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Prefacio — Avaliacao em saude:
uma pratica em construcao no
Brasil

Diversas iniciativas voltadas para a avaliagado em saude no Brasil
vém sendo desenvolvidas, de forma progressiva, nas ultimas trés
décadas. Inicialmente, foram realizadas pesquisas académicas com
a intencao de avaliar servigos ou estabelecimentos de saude.
Posteriormente, as proprias politicas racionalizadoras que
valorizavam o planejamento de saude, mediante a formulagao dos
programas de extenséo de cobertura (PECs) e dos programas
especiais, traziam nos seus documentos topicos que sugeriam uma
preocupacao com a avaliacdo. Estes apresentavam proposicoes
relativas a um elenco de indicadores e a montagem de sistemas de
informacéao, sugerindo uma intencédo de imprimir racionalidade nas
intervencbes em saude.

As Acgébes Integradas de Saude (AlS) e os Sistemas Unificados e
Descentralizados de Saude (SUDS), enquanto politicas
democratizantes, também valorizaram o planejamento e a avaliagao
através da programacgéo e orcamentacéo integrada (POIl) e dos
primeiros planos estaduais e municipais de saude na década de
oitenta. Nos anos noventa, ainda que as conferéncias e os
conselhos de saude constituissem espacos potenciais para a
expansao e institucionalizacdo da avaliacao, as fragilidades dessas
instancias de controle social e o0 esvaziamento da planificac&o pela
onda neoliberal retardaram a consolidacao da avaliacdo em saude
no Sistema Unico de Saude (SUS). Mesmo assim, distintos estudos
sobre a producao cientifica e tecnoldgica da area de Planificagao e
Gestdo em Saude (P&G) ja apontavam para o crescimento de
investigagdes sobre avaliagdo em saude.

Na presente década, pode-se afirmar que o interesse pela
avaliagdo em saude nao se restringe ao ambito académico. O



proprio Ministério da Saude (MS) tem encomendado um conjunto de
estudos nessa perspectiva, ndo sé por exigéncia de financiadores
externos, mas devido a uma crescente consciéncia de
responsabilizagao entre seus técnicos e dirigentes. Trata-se de um
contexto muito favoravel para o langcamento do livro Avaliagdo em
Saude: dos modelos teoricos a pratica na avaliagdo de Programas e
Sistemas de Saude, organizado pelas professoras Zulmira Maria de
Araujo Hartz e Ligia Maria Vieira da Silva e contando com a
participacdo de mais de uma dezena de destacados colaboradores
nacionais e internacionais.

Além do desenvolvimento da area sugerido pelo titulo, o leitor
seguramente percebera duas grandes contribuicbes dos seus
autores. A primeira decorre da abrangéncia dos seus objetos, ou
seja, nao se restringe a avaliacao de agées, servigos e
estabelecimentos de saude, ousando avancar para a avaliacao de
programas, sistemas e politicas de saude. A segunda corresponde
ao questionamento da avaliagao de “caixa preta”, ou seja, a que
ignora o contexto e os passos intermediarios no alcance de produtos
e resultados. Nesse sentido, apresenta abordagens criativas para a
sua superacao.

Cada capitulo deste livro fornece indicacdes preciosas para
pesquisadores, gestores, técnicos e cidadaos interessados em
avaliacdes que ndo desperdicem o senso comum mas que, também,
nao sejam reféns de autoenganos, falsas consciéncias, equivocos
desnecessarios e ideologias. Ainda que os valores e crencas
estejam presentes nas praticas sociais, inclusive na pratica
cientifica, o exercicio permanente da critica, do dialogo e da
discussao, de um lado, e a explicitagcao de categorias, conceitos,
teorias, modelos tedricos, meétodos e técnicas de investigagao, de
outro, representam caminhos produtivos para que a avaliagao em
saude nao desconheca o senso comum, mas procure supera-lo.

O campo da Saude Coletiva no Brasil tem dado o seu testemunho
de que a construcio do saber e a constituicdo dos sujeitos
epistémico e avaliador podem ser realizadas por vias alternativas e
mediante praxis contra-hegemonica. Este livro, langado
oportunamente pela Editora Fiocruz, em co-edicdo com a Editora da
Universidade Federal da Bahia (EDUFBA), ratifica essa trajetoria do



campo, propiciando caminhos criativos para a avaliagdo em saude a
partir da producao tedrica, metodoldgica, tecnoldgica e de
experiéncias concretas.

Salvador, maio de 2005.

Jairnilson Silva Paim
Médico. Professor Titular em Politica de Saude do Instituto de
Saude Coletiva da Universidade Federal da Bahia. Pesquisador 1A
do CNPaq.



Apresentacao — Avaliando a
implantacao das intervencoes
em saude: novas contribuicoes

Varios fatores de ordem tedrica e pratica podem influenciar a
reprodutibilidade operacional ou a transferéncia, do nacional ao
local, de uma intervencao de saude.

A analise de implantacao ou implementacao tem exatamente
como foco da avaliagao a relacéo entre a intervencéao (politicas,
programas, servigos, agdes) e seu contexto de insergao na
producao dos efeitos, o que se torna particularmente importante
quando a intervencao € complexa, com multiplos componentes e
contingencial. A compreensao das diversas injung¢des de natureza
técnica, ética ou politica, relacionadas ao sucesso ou resisténcia
organizacional se tornam indispensaveis de serem mensuradas e
analisadas no momento de se explicar «o porqué e o como» da
efetividade dessas acdes e se constituem no eixo dos estudos de
caso aqui apresentados.

Neste livro , concebemos como publico-alvo todos os profissionais
de saude que, no campo das praticas ou da pesquisa, se
guestionam sobre a integridade, a qualidade e a integracao das
intervencgdes no sistema unico de saude (SUS), interessados que
estao em demonstrar a credibilidade dos resultados de sua
implantacdo e dos seus efeitos sobre a saude da populacao. O que
nos orientou na sua organizacao foi uma tentativa de facilitar
respostas para um conjunto de indagagoes que compartilhamos
com os autores dos diversos capitulos no ensino da avaliagao de
programas e sistemas locais de saude, em projetos de formacgao
académica ou profissional. Ele se coloca assim enquanto ferramenta
didatica para o leitor que pretenda compreender e participar de uma
analise de implantagcao em suas diversas etapas, integrando
adequadamente a contribuicao dos processos e resultados das



acoes focalizadas com a agenda politica nas quais estao inseridas.
Este conjunto de experiéncias tenta, portanto, responder a uma ou
mais das seguintes questdes gerais:

Como elaborar modelos e medidas para avaliar a implantacéo ou
implementacao das intervengdes de saude?

Qual a contribuicdo dos diferentes componentes ou atividades para a
producao dos resultados dessas acoes?

Como explicar a interacdo do meio de implantacao e os efeitos observados?

Em um formato mais especifico, os diversos capitulos, abaixo
sumarizados, sugerem pistas de resposta para as seguintes
indagacoes:

a. Qual o modelo tedrico ou légico supostamente mais adequado
as diferentes intervencdes focalizadas?

b. Que abordagens parecem ser mais apropriadas para construir
os instrumentos metodoldgicos (escolha de critérios,
indicadores e medidas de maior relevancia)?

c. Como atribuir pesos e padrdes para estimar o grau de
implantacdo?

d. Como verificar as relagdes entre os diversos niveis de analise:
a implantacdo das acdes, o contexto e os efeitos observados?

e. Que formatos adotar para a apresentacao dos resultados dos
estudos?

No primeiro capitulo, o «estado da arte» da avaliagao € revisado
com o objetivo de estabelecer um dialogo entre diferentes marcos
conceituais, tipologias e estratégias para a avaliagcdo em saude,
bem como situar os demais capitulos em relagao ao elenco de
possibilidades dessa tematica.

O segundo capitulo trabalha com diretrizes tedrico-metodologicas
para elaboracdo dos modelos das intervencdes no ambito das
pesquisas avaliativas, cuja operacionalizagao se apdia na utilizacao
das técnicas de consenso, objeto do terceiro capitulo.

O capitulo 4, embora se constituindo ainda em resultados de um
«estudo de caso piloto», utilizando a matriz preliminar do modelo
submetido ao consenso, relatado no capitulo anterior, abrange o




conjunto de componentes da analise de implantacao, aplicada a
avaliagao da gestao descentralizada, em um sistema local de saude.

Os capitulos 5 e 6, ambos relacionados as acgdes de controle para
reducdo da mortalidade infantil na regido Nordeste, abordam os
componentes 1 e 2 da analise de implantacao, tendo como eixo as
seguintes questdes gerais, respectivamente:

Qual é a influéncia do contexto politico-organizacional na
implantagao de um programa intersetorial em um estudo de caso no
estado da Bahia?

Como as variagdes no grau de implantacao influenciam os efeitos
observados em dois estudos de caso no estado de Pernambuco?

O capitulo 7, tradugao do relato de uma experiéncia canadense,
convergindo e reforcando a importancia dos aspectos metodoldgicos
previamente abordados, conclui nosso livro enfocando uma questao
de importancia fundamental: a universalidade de alguns problemas
e alternativas, proprios a avaliacdo da integracao das praticas em
organizagdes assistenciais, que certamente contribuirdo para se
avaliar o éxito da implantacao da politica nacional de regionalizacao
na perspectiva do SUS.

Fruto de uma experiéncia ao mesmo tempo didatica e de
investigacao, centrada em uma intima interagao com os servigos de
saude, este livro €, portanto, o produto da intersecao entre diversos
temas e disciplinas — matéria-prima do campo da avaliacido em
saude, que esperamos possa ser continuamente aprimorada na
pratica avaliativa de nossos leitores.

As organizadoras



1 — Conceitos, abordagens e
estratégias para a avaliacao em
saude

Ligia Maria Vieira da Silva

Revisitando o campo da avaliacao

A avaliacdo pode ser considerada como um componente das
praticas presente em diversos ambitos e campos do espaco social. As
suas diversas possibilidades de expressao, nesses diferentes campos,
tem gerado uma polissemia conceitual e metodologica que torna
obrigatorio, tanto para o gestor quanto para o pesquisador, uma
explicitacdo das suas opcdes tedricas e técnicas (GREMY, 1983;
VIEIRA-DA-SILVA e FORMIGLI, 1994; CONTANDRIOPOULOQOS e
outros, 2000).

Entre as diversas definicdes existentes sobre o significado da
avaliacao, aquelas referentes a avaliagao de programas sociais tém
conseguido maior consenso. Uma delas relaciona a avaliagao ao
processo de determinagao do esforgo, mérito ou valor de algo ou do
produto desse processo (SCRIVEN, 1991). Patton, ao desenvolver
uma abordagem da avaliagcdo denominada de “avaliagdo focada para a
utilizagdo” inclui na sua definicdo: a) a maneira de fazer a avaliagao
que corresponderia a coleta sistematica de informacgdes sobre as
atividades, caracteristicas e resultados dos programas; b) o propdsito
da avaliacao, ou seja, fazer julgamentos sobre os programas e/ou para
subsidiar o processo de tomada de decisdes sobre futuras
programacoes (PATTON, 1997). Ja Rossi e Freeman, que editam um
dos mais conhecidos livros sobre avaliagao, a consideram como
sinbnimo de pesquisa avaliativa e a definem como a aplicagao
sistematica dos procedimentos oriundos da investigagao em ciéncias
sociais para analisar programas de intervengao (ROSSI; FREEMAN,
2004).



Na mesma perspectiva de delimitar o campo da avaliagdo ao
julgamento de programas sociais, Contandriopoulos formulou uma das
definicbes mais simples e abrangentes. Segundo esse autor, a
avaliacao pode ser considerada como um julgamento sobre uma
intervencao ou sobre qualquer dos seus componentes com o objetivo
de auxiliar na tomada de decisdes (CONTANDRIOPOULOS e outros,
1997). O problema com esse conceito é que a definigdo de intervengao

feita pelo autor limita o escopo da avaliagcdo! a dimensé&o instrumental
da acgao.

O conceito de campo, enquanto rede de relagdes entre agentes e
instituicdes, no sentido que lhe é dado por Bourdieu (1979; BOURDIEU
e WACQUANT, 1992), pode contribuir para uma concepc¢ao da
avaliagao muito mais abrangente do que aquela restrita a dimensao
racional da ag¢ao, ou aquela que situa a avaliacdo em relagdo ao uso
instrumental dos resultados (PATTON, 2001). Nessa perspectiva, a
definicdo de avaliagao proposta por Contandriopoulos sera aqui
ajustada ao escopo maior do campo da avaliagao substituindo o

conceito de “intervencdo” por aquele de “praticas sociais” — em
relacdo as quais, as praticas de saude podem ser consideradas como
um caso particular. Isto porque, a avaliagao toma por objeto desde as
praticas do cotidiano até aquelas relacionadas com o trabalho, nos
seus diversos ambitos, o que envolve as intervencdes sociais
planejadas. O significado do que seria 0 “julgamento” também pode
variar desde a formulagdo de um juizo de valor dicotdmico qualitativo
ou quantitativo (cuidado a saude, bom ou ruim, cobertura vacinal igual
ou superior a 70% ou inferior a 70%) até uma analise que envolva o
significado do fenébmenao.

A ampliagao da definicdo de Contandriopoulos se justifica por
referéncia a consolidacido da avaliagao enquanto campo. Este se
revela ndo apenas na ampliagao da producao cientifica especifica, mas
sobretudo pela rede de agentes (pesquisadores, avaliadores e
gestores) e associacgdes profissionais envolvidos (CHELIMSKY, 1997;
MCDAID, 2003), pelo seu reconhecimento enquanto disciplina e
profissao (CHELIMSKY e SHADISH, 1997; SMITH, 2001) bem como
pela diversificagado das areas tematicas que sao objeto de avaliacéo
sistematica (SCRIVEN, 2001).

Cabe aqui uma distingdo entre monitoramento e avaliagdo pontual. O
monitoramento corresponderia ao acompanhamento sistematico sobre



algumas das caracteristicas dos servigos enquanto que a avaliagao
pontual refere-se ao julgamento sobre os mesmos em um determinado
ponto do tempo.

Dessa forma, em algumas circunstancias, o monitoramento pode
produzir informacdes para a realizagao de uma avaliagdo mas nao
corresponder necessariamente a implementacao da mesma. Ou seja,
quando a atividade de monitoramento se resume ao registro continuo
de variaveis ao longo do tempo se superpde a montagem de um
sistema de informacgao. A transformacao de dados em informacgcao bem
como a sua utilizagao para a avaliacao, requer a formulagao de uma
pergunta especifica que orientaria a analise e os possiveis sentidos a
serem atribuidos aos achados empiricos. A otimizagao dos sistemas
de informacao para fins de avaliacdo bem como a indicagdo adequada
acerca da necessidade ou ndo da realizacido de avaliagdes pontuais ou
de investigacdes avaliativas requer certo grau de institucionalizagao da
avaliacao (HARTZ, 1999).

O espectro da avaliacao

Para fins didaticos, pode-se imaginar essa diversidade de
possibilidades de expressao como faixas ou pontos de um espectro,
cujo extremo esquerdo pode ser representado pelas avaliacées
presentes na vida cotidiana e o outro extremo pela investigacao

avaliativa (Eigura 1). A avaliacdo das praticas cotidianas
corresponderia a um julgamento que se faz a partir do recurso a
nogdes oriundas do “senso comum?”, a técnicas n&o sistematicas de
observacgao e a analise e formulagao de juizos de valor dicotdmicos e
simplificados. Por exemplo, ao final de um dia de trabalho uma equipe
de saude reune-se para “fazer um balanco” das atividades daquele dia
referentes ao funcionamento de um servico de controle de hipertensao
arterial. Consideram que o balancgo é “positivo” pois a demanda foi
“‘grande” e o atendimento foi “bom” deixando os usuarios “satisfeitos”.
Esse balango corresponde a um julgamento das praticas rotineiras do
trabalho daquela equipe a partir da percepcao dos seus componentes
acerca do que seria um desempenho “positivo” no trabalho, uma
“‘grande” demanda, um “bom” atendimento e uma adequada
“satisfacdo” dos usuarios.




Figura 1 — O ESPECTRO DA AVALIACAO
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Ja a pesquisa avaliativa corresponderia ao julgamento que é feito
sobre as praticas sociais a partir da formulagdo de uma pergunta ndo
respondida ainda na literatura especializada, sobre as caracteristicas
dessas praticas, em geral, ou em um contexto particular, através do
recurso a metodologias cientificas. As praticas que tém sido mais
frequentemente objeto de avaliagdo sdo aquelas resultantes da acao
social planejada tais como politicas, programas e servicos de saude.

Entre esses dois extremos opostos do espectro da avaliagéo estaria
uma multiplicidade de possibilidades de avaliagdo para a gestao ou
avaliagao administrativa em saude. A realizagao de um inquérito
populacional para avaliar a cobertura vacinal em um municipio
determinado pode, por exemplo, ser uma avaliacdo administrativa que
estaria proxima a pesquisa avaliativa por recorrer a metodologia
cientifica. Contudo, pode ser considerada como pesquisa avaliativa se
vier a preencher uma lacuna no conhecimento sobre a situagdo do
controle de determinado problema de saude como a poliomielite,
plausivel de ser atribuida a essa agao (VIEIRA-DA-SILVA e outros,
1997).

Esse espectro da avaliagao tem sido reconhecido por alguns
autores, tanto em relagéo ao objeto da avaliagao quanto ao método e



abordagem. Alguns deles referem-se a avaliagdo presente no “mundo
nao académico” e na vida privada, nesta incluindo outros setores das
praticas sociais como degustacéo de vinho e astrologia (PATTON,
1997; SCRIVEN, 2001) ou avaliacao “pessoal” (SCRIVEN, 1991).

Quanto ao objeto, alguns autores, apesar de reconhecerem a
diversidade do campo da avaliagdo enfocam principalmente os
meétodos e técnicas relacionados a avaliacdo de programas sociais
(SCRIVEN, 1991; ROSSI; FREEMAN, 2004; PATTON, 1997). Existe
uma preocupacao em estabelecer diferencas entre o que seria
pesquisa e 0 que seria avaliacdo normativa ou administrativa, havendo
inclusive variagdes acerca daquilo que se considera como pesquisa
(CONTANDRIOPOULOS; CHAMPAGNE e outros, 1997; SCRIVEN,
2001). Alguns autores tratam exclusivamente da pesquisa avaliativa,
embora reconhegcam que a avaliacao € uma arte que envolve outras
habilidades além da metodologia cientifica (ROSSI; FREEMAN, 2004).

Patton, refere-se a enorme diversidade existente ao interior do
campo da avaliagao e adverte que as tentativas de reduzir essa
complexidade a algumas categorias corre o risco de excessiva
simplificacdo. Entretanto, para fins praticos, esse autor discute trés
objetivos primarios para avaliacdo de programas: a) para fazer
julgamentos; b) para facilitar o seu desenvolvimento c) para contribuir
com o conhecimento (PATTON, 1997).

Outra dicotomia, frequente entre os autores de lingua inglesa,
aparece como a oposicao entre avaliacdo somativa (summative) e
formativa (formative). A avaliacdo somativa de um programa € aquela
conduzida apos o término do programa e tem por objetivos prestar
contas a uma audiéncia externa (6rgao financiador) ou gestor. Esse
tipo de avaliagao distingue-se da denominada avaliagdo formativa que
é frequentemente conduzida durante a implementacao de um
programa e que tem por objetivo apoiar o desenvolvimento do mesmo
(SCRIVEN, 1991). Em ambos os casos, a definicao do “foco da
avaliacao” requer o dialogo entre os especialistas em avaliacédo e os
clientes (STECHER; DAVIS, 1987).

Mesmo no interior de subareas tematicas e/ou movimentos do
campo da avaliacao esse espectro é sempre referido. O consenso de
Gothenburg sobre avaliagao de impactos em saude considerou trés
possibilidades metodoldgicas: a) estimativa rapida de impacto (rapid
health impact appraisal); b) analise do impacto em saude (health



impact analysis) e c) revisdo de impactos em saude (health impact
review) (WHO, 1999).

A teoria e a diversidade das
abordagens

As primeiras décadas de constituicdo do campo da avaliacdo foram
marcadas por grandes estudos com énfase no desenho e no método
(SUCHMAN, 1967). Posteriormente, com a limitacdo do poder
explicativo dessas investigacdes, ao lado do seu custo e
complexidade, alternativas metodoldgicas foram buscadas nas meta-
analises, nos estudos qualitativos (COOK; REICHARDT, 1986 (1982);
PATTON, 1987) e naqueles orientados pela teoria do programa (CHEN,
1990).

A teoria de que se fala ndo sao as grandes teorias sociais, e sim
aquelas referentes ao programa, seu contexto e interagcdes (HOUSE,
2001). Chen define teoria como um conjunto de pressupostos,
principios e ou proposi¢cdes que explicam ou guiam a agao social. Em
outras palavras, a teoria do programa deveria especificar tudo que
deve ser feito para alcancgar os objetivos desejados, quais os impactos
que podem ser antecipados e como isso se produz. Esse autor ainda
distingue as teorias causais ou descritivas que teriam como objetivo
explicar as relagcOes entre a intervencao, a implementagcao e os
resultados daquelas normativas ou prescritivas que estariam voltadas
para definir a imagem-objetivo, ou seja, como devem ser as
intervengdes, o processo de implementagao do programa e os
resultados. A teoria necessaria para realizar uma avaliagao envolveria,
na sua opiniao, tanto a dimensao causal quanto aquela normativa
(CHEN, 1990).

A énfase na teoria como estratégia metodoldgica privilegiada para a
avaliacao de programas remete a elaboragcdo de modelos I6gicos ou

tedricos® como componente necessario desse processo (MERCER;
GOEL, 1994; CONTANDRIOPOULOS; CHAMPAGNE e outros, 2000).
O que se quer chamar a atenc¢ao aqui, em relacio a teoria, diz
respeito a sua relacdo com a polissemia conceitual e diversidade de
abordagens existentes para a avaliagao na bibliografia especializada
sobre o tema. E constatacao recorrente que cada autor que escreve



sobre o tema propde uma nova matriz (framework) ou modifica aquelas
preexistentes com variagdes, ou acrescenta novos atributos dos
programas a serem avaliados ou define de forma diferente termos
antigos (VIEIRA-DA-SILVA e FORMIGLI, 1994;
CONTANDRIOPOULQOS; CHAMPAGNE e outros, 1997). Desde 1981
que Scriven edita o “Thesaurus” da avaliagdo, numa referéncia ao
dicionario equivalente da lingua inglesa (SCRIVEN, 1991). As diversas
matrizes existentes para a avaliacdo do “desempenho de sistemas de
saude” (KNOWLES e outros, 1997; WHO, 2000; CANADA, 2001;
HURST; HUGHES, 2001) s&do mais um exemplo dessa diversidade e
do pequeno grau de consenso existente no campo da avaliagao.

Essa diversidade reflete, por um lado, o estagio incipiente de
desenvolvimento da avaliacdo enquanto disciplina cientifica e a
natureza e abrangéncia do campo da avaliagcdo que comporta uma
multiplicidade de possibilidades de recorte do real. Em outras palavras,
tendo em vista que as opg¢des técnicas sdo também opcdes tedricas
(BOURDIEU, 1989), a multiplicidade de formas de definir as
abordagens, dimensdes e atributos para a avaliagéo refletem, em
alguma medida, as escolhas teodricas dos autores que sao tantas
quanto os possiveis “pontos de vista” que correspondem a posicoes
que os autores ocupam no espacgo social e campos a que pertencem,
sua formacao intelectual e trajetéria social.

Abordagens, niveis, dimensoes,
critérios e indicadores para a avaliacao

Como nao ha método separado da pratica de pesquisa (BOURDIEU
e outros, 1999), também para a avaliagao isso € verdadeiro. Cada
avaliacao é um caso particular que requer criatividade por parte do
investigador/avaliador na formulagcdo da melhor estratégia, na selegao
da abordagem na definicdo de niveis e atributos, bem como na selecéo
de critérios, indicadores e padrdes. Principalmente na hipotese de
tratar-se de uma avaliacdo voltada para a gestao dos servigcos, ha que
incorporar os agentes do programa (stake-holders) em muitas das
definicdes do foco da avaliagdo (GUBA; LINCOLN, 1989; PATTON,
1997; FETTERMAN, 1997). A sistematizacao que se segue pretende
auxiliar o avaliador a tomar conhecimento do leque de possibilidades



para facilitar o processo de delimitagdo do objeto e de formulagéo do
projeto de avaliagao.

Abordagens

Numa primeira aproximagao com o objeto a ser avaliado,
poderiamos recorrer a classificagao das abordagens possiveis feita por
(DONABEDIAN, 1988), que é utilizada e revisitada quase quarenta
anos depois (HANDLER e outros, 2001). Com base no enfoque
sistémico e principalmente preocupado em avaliar a qualidade do
cuidado médico, Donabedian sistematizou diversas propostas de
abordagem na triade: estrutura-processo-resultados. A estrutura diria
respeito aos recursos materiais, humanos e organizacionais, o
processo a tudo aquilo que medeia a relagao profissional-usuario e os
resultados estariam relacionados tanto com o produto das ac¢des
(consultas, exames, visitas) quanto com a modificagdo no estado de
saude de individuos e da populacao. Embora ela tenha utilidade pratica
na primeira aproximagao com o objeto da avaliagao, a abrangéncia
dessa classificacido e a reducao que ela opera do real tém sido
apontadas como suas principais limitagdes (VIEIRA-DA-SILVA;
FORMIGLI, 1994).

Niveis e objeto da avaliacao

Para prosseguir na delimitagdo do objeto a ser avaliado € necessario
definir quais os niveis da realidade que se quer estudar. O campo da
saude é formado por instituicdes publicas e privadas que desenvolvem
acoes de promocgao, prevencao e cura voltadas para a populagao e
que podem ser abordadas, entre outras possibilidades, a partir dos

seguintes niveis (Figura 2)°:

a. Agdes — diz respeito as acdes de promogao, prevencao € cura
desenvolvidas pelos agentes individualmente;

b. Servigos — corresponde a um grau de maior complexidade de
organizagao das agoes onde diversos agentes se articulam para
desenvolver atividades, coordenadas ou nao, voltadas para um



grupo etario ou problema de saude. Como exemplo pode-se citar
um servigo para o atendimento pediatrico ou um servigo de saude
ocupacional;

c. Estabelecimentos — correspondem a unidades sanitarias de
diferentes niveis de complexidade tais como centros de saude,
hospitais, policlinicas.

d. Sistema® — seria o nivel mais complexo de organizagéo das
praticas que envolveria todos os outros e sua coordenacdo. Pode
corresponder a um sistema municipal, estadual ou nacional.

Figura 2 — NIVEIS E OBJETOS DA AVALIACAO
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A avaliacao de politicas, programas e projetos pode recortar todos
os niveis do sistema de saude. As politicas de saude podem ser
consideradas como a agao ou omissao do Estado enquanto resposta
social, diante dos problemas de saude e seus determinantes, bem
como da produgao, distribuicao e regulagao de bens e servigos e
ambientes que afetam a saude dos individuos e da coletividade (PAIM,



2002; PAIM, 20037 ). Dessa forma, a avaliagéo de politicas pode incluir,
tanto analises sobre a natureza do Estado e do poder politico

envolvidos na sua formulacédo quanto estudos sobre os programasé
relacionados com a sua operacionalizacdo. Por fim, embora a
avaliacao de politicas freqientemente envolva a avaliacido de
programas, a distingao entre essas duas dimensdes das praticas pode

ser necessaria para fins analiticos (VIEIRA-DA-SILVA, 1999)2 .

