémicos; sociais; culturais; e ambientais;
o que configura relacbes de transicdo entre estes fatores controlaveis e nao-
controldveis pelo sistema de vigilancia em salde, fundamentais para o

delineamento do perfil epidemioldgico de cada municipio.

Para efeito deste modelo, no que se refere a particdao dos fatores nao-
controlaveis pelo sistema de vigilancia em salude, optou-se pela agregacao destes
fatores em trés aspectos que se julga importante para o efeito comparativo

proposto. Estes aspectos estdo descritos no proximo capitulo. Sao eles:

Fatores Indicador Medida
Nascidos vivos que Proporcao de nascidos vivos com baixo peso
Demograficos apresentam baixo peso ao  ao nascer, no triénio 2003-2005.
nascer.
Sociais, econdmicos Qualidade de vida e Indice de desenvolvimento humano (IDHM),
e culturais. desenvolvimento humano em 2000.
Cobertura de acesso ao Proporcao de populagdo com acesso ao
consumo de agua potavel. consumo de agua potavel, em 2000.
Ambientais Cobertura de acesso ao Proporcao de populagdo com acesso ao
esgotamento sanitario esgotamento sanitario adequado, em 2000.
adequado.

Quadro 5.2 - Medidas dos indicadores dos focos de avaliacao dos fatores nao-controlaveis pelo
Sistema Municipal de Vigilancia em Saude

a) Fatores demograficos

Com relagao aos fatores demograficos optou-se pelo indicador de nascidos
vivos com baixo peso ao nascer, apesar do mesmo nao ser estritamente um
indicador demografico. A escolha considera a alta relacdo que este desfecho tem
na presenca do risco atribuivel devido as caracteristicas presentes no evento e
gue tornam este grupo de populacdo muito mais vulneravel ao processo de
adoecimento, sofrimento e morte. E por exceléncia, o publico potencial das
atividades da vigilancia em saude uma vez que devido ao risco existente

apresentam prioridade em relagao as acdes de prevencdo e protecdo.
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b) Fatores sociais, econdomicos e culturais

A opcao aqui foi a juncdo dos fatores sociais, econdmicos e culturais através
de um unico indicador, o indice de desenvolvimento humano (IDHM), pois de forma
sintética procura indicar qualidade de vida, ao somar e dividir por trés os niveis de

renda, saude e educacao de determinada populagao.

c) Fatores ambientais

Com relacao aos fatores ambientais optou-se por dois indicadores, quais
sejam, populacdo com acesso ao consumo de agua potavel e populacdo com

acesso ao esgotamento sanitario adequado.

5.2. Definicao do padrao de desempenho esperado

Baseado no pressuposto de que a eficdcia do sistema municipal de
vigildncia estd condicionada diretamente ao desempenho da gestao municipal do
sistema de salde e depende das dimensdes epidemioldgicas (fatores controlaveis)
e das condicdes demograficas, sociais, econbmicas, culturais e ambientais (fatores
nao-controldveis); o Modelo procura contemplar varidveis que possam
dimensionar os fatores de risco associados aos diversos contextos dinamicos e
representativos, cujos sistemas estejam inseridos. Neste sentido, tem-se o

modelo l6gico conforme delineado na figura seguinte.

| Area Foco de Gestdo Critérios Desempenho |
Prevencao Crianca
> Adulto
Idoso
Controle de ::> Crianga
doengas Adulto ........................
Idoso Fi‘tf"‘es Escore de
ao-
- Desempenho
Controle de Urbano Controlaveis
vetores [ Rural |  \ L .
Organizagao do ::> Oportunidade

sistema

Figura 5.4 - Modelo Ldgico de Avaliagdao do Sistema Municipal de Vigilancia em Sadde.
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Do mesmo modo, o dimensionamento das varidveis selecionadas como
fatores de risco esta associado aos diversos contextos cujos sistemas de vigilancia
estejam inseridos. A finalidade de medir a eficacia do sistema municipal de
vigilancia em salde, assim como verificar a existéncia de uma relagdao entre as
dimensdes epidemioldgicas e demais condigdes associados aos fatores de risco
(fatores ndo-controlaveis) tem como objetivo identificar, de forma simplificada, se
essas inter-relacdoes multidimensionais interferem neste resultado, conforme

estabelecido em uma escala de mensuragao descrita na figura seguinte.

Relacado entre os fatores de risco, dimensodes epidemiolégicas
e fatores ndo-controlaveis

Fator Risco
Controlavel Critério Medida Né&o-controlavel
Eficacia 1 ,
Valor Maximo
(Vmax) Demografico
] oo Econémico
Epidemioldgico Flsrerome Social
Cultural
L. (Vmin) Ambiental

Ineficacia 0 Valor Minimo

TE} Escore de Desempenho @
@} Juizo C‘(ﬁ

Figura 5.5 - O modelo avaliativo e as dimensodes epidemioldgicas e demais condicdes associados aos
fatores de risco em uma escala de mensuracao.

Para avaliar o desempenho de sistemas de vigilancia em saude do nivel
municipal foi elaborado um modelo de avaliagdo composto, num primeiro
momento, de analise individual, efetuada através da verificagdo de um conjunto
de indicadores, estruturados em quatro areas de fatores de risco, sendo cada area

agregada pelo foco de agao da gestao.

Para o conjunto dessas quatro areas de fatores de risco foram selecionados
nove focos de gestdo e doze indicadores, quais sejam: (i) drea de prevencédo (EP):
trés focos e quatro indicadores; (ii) drea de controle de doencas (ECD): trés focos
e quatro indicadores; (iii) drea de controle de vetores (ECV): dois focos e trés
indicadores; e (iv) drea de organizacdo do sistema (EOS): um foco e um
indicador. As sinteses das composicoes desses indicadores resultaram em um

escore para cada area, sendo o mesmo o somatorio de todas as medidas de



98

eficacia de cada indicador selecionado, possibilitando a emissdao de juizo do

desempenho de cada area avaliada.

A categoria utilizada como diretriz de verificagao do desempenho alcangado
por area de intervencdo é a adequabilidade, de acordo com a correspondéncia
entre os resultados de cada area e os critérios/atributos estruturados no modelo.
Este padrdo de referéncia determina que o julgamento emitido esteja de acordo
com o nivel de adequabilidade identificado, definido em funcdao do critério de
eficacia alcancado pelo desempenho do sistema em cada area (dimensao)

avaliada.

A categorizacdao de adequabilidade utilizada como diretriz para emissao do
juizo parcial de cada area pretende ser utilizada para enquadrar o desempenho
alcancado do sistema em niveis estruturados. Tem como objetivo que o resultado
se reproduza em um julgamento padronizado, na perspectiva de determinar com
a melhor aproximacao possivel, em quais areas e/ou situagdes seriam necessarias
intervencbes imediatas pela gestdo municipal da Vvigildncia em salde,

oportunizando alternativas para a tomada de decisao.

O termo adequabilidade (appropriateness), segundo Aurélio (2004), é

concebido como:

"Uma representacdo que tem exata correspondéncia ou
conformidade com o seu objeto. Pode ser através do
conhecimento, enquanto um processo pelo qual se determina a
relacdo entre sujeito e objeto”.

Neste contexto, a adequabilidade sera utilizada como a categoria de
validacdo dentro do modelo de avaliagdo quanto a sua conveniéncia de

desempenho, adotando-se o seguinte conceito:

Adequabilidade é a apropriacdo de processos avaliativos, seja
como: definicdo, compreensdo parcial, apreensdo completa ou
andlise das estratégias de conducdo da vigildncia em saude
levando-se em conta o objeto da intervencdo e as alternativas
disponiveis para a tomada de deciséo.

Deste modo, para emissao do julgamento sobre a gestdo do sistema
municipal da vigilancia em saude por areas avaliadas, utiliza-se do resultado do
desempenho alcancado por niveis de adequabilidade. Assume-se assim, os
critérios de observacdes de acordo com as dimensdes analiticas do modelo
proposto, sendo eles qualificados segundo os niveis de: Adequado, Intermedidrio

e Inadequado, conforme descritos a seguir:
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a) Adequado: Identifica-se existéncia de estrutura de servicos de saude e por
conseqiiéncia o sistema de vigilancia em salde apresenta-se organizado e com
capacidade de intervengcdao e resolucao das necessidades que se colocam. O
processo de gerenciamento e de gestdao esta fortemente institucionalizado,
incluindo o planejamento de atividades vinculadas aos objetivos predefinidos de
cada acao correspondente, com utilizagao de metodologias e de instrumentos
gerenciais estruturados para o processo decisorio e definicdo de prioridades. A
tomada de decisao infere presenca de aspectos de envolvimento e participagao de
grupos sociais, de dirigentes intermediarios, de profissionais de salde e de
usuarios. Situacdao bastante aproximada do que se espera de um sistema de

vigilancia ideal, representativo e participativo.

b) Intermediario: Identifica-se pequena estrutura de servicos de saude e por
conseqiéncia da vigildancia em saude, buscando organizar, apesar de fragil, a
capacidade de intervengcdao e resolucdao das necessidades que se colocam. O
processo de gerenciamento e de gestao, bem como a utilizagao de instrumentos
estruturados para a tomada de decisdo, é ainda realizado de forma descontinua e
desordenada. O planejamento de atividades ainda ndo é consistente, com
utilizacao de metodologias e de instrumentos gerenciais semi-estruturados para o
processo decisorio e definicdo de prioridades. Situacdo com pequena tendéncia a
um maior nivel de participacdo, sendo que a tomada de decisao pressupde ainda
alguns aspectos de centralizagcao. O envolvimento e participacdo de grupos
sociais, de dirigentes intermediarios, principalmente de unidades, de profissionais

de saude e de usuarios apresentam situacdes bastante distintas.

c) Inadequado: A estrutura dos servicos de saude e por conseqliéncia da
vigildncia em salde, assim como a capacidade de intervencao e resolucao das
necessidades é inexistente ou inexpressiva. Situacdao com tendéncia a manter o
modelo organizacional e a tomada de decisdo baseado em normas rigidas e
centralizadas sem a devida interpretacdo e adaptacao as realidades locais. A
participacdo de grupos sociais, de dirigentes intermediarios, principalmente de
unidades, de profissionais de saude e de usuadrios é inexistente. Ndo ocorreu
ainda, estando longe de acontecer, o processo da gestdao compartilhada da
vigildncia, muito menos a utilizacdo de instrumentos estruturados para a tomada
de decisao de acordo com as prioridades estabelecidas e as necessidades

proprias.
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A utilizacdo da categoria adequabilidade (Adequado, Intermediario e
Inadequado) se da através da consolidacdo das sinteses dos escores de eficacia
finais agrupados pelas composicoes estabelecidas através de uma medida de
tendéncia central (quartil). Como uma medida de tendéncia central, o quartil
divide uma série de valores ordenados de forma crescente em quatro partes
iguais. E uma forma de sumarizar dados, sendo uma medida particularmente util
para dados ndo-simétricos. Os quartis, inferior (Q1) e superior (Q3), sao
definidos como os valores abaixo dos quais estdo um quarto e trés quartos,
respectivamente, dos dados. O quartil (Q2) sera sempre igual a mediana, sendo
definido como o valor que divide os dados ordenados ao meio (metade dos dados
tem valores maiores do que a mediana, a outra metade tem valores menores do
gue a mediana). Estes trés valores sao frequentemente usados para resumir os

dados juntamente com o minimo e o maximo.

5.3. Aplicacao do Modelo

5.3.1 Compilacao do banco de dados

Esta etapa complementa a identificacdo de indicadores e medidas, que apds
suas definicdes consiste na pesquisa, busca e captura de dados e indicadores
utilizados no modelo, visando a estruturagcdao do banco de dados propriamente
dito. Tanto os critérios, quanto os indicadores, foram previamente definidos e
selecionados, observando-se a acessibilidade rapida e imediata ao dado

selecionado, bem como ter sua utilidade reconhecida por quem vai utiliza-lo.

A compilacdo do banco de dados objetiva destacar as caracteristicas de
tendéncia dos indicadores e variadveis no tempo delimitado, bem como na precisdo
absoluta e continua da informacdo. Como delimitacdo foi determinada que os
municipios estudados dispdoem e desenvolvem todas as atividades relacionadas
com o sistema de vigilancia, possibilitando assim estabelecer um processo de
monitoramento e avaliagdo com capacidade de contemplar as diversidades

existentes no nivel municipal.

Para tanto, assume-se neste Modelo que todas as condicdes minimas de
gestao; de gerenciamento; de recursos operacionais e administrativos, tais como
recursos financeiros, humanos e materiais; bem como os insumos estratégicos

necessarios ao desenvolvimento das acdes estdao dados de igual forma para todos
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os sistemas municipais avaliados. Todos os sistemas estdao nas mesmas condigoes
de igualdade para o cumprimento e alcance das metas estabelecidas, nao tendo
inclusive interferéncias ou deficiéncias no que diz respeito aos objetivos

(padronizados), nem pelo tipo de gestdao adotada (gestao compartilhada).

A categorizacao utilizada busca enfatizar os aspectos relacionados aos
critérios e indicadores habitualmente utilizados, como também, e principalmente,
relacionados ao processo de pactuacao permanente entre estado e os municipios
referente aos objetivos a serem alcangados. Os dados obtidos para a elaboragao
de indicadores epidemioldogicos (fatores controldveis) referem-se a areas
especificas de vigilancia em salde, assim como os indicadores demograficos,
sociais, econdmicos, culturais e ambientais (fatores nao-controldaveis) referem-se

as demais areas proprias disponiveis nas diversas esferas administrativas.

Essas bases de dados estao divididas em blocos e ajuntamentos estatisticos
contemplando dados e indicadores selecionados e delimitados segundo a ética do
prisma de avaliagdo proposto. Além do Sistema de Informacdes de NotificacOes e
Agravos (SINAN); o Sistema de Informagdes do Programa Nacional de Imunizagao
(SI-PNI); o Sistema de Informacgdes de Nascidos Vivos (SINASC); o Sistema de
Informacdes de Mortalidade (SIM); o Sistema de InformagOes Hospitalares (SIH),
com bases nacionais disponiveis no Departamento de Processamento de Dados do
SUS (Datasus) do Ministério da Saude, também foram utilizadas bases de dados
de outros sistemas publicos de informacdes disponiveis, tais como OMS, OPS, MS,

IBGE, SES, como forma de complementar as informagdes necessarias ao modelo.

5.3.2. Calculo das medidas de eficacia e do escore de desempenho

O algoritmo permite medir os resultados alcancados pelos municipios em
termos de desempenho, através do somatoério individual e a divisdo agregada dos
indicadores selecionados. O calculo da expressao das medidas serdo mondtonas e
crescentes no intervalo de [0, 1]. Todas as expressdoes dos indicadores
resultantes dessas varidveis, tais como indices, taxas e proporcdes serao
transformadas e expressas num coeficiente padrao (Valorcalculado =
ValorObservado/ValorPadrao-ouro) até no maximo da eficacia calculada (=1).
Quanto mais proximo desta medida, maior a eficacia do sistema, por outro lado,
guanto mais afastado maior a medida de ineficacia a ser expressa (MInef. = 1-

Ecalculado).
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Valor Max. 4
1

v

Eficacia Max.

Figura 5.6 — A expressao das medidas no intervalo considerado para o Modelo.

Assume-se, que as quatro areas de intervencdo identificadas personificam a
amplitude e representam na integra as atividades e agdes de vigilancia. Por outro
lado, durante o seu desenvolvimento bioldgico, o individuo aproxima-se em
momentos diversos de fatores de risco que estao associados ao ciclo de vida
[crianca (Ind.c), adulto (Ind.a) e idoso (Ind.i)] e ao ambiente [urbano (Ind.ur),
rural (Ind.ru)]. Estes aspectos, quando da implementacao de politicas e agdes de
vigildncia, sdo de extrema relevancia na perspectiva de uma intervengao mais

qualificada do sistema [oportunidade (Ind.op)] para a efetiva “redugao do risco”.

A figura a seguir sintetiza o esquema operacional do calculo das medidas de

eficacia por area de intervencdo, como por tipo de acao estabelecida.

Area de Intervencio Agrupamento por tipo de agdao
2= (Ind(1)+Ind(2)=Ind.c(3))+(Ind(4)=Ind.a(5))+(Ind(6)=Ind.i(7)) =
Eficacia de Prevengédo 2 1 1
(EP) -
(Ind.c(3)+Ind.a(5)+Ind.i(7)=EP(8))
3
2= (Ind(9)=Ind.c(10))+(Ind(11)=Ind.a(12))+(Ind(13)+Ind(14)=Ind.i(15)) =
Eficacia de Controle de 1 1 2
Doenca (ECD)
(Ind.c(10)+Ind.a(12)+Ind.i(15)=ECD(16))
3
2= (Ind(17)+Ind(18))=Ind.ur(19))+(Ind(20)=Ind.ru(21)) =
Eficacia de Controle de 2 1
Vetores (ECV)
(Ind.ur(19)+Ind.ru(21)=ECV(22))
2
Organizagdo do 3= (Ind(23)=Ind.op(24)=EOS(25))

Sistema (EOS) 1

Quadro 5.3 - O esquema operacional do calculo das medidas de eficacia por area de intervengao e por
tipo de agao.
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Na compilagdo das expressdes dos indicadores selecionados de cada
dimensdo, o coeficiente padrdo resultante expressa tdao somente um possivel valor
entre [0,1], atribuindo-lhe ou indicando a presenca de uma condicao positiva
(préxima ou igual = 1), ou indicando uma condicdo negativa (préxima ou igual =
zero). Cada dimensao analisada corresponde ao total de pontos obtidos,
equivalente ao somatorio e sua divisdo pelo “n” de indicadores de cada um dos
focos de gestdo atribuida, identificados pelas respectivas medidas, obtendo-se,

portanto, o escore de eficacia alcancada para cada area de vigilancia em saude.

Para a obtencao do escore final de eficacia maxima para cada sistema de
vigilancia em salude e com objetivo de ndo repetir as limitagdes de uma simples
transposicdao somatoria dos coeficientes parciais das quatro areas, classificando-
os simplesmente através da medida de quartil, optou-se por estabelecer e
atribuir determinado valor numérico para cada nivel de adequabilidade

encontrado.

Assim, estabelece-se que para o nivel “adequado” o \valor
correspondente serd igual a 1 (AD = 1); para o nivel “intermediario” o valor
correspondente serd igual a 0 (INT = 0); e para o nivel “inadequado” o valor
correspondente sera igual a -1 (IND = -1).

ADEQUABILIDADE ABREVIATURA VALOR
Adequado ADE 1
Intermediario INT (1]
Inadequado IND -1

Com esta atribuicao de valor foi possivel construir uma nova classificacao
para emissao do julgamento do escore final de eficacia do sistema,
estabelecendo-se que o somatdrio dos valores podera variar de (4 a -4) de
acordo com a pontuagao obtida em cada dimensao avaliada, ficando estabelecida
a seguinte fungao:

EFI MAX = T = EP+ECD+ECV+EOS
[Valor atribuido (1, 0, -1)]

Aqui, como diretriz de categorizacao do desempenho final alcancado pela
gestdo do sistema municipal de vigilancia em salde, optou-se em atribuir
conceito qualificativo identificando-os como: o6timo, bom, regular, ruim e
péssimo.

Categoria Otimo Bom Regular Ruim Péssimo
Valor 4 3e?2 1,0e-1 -2e-3 -4
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Tem-se, entdo a seguinte categorizagao:

a) Otimo: Situagao ideal. A mais completa forma de estrutura do Sistema
Municipal de Vigildancia em saude. Contempla todos os aspectos necessarios que

dizem respeito a organizacao do sistema.

b) Bom: Situacao bastante aproximada do que se espera de um sistema de
vigilancia ideal, representativo e participativo. Identifica-se existéncia de
estrutura de servigos de salde e por conseqiéncia o sistema de vigilancia em
salde apresenta-se organizado e com capacidade de intervengao e resolucao das
necessidades que se colocam. A tomada de decisao infere presenca de aspectos
de envolvimento e participacdo de grupos sociais, de dirigentes intermediarios, de

profissionais de saude e de usuarios.

c¢) Regular: Situacdao com pequena tendéncia a um maior nivel de participagao,
sendo que a tomada de decisao pressupdoe ainda alguns aspectos de
centralizacdo. Identifica-se pequena estrutura de servicos de saude e por
conseqiéncia da vigildncia em saude, buscando organizar, apesar de fragil, a
capacidade de intervengcdao e resolucdao das necessidades que se colocam. O
processo de gerenciamento e de gestao, bem como a utilizagao de instrumentos
estruturados para a tomada de decisdo, é ainda realizado de forma descontinua e
desordenada. O envolvimento e participagao de grupos sociais, de dirigentes
intermediarios, principalmente de unidades, de profissionais de saude e de

usuarios apresentam situagdes bastante distintas.

d) Ruim: Situacao com tendéncia a manter o modelo organizacional e a tomada
de decisdo baseado em normas rigidas e centralizadas sem a devida interpretacao
e adaptacao as realidades locais. A estrutura dos servicos de saude e por
conseqliéncia da vigilancia em saude, assim como a capacidade de intervencgao e
resolucdo das necessidades é inexistente ou inexpressiva. A participacao de
grupos sociais, de dirigentes intermediarios, principalmente de unidades, de
profissionais de salde e de usuarios é inexistente. Ndao ocorreu ainda, estando
longe de acontecer, a utilizagao de instrumentos estruturados para a tomada de

decisdo de acordo com as prioridades estabelecidas e as necessidades proprias.

d) Péssimo: Situacdo ndo desejavel. Ao contrario do conceito 6timo, ndo deve

ser considerado como um sistema de vigilancia em hipétese alguma.
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Desta forma, de acordo com o conceito obtido pelo sistema avaliado,

estabelece-se a seguinte descricao de analise das possiveis combinagoes:

(1)

(i)

(iii)

(iv)

Para ser classificado como OTIMO, o sistema de vigildncia deve ser
EFICAZ, ou seja, ter cumprido todas as metas em todas as areas. Pode
também estar enquadrado no nivel de “adequado” em todas as quatro

areas avaliadas (T = 4).

Para ser classificado como BOM, o sistema de vigilancia deve ser EFICAZ
em no minimo duas areas. Pode também estar enquadrado no nivel de
“adequado” no minimo em duas areas. Nesta categoria qualquer sistema

I\\

pode ser enquadrado no nivel “inadequado” em apenas uma das areas,

desde que seja enquadrado no nivel “adequado” nas demais (£ = 2 ou 3).

Para ser classificado como REGULAR, o sistema de vigilancia pode ser
enquadrado no nivel de “intermediario” em todas as areas. Esta condicao
permite ainda uma série de combinacdes, tais como:

a) ter uma area enquadrada no nivel de “adequado”, sendo as outras
trés areas no nivel “intermediario” (X = 1);

b) ter pelo menos duas areas enquadradas no nivel de “adequado”,
sendo as outras duas, uma no nivel “intermediario” e outra no nivel
“inadequado” (X = 1);

c) ter uma area enquadrada no nivel de “adequado”, sendo outras duas
areas no nivel “intermediario” e outra enquadrada no nivel de
“inadequado” (X = 0);

d) ter pelo menos duas areas enquadradas no nivel de “adequado”,
sendo que outras duas areas devem ser enquadradas no nivel
“inadequado” (X = 0);

e) ter uma area enquadrada no nivel de “inadequado”, sendo as outras
trés no nivel “intermediario” (X = -1);

f)  ter pelo menos duas areas enquadradas no nivel de “inadequado”,
uma no nivel “intermediario”, sendo a outra no nivel *adequado” (X
= -1).

Para ser classificado como RUIM, o sistema de vigilancia deve ser
enquadrado em apenas uma das areas no nivel de “adequado”,
apresentando pelo menos duas outras areas no nivel “inadequado” e outra
no nivel “intermediario”. Pode também, ter ao menos trés areas no nivel

“inadequado” e uma no nivel de “adequado”, (X = -2 e -3).
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(v) Para ser classificado como PESSIMO, o sistema de vigilancia deve, além de
ndo ter conseguido enquadrar nenhuma das areas no nivel “adequado” e
no nivel “intermediario”, ter todas as quatro areas enquadradas no nivel
“inadequado” (X = -4).

5.4. Limitacoes do Modelo de Avaliacao

As varidveis que compdoem as medidas de input e output se ddo pelos
bancos de dados utilizados, sendo que com critérios de selecao foi observada a
relevancia de cada indicador selecionado; a facil disponibilidade nas bases de
dados disponiveis; a identificacdo como pratica da vigilancia; a capacidade de
identificar causas e conseqliéncias da situacdo de saude; e a validade para
orientar tomada de decisdes. Para o agrupamento, a descricdao e o calculo das
estatisticas aplicadas a cada tipo de analise utilizou-se de ferramentas tais como
Excel®, Tabwin®, Tabnet® e SPSS®.

A pesquisa por se propor avaliar a eficacia do sistema municipal de
vigilancia em saude, através do modelo tedrico geral, contempla uma aplicacao
particular baseada no modelo empirico do SUS e seus recursos direcionados as
acoes de vigilancia em saude. Portanto, o modelo apresenta como limitacdo uma
especificidade muito prépria, caracteristico das atividades e agdes vinculadas ao
sistema publico. Além disso, limita-se a uma avaliacdo especifica do sistema
municipal de vigilancia centrado em municipios catarinenses, delimitado por areas

de intervencao e tipo de acgao peculiar ao campo e objeto da vigilancia.

O MAVS apresenta limitacdes de natureza tedrico-metodoldgicas e
computacionais. As limitacOes tedrico-metodoldgicas se deram por conta da
metodologia e da aplicacgdo da pesquisa, restritas ao referencial tedrico
desenvolvido para a construgao do modelo; da opcao de sua classificagao em uma
avaliacao somativa (ex-post-facto), sendo necessario também o desenvolvimento
de estudos e pesquisas formativas para avaliacdo de processos; e do método de
procedimentos comparativos que apresenta como principal dificuldade a
disponibilidade de um dado concreto que permita a definicado das medidas e

construcdo das varidveis para um contexto de uma amostra representativa.

As limitacdes computacionais se dao pelos bancos de dados utilizados que

restringem a selecdo de varidveis que compdem as medidas de input e output.
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Outra restricdao diz respeito a utilizacdo de técnicas estatisticas inerentes a
aplicacao de cada uma delas, bem como o algoritmo computacional produzido
através de agregacbOes e particoes de varidveis, ajuntamentos estatisticos e
tabulacdes, assim com as restricdes préprias das ferramentas utilizadas (Excel®,
Tabwin®, Tabnet® e SPSS®).

As limitacGes da pesquisa ndao permitem abordar as questdes séciopoliticos,
tais como as caracteristicas individuais, atitudes, comportamentos e papel
especifico dos individuos, assim como as relagdes informais, a produtividade dos
grupos de trabalho, as relagdes de poder, conflitos de interesse e cultura
organizacional. Também nado é objetivo do modelo a identificacdo de correlagao e
de interferéncia dos fatores: sociais - relativos a situacdao de vida da populagao;
econdmicos - relativos as relacdes de producao local e que afetam a condicao de
salude dos individuos; e politicos - relativos ao proprio processo de relagdes
politicas locais, aos objetivos organizacionais e ao sistema de saude representada

pelo tipo de gestao adotada.

Os aspectos do ambiente externo (fatores nao-controldveis) através das
variaveis utilizadas limitam-se tdo somente a comparacdo simplificada entre a
eficacia alcancada pelos sistemas municipais de vigilancia e os indicadores nao-
controlaveis, buscando identificar se a concentracdo dos melhores resultados
coincide com os melhores indices econ6micos, sociais, culturais e ambientais

encontrados.
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A APLICACA0 DO MODELO DE
6 VIGILANCIA EM SAUDE (MAVS) EM
MUNICIPIOS DE SANTA CATARINA.

Este capitulo descreve a aplicagao do Modelo de Avaliacao do Sistema
Municipal de Vigilancia em Saude (MAVS) a municipios catarinenses. A primeira
secdo descreve a construcdo dos indicadores e das medidas de eficacia dos
sistemas municipais para cada area de vigilancia em saude. A segunda secdo

descreve o calculo dos escores de desempenho desses municipios.

6.1. Os indicadores e medidas utilizados para o Modelo

No caso especifico do modelo de avaliagao aqui proposto, o eixo da analise
recaiu sobre o desempenho da vigildncia em saude no nivel municipal, onde as
acoes sao executadas. A estruturacdo do sistema municipal de salude esta
vinculada ao gestor municipal, que é o responsavel direto pela gestao e execucao
das acdes. Com esse foco pretende-se avaliar a implementacao das acdes e
atividades de vigilancia e seus resultados alcancados, assim como se necessario
emitir sugestdes que visam aperfeicoar as estratégias para tomada de decisdo dos

gestores na area.

A aplicacdo do modelo para avaliar a eficacia do desempenho da gestdao do
sistema municipal de vigilancia em salde se da sob o prisma de avaliacao
proposto, possibilitando a sua aplicabilidade pratica e operacional dentro das
areas de vigilancia e dos tipos de acbes de gestdo (focos). O modelo assume que
o sistema municipal de vigilancia em salde e seu objeto de avaliacdo sdo
representados pelas atividades e acOes de vigilancia realizadas nas areas de
intervengdes através dos focos de gestdo. A Figura 6.1 descreve o prisma

operacional de avaliagao do sistema.
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Prisma operacional de avaliagdo da eficacia do desempenho da gestdo do
Sistema Municipal de Vigilancia em Sauade.

Fatores de Risco

Fator controlavel Fator ndo-controlavel

Area de Prevencao

Area de Controle Doencas
Area de Controle Vetores
Area de Organizacio

Aspectos demograficos
Aspectos Sociais,
econdmicos, e culturais
Aspectos Ambientais

Ciclo de vida (crianca, adulto, idoso) Proxy das
Ambiente (rural e urbano) condicdes de vida
Oportunidade

|_| Critérios, indicadores e medidas |_|
N N
Eficacia Relacao de determinismo e/ou

condicionante nos resultados

Desempenho do Sistema Municipal de Vigilancia em Sauade
T [ suize | &

Figura 6.1 — Prisma operacional de avaliagcdo do sistema municipal de vigilancia em saide.

O modelo foi aplicado ao universo de 56 municipios catarinenses com
populacao acima de 20.000 habitantes no ano de 2006, indicados na figura 6.2,
utilizando-se um banco de dados estruturado ao longo de uma série histérica
determinada (2003 a 2005), com objetivo de destacar os aspectos e

caracteristicas especificas dos indicadores selecionados no espaco temporal
delimitado.

Estaco de Santa Cataring
[ pemsis municisics
I runicipios selecionados

Figura 6.2 - Distribuicao espacial dos municipios selecionados para aplicacao do modelo avaliativo.
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Este processo avaliativo, além de descrever a situacdao diagndstica atual,
leva em consideragao o fato de que o resultado final da execugao das acgdes de
vigildncia em salde ndao é somente um produto explicitado através de um indice
ou taxa. E também uma informacdo resultante da transformagdo dos insumos
utilizados no processo de producao, em produtos finais resultantes da acao de
vigilancia. Os produtos destas acdes possuem caracteristicas proprias e peculiares
muito especificas, com uma inter-relacdo e interdependéncia entre variaveis das

mais distintas formas e concepgdes.

Entretanto, baseado em algumas sinalizagdes gerais apontadas pela
literatura, por ser um sistema com caracteristicas préprias, entre as quais a sua
divisdo em subsistemas especificos, as atividades de vigilancia em saude para o
alcance dos resultados e as conseqlentes modificagdes dos indicadores
epidemiolégicos dependem essencialmente da extensdo e interacdo de sua
cobertura. Esta interacao passa desde uma abordagem micro contextual das
intervencOes e agdes relacionadas a sua pratica operacional, até as interfaces de
categorias e resultados alcancados que permitam ter seu desempenho geral

avaliado.

Para tanto, a matriz de indicadores utilizada na elaboracao do modelo que
avalia o sistema municipal de vigildncia em salude se baseia em critérios
definidos'® de acordo com a ordem de importancia, quais sejam: (i) relevancia de
cada indicador para cada area selecionada da vigilancia em saude; (ii) facil
disponibilidade nas bases de dados e sistemas de informacbes disponiveis; (iii)
identificacdo com processos de trabalho e praticas da vigilédncia; (iv) capacidade
de identificar as causas e conseqliéncias da situacdo de saude; e (v) validade para

orientar tomada de decisGes em fungao da analise encontrada.

Tanto os critérios, quanto os indicadores foram previamente selecionados e
definidos, observando-se a acessibilidade rapida e imediata ao dado selecionado,
bem como ter sua utilidade reconhecida pelo sistema como um todo. Em relagao
aos parametros adotados, além de representarem o critério técnico ideal, sdo
necessarios que sejam factiveis de serem alcancados de forma integral ou mesmo

de forma parcial pela area responsavel, pois os parametros serdo sempre um

16 Baseado em: Indicadores basicos para a saude no Brasil: conceitos e aplicagdes. Rede Interagencial de
Informacbes para a Saude (Ripsa), iniciativa conjunta do Ministério da Salude e da Organizagdo Pan-Americana
da Saude. Brasilia, 2002.
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referencial indicativo no contexto e ndo apenas uma meta ou um padrao adotado

gue nao retrate as condigdes objetivas da realidade local.

Os padroes e parametros de referéncia adotados na aplicagdo estdo
transcritos na Figura 6.3. Os mesmos foram definidos com base no perfil e nas
condicdes epidemioldgicas brasileiras, e em particular nas do estado de Santa
Catarina. Esses parametros serviram de padrdo-ouro para definicdo de metas

alcancadas ou nao-alcangadas e comparacao do desempenho dos sistemas.

Indicadores e parametros Brasil SC
Medidas dos indicadores dos fatores controlaveis

EP (8) Area de Prevencio de Doengas

Ind.(1) Cobertura vacinal por triplice viral em crianca de 01 ano de idade 95% 95%
Ind.(2) Cobertura vacinal por tetra-valente em crianga < 01 ano de idade 95% 95%
Ind.(4) Cobertura vacinal por hepatite B em adultos de 18 a 59 anos de idade 1,3% 2,3%
Ind.(6) Cobertura vacinal por influenza em idosos acima de 60 anos de idade 70% 70%
ECD (16) Area de Controle de Doencgas

Ind.(9) Proporgdo de meningite bacteriana confirmada por critério laboratorial 50% 40%
Ind.(11) Proporgao de casos novos de tuberculose tratados e curados 85% 85%
Ind.(13) Proporgdo de 6bitos por causas mal definidas e ignoradas em idosos (>60 anos) 9,86% 6,98%
Ind.(14) Taxa de internagdes por infeccdes r,espiratérias em idosos (>60 anos) 309,21 122,76
ECV (22) Area de Controle de Vetores

Ind.(17) Proporcédo de visita e pesquisa de armadilhas em imoéveis 1% 1%
Ind.(18) Proporgdo de visita e pesquisa de pontos estratégicos em imdveis 0,4% 0,4%
Ind.(20) Taxa de incidéncia de leptospirose na area rural 4,10 1,16
EOS (25) Area de Organizacgao do Sistema

Ind.(23) Proporcdo de encerramento oportuno de investigacdo dos casos notificados 80% 80%

Medidas dos indicadores dos fatores ndao-controlaveis

Demograficas

Ind.(26) Proporcao de nascidos vivos com baixo-peso ao nascer (<2500 gr.) 8,3% 7,86%
i Sociais, econdomicas e culturais.
Ind.(27) Indice de Desenvolvimento Humano (Renda, Longevidade e Educacdo) 0,792 0,806
Ambientais
Ind.(28) Proporcdo da populacdo com rede de abastecimento de agua potavel 89% 92%
Ind.(29) Proporcao da populacdo com rede de esgoto adequado 75% 70%

Tabela 6.1 - Medidas dos indicadores e respectivos parametros referenciais com base no Brasil e no
estado de Santa Catarina.

Da mesma forma, na seqléncia sao apresentados e descritos de forma
sintética os indicadores e medidas selecionados para compor o modelo de

avaliagao proposto e discutidas as vantagens e limitacdes que cada um apresenta.

6.1.1. Indicadores epidemiologicos - fatores controlaveis

= Area de Prevencio de Doencas (EP)

Para as acOes de vacinagdao em criancas menores de 1 ano, utiliza-se das
medidas de cobertura vacinal para as vacinas tetravalente (difteria, tétano,
coqueluche e hemofilo influenza tipo B-Hib) e da triplice viral (contra o sarampo,

a rubéola e a caxumba). Estas medidas sdao amplamente utilizadas para aferir a
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efetividade dos programas de vacinagdao, considerando a sua consolidagao
enquanto acao de saude publica pela sua disponibilidade e representando a ndo
ocorréncia de doencas imunopreveniveis nos municipios pesquisados. Ao
contrario, a baixa cobertura vacinal poderia indicar falha na vacinacdo e

representar novamente a ocorréncia dessas doengas.

Considera-se adequadamente vacinada a crianca que completa o esquema
especifico de trés doses para a vacina tetravalente (contra difteria, tétano,
coqueluche e hemodfilo influenza tipo B-Hib) e dose Unica para a vacina triplice
viral (contra sarampo, rubéola e caxumba), conforme preconizadas no calendario
basico de vacinacao (BRASIL, MS, 2004). O percentual minimo a ser alcancado é
de 95% de criangas vacinadas por ambas as vacinas. Os dados foram retirados do
Sistema de InformagOes do Programa Nacional de Imunizagdes (SI-API), dados
esses alimentados pelos municipios e informados regularmente pela Secretaria de

Estado da Saude ao Ministério da Saude.

Com o objetivo de amenizar o problema do denominador utilizado (nimero
de criancas <1 ano de idade), baseado em estimativas populacionais do IBGE,
sempre questionados e discutiveis, aqui no estado, a partir de 2004, se utiliza no
denominador o numero de nascidos vivos (NV), aferido pelo Sistema de
Informacdes de Nascidos Vivos (SINASC). Este indicador revela melhor o estado

real da cobertura vacinal em cada municipio.

Para as acOes de vacinagao em adultos e idosos, utiliza-se das medidas de
cobertura vacinal para as vacinas contra hepatite B e influenza (gripe)
respectivamente. Estas medidas sdo utilizadas para medir a eficacia dos
programas de vacinagao, em outros segmentos populacionais e nao somente em
criancas, como € comum se associar devido ao préprio enfoque do Programa
Nacional de Imunizacao. Representa aspectos relacionados com imunizagao de
grupos prioritarios para determinadas doencas que apresentam um potencial

importante de incidéncia na populacdo.

Considera-se adequadamente vacinado o adulto que completa o esquema
especifico de trés doses para a vacina contra hepatite B, conforme preconizado no
calendario de vacinacao do adulto (BRASIL, MS, 2004). Como o percentual
minimo a ser alcancado para adulto ndo esta definido em norma (o ideal seria de
100%), utiliza-se aqui a média histérica (2003/2005) de Santa Catarina que foi
de 2,26%. Considera-se adequadamente vacinado o idoso com dose Unica para a

vacina contra influenza (gripe), conforme esquema preconizado pelo Programa
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Nacional de Imunizacdo. Quanto ao percentual de idosos vacinados € de no
minimo 70%. Ambos os dados foram retirados do Sistema de Informacdes do PNI
(SI-API).

= Area de Controle de Doencas (ECD)

O indicativo de qualidade da vigilancia epidemioldgica das meningites sera
avaliado pelo percentual de meningite bacteriana confirmado por critério
laboratorial. Esta medida é diretamente relacionada com a integracao entre as
areas de vigilancia epidemioldgica, do laboratoério de saude publica e os servigos
de assisténcia, particularmente a rede hospitalar, visando a rapidez no
diagndstico precoce. Essa agilidade possibilita o imediato desencadeamento das
acoes de controle para o efetivo bloqueio, tais como o uso de quimioprofilaxia
(tratamento recomendado para os contatos proximos) e a vacinacdo, quando
necessaria e de acordo com o tipo de meningite bacteriana confirmada pelo
diagnéstico laboratorial. O percentual minimo considerado satisfatério confirmado

por laboratério é de 40% dos casos bacterianos.

As acOes de vigilancia e controle da tuberculose para efeito deste estudo
sdao avaliadas pela proporgao de cura dos casos novos de tuberculose. Esta
avaliacdo de carater permanente e continuo, quando sinaliza para resultados
positivos, indica o esforco concentrado do sistema, dos servicos e dos
profissionais no alcance desses resultados e reflete a organizagao do servigo de

vigilancia local.

O percentual de cura dos casos novos, medido pela proporgao de pacientes
gue concluem o tratamento entre todos os que o iniciam, € um dos indicadores
mais sensiveis para avaliar a efetividade das acbes do programa, principalmente
quanto ao controle e a limitacao das altas taxas de transmissao. O percentual de
cura preconizada internacionalmente (WHO, 2000) é de no minimo 85% dos

casos curados.

Indicadores de mortalidade sao expressos no nimero de débitos ocorridos
geralmente para cada mil habitantes em uma dada regidao em um periodo de
tempo. A taxa de mortalidade pode ser tida como um forte indicador social, ja
gue, quanto pior a situacdo de saude da populacdo, maior a taxa de mortalidade

e menor a esperanca de vida. Pode ser fortemente afetada pela situagao
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socioecondmica dos individuos, pois tem forte correlagdo com as condicbes de

vida em geral.

Outro aspecto importante é a relacdo entre o nimero total de odbitos e a
proporcao de obitos por causas mal definidas e ignoradas num determinado
periodo, pois mede a melhoria ou ndo das condicdes de saude de uma populacdo,
e principalmente, a procura aos servigos de saude, permitindo aferir o acesso aos
servicos e a qualidade dessa atencdo recebida. Este indicador pode ser medido
pelo percentual de causas mal definidas e ignoradas (sintomas, sinais e achados
anormais de exames clinicos e de laboratério ndo classificados em outra parte),
integrantes do Capitulo XVIII do Cdédigo da Décima Classificacdo Internacional de
Doengas (OMS, 1993).

Portanto, quanto maior o percentual de débitos por causas mal definidas e
ignoradas, maior a dificuldade de acesso dos individuos aos servigos de saude. O
percentual maximo aceitdvel de mal definidas e ignoradas no modelo é o
identificado na série histérica (2003/2005) de Santa Catarina, sendo o que
contempla a média de todas as faixas etarias igual a 9,609% e a média de idosos

acima de 60 anos igual a 6,983%.

O indicador das internagdes por infecgdes respiratérias, tanto quanto o de
vigilancia de obitos por causas mal definidas e ignoradas, refletem a perspectiva
da ampliacdo do campo de atuacdo da vigilancia em saude. Trata-se de implantar
o acompanhamento das doengas nado-transmissiveis (DANT), na linha da
identificacao do perfil das morbidades mais importantes e que indique prioridade
na intervencao. As infeccOes respiratorias, principalmente na populagao idosa
(acima de 60 anos) vém mostrando importantes e rapidas mudancas, seja na
diminuicdo dos casos, seja na menor gravidade de manifestacdo dos aspectos

clinicos.

Sem duvida, isto estd associado a uma importante tecnologia implantada
nos servigos de saude que diz respeito a vacinacdo da populacao de idosos contra
influenza (indicador selecionado na area de prevencao). Aqui, diretamente, uma
acao é conseqliéncia da outra, devendo refletir nos resultados obtidos, tendo
como objetivo principal medir a importancia e o sucesso do trabalho através da
reducdo no numero de internagdes por infeccdes respiratdrias em idosos. A taxa
de internacdes aceitavel no modelo é o identificado na série histérica (2003/2005)
de Santa Catarina, ficando na média em 122,76 internagdes por 10.000 idosos

acima de 60 anos.
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= Area de Controle de Vetores (ECV)

As acOes de controle da dengue serdo avaliadas por intermédio de duas
medidas: o percentual de visitas e pesquisa em armadilhas e o percentual de
visitas e pesquisa em pontos estratégicos em relacdo ao numero de imédveis
existentes em cada municipio. As acbes de controle da dengue sdo avaliadas por
um conjunto de indicadores que cobre toda a estrutura do Programa Nacional de
Controle da Dengue (BRASIL, MS, 2002). Como o objetivo no presente estudo é
nao avaliar o programa em si, mais sim, a operacionalidade e a execugao das
acoes necessarias a vigilancia e controle do vetor (mosquito aedes aegypti) como

priorizacdo por parte do municipio se optou por esses dois indices apenas.

Apesar de ndo existir um indicador ou um conjunto de indicadores com
capacidade de refletir a situagcao das acdes de controle da doenga; em Santa
Catarina, por ser o Unico estado livre da circulagao do virus da dengue, ou seja,
ndo existéncia de transmissao autdéctone, a melhor medida seria a reducao do
risco de transmissao da dengue pela diminuicdao da populagao do vetor. Assim, a
medida escolhida procura avaliar o éxito deste objetivo (reducao do risco),
considerando a acao de visita e pesquisa realizadas em armadilhas e pontos
estratégicos em relagdo ao numero de imdveis, ao mesmo tempo em que se
constata o trabalho de campo de eliminagao do vetor. Os dados para a construgao
desse indicador foram obtidos do Sistema de Informagdes de Febre Amarela e
Dengue (SIS-FAD). O percentual é de no minimo de 1% para armadilhas e 0,4%
para pontos estratégicos (BRASIL, MS, 2002).

A vigilancia da leptospirose tem um componente associado a existéncia de
vetores (roedores) como o principal meio de transmissdao. Atribui-se
frequentemente a doenga estar relacionada com causas acidentais ou incidentais
(enchentes, fortes enxurradas, transbordamento de cdérregos e rios)
menosprezando-se a forte relacdo e associacao principal com a saude
ocupacional. Por apresentar caracteristicas proprias de um vetor fixado em
centros urbanos, aqui no estado tem como diferencial uma taxa de incidéncia alta
em comunidades isoladas, principalmente rurais. Por isso, tem sido motivo de
priorizacao as agoes que dizem respeito ao manejo e controle de populagdes de
roedores, indicando se medidas preventivas, relacionadas com agdes educativas e

informativas sdao desenvolvidas a contento.
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Utiliza-se aqui na tentativa de medir a capacidade do sistema de vigilancia
municipal em implementar acdes educativas através de instrumentos de
comunicacao ageis e simplificados, repassando as orientagdes necessarias para a
protecdo da populacdo. A taxa de incidéncia aceitéavel no modelo é o identificado
na série histérica (2003/2005) de Santa Catarina, com média de incidéncia geral
(urbana e rural) de 0,594 por 10.000 habitantes, sendo que somente na area

rural a incidéncia sobe para 1,165 por 10.000 habitantes.

= Area de Organizacdo do Sistema (EOS)

As atividades de gerenciamento do Sistema de Informagdes de Agravos de
Notificacdo (SINAN) relacionam-se as acgdes de vigilancia epidemioldgica das
doencas de notificacdo obrigatéria. E o principal instrumento de informacdo frente
as acoes de vigilancia das doengas transmissiveis e dos agravos de interesse da
saude publica. A medida escolhida para esta atividade foi o encerramento
oportuno®’ de investigacdo das doencas transmissiveis em cada municipio, de

acordo com o prazo estabelecido para cada agravo especifico.

Esta medida reflete quanto a oportunidade de investigagao em tempo habil
desencadeada pelo sistema municipal de vigilancia, registrando o ato de vigilancia
através de suas fases, desde a notificagao, o inicio da investigacao considerando a
coleta de dados, alimentacdao do sistema de informacdo, acompanhamento e a
conclusao definitiva dos casos como confirmados ou descartados, até os em
andamento ainda sem conclusdo. Indica também a agilidade do sistema em
implementar as acdoes de controle necessarias e indispensaveis para cada doenca.
O percentual aceito nacionalmente é de no minimo 80% dos casos encerrados

oportunamente.

6.1.2. Fatores nao-controlaveis

= Aspectos Demograficos (NV BAIXO PESO)

Quanto aos indicadores demograficos, a medida selecionada foi a de

nascidos vivos com baixo-peso ao nascer. Como ja descrito, apesar do mesmo

17 £ considerado caso encerrado oportunamente aquele que tenha as informagdes do diagndstico e a data de
encerramento preenchido de acordo com o prazo estabelecido pelo SINAN.
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nao ser estritamente um indicador demografico, trata-se de publico-alvo para as
atividades e acOes da vigilancia em saude de prevencao e protecdao. Com relagao
a este indicador, optou-se considerando o desfecho e implicagdo que o mesmo

apresenta como um alto fator de risco em que essas criangas estdo expostas.

Este indicador estd fortemente associado ao indicador de desenvolvimento
humano municipal (IDHM) e aos indicadores de mortalidade infantil e o de
mortalidade neonatal, uma vez que esses Ultimos apresentam o resultado mais
negativo e nao desejado. Algumas pesquisas mostram que a diferenga relativa
entre as taxas de mortalidade neonatal, de IDH e de baixo peso ao nascer,
considerando o risco atribuivel populacional relativo, diminuiria em até 70% dos
Obitos se todos os recém-nascidos nao apresentassem baixo peso ao nascer ou

sua condicao socioecondmica contemplasse um alto IDHM.

Medidas de vigilancia e acompanhamento, como a utilizacdo do Sistema de
Informagdes sobre Vigilancia Alimentar e Nutricional (SISVAN), ao serem
implementadas mostram que a relagao entre mortalidade neonatal, quando
associada ao baixo peso ao nascer, tende a apresentar uma diminuigao relevante,
considerando principalmente a redugao do risco atribuivel e a ndo ocorréncia do
desfecho negativo. O percentual maximo aceitdvel de baixo peso ao nascer no
modelo é o identificado na série historica (2003/2005) de Santa Catarina, igual a

7,86%, média inferior ao do Brasil que é de 8,30%.

= Aspectos de Desenvolvimento Humano e Social (IDHM)

Quanto aos indicadores sociais, econémicos e culturais a opgao foi a jungao
numa Unica medida que refletisse todos esses fatores conjuntamente. A medida
unificada que melhor reflete essa condicdo é o Indice de Desenvolvimento
Humano Municipal (IDHM), elaborado pelo Programa das Nagdes Unidas para o
Desenvolvimento (PNUD). E um indicador sintético de qualidade de vida que, de
forma simplificada, soma e divide por trés os niveis de renda, saude e educacao
de determinada populagdo. A renda é avaliada pelo PIB real per capita; a saude,
pela esperanca de vida ao nascer e a educacao, pela taxa de alfabetizagao de
adultos e taxas de matriculas nos niveis primario, secundario e tercidrio
combinados. Traz como enfoque central a concepcao de que renda, saude e
educacao sao trés elementos fundamentais da qualidade de vida de uma
populacao (MINAYO et al, 2000).
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O IDHM como uma medida geral, sintética, do desenvolvimento humano,
computa o PIB per capita, depois de realizar uma corregao pelo poder de compra
da moeda de cada pais; a longevidade, avaliada pela expectativa de vida ao
nascer; e a educacdao, aferida pelo indice de analfabetismo e pela taxa de
matricula em todos os niveis de ensino. As trés dimensdes tém a mesma
importancia para a construcdo do IDHM (PNUD, 2003). A metodologia de calculo
do IDHM transforma estas trés dimensdes em indices de longevidade, educacdo e
renda, variando entre os valores de 0 a 1, que sao combinados no indicador
sintese por meio de sua transformacdo em indices parciais para cada dimensao
(MINAYO et al, 2000).

= Aspectos Ambientais (AGUA POTAVEL e ESGOTO ADEQUADO)

Em relagao aos indicadores ambientais optou-se pela cobertura de acesso
ao consumo de agua potavel e ao esgotamento sanitario adequado, identificada
através da percentagem correspondente da populacdo total de cada municipio.
Este indicador se expressa pela proporgao da populacao que se utiliza de fontes
de rede de abastecimento de agua potavel (fontes de agua potavel), quais sejam:
ligacdo do domicilio em rede publica de abastecimento e uso de fonte de agua
publica coletiva; e pela proporcao da populacao que se utiliza de instalagdes de
saneamento adequadas, expressado como: ligacdo do domicilio em rede publica

de coleta e ligacao em fossa séptica (IBGE, 2000).