Atributos ou caracteristicas

A selecao das caracteristicas ou atributos das praticas, servicos,
programas, estabelecimentos ou do sistema de saude a serem
avaliadas contribui para o aprofundamento no processo de definicdo do
foco da avaliacdo. Aqui € onde existe a maior diversidade
terminoldgica e polissemia conceitual. As opcdes ora apresentadas
representam uma atualizagéo de proposi¢ao anterior (VIEIRA-DA-
SILVA; FORMIGLI, 1994) onde buscou-se incorporar conceitos com
certo grau de consenso na literatura revisada que guardassem
coeréncia entre si e com um modelo teorico (Eigura 3).



Figura 3 — Atributos ou Caracteristicas para Avaliacdo em Saude
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Em resposta ou ndo a necessidades de saude, os individuos
desenvolvem necessidades de servicos de saude (PAIM, 1982). Essas
necessidades podem ser objeto de graus distintos de controle, a saber,
controle de causas, de riscos ou de danos que dependem do estagio
de desenvolvimento da histéria de um agravo a saude e das
caracteristicas do modelo assistencial (PAIM, 1999). Para cada um
desses niveis de controle existem diversas possibilidades de
intervencao (Quadro 1) cujas caracteristicas ou atributos tém sido
consideradas como relevantes para a avaliacao, podendo ser
agrupados de acordo com as seguintes caracteristicas, entre outras
possibilidades (Figura 3):

a. Relacionados com a disponibilidade e distribuicao social dos
recursos:
o Cobertura,
o Acessibilidade,
o Equidade.



b. Relacionados com o efeito das acdes:

o Eficacia,

o Efetividade,

o Impacto.

c. Relacionados com os custos e produtividade das acées:

o Eficiéncia.

d. Relacionados com a a adequacao das agdes ao conhecimento
técnico e cientifico vigente:

o Qualidade técnico-cientifica.

e. Relacionados com a adequacgao das agdes aos objetivos e
problemas de saude:

o Direcionalidade e consisténcia (analise estratégica).

f. Relacionados com o processo de implantacdo das acgdes:

o avaliagcdo do grau de implantacao e (ou) avaliacdo de
processo,

o analise de implantagao — estudos que investigam as relagdes
entre o grau de implantagao, o contexto e os efeitos das
acgoes.

g. Caracteristicas relacionais entre os agentes das agoes:

o usuario x profissional (percepc¢éo dos usuarios sobre as
praticas, satisfacdo dos usuarios, aceitabilidade, acolhimento,
respeito a privacidade e outros direitos cidadaos),

o profissional x profissional (relacdes de trabalho e no trabalho),

o gestor x profissional (relacdes sindicais e de gestao).



Quadro 1 — Possiveis relagcdes entre abordagens, caracteristicas

selecionadas das praticas e niveis de controle

Abordagens|Estruturas Processos Resultados
(Efetividade
/impacto)
Caracteristicas Niveis de
das praticas controle
Controle de
causas
Cobertura Cobertura Cobertura |[Promocéo da
potencial de real dessa [saude
uma acgao mesma acao
educativa educativa
relacionada com|relacionada
a promogao da |com a
saude promocao
(ex: propor¢cao |da saude
de panfletos (ex:
disponiveis em [proporcao
relagcao a de panfletos
populacao-alvo |efetivamente
relacionados distribuidos
com 0s em relagao
beneficios de |a
fazer exercicios |populagao-
fisicos) alvo)
Cobertura Cobertura Cobertura |Controle de
potencial de real dessas [riscos
acoes mesmas Eliminacao de
relacionadas ao |agdes. agentes
controle da Organizagéo [potencialmente
qualidade da  [adequada [causadores de
agua do doencgas de
acolhimento [transmissao
em Centros |hidrica
de Saude
Acessibilidade |Distribuicéo Cuidado Controle de




geografica adequado [danos
adequada dos |ao Pessoas com
Centros de diagndstico [agravos a
Saude. saude que
Equipamentos tenham tido
necessarios a acesso ao
realizacao de cuidado
exames adequado
complementares podem curar-
se do agravo
Qualidade Controle de
técnica danos
Cura

A primeira preocupacao do gestor em relagao a uma intervengao
sanitaria esta relacionada com a magnitude da oferta das acoes e
servigcos. Em que medida os recursos existentes sdo suficientes para
atender as necessidades da populagdo-alvo? Essa pergunta pode ser
respondida através da avaliacao de cobertura que é aquela que mede
a proporgao da populacédo que se beneficia do programa ou
intervencao (ROSSI; FREEMAN, 2004). A cobertura pode ser pensada
em relagao a intervencgdes de diversos tipos, desde aquelas voltadas
para a promocio da saude ou para o controle de causas até aquelas
vinculadas ao cuidado propriamente dito, ou seja, ao controle de danos
(Quadro 1). A cobertura pode ser considerada como potencial quando
0 que se mede s&o os recursos materiais ou humanos disponiveis para
a realizacao de determinada ac&o. Nesse caso, ela € superponivel ao
conceito de “oferta de servicos”. Ja a cobertura real ou utilizacao de
servicos corresponde a propor¢ao da populacao que efetivamente se
beneficiou de determinada intervencéo, que de fato usou os servicos
(SOBERON, 1988). A cobertura pode ser calculada tendo por
referéncia um sistema estruturado para o atendimento a demanda

espontanea ou ser pensada em relagéo a oferta organizadal? de acdes
programaticas (Figura 3).

A acessibilidade, embora seja um conceito relacionado com o de
cobertura, ndo é equivalente. Ela tem sido definida como uma relacao
entre os recursos de poder dos usuarios e os obstaculos colocados
pelos servigos de saude (FRENK, 1992). Os recursos de poder podem



ser de natureza econdmica, social e cultural. Ja os obstaculos podem
ser geograficos (distancia, transporte), organizacionais (existéncia de
filas, tempo de espera injustificavel, natureza do acolhimento) e
econémicos.

O acesso pode ser confundido com a utilizagcéo de servigos quando
s6 se quer analisar a obtencio do cuidado pelo individuo que dele
necessita. Quando existem dificuldades importantes para essa
utilizagéo, o conceito de acessibilidade relacionado aos obstaculos
existentes a obtencao dos servigos, por parte dos usuarios, passa a ter
grande valor, como € o caso do Brasil. Segundo a Pesquisa Nacional
por Amostra de Domicilios (PNAD) realizada em 1998, 5 milhdes de
pessoas referiram ter necessitado, mas nao procuraram um servigo de
saude, alegando principalmente falta de recursos financeiros
(obstaculo econémico). Estimativas desse mesmo estudo indicam que
755.521 pessoas que procuraram atendimento ndo foram atendidas
por motivos diversos: ou ndo conseguiram vaga ou senha (obstaculos
organizacionais ou de oferta), ou ndo havia servico especializado
(oferta), ou ndo havia médico atendendo ou esperaram muito e
desistiram (obstaculos organizacionais). Além disso, 0 acesso a
consultas médicas aumenta expressivamente com a renda (recursos
de poder econdmicos) (BRASIL-IBGE, 2000). Esses dados revelam o
sofrimento dos usuarios muitas vezes obrigados a aguardar em longas
filas nas portas dos servigos de saude. Por outro lado, o tempo de
espera para o0 acesso a procedimentos especializados pode interferir
com o proprio efeito do cuidado se 0 mesmo nao é feito
tempestivamente.

Ja o conceito de equidade™ aqui sera usado no sentido que lhe é
dado por Perelman, ou seja, como um instrumento da justica para
resolver as contradigdes entre as diversas férmulas da justica formal
ou abstrata (PERELMAN, 1996). O que equivale a dizer que devemos
tratar desigualmente desiguais e priorizar para a intervencgao sanitaria
grupos sociais com maiores necessidades de saude. A equidade
recorta e relaciona-se com quase todos os demais atributos. Pode-se
pensar em equidade no acesso, no acolhimento, na qualidade e na
efetividade. A oferta organizada de acdes voltadas para enfrentar
determinado problema de saude pode ampliar a acessibilidade da
populacdo aos diversos niveis do cuidado e, dessa forma, ampliar a
cobertura real das referidas acgdes.



A segunda e importante caracteristica das praticas de saude diz
respeito aos possiveis efeitos que as mesmas possam ter sobre o
estado de saude dos individuos, grupos ou populagées. A distingao
entre eficacia como efeito de uma intervencdo em situacao
experimental e efetividade como o efeito da mesma em sistemas
operacionais vem se mantendo ao longo dos anos (DONABEDIAN,
1990; MAYNARD; MCDAID, 2003). Ja o conceito de impacto tem sido
usado frequentemente com o mesmo sentido dado a efetividade, ou
seja, relacionado ao efeito de intervengdes em sistemas reais e nao
em situagdes experimentais da pesquisa. Contudo, o conceito de
impacto tem sido também usado para designar o efeito de uma
intervencao em relagédo a grandes grupos populacionais ou em
grandes intervalos de tempo. Exemplificando, seria necessario que
determinada tecnologia fosse eficaz em ensaios experimentais para
que, ao ser utilizada em sistemas operacionais possa ser efetiva, e, se
associada a uma cobertura elevada, durante determinado periodo,
tenha a possibilidade de causar impacto sobre o nivel de saude de
uma populacao com reducao de morbidade. Uma vacina que obtém
elevada eficacia em ensaios experimentais pode ter baixa efetividade
ao ser administrada em usuarios de um Centro de Saude devido a
problemas da rede de frio, por exemplo. Ja para o controle de viroses
para as quais exista uma vacina eficaz, € necessario que 0s Servigos
atinjam elevadas coberturas vacinais em todo o pais, ou seja, sejam
efetivos, para entao se falar em impacto da medida.

A eficiéncia tanto tem sido usada como medida da produtividade do
sistema como da sua relagdo com os custos (HARTZ;
POUVOURVILLE, 1998). A incorporacgao de avaliagdes econdmicas na
definicdo das prioridades relacionadas com a saude das populacdes
tem sido feita para fazer face aos crescentes custos da atencéao
meédico-hospitalar e também para garantir a equidade de agdes de
promocao a saude e reformas na organiza¢ao dos sistemas de saude
(MCDAID, 2003).

A qualidade técnico-cientifica do cuidado no sentido que Ihe foi dado
por Vuori (1982), corresponde a adequacéao das agodes ao
conhecimento técnico e cientifico vigente. Ou seja, em que medida as
tecnologias que estao sendo usadas sao aquelas consideradas como
mais indicadas e eficazes pela comunidade cientifica?



No caso das agdes conduzidas a partir de algum grau de
planejamento a anélise estratégical? (CAMPOAMOR, 1990;
CONTANDRIOPOULOS; CHAMPAGNE e outros, 1997) auxilia a
responder a pergunta acerca da consisténcia e direcionalidade do
plano (MATUS, 1993). Ou seja, em que medida as atividades
propostas sao pertinentes, tendo em vista os objetivos do programa e
os problemas diagnosticados?

Ja as analises de implantagdo sao muito relevantes para a avaliacao
de programas de saude porque permitem ao investigador estudar os
processos relacionados a operacionalizagao dos mesmos. As
avaliacoes de efetividade, conduzidas, muitas vezes a partir de
estratégias do tipo “caixa pretal2 ”, chegam a resultados bastante
diferenciados com problemas de generalizacao de resultados (DENIS;
CHAMPAGNE, 1997; HOUSE, 2001). Abrir a “caixa preta” ndo apenas
tem elucidado problemas na operacionalizagao dos programas como
tem sido util para a formulacao de recomendacgdes voltadas para o
aperfeicoamento dos mesmos (HULSCHER e outros, 2003). Os
processos, a maneira pela qual os programas sao implementados,
podem ser tao importantes quanto os resultados. Em algumas
circunstancias, o processo de implantagao de programas de
reorganizacao da atencao a saude pode envolver a participacao dos
diversos profissionais, promover a integragcao entre os mesmos € 0s
gestores de tal forma, que o préprio desenvolvimento das relacdes
interpessoais pode passar a ser um resultado relevante (PATTON,
2002)14,

Por ultimo, o bloco dos atributos denominados como “relacionais”,
que podem ou ndo fazer parte das analises de implantacgao, cria toda
uma nova perspectiva para a avaliacdo em saude. Corresponde a
valorizar as caracteristicas do acolhimento, a garantia dos direitos
individuais a privacidade e as caracteristicas das relacdes no trabalho
como componentes da qualidade da atencao e promocéo da saude.

As intervengdes de saude variam conforme o modelo assistencial ou
modelos assistenciais dominantes em diferentes contextos. As
caracteristicas acima relacionadas podem ser pensadas tanto para a
atencdo a demanda espontanea quanto para a oferta organizada
voltada para o controle de riscos e causas (PAIM, 1999).



Estratégias e desenhos

As estratégias de pesquisa para a avaliagao correspondem as
possiveis maneiras de mobilizar recursos teodricos e técnicos visando
responder a pergunta de investigacdo de forma a evitar viéses e
também responder a hipdteses rivais. O conceito de desenho sera
usado para designar aquelas estratégias mais estruturadas,
relacionadas principalmente com a investigacdo em epidemiologia
(ALMEIDA-FILHO e ROUQUAYROL, 1999).

Os desenhos possiveis para a pesquisa avaliativa tém sido
propostos a partir de uma comparacido com o desenho experimental ou
de intervencéo, tido como tipo ideal, capaz de responder aos principais
desafios a validade interna (CAMPBELL; STANLEY, 1966). Esses
autores discutem 12 fatores que ameacgam a validade da pesquisa em
cerca de 16 diferentes desenhos. Teoricamente, o desenho
experimental seria capaz de dar conta da maioria desses possiveis
vieses tais como: histéria, maturacao, familiaridade ao teste,
instrumentacao, regressao a meédia, selegao, mortalidade experimental
entre outros (CAMPBELL; STANLEY, 1966). Os desenhos
experimentais correspondem aos “ensaios clinicos” ou estudos de
intervencao na epidemiologia (Quadro 2).



Quadro 2 — Tipo de Estratégia/Desenho

Experimental [Quase Nao Experimental
Experimental

Estruturados|Pré-Teste Pos- |Séries Um grupo Pés-teste
teste Temporais X 01
Com controle  |...040,0; x Pré-Teste Pos-teste
01 X 02 040506 01 X 02
03 X 04 Campbell(1963)Campbell(1963)
Campbeli(1963)"2MPPeN(1963)
Intervencgao Séries Estudos transversais

Lilienfeld (1976)(Temporais Lilienfeld (1976)
Caso-Controle

Coortes
Lilienfeld (1976)

Intervengao Observacional |[Estudos transversais
Almeida Filho; |Agregados Almeida-Filho;

Rouquayrol Individual Rouquayrol
(1999) Longitudinal (1999)
Almeida-Filho;
Rouquayrol
(1999)
Semi- Estudos de Estudo Estudos de caso
estruturados [caso com comparado de |(YIN,1994)
analise casos multiplos Pesquisa de
historica Estudos desenvolvimento
centrados na  |(CONTANDRIOPOULOS,
teoria e 1994)
desenhos
sintéticos
(CHEN, 1990

A critica as limitacdes do desenho experimental para avaliagcao de
programas dizem respeito a problemas éticos e operacionais (SMITH,
1980). A escolha aleatéria de participantes para um estudo geralmente
encontra resisténcias com recusas frequentes tanto devido ao carater
arbitrario dessa designagao quanto devido as diferengas na natureza e



atratividade das intervengodes. Por outro lado, os estudos experimentais
sao caros e demandam longo tempo. Do ponto de vista ético, ndo se
admite observar um grupo de pessoas com um problema sem aportar
nenhuma solugdo para o mesmo (SMITH, 1980). Particularmente, no
que diz respeito as avaliagdes em saude, os desenhos observacionais
sao preferidos em detrimento dos experimentais, tendo em vista
principalmente questdes éticas, bem como a complexidade das
intervengdes de saude coletiva e sua relagdo com o contexto
(ALMEIDA-FILHO; ROUQUAYROL, 1999).

Como uma alternativa as limitagcoes da énfase no método e nos
desenhos do tipo caixa preta, experimentais, tém sido propostas
estratégias complementares buscando explicar variagdes nos
resultados a partir das variagdes na implantacao e no contexto (DENIS;
CHAMPAGNE, 1997; HARTZ, 1997; CONTANDRIOPOULOQOS e outros,
2003; FRIAS; HARTZ, 2003; VIEIRA-DA-SILVA e outros, 2003), com
énfase na teoria (CHEN, 1990) e com recurso a técnicas nao
estruturadas ou qualitativas (COOK; REICHARDT, 1986; PATTON,
1987; GUBA; LINCOLN, 1989; FETTERMAN, 1997).

O debate quantitativo x qualitativo é considerado como superado por
alguns autores, tendo em vista que limites e possibilidades sdo hoje
reconhecidos tanto em relacdo ao uso de técnicas quantitativas quanto
para aquelas qualitativas (COOK, 1997; HOUSE, 2001). Alguns,
porém, ainda consideram como atual o debate argumentando que se
tratam de divergéncias filoséficas (SMITH, 2001). Em outras disciplinas
do campo cientifico, essa é considerada como uma falsa questao
(BOURDIEU, 1989). O que é considerado, por esse ultimo autor, como
relevante para o processo de investigagao, é a construgao do objeto e
a mobilizacao de todas as técnicas possiveis para analisa-lo
(BOURDIEU, 1998).

No caso particular da avaliagao, existem muitos objetos pré-
construidos dado seu carater predominantemente instrumental,
principalmente nas avaliagcbes formativas e voltadas para a gestao.
Contudo, na pesquisa avaliativa, ha necessidade e existe um grande
espaco de possibilidades de construgao do objeto, principalmente nas
analises de implantacéo.

Menos com a intengao de apresentar um “livro de receitas” e mais
com o objetivo de sistematizar possibilidades, para orientar escolhas
praticas, pode-se classificar as estratégias possiveis em estruturadas



ou “pronto para usar’ (prét-a-porter)1® e semi estruturadas’® ou “sob
medida” (sur mesure) (HARTZ, 1999). Entre as estratégias
estruturadas podem ser incluidos os classicos desenhos
experimentais, 0s quase-experimentais e mesmo alguns considerados
como nao experimentais (CAMPBELL; STANLEY, 1966). Os desenhos
epidemiolégicos que tém sido usados para avaliagdo em saude podem
ser considerados como estruturados e apresentam uma equivaléncia
com aqueles propostos por Campbell e Stanley (Quadro 2).

J& os pouco estruturados geralmente sdo estudos de casolZ que, a
depender dos niveis de analise e da profundidade, podem mobilizar
diversas técnicas de coleta de dados qualitativos como: observacéao
etnografica, grupos focais, entrevistas em profundidade, historias de
vida e analise documental (COOK; REICHARDT, 1986 (1982); YIN,
1994) (PATTON, 1987; GUBA; LINCOLN, 1989).

A escolha da estratégia relaciona-se com o processo anterior de
delimitacédo do foco e de construgao do objeto da avaliacdo. Avaliar a
dimensao relacional das praticas requer a realizagcao de estudos de
caso e o uso de técnicas qualitativas (HADAD e outros, 2002). Da
mesma forma nas analises de implantagao a resposta a pergunta
acerca das relagdes entre o grau de implantagcao e os contextos
politicos e organizacionais requer a realizagao de analises historicas,
entrevistas em profundidade e a elaboracdo de modelos tedricos
causais (DENIS; CHAMPAGNE, 1997; HARTZ e outros, 1997, 2003;
PATTON, 2002). Esses dois tipos de avaliagdo sdo muito uteis para o
gestor no que diz respeito a geracio de informacgdes voltadas para as
retificacbes necessarias nos programas em curso (HULSCHER,;
LAURANT e outros, 2003).

A avaliacao de cobertura e de utilizacao de servicos impoe a
quantificagao e o uso de desenhos estruturados como o inquérito
(VIEIRADA-SILVA e outros, 1995; TRAVASSOS e outros, 2002). Para
as avaliacOes de eficacia de tecnologias os desenhos indicados ainda
sao os experimentais ou quase-experimentais observacionais do tipo
estudos ecoldgicos, caso-controle e coortes (BARRETO e outros,
2002).

Ja em relacéo a avaliagido da efetividade de programas ha uma
tendéncia crescente ao uso de sintese de pesquisas como uma
estratégia prioritaria para responder a perguntas sobre o efeito de
tecnologias ou programas em sistemas operacionais (COOK, 1997).



Por outro lado, diante da complexidade da avaliacdo da efetividade de
programas em contextos diferenciados, propde-se o uso articulado
entre diversas investigagdes com desenhos tradicionais ou nao, tendo
em vista a limitacdo dos desenhos quando considerados de forma
isolada (PAWSON; TILLEY, 2001). A ampliacdo da base de evidéncias
assim conseguida, ao lado da utilizagcao da teoria e de desenhos
sintéticos pode permitir a realizacéo de inferéncias causais com maior
seguranca (CHEN, 1990). Por fim os estudos considerados como de
desenvolvimento de novas tecnologias para interveng¢ao ou avaliagao
requerem uma énfase no polo tedrico e sintese de conhecimento
(CONTANDRIOPOULOS e outros, 1994).

Consideracoes finais

O campo da avaliacédo expandiu-se consideravelmente no final do
século XX tanto em produgéo cientifica quanto no que diz respeito a
sua institucionalizagao. As suas principais caracteristicas sao a
diversidade conceitual e terminologica, a pluralidade metodologica e a
multiplicidade de questdes consideradas como pertinentes. Persiste
uma importante lacuna relacionada com a incorporacao do
conhecimento produzido no plano da investigagao pelos profissionais
de saude e pelos gestores.

Ha um crescente consenso que as diferencas nas abordagens e
estratégias metodoldgicas para a avaliacdo dependem dos objetos e
circunstancias (ROGERS, 2001). O julgamento adequado sobre o valor
de uma intervencéo requer muitas vezes a mobilizacao de diferentes
estratégias metodoldgicas, visita ao conhecimento anteriormente
produzido e desenvolvimento tedrico-conceitual (PAWSON; TILLEY,
2001). Em sintese, a avaliagao pode produzir informagao tanto para a
melhoria das intervengdes em saude como para o julgamento acerca
da sua cobertura, acesso, equidade, qualidade técnica, efetividade,
eficiéncia e percepcao dos usuarios a seu respeito. Com essa
finalidade pode e deve mobilizar as estratégias e técnicas necessarias
da epidemiologia e das ciéncias humanas, sem preconceitos e sem
interdigoes.
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2 — Uso de modelos tedricos na
avaliacao em saude: aspectos
conceituais e operacionais

Maria Guadalupe Medina, Gerluce Alves Pontes Silva, Rosana
Aquino, Zulmira Maria de Araujo Hartz

Introducao

O questionamento sobre o papel desempenhado pela teoria no
campo da avaliagdo de programas de saude pde, a nOSSo ver, a
necessidade de uma reflexdo mais abrangente sobre o proprio papel
que ela desempenha na producao do conhecimento cientifico,
estabelecendo um dialogo entre a Epistemologia e 0 campo da
avaliagcao de servicos de saude. Caberia indagar como este campo
se apropria dos termos teoria, modelo, modelo tedrico e modelo
l6gico e discutir qual o lugar do saber cientifico, do senso comum e
do saber pratico na construcao dos modelos utilizados.

A ciéncia é um modo particular de se produzir crencas que se
diferencia dos demais por colocar como suposto a nogao do real,
isto &, “algo permanente e externo sobre o qual nosso pensamento
nao pode incidir, que pode afetar os homens por igual, de modo que
a conclusao que se obtém referente a ele € a mesma para todos.
Ha, portanto, coisas reais, cujos caracteres sao inteiramente
independentes das nossas opinides sobre elas” e que, além disso,
afetam os nossos sentidos de acordo com leis regulares; isto
significa que além da precedéncia de uma realidade objetiva, ha que
afirma-la como racional, e sendo racional, passivel de teste
realizado com respeito a determinadas regras, validas para todos os

individuos (SAMAJA, 1996)1. Durkheim (1984) afirma que devemos
tomar os fatos sociais como coisas, separando os fendmenos em si



mesmos das representacdes sociais que os sujeitos fazem a seu
respeito.

O conhecimento cientifico, produto da investigacao cientifica,
resulta de um permanente ir e vir entre teoria e empiria, de uma
constante tensao entre o normativo — o universal, o endégeno, os
sistemas formais — e o constatativo — o observavel. De uma
permanente mediagdo da experiéncia pela teoria e da teoria pela
experiéncia (SAMAJA, 1996). Até mesmo as opgdes técnicas mais
empiricas sao inseparaveis das opcdes tedricas de construgao do
objeto e, somente em fungado de um corpo de hipoteses derivado de
um conjunto de pressuposicoes teoricas, um dado empirico pode
funcionar como prova ou evidéncia (BOURDIEU, 1989).

Duas questdes merecem ser assinaladas neste momento.
Primeiro, que essa mediagao se faz como necessaria porque o real,
o "mundo dos fatos” ndo € passivel de apropriacdo em sua
totalidade, tal como se manifesta. Como corolario, o objeto da
investigacao cientifica € e nao é o real, ou seja, é o real, mas nao tal
e qual ele se apresenta; € o real recortado, reduzido ou
transformado por algo que informa sobre o real, por um arcabouco
conceitual, por um sistema de idéias, por um construto sobre esse
mesmo real. “Temos um mundo de certezas do qual sempre
partimos, inclusive para dar sentido ao nosso assombro filosofico e
nossos interrogantes cientificos” (SAMAJA, 1996).

A producao do conhecimento cientifico opera a partir de rupturas
com 0 Senso comum num processo de investigacdo que requer o
exercicio do rompimento das adesdes mais profundas e mais
inconscientes do sujeito, onde o pesquisador busca substituir as
suas impressdes particulares sobre um determinado objeto por um
corpo de conhecimentos tao independente quanto possivel de sua
relacao primitivamente estabelecida com o mundo social. Isto nao
significa a negacéao pelo pesquisador de sua propria experiéncia
pratica, da qual, inclusive, ele extrai um conjunto de saberes, mas
sim, de tomar esta experiéncia como uma informagao, no sentido de
que ela deve ser compreendida, completada, retificada e
reinterpretada. O pesquisador deve apreender seu ponto de vista
enquanto um ponto de vista, ao mesmo tempo desconfiando e



tomando em consideracao sua experiéncia (BACHELARD, 1996;
BOURDIEU, 1989; PINTO, 1996).

A objetividade dos objetos cientificos € indissociavel do ato de
objetivagao: objetivar o objeto e o observador objetivando seu
objeto, exercitando a vigilancia epistemologica do processo de
investigacao cientifica em diversos niveis (BACHELARD, 1996).

O objeto da ciéncia é, portanto um objeto construido que mescla
componentes empiricos e componentes tedricos que €, por suposto,
inteligivel, passivel de investigacio, o que pressupde a possibilidade
de descricao de seus componentes e a possibilidade de sua re-
elaboracdo segundo alguma racionalidade (SAMAJA, 1996).

Podemos dizer que o objeto da investigacao cientifica € um
construto da realidade passivel de modelagem. Modelizar significa
representar o objeto, seus movimentos e suas relagdes tendo por
referéncia uma construcgao tedrica: a teoria do objeto-modelo.

Segundo Bunge (1974), o passo inicial para a conquista
conceitual da realidade é, paradoxalmente, a idealizagdo. “E o
nascimento do objeto-modelo ou modelo conceitual de uma coisa ou
de um fato”. O objeto-modelo representa os tragcos-chave ou
essenciais de um objeto completo. Nao se trata aqui, ainda, de
representar um sistema de idéias (teoria) particular. O conceito de
modelo aqui tomado, nesta etapa, € a de representacao
esquematica de um objeto completo e ndo de modelo enquanto
sistema hipotético-dedutivo particular, ou seja, de uma teoria relativa
aquela idealizacéo.

Como representacdo esquematica de uma idealizag¢ao, o objeto-
modelo deve ser, ao menos em parte, convencional, €
necessariamente reproduzira as caracteristicas comuns a classes
de fatos ou de coisas, perdendo-se, com isso, a individualidade de
um fato ou de uma coisa, mas, permitindo, por outro lado, a
representatividade de toda uma classe de coisas ou de fatos
(BUNGE, 1974).

Despido de uma teoria que o suporte, o objeto-modelo, por si so,
nao auxilia muito o processo de investigacao cientifica. Assim, ao
primeiro movimento — da intuicdo — ha que se agregar uma segunda
condigao ou qualidade: a razdo. Ha que dotar o objeto de certas
propriedades passiveis de serem tratadas pela teoria. Ha que



enxerta-lo de uma teoria suscetivel de ser confrontada com os fatos.
De acordo com Bunge (1974), este € o segundo passo a ser dado
no processo de conquista conceitual da realidade: a construcao da
teoria do objeto-modelo ou, em outros termos, a elaboracao do
modelo tedrico.

Modelo tedrico €&, pois, um “sistema hipotético-dedutivo que
concerne a um objeto-modelo, que €, por sua vez, uma
representacao conceitual esquematica de uma coisa ou situacao
real ou suposta como tal” (BUNGE, 1974).

Os objetos-modelo, portanto, fazem parte das teorias cientificas e
0os modelos tedricos encerram objetos-modelo. Vale ressaltar que,
ainda que seja possivel, ou mesmo desejavel que se represente os
modelos tedricos através de diagramas, ou de simbolos, é imperiosa
a descricao das idéias, dos enunciados que compdem a teoria
especifica, pois “os componentes das teorias s&o idéias e nao
imagens” (BUNGE, 1974).

Assim, o modelo tedrico € uma teoria especifica de um objeto
suposto real, constituida por uma teoria geral enriquecida de um
objeto-modelo. Para esse autor, esse movimento de enriquecimento
da teoria geral com um objeto-modelo significa o estreitamento do
dominio de agao da teoria geral e a possibilidade de torna-la
verificavel. Neste sentido, nenhuma teoria geral é verificavel, exceto
através da mediacao de teorias especificas que a tém de suporte e
que estreitam o seu dominio. Isto nao significa, contudo, que a néo
comprovacgao de fatos relacionados a uma teoria especifica invalide
a teoria geral, uma vez que isto pode implicar tdo-somente a
necessidade de complexificacdo da teoria especifica ou a
modificagao do objeto-modelo (BUNGE, 1974).

Na mesma linha, Almeida Filho (2000) refere que na producao do
conhecimento cientifico, os objetos de conhecimento seriam
operados como objetos-modelos, isto €, figuras capazes de
instrumentalizar o pensamento sobre as coisas, sobre 0s processos,
fenbmenos ou eventos e que a conquista conceitual da realidade
teria inicio pela integracao do objeto-modelo em uma teoria, um
conjunto de proposicgdes relativas as propriedades de tal objeto que
nao seriam sensorialmente abordaveis, particularmente seus
determinantes.



No campo da avaliacao, a idéia que operacionaliza o objeto-
modelo € a expressao “modelo |6gico” (logic model ou logical
framework), consensualmente aceita pela maioria dos avaliadores
(RUSH; OGBORNE, 1991; MCLAUGHLIN; JORDAN, 1999;
ROWAN, 2000; COOKSY e outros, 2001; MILLAR, 2001; UNRAU,
2001; RENGER; TITCOMB, 2002) . Objeto deste capitulo, a reflexao
sobre o desenho dos modelos tedricos e/ou l6gicos se dara
abordando o papel que a teoria desempenha no processo da
avaliacdo em saude, as diretrizes para construcao de modelos em
avaliacao e a discussao acerca da matriz de medidas.

Desenhando o modelo teérico/légico

A teoria no campo da avaliacao

No campo da avaliacéo, o debate em torno do papel da teoria € a
utilizacdo de modelos tedricos tem assumido contornos muito
particulares. As origens da avaliagao centrada na teoria (theory-
driven evaluation) remontam aos anos 70 com a proposta do PCM
(Project Cycle Management) pelo Banco Mundial, posteriormente
incorporada como logical framework pelos avaliadores da USAID,
nos programa de ajuda ao desenvolvimento, e institucionalizada
pelo setor publico canadense nos anos 80 (HARTZ, 1999a; HARTZ,
1999b; CRACKNELL, 2000). A partir da década de 80, passa a
haver um movimento de mudanca de uma avaliacao
metodologicamente orientada para uma avaliagao orientada pela
teoria. A nao utilizagao da teoria na avaliagao de programas resultou
em uma avaliacéo do tipo insumos/ produtos (black box
evaluations), ndo sensivel aos contextos politicos e organizacionais,
e que relegava temas como as relagdes entre a intervencao ofertada
e a intervencgao planejada, entre os objetivos oficias e 0s objetivos
operativos, ou entre efeitos esperados e ndo esperados (CHEN,
1990).

Para Contandriopoulos e outros (2000), uma teoria se expressaria
pelos enunciados das relacées que existem entre conceitos, que



podem ser amplamente gerais e formalizados, ou ter um alcance
menor, 0s denominados modelos tedricos, que seriam uma solucao
tedrica para a questao de uma dada pesquisa.

Chen (1990) define teoria como um conjunto inter-relacionado de
pressupostos, principios, e/ou proposicdes para explicar ou guiar as
acoes sociais. O autor considera que para muitos cientistas sociais
a teoria estaria relacionada s6 com o proposito de descrever e
explicar um dado fenédmeno, um tipo de “teoria descritiva”, enquanto
que o tipo de teoria que seria avaliativa em forma seria do tipo
“teoria prescritiva”, pois explicita o que deve ser feito ou como tornar
algo melhor2. Ao discutir a natureza da teoria dos programas
(intervencdes) indica que ela tem preocupacdes tanto descritivas
como prescritivas, ou cientificas e praticas.

Tal fato implicaria, segundo Chen (1990), que a teoria de um
programa teria duas partes, a primeira, a teoria prescritiva, com
referéncia a estrutura que o programa deveria ter (tratamento,
produtos e processo de implementacéo), e a segunda, a teoria
descritiva, com referéncia aos mecanismos causais que relacionam
o tratamento utilizado no programa, o processo de implementagao e
os produtos.

Para aquele autor, a constru¢ao da teoria do programa é um
atividade carregada de valor, (idéias ou sentidos do que “deve ser”)
que precisa incorporar tanto os saberes cientificos como os saberes
praticos dos grupos implicados na avaliagcao (stakeholders).

Alguns autores trabalham com os conceitos de macroteoria e
microteoria do Programa. A microteoria, baseada em normas,
descreveria 0os aspectos estruturais e operacionais do Programa,
produzindo informacdes sobre as sua partes; a macroteoria
detalharia os aspectos organizacionais e socio-politicos que
favoreceriam ou inibiriam os efeitos do programa. A microteoria
estabelece, entdo, uma relacédo entre os recursos disponiveis,
atividades e resultados enquanto que a macroteoria se preocupa
com os aspectos relacionados ao contexto de implantacao do
Programa (HARTZ, 1997).

Os pressupostos implicitos sdo ainda referidos como as teorias
das politicas, apesar de que mais frequentemente os termos
empregados sao teoria do programa ou légica do programa, sendo



apontadas diferencas importantes entre estes dois termos (LEEUW,
2003). A légica do programa especificaria os insumos (inputs),
componentes do programa, os resultados a curto e longo prazo, e
os vinculos entre eles, raramente assinalando os mecanismos
responsaveis por essa vinculagao. Por outro lado, uma teoria do
programa seria uma teoria explicita ou modelo de como o programa
causa os efeitos pensados ou observados.

O modelo logico é entendido enquanto um esquema visual que
apresenta como um programa deve ser implementado e que
resultados sao esperados (ROWAN, 2000). O processo para a
construcao da representacao visual permite que a racionalidade
implicita dos programas, percebidas pelos gerentes e demais
grupos implicados, seja explicitada através da busca da opiniao de
especialistas e inclusdo de informacdes de pesquisas (RENGER;
TITCOMB, 2002), levando-se a uma maior possibilidade de
construgao de acordos em relagao aos componentes do programa e
aos resultados da avaliacao.

Apresentar e discutir o modelo légico de um programa € o que
permite definir exatamente o que deve ser medido e qual a parcela
de contribuicdo do programa nos resultados observados. Explicitar o
modelo logico implica em descortinar quais os limites ou debilidades
de seus pressupostos, possibilitando identificar onde melhores
evidéncias devem ser buscadas (MAYNE, 2000).

No entender de Rowan (2000) uma questao que merece ser
discutida € se 0 modelo légico poderia representar a teoria de
mudanca do programa (program’s theory of change). Para esse
autor, o modelo logico estaria mais relacionado com a teoria de
implementag¢ao do programa e nao com a teoria do programa, que
trataria dos mecanismos que fazem com que a implementagao do
programa alcance os resultados propostos/esperados.

Concepcao diferenciada a essa proposi¢cao pode ser encontrada
na literatura, em que se observa a correspondéncia entre os termos
modelo I6gico e microteoria do programa, e dos aspectos
relacionados aos determinantes de sua implementacéo, a
macroteoria, onde se faz a analise do contexto (HARTZ, 1997). Ha
ainda o emprego dos termos modelo l6gico, modelo tedrico e
tedrico-ldgico como equivalentes (HARTZ, 1999a).



A construcao do modelo tedrico ou tedrico-l6gico do programa,
explicitando sua racionalidade subjacente, inclui, portanto,
especificacdes sobre o problema ou comportamento visado, a
populacao alvo, as condi¢cbes do contexto, o conteudo do programa
e 0s atributos necessarios e suficientes para produzirem isolada ou
integradamente os efeitos esperados.

O modelo tedrico de um programa deve explicitar como o
programa idealmente funciona (HARTZ, 1999), que argumentacdes
tedricas dao suporte a hipotese apresentada e que hipoteses
alternativas (rivais) serdo afastadas. E necessario mostrar
consciéncia da complexidade da situagcao e compreensao de outros
fatores que jogam papel importante na producéo dos resultados
(esperados e ndo esperados), indicando as evidéncias que serao
buscadas para demonstrar que o programa em questao promoveu
uma significante contribuicdo para os mesmos (MAYNE, 2000).

Finalmente, € importante salientar que a elaboracdo de um
modelo tedrico/logico deve ser convincente, apresentando
plausibilidade das associagbes estabelecidas. Isto significa,
necessariamente, que sua construcao nao despreza o acumulo
produzido pelas experiéncias e conhecimentos prévios e que as
possibilidades colocadas pelo processo de investigacao, orientadas
pela teoria, podem contribuir significativamente para a reducao das
incertezas sobre o impacto atribuivel ao programa, bem como uma
razoavel estimativa desse impacto.

Métodos para a reconstrucao das teorias de programas e politicas
sao apresentados com o intuito de contribuir para torna-las mais
explicitas e transparentes e evitar erros no planejamento de
programas e no resultado de avaliacées (LEEUW, 2003).

Independente da terminologia assumida pelo pesquisador, o
importante a assinalar € que, em se tratando da avaliacao de
programas, € fundamental a explicitagao clara dos pressupostos que
orientam a sua formulagdo. Vantagens de tal explicitagao incluem
uma maior precisao do desenho do programa, um melhor manejo na
definicao de responsabilidades, um melhor planejamento dos
estudos avaliativos.



Diretrizes para a construgcao de modelos em
avaliacao

O desenho do modelo Iégico de um programa € o primeiro passo
no planejamento de uma avaliagao, sendo muitos os caminhos que
podem ser utilizados na sua construgdo (ROWAN, 2000; MERCER,;
GOEL, 1994; RUSH; OGBORNE, 1991; MCLAUGLIN; JORDAN,
1999; RENGER; TITCOMB, 2002).

Construir o desenho légico de um programa significa esquadrinha-
lo em termos da constituicdo de seus componentes e da sua forma
de operacionalizacao, discriminando todas as etapas necessarias a
transformacao de seus objetivos em metas, abstraindo-se aqui suas
determinacgdes contextuais.

Ao desenvolver a construgdo do modelo lI6gico em relacao ao
Ontario Breast Cancer Screening Program, Mercer e Goel (1994) se
deparam com um conjunto de dificuldades, das quais destacamos
algumas, que nos fazem pensar sobre os limites e possibilidades do
desenho de modelos Iégicos em avaliacdo de programas de saude.
A primeira dificuldade relacionava-se a natureza complexa e
multifacetada do Programa. Assim, o conjunto de componentes,
além de ser diverso, alguns interdependentes, operavam sob logicas
distintas e, muitas vezes, contraditorias; a segunda dificuldade
referia-se a propria auséncia de consenso entre objetivos, metas e
resultados esperados do Programa por parte da propria equipe que
0 concebeu; a terceira, dizia respeito a natureza descentralizada do
Programa, o que significava que sua operacionalizagao era
construida de forma distinta em funcao das caracteristicas locais em
que ele se implantava.

Este artigo ¢ ilustrativo porque o autor identifica obstaculos a
elaboracdo de um modelo logico, levantando problemas muito
proprios a realidade dos sistemas de saude que os pesquisadores
em avaliacdo costumam lidar. Os programas, que sdo um dos
objetos possiveis da avaliagao, geralmente partem de uma politica
governamental de larga ou de pequena escala que, as vezes, nem
apresentam diretrizes e estratégias claramente definidas, e séo
permeados por contradicdes e lacunas, pois em geral sao



implementados antes da conclusdo do desenho e da criacdo de
consenso entre os grupos implicados sobre os objetivos e
prioridades (MERCER; GOEL, 1994).

Em tese, um programa deve ter objetivos atividades e recursos
definidos. Entretanto, na realidade concreta dos servigcos de saude,
muitas vezes esses elementos sao contraditorios, e tais
contradi¢cdes podem ser evidenciadas através da realizagcdo de uma
analise estratégica, abordada em outro capitulo deste livro.

Diante das dificuldades apontadas, tem sido destacado que a
participacado dos grupos envolvidos no programa € fundamental na
elaboracdo do modelo légico, o que associado a busca da opiniao
de especialistas e revisdo de literatura pode transformar esta fase
inicial da avaliagcdo em uma tarefa ardua, contudo, indispensavel
(RENGER; TITCOMB, 2002).

No entender de McLaughlin e Jordan (1999) pode-se falar em um
processo do modelo logico, tendo como produtos finais o diagrama
do modelo légico, com a esséncia do programa, um texto
descrevendo o diagrama e o plano de medidas. No decorrer do
processo alguns estagios deveriam ser vencidos: realizar coleta de
informacdes sobre o programa a partir de varias fontes
(documentos, entrevistas, reviséo de literatura); definir claramente o
problema objeto da intervencao e seu contexto; identificar os
elementos do modelo I6gico; desenhar o modelo l6gico; e
finalmente, avaliar continuamente, junto aos grupos envolvidos, se o
modelo produzido representa a I6gica do programa.

Segundo Rossi e colaboradores (1999), o modelo légico deve
apresentar trés componentes fundamentais: primeiro, o plano da
organizagao do Programa; segundo, o plano da utilizagao do
Programa — estes dois primeiros componentes conformam a teoria
de processo do Programa — e, terceiro, a teoria de impacto do
Programa.

Em um modelo Iégico de um programa devem constar:

a. os componentes — essenciais e secundarios — do Programa;
b. 0s servigos relacionados e as praticas requeridas para
execucao dos seus componentes;



c. os resultados esperados, suas metas e efeitos na situacao de
saude da populacao e organizagao dos servigos.

Varios caminhos para o desenvolvimento dos modelos estao
presentes na literatura, com diversos niveis de especificidade,
complexidade e tipos de representacao visual, como ja mencionado
(RUSH; OGBORNE, 1991; MERCER; GOEL, 1994; WONG-
RIEGER; DAVID, 1995; MCLAUGHLIN; JORDAN, 1999; ROWAN,
2000; RENGER; TITCOMB, 2002). Em geral, classificam-se as
propostas em dois grandes grupos, um que parte dos efeitos que se
espera que a intervencao tenha, isto €, a solucao do problema
selecionado, e a partir dai se desenha o programa e suas
atividades, e o outro que é desencadeado pela sele¢ao dos
componentes do programa e se considera a rota até os objetivos e
efeitos esperados. Ha ainda a possibilidade da “abordagem mista”,
mencionada na elaboracdo do modelo Iégico do projeto Nova Scotia
Primary Care Project (ROWAN, 2000).

A seguir, no intuito de melhor explicitar diversas possibilidades de
construgao de modelos na avaliagao de programas, sao
apresentados exemplos de esquemas de apresentacao de modelos
tedricos ou légicos, que facilitam a compreensao de experiéncias
praticas de sua utilizacdo. Ressalta-se que as ilustragdes abaixo
nem sempre apresentam os fatores contextuais relacionados a
implementagao dos programas, contempladas em outros capitulos
desta publicacao.

Figura 1 — Elementos de um modelo l6gico
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Fonte: Jordan; Mclaughlin (1999).



Figura 2 — Esquema basico de modelo l6gico com objetivos de
implementagao e de resultados demarcados

COMPONENTES PRINCIPAIS A B C
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Fonte: Rush; Ogborne (1991).

Figura 3 — Esquema de modelo l6gico para programas de
conscientizagcado na area da saude
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Fonte: Wong-Rieger; David (1995).
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Figura 4 — Modelo Iégico de um Programa de controle de Cancer
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Fonte: Mercer; Goel (1994)2 adaptado por Hartz (2000).

Apos a elaboracdo do modelo I6gico é importante verificar se o
mesmo atingiu o objetivo de representar a I6gica do programa, e
para tanto sdo sugeridas as seguintes questdes ao final do processo
(MCLAUGHIN; JORDAN, 1999):

1. O nivel de detalhe foi suficiente para criar entendimento dos
elementos e de suas relacées?

2. Esta a logica do programa completa? Foram todos os
elementos relacionados?

3. A légica do programa é teoricamente boa? Todos os elementos
foram colocados juntos seguindo uma légica? Existem outros
caminhos plausiveis de se alcangar os resultados esperados do
programa?

4. Todos os fatores relevantes do contexto foram identificados e
suas potenciais influéncias descritas?



A Unidade de Comunicacdo em Saude da Universidade de
Toronto recomenda ainda que se utilize como critério de avaliagao
da qualidade do modelo sua leveza (numero de elementos por
pagina ou slide) e clareza na apresentacao grafica (HCU/CHP,
2001).

Matriz de medidas do modelo tedrico/légico: um
desafio a ser vencido

As razdes que orientam a utilizagao de medidas que permitam
avaliar a perfomance de um programa relacionam-se a
responsabilidade da equipe gestora em prestar contas sobre o
alcance dos objetivos propostos, bem como a necessidade de
implementar melhorias na sua qualidade (MCLAUGHIN; JORDAN,
1999).

As estratégias de mensuracdo devem contemplar nao apenas o
monitoramento das caracteristicas essenciais do programa, mas,
especialmente, as relacdes de causa-efeito presumidas no modelo
l6gico, incluindo os supostos fatores contextuais que interagem na
sua implantacao. Trata-se, portanto, de testar a hipotese do
programa, e ainda que os resultados tenham sido alcangados, cabe
indagar que caracteristicas do programa contribuiram para o
alcance dos efeitos esperados e nido esperados. Mayne (2000)
ressalta que nenhum fator, isoladamente, “causa” um efeito
observado. Ao invés disso, este € sempre o resultado de um numero
de fatores que contribuem para o mesmo.

O primeiro passo na avaliacdo de desempenho de um programa é
determinar se o que foi planejado — as atividades enunciadas no
modelo l6gico — realmente ocorreu. Para tanto € necessario que as
atividades apresentem um nivel de detalhamento compativel com as
necessidades de mensuracao.

Em segundo lugar, é necessario avaliar os produtos e o impacto
do programa, verificando se os resultados, de fato, estado
relacionados as acdes desenvolvidas ou em que medida podem ser
explicadas por hipotese causais rivais.



A implementacao da avaliacdo de um programa requer o desenho
de uma matriz que apresente os critérios/indicadores e parametros
que serao utilizados, bem como as respectivas fontes de informacgao
a serem consideradas.

Segundo Donabedian (1986), um critério pode ser definido como

um componente ou aspecto da estrutura de um servico/sistema® de
saude, ou de um processo ou resultado de um cuidado que da
suporte a qualidade da atencao prestada. Ja o parametro € uma
especificacdo quantitativa precisa do nivel de um critério que
conferira qualidade em um grau determinado. Como exemplo, a
concentracio de profissionais por leito em uma unidade de terapia
intensiva seria um critério de qualidade desse servigo enquanto que
uma razao maior ou igual a dois profissionais por leito seria um
parametro especificado do critério de qualidade desse servico.

No contexto da avaliacdo de programas e servigcos de saude,
indicadores de saude, além de representarem medidas do impacto
dos servigos sobre a saude de populagoes, precisam considerar a
mensuracio da adequacao, da infra-estrutura dos servicos e da
efetividade dos processos. Indicadores isolados ndo sédo capazes de
prover um quadro conclusivo acerca do desempenho dos servicos
de saude, sendo necessaria a definicdo de conjuntos de indicadores
relevantes para conduzir uma determinada avaliagao.
Adicionalmente, a avaliagao de indicadores quantitativos n&o deve
ser conduzida de forma isolada nem deve encerrar-se em si mesma,
mas sim constituir-se em ferramenta que permita a formacgao de
opinido e a tomada de decisdes (NHCP, 2002).

Para elei¢ao de critérios/indicadores de avaliagdo devem ser
adotados critérios bem definidos. Tradicionalmente, os seguintes
critérios de selecao tém sido recomendados: simplicidade (facilidade
de calculo); validade (em funcao da caracteristica que se deseja
medir); disponibilidade (utilizacdo de dados disponiveis); robustez
(pouco sensivel as deficiéncias dos dados necessarios a sua
construcdo); sinteticidade (refletir o efeito do maior numero possivel
de fatores); discriminatoriedade (alto poder discriminatorio espaco e
tempo) e cobertura (referir-se, se necessario, a cada pais/territorio e
nao somente determinada area/grupo). (JORDAN FILHO, 1974).



Donabedian (1986) ressalta como caracteristicas avaliativas
importantes dos critérios de qualidade a validade (que pode ser
cientifica ou consensual e que confere legitimidade ao processo
avaliativo), a relevancia, a disponibilidade e qualidade do registro, a
adaptabilidade a avaliagdo (ou seja, sua susceptibilidade a
modificagdo ao longo do tempo), sua capacidade de ser mais ou
menos estrito e sua eficiéncia em rastrear o problema.

Os atributos necessarios aos indicadores na avaliagao de
programas, definidos pelos critérios de selecdo, buscam garantir
que estes expressem medidas que considerem a abrangéncia
multidimensional do fendbmeno saude-doenca e das intervengdes em
saude como processos complexos, variaveis e multifacetados.
Neste sentido, outras experiéncias tém ampliado o escopo destes
critérios definindo como relevantes que os indicadores de avaliacéo
de servigos devam (NHCP, 2002):

1. Representar aspectos importantes da saude publica ou do
desempenho do sistema de saude;

2. Ser mensuravel (valido e confiavel) na populacéo geral e em
diversas populagdes (populagao indigena, sexo, urbano/rural,
estrato socio-econémico);

. Ser compreensivel para as pessoas que necessitam agir;

. Galvanizar acao de individuos, grupos organizados e
organizagdes publicas e privadas em nivel nacional, estadual
ou local;

5. Ser relevante para a politica e a pratica dos servicos, no sentido
em que avaliam agdes que podem levar a melhoria da situacao
de saude, alterando o curso do indicador;

6. Refletir resultados de acdes quando medidos no tempo;

7. Ser coletado e analisado de forma oportuna exequivel, quanto
ao custo-beneficio;

8. Ser coerente com processos nacionais de definicdo de dados.

W

Um passo fundamental para a avaliacdo dos indicadores € o
estabelecimento de padrbes de desempenho, que definem o que se
pretende alcancar com a execug¢ao da acao, devendo ser definidos
desde o inicio da avaliacdo, de forma a permitir determinar se a



atividade foi executada com sucesso ou se foi eficaz (PAG APS,
1997).

Frequentemente, os padroes de desempenho podem ser
quantificados. Para algumas acoes e servigos, existem parametros
técnico-cientificos que podem ser utilizados como padrées. Um
exemplo classico é a cobertura vacinal, cujo padrao deve
corresponder com a cobertura a ser atingida para interrupgao da
cadeia de transmissao da doencga. Em outras situagcdes em que nao
existem parametros técnico-cientificos, o estabelecimento de
padrdes pode ser feito através da analise da série histérica dos
indicadores, pela adog¢ao do valor dos indicadores para outras
populagdes ou para o estado ou pais ou através de mecanismos de
consenso, definindo patamares a serem alcancados.

Assim, os parametros para o processo de avaliagao nem sempre
estao objetivamente estabelecidos. Do mesmo modo, a forma de
medi-los pode variar. Muitas vezes, € necessario que 0 grupo que
conduz o processo de avaliacado construa consensos, ndo s6 em
relacdo aos parametros mais apropriados, como quanto ao método
mais adequado de aferir o que se quer avaliar.

Donabedian (1986) chama a atencgao para as diferentes
possibilidades de construgao de consenso, quais sejam, o comité
tradicional no qual um dos membros € o coordenador, 0 método
Delphi, onde os membros que definem os critérios e parametros n&o
chegam a se encontrar e todo processo de consulta é realizado por
via eletrdnica ou por telefone, e 0 método do grupo nominal, que
prevé uma primeira etapa de consulta individual prévia, uma
segunda etapa de debate entre os participantes e, finalmente, uma
terceira etapa de consulta individual em que cada participante tem a
possibilidade de rever seu ponto de vista inicial.

Os processos de construcdo de consenso ndo s6 ampliam a
possibilidade de validade dos critérios/indicadores como conferem
maior legitimidade aos processos avaliativos.