Estas medidas possuem forte relagdo com a qualidade de vida e a situagao
de saude da populacgdo, pois as suas auséncias implicam em um maior nimero de
doencas infecciosas e parasitarias, doencas do metabolismo e desfechos
associados aos agravos que tém na veiculacao hidrica seu principal meio de

transmissao (diarréias, toxinfeccdes alimentares, disturbios digestivos, etc...).

Os Quadros 6.1 e 6.2 apresentam os indicadores selecionados para o
modelo e a descricdo das medidas e parametros adotados para a realizacdo da
andlise comparativa, baseados em normas técnicas emitidas pelas areas de
atuacdao do Ministério da Saude. No caso da ndo existéncia de parametro técnico
definido, foi utilizada a série histérica (média 2003/2005) do estado de Santa
Catarina, reconhecida pela area técnica da Secretaria de Estado da Saude, o que

corresponde a realidade de comportamento do grupo de municipios avaliados.
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Indicador

Medida

Fatores controlaveis

Ind. (1) - Cobertura vacinal
por triplice viral em crianca

Percentual de criancas que receberam uma dose da vacina triplice viral,
expressado como percentagem dos nascidos vivos para um determinado periodo
em uma determinada area geografica. Tipo: Proporgdo. Unidades de Medida:
Percentual de no minimo 95% das criangas vacinadas (Norma do Programa
Nacional de Imunizagoes).

Ind. (2) - Cobertura vacinal
por tetravalente em crianga

Percentual de criancas que receberam trés doses da vacina tetravalente,
expressado como percentagem dos nascidos vivos para um determinado periodo
em uma determinada area geografica. Tipo: Proporgdo. Unidade de Medida:
Percentual de no minimo 95% das criancas vacinadas (Norma do Programa
Nacional de Imunizagdes).

Ind. (4) - Cobertura vacinal
por hepatite B em adultos

Percentual de adultos que receberam trés doses da vacina contra hepatite B,
expressado como percentagem da populacdo até 59 anos de idade para um
determinado periodo em uma determinada &rea geografica. Tipo: Proporgao
Unidades de Medida: Percentual de no minimo 2,26% dos adultos vacinados
(média do estado de Santa Catarina).

Ind. (6) - Cobertura vacinal
por influenza em idosos

Percentual de idosos que receberam uma dose da vacina contra influenza,
expressado como percentagem da populagdo acima de 60 anos de idade para um
determinado periodo em uma determinada area geografica. Tipo: Proporgdo
Unidades de Medida: Percentual de no minimo 70% dos idosos vacinados
(Norma do Programa Nacional de Imunizagoes).

Ind. (9) - Vigilancia e
controle das meningites
bacterianas

Percentual de casos de meningites bacterianas confirmado por critério laboratorial
para um determinado periodo, em uma determinada area geografica. Tipo:
Proporgdo. Unidades de Medida: Percentual de no minimo 40% de casos
confirmados por laboratério (Pactuagcdo Nacional da Programagdo Pactuada e
Integrada - PPI/VS).

Ind. (11) - Vigilancia e
controle de cura dos casos
novos de tuberculose

Percentual de casos novos curados de tuberculose divididos pelo nimero total de
casos diagnosticados registrados para um determinado periodo, em uma
determinada area geografica. Tipo: Proporcdo. Unidades de Medida: Percentual de
no minimo 85% de casos curados (Norma do Programa Nacional de
Tuberculose).

Ind. (13) - Vigilancia de
Obitos por causas mal
definidas e ignoradas em
idosos

Percentual de ébitos em idosos informados ao SIM com causa basica mal definida
em relagdo ao total de dbitos notificados para um determinado periodo, em uma
determinada area geografica. Tipo: Proporcdo. Unidade de Medida: Percentual de
no maximo 6,98% de dbitos por causa basica mal definida (média do estado de
Santa Catarina).

Ind. (14) - Vigilancia e
controle das internagdes
por infecgGes respiratorias
em idosos

Taxa de internagbes de idosos por infecgbes respiratérias (CID-10: influenza
[gripe], pneumonia, bronquite aguda e bronquiolite aguda, outras doencas do
trato respiratdério superior e outras infeccdes agudas das VAS) para um
determinado periodo, em uma determinada area geografica. Tipo: Taxa. Unidade
de Medida: Coeficiente de no maximo 122,76 internagdes por 10.000 idosos
(média do estado de Santa Catarina).

Ind. (17) e Ind. (18) -
Vigilancia e controle da
infestacao por aedes
aegypty (mosquito da
dengue).

Percentual de visitas em armadilhas realizadas pelos agentes da dengue do
municipio para combate ao mosquito transmissor em relagdo aos imoveis
cadastrados. Tipo: Proporcdo. Unidade de Medida: Percentual de no minimo 1%
X 1 visita semanal X 52 semanas (Norma do Programa Nacional de Controle da
Dengue).

Percentual de visitas em pontos estratégicos realizadas pelos agentes da dengue
do municipio para combate ao mosquito transmissor em relagdo aos imoéveis
cadastrados. Tipo: Proporcdo. Unidade de Medida: Percentual de no minimo
0,4% X 1 visita quinzenal X 26 semanas (Norma do Programa Nacional de
Controle da Dengue).

Ind. (20) - Vigilancia e
controle das leptospiroses
em area rural

Taxa de incidéncia dos casos de leptospiroses notificados e confirmados em area
rural para um determinado periodo, em uma determinada area geogréfica. Tipo:
Taxa. Unidade de Medida: Coeficiente de no maximo 1,165 casos por 10.000
habitantes (média do estado de Santa Catarina).

Ind. (23) - Oportunidade do
sistema de vigilancia

Percentual de investigagGes encerradas oportunamente em relacdo ao numero de
investigagBes totais realizadas em cada municipio. E considerado caso encerrado
aquele que tenha as informagdes do diagnostico e a data de encerramento
preenchido de acordo com o prazo estabelecido para cada agravo especifico. Tipo:
Proporcdo. Unidade de Medida: Percentual de no minimo 80% de investigagGes
encerradas oportunamente (Norma do Sistema de Informagdes de Agravos de
Notificacdo - SINAN).

Quadro 6.1 - Medidas dos indicadores dos fatores controlaveis e seus respectivos parametros

referenciais.
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Indicador

Medida

Fatores ndo-controlaveis

Indicadores demograficos

Ind. (26) - Nascidos vivos
com baixo peso ao nascer

Percentual de nascidos vivos com peso inferior a 2.500 gramas, medido no
momento do nascimento ou dentro das primeiras 12 horas de vida, antes que haja
perda significativa de peso apds o parto, expressado por 1.000 nascidos vivos,
para um ano dado, em uma determinada area geografica. Tipo: Proporgdo.
Unidade de Medida: Percentual de no maximo 7,86% de nascidos vivos com
baixo peso (média do estado de Santa Catarina).

Indicadores sociais, econdmicos e culturais

Ind. (27) - Qualidade de
vida e desenvolvimento
humano

O IDH é um indicador sintético de qualidade de vida que indica os niveis de renda,
salde e educagdo de determinada populagdo. A renda é avaliada pelo PIB real per
capita; a salde, pela esperanca de vida ao nascer e a educagdo, pela taxa de
alfabetizagdo de adultos e taxas de matriculas nos niveis primario, secundario e
terciario combinados. Tipo: Indice. Unidade de Medida: Indicador sintese.

Indicadores ambientais

Ind. (28) - Cobertura de
acesso ao consumo de agua
potavel

Populacdo que se utiliza de fontes de rede de abastecimento agua potavel,
expressado como percentagem da correspondente populagdo total para um
determinado periodo e area geografica. Sdo fontes de agua potavel: ligacdo do
domicilio em rede publica de abastecimento e uso de fonte de agua publica
coletiva. Tipo: Proporcdo. Unidade de Medida: Percentual de no minimo 92% da
populacdo (média do estado de Santa Catarina).

Ind. (29) - Cobertura de
acesso ao esgotamento
adequado

Populacdo que se utiliza de instalacdes de saneamento adequadas, expressado
como percentagem da correspondente populagdo total para um determinado
periodo e area geografica. O sistema de eliminacdo é adequado quando separa as
excretas do contato humano. Instalagdes de saneamento adequadas sdo: ligagdo
do domicilio em rede publica de coleta e ligagdo em fossa séptica. Tipo:
Proporgdo. Unidade de Medida: Percentual de no minimo 72% da populagdo
(média do estado de Santa Catarina).

Quadro 6.2 - Medidas dos indicadores dos fatores nao-controlaveis e seus respectivos parametros

referenciais.

6.2. O calculo das medidas de eficacia

Esta secdo relata o cdlculo das medidas de eficacia das areas avaliadas dos

sistemas municipais de vigilancia. O valor dessas medidas a nivel local serve para
identificar a prioridade da gestao municipal no provimento da vigilancia em saude,
assim como demonstrar qual o desempenho das acdes de vigildncia no municipio
respectivo. Consequentemente, o cadlculo das medidas se deu através do
tratamento e andlise dos dados, associados ao modelo empirico do modelo, bem
como a metodologia utilizada de um algoritmo computacional produzido através
de agregacgoes e particoes de varidveis, ajuntamentos estatisticos e tabulagdes no
Tabwin®, Tabnet® e SPSS®, graficos confeccionados em Excel® e texto em

Word®.

Foram calculadas quatro medidas parciais de Eficacia, sendo um para cada
area de vigilancia e um escore final de Eficacia do Sistema. A medida de eficacia

de cada area avaliada do sistema (prevencao de doencas, controle de doencas,
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controle de vetores e organizacao do sistema) foi calculada através da somatéria
das medidas encontradas (valor observado = valor encontrado / valor padrao)
para cada indicador que compdem os tipos de focos de gestdo atribuida dentro de
cada uma das quatro areas. Posteriormente, as medidas foram categorizadas
segundo os niveis de adequabilidade: Adequado, Intermediario e Inadequado.
Para tanto, tem-se:
= EP - Medida de eficacia obtida através do somatdrio dos coeficientes
encontrados na Area de Prevencdo de Doencas (medida de eficacia
das acbes de prevengao), expressas num coeficiente padrao
(Valorcalculado = Valorobservado / ValorPadr&o-ouro).
= ECD - Medida de eficacia obtida através do somatorio dos coeficientes
encontrados na Area de Controle de Doencas (medida de eficicia das
acOes de controle de doengas), expressas num coeficiente padrao
(Valorcalculado = Valorobservado / ValorPadrdo-ouro).
= ECV - Medida de eficacia obtida através do somatdrio dos coeficientes
encontrados na Area de Controle de Vetores (medida de eficicia das
acOoes de controle de vetores), expressas num coeficiente padrao
(Valorcalculado = Valorobservado / ValorPadrdo-ouro).
= EOS - Medida de eficacia obtida através do somatdrio dos coeficientes
encontrados na Area de Organizacdo do Sistema (medida de eficacia
das agbOes de organizagao do sistema), expressas num coeficiente

padrao (Valorcalculado = ValorObservado / ValorPadrio-ouro).

Em seguida, apos a identificacdo das medidas parciais por area, buscou-se

a construcao do Escore de Eficacia do Sistema. Para tanto, tem-se:
= EFI MAX - Escore de Eficacia do Sistema: Medida de eficicia obtida
através do critério de atribuicdo de determinado valor numérico para
cada nivel de adequabilidade encontrado em cada area. Assim,
estabeleceu-se que o nivel “adequado” serd ADE = 1; o0 nivel

“intermediario” serd INT = 0; e o nivel “inadequado” serd IND = -1.

Como complementar, foram sistematizadas quatro medidas contemplando
variaveis demografica, econdmica, social, cultural e ambiental (neste estudo
denominadas de fatores nao-controlaveis), com objetivo de uma comparacao
simplificada entre estes indicadores e a eficacia alcancada pelas areas de atuacdo
do sistema municipal de vigilancia em saude. Para tanto, tem-se:

= NV BAIXO PESO - Aspectos demograficos: Medida encontrada através

da proporgao de nascidos vivos com peso inferior a 2.500 gramas,
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medido no momento do nascimento ou dentro das primeiras 12 horas
de vida, expressado por 1.000 nascidos vivos.

= IDHM - Aspectos econdmicos, sociais e culturais: Medida sintese que
melhor reflete o desenvolvimento humano, social, e por conseqliéncia, a
qualidade de vida de determinada populagao.

= AGUA POTAVEL - Aspectos ambientais: Medida encontrada através da
proporcao da populacao que se utiliza de fontes de rede de
abastecimento de dgua potavel.

= ESGOTO ADEQUADO - Aspectos ambientais: Medida encontrada através
da proporgao da populagdao que se utiliza de instalacdes adequadas de

saneamento.

6.3. Analise estatistica das medidas de eficacia

6.3.1. A construcao das medidas de eficacia das areas

A presente pesquisa construiu um escore de eficacia do sistema municipal
de vigilancia em salude para cada municipio. Este escore fornece uma visao do
conjunto do desempenho geral do sistema a partir de um Unico resultado, além
de possibilitar uma andlise complementar e permitir a possibilidade de
comparacao entre os desempenhos dos municipios por area de vigilancia

avaliada.

E dbvio que este escore de eficicia ndo substitui de forma permanente as
avaliacbes de cada atividade e agao individualizada, por meio de seu conjunto
especifico de indicadores, que demonstram com maior riqueza de detalhes, a
situacao e as especificidades de cada programa, cada atividade e/ou cada agao de

vigilancia individualmente.

Entretanto, o MAVS configura um agrupamento de indicadores
selecionados para cada uma das quatro areas identificadas para serem avaliadas.
A férmula para a construgao dessas medidas utiliza-se, primeiramente, do calculo
da média aritmética de um conjunto de medidas estruturadas em quatro areas
de fatores de risco, sendo cada area agregada pelo foco de acdo da gestdao no

periodo de trés anos consecutivos (2003/2005).

Na compilagdo das expressdes das medidas selecionadas, o coeficiente
padrdo resultante expressa tdo somente um possivel valor entre [0,1], atribuindo

ou indicando a presenca de uma condicdao positiva (préoxima ou igual = 1), ou
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indicando uma condicdo negativa (proxima ou igual = zero). Cada dimensdo
analisada corresponde ao total de pontos obtidos, equivalente ao somatodrio e a

4

sua divisdo pelo numero de indicadores “n”, identificados pelas respectivas

medidas.

Calculadas as medidas de eficacia por area, as mesmas foram categorizadas
segundo os niveis de adequabilidade: Adequado, Intermediario e Inadequado. A
utilizacdo da categoria adequabilidade se dé através da consolidacdo das sinteses
das medidas de eficacia para cada area, agrupadas pelas composicdes estabelecidas
através de uma medida de tendéncia central (quartil). Quanto mais proximo de “1”,

mais adequado, quanto mais proximo de “0” mais inadequado.

Deste modo, possibilita o calculo de medidas para cada uma das areas
selecionadas que representam as acdes de vigilancia, e que quando agregados
representam, por meio de um Unico escore, as metas e resultados alcancados,
constituindo-se em uma observacdao do funcionamento como um todo (sistémico)
do sistema municipal de vigilancia. Ao mesmo tempo, permite através do processo
inverso de decomposicdo identificar de forma direta em qual area o sistema

municipal de vigilancia é ineficaz.

Isto foi possivel devido ao tipo de padronizacdao utilizada, baseada na
categorizacao para emissao do julgamento parcial por foco de agao, area avaliada e
contexto, através de critérios de observacdes dos niveis de adequabilidade e que
serviu para identificar o desempenho das areas avaliadas. O padrdo de referéncia
gue determinou o nivel de adequabilidade alcancado pela gestao da vigilancia foi

delimitado em funcdo de uma medida de tendéncia central (quartil).

Denomina-se “Quartil” a medida de tendéncia central que divide uma série
de valores ordenados de forma crescente em quatro partes iguais. E uma forma
de sumarizar dados, sendo uma medida particularmente util para dados nao-
simétricos. A mediana (Q2), o quartil inferior (Q1) e o quartil superior (Q3), sdo
frequentemente usados para resumir os dados juntamente com o minimo e o
maximo. Eles sdao obtidos ordenando os dados do menor para o maior, e entao
conta-se o numero apropriado de observacdes, para o quartil inferior, mediana e
quartil superior, respectivamente. Para um numero par de observacdes, a
mediana é a média dos valores do meio (e analogamente para os quartis inferior e

superior).
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6.3.1.1. As medidas estatisticas utilizadas para o modelo

Cabe destacar que todos os sistemas municipais aqui avaliados, dispdem
igualmente das condigdes operacionais minimas para o desenvolvimento das
atividades préprias de vigilancia que se caracterizam por (i) corpo técnico
capacitado; (ii) apreensao conceitual do objeto; e (iii) recursos operacionais e/ou
administrativos necessarios. Estas condicGes estdo postas nas mesmas proporcdes

para todos os municipios contemplados no modelo.

Portanto, apesar das estatisticas basicas que foram utilizadas para a
sumarizacdo das medidas de Eficacia das areas, demonstrarem dispersdes de
valores acusando as diferencas dos resultados alcancados entre os sistemas de
vigildncia relacionados, as variabilidades identificadas permitem aos mesmos
sistemas serem avaliados sobre a oOtica da eficacia de sua produtividade

observada.

Assim, para o calculo e classificacdo final das medidas parciais encontradas

para cada area no modelo utilizou-se das seguintes medidas estatisticas:

Medida Definicao
Valor Minimo Valor minimo encontrado dos indices considerados
Valor Maximo Valor maximo encontrado dos indices considerados
19 Quartil Valor que separa as informagbes de tal forma que pelo menos 75% sao

consideradas superiores ou igual a este valor

Mediana (2° Quartil) Valor que separa as informagbes de tal forma que pelo menos 50% sdo
considerados superiores a este valor e 50% dos indices sdo inferiores

390 Quartil Valor que separa as informacgbes de tal forma que pelo menos 25% sao
consideradas superiores ou igual a este valor

Média Valor da soma de todos os indices dos municipios considerados dividido pela
frequéncia de informacGes disponiveis no modelo

Desvio Padrao Valor de uma medida que seja um numero ndo negativo e use as mesmas
unidades de medida para todos os dados. E uma medida que sé pode assumir
valores ndo negativos e quanto maior for, maior sera a dispersdo dos dados

Quadro 6.3 - Descrigdao das medidas estatisticas basicas utilizadas.

No Quadro 6.4, estao relacionadas as estatisticas basicas médias calculadas

para as medidas de eficacia de cada uma das quatro areas de vigilancia.

MEDIDAS EP ECD ECV EOS
Valor Minimo 0,898 0,452 0,304 0,359
Valor Maximo 1,000 1,000 0,922 1,000
Quartil 1 0,965 0,744 0,437 0,973
Mediana 0,987 0,824 0,721 1,000
Quartil 3 1,000 0,936 0,817 1,000
Média 0,978 0,822 0,655 0,954
Desvio Padrao 0,025 0,131 0,187 0,111

Quadro 6.4 - Médias das medidas de Eficacia de cada area de vigilancia.
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Considerando os valores elevados observados das médias e das medianas
das medidas na EP, ECD e EOS, pode-se inferir que os municipios catarinenses
estao dando prioridade por ordem para as acdes de prevencao e controle de
doencas e de organizagao do sistema, com menor enfoque nas agdes de controle
de vetores. Cabe destacar que nas medidas de EP e de EOS, o valor do quartil 3
nao variou, sendo igual ao valor maximo observado. Em relacdao as medidas de
ECD e ECV, a variacdo entre o valor do quartil 3 e o valor maximo observado foi
de 6,84% e 12,85%, respectivamente.

Entretanto, a variacdo entre o valor do quartii 1 e o valor minimo
observado variou na medida EP em (7,46%), na medida ECD (64,60%), na
medida ECV (43,75%) e na medida EOS (171,02%), demonstrando a existéncia
de valores discrepantes na ECV em 17 municipios (abaixo de 0,500) e na ECD e

EOS em apenas 1 municipio cada.

Os quadros 6.5 e 6.6, a seguir, apresentam as correlacées e as covariancias
entre as medidas de Eficacia das areas de vigilancia no grupo de municipios

selecionados para a avaliagao.

INDICADOR EP ECD ECV EOS
EP 1

ECD -0,055412 1

ECV 0,052245 -0,174735 1

EOS 0,078299 -0,162689 -0,017090 1

Quadro 6.5 - Coeficientes das correlacoes lineares das medidas de Eficacia associados as areas de
vigilancia.

Os coeficientes do Quadro 6.5 indicam correlagcao fraca ou mesmo de
independéncia entre as medidas dos indicadores EP, ECD, ECV e EOS,
comprovando a assimetria negativa encontrada na tabela 6.2 do nivel de
confiabilidade. Estas observacdes sugerem uma andlise mais detalhada da
associagao entres os indicadores. Entretanto, as medidas de EP, ECD, ECV e
EOS, sendo fracas ou irrelevantes na sua maioria, se assoCiam como se esperava
na teoria, podendo ser usadas por sua qualidade de independéncia para

representar o critério de eficacia escolhido para o processo avaliativo.

INDICADOR EP ECD ECV EOS
EP 0,000634
ECD -0,000183 0,017168
ECV 0,000246 -0,004288 0,035079
EOS 0,000218 -0,002359 -0,000354 0,012244

Quadro 6.6 - Coeficientes de covariancia das medidas de Eficacia associados as areas de vigilancia.
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Observa-se no Quadro 6.6 que para a associacao de EP com ECV ou EOS,
a covariancia é positiva, ou seja, a relacdo entre elas é direta, a medida que uma
cresce, a outra, também cresce. Entretanto, a associacdo de ECD com ECV ou
EOS, assim como a de ECV com EOS mostra uma covariancia negativa, indicando
que essas medidas se relacionam de forma inversa, ou seja, quando uma cresce a
outra diminui. Deste modo, pode-se afirmar que o tipo de relagdao que as medidas
de EP com ECV ou EOS tém indica que elas se movem juntas, enquanto que as

medidas de ECD com ECV ou EOS, assim como a de ECV com EOS, se movem

em diregOes opostas.

MEDIDAS EP ECD ECV EOS
Média 0,977637 0,821850 0,655407 0,953745
Erro padrao 0,003395 0,017668 0,025255 0,014920
Mediana 0,986788 0,823861 0,720748 1
Modo 1 1 #N/D 1
Desvio padrao 0,025404 0,132213 0,188989 0,111652
Variancia da amostra 0,000645 0,017480 0,035717 0,012466
Curtose 0,686612 -0,052418 -1,291427 15,178661
Assimetria -1,147618 -0,689817 -0,473430 -3,597250
Intervalo 0,101925 0,548377 0,618082 0,641089
Minimo 0,898075 0,451623 0,303731 0,358911
Maximo 1 1 0,921813 1
Soma 54,747684 46,023594 36,702781 53,409720
Contagem 56 56 56 56
Nivel de confianca (95,0%) 0,006803 0,035407 0,050611 0,029901

Tabela 6.2 - Estatisticas descritivas do nivel de confiabilidade das medidas de Eficacia das areas de
vigilancia.

Considerando que os resultados encontrados mostram uma maior tendéncia
de relagdes negativas, pode-se inferir que a gestao nao tem priorizado todas as
guatro areas simultaneamente, limitando-se a dar destaque quando muito a uma

area ou no maximo duas areas.

Nos quadros 6.7 e 6.8 os coeficientes também indicam uma correlagdo
fraca ou mesmo de independéncia entre as medidas EP, ECD, ECV e EOS
associados com as medidas IDHM, NV BAIXO PESO, AGUA POTAVEL e ESGOTO
ADEQUADO comprovando a assimetria negativa encontrada na tabela 6.3 do nivel
de confiabilidade. Estas observacdes sugerem uma andlise mais detalhada da

associagéo entre 0s mesmos.

INDICADOR IDHM NV Baixo Peso Agua Potavel Esgoto Adequado
IDHM 1
NV Baixo Peso 0,208269 1
Agua Potavel -0,266086 -0,272544 1
Esgoto Adequado 0,340580 0,286396 -0,154999 1

Quadro 6.7 - Coeficientes das correlagdes lineares dos indicadores de desenvolvimento humano e
social.



INDICADOR EP ECD ECV EOS
IDHM -0,335809 0,080150 -0,448831 0,065957
NV Baixo Peso -0,112555 0,120563 -0,218375 -0,104463
Agua Potével -0,098456 -0,086614 0,450897 -0,031964
Esgoto Adequado -0,110335 0,214854 -0,453155 -0,039669
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Quadro 6.8 - Coeficientes das correlagoes lineares dos indicadores de Eficacia das areas associados
aos indicadores de desenvolvimento humano e social.

MEDIDAS IDHM NV Baixo Peso Agua Potavel Esgoto Adequado
Média 0,816125 0,945237 0,920031 0,704965
Erro padrao 0,004053 0,009019 0,006055 0,019010
Mediana 0,815500 0,974665 0,916494 0,730494
Desvio padrao 0,030332 0,067495 0,045315 0,142260
Variancia da amostra 0,000920 0,004556 0,002053 0,020238
Curtose -0,456130 0,449601 -0,256512 1,330454
Assimetria -0,255305 -1,147328 -0,319701 -0,938187
Intervalo 0,137000 0,243810 0,194742 0,739284
Minimo 0,738000 0,756190 0,805275 0,251763
Méximo 0,875000 1 1 0,991047
Soma 45,703000 52,933248 51,521726 39,478042
Contagem 56 56 56 56
Nivel de confianca (95,0%) 0,008123 0,018075 0,012135 0,038097

Tabela 6.3 - Estatisticas descritivas do nivel de confiabilidade dos indicadores de Eficacia dos indices
de desenvolvimento humano e social.

Da mesma forma, a covariancia das medidas dos indicadores das areas

(dimensdes) associadas aos indicadores de desenvolvimento humano e social,

encontrada no quadro 6.9, mostra que para a associacao das medidas de EP com
IDHM, NV BAIXO PESO, AGUA POTAVEL ou ESGOTO ADEQUADO, as covariancias

sao negativas, indicando que a relagdo entre elas é inversa, quando uma cresce a

outra diminui. Na associagdao das medidas de ECD com IDHM, NV BAIXO PESO ou

ESGOTO ADEQUADO, as covariancias sao positivas, indicando uma relacdo direta,

ou seja, a medida que uma cresce, a outra também cresce, movendo-se juntas.

Entretanto, a associacdo das medidas de ECD com AGUA POTAVEL é negativa,

indicando que a relacdo entre elas é inversa.

INDICADOR EP ECD ECV EOS
IDHM -0,000254 0,000316 -0,002527 0,000219
NV Baixo Peso -0,000190 0,001057 -0,002736 -0,000773
Agua Potavel -0,000111 -0,000510 0,003793 -0,000159
Esgoto Adequado -0,000392 0,003969 -0,011966 -0,000619

Quadro 6.9 - Coeficientes de covariancia dos indicadores de
indicadores de desenvolvimento humano e social.

Eficicia das areas associados aos
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As associacbes das medidas de ECV com IDHM, NV BAIXO PESO ou
ESGOTO ADEQUADO sdo negativas, indicando que a relacdo entre elas é inversa,
guando uma cresce a outra diminui. Entretanto, a associacao das medidas de ECV
com AGUA POTAVEL é positiva, indicando que a relacdo entre elas é direta e se

movem juntas.

A associacdo das medidas de EOS com IDHM é positiva, indicando que a
relacdo entre elas é direta e indica que elas se movem juntas. As associacoes das
medidas de EOS com NV BAIXO PESO, AGUA POTAVEL ou ESGOTO ADEQUADO
mostram covariancias negativas, indicando que essas medidas se relacionam de
forma inversa, ou seja, quando uma cresce a outra diminui, movendo-se em

diregdes opostas.

6.3.1.2. A distribuicdo dos escores de Eficacia nas areas de
vigilancia
A tabela 6.4 a seqguir, expressa os indices de eficacia encontrados por area

de vigilancia e o nivel de adequabilidade alcancado (estruturado em funcao dos

guartis) para cada municipio avaliado.

MUNICIPIO EP ECD ECV EOS
420130 Araquari 1,000 ADE 0,972 ADE 0,423 IND 0,950 IND
420140 Ararangua 1,000 ADE 0,801 INT 0,780 INT 1,000 ADE
420200 Balneario Camboriu 0,961 INT 0,936 ADE | 0,373 IND 1,000 ADE
420230 Biguagu 0,973 INT 0,775 INT 0,866 ADE 1,000 ADE
420240 Blumenau 0,987 INT 1,000 ADE | 0,342 IND 1,000 ADE
420280 Brago do Norte 0,975 INT 0,760 INT 0,694 INT 1,000 ADE
420290 Brusque 0,974 INT 0,968 ADE 0,380 IND 0,974 INT
420300 Cagador 1,000 ADE 0,948 ADE | 0,783 INT 1,000 ADE
420320 Camboriu 1,000 ADE 0,795 INT 0,431 IND 1,000 ADE
420360 Campos Novos 0,989 INT 0,620 IND 0,817 ADE 1,000 ADE
420380 Canoinhas 1,000 ADE 0,932 INT 0,922 ADE 1,000 ADE
420390 Capinzal 0,987 INT 0,810 INT 0,718 INT 1,000 ADE
420395 Capivari de Baixo 0,958 IND 0,610 IND | 0,304 IND 0,941 IND
420420 Chapeco 1,000 ADE 0,742 IND | 0,655 INT 1,000 ADE
420430 Concérdia 0,925 IND 0,874 INT 0,732 INT 1,000 ADE
420460 Criciuma 1,000 ADE 0,932 INT 0,747 INT 1,000 ADE
420480 Curitibanos 1,000 ADE 0,866 INT 0,833 ADE 1,000 ADE
420540 Floriandpolis 0,966 INT 0,926 INT 0,438 INT 1,000 ADE
420545 Forquilhinha 0,980 INT 0,920 INT 0,836 ADE | 0,969 IND
420550 Fraiburgo 1,000 ADE 0,602 IND | 0,829 ADE 1,000 ADE
420590 Gaspar 0,942 IND 0,887 INT 0,404 IND 1,000 ADE
420650 Guaramirim 0,998 INT 0,753 INT 0,389 IND 0,734 IND
420670 Herval d'Oeste 0,956 IND 0,962 ADE | 0,640 INT 0,922 IND
420700 Icara 0,980 INT 0,765 INT 0,698 INT 1,000 AD
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MUNICIPIO EP ECD ECV EOS
20730 Imbituba 0,942 IND 0,967 ADE | 0,762 INT 0,359 IND
420750 Indaial 0,987 INT 0,717 IND | 0,675 INT 1,000 ADE
420810 Itaidpolis 0,993 INT 0,511 IND | 0,803 INT 1,000 ADE
420820 Itajai 0,972 INT | 0,939 ADE | 0,479 INT | 0,978 INT
420830 Itapema 1,000 ADE 0,816 INT 0,325 IND 0,787 IND
420890 Jaragua do Sul 0,993 INT 0,831 INT 0,387 IND 1,000 ADE
420900 Joagaba 1,000 ADE 0,667 IND | 0,686 INT 1,000 ADE
420910 Joinville 1,000 ADE 0,723 IND | 0,431 IND 0,952 IND
420930 Lages 0,983 INT 0,692 IND | 0,818 ADE | 0,832 IND
420940 Laguna 0,968 INT 0,978 ADE | 0,807 INT 0,635 IND
421010 Mafra 0,944 IND 0,452 IND | 0,880 ADE 1,000 ADE
421130 Navegantes 1,000 ADE | 0,950 ADE | 0,577 INT | 1,000 ADE
421170 Orleans 0,977 INT | 0,718 IND | 0,892 ADE | 1,000 ADE
421190 Palhoga 0,952 IND 0,855 INT 0,434 IND 0,989 INT
421250 Penha 0,968 INT | 0,725 IND | 0,891 ADE | 1,000 ADE
421320 Pomerode 0,898 IND 0,993 ADE | 0,614 INT 0,977 INT
421360 Porto Unido 0,997 INT 0,745 INT 0,827 ADE 1,000 ADE
421480 Rio do Sul 1,000 ADE 0,918 INT 0,727 INT 1,000 ADE
421500 Rio Negrinho 0,998 INT 0,972 ADE | 0,791 INT 1,000 ADE
421580 S&o Bento do Sul 0,921 IND | 0,950 ADE | 0,770 INT | 1,000 ADE
421620 Sao Francisco do Sul 0,996 INT 0,884 INT 0,748 INT 1,000 ADE
421650 S&do Joaquim 1,000 ADE | 1,000 ADE | 0,866 ADE | 0,975 INT
421660 Sdo José 0,976 INT 0,808 INT 0,451 INT 0,889 IND
421690 Sdo Lourengo do Oeste 1,000 ADE 0,914 INT 0,850 ADE | 0,833 IND
421720 Sdo Miguel do Oeste 0,925 IND 0,786 INT 0,518 INT 1,000 ADE
421770 Sombrio 1,000 ADE 0,853 INT 0,722 INT 1,000 ADE
421800 Tijucas 0,997 INT 0,638 IND | 0,388 IND 1,000 ADE
421820 Timbd 0,978 INT | 0,944 ADE | 0,397 IND | 1,000 ADE
421870 Tubardo 0,940 IND | 0,749 INT | 0,720 INT | 0,973 INT
421930 Videira 0,949 IND 0,600 IND | 0,862 ADE 1,000 ADE
421950 Xanxeré 0,992 INT | 0,791 INT | 0,845 ADE | 0,759 IND
421970 Xaxim 0,950 IND 0,781 INT 0,727 INT 0,984 INT

Tabela 6.4 - Medidas de Eficacia municipal e os niveis de adequabilidade por area de vigilancia no
periodo: 2003/2005.

Considerando individualmente as quatro areas de vigilancia selecionadas,
verifica-se que nenhum dos 56 municipios estudados conseguiu ser EFICAZ, em
pelo menos trés delas, simultaneamente. Apenas 14 municipios (25,0%)
conseguiram ser EFICAZES em duas das areas, enquanto que outros 27
municipios (48,22%) conseguiram ser EFICAZES em apenas uma area. Os
demais 15 municipios (26,78%) ndo cumpriram suas metas em nenhuma das

guatro areas de vigilancia.

A tabela 6.5 mostra que por area de vigilancia, que 17 municipios (30,36%)
sao EFICAZES na prevencao de doencas, enquanto que 02 municipios (3,57%)
sao EFICAZES no controle de doengas e 36 municipios (64,28%) sdo EFICAZES
na organizacao do sistema. No controle de vetores, nenhum dos municipios

conseguiu cumprir qualquer meta estabelecida para a area.
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Resultado / Area EP ECD ECV EOS
EFICAZ 17 02 - 36
% 30,36 3,57 - 64,28
ADEQUADO 17 15 15 36
% 30,36 26,78 26,78 64,28
INTERMEDIARIO 25 27 27 07
% 44,64 48,22 48,22 12,50
INADEQUADO 14 14 14 13
% 25,0 25,0 25,0 23,22
Total 56 56 56 56
% 100 100 100 100

Tabela 6.5 - Nimero e percentual de municipios de acordo com o resultado de adequabilidade por
areas avaliadas.

Em relacdo a adequabilidade, conforme demonstrada nas tabelas 6.4 e 6.5
tém-se que na area de prevencao (EP) todos os 17 municipios (30,36%) que
conseguiram ser EFICAZES tiveram seu sistema de vigilancia classificado como
adequado “ADE”. Enquanto que outros 25 municipios (44,64%) tiveram seu
sistema de vigilancia classificado como intermediario “INT”; e outros 14
municipios (25,0%) tiveram seu sistema de vigilancia classificado como
inadequado “IND".

Na area de controle de doencas (ECD) dos 15 municipios (26,78%) que
tiveram seu sistema de vigilancia classificado como adequado “ADE”, apenas 02
conseguiram ser EFICAZES. Outros 27 municipios (48,22%) tiveram seu sistema
de vigilancia classificado como intermediario “INT”, sendo os demais 14
municipios (25,0%) tiveram seu sistema de Vvigildncia classificado como
inadequado “IND".

Na area de controle de vetores (ECV), nenhum municipio conseguiu ser
EFICAZ, sendo que 15 municipios (26,78%) tiveram seu sistema de vigilancia
classificado como adequado “ADE"”. Outros 27 municipios (48,22%) tiveram seu
sistema de vigilancia classificado como intermediario “INT”, e os demais 14
municipios (25,0%) tiveram seu sistema de Vvigilancia classificado como
inadequado “IND".

Na area de organizacao do sistema todos os 36 municipios (64,28%) que
conseguiram ser EFICAZES tiveram seu sistema de vigilancia classificado como
adequado “ADE". Outros 07 municipios (12,50%) tiveram seu sistema de
vigilancia classificado como intermediario “"INT"”; sendo os demais 13 municipios

(23,22%) tiveram seu sistema de vigilancia classificado como inadequado “IND".
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Area / EP ECD ECV EOS
Ne°. Indicador Efic. Inef. Efic. Inef. Efic. Inef. Efic. Inef.
Quatro indicadores 13 43 02 54
% 23,22 76,78 3,57 96,43
Trés indicadores 21 35 07 49 - -
% 37,50 62,50 12,50 87,50 - -
Dois indicadores 16 40 26 30 11 46
% 28,56 71,44 46,43 53,57 19,64 82,14
Um indicador 06 50 14 42 35 20 36 20
% 10,72 89,28 25,0 75,0 62,50 35,72 64,28 35,72
Média / Eficacia 14 42 12 44 15 41 36 20
% 25,0 75,0 21,43 78,57 26,78 73,22 64,28 35,72

Tabela 6.6 - Nimero e percentual de municipios de acordo com o escore de eficacia alcancado em
relacdo aos indicadores das quatro areas avaliadas.

Na tabela 6.6 ao se analisar individualmente, na area de prevencao, 13
municipios (23,22%) conseguiram ser EFICAZES, alcancando a meta estipulada
para a totalidade dos quatro indicadores selecionados; outros 21 municipios
(37,50%) conseguiram ser EFICAZES em trés indicadores; 16 municipios
(28,57%) conseguiram ser EFICAZES em dois indicadores; e 06 municipios

(10,72%) conseguiram ser EFICAZES em apenas um indicador.

Na &rea de controle de doencas, apenas 02 municipios (3,57%)
conseguiram ser EFICAZES, alcancando a meta estipulada para a totalidade dos
quatro indicadores selecionados; 07 municipios (12,50%) conseguiram ser
EFICAZES em trés indicadores; 26 municipios (46,43%) conseguiram ser
EFICAZES em dois indicadores; 14 municipios (25,0%) conseguiram ser
EFICAZES em apenas um indicador; e outros 07 municipios (12,50%) nao

alcancaram a meta estipulada para nenhum indicador.

Na area de controle de vetores, nenhum municipio conseguiu ser EFICAZ
alcancando os trés indicadores selecionados simultaneamente; 11 municipios
(19,64%) conseguiram ser EFICAZES em dois indicadores; 35 municipios
(62,50%) conseguiram ser EFICAZES em apenas um indicador; e outros 10

municipios (17,86%) ndo alcancaram a meta estipulada para nenhum indicador.

Na area de organizacdo do sistema, todos os 36 municipios (64,28%) dos
municipios avaliados conseguiram ser EFICAZES, alcancando o indicador
selecionado, sendo que os outros 20 municipios (35,72%) ndo alcancaram a meta

estipulada para o indicador.

Quanto ao total de freqliéncias medidas em relacdo as quatro areas
inseridas no modelo e ao niumero de indicadores selecionados considerando os 56

municipios avaliados, observa-se na tabela 6.7, que a area de EP teve o melhor
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desempenho, pois de todo o conjunto de indicadores avaliados, 70,01% conseguiu
alcancar as metas. A EOS, segunda melhor area avaliada em termos de eficacia,
considerando que de todo o conjunto de indicadores avaliados, 64,28% conseguiu
alcancar as metas. A area de ECD, uma das duas piores avaliadas, considerando
que de todo o conjunto de indicadores avaliados, 43,75% conseguiu alcangar as
metas. A area de ECV, com os piores resultados entre as quatro avaliadas,
considerando que de todo o conjunto de indicadores avaliados, apenas 33,93%

conseguiu alcangar as metas.

Indicador /

A Indicadores alcancados Média %
Area
EP Ind.(1) Ind.(2) Ind.(4) Ind.(6)
No. 46 45 28 38 70,01
% 82,14 80,36 50,0 67,86
ECD Ind.(9) Ind.(11) Ind.(13) Ind.(14)
No. 26 10 34 28 43,75
% 46,43 17,86 60,72 50,0
ECV Ind.(17) Ind.(18) Ind.(20)
No. - 25 32 33,93
% - 44,64 57,14
EOS Ind.(23)
No. 36 64,28
% 64,28

Tabela 6.7 - Numero e percentual de municipios de acordo com os indicadores alcancados
considerando o conjunto do escore de eficacia por cada uma das quatro areas avaliadas.

As figuras 6.3, 6.4, 6.5 e 6.6 a seguir, demonstram a distribuicao dos
municipios no estado de acordo com a area avaliada: prevencao de doencgas (EP),
controle de doencas (ECD), controle de vetores (ECV) e organizagao do sistema
(EOS), bem como o nivel de adequabilidade (adequado, intermediario,

inadequado) alcancado por cada area respectiva.
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Ind. Prevencéo
[ | Inadequada
I irtermedigrio
= Adeguada

Figura 6.3 - Distribuicao espacial de adequabilidade dos SMVS no que diz respeito a sua Eficacia na
Prevencgao de Doengas (EP).

Ind. Controle Doengas
[ Inadequado
I irtermedidrio
[ Adequado

Figura 6.4 - Distribuicao espacial de adequabilidade dos SMVS no que diz respeito a sua Eficacia no
Controle de Doencgas (ECD).
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Ind. Contrale Yetores
[ | Inadecuada
I rtermedisrio
[ Adequado

Figura 6.5 - Distribuicao espacial de adequabilidade dos SMVS no que diz respeito a sua Eficacia no
Controle de Vetores (ECV).

Indl. Organizacao Sistema
[ | Inadequado

B intermedidrio
(| Adequada

Figura 6.6 — Distribuicao espacial de adequabilidade dos SMVS no que diz respeito a sua Eficacia na
Organizacgdo do Sistema (EOS).



135

6.3.2. O calculo do Escore de Eficacia do Sistema Municipal de
Vigilancia em Saide

Calculadas as medidas parciais de eficacia, cujos valores estao expressos
num coeficiente padrdo até no maximo da eficacia calculada (=1), resultando em
um escore para cada area avaliada, sendo que esses coeficientes foram
categorizados por nivel de adequabilidade. Nesta fase, a eficacia do sistema é
maior, quanto mais proximo desta medida ela estiver. Por outro lado, quanto mais

afastada, maior a medida de ineficacia a ser expressa (MedInef.= 1 - Ecalculado).

As medidas de eficacia de cada area de vigilancia e os respectivos niveis de
adequabilidade do SMVS possibilitaram uma avaliacdo da eficacia do sistema
municipal de vigilancia em saude. Entretanto, o objetivo principal da pesquisa é
construir uma metodologia que possibilite a avaliagao do sistema como um todo
através de um escore Unico de eficacia e que contemple as metas e resultados

alcangados, simultaneamente nas quatro areas de vigilancia.

Visando a transformacdo das medidas parciais de eficacia das quatro areas
em um Uunico Escore de Eficicia de cada sistema municipal de vigilancia em
saude, transformou-se cada nivel de adequabilidade parcial em uma medida
numeérica. Assim, estabeleceu-se para o nivel “adequado”, o valor 1 (ADE = 1);
para o nivel “intermediario”, o valor 0 (INT = O0); e para o nivel

“inadequado”, o valor -1 (IND = -1), como descrito na Figura 6.6.

ADEQUABILIDADE ABREVIATURA VALOR
Adequado ADE 1
Intermediario INT 0
Inadequado IND -1

Figura 6.7 — Valor numérico atribuido para cada nivel de adequabilidade.

A soma das medidas parciais de adequabilidade expressadas através do
valor numérico (-1, 0 e 1), permite classificar a adequabilidade do SMVS como
6timo, bom, regular, ruim e péssimo, no que diz respeito a eficacia do sistema

municipal de vigilancia em saude.

Estabeleceu-se, que o conceito “Otimo” seria dado quando esse valor da
soma fosse igual a 4 (Otimo = 4); que o conceito “Bom” quando o valor da soma
fosse igual a 3 e 2 (Bom = 3 e 2); que o conceito “Regular” quando o valor da

soma fosse igual a 1, 0 e -1 (Regular = 1, 0 e -1); que o0 conceito “"Ruim” seria
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dado quando o valor fosse igual a -2 e -3 (Ruim = -2 e -3); e que 0 conceito

“"Péssimo"” seria dado quando o valor da soma fosse igual a -4 (Péssimo = -4).

O quadro 6.10 mostra o numero e o percentual de municipios e cujos SMVS
foram classificados como 6timo, bom, regular, ruim e péssimo. Por sua vez,
pode-se observar através da visualizacdo grafica da figura 6.8, a distribuicao
espacial no estado de acordo com os resultados dos 56 municipios estudados. Na
seqliéncia é apresentada a relagdo nominal de municipios por ordem de conceito

constante na tabela 6.8.

Categoria Municipios Percentual
Otimo - -
Bom 13 23,22
Regular 39 69,64
Ruim 03 5,36
Péssimo 01 1,78
Total 56 100,0

Quadro 6.10 - Proporgao dos municipios com o Escore da Eficacia Maxima do Sistema Municipal de
Vigilancia em Saude de acordo com as categorias de conceitos.

Escore Final de Eficacia
[ Péssimo

B R

] Regular

3 som

Figura 6.8 - Distribuicdo espacial dos municipios com o Escore da Eficacia Maxima do Sistema
Municipal de Vigilancia em Saltde de acordo com a categoria de conceitos.
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MUNICIiPIO EP ECD ECV oS EFI MAX CONCEITO
420300 Cagador 1 1 0 1 3 BOM
420380 Canoinhas 1 0 1 1 3 BOM
420480 Curitibanos 1 0 1 1 3 BOM
421130 Navegantes 1 1 0 1 3 BOM
421650 Sao Joaquim 1 1 1 0 3 BOM
420140 Ararangua 1 0 0 1 2 BOM
420230 Biguagu 0 0 1 1 2 BOM
420460 Criciima 1 0 0 1 2 BOM
420550 Fraiburgo 1 -1 1 1 2 BOM
421360 Porto Unidao 0 0 1 1 2 BOM
421480 Rio do Sul 1 0 0 1 2 BOM
421500 Rio Negrinho 0 1 0 1 2 BOM
421770 Sombrio 1 0 0 1 2 BOM
420240 Blumenau 0 1 -1 1 1 REGULAR
420280 Bracgo do Norte 0 0 0 1 1 REGULAR
420320 Camboriu 1 0 -1 1 1 REGULAR
420360 Campos Novos 0 -1 1 1 1 REGULAR
420390 Capinzal 0 0 0 1 1 REGULAR
420420 Chapecé 1 -1 0 1 1 REGULAR
420540 Florianoépolis 0 0 0 1 1 REGULAR
420700 Igara 0 0 0 1 1 REGULAR
420820 Itajai 0 1 0 0 1 REGULAR
420900 Joagaba 1 -1 0 1 1 REGULAR
421170 Orleans 0 -1 1 1 1 REGULAR
421250 Penha 0 -1 1 1 1 REGULAR
421580 S3o Bento do Sul -1 1 0 1 1 REGULAR
421620 Sao Francisco do Sul 0 0 0 1 1 REGULAR
421690 Sao Lourenco do Oeste 1 0 1 -1 1 REGULAR
421820 Timbo 0 1 -1 1 1 REGULAR
420130 Araquari 1 1 -1 -1 0 REGULAR
420200 Balneario Camborit -1 1 -1 1 0 REGULAR
420290 Brusque 0 1 -1 0 0 REGULAR
420430 Concordia -1 0 0 1 0 REGULAR
420545 Forquilhinha 0 0 1 -1 0 REGULAR
420750 Indaial 0 -1 0 1 0 REGULAR
420810 Itaiopolis 0 -1 0 1 0 REGULAR
420890 Jaragua do Sul 0 0 -1 1 0 REGULAR
420940 Laguna 0 1 0 -1 0 REGULAR
421010 Mafra -1 -1 1 1 0 REGULAR
421320 Pomerode -1 1 0 0 0 REGULAR
421720 Sao Miguel do Oeste -1 0 0 1 0 REGULAR
421930 Videira -1 -1 1 1 0 REGULAR
421950 Xanxeré 0 0 1 -1 0 REGULAR
420590 Gaspar -1 0 -1 1 -1 REGULAR
420670 Herval d'Oeste -1 1 0 -1 -1 REGULAR
420730 Imbituba -1 1 0 -1 -1 REGULAR
420830 Itapema 1 0 -1 -1 -1 REGULAR
420930 Lages 0 -1 1 -1 -1 REGULAR
421660 Sao José 0 0 0 -1 -1 REGULAR
421800 Tijucas 0 -1 -1 1 -1 REGULAR
421870 Tubarao -1 0 0 0 -1 REGULAR
421970 Xaxim -1 0 0 0 -1 REGULAR
420650 Guaramirim 0 0 -1 -1 -2 RUIM
420910 Joinville 1 -1 -1 -1 -2 RUIM
421190 Palhoga -1 0 -1 0 -2 RUIM
420395 Capivari de Baixo -1 -1 -1 -1 -4 PESSIMO

Tabela 6.8 - Medida de adequabilidade parcial e juizo sobre o Escore da Eficacia do SMVS por
municipio no estado de Santa Catarina, no periodo 2003/2005.
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Observa-se, de acordo com os resultados encontrados, que:

» Ndo hda um Uunico municipio EFICAZ simultaneamente nas quatro areas
avaliadas, portanto, ndo ha um Unico SMVS OTIMO em todas as atividades de
vigilancia em saude.

= Ha 13 municipios (23,22%) com SMVS BOM.

*» Ha& 39 municipios (69,64%) com SMVS REGULAR.

» Ha somente 3 municipios (5,36%) com SMVS RUIM.

= Ha& apenas 1 municipio (1,78%) com SMVS PESSIMO.

Ao limitar a analise para os 10 municipios com populacdo acima de 100.000
habitantes, identifica-se que apenas em 1 municipio o SMVS é BOM, que em
outros 7 municipios o SMVS é REGULAR e que nos restantes o SMVS é RUIM.
Por sua vez, para os 10 municipios com populacdo entre 20.000 e 25.000
habitantes, ha apenas 1 municipio com SMVS BOM, enquanto que em 8
municipios 0 SMVS é REGULAR e em 1 municipio o SMVS é PESSIMO.

Verifica-se que dos municipios estudados com SMVS BOM, a maioria (77%)
€ de médio porte (populacao entre 30.000 e 100.000 habitantes), enquanto que
15,4% ¢é de pequeno porte (populacdo menor que 30.000 habitantes) e que 7,6%
€ de grande porte (populacao acima de 100.000 habitantes).

6.3.2.1. A relacao entre Escore de Eficacia do SMVS e os fatores de
desenvolvimento humano e social (fatores nao-controlaveis)

Quanto ao desempenho do sistema de vigilancia em saude estar
condicionado diretamente ao desempenho da gestdo do sistema de salde,
podendo ser aferido através do critério de eficacia, utilizando-se de medidas das
dimensbes epidemioldgicas e dos resultados dos indicadores epidemioldgicos
(fatores controlaveis), ndao existe duvida disso, pois fica bem caracterizado no
modelo. O sistema de vigilancia aqui analisado demonstra que a forma de
conducdao da gestdao tem interferéncia direta na performance das acbes de
vigilancia.

Basta citar aquelas que necessitam de um maior volume de insumos e
materiais para a sua execugao, como por exemplo, a drea de prevencao (EP),
cuja atividade central utiliza-se de material descartavel e vacinas, e ao mesmo

tempo teve o melhor desempenho alcancado. Entretanto, a drea de controle de
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vetores (ECV), cuja atividade central também se utiliza de insumos basicos como
transporte de materiais e suporte de laboratério, ao mesmo tempo teve o pior
desempenho. Demonstra-se que a priorizagdo de uma tem como conseqiiéncia a
despriorizagao da outra. Isto, quando priorizado e determinado de forma clara e
objetiva como foco de gestao, tende a ter resultados equiparados em ambas as

areas.