Toma-se como exemplo da experiéncia nacional da Oficina do
Pacto da Atencao Basica que reuniu em 2001, técnicos do Ministério
da Saude, das Secretarias Estaduais de Saude e gestores
municipais para selecionar os indicadores para avaliagao da
atencao basica no Brasil, a partir de um conjunto de critérios



previamente acordados. Iniciativas desta natureza, além de
evidenciar que estes nao sao processos meramente técnicos, estao
em consonancia com referéncias internacionais que tém privilegiado
o desenvolvimento de metodologias de constituicdo de consensos
entre gestores, financiadores, avaliadores e técnicos acerca do
conjunto de indicadores mais relevantes para medi¢gao do impacto
de servigcos de saude (KNOWLES e outros, 1997). Finalmente, ha
que se destacar os aspectos relacionados a propria construgcéo dos
indicadores. Embora o termo “dados” possa sugerir que os
elementos de informagao em que se apdia a analise cientifica sao
dados ou prontos, eles sao sempre o produto de uma atividade de
construcéao tedrica. O investigador ndo recebe os dados
passivamente, pois a analise e construcao dos dados e indicadores
também caracterizam a “fase” de coleta de dados” (MERLLIE,
1996).

Merllié (1996) exemplifica, a partir de investigagdes conduzidas no
campo das ciéncias sociais, alguns aspectos relevantes quanto a
utilizacdo de dados quantitativos:

» A necessidade de questionamento sobre as condi¢des praticas
da elaboracao dos dados, atentando que suas inexatiddes nao
sao equivalentes em todos os lugares e em todas as épocas e
que as causas da diferenca entre o fendmeno e sua inscricao
estatistica ndo tem efeito constante entre os grupos sociais e as
diferentes instituicdes responsaveis pela coleta de dados etc.;

» A relevancia do cuidado e do rigor ao comparar indicadores que
sao construidos a partir de diferentes conceitos e critérios
gerais e a partir de diversas fontes;

» A possibilidade de variabilidade dos resultados interna a uma
mesma pesquisa, ressaltando a importancia do que
aparentemente nao passa de “simples detalhes”™ a
periodicidade da coleta (mensal/anual), a redacéo das
perguntas, o papel da mera repeticao da passagem do
entrevistador na mudancga das respostas dos entrevistados em
estudos de acompanhamento etc;

e O paradoxo da utilizagado de categorias com grande uso em
pesquisas e nas instituigoes, que tem como vantagem a



possibilidade de comparacédo e como inconvenientes a
possibilidade do vocabulario comum dissimular diferencas na
construcao da nocao e a tendéncia das pesquisas
negligenciarem a explicitagao dos procedimentos
metodologicos;

» As consequéncias da utilizacao de dados de diversas fontes
combinados para calculo de indicadores, devido as diferentes
condi¢cdes em que sao efetuadas as classificagdes;

e Os cuidados com a construcéo dos instrumentos de medigao e
com as condicdes técnicas de sua aplicacao, assim como com
as formas de codificacao e classificagao.

Assim constitui etapa fundamental da avaliacao a analise da
qualidade dos dados que geraram os indicadores de saude,
especialmente quando fontes secundarias sao utilizadas, embora a
producao de dados primarios também deva ser objeto de reflexao
critica rigorosa.

Especialmente quanto as fontes secundarias, vale ressaltar que a
mensuracio € dificultada pelos limites da informag¢do em saude,
tanto a natureza das informacdes disponiveis, restritas, em sua
maioria a doengas, agravos e procedimentos, e quanto a qualidade
dos dados aos quais se pode ter acesso, nacional e localmente,
considerando as marcantes heterogeneidades regionais e locais dos
sistemas de informacdo e dos sistemas estaduais e municipais de
saude. Somam-se a estas questdes, em que pese a crescente
descentralizacdo dos sistemas de informacéo, os limites quanto a
compatibilizacdo de conceitos e critérios dos diferentes sistemas, o
que dificulta o estabelecimento de associagdes entre as diversas
variaveis relacionadas ao estado de saude e entre estas, condicdes
de vida e producgao de servigos de saude.

Conclusao

No campo da saude, cada vez é mais reforcada a necessidade de
uma permanente avaliagcao das intervencodes realizadas. Em que
pese os limites e dificuldades que enfrentam os projetos de



avaliacdo em saude, como nos alerta Barreto (1998), o crescimento
exponencial da producéo de novas tecnologias voltadas para o
cuidado, que passam a ser usadas, nem sempre tendo a sua
eficacia comprovada e, muitas vezes, gerando efeitos indesejaveis e
altos custos, impde o desenvolvimento e aprimoramento de
metodologias de investigacao dos servigos de saude.

S&o varios os desafios conceituais e metodoldgicos presentes
para a realizagcao de uma avaliagao, e o debate em torno de
questdes fundamentais, a exemplo do papel que a teoria
desempenha no processo da avaliagdo em saude, esta longe de ser
esgotado.

Alguns deles merecem ser pontuados pelas implicacdes que
apresentam para qualquer processo de avaliacao em saude.

Um primeiro desafio é o objeto da avaliacdo em saude — as agdes
e praticas de saude — que tém natureza social e historica, o que nao
pode ser negligenciado por quem pretende avalia-las (VIEIRA-DA-
SILVA; FORMIGLI, 1994). Se é fato que, pela sua natureza, o objeto
da avaliagcao se modifica em fungao do tempo e do contexto,
também o é que o préprio processo de pesquisa, na avaliagao,
transforma o objeto avaliado. Conforme assinala Samaja (1993), o
objeto de investigacdo nao € apenas o real recortado, mas, € um
objeto que se transforma no e pelo processo de pesquisa. E mais,
se transforma ndo em relacédo aqueles aspectos periféricos ao
processo de investigagcao, mas, possivelmente, naquilo que faz
parte da sua esséncia, que € tomado e problematizado no processo
de avaliagao.

Em se tratando, especificamente, da avaliacdo de programas,
agrega-se uma dificuldade adicional, relacionada a natureza
complexa, multifacetada e abrangente que assumem (HARTZ, 1995;
MERCER; GOEL, 1994; CONTANDRIOPOULOS; CHAMPAGNE e
outros, 1997; HARTZ, 1997; HARTZ, 1999a). Programas abrigam,
frequentemente, um conjunto de componentes e praticas que
operam, muitas vezes, com ldgicas distintas e, até mesmo,
contraditérias. Nem sempre ha consenso entre objetivos, metas e
resultados por parte da equipe que os concebem e sua
operacionalizagao apresenta, como possibilidade, uma grande
variabilidade na implementacao local (MERCER; GOEL, 1994).



Um segundo desafio a se considerar € a dimensao subjetiva do
processo de avaliagao (SERAPIONE, 1999). Considerando que esta
diz respeito a um julgamento sobre uma dada intervencao
(CONTANDRIOPOULOS; CHAMPAGNE e outros, 1997), deve-se
ter em mente que qualquer juizo de valor esta orientado por uma
visao de mundo. Ha, portanto, uma dimens&o subjetiva do processo
de avaliagcdo que ndo pode ser desprezada e que conforma tanto o
recorte do objeto e dos objetivos, quanto o modelo tedrico que serve
de parametro de referéncia, quando se estabelecem comparacodes
no processo avaliativo.

Usuarios dos servicos, representantes da populacao, profissionais
de saude e gestores dos servigos tém objetivos e percepgdes
distintas em relacao aos servigos de saude e, geralmente, dao
prioridade a aspectos diferentes quando avaliam a qualidade das
acoes de saude. Nao so6 para democratizar as avaliagdes que
pretendem influenciar processos de tomada de decis&o nos
servicos, considerar diversos atores envolvidos amplia o poder da
avaliacdo de desvendar distintos aspectos de uma mesma
intervencao e de seus efeitos (SERAPIONE, 1999).

Um terceiro desafio refere-se a validade dos estudos. Avaliar
intervencgdes, enquanto a¢des de natureza transformadora, exige
suficiente flexibilidade de modelos e métodos utilizados pelo
avaliador, de forma a permitir lidar com inovagdes identificando seus
efeitos esperados e inesperados. Além disso, incluir diversas visdes
promovendo a integracao de diferentes pontos de vista no processo
de avaliacao, se, por um lado, favorece a superacao de visées
unilaterais dos problemas enfrentados (SERAPIONE, 1999) e facilita
a incorporacao dos resultados nas decisdes a serem adotadas, por
outro, intensifica o carater subjetivo dos processos de avaliagao.

O processo saude-doencga, objeto das intervencdes que se deseja
avaliar, possui multiplas determinacdes causais, sendo a acdo dos
servicos de saude apenas um dos fatores atuando sobre o estado
de saude de individuos e populagcbes em contextos socio-
econdmicos, politicos e culturais extremamente complexos. Mesmo
nos modelos tedricos mais simplificados, para a maioria dos
problemas de saude, abordam-se sempre varios fatores etioldgicos



ou de risco, que atuam isoladamente ou em interacdo (ALMEIDA-
FILHO; ROUQUAYROL, 2002).

A necessidade de contextualizacéo dos efeitos (condicionalidade
da efetividade) e as restricdes dos chamados métodos quantitativos
tém promovido, no campo da avaliagao de programas, o desenho de
novas estratégias metodoldgicas como avaliagdes multicéntricas e
estudos de caso multiplos com niveis de analise imbricados (Hartz
1999), onde se combinam abordagens quantitativas e qualitativas e
se langa mao de alternativas, como a triangulacao, com vistas a
aumentar a validade do estudo na aproximacdo com um objeto de
natureza tdo complexa.

De fato, a questao da validade € uma preocupacao central na
realizacdo de qualquer pesquisa. Enquanto o aprimoramento das
alternativas metodoldgicas na pesquisa avaliativa contribui para o
aumento da validade interna da pesquisa, a principal vantagem de
uma avaliagéo orientada pela teoria (theory-driven evaluation) é
poder contribuir para a “reprodutibilidade ou validade externa das
intervencdes governamentais em larga escala” (HARTZ, 1999).
Particularmente nos estudos de caso, a capacidade de uma
pesquisa fornecer resultados generalizaveis a outras populagdes,
contextos ou periodos, esta diretamente relacionada a robustez e
capacidade de explicagcdo da teoria no seu confronto com a
realidade empirica (YIN, 1993; CONTANDRIOPOULOS e outros,
1994).

Finalmente, € necessario trazer para o campo da Epistemologia
uma profunda reflexdo do como se faz a produgao do conhecimento
de “objetos mutantes” e de como se estabelecem relagcdes entre
teoria e empiria num campo em que a subjetividade e a praxis do
investigador € constitutiva do proprio objeto, na medida em que ele
€ um agente transformador da pratica avaliada no momento mesmo
em que a avalia. E preciso reconhecer as dificuldades
epistemoldgicas no campo da avaliagao para nao resolver o
problema da forma menos criativa: negar a importancia do papel da
teoria neste campo. Para isso, epistemodlogos, avaliadores e
gestores das intervencgdes avaliadas precisam continuamente se
debrucar sobre problemas concretos de investigacao para pensar
que especificidades relacionadas ao campo da avaliagao em saude,



dada a complexidade de seu objeto e sua natureza de pratica social
transformadora, devem ser consideradas na elaboragdo de modelos
l6gicos e no desenho de estratégias de investigacao, de sorte que a
Epistemologia possa contribuir de forma mais efetiva para
enriquecer o debate sobre a importancia da teoria no campo da
avaliagcao em saude.
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3 — Conferéncia de consenso
sobre a imagem-objetivo da
descentralizacao da atencao a

saude no Brasill

Luis Eugénio Portela Fernandes de Souza, Ligia Maria Vieira da
Silva, Zulmira Maria de Araujo Hartz

Introducao

A descentralizacao das agoes e dos servicos de saude tem sido
parte integrante das politicas brasileiras de saude desde o inicio da
década de 80 com as estratégias das A¢des Integradas de Saude
(AIS) e dos Sistemas Unificados e Descentralizados de Saude
(SUDS). E, contudo, apds a promulgacéo da Constituicdo de 1988
que a descentralizagao se institucionaliza enquanto politica,
passando a ser uma das principais diretrizes setoriais. Na década
de 90, o processo de descentralizacao se acelera, a partir da edicao
das Normas Operacionais Basicas, em particular as NOB-01/93 e
01/96, e se associa a propositos de redefinicdo do modelo
assistencial.

Diversos estudos investigam os efeitos da descentralizagéo sobre
as praticas gerenciais e assistenciais e mesmo sobre o estado de
saude da populacao (ALMEIDA, 1988; MENDES, 1992; HEIMANN,
1998). As investigacdes avaliativas, no entanto, se ressentem da
falta de uma imagem-objetivo bem estabelecida, com a qual se
possa avaliar o grau de implantacao e os efeitos da
descentralizagcao. Trata-se de um problema metodoldgico
importante, cuja superagao pode contribuir para o desenvolvimento



do debate politico e da investigacao cientifica em torno da
reorganizagao setorial.

Afinal, aonde se quer chegar com a descentralizagao da saude?
Em que consiste o chamado “novo modelo assistencial’? Alguns
podem considerar a simples ampliacao da cobertura assistencial,
outros, a existéncia da referéncia aos servicos de alta e média
complexidade, ja outros, a existéncia de a¢des programaticas
voltadas para problemas prioritarios, a humanizagao do cuidado, o
trabalho em equipe, a integralidade ou a existéncia de acdes
intersetoriais. S&o diversas as combinagoes de dimensdes do

sistema de saude que poderiam compor uma imagem-objetivo? da
descentralizacdo. Na pratica, os autores tém adotado,
frequentemente, de modo implicito, imagens-objetivo especificas
para seus estudos. Essa variagao nas percepgdes, se, por um lado,
reflete a diversidade de projetos politicos no campo da saude no
Brasil, por outro, pode implicar a impossibilidade de comparar
estudos, reduzindo a chance de consolidagao da producéo cientifica
sobre o tema da descentralizagdo da saude.

E clara, entdo, a necessidade de se superar esse obstaculo
metodologico, formulando-se uma imagem-objetivo que sirva de
referéncia para as diversas pesquisas sobre a descentralizagao da
saude. Nao se trata, todavia, de uma tarefa simples.

Em primeiro lugar, a producao cientifica sobre o tema € grande e
apresenta divergéncias significativas na sua interpretagdo. Em
segundo lugar, a definicdo de uma imagem-objetivo implica
necessariamente em julgamentos de valor. Por ultimo, n&o é
possivel dissociar a dimensao politica da dimensao técnica no
momento de se selecionar critérios para avaliar a descentralizagao.

A composicao dessa imagem-objetivo, portanto, pressupde a
adocao de metodologias capazes de dar conta simultaneamente dos
aspectos éticos, politicos e técnicos do problema. E mais: exige que
as metodologias permitam o estabelecimento de um consenso
minimo entre os especialistas no assunto.

Por tudo isso, a definigdo de uma imagem-objetivo para a
descentralizacdo da saude requer a utilizacido de uma técnica de
obtencao de consenso. De fato, ao tomar em conta a producao
cientifica, as opinides dos especialistas e os projetos presentes na



cena politica, uma estratégia de busca de consenso permite a
consideragao dos aspectos técnicos da questao sob analise sem
negligenciar os elementos de ordem ética e politica.

Estratégias para obtencao de consenso entre especialistas vém
sendo largamente conduzidas em diversos campos do saber, e, em
particular, no campo da saude, para a definicio de critérios, padrées
e indicadores para avaliagao da qualidade do cuidado
(DONABEDIAN, 1988; BROWN e outros, 2001).

De forma semelhante, o projeto de investigar os efeitos das
politicas de descentralizagao sobre a organizag¢ao dos servigos de
saude no pais pode se beneficiar da utilizagao de estratégias de
obtengao de consenso no que diz respeito a imagem-objetivo e,
consequentemente, as dimensodes, critérios e indicadores para a
avaliacao da descentralizacao.

Neste capitulo, descreve-se 0 processo e apresentam-se 0s
resultados de uma consulta a um comité de especialistas sobre uma
proposta de imagem-objetivo da gestado descentralizada da saude. A
consulta visou, exatamente, a definir os pontos consensuais da
proposta. Esta experiéncia foi conduzida como um componente do
projeto de investigagao “Avaliagao da descentralizagao da atencao a
saude na Bahia” (VIEIRA-DA-SILVA e outros, 2002).

Inicialmente, faz-se uma breve discussao sobre os tipos de
técnicas de obteng¢ao de consenso comumente utilizadas. Em
segundo lugar, descreve-se a técnica especificamente adotada no
caso do projeto de investigacdo. A seguir, apresentam-se 0s
resultados obtidos, ou seja, expde-se a proposta de imagem-
objetivo decorrente da discussao entre os especialistas. Finalmente,
tecem-se as consideracoes finais. Nao se tem a pretensao de se
apresentar uma imagem-objetivo definitiva, mesmo porque os
CONSENSO0S Sao sempre provisorios, mas espera-se que a iniciativa
estimule a discussao.

As diversas técnicas de consenso

Diferentes técnicas vém sendo utilizadas para se obter o
consenso entre especialistas (DONABEDIAN, 1988; FAVARO;



FERRIS, 1991; ANAES, 1999, PINEAULT; DAVELUY, 1986). Entre
elas, destacam-se o comité tradicional, o método Delfos, o grupo
nominal e o juri simulado.

O comité tradicional é a técnica que envolve a discussio aberta
sobre um tema determinado entre especialistas selecionados. A sua
maior vantagem € a possibilidade de trocas de idéias e de confronto
entre opiniodes divergentes. Um consenso nascido de um debate rico
tende a ser bastante sélido. Por outro lado, o comité tradicional tem
a desvantagem de permitir a influéncia do “argumento de
autoridade”. De modo semelhante, os participantes mais
“aguerridos” podem fazer prevalecer a sua opinido mais pela énfase
na defesa da sua posicdo do que pela qualidade intrinseca dos seus
argumentos. Ademais, a obteng¢ao do consenso pode ser dificultada
por conta das diferencas de valores ideoldgicos, culturais e éticos
entre os especialistas ou da existéncia de problemas de
relacionamento interpessoal.

O método Delfos, por sua vez, utiliza questionarios, que sao
respondidos individualmente por especialistas selecionados. As
respostas obtidas sao tratadas estatisticamente, através do calculo
de medidas de tendéncia central e/ou de dispersao, e os resultados
sao repassados aos participantes. Realiza-se, entdo, uma segunda
rodada de questionarios. Os respondentes podem manter ou
modificar suas respostas anteriores. Procede-se a um segundo
tratamento estatistico. Caso nao se tenha alcangado um grau de
consenso considerado satisfatorio, novas rodadas de questionarios
e analises estatisticas podem ocorrer. Esse método apresenta a
grande vantagem de dar tempo para que os especialistas reflitam
tranquilamente. Ademais, elimina a possibilidade de ocorréncia de
“argumentos de autoridade” e de problemas de relacionamento
interpessoal. A sua grande desvantagem € nao permitir a discussao
e a interagcao entre os componentes, o que, eventualmente, pode
empobrecer o resultado final. Outra dificuldade atém-se a duracéo
do processo, que pode levar meses.

O grupo nominal foi originalmente proposto por Delbecq, Van de
Ven e Gustafson (FAVARO; FERRIS, 1991; PINEAULT; DAVELUY,
1986). Trata-se, em esséncia, de um processo estruturado de troca
de informacdes. A um grupo reunido, pde-se uma questao



especifica. Os especialistas, individualmente e por escrito,
respondem a questdo. Os cartdes com as respostas sao recolhidos
e 0 coordenador as apresenta ao grupo, preservando o anonimato
dos respondentes. Ocorre, entdo, uma breve discussao, apenas
para esclarecimentos ou justificativas das respostas apresentadas.
A seguir, os participantes listam, individualmente, as respostas que
Ihes parecem mais adequadas. As diversas listas sao consultadas,
verificando-se as respostas mais votadas, que passam a constituir o
consenso do grupo. O grupo nominal tem a vantagem de permitir
que todos os participantes exprimam sua opiniao, sem os
constrangimentos dos grupos interativos. Além disso, permite que
se produza um grande numero de idéias. A sua limitagcao reside no
fato de nao permitir que mais de uma questéo seja abordada a cada
vez. Ha também o risco de ndo se conseguir aprofundar as idéias.

Uma técnica de consenso diferente das anteriores foi proposta
pela Agence nationale d’accréditation et d’évaluation en sante
(ANAES, 1999), da Franga. Denominada, em francés, “conférence
de consensus”, optamos por nomea-la como “juri simulado” para
nao confundi-la com a nossa proposi¢ao de conferéncia de
consenso, apresentada adiante. A denominacgéao “juri simulado”
parece adequada, dado que a discussao € organizada sob a forma
de um tribunal de justiga, com um juiz, advogados de acusagao e
defesa e jurados. Em julgamento, encontra-se uma questao
cientifica polémica. Os trabalhos se desenvolvem sob a
coordenac¢ao do juiz. Os advogados de acusagao apresentam os
argumentos contra a validade da questao subjudice e os de defesa
argumentam a favor. Ao final dos debates, os jurados deliberam,
definindo o que vai ser aceito como consenso. E importante
ressaltar que os advogados devem reunir, previamente, todas as
informacgdes cientificas disponiveis sobre a questdo. A maior
vantagem dessa técnica € permitir que a discusséao seja bastante
aprofundada, com a apresentacio das evidéncias disponiveis e de
diferentes pontos de vista. Suas desvantagens estao relacionadas a
logistica sofisticada que sua realizagao exige e, principalmente, a
possibilidade de incitar mais ao jogo de ganhar o debate do que a
busca do consenso.



Enfim, todas as técnicas apresentam vantagens e desvantagens.
A técnica ideal seria aquela que, ao mesmo tempo, estimulasse a
busca de um consenso genuino, permitisse uma ampla discussao
entre os especialistas, preservasse o anonimato dos participantes e
fosse de facil realizacdo. Provavelmente, nenhuma técnica podera,
na pratica, reunir todas essas caracteristicas. Contudo, é possivel
se pensar em alternativas, que permitam as aproximagoes
possiveis.

A conferéncia de consenso

Foi buscando conciliar a possibilidade de discussao aberta e a
preservacao do anonimato, dentro de uma logistica viavel, que se
propés uma técnica mista, aqui denominada de conferéncia de
consenso, para a construgcao da imagem-objetivo da
descentralizacdo da saude, dentro do ja referido projeto de
investigacao sobre a implantagéo e os efeitos da descentralizacéo
da atencio a saude na Bahia.

A conferéncia de consenso proposta foi organizada em trés
etapas: (1) o preenchimento individual de uma matriz por parte dos
especialistas convidados, (2) a discussdo aberta entre os
participantes e (3) uma nova resposta individual as questdes postas
na matriz. A primeira e a terceira etapas foram realizadas de modo a
assegurar o anonimato dos respondentes, enquanto a etapa
intermediaria permitiu o debate. A seguir, sdo detalhados os
procedimentos adotados.

Desenho da proposta inicial

Com base em uma ampla revisao da literatura especializada e no
modelo l6gico que orientava a pesquisa avaliativa, foi elaborada
uma matriz, contendo dimensdes, subdimensdes e critérios para
avaliacdo da descentralizagdo (Anexo 1).

Essa proposta inicial de imagem-objetivo da descentralizagao,
antes de ser enviada aos especialistas convidados, foi submetida a



uma apreciagao preliminar, através de uma versao simplificada —
uma unica rodada — da técnica do grupo nominal, em uma turma de
18 técnicos do Ministério da Saude, alunos de um programa de
mestrado profissionalizante em gestao da saude. Verificou-se que o
instrumento era de facil compreenséao e preenchimento. Além disso,
e mais importante, todas as dimensodes e subdimensdes e todos os
critérios constantes da matriz foram considerados pertinentes, em
se tratando de uma avaliacao da descentralizagcao a partir de uma
perspectiva nacional. Se analisado sob a perspectiva do nivel local,
o instrumento precisaria ser complementado.

Identificou-se ainda a necessidade de modificacdo do sistema de
pontuacao adotado. A pontuacao, baseada inicialmente em
percentagens, passou a se basear em um sistema de escala de
zero a dez pontos. A modificacio visou a tornar independentes as
avaliagdes de cada critério, dando, assim, maior grau de liberdade
de escolha aos respondentes.

Selecao do grupo de especialistas

O grupo de especialistas foi formado por gestores e técnicos da
saude, de um lado, e pesquisadores, de outro. A escolha dos
gestores e técnicos foi feita a partir de consultas a Secretaria de
Politicas de Saude do Ministério da Saude e a Associacao Brasileira
de Pés-Graduacao em Saude Coletiva. Foram convidados
profissionais responsaveis pela formulacado de politicas nacionais de
saude e pela gestao de sistemas municipais, onde existiam indicios
de mudancas importantes nas praticas de saude. Ja os
investigadores foram selecionados a partir de sua producéao
intelectual especifica relacionada a tematica dos modelos
assistenciais. O grupo ficou composto de 15 pessoas, humero
adequado a realizacdo de uma discussao aprofundada em um
tempo viavel. Vale ressaltar que os convites aos especialistas nao
tiveram carater institucional. Ao contrario, foram estritamente
pessoais.



As etapas da conferéncia

Na primeira etapa, os participantes da conferéncia receberam, por
correio eletronico, a proposta inicial de imagem-objetivo, organizada
sob a forma de uma matriz. Os especialistas foram solicitados a
manifestar individualmente a sua concordancia ou discordancia com
a proposta. Cada participante ponderou, atribuindo de um a dez
pontos, a importancia relativa de cada uma das dimensdes e
subdimensdes da descentralizacdo e de cada um dos critérios de
avaliacao. Puderam também sugerir a exclusao ou a modificacao de
dimensodes, subdimensdes e critérios ou propor a inclusao de novos.
Dos quinze formularios expedidos, dez retornaram preenchidos.

De posse das respostas, a equipe coordenadora da pesquisa
consolidou as informacdes, segundo respondente, preservando o
anonimato (anexo 2).

Na segunda etapa, realizou-se uma reuniao presencial com o
grupo de especialistas. Dessa reunido, participaram dez pessoas,
sete das quais haviam respondido anteriormente ao instrumento
enviado. Inicialmente, foi apresentada a tabela que consolidava as
respostas. A seguir, foi aberto o debate, organizado em quatro
topicos relacionados as dimensdes politica, gerencial, assistencial e
de efetividade das praticas. Durante um dia inteiro, os participantes
tiveram a oportunidade de expressar suas opinides e seus
argumentos. Nao se tentou definir, nesse momento, o consenso. O
encontro serviu, exclusivamente, ao enriquecimento da discussao.
Ao final da discussao, dispunha-se de uma nova matriz de imagem-
objetivo, que incorporava as sugestdes dos participantes. Como na
discussao haviam se expressado, em varios pontos, visdes
divergentes, essa matriz trazia elementos discordantes e até
contraditérios.

Na terceira e ultima etapa da conferéncia, os especialistas, que
estiveram presentes a reunidao, foram solicitados a se manifestar
mais uma vez de maneira individual e anénima, preenchendo a nova
matriz. Nesse momento, poderiam manter suas primeiras respostas
ou modifica-las a partir da consideracao dos resultados da rodada



de preenchimento da primeira matriz e da discuss&o ocorrida
durante o encontro.

Recolhidas as respostas contidas nesta segunda matriz, a equipe
de pesquisa realizou um novo tratamento estatistico. Identificaram-
se, entao, os pontos de maior acordo e os de maior desacordo.
Verificou-se que houve unanimidade apenas em relacéo as
dimensdes da descentralizag&do. Ou seja, houve acordo irrestrito em
se analisar a descentralizagao a partir das quatro dimensoes:
politica, gerencial, assistencial e de efetividade das praticas
sanitarias. Por outro lado, foram muitas as sugestdes de inclusédo de
novas subdimensodes e, especialmente, de novos critérios para se
avaliar a descentralizagao. A seguir, foi apresentada a proposta de
imagem-objetivo resultante da conferéncia.

A proposta de imagem-objetivo da
descentralizacao

Como mencionado, a matriz preenchida na ultima etapa da
conferéncia continha todas as dimensdes, subdimensodes e todos os
critérios oriundos tanto da proposta inicial, quanto das sugestées
dos especialistas.

Desta matriz, cada um dos critérios de avaliacio, de todas as
dimensdes e subdimensdes da descentralizagao, recebeu uma nota,
de zero a dez, representando a opiniao do especialista sobre a sua
importancia. Uma nota dez significava que o critério era da mais alta
importancia para se avaliar a descentralizacdo. Uma nota zero, por
outro lado, significava que o critério deveria ser excluido. Caso
todos os critérios de uma determinada subdimensio recebessem
notas zero, a subdimenséao seria excluida. De modo analogo, se
todas as subdimensdes de uma certa dimensao fossem excluidas, a
dimensao também o seria.

Para todos os critérios, foram calculados a média aritmética e o
desvio-padrao. Quanto maior a média, maior a importancia do
critério. O desvio-padrao, por sua vez, permitiu a estimativa do grau



de consenso. Quanto menor o desvio-padrao, maior o grau de
consenso, independentemente da importancia conferida do critério.

A equipe coordenadora da conferéncia estabeleceu os seguintes
pontos de corte:

1. Todo critério com média igual ou superior a sete foi considerado
como importante. Abaixo disso, seria pouco importante, nao
devendo fazer parte da imagem-objetivo da descentralizacido da
saude;

2. Todo critério com desvio-padrao inferior a trés foi considerado
consensual. Caso fosse também importante, o critério deveria
ser incluido na imagem-objetivo;

3. Os critérios com média igual ou superior a sete e desvio-padrao
igual ou superior a trés, apesar de importantes, ndo deveriam
compor a imagem-objetivo, pois ndo seriam consensuais.

A combinacao dessas duas medidas permitiria, teoricamente, a
identificacdo de quatro tipos de critérios: (1) critérios de avaliacao da
descentralizagdo que sédo, consensualmente, importantes; (2)
critérios, consensualmente, pouco importantes; (3) critérios
importantes, em que prevaleceu a discordancia entre os
especialistas; e (4) critérios, pouco importantes, em que prevaleceu
o dissenso. Na pratica, entretanto, nenhum critério foi considerado,
de modo consensual, pouco importante.

Os trés quadros a seguir apresentam os resultados encontrados.
O guadro 1 traz os critérios importantes e consensuais, que vém a
constituir a imagem-objetivo da descentralizagdo. O gquadro 2 mostra
os critérios importantes, mas que nao obtiveram consenso. E o
quadro 3 exibe os critérios considerados pouco importantes, mas
que também n&o alcangaram um grau suficiente de consenso.



Quadro 1 — Imagem-objetivo consensual da descentralizacao da
saude.

DIMENSAO POLITICA
1. Competéncias e relagdes entre os trés niveis de governo
1.1. Coordenacéo e complementaridade
2. Projeto de governo

2.1. Saude como prioridade de governo
2.2. Existéncia de iniciativas intersetoriais
2.3. Financiamento de acordo com a Emenda Constitucional n® 29

3. Capacidade de governo

3.1. Gestor com capacidade de lideranca
3.2. Quadros técnicos capacitados em numero suficiente
3.3. Politica de recursos humanos adequada
3.4. Capacidade dialdgica e de sintese de interesses
3.5.Capacidade de formar projeto comum
3.6.Capacidade de articulagdo politica municipal

4. Governabilidade

4.1. Autonomia da Secretaria Municipal de Saude
4.2. Capacidade de iniciativa junto a outros gestores
(estadual/federal/municipal)
4.3. Capacidade do gestor de produzir fatos que ampliem seus graus de
liberdade

DIMENSAO GERENCIAL

5. Planejamento e avaliagao

5.1. Planejamento estratégico
5.2. Avaliacao sistematica
5.3. Planejamento por problemas e participativo
5.4. Uso rotineiro da avaliacdo da qualidade da atengao
5.5. Qualidade do registro e das informagdes
5.6. Disseminacéao/discussao dos resultados da avaliacéo

6. Capacidade regulatéria da SMS




6.1. Secretaria com capacidade regulatéria
7. Relagao publico-privado

7.1. Agoes de alta e média complexidade geridas pelo setor’ publico
7.2. Controle do setor privado sem relacdo com o Sistema Unico de
Saude

8. Relacao da Secretaria Municipal de Saude com seus profissionais
8.1. Profissionais mobilizados e co-responsaveis
9. Organizagao dos servigos

9.1. Oferta adequada ao perfil epidemioldgico
9.2. Garantia de acesso aos servigos
9.3. Integracao dos servigos em rede hierarquizada
9.4. Vigilancias epidemioldgica e sanitaria integradas
9.5. Capacitagao de servidores e educagao permanente
9.6. Servigos, hospitais e hemocentros acreditados
9.7. Existéncia de uma politica de insumos
9.8. Programacao pactuada e integrada

10. Dindmica da geréncia

10.1. Etica na gestao
10.2. Geréncia descentralizada

11. Controle social

11.1. Conselho Municipal de Saude atuante
11.2. Prioridades definidas pelo Conselho Municipal de Saude
11.3. Existéncia de auditoria interna

DIMENSAO ASSISTENCIAL

12. Integralidade das agdes

12.1. Enfase na promocao da saude
12.2. Integracéo de agdes preventivas-curativas
12.3. Disponibilidade de medicamentos

13. Abordagem integral

13.1. Utilizagao de protocolos




13.2. Acolhimento
13.3. Equipes multiprofissionais
13.4. Atencao domiciliar
13.5. Supervisado do trabalho em equipe pelas geréncias
descentralizadas
13.6. Organizagao do servigo como processo cotidiano de trabalho
13.7. Equipes de saude definem “projeto assistencial’

DIMENSAO DA EFETIVIDADE DAS PRATICAS
14. Impacto sobre a saude

14.1. Reducéo da mortalidade infantil
14.2. Reducéo da mortalidade materna

15. Percepgao da populagao

15.1. Satisfagao dos usuarios
15.2. Pesquisas de opinido
15.3. Formas de uso pela clientela (repetitivo, peregrinagcdo em diversas
unidades de saude)
15.4. Acolhimento das demandas
15.5. Percepgao sobre a capacidade de resposta da equipe profissional

16. Percepcgao dos servidores

16.1. Satisfagao dos servidores com seu trabalho




Quadro 2 — Critérios importantes, excluidos da imagem-objetivo
da descentralizacdo por ndo serem consensuais

DIMENSAO POLITICA

Governabilidade

Ampla base de apoio comunitaria
Gestor capacitado a argumentar e convencer parceiros estaduais e
federais
Relagbes politicas civilizadas entre as esferas de governo
Capacidade das trés esferas de desconcentrar poder

DIMENSAO GERENCIAL
Organizagao dos servigos
Cobertura ampliada
Dinamica da geréncia
Existéncia de redes de negociagdo em torno de um projeto comum
Controle social

Capacidade de acompanhamento dos projetos pelo Conselho Municipal
de Saude
Publicidade dos resultados das a¢des da Secretaria Municipal de Saude

DIMENSAO ASSISTENCIAL
Integralidade das agdes

Acoes integrais em saude mental
Acdes em outras esferas de cuidado como alimentacgao, lazer, cultura

Abordagem integral

Acompanhamento da qualidade do cuidado
Realizacéo de foruns de consenso
Adogao de metodologias de avaliagdo do processo de trabalho

DIMENSAO DA EFETIVIDADE DAS PRATICAS

Impacto sobre a saude




Danos e riscos priorizados
Percepcao da populagao

Vinculos estabelecidos entre usuario e servico
Respostas efetivamente dadas no local




Quadro 3 — Critérios excluidos na imagem-objetivo da
descentralizacao por serem pouco importantes e nado-consensuais

DIMENSAO POLITICA

Governabilidade

Ampla base de apoio no parlamento e na sociedade civil
Capacidade de iniciativa juntos aos niveis estadual e federal
Ampla base de apoio no parlamento
Ampla base de apoio na sociedade civil
Existéncia de um fundo especial de despesa
Articulagao respeitosa com a midia
Existéncia de um plano de assessorias
Realizagao de treinamentos

DIMENSAO GERENCIAL
Relacao publico-privado
Organizacgdes sociais
Estruturas organizacionais da Secretaria Municipal de Saude
Estruturas horizontalizadas que facilitem a gestao participativa
Organizagao dos servigos

Redes ambulatorial e hospitalar com fluxos monitorados
Fluxo de pacientes entre municipios monitorado
Programa de certificagcéo profissional implantado

Existéncia de uma politica de investimentos/inversdes

Dindmica da geréncia
Gerente como coordenador de grupo
Controle social

Conselho Municipal de Saude com capacidade de decisao politica
Capacidade deliberativa do Conselho Municipal de Saude
Existéncia de Conselhos Locais de Saude
Unidades gestoras e orgamentarias no ambito dos distritos e unidades
de saude
Engajamento dos profissionais no projeto institucional




Existéncia de corregedoria
DIMENSAO ASSISTENCIAL
Integralidade das acgdes
Acbes integrais de saude bucal
Abordagem integral

Acobes de reabilitagao

Ao analisar estes quadros, o que primeiro chama a atencéo € o
grande numero de critérios propostos: 93, no total. Esta profuséo de
critérios para se avaliar a descentralizacao €, por si s0, indicativa da
complexidade do problema e da diversidade de perspectivas
passiveis de adocao.

Mais importante, no entanto, é o fato de ter sido possivel se
selecionar 53 critérios, a partir dos requisitos de importancia (média
igual ou superior a sete) e consenso (desvio-padrdo menor que
trés), para compor uma imagem-objetivo da descentralizacido da
saude. Cria-se, dessa forma, a possibilidade que estudos e debates
se concentrem em aspectos considerados relevantes por muitos
especialistas. Tal concentracdo pode favorecer a producio de
conhecimento sobre a reorganizacao setorial da saude e a sua
utilizacao na elaboracao de politicas.

Outro aspecto que merece referéncia atém-se ao aproveitamento
dos critérios constantes da primeira proposta de imagem-objetivo,
concebida pelo grupo de pesquisadores. Dos 30 critérios inicias, 24
foram mantidos entre os 53 da proposta final.

Durante a etapa presencial da conferéncia, o debate foi bastante
rico e relativamente polémico. Uma primeira discussao deu-se em
torno da necessidade de se qualificar a descentralizacao a ser
avaliada. Trata-se de definir a imagem-objetivo da descentralizagao
ou do sistema local de saude? A descentralizagdo € um meio ou um
fim? E possivel se avaliar a descentralizacdo, examinando-se
apenas o desempenho do nivel municipal?



Dessa discussao, concluiu-se que é preciso contemplar a questao
da articulagao regional e nacional, das relacdes entre as trés esferas
de governo, ainda que o recorte da avaliagao seja 0 municipio,
entendido como a ponta do sistema, onde se materializa o resultado
da descentralizacao, expresso na mudancga ou na manutencao do
atual modelo assistencial.

Contudo, argumentou-se que ndao ha motivos para se fixar,
prioritariamente, no ambito das relagdes intergovernamentais. A
descentralizacdo pode ser definida, mais genericamente, como a
aproximacao do poder de decisdo ao local de execucao das praticas
de saude. Nesse sentido, a imagem-objetivo em discussao nao se
refere aos objetivos finalisticos ou doutrinarios do SUS, que ja estao
contemplados em lei. O desafio € construir um instrumento que,
estabelecendo critérios de maneira consensual, permita a realizacao
de avaliagbes mais objetivas do processo de reorganizagao do setor
da saude.

Foi importante ficar acordado que se trata de um instrumento de
pesquisa. Os consensos politicos mais gerais se constroem em
outros féruns. Ademais, o instrumento em discussao é uma proposta
de imagem-objetivo e ndo uma relagao de indicadores concretos de
avaliacao. Entretanto, se ndo contém indicadores, o instrumento
contempla critérios que servirao para balizar a avaliagao da gestao
descentralizada, utilizando-se de uma gradacgao que vai da
descentralizacao incipiente a avangada, passando pela
intermediaria.

Sendo uma imagem-objetivo, € possivel construir um unico
instrumento aplicavel a diferentes tipos de municipios,
independentemente, por exemplo, do tipo de gestao
descentralizada, se plena do sistema ou da atencao basica, ou do
porte do municipio. Poderia-se, inclusive, pensar em indicadores
opcionais, que mediriam um mesmo critério, mas que seriam
aplicados de acordo com as caracteristicas dos municipios
pesquisados.

Notou-se ainda que existem, frequentemente, zonas de
sobreposicao entre os critérios € mesmo entre as subdimensdes.
Ademais, os critérios de uma mesma subdimens&o nao constituem,
necessariamente, uma mesma categoria taxonémica. Contudo, ndo



pareceu aos especialistas que isso comprometesse a qualidade do
instrumento em discussao. A inexisténcia de hierarquizagao entre os
critérios, garantida pela adogao de um sistema de pontuagado em
escala de zero a dez, tornou possivel a existéncia de zonas de
sobreposicao ou de categorias diferentes, sem que se gerassem
incoeréncias ou contradicoes.

Os pontos de consenso e de dissenso

Consenso e dissenso na dimensao politica

Analisando os resultados da discussao de cada dimensao,
especificamente, observa-se que, na dimensao politica, quanto as
subdimensdes “competéncias e relacbes entre os trés niveis de
governo”, “projeto de governo” e “capacidade de governo”, todos os
critérios sdo importantes e consensuais.

A subdimensao “competéncias e relagdes entre os trés niveis de
governo” surgiu da compreensao de que, para se avaliar um
municipio, deve-se considerar sua insercao no sistema de saude
regional, estadual e, mesmo, nacional. Uma cidade que organiza,
satisfatoriamente, seu sistema municipal, mas que “fecha as
fronteiras” aos cidad&aos de outros municipios ndo tem o mesmo
nivel de desempenho de outras cidades que estio integradas em
um sistema regional, estadual e nacional.

A questao dos servicos de alta complexidade traz exemplos claros
da importancia da integragcao entre as trés esferas de governo. Se
nao ha sentido em imaginar que todos os servigos devam estar
disponiveis em todas as localidades, € correto pensar que os
cidadaos de todos os municipios devam ter acesso a toda a gama
de acdes e servicos de saude. Nesse sentido, importa menos saber
que esfera de governo é diretamente responsavel pela oferta do
servico e mais se a integralidade da atencao e o acesso aos
servicos estao garantidos.

Dentro da subdimensao “projeto de governo”, houve um debate
sobre as diferengas entre programa eleitoral, plano de governo e



compromisso politico. A inclusdo da saude como prioridade no
programa eleitoral ndo parece ser um critério importante para se
avaliar o projeto de governo. Mais relevante do que o enunciado em
programas de campanha e mesmo em planos de governo é o
efetivamente executado. Por isso, deve-se avaliar o projeto de
governo na maior concretude possivel: nos orgamentos e nas agoes
do governo. De todo modo, o essencial € o compromisso politico
com a saude, que deve estar claro a ponto de ser percebido pela
maioria da populacio.

Nessa mesma subdimensé&o, debateu-se a questao das iniciativas
intersetoriais, consideradas, por todos, como um critério importante
para se avaliar a descentralizacdo. Salientou-se, todavia, a
necessidade de se especificar o tipo de iniciativa intersetorial que se
pretende considerar. E importante que as iniciativas analisadas
estejam relacionadas de modo inequivoco com a saude. Além disso,
€ preciso ter em conta o financiamento das acdes intersetoriais. Se
representarem uma reducéo do gasto setorial, com a inclusao, por
exemplo, do saneamento no orcamento da saude, tais agdes falam
contra a gestao descentralizada.

Discutiu-se ainda a questao do financiamento em geral. Houve
polémica: alguns participantes consideram o cumprimento da
Emenda Constitucional n® 29 um critério fundamental para a
avaliacao da gestao descentralizada. Para outros, a proporgao de
gastos com a saude no orgamento nao € um bom critério, pois é
muito influenciado pelo porte dos municipios. Em grandes
municipios, uma propor¢ao menor pode representar um
investimento significativo, enquanto em cidades menores, mesmo
uma proporcao elevada pode nao representar muito. Ao final, como
ja visto, o critério do financiamento segundo a EC-29 foi mantido.

Embora nao tenha sido proposta, formalmente, sua inclusdo entre
os critérios, foi sugerido, durante o debate, que a equidade na
reparticdo dos recursos fosse contemplada no item relativo ao
financiamento.

Vale registrar que o financiamento esta presente em dois
momentos no instrumento proposto: como critério da subdimensao
“projeto de governo” e como elemento para medir a prioridade dada
a saude.



Em relacido a subdimensio “capacidade de governo”, também
ocorreu um rico debate. Os especialistas consideram que a
capacidade de governar € fundamental, em particular, por seu
carater cultural e politico de conquista de adesdes ao projeto de
governo. Por isso mesmo, o cargo de gestor da saude — secretario
municipal, secretario estadual, ministro — € eminentemente politico.
De modo coerente com essa concepg¢ao, os participantes da
conferéncia enfatizaram os critérios relativos a capacidade de
construgao de um projeto comum e de articulacéo politica. Foi
sugerida ainda a inclusdo de um critério concernente a capacidade
dialdgica e de sintese de interesses.

Por outro lado, houve questionamentos sobre alguns dos critérios
de avaliagao dessa subdimensao. Um dos critérios problematizados
foi o da politica de recursos humanos. A questao é: serve ao
proposito de avaliagéo da capacidade de governo saber se a politica
de pessoal € adequada? Nao se trata de um critério mais apropriado
a dimenséao gerencial?

Outro critério problematizado foi a capacidade de lideranga do
gestor. Alguns participantes criticaram nao o critério em si, mas o
fato de estar colocado na subdimenséo da capacidade de governo e
nao na da governabilidade. Argumentou-se que, se a capacidade de
lideranca € que vai permitir ao gestor ampliar sua liberdade de agao
na arena politica, ela € um elemento da governabilidade do sistema.

Na dimensao politica, a subdimensao “governabilidade” foi a mais
discutida. Ao contrario das demais, nessa subdimensao predominou
o dissenso. Dos 14 critérios propostos para se avaliar a
governabilidade, apenas trés foram consensuais. Além disso, foi
grande o numero de critérios pouco importantes: exatamente sete, a
metade do total.

Um critério muito debatido, dentro dessa subdimenséao, foi a
autonomia financeira da Secretaria Municipal de Saude. Alguns
participantes salientaram a diferenca de significado da autonomia
entre municipios de grande e de pequeno porte.

Chamou-se a atencgao para a possivel confusido entre a
autonomia em si e certos instrumentos gerenciais, como a
Comissao Permanente de Licitagdes (CPL). Uma secretaria pode ter
autonomia, sem ter uma CPL. Para alguns membros da conferéncia,



incluir entre os critérios a existéncia da CPL é um equivoco, pois a
imagem-objetivo da descentralizagado deve se concentrar em macro-
categorias, descartando aspectos demasiadamente especificos.
Para outros participantes, ao contrario, € fundamental manter a
referéncia a CPL, dado que dificuldades no processo de compras
podem ser politicamente comprometedoras.

Vale registrar ainda que se sugeriu a transferéncia do critério da
CPL para a subdimensao “capacidade de governo”. A sugestao, no
entanto, nio foi formalizada por nenhum participante, com a sua
inclusdo na matriz.

Correlato a autonomia financeira, o critério da existéncia de um
fundo especial de despesa foi sugerido. A maioria dos participantes,
no entanto, o considerou pouco importante. Na verdade, foi o menos
importante de todos os critérios propostos para avaliar a
governabilidade.

Dessa discussao, resultou que a autonomia financeira da SMS,
com Comissao de Licitac&o, foi considerada importante e obteve um
grau elevado de consenso, integrando a imagem-objetivo da
descentralizacao.

A capacidade de iniciativa politica do gestor municipal também
mereceu discussdo. Um participante da conferéncia chegou a
questionar o significado preciso da expressao “iniciativa politica”.
Entretanto, um consenso se estabeleceu rapidamente sobre a
importancia da articulagdo ndo somente com os gestores federal e
estadual, mas também com outros gestores municipais. Lembrou-se
que a integralidade da atencao a saude nao pode ser garantida sem
essa articulacio. Esse critério foi o mais importante e o mais
consensual, dentro da subdimens&o da governabilidade.

A discussao sobre a capacidade de iniciativa politica levou ao
surgimento de critérios alternativos ao proposto originalmente, com
diferencas relativas ao aspecto enfatizado. Assim, um participante
sugeriu o critério da capacidade do gestor de argumentar e
convencer parceiros estaduais e federais. Outro propds algo como a
existéncia de relagdes politicas civilizadas entre o prefeito e o
governador ou entre as esferas politicas. Um terceiro sugeriu que se
avaliasse a capacidade de desconcentrar poder das trés esferas de
governo. Todos esses trés critérios foram considerados importantes



por muitos especialistas, mas n&o obtiveram um grau suficiente de
consenso para integrar a imagem-objetivo.

A capacidade do gestor de produzir fatos técnicos, politicos e
sociais que ampliem seus graus de liberdade — um critério surgido
durante o debate — foi o terceiro e ultimo critério importante e
consensual da subdimensao da governabilidade.

O critério relativo a base de apoio no parlamento suscitou
polémica. Alguns véem um perigo em se estar avaliando
positivamente um apoio parlamentar, conquistado a partir de
“‘conchavos” e praticas clientelistas. Outros acreditam que, por ser
essencial a sustentacdo parlamentar, a ocorréncia de praticas
condenaveis nao justifica a exclusao do critério.

Todos que expressaram opiniao a respeito concordam com a
necessidade de se ponderar separadamente o apoio no parlamento
e 0 apoio na sociedade civil. O parlamento e 0 movimento social tém
dinamicas proéprias. Além disso, deve-se lembrar que a relagdo do
gestor da saude com o parlamento e com a sociedade civil envolve
a pressao de “lobbies” e grupos de interesse particulares.

Sugeriu-se ainda a inclusdo de um critério relativo ao apoio na
comunidade, por se considerar que, no nivel local, ha uma
proximidade dos servicos com a populacao, que torna a dimensao
comunitaria significativa para a avaliacao e distinta do apoio na
sociedade civil organizada.

Um outro ponto levantado referiu-se a importancia e a dificuldade
de se levar em conta os interesses da parcela desorganizada da
populacio.

Ao final, contudo, ndo houve acordo suficiente para incluir
qualquer um dos critérios relativos ao apoio parlamentar, social ou
comunitario — de forma separada ou conjunta — na imagem-objetivo
consensual.

Ainda na subdimensao “governabilidade”, foi proposta a inclusdo
de um critério referente a articulagado do gestor com a midia, dada a
importancia dos meios de comunicacao para a disputa de projetos
politicos. No entanto, esse critério ndo obteve a pontuagao
necessaria, em termos de importancia, para ser incluido na imagem-
objetivo.



Em suma, na dimenséo politica, o0 consenso sobre a imagem-
objetivo da descentralizacao da atenc¢ao a saude se construiu com
base em quatro subdimensdes e treze critérios. Houve um amplo
consenso sobre a importancia da coordenacgao e
complementaridade entre as agdes das trés esferas de governo. A
subdimensao do projeto de governo, com seus trés critérios — saude
como prioridade de governo, existéncia de iniciativas intersetoriais e
financiamento segundo a EC-29 — também foi considerada,
consensualmente, importante. Os participantes da conferéncia se
puseram de acordo ainda sobre a importancia da capacidade de
governo para se avaliar a descentralizagao, mesmo com o0s
questionamentos sobre os critérios relativos a capacidade de
lideranga do gestor e a politica de recursos humanos. A
governabilidade, do mesmo modo, foi mantida, por consenso, como
uma subdimensao fundamental da imagem-objetivo da
descentralizacdo. Quanto aos critérios para se avaliar a
governabilidade, no entanto, prevaleceu o dissenso. Como vimos,
de 14 critérios sugeridos, apenas trés foram considerados,
consensualmente, importantes: a autonomia financeira da SMS, a
capacidade de iniciativa do gestor municipal junto a outros gestores
e a capacidade do gestor de produzir fatos que ampliem seu grau de
liberdade.

Consenso e dissenso na dimensao gerencial

Na dimens&o gerencial, os critérios podem ser classificados em
trés blocos.
O primeiro bloco, formado pelos critérios que compdem as

subdimensdes “planejamento e avaliacao”, “capacidade regulatoria
da secretaria municipal de saude”, “relacédo publico-privado”,
“relacbes da SMS com os profissionais de saude”, é bastante
consensual. Além disso, todos os critérios sdo importantes, com
uma unica excegao: as organizagdes sociais.

Ao contrario, o segundo bloco apresenta, essencialmente, pontos
divergentes. Este bloco esta composto por duas subdimensdes. A

“estrutura organizacional da secretaria municipal de saude” s6 tem



um critério, que néo € consensual. Como n&o possui nenhum critério
consensual, esta subdimens&o nao veio a compor a imagem-
objetivo da descentralizacdo. O “controle social” também é
polémico. Dos onze critérios propostos, apenas trés sao
consensuais € apenas cinco sao importantes.

O terceiro bloco reune duas subdimensdes, cujos critérios
dividem-se em consensuais € ndo-consensuais. A “dinamica
gerencial’, por exemplo, tem dois critérios consensuais e dois
divergentes, sendo que trés sao importantes. A “organizacao de
servicos”, por sua vez, € uma subdimensao de critérios
relativamente polémicos: dos treze, oito sdo consensuais e cinco
divergentes. Quanto ao grau de importancia, nove critérios
obtiveram médias acima de sete, sendo considerados importantes.

Durante a etapa presencial da conferéncia de consenso, a
dimensao gerencial da descentralizagao foi bem discutida. Um bom
indicador da diversidade de pontos de vista ou de abordagens
possiveis foi 0 numero de novos critérios sugeridos: foram 32, que
sSe somaram aos nove critérios iniciais.

Na discussao, chamou-se a atencao para o papel de instancia
duplamente mediadora da dimensao gerencial. Em um sentido, a
gestao faz a mediacdo entre as dimensdes politica e assistencial.
Em outras palavras, € uma tarefa propria a gestao traduzir as
diretrizes politicas em servicos de saude prestados a populagcdo. Em
outro sentido, a dimensé&o gerencial € mediadora temporal entre
diretrizes politicas que se sucedem, por exemplo, com as mudancas
de governos. Vale acrescentar que a funcido mediadora n&o elimina
um certo grau de autonomia proprio a dimensao gerencial. Basta
lembrar os obstaculos que uma maquina burocratica pode opor a
implementagao de qualquer politica.