Nao se pode afirmar, considerando o conjunto de municipios analisados,
gue aquilo que se caracteriza pela amplitude e transcendéncia das atividades e
acoes que compdem o objeto de intervencdao da vigilancia, tem a eficacia do
sistema municipal de vigilancia comprometida ou favorecida diretamente pelas
condicdes demograficas, sociais, econdmicas, culturais e ambientais (fatores nao-
controlaveis). A associacdo do Escore de Eficdcia do SMVS (EFI MAX) com as
medidas dos fatores nao-controldveis, ndo indica que os melhores SMVS no que
diz respeito a eficacia da vigilancia em salude sejam aqueles municipios com os

melhores indices de desenvolvimento humano e social.

Observa-se que os dois municipios com maior IDHM aparecem em 15° e
319 lugares no que diz respeito a adequabilidade do SMVS e a eficacia alcancada
pela vigilancia em salde (EFI MAX), respectivamente. Enquanto que, os dois
municipios com melhor indice de NV BAIXO PESO aparecem em 31° e 320 |ugares
no EFI MAX, respectivamente. Em relagdo ao indice de AGUA POTAVEL, observa-
se que o primeiro municipio aparece em 30° lugar no EFI MAX e o segundo em
230 |ugar no EFI MAX. Em relacdo ao indice de ESGOTO ADEQUADO, observa-se
gue o municipio em primeiro aparece em 30° lugar no EFI MAX e o segundo em
140 ugar no EFI MAX.

A tabela 6.9 apresenta os resultados de avaliacao dos 10 municipios com os
melhores e os 10 municipios com os piores indices de desenvolvimento humano e
social (fatores ndo-controlaveis). Ela mostra uma maior proporgao de municipios
com conceito BOM, naqueles que apresentam o0s piores indices de
desenvolvimento. A tabela 6.10, também destaca que os municipios com os
melhores conceitos atribuidos pelo escore final de eficacia, ndo sdao os que

apresentam os melhores indices de desenvolvimento.

Nao existindo, portanto, relacao direta entre a eficacia do SMVS alcancada

e os indicadores de desenvolvimento humano e social (fatores ndo-controlaveis).



140

Indicador IDHM NV BAIXO PESO AGUA POTAVEL ESGOTO ADEQUADO
/ Melhores Piores Melhores Piores Melhores Piores Melhores Piores
Conceito indices indices indices indices indices indices indices indices
étimo - - - - - - - -
9% - = - - - - - -
Bom - 06 01 03 02 02 01 03
%0 - 60,0 10,0 30,0 20,0 20,0 10,0 30,0
Regular 09 04 08 07 08 06 07 07
% 90,0 40,0 80,0 70,0 80,0 60,0 70,0 70,0
Ruim o1 - 01 - - 02 01 -
% 10,0 - 10,0 - - 20,0 10,0 -
Péssimo - - - - - - o1 -
% - - - - - - 10,0 -
Total 10 10 10 10 10 10 10 10
% 100 100 100 100 100 100 100 100

Tabela 6.9 - Nimero e percentual dos 10 municipios com os melhores e piores indices de fatores nao-
controlaveis de acordo com os conceitos atribuidos pelo escore final de eficacia.

Paralelamente, esta observacao é corroborada com a tabela 6.10, a qual
mostra que todos os municipios com sistema municipal de vigilancia em saude
indices nos indicadores de

BOM apresentam, de modo geral, os piores

desenvolvimento humano e social (fatores ndo-controlaveis).

.. Populacio Classificagao Alcancada
Municipio 2005 a < a

EFC. MAX. IDHM NVBP  Agua Potavel Esgoto
420300 Cagador 71.193 Bom 430, 380, 310, 470,
420380 Canoinhas 52.873 Bom 480, 280, 70. 400.
420480 Curitibanos 37.768 Bom 520, 540, 120, 440,
421130 Navegantes 49.126 Bom 510, 240, 530. 480,
421650 Sao Joaquim 23.176 Bom 540, 510, 40, 460.
420140 Ararangua 61.263 Bom 300. 140, 280, 190,
420230 Biguagu 56.858 Bom 270. 120, 480, 490,
420460 Criciima 185.518 Bom 240, 990, 220, 420,
420550 Fraiburgo 36.891 Bom 500. 530, 430, 420,
421360 Porto Uniao 33.094 Bom 360. 450, 110, 250,
421480 Rio do Sul 55.388 Bom 210, 360. 180. 220,
421500 Rio Negrinho 43.500 Bom 470. 350, 410, 240,
421770 Sombrio 25.784 Bom 380. 180, 320, 330.

Tabela 6.10 - Municipios com os melhores conceitos atribuidos pelo escore final de eficacia e a
classificagcdo alcancada dos indices de fatores ndao-controlaveis.

Considerando o0s objetivos desta pesquisa, bem como as
limitagOes dessa forma simplificada de comparacgao, identifica-se a necessidade da
realizagdo de outros estudos e pesquisas que abordem com mais profundidade as

relacdes de condicionamento entre estes fatores.
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7 Resultados, conclusoes e
recomendacoes.

7.1. Resultados

A politica das acbOes de vigilancia em saude, componente integrante e
indispensavel da atencdo a saude, constituida por meio de articulacdo e
integracdo dos principios e diretrizes do SUS, se estabelece pela ampliacao e
consolidacdo técnica do seu campo de atuacao. Portanto, o direito constitucional
determina que um dos objetivos fundamentais do sistema de salde estd
relacionado com a capacidade efetiva de que o mesmo possa atuar diretamente
na diminuicao dos fatores de risco, visando implementar acdes e medidas que

levem a reducao do risco aos eventos adversos a saude.

Esta pesquisa prop0s-se a construir um modelo, através de uma
metodologia avaliativa verificasse se o sistema municipal de vigilancia em salde,
responsavel pelo acompanhamento e controle continuo de eventos adversos a
saude no nivel municipal, vem cumprindo seu papel, através do estabelecimento
de condutas e medidas necessarias para a implementacdao das acdes de

promogao, prevengao, protecao e tratamento.

Entretanto, considerando a deficiéncia de processos avaliativos na area de
vigilancia em saude, a questdao centra-se em como estabelecer mecanismos que
permitam verificar de que maneira isto estd ocorrendo, tendo em vista as
caracteristicas das atividades de vigildncia e as reais possibilidades de uma
avaliacao efetiva deste setor. Estabelecido os mecanismos, ter-se-ia a resposta
para o problema da pesquisa apontado em como avaliar o desempenho do

sistema de vigilancia em saude desenvolvido no municipio?

O ponto de partida leva em consideragao as peculiaridades e as nuances
existentes, pois além deste sistema atuar diretamente nas respostas dirigidas aos
problemas de saude individuais, coloca-os na perspectiva das intervengdes
coletivas que interagem no processo saude-doenca. Esta interacao se realiza por

uma pratica operacional prépria das interfaces de categorias (critérios e atributos)
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e de resultados alcancados (indicadores e medidas) que permitem ter seu
desempenho analisado. Baseado neste indicativo partiu-se de dois pressupostos
basicos: (i) a eficacia do desempenho do sistema municipal de vigilancia em
salde estd condicionado diretamente a gestdao do sistema de saude, e (ii) o
desempenho do sistema municipal de vigilancia em salde depende das dimensdes
epidemioldgicas (fatores controldveis) e das condigcdes demograficas, sociais,

econOmicas, culturais e ambientais (fatores ndao-controlaveis).

Os resultados da pesquisa permitiram mostrar a tese de que o desempenho
do sistema municipal de vigilancia em saude pode ser avaliado através do critério
de eficacia dos indicadores dos fatores epidemioldgicos (controlaveis) e dos
indicadores dos fatores de desenvolvimento humano e socioeconémicos (ndo-
controlaveis). Portanto, este desempenho pode ser medido pelo critério de
eficacia em relacdo aos objetivos propostos e a comprovacdo das metas e

resultados alcangados.

O Modelo de Avaliacao da Vigilancia em Saude (MAVS) possibilita que o
critério de eficacia possa ser valorizado por area de intervencao da vigilancia,
permitindo a gestdao do sistema se concentrar e priorizar com maior énfase a area
ou areas mais comprometidas do ponto de vista dos piores resultados alcancados.
O modelo identifica as agdes individualizadas por area que precisa de uma
atencdo especial, indicando a gestdo do mesmo, em qual drea ou acdo é
prioritario a otimizacdo das atividades para o alcance das metas 6étimas
estabelecidas, assim como demonstra também a situacao geral de todo o sistema
de vigilancia.

Neste sentido, permite ao gestor a tomada de decisdao visando o
aperfeicoamento dos instrumentos e estratégias, assim como o direcionamento de
recursos para melhorar o desempenho pelo alcance de objetivos e metas
pactuadas e determinadas por normalizacdo técnica, bem como pela
responsabilidade sanitaria assumida por cada municipio. De modo geral, a
implementacao de medidas no ambito da melhoria do acesso e da reducao de
risco constitui um instrumento fundamental para uma atuacdo rapida e eficaz do

sistema de vigilancia em saulde.

Estas medidas quando avaliadas separadamente por area de intervencao da
vigilancia, objetivo deste estudo, mostra que no conjunto de municipios a qual o
modelo foi aplicado, a area de EP foi a que teve o melhor desempenho,

considerando que de todos os indicadores avaliados em relagcdo ao numero de
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municipios (freqliéncias medidas), 70% deles tiveram as metas alcancadas. Este
resultado é corroborado também pela homogeneidade da cobertura vacinal estar
acima dos 70% no conjunto dos municipios avaliados, indice minimo esperado
para garantir a protecdo imunitaria da populacao e impedir a transmissao dessas

doencas.

A existéncia de doencas altamente transmissiveis como tuberculose,
influenza, hepatite B, rubéola, sarampo, caxumba, coqueluche, difteria e tétano
levam ao estabelecimento de medidas para a prevencao destas doencas através
de programas de controle e de imunizacao estruturados e funcionando
adequadamente. A diminuicdo do numero de casos ou limitagdo na sua evolugao;
a reducao das situagdes de incapacidade temporaria ou permanente devido as
sequelas; assim como evitar o processo de adoecimento e sofrimento dos
individuos estdo relacionados diretamente com a melhoria da qualidade de vida

das populagoes.

A determinacdao em alcancar as metas minimas de vacinagao, visando a
prevencdo e o controle das doencas transmissiveis demonstra a priorizacao da
gestdao com a preocupagao em evitar o aparecimento das mesmas, assim como
com a qualidade do sistema municipal de vigilancia em saude. Por outro lado, a
ocorréncia de doencas evitaveis por vacinas nos municipios avaliados indica falha
nas atividades de prevencdo através de deficiéncias nos programas de vacinagao
e das acOes de vigilancia, assim como compromete todo o processo de tomada de

decisdo dos varios niveis de gestao do sistema local.

Nesta area pode-se observar um firme propodsito, através do desempenho
alcancado pelo sistema, em estabelecer uma articulagdo funcional da vigilancia
em saude com a gestdao dos servicos, estabelecendo meios de comunicacdao entre
as mesmas. Esta comunicacdo visa fomentar um apoio mutuo, de forma regular e
permanente, para articulagao das acdes de promogao e prevencao de forma
programada e tecnicamente adequada, de acordo com os recursos disponiveis e

gue possam ser utilizados em condicdes de maior eficacia.

A area EOS, segunda melhor de desempenho em termos da eficacia,
considerando que de todos os indicadores avaliados, 64,3% deles tiveram as
metas alcangadas, demonstrando que do ponto de vista da utilidade do sistema e
da agilidade na resposta, as minimas condicdes estdo postas. Estas condicdes
devem refletir necessariamente, a capacidade do nivel local em executar de

maneira oportuna as medidas de vigilancia e controle. Os dados e informagoes
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produzidas neste nivel sdo mais consistentes, possibilitando melhor compreensao

do contexto, quanto maior for o conhecimento do quadro sanitario local.

O desempenho desta area foi medido pelo encerramento oportuno de
investigacdo das doencas transmissiveis. Este indicador reflete quanto a
oportunidade de investigacdo em tempo habil desencadeada pelo sistema
municipal de vigilancia, registrando o ato de vigilancia através de todas as suas
fases: coleta de dados, notificacao, investigacdao, alimentacao do sistema de
informagao, acompanhamento e a conclusao definitiva dos casos. Portanto, pode-
se inferir que existe disponibilidade de informagao suficiente e qualificada para
interromper ou prevenir exposicao continuada de agravos e/ou eventos, sendo

gue o principal entrave esta na dificuldade de sua utilizagado.

Tal acao, se realizada oportunamente, indica a agilidade do sistema em
implementar as agdes de controle necessarias e indispensaveis para cada doenca.
Quanto mais préxima do local de ocorréncia, mais a intervencao sera oportuna e
eficaz. Assim sendo, espera-se que a disponibilidade e a andlise de dados e
informagdes resultem imediatamente em recomendagdes e na aplicagao de

medidas de prevencao e controle pertinentes.

Os dados que alimentam os sistemas de informacdes da vigilancia sao
consolidados e ordenados de acordo com as caracteristicas de pessoa, lugar e
tempo, sendo, portanto, necessario que a analise desses dados seja realizada de
forma criteriosa e por profissionais com conhecimento e experiéncia para
transforma-los em informacdo capaz de orientar a adocdo das medidas de
controle. Quanto mais oportuna for esta analise, mais eficaz serd o sistema de
vigildncia em salde. Este indicador contribui ainda para construcdo de mais dois
indicadores quantitativos de avaliacdo de um sistema de vigilancia, quer seja a
sensibilidade que é a capacidade do sistema detectar casos; quer seja a

especificidade que expressa a capacidade de exclusao dos “nao-casos”.

Numa derivacao pode indicar também como enfoque de eficacia alcancada,
a prioridade da gestdao na implantacao e utilizacdo de programas e equipamentos
dotados de boa capacidade de processamento, como por exemplo, permitindo
armazenamento de maior volume de registros e softwares capazes de possibilitar
o cruzamento de outros bancos de dados para facilitar a analise. Em outra, pode
estar caracterizando e permitindo o uso da informacdo por diferentes usuarios,
visando disponibilizar e socializar o conhecimento sobre a natureza e amplitude

dos problemas de salde; sobre o impacto e influéncias da producao da saude nos
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aspectos individuais e coletivos; bem como apoiar a tomada de decisao para a

melhoria da gestao.

A area de ECD, uma das duas piores de desempenho, considerando que de
todos os indicadores avaliados, apenas 43,7% deles tiveram as metas alcancgadas.
Entretanto, esta area apresenta peculiaridades distintas, pois o comportamento
das doencas infecciosas vem assumindo caracteristicas bem diferenciadas que vao
desde o aparecimento de "novas doencas" - chamadas de emergentes, até as
mutacdes dos agentes bioldgicos (evolugdes ocorridas nos virus e outros
microbios) que leva ao recrudescimento de “velhas doengas” - chamadas de

reemergentes.

No grupo das enfermidades infecciosas que aparentemente subsistirao por
longo tempo e ainda com grande potencial de expansao no estado, se destacam
as endemias urbanas, como a tuberculose, aids, hepatite viral, meningite,
leptospirose e os canceres; e as endemias rurais como a hantavirose, a

leishmaniose tegumentar e as intoxicagdes cronicas por agrotdxicos.

Apesar das diferentes manifestacdes clinico-epidemioldégicas das doengas
transmissiveis, a dinamica do surgimento e reaparecimento de novas e velhas
doencas é complexa e necessita de um olhar interdisciplinar. As precarias
condicoes de vida e a existéncia de populagdes que convivem de forma
desorganizada e em completo desequilibrio com o espago que ocupa; bem como
outros fatores associados com um dindmico e rapido processo de mudancas
sociais e ambientais tém grande importancia no comprometimento da saude

humana.

Estas caracteristicas, que na maioria se apresenta de forma inusitada, sao
conhecidas como “emergéncias epidemioldgicas”, as quais apresentam situacoes
de grande magnitude e transcendéncia e que necessitam de intervencao agil e
rapida, visando a prevencdo e protecao dos grupos mais expostos. Num primeiro
momento, aquilo que parecia transitério, muitas vezes passa ser permanente, o
que de certa maneira tem levado a nao-priorizagao da execugao das atividades
programadas, predominando as acb0es de “apaga fogo” pelos sistemas de

vigilancia e comprometendo a perseguicdo dos objetivos pré-determinados.

Entretanto, se todo sistema de vigilancia tem por objetivo prevenir,
controlar, eliminar ou erradicar doengas, assim como evitar a ocorréncia de casos,
Obitos e sequlelas, com as suas repercussdoes negativas sobre a saude dos

individuos e na sociedade em geral; ndo resta duvida de que a instituicdo de
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acoes de vigilancia implica, necessariamente, em que a adocao dessas medidas
especificas, seja de fato destinada a reducao da morbi-mortalidade identificada.

Obviamente, este passa a ser o principal objeto de sua intervencgao.

A area de ECV, com os piores resultados de desempenho entre as quatro
avaliadas, considerando que de todos os indicadores analisados, apenas 33,9%
deles tiveram as metas alcancadas, também apresenta uma dinamica propria e
diferencial. A analise do eco-espaco enquanto categoria epidemioldgica surge
atualmente como novidade e uma forte necessidade. Este espaco pode ser
denominado pelos seus dois aspectos classicos: urbano e rural, sendo que tanto
um como outro apresenta impacto sobre o processo salde-doenca, podendo citar
tanto as condicdes predatérias de ocupacao e exploracao da terra na area rural,
quanto o processo de urbanizagao desordenada dos grandes aglomerados urbanos
pela forte especulacdo imobilidria por um lado, e a favelizacdo com a ocupacgao de

MOorros e encostas por outro.

Outro aspecto diz respeito a facilidade de locomocdo por varias areas de
espaco diferentes devido a modernidade dos meios de transporte. A rapidez na
locomocdo leva pessoas a varias partes em curto periodo de tempo, incluindo
animais e vetores de doengas que podem se espalhar de maneira muito rapida e
serem introduzidos em areas onde nunca existiram. Aliado a isto, as mudancas
ambientais, entre elas as climaticas, também afetam a atividade humana e a
proliferagao e redistribuicao de vetores para novos locais, facilitando a propagacgao

de doencgas.

As modificacbes ambientais, tanto no nivel macro como no micro, afetam
de maneira geral a distribuicdo das doencas infecciosas. Os vinculos entre
desenvolvimento econ6mico, condicdes ambientais e salude sdao muito estreitos,
pois as condicOes para a transmissdo de varias doengas sdo propiciadas pela
forma com que sdo realizadas as intervencdes humanas no ambiente. E resultado
de intervengbes mais bruscas, como a expansao da area agricola a ser cultivada
através do desmatamento rapido e a expansao do progresso (condominios,
hidrelétricas, induUstrias poluidoras), podendo ocasionar o deslocamento de
animais, vetores ou de agentes etioldgicos, atingindo, num primeiro momento,
tanto as populagbes diretamente envolvidas com o empreendimento como as

comunidades localizadas proximas da area.

Como implicagao disso, cita-se agravos de grande magnitude como a

malaria, a febre amarela e a propria dengue, onde as caracteristicas de
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reproducao destas doencas estdo vinculadas a circulacdo dos agentes etioldgicos e
a existéncia de vetores que encontram no ambiente as condicdes ideais para a
sua fixacdo, adaptacao e proliferacdao. O recrudescimento destes agravos, através
da sobrevivéncia dos agentes e da densidade e dispersdao dos vetores, estdo
fortemente associados ao modo de vida, a forma de organizagao do espacgo e os

seus reflexos no ambiente.

Quanto ao desempenho do sistema municipal de vigilancia em saude
considerando todas as areas avaliadas, através do Escore de Eficacia do SMVS,
o0 mesmo ficou comprometido principalmente levando em conta que o bom
resultado das areas EP e EOS contrastaram com os resultados regulares das
areas de ECD e ECV. O grande numero de municipios que ndo conseguiram o
cumprimento das metas, e consequentemente sdo ineficazes na maioria das areas
avaliadas, sem duvida reforcaram este contraste, interferindo de maneira
negativa e levando a uma predominancia de conceitos REGULAR em detrimento
de conceitos OTIMO e BOM.

Pelo fato dos municipios catarinenses apresentarem uma relativa
homogeneidade dos aspectos de desenvolvimento humano e socioeconémicos
(fatores ndo-controldveis), considerando os indices encontrados nas estatisticas
descritivas (excecdao ao ESGOTO ADEQUADO), nesta pesquisa tomou-se estes
indicadores como um proxy das condicdes de vida de cada municipio. Ao
estabelecer uma simples comparacao entre o Escore de Eficacia do SMVS
alcancado e os fatores ndo-controlaveis, observa-se que 0s municipios com os
melhores escores finais de desempenho da eficacia dos sistemas de vigilancia,
nao refletem necessariamente os melhores indices de desenvolvimento humano e

social, e vice-versa.

Denota-se que os melhores indicadores e escores de eficacia estdao muito
mais relacionados com as caracteristicas epidemioldgicas e a capacidade de
organizacao de cada sistema municipal de vigilancia, pois as analises
comparativas entre os fatores controlaveis (dimensdes epidemioldgicas) e os
fatores ndo-controlaveis, indicam, a principio, ndo existir qualquer relacao de
condicionamento entre estes fatores. Contudo, considerando as limitacdes desta
forma simplificada de comparagao, sugere-se a realizagao de estudos e pesquisas

mais aprofundados.
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7.2. Conclusoes

A metodologia proposta nesta pesquisa procurou enfatizar os aspectos
relacionados aos critérios, indicadores e medidas habitualmente utilizados, como
também, e principalmente relacionados ao processo de pactuacao ocorrida entre o
estado e 0os municipios como uma nova proposta de mudanga e interacdo das
acdes de vigildncia em salde. E evidente que tal mudanca sé serd possivel de ser
observada, a medida que sejam disponibilizados processos avaliativos das agoes e
atividades especificas no ambito da vigilancia, que demonstrem os resultados

alcangados, bem como os ajustes e adequacgdes que se fizerem necessarias.

Todavia, para o cumprimento dos objetivos da area de vigilancia em saude
a discussdo de metas e parametros deve refletir as atividades e os processos de
intervencao necessarios para a melhoria dos indicadores epidemioldgicos e
sanitarios, bem como as condicdes de saude e de vida da populagdo. A inclusdo
de metas e parametros devera sempre que possivel, refletir as reais condicdes e

necessidades que condicionam o padrao de morbi-mortalidade em cada municipio.

Para tanto, as metodologias avaliativas, pelas especificidades e
peculiaridades das acdes de vigilancia em saude, devem contemplar, sempre que
possivel, a avaliacdo tanto de processos quanto de resultados, pois os bancos de
dados disponiveis permitem a construcdao destes indicadores, sendo de extrema
importancia que sejam, preferencialmente, os ja utilizados na rotina de servicos

do sistema de vigilancia em saude.

Neste sentido, a implementacdo de avaliagdes do sistema (sistémica) leva a
um constante e permanente aperfeicoamento das agdes e das medidas
preventivas, de protecao, de diagndstico precoce e da reducdo de incapacidades e
mortes, propiciando uma resposta rapida e eficaz aos problemas identificados.
Porém, é Obvio que estas metodologias, por serem complementares, nao
substituem de forma permanente as avaliagdes de cada atividade e acgao
especifica, por meio de seu conjunto proprio de indicadores, que demonstra com
maior riqueza de detalhes, as especificidades de cada programa, atividade e agao

de vigilancia individualmente.

Por outro lado, a perspectiva é que através deste processo avaliativo
implantado e sistematizado de forma regular, 0 mesmo possa prover bases para o
planejamento de politicas e programas para a intervencdo e o controle de doengas

e agravos prevalentes. Deve também possibilitar a disponibilidade de informacdes
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para prevencdao ou interrupgao de exposicdo prolongada aos riscos existentes,
incluindo a inducao de agdes de promogao da saude através de agdes educativas e

informativas voltadas para individuos e grupos.

No que diz respeito a aplicacdo deste modelo no universo dos municipios
avaliados, observa-se que as atividades mais tradicionais da area de vigilancia em
saude, ja incorporadas pelo sistema ha muito mais tempo, como a vacinagao
(area de prevencao) e o encerramento oportuno através da notificacdo e
investigacdo de doencgas transmissiveis agudas (area de organizacdo), obtiveram
os melhores desempenhos. Sem duvida, a determinacao da gestdo e a existéncia
de alguns fatores sdao fundamentais para que esses sistemas municipais tivessem
um melhor resultado nestas areas, tais como infra-estrutura (incluindo
equipamentos de informatica), recursos humanos capacitados, e disponibilidade

de materiais e insumos proprios para o desenvolvimento destas atividades.

Entretanto, as atividades que dependem de fatores externos a vigilancia,
incluindo as do proprio setor saude como a integracdo com a area assistencial e
de laboratorio (area de controle de doengas), bem como o envolvimento de outras
instituicOes e da participacdo da populacdo (area de controle de vetores), tiveram
um desempenho menor ou mesmo negativo. Isto demonstra que a compreensao
do objeto da vigilancia em salde ainda precisa ser ampliado e melhor assimilado,
assim como estratégias importantes para o desenvolvimento de acdes, como a
intersetorialidade e a participagao social continuam apenas como conceitos sem a

menor perspectiva de suas aplicacdes na pratica dos servicos.

Através da analise realizada foi possivel também identificar outros aspectos
que interferem diretamente no desenvolvimento das acles e atividades da
vigilancia, e consequentemente afetam e ou beneficiam o resultado de
desempenho esperado:

a) O fato de o sistema municipal de vigildncia estar priorizando e dar a
devida importancia a uma acao antecipada, e adotar as medidas
destinadas a protecdo através do estabelecimento de barreiras contra
agentes externos do ambiente demonstra a compreensao da
importancia das acdes de prevencao na perspectiva da qualidade de vida
e melhoria das condicdes de saude.

b) A percepcdo que se tem, pelas caracteristicas das areas avaliadas no
modelo, € de um enorme distanciamento entre a légica funcional e

operacional da vigilancia em saude e a proposta estruturante de um
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novo modelo de assisténcia através da atencdo primaria. E clara a
inexisténcia de uma articulagao, seja pela indefinicdo de mecanismos de
comunicacdao entre ambas, seja pela auséncia de vinculos mutuos e
permanentes quando da realizagdao das agoes de prevengao que levem a
reducao do risco propriamente dito.

c) A insuficiéncia dos sistemas de informagdes de Vvigilancia,
particularmente na andlise de dados e dos indicadores de saude,
compromete o alcance do objetivo da reducao do risco de doencgas e de
outros agravos e no estabelecimento de condigdes que assegurem o
desenvolvimento das acles e servicos visando a promocao, protecdo e
recuperacdao da saude de determinados individuos e grupos da
populagao.

d) As inadequacdes dos atuais servicos de salde as exigéncias de um
rigoroso sistema de diagndstico precoce e de \vigilancia dos
condicionantes e determinantes de saude tornam indispensavel a
reorganizacao destes servicos em redes assistenciais. Isto reflete e
repercute de forma negativa e direta no acesso e na qualidade de agoes
e servigos priorizados em fungao das situagoes de risco identificadas.

e) A alegacao de que a dificuldade de alocagao de recursos financeiros para
a area, seja pela insuficiéncia ou limitacdes quando da priorizacdo de
investimentos pela gestao, interferem no alcance de metas e resultados,
e consequentemente na eficacia e na qualidade das acdes de vigilancia,
nao fazem mais qualquer sentido. Entende-se que esta condigao foi
superada definitivamente, a partir do ano 2000 quando da implantagao
definitiva do teto financeiro da vigilancia em salude, com transferéncias

regulares e diretamente aos fundos estaduais e municipais.

O Modelo tem capacidade de sumarizar a situacao do desempenho do
sistema de vigildncia nos municipios detectando aqueles que apresentam
tendéncia de reducdo ou desempenho abaixo das metas estabelecidas, permitindo
ao gestor informagdes que servem de indicativo para que o mesmo estabeleca
estratégias visando aprimorar as acOes e atividades buscando alcancar metas

otimas.

Apesar do MAVS se limitar a avaliacao da eficacia do sistema municipal de
vigilancia em saude, a metodologia desenvolvida fornece alternativas e escolhas a

tomada de decisdo quanto as possibilidades de melhorar a produtividade e as
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condicdes de desempenho, tanto no nivel da execucao da acao, como também no

da gestao do sistema como um todo.

O Modelo pode ser aperfeicoado e utilizado, para conjuntamente com outras
metodologias, fazer parte de um processo permanente de avaliacdo de
desempenho do sistema de vigilancia em salde, a partir da institucionalizacdo da
avaliacdo nesta darea. Objetiva também, fornecer fundamentacao tedrica e

metodoldgica para aplicagdes futuras.

Portanto, todos os aspectos destacados e comentados neste estudo
mostram que o MAVS pode ser utilizado para avaliacao do desempenho dos
sistemas municipais de vigilancia em salde sob o prisma do critério de eficacia,
sendo, por conseguinte uma resposta ao problema que justificou a pesquisa.
Ressalte-se que a estrutura geral do MAVS possibilita a inclusdo de varios outros
indicadores e medidas, dando a possibilidade de formatagdao do modelo de acordo
com o contexto e a realidade a ser avaliada, bem como qual o tipo de

desempenho a ser medido.

7.3. Recomendacoes

O desenvolvimento de planos de acdes de vigilancia em saude visa num
primeiro momento reunir as informagdes indispensaveis para identificar e
conhecer a prevaléncia e o comportamento de determinadas doengas, bem como
detectar ou prever alteragoes de seus fatores condicionantes. Num segundo, tem
a finalidade de recomendar quando necessario e sobre bases técnicas, as medidas
indicadas que levem a prevencao e ao controle destes agravos identificados. Tais
condicdes ndo se apresentam de forma diferente nos municipios do estado de

Santa Catarina.

Para tanto, a avaliagdao de desempenho dos sistemas municipais de
vigildncia em saude, além de ser uma necessidade freqliente e um instrumento
indispensavel para o conhecimento desta realidade epidemiolégica, é de
fundamental importancia para o processo da tomada de decisdo na area. Em se
tratando de um enfoque mais sistémico deve considerar como primordial que o
processo avaliativo escolhido, precisa ser o mais adequado a forma de gestao,
considerando o propdsito de torna-la mais efetiva através das alternativas de
decisdes para o sistema de vigilancia como um todo e ndo somente para um

programa ou agao especifica.
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Assim, a perspectiva de transformacao do atual processo de trabalho e das
praticas de vigilancia em salde s6 se efetivara se esta transformacdo levar a um
instrumento para um diagndstico e que possibilite a identificacdo e definicao de
problemas de acordo com as condicdes do nivel local. Esta é a premissa basica
que visa facilitar a escolha de prioridades, conjuntamente com o desenvolvimento
de acdes articuladas de promogao, prevencao, recuperacao e reabilitacdao para o

enfrentamento das situagoes identificadas.

O desafio da necessidade de se rediscutir e reformular essas praticas, que
vém se desenvolvendo como vigilancia individualmente (epidemioldgica, sanitaria
e ambiental), pode ser conseqliéncia de um processo permanente, continuo e
dinamico de analise, monitoramento e avaliacdo do processo salde-doenca e dos
problemas de saude no espaco de seu proprio campo de atuacdo. A amplitude da
vigildncia ndo se limita a atividades administrativas, programas verticalizados,
acoes isoladas, muito menos em simples coleta de informagdes, mas sim na
capacidade de expressar funcional e operativamente o sistema de vigilancia como
um todo, incluindo o desenvolvimento de acdes em todos os seus niveis de

intervencgao.

Entende-se que a abrangéncia da vigilancia em saude, em ultima instancia,
seria a definicdo e operacionalizacdo da préopria ‘“epidemiologia”. Esta
operacionalidade em seu sentido mais amplo representaria a forma mais efetiva
de identificacdo e enfrentamento dos problemas de salde, de modo permanente e
continuo, visando o impacto positivo e progressivo na melhoria das condicdes de

saude das populacdes.

Este novo enfoque a ser assumido pelo sistema de vigilancia cria a
necessidade de uma reestruturagao e readequagao das estruturas organizacionais
existentes adequando-as a uma nova ldgica, desvinculando a atuacdo por agravos
e programas, passando para a implementacdo de planos e projetos por areas
afins. Isto possibilita uma abordagem mais articulada entre as agbes das
vigildncias (epidemioldgica, sanitaria e ambiental) com a funcionalidade da

atencado primaria.

Deste modo, a formulagdao e implementagao de propostas de intervencgdes
nos diversos niveis de manifestacdo dos fenémenos epidemioldgicos poderao
variar de acordo com as caracteristicas e a situacdo de cada agravo ou do evento
objeto de vigilancia. Tem também uma relacdo direta, o atual estagio de

estruturagdao do sistema; a disponibilidade de recursos (financeiros, humanos e
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materiais); e a capacidade técnico-operacional das diferentes areas técnicas
envolvidas sem perder as perspectivas e as caracteristicas de funcionamento em

rede.

Portanto, o funcionamento em rede é o principal mecanismo de articulagao
na funcionalidade da vigilancia em saude. Os agravos ou eventos, objeto da
intervencao da vigilancia, ultrapassam fronteiras geograficas locais, regionais e
estaduais, sendo que muito deles somente sdo passiveis de efetivo controle,
desde que se adotem estratégias préoprias e ampliadas de controle, a maioria
padronizada em ambito estadual e nacional. Por apresentarem caracteristicas
diferenciadas no que diz respeito aos niveis de intervencdo, objetivando a melhor
resposta do servico de saude a populacao, € imprescindivel a disponibilidade de
estruturas verticalizadas, que além de propor e programar diretrizes possa
operacionalizar o funcionamento de redes integradas para a execucao de muitas

das acdes necessarias.

Desta forma, como descrito na fundamentacdao da proposta de pesquisa, 0
processo de descentralizacao das areas de vigilancia no estado de Santa Catarina,
ainda em curso, tem como principal objetivo o fortalecimento da municipalizagao
das acbes da area. Isto se da, de maneira geral, com o estimulo ao
desenvolvimento e implantacdo, nos municipios, de sistemas de vigilancia ativos,
com capacidade técnica e operacional bem estruturada, capazes de realizar as
acoes de prevencdo e controle dos eventos adversos a salde, tao necessarias a

uma efetiva qualidade de vida.

Assim, de maneira geral, do ponto de vista da operacionalidade de suas
funcdes e de suas especificidades, o sistema de vigilancia em salde do estado
catarinense pode num primeiro momento convergir para um tripé de blocos de
problemas, sendo que os demais se conectam como complemento. Sdo eles:

(i) existéncia de municipios com base de dados incompletos e irregulares

pela deficiéncia na alimentacdo dos sistemas de informacdes;
(ii) estrutura técnico-administrativa ndo adequada a nova oOtica de
vigilancia em saude; e

(iii) insuficiéncia de processos avaliativos e de monitoramento que
contemplem as areas especificas de atuacdo do sistema de vigilancia
em saude, tais como as agdes de promocdo, prevencdo, protecdo e

controle de agravos, simultaneamente.
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Na mesma linha, como encaminhamento de resposta aos problemas
recomenda-se trés possiveis intervengdes chaves que compreenderiam a linha de
atuacdao dentro do novo enfoque de vigilancia em saude enquanto diretrizes de
orientagdo, sendo:

(i) aumento da concordancia das informacdes entre os sistemas
informatizados, incluindo a padronizagao e fornecimento de software e
equipamentos;

(ii) readequacdo da estrutura, desvinculando a atuagdo por agravos e
programas, passando para a implementagao de planos e projetos por
areas afins; e

(iii) elaboracao de metodologias avaliativas fundamentadas na pratica dos
servicos locais que permitam a inclusdao de varias areas (dimensdes)
de atuacdo da vigilancia em saude de forma conjuminada e
simultanea, possibilitando tanto o julgamento de desempenho do

sistema, quanto das areas especificas.

Por fim, mas ndao menos importante, a falta de uma cultura avaliativa, bem
como a deficiéncia de processos avaliativos nas organizacdes de saude, por si sé
sao grandes fatores que interferem e limitam a realizacdo da avaliacdo na pratica
cotidiana dos servicos. Neste sentido, esta pesquisa destaca a necessidade
urgente de se institucionalizar a avaliacdo em saude de forma permanente nas

organizagoes do setor.
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ANEX0)



Medidas de Eficacia dos
indicadores epidemiologicos
alcancados por municipios de

Santa Catarina.

ANEXO I

Medidas Relativas de Eficacia do SMVS em municipios
catarinenses

. Medida parcial da gestdo na Area de Prevencdo de Doencas
por foco de gestao

. Medida parcial da gestdo na Area de Controle de Doencas por
foco de gestao

. Medida parcial da gestdo na Area de Controle de Vetores por
foco de gestao

. Medida parcial da gestdo na Area de Organizacdo do Sistema
por foco de gestao

. Medida parcial de eficacia e nivel de adequabilidade do SMVS
por area de vigilancia

. Nivel de adequabilidade do SMVS no que diz respeito a sua
eficacia
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Indicador Indicador Indicador Medida de
Municipio Crianga Adulto Idoso Eficacia
Ind. (3) Ind. (5) Ind. (7) Ind. (8)
420130 Araquari 1,000 1,000 1,000 1,000
420140 Ararangua 1,000 1,000 1,000 1,000
420200 Balneario Camboriu 0,961 0,923 1,000 0,961
420230 Biguacu 1,000 0,918 1,000 0,973
420240 Blumenau 0,997 1,000 0,966 0,988
420280 Brago do Norte 1,000 0,926 1,000 0,975
420290 Brusque 1,000 0,921 1,000 0,974
420300 Cacador 1,000 1,000 1,000 1,000
420320 Camboriu 1,000 1,000 1,000 1,000
420360 Campos Novos 0,968 1,000 1,000 0,989
420380 Canoinhas 1,000 1,000 1,000 1,000
420390 Capinzal 1,000 1,000 0,961 0,987
420395 Capivari de Baixo 1,000 0,873 1,000 0,958
420420 Chapeco 1,000 1,000 1,000 1,000
420430 Concdrdia 0,954 0,823 1,000 0,926
420460 Criciuma 1,000 1,000 1,000 1,000
420480 Curitibanos 1,000 1,000 1,000 1,000
420540 Floriandpolis 0,974 0,923 1,000 0,966
420545 Forquilhinha 1,000 0,939 1,000 0,980
420550 Fraiburgo 1,000 1,000 1,000 1,000
420590 Gaspar 0,892 0,933 1,000 0,942
420650 Guaramirim 0,995 1,000 1,000 0,998
420670 Herval d'Oeste 0,986 0,883 1,000 0,956
420700 Icara 1,000 0,940 1,000 0,980
420730 Imbituba 1,000 0,825 1,000 0,942
420750 Indaial 1,000 1,000 0,961 0,987
420810 Itaidpolis 1,000 0,980 1,000 0,993
420820 Itajai 1,000 0,917 1,000 0,972
420830 Itapema 1,000 1,000 1,000 1,000
420890 Jaragua do Sul 1,000 0,980 1,000 0,993
420900 Joacaba 1,000 1,000 1,000 1,000
420910 Joinville 1,000 1,000 1,000 1,000
420930 Lages 1,000 0,950 1,000 0,983
420940 Laguna 1,000 0,906 0,998 0,968
421010 Mafra 1,000 0,968 0,865 0,944
421130 Navegantes 1,000 1,000 1,000 1,000
421170 Orleans 0,998 0,932 1,000 0,977
421190 Palhoca 1,000 0,857 1,000 0,952
421250 Penha 1,000 0,903 1,000 0,968
421320 Pomerode 0,926 1,000 0,768 0,898
421360 Porto Unido 0,991 1,000 1,000 0,997
421480 Rio do Sul 1,000 1,000 1,000 1,000
421500 Rio Negrinho 0,995 1,000 1,000 0,998
421580 Sdo Bento do Sul 0,866 0,898 1,000 0,921
421620 Sao Francisco do Sul 0,988 1,000 1,000 0,996
421650 Sao Joaquim 1,000 1,000 1,000 1,000
421660 Sdo José 1,000 0,929 1,000 0,976
421690 Sao Lourengo do Oeste 1,000 1,000 1,000 1,000
421720 Sao Miguel do Oeste 1,000 0,775 1,000 0,925
421770 Sombrio 1,000 1,000 1,000 1,000
421800 Tijucas 0,992 1,000 1,000 0,997
421820 Timbo 0,935 0,998 1,000 0,978
421870 Tubarao 1,000 0,821 1,000 0,940
421930 Videira 1,000 0,846 1,000 0,949
421950 Xanxeré 0,997 0,980 1,000 0,992
421970 Xaxim 1,000 0,850 1,000 0,950
Valor Minimo 0,866 0,775 0,768 0,898
Valor Maximo 1,000 1,000 1,000 1,000
Quartil 1 0,996 0,920 1,000 0,964
Mediana 1,000 0,989 1,000 0,987
Quartil 3 1,000 1,000 1,000 1,000
Média 0,989 0,952 0,991 0,978
Desvio Padrao 0,027 0,060 0,036 0,025
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Indicadores Epidemioldgicos - Santa Catarina - Medida parcial da gestdo na Area de Controle
de Doencas por foco de gestdao - Por Municipio - Periodo: 2003/2005

Indicador Indicador Indicador Medida de
Municipio Crianga Adulto Idoso Eficacia
Ind. (10) Ind. (12) Ind. (15) Ind. (16)
420130 Araquari 1,000 0,915 1,000 0,972
420140 Ararangua 0,417 1,000 0,986 0,801
420200 Balneario Camboriu 1,000 0,807 1,000 0,936
420230 Biguagu 0,500 0,825 1,000 0,775
420240 Blumenau 1,000 1,000 1,000 1,000
420280 Brago do Norte 0,556 0,900 0,824 0,760
420290 Brusque 1,000 0,903 1,000 0,968
420300 Cacador 1,000 0,931 0,913 0,948
420320 Camboriu 0,909 0,700 0,778 0,796
420360 Campos Novos 0,000 1,000 0,859 0,620
420380 Canoinhas 0,909 0,888 1,000 0,932
420390 Capinzal 1,000 0,784 0,646 0,810
420395 Capivari de Baixo 0,000 0,830 1,000 0,610
420420 Chapeco 0,761 0,992 0,474 0,742
420430 Concdrdia 1,000 0,931 0,691 0,874
420460 Criciuma 0,833 0,963 1,000 0,932
420480 Curitibanos 0,833 0,969 0,794 0,865
420540 Floriandpolis 0,987 0,792 1,000 0,926
420545 Forquilhinha 1,000 0,995 0,764 0,920
420550 Fraiburgo 0,500 0,980 0,325 0,602
420590 Gaspar 1,000 0,890 0,772 0,887
420650 Guaramirim 1,000 0,683 0,576 0,753
420670 Herval d'Oeste 1,000 0,963 0,925 0,963
420700 Igara 0,714 0,956 0,625 0,765
420730 Imbituba 1,000 0,952 0,950 0,967
420750 Indaial 0,588 0,840 0,721 0,716
420810 Itaidpolis 0,000 0,941 0,592 0,511
420820 Itajai 1,000 0,816 1,000 0,939
420830 Itapema 1,000 0,465 0,984 0,816
420890 Jaragua do Sul 0,625 0,904 0,966 0,832
420900 Joacgaba 0,000 1,000 1,000 0,667
420910 Joinville 0,483 0,963 0,725 0,724
420930 Lages 0,333 0,788 0,956 0,692
420940 Laguna 1,000 0,936 0,998 0,978
421010 Mafra 0,000 0,531 0,824 0,452
421130 Navegantes 1,000 0,924 0,927 0,950
421170 Orleans 0,313 0,882 0,958 0,718
421190 Palhoga 0,909 0,656 1,000 0,855
421250 Penha 0,500 0,980 0,696 0,725
421320 Pomerode 1,000 0,980 1,000 0,993
421360 Porto Unido 0,500 0,735 1,000 0,745
421480 Rio do Sul 1,000 0,860 0,895 0,918
421500 Rio Negrinho 1,000 1,000 0,915 0,972
421580 Sdo Bento do Sul 1,000 0,983 0,866 0,950
421620 Sao Francisco do Sul 1,000 0,735 0,918 0,884
421650 Sao Joaquim 1,000 1,000 1,000 1,000
421660 Sdo José 0,714 0,710 1,000 0,808
421690 Sdo Lourengo do Oeste 1,000 1,000 0,742 0,914
421720 Sao Miguel do Oeste 0,417 0,941 1,000 0,786
421770 Sombrio 1,000 0,980 0,578 0,853
421800 Tijucas 0,500 0,706 0,709 0,638
421820 Timbo 1,000 1,000 0,832 0,944
421870 Tubarao 0,556 0,769 0,922 0,749
421930 Videira 0,000 1,000 0,802 0,601
421950 Xanxeré 0,833 0,713 0,828 0,791
421970 Xaxim 0,417 1,000 0,928 0,782
Valor Minimo 0,000 0,465 0,325 0,452
Valor Maximo 1,000 1,000 1,000 1,000
Quartil 1 0,500 0,803 0,770 0,744
Mediana 0,909 0,928 0,920 0,824
Quartil 3 1,000 0,980 1,000 0,936
Média 0,725 0,880 0,860 0,822

Desvio Padrédo 0,334 0,125 0,157 0,131




166

Indicadores Epidemioldgicos - Santa Catarina - Medida parcial da gestdo na Area de Controle
de Vetores por foco de gestdo - Por Municipio - Periodo: 2003/2005

Indicador Urbano 1Indicador Rural Medida de Eficacia

Municipio
Ind. (19) Ind. (21) Ind. (22)
420130 Araquari 0,731 0,115 0,423
420140 Ararangua 0,561 1,000 0,781
420200 Balneario Camboriu 0,490 0,257 0,373
420230 Biguagu 0,731 1,000 0,866
420240 Blumenau 0,428 0,257 0,342
420280 Brago do Norte 0,389 1,000 0,694
420290 Brusque 0,670 0,089 0,380
420300 Cagador 0,566 1,000 0,783
420320 Camboriu 0,628 0,235 0,431
420360 Campos Novos 0,634 1,000 0,817
420380 Canoinhas 0,844 1,000 0,922
420390 Capinzal 0,436 1,000 0,718
420395 Capivari de Baixo 0,477 0,131 0,304
420420 Chapeco 0,445 0,865 0,655
420430 Concérdia 0,465 1,000 0,732
420460 Criciima 0,494 1,000 0,747
420480 Curitibanos 0,666 1,000 0,833
420540 Floriandpolis 0,370 0,506 0,438
420545 Forquilhinha 0,672 1,000 0,836
420550 Fraiburgo 0,659 1,000 0,829
420590 Gaspar 0,619 0,190 0,404
420650 Guaramirim 0,674 0,104 0,389
420670 Herval d'Oeste 0,772 0,507 0,639
420700 Igara 0,396 1,000 0,698
420730 Imbituba 0,523 1,000 0,762
420750 Indaial 0,717 0,633 0,675
420810 Itaidpolis 0,607 1,000 0,804
420820 Itajai 0,682 0,277 0,479
420830 Itapema 0,270 0,380 0,325
420890 Jaragua do Sul 0,611 0,164 0,387
420900 Joacgaba 0,371 1,000 0,686
420910 Joinville 0,697 0,165 0,431
420930 Lages 0,636 1,000 0,818
420940 Laguna 0,615 1,000 0,807
421010 Mafra 0,760 1,000 0,880
421130 Navegantes 0,689 0,466 0,578
421170 Orleans 0,784 1,000 0,892
421190 Palhoga 0,531 0,337 0,434
421250 Penha 0,782 1,000 0,891
421320 Pomerode 0,632 0,597 0,614
421360 Porto Unido 0,655 1,000 0,827
421480 Rio do Sul 0,454 1,000 0,727
421500 Rio Negrinho 0,582 1,000 0,791
421580 Sdo Bento do Sul 0,541 1,000 0,770
421620 Sao Francisco do Sul 0,667 0,829 0,748
421650 Sdo Joaquim 0,731 1,000 0,866
421660 Sdo José 0,699 0,203 0,451
421690 Sdo Lourencgo do Oeste 0,701 1,000 0,850
421720 S&o Miguel do Oeste 0,692 0,345 0,518
421770 Sombrio 0,444 1,000 0,722
421800 Tijucas 0,568 0,209 0,388
421820 Timbo 0,644 0,150 0,397
421870 Tubarao 0,439 1,000 0,720
421930 Videira 0,723 1,000 0,862
421950 Xanxeré 0,690 1,000 0,845
421970 Xaxim 0,453 1,000 0,727
Valor Minimo 0,270 0,089 0,304
Valor Maximo 0,844 1,000 0,922
Quartil 1 0,486 0,322 0,437
Mediana 0,630 1,000 0,721
Quartil 3 0,690 1,000 0,817
Média 0,596 0,714 0,655

Desvio Padrdo 0,127 0,359 0,187
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Indicadores Epidemiolégicos - Santa Catarina - Medida parcial da gestdo na Area de
Organizacgao do Sistema por foco de gestao - Por Municipio - Periodo: 2003/2005

.. Indicador Oportunidade Medida de Eficacia
Municipio
Ind. (24) Ind. (25)
420130 Araquari 0,950 0,950
420140 Ararangua 1,000 1,000
420200 Balneario Camboriu 1,000 1,000
420230 Biguagu 1,000 1,000
420240 Blumenau 1,000 1,000
420280 Brago do Norte 1,000 1,000
420290 Brusque 0,974 0,974
420300 Cacgador 1,000 1,000
420320 Camboriu 1,000 1,000
420360 Campos Novos 1,000 1,000
420380 Canoinhas 1,000 1,000
420390 Capinzal 1,000 1,000
420395 Capivari de Baixo 0,941 0,941
420420 Chapeco 1,000 1,000
420430 Concordia 1,000 1,000
420460 Criciuma 1,000 1,000
420480 Curitibanos 1,000 1,000
420540 Floriandpolis 1,000 1,000
420545 Forquilhinha 0,969 0,969
420550 Fraiburgo 1,000 1,000
420590 Gaspar 1,000 1,000
420650 Guaramirim 0,734 0,734
420670 Herval d'Oeste 0,922 0,922
420700 Igara 1,000 1,000
420730 Imbituba 0,359 0,359
420750 Indaial 1,000 1,000
420810 Itaidpolis 1,000 1,000
420820 Itajai 0,978 0,978
420830 Itapema 0,787 0,787
420890 Jaragua do Sul 1,000 1,000
420900 Joagaba 1,000 1,000
420910 Joinville 0,952 0,952
420930 Lages 0,832 0,832
420940 Laguna 0,635 0,635
421010 Mafra 1,000 1,000
421130 Navegantes 1,000 1,000
421170 Orleans 1,000 1,000
421190 Palhoga 0,989 0,989
421250 Penha 1,000 1,000
421320 Pomerode 0,977 0,977
421360 Porto Unidao 1,000 1,000
421480 Rio do Sul 1,000 1,000
421500 Rio Negrinho 1,000 1,000
421580 Sdo Bento do Sul 1,000 1,000
421620 Sao Francisco do Sul 1,000 1,000
421650 Sao Joaquim 0,975 0,975
421660 Sédo José 0,889 0,889
421690 Sao Lourengo do Oeste 0,833 0,833
421720 Sao Miguel do Oeste 1,000 1,000
421770 Sombrio 1,000 1,000
421800 Tijucas 1,000 1,000
421820 Timbd 1,000 1,000
421870 Tubardo 0,973 0,973
421930 Videira 1,000 1,000
421950 Xanxeré 0,759 0,759
421970 Xaxim 0,984 0,984
Valor Minimo 0,359 0,359
Valor Maximo 1,000 1,000
Quartil 1 0,974 0,974
Mediana 1,000 1,000
Quartil 3 1,000 1,000
Média 0,954 0,954

Desvio Padrdo 0,111 0,111




Medida parcial de eficacia e nivel de adequabilidade do SMVS por area de vigilancia e por

municipio no periodo: 2003/2005.

MUNICIPIO EP ECD ECV EOS
420130 Araquari 1,000 ADE 0,972 ADE | 0,423 IND 0,950 IND
420140 Ararangud 1,000 ADE | 0,801 INT | 0,780 INT | 1,000 ADE
420200 Balneario Camboriu 0,961 INT 0,936 ADE | 0,373 IND | 1,000 ADE
420230 Biguagu 0,973 INT| 0,775 INT | 0,866 ADE | 1,000 ADE
420240 Blumenau 0,987 INT 1,000 ADE | 0,342 IND | 1,000 ADE
420280 Braco do Norte 0,975 INT 0,760 INT | 0,694 INT | 1,000 ADE
420290 Brusque 0,974 INT 0,968 ADE | 0,380 IND | 0,974 INT
420300 Cagador 1,000 ADE 0,948 ADE | 0,783 INT 1,000 ADE
420320 Camboriu 1,000 ADE 0,795 INT 0,431 IND 1,000 ADE
420360 Campos Novos 0,989 INT 0,620 IND | 0,817 ADE | 1,000 ADE
420380 Canoinhas 1,000 ADE 0,932 INT | 0,922 ADE | 1,000 ADE
420390 Capinzal 0,987 INT | 0,810 INT | 0,718 INT | 1,000 ADE
420395 Capivari de Baixo 0,958 IND 0,610 IND | 0,304 IND 0,941 IND
420420 Chapecd 1,000 ADE | 0,742 IND | 0,655 INT | 1,000 ADE
420430 Concérdia 0,925 IND 0,874 INT 0,732 INT 1,000 ADE
420460 Criciima 1,000 ADE 0,932 INT 0,747 INT 1,000 ADE
420480 Curitibanos 1,000 ADE 0,866 INT 0,833 ADE 1,000 ADE
420540 Floriandpolis 0,966 INT 0,926 INT | 0,438 INT | 1,000 ADE
420545 Forquilhinha 0,980 INT 0,920 INT | 0,836 ADE | 0,969 IND
420550 Fraiburgo 1,000 ADE 0,602 IND | 0,829 ADE 1,000 ADE
420590 Gaspar 0,942 IND 0,887 INT | 0,404 IND | 1,000 ADE
420650 Guaramirim 0,998 INT 0,753 INT 0,389 IND 0,734 IND
420670 Herval d'Oeste 0,956 IND 0,962 ADE | 0,640 INT 0,922 IND
420700 Igara 0,980 INT 0,765 INT 0,698 INT 1,000 ADE
420730 Imbituba 0,942 IND 0,967 ADE | 0,762 INT 0,359 IND
420750 Indaial 0,987 INT 0,717 IND | 0,675 INT 1,000 ADE
420810 Itaidpolis 0,993 INT| 0,511 IND | 0,803 INT | 1,000 ADE
420820 Itajai 0,972 INT 0,939 ADE | 0,479 INT 0,978 INT
420830 Itapema 1,000 ADE 0,816 INT 0,325 IND 0,787 IND
420890 Jaragua do Sul 0,993 INT 0,831 INT | 0,387 IND 1,000 ADE
420900 Joacaba 1,000 ADE | 0,667 IND | 0,686 INT | 1,000 ADE
420910 Joinville 1,000 ADE 0,723 IND | 0,431 IND 0,952 IND
420930 Lages 0,983 INT 0,692 IND | 0,818 ADE 0,832 IND
420940 Laguna 0,968 INT 0,978 ADE | 0,807 INT 0,635 IND
421010 Mafra 0,944 IND| 0,452 IND | 0,880 ADE | 1,000 ADE
421130 Navegantes 1,000 ADE | 0,950 ADE | 0,577 INT | 1,000 ADE
421170 Orleans 0,977 INT 0,718 IND | 0,892 ADE 1,000 ADE
421190 Palhoga 0,952 IND| 0,855 INT | 0,434 IND | 0,989 INT
421250 Penha 0,968 INT 0,725 IND | 0,891 ADE 1,000 ADE
421320 Pomerode 0,898 IND 0,993 ADE | 0,614 INT 0,977 INT
421360 Porto Unido 0,997 INT 0,745 INT 0,827 ADE 1,000 ADE
421480 Rio do Sul 1,000 ADE 0,918 INT 0,727 INT 1,000 ADE
421500 Rio Negrinho 0,998 INT 0,972 ADE | 0,791 INT 1,000 ADE
421580 Sao Bento do Sul 0,921 IND 0,950 ADE | 0,770 INT 1,000 ADE
421620 Sao Francisco do Sul 0,996 INT 0,884 INT | 0,748 INT | 1,000 ADE
421650 Sao Joaquim 1,000 ADE 1,000 ADE | 0,866 ADE 0,975 INT
421660 S&o José 0,976 INT 0,808 INT 0,451 INT 0,889 IND
421690 S&o Lourengo do Oeste 1,000 ADE| 0,914 INT | 0,850 ADE | 0,833 IND
421720 S&o Miguel do Oeste 0,925 IND| 0,786 INT | 0,518 INT | 1,000 ADE
421770 Sombrio 1,000 ADE 0,853 INT 0,722 INT 1,000 ADE
421800 Tijucas 0,997 INT 0,638 IND | 0,388 IND 1,000 ADE
421820 Timbd 0,978 INT 0,944 ADE | 0,397 IND 1,000 ADE
421870 Tubaréo 0,940 IND | 0,749 INT | 0,720 INT | 0,973 INT
421930 Videira 0,949 IND 0,600 IND | 0,862 ADE 1,000 ADE
421950 Xanxeré 0,992 INT 0,791 INT 0,845 ADE 0,759 IND
421970 Xaxim 0,950 IND 0,781 INT 0,727 INT 0,984 INT
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Nivel de adequabilidade do SMVS no que diz respeito a sua eficacia - por municipio no
estado de Santa Catarina.

MUNICIPIO EP ECD ECV (01 EFI MAX CONCEITO
420300 Cacgador 1 1 0 1 3 BOM
420380 Canoinhas 1 0 1 1 3 BOM
420480 Curitibanos 1 0 1 1 3 BOM
421130 Navegantes 1 1 0 1 3 BOM
421650 Sdo Joaquim 1 1 1 0 3 BOM
420140 Ararangua 1 0 0 1 2 BOM
420230 Biguagu 0 0 1 1 2 BOM
420460 Cricitma 1 0 0 1 2 BOM
420550 Fraiburgo 1 -1 1 1 2 BOM
421360 Porto Unido 0 0 1 1 2 BOM
421480 Rio do Sul 1 0 0 1 2 BOM
421500 Rio Negrinho 0 1 0 1 2 BOM
421770 Sombrio 1 0 0 1 2 BOM
420240 Blumenau 0 1 -1 1 1 REGULAR
420280 Brago do Norte 0 0 0 1 1 REGULAR
420320 Camboriu 1 0 -1 1 1 REGULAR
420360 Campos Novos 0 -1 1 1 1 REGULAR
420390 Capinzal 0 0 0 1 1 REGULAR
420420 Chapeco 1 -1 0 1 1 REGULAR
420540 Floriandpolis 0 0 0 1 1 REGULAR
420700 Igara 0 0 0 1 1 REGULAR
420820 Itajai 0 1 0 0 1 REGULAR
420900 Joagaba 1 -1 0 1 1 REGULAR
421170 Orleans 0 -1 1 1 1 REGULAR
421250 Penha 0 -1 1 1 1 REGULAR
421580 Sao Bento do Sul -1 1 0 1 1 REGULAR
421620 Sao Francisco do Sul 0 0 0 1 1 REGULAR
421690 Sao Lourengo do Oeste 1 0 1 -1 1 REGULAR
421820 Timbo 0 1 -1 1 1 REGULAR
420130 Araquari 1 1 -1 -1 0 REGULAR
420200 Balneario Camboriu -1 1 -1 1 (1] REGULAR
420290 Brusque 0 1 -1 0 0 REGULAR
420430 Concérdia -1 0 0 1 0 REGULAR
420545 Forquilhinha 0 0 1 -1 0 REGULAR
420750 Indaial 0 -1 0 1 0 REGULAR
420810 Itaidpolis 0 -1 0 1 0 REGULAR
420890 Jaragua do Sul 0 0 -1 1 0 REGULAR
420940 Laguna 0 1 0 -1 0 REGULAR
421010 Mafra -1 -1 1 1 0 REGULAR
421320 Pomerode -1 1 0 0 0 REGULAR
421720 S&o Miguel do Oeste -1 0 0 1 1] REGULAR
421930 Videira -1 -1 1 1 0 REGULAR
421950 Xanxeré 0 0 1 -1 0 REGULAR
420590 Gaspar -1 0 -1 1 -1 REGULAR
420670 Herval d'Oeste -1 1 0 -1 -1 REGULAR
420730 Imbituba -1 1 0 -1 -1 REGULAR
420830 Itapema 1 0 -1 -1 -1 REGULAR
420930 Lages 0 -1 1 -1 -1 REGULAR
421660 Sdo José 0 0 0 -1 -1 REGULAR
421800 Tijucas 0 -1 -1 1 -1 REGULAR
421870 Tubardo -1 0 0 0 -1 REGULAR
421970 Xaxim -1 0 0 0 -1 REGULAR
420650 Guaramirim 0 0 -1 -1 -2 RUIM
420910 Joinville 1 -1 -1 -1 -2 RUIM
421190 Palhoga -1 0 -1 0 -2 RUIM
420395 Capivari de Baixo -1 -1 -1 -1 -4 PESSIMO
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Dados epidemiologicos de
ANEXO II municipios de Santa Catarina
no triénio 2003-2005.

Area de Prevencdo de Doencas

1. Cobertura Vacinal da vacina Triplice Viral em criancas de
01 ano de idade: nimero de doses, taxas, proporcao e
medida de eficacia.

2. Cobertura Vacinal da vacina Tetra Valente em criancgas
menor de 01 ano de idade: nimero de doses, taxas,
proporcao e medida de eficacia.

3. Cobertura Vacinal da Vacina contra Hepatite B em
adultos: nimero de doses, taxas, proporcao e medida de
eficacia.

4. Cobertura Vacinal da Vacina contra Influenza em idosos
acima de 60 anos de idade: numero de doses, taxas,
proporcao e medida de eficacia.

5. Medida da Eficacia dos Indicadores de Crianca, Adulto e
Idoso.

6. Medida Parcial da Eficacia do SMVS por area e por foco de
gestao: crianca, adulto e idoso
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Indicadores Epidemioldgicos - Santa Catarina — Dados Absolutos - INDICADOR 1

1a - Doses aplicadas de Vacina Triplice Viral em criancas de 01 ano de idade - Por Municipio -
Periodo: 2003/2005

Municipio 2003 2004 2005 Média 03/05
420130 Araquari 503 416 403 440,667
420140 Ararangua 1.047 910 848 935,000
420200 Balneario Camboriu 1.392 891 1.127 1.136,667
420230 Biguagu 990 739 776 835,000
420240 Blumenau 4.371 3.060 3.630 3.687,000
420280 Brago do Norte 533 420 438 463,667
420290 Brusque 1.149 1.014 1.235 1.132,667
420300 Cagador 1.907 1.312 1.449 1.556,000
420320 Camboriu 1.131 933 920 994,667
420360 Campos Novos 441 626 450 505,667
420380 Canoinhas 1.051 890 893 944,667
420390 Capinzal 300 327 418 348,333
420395 Capivari de Baixo 360 253 283 298,667
420420 Chapeco 2.692 2.431 2.505 2.542,667
420430 Concordia 805 806 810 807,000
420460 Criciuma 2.796 2.504 2.338 2.546,000
420480 Curitibanos 782 671 706 719,667
420540 Floriandpolis 6.102 5.235 4.884 5.407,000
420545 Forquilhinha 313 305 309 309,000
420550 Fraiburgo 777 612 842 743,667
420590 Gaspar 458 566 511 511,667
420650 Guaramirim 480 368 409 419,000
420670 Herval d'Oeste 249 321 298 289,333
420700 Igara 910 764 800 824,667
420730 Imbituba 649 491 554 564,667
420750 Indaial 794 672 681 715,667
420810 Itaidpolis 468 414 405 429,000
420820 Itajai 3.520 2.920 2.888 3.109,333
420830 Itapema 544 559 496 533,000
420890 Jaragua do Sul 2.159 1.424 1.593 1.725,333
420900 Joacgaba 340 399 381 373,333
420910 Joinville 8.299 6.224 7.073 7.198,667
420930 Lages 3.639 2.455 2.375 2.823,000
420940 Laguna 801 710 769 760,000
421010 Mafra 980 793 828 867,000
421130 Navegantes 1.066 1.064 931 1.020,333
421170 Orleans 372 280 304 318,667
421190 Palhoga 2.372 2.187 2.023 2.194,000
421250 Penha 374 345 380 366,333
421320 Pomerode 221 222 279 240,667
421360 Porto Unido 703 434 535 557,333
421480 Rio do Sul 801 765 933 833,000
421500 Rio Negrinho 858 643 837 779,333
421580 Sdo Bento do Sul 376 1.096 1.182 884,667
421620 Sao Francisco do Sul 419 547 726 564,000
421650 Sdo Joaquim 400 354 416 390,000
421660 Sdo José 3.608 3.188 2.722 3.172,667
421690 Sao Lourengo do Oeste 367 372 321 353,333
421720 Sdo Miguel do Oeste 500 408 431 446,333
421770 Sombrio 526 408 523 485,667
421800 Tijucas 546 513 465 508,000
421820 Timbd 267 343 438 349,333
421870 Tubarao 1.489 1.292 1.234 1.338,333
421930 Videira 761 671 840 757,333
421950 Xanxeré 851 562 595 669,333
421970 Xaxim 424 321 317 354,000
Valor Minimo 221,00 222,00 279,00 257,00
Valor Maximo 8299,00 6224,00 7073,00 7119,33
Quartil 1 436,75 408,00 427,75 420,17
Mediana 779,50 657,00 747,50 684,67
Quartil 3 1135,50 1026,50 1140,75 1119,83
Média 1268,45 1061,61 1102,80 1095,99

Desvio Padrio 1503,21 1167,68  1209,29 1225,67
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Indicadores Epidemiol6gicos - Santa Catarina — Taxas e Proporgoes - INDICADOR 1

1b - Cobertura Vacinal da Triplice Viral em criancas de 01 ano de idade - Por Municipio - Periodo:
2003/2005

Municipio 2003 2004 2005
NV Doses % NV Doses % NV Doses %
420130 Araquari 336 503 149,70 350 416 18,86 345 403 116,81
420140 Ararangua 894 1.047 117,11 943 910 96,50 946 848 89,64
420200 Balneario Camboriu 1.195 1.392 116,49 1.270 891 70,16 1.357 1.127 83,05
420230 Biguagu 729 990 135,80 830 739 89,04 836 776 92,82
420240 Blumenau 3.809 4.371 114,75 3.871 3.060 79,05 3.896 3.630 93,17
420280 Brago do Norte 454 533 117,40 414 420 101,45 411 438 106,57
420290 Brusque 1.084 1.149 106,00 1.204 1.014 84,22 1.199 1.235 103,00
420300 Cagador 1.341 1.907 142,21 1.367 1.312 95,98 1.332 1.449 108,78
420320 Camboriu 873 1.131 129,55 989 933 94,34 903 920 101,88
420360 Campos Novos 567 441 77,78 593 626 105,56 542 450 83,03
420380 Canoinhas 940 1.051 111,81 898 890 99,11 942 893 94,80
420390 Capinzal 324 300 92,59 358 327 91,34 345 418 121,16
420395 Capivari de Baixo 255 360 141,18 227 253 111,45 289 283 97,92
420420 Chapeco 2.553 2.692 105,44 2.549 2.431 95,37 2.508 2.505 99,88
420430 Concérdia 851 805 94,59 900 806 89,56 915 810 88,52
420460 Criciima 2.542 2.796 109,99 2.664 2.504 93,99 2.500 2.338 93,52
420480 Curitibanos 760 782 102,89 753 671 89,11 745 706 94,77
420540 Floriandpolis 4.969 6.102 122,80 4.838 5.235 108,21 4.937 4.884 98,93
420545 Forquilhinha 236 313 132,63 289 305 105,54 311 309 99,36
420550 Fraiburgo 650 777 119,54 704 612 86,93 684 842 123,10
420590 Gaspar 708 458 64,69 645 566 87,75 681 511 75,04
420650 Guaramirim 410 480 117,07 485 368 75,88 443 409 92,33
420670 Herval d'Oeste 337 249 73,89 332 321 96,69 272 298 109,56
420700 Igara 827 910 110,04 837 764 91,28 850 800 94,12
420730 Imbituba 467 649 138,97 456 491 107,68 514 554 107,78
420750 Indaial 645 794 123,10 692 672 97,11 733 681 92,91
420810 Itaiopolis 342 468 136,84 356 414 116,29 318 405 127,36
420820 Itajai 2.379 3.520 147,96 2.457 2.920 118,84 2.501 2.888 115,47
420830 Itapema 499 544 109,02 474 559 117,93 461 496 107,59
420890 Jaragua do Sul 1.705 2.159 126,63 1.814 1.424 78,50 1.818 1.593 87,62
420900 Joacgaba 353 340 96,32 389 399 102,57 303 381 125,74
420910 Joinville 6.899 8.299 120,29 7.111 6.224 87,53 7.348 7.073 96,26
420930 Lages 2.578 3.639 141,16 2.633 2.455 93,24 2.508 2.375 94,70
420940 Laguna 611 801 131,10 567 710 125,22 533 769 144,28
421010 Mafra 904 980 108,41 960 793 82,60 861 828 96,17
421130 Navegantes 796 1.066 133,92 828 1.064 128,50 875 931 106,40
421170 Orleans 301 372 123,59 329 280 85,11 320 304 95,00
421190 Palhoga 1.714 2.372 138,39 1.800 2.187 121,50 1.793 2.023 112,83
421250 Penha 276 374 135,51 290 345 118,97 293 380 129,69
421320 Pomerode 282 221 78,37 285 222 77,89 325 279 85,85
421360 Porto Unido 654 703 107,49 626 434 69,33 513 535 104,29
421480 Rio do Sul 738 801 108,54 895 765 85,47 776 933 120,23
421500 Rio Negrinho 804 858 106,72 868 643 74,08 814 837 102,83
421580 Sao Bento do Sul 1.165 376 32,27 1.272 1.096 86,16 1.357 1.182 87,10
421620 Sao Francisco do Sul 608 419 68,91 624 547 87,66 592 726 122,64
421650 Sdo Joaquim 358 400 111,73 412 354 85,92 359 416 115,88
421660 Sdo José 2.655 3.608 135,89 2.802 3.188 113,78 2.668 2.722 102,02
421690 Sé&o Lourenco do 399 367 91,98 352 372 105,68 331 321 96,98
421720 Sao Miguel do Oeste 418 500 119,62 429 408 95,10 422 431 102,13
421770 Sombrio 380 526 138,42 441 408 92,52 414 523 126,33
421800 Tijucas 472 546 115,68 489 513 104,91 469 465 99,15
421820 Timbd 406 267 65,76 468 343 73,29 395 438 110,89
421870 Tubarao 1.172 1.489 127,05 990 1.292 130,51 1.155 1.234 106,84
421930 Videira 751 761 101,33 682 671 98,39 724 840 116,02
421950 Xanxeré 657 851 129,53 667 562 84,26 638 595 93,26
421970 Xaxim 356 424 119,10 324 321 99,07 326 317 97,24
Valor Minimo 236 221 32,27 227 222 69,33 272 279 75,04
Valor Maximo 6.899 8.299 149,70 7.111  6.224 130,51 7.348 7.073 144,28
Quartil 1 404 437 105,86 425 408 86,10 407 428 93,97
Mediana 683 780 117,09 687 657 94,72 704 748 100,88
Quartil 3 1.104 1.136 131,48 1.044 1.027 105,59 1.166 1.141 111,37
Média 1.078 1.268 113,85 1.109 1.062 96,48 1.101 1.103 103,41

Desvio Padrao 1.205 1.503 23,40 1.225 1.168 14,99 1.249 1.209 13,64
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Indicadores Epidemioldgicos - Santa Catarina — INDICADOR 1 (Indice=Valor Observado/95)

1c - Medida de Eficacia da Cobertura Vacinal da Vacina Triplice Viral em criancas de 01 ano de
idade - Por Municipio - Periodo: 2003/2005

i Média 03/05 Medida de
Municipio NV Dose/s % Eficacia
420130 Araquari 343,667 440,667 100,00 1,000
420140 Ararangua 927,667 935,000 100,00 1,000
420200 Balneario Camboril 1.274,000 1.136,667 89,22 0,939
420230 Biguagu 798,333 835,000 100,00 1,000
420240 Blumenau 3.858,667 3.687,000 95,55 1,000
420280 Braco do Norte 426,333 463,667 100,00 1,000
420290 Brusque 1.162,333 1.132,667 97,45 1,000
420300 Cagador 1.346,667 1.556,000 100,00 1,000
420320 Camboriu 921,667 994,667 100,00 1,000
420360 Campos Novos 567,333 505,667 89,13 0,938
420380 Canoinhas 926,667 944,667 100,00 1,000
420390 Capinzal 342,333 348,333 100,00 1,000
420395 Capivari de Baixo 257,000 298,667 100,00 1,000
420420 Chapecé 2.536,667 2.542,667 100,00 1,000
420430 Concordia 888,667 807,000 90,81 0,956
420460 Criciuma 2.568,667 2.546,000 99,12 1,000
420480 Curitibanos 752,667 719,667 95,62 1,000
420540 Florianépolis 4.914,667 5.407,000 100,00 1,000
420545 Forquilhinha 278,667 309,000 100,00 1,000
420550 Fraiburgo 679,333 743,667 100,00 1,000
420590 Gaspar 678,000 511,667 75,47 0,794
420650 Guaramirim 446,000 419,000 93,95 0,989
420670 Herval d'Oeste 313,667 289,333 92,24 0,971
420700 Icara 838,000 824,667 98,41 1,000
420730 Imbituba 479,000 564,667 100,00 1,000
420750 Indaial 690,000 715,667 100,00 1,000
420810 Itaidpolis 338,667 429,000 100,00 1,000
420820 Itajai 2.445,667 3.109,333 100,00 1,000
420830 Itapema 478,000 533,000 100,00 1,000
420890 Jaragud do Sul 1.779,000 1.725,333 96,98 1,000
420900 Joacaba 348,333 373,333 100,00 1,000
420910 Joinville 7.119,333 7.198,667 100,00 1,000
420930 Lages 2.573,000 2.823,000 100,00 1,000
420940 Laguna 570,333 760,000 100,00 1,000
421010 Mafra 908,333 867,000 95,45 1,000
421130 Navegantes 833,000 1.020,333 100,00 1,000
421170 Orleans 316,667 318,667 100,00 1,000
421190 Palhoca 1.769,000 2.194,000 100,00 1,000
421250 Penha 286,333 366,333 100,00 1,000
421320 Pomerode 297,333 240,667 80,94 0,852
421360 Porto Unidao 597,667 557,333 93,25 0,982
421480 Rio do Sul 803,000 833,000 100,00 1,000
421500 Rio Negrinho 828,667 779,333 94,05 0,990
421580 Sdo Bento do Sul 1.264,667 884,667 69,95 0,736
421620 Sao Francisco do Sul 608,000 564,000 92,76 0,976
421650 S&o Joaquim 376,333 390,000 100,00 1,000
421660 Sédo José 2.708,333 3.172,667 100,00 1,000
421690 S&o Lourengo do 360,667 353,333 97,97 1,000
421720 S&o Miguel do Oeste 423,000 446,333 100,00 1,000
421770 Sombrio 411,667 485,667 100,00 1,000
421800 Tijucas 476,667 508,000 100,00 1,000
421820 Timbd 423,000 349,333 82,58 0,869
421870 Tubarao 1.105,667 1.338,333 100,00 1,000
421930 Videira 719,000 757,333 100,00 1,000
421950 Xanxeré 654,000 669,333 100,00 1,000
421970 Xaxim 335,333 354,000 100,00 1,000
Valor Minimo 257,000 240,667 69,95 0,736
Valor Maximo 7.119,333 7.198,667 100,00 1,000
Quartil 1 420,167 437,750 95,60 1,000
Mediana 684,667 731,667 100,00 1,000
Quartil 3 1.119,833 1.048,417 100,00 1,000
Média 1.095,988 1.144,286 96,80 0,982

Desvio Padrdo 1.225,670 1.288,370 6,31 0,051
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Indicadores Epidemioldgicos - Santa Catarina — Dados Absolutos - INDICADOR 2

2a - Doses aplicadas da Vacina Tetra Valente em criancas menor de 01 ano de idade - Por
Municipio - Periodo: 2003/2005

Municipio 2003 2004 2005 Média 03/05
420130 Araquari 415 413 433 420,333
420140 Ararangua 908 874 931 904,333
420200 Balneario Camboriu 1.083 1.181 1.304 1.189,333
420230 Biguacu 819 776 804 799,667
420240 Blumenau 3.455 3.765 3.701 3.640,333
420280 Brago do Norte 488 483 473 481,333
420290 Brusque 1.018 1.166 1.221 1.135,000
420300 Cacador 1.292 1.282 1.346 1.306,667
420320 Camboriu 908 876 865 883,000
420360 Campos Novos 536 567 509 537,333
420380 Canoinhas 951 928 934 937,667
420390 Capinzal 362 363 365 363,333
420395 Capivari de Baixo 284 256 312 284,000
420420 Chapeco 2.484 2.601 2.531 2.538,667
420430 Concdrdia 694 873 841 802,667
420460 Criciuma 2.635 2.489 2.574 2.566,000
420480 Curitibanos 702 773 734 736,333
420540 Floriandpolis 4.402 4.405 4.461 4.422,667
420545 Forquilhinha 254 314 342 303,333
420550 Fraiburgo 684 707 678 689,667
420590 Gaspar 687 637 588 637,333
420650 Guaramirim 432 423 497 450,667
420670 Herval d'Oeste 313 362 320 331,667
420700 Icara 868 868 765 833,667
420730 Imbituba 551 419 489 486,333
420750 Indaial 651 590 724 655,000
420810 Itaidpolis 358 375 398 377,000
420820 Itajai 2.496 2.400 2.660 2.518,667
420830 Itapema 534 555 583 557,333
420890 Jaragua do Sul 1.794 1.675 1.812 1.760,333
420900 Joacaba 330 348 327 335,000
420910 Joinville 6.834 6.760 7.109 6.901,000
420930 Lages 2.588 2.453 2.368 2.469,667
420940 Laguna 629 665 687 660,333
421010 Mafra 816 1.018 900 911,333
421130 Navegantes 894 969 937 933,333
421170 Orleans 287 289 323 299,667
421190 Palhoca 1.725 1.851 1.723 1.766,333
421250 Penha 282 304 317 301,000
421320 Pomerode 251 287 315 284,333
421360 Porto Unido 575 573 569 572,333
421480 Rio do Sul 736 779 829 781,333
421500 Rio Negrinho 816 770 822 802,667
421580 Sdo Bento do Sul 1.159 1.215 1.214 1.196,000
421620 Sao Francisco do Sul 660 623 652 645,000
421650 Sdo Joaquim 348 412 393 384,333
421660 Sdo José 2.784 2.931 2.818 2.844,333
421690 Sdo Lourencgo do 362 381 335 359,333
421720 Sao Miguel do Oeste 474 462 409 448,333
421770 Sombrio 401 431 459 430,333
421800 Tijucas 461 427 448 445,333
421820 Timbo 368 456 433 419,000
421870 Tubarao 1.216 1.224 1.217 1.219,000
421930 Videira 751 708 811 756,667
421950 Xanxeré 591 644 618 617,667
421970 Xaxim 370 322 309 333,667
Valor Minimo 251 256 309 284,000
Valor Maximo 6.834 6.760 7.109 6.901,000
Quartil 1 412 422 433 427,833
Mediana 686 686 706 675,000
Quartil 3 1.034 1.170 1.215 1.148,583
Média 1.067 1.084 1.099 1.083,339

Desvio Padrao 1.160 1.162 1.192 1.170,660
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Indicadores Epidemiol6gicos - Santa Catarina — Taxas e Proporcoes - INDICADOR 2

2b - Cobertura Vacinal da Vacina Tetra Valente em criancas menor de 01 ano de idade - Por
Municipio - Periodo: 2003/2005

Municipio 2003 2004 2005
NV Doses % NV Doses % NV Doses %
420130 Araquari 336 415 123,51 350 413 118,00 345 433 125,51
420140 Ararangua 894 908 101,57 943 874 92,68 946 931 98,41
420200 Balneario Camboriu 1.195 1.083 90,63 1.270 1.181 92,99 1.357 1.304 96,09
420230 Biguagu 729 819 112,35 830 776 93,49 836 804 96,17
420240 Blumenau 3.809 3.455 90,71 3.871 3.765 97,26 3.896 3.701 94,99
420280 Brago do Norte 454 488 107,49 414 483 116,67 411 473 115,09
420290 Brusque 1.084 1.018 93,91 1.204 1.166 96,84 1.199 1.221 101,83
420300 Cagador 1.341 1.292 96,35 1.367 1.282 93,78 1.332 1.346 101,05
420320 Camboriu 873 908 104,01 989 876 88,57 903 865 95,79
420360 Campos Novos 567 536 94,53 593 567 95,62 542 509 93,91
420380 Canoinhas 940 951 101,17 898 928 103,34 942 934 99,15
420390 Capinzal 324 362 111,73 358 363 101,40 345 365 105,80
420395 Capivari de Baixo 255 284 111,37 227 256 112,78 289 312 107,96
420420 Chapeco 2.553 2.484 97,30 2.549 2.601 102,04 2.508 2.531 100,92
420430 Concérdia 851 694 81,55 900 873 97,00 915 841 91,91
420460 Criciima 2.542 2.635 103,66 2.664  2.489 93,43 2.500 2.574 102,96
420480 Curitibanos 760 702 92,37 753 773 102,66 745 734 98,52
420540 Floriandpolis 4,969 4.402 88,59 4.838 4.405 91,05 4937 4.461 90,36
420545 Forquilhinha 236 254 107,63 289 314 108,65 311 342 109,97
420550 Fraiburgo 650 684 105,23 704 707 100,43 684 678 99,12
420590 Gaspar 708 687 97,03 645 637 98,76 681 588 86,34
420650 Guaramirim 410 432 105,37 485 423 87,22 443 497 112,19
420670 Herval d'Oeste 337 313 92,88 332 362 109,04 272 320 117,65
420700 Icara 827 868 104,96 837 868 103,70 850 765 90,00
420730 Imbituba 467 551 117,99 456 419 91,89 514 489 95,14
420750 Indaial 645 651 100,93 692 590 85,26 733 724 98,77
420810 Itaiopolis 342 358 104,68 356 375 105,34 318 398 125,16
420820 Itajai 2.379 2.496 104,92 2.457 2.400 97,68 2.501 2.660 106,36
420830 Itapema 499 534 107,01 474 555 117,09 461 583 126,46
420890 Jaragua do Sul 1.705 1.794 105,22 1.814 1.675 92,34 1.818 1.812 99,67
420900 Joacaba 353 330 93,48 389 348 89,46 303 327 107,92
420910 Joinville 6.899 6.834 99,06 7.111 6.760 95,06 7.348 7.109 96,75
420930 Lages 2.578 2.588 100,39 2.633 2.453 93,16 2.508 2.368 94,42
420940 Laguna 611 629 102,95 567 665 117,28 533 687 128,89
421010 Mafra 904 816 90,27 960 1.018 106,04 861 900 104,53
421130 Navegantes 796 894 112,31 828 969 117,03 875 937 107,09
421170 Orleans 301 287 95,35 329 289 87,84 320 323 100,94
421190 Palhoca 1.714 1.725 100,64 1.800 1.851 102,83 1.793 1.723 96,10
421250 Penha 276 282 102,17 290 304 104,83 293 317 108,19
421320 Pomerode 282 251 89,01 285 287 100,70 325 315 96,92
421360 Porto Unido 654 575 87,92 626 573 91,53 513 569 110,92
421480 Rio do Sul 738 736 99,73 895 779 87,04 776 829 106,83
421500 Rio Negrinho 804 816 101,49 868 770 88,71 814 822 100,98
421580 Sao Bento do Sul 1.165 1.159 99,48 1.272 1.215 95,52 1.357 1.214 89,46
421620 Sao Francisco do Sul 608 660 108,55 624 623 99,84 592 652 110,14
421650 Sdo Joaquim 358 348 97,21 412 412 100,00 359 393 109,47
421660 Sdo José 2.655 2.784 104,86 2.802 2.931 104,60 2.668 2.818 105,62
421690 Sdo Lourencgo do 399 362 90,73 352 381 108,24 331 335 101,21
421720 Sao Miguel do Oeste 418 474 113,40 429 462 107,69 422 409 96,92
421770 Sombrio 380 401 105,53 441 431 97,73 414 459 110,87
421800 Tijucas 472 461 97,67 489 427 87,32 469 448 95,52
421820 Timbd 406 368 90,64 468 456 97,44 395 433 109,62
421870 Tubardo 1.172 1.216 103,75 990 1.224 123,64 1.155 1.217 105,37
421930 Videira 751 751 100,00 682 708 103,81 724 811 112,02
421950 Xanxeré 657 591 89,95 667 644 96,55 638 618 96,87
421970 Xaxim 356 370 103,93 324 322 99,38 326 309 94,79
Valor Minimo 236 251 81,55 227 256 85,26 272 309 86,34
Valor Maximo 6.899 6.834 123,51 7.111 6.760 123,64 7.348 7.109 128,89
Quartil 1 404 412 94,38 425 422 93,12 407 433 96,15
Mediana 683 686 101,05 687 686 98,25 704 706 101,02
Quartil 3 1.104 1.034 105,22 1.044 1.170 104,66 1.166 1.215 108,51
Média 1.078 1.067 100,66 1.109 1.084 99,83 1.101 1.099 103,24

Desvio Padrao 1.205 1.160 8,12 1.225 1.162 9,02 1.249 1.192 9,43




Indicadores Epidemioldgicos - Santa Catarina — INDICADOR 2 (Indice=Valor Observado/95)
2c - Medida de Eficacia da Cobertura Vacinal da Vacina Tetra Valente em criancas menor de 01
ano de idade - Por Municipio - Periodo: 2003/2005

Municipio Média 03/05 Mec_ina_de
NV Doses % Eficacia
420130 Araquari 343,667 420,333 100,00 1,000
420140 Ararangua 927,667 904,333 97,48 1,000
420200 Balneario Camboriu 1.274,000 1.189,333 93,35 0,983
420230 Biguagu 798,333 799,667 100,00 1,000
420240 Blumenau 3.858,667 3.640,333 94,34 0,993
420280 Brago do Norte 426,333 481,333 100,00 1,000
420290 Brusque 1.162,333 1.135,000 97,65 1,000
420300 Cagador 1.346,667 1.306,667 97,03 1,000
420320 Camboriu 921,667 883,000 95,80 1,000
420360 Campos Novos 567,333 537,333 94,71 0,997
420380 Canoinhas 926,667 937,667 100,00 1,000
420390 Capinzal 342,333 363,333 100,00 1,000
420395 Capivari de Baixo 257,000 284,000 100,00 1,000
420420 Chapeco 2.536,667 2.538,667 100,00 1,000
420430 Concérdia 888,667 802,667 90,32 0,951
420460 Criciuma 2.568,667 2.566,000 99,90 1,000
420480 Curitibanos 752,667 736,333 97,83 1,000
420540 Floriandpolis 4.914,667 4.422,667 89,99 0,947
420545 Forquilhinha 278,667 303,333 100,00 1,000
420550 Fraiburgo 679,333 689,667 100,00 1,000
420590 Gaspar 678,000 637,333 94,00 0,989
420650 Guaramirim 446,000 450,667 100,00 1,000
420670 Herval d'Oeste 313,667 331,667 100,00 1,000
420700 Icara 838,000 833,667 99,48 1,000
420730 Imbituba 479,000 486,333 100,00 1,000
420750 Indaial 690,000 655,000 94,93 0,999
420810 Itaiopolis 338,667 377,000 100,00 1,000
420820 Itajai 2.445,667 2.518,667 100,00 1,000
420830 Itapema 478,000 557,333 100,00 1,000
420890 Jaragua do Sul 1.779,000 1.760,333 98,95 1,000
420900 Joacaba 348,333 335,000 96,17 1,000
420910 Joinville 7.119,333 6.901,000 96,93 1,000
420930 Lages 2.573,000 2.469,667 95,98 1,000
420940 Laguna 570,333 660,333 100,00 1,000
421010 Mafra 908,333 911,333 100,00 1,000
421130 Navegantes 833,000 933,333 100,00 1,000
421170 Orleans 316,667 299,667 94,63 0,996
421190 Palhoca 1.769,000 1.766,333 99,85 1,000
421250 Penha 286,333 301,000 100,00 1,000
421320 Pomerode 297,333 284,333 95,63 1,000
421360 Porto Unido 597,667 572,333 95,76 1,000
421480 Rio do Sul 803,000 781,333 97,30 1,000
421500 Rio Negrinho 828,667 802,667 96,86 1,000
421580 Sao Bento do Sul 1.264,667 1.196,000 94,57 0,995
421620 Sao Francisco do Sul 608,000 645,000 100,00 1,000
421650 Sdo Joaquim 376,333 384,333 100,00 1,000
421660 Sdo José 2.708,333 2.844,333 100,00 1,000
421690 Sao Lourengo do Oeste 360,667 359,333 99,63 1,000
421720 Sao Miguel do Oeste 423,000 448,333 100,00 1,000
421770 Sombrio 411,667 430,333 100,00 1,000
421800 Tijucas 476,667 445,333 93,43 0,983
421820 Timbo 423,000 419,000 99,05 1,000
421870 Tubarao 1.105,667 1.219,000 100,00 1,000
421930 Videira 719,000 756,667 100,00 1,000
421950 Xanxeré 654,000 617,667 94,44 0,994
421970 Xaxim 335,333 333,667 99,50 1,000
Valor Minimo 257,000 284,000 89,99 0,947
Valor Maximo 7.119,333 6.901,000 100,00 1,000
Quartil 1 420,167 427,833 95,94 1,000
Mediana 684,667 675,000 99,74 1,000
Quartil 3 1.119,833 1.148,583 100,00 1,000
Média 1.095,988 1.083,339 97,96 0,997

Desvio Padrio 1.225,670 1.170,660 2,67 0,010
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3a - Doses aplicadas da Vacina contra Hepatite B em adultos até 59 anos - Por Municipio -
Periodo: 2003/2005

Municipio 2003 2004 2005 Méd03/05
420130 Araquari 487 527 488 500,667
420140 Ararangua 1.460 1.124 1.268 1.284,000
420200 Balneario Camboriu 1.606 1.680 1.677 1.654,333
420230 Biguagu 1.149 956 996 1.033,667
420240 Blumenau 6.260 5.740 5.523 5.841,000
420280 Brago do Norte 588 532 512 544,000
420290 Brusque 1.413 1.679 1.651 1.581,000
420300 Cagador 1.461 1.369 1.476 1.435,333
420320 Camboriu 1.257 1.012 1.032 1.100,333
420360 Campos Novos 599 591 605 598,333
420380 Canoinhas 1.215 1.094 1.121 1.143,333
420390 Capinzal 482 485 439 468,667
420395 Capivari de Baixo 372 342 348 354,000
420420 Chapeco 3.407 3.555 3.997 3.653,000
420430 Concordia 1.077 1.124 1.082 1.094,333
420460 Criciuma 4.394 3.326 3.561 3.760,333
420480 Curitibanos 862 801 740 801,000
420540 Floriandpolis 9.113 5.884 6.506 7.167,667
420545 Forquilhinha 390 463 341 398,000
420550 Fraiburgo 958 1.126 897 993,667
420590 Gaspar 1.162 921 881 988,000
420650 Guaramirim 635 578 683 632,000
420670 Herval d'Oeste 377 399 352 376,000
420700 Igara 1.207 1.059 843 1.036,333
420730 Imbituba 702 544 631 625,667
420750 Indaial 1.147 926 1.011 1.028,000
420810 Itaidpolis 398 343 418 386,333
420820 Itajai 2.896 2.730 3.390 3.005,333
420830 Itapema 883 777 639 766,333
420890 Jaragua do Sul 2.852 2.263 2.352 2.489,000
420900 Joacgaba 548 515 441 501,333
420910 Joinville 11.536 9.408 9.314 10.086,000
420930 Lages 3.513 3.175 2.824 3.170,667
420940 Laguna 831 1.011 772 871,333
421010 Mafra 945 1.036 1.012 997,667
421130 Navegantes 1.494 2.198 2.103 1.931,667
421170 Orleans 413 350 370 377,667
421190 Palhoga 2.426 1.943 1.971 2.113,333
421250 Penha 418 325 331 358,000
421320 Pomerode 910 438 387 578,333
421360 Porto Unido 692 1.022 620 778,000
421480 Rio do Sul 1.456 1.139 1.178 1.257,667
421500 Rio Negrinho 1.247 975 960 1.060,667
421580 Sdo Bento do Sul 1.377 1.371 1.293 1.347,000
421620 Sao Francisco do Sul 776 718 772 755,333
421650 Sdo Joaquim 574 440 412 475,333
421660 Sdo José 3.783 3.632 3.598 3.671,000
421690 Sao Lourengo do Oeste 446 434 381 420,333
421720 Sdo Miguel do Oeste 529 548 476 517,667
421770 Sombrio 751 630 675 685,333
421800 Tijucas 644 507 566 572,333
421820 Timbd 719 629 575 641,000
421870 Tubarao 929 1.779 1.920 1.542,667
421930 Videira 822 687 843 784,000
421950 Xanxeré 864 806 701 790,333
421970 Xaxim 429 456 383 422,667
Valor Minimo 372 325 331 354,000
Valor Maximo 11.536 9.408 9.314 10.086,000
Quartil 1 596 531 506 565,250
Mediana 920 941 843 929,667
Quartil 3 1.457 1.448 1.520 1.462,167
Média 1.605 1.431 1.435 1.490,125

Desvio Padrao 2.033 1.610 1.656 1.756,817
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3b - Cobertura Vacinal da Vacina contra Hepatite B em adultos - Por Municipio - Periodo: 2003/2005

Municiplo Pop. adl.llltos até 59 anos Dos,es aplicadas %
Média 03/05 Média 03/05
420130 Araquari 18.130,333 500,667 2,76
420140 Ararangua 53.653,333 1.284,000 2,39
420200 Balneario Camboriu 79.329,333 1.654,333 2,09
420230 Biguagu 49.823,333 1.033,667 2,07
420240 Blumenau 258.467,000 5.841,000 2,26
420280 Brago do Norte 25.987,000 544,000 2,09
420290 Brusque 75.960,000 1.581,000 2,08
420300 Cagador 62.648,000 1.435,333 2,29
420320 Camboriu 44.516,000 1.100,333 2,47
420360 Campos Novos 25.947,333 598,333 2,31
420380 Canoinhas 47.263,667 1.143,333 2,42
420390 Capinzal 20.740,333 468,667 2,26
420395 Capivari de Baixo 17.951,000 354,000 1,97
420420 Chapeco 149.717,333 3.653,000 2,44
420430 Concordia 58.854,000 1.094,333 1,86
420460 Criciuma 166.109,667 3.760,333 2,26
420480 Curitibanos 33.344,333 801,000 2,40
420540 Floriandpolis 343.473,000 7.167,667 2,09
420545 Forquilhinha 18.757,000 398,000 2,12
420550 Fraiburgo 33.021,333 993,667 3,01
420590 Gaspar 46.870,333 988,000 2,11
420650 Guaramirim 26.031,333 632,000 2,43
420670 Herval d'Oeste 18.852,000 376,000 1,99
420700 Igara 48.798,333 1.036,333 2,12
420730 Imbituba 33.556,000 625,667 1,86
420750 Indaial 40.386,000 1.028,000 2,55
420810 Itaidpolis 17.440,333 386,333 2,22
420820 Itajai 145.089,000 3.005,333 2,07
420830 Itapema 29.081,667 766,333 2,64
420890 Jaragua do Sul 112.386,000 2.489,000 2,21
420900 Joacgaba 21.930,667 501,333 2,29
420910 Joinville 433.498,333 10.086,000 2,33
420930 Lages 147.711,333 3.170,667 2,15
420940 Laguna 42.567,333 871,333 2,05
421010 Mafra 45.613,667 997,667 2,19
421130 Navegantes 42.059,667 1.931,667 4,59
421170 Orleans 17.938,000 377,667 2,11
421190 Palhoga 109.065,000 2.113,333 1,94
421250 Penha 17.533,000 358,000 2,04
421320 Pomerode 20.773,000 578,333 2,78
421360 Porto Unido 28.826,667 778,000 2,70
421480 Rio do Sul 48.442,667 1.257,667 2,60
421500 Rio Negrinho 38.141,333 1.060,667 2,78
421580 Sdo Bento do Sul 66.352,667 1.347,000 2,03
421620 Sao Francisco do Sul 32.111,667 755,333 2,35
421650 Sdo Joaquim 20.621,667 475,333 2,31
421660 Sdo José 174.877,667 3.671,000 2,10
421690 Sdo Lourengo do Oeste 17.924,667 420,333 2,34
421720 Sdo Miguel do Oeste 29.567,333 517,667 1,75
421770 Sombrio 22.617,000 685,333 3,03
421800 Tijucas 22.634,333 572,333 2,53
421820 Timbo 28.424,000 641,000 2,26
421870 Tubarao 83.136,333 1.542,667 1,86
421930 Videira 41.010,000 784,000 1,91
421950 Xanxeré 35.687,000 790,333 2,21
421970 Xaxim 22.010,000 422,667 1,92
Valor Minimo 17.440,333 354,000 1,75
Valor Maximo 433.498,333 10.086,000 4,59
Quartil 1 22.630,000 565,250 2,08
Mediana 39.263,667 929,667 2,24
Quartil 3 63.574,167 1.462,167 2,42
Média 66.308,202 1.490,125 2,30
Desvio Padrdao 78.951,711 1.756,817 0,42
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3c - Medida de Eficacia da Cobertura Vacinal da Vacina contra Hepatite B em adultos - Por
Municipio - Periodo: 2003/2005

Municipio Pop. adultos até 59 anos Doses aplicadas % Mec_lic!a_de
Média 03/05 Média 03/05 Eficacia
420130 Araquari 18.130,333 500,667 2,76 1,000
420140 Ararangua 53.653,333 1.284,000 2,39 1,000
420200 Balneario Camboriu 79.329,333 1.654,333 2,09 0,923
420230 Biguagu 49.823,333 1.033,667 2,07 0,918
420240 Blumenau 258.467,000 5.841,000 2,26 1,000
420280 Braco do Norte 25.987,000 544,000 2,09 0,926
420290 Brusque 75.960,000 1.581,000 2,08 0,921
420300 Cacgador 62.648,000 1.435,333 2,29 1,000
420320 Camboriu 44,516,000 1.100,333 2,47 1,000
420360 Campos Novos 25.947,333 598,333 2,31 1,000
420380 Canoinhas 47.263,667 1.143,333 2,42 1,000
420390 Capinzal 20.740,333 468,667 2,26 1,000
420395 Capivari de Baixo 17.951,000 354,000 1,97 0,873
420420 Chapeco 149.717,333 3.653,000 2,44 1,000
420430 Concérdia 58.854,000 1.094,333 1,86 0,823
420460 Criciima 166.109,667 3.760,333 2,26 1,000
420480 Curitibanos 33.344,333 801,000 2,40 1,000
420540 Floriandpolis 343.473,000 7.167,667 2,09 0,923
420545 Forquilhinha 18.757,000 398,000 2,12 0,939
420550 Fraiburgo 33.021,333 993,667 3,01 1,000
420590 Gaspar 46.870,333 988,000 2,11 0,933
420650 Guaramirim 26.031,333 632,000 2,43 1,000
420670 Herval d'Oeste 18.852,000 376,000 1,99 0,883
420700 Igara 48.798,333 1.036,333 2,12 0,940
420730 Imbituba 33.556,000 625,667 1,86 0,825
420750 Indaial 40.386,000 1.028,000 2,55 1,000
420810 Itaiopolis 17.440,333 386,333 2,22 0,980
420820 Itajai 145.089,000 3.005,333 2,07 0,917
420830 Itapema 29.081,667 766,333 2,64 1,000
420890 Jaragua do Sul 112.386,000 2.489,000 2,21 0,980
420900 Joagaba 21.930,667 501,333 2,29 1,000
420910 Joinville 433.498,333 10.086,000 2,33 1,000
420930 Lages 147.711,333 3.170,667 2,15 0,950
420940 Laguna 42.567,333 871,333 2,05 0,906
421010 Mafra 45.613,667 997,667 2,19 0,968
421130 Navegantes 42.059,667 1.931,667 4,59 1,000
421170 Orleans 17.938,000 377,667 2,11 0,932
421190 Palhoga 109.065,000 2.113,333 1,94 0,857
421250 Penha 17.533,000 358,000 2,04 0,903
421320 Pomerode 20.773,000 578,333 2,78 1,000
421360 Porto Unido 28.826,667 778,000 2,70 1,000
421480 Rio do Sul 48.442,667 1.257,667 2,60 1,000
421500 Rio Negrinho 38.141,333 1.060,667 2,78 1,000
421580 Sao Bento do Sul 66.352,667 1.347,000 2,03 0,898
421620 Sao Francisco do Sul 32.111,667 755,333 2,35 1,000
421650 Sao Joaquim 20.621,667 475,333 2,31 1,000
421660 S&o José 174.877,667 3.671,000 2,10 0,929
421690 Sao Lourencgo do Oeste 17.924,667 420,333 2,34 1,000
421720 Sao Miguel do Oeste 29.567,333 517,667 1,75 0,775
421770 Sombrio 22.617,000 685,333 3,03 1,000
421800 Tijucas 22.634,333 572,333 2,53 1,000
421820 Timbd 28.424,000 641,000 2,26 0,998
421870 Tubardo 83.136,333 1.542,667 1,86 0,821
421930 Videira 41.010,000 784,000 1,91 0,846
421950 Xanxeré 35.687,000 790,333 2,21 0,980
421970 Xaxim 22.010,000 422,667 1,92 0,850
Valor Minimo 17.440,333 354,000 1,75 0,775
Valor Maximo 433.498,333 10.086,000 4,59 1,000
Quartil 1 22.630,000 565,250 2,08 0,920
Mediana 39.263,667 929,667 2,24 0,989
Quartil 3 63.574,167 1.462,167 2,42 1,000
Média 66.308,202 1.490,125 2,30 0,952
Desvio Padrao 78.951,711 1.756,817 0,42 0,060
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4a - Doses aplicadas da Vacina contra Influenza em idosos acima de 60 anos de idade - Por
Municipio - Periodo: 2003/2005