Essa posicao intermediaria foi talvez responsavel por algumas
polémicas durante o debate. Houve muitos questionamentos sobre a
melhor localizagao das subdimensdes e dos critérios. O controle
social, por exemplo, pertence a dimensao gerencial ou a politica? A
cobertura e a acessibilidade s&o critérios da dimensao gerencial ou
da assistencial? Em que pesem os questionamentos, ndo houve
proposicées formalizadas de transferéncia de nenhuma



subdimensao ou de nenhum critério da dimenséao gerencial para
uma outra.

Criticou-se também o que seria uma excessiva generalidade dos
critérios propostos ou um grau insuficiente de precisao na
identificacdo das competéncias gerenciais do gestor municipal da
saude. Talvez, por isso, tantos novos critérios tenham sido
sugeridos.

Um bom exemplo dessa busca por critérios mais especificos ou
precisos se encontra na subdimenséo “planejamento e avaliagao”,
que recebeu sugestdes como “planejamento por problemas” ou “uso
rotineiro da avaliagao”.

A discussao dessa subdimenséao trouxe um ponto interessante,
relativo a institucionalizagcao das praticas de planejamento e de
avaliacao. Alguns especialistas destacaram ser mais importante a
incorporagao dessas praticas na gestao cotidiana dos servigos do
gue o seu carater inovador. Insistiram muito também na
necessidade de se valorizar de modo igual o planejamento e a
avaliacao.

A relacao publico-privado suscitou bastante discussao. Varios
conferencistas manifestaram preferéncia por uma formulacdo mais
genérica, que abordasse a capacidade regulatoria da secretaria
municipal da saude, e ndo apenas a relagdo com o setor privado.
Considerou-se a idéia de regulagdo muito interessante, por envolver
a nocao de articulagao permanente entre as atividades de
planejamento, controle, supervisédo, avaliacio e auditoria. A
regulagao nao se limita ao controle do setor privado conveniado. Na
visao dos especialistas, deve incluir o setor privado nao-conveniado,
como os planos de saude, e o proprio setor publico. Nesse aspecto,
€ importante analisar a capacidade de contratualizagao do gestor da
saude: ndo soO poder fazer contratos, mas saber fixar metas e
acompanhar o desempenho do servigo contratado.

Uma polémica se estabeleceu sobre a capacidade do Estado de
exercer a regulacao. Alguns avaliam que o Estado tem que possuir
certa capacidade de oferta de servigos proprios, sob pena de ficar
refém do setor privado e ndo conseguir cumprir a funcéo de
regulador. Para outros, o Estado pode ser regulador, sem ser
produtor direto de servigos. Delegar a producao ao setor privado ou,



especialmente, a entes publicos nao-estatais, como as organizacdes
sociais, pode favorecer o exercicio da atividade regulatoria. O
essencial é que o Estado garanta a eficacia social do sistema de
saude.

Ainda na subdimensao da relagao publico-privado, chamou-se a
atencao para o fato de que os critérios ndo podem se limitar a
questéo da gestao publica dos servigos de alta e média
complexidade, unico critério proposto inicialmente. Alias, esse
problema nao se refere, exclusiva ou preferencialmente, a relacéo
publico-privado. Ao interior do proprio setor publico, a questao se
poe de como equilibrar a relacao entre a alta e média complexidade
e a atencao basica. As decisdes acerca do financiamento sao
extremamente complexas: a ampliagao — necessaria, recomendavel
— da atengao basica gera, por sua vez, maior demanda por
procedimentos de alta e média complexidade. Em uma situacao de
escassez, qual a melhor distribuicido de recursos? Qual o ponto de
equilibrio?

Uma ampla discussao se travou sobre a organizacao
administrativa da secretaria municipal de saude, dando origem a
duas novas subdimensdes e cinco novos critérios. A
descentralizacao da gestao da saude exige, muitas vezes, que se
criem, nos municipios, novas estruturas organizacionais. Certos
participantes créem que um bom critério para avaliar essa
subdimensao seria a verificagcdo do grau com que essas estruturas
facilitam a gestao participativa. Outros acreditam que, para se
avaliar a gestdo, nao é importante verificar se ha participacao dos
servidores. Por outro lado, todos estdo de acordo sobre a
importancia de se buscar o envolvimento dos profissionais de saude
nas questdes gerenciais.

A segunda nova subdimenséo, que foi chamada de dinamica da
geréncia, também envolveu o tema da participacédo dos
trabalhadores, destacando-se, todavia, o papel do gerente como
coordenador de grupo e a existéncia de redes de negociacdo em
torno de um projeto comum.

Um aspecto particular, mas muito valorizado, foi a questdo de um
componente ético na dimensao gerencial. Argumentou-se que as
escolhas no cotidiano da gestao sao pautadas por valores que



precisam ser discutidos e socializados. Sugeriu-se ainda incluir um
critério especifico sobre transparéncia da gestdao. Como visto
anteriormente, algumas dessas sugestdes foram consensuais e
passaram a compor a imagem-objetivo da descentralizacdo, mas
outras, nao.

A subdimensao “organizagao dos servigos” também foi objeto de
muito debate. Alguns conferencistas estimaram que essa
subdimensao estaria mais bem posicionada na dimensao
assistencial. Outros criticaram o que acharam um excessivo
fracionamento dos critérios. Outros ainda sentiram falta de critérios
especificos quanto as politicas de insumos, como medicamentos e
vacinas, ou quanto a qualidade e continuidade do cuidado, ou ainda
quanto as vigilancias epidemiologica e sanitaria. Lembrou-se
igualmente a necessidade de se contemplar a capacitagcao de
pessoal. Cogitou-se também incluir um critério particular sobre o
Programa de Saude da Familia, mas a ampla maioria foi contraria,
argumentando que o ponto fundamental — as concepgdes que
embasam o Programa — ja estava contemplado.

O tema da acessibilidade recebeu uma atencéo especial.
Salientou-se a importancia desse critério, tendo em vista a
existéncia de dinamicas de exclusao, de barreiras criadas pelo
proprio sistema de saude. Nesse sentido, importa verificar o modo
como se da o ingresso do usuario no servigo, para identificar
possiveis obstaculos.

Relacionado ao tema da acessibilidade, discutiu-se muito a
adscri¢ao de clientela. Se, por um lado, € essencial para o
planejamento na légica da demanda, por outro, pode representar
uma barreira, se feita burocraticamente, sem levar em conta o
deslocamento real das pessoas no territério. Uma adscrigao restrita
as unidades basicas de saude sera, certamente, problematica. No
entanto, se as unidades basicas sao, efetivamente, portas de
entrada de um sistema integrado, a adscri¢do sera, provavelmente,
facilitadora do acesso.

Acrescentou-se que, sem a adscri¢ao, os sistemas de referéncia e
contra-referéncia limitam-se a ser mecanismos meramente formais
de encaminhamento de pacientes e nao instrumentos da garantia do
acesso aos servigos que cada caso requerer.



A ultima subdimensao da dimensao gerencial trata do controle
social. Muitos conferencistas opinaram que o controle social deveria
integrar a dimensao politica, e ndo a gerencial, da imagem-objetivo
da descentralizacdo. Ademais, muitos acharam insuficiente apenas
um critério, como proposto inicialmente, para se avaliar o controle
social. Além de verificar se Conselho Municipal de Saude (CMS) é
atuante, deveria se analisar a I6gica do seu funcionamento: que
funcdes exerce, que interesses representa. E preciso averiguar se o
CMS tem capacidade de decisao politica, define as prioridades de
saude da administracdo municipal, desenha estratégias, acompanha
os trabalhos da Secretaria de Saude. Com isso, o critério de atuante
se tornaria mais concreto.

Diversos outros critérios foram sugeridos, com o objetivo de
qualificar a avaliacdo do controle social: existéncia de conselhos
locais de saude, transformacgao dos centros de saude em unidades
gestoras e orgamentarias, existéncia de corregedoria e de auditoria
interna e publicidade dos resultados das acdes da Secretaria
Municipal de Saude. Ao final, contudo, apenas trés critérios foram
consensuais: CMS atuante, prioridades definidas pelo CMS e
existéncia de auditoria interna.

Em suma, na dimensao gerencial, o0 consenso sobre a imagem-
objetivo da descentralizagao se estabeleceu em sete subdimensdes
e 23 critérios. Houve grande acordo sobre a importancia das acbes
de planejamento e avaliagdo, da capacidade regulatoria da
Secretaria Municipal de Saude (SMS), incluindo a relac&o publico-
privado, da relacdo da SMS com seus profissionais e da ética na
gestao. Ainda que envoltas em alguma polémica, as subdimensdes
da organizacao dos servigos e do controle social obtiveram, ao final,
graus elevados de importancia e consenso. Contribuiu para isso,
provavelmente, o surgimento de varios novos critérios, durante a
etapa presencial da conferéncia. Por fim, vale ressaltar que um
unico item nao foi considerado importante pela maioria dos
especialistas: a existéncia de organizacdes sociais.



Consenso e dissenso nas dimensoes
assistencial e da efetividade das
praticas

A dimensao assistencial e a dimensao da efetividade das praticas
foram discutidas conjuntamente, durante a etapa presencial da
conferéncia, apesar de estarem separadas na proposta inicial de
imagem-objetivo da descentralizagao. Na verdade, a opgao pela
discussao conjunta se justifica, considerando-se que, do ponto de
vista tedrico, as duas dimensdes podem ser integradas em uma
unica — praticas assistenciais de saude — com duas subdimensdes:
a organizacgao e a efetividade.

Um amplo consenso se estabeleceu sobre a centralidade dessas
dimensdes para se avaliar a descentralizacao da atencao a saude.
Nelas, € que se pode averiguar se o sistema esta funcionando ou
nao.

E facil reconhecer que o Sistema Unico de Saude, desde sua
criagao, fez progressos nos quesitos de participagao social e de
descentralizacdo da gestdo, mas na questao do cuidado, da
assisténcia real, do conteudo mesmo das praticas de saude, os
avancos nao sao evidentes.

Quando se discutem os modelos assistenciais, fala-se, com
frequéncia, de vinculo e adscricdo, acesso e acolhimento, cuidado e
atencdo, mas quais os significados concretos ou operacionais
desses conceitos? Os especialistas concordam que a melhoria da
assisténcia a saude e da situacido de saude nio sera resultado de
nenhuma estratégia politica ou gerencial isolada, mas dependera de
um conjunto bem articulado de estratégias, que desencadeie uma
nova dinamica assistencial. No limite, é preciso retomar o conceito
de seguridade social, definindo, simultaneamente, o lugar proéprio e
as interfaces da prestacao de servigos de saude dentro de uma rede
de protecao social.

Entretanto, nem tudo foi consenso. Alguns conferencistas
questionaram o critério referente a énfase na promocgao da saude.
Para eles, a integralidade pressupde um equilibrio entre as agdes de



promocao, prevencgao, cura e reabilitacdo, e nao a énfase em algum
desses tipos de acao. Além disso, recomendou-se cuidado ao se
avaliar a promog¢ao da saude, pois envolve requisitos que estio fora
do setor saude.

Afirmou-se, sem divergéncias, que a integralidade exige o uso
racional dos servicos, pois se ha insuficiéncias na oferta, ha também
excessos de utilizagdo. O risco de medicalizacéo €, nesse sentido,
claro. A utilizacido de protocolos, em particular, € bem vista como
estratégia de racionalizagao do uso dos servigos e de garantia da
qualidade da atencgao.

Destacou-se também que a integralidade tem distintas
dimensdes, separaveis apenas para fins de analise tedrica. Uma
dimensao remete aos niveis de atenc¢ao (promocao, protecéo, cura,
reabilitacdo), como mencionado acima. Outra dimensao, que pode
ser caracterizada como tecnoldgica, torna-se evidente quando se
fala em servigcos de baixa, média ou alta complexidade. Finalmente,
pode se pensar em uma dimensao da integralidade da atencéo que
remete ao respeito a integridade biopsicossocial da pessoa
atendida.

A proposicao de duas subdimensodes — integralidade das agoes e
abordagem integral — dentro da dimenséo assistencial, buscou,
exatamente, dar conta das distintas acep¢des da nocao de
integralidade.

Na acepg¢ao da abordagem integral, enfatizou-se a importancia de
se buscar avaliar a existéncia de vinculos efetivos entre os
profissionais de saude e os usuarios e de compromissos entre os
servicos e a populacdo. A criacao desses vinculos e 0
estabelecimento desses compromissos exigem, claramente, uma
reorganizagao do processo de trabalho em saude.

Comentou-se que a equipe multiprofissional €, provavelmente, o
meio mais adequado para se alcancar a integralidade. Ressaltou-se,
todavia, a necessidade de um funcionamento muito bem articulado
da equipe, para evitar o risco da fragmentacéo do cuidado entre um
aglomerado de profissionais. A equipe precisaria compartilhar uma
concepcgao integral da pessoa humana e, por isso, talvez valesse a
pena incluir um critério que permitisse avaliar a existéncia dessa
concepcao. O desenvolvimento de uma concepcgéao holistica pode



ser favorecido se as equipes podem definir o seu “projeto
assistencial”, contando com o apoio de geréncias descentralizadas.

A questao da visita domiciliar também foi lembrada. Um
participante salientou o peso simbadlico que tem, para as pessoas, a
ida de um profissional de saude ao seu domicilio. Significa o
reconhecimento do usudrio como ser humano. E, portanto, um
critério importante para se avaliar a abordagem integral.

Houve certa polémica quanto aos critérios relativos a areas
especificas da assisténcia. Alguns membros da conferéncia
posicionaram-se contra a referéncia particular as agoes de saude
bucal ou de saude mental. Outros consideraram importante haver
critérios proprios a essas areas, dado que constituem praticas
diferenciadas que permitem qualificar o sistema de servicos de
saude de um modo que outros critérios nao conseguem. Nessa
linha, chegou-se a sugerir a inclusdo de um critério relativo a area
de servigo social.

Outra area especifica mencionada foi a assisténcia farmacéutica.
Salientou-se que avaliar a disponibilidade de medicamentos e a
promocao do uso racional é insuficiente. Deveria se buscar outros
critérios que permitissem se avaliar a organizag¢ao da assisténcia
farmacéutica como um todo.

Sobre a dimensio da efetividade das praticas, durante a
discussao, levantaram-se algumas preocupacgdes com a questao da
reducao das taxas de mortalidade infantil e materna. Registrou-se
gue uma coisa € reduzir as taxas de patamares elevados para niveis
meédios e outra é reduzir taxas dos niveis intermediarios para niveis
baixos. Nesse sentido, o critério deveria ser matizado e nao ter o
mesmo peso, independentemente das taxas de mortalidade dos
municipios analisados.

Destacou-se também a importancia de se avaliar com mais
profundidade a percepc¢ao da populacio. Procurar verificar ndo
somente as pesquisas sobre o grau de satisfagao, mas também as
formas de uso e a capacidade de resposta da unidade, ou seja, se a
populacao se sente obrigada a retornar ou a peregrinar por varias
unidades até ter seu problema resolvido.

Criticou-se, por fim, a auséncia de critérios especificos para se
avaliar a equidade do sistema de saude, ou, mais pragmaticamente,



a equidade na utilizagao dos servigos de saude. Talvez a alternativa
seja verificar essa dimensao através do acesso e da cobertura.
Buscar avaliar se ha acesso e cobertura iguais para igual
necessidade, independentemente de classe social, nivel de renda,
nivel educacional, género ou etnia.

Em suma, na dimenséao assistencial, o consenso sobre a imagem-
objetivo da descentralizagao foi desenvolvido com base em duas
subdimensdes e dez critérios. A subdimensao “integralidade das
acoes” possui critérios consensuais referidos a énfase nas agdes de
promocao, a integracao das acdes promocionais, preventivas,
recuperadoras e reabilitadoras e a disponibilidade de
medicamentos. A subdimensao “abordagem integral”, por sua vez,
tem sete critérios consensuais e importantes, que incluem, entre
outros, o acolhimento e a atencao domiciliar. Vale ressaltar que
apenas dois dos 18 critérios da dimensao assistencial, debatidos
durante a conferéncia, foram considerados pouco importantes.

Na dimensao de efetividade das praticas, estabeleceu-se o
consenso em torno de trés subdimensdes e nove critérios. A
subdimensao “impacto sobre a saude” ficou com dois critérios
amplamente consensuais, relativos a mortalidade infantil e materna.
As subdimensdes relativas a percepcao dos usuarios e dos
servidores também alcancaram niveis elevados de importancia e
consenso, com critérios que contemplam tanto as pesquisas de
opiniao, quanto a capacidade de resposta da equipe local.

Consideracoes finais

A imagem-objetivo da descentralizagdo da saude, resultante de
uma conferéncia de consenso, envolvendo dez especialistas,
comporta 53 critérios de avaliagcao, agrupados em 16
subdimensdes, que, por sua vez, se agrupam em quatro dimensoes.

A dimensao da efetividade das praticas e a dimensio assistencial
foram aquelas consideradas como de maior importancia, tendo
obtido graus mais elevados de consenso. A dimensao gerencial
obteve também niveis elevados de importancia e de consenso,
embora menores que os das dimensdes assistencial e de



efetividade das praticas. Por ultimo, a dimenséo politica foi a que
conteve, relativamente, mais divergéncias. Contudo, os pontos
consensuais superaram em muito os pontos de dissenso.

Dentre as subdimensdes, a capacidade regulatéria da SMS e a
competéncia e relagdes entre os trés niveis de governo foram as de
maior importancia e as de maior grau de consenso. No polo
contrario, a governabilidade e as estruturas organizacionais foram
as subdimensdes de maior dissenso e de menor importancia
relativa.

Dentre os critérios, isoladamente, a acessibilidade destacou-se
como o mais importante e o mais consensual. O critério “secretaria
com capacidade regulatéria” veio em segundo lugar. No lado oposto,
os critérios de existéncia de um fundo especial de despesa e de
existéncia de organizagdes sociais foram os de menor importancia e
de maior divergéncia.

E possivel agora se retomar a quest&o posta na introducéo: onde
se quer chegar com a descentralizacao da saude?

Segundo o consenso dos especialistas, a descentralizacao deve
ter impacto sobre o estado de saude, em particular, reduzindo a
mortalidade infantil e a mortalidade materna. Deve buscar a
satisfagao dos usuarios, sobretudo aumentando a resolutividade dos
servicos de saude. Deve buscar a satisfacao dos servidores,
inclusive através de uma gestao participativa.

As pessoas devem ser bem acolhidas, por equipes
multiprofissionais, que definem seus projetos assistenciais de modo
a reorganizar o processo de trabalho, com vistas a oferecer uma
abordagem integral a pessoa atendida. As acdes de saude devem
ser bem integradas, das promocionais até as reabilitadoras. A
garantia de acesso ao conjunto dos servigos, incluindo a assisténcia
farmacéutica, é essencial.

A Secretaria Municipal de Saude deve usar, rotineiramente, as
ferramentas do planejamento e da avaliagao e precisa ter alta
capacidade regulatoria, tanto sobre o setor privado, quanto sobre o
setor publico. A oferta de servigos deve se adequar ao perfil
epidemioldgico da populacao e estar organizada em rede
hierarquizada. As ag¢des de vigilancia epidemiologica e sanitaria
devem ser integradas. As unidades de saude devem ser



acreditadas. A geréncia precisa explicitar os valores éticos que
guiam suas escolhas. O Conselho Municipal de Saude precisa ser
atuante, definindo prioridades e acompanhando as agdes da
auditoria interna.

Os trés niveis de governo municipal, estadual e federal precisam
trabalhar de modo coordenado e complementar. A saude deve ser
amplamente reconhecida como prioridade de governo, as iniciativas
setoriais tém que estar presentes e o financiamento deve respeitar a
Emenda Constitucional n® 29. O gestor precisa ter capacidade de
liderar e de formar um projeto comum, além de contar com técnicos
qualificados. Finalmente, o gestor deve ser capaz de produzir fatos
que ampliem seus graus de liberdade de acao.

Se tudo isso for alcangado, pode-se concluir que a
descentralizagcao cumpriu plenamente sua missao de estratégia de
reorganizacao da atencao a saude.

Evidentemente, a imagem-objetivo construida através da
conferéncia nao €, nem poderia ser, definitiva. Representa apenas
um certo grau de consenso provisorio. Contudo, constitui-se em um
instrumento util para a realizacao de investigacdes e para a
discussao de politicas de saude.

Os pesquisadores podem encontrar nela um apoio para a
realizagao de suas investigagdes avaliativas. Poderao utilizar
diferentes combinacdes das dimensdes e dos critérios disponiveis, a
depender do seu referencial tedrico, tendo consciéncia do grau de
consenso e relevancia a eles atribuidos por especialistas na
tematica. Além disso, caso seja utilizada em varias pesquisas, a
imagem-objetivo consensuada podera facilitar a comparacao de
resultados e ampliar o grau de conhecimento acerca dos processos
de reorganizagao setorial.

Os gestores e formuladores de politicas de saude, por sua vez,
passam a contar com mais um instrumento que Ihes diz em que
aspectos concentrar sua atengcao. Concretamente, a imagem-
objetivo elaborada indica que assegurar a coordenacéao e
complementaridade entre as trés esferas de governo e ampliar a
capacidade regulatéria das Secretarias Municipais de Saude sao
dois grandes desafios a enfrentar.
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ANEXO 1 — Imagem-objetivo da Descentralizagdo da Saude:
Dimensdes, Sub-dimensdes e Critérios de Avaliacao

Dimensao Politica

Sub- Critérios de |Pontos Comentarios
dimensoes Avaliacao Atribuidos |ou
aos Observacgoes
Critérios |(caso prefira
Escala de |excluir o
zero (sem [criterio,
importancia |justifique sua
ou opini&o)
exclusdo) a
dez
(importancia
maxima)
Projeto de Prioridade
governo para a Saude
explicitada no
Plano de
Governo
Iniciativas
intersetoriais
como pratica
regular na
gestao
governamental
Financiamento
da Saude
programado e
executado de
acordo com a
EC-29
Capacidade de |Direg¢ao da
governo Saude

exercida por




lideranca
politica,
portadora de
capacidade
técnica e de
um projeto de
sistema local
de alta
qualidade
Quadros
técnicos da
Saude
qualificados e
em numero
suficiente
Politica de
recursos
humanos
adequada,
com Plano de
Cargos e
Salarios,
admissao
através de
concurso
publico e
incentivo a
capacitacao
ligado a
remuneracao

Governabilidade

Ampla base
de apoio
politico no
parlamento
municipal e na
sociedade civil
organizada




Dimensao Politica

Sub-
dimensoes

Critérios de
Avaliagao

Pontos
Atribuidos
aos
Critérios
Escala de
zero (sem
importancia
ou
exclusdo) a
dez
(importancia
maxima)

Comentarios
ou
Observacgoes
(caso prefira
excluir o
critério,
justifique sua
opiniao)

Governabilidade
oBS.!

Secretaria da
Saude com
autonomia
para utilizacao
dos recursos
municipais,
com Comissao
de licitagao e
com contador
responsavel
Gestor
municipal com
capacidade de
iniciativa
politica junto
aos niveis
estadual e
federal

1 Qutras sub-dimensées e/ou critérios julgados importantes
podem ser inseridos e também pontuados nas planilhas.




Dimensao Gerencial

Sub- Critérios de Pontos Comentarios
dimensoées |Avaliacao Atribuidos |ou
Escala de |Observagoes
zero (sem |(caso prefira
importancia |excluir o
ou critério,
exclusdo) a |justifique sua
dez opiniao)
(importancia
maxima)
Planejamento|Praticas

e Avaliacao

regulares de
planejamento de
saude com um
enfoque
estratégico
Avaliacao
realizada
sistematicamente
para subsidiar o
processo de
tomada de
decisoes

Relacao
publico-
privado

Conjunto das
acoes de alta e
média
complexidade
geridas pelo
setor publico,
com a realizagao
de parte
significativa
dessas acdes




por servicos

publicos
Relacdo da |Projeto da SMS
SMS com mobiliza os

profissionais

profissionais da
saude, que se
sentem co-
responsaveis
pelo projeto
politico da SMS

Organizagao
dos servicos

Oferta de
Servicos
adequada ao
perfil scio-
epidemiologico
do municipio
Acessibilidade
garantida a
atencao basica,
aos servicos de
urgéncia/
emergéncia, a
hospitalizagao e
aos servicos de
alta e média
complexidade
Cobertura
efetivamente
ampliada, com a
utilizacao dos
servicos do SUS
por, no minimo,
75% da
populagao

Dimensao Gerencial




Sub-
dimensoes

Critérios de
Avaliagao

Pontos
Atribuidos
aos
Critérios
Escala de
zero (sem
importancia
ou
exclusao) a
dez
(importancia
maxima)

Comentarios
ou
Observacgoes
(caso prefira
excluir o
critério,
justifique sua
opini&o)

Organizagao
dos servicos

Integracao de
rede de servigos
regionalizada e
hierarquizada

Controle
social

OBS.

Existéncia de
CMS atuante e
realizacido de
Conferéncia
Municipal de

Saude

1 Qutras sub-dimensdes e/ou critérios julgados importantes
podem ser inseridos e também pontuados nas planilhas.




Dimensao Assistencial

Sub-
dimensoes

Critérios de
Avaliagao

Pontos
Atribuidos
aos
Critérios
Escala de
zero (sem
importancia
ou
exclusao) a
dez
(importancia
maxima)

Comentarios
ou
Observacgoes
(caso prefira
excluir o
critério,
justifique sua
opiniao)

Integralidade
das acgoes

Enfase nas
acoes de
promoc¢ao da
saude, com
utilizacao de
tecnologias de
comunicagao
social
Existéncia de
integragao das
acoes
promocionais,
preventivas, de
recuperacao e
de reabilitacao
para 0s agravos
priorizados
Disponibilidade
de
medicamentos e
promocgao do
seu uso racional




Desenvolvimento
de acoes
integrais em
saude bucal de
acordo com o
perfil
epidemioldgico.

Abordagem |Utilizagdo
integral sistematica de
(cuidado protocolos de
completo e [atengao para os
continuo)  |agravos

OBS.1 priorizados
Adocao de
estratégias
explicitas de
acolhimento do
usuario (triagem
por profissional
de saude,
flexibilidade na
rotina dos
servigos, padrao
razoavel de
conforto nas
instalacoes
fisicas)
Realizacao
regular de
atividades de
saude por
equipes
multiprofissionais

1 Qutras sub-dimensdes e/ou critérios julgados importantes
podem ser inseridos e também pontuados nas planilhas.



Dimensao da Efetividade das Praticas

Sub- Critérios de |Pontos Comentarios
dimensoes|Avaliagao Atribuidos |ou
aos Observacoes
Critérios |(caso prefira
Escala de |excluiro
zero (sem |critério,
importancia |justifique sua
ou opiniao)
exclusdo) a
dez
(importancia
maxima)
Impactos |Reducéio da
sobre o mortalidade
estado de |infantil
saude Reducgao da
mortalidade
materna
Reducao dos
danos e riscos
priorizados no
plano de
saude
Percepcao |Satisfagcao dos
da usuarios em
populagcao [relacao ao
OBS. ! acolhimento, a
atencao
basica, a
atencao
especializada
e as acoes

promocionais
e preventivas




Resultados de
pesquisas de
opiniao

1 Qutras sub-dimensdes e/ou critérios julgados importantes
podem ser inseridos e também pontuados nas planilhas.



ANEXO 2 — Imagem-objetivo da Descentralizacdo da Saude

Média|Desv-
pad
DIMENSAO POLITICA 7,1 (2,57

1. Competéncias e relagoes entreos [9,1 (1,36
trés niveis

1.1. Coordenacao e complementaridade (9,1 [1,36

2. Projeto de governo 84 (1,71
2.1. Prioridade de Governo 79 2,13
2.2. Iniciativas intersetoriais 8,2 1,87

2.3. Financiamento de acordo coma EC-19,2 |1,14
29

3. Capacidade de governo 8,0 [1,85
3.1. Lideranca 74 2,72
3.2. Quadros técnicos 8,7 10,82
3.3. Politica de RRHH 7,0 2,83

3.4. Capacidade dialégica e de sintese (7,8 2,2
de interesses

3.5. Capacidade de formar projeto 8,4 (1,35
comum

3.6. Articulacao municipal 8,6 (1,19
4. Governabilidade 6,2 |3,21

4.1. Ampla base de apoio no parlamento 6,0 (3,68
e na sociedade civil

4.2. Autonomia da SMS 7,7 [1,89

4.3. Capacidade de iniciativa juntos aos (6.2 3,69




niveis estadual e federal

4.4. Ampla base de apoio no parlamento 4,4 (3,95
4.5. Ampla base de apoio na sociedade 6,3 |3,53
civil

4.6. Ampla base de apoio comunitaria 7,1 13,02
4.7. Capacidade de iniciativa junto ao 8,1 [1,45
estadual/federal e aos outros municipios

4.8. Gestor produzindo fatos que 7,0 (2,98
ampliem seus graus de liberdade

4.9. Gestor capacitado a convencer 7,1 13,03
parceiros estaduais e federais

4.10. Existéncia de um fundo especial de 4,0 4,36
despesa

4.11. Articulacao respeitosa com a midia 6,8 (3,19
4.12. Relagdes politicas entre as esferas (7,4 |3,2
de governo

4.13. Capacidade das trés esferas de 7,3 (3,12
desconcentrar poder

4.14. Plano de assessorias 2,7 (3,45
4.15. Treinamento 51 3,53




4 — Intersetorialidade em saude: um estudo de
caso

Vitéria Solange Coelho Ferreira, Ligia Maria Vieira da Silva

Introducao

A intersetorialidade em saude tem sido definida como uma coordenagao entre setores (OMS, 1984)
ou como uma intervengao coordenada de instituicbes em agdes destinadas a abordar um problema
vinculado & satde (SUAREZ, 1992) ou ainda como a articulagéo entre saberes e experiéncias no
planejamento, realizagéo e avaliagao de ag¢des para alcangar efeitos sinérgicos em situagdes
complexas (JUNQUEIRA; INOJOSA, 1997). Atualmente, é considerada um componente central das
politicas de saude voltadas para a mudanca do modelo assistencial (PAIM, 1994; MENDES, 1996).

A proposigao da intersetorialidade em saude aparece nos principais planos e programas de
organismos internacionais, como a OMS, desde 1961, no Plano Decenal de Saude Publica da Alianga
para o Progresso. A partir de entdo, recomendacgdes relacionadas com a sua adogao tém sido feitas em
diversos documentos e eventos oficiais, valendo destacar a |l Reunidao Especial de Ministros de Saude
das Américas em 1972, a reuniao de Alma-Ata em 1978, o Encontro sobre Agdes Intersetoriais em
Saude, em 1986, a Carta de Ottawa, em 1986; a Declaracdo de Adelaide, em 1988; a Conferéncia de
Sundsvall, em 1991 e de Santa Fé de Bogota, em 1992, a Declaragdo de Jacarta sobre Promocgéao da
Saude no Século XXI, em 1997 e a Conferéncia Internacional sobre Agdes Intersetoriais para Saude,
em 1997.

Nesses eventos, tem sido assinalado de diferentes maneiras que a promogao da saude também é
responsabilidade de setores governamentais tais como a agricultura, comércio, educagao, industria e
comunicagao e que deve ser considerada no conjunto das formulag¢des de politicas setoriais (OMS,
1986; BRASIL, 1996; BUSS, 2000).

Procurando aprofundar o conhecimento sobre o tema, a Organizagdo Panamericana de Saude
(OPS) realizou, em cooperacéo técnica com paises da América Latina e Caribe, uma série de estudos
de casos nos anos de 1983, 1984, 1989 e 1990. Os resultados dessas experiéncias revelam que a
maioria das a¢des desenvolvidas entre os diversos setores eram atividades conjuntas, ndo sendo
consideradas agoes intersetoriais, exceto aquelas analisadas em Cuba (OPS, 1984; OPS, 1989; OPS,
1990; NOVAES, 1990).

No Brasil, a proposta da intersetorialidade existe desde a década de 70, no Il Plano Nacional de
Desenvolvimento Econémico (PND), para o periodo de 1975 a 1979. Ja na VI Conferéncia Nacional de
Saude, surge como objetivo da Politica Nacional, tendo sido incluida no Programa de Interiorizagdo de
Acdes de Saude e Saneamento para o Nordeste (PIASS) e no Programa Nacional de Alimentagao e
Nutricdo (PRONAN) (BRASIL, 1977).

Posteriormente, na década de 90, foram desenvolvidas algumas experiéncias de descentralizacao,
em varios estados do pais, que incorporaram, em alguma medida, as agdes intersetoriais como: o Caso
de Camacari (Vieira da Silva, 1991), o Projeto Saude, Meio Ambiente e luta contra a pobreza (OPS,
1991), Plano de Acao Intersetorial para melhoria da qualidade de vida em Campinas (MENDES, 1995),
a experiéncia de uma gestao descentralizada intersetorial: o caso de Fortaleza e o Férum de Combate
a Violéncia do Projeto UNI-BA (BAHIA-UFBA/PROJETO UNI, 1998).

Para Inojosa e Junqueira (1997), alguns desses projetos intersetoriais oferecem a oportunidade de
reflexdo sobre o desafio da articulagéo intersetorial, questao que extrapola os limites de eventuais
agbes conjuntas a partir de determinadas estruturas organizacionais especificas para se apresentar
como um problema mais amplo nos trés niveis de governo. Ademais, referem que a implantagao desse
tipo de estratégia de trabalho no aparelho governamental requer decisao politica, o que implica romper
com o antigo padrao de prestagao de servigos que reflete determinada estrutura de poder onde impera
a fragmentacgéo, setorializagéo e centralizagao.



Estas experiéncias referem-se a tentativas de consolidagdo de uma reforma administrativa municipal,
tendo como eixo articulador o enfoque da descentralizagao, da intersetorialidade e da formacgéo de
redes, e como imagem/objetivo a implementagdo de um novo modelo de gestédo das politicas publicas
que possibilite a otimizagéo de recursos municipais para o melhoramento da qualidade de vida dos
cidadaos através da introdugéo de novas tecnologias de gestao e de alteragbes nas relagbes de poder
que se estabelecem no nivel individual e das instituigbes.

Dentre as perguntas que emergem da sintese feita, destaca-se aquela referente as razées desta
proposi¢ao nao ter sido implementada extensivamente, a despeito da sua presenga em planos e
programas nas ultimas quatro décadas. A resposta a essa questdo requer a investigacédo da
implantagéo da estratégia da intersetorialidade em diferentes contextos.

Na Bahia, a partir de 1995, a Secretaria Estadual de Saude desenvolveu o Programa de Reducgao da
Mortalidade na Infancia (PRMI), utilizando como metodologia o desenvolvimento de agbes intersetoriais
com o objetivo de articular agdes conjuntas, coordenadas e integradas entre os diversos setores para
intervir nos problemas de saude e necessidades sociais da populagdo com a finalidade de diminuir a
mortalidade materno-infantil e melhorar a qualidade de vida nos municipios considerados como de
risco. Visando contribuir para o esclarecimento da questdo acima mencionada, foi realizada uma
analise acerca dos processos envolvidos na implantagdo das agdes intersetoriais, em municipio
selecionado, do Projeto de Redugao da Mortalidade na Infancia (PRMI) da Diretoria Regional de Saude
(DIRES) de Galiléia-BA. Essa analise constou da caracterizagdo do grau de implantagéo das referidas
acdes intersetoriais, da identificacdo dos fatores facilitadores e restritivos a sua implantagao, bem como
da descrigao das concepgoes sobre intersetorialidade dos diversos atores sociais no municipio
selecionado.

Modelo teodrico

O estudo da intersetorialidade envolveu o desenvolvimento das seguintes categorias analiticas
(TESTA, 1982): o poder, as politicas de saude e as instituicdes. A partir dessas categorias, tornou-se
necessario tratar de outras, correlacionadas e adjacentes, que auxiliaram na operacionalizacdo das
primeiras, a saber: governo, estratégia, situacéo, politica e atores sociais.

O referencial tedrico escolhido para abordar essas categorias foi desenvolvido, principalmente, a
partir de Matus (1997), Testa (1981, 1982, 1992 e 1995), Denis e Champagne (1997) e Yin (1994). A
analise do grau de implantagao e dos fatores ai envolvidos requer uma compreenséo acerca da
estrutura de poder setorial, bem como o estudo sobre a articulagdo entre os componentes do triangulo
de governo (MATUS, 1997) e de como se conforma o poder local (FISCHER, 1993; COSTA, 1996;
NUNES, 1996; SOUZA, 1996; BLUMM; SOUZA, 1998).

Totalidade do real

A realidade social, por ser complexa, dindmica e conflitante, esta sempre em movimento, impondo
mudancas na trajetéria dos acontecimentos, independentemente de nossa vontade. Para compreendé-
la, Matus (1997), propde que a analisemos tal como &, indivisivel. Para esse autor, enquanto a
realidade opera com problemas complexos e mal-estruturados, as instituigbes se organizam por setores
e as universidades fragmentam o saber em departamentos.

Essa concepcado de mundo tem impossibilitado um aprofundamento do olhar para além dos fatos
mais visiveis, sejam estes fatos econdmicos, politicos, sociais ou ideoldgicos, dificultando a abstragéo e
elaboragao de pensamentos totalizantes que possam dar conta dos problemas presentes na sociedade
mediante sua interconexdo com o espaco de sua inser¢ao — geral, particular ou singular — e das
relagbes desenvolvidas nos planos situacionais genoestruturas, fenoprodugao e fenoestruturas
(MATUS, 1997). Testa (1981/1982) também chama a atengao para as limitagdes da nogao de setor na
interpretacao do real, considerando necessario vincular a analise setorial ao seu contexto social, o que
corresponde ao reconhecimento do social como totalidade histérica.

Embora a ciéncia necessite delimitar e recortar o real para ser possivel apreendé-lo, o movimento
inverso também faz parte do processo de produgao do conhecimento. Ja no ambito das intervengdes



sociais, a apreensao do real enquanto totalidade de multiplas determinagdes permite que a agao seja
direcionada aos determinantes estruturais e tenha, conseqiientemente, maior possibilidade de ser
efetiva.

Intersetorialidade, estratégia e politicas de saude

A intersetorialidade em saude sera compreendida como parte de um conjunto de estratégias que
consistem em ac¢des mobilizadoras e articuladoras de praticas e projetos entre o setor saude e os
demais setores do desenvolvimento, no planejamento, organizagao, dire¢cao, implementacgao,
monitoramento e avaliagdo de intervengdes voltadas para modificagdo do modelo assistencial (PAIM,
1994; MENDES, 1996). Nesse sentido, pode representar uma agao intencional mediante a qual os
atores sociais, produtores de agdes, esperam consciente ou inconscientemente alcangar determinados
efeitos em situagdes de cooperagao e/ou conflito com outros (MATUS, 1997).

Assim sendo, sua implementagao consiste em incorporar pensamentos e concepg¢des que informem
uma nova maneira de planejar, executar e controlar a prestacao de servigos voltados para uma nova
pratica sanitaria. Isso significa alterar toda uma forma de articulagao dos diversos segmentos
governamentais e seus interesses (JUNQUEIRA, 1997). Sua efetivacdo exige disponibilidade e
interesse por parte dos atores envolvidos em desenvolverem uma agao comunicativa (RIVERA, 1995)
isto €, em praticar um dialogo permanente com representantes de outros setores, érgéos ou instituicoes
e com representantes dos grupos sociais existentes, em um trabalho coletivo cujo propésito maior é
promover a saude na medida em que a agao intersetorial permite a intervengao em fatores
condicionantes da mesma.

A estratégia pode ser considerada como uma forma de implementagé&o de uma politica mediante o
comportamento de um ator — individuo, grupo, instituicdo — cujo propésito é adquirir certa liberdade de
acgao, que lhe permita ganhar um espago de manobra para implementar os objetivos buscados. Esses
objetivos sdo o conteudo especifico da politica que, por sua vez, é definida como uma forma de
distribuicdo de poder na sociedade ou num setor, como é o caso da saude (TESTA, 1995); também,
refere-se aos processos sociais que conduzem a adogao e execucdo de decisdes através das quais se
atribui valores para toda a sociedade (OPS, 1975).

Por outro lado, uma politica de saude pode ser compreendida como uma decisdo de uma autoridade
formal (OPS, 1975) como também uma inteng&o ou consolidagédo de poder para grupos sociais
concretos, através de certos contetdos especificos (programas ou projetos da politica) e de certas
agbes viabilizadoras (a estratégia) dirigidas para conseguir aliangas, consensos ou para lutas que
debilitem o poder dos oponentes contrarios a essa politica.

A intersetorialidade enquanto parte de uma proposta do conteudo politico de um plano pode ser
considerada como uma estratégia por apontar a direcdo do deslocamento de poder (TESTA, 1982) e
possibilitar as for¢as sociais envolvidas liberdade e oportunidade de agéo para perseguir os objetivos
pretendidos.

Poder, governo e situacao

A importancia da apreciagéo do grau de implantagdo de uma intervengao relaciona-se com a ciséo
existente entre a fase decisodria e a de implantagdo de uma politica, chamando a atengao para a
distancia entre o pensamento e a agao, a decisao e a aplicacao e a execugao e sua eficacia politica
(TESTA, 1982; GERSCHMAN, 1989; MATUS, 1997).

Nesse particular, o nivel local reveste-se de grande importancia por favorecer, ao menos em tese,
uma maior participagao politica, maior controle social, maior proximidade do cidadao e melhor
distribuicéo dos servicos (BLUMM; SOUZA, 1998), além de ser considerado locus privilegiado para
implementacéo das politicas de satide em nosso pais. E neste contexto de valorizacdo positiva que se
da a ressignificagdo do poder local (COSTA, 1996) como poder municipal (DAVIDOVICH, 1993). Sua
analise remete ao estudo do poder enquanto relagdes de forga entre atores inseridos em um conjunto
de redes sociais articuladas onde existem relagdes de cooperagéo ou conflito em torno de interesses,



recursos e valores, em um espago, que nao é apenas fisicamente localizado, mas que também é
socialmente construido (FISCHER, 1993).

Para alguns autores como Davidovich (1993), a subordinagéo do local aos niveis superiores dificulta
a soberania do poder local no que diz respeito a tomada de decisdo por excluir a possibilidade de sua
atuacgao devido a determinagdes que escapam de seu controle e estéo ligadas a interesses externos.
Nessa perspectiva, o nivel local nada mais seria do que mero suporte de instancias superiores de
gestéo e que sua efetivagéo so6 teria éxito em regimes de base popular.

N&o obstante essas proposi¢des, outros autores como Blumm e Souza (1998) e Nunes (1996)
referem que um dos principais problemas enfrentados pelo governo local resulta da sua dupla
responsabilidade: a de ser veiculo da democracia local, fornecendo servigos adequados as
necessidades e, por outro lado, de servir de suporte para o aparelho administrativo do Estado Nacional,
executando politicas em areas prioritarias, tendo como objetivo a eficiéncia burocratica.

A articulacdo e a interrelagdo que se estabelece entre o poder local e o poder em admbito mais global,
requer que a investigagao sobre o primeiro leve em conta essa complexa dindmica. Isto implica que o
poder local, por conter elementos comuns ao poder Nacional, nos remete a falar em Estado e suas
organizagdes. Sendo o Estado produto da institucionalizagdo progressiva de uma estrutura politica, néo
se pode desconhecer que a esfera local faga parte da mesma. Por seu lado, as organizagdes, que
podem ser entendidas, no sentido de Testa (1997), como a forma de relagdo que se estabelece entre
as pessoas para realizacdo de determinada tarefa ou o cumprimento de uma fungao, podem também
ser consideradas como componentes do poder local.

Dessa forma, torna-se necessaria uma analise sobre as relagbes de poder existentes no governo e
nas organizagdes, posto que as acdes intersetoriais sdo permeadas por um jogo estratégico entre os
distintos atores e forgas sociais, pertencentes aos diversos setores. As relagdes de poder que se
estabelecem no interior das organizacdes e entre as forgas sociais sdo complexas e conflitantes,
expressando interesses multiplos e contraditérios. A analise acerca das possibilidades de mudanca
dessa realidade a partir de intervencao externa deve levar em conta essa determinacgao.

Para Testa (1981, 1982, 1995) a interpretagéo da estrutura do poder no setor saude permite elucidar
0 comportamento dos grupos sociais no que diz respeito ao processo de tomada de deciséo, o qual
possui trés grandes propdsitos: promover mudangas, crescimento ou reproducéao e legitimagao. Para
tanto, caracterizou trés tipos particulares de poder: o politico, o técnico e o administrativo. O poder
técnico é a capacidade de gerar, aceder, lidar com a informagéo de caracteristicas distintas. O poder
administrativo é a capacidade de apropriar e de atribuir recursos, e o poder politico é a capacidade de
mobilizar grupos sociais em demanda ou reclamacédo de suas necessidades e interesses. Essas
caracterizagdes expressam a capacidade de manipular recursos, informacgdes e interesses, que
acumulam determinadas pessoas, grupos sociais e/ou instituicoes.

Para analise das caracteristicas do governo, foi utilizado como referéncia o triangulo de governo
proposto por Matus (1997). Este autor destaca que para governar, as forgas sociais necessitam da
articulagdo de trés componentes, a saber: a) projeto de governo; b) capacidade de governo; e ¢)
governabilidade do sistema.

O Projeto de Governo (P) refere-se ao conteudo propositivo do plano, que contém o conjunto de
propostas de agbdes que um ator pretende realizar para alcangar seus objetivos. Expressa o capital
politico e intelectual dos atores que planejam e sua aplicagdo no desenho de uma proposta de agao;
tem relagado com a direcionalidade do plano.

A Capacidade de Governo (C) diz respeito ao capital tedrico, instrumental e experiéncia acumulada
que tem um ator e sua equipe de governo para conduzir, gerenciar, administrar e controlar o processo
mediante a destreza para conceber e executar estratégias e taticas eficazes para resolver os
problemas e aproveitar as oportunidades.

A Governabilidade do Sistema (G) esta relacionada a liberdade de acao que dispéem os atores
sociais em situagao frente as variaveis as quais controlam ou ndo controlam no processo de governo,
ou seja, refere-se a possibilidade de agao e ao controle sobre seus efeitos o que lhe permitira maior
liberdade de ac&o e controle de um maior nUmero de variaveis. Governar € uma situagéo bastante
complexa, pois requer dos atores sociais em questdo habilidades para conduzir um processo que
envolve defini¢gdo clara dos objetivos pretendidos, os quais poderao ser reformulados ou abandonados
de acordo com o andamento dos resultados.

O conceito de situagéo sera aquele desenvolvido por Matus (1997), segundo o qual, a situagao é
formada por atores e problemas, sendo que pode ser objeto de multiplas explica¢des, a depender da



posigdo ocupada pelo ator que a descreve, em funcao de seus interesses, visées de mundo, crengas,
ideologias, do papel que desempenha na sociedade e da luta que estabelece com outras forgas
sociais.

A categoria ator social pode se referir a uma pessoa, a uma organizagdo ou agrupamento humano
que, de forma estavel ou transitéria, tem capacidade de acumular forga, desenvolver interesses e
necessidades e atuar produzindo fatos na situagdo (MATUS, 1997).

A implantagdo de um programa supde mudangas organizacionais que envolvem processos
complexos de adaptacao e de apropriagédo das politicas e/ ou programas nos diferentes meios em
questao e requer, para sua analise, a escolha de um modelo tedrico explicativo do contexto de sua
implantacdo. Optou-se pelo modelo politico e contingente, que corresponde a abordagem politica e
estrutural, proposta por Denis e Champagne (1997), onde a organizacao é considerada uma arena
politica no interior da qual os atores perseguem estratégias diferentes.

A abordagem politica parte de uma perspectiva critica dialética de analise das organizagoes,
considerando a implantagdo de uma intervengdo como um jogo de poder organizacional, cujo resultado
constitui um ajuste as pressdes internas e externas. Refere que um contexto favoravel a implantacao e
eficacia de uma intervencao depende do suporte dado pelos agentes de implantagéo; do controle
organizacional que detenham para operacionalizar e tornar eficaz a intervengéo; e de uma forte
coeréncia entre seus objetivos e os associados a intervencao que se quer implantar. Paralelamente a
este, considera que as dificuldades ligadas a implantagdo dependem de interesses particulares dos
atores influentes na organizacéo (DENIS; CHAMPAGNE, 1997).

Estratégia da pesquisa

Foi realizado um estudo de caso, com multiplos niveis de analise, sobre a implantagdo das ag¢des
intersetoriais em municipio selecionado do Projeto de Redugao da Mortalidade na Infancia (PRMI) no
periodo de 1998 a 1999. A escolha dessa estratégia de investigagao justificou-se por se tratar de um
estudo empirico que investiga um fendmeno contemporaneo em seu contexto real, quando os limites
entre o fendmeno e o contexto ndo estido claramente definidos e no qual sdo utilizadas varias fontes de
evidéncias (YIN, 1993).

Foram selecionados os seguintes niveis de analise: a) gestdo estadual e regional do programa:
grupo de trabalho intersetorial estadual (GTIE) e regional (GTIR); b) governo municipal e a gestao
municipal do programa: o grupo de trabalho intersetorial municipal (GTIM); c) instituicdes participantes
e executoras do programa.

Para caracterizacédo da “situacgéo inicial”, foi elaborado um fluxograma situacional (Eigura 1) a partir
das informagdes obtidas no documento institucional do Projeto de Redugéo da Mortalidade na Infancia
(PRMI) acerca do contexto politico, sanitario e organizacional vigente e de indicadores de morbi-
mortalidade, socioeconémicos e de servigos.




Figura 1

FLUXOGRAMA DA SITUAGAO GLOBAL (INICIAL)
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A seguir, foram elaborados os fluxogramas referentes a gestéo setorial (Eiguras 3, 4, 5, 6 e 7), o que

possibilitou uma vis&o global das a¢des que deveriam ser desenvolvidas, e a partir deles foi construido
um modelo do que seria a gestao intersetorial (Eigura 2).




Figura 2
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Figura 3
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Figura 4

GESTAO SETORIAL DE SANEAMENTO

Implantagio, ampliagio elou
dequacio da rede de

Adequar e melhorar abastecimento
— o saneamento
bésico
elou
Reorganizar os readequagio da rede de esgotamento
servigos de
saneam ento
Instituir sistema didrio de coleta de
lixo
elou atermo
E sanitario
=
u b J
= —" Promover reciclagem do lixo |
ﬁ oy Red uzi
= . condigdes de . uzir a
% habitagio Mi
sanitérias
mel|  Distribuir reservatérios de sgua | F Y
D“““"d"‘:;za:“ _— Realizar exame bacteridlagico —
Estimular a criagio controle da qualidade
de C da dgua
Paritério de B
Saneamento — Distribuir cloro —
oficinas icipais de
Promogio da saneamento
‘Badde
Prover




Figura 5

GESTAO SETORIAL DE PRODUGCAO
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Figura 6

GESTAO SETORIAL DE ASSISTENCIA SOCIAL E JUDICIARIA
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Figura 7
GRAU DE IMPLANTACAO DAS AGOES INTERSETORIAIS, MUNICIPIO “CAS O™, 1998 - 1999
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Para descri¢do do grau de implantagdo das agdes intersetoriais, do municipio de Alvorecer-BA® ,
foram selecionados quatro componentes ou dimensoes e treze critérios de avaliagao com suas
respectivas atividades: ) Organizagdo do Grupo de Trabalho Intersetorial Municipal do Projeto de
Redugéo da Mortalidade na Infancia (GTIM/PRMI), com quatro critérios; 1) Gestao, com trés critérios;
[l1) Desenvolvimento das Agbes Setoriais, com cinco critérios; e 1V) Articulagao entre as Agdes
Intersetoriais, com um critério.

Foram considerados quatro graus de implantagdo das agdes intersetoriais: 1) Implantado (I); 1)
Parcialmente implantado (PI); 1) Incipiente (IN); e IV) Nao implantado (NI), com seus respectivos
niveis, para apreciagao do grau de implantagcao de cada critério ou atividade dos componentes do
programa. Para cada critério selecionado, foram atribuidos pontos numa escala de zero (0) a dez (10).
Foi feita também uma ponderagao dos critérios a partir da importancia atribuida a eles no programa, o

que resultou na diferenciagao da pontuagdo maxima para cada item (Quadro I).