Municipio 2003 2004 2005 Média 03/05
420130 Araquari 1.167 970 979 1.038,667
420140 Ararangua 3.925 4.329 4.070 4.108,000
420200 Balneario Camboriu 5.854 6.581 7.336 6.590,333
420230 Biguagu 2.899 2.822 2.948 2.889,667
420240 Blumenau 13.176 14.225 15.186 14.195,667
420280 Brago do Norte 1.538 1.479 1.831 1.616,000
420290 Brusque 4.718 5.889 6.174 5.593,667
420300 Cacgador 3.573 3.580 3.804 3.652,333
420320 Camboriu 2.166 2.041 2.287 2.164,667
420360 Campos Novos 1.681 1.828 1.900 1.803,000
420380 Canoinhas 3.786 4.013 3.701 3.833,333
420390 Capinzal 1.050 948 1.232 1.076,667
420395 Capivari de Baixo 1.449 1.495 1.493 1.479,000
420420 Chapeco 7.318 7.661 8.346 7.775,000
420430 Concdrdia 4.433 4.986 5.377 4.932,000
420460 Criciuma 9.447 10.074 10.061 9.860,667
420480 Curitibanos 2.390 2.398 2.554 2.447,333
420540 Floriandpolis 22.061 26.569 28.016 25.548,667
420545 Forquilhinha 919 911 984 938,000
420550 Fraiburgo 1.376 1.453 1.473 1.434,000
420590 Gaspar 2.429 2.645 2.885 2.653,000
420650 Guaramirim 1.435 1.364 1.188 1.329,000
420670 Herval d'Oeste 1.273 1.221 1.344 1.279,333
420700 Igara 3.700 3.634 3.623 3.652,333
420730 Imbituba 3.386 3.485 3.479 3.450,000
420750 Indaial 1.852 2.674 2.637 2.387,667
420810 Itaidpolis 1.360 1.489 1.470 1.439,667
420820 Itajai 9.313 8.820 9.832 9.321,667
420830 Itapema 2.085 2.501 2.410 2.332,000
420890 Jaragua do Sul 6.130 7.226 7.408 6.921,333
420900 Joagaba 1.787 1.453 1.830 1.690,000
420910 Joinville 21.253 23.581 23.948 22.927,333
420930 Lages 10.048 11.333 11.701 11.027,333
420940 Laguna 3.715 3.908 3.773 3.798,667
421010 Mafra 3.441 3.606 1.471 2.839,333
421130 Navegantes 3.568 3.137 3.355 3.353,333
421170 Orleans 1.371 1.499 1.775 1.548,333
421190 Palhoga 5.656 6.421 6.107 6.061,333
421250 Penha 1.627 1.543 1.709 1.626,333
421320 Pomerode 1.249 1.423 1.466 1.379,333
421360 Porto Unido 2.362 2.258 2.663 2.427,667
421480 Rio do Sul 3.785 3.916 4.265 3.988,667
421500 Rio Negrinho 1.628 2.018 2.146 1.930,667
421580 Sdo Bento do Sul 3.414 3.526 3.790 3.576,667
421620 Sao Francisco do Sul 2.772 3.153 2.820 2.915,000
421650 Sdo Joaquim 1.795 1.616 1.757 1.722,667
421660 Sdo José 9.700 9.989 10.881 10.190,000
421690 Sao Lourengo do Oeste 1.591 1.435 1.492 1.506,000
421720 Sao Miguel do Oeste 2.408 2.576 2.652 2.545,333
421770 Sombrio 1.576 1.537 1.660 1.591,000
421800 Tijucas 2.051 2.140 1.944 2.045,000
421820 Timbo 2.277 2.280 2.581 2.379,333
421870 Tubarao 6.804 6.498 6.890 6.730,667
421930 Videira 2.409 2.337 2.626 2.457,333
421950 Xanxeré 2.135 2.232 2.477 2.281,333
421970 Xaxim 1.538 1.562 1.420 1.506,667
Valor Minimo 919 911 984 938,000
Valor Maximo 22.061 26.569 28.016 25.548,667
Quartil 1 1.628 1.553 1.766 1.658,167
Mediana 2.409 2.645 2.652 2.545,333
Quartil 3 4.179 4.658 4.821 4.520,000
Média 4.158 4.460 4.623 4.413,624

Desvio Padrao 4.307 4.924 5.152 4.787,203
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4b - Cobertura Vacinal da Vacina contra Influenza em idosos acima de 60 anos de idade - Por
Municipio - Periodo: 2003/2005

HEnEie 2003 2004 2005
Pop. Doses % Pop. Doses % Pop. Doses %
420130 Araquari 1.025 1.167 113,85 1.066 970 90,99 1.159 979 84,47
420140 Ararangua 4.619 3.925 84,98 4,701 4.329 92,09 4.884 4.070 83,33
420200 Balneario Camboriu 7.137 5.854 82,02 7.414 6.581 88,76 8.040 7.336 91,24
420230 Biguagu 3.327 2.899 87,14 3.414 2.822 82,66 3.611 2.948 81,64
420240 Blumenau 20.489 13.176 64,31 20.847 14.225 68,24 21.660 15.186 70,11
420280 Braco do Norte 1.861 1.538 82,64 1.916 1.479 77,19 2.030 1.831 90,20
420290 Brusque 6.700 4.718 70,42 6.844 5.889 86,05 7.168 6.174 86,13
420300 Cacgador 4.784 3.573 74,69 4872 3.580 73,48 5.070 3.804 75,03
420320 Camboriu 2.747 2.166 78,85 2.837 2.041 71,94 3.042 2.287 75,18
420360 Campos Novos 2.348 1.681 71,59 2.353 1.828 77,69 2.367 1.900 80,27
420380 Canoinhas 4.283 3.786 88,40 4,298 4.013 93,37 4.334 3.701 85,39
420390 Capinzal 1.541 1.050 68,14 1.582 948 59,92 1.681 1.232 73,29
420395 Capivari de Baixo 1.445 1.449 100,28 1.465 1.495 102,05 1.509 1.493 98,94
420420 Chapeco 9.703 7.318 75,42 9.917 7.661 77,25 10.399 8.346 80,26
420430 Concérdia 5.385 4.433 82,32 5.427 4.986 91,87 5.524 5.377 97,34
420460 Criciima 11.846 9.447 79,75 12.002 10.074 83,94 12.357 10.061 81,42
420480 Curitibanos 3.101 2.390 77,07 3.124 2.398 76,76 3.174 2.554 80,47
420540 Floriandpolis 31.071 22.061 71,00 31.783 26.569 83,60 33.400 28.016 83,88
420545 Forquilhinha 1.084 919 84,78 1.108 911 82,22 1.160 984 84,83
420550 Fraiburgo 1.907 1.376 72,16 1.940 1.453 74,90 2.016 1.473 73,07
420590 Gaspar 3.453 2.429 70,34 3.527 2.645 74,99 3.691 2.885 78,16
420650 Guaramirim 1.822 1.435 78,76 1.865 1.364 73,14 1.419 1.188 83,72
420670 Herval d'Oeste 1.773 1.273 71,80 1.791 1.221 68,17 1.834 1.344 73,28
420700 Icara 3.469 3.700 106,66 3.537 3.634 102,74 3.692 3.623 98,13
420730 Imbituba 3.616 3.386 93,64 3.660 3.485 95,22 3.762 3.479 92,48
420750 Indaial 3.440 1.852 53,84 3.517 2.674 76,03 3.694 2.637 71,39
420810 Itaiopolis 1.885 1.360 72,15 1.898 1.489 78,45 1.929 1.470 76,21
420820 Itajai 11.752 9.313 79,25 11.957 8.820 73,76 12.420 9.832 79,16
420830 Itapema 2.175 2.085 95,86 2.271 2.501 110,13 2.491 2.410 96,75
420890 Jaragua do Sul 7.936 6.130 77,24 8.141 7.226 88,76 8.610 7.408 86,04
420900 Joagaba 2.330 1.787 76,70 2.341 1.453 62,07 2.368 1.830 77,28
420910 Joinville 30.337 21.253 70,06 30.849 23.581 76,44 32.013 23.948 74,81
420930 Lages 13.347 10.048 75,28 13.453 11.333 84,24 3.719 11.701 85,29
420940 Laguna 5.398 3.715 68,82 5.427 3.908 72,01 5.494 3.773 68,67
421010 Mafra 4.651 3.441 73,98 4.676 3.606 77,12 4.735 1.471 31,07
421130 Navegantes 3.112 3.568 114,65 3.221 3.137 97,39 3.465 3.355 96,83
421170 Orleans 1.742 1.371 78,70 1.742 1.499 86,05 1.742 1.775 101,89
421190 Palhoga 6.334 5.656 89,30 6.522 6.421 98,45 6.946 6.107 87,92
421250 Penha 1.770 1.627 91,92 1.811 1.543 85,20 1.905 1.709 89,71
421320 Pomerode 2.515 1.249 49,66 2.549 1.423 55,83 2.631 1.466 55,72
421360 Porto Unido 3.283 2.362 71,95 3.303 2.258 68,36 3.348 2.663 79,54
421480 Rio do Sul 4.899 3.785 77,26 4.952 3916 79,08 5.072 4.265 84,09
421500 Rio Negrinho 2.661 1.628 61,18 2.722 2.018 74,14 2.856 2.146 75,14
421580 Sao Bento do Sul 4.323 3.414 78,97 4414 3.526 79,88 4.621 3.790 82,02
421620 Sao Francisco do Sul 3.275 2.772 84,64 3.354 3.153 94,01 3.533 2.820 79,82
421650 Sao Joaquim 2.078 1.795 86,38 2.082 1.616 77,62 2.092 1.757 83,99
421660 S&o José 11.956 9.700 81,13 12.192 9.989 81,93 12.723 10.881 85,52
421690 Sao Lourengo do Oeste 1.676 1.591 94,93 1.682 1.435 85,32 1.699 1.492 87,82
421720 Sao Miguel do Oeste 2.772 2.408 86,87 2.781 2.576 92,63 2.803 2.652 94,61
421770 Sombrio 1.855 1.576 84,96 1.889 1.537 81,37 1.964 1.660 84,52
421800 Tijucas 2.136 2.051 96,02 2.168 2.140 98,71 2.242 1.944 86,71
421820 Timbd 2.897 2.277 78,60 2.947 2.280 77,37 3.062 2.581 84,29
421870 Tubardo 8.152 6.804 83,46 8.233 6.498 78,93 8.416 6.890 81,87
421930 Videira 3.225 2.409 74,70 3.281 2.337 71,23 3.412 2.626 76,96
421950 Xanxeré 3.080 2.135 69,32 3.117 2.232 71,61 3.197 2.477 77,48
421970 Xaxim 1.780 1.538 86,40 1.802 1.562 86,68 1.853 1.420 76,63
Valor Minimo 1.084 919 49,66 1.108 911 55,83 1.160 984 31,07
Valor Maximo 31.071 22.061 114,65 31.783 26.569 110,13 33.400 28.016 101,89
Quartil 1 2.107 1.628 72,05 2.125 1.553 74,52 2.167 1.766 76,80
Mediana 3.275 2.409 78,76 3.303 2.645 79,08 3.465 2.652 82,02
Quartil 3 5.392 4.179 85,68 5.427 4.658 87,72 5.509 4.821 86,42
Média 5.423 4,158 79,66 5.519 4.460 81,44 5.725 4.623 81,77

Desvio Padrdo 6.109 4.307 11,51 6.226 4.924 10,90 6.501 5.152 10,96
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4c - Medida de Eficacia da Cobertura Vacinal da Vacina contra Influenza em idosos acima de 60
anos de idade - Por Municipio - Periodo: 2003/2005

Municipio Média 03/05 Mec_lic!a_de
Pop. Doses % Eficacia

420130 Araquari 1.083,333 1.038,667 95,87 1,000
420140 Ararangua 4.734,667 4.108,000 86,76 1,000
420200 Balneario Camboriu 7.530,333 6.590,333 87,51 1,000
420230 Biguagu 3.450,667 2.889,667 83,74 1,000
420240 Blumenau 20.998,667 14.195,667 67,60 0,966
420280 Braco do Norte 1.935,667 1.616,000 83,48 1,000
420290 Brusque 6.904,000 5.593,667 81,02 1,000
420300 Cagador 4.908,667 3.652,333 74,40 1,000
420320 Camboriu 2.875,333 2.164,667 75,28 1,000
420360 Campos Novos 2.356,000 1.803,000 76,52 1,000
420380 Canoinhas 4.305,000 3.833,333 89,04 1,000
420390 Capinzal 1.601,333 1.076,667 67,23 0,961
420395 Capivari de Baixo 1.473,000 1.479,000 100,00 1,000
420420 Chapecd 10.006,333 7.775,000 77,70 1,000
420430 Concordia 5.445,333 4.932,000 90,57 1,000
420460 Criciima 12.068,333 9.860,667 81,70 1,000
420480 Curitibanos 3.133,000 2.447,333 78,11 1,000
420540 Floriandpolis 32.084,667 25.548,667 79,62 1,000
420545 Forquilhinha 1.117,333 938,000 83,95 1,000
420550 Fraiburgo 1.954,333 1.434,000 73,37 1,000
420590 Gaspar 3.557,000 2.653,000 74,58 1,000
420650 Guaramirim 1.702,000 1.329,000 78,08 1,000
420670 Herval d'Oeste 1.799,333 1.279,333 71,10 1,000
420700 Icara 3.566,000 3.652,333 100,00 1,000
420730 Imbituba 3.679,333 3.450,000 93,76 1,000
420750 Indaial 3.550,333 2.387,667 67,25 0,961
420810 Itaidpolis 1.904,000 1.439,667 75,61 1,000
420820 Itajai 12.043,000 9.321,667 77,40 1,000
420830 Itapema 2.312,333 2.332,000 100,00 1,000
420890 Jaragud do Sul 8.229,000 6.921,333 84,11 1,000
420900 Joacaba 2.346,333 1.690,000 72,03 1,000
420910 Joinville 31.066,333 22.927,333 73,80 1,000
420930 Lages 13.506,333 11.027,333 81,65 1,000
420940 Laguna 5.439,667 3.798,667 69,83 0,998
421010 Mafra 4.687,333 2.839,333 60,57 0,865
421130 Navegantes 3.266,000 3.353,333 100,00 1,000
421170 Orleans 1.742,000 1.548,333 88,88 1,000
421190 Palhoca 6.600,667 6.061,333 91,83 1,000
421250 Penha 1.828,667 1.626,333 88,94 1,000
421320 Pomerode 2.565,000 1.379,333 53,77 0,768
421360 Porto Unido 3.311,333 2.427,667 73,31 1,000
421480 Rio do Sul 4,974,333 3.988,667 80,18 1,000
421500 Rio Negrinho 2.746,333 1.930,667 70,30 1,000
421580 Sao Bento do Sul 4.452,667 3.576,667 80,33 1,000
421620 Sao Francisco do Sul 3.387,333 2.915,000 86,06 1,000
421650 Sdo Joaquim 2.084,000 1.722,667 82,66 1,000
421660 Sdo José 12.290,333 10.190,000 82,91 1,000
421690 S30 Lourenco do Oeste 1.685,667 1.506,000 89,34 1,000
421720 Sao Miguel do Oeste 2.785,333 2.545,333 91,38 1,000
421770 Sombrio 1.902,667 1.591,000 83,62 1,000
421800 Tijucas 2.182,000 2.045,000 93,72 1,000
421820 Timbd 2.968,667 2.379,333 80,15 1,000
421870 Tubardo 8.267,000 6.730,667 81,42 1,000
421930 Videira 3.306,000 2.457,333 74,33 1,000
421950 Xanxeré 3.131,333 2.281,333 72,85 1,000
421970 Xaxim 1.811,667 1.506,667 83,16 1,000
Valor Minimo 1.117,333 938,000 53,78 0,768
Valor Maximo 32.084,667 25.548,667 100,00 1,000
Quartil 1 2.133,000 1.658,167 74,37 1,000
Mediana 3.311,333 2.545,333 81,02 1,000
Quartil 3 5.442,500 4.520,000 87,14 1,000
Média 5.555,636 4.413,624 80,85 0,991

Desvio Padrao 6.278,369 4.787,203 9,65 0,036
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Medida da Cobertura Vacinal da Triplice Viral em criancas de 01 ano de idade (Ind. 1) + Medida de
Cobertura Vacinal da Vacina Tetra Valente em criancas menor de 01 ano de idade (Ind. 2) = Medida de

Eficacia do Indicador de Crianga (Ind. 3)

Medida da Cobertura Vacinal da Vacina contra Hepatite B em adultos (Ind. 4) = Medida do Indicador de

Adulto (Ind. 5)

Medida da Cobertura Vacinal da Vacina contra Influenza em idosos acima de 60 anos de idade (Ind. 6) =
Medida do Indicador de Idoso (Ind. 7)
- Por Municipio - Periodo: 2003/2005

Indicador Crianga

Indicador Adulto

Indicador Idoso

Municipio Ind. (1) 1Ind.(2) Ind.(3) 1Ind.(4) Ind.(5) Ind.(6) Ind.(7)
420130 Araquari 1,000 1,000 1,000 1,000 1,000 1,000 1,000
420140 Ararangué 1,000 1,000 1,000 1,000 1,000 1,000 1,000
420200 Balneario Camborid 0,939 0,983 0,961 0,923 0,923 1,000 1,000
420230 Biguacu 1,000 1,000 1,000 0,918 0,918 1,000 1,000
420240 Blumenau 1,000 0,993 0,997 1,000 1,000 0,966 0,966
420280 Braco do Norte 1,000 1,000 1,000 0,926 0,926 1,000 1,000
420290 Brusque 1,000 1,000 1,000 0,921 0,921 1,000 1,000
420300 Cacador 1,000 1,000 1,000 1,000 1,000 1,000 1,000
420320 Camborid 1,000 1,000 1,000 1,000 1,000 1,000 1,000
420360 Campos Novos 0,938 0,997 0,968 1,000 1,000 1,000 1,000
420380 Canoinhas 1,000 1,000 1,000 1,000 1,000 1,000 1,000
420390 Capinzal 1,000 1,000 1,000 1,000 1,000 0,961 0,961
420395 Capivari de Baixo 1,000 1,000 1,000 0,873 0,873 1,000 1,000
420420 Chapecé 1,000 1,000 1,000 1,000 1,000 1,000 1,000
420430 Concérdia 0,956 0,951 0,954 0,823 0,823 1,000 1,000
420460 Criciima 1,000 1,000 1,000 1,000 1,000 1,000 1,000
420480 Curitibanos 1,000 1,000 1,000 1,000 1,000 1,000 1,000
420540 Florianépolis 1,000 0,947 0,974 0,923 0,923 1,000 1,000
420545 Forquilhinha 1,000 1,000 1,000 0,939 0,939 1,000 1,000
420550 Fraiburgo 1,000 1,000 1,000 1,000 1,000 1,000 1,000
420590 Gaspar 0,794 0,989 0,892 0,933 0,933 1,000 1,000
420650 Guaramirim 0,989 1,000 0,995 1,000 1,000 1,000 1,000
420670 Herval d'Oeste 0,971 1,000 0,986 0,883 0,883 1,000 1,000
420700 Icara 1,000 1,000 1,000 0,940 0,940 1,000 1,000
420730 Imbituba 1,000 1,000 1,000 0,825 0,825 1,000 1,000
420750 Indaial 1,000 0,999 1,000 1,000 1,000 0,961 0,961
420810 Ttaiépolis 1,000 1,000 1,000 0,980 0,980 1,000 1,000
420820 Ttajai 1,000 1,000 1,000 0,917 0,917 1,000 1,000
420830 Ttapema 1,000 1,000 1,000 1,000 1,000 1,000 1,000
420890 Jaragué do Sul 1,000 1,000 1,000 0,980 0,980 1,000 1,000
420900 Joacaba 1,000 1,000 1,000 1,000 1,000 1,000 1,000
420910 Joinville 1,000 1,000 1,000 1,000 1,000 1,000 1,000
420930 Lages 1,000 1,000 1,000 0,950 0,950 1,000 1,000
420940 Laguna 1,000 1,000 1,000 0,906 0,906 0,998 0,998
421010 Mafra 1,000 1,000 1,000 0,968 0,968 0,865 0,865
421130 Navegantes 1,000 1,000 1,000 1,000 1,000 1,000 1,000
421170 Orleans 1,000 0,996 0,998 0,932 0,932 1,000 1,000
421190 Palhoca 1,000 1,000 1,000 0,857 0,857 1,000 1,000
421250 Penha 1,000 1,000 1,000 0,903 0,903 1,000 1,000
421320 Pomerode 0,852 1,000 0,926 1,000 1,000 0,768 0,768
421360 Porto Unido 0,982 1,000 0,991 1,000 1,000 1,000 1,000
421480 Rio do Sul 1,000 1,000 1,000 1,000 1,000 1,000 1,000
421500 Rio Negrinho 0,990 1,000 0,995 1,000 1,000 1,000 1,000
421580 S3o Bento do Sul 0,736 0,995 0,866 0,898 0,898 1,000 1,000
421620 S3o Francisco do Sul 0,976 1,000 0,988 1,000 1,000 1,000 1,000
421650 S3o Joaquim 1,000 1,000 1,000 1,000 1,000 1,000 1,000
421660 S30 José 1,000 1,000 1,000 0,929 0,929 1,000 1,000
421690 S3o Lourenco do Oeste 1,000 1,000 1,000 1,000 1,000 1,000 1,000
421720 S3o Miguel do Oeste 1,000 1,000 1,000 0,775 0,775 1,000 1,000
421770 Sombrio 1,000 1,000 1,000 1,000 1,000 1,000 1,000
421800 Tijucas 1,000 0,983 0,992 1,000 1,000 1,000 1,000
421820 Timb6 0,869 1,000 0,935 0,998 0,998 1,000 1,000
421870 Tubardo 1,000 1,000 1,000 0,821 0,821 1,000 1,000
421930 Videira 1,000 1,000 1,000 0,846 0,846 1,000 1,000
421950 Xanxeré 1,000 0,994 0,997 0,980 0,980 1,000 1,000
421970 Xaxim 1,000 1,000 1,000 0,850 0,850 1,000 1,000
Valor Minimo 0,736 0,947 0,866 0,775 0,775 _ 0,768 0,768
Valor Maximo 1,000 1,000 1,000 1,000 1,000 1,000 1,000
Quartil 1 1,000 1,000 0,996 0,920 0,920 1,000 1,000
Mediana 1,000 1,000 1,000 0,989 0,989 1,000 1,000
Quartil 3 1,000 1,000 1,000 1,000 1,000 1,000 1,000
Média 0,982 0,997 0,989 0,952 0,952 0,991 0,991
Desvio Padréo 0,051 0,010 0,027 0,060 0,060 0,036 0,036
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Medida de Eficacia da Area de Prevencdo de Doencas
- Por Municipio - Periodo: 2003/2005

Indicador Indicador . Ind. Area de
Municipio Crianca Adulto IR Prevencgao
Ind. (3) Ind. (5) Ind. (7) Ind. (8)
420130 Araquari 1,000 1,000 1,000 1,000
420140 Ararangua 1,000 1,000 1,000 1,000
420200 Balneario Camboriu 0,961 0,923 1,000 0,961
420230 Biguagu 1,000 0,918 1,000 0,973
420240 Blumenau 0,997 1,000 0,966 0,988
420280 Brago do Norte 1,000 0,926 1,000 0,975
420290 Brusque 1,000 0,921 1,000 0,974
420300 Cagador 1,000 1,000 1,000 1,000
420320 Camboriu 1,000 1,000 1,000 1,000
420360 Campos Novos 0,968 1,000 1,000 0,989
420380 Canoinhas 1,000 1,000 1,000 1,000
420390 Capinzal 1,000 1,000 0,961 0,987
420395 Capivari de Baixo 1,000 0,873 1,000 0,958
420420 Chapeco 1,000 1,000 1,000 1,000
420430 Concordia 0,954 0,823 1,000 0,926
420460 Criciuma 1,000 1,000 1,000 1,000
420480 Curitibanos 1,000 1,000 1,000 1,000
420540 Floriandpolis 0,974 0,923 1,000 0,966
420545 Forquilhinha 1,000 0,939 1,000 0,980
420550 Fraiburgo 1,000 1,000 1,000 1,000
420590 Gaspar 0,892 0,933 1,000 0,942
420650 Guaramirim 0,995 1,000 1,000 0,998
420670 Herval d'Oeste 0,986 0,883 1,000 0,956
420700 Igara 1,000 0,940 1,000 0,980
420730 Imbituba 1,000 0,825 1,000 0,942
420750 Indaial 1,000 1,000 0,961 0,987
420810 Itaidpolis 1,000 0,980 1,000 0,993
420820 Itajai 1,000 0,917 1,000 0,972
420830 Itapema 1,000 1,000 1,000 1,000
420890 Jaragua do Sul 1,000 0,980 1,000 0,993
420900 Joagaba 1,000 1,000 1,000 1,000
420910 Joinville 1,000 1,000 1,000 1,000
420930 Lages 1,000 0,950 1,000 0,983
420940 Laguna 1,000 0,906 0,998 0,968
421010 Mafra 1,000 0,968 0,865 0,944
421130 Navegantes 1,000 1,000 1,000 1,000
421170 Orleans 0,998 0,932 1,000 0,977
421190 Palhoca 1,000 0,857 1,000 0,952
421250 Penha 1,000 0,903 1,000 0,968
421320 Pomerode 0,926 1,000 0,768 0,898
421360 Porto Unido 0,991 1,000 1,000 0,997
421480 Rio do Sul 1,000 1,000 1,000 1,000
421500 Rio Negrinho 0,995 1,000 1,000 0,998
421580 Sdo Bento do Sul 0,866 0,898 1,000 0,921
421620 Sao Francisco do Sul 0,988 1,000 1,000 0,996
421650 Sdo Joaquim 1,000 1,000 1,000 1,000
421660 Sdo José 1,000 0,929 1,000 0,976
421690 Sao Lourengo do Oeste 1,000 1,000 1,000 1,000
421720 Sdo Miguel do Oeste 1,000 0,775 1,000 0,925
421770 Sombrio 1,000 1,000 1,000 1,000
421800 Tijucas 0,992 1,000 1,000 0,997
421820 Timbd 0,935 0,998 1,000 0,978
421870 Tubarao 1,000 0,821 1,000 0,940
421930 Videira 1,000 0,846 1,000 0,949
421950 Xanxeré 0,997 0,980 1,000 0,992
421970 Xaxim 1,000 0,850 1,000 0,950
Valor Minimo 0,866 0,775 0,768 0,898
Valor Maximo 1,000 1,000 1,000 1,000
Quartil 1 0,996 0,920 1,000 0,964
Mediana 1,000 0,989 1,000 0,987
Quartil 3 1,000 1,000 1,000 1,000
Média 0,989 0,952 0,991 0,978

Desvio Padrao 0,027 0,060 0,036 0,025




Area de Controle de Doencas

. Casos de Meningites Bacterianas confirmados por
laboratério: nimero de casos, taxas, proporcao e medida
de eficacia.

. Casos novos de Tuberculose curados: numero de casos,
taxas, proporcao e medida de eficacia.

. Nimero de obitos em idosos por causa mal definida e
ignorada: namero de obitos, taxas, proporcao e medida de
eficacia.

. Nimero de internacdoes por infeccoes respiratorias em
idosos: nimero de internagoes, taxas, proporcao e medida
de eficacia.

. Medida da Eficacia dos Indicadores de Crianga, Adulto e
Idoso.

. Medida Parcial da Eficacia do SMVS por area e por foco de
gestao: crianga, adulto e idoso.
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1a - Casos de Meningites Bacterianas confirmados por laboratério - Por Municipio - Periodo:

2003/2005

Municipio 2003 2004 2005 Med03/05 Med03/05

Casos Conf.Lab. Casos Conf.Lab. Casos Conf.Lab. Casos Conf.Lab.

420130 Araquari 1 0 1 1 4 2 2,000 1,000
420140 Ararangua 1 0 8 2 3 0 4,000 0,667
420200 Balneario Camboriu 6 3 9 4 10 4 8,333 3,667
420230 Biguagu 4 1 4 1 2 0 3,333 0,667
420240 Blumenau 28 10 39 22 22 13 29,667 15,000
420280 Brago do Norte 5 1 4 1 0 0 3,000 0,667
420290 Brusque 5 3 9 7 5 3 6,333 4,333
420300 Cacgador 0 0 0 0 4 4 1,333 1,333
420320 Camboriu 2 1 5 1 4 2 3,667 1,333
420360 Campos Novos 0 0 0 0 2 0 0,667 0,000
420380 Canoinhas 6 3 3 1 2 0 3,667 1,333
420390 Capinzal 1 0 2 2 0 0 1,000 0,667
420395 Capivari de Baixo 2 0 1 0 1 0 1,333 0,000
420420 Chapeco 10 3 9 2 4 2 7,667 2,333
420430 Concérdia 7 3 2 1 4 3 4,333 2,333
420460 Criciima 15 5 11 3 16 6 14,000 4,667
420480 Curitibanos 1 0 0 0 2 1 1,000 0,333
420540 Floriandpolis 38 16 27 9 11 5 25,333 10,000
420545 Forquilhinha 2 1 0 0 1 1 1,000 0,667
420550 Fraiburgo 3 0 1 1 1 0 1,667 0,333
420590 Gaspar 13 6 8 5 4 2 8,333 4,333
420650 Guaramirim 2 0 1 0 7 4 3,333 1,333
420670 Herval d'Oeste 1 0 0 0 1 1 0,667 0,333
420700 Igara 3 1 4 1 0 0 2,333 0,667
420730 Imbituba 0 0 0 0 0 0 0,000 0,000
420750 Indaial 7 2 7 1 3 1 5,667 1,333
420810 Itaiopolis 3 0 1 0 0 0 1,333 0,000
420820 Itajai 14 6 25 12 22 12 20,333 10,000
420830 Itapema 2 2 3 2 5 2 3,333 2,000
420890 Jaragua do Sul 13 2 12 5 7 1 10,667 2,667
420900 Joagaba 0 0 1 0 0 0 0,333 0,000
420910 Joinville 67 11 62 7 47 16 58,667 11,333
420930 Lages 11 1 10 1 9 2 10,000 1,333
420940 Laguna 3 2 4 1 1 1 2,667 1,333
421010 Mafra 3 0 5 0 2 0 3,333 0,000
421130 Navegantes 4 4 4 1 3 2 3,667 2,333
421170 Orleans 3 0 4 1 1 0 2,667 0,333
421190 Palhoga 5 1 8 3 9 4 7,333 2,667
421250 Penha 3 0 1 0 1 1 1,667 0,333
421320 Pomerode 2 1 1 1 3 2 2,000 1,333
421360 Porto Unido 3 1 1 0 1 0 1,667 0,333
421480 Rio do Sul 5 2 5 1 7 4 5,667 2,333
421500 Rio Negrinho 4 4 0 0 2 2 2,000 2,000
421580 Sao Bento do Sul 4 2 4 2 0 0 2,667 1,333
421620 Sao Francisco do Sul 2 1 2 0 1 1 1,667 0,667
421650 Sao Joaquim 2 1 0 0 3 1 1,667 0,667
421660 S&o José 14 2 11 3 10 5 11,667 3,333
421690 Sao Lourengo do Oeste 0 0 1 1 0 0 0,333 0,333
421720 Sao Miguel do Oeste 1 1 4 0 1 0 2,000 0,333
421770 Sombrio 3 3 3 1 1 0 2,333 1,333
421800 Tijucas 3 1 1 0 1 0 1,667 0,333
421820 Timbd 0 0 4 2 3 1 2,333 1,000
421870 Tubardo 8 1 6 1 4 2 6,000 1,333
421930 Videira 2 0 0 0 0 0 0,667 0,000
421950 Xanxeré 2 0 1 1 0 0 1,000 0,333
421970 Xaxim 5 1 0 0 1 0 2,000 0,333
Valor Minimo 0 0 0 0 0 0 0,000 0,000
Valor Maximo 67 16 62 22 47 16 58,667 15,000
Quartil 1 2 0 1 0 1 0 1,667 0,333
Mediana 3 1 4 1 2 1 2,667 1,167
Quartil 3 6 2 7 2 4 2 5,750 2,333
Média 6 2 6 2 5 2 5,661 1,982
Desvio Padrao 11 3 10 4 7 3 9,194 2,951
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1b - Proporgao de casos de Meningites Bacterianas confirmados por laboratério - Por Municipio -

Periodo: 2003/2005
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LG Casos Conf.Lab. % Casos Conf.Lab. % Casos Conf.Lab. %
420130 Araquari 1 0,00 100,00 50,00
420140 Ararangua 1 0 0,00 25,00 0 0,00
420200 Balneario Camboriu 6 3 50,00 44,44 4 40,00
420230 Biguagu 4 1 25,00 25,00 0 0,00
420240 Blumenau 28 0 35,71 39 22 56,41 3 59,09
420280 Brago do Norte 5 1 20,00 4 1 25,00 0 0 0,00
420290 Brusque 5 3 60,00 9 7 77,78 5 3 60,00
420300 Cacgador 0 0 0,00 0 0 0,00 4 4 100,00
420320 Camboriu 2 1 50,00 5 1 20,00 4 2 50,00
420360 Campos Novos 0 0 0,00 0 0 0,00 2 0 0,00
420380 Canoinhas 6 3 50,00 3 1 33,33 2 0 0,00
420390 Capinzal 1 0 0,00 2 2 100,00 0 0 0,00
420395 Capivari de Baixo 2 0 0,00 1 0 0,00 1 0 0,00
420420 Chapeco 10 3 30,00 9 2 22,22 4 2 50,00
420430 Concérdia 7 3 42,86 2 1 50,00 4 3 75,00
420460 Criciima 15 5 33,33 11 3 27,27 16 6 37,50
420480 Curitibanos 1 0 0,00 0 0 0,00 2 1 50,00
420540 Floriandpolis 38 6 42,11 27 9 33,33 11 5 45,45
420545 Forquilhinha 2 1 50,00 0 0 0,00 1 1 100,00
420550 Fraiburgo 3 0 0,00 1 1 100,00 1 0 0,00
420590 Gaspar 13 6 46,15 8 5 62,50 4 2 50,00
420650 Guaramirim 2 0 0,00 1 0 0,00 7 4 57,14
420670 Herval d'Oeste 1 0 0,00 0 0 0,00 1 1 100,00
420700 Igara 3 1 33,33 4 1 25,00 0 0 0,00
420730 Imbituba 0 0 0,00 0 0 0,00 0 0 0,00
420750 Indaial 7 2 28,57 7 1 14,29 3 1 33,33
420810 Itaiopolis 3 0 0,00 1 0 0,00 0 0 0,00
420820 Itajai 14 6 42,86 25 2 48,00 22 2 54,55
420830 Itapema 2 2 100,00 3 2 66,67 5 2 40,00
420890 Jaragua do Sul 13 2 15,38 12 5 41,67 7 1 14,29
420900 Joagaba 0 0 0,00 1 0 0,00 0 0 0,00
420910 Joinville 67 1 16,42 62 7 11,29 47 6 34,04
420930 Lages 11 1 9,09 10 1 10,00 9 2 22,22
420940 Laguna 3 2 66,67 4 1 25,00 1 1 100,00
421010 Mafra 3 0 0,00 5 0 0,00 2 0 0,00
421130 Navegantes 4 4 100,00 4 1 25,00 3 2 66,67
421170 Orleans 3 0 0,00 4 1 25,00 1 0 0,00
421190 Palhoga 5 1 20,00 8 3 37,50 9 4 44,44
421250 Penha 3 0 0,00 1 0 0,00 1 1 100,00
421320 Pomerode 2 1 50,00 1 1 100,00 3 2 66,67
421360 Porto Unido 3 1 33,33 1 0 0,00 1 0 0,00
421480 Rio do Sul 5 2 40,00 5 1 20,00 7 4 57,14
421500 Rio Negrinho 4 4 100,00 0 0 0,00 2 2 100,00
421580 Sao Bento do Sul 4 2 50,00 4 2 50,00 0 0 0,00
421620 Sao Francisco do Sul 2 1 50,00 2 0 0,00 1 1 100,00
421650 Sao Joaquim 2 1 50,00 0 0 0,00 3 1 33,33
421660 S&o José 14 2 14,29 11 3 27,27 0 5 50,00
421690 Sao Lourengo do Oeste 0 0 0,00 1 1 100,00 0 0 0,00
421720 Sao Miguel do Oeste 1 1 100,00 4 0 0,00 1 0 0,00
421770 Sombrio 3 3 100,00 3 1 33,33 1 0 0,00
421800 Tijucas 3 1 33,33 1 0 0,00 1 0 0,00
421820 Timbd 0 0 0,00 4 2 50,00 3 1 33,33
421870 Tubardo 8 1 12,50 6 1 16,67 4 2 50,00
421930 Videira 2 0 0,00 0 0 0,00 0 0 0,00
421950 Xanxeré 2 0 0,00 1 1 100,00 0 0 0,00
421970 Xaxim 5 1 20,00 0 0 0,00 1 0 0,00
Valor Minimo 0 0 0,00 0 0 0,00 0 0 0,00
Valor Maximo 67 6 100,00 62 2 100,00 7 6 100,00
Quartil 1 2 0 0,00 1 0 0,00 1 0 0,00
Mediana 3 1 22,50 4 1 25,00 2 1 33,69
Quartil 3 6 2 50,00 7 2 45,33 4 2 55,19
Média 6 2 28,95 6 2 29,09 5 2 34,36
Desvio Padrao 11 3 30,03 10 4 31,71 7 3 34,42
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1c - Medida de Eficacia da proporcao de casos de Meningites Bacterianas confirmados por
laboratorio - Por Municipio - Periodo: 2003/2005

Municipio Média 03/05 Mec_lic!a_de
Casos Conf. Lab. % Eficacia
420130 Araquari 2,000 1,000 50,00 1,000
420140 Ararangua 4,000 0,667 16,67 0,417
420200 Balneario Camboriu 8,333 3,667 44,00 1,000
420230 Biguagu 3,333 0,667 20,00 0,500
420240 Blumenau 29,667 15,000 50,56 1,000
420280 Braco do Norte 3,000 0,667 22,22 0,556
420290 Brusque 6,333 4,333 68,42 1,000
420300 Cacgador 1,333 1,333 100,00 1,000
420320 Camboriu 3,667 1,333 36,36 0,909
420360 Campos Novos 0,667 0,000 0,00 0,000
420380 Canoinhas 3,667 1,333 36,36 0,909
420390 Capinzal 1,000 0,667 66,67 1,000
420395 Capivari de Baixo 1,333 0,000 0,00 0,000
420420 Chapeco 7,667 2,333 30,43 0,761
420430 Concérdia 4,333 2,333 53,85 1,000
420460 Criciima 14,000 4,667 33,33 0,833
420480 Curitibanos 1,000 0,333 33,33 0,833
420540 Floriandpolis 25,333 10,000 39,47 0,987
420545 Forquilhinha 1,000 0,667 66,67 1,000
420550 Fraiburgo 1,667 0,333 20,00 0,500
420590 Gaspar 8,333 4,333 52,00 1,000
420650 Guaramirim 3,333 1,333 40,00 1,000
420670 Herval d'Oeste 0,667 0,333 50,00 1,000
420700 Igara 2,333 0,667 28,57 0,714
420730 Imbituba 0,000 0,000 0,00 1,000
420750 Indaial 5,667 1,333 23,53 0,588
420810 Itaiopolis 1,333 0,000 0,00 0,000
420820 Itajai 20,333 10,000 49,18 1,000
420830 Itapema 3,333 2,000 60,00 1,000
420890 Jaragua do Sul 10,667 2,667 25,00 0,625
420900 Joagaba 0,333 0,000 0,00 0,000
420910 Joinville 58,667 11,333 19,32 0,483
420930 Lages 10,000 1,333 13,33 0,333
420940 Laguna 2,667 1,333 50,00 1,000
421010 Mafra 3,333 0,000 0,00 0,000
421130 Navegantes 3,667 2,333 63,64 1,000
421170 Orleans 2,667 0,333 12,50 0,313
421190 Palhoga 7,333 2,667 36,36 0,909
421250 Penha 1,667 0,333 20,00 0,500
421320 Pomerode 2,000 1,333 66,67 1,000
421360 Porto Unido 1,667 0,333 20,00 0,500
421480 Rio do Sul 5,667 2,333 41,18 1,000
421500 Rio Negrinho 2,000 2,000 100,00 1,000
421580 Sao Bento do Sul 2,667 1,333 50,00 1,000
421620 Sao Francisco do Sul 1,667 0,667 40,00 1,000
421650 Sao Joaquim 1,667 0,667 40,00 1,000
421660 S&o José 11,667 3,333 28,57 0,714
421690 Sao Lourengo do Oeste 0,333 0,333 100,00 1,000
421720 Sao Miguel do Oeste 2,000 0,333 16,67 0,417
421770 Sombrio 2,333 1,333 57,14 1,000
421800 Tijucas 1,667 0,333 20,00 0,500
421820 Timbd 2,333 1,000 42,86 1,000
421870 Tubardo 6,000 1,333 22,22 0,556
421930 Videira 0,667 0,000 0,00 0,000
421950 Xanxeré 1,000 0,333 33,33 0,833
421970 Xaxim 2,000 0,333 16,67 0,417
Valor Minimo 0,000 0,000 0,00 0,000
Valor Maximo 58,667 15,000 100,00 1,000
Quartil 1 1,667 0,333 20,00 0,500
Mediana 2,667 1,167 34,85 0,909
Quartil 3 5,750 2,333 50,00 1,000
Média 5,661 1,982 36,20 0,725

Desvio Padrao 9,194 2,951 24,47 0,334
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2a - Casos novos de Tuberculose curados - Por Municipio - Periodo: 2003/2005

Municiplo 2003 2004 2005 Média 03/05
Novos Curados Novos Curados Novos Curados Novos Curados
420130 Araquari 11 6 9 9 7 6 9,000 7,000
420140 Ararangua 12 11 22 20 13 12 15,667 14,333
420200 Balneario Camboriu 81 53 64 43 65 48 70,000 48,000
420230 Biguagu 25 19 28 20 14 8 22,333 15,667
420240 Blumenau 64 59 83 76 72 64 73,000 66,333
420280 Brago do Norte 7 7 5 3 5 3 5,667 4,333
420290 Brusque 30 22 28 21 28 23 28,667 22,000
420300 Cacador 26 20 25 19 16 14 22,333 17,667
420320 Camboriu 32 14 43 23 36 29 37,000 22,000
420360 Campos Novos 4 4 8 6 2 2 4,667 4,000
420380 Canoinhas 12 8 23 17 14 12 16,333 12,333
420390 Capinzal 1 1 4 3 4 2 3,000 2,000
420395 Capivari de Baixo 8 7 7 5 2 0 5,667 4,000
420420 Chapeco 17 15 13 11 21 17 17,000 14,333
420430 Concdrdia 5 3 12 11 7 5 8,000 6,333
420460 Criciima 83 71 64 47 68 58 71,667 58,667
420480 Curitibanos 6 4 4 4 7 6 5,667 4,667
420540 Floriandpolis 237 154 256 188 180 111 224,333 151,000
420545 Forquilhinha 3 1 3 3 7 7 4,333 3,667
420550 Fraiburgo 3 2 4 3 5 5 4,000 3,333
420590 Gaspar 17 13 13 9 11 9 13,667 10,333
420650 Guaramirim 4 4 12 7 15 7 10,333 6,000
420670 Herval d'Oeste 2 2 9 7 11 9 7,333 6,000
420700 Igara 15 14 17 13 16 12 16,000 13,000
420730 Imbituba 17 13 15 13 10 8 14,000 11,333
420750 Indaial 10 8 17 10 8 7 11,667 8,333
420810 Itaidpolis 4 4 1 0 0 0 1,667 1,333
420820 Itajai 229 168 205 142 173 111 202,333 140,333
420830 Itapema 15 5 13 5 15 7 14,333 5,667
420890 Jaragua do Sul 22 17 27 20 20 16 23,000 17,667
420900 Joacgaba 7 6 5 4 6 6 6,000 5,333
420910 Joinville 212 170 204 163 272 230 229,333 187,667
420930 Lages 41 32 42 26 35 21 39,333 26,333
420940 Laguna 13 9 19 15 12 11 14,667 11,667
421010 Mafra 13 6 13 6 5 2 10,333 4,667
421130 Navegantes 43 31 39 31 44 37 42,000 33,000
421170 Orleans 2 1 3 3 3 2 2,667 2,000
421190 Palhoga 55 28 46 25 37 24 46,000 25,667
421250 Penha 7 5 11 10 6 5 8,000 6,667
421320 Pomerode 2 2 4 3 0 0 2,000 1,667
421360 Porto Unido 9 7 8 4 7 4 8,000 5,000
421480 Rio do Sul 12 8 8 6 6 5 8,667 6,333
421500 Rio Negrinho 22 22 15 13 15 12 17,333 15,667
421580 Sao Bento do Sul 35 25 25 23 19 18 26,333 22,000
421620 Sao Francisco do Sul 30 16 16 10 18 14 21,333 13,333
421650 Sao Joaquim 2 2 3 3 2 2 2,333 2,333
421660 Sdo José 93 63 74 39 70 41 79,000 47,667
421690 Sdo Lourenco do Oeste 1 0 4 4 2 2 2,333 2,000
421720 Sao Miguel do Oeste 1 0 3 3 6 5 3,333 2,667
421770 Sombrio 2 1 5 5 5 4 4,000 3,333
421800 Tijucas 11 6 11 6 8 6 10,000 6,000
421820 Timbd 6 6 5 4 6 5 5,667 5,000
421870 Tubarao 36 25 24 21 18 5 26,000 17,000
421930 Videira 4 4 7 6 6 6 5,667 5,333
421950 Xanxeré 12 7 11 7 10 6 11,000 6,667
421970 Xaxim 0 0 2 2 1 1 1,000 1,000
Valor Minimo 0 0 1 0 0 0 1,000 1,000
Valor Maximo 237 170 256 188 272 230 229,333 187,667
Quartil 1 4 4 5 4 6 5 5,667 4,583
Mediana 12 8 13 10 11 7 11,333 6,833
Quartil 3 30 21 26 20 19 16 23,750 17,667
Média 30 22 29 21 26 20 28,482 20,851

Desvio Padrdo 51 37 50 37 48 36 48,999 36,119
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Municipio 2003 2004 2005
Novos Curados % Novos Curados % Novos Curados %
420130 Araquari 11 6 54,55 9 9 100,00 7 6 85,71
420140 Ararangua 12 11 91,67 22 20 90,91 13 12 92,31
420200 Balneario Camboriu 81 53 65,43 64 43 67,19 65 48 73,85
420230 Biguacu 25 19 76,00 28 20 71,43 14 8 57,14
420240 Blumenau 64 59 92,19 83 76 91,57 72 64 88,89
420280 Brago do Norte 7 7 100,00 5 3 60,00 5 3 60,00
420290 Brusque 30 22 73,33 28 21 75,00 28 23 82,14
420300 Cacgador 26 20 76,92 25 19 76,00 16 14 87,50
420320 Camboriu 32 14 43,75 43 23 53,49 36 29 80,56
420360 Campos Novos 4 4 100,00 8 6 75,00 2 2 100,00
420380 Canoinhas 12 8 66,67 23 17 73,91 14 12 85,71
420390 Capinzal 1 1 100,00 4 3 75,00 4 2 50,00
420395 Capivari de Baixo 8 7 87,50 7 5 71,43 2 0 0,00
420420 Chapeco 17 15 88,24 13 11 84,62 21 17 80,95
420430 Concordia 5 3 60,00 12 11 91,67 7 5 71,43
420460 Cricitma 83 71 85,54 64 47 73,44 68 58 85,29
420480 Curitibanos 6 4 66,67 4 4 100,00 7 6 85,71
420540 Floriandpolis 237 154 64,98 256 188 73,44 180 111 61,67
420545 Forquilhinha 3 1 33,33 3 3 100,00 7 7 100,00
420550 Fraiburgo 3 2 66,67 4 3 75,00 5 5 100,00
420590 Gaspar 17 13 76,47 13 9 69,23 11 9 81,82
420650 Guaramirim 4 4 100,00 12 7 58,33 15 7 46,67
420670 Herval d'Oeste 2 2 100,00 9 7 77,78 11 9 81,82
420700 Igara 15 14 93,33 17 13 76,47 16 12 75,00
420730 Imbituba 17 13 76,47 15 13 86,67 10 8 80,00
420750 Indaial 10 8 80,00 17 10 58,82 8 7 87,50
420810 Itaidpolis 4 4 100,00 1 0 0,00 0 0 0,00
420820 Itajai 229 168 73,36 205 142 69,27 173 111 64,16
420830 Itapema 15 5 33,33 13 5 38,46 15 7 46,67
420890 Jaragua do Sul 22 17 77,27 27 20 74,07 20 16 80,00
420900 Joagaba 7 6 85,71 5 4 80,00 6 6 100,00
420910 Joinville 212 170 80,19 204 163 79,90 272 230 84,56
420930 Lages 41 32 78,05 42 26 61,90 35 21 60,00
420940 Laguna 13 9 69,23 19 15 78,95 12 11 91,67
421010 Mafra 13 6 46,15 13 6 46,15 5 2 40,00
421130 Navegantes 43 31 72,09 39 31 79,49 44 37 84,09
421170 Orleans 2 1 50,00 3 3 100,00 3 2 66,67
421190 Palhoga 55 28 50,91 46 25 54,35 37 24 64,86
421250 Penha 7 5 71,43 11 10 90,91 6 5 83,33
421320 Pomerode 2 2 100,00 4 3 75,00 0 0 0,00
421360 Porto Unido 9 7 77,78 8 4 50,00 7 4 57,14
421480 Rio do Sul 12 8 66,67 8 6 75,00 6 5 83,33
421500 Rio Negrinho 22 22 100,00 15 13 86,67 15 12 80,00
421580 Sao Bento do Sul 35 25 71,43 25 23 92,00 19 18 94,74
421620 S3ao Francisco do Sul 30 16 53,33 16 10 62,50 18 14 77,78
421650 Sao Joaquim 2 2 100,00 3 3 100,00 2 2 100,00
421660 Sdo José 93 63 67,74 74 39 52,70 70 41 58,57
421690 Sdo Lourengo do Oeste 1 0 0,00 4 4 100,00 2 2 100,00
421720 Sao Miguel do Oeste 1 0 0,00 3 3 100,00 6 5 83,33
421770 Sombrio 2 1 50,00 5 5 100,00 5 4 80,00
421800 Tijucas 11 6 54,55 11 6 54,55 8 6 75,00
421820 Timbd 6 6 100,00 5 4 80,00 6 5 83,33
421870 Tubarao 36 25 69,44 24 21 87,50 18 5 27,78
421930 Videira 4 4 100,00 7 6 85,71 6 6 100,00
421950 Xanxeré 12 7 58,33 11 7 63,64 10 6 60,00
421970 Xaxim 0 0 0,00 2 2 100,00 1 1 100,00
Valor Minimo 0 0 0,00 1 0 0,00 0 0 0,00
Valor Maximo 237 170 100,00 256 188 100,00 272 230 100,00
Quartil 1 4 4 59,58 5 4 66,30 6 5 61,25
Mediana 12 8 73,35 13 10 75,00 11 7 80,75
Quartil 3 30 21 89,09 26 20 88,35 19 16 86,16
Média 30 22 71,01 29 21 75,45 26 20 73,37
Desvio Padrdao 51 37 24,62 50 37 18,57 48 36 23,97
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2c - Medida de Eficacia da proporcao de casos novos de Tuberculose curados - Por Municipio -
Periodo: 2003/2005

Municipio Média 03/05 Mec_ina_de
Novos Curados % Eficacia

420130 Araquari 9,000 7,000 77,78 0,915
420140 Ararangud 15,667 14,333 91,49 1,000
420200 Balneario Camboriu 70,000 48,000 68,57 0,807
420230 Biguagu 22,333 15,667 70,15 0,825
420240 Blumenau 73,000 66,333 90,87 1,000
420280 Braco do Norte 5,667 4,333 76,47 0,900
420290 Brusque 28,667 22,000 76,74 0,903
420300 Cacgador 22,333 17,667 79,10 0,931
420320 Camboriu 37,000 22,000 59,46 0,700
420360 Campos Novos 4,667 4,000 85,71 1,000
420380 Canoinhas 16,333 12,333 75,51 0,888
420390 Capinzal 3,000 2,000 66,67 0,784
420395 Capivari de Baixo 5,667 4,000 70,59 0,830
420420 Chapeco 17,000 14,333 84,31 0,992
420430 Concdrdia 8,000 6,333 79,17 0,931
420460 Criciima 71,667 58,667 81,86 0,963
420480 Curitibanos 5,667 4,667 82,35 0,969
420540 Floriandpolis 224,333 151,000 67,31 0,792
420545 Forquilhinha 4,333 3,667 84,62 0,995
420550 Fraiburgo 4,000 3,333 83,33 0,980
420590 Gaspar 13,667 10,333 75,61 0,890
420650 Guaramirim 10,333 6,000 58,06 0,683
420670 Herval d'Oeste 7,333 6,000 81,82 0,963
420700 Igara 16,000 13,000 81,25 0,956
420730 Imbituba 14,000 11,333 80,95 0,952
420750 Indaial 11,667 8,333 71,43 0,840
420810 Itaidpolis 1,667 1,333 80,00 0,941
420820 Itajai 202,333 140,333 69,36 0,816
420830 Itapema 14,333 5,667 39,53 0,465
420890 Jaraguéa do Sul 23,000 17,667 76,81 0,904
420900 Joagaba 6,000 5,333 88,89 1,000
420910 Joinville 229,333 187,667 81,83 0,963
420930 Lages 39,333 26,333 66,95 0,788
420940 Laguna 14,667 11,667 79,55 0,936
421010 Mafra 10,333 4,667 45,16 0,531
421130 Navegantes 42,000 33,000 78,57 0,924
421170 Orleans 2,667 2,000 75,00 0,882
421190 Palhoca 46,000 25,667 55,80 0,656
421250 Penha 8,000 6,667 83,33 0,980
421320 Pomerode 2,000 1,667 83,33 0,980
421360 Porto Unido 8,000 5,000 62,50 0,735
421480 Rio do Sul 8,667 6,333 73,08 0,860
421500 Rio Negrinho 17,333 15,667 90,38 1,000
421580 Sao Bento do Sul 26,333 22,000 83,54 0,983
421620 Sao Francisco do Sul 21,333 13,333 62,50 0,735
421650 Sdo Joaquim 2,333 2,333 100,00 1,000
421660 Sdo José 79,000 47,667 60,34 0,710
421690 Sdo Lourencgo do Oeste 2,333 2,000 85,71 1,000
421720 Sao Miguel do Oeste 3,333 2,667 80,00 0,941
421770 Sombrio 4,000 3,333 83,33 0,980
421800 Tijucas 10,000 6,000 60,00 0,706
421820 Timbd 5,667 5,000 88,24 1,000
421870 Tubardo 26,000 17,000 65,38 0,769
421930 Videira 5,667 5,333 94,12 1,000
421950 Xanxeré 11,000 6,667 60,61 0,713
421970 Xaxim 1,000 1,000 100,00 1,000
Valor Minimo 1,000 1,000 39,53 0,465
Valor Maximo 229,333 187,667 100,00 1,000
Quartil 1 5,667 4,583 68,26 0,803
Mediana 11,333 6,833 78,84 0,928
Quartil 3 23,750 17,667 83,33 0,980
Média 28,482 20,851 75,98 0,880
Desvio Padrao 48,999 36,119 12,16 0,125
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3a - Nimero de 6bitos em idosos por causa mal definida e ignorada - Por Municipio - Periodo:
2003/2005

Municipio N. Obitos mal definid,as N. Obitos mal definidas em idosos

2003 2004 2005 Média03/05 2003 2004 2005 Média03/05
420130 Araquari 6 3 5 4,667 4 3 3 3,333
420140 Ararangua 33 47 28 36,000 21 29 17 22,333
420200 Balneario Camborid 18 15 8 13,667 9 11 7 9,000
420230 Biguagu 12 10 12 11,333 10 10 11 10,333
420240 Blumenau 37 39 49 41,667 23 22 31 25,333
420280 Braco do Norte 4 8 5 5,667 2 6 4 4,000
420290 Brusque 31 22 27 26,667 18 11 17 15,333
420300 Cagador 25 41 35 33,667 14 25 26 21,667
420320 Camborid 49 36 47 44,000 26 25 36 29,000
420360 Campos Novos 14 11 5 10,000 6 6 3 5,000
420380 Canoinhas 27 41 31 33,000 16 29 17 20,667
420390 Capinzal 9 7 6 7,333 7 5 6 6,000
420395 Capivari de Baixo 7 4 5 5,333 6 4 3 4,333
420420 Chapeco 159 120 90 123,000 124 95 70 96,333
420430 Concérdia 40 32 39 37,000 32 25 34 30,333
420460 Cricima 25 28 9 20,667 16 19 6 13,667
420480 Curitibanos 44 31 25 33,333 27 24 15 22,000
420540 Floriandpolis 21 26 24 23,667 13 14 15 14,000
420545 Forquilhinha 0 2 5 2,333 0 2 4 2,000
420550 Fraiburgo 29 36 43 36,000 23 25 32 26,667
420590 Gaspar 31 17 29 25,667 21 12 21 18,000
420650 Guaramirim 20 30 31 27,000 18 24 22 21,333
420670 Herval d'Oeste 7 2 7 5,333 4 1 5 3,333
420700 Igara 52 34 56 47,333 36 24 36 32,000
420730 Imbituba 31 26 5 20,667 27 23 5 18,333
420750 Indaial 32 46 17 31,667 27 37 14 26,000
420810 Itaiopolis 38 41 33 37,333 27 31 27 28,333
420820 Itajai 55 45 31 43,667 38 26 18 27,333
420830 Itapema 11 6 2 6,333 9 4 2 5,000
420890 Jaragua do Sul 53 57 59 56,333 39 40 39 39,333
420900 Joacgaba 2 4 6 4,000 1 3 4 2,667
420910 Joinville 444 456 434 444,667 311 332 313 318,667
420930 Lages 117 111 126 118,000 83 62 83 76,000
420940 Laguna 35 23 18 25,333 33 19 16 22,667
421010 Mafra 63 63 32 52,667 43 44 20 35,667
421130 Navegantes 5 3 2 3,333 1 1 1 1,000
421170 Orleans 4 1 0 1,667 2 1 0 1,000
421190 Palhoca 3 3 6 4,000 2 2 3 2,333
421250 Penha 22 46 22 30,000 14 35 13 20,667
421320 Pomerode 9 4 14 9,000 5 4 10 6,333
421360 Porto Unido 11 9 2 7,333 6 7 2 5,000
421480 Rio do Sul 35 22 26 27,667 21 16 22 19,667
421500 Rio Negrinho 12 8 19 13,000 6 5 13 8,000
421580 S3o Bento do Sul 20 22 27 23,000 17 13 17 15,667
421620 Sao Francisco do Sul 32 33 28 31,000 25 21 15 20,333
421650 Sdo Joaquim 11 17 12 13,333 7 8 5 6,667
421660 S3o José 19 26 20 21,667 15 20 16 17,000
421690 Sdo Lourengo do Oeste 6 9 7 7,333 5 8 6 6,333
421720 Sao Miguel do Oeste 8 8 13 9,667 6 4 8 6,000
421770 Sombrio 43 44 34 40,333 35 33 26 31,333
421800 Tijucas 21 14 24 19,667 19 13 19 17,000
421820 Timbd 12 15 11 12,667 8 11 8 9,000
421870 Tubarao 20 6 5 10,333 14 6 4 8,000
421930 Videira 26 21 15 20,667 18 12 10 13,333
421950 Xanxeré 2 4 3 3,000 0 3 3 2,000
421970 Xaxim 1 3 5 3,000 1 3 3 2,333
Valor Minimo 0 1 0 1,667 0 1 0 1,000
Valor Maximo 444 456 434 444,667 311 332 313 318,667
Quartil 1 9 8 6 7,333 6 5 5 5,750
Mediana 21 22 19 21,167 16 13 14 15,500
Quartil 3 35 37 31 34,250 26 25 21 23,333
Média 34 33 30 32,262 24 23 21 22,768

Desvio Padrao 61 62 59 60,320 44 45 42 43,270
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3b - Proporcao de 6bitos em idosos por causa mal definida e ignorada - Municipio - Periodo: 2003/2005

N. obitos N. 6bito Mal N. ébito Mal def.
Municipio totais OBT definido OMD idosos OMDI OMD/OBT OMDI/OBT
Med03/05 Med03/05 Med03/05 % %

420130 Araquari 78,667 4,667 3,333 5,93 4,24
420140 Ararangua 311,000 36,000 22,333 11,58 7,18
420200 Balneario Camboriu 409,333 13,667 9,000 3,34 2,20
420230 Biguagu 233,667 11,333 10,333 4,85 4,42
420240 Blumenau 1.420,333 41,667 25,333 2,93 1,78
420280 Brago do Norte 124,333 5,667 4,000 4,56 3,22
420290 Brusque 445,667 26,667 15,333 5,98 3,44
420300 Cagador 373,000 33,667 21,667 9,03 5,81
420320 Camborit 230,667 44,000 29,000 19,08 12,57
420360 Campos Novos 184,000 10,000 5,000 5,43 2,72
420380 Canoinhas 321,333 33,000 20,667 10,27 6,43
420390 Capinzal 95,333 7,333 6,000 7,69 6,29
420395 Capivari de Baixo 109,667 5,333 4,333 4,86 3,95
420420 Chapeco 674,333 123,000 96,333 18,24 14,29
420430 Concordia 316,667 37,000 30,333 11,68 9,58
420460 Cricitma 889,000 20,667 13,667 2,32 1,54
420480 Curitibanos 233,333 33,333 22,000 14,29 9,43
420540 Florianopolis 1.783,333 23,667 14,000 1,33 0,79
420545 Forquilhinha 83,667 2,333 2,000 2,79 2,39
420550 Fraiburgo 142,000 36,000 26,667 25,35 18,78
420590 Gaspar 232,667 25,667 18,000 11,03 7,74
420650 Guaramirim 115,667 27,000 21,333 23,34 18,44
420670 Herval d'Oeste 119,667 5,333 3,333 4,46 2,79
420700 Igara 228,667 47,333 32,000 20,70 13,99
420730 Imbituba 236,000 20,667 18,333 8,76 7,77
420750 Indaial 227,000 31,667 26,000 13,95 11,45
420810 Itaidpolis 129,000 37,333 28,333 28,94 21,96
420820 Itajai 914,667 43,667 27,333 4,77 2,99
420830 Itapema 140,333 6,333 5,000 4,51 3,56
420890 Jaragua do Sul 524,667 56,333 39,333 10,74 7,50
420900 Joagaba 116,333 4,000 2,667 3,44 2,29
420910 Joinville 2.049,333 444,667 318,667 21,70 15,55
420930 Lages 992,333 118,000 76,000 11,89 7,66
420940 Laguna 323,000 25,333 22,667 7,84 7,02
421010 Mafra 330,667 52,667 35,667 15,93 10,79
421130 Navegantes 236,333 3,333 1,000 1,41 0,42
421170 Orleans 120,000 1,667 1,000 1,39 0,83
421190 Palhoga 477,667 4,000 2,333 0,84 0,49
421250 Penha 115,667 30,000 20,667 25,94 17,87
421320 Pomerode 166,000 9,000 6,333 5,42 3,82
421360 Porto Unidao 202,667 7,333 5,000 3,62 2,47
421480 Rio do Sul 325,000 27,667 19,667 8,51 6,05
421500 Rio Negrinho 215,333 13,000 8,000 6,04 3,72
421580 Sdo Bento do Sul 350,000 23,000 15,667 6,57 4,48
421620 Sao Francisco do Sul 243,333 31,000 20,333 12,74 8,36
421650 S&o Joaquim 140,000 13,333 6,667 9,52 4,76
421660 Sao José 897,000 21,667 17,000 2,42 1,90
421690 Sao Lourengo do Oeste 90,667 7,333 6,333 8,09 6,99
421720 S&o Miguel do Oeste 168,000 9,667 6,000 5,75 3,57
421770 Sombrio 125,667 40,333 31,333 32,10 24,93
421800 Tijucas 167,333 19,667 17,000 11,75 10,16
421820 Timbo 183,333 12,667 9,000 6,91 4,91
421870 Tubarao 559,667 10,333 8,000 1,85 1,43
421930 Videira 223,000 20,667 13,333 9,27 5,98
421950 Xanxeré 207,667 3,000 2,000 1,44 0,96
421970 Xaxim 102,000 3,000 2,333 2,94 2,29
Valor Minimo 78,667 1,667 1,000 0,837 0,423
Valor Maximo 2.049,333 444,667 318,667 32,095 24,934
Quartil 1 137,250 7,333 5,750 4,247 2,655
Mediana 229,667 21,167 15,500 7,301 4,835
Quartil 3 355,750 34,250 23,333 11,788 8,624
Média 365,280 32,262 22,768 9,429 6,766

Desvio Padréo 398,931 60,320 43,270 7,501 5,648
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3c - Medida de Eficacia da proporcao de 6bitos em idosos por causa mal definida e ignorada - Por
Municipio - Periodo: 2003/2005

A OBT OTMD OMDI OMD/OBT OMDI/OBT Mec_ina_de
Med03/05 Med03/05 Med03/05 % % Eficacia
420130 Araquari 78,667 4,667 3,333 5,93 4,24 1,000
420140 Ararangua 311,000 36,000 22,333 11,58 7,18 0,972
420200 Balneario Camboriu 409,333 13,667 9,000 3,34 2,20 1,000
420230 Biguagu 233,667 11,333 10,333 4,85 4,42 1,000
420240 Blumenau 1.420,333 41,667 25,333 2,93 1,78 1,000
420280 Brago do Norte 124,333 5,667 4,000 4,56 3,22 1,000
420290 Brusque 445,667 26,667 15,333 5,98 3,44 1,000
420300 Cacgador 373,000 33,667 21,667 9,03 5,81 1,000
420320 Camboriu 230,667 44,000 29,000 19,08 12,57 0,555
420360 Campos Novos 184,000 10,000 5,000 5,43 2,72 1,000
420380 Canoinhas 321,333 33,000 20,667 10,27 6,43 1,000
420390 Capinzal 95,333 7,333 6,000 7,69 6,29 1,000
420395 Capivari de Baixo 109,667 5,333 4,333 4,86 3,95 1,000
420420 Chapeco 674,333 123,000 96,333 18,24 14,29 0,489
420430 Concérdia 316,667 37,000 30,333 11,68 9,58 0,729
420460 Criciuma 889,000 20,667 13,667 2,32 1,54 1,000
420480 Curitibanos 233,333 33,333 22,000 14,29 9,43 0,740
420540 Floriandpolis 1.783,333 23,667 14,000 1,33 0,79 1,000
420545 Forquilhinha 83,667 2,333 2,000 2,79 2,39 1,000
420550 Fraiburgo 142,000 36,000 26,667 25,35 18,78 0,372
420590 Gaspar 232,667 25,667 18,000 11,03 7,74 0,902
420650 Guaramirim 115,667 27,000 21,333 23,34 18,44 0,378
420670 Herval d'Oeste 119,667 5,333 3,333 4,46 2,79 1,000
420700 Igara 228,667 47,333 32,000 20,70 13,99 0,499
420730 Imbituba 236,000 20,667 18,333 8,76 7,77 0,899
420750 Indaial 227,000 31,667 26,000 13,95 11,45 0,609
420810 Itaidpolis 129,000 37,333 28,333 28,94 21,96 0,318
420820 Itajai 914,667 43,667 27,333 4,77 2,99 1,000
420830 Itapema 140,333 6,333 5,000 4,51 3,56 1,000
420890 Jaragua do Sul 524,667 56,333 39,333 10,74 7,50 0,931
420900 Joagaba 116,333 4,000 2,667 3,44 2,29 1,000
420910 Joinville 2.049,333 444,667 318,667 21,70 15,55 0,449
420930 Lages 992,333 118,000 76,000 11,89 7,66 0,911
420940 Laguna 323,000 25,333 22,667 7,84 7,02 0,995
421010 Mafra 330,667 52,667 35,667 15,93 10,79 0,647
421130 Navegantes 236,333 3,333 1,000 1,41 0,42 1,000
421170 Orleans 120,000 1,667 1,000 1,39 0,83 1,000
421190 Palhoga 477,667 4,000 2,333 0,84 0,49 1,000
421250 Penha 115,667 30,000 20,667 25,94 17,87 0,391
421320 Pomerode 166,000 9,000 6,333 5,42 3,82 1,000
421360 Porto Unido 202,667 7,333 5,000 3,62 2,47 1,000
421480 Rio do Sul 325,000 27,667 19,667 8,51 6,05 1,000
421500 Rio Negrinho 215,333 13,000 8,000 6,04 3,72 1,000
421580 Sao Bento do Sul 350,000 23,000 15,667 6,57 4,48 1,000
421620 Sao Francisco do Sul 243,333 31,000 20,333 12,74 8,36 0,835
421650 Sao Joaquim 140,000 13,333 6,667 9,52 4,76 1,000
421660 Sédo José 897,000 21,667 17,000 2,42 1,90 1,000
421690 Sao Lourencgo do Oeste 90,667 7,333 6,333 8,09 6,99 0,999
421720 Sao Miguel do Oeste 168,000 9,667 6,000 5,75 3,57 1,000
421770 Sombrio 125,667 40,333 31,333 32,10 24,93 0,280
421800 Tijucas 167,333 19,667 17,000 11,75 10,16 0,687
421820 Timbd 183,333 12,667 9,000 6,91 4,91 1,000
421870 Tubarao 559,667 10,333 8,000 1,85 1,43 1,000
421930 Videira 223,000 20,667 13,333 9,27 5,98 1,000
421950 Xanxeré 207,667 3,000 2,000 1,44 0,96 1,000
421970 Xaxim 102,000 3,000 2,333 2,94 2,29 1,000
Valor Minimo 78,667 1,667 1,000 0,837 0,42 0,280
Valor Maximo 2.049,333 444,667 318,667 32,095 24,93 1,000
Quartil 1 137,250 7,333 5,750 4,247 2,65 0,812
Mediana 229,667 21,167 15,500 7,301 4,84 1,000
Quartil 3 355,750 34,250 23,333 11,788 8,62 1,000
Média 365,280 32,262 22,768 9,429 6,77 0,868

Desvio Padrdo 398,931 60,320 43,270 7,501 5,65 0,221
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4a - Namero de internacdoes por infeccoes respiratorias em idosos - Por Municipio - Periodo:
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2003/2005

Municipio 2003 2004 2.005 Média03/05 Média03/05

Pop. >60 Inter. Pop. >60 Inter. Pop. >60 Inter. Pop. >60 Inter.

420130 Araquari 1.025 5 1.066 8 1.159 5 1.083,333 6,000
420140 Ararangua 4.619 28 4.701 50 4.884 67 4.734,667 48,333
420200 Balneario Camboriu 7.137 35 7.414 45 8.040 41 7.530,333 40,333
420230 Biguagu 3.327 22 3.414 30 3.611 34 3.450,667 28,667
420240 Blumenau 20.489 216 20.847 278 21.660 278 20.998,667 257,333
420280 Braco do Norte 1.861 40 1.916 27 2.030 43 1.935,667 36,667
420290 Brusque 6.700 58 6.844 69 7.168 84 6.904,000 70,333
420300 Cacgador 4.784 51 4.872 66 5.070 102 4,908,667 73,000
420320 Camboriu 2.747 18 2.837 33 3.042 35 2.875,333 28,667
420360 Campos Novos 2.348 41 2.353 32 2.367 48 2.356,000 40,333
420380 Canoinhas 4.283 38 4.298 43 4.334 40 4.305,000 40,333
420390 Capinzal 1.541 35 1.582 85 1.681 82 1.601,333 67,333
420395 Capivari de Baixo 1.445 16 1.465 13 1.509 23 1.473,000 17,333
420420 Chapeco 9.703 200 9.917 318 10.399 285 10.006,333 267,667
420430 Concérdia 5.385 88 5.427 110 5.524 109 5.445,333 102,333
420460 Criciima 11.846 96 12.002 166 12.357 149 12.068,333 137,000
420480 Curitibanos 3.101 48 3.124 37 3.174 51 3.133,000 45,333
420540 Floriandpolis 31.071 201 31.783 239 33.400 262 32.084,667 234,000
420545 Forquilhinha 1.084 26 1.108 23 1.160 29 1.117,333 26,000
420550 Fraiburgo 1.907 57 1.940 81 2.016 121 1.954,333 86,333
420590 Gaspar 3.453 64 3.527 89 3.691 51 3.557,000 68,000
420650 Guaramirim 1.822 28 1.865 20 1.419 33 1.702,000 27,000
420670 Herval d'Oeste 1.773 22 1.791 32 1.834 24 1.799,333 26,000
420700 Igara 3.469 46 3.537 69 3.692 60 3.566,000 58,333
420730 Imbituba 3.616 22 3.660 17 3.762 23 3.679,333 20,667
420750 Indaial 3.440 45 3.517 49 3.694 63 3.550,333 52,333
420810 Itaiopolis 1.885 33 1.898 28 1.929 20 1.904,000 27,000
420820 Itajai 11.752 81 11.957 112 12.420 144 12.043,000 112,333
420830 Itapema 2.175 14 2.271 40 2.491 34 2.312,333 29,333
420890 Jaragua do Sul 7.936 31 8.141 54 8.610 51 8.229,000 45,333
420900 Joagaba 2.330 30 2.341 19 2.368 29 2.346,333 26,000
420910 Joinville 30.337 275 30.849 265 32.013 294 31.066,333 278,000
420930 Lages 13.347 73 13.453 66 13.719 89 13.506,333 76,000
420940 Laguna 5.398 40 5.427 42 5.494 45 5.439,667 42,333
421010 Mafra 4.651 52 4.676 37 4.735 35 4.687,333 41,333
421130 Navegantes 3.112 31 3.221 67 3.465 43 3.266,000 47,000
421170 Orleans 1.742 15 1.742 22 1.742 33 1.742,000 23,333
421190 Palhoga 6.334 39 6.522 46 6.946 65 6.600,667 50,000
421250 Penha 1.770 4 1.811 8 1.905 9 1.828,667 7,000
421320 Pomerode 2.515 20 2.549 24 2.631 20 2.565,000 21,333
421360 Porto Unido 3.283 22 3.303 21 3.348 21 3.311,333 21,333
421480 Rio do Sul 4.899 68 4.952 103 5.072 61 4,974,333 77,333
421500 Rio Negrinho 2.661 37 2.722 39 2.856 46 2.746,333 40,667
421580 Sao Bento do Sul 4.323 73 4.414 79 4.621 72 4.452,667 74,667
421620 Sao Francisco do Sul 3.275 31 3.354 17 3.533 11 3.387,333 19,667
421650 Sao Joaquim 2.078 12 2.082 22 2.092 22 2.084,000 18,667
421660 S&o José 11.956 53 12.192 83 12.723 74 12.290,333 70,000
421690 Sao Lourencgo do Oeste 1.676 61 1.682 33 1.699 34 1.685,667 42,667
421720 Sao Miguel do Oeste 2.772 28 2.781 23 2.803 29 2.785,333 26,667
421770 Sombrio 1.855 26 1.889 36 1.964 18 1.902,667 26,667
421800 Tijucas 2.136 19 2.168 28 2.242 63 2.182,000 36,667
421820 Timbd 2.897 62 2.947 58 3.062 45 2.968,667 55,000
421870 Tubardo 8.152 99 8.233 120 8.416 142 8.267,000 120,333
421930 Videira 3.225 39 3.281 77 3.412 86 3.306,000 67,333
421950 Xanxeré 3.080 66 3.117 63 3.197 47 3.131,333 58,667
421970 Xaxim 1.780 27 1.802 25 1.853 26 1.811,667 26,000
Valor Minimo 1.025 4 1.066 8 1.159 5 1.083,333 6,000
Valor Maximo 31.071 275 31.783 318 33.400 294 32.084,667 278,000
Quartil 1 2.035 26 2.047 27 2.077 29 2.051,583 26,667
Mediana 3.250 39 3.292 43 3.439 46 3.308,667 42,500
Quartil 3 5.388 61 5.427 78 5.502 76 5.441,083 70,083
Média 5.345 54 5.439 66 5.644 69 5.475,774 62,756
Desvio Padrao 6.082 52 6.199 66 6.471 67 6.250,185 61,055
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Municipio 2003 2004 2005 Média 03/05
Inter. Taxa Inter. Taxa Inter. Taxa Inter. Taxa
420130 Araquari 5 48,78 8 75,05 5 43,14 6,000 55,38
420140 Ararangua 28 60,62 50 106,36 67 137,18 48,333 102,08
420200 Balneario Camboriu 35 49,04 45 60,70 41 51,00 40,333 53,56
420230 Biguagu 22 66,13 30 87,87 34 94,16 28,667 83,08
420240 Blumenau 216 105,42 278 133,35 278 128,35 257,333 122,55
420280 Brago do Norte 40 214,94 27 140,92 43 211,82 36,667 189,43
420290 Brusque 58 86,57 69 100,82 84 117,19 70,333 101,87
420300 Cacgador 51 106,61 66 135,47 102 201,18 73,000 148,72
420320 Camboriu 18 65,53 33 116,32 35 115,06 28,667 99,70
420360 Campos Novos 41 174,62 32 136,00 48 202,79 40,333 171,19
420380 Canoinhas 38 88,72 43 100,05 40 92,29 40,333 93,69
420390 Capinzal 35 227,13 85 537,29 82 487,80 67,333 420,48
420395 Capivari de Baixo 16 110,73 13 88,74 23 152,42 17,333 117,67
420420 Chapeco 200 206,12 318 320,66 285 274,06 267,667 267,50
420430 Concdrdia 88 163,42 110 202,69 109 197,32 102,333 187,93
420460 Cricitma 96 81,04 166 138,31 149 120,58 137,000 113,52
420480 Curitibanos 48 154,79 37 118,44 51 160,68 45,333 144,70
420540 Floriandpolis 201 64,69 239 75,20 262 78,44 234,000 72,93
420545 Forquilhinha 26 239,85 23 207,58 29 250,00 26,000 232,70
420550 Fraiburgo 57 298,90 81 417,53 121 600,20 86,333 441,75
420590 Gaspar 64 185,35 89 252,34 51 138,17 68,000 191,17
420650 Guaramirim 28 153,68 20 107,24 33 232,56 27,000 158,64
420670 Herval d'Oeste 22 124,08 32 178,67 24 130,86 26,000 144,50
420700 Igara 46 132,60 69 195,08 60 162,51 58,333 163,58
420730 Imbituba 22 60,84 17 46,45 23 61,14 20,667 56,17
420750 Indaial 45 130,81 49 139,32 63 170,55 52,333 147,40
420810 Itaidpolis 33 175,07 28 147,52 20 103,68 27,000 141,81
420820 Itajai 81 68,92 112 93,67 144 115,94 112,333 93,28
420830 Itapema 14 64,37 40 176,13 34 136,49 29,333 126,86
420890 Jaragua do Sul 31 39,06 54 66,33 51 59,23 45,333 55,09
420900 Joagaba 30 128,76 19 81,16 29 122,47 26,000 110,81
420910 Joinville 275 90,65 265 85,90 294 91,84 278,000 89,49
420930 Lages 73 54,69 66 49,06 89 64,87 76,000 56,27
420940 Laguna 40 74,10 42 77,39 45 81,91 42,333 77,82
421010 Mafra 52 111,80 37 79,13 35 73,92 41,333 88,18
421130 Navegantes 31 99,61 67 208,01 43 124,10 47,000 143,91
421170 Orleans 15 86,11 22 126,29 33 189,44 23,333 133,95
421190 Palhoga 39 61,57 46 70,53 65 93,58 50,000 75,75
421250 Penha 4 22,60 8 44,17 9 47,24 7,000 38,28
421320 Pomerode 20 79,52 24 94,15 20 76,02 21,333 83,17
421360 Porto Unido 22 67,01 21 63,58 21 62,72 21,333 64,43
421480 Rio do Sul 68 138,80 103 208,00 61 120,27 77,333 155,46
421500 Rio Negrinho 37 139,05 39 143,28 46 161,06 40,667 148,08
421580 Sao Bento do Sul 73 168,86 79 178,98 72 155,81 74,667 167,69
421620 Sao Francisco do Sul 31 94,66 17 50,69 11 31,14 19,667 58,06
421650 Sao Joaquim 12 57,75 22 105,67 22 105,16 18,667 89,57
421660 Sao José 53 44,33 83 68,08 74 58,16 70,000 56,96
421690 Sdo Lourencgo do Oeste 61 363,96 33 196,20 34 200,12 42,667 253,11
421720 Sao Miguel do Oeste 28 101,01 23 82,70 29 103,46 26,667 95,74
421770 Sombrio 26 140,16 36 190,58 18 91,65 26,667 140,15
421800 Tijucas 19 88,95 28 129,15 63 281,00 36,667 168,04
421820 Timbo 62 214,01 58 196,81 45 146,96 55,000 185,27
421870 Tubarao 99 121,44 120 145,75 142 168,73 120,333 145,56
421930 Videira 39 120,93 77 234,68 86 252,05 67,333 203,67
421950 Xanxeré 66 214,29 63 202,12 47 147,01 58,667 187,35
421970 Xaxim 27 151,69 25 138,73 26 140,31 26,000 143,51
Valor Minimo 4 22,60 8 44,17 5 31,14 6,000 38,279
Valor Maximo 275 363,96 318 537,29 294 600,20 278,000 441,753
Quartil 1 26 66,79 27 82,32 29 91,79 26,667 86,928
Mediana 39 106,01 43 127,72 46 126,22 42,500 130,401
Quartil 3 61 153,96 78 181,88 76 169,18 70,083 164,609
Média 54 121,16 66 142,02 69 146,75 62,756 136,772
Desvio Padrdao 52 66,95 66 87,81 67 97,27 61,055 77,011
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4c - Medida de Eficacia das internacdes por infeccdes respiratorias em idosos - Municipio -
Periodo: 2003/2005

Municipio Me::lla 03705 indice
Internacao Taxa

420130 Araquari 6,000 55,38 1,000
420140 Ararangua 48,333 102,08 1,000
420200 Balneario Camboriu 40,333 53,56 1,000
420230 Biguacgu 28,667 83,08 1,000
420240 Blumenau 257,333 122,55 1,000
420280 Braco do Norte 36,667 189,43 0,648
420290 Brusque 70,333 101,87 1,000
420300 Cacgador 73,000 148,72 0,825
420320 Camboriu 28,667 99,70 1,000
420360 Campos Novos 40,333 171,19 0,717
420380 Canoinhas 40,333 93,69 1,000
420390 Capinzal 67,333 420,48 0,292
420395 Capivari de Baixo 17,333 117,67 1,000
420420 Chapeco 267,667 267,50 0,459
420430 Concérdia 102,333 187,93 0,653
420460 Criciima 137,000 113,52 1,000
420480 Curitibanos 45,333 144,70 0,848
420540 Floriandpolis 234,000 72,93 1,000
420545 Forquilhinha 26,000 232,70 0,528
420550 Fraiburgo 86,333 441,75 0,278
420590 Gaspar 68,000 191,17 0,642
420650 Guaramirim 27,000 158,64 0,774
420670 Herval d'Oeste 26,000 144,50 0,850
420700 Icara 58,333 163,58 0,750
420730 Imbituba 20,667 56,17 1,000
420750 Indaial 52,333 147,40 0,833
420810 Itaiopolis 27,000 141,81 0,866
420820 Itajai 112,333 93,28 1,000
420830 Itapema 29,333 126,86 0,968
420890 Jaragua do Sul 45,333 55,09 1,000
420900 Joagaba 26,000 110,81 1,000
420910 Joinville 278,000 89,49 1,000
420930 Lages 76,000 56,27 1,000
420940 Laguna 42,333 77,82 1,000
421010 Mafra 41,333 88,18 1,000
421130 Navegantes 47,000 143,91 0,853
421170 Orleans 23,333 133,95 0,916
421190 Palhoca 50,000 75,75 1,000
421250 Penha 7,000 38,28 1,000
421320 Pomerode 21,333 83,17 1,000
421360 Porto Unido 21,333 64,43 1,000
421480 Rio do Sul 77,333 155,46 0,790
421500 Rio Negrinho 40,667 148,08 0,829
421580 Sao Bento do Sul 74,667 167,69 0,732
421620 Sao Francisco do Sul 19,667 58,06 1,000
421650 Sao Joaquim 18,667 89,57 1,000
421660 S&o José 70,000 56,96 1,000
421690 Sao Lourencgo do Oeste 42,667 253,11 0,485
421720 Sao Miguel do Oeste 26,667 95,74 1,000
421770 Sombrio 26,667 140,15 0,876
421800 Tijucas 36,667 168,04 0,731
421820 Timbd 55,000 185,27 0,663
421870 Tubarédo 120,333 145,56 0,843
421930 Videira 67,333 203,67 0,603
421950 Xanxeré 58,667 187,35 0,655
421970 Xaxim 26,000 143,51 0,855
Valor Minimo 6,000 38,279 0,278
Valor Maximo 278,000 441,753 1,000
Quartil 1 26,667 86,928 0,746
Mediana 42,500 130,401 0,942
Quartil 3 70,083 164,609 1,000
Média 62,756 136,772 0,853

Desvio Padrao 61,055 77,011 0,188
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Medida de proporcao de casos de Meningites Bacterianas confirmados por laboratério (Ind. 9) =
Medida de Eficaia do Indicador de Crianca (Ind. 10)

Medida de proporcdo de casos novos de Tuberculose curados (Ind. 11) = Medida de Eficacia do
Indicador de Adulto (Ind. 12)

Medida de proporcao de 6bitos em idosos por causa mal definida e ignorada (Ind. 13) + Medida do
Namero de internacoes por infeccoes respiratérias em idosos (Ind. 14) = Medida do Indicador de
Idoso (Ind. 15)

- Por Municipio - Periodo: 2003/2005

Municipio Indicador Crianga Indicador Adulto Indicador Idoso
Ind.(9) Ind.(10) 1Ind.(11) Ind.(12) Ind.(13) Ind.(14) Ind.(15)
420130 Araquari 1,000 1,000 0,915 0,915 1,000 1,000 1,000
420140 Ararangud 0,417 0,417 1,000 1,000 0,972 1,000 0,986
420200 Balneério Camborit 1,000 1,000 0,807 0,807 1,000 1,000 1,000
420230 Biguagu 0,500 0,500 0,825 0,825 1,000 1,000 1,000
420240 Blumenau 1,000 1,000 1,000 1,000 1,000 1,000 1,000
420280 Braco do Norte 0,556 0,556 0,900 0,900 1,000 0,648 0,824
420290 Brusque 1,000 1,000 0,903 0,903 1,000 1,000 1,000
420300 Cacador 1,000 1,000 0,931 0,931 1,000 0,825 0,913
420320 Camborit 0,909 0,909 0,700 0,700 0,555 1,000 0,778
420360 Campos Novos 0,000 0,000 1,000 1,000 1,000 0,717 0,859
420380 Canoinhas 0,909 0,909 0,888 0,888 1,000 1,000 1,000
420390 Capinzal 1,000 1,000 0,784 0,784 1,000 0,292 0,646
420395 Capivari de Baixo 0,000 0,000 0,830 0,830 1,000 1,000 1,000
420420 Chapecd 0,761 0,761 0,992 0,992 0,489 0,459 0,474
420430 Concdrdia 1,000 1,000 0,931 0,931 0,729 0,653 0,691
420460 Criciuma 0,833 0,833 0,963 0,963 1,000 1,000 1,000
420480 Curitibanos 0,833 0,833 0,969 0,969 0,740 0,848 0,794
420540 Floriandpolis 0,987 0,987 0,792 0,792 1,000 1,000 1,000
420545 Forquilhinha 1,000 1,000 0,995 0,995 1,000 0,528 0,764
420550 Fraiburgo 0,500 0,500 0,980 0,980 0,372 0,278 0,325
420590 Gaspar 1,000 1,000 0,890 0,890 0,902 0,642 0,772
420650 Guaramirim 1,000 1,000 0,683 0,683 0,378 0,774 0,576
420670 Herval d'Oeste 1,000 1,000 0,963 0,963 1,000 0,850 0,925
420700 Icara 0,714 0,714 0,956 0,956 0,499 0,750 0,625
420730 Imbituba 1,000 1,000 0,952 0,952 0,899 1,000 0,950
420750 Indaial 0,588 0,588 0,840 0,840 0,609 0,833 0,721
420810 Itaidpolis 0,000 0,000 0,941 0,941 0,318 0,866 0,592
420820 Itajai 1,000 1,000 0,816 0,816 1,000 1,000 1,000
420830 Itapema 1,000 1,000 0,465 0,465 1,000 0,968 0,984
420890 Jaraguéa do Sul 0,625 0,625 0,904 0,904 0,931 1,000 0,966
420900 Joagaba 0,000 0,000 1,000 1,000 1,000 1,000 1,000
420910 Joinville 0,483 0,483 0,963 0,963 0,449 1,000 0,725
420930 Lages 0,333 0,333 0,788 0,788 0,911 1,000 0,956
420940 Laguna 1,000 1,000 0,936 0,936 0,995 1,000 0,998
421010 Mafra 0,000 0,000 0,531 0,531 0,647 1,000 0,824
421130 Navegantes 1,000 1,000 0,924 0,924 1,000 0,853 0,927
421170 Orleans 0,313 0,313 0,882 0,882 1,000 0,916 0,958
421190 Palhoca 0,909 0,909 0,656 0,656 1,000 1,000 1,000
421250 Penha 0,500 0,500 0,980 0,980 0,391 1,000 0,696
421320 Pomerode 1,000 1,000 0,980 0,980 1,000 1,000 1,000
421360 Porto Unido 0,500 0,500 0,735 0,735 1,000 1,000 1,000
421480 Rio do Sul 1,000 1,000 0,860 0,860 1,000 0,790 0,895
421500 Rio Negrinho 1,000 1,000 1,000 1,000 1,000 0,829 0,915
421580 S&o Bento do Sul 1,000 1,000 0,983 0,983 1,000 0,732 0,866
421620 S&o Francisco do Sul 1,000 1,000 0,735 0,735 0,835 1,000 0,918
421650 Sdo Joaquim 1,000 1,000 1,000 1,000 1,000 1,000 1,000
421660 S&o José 0,714 0,714 0,710 0,710 1,000 1,000 1,000
421690 S&o Lourenco do Oeste 1,000 1,000 1,000 1,000 0,999 0,485 0,742
421720 Sao Miguel do Oeste 0,417 0,417 0,941 0,941 1,000 1,000 1,000
421770 Sombrio 1,000 1,000 0,980 0,980 0,280 0,876 0,578
421800 Tijucas 0,500 0,500 0,706 0,706 0,687 0,731 0,709
421820 Timbo 1,000 1,000 1,000 1,000 1,000 0,663 0,832
421870 Tubardo 0,556 0,556 0,769 0,769 1,000 0,843 0,922
421930 Videira 0,000 0,000 1,000 1,000 1,000 0,603 0,802
421950 Xanxeré 0,833 0,833 0,713 0,713 1,000 0,655 0,828
421970 Xaxim 0,417 0,417 1,000 1,000 1,000 0,855 0,928
Valor Minimo 0,000 0,000 0,465 0,465 0,280 0,278 0,325
Valor Maximo 1,000 1,000 1,000 1,000 1,000 1,000 1,000
Quartil 1 0,500 0,500 0,803 0,803 0,811 0,746 0,770
Mediana 0,909 0,909 0,928 0,928 1,000 0,942 0,920
Quartil 3 1,000 1,000 0,980 0,980 1,000 1,000 1,000
Média 0,725 0,725 0,880 0,880 0,868 0,853 0,860

Desvio Padrao 0,334 0,334 0,125 0,125 0,221 0,188 0,157
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Medida de Eficacia da Area de Controle de Doencas
- Por Municipio - Periodo: 2003/2005

Indicador Indicador Indicador Indicador de
Municipio Crianga Adulto Idoso Eficacia
Ind. (10) Ind. (12) Ind. (15) Ind. (16)
420130 Araquari 1,000 0,915 1,000 0,972
420140 Ararangua 0,417 1,000 0,986 0,801
420200 Balneario Camboriu 1,000 0,807 1,000 0,936
420230 Biguagu 0,500 0,825 1,000 0,775
420240 Blumenau 1,000 1,000 1,000 1,000
420280 Brago do Norte 0,556 0,900 0,824 0,760
420290 Brusque 1,000 0,903 1,000 0,968
420300 Cacador 1,000 0,931 0,913 0,948
420320 Camboriu 0,909 0,700 0,778 0,796
420360 Campos Novos 0,000 1,000 0,859 0,620
420380 Canoinhas 0,909 0,888 1,000 0,932
420390 Capinzal 1,000 0,784 0,646 0,810
420395 Capivari de Baixo 0,000 0,830 1,000 0,610
420420 Chapeco 0,761 0,992 0,474 0,742
420430 Concdrdia 1,000 0,931 0,691 0,874
420460 Criciuma 0,833 0,963 1,000 0,932
420480 Curitibanos 0,833 0,969 0,794 0,865
420540 Floriandpolis 0,987 0,792 1,000 0,926
420545 Forquilhinha 1,000 0,995 0,764 0,920
420550 Fraiburgo 0,500 0,980 0,325 0,602
420590 Gaspar 1,000 0,890 0,772 0,887
420650 Guaramirim 1,000 0,683 0,576 0,753
420670 Herval d'Oeste 1,000 0,963 0,925 0,963
420700 Icara 0,714 0,956 0,625 0,765
420730 Imbituba 1,000 0,952 0,950 0,967
420750 Indaial 0,588 0,840 0,721 0,716
420810 Itaiopolis 0,000 0,941 0,592 0,511
420820 Itajai 1,000 0,816 1,000 0,939
420830 Itapema 1,000 0,465 0,984 0,816
420890 Jaragua do Sul 0,625 0,904 0,966 0,832
420900 Joagaba 0,000 1,000 1,000 0,667
420910 Joinville 0,483 0,963 0,725 0,724
420930 Lages 0,333 0,788 0,956 0,692
420940 Laguna 1,000 0,936 0,998 0,978
421010 Mafra 0,000 0,531 0,824 0,452
421130 Navegantes 1,000 0,924 0,927 0,950
421170 Orleans 0,313 0,882 0,958 0,718
421190 Palhoca 0,909 0,656 1,000 0,855
421250 Penha 0,500 0,980 0,696 0,725
421320 Pomerode 1,000 0,980 1,000 0,993
421360 Porto Unido 0,500 0,735 1,000 0,745
421480 Rio do Sul 1,000 0,860 0,895 0,918
421500 Rio Negrinho 1,000 1,000 0,915 0,972
421580 Sao Bento do Sul 1,000 0,983 0,866 0,950
421620 Sao Francisco do Sul 1,000 0,735 0,918 0,884
421650 Sdo Joaquim 1,000 1,000 1,000 1,000
421660 Sdo José 0,714 0,710 1,000 0,808
421690 Sao Lourengo do Oeste 1,000 1,000 0,742 0,914
421720 Sao Miguel do Oeste 0,417 0,941 1,000 0,786
421770 Sombrio 1,000 0,980 0,578 0,853
421800 Tijucas 0,500 0,706 0,709 0,638
421820 Timbo 1,000 1,000 0,832 0,944
421870 Tubarao 0,556 0,769 0,922 0,749
421930 Videira 0,000 1,000 0,802 0,601
421950 Xanxeré 0,833 0,713 0,828 0,791
421970 Xaxim 0,417 1,000 0,928 0,782
Valor Minimo 0,000 0,465 0,325 0,452
Valor Maximo 1,000 1,000 1,000 1,000
Quartil 1 0,500 0,803 0,770 0,744
Mediana 0,909 0,928 0,920 0,824
Quartil 3 1,000 0,980 1,000 0,936
Média 0,725 0,880 0,860 0,822

Desvio Padrédo 0,334 0,125 0,157 0,131




Area de Controle de Vetores

Namero de visitas realizadas as armadilhas de Aedes aegypti:
numero de visitas, taxas, proporcao e medida de eficacia.

Namero de visitas realizadas aos pontos estratégicos de Aedes
aegypti: nimero de visitas, taxas, proporciao e medida de
eficacia.

Casos de Leptospirose na area rural: naumero de casos, taxas,
proporcao e medida de eficacia.

Medida da Eficacia dos Indicadores de Urbano e Rural

Medida Parcial da Eficacia do SMVS por area e por foco de gestao:
urbano e rural.
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1a - Numero de visitas realizadas as armadilhas de Aedes aegypti - Por Municipio - Periodo: 2002/2004
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Municipio

Imoveis Existentes

Visitas as Armadilhas

2002 2003 2004 Média 02/04 Meta 02/04 2002 2003 2004
420130 Araquari 5.611 5.611 5.611 5.611,000 2.917,720 1.384 1.249 1.414
420140 Ararangud 19.640 26.276  26.376 24.097,333  12.530,613 2.360 7.436 9.401
420200 Balneario Camboritl 50.693 50.695 50.993 50.793,667 26.412,707 3.998 5.201 15.779
420230 Biguagu 11.873 11.873 11.973 11.906,333 6.191,293 1.994 3.236 3.358
420240 Blumenau 100.907 100.907 100.907 100.907,000 52.471,640 8.441 9.406 8.805
420280 Brago do Norte 6.604 6.604 6.604 6.604,000 3.434,080 437 1.240 1.406
420290 Brusque 29.295 29.295  29.295 29.295,000 15.233,400 4.808 5.513 5.237
420300 Cagador 17.798 17.798 17.798 17.798,000 9.254,960 3.456 3.784 4.249
420320 Camborit 15.037 14.837 14.837 14.903,667 7.749,907 1.343 1.715 2.872
420360 Campos Novos 7.465 7.465 7.465 7.465,000 3.881,800 1.395 1.075 641
420380 Canoinhas 8.057 8.057 8.057 8.057,000 4.189,640 2.641 2.678 3.319
420390 Capinzal 5.970 5.970 5.970 5.970,000 3.104,400 1.012 1.014 412
420395 Capivari de Baixo 5.060 5.060 5.060 5.060,000 2.631,200 348 923 930
420420 Chapecd 43.288 43.288 43.288 43.288,000 22.509,760 3.410 5.179 4.640
420430 Concoérdia 22.228 23.278  23.508 23.004,667 11.962,427 2.168 3.161 3.266
420460 Criciima 51.727 52.127 52.577 52.143,667 27.114,707 5.965 7.021 7.280
420480 Curitibanos 11.376 11.376  11.376 11.376,000 5.915,520 1.692 1.797 2.396
420540 Floriandpolis 131.031 131.031 131.131 131.064,333 68.153,453 9.631 9.092 22.627
420545 Forquilhinha 5.259 5.259 5.259 5.259,000 2.734,680 835 960 1.128
420550 Fraiburgo 9.223 9.223 9.223 9.223,000 4.795,960 1.348 1.358 1.848
420590 Gaspar 13.838 13.961 13.961 13.920,000 7.238,400 1.048 2.030 2.074
420650 Guaramirim 6.267 6.367 6.367 6.333,667 3.293,507 1.262 676 1.499
420670 Herval d'Oeste 5.359 5.359 5.359 5.359,000 2.786,680 1.814 1.273 1.456
420700 Igara 8.880 14,990 15.290 13.053,333 6.787,733 1.342 3.039 1.740
420730 Imbituba 17.131 17.231  17.331 17.231,000 8.960,120 2.141 2.333 2.596
420750 Indaial 12.634 12.634 12.634 12.634,000 6.569,680 2.763 3.207 2.585
420810 Itaiopolis 5.004 5.004 5.004 5.004,000 2.602,080 862 1.024 1.235
420820 Itajai 53.703 53.703 53.703 53.703,000 27.925,560 8.880 10.252 11.317
420830 Itapema 21.428 21.428 21.428 21.428,000 11.142,560 1.476 1.373 2.077
420890 Jaragua do Sul 32.685 32.685 32.685 32.685,000 16.996,200 5.423 5.876 6.179
420900 Joacaba 12.297 14.157  14.357 13.603,667 7.073,907 1.126 1.544 1.921
420910 Joinville 136.007 138.757 138.757 137.840,333 71.676,973 19.773 21.583  43.153
420930 Lages 63.330 63.330 63.330 63.330,000 32.931,600 8.850 9.617 11.115
420940 Laguna 15.789 16.189 16.189 16.055,667 8.348,947 3.162 3.190 4.121
421010 Mafra 12.940 9.016 9.016 10.324,000 5.368,480 1.873 3.030 3.467
421130 Navegantes 12.282 12.282  12.282 12.282,000 6.386,640 1.690 1.647 3.897
421170 Orleans 5.385 5.385 5.385 5.385,000 2.800,200 1.445 1.681 1.635
421190 Palhoga 35.934 36.034 36.034 36.000,667 18.720,347 4.052 4.185 7.212
421250 Penha 5.135 5.135 5.135 5.135,000 2.670,200 999 1.479 2.032
421320 Pomerode 8.835 8.835 8.835 8.835,000 4.594,200 1.469 1.738 1.700
421360 Porto Unido 8.700 8.700 8.909 8.769,667 4.560,227 1.679 1.530 2.353
421480 Rio do Sul 28.577 29.122  29.122 28.940,333 15.048,973 2.953 3.463 3.786
421500 Rio Negrinho 15.150 15.150 15.150 15.150,000 7.878,000 1.919 2.504 2.633
421580 Sdo Bento do Sul 15.440 15.345 15.345 15.376,667 7.995,867 4.007 5.140 3.144
421620 Sé&o Francisco do Sul 17.510 17.510 17.566 17.528,667 9.114,907 2.880 3.024 3.231
421650 Sdo Joaquim 4.204 5.304 5.304 4.937,333 2.567,413 935 1.303 1.321
421660 S&o José 52.386 52.386 52.386 52.386,000 27.240,720 9.140 11.389 11.998
421690 Sdo Lourengo do Oeste 5.026 5.026 5.026 5.026,000 2.613,520 674 1.318 1.152
421720 Sdo Miguel do Oeste 10.119 10.119 10.119 10.119,000 5.261,880 2.064 1.975 2.008
421770 Sombrio 6.446 6.446 6.446 6.446,000 3.351,920 865 915 1.279
421800 Tijucas 10.665 10.665 10.665 10.665,000 5.545,800 1.611 1.642 1.795
421820 Timbé 9.459 9.459 9.459 9.459,000 4.918,680 1.401 1.500 1.342
421870 Tubardo 26.445 26.445  26.445 26.445,000 13.751,400 4.775 5.444 3.364
421930 Videira 9.003 9.113 9.213 9.109,667 4.737,027 2.478 2.330 2.387
421950 Xanxeré 11.213 11.213 11.213 11.213,000 5.830,760 2.007 2.326 2.288
421970 Xaxim 8.956 8.956 8.956 8.956,000 4.657,120 87 1.514 1.346
Valor Minimo 4.204 5.004 5.004 4.937,333 2.567,413 87 676 412
Valor Maximo 136.007 138.757 138.757 137.840,333 71.676,973 19.773 21.583  43.153
Quartil 1 7.909 7.909 7.909 7.909,000 4.112,680 1.343 1.453 1.601
Mediana 12.290 12.458 12.458 12.458,000 6.478,160 1.896 2.328 2.491
Quartil 3 23.282 26.318 26.393 24.684,250 12.835,810 3.422 4.424 4.153
Média 22.898 23.205 23.245 23.116,006 12.020,323 3.028 3.592 4.633
Desvio Padrao 27.934 28.103  28.117 28.043,531  14.582,636 3.243 3.582 6.578
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1b - Proporcao de visitas realizadas as armadilhas de Aedes aegypti - Por Municipio - Periodo:
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2002/2004
Municipio Iméveis Visitas Visitas Realizadas %
Média 02/04 Meta 02/04 2002 2003 2004 Média02/04

420130 Araquari 5.611,000 2.917,720 1.384 1.249 1.414 1.349,000 46,23
420140 Ararangua 24.097,333  12.530,613 2.360 7.436 9.401 6.399,000 51,07
420200 Balneario Camborid 50.793,667  26.412,707 3.998 5.201  15.779 8.326,000 31,52
420230 Biguagu 11.906,333 6.191,293 1.994 3.236 3.358 2.862,667 46,24
420240 Blumenau 100.907,000  52.471,640 8.441 9.406 8.805 8.884,000 16,93
420280 Brago do Norte 6.604,000 3.434,080 437 1.240 1.406 1.027,667 29,93
420290 Brusque 29.295,000  15.233,400 4.808 5.513 5.237 5.186,000 34,04
420300 Cagador 17.798,000 9.254,960 3.456 3.784 4.249 3.829,667 41,38
420320 Camboril 14.903,667 7.749,907 1.343 1.715 2.872 1.976,667 25,51
420360 Campos Novos 7.465,000 3.881,800 1.395 1.075 641 1.037,000 26,71
420380 Canoinhas 8.057,000 4.189,640 2.641 2.678 3.319 2.879,333 68,73
420390 Capinzal 5.970,000 3.104,400 1.012 1.014 412 812,667 26,18
420395 Capivari de Baixo 5.060,000 2.631,200 348 923 930 733,667 27,88
420420 Chapeco 43.288,000 22.509,760 3.410 5.179 4.640 4.409,667 19,59
420430 Concoérdia 23.004,667  11.962,427 2.168 3.161 3.266 2.865,000 23,95
420460 Criciuma 52.143,667  27.114,707 5.965 7.021 7.280 6.755,333 24,91
420480 Curitibanos 11.376,000 5.915,520 1.692 1.797 2.396 1.961,667 33,16
420540 Florianépolis 131.064,333  68.153,453 9.631 9.092  22.627 13.783,333 20,22
420545 Forquilhinha 5.259,000 2.734,680 835 960 1.128 974,333 35,63
420550 Fraiburgo 9.223,000 4.795,960 1.348 1.358 1.848 1.518,000 31,65
420590 Gaspar 13.920,000 7.238,400 1.048 2.030 2.074 1.717,333 23,73
420650 Guaramirim 6.333,667 3.293,507 1.262 676 1.499 1.145,667 34,79
420670 Herval d'Oeste 5.359,000 2.786,680 1.814 1.273 1.456 1.514,333 54,34
420700 Igara 13.053,333 6.787,733 1.342 3.039 1.740 2.040,333 30,06
420730 Imbituba 17.231,000 8.960,120 2.141 2.333 2.596 2.356,667 26,30
420750 Indaial 12.634,000 6.569,680 2.763 3.207 2.585 2.851,667 43,41
420810 Itaidpolis 5.004,000 2.602,080 862 1.024 1.235 1.040,333 39,98
420820 Itajai 53.703,000 27.925,560 8.880  10.252  11.317  10.149,667 36,35
420830 Itapema 21.428,000 11.142,560 1.476 1.373 2.077 1.642,000 14,74
420890 Jaragua do Sul 32.685,000 16.996,200 5.423 5.876 6.179 5.826,000 34,28
420900 Joagaba 13.603,667 7.073,907 1.126 1.544 1.921 1.530,333 21,63
420910 Joinville 137.840,333  71.676,973 19.773 ~ 21.583  43.153  28.169,667 39,30
420930 Lages 63.330,000 32.931,600 8.850 9.617  11.115 9.860,667 29,94
420940 Laguna 16.055,667 8.348,947 3.162 3.190 4.121 3.491,000 41,81
421010 Mafra 10.324,000 5.368,480 1.873 3.030 3.467 2.790,000 51,97
421130 Navegantes 12.282,000 6.386,640 1.690 1.647 3.897 2.411,333 37,76
421170 Orleans 5.385,000 2.800,200 1.445 1.681 1.635 1.587,000 56,67
421190 Palhoga 36.000,667  18.720,347 4.052 4.185 7.212 5.149,667 27,51
421250 Penha 5.135,000 2.670,200 999 1.479 2.032 1.503,333 56,30
421320 Pomerode 8.835,000 4.594,200 1.469 1.738 1.700 1.635,667 35,60
421360 Porto Unido 8.769,667 4.560,227 1.679 1.530 2.353 1.854,000 40,66
421480 Rio do Sul 28.940,333  15.048,973 2.953 3.463 3.786 3.400,667 22,60
421500 Rio Negrinho 15.150,000 7.878,000 1.919 2.504 2.633 2.352,000 29,86
421580 Sdo Bento do Sul 15.376,667 7.995,867 4.007 5.140 3.144 4.097,000 51,24
421620 Sdo Francisco do Sul 17.528,667 9.114,907 2.880 3.024 3.231 3.045,000 33,41
421650 S&o Joaquim 4.937,333 2.567,413 935 1.303 1.321 1.186,333 46,21
421660 Sé&o José 52.386,000 27.240,720 9.140 11.389  11.998  10.842,333 39,80
421690 Sdo Lourengo do Oeste 5.026,000 2.613,520 674 1.318 1.152 1.048,000 40,10
421720 Sao Miguel do Oeste 10.119,000 5.261,880 2.064 1.975 2.008 2.015,667 38,31
421770 Sombrio 6.446,000 3.351,920 865 915 1.279 1.019,667 30,42
421800 Tijucas 10.665,000 5.545,800 1.611 1.642 1.795 1.682,667 30,34
421820 Timbo 9.459,000 4.918,680 1.401 1.500 1.342 1.414,333 28,75
421870 Tubardo 26.445,000 13.751,400 4.775 5.444 3.364 4.527,667 32,93
421930 Videira 9.109,667 4.737,027 2.478 2.330 2.387 2.398,333 50,63
421950 Xanxeré 11.213,000 5.830,760 2.007 2.326 2.288 2.207,000 37,85
421970 Xaxim 8.956,000 4.657,120 87 1.514 1.346 982,333 21,09
Valor Minimo 4.937,333 2.567,413 87 676 412 733,667 14,74
valor Maximo 137.840,333  71.676,973 19.773 ~ 21.583  43.153  28.169,667 68,73
Quartil 1 7.909,000 4.112,680 1.343 1.453 1.601 1.511,583 27,31
Mediana 12.458,000 6.478,160 1.896 2.328 2.491 2.279,500 33,73
Quartil 3 24.684,250 12.835,810 3.422 4.424 4.153  4.175,167 40,84
Média 23.116,006  12.020,323 3.028 3.592 4.633  3.751,006 35,22
Desvio Padréo 28.043,531  14.582,636 3.243 3.582 6.578  4.361,816 11,09




, 03
Indicadores Epidemioldgicos - Santa Catarina — INDICADOR 17 (Indice=Valor Observado/100)

1c - Medida de eficacia da proporcdo de visitas realizadas as armadilhas de Aedes aegypti - Por
Municipio - Periodo: 2002/2004

Municipio Visitas a Realizar Visita}s.ReaIizadas % Mec_ina_de
Meta 02/04 Média 02/04 Eficacia
420130 Araquari 2.917,720 1.349,000 46,23 0,462
420140 Ararangua 12.530,613 6.399,000 51,07 0,511
420200 Balneario Camboriu 26.412,707 8.326,000 31,52 0,315
420230 Biguagu 6.191,293 2.862,667 46,24 0,462
420240 Blumenau 52.471,640 8.884,000 16,93 0,169
420280 Brago do Norte 3.434,080 1.027,667 29,93 0,299
420290 Brusque 15.233,400 5.186,000 34,04 0,340
420300 Cagador 9.254,960 3.829,667 41,38 0,414
420320 Camboriu 7.749,907 1.976,667 25,51 0,255
420360 Campos Novos 3.881,800 1.037,000 26,71 0,267
420380 Canoinhas 4.189,640 2.879,333 68,73 0,687
420390 Capinzal 3.104,400 812,667 26,18 0,262
420395 Capivari de Baixo 2.631,200 733,667 27,88 0,279
420420 Chapeco 22.509,760 4.409,667 19,59 0,196
420430 Concordia 11.962,427 2.865,000 23,95 0,239
420460 Criciima 27.114,707 6.755,333 24,91 0,249
420480 Curitibanos 5.915,520 1.961,667 33,16 0,332
420540 Floriandpolis 68.153,453 13.783,333 20,22 0,202
420545 Forquilhinha 2.734,680 974,333 35,63 0,356
420550 Fraiburgo 4.795,960 1.518,000 31,65 0,317
420590 Gaspar 7.238,400 1.717,333 23,73 0,237
420650 Guaramirim 3.293,507 1.145,667 34,79 0,348
420670 Herval d'Oeste 2.786,680 1.514,333 54,34 0,543
420700 Icara 6.787,733 2.040,333 30,06 0,301
420730 Imbituba 8.960,120 2.356,667 26,30 0,263
420750 Indaial 6.569,680 2.851,667 43,41 0,434
420810 Itaiopolis 2.602,080 1.040,333 39,98 0,400
420820 Itajai 27.925,560 10.149,667 36,35 0,363
420830 Itapema 11.142,560 1.642,000 14,74 0,147
420890 Jaragua do Sul 16.996,200 5.826,000 34,28 0,343
420900 Joacaba 7.073,907 1.530,333 21,63 0,216
420910 Joinville 71.676,973 28.169,667 39,30 0,393
420930 Lages 32.931,600 9.860,667 29,94 0,299
420940 Laguna 8.348,947 3.491,000 41,81 0,418
421010 Mafra 5.368,480 2.790,000 51,97 0,520
421130 Navegantes 6.386,640 2.411,333 37,76 0,378
421170 Orleans 2.800,200 1.587,000 56,67 0,567
421190 Palhoca 18.720,347 5.149,667 27,51 0,275
421250 Penha 2.670,200 1.503,333 56,30 0,563
421320 Pomerode 4,594,200 1.635,667 35,60 0,356
421360 Porto Unido 4,560,227 1.854,000 40,66 0,407
421480 Rio do Sul 15.048,973 3.400,667 22,60 0,226
421500 Rio Negrinho 7.878,000 2.352,000 29,86 0,299
421580 Sao Bento do Sul 7.995,867 4.097,000 51,24 0,512
421620 Sao Francisco do Sul 9.114,907 3.045,000 33,41 0,334
421650 Sdo Joaquim 2.567,413 1.186,333 46,21 0,462
421660 Sdo José 27.240,720 10.842,333 39,80 0,398
421690 Sao Lourengo do Oeste 2.613,520 1.048,000 40,10 0,401
421720 Sdo Miguel do Oeste 5.261,880 2.015,667 38,31 0,383
421770 Sombrio 3.351,920 1.019,667 30,42 0,304
421800 Tijucas 5.545,800 1.682,667 30,34 0,303
421820 Timbd 4,918,680 1.414,333 28,75 0,288
421870 Tubarao 13.751,400 4.527,667 32,93 0,329
421930 Videira 4.737,027 2.398,333 50,63 0,506
421950 Xanxeré 5.830,760 2.207,000 37,85 0,379
421970 Xaxim 4.657,120 982,333 21,09 0,211
Valor Minimo 2.567,413 733,667 14,74 0,147
Valor Maximo 71.676,973 28.169,667 68,73 0,687
Quartil 1 4,112,680 1.511,583 27,31 0,273
Mediana 6.478,160 2.279,500 33,73 0,337
Quartil 3 12.835,810 4.175,167 40,84 0,408
Média 12.020,323 3.751,006 35,22 0,352

Desvio Padrio 14.582,636 4.361,816 11,09 0,111




Indicadores Epidemioldgicos - Santa Catarina — Dados Absolutos - INDICADOR 18
2a - Namero de visitas realizadas aos pontos estratégicos de Aedes aegypti - Por Municipio - Periodo:

204

2002/2004
. .. Imoveis Existentes Visitas aos Pontos Estratégicos

LS (I 2002 2003 2004 Média02/04 2002 2003 2004 Média02/04
420130 Araquari 5.611 5.611 5.611 5.611,000 910 828 597 773,848
420140 Ararangud 19.640 26.276  26.376  24.097,333 1.092 1.788 1.712  1.795,374
420200 Balneério Camborit 50.693 50.695 50.993  50.793,667 2269 2.447 5.809  3.332,847
420230 Biguacu 11.873 11.873 11.973 11.906,333 1.300 1.509 1.441  1.349,086
420240 Blumenau 100.907 100.907  100.907  100.907,000 6.663 7.961 6.981  8.372,776
420280 Braco do Norte 6.604 6.604 6.604 6.604,000 166 367 452 406,605
420290 Brusque 29.295 29.295 29.295  29.295,000 3.634  3.154 3.332  3.278,227
420300 Cacador 17.798 17.798 17.798  17.798,000 1.127  1.414 1.448  1.463,997
420320 Camborit 15.037 14.837 14.837  14.903,667 1.949  1.761 1.482  1.753,327
420360 Campos Novos 7.465 7.465 7.465 7.465,000 1.734 897 32 1.135,787
420380 Canoinhas 8.057 8.057 8.057 8.057,000 1.018  1.290 1.469  1.048,643
420390 Capinzal 5.970 5.970 5.970 5.970,000 508 494 134 540,960
420395 Capivari de Baixo 5.060 5.060 5.060 5.060,000 216 429 419 390,413
420420 Chapecé 43.288 43.288  43.288  43.288,000 3.072  4.232 2.070  3.935,317
420430 Concérdia 22.228 23.278  23.508  23.004,667 440  2.364 2.149  1.732,162
420460 Criciima 51.727 52.127  52.577  52.143,667 3.658  3.756 4.588  4.278,980
420480 Curitibanos 11.376 11.376 11.376  11.376,000 1.885 1.537 1.171  1.535,035
420540 Floriandpolis 131.031 131.031  131.131  131.064,333 7.189  6.951 7.831  9.256,897
420545 Forquilhinha 5.259 5.259 5.259 5.259,000 387 514 719 482,645
420550 Fraiburgo 9.223 9.223 9.223 9.223,000 1.265 1.037 1.325  1.087,064
420590 Gaspar 13.838 13.961 13.961 13.920,000 1.267 1.680 1.660  1.464,893
420650 Guaramirim 6.267 6.367 6.367 6.333,667 1.184 442 1.002 761,567
420670 Herval d'Oeste 5.359 5.359 5.359 5.359,000 871 619 646 682,445
420700 Icara 8.880 14.990 15.290  13.053,333 506 1.232 262  1.031,849
420730 Imbituba 17.131 17.231 17.331 17.231,000 1.215  1.556 1.440  1.521,008
420750 Indaial 12.634 12.634 12.63¢  12.634,000 1.176  1.293 1.933  1.260,979
420810 Itaiépolis 5.004 5.004 5.004 5.004,000 338 429 504 429,139
420820 Itajai 53.703 53.703 53.703  53.703,000 5.541  6.529 6.951  5.885,037
420830 Itapema 21.428 21.428  21.428  21.428,000 843 883 898  1.318,171
420890 Jaragué do Sul 32.685 32.685 32.685  32.685,000 2.411  2.972 3.575  2.927,413
420900 Joacaba 12.297 14.157 14.357  13.603,667 113 945 1.176 824,260
420910 Joinville 136.007 138.757  138.757  137.840,333  15.856 15.340 12.612 15.177,132
420930 Lages 63.330 63.330  63.330  63.330,000 6.350 6.015 6.868  6.317,107
420940 Laguna 15.789 16.189 16.189  16.055,667 771 1.607 1.683  1.349,263
421010 Mafra 12.940 9.016 9.016  10.324,000 587  1.300 1.599 986,899
421130 Navegantes 12.282 12.282 12.282  12.282,000 2.114  2.455 2.599  1.948,776
421170 Orleans 5.385 5.385 5.385 5.385,000 816 783 883 719,680
421190 Palhoca 35.934 36.034  36.034  36.000,667 2.147  2.869 3.808  2.920,023
421250 Penha 5.135 5.135 5.135 5.135,000 1.254  2.029 2.026  1.272,347
421320 Pomerode 8.835 8.835 8.835 8.835,000 705 689 1.105 770,947
421360 Porto Unido 8.700 8.700 8.909 8.769,667 780 573 1.114 755,015
421480 Rio do Sul 28.577 29.122 29.122  28.940,333 1.890 2.213 2.052  2.370,932
421500 Rio Negrinho 15.150 15.150 15.150  15.150,000 1.007 1.460 1.621  1.347,533
421580 S&o Bento do Sul 15.440 15.345 15.345  15.376,667 1.161 992 578  1.250,724
421620 S&o Francisco do Sul 17.510 17.510 17.566  17.528,667 1.829 2.261 2.145  1.970,994
421650 S&o Joaquim 4.204 5.304 5.304 4.937,333 442 761 765 572,161
421660 S&0 José 52.386 52.386  52.386  52.386,000 8.153 9.960 8.041  7.853,715
421690 Sao Lourengo do Oeste 5.026 5.026 5.026 5.026,000 512 918 931 650,901
421720 S&o Miguel do Oeste 10.119 10.119 10.119  10.119,000 1.277  1.473 1.495  1.267,459
421770 Sombrio 6.446 6.446 6.446 6.446,000 470 238 465 459,461
421800 Tijucas 10.665 10.665 10.665  10.665,000 1.054 757 956 973,387
421820 Timbé 9.459 9.459 9.459 9.459,000 1.833 1.882 1.571  1.566,245
421870 Tubargo 26.445 26.445 26.445  26.445,000 1.729  1.527 1.276  2.002,093
421930 Videira 9.003 9.113 9.213 9.109,667 740 773 1.158 820,135
421950 Xanxeré 11.213 11.213 11.213 11.213,000 2.328  2.100 2.182  1.864,717
421970 Xaxim 8.956 8.956 8.956 8.956,000 57 829 1.057 605,808
Valor Minimo 4.204 5.004 5.004 4.937,333 513 57 238 390,413
Valor Maximo 136.007  138.757  138.757 137.840,333  14.335 15.856 15.340 15.177,132
Quartil 1 7.909 7.909 7.909 7.909,000 823 731 817 773,123
Mediana 12.290 12.458 12.458  12.458,000  1.296  1.180 1.467 1.332,852
Quartil 3 23.282 26.318  26.393  24.684,250  2.567  1.990 2.287 1.978,769
Média 22.898 23.205 23.245  23.116,006  2.404 1.997 2.234 2.211,611
Desvio Padrio 27.934 28.103 28.117  28.043,531 2,917  2.583 2.638 2.638,534
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Municipio ’Iméveis Visitas Visitas Realizadas . %
Média 02/04 Meta 02/04 2002 2003 2004 Média 02/04
420130 Araquari 5.611,000 583,544 910 828 597 778,333 133,38
420140 Ararangua 24.097,333 2.506,123 1.092 1.788 1.712 1.530,667 61,08
420200 Balneario Camboriu 50.793,667 5.282,541 2.269 2.447 5.809 3.508,333 66,41
420230 Biguagu 11.906,333 1.238,259 1.300 1.509 1.441 1.416,667 114,41
420240 Blumenau 100.907,000 10.494,328 6.663 7.961 6.981 7.201,667 68,62
420280 Brago do Norte 6.604,000 686,816 166 367 452 328,333 47,81
420290 Brusque 29.295,000 3.046,680 3.634 3.154 3.332 3.373,333 110,72
420300 Cagador 17.798,000 1.850,992 1.127 1.414 1.448 1.329,667 71,84
420320 Camboriu 14.903,667 1.549,981 1.949 1.761 1.482 1.730,667 111,66
420360 Campos Novos 7.465,000 776,360 1.734 897 32 887,667 114,34
420380 Canoinhas 8.057,000 837,928 1.018 1.290 1.469 1.259,000 150,25
420390 Capinzal 5.970,000 620,880 508 494 134 378,667 60,99
420395 Capivari de Baixo 5.060,000 526,240 216 429 419 354,667 67,40
420420 Chapeco 43.288,000 4,501,952 3.072 4.232 2.070 3.124,667 69,41
420430 Concérdia 23.004,667 2.392,485 440 2.364 2.149 1.651,000 69,01
420460 Criciima 52.143,667 5.422,941 3.658 3.756 4.588 4.000,667 73,77
420480 Curitibanos 11.376,000 1.183,104 1.885 1.537 1.171 1.531,000 129,41
420540 Floriandpolis 131.064,333 13.630,691 7.189 6.951 7.831 7.323,667 53,73
420545 Forquilhinha 5.259,000 546,936 387 514 719 540,000 98,73
420550 Fraiburgo 9.223,000 959,192 1.265 1.037 1.325 1.209,000 126,04
420590 Gaspar 13.920,000 1.447,680 1.267 1.680 1.660 1.535,667 106,08
420650 Guaramirim 6.333,667 658,701 1.184 442 1.002 876,000 132,99
420670 Herval d'Oeste 5.359,000 557,336 871 619 646 712,000 127,75
420700 Icara 13.053,333 1.357,547 506 1.232 262 666,667 49,11
420730 Imbituba 17.231,000 1.792,024 1.215 1.556 1.440 1.403,667 78,33
420750 Indaial 12.634,000 1.313,936 1.176 1.293 1.933 1.467,333 111,67
420810 Itaiopolis 5.004,000 520,416 338 429 504 423,667 81,41
420820 Itajai 53.703,000 5.585,112 5.541 6.529 6.951 6.340,333 113,52
420830 Itapema 21.428,000 2.228,512 843 883 898 874,667 39,25
420890 Jaragua do Sul 32.685,000 3.399,240 2.411 2.972 3.575 2.986,000 87,84
420900 Joacaba 13.603,667 1.414,781 113 945 1.176 744,667 52,63
420910 Joinville 137.840,333 14.335,395 15.856 15.340 12.612 14.602,667 101,86
420930 Lages 63.330,000 6.586,320 6.350 6.015 6.868 6.411,000 97,34
420940 Laguna 16.055,667 1.669,789 771 1.607 1.683 1.353,667 81,07
421010 Mafra 10.324,000 1.073,696 587 1.300 1.599 1.162,000 108,22
421130 Navegantes 12.282,000 1.277,328 2.114 2.455 2.599 2.389,333 187,06
421170 Orleans 5.385,000 560,040 816 783 883 827,333 147,73
421190 Palhoca 36.000,667 3.744,069 2.147 2.869 3.808 2.941,333 78,56
421250 Penha 5.135,000 534,040 1.254 2.029 2.026 1.769,667 331,37
421320 Pomerode 8.835,000 918,840 705 689 1.105 833,000 90,66
421360 Porto Unido 8.769,667 912,045 780 573 1.114 822,333 90,16
421480 Rio do Sul 28.940,333 3.009,795 1.890 2.213 2.052 2.051,667 68,17
421500 Rio Negrinho 15.150,000 1.575,600 1.007 1.460 1.621 1.362,667 86,49
421580 Sao Bento do Sul 15.376,667 1.599,173 1.161 992 578 910,333 56,93
421620 Sao Francisco do Sul 17.528,667 1.822,981 1.829 2.261 2.145 2.078,333 114,01
421650 Sdo Joaquim 4,937,333 513,483 442 761 765 656,000 127,76
421660 Sdo José 52.386,000 5.448,144 8.153 9.960 8.041 8.718,000 160,02
421690 Sao Lourengo do Oeste 5.026,000 522,704 512 918 931 787,000 150,56
421720 Sao Miguel do Oeste 10.119,000 1.052,376 1.277 1.473 1.495 1.415,000 134,46
421770 Sombrio 6.446,000 670,384 470 238 465 391,000 58,32
421800 Tijucas 10.665,000 1.109,160 1.054 757 956 922,333 83,16
421820 Timbo 9.459,000 983,736 1.833 1.882 1.571 1.762,000 179,11
421870 Tubarao 26.445,000 2.750,280 1.729 1.527 1.276 1.510,667 54,93
421930 Videira 9.109,667 947,405 740 773 1.158 890,333 93,98
421950 Xanxeré 11.213,000 1.166,152 2.328 2.100 2.182 2.203,333 188,94
421970 Xaxim 8.956,000 931,424 57 829 1.057 647,667 69,54
Valor Minimo 4.937,333 513,483 57 238 32 328,333 39,25
Valor Maximo 137.840,333 14.335,395 15.856 15.340 12.612 14.602,667 331,37
Quartil 1 7.909,000 822,536 731 817 923 826,083 68,91
Mediana 12.458,000 1.295,632 1.180 1.467 1.459 1.383,167 92,32
Quartil 3 24.684,250 2.567,162 1.990 2.287 2.146 2.109,583 126,47
Média 23.116,006 2.404,065 1.997 2.234 2.246 2.159,054 102,14
Desvio Padrao 28.043,531 2.916,527 2.583 2.638 2.407 2.506,472 47,58
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2c - Medida de Eficacia da proporcao de visitas realizadas aos pontos estratégicos de Aedes
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Municipio Visitas a Realizar Visitas Realizadas % Mec_lic!a_de
Meta 02/04 Média 02/04 Eficacia
420130 Araquari 583,544 778,333 133,38 1,000
420140 Ararangua 2.506,123 1.530,667 61,08 0,611
420200 Balneario Camboriu 5.282,541 3.508,333 66,41 0,664
420230 Biguagu 1.238,259 1.416,667 114,41 1,000
420240 Blumenau 10.494,328 7.201,667 68,62 0,686
420280 Brago do Norte 686,816 328,333 47,81 0,478
420290 Brusque 3.046,680 3.373,333 110,72 1,000
420300 Cagador 1.850,992 1.329,667 71,84 0,718
420320 Camboriu 1.549,981 1.730,667 111,66 1,000
420360 Campos Novos 776,360 887,667 114,34 1,000
420380 Canoinhas 837,928 1.259,000 150,25 1,000
420390 Capinzal 620,880 378,667 60,99 0,610
420395 Capivari de Baixo 526,240 354,667 67,40 0,674
420420 Chapeco 4,501,952 3.124,667 69,41 0,694
420430 Concérdia 2.392,485 1.651,000 69,01 0,690
420460 Criciima 5.422,941 4.000,667 73,77 0,738
420480 Curitibanos 1.183,104 1.531,000 129,41 1,000
420540 Floriandpolis 13.630,691 7.323,667 53,73 0,537
420545 Forquilhinha 546,936 540,000 98,73 0,987
420550 Fraiburgo 959,192 1.209,000 126,04 1,000
420590 Gaspar 1.447,680 1.535,667 106,08 1,000
420650 Guaramirim 658,701 876,000 132,99 1,000
420670 Herval d'Oeste 557,336 712,000 127,75 1,000
420700 Igara 1.357,547 666,667 49,11 0,491
420730 Imbituba 1.792,024 1.403,667 78,33 0,783
420750 Indaial 1.313,936 1.467,333 111,67 1,000
420810 Itaiopolis 520,416 423,667 81,41 0,814
420820 Itajai 5.585,112 6.340,333 113,52 1,000
420830 Itapema 2.228,512 874,667 39,25 0,392
420890 Jaragua do Sul 3.399,240 2.986,000 87,84 0,878
420900 Joagaba 1.414,781 744,667 52,63 0,526
420910 Joinville 14.335,395 14.602,667 101,86 1,000
420930 Lages 6.586,320 6.411,000 97,34 0,973
420940 Laguna 1.669,789 1.353,667 81,07 0,811
421010 Mafra 1.073,696 1.162,000 108,22 1,000
421130 Navegantes 1.277,328 2.389,333 187,06 1,000
421170 Orleans 560,040 827,333 147,73 1,000
421190 Palhoga 3.744,069 2.941,333 78,56 0,786
421250 Penha 534,040 1.769,667 331,37 1,000
421320 Pomerode 918,840 833,000 90,66 0,907
421360 Porto Unido 912,045 822,333 90,16 0,902
421480 Rio do Sul 3.009,795 2.051,667 68,17 0,682
421500 Rio Negrinho 1.575,600 1.362,667 86,49 0,865
421580 Sao Bento do Sul 1.599,173 910,333 56,93 0,569
421620 Sao Francisco do Sul 1.822,981 2.078,333 114,01 1,000
421650 Sdo Joaquim 513,483 656,000 127,76 1,000
421660 Sdo José 5.448,144 8.718,000 160,02 1,000
421690 Sao Lourengo do Oeste 522,704 787,000 150,56 1,000
421720 Sao Miguel do Oeste 1.052,376 1.415,000 134,46 1,000
421770 Sombrio 670,384 391,000 58,32 0,583
421800 Tijucas 1.109,160 922,333 83,16 0,832
421820 Timbo 983,736 1.762,000 179,11 1,000
421870 Tubarao 2.750,280 1.510,667 54,93 0,549
421930 Videira 947,405 890,333 93,98 0,940
421950 Xanxeré 1.166,152 2.203,333 188,94 1,000
421970 Xaxim 931,424 647,667 69,54 0,695
Valor Minimo 513,483 328,333 39,25 0,392
Valor Maximo 14.335,395 14.602,667 331,37 1,000
Quartil 1 822,536 826,083 68,91 0,689
Mediana 1.295,632 1.383,167 92,32 0,923
Quartil 3 2.567,162 2.109,583 126,47 1,000
Média 2.404,065 2.159,054 102,14 0,840

Desvio Padrio 2.916,527 2.506,472 47,58 0,183
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Municipio

Pop. Urbana Pop. Rural

Casos area urbana

Casos area rural

Média03/05 Média03/05 2003 2004 2005 Média03/05 2003 2004 2005 Média03/05

420130 Araquari 19.733,667 1.645 O 1 1 0,667 1 1 3 1,667
420140 Ararangud 59.381,333 9.654 1 1 1 1,000 1 1 1 1,000
420200 Balnedrio Camboril 88.262,000 4413 8 1 3 4,000 4 1 1 2,000
420230 Biguagu 54.337,333 5.170 3 2 1 2,000 1 0 0 0,333
420240 Blumenau 284.045,000 19.865 17 15 24 18,667 11 6 10 9,000
420280 Brago do Norte 28.448,000 6.923 O 0 0 0,000 0 0 0 0,000
420290 Brusque 84.031,667 2.802 6 6 5 5,667 2 5 4 3,667
420300 Cagador 68.932,667 7.780 0 0 0 0,000 0 0 0 0,000
420320 Camborid 48.430,000 2.018 1 0 0 0,333 0 1 2 1,000
420360 Campos Novos 28.791,333 6.173 O 0 0 0,000 0 0 0 0,000
420380 Canoinhas 52.515,333 13.727 0 0 1 0,333 0 0 1 0,333
420390 Capinzal 22.752,333 4495 O 0 0 0,000 0 0 0 0,000
420395 Capivari de Baixo 19.757,000 1.125 0 0 1 0,333 0 0 3 1,000
420420 Chapecd 162.857,667 12.375 1 1 0 0,667 1 2 2 1,667
420430 Concoérdia 65.406,000 17.804 2 1 1 1,333 0 1 4 1,667
420460 Criciima 181.182,333 17.371 2 2 2 2,000 1 2 1 1,333
420480 Curitibanos 37.278,667 3.623 0 0 0 0,000 0 0 1 0,333
420540 Florianopolis 381.143,667 10.130 2 10 17 9,667 1 3 3 2,333
420545 Forquilhinha 20.263,000 3.792 0 0 1 0,333 0 0 1 0,333
420550 Fraiburgo 35.761,667 5325 0 0 0 0,000 0 0 0 0,000
420590 Gaspar 51.238,667 16.813 15 11 6 10,667 10 12 9 10,333
420650 Guaramirim 28.493,667 4,782 1 3 4 2,667 2 4 10 5,333
420670 Herval d'Oeste 21.032,000 2904 O 0 1 0,333 2 0 0 0,667
420700 Igara 53.341,333 9.064 O 0 0 2,667 0 0 0 0,000
420730 Imbituba 37.827,667 1.173 O 0 0 0,000 0 0 0 0,000
420750 Indaial 44.677,667 1.812 2 1 0 1,000 0 0 1 0,333
420810 Itaidpolis 19.746,667 10.329 O 0 0 0,000 0 0 0 0,000
420820 Itajai 159.938,333 5.544 9 10 7 8,667 3 1 3 2,333
420830 Itapema 31.985,333 1.088 O 2 0 0,667 0 0 1 0,333
420890 Jaragud do Sul 122.567,667 12.169 25 25 26 25,333 8 7 11 8,667
420900 Joagaba 24.624,667 2.378 0 0 0 0,000 0 0 0 0,000
420910 Joinville 472.662,333 14.632 39 44 27 36,667 11 14 6 10,333
420930 Lages 164.142,667 4.100 O 0 1 0,333 0 0 1 0,333
420940 Laguna 48.776,000 10.284 1 0 2 1,000 1 0 2 1,000
421010 Mafra 51.234,333 12,227 0 0 0 0,000 0 0 0 0,000
421130 Navegantes 46.309,000 2.667 4 2 2 2,667 1 1 0 0,667
421170 Orleans 20.030,000 7.218 O 0 0 0,000 0 0 0 0,000
421190 Palhoga 118.067,333 4.828 5 5 7 5,667 1 1 3 1,667
421250 Penha 19.718,667 1.685 1 0 1 0,667 0 0 0 0,000
421320 Pomerode 23.627,667 3.414 1 0 1 0,667 0 0 2 0,667
421360 Porto Unido 32.739,333 5.279 2 0 0 0,667 1 0 0 0,333
421480 Rio do Sul 54.316,000 3.232 3 0 0 1,000 1 0 0 0,333
421500 Rio Negrinho 41.836,333 5.057 0 0 1 0,333 0 0 1 0,333
421580 Sao Bento do Sul 72.185,333 3.611 2 0 2 1,333 1 0 0 0,333
421620 Séo Francisco do Sul 36.168,333 2371 1 0 1 0,667 1 0 0 0,333
421650 Sao Joaquim 23.077,667 6.707 0 0 0 0,000 0 0 0 0,000
421660 S&o José 190.203,667 2.329 2 6 4 4,000 2 1 1 1,333
421690 Sao Lourengo do Oeste  19.947,333 6.240 O 0 0 0,000 0 1 0 0,333
421720 Sao Miguel do Oeste 32.850,667 4932 0 0 0 0,000 0 0 5 1,667
421770 Sombrio 24.975,333 7.037 1 0 0 0,333 0 0 0 0,000
421800 Tijucas 25.220,000 4.788 0 1 7 2,667 1 1 6 2,667
421820 Timbd 31.838,667 2.575 3 4 2 3,000 2 3 1 2,000
421870 Tubarao 92.622,333 18.545 2 6 5 4,333 1 1 4 2,000
421930 Videira 45.166,000 5.802 0 0 0 0,000 0 0 0 0,000
421950 Xanxeré 39.503,333 5.044 0 0 0 0,000 0 0 0 0,000
421970 Xaxim 24.227,667 6.799 0 0 0 0,000 0 0 0 0,000
Valor Minimo 19.718,667 1.088 0 0 0 0,000 0 0 0 0,000

Valor Maximo 472.662,333 19.865 39 44 27 36,667 11 14 11 10,333

Quartil 1 25.158,833 3.150 0 0 0 0,000 0 0 0 0,000

Mediana 43.257,000 5.114 1 - 1 0,667 - - 1 0,333

Quartil 3 69.745,833 9.212 2 2 2 2,667 1 1 3 1,667

Média 73.039,827 6.708 3 3 3 2,946 1 1 2 1,464

Desvio Padrao 86.510,930 4.848 7 7 6 6,413 3 3 3 2,485
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3b - Taxa de incidéncia de Leptospirose na area urbana e rural - Por Municipio - Periodo: 2003/2005

Pop. Urbana Pop. Rural Casos Urb. Inc. Urb. Casos Rur. Inc. Rur.

LI Média 03/05 Média 03705 Média 03/05
420130 Araquari 19.733,667 1.645 0,667 0,338 1,667 10,13
420140 Ararangua 59.381,333 9.654 1,000 0,168 1,000 1,04
420200 Balneario Camborid 88.262,000 4.413 4,000 0,453 2,000 4,53
420230 Biguacu 54.337,333 5.170 2,000 0,368 0,333 0,64
420240 Blumenau 284.045,000 19.865 18,667 0,657 9,000 4,53
420280 Braco do Norte 28.448,000 6.923 0,000 0,000 0,000 0,00
420290 Brusque 84.031,667 2.802 5,667 0,674 3,667 13,09
420300 Cagador 68.932,667 7.780 0,000 0,000 0,000 0,00
420320 Camborit 48.430,000 2.018 0,333 0,069 1,000 4,96
420360 Campos Novos 28.791,333 6.173 0,000 0,000 0,000 0,00
420380 Canoinhas 52.515,333 13.727 0,333 0,063 0,333 0,24
420390 Capinzal 22.752,333 4,495 0,000 0,000 0,000 0,00
420395 Capivari de Baixo 19.757,000 1.125 0,333 0,169 1,000 8,89
420420 Chapecé 162.857,667 12.375 0,667 0,041 1,667 1,35
420430 Concdrdia 65.406,000 17.804 1,333 0,204 1,667 0,94
420460 Criciima 181.182,333 17.371 2,000 0,110 1,333 0,77
420480 Curitibanos 37.278,667 3.623 0,000 0,000 0,333 0,92
420540 Floriandpolis 381.143,667 10.130 9,667 0,254 2,333 2,30
420545 Forquilhinha 20.263,000 3.792 0,333 0,165 0,333 0,88
420550 Fraiburgo 35.761,667 5.325 0,000 0,000 0,000 0,00
420590 Gaspar 51.238,667 16.813 10,667 2,082 10,333 6,15
420650 Guaramirim 28.493,667 4.782 2,667 0,936 5,333 11,15
420670 Herval d'Oeste 21.032,000 2.904 0,333 0,158 0,667 2,30
420700 Icara 53.341,333 9.064 2,667 0,500 0,000 0,00
420730 Imbituba 37.827,667 1.173 0,000 0,000 0,000 0,00
420750 Indaial 44.677,667 1.812 1,000 0,224 0,333 1,84
420810 Itaiépolis 19.746,667 10.329 0,000 0,000 0,000 0,00
420820 Itajai 159.938,333 5.544 8,667 0,542 2,333 4,21
420830 Itapema 31.985,333 1.088 0,667 0,208 0,333 3,06
420890 Jaragué do Sul 122.567,667 12.169 25,333 2,067 8,667 7,12
420900 Joacaba 24.624,667 2.378 0,000 0,000 0,000 0,00
420910 Joinville 472.662,333 14.632 36,667 0,776 10,333 7,06
420930 Lages 164.142,667 4,100 0,333 0,020 0,333 0,81
420940 Laguna 48.776,000 10.284 1,000 0,205 1,000 0,97
421010 Mafra 51.234,333 12.227 0,000 0,000 0,000 0,00
421130 Navegantes 46.309,000 2.667 2,667 0,576 0,667 2,50
421170 Orleans 20.030,000 7.218 0,000 0,000 0,000 0,00
421190 Palhoca 118.067,333 4.828 5,667 0,480 1,667 3,45
421250 Penha 19.718,667 1.685 0,667 0,338 0,000 0,00
421320 Pomerode 23.627,667 3.414 0,667 0,282 0,667 1,95
421360 Porto Unido 32.739,333 5.279 0,667 0,204 0,333 0,63
421480 Rio do Sul 54.316,000 3.232 1,000 0,184 0,333 1,03
421500 Rio Negrinho 41.836,333 5.057 0,333 0,080 0,333 0,66
421580 S&o Bento do Sul 72.185,333 3.611 1,333 0,185 0,333 0,92
421620 S&o Francisco do Sul 36.168,333 2.371 0,667 0,184 0,333 1,41
421650 Sdo Joaquim 23.077,667 6.707 0,000 0,000 0,000 0,00
421660 S&0 José 190.203,667 2.329 4,000 0,210 1,333 5,72
421690 S&o Lourenco do Oeste 19.947,333 6.240 0,000 0,000 0,333 0,53
421720 Sao Miguel do Oeste 32.850,667 4,932 0,000 0,000 1,667 3,38
421770 Sombrio 24.975,333 7.037 0,333 0,133 0,000 0,00
421800 Tijucas 25.220,000 4.788 2,667 1,057 2,667 5,57
421820 Timbo 31.838,667 2.575 3,000 0,942 2,000 7,77
421870 Tubarao 92.622,333 18.545 4,333 0,468 2,000 1,08
421930 Videira 45.166,000 5.802 0,000 0,000 0,000 0,00
421950 Xanxeré 39.503,333 5.044 0,000 0,000 0,000 0,00
421970 Xaxim 24.227,667 6.799 0,000 0,000 0,000 0,00
Valor Minimo 19.718,667 1.088 0,000 0,000 0,000 0,00
Valor Maximo 472.662,333 19.865 36,667 2,082 10,333 13,09
Quartil 1 25.158,833 3.150 0,000 0,000 0,000 0,00
Mediana 43.257,000 5.114 0,667 0,176 0,333 0,95
Quartil 3 69.745,833 9.212 2,667 0,389 1,667 3,64
Média 73.039,827 6.708 2,946 0,300 1,464 2,44
Desvio Padrao 86.510,930 4.848 6,413 0,433 2,485 3,17
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3c - Medida de Eficacia da Taxa de incidéncia de Leptospirose na area rural - Por Municipio -
Periodo: 2003/2005

A Pop. Rural Caso Rural Inc. Rural Mec_ina_de
Média03/05 Eficacia

420130 Araquari 1.645 1,667 10,13 0,115
420140 Ararangua 9.654 1,000 1,04 1,000
420200 Balneario Camboriu 4.413 2,000 4,53 0,257
420230 Biguagu 5.170 0,333 0,64 1,000
420240 Blumenau 19.865 9,000 4,53 0,257
420280 Brago do Norte 6.923 0,000 0,00 1,000
420290 Brusque 2.802 3,667 13,09 0,089
420300 Cagador 7.780 0,000 0,00 1,000
420320 Camboriu 2.018 1,000 4,96 0,235
420360 Campos Novos 6.173 0,000 0,00 1,000
420380 Canoinhas 13.727 0,333 0,24 1,000
420390 Capinzal 4.495 0,000 0,00 1,000
420395 Capivari de Baixo 1.125 1,000 8,89 0,131
420420 Chapeco 12.375 1,667 1,35 0,865
420430 Concérdia 17.804 1,667 0,94 1,000
420460 Criciuma 17.371 1,333 0,77 1,000
420480 Curitibanos 3.623 0,333 0,92 1,000
420540 Floriandpolis 10.130 2,333 2,30 0,506
420545 Forquilhinha 3.792 0,333 0,88 1,000
420550 Fraiburgo 5.325 0,000 0,00 1,000
420590 Gaspar 16.813 10,333 6,15 0,190
420650 Guaramirim 4.782 5,333 11,15 0,104
420670 Herval d'Oeste 2.904 0,667 2,30 0,507
420700 Igara 9.064 0,000 0,00 1,000
420730 Imbituba 1.173 0,000 0,00 1,000
420750 Indaial 1.812 0,333 1,84 0,633
420810 Itaiopolis 10.329 0,000 0,00 1,000
420820 Itajai 5.544 2,333 4,21 0,277
420830 Itapema 1.088 0,333 3,06 0,380
420890 Jaragua do Sul 12.169 8,667 7,12 0,164
420900 Joacgaba 2.378 0,000 0,00 1,000
420910 Joinville 14.632 10,333 7,06 0,165
420930 Lages 4.100 0,333 0,81 1,000
420940 Laguna 10.284 1,000 0,97 1,000
421010 Mafra 12.227 0,000 0,00 1,000
421130 Navegantes 2.667 0,667 2,50 0,466
421170 Orleans 7.218 0,000 0,00 1,000
421190 Palhoca 4.828 1,667 3,45 0,337
421250 Penha 1.685 0,000 0,00 1,000
421320 Pomerode 3.414 0,667 1,95 0,597
421360 Porto Unido 5.279 0,333 0,63 1,000
421480 Rio do Sul 3.232 0,333 1,03 1,000
421500 Rio Negrinho 5.057 0,333 0,66 1,000
421580 Sao Bento do Sul 3.611 0,333 0,92 1,000
421620 Sao Francisco do Sul 2.371 0,333 1,41 0,829
421650 Sdo Joaquim 6.707 0,000 0,00 1,000
421660 Sdo José 2.329 1,333 5,72 0,203
421690 Sdo Lourenco do Oeste 6.240 0,333 0,53 1,000
421720 Sao Miguel do Oeste 4,932 1,667 3,38 0,345
421770 Sombrio 7.037 0,000 0,00 1,000
421800 Tijucas 4.788 2,667 5,57 0,209
421820 Timbd 2.575 2,000 7,77 0,150
421870 Tubardo 18.545 2,000 1,08 1,000
421930 Videira 5.802 0,000 0,00 1,000
421950 Xanxeré 5.044 0,000 0,00 1,000
421970 Xaxim 6.799 0,000 0,00 1,000
Valor Minimo 1.088 0,000 0,00 0,089
Valor Maximo 19.865 10,333 13,09 1,000
Quartil 1 3.150 0,000 0,00 0,322
Mediana 5.114 0,333 0,95 1,000
Quartil 3 9.212 1,667 3,64 1,000
Média 6.708 1,464 2,44 0,714

Desvio Padrao 4.848 2,485 3,17 0,359
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Medida da proporcao de visitas realizadas as armadilhas de Aedes aegypti (Ind. 17) + Medida da
proporcao de visitas realizadas aos pontos estratégicos de Aedes aegypti (Ind. 18) = Medida de
Eficacia do Indicador Urbano (Ind. 19)

Medida da Taxa de incidéncia de Leptospirose na area rural (Ind. 20) = Medida de Eficacia do
Indicador Rural (Ind. 21)

- Por Municipio - Periodo: 2002/2004 (Ind. 17, 18 e 19) - 2003/2005 (Ind. 20 e 21)

Municipi Indicador Urbano Indicador Rural
R Ind. (17)  Ind.(18)  Ind.(19) Ind.(20)  Ind.(21)
420130 Araquari 0,462 1,000 0,731 0,115 0,115
420140 Ararangua 0,511 0,611 0,561 1,000 1,000
420200 Balneario Camboriu 0,315 0,664 0,490 0,257 0,257
420230 Biguacgu 0,462 1,000 0,731 1,000 1,000
420240 Blumenau 0,169 0,686 0,428 0,257 0,257
420280 Braco do Norte 0,299 0,478 0,389 1,000 1,000
420290 Brusque 0,340 1,000 0,670 0,089 0,089
420300 Cacador 0,414 0,718 0,566 1,000 1,000
420320 Camboriu 0,255 1,000 0,628 0,235 0,235
420360 Campos Novos 0,267 1,000 0,634 1,000 1,000
420380 Canoinhas 0,687 1,000 0,844 1,000 1,000
420390 Capinzal 0,262 0,610 0,436 1,000 1,000
420395 Capivari de Baixo 0,279 0,674 0,477 0,131 0,131
420420 Chapeco 0,196 0,694 0,445 0,865 0,865
420430 Concérdia 0,239 0,690 0,465 1,000 1,000
420460 Criciima 0,249 0,738 0,494 1,000 1,000
420480 Curitibanos 0,332 1,000 0,666 1,000 1,000
420540 Floriandpolis 0,202 0,537 0,370 0,506 0,506
420545 Forquilhinha 0,356 0,987 0,672 1,000 1,000
420550 Fraiburgo 0,317 1,000 0,659 1,000 1,000
420590 Gaspar 0,237 1,000 0,619 0,190 0,190
420650 Guaramirim 0,348 1,000 0,674 0,104 0,104
420670 Herval d'Oeste 0,543 1,000 0,772 0,507 0,507
420700 Icara 0,301 0,491 0,396 1,000 1,000
420730 Imbituba 0,263 0,783 0,523 1,000 1,000
420750 Indaial 0,434 1,000 0,717 0,633 0,633
420810 Itaiopolis 0,400 0,814 0,607 1,000 1,000
420820 Itajai 0,363 1,000 0,682 0,277 0,277
420830 Itapema 0,147 0,392 0,270 0,380 0,380
420890 Jaragua do Sul 0,343 0,878 0,611 0,164 0,164
420900 Joagaba 0,216 0,526 0,371 1,000 1,000
420910 Joinville 0,393 1,000 0,697 0,165 0,165
420930 Lages 0,299 0,973 0,636 1,000 1,000
420940 Laguna 0,418 0,811 0,615 1,000 1,000
421010 Mafra 0,520 1,000 0,760 1,000 1,000
421130 Navegantes 0,378 1,000 0,689 0,466 0,466
421170 Orleans 0,567 1,000 0,784 1,000 1,000
421190 Palhoga 0,275 0,786 0,531 0,337 0,337
421250 Penha 0,563 1,000 0,782 1,000 1,000
421320 Pomerode 0,356 0,907 0,632 0,597 0,597
421360 Porto Unido 0,407 0,902 0,655 1,000 1,000
421480 Rio do Sul 0,226 0,682 0,454 1,000 1,000
421500 Rio Negrinho 0,299 0,865 0,582 1,000 1,000
421580 Sao Bento do Sul 0,512 0,569 0,541 1,000 1,000
421620 Sao Francisco do Sul 0,334 1,000 0,667 0,829 0,829
421650 Sao Joaquim 0,462 1,000 0,731 1,000 1,000
421660 Sao José 0,398 1,000 0,699 0,203 0,203
421690 Sao Lourengo do Oeste 0,401 1,000 0,701 1,000 1,000
421720 Sao Miguel do Oeste 0,383 1,000 0,692 0,345 0,345
421770 Sombrio 0,304 0,583 0,444 1,000 1,000
421800 Tijucas 0,303 0,832 0,568 0,209 0,209
421820 Timbd 0,288 1,000 0,644 0,150 0,150
421870 Tubarao 0,329 0,549 0,439 1,000 1,000
421930 Videira 0,506 0,940 0,723 1,000 1,000
421950 Xanxeré 0,379 1,000 0,690 1,000 1,000
421970 Xaxim 0,211 0,695 0,453 1,000 1,000
Valor Minimo 0,147 0,392 0,270 0,089 0,089
Valor Maximo 0,687 1,000 0,844 1,000 1,000
Quartil 1 0,273 0,689 0,486 0,322 0,322
Mediana 0,337 0,924 0,630 1,000 1,000
Quartil 3 0,409 1,000 0,690 1,000 1,000
Média 0,352 0,840 0,596 0,714 0,714

Desvio Padrdo 0,111 0,183 0,127 0,359 0,359
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Medida de Eficacia da Area de Controle de Vetores
- Por Municipio - Periodo: 2003/2005

Indicador Urbano 1Indicador Rural Medida de Eficacia

Municipio Ind. (19) Ind. (21) Ind. (22)
420130 Araquari 0,731 0,115 0,423
420140 Ararangua 0,561 1,000 0,781
420200 Balneario Camboriu 0,490 0,257 0,373
420230 Biguagu 0,731 1,000 0,866
420240 Blumenau 0,428 0,257 0,342
420280 Brago do Norte 0,389 1,000 0,694
420290 Brusque 0,670 0,089 0,380
420300 Cagador 0,566 1,000 0,783
420320 Camboriu 0,628 0,235 0,431
420360 Campos Novos 0,634 1,000 0,817
420380 Canoinhas 0,844 1,000 0,922
420390 Capinzal 0,436 1,000 0,718
420395 Capivari de Baixo 0,477 0,131 0,304
420420 Chapeco 0,445 0,865 0,655
420430 Concérdia 0,465 1,000 0,732
420460 Criciima 0,494 1,000 0,747
420480 Curitibanos 0,666 1,000 0,833
420540 Floriandpolis 0,370 0,506 0,438
420545 Forquilhinha 0,672 1,000 0,836
420550 Fraiburgo 0,659 1,000 0,829
420590 Gaspar 0,619 0,190 0,404
420650 Guaramirim 0,674 0,104 0,389
420670 Herval d'Oeste 0,772 0,507 0,639
420700 Icara 0,396 1,000 0,698
420730 Imbituba 0,523 1,000 0,762
420750 Indaial 0,717 0,633 0,675
420810 Itaiopolis 0,607 1,000 0,804
420820 Itajai 0,682 0,277 0,479
420830 Itapema 0,270 0,380 0,325
420890 Jaragua do Sul 0,611 0,164 0,387
420900 Joacaba 0,371 1,000 0,686
420910 Joinville 0,697 0,165 0,431
420930 Lages 0,636 1,000 0,818
420940 Laguna 0,615 1,000 0,807
421010 Mafra 0,760 1,000 0,880
421130 Navegantes 0,689 0,466 0,578
421170 Orleans 0,784 1,000 0,892
421190 Palhoca 0,531 0,337 0,434
421250 Penha 0,782 1,000 0,891
421320 Pomerode 0,632 0,597 0,614
421360 Porto Unido 0,655 1,000 0,827
421480 Rio do Sul 0,454 1,000 0,727
421500 Rio Negrinho 0,582 1,000 0,791
421580 Sao Bento do Sul 0,541 1,000 0,770
421620 Sao Francisco do Sul 0,667 0,829 0,748
421650 Sdo Joaquim 0,731 1,000 0,866
421660 Sdo José 0,699 0,203 0,451
421690 Sao Lourengo do Oeste 0,701 1,000 0,850
421720 Sao Miguel do Oeste 0,692 0,345 0,518
421770 Sombrio 0,444 1,000 0,722
421800 Tijucas 0,568 0,209 0,388
421820 Timbo 0,644 0,150 0,397
421870 Tubarao 0,439 1,000 0,720
421930 Videira 0,723 1,000 0,862
421950 Xanxeré 0,690 1,000 0,845
421970 Xaxim 0,453 1,000 0,727
Valor Minimo 0,270 0,089 0,304
Valor Maximo 0,844 1,000 0,922
Quartil 1 0,486 0,322 0,437
Mediana 0,630 1,000 0,721
Quartil 3 0,690 1,000 0,817
Média 0,596 0,714 0,655

Desvio Padrdo 0,127 0,359 0,187




Area de Organizacdo de Sistema

Casos de Doencas de Notificacdo Compulséria encerrados
oportunamente em relagdao ao numero de casos investigados:
namero de casos, taxas, proporcao e medida de eficacia.

Medida da Eficacia do Indicador de Oportunidade

Medida Parcial da Eficacia do SMVS por area e por foco de
gestao: utilidade
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1a - Nimero de casos de DNC encerrados oportunamente em relacdo ao niamero de casos
investigados - Por Municipio - Periodo: 2003/2005

A 2003 2004 2005 Média03/05 Média03/05
N° Not. Oport. N° Not. Oport. N° Not. Oport. N° Not. Oport.

420130 Araquari 7 3 8 5 35 30 16,667 12,667
420140 Ararangua 57 48 39 37 111 107 69,000 64,000
420200 Balneario Camboriu 106 92 142 106 380 353 209,333 183,667
420230 Biguagu 38 32 62 54 80 75 60,000 53,667
420240 Blumenau 512 433 583 471 880 799 658,333 567,667
420280 Brago do Norte 15 14 22 19 29 22 22,000 18,333
420290 Brusque 108 88 142 118 130 90 126,667 98,667
420300 Cagador 31 29 36 28 38 29 35,000 28,667
420320 Camboriu 38 35 51 40 74 67 54,333 47,333
420360 Campos Novos 21 19 29 26 39 34 29,667 26,333
420380 Canoinhas 39 29 27 23 40 34 35,333 28,667
420390 Capinzal 10 9 8 8 11 9 9,667 8,667
420395 Capivari de Baixo 11 10 29 26 53 34 31,000 23,333
420420 Chapeco 253 201 304 244 384 375 313,667 273,333
420430 Concérdia 89 69 58 53 98 94 81,667 72,000
420460 Criciima 469 401 579 486 894 826 647,333 571,000
420480 Curitibanos 29 24 34 28 71 69 44,667 40,333
420540 Floriandpolis 291 234 437 369 705 629 477,667 410,667
420545 Forquilhinha 24 16 50 42 86 66 53,333 41,333
420550 Fraiburgo 17 13 19 16 57 52 31,000 27,000
420590 Gaspar 179 159 138 119 174 167 163,667 148,333
420650 Guaramirim 65 37 38 20 69 44 57,333 33,667
420670 Herval d'Oeste 23 15 23 16 34 28 26,667 19,667
420700 Igara 56 51 59 49 97 79 70,667 59,667
420730 Imbituba 8 6 32 11 61 12 33,667 9,667
420750 Indaial 58 46 64 51 106 96 76,000 64,333
420810 Itaiopolis 18 18 13 11 30 29 20,333 19,333
420820 Itajai 268 208 240 191 295 229 267,667 209,333
420830 Itapema 24 11 37 24 47 33 36,000 22,667
420890 Jaragua do Sul 255 233 227 202 273 233 251,667 222,667
420900 Joacgaba 13 12 13 11 29 24 18,333 15,667
420910 Joinville 572 400 528 427 749 581 616,333 469,333
420930 Lages 67 45 90 67 94 55 83,667 55,667
420940 Laguna 22 13 24 15 74 33 40,000 20,333
421010 Mafra 41 31 50 46 83 70 58,000 49,000
421130 Navegantes 72 59 50 44 93 78 71,667 60,333
421170 Orleans 34 32 26 21 37 35 32,333 29,333
421190 Palhoga 120 109 136 106 136 95 130,667 103,333
421250 Penha 31 27 15 11 35 28 27,000 22,000
421320 Pomerode 14 10 12 10 29 23 18,333 14,333
421360 Porto Unido 41 38 15 11 69 64 41,667 37,667
421480 Rio do Sul 55 48 45 43 113 109 71,000 66,667
421500 Rio Negrinho 37 34 17 14 91 80 48,333 42,667
421580 Sao Bento do Sul 25 20 26 25 29 24 26,667 23,000
421620 Sao Francisco do Sul 34 27 27 20 43 38 34,667 28,333
421650 Sdo Joaquim 36 34 2 0 21 12 19,667 15,333
421660 Sdo José 132 96 249 184 322 220 234,333 166,667
421690 Sdo Lourengo do Oeste 13 12 26 16 18 10 19,000 12,667
421720 Sao Miguel do Oeste 69 58 41 33 86 68 65,333 53,000
421770 Sombrio 38 31 30 26 29 24 32,333 27,000
421800 Tijucas 43 39 22 17 59 54 41,333 36,667
421820 Timbd 43 31 76 72 79 70 66,000 57,667
421870 Tubarao 65 51 131 120 196 134 130,667 101,667
421930 Videira 68 68 57 44 62 61 62,333 57,667
421950 Xanxeré 36 25 15 9 33 17 28,000 17,000
421970 Xaxim 56 52 18 8 34 25 36,000 28,333
Valor Minimo 8 6 2 0 11 9 9,667 8,667
Valor Maximo 572 433 583 486 894 826 658,333 571,000
Quartil 1 25 20 24 16 38 29 31,667 23,167
Mediana 41 34 38 28 74 64 53,333 41,333
Quartil 3 71 64 83 70 112 96 82,667 69,333
Média 89 72 96 78 145 123 109,945 91,006

Desvio Padrao 122 98 139 115 205 183 153,721 129,994
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1b - Proporcdao de casos de DNC encerrados oportunamente em relacdo ao niamero de casos
investigados - Por Municipio - Periodo: 2003/2005

HEnEie 2003 2004 2005
N° Not. Oport. % N° Not. Oport. % N° Not. Oport. %
420130 Araquari 7 3 42,86 8 5 62,50 35 30 85,71
420140 Ararangua 57 48 84,21 39 37 94,87 111 107 96,40
420200 Balneario Camboriu 106 92 86,79 142 106 74,65 380 353 92,89
420230 Biguagu 38 32 84,21 62 54 87,10 80 75 93,75
420240 Blumenau 512 433 84,57 583 471 80,79 880 799 90,80
420280 Braco do Norte 15 14 93,33 22 19 86,36 29 22 75,86
420290 Brusque 108 88 81,48 142 118 83,10 130 90 69,23
420300 Cacgador 31 29 93,55 36 28 77,78 38 29 76,32
420320 Camboriu 38 35 92,11 51 40 78,43 74 67 90,54
420360 Campos Novos 21 19 90,48 29 26 89,66 39 34 87,18
420380 Canoinhas 39 29 74,36 27 23 85,19 40 34 85,00
420390 Capinzal 10 9 90,00 8 8 100,00 11 9 81,82
420395 Capivari de Baixo 11 10 90,91 29 26 89,66 53 34 64,15
420420 Chapeco 253 201 79,45 304 244 80,26 384 375 97,66
420430 Concérdia 89 69 77,53 58 53 91,38 98 94 95,92
420460 Criciima 469 401 85,50 579 486 83,94 894 826 92,39
420480 Curitibanos 29 24 82,76 34 28 82,35 71 69 97,18
420540 Floriandpolis 291 234 80,41 437 369 84,44 705 629 89,22
420545 Forquilhinha 24 16 66,67 50 42 84,00 86 66 76,74
420550 Fraiburgo 17 13 76,47 19 16 84,21 57 52 91,23
420590 Gaspar 179 159 88,83 138 119 86,23 174 167 95,98
420650 Guaramirim 65 37 56,92 38 20 52,63 69 44 63,77
420670 Herval d'Oeste 23 15 65,22 23 16 69,57 34 28 82,35
420700 Igara 56 51 91,07 59 49 83,05 97 79 81,44
420730 Imbituba 8 6 75,00 32 11 34,38 61 12 19,67
420750 Indaial 58 46 79,31 64 51 79,69 106 96 90,57
420810 Itaiopolis 18 18 100,00 13 11 84,62 30 29 96,67
420820 Itajai 268 208 77,61 240 191 79,58 295 229 77,63
420830 Itapema 24 11 45,83 37 24 64,86 47 33 70,21
420890 Jaragua do Sul 255 233 91,37 227 202 88,99 273 233 85,35
420900 Joagaba 13 12 92,31 13 11 84,62 29 24 82,76
420910 Joinville 572 400 69,93 528 427 80,87 749 581 77,57
420930 Lages 67 45 67,16 90 67 74,44 94 55 58,51
420940 Laguna 22 13 59,09 24 15 62,50 74 33 44,59
421010 Mafra 41 31 75,61 50 46 92,00 83 70 84,34
421130 Navegantes 72 59 81,94 50 44 88,00 93 78 83,87
421170 Orleans 34 32 94,12 26 21 80,77 37 35 94,59
421190 Palhoga 120 109 90,83 136 106 77,94 136 95 69,85
421250 Penha 31 27 87,10 15 11 73,33 35 28 80,00
421320 Pomerode 14 10 71,43 12 10 83,33 29 23 79,31
421360 Porto Unido 41 38 92,68 15 11 73,33 69 64 92,75
421480 Rio do Sul 55 48 87,27 45 43 95,56 113 109 96,46
421500 Rio Negrinho 37 34 91,89 17 14 82,35 91 80 87,91
421580 Sao Bento do Sul 25 20 80,00 26 25 96,15 29 24 82,76
421620 Sao Francisco do Sul 34 27 79,41 27 20 74,07 43 38 88,37
421650 Sao Joaquim 36 34 94,44 2 0 0,00 21 12 57,14
421660 S&o José 132 96 72,73 249 184 73,90 322 220 68,32
421690 Sao Lourencgo do Oeste 13 12 92,31 26 16 61,54 18 10 55,56
421720 Sao Miguel do Oeste 69 58 84,06 41 33 80,49 86 68 79,07
421770 Sombrio 38 31 81,58 30 26 86,67 29 24 82,76
421800 Tijucas 43 39 90,70 22 17 77,27 59 54 91,53
421820 Timbd 43 31 72,09 76 72 94,74 79 70 88,61
421870 Tubardo 65 51 78,46 131 120 91,60 196 134 68,37
421930 Videira 68 68 100,00 57 44 77,19 62 61 98,39
421950 Xanxeré 36 25 69,44 15 9 60,00 33 17 51,52
421970 Xaxim 56 52 92,86 18 8 44,44 34 25 73,53
Valor Minimo 8 6 45,83 2 0 0,00 11 9 19,67
Valor Maximo 572 433 100,00 583 486 100,00 894 826 98,39
Quartil 1 25 20 76,04 24 16 74,55 38 29 74,70
Mediana 41 34 84,06 38 28 82,35 74 64 82,76
Quartil 3 71 64 90,99 83 70 86,52 112 96 91,38
Média 89 72 82,10 96 78 78,34 145 123 80,48

Desvio Padréo 122 98 10,96 139 115 16,19 205 183 15,19
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1c - Medida de Eficacia da proporcao de casos de DNC encerrados oportunamente em relagdo ao
numero de casos investigados - Por Municipio - Periodo: 2003/2005

Municipio Média 03/05 % Medida de
N° Notificagdo Oportuno Eficacia
420130 Araquari 16,667 12,667 76,00 0,950
420140 Ararangud 69,000 64,000 92,75 1,000
420200 Balneario Camboriu 209,333 183,667 87,74 1,000
420230 Biguagu 60,000 53,667 89,44 1,000
420240 Blumenau 658,333 567,667 86,23 1,000
420280 Braco do Norte 22,000 18,333 83,33 1,000
420290 Brusque 126,667 98,667 77,89 0,974
420300 Cagador 35,000 28,667 81,90 1,000
420320 Camboriu 54,333 47,333 87,12 1,000
420360 Campos Novos 29,667 26,333 88,76 1,000
420380 Canoinhas 35,333 28,667 81,13 1,000
420390 Capinzal 9,667 8,667 89,66 1,000
420395 Capivari de Baixo 31,000 23,333 75,27 0,941
420420 Chapeco 313,667 273,333 87,14 1,000
420430 Concérdia 81,667 72,000 88,16 1,000
420460 Criciima 647,333 571,000 88,21 1,000
420480 Curitibanos 44,667 40,333 90,30 1,000
420540 Floriandpolis 477,667 410,667 85,97 1,000
420545 Forquilhinha 53,333 41,333 77,50 0,969
420550 Fraiburgo 31,000 27,000 87,10 1,000
420590 Gaspar 163,667 148,333 90,63 1,000
420650 Guaramirim 57,333 33,667 58,72 0,734
420670 Herval d'Oeste 26,667 19,667 73,75 0,922
420700 Igara 70,667 59,667 84,43 1,000
420730 Imbituba 33,667 9,667 28,71 0,359
420750 Indaial 76,000 64,333 84,65 1,000
420810 Itaidpolis 20,333 19,333 95,08 1,000
420820 Itajai 267,667 209,333 78,21 0,978
420830 Itapema 36,000 22,667 62,96 0,787
420890 Jaragud do Sul 251,667 222,667 88,48 1,000
420900 Joagaba 18,333 15,667 85,45 1,000
420910 Joinville 616,333 469,333 76,15 0,952
420930 Lages 83,667 55,667 66,53 0,832
420940 Laguna 40,000 20,333 50,83 0,635
421010 Mafra 58,000 49,000 84,48 1,000
421130 Navegantes 71,667 60,333 84,19 1,000
421170 Orleans 32,333 29,333 90,72 1,000
421190 Palhoca 130,667 103,333 79,08 0,989
421250 Penha 27,000 22,000 81,48 1,000
421320 Pomerode 18,333 14,333 78,18 0,977
421360 Porto Unido 41,667 37,667 90,40 1,000
421480 Rio do Sul 71,000 66,667 93,90 1,000
421500 Rio Negrinho 48,333 42,667 88,28 1,000
421580 Sao Bento do Sul 26,667 23,000 86,25 1,000
421620 Sao Francisco do Sul 34,667 28,333 81,73 1,000
421650 Sdo Joaquim 19,667 15,333 77,97 0,975
421660 Sdo José 234,333 166,667 71,12 0,889
421690 Sdo Lourenco do Oeste 19,000 12,667 66,67 0,833
421720 Sao Miguel do Oeste 65,333 53,000 81,12 1,000
421770 Sombrio 32,333 27,000 83,51 1,000
421800 Tijucas 41,333 36,667 88,71 1,000
421820 Timbo 66,000 57,667 87,37 1,000
421870 Tubarao 130,667 101,667 77,81 0,973
421930 Videira 62,333 57,667 92,51 1,000
421950 Xanxeré 28,000 17,000 60,71 0,759
421970 Xaxim 36,000 28,333 78,70 0,984
Valor Minimo 9,667 8,667 28,71 0,359
Valor Maximo 658,333 571,000 95,08 1,000
Quartil 1 31,667 23,167 77,93 0,974
Mediana 53,333 41,333 84,43 1,000
Quartil 3 82,667 69,333 88,24 1,000
Média 109,945 91,006 81,00 0,954

Desvio Padrio 153,721 129,994 11,60 0,112
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Medida da proporcdo de casos de DNC encerrados oportunamente em relagdo ao nimero de
casos investigados (Ind. 23) = Medida de Eficacia do Indicador de Oportunidade (Ind. 24)
- Por Municipio - Periodo: 2003/2005

Indicador Oportunidade

Municipio
Ind. (23) Ind. (24)
420130 Araquari 0,950 0,950
420140 Ararangua 1,000 1,000
420200 Balneario Camboriu 1,000 1,000
420230 Biguagu 1,000 1,000
420240 Blumenau 1,000 1,000
420280 Brago do Norte 1,000 1,000
420290 Brusque 0,974 0,974
420300 Cagador 1,000 1,000
420320 Camboriu 1,000 1,000
420360 Campos Novos 1,000 1,000
420380 Canoinhas 1,000 1,000
420390 Capinzal 1,000 1,000
420395 Capivari de Baixo 0,941 0,941
420420 Chapeco 1,000 1,000
420430 Concérdia 1,000 1,000
420460 Criciuma 1,000 1,000
420480 Curitibanos 1,000 1,000
420540 Floriandpolis 1,000 1,000
420545 Forquilhinha 0,969 0,969
420550 Fraiburgo 1,000 1,000
420590 Gaspar 1,000 1,000
420650 Guaramirim 0,734 0,734
420670 Herval d'Oeste 0,922 0,922
420700 Igara 1,000 1,000
420730 Imbituba 0,359 0,359
420750 Indaial 1,000 1,000
420810 Itaidpolis 1,000 1,000
420820 Itajai 0,978 0,978
420830 Itapema 0,787 0,787
420890 Jaragua do Sul 1,000 1,000
420900 Joagaba 1,000 1,000
420910 Joinville 0,952 0,952
420930 Lages 0,832 0,832
420940 Laguna 0,635 0,635
421010 Mafra 1,000 1,000
421130 Navegantes 1,000 1,000
421170 Orleans 1,000 1,000
421190 Palhoga 0,989 0,989
421250 Penha 1,000 1,000
421320 Pomerode 0,977 0,977
421360 Porto Unido 1,000 1,000
421480 Rio do Sul 1,000 1,000
421500 Rio Negrinho 1,000 1,000
421580 Sdo Bento do Sul 1,000 1,000
421620 Sao Francisco do Sul 1,000 1,000
421650 Sdo Joaquim 0,975 0,975
421660 Sdo José 0,889 0,889
421690 Sdo Lourengo do Oeste 0,833 0,833
421720 Sao Miguel do Oeste 1,000 1,000
421770 Sombrio 1,000 1,000
421800 Tijucas 1,000 1,000
421820 Timbd 1,000 1,000
421870 Tubarao 0,973 0,973
421930 Videira 1,000 1,000
421950 Xanxeré 0,759 0,759
421970 Xaxim 0,984 0,984
Valor Minimo 0,359 0,359
Valor Maximo 1,000 1,000
Quartil 1 0,974 0,974
Mediana 1,000 1,000
Quartil 3 1,000 1,000
Média 0,954 0,954

Desvio Padrao 0,111 0,111
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Medida de Eficacia da Area de Organizacdo do Sistema
- Por Municipio - Periodo: 2003/2005

.. Indicador Oportunidade Medida de Eficacia
Municipio
Ind. (24) Ind. (25)
420130 Araquari 0,950 0,950
420140 Ararangua 1,000 1,000
420200 Balneario Camboriu 1,000 1,000
420230 Biguagu 1,000 1,000
420240 Blumenau 1,000 1,000
420280 Brago do Norte 1,000 1,000
420290 Brusque 0,974 0,974
420300 Cagador 1,000 1,000
420320 Camboriu 1,000 1,000
420360 Campos Novos 1,000 1,000
420380 Canoinhas 1,000 1,000
420390 Capinzal 1,000 1,000
420395 Capivari de Baixo 0,941 0,941
420420 Chapeco 1,000 1,000
420430 Concordia 1,000 1,000
420460 Cricitma 1,000 1,000
420480 Curitibanos 1,000 1,000
420540 Floriandpolis 1,000 1,000
420545 Forquilhinha 0,969 0,969
420550 Fraiburgo 1,000 1,000
420590 Gaspar 1,000 1,000
420650 Guaramirim 0,734 0,734
420670 Herval d'Oeste 0,922 0,922
420700 Igara 1,000 1,000
420730 Imbituba 0,359 0,359
420750 Indaial 1,000 1,000
420810 Itaidpolis 1,000 1,000
420820 Itajai 0,978 0,978
420830 Itapema 0,787 0,787
420890 Jaragua do Sul 1,000 1,000
420900 Joagaba 1,000 1,000
420910 Joinville 0,952 0,952
420930 Lages 0,832 0,832
420940 Laguna 0,635 0,635
421010 Mafra 1,000 1,000
421130 Navegantes 1,000 1,000
421170 Orleans 1,000 1,000
421190 Palhoga 0,989 0,989
421250 Penha 1,000 1,000
421320 Pomerode 0,977 0,977
421360 Porto Unidao 1,000 1,000
421480 Rio do Sul 1,000 1,000
421500 Rio Negrinho 1,000 1,000
421580 Sdo Bento do Sul 1,000 1,000
421620 Sao Francisco do Sul 1,000 1,000
421650 Sao Joaquim 0,975 0,975
421660 Sédo José 0,889 0,889
421690 Sao Lourengo do Oeste 0,833 0,833
421720 Sao Miguel do Oeste 1,000 1,000
421770 Sombrio 1,000 1,000
421800 Tijucas 1,000 1,000
421820 Timbd 1,000 1,000
421870 Tubarao 0,973 0,973
421930 Videira 1,000 1,000
421950 Xanxeré 0,759 0,759
421970 Xaxim 0,984 0,984
Valor Minimo 0,359 0,359
Valor Maximo 1,000 1,000
Quartil 1 0,974 0,974
Mediana 1,000 1,000
Quartil 3 1,000 1,000
Média 0,954 0,954

Desvio Padrdo 0,111 0,111
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Dados sociais, economicos e de
ANEXO INI desenvolvimento humano de
municipios de Santa Catarina.

Aspectos sociais, economicos e de desenvolvimento
humano (fatores nao-controlaveis)

1. Populacao Residente por municipio no triénio 2003-2005

2. Nimero de Nascidos Vivos de Baixo Peso no triénio 2003-2005:
namero, proporcao e medida de eficacia.

3. Indice de Desenvolvimento Humano Municipal no ano de 2000
4. Populacdo com acesso a Agua Potavel no ano de 2000

5. Populacao com acesso a Esgoto Adequado no ano de 2000
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1a - Populacao Residente - Por Municipio - Periodo: 2003-2005

Namero de Habitantes

Municipio 2003 2004 2005 Med03/05
420130 Araquari 18.670 19.420 21.111 19.733,667
420140 Ararangua 57.930 58.951 61.263 59.381,333
420200 Balneario Camboriu 83.666 86.896 94.224 88.262,000
420230 Biguagu 52.394 53.760 56.858 54.337,333
420240 Blumenau 277.143 281.993 292.999 284.045,000
420280 Brago do Norte 27.347 28.151 29.846 28.448,000
420290 Brusque 81.556 83.296 87.243 84.031,667
420300 Cacgador 67.189 68.416 71.193 68.932,667
420320 Camborid 46.263 47.786 51.241 48.430,000
420360 Campos Novos 28.681 28.766 28.927 28.791,333
420380 Canoinhas 52.242 52.431 52.873 52.515,333
420390 Capinzal 21.885 22.494 23.878 22.752,333
420395 Capivari de Baixo 19.386 19.646 20.239 19.757,000
420420 Chapeco 157.927 161.391 169.255 162.857,667
420430 Concordia 64.678 65.189 66.351 65.406,000
420460 Cricima 177.841 180.188 185.518 181.182,333
420480 Curitibanos 36.899 37.169 37.768 37.278,667
420540 Floriandpolis 369.101 377.552 396.778 381.143,667
420545 Forquilhinha 19.668 20.087 21.034 20.263,000
420550 Fraiburgo 34.892 35.502 36.891 35.761,667
420590 Gaspar 49.743 50.793 53.180 51.238,667
420650 Guaramirim 27.552 28.212 29.717 28.493,667
420670 Herval d'Oeste 20.725 20.941 21.430 21.032,000
420700 Igara 51.883 52.905 55.236 53.341,333
420730 Imbituba 37.171 37.630 38.682 37.827,667
420750 Indaial 43.289 44.262 46.482 44.677,667
420810 Itaidpolis 19.542 19.683 20.015 19.746,667
420820 Itajai 156.075 158.790 164.950 159.938,333
420830 Itapema 30.087 31.421 34.448 31.985,333
420890 Jaragua do Sul 118.197 121.268 128.238 122.567,667
420900 Joacgaba 24.451 24.574 24.849 24.624,667
420910 Joinville 461.578 469.362 487.047 472.662,333
420930 Lages 162.206 163.489 166.733 164.142,667
420940 Laguna 48.400 48.667 49.261 48.776,000
421010 Mafra 50.832 51.113 51.758 51.234,333
421130 Navegantes 44,137 45.664 49.126 46.309,000
421170 Orleans 20.031 20.031 20.028 20.030,000
421190 Palhoga 113.312 116.652 124.238 118.067,333
421250 Penha 19.085 19.531 20.540 19.718,667
421320 Pomerode 23.163 23.488 24.232 23.627,667
421360 Porto Unido 32.466 32.658 33.094 32.739,333
421480 Rio do Sul 53.490 54.070 55.388 54.316,000
421500 Rio Negrinho 40.554 41.455 43.500 41.836,333
421580 Sao Bento do Sul 70.091 71.561 74.904 72.185,333
421620 Sao Francisco do Sul 34.968 35.811 37.726 36.168,333
421650 Sao Joaquim 23.001 23.056 23.176 23.077,667
421660 Sdo José 185.036 188.668 196.907 190.203,667
421690 Sdo Lourengo do Oeste 19.826 19.913 20.103 19.947,333
421720 Sao Miguel do Oeste 32.690 32.801 33.061 32.850,667
421770 Sombrio 24.351 24.791 25.784 24.975,333
421800 Tijucas 24.686 25.062 25.912 25.220,000
421820 Timbd 31.070 31.610 32.836 31.838,667
421870 Tubarao 91.334 92.239 94.294 92.622,333
421930 Videira 44.055 44.836 46.607 45.166,000
421950 Xanxeré 38.858 39.313 40.339 39.503,333
421970 Xaxim 23.801 24.103 24.779 24.227,667
Valor Minimo 18.670 19.420 20.015 19.718,667
Valor Maximo 461.578 469.362 487.047 472.662,333
Quartil 1 24.627 24.994 25.880 25.158,833
Mediana 41.922 42.859 44.991 43.257,000
Quartil 3 67.915 69.202 72.121 69.745,833
Média 71.198 72.491 75.430 73.039,827
Desvio Padrdo 84.246 85.834 89.463 86.510,930
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2a - Namero de Nascidos Vivos e de Nascidos Vivos de Baixo Peso - Por Municipio - Periodo:
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2003-2005
Municipio N° Nascidos Vivos N° Nascidos Vivos de Baixo Peso
2003 2004 2005 Med03/05 2003 2004 2005 Med03/05
420130 Araquari 336 350 345 343,667 33 28 29 30,000
420140 Ararangua 894 943 946 927,667 58 64 49 57,000
420200 Balneario Camboriu 1195 1270 1357 1.274,000 98 99 99 98,667
420230 Biguagu 729 830 836 798,333 60 57 64 60,333
420240 Blumenau 3809 3871 3896 3.858,667 354 310 312 325,333
420280 Braco do Norte 454 414 411 426,333 16 30 18 21,333
420290 Brusque 1084 1204 1199 1.162,333 74 79 96 83,000
420300 Cacgador 1341 1367 1332 1.346,667 117 118 107 114,000
420320 Camboriu 873 989 903 921,667 73 90 61 74,667
420360 Campos Novos 567 593 542 567,333 57 52 47 52,000
420380 Canoinhas 940 898 942 926,667 62 73 89 74,667
420390 Capinzal 324 358 345 342,333 30 37 31 32,667
420395 Capivari de Baixo 255 227 289 257,000 22 17 17 18,667
420420 Chapeco 2553 2549 2508 2.536,667 260 250 281 263,667
420430 Concérdia 851 900 915 888,667 81 80 72 77,667
420460 Criciima 2542 2664 2500 2.568,667 208 160 170 179,333
420480 Curitibanos 760 753 745 752,667 78 73 73 74,667
420540 Florianépolis 4969 4838 4937  4.914,667 412 368 410 396,667
420545 Forquilhinha 236 289 311 278,667 12 14 13 13,000
420550 Fraiburgo 650 704 684 679,333 66 68 68 67,333
420590 Gaspar 708 645 681 678,000 52 50 60 54,000
420650 Guaramirim 410 485 443 446,000 37 35 33 35,000
420670 Herval d'Oeste 337 332 272 313,667 24 39 31 31,333
420700 Icara 827 837 850 838,000 57 47 53 52,333
420730 Imbituba 467 456 514 479,000 34 30 39 34,333
420750 Indaial 645 692 733 690,000 60 58 61 59,667
420810 Itaiopolis 342 356 318 338,667 29 29 27 28,333
420820 Itajai 2379 2457 2501 2.445,667 231 201 195 209,000
420830 Itapema 499 474 461 478,000 38 35 45 39,333
420890 Jaragua do Sul 1705 1814 1818 1.779,000 131 143 147 140,333
420900 Joagaba 353 389 303 348,333 25 34 24 27,667
420910 Joinville 6899 7111 7348  7.119,333 655 597 573 608,333
420930 Lages 2578 2633 2508 2.573,000 240 253 218 237,000
420940 Laguna 611 567 533 570,333 37 49 48 44,667
421010 Mafra 904 960 861 908,333 79 81 68 76,000
421130 Navegantes 796 828 875 833,000 70 58 68 65,333
421170 Orleans 301 329 320 316,667 13 21 19 17,667
421190 Palhoga 1714 1800 1793 1.769,000 127 119 127 124,333
421250 Penha 276 290 293 286,333 24 16 27 22,333
421320 Pomerode 282 285 325 297,333 25 24 24 24,333
421360 Porto Unido 654 626 513 597,667 62 50 46 52,667
421480 Rio do Sul 738 895 776 803,000 63 81 59 67,667
421500 Rio Negrinho 804 868 814 828,667 67 69 73 69,667
421580 Sao Bento do Sul 1165 1272 1357 1.264,667 86 99 110 98,333
421620 Sao Francisco do Sul 608 624 592 608,000 43 59 40 47,333
421650 Sao Joaquim 358 412 359 376,333 30 38 36 34,667
421660 S&o José 2655 2802 2668 2.708,333 189 191 227 202,333
421690 Sao Lourengo do Oeste 399 352 331 360,667 29 32 21 27,333
421720 Sao Miguel do Oeste 418 429 422 423,000 35 39 36 36,667
421770 Sombrio 380 441 414 411,667 25 22 22 23,000
421800 Tijucas 472 489 469 476,667 27 29 27 27,667
421820 Timbd 406 468 395 423,000 26 34 21 27,000
421870 Tubardo 1172 990 1155 1.105,667 120 77 96 97,667
421930 Videira 751 682 724 719,000 62 57 45 54,667
421950 Xanxeré 657 667 638 654,000 65 55 54 58,000
421970 Xaxim 356 324 326 335,333 38 22 30 30,000
Valor Minimo 236 227 272 257,000 12 14 13 13,000
Valor Maximo 6.899 7.111 7.348 7.119,333 655 597 573 608,333
Quartil 1 404 425 407 420,167 30 34 31 31,000
Mediana 683 687 704 684,667 60 57 54 55,833
Quartil 3 1.104 1.044 1.166 1.119,833 82 83 96 86,667
Média 1.078 1.109 1.101 1.095,988 92 88 88 89,298
Desvio Padrao 1.205 1.225 1.249 1.225,670 111 100 102 104,297
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Municiplo 2003 2004 2005 Med03/05
NV. % NV. % NV. % NV. 9%NVBP/NV
420130 Araquari 33 9,82 28 8,00 29 8,41 30,000 8,73
420140 Ararangua 58 6,49 64 6,79 49 5,18 57,000 6,14
420200 Balneario Camboriu 98 8,20 99 7,80 99 7,30 98,667 7,74
420230 Biguagu 60 8,23 57 6,87 64 7,66 60,333 7,56
420240 Blumenau 354 9,29 310 8,01 312 8,01 325,333 8,43
420280 Brago do Norte 16 3,52 30 7,25 18 4,38 21,333 5,00
420290 Brusque 74 6,83 79 6,56 96 8,01 83,000 7,14
420300 Cagador 117 8,72 118 8,63 107 8,03 114,000 8,47
420320 Camboriu 73 8,36 90 9,10 61 6,76 74,667 8,10
420360 Campos Novos 57 10,05 52 8,77 47 8,67 52,000 9,17
420380 Canoinhas 62 6,60 73 8,13 89 9,45 74,667 8,06
420390 Capinzal 30 9,26 37 10,34 31 8,99 32,667 9,54
420395 Capivari de Baixo 22 8,63 17 7,49 17 5,88 18,667 7,26
420420 Chapeco 260 10,18 250 9,81 281 11,20 263,667 10,39
420430 Concordia 81 9,52 80 8,89 72 7,87 77,667 8,74
420460 Criciuma 208 8,18 160 6,01 170 6,80 179,333 6,98
420480 Curitibanos 78 10,26 73 9,69 73 9,80 74,667 9,92
420540 Floriandpolis 412 8,29 368 7,61 410 8,30 396,667 8,07
420545 Forquilhinha 12 5,08 14 4,84 13 4,18 13,000 4,67
420550 Fraiburgo 66 10,15 68 9,66 68 9,94 67,333 9,91
420590 Gaspar 52 7,34 50 7,75 60 8,81 54,000 7,96
420650 Guaramirim 37 9,02 35 7,22 33 7,45 35,000 7,85
420670 Herval d'Oeste 24 7,12 39 11,75 31 11,40 31,333 9,99
420700 Igara 57 6,89 47 5,62 53 6,24 52,333 6,25
420730 Imbituba 34 7,28 30 6,58 39 7,59 34,333 7,17
420750 Indaial 60 9,30 58 8,38 61 8,32 59,667 8,65
420810 Itaiopolis 29 8,48 29 8,15 27 8,49 28,333 8,37
420820 Itajai 231 9,71 201 8,18 195 7,80 209,000 8,55
420830 Itapema 38 7,62 35 7,38 45 9,76 39,333 8,23
420890 Jaragua do Sul 131 7,68 143 7,88 147 8,09 140,333 7,89
420900 Joagaba 25 7,08 34 8,74 24 7,92 27,667 7,94
420910 Joinville 655 9,49 597 8,40 573 7,80 608,333 8,54
420930 Lages 240 9,31 253 9,61 218 8,69 237,000 9,21
420940 Laguna 37 6,06 49 8,64 48 9,01 44,667 7,83
421010 Mafra 79 8,74 81 8,44 68 7,90 76,000 8,37
421130 Navegantes 70 8,79 58 7,00 68 7,77 65,333 7,84
421170 Orleans 13 4,32 21 6,38 19 5,94 17,667 5,58
421190 Palhoga 127 7,41 119 6,61 127 7,08 124,333 7,03
421250 Penha 24 8,70 16 5,52 27 9,22 22,333 7,80
421320 Pomerode 25 8,87 24 8,42 24 7,38 24,333 8,18
421360 Porto Unido 62 9,48 50 7,99 46 8,97 52,667 8,81
421480 Rio do Sul 63 8,54 81 9,05 59 7,60 67,667 8,43
421500 Rio Negrinho 67 8,33 69 7,95 73 8,97 69,667 8,41
421580 Sao Bento do Sul 86 7,38 99 7,78 110 8,11 98,333 7,78
421620 Sao Francisco do Sul 43 7,07 59 9,46 40 6,76 47,333 7,79
421650 Sdo Joaquim 30 8,38 38 9,22 36 10,03 34,667 9,21
421660 Sao José 189 7,12 191 6,82 227 8,51 202,333 7,47
421690 Sao Lourencgo do Oeste 29 7,27 32 9,09 21 6,34 27,333 7,58
421720 Sao Miguel do Oeste 35 8,37 39 9,09 36 8,53 36,667 8,67
421770 Sombrio 25 6,58 22 4,99 22 5,31 23,000 5,59
421800 Tijucas 27 5,72 29 5,93 27 5,76 27,667 5,80
421820 Timbd 26 6,40 34 7,26 21 5,32 27,000 6,38
421870 Tubarao 120 10,24 77 7,78 96 8,31 97,667 8,83
421930 Videira 62 8,26 57 8,36 45 6,22 54,667 7,60
421950 Xanxeré 65 9,89 55 8,25 54 8,46 58,000 8,87
421970 Xaxim 38 10,67 22 6,79 30 9,20 30,000 8,95
Valor Minimo 12 3,52 14 4,84 13 4,18 13,000 4,665
Valor Maximo 655 10,67 597 11,75 573 11,40 608,333 10,394
Quartil 1 30 7,12 34 6,97 31 7,01 31,000 7,536
Mediana 60 8,35 57 7,99 54 8,01 55,833 8,064
Quartil 3 82 9,30 83 8,75 96 8,72 86,667 8,684
Média 92 8,12 88 7,90 88 7,85 89,298 7,954
Desvio Padrdao 111 1,51 100 1,33 102 1,50 104,297 1,203
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2c - Medida de Eficacia de Nascidos Vivos de Baixo Peso - Por Municipio - Periodo: 2003-2005

Municipio NV NVBP NVBP/NV Mec_lic’la_de
Médo3/05 Médo3/05 % Eficacia
420130 Araquari 343,667 30,000 8,73 0,900
420140 Ararangua 927,667 57,000 6,14 1,000
420200 Balneario Camboriu 1.274,000 98,667 7,74 1,000
420230 Biguacu 798,333 60,333 7,56 1,000
420240 Blumenau 3.858,667 325,333 8,43 0,932
420280 Brago do Norte 426,333 21,333 5,00 1,000
420290 Brusque 1.162,333 83,000 7,14 1,000
420300 Cacador 1.346,667 114,000 8,47 0,928
420320 Camboriu 921,667 74,667 8,10 0,970
420360 Campos Novos 567,333 52,000 9,17 0,858
420380 Canoinhas 926,667 74,667 8,06 0,975
420390 Capinzal 342,333 32,667 9,54 0,824
420395 Capivari de Baixo 257,000 18,667 7,26 1,000
420420 Chapeco 2.536,667 263,667 10,39 0,756
420430 Concérdia 888,667 77,667 8,74 0,899
420460 Criciima 2.568,667 179,333 6,98 1,000
420480 Curitibanos 752,667 74,667 9,92 0,792
420540 Floriandpolis 4.914,667 396,667 8,07 0,974
420545 Forquilhinha 278,667 13,000 4,67 1,000
420550 Fraiburgo 679,333 67,333 9,91 0,793
420590 Gaspar 678,000 54,000 7,96 0,987
420650 Guaramirim 446,000 35,000 7,85 1,000
420670 Herval d'Oeste 313,667 31,333 9,99 0,787
420700 Icara 838,000 52,333 6,25 1,000
420730 Imbituba 479,000 34,333 7,17 1,000
420750 Indaial 690,000 59,667 8,65 0,909
420810 Itaiopolis 338,667 28,333 8,37 0,940
420820 Itajai 2.445,667 209,000 8,55 0,920
420830 Itapema 478,000 39,333 8,23 0,955
420890 Jaragua do Sul 1.779,000 140,333 7,89 0,996
420900 Joagaba 348,333 27,667 7,94 0,990
420910 Joinville 7.119,333 608,333 8,54 0,920
420930 Lages 2.573,000 237,000 9,21 0,853
420940 Laguna 570,333 44,667 7,83 1,000
421010 Mafra 908,333 76,000 8,37 0,939
421130 Navegantes 833,000 65,333 7,84 1,000
421170 Orleans 316,667 17,667 5,58 1,000
421190 Palhoga 1.769,000 124,333 7,03 1,000
421250 Penha 286,333 22,333 7,80 1,000
421320 Pomerode 297,333 24,333 8,18 0,960
421360 Porto Unido 597,667 52,667 8,81 0,892
421480 Rio do Sul 803,000 67,667 8,43 0,933
421500 Rio Negrinho 828,667 69,667 8,41 0,935
421580 Sao Bento do Sul 1.264,667 98,333 7,78 1,000
421620 Sao Francisco do Sul 608,000 47,333 7,79 1,000
421650 Sao Joaquim 376,333 34,667 9,21 0,853
421660 Sao José 2.708,333 202,333 7,47 1,000
421690 Sao Lourencgo do Oeste 360,667 27,333 7,58 1,000
421720 Sao Miguel do Oeste 423,000 36,667 8,67 0,907
421770 Sombrio 411,667 23,000 5,59 1,000
421800 Tijucas 476,667 27,667 5,80 1,000
421820 Timbod 423,000 27,000 6,38 1,000
421870 Tubarédo 1.105,667 97,667 8,83 0,890
421930 Videira 719,000 54,667 7,60 1,000
421950 Xanxeré 654,000 58,000 8,87 0,886
421970 Xaxim 335,333 30,000 8,95 0,879
Valor Minimo 257,000 13,000 4,665 0,756
Valor Maximo 7.119,333 608,333 10,394 1,000
Quartil 1 420,167 31,000 7,536 0,905
Mediana 684,667 55,833 8,064 0,975
Quartil 3 1.119,833 86,667 8,684 1,000
Média 1.095,988 89,298 7,954 0,945

Desvio Padrdo 1.225,670 104,297 1,203 0,067
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. IDHM

Municipio Renda Longevidade Educagao IDHM
420130 Araquari 0,644 0,784 0,874 0,767
420140 Ararangua 0,719 0,829 0,894 0,814
420200 Balneario Camboriu 0,859 0,803 0,940 0,867
420230 Biguagu 0,725 0,839 0,890 0,818
420240 Blumenau 0,797 0,824 0,945 0,855
420280 Brago do Norte 0,786 0,833 0,919 0,846
420290 Brusque 0,780 0,833 0,912 0,842
420300 Cagador 0,711 0,786 0,882 0,793
420320 Camboriu 0,686 0,765 0,841 0,764
420360 Campos Novos 0,695 0,816 0,872 0,794
420380 Canoinhas 0,697 0,747 0,896 0,780
420390 Capinzal 0,703 0,812 0,925 0,813
420395 Capivari de Baixo 0,680 0,845 0,911 0,812
420420 Chapeco 0,747 0,855 0,943 0,848
420430 Concérdia 0,765 0,855 0,927 0,849
420460 Criciuma 0,776 0,769 0,921 0,822
420480 Curitibanos 0,696 0,749 0,863 0,769
420540 Floriandpolis 0,867 0,797 0,960 0,875
420545 Forquilhinha 0,727 0,782 0,882 0,797
420550 Fraiburgo 0,694 0,744 0,900 0,779
420590 Gaspar 0,757 0,829 0,910 0,832
420650 Guaramirim 0,722 0,838 0,906 0,822
420670 Herval d'Oeste 0,697 0,788 0,909 0,798
420700 Igara 0,655 0,762 0,922 0,780
420730 Imbituba 0,693 0,827 0,894 0,805
420750 Indaial 0,747 0,806 0,921 0,825
420810 Itaidpolis 0,617 0,730 0,867 0,738
420820 Itajai 0,767 0,803 0,906 0,825
420830 Itapema 0,806 0,794 0,906 0,835
420890 Jaragua do Sul 0,779 0,819 0,952 0,850
420900 Joacgaba 0,793 0,856 0,949 0,866
420910 Joinville 0,776 0,859 0,936 0,857
420930 Lages 0,744 0,782 0,914 0,813
420940 Laguna 0,693 0,804 0,882 0,793
421010 Mafra 0,693 0,780 0,892 0,788
421130 Navegantes 0,685 0,774 0,862 0,774
421170 Orleans 0,717 0,836 0,888 0,814
421190 Palhoga 0,725 0,830 0,894 0,816
421250 Penha 0,703 0,808 0,861 0,791
421320 Pomerode 0,768 0,827 0,952 0,849
421360 Porto Unido 0,723 0,780 0,916 0,806
421480 Rio do Sul 0,769 0,798 0,915 0,827
421500 Rio Negrinho 0,690 0,780 0,898 0,789
421580 Sdo Bento do Sul 0,738 0,848 0,929 0,838
421620 Sao Francisco do Sul 0,743 0,811 0,907 0,820
421650 Sdo Joaquim 0,681 0,756 0,860 0,766
421660 Sdo José 0,784 0,839 0,925 0,849
421690 Sao Lourengo do Oeste 0,710 0,795 0,882 0,796
421720 Sao Miguel do Oeste 0,727 0,878 0,908 0,838
421770 Sombrio 0,707 0,829 0,876 0,804
421800 Tijucas 0,769 0,845 0,892 0,835
421820 Timbo 0,771 0,806 0,953 0,843
421870 Tubarao 0,766 0,836 0,924 0,842
421930 Videira 0,742 0,867 0,945 0,851
421950 Xanxeré 0,717 0,811 0,918 0,815
421970 Xaxim 0,731 0,814 0,883 0,809
Valor Minimo 0,617 0,730 0,841 0,738
valor Maximo 0,867 0,878 0,960 0,875
Quartil 1 0,697 0,784 0,887 0,794
Mediana 0,726 0,811 0,908 0,816
Quartil 3 0,768 0,834 0,924 0,842
Média 0,733 0,809 0,906 0,816

Desvio Padrao 0,047 0,034 0,027 0,030
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4a - Medida de Eficacia da Proporcao da Populacdo com acesso a Agua Potavel - Por Municipio -

Periodo: 2000

Municipio Pop. Res. (2000) Pop. Acesso Agua % Medida
420130 Araquari 18.158 18.158 100,00 1,000
420140 Ararangua 49.395 45.275 91,66 0,917
420200 Balneario Camboriu 77.299 63.675 82,38 0,824
420230 Biguacgu 44.017 38.648 87,80 0,878
420240 Blumenau 246.936 226.677 91,80 0,918
420280 Brago do Norte 23.613 20.508 86,85 0,868
420290 Brusque 72.994 65.780 90,12 0,901
420300 Cagador 54.935 50.210 91,40 0,914
420320 Camboriu 38.052 32.398 85,14 0,851
420360 Campos Novos 22.870 22.695 99,23 0,992
420380 Canoinhas 43.512 42.594 97,89 0,979
420390 Capinzal 18.727 16.305 87,07 0,871
420395 Capivari de Baixo 16.538 15.531 93,91 0,939
420420 Chapeco 134.293 120.129 89,45 0,895
420430 Concérdia 55.567 53.226 95,79 0,958
420460 Criciima 154.032 144.254 93,65 0,937
420480 Curitibanos 29.357 28.260 96,26 0,963
420540 Floriandpolis 334.499 297.568 88,96 0,890
420545 Forquilhinha 16.651 14.999 90,08 0,901
420550 Fraiburgo 29.146 25.983 89,15 0,891
420590 Gaspar 43.789 39.565 90,35 0,904
420650 Guaramirim 23.818 19.761 82,97 0,830
420670 Herval d'Oeste 17.236 16.403 95,17 0,952
420700 Igara 43.910 39.935 90,95 0,909
420730 Imbituba 31.328 29.369 93,75 0,937
420750 Indaial 38.401 34.477 89,78 0,898
420810 Itaiopolis 15.987 15.336 95,93 0,959
420820 Itajai 134.154 122.939 91,64 0,916
420830 Itapema 26.994 21.738 80,53 0,805
420890 Jaragua do Sul 107.041 94.267 88,07 0,881
420900 Joagaba 21.236 20.641 97,20 0,972
420910 Joinville 403.439 365.339 90,56 0,906
420930 Lages 133.764 127.930 95,64 0,956
420940 Laguna 40.341 39.163 97,08 0,971
421010 Mafra 43.203 41.912 97,01 0,970
421130 Navegantes 36.860 31.177 84,58 0,846
421170 Orleans 16.858 16.760 99,42 0,994
421190 Palhoga 96.574 83.380 86,34 0,863
421250 Penha 16.229 14.386 88,64 0,886
421320 Pomerode 21.179 19.794 93,46 0,935
421360 Porto Unido 27.387 26.545 96,93 0,969
421480 Rio do Sul 46.349 43.793 94,49 0,945
421500 Rio Negrinho 34.224 30.691 89,68 0,897
421580 Sao Bento do Sul 60.839 54.971 90,35 0,904
421620 Sao Francisco do Sul 30.293 26.798 88,46 0,885
421650 Sao Joaquim 18.664 18.372 98,44 0,984
421660 Sao José 163.182 147.876 90,62 0,906
421690 Sao Lourengo do Oeste 16.185 15.863 98,01 0,980
421720 Sao Miguel do Oeste 27.357 26.831 98,08 0,981
421770 Sombrio 20.391 18.562 91,03 0,910
421800 Tijucas 21.071 19.438 92,25 0,922
421820 Timbod 27.988 25.756 92,03 0,920
421870 Tubardo 79.985 76.083 95,12 0,951
421930 Videira 37.715 34.532 91,56 0,916
421950 Xanxeré 32.432 30.505 94,06 0,941
421970 Xaxim 19.787 18.486 93,43 0,934
Valor Minimo 15.987 14.386 80,53 0,805
Valor Maximo 403.439 365.339 100,00 1,000
Quartil 1 21.221 19.786 89,38 0,894
Mediana 35.542 30.934 91,65 0,916
Quartil 3 56.885 53.662 95,68 0,957
Média 61.728 56.290 92,00 0,920
Desvio Padrio 74.626 67.401 4,49 0,045
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5a - Medida de Eficacia da proporcao da Populacdo com acesso a Esgoto Adequado - Por

Municipio - Periodo: 2000

Municipio Pop. Res. (2000) Pop. Acesso Esg. % Medida
420130 Araquari 18.158 17.995 99,10 0,991
420140 Ararangua 49.395 38.907 78,77 0,788
420200 Balneario Camboriu 77.299 60.311 78,02 0,780
420230 Biguagu 44.017 25.909 58,86 0,589
420240 Blumenau 246.936 201.233 81,49 0,815
420280 Brago do Norte 23.613 15.543 65,82 0,658
420290 Brusque 72.994 51.827 71,00 0,710
420300 Cagador 54.935 32.742 59,60 0,596
420320 Camboriu 38.052 24.920 65,49 0,655
420360 Campos Novos 22.870 8.603 37,62 0,376
420380 Canoinhas 43.512 27.736 63,74 0,637
420390 Capinzal 18.727 14.991 80,05 0,800
420395 Capivari de Baixo 16.538 14.799 89,48 0,895
420420 Chapeco 134.293 66.135 49,25 0,492
420430 Concordia 55.567 35.492 63,87 0,639
420460 Criciuma 154.032 128.821 83,63 0,836
420480 Curitibanos 29.357 18.163 61,87 0,619
420540 Floriandpolis 334.499 274.158 81,96 0,820
420545 Forquilhinha 16.651 12.159 73,02 0,730
420550 Fraiburgo 29.146 18.125 62,19 0,622
420590 Gaspar 43.789 34.575 78,96 0,790
420650 Guaramirim 23.818 17.223 72,31 0,723
420670 Herval d'Oeste 17.236 10.672 61,92 0,619
420700 Igara 43.910 28.566 65,06 0,651
420730 Imbituba 31.328 25.457 81,26 0,813
420750 Indaial 38.401 30.589 79,66 0,797
420810 Itaidpolis 15.987 8.878 55,53 0,555
420820 Itajai 134.154 111.061 82,79 0,828
420830 Itapema 26.994 19.726 73,07 0,731
420890 Jaragua do Sul 107.041 83.847 78,33 0,783
420900 Joagaba 21.236 18.564 87,42 0,874
420910 Joinville 403.439 349.248 86,57 0,866
420930 Lages 133.764 97.565 72,94 0,729
420940 Laguna 40.341 33.413 82,83 0,828
421010 Mafra 43.203 29.452 68,17 0,682
421130 Navegantes 36.860 21.751 59,01 0,590
421170 Orleans 16.858 10.529 62,46 0,625
421190 Palhoga 96.574 73.071 75,66 0,757
421250 Penha 16.229 10.969 67,59 0,676
421320 Pomerode 21.179 17.022 80,38 0,804
421360 Porto Unido 27.387 20.344 74,28 0,743
421480 Rio do Sul 46.349 36.056 77,79 0,778
421500 Rio Negrinho 34.224 25.565 74,70 0,747
421580 Sdo Bento do Sul 60.839 51.151 84,08 0,841
421620 Sdo Francisco do Sul 30.293 22.422 74,02 0,740
421650 Sdo Joaquim 18.664 11.330 60,70 0,607
421660 Sdo José 163.182 135.386 82,97 0,830
421690 Sao Lourengo do Oeste 16.185 4.075 25,18 0,252
421720 Sdo Miguel do Oeste 27.357 15.469 56,54 0,565
421770 Sombrio 20.391 14.057 68,94 0,689
421800 Tijucas 21.071 15.548 73,79 0,738
421820 Timbd 27.988 25.121 89,76 0,898
421870 Tubarao 79.985 69.057 86,34 0,863
421930 Videira 37.715 23.219 61,56 0,616
421950 Xanxeré 32.432 14.622 45,08 0,451
421970 Xaxim 19.787 6.990 35,33 0,353
Valor Minimo 15.987 4.074,68 25,18 0,252
Valor Maximo 403.439 349.247,95 99,10 0,991
Quartil 1 21.221 15.524,16 62,12 0,621
Mediana 35.542 25.020,47 73,05 0,730
Quartil 3 56.885 41.968,33 80,60 0,806
Média 61.728 46.627,83 70,50 0,705
Desvio Padrao 74.626 63.221,31 14,10 0,141
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