Quadro 1 - Matriz de medidas do grau de implantagdo das a¢des intersetoriais

COMPONENTES| CRITERIOSDE [PONTUACAO GRADUAGCAO (Exemplos)
AVALIACAO ATRIBUIDA
CRITERIOS
Maxima|ObtidaIMPLANTADO|PARCIALMENTE|INCIPIENTE
(IM) (PN (IN) IM
I. Organizagcdo |[1. Visita e contatono| 4 3 Realizado
do GTIM/PRMI |municipio acerca visita feito
municipal dos objetos do PRMI contatos e
propositos
discutidos
2. Realizagdo do 10 10 Realizado
seminario com presenca
de todos
setores
3. Realizagao feira 4 0 N
saude f
4. Funcionamento 10 5 Tem plano e
do GTIM acgao e sabem
informar sobre
projeto
28 18 PARCIALMENTE IMPLANTADO
II. Gestao 5. Elaboragao do 10 5 Centralizado,
(caracteristica do |plano de acao porém discutido
planejamento) e modificado
6. Coordenacgao e 10 5 Decisbes chaves
diregao tomadas
setorialmente
7. Acompanhamento| 10 4 Nao
e avaliagao objetiva, usa
critérios
implicitos
30 14 INCIPIENTE
. 8. Saude 10 10 Cobertura |Cobertura >50% | Cobertura
Desenvolvimento |g 1. Cobertura vacinal| 10 5.5 |superior 80% e <80% <50% C
das acbes 8.2. Controle diarréia 10 S e utiliza a¢
setoriais 8.3. Controle IRA 10 7.5 instrum_enti)s .
8.4. Controle DPC 10 7.5 | de avaliagao !
8.5. Incen. 10 g
aleitamento 10 1
8.6. Assist. PN, P e P j 3
8.7. Assisténcia PF 4 4
8.8. Pratica educativa 10 10
8.9. Implemen. SIS
8.10. Implant. PACS
8.11. ACD
92 65.5 PARCIALMENTE IMPLANTADO
9. Educacgio 10 3 Cobertura >50% | Cobertura | |
9.1. nivel 10 | 75 e <80% <50%
alfabetizacéo 4 0 re
pop.>15anos




9.2. rn°vagas pré-
escola e creches

9.3. Inserir
#disciplinas

conteldo referente Ml

24

10.5

INCIPIENTE

10. Saneamento
10.1. Implantar,
readequar ou ampliar
rede abast. agua
10.2. Implantar,
readequar ou ampliar
rede esg. Sanitario
10.3. Coleta diaria de
lixo

10.4.
Implantar/Implementar
aterro sanitario

10.5. Promogéo
reciclagem lixo

10.6. Implantar
oficinas saneamento
10.7. Promover
educacgao ambiental

10
10
10

10

7.5

4.5

—_

1.5

Cobertura >50%
e <80% e
desenvolve
acgdes controle
agua

Coleta de
lixo centro
3X na
semana e
nos bairros
2X na
semana

INCIPIENTE

11. Producgao

11.1. Incentivar
geragao emp/renda
em parceria

11.2. Apoiar org.
comunitérias

11.3. Capacitar/treinar
peq. Produtor

11.4. Curso prof. em
parceria outros 6rgaos

=]
A SR

coowu|,

NAO IMPLA

NTADO

12. Assisténcia
Social/Judiciaria
12.1. Capacitagdo e
oficinas parceiras
orgaos

12.2. Estimular impl.
conselho Assis. Sécia
e crianga e adolesc.
12.3. Comunicacgdo
social agoes
prioritarias do PRMI

A A D

oo,

12

NAO IMPLA

NTADO

202

92

INCIPIENTE

IV. Articulagao
entre as agoes
intersetoriais

13. Agbes conjuntas
e intersetoriais

10

de




10 2 NAO IMPLANTADO

TOTAL 270 | 126 INCIPIENTE

Para a atribuicdo dos pontos, foram usadas diversas fontes de informagéo: documentos, entrevistas
e diario de campo. Uma verséo preliminar foi submetida a apreciagao de alguns membros grupo de
trabalho intersetorial regional (GTIR) e estadual (GTIE), que concordaram com a selegao de critérios e
com a ponderagédo dos mesmos.

A aferi¢cdo do grau de implantagao foi feita a partir do escore final obtido:

Pontuacao obtida
Escore final = X100
Pontuacdo maxima

Pontuacgéo obtida = ¥ da pontuacao obtida de cada critério
Pontuagdo maxima = ¥ da pontuagdo maxima de cada critério
Para a conclusao acerca do grau de implantacao, utilizou-se a seguinte classificagdo do escore final:

Classificagao Escore final
Implantado 75| 100%
Parcialmente implantado 50| 75%
Incipiente 25| —— 50%
Nao Implantado 00— 25%

A selecdo do municipio “caso” foi realizada através de entrevistas semiestruturadas realizadas com a
coordenacgao e secretaria do projeto que participavam do grupo de trabalho intersetorial regional do
Programa de Redugao da Mortalidade na Infancia (GTIR/PRMI) no periodo de 1998 a 1999, dos
instrumentos de avaliagdo das agdes basicas do Programa de Assisténcia Integral a Saude da Crianca
e da Mulher (PAISC e PAISM) da Secretaria de Saude do Estado da Bahia e dos seminarios de
avaliagao regional e estadual realizados, respectivamente, em novembro e dezembro de 1999. Importa
salientar que a exposic¢ao feita pelo vice-coordenador do municipio selecionado teve peso significativo
para escolha do mesmo, pois de acordo com relato dele, o municipio encontrava-se em um grau
avancgando de implantacao das agodes intersetoriais.

Procedimentos para coleta e fontes de informacao

Na fase exploratéria da pesquisa, foi feito contato com o gestor municipal, secretario de saude,
diretor da Diretoria Regional de Saude (DIRES) e membros do grupo de trabalho intersetorial estadual,
regional e municipal (GTIE, GTIR e GTIM) para apresentar a proposta de investigagao, solicitar
permissao para realizar o estudo e utilizar os documentos existentes sobre o projeto.

A coleta dos dados foi realizada em duas etapas: uma antes da selecdo do municipio (1998) e outra
apos (1999), envolvendo andlise documental, entrevistas semi-estruturadas abertas e observagéo
direta (YIN, 1994; MINAYO, 1996).

A selecdo dos informantes-chave deu-se a partir da indicacdo dos membros dos grupos de trabalho
estadual, regional e municipal (GTIE, GTIR e GTIM) e envolveu os seguintes critérios: a) gestor
municipal e de saude no ano da implantacao do projeto, em 1998; b) os representantes das instituicbes
e/ou organizagdes do grupo de trabalho intersetorial estadual, regional e municipal (GTIE, GTIR e



GTIM) do Projeto de Reducédo da Mortalidade na Infancia (PRMI); c) alguns profissionais de saude que
trabalhavam e/ou estivessem trabalhando no municipio nos anos de 1998 a 1999; d) liderangas da
comunidade; €) coordenadores do GTIE, GTIR e GTIM no periodo de 1998 e 1999.

A identificagcdo dos entrevistados foi realizada apds as primeiras visitas ao municipio e as entrevistas
foram agendadas e realizadas posteriormente, de acordo com a disponibilidade dos entrevistados. Do
grupo de trabalho intersetorial municipal (GTIM), foram entrevistados quatorze componentes, exceto a
secretaria de saude, que se recusou a conceder a entrevista e ndo permitiu que os funcionarios
daquela secretaria o fizessem. Foram ainda entrevistados dez representantes do grupo de trabalho
intersetorial regional (GTIR) e nove do grupo de trabalho intersetorial estadual (GTIE). Importa destacar
que a entrevista foi realizada com o chefe de gabinete, filho do gestor municipal, porque 0 mesmo nao
teve condigbes de concedé-la por motivo de saude.

Foram elaborados roteiros especificos para entrevistar o gestor municipal, assessores do prefeito, a
secretaria de saude, a coordenadora e secretaria do projeto, os representantes do grupo de trabalho
intersetorial e liderangas populares. Contudo, para alguns profissionais das setoriais envolvidas e
outros atores, foi realizada entrevista aberta. Foram também listados alguns tdpicos para observagéo.
As entrevistas foram gravadas pela pesquisadora com a colaboragéo da bolsista de iniciagao cientifica
e transcritas por um profissional habilitado. Durante sua realizagao, foi solicitado consentimento verbal
para utilizagdo da informacgao, tendo sido assegurada a condi¢cao necessaria para sua realizagao
(anonimato, privacidade e sigilo). Importa destacar que foram dados nomes ficticios a todos os
entrevistados e a todos os municipios, bairros, povoados e distritos, exceto o municipio de Salvador.

Foi ainda utilizado roteiro de acordo com a dindmica da narrativa do entrevistado, considerando-se
que algumas informagdes surgiram espontaneamente e outras foram estimuladas pelo entrevistador.
Esse roteiro conteve os seguintes itens: experiéncia no Grupo de Trabalho Intersetorial Regional
(GTIR), implementagao das agdes intersetoriais, funcionamento do Grupo de Trabalho Intersetorial
Municipal (GTIM), planejamento conjunto e agbes efetivamente implantadas, existéncia de relatérios,
atas, avaliagdes.

A utilizagao da observacgao direta com registros em diario de campo foi concentrada em alguns
momentos, bem como foram realizadas visitas aos locais de intervencgao e entrevistas abertas com os
assessores do gestor municipal, lideres da comunidade e padre da paréquia. Foram também tiradas
fotos de determinados locais do municipio considerados relevantes para o trabalho de pesquisa.

Analise dos dados

Apés ordenamento, selecao e leitura dos documentos, procedeu-se a analise do material empirico
que teve como base os elementos tedricos do estudo e a articulagédo entre as categorias analiticas,
estabelecidas a priori, e operacionais, a fim de estabelecer um conjunto de evidéncias que
possibilitassem responder as questdes do estudo, tendo como referéncia os objetivos.

A andlise das informacdes obtidas a partir das diversas fontes utilizadas envolveu dois momentos:
a)apreciacao do grau de implantacao das acgdes intersetoriais e b)identificacdo dos obstaculos e
concepgdes sobre intersetorialidade.

A organizacgao da informagéo presente nas entrevistas foi feita manualmente de forma sequencial,
com cada entrevista isoladamente, através de codificagao, utilizando-se unidades de registro para
classificar extratos do texto que expressassem os pensamentos e agdes dos atores sociais. Para tanto,
foram utilizadas as categorias analiticas presentes no quadro tedrico do estudo que serviram de
referéncia para interpretagdo dos achados empiricos e selegédo das categorias operacionais (MINAYO,
1996). Esse processo levou em conta os trés niveis de analise descritos.

Especificamente para apreciagado do grau de implantagao, as entrevista do Grupo de Trabalho
Intersetorial Municipal (GTIM) ainda foram analisadas tendo em vista os critérios estabelecidos no
Quadro |1, para classificar o grau de implantagcao das agdes intersetoriais. Nessa direc¢ao, foi realizada a
reducéo dos textos em unidades de registros que contivessem trechos de falas relacionadas aos
critérios e atividades dos componentes da implantagao, selecionados para a analise.

O ordenamento do material empirico coletado possibilitou a identificagdo de convergéncias e
divergéncias entre os diversos discursos dos atores sociais que foram comparadas com outras
entrevistas, observagdes registradas em diario de campo e evidéncias retiradas dos documentos
analisados.



A triangulagéo feita entre as evidéncias encontradas e as diversas fontes de informacao utilizadas
teve como objetivo reduzir os vieses das autoras e buscar proceder a construgao do objeto de analise
tendo por referéncia os pressupostos inicias do estudo.

O Programa de Reduc¢ao da Mortalidade na Infancia
(PRMI): o municipio “caso”

O Projeto Redugdo da Mortalidade na Infancia (PRMI) foi implantado no Estado da Bahia em junho
de 1995, tendo como objetivo geral melhorar a qualidade de vida nos municipios baianos considerados
de maior risco para sobrevivéncia infantil, selecionados a partir de critérios de renda familiar, grau de
instrucdo materna, prevaléncia da desnutrigdo e condigbes de saneamento basico dos domicilios.

Utilizou como metodologia o desenvolvimento de acgdes intersetoriais e a criagdo de Grupos de
Trabalho Intersetoriais Estadual, Regional e Municipal (GTIE, GTIR e GTIM) que, sob a coordenagao
da Secretaria Estadual de Saude (SESAB), deveriam atuar conjuntamente com outras areas
governamentais no planejamento, implantagcao e/ou implementag¢ao de agdes e estratégias visando a
reducao da mortalidade materna e na infancia, a saber: Saude e Saneamento, Assisténcia Social e
Judiciaria, Educagéo e Producao (BAHIA, 1995).

Em 1998, com a ampliagdo do projeto no nivel estadual, 0 municipio “caso” passa a integra-lo,
cabendo a decisao final de aceitagdo ao gestor municipal. A deflagragéo do processo deu-se a partir da
aceitagao do municipio de Alvorecer em realizar o seminario de implantagao e criar Grupo de Trabalho
Intersetorial Municipal (GTIM), que ocorreu em novembro do referido ano.

O processo eleitoral no municipio de Alvorecer deu-se através de coligagdes dos partidos de
situagao ligados ao governo estadual. Nao obstante outros partidos de situagao estarem ligados ao
partido governista, no ambito local, estes ndo apoiaram a candidatura do prefeito que era entéo
candidato da situagao.

Em 1997, com a vitéria dos partidos governistas, assumiu o governo local o Partido Trabalhista
Brasileiro (PTB). No entanto, devido a um grave problema de saude, o prefeito eleito ndo foi
empossado e o vice-prefeito, do Partido Liberal (PL), assumiu o governo por noventa dias. Apds esse
periodo, apesar de o estado de saude do prefeito ndo ter melhorado, o vice é arbitrariamente afastado
do poder e a condugéo da prefeitura é assumida pelo chefe de gabinete, o filho do prefeito. Frente a
nova situagao irregular, ocorrem as dissidéncias, o vice rompe com o prefeito e os seis vereadores que
0 apoiavam o acompanham. Esse fato teve grande repercussdo no municipio e todos os entrevistados,
sem excegao, referiram-se ao acontecimento e afirmaram que quem governava néo era o prefeito e,
sim, sua familia.

[...] O prefeito, a gente sabe que ele é doente, ele ndo participa de quase nada, entéo inicialmente comegou o vice-
prefeito. O vice-prefeito administrou durante trés meses. Mas eles mesmos se desentenderam e os préprios filhos do
prefeito chegaram la e tomaram o poder do vice-prefeito. [...] E.1 (p.10)/GTIM

Frente a tal situacdo, a base de legitimidade e legalidade do poder municipal que poderiam dar
sustentagdo ao projeto no ambito municipal encontrava-se bastante prejudicado, tendo em vista a
diminuigdo da adesao de seus municipes por forga dos acontecimentos. A partir de entéo, verificou-se
uma recomposi¢ao da base politica do governo municipal: seis vereadores passaram a apoiar o
prefeito, seis, o vice, e um ficou independente. Diante desse quadro, ocorreu outra recomposicao da
base politica do governo local com a vinda de um dos vereadores que apoiava o vice-prefeito, ficando o
prefeito com a maioria na cAmara, ou seja, sete vereadores. Esse fato possibilitou o “retorno” do
prefeito, que passou a “governar” assessorado pelos filhos.

[...] Sao treze vereadores. Depois, com as negociag¢des, ninguém sabe la, como eu nao sei, o prefeito conseguiu, a
maioria fazer. Conseguiu trazer mais um vereador para o lado dele, com isso ficou, ele ficou com sete, o outro ficou
com cinco e ficou um que trabalha de forma independente [...] E.1 (p.10)/GTIM

Alvorecer situa-se na regidao econémica do litoral sul, possuindo uma extenséao territorial de cerca de
200 Km? (BAHIA, 1996). Com uma populagdo estimada de aproximadamente 17.000 habitantes em
1991. Possuia quatro bairros, um distrito e um povoado, ambos localizados na zona rural. Tinha como
principal atividade econdémica a agricultura e em relagdo ao mercado informal de trabalho, observava-



se um crescimento gradativo em decorréncia do desemprego e da crise da monocultura do cacau
(ALVORECER, 1997). O poder aquisitivo da populagdo era baixo e o grande empregador era a
prefeitura.

O municipio dispunha de cerca de 5.000 unidades domiciliares cadastradas. Na zona urbana, as
construgdes eram, na sua maioria, de alvenaria simples, e na zona rural havia predominancia de
construgdes de adobe. O sistema de eletrificagdo da Companhia de Eletricidade da Bahia (COELBA)
atendia a 3.760 domicilios (94%) na zona urbana e 240 (6%) na zona rural (BAHIA, 2000).

O Sistema de captagdo, tratamento e distribuigdo de agua era feito pela Empresa Baiana de Agua e
Saneamento (EMBASA) através de duas subestagodes, abastecendo cerca de 4.000 domicilios,
distribuidos na sede, trés bairros e um distrito. O povoado Jardim Bela Vista possuia rede distribuidora
municipal com dois reservatérios, porém a agua nao recebia nenhum tipo de tratamento. De acordo
com levantamento feito, em janeiro daquele ano, pelo escritério local da Empresa Baiana de Agua e
Saneamento (EMBASA), s6 no centro do municipio existiam 170 iméveis que se abasteciam de agua
de cisternas, sem nenhum tratamento.

De acordo dados do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica e Fundo das Nagdes Unidas para
Infancia (IBGE/UNICEF, 1994) baseado no CENSO/1991, 100% dos domicilios do municipio
apresentavam esgotamento sanitario inadequado, ndo possuindo rede coletora nos mesmos. Os
dejetos e aguas residuarias eram langadas no rio ou em terrenos préximos as moradias e/ou a céu
aberto. O servigo de limpeza publica fazia coleta do lixo na sede, de segunda a sdbado; nos bairros, de
duas a trés vezes por semana e no povoado e distrito, de uma a duas vezes na semana. O lixo era
depositado em um terreno baldio, no povoado Jardim Bela Vista, a céu aberto.

O Sistema Educacional era composto por cerca de cinqiienta escolas. O municipio possuia quarenta
escolas com 4.000 alunos matriculados no ensino fundamental, da 1% a 42 série. O sistema estadual de
educacgéo dispunha de cinco escolas, com um total de 3.000 alunos matriculados no ensino
fundamental e no ensino médio. O sistema educacional privado tinha uma escola com 600 alunos
matriculados no ensino médio (ALVORECER, 1999).

A rede de servigos de saude era constituida por cinco unidades de saude, sendo trés na zona urbana
(Centro de Saude tipo Il) e dois na zona rural (Posto de Saude tipo ), um hospital privado, trés
consultérios médicos na zona rural e doze na urbana (destes, dez eram do municipio e dois privados).
Havia ainda dois consultérios odontolégicos na zona urbana, dois na zona rural, além de dois
laboratérios de analises clinicas: um do municipio e outro privado, ambos na zona urbana.

Ao assumir a Secretaria Municipal de Saude, a nova gestora tomou medidas para habilitar o
municipio na Gestédo Plena da Atencao Basica, o que ocorreu em julho de 1998. O Conselho Municipal
de Saude foi reorganizado e a secretaria foi eleita presidente do mesmo.

Conforme relatério de gestao, foram feitas as seguintes realizagGes pela secretaria de saude:
ampliagao do quadro de recursos humanos, inicialmente, através da realizagao de concurso e,
posteriormente, por meio de contratagbes; implantagao, em novembro de 1997, do Programa de
Agentes Comunitarios de Saude (PACS), com cobertura superior a 80% da populagao (Bahia, 2000);
informatizacao e implementacao do sistema de informag¢do em saude: SIM, SINASC, SINAN,
SIABMUN, SISVAN, SIGAB, BPA, PNI, e o SIA/SUS, implementagao das ac¢des de vigilancia
epidemioldgica e sanitaria, realizagdo da | Conferéncia Municipal de Saude, em 1999, readequacao da
rede fisica e da capacidade instalada com aquisi¢ao de materiais e equipamentos, implantagao do
Programa Saude da Familia (PSF), com duas equipes, com uma cobertura de cerca de 30% (BAHIA,
2000); foi implantado o Plano de Combate as Caréncias Nutricionais (PCCN) em 1999 e foram
implementados programas de assisténcia na area materno-infantil, dentre eles o Projeto de Redugéo
da Mortalidade na Infancia (PRMI) em 1998 (ALVORECER, 1999).

A despeito dessas mudangas, o nivel de organizagao e participagao da populagao era timido, devido
principalmente ao fato de que a maioria dos representantes da populagdo no Conselho Municipal de
Saude eram funcionarios da prefeitura. Com referéncia a esse fato, um dos atores sociais entrevistados
afirmou:

[...] na Secretaria de Salde, existe ali um niumero pequeno de pessoas que ndo sdo vinculadas ao poder.[...]. Entdo, as
agoes ficam centralizadas todas ali, porque os servidores nunca vao, jamais, de encontro as agbes da propria
secretaria, né? [...] o préprio Conselho fica inibido de dizer assim: Olha ... se a senhora tivesse participado da
Conferéncia Municipal de Saude [...] E.1 (p.12)/GTIM



Importa ressaltar que, apesar da reestruturacao da vigilancia sanitaria, as a¢des voltadas para o
controle dos riscos ambientais e dos servigos efetivamente nao vinham ocorrendo.

O plano municipal de saude (1997 a 2000), tinha como diretrizes a descentralizagao, hierarquizagao,
controle social, articulagao interinstitucional e intersetorial, agdes prioritarias na promogao de saude,
melhoria da qualidade da assisténcia, implantagéo do sistema de informagao em saude e recursos
humanos. No entanto, ndo especificava as ag¢des voltadas para o controle dos problemas de saude da
crianga, como também no relatério de gestdo de 1998 nada constava sobre o projeto (ALVORECER,
1997).

A implantacao das ag¢oes intersetoriais

A andlise feita revelou que as agdes intersetoriais encontravam-se em um estagio incipiente de
implantagdo no municipio “caso”, com uma proporg¢éo global de adequagéao entre o previsto e o
realizado de 47% (Quadro 2 e Figura 7).

Quadro 2 - Sintese da avaliagéo do grau de implantagao das agdes intersetoriais, Municipio “Caso”,

19981999
COMPONENTES PONTUACAO %DE  [CLASSIFICAGAO
MAXIMA OBTIDA/ADEQUAGAO
|. ORGANIZACAO DO 28 18 64,3% PARCIALMENTE
GTIM/PRMI MUNICIPAL IMPLANTADO
(PI)
Il. GESTAO 30 14 46,7% INCIPIENTE (IN)
IIl. DESENVOLVIMENTO 202 92 45,5% INCIPIENTE (IN)
DAS ACOES SETORIAIS
IV. ARTICULACOES ENTRE | 20 02 10,0% NAO
AS ACOES IMPLANTADO
INTERSETORIAIS
TOTAL 270 126 46,7% INCIPIENTE

A Figura 7 mostra que a incipiéncia dessas ag¢des devia-se, em grande parte, a ndo implantagéo de
algumas atividades ou critérios relacionados aos seguintes componentes:

+ Observava-se no componente |, organizagao do grupo de trabalho intersetorial municipal do
Projeto de Redugao da Mortalidade na Infancia (GTIM/PRMI), que a nao realizagéo da feira de
saude, evento considerado como importante estratégia de sensibilizagdo da comunidade e
envolvimento de diversos setores, correspondente ao critério/atividade 3, ndo foi organizada. Nas
entrevistas realizadas, a maioria dos entrevistados desconhecia essa agao e a possibilidade de
sua execucgao.

* No componente lll, desenvolvimento das agbes setoriais, apenas o setor salude desenvolveu
parcialmente suas agdes. Os outros setores: educagéo, saneamento, produgao e agao judiciaria e
social desenvolveram de forma incipiente e/ou ndo desenvolveram nenhuma das atividades
previstas, tais como (Quadro 2 e Figura 7):

o Educagédo nao foram contempladas, nas diversas disciplinas curriculares, conteudos
referentes a tematica da mortalidade na infancia, conforme pode ser observado no item 9.3;

o Saneamento a setorial responsavel pelo “saneamento” ndo implantou, ampliou e/ou
readequou a rede de esgoto sanitario, ndo executou obras voltadas para o aterro sanitario,
ndo promoveu reciclagem do lixo e ndo implantou oficinas municipais de saneamento,
conforme itens 10.2, 10.4, 10.5 e 10.6;

o Produgédo o setor encarregado da “producédo” ndo desenvolveu nenhuma agéo de apoio as
organizagbes comunitarias, ndo implementou o funcionamento das comissdes tripartite e
paritarias de emprego, ndo promoveu capacitacéo e treinamento para os pequenos produtores



rurais, nem cursos profissionalizantes em parcerias com a Secretaria do Trabalho e Agao
Social (SETRAS) e/ou universidade, de acordo com os itens 11.2, 11.3 e 11.4;

o Assisténcia social e juridica o setor encarregado nao realizou capacitagdes e oficinas em
articulagéo e parceria com Secretaria do Trabalho e Agao Social (SETRAS) e/ou outros érgaos
envolvendo recursos humanos dos cartdrios, saude e creches, ndo estimulou agbes de
assessoria previstas para implementagao dos conselhos de assisténcia social e da crianga e
adolescente e ndo promoveu a divulgagéo das agbes pertinentes ao PRMI a populagéo,
conforme itens 12.1, 12.2 e 12.3;

o Saude o setor “salide” ndo desenvolveu praticas educativas, conforme previsto no item 8.8.

+ Em relagdo ao componente |V, articulacdo entre as agdes intersetoriais, ndo foram realizadas
acOes conjuntas, integradas, e articuladas, de acordo com o previsto no critério/atividade 13
(Quadro 2 e Figura 7). Essa incipiéncia pode ser inferida através da analise do discurso de alguns
entrevistados que, quando inquiridos sobre aspectos relacionados ao projeto e as agdes conjuntas
desenvolvidas, eram incapazes de mencionar 0s mesmos.

[...] n6s consideramos assim ainda o grupo assim até como uma coisa muito [...] é o trabalho que esta sendo feito [...]
néo, é chamado ainda de embrigo. [...] A gente ainda vé uma coisa muito prematura, muitas coisas ficam nas
discussoes e de forma conjunta, [...] E. 1(p.2)/GTIM

Apenas puderam ser consideradas como “implantadas” algumas ac¢des setoriais de saude do
componente Il referentes as atividades 8.1 (Cobertura vacinal), 8.7 (Assisténcia ao Planejamento
Familiar) e 8.11 (Acompanhamento do Crescimento e Desenvolvimento) e a atividade 2 do componente
I, organizagéo do Grupo de Trabalho Intersetorial Municipal (GTIM)/ PRMI que diz respeito a realizagéo
do seminario de sensibilizacdo e implantagao com a participacao dos representantes do GTIR.

Observa-se que todas as trés atividades do componente Il, gestao, itens 5 (caracteristicas do
planejamento), 6 (coordenacéo e direcdo) e 7 (acompanhamento e avaliagdo) encontravam-se em um
estagio de desenvolvimento incipiente, bem como algumas ag¢des setoriais de saude, itens 8.3
(Controle das Infecgbes Respiratorias Agudas), 8.6 (Assisténcia ao pré-natal, parto e puerpério), 8.9
(Implantagéo e/ou implementacgéo do sistema de informagéo em saude) e 8.10 (Implantagéo e/ou
implementagéo do PACS) (Quadro I-A e Eigura 7).

Em relagéo as caracteristicas do processo de gestao (planejamento, coordenacgao, diregéo,
acompanhamento e avaliagido), essa incipiéncia pode ser observada, também, a partir dos discursos
dos atores sociais entrevistados:

[...] Ficou naquele planejamento do Seminario e pouco foi feito em termos de dizer assim: vamos planejar, vamos
planejar as agées, vamos discutir, vamos analisar o que foi feito, vamos analisar nossas debilidades, vamos ver porque
néo fizemos, qual o potencial que nés temos para fazer. E.1 (p.19)/GTIM

Dentre os componentes analisados, a condugéo do processo que consiste na organizagao e
estruturagdo do Grupo de Trabalho Intersetorial Municipal (GTIM) foi o Unico que conseguiu ser
parcialmente implantado.

Observou-se que em relagdo a percepgao dos atores sociais envolvidos, a realizagdo do seminario
marcou positivamente seus membros, criando uma grande expectativa em torno do projeto pela
possibilidade de desenvolvimento de um trabalho que iria ajudar a reduzir a mortalidade na infancia e
melhorar as condi¢des de vida de grupos populacionais especificos (E. 1, 2, 4,5, 6,7, 10 12 e 14).

Para os membros do grupo de trabalho intersetorial municipal (GTIM) as visitas preliminares
realizadas pelo grupo de trabalho intersetorial regional (GTIR) e Secretaria de Saude para
sensibilizagao, tanto dos representantes institucionais quanto das organizagdes populares, foram
insuficientes do ponto de vista de apoio e participagéo efetiva necessaria para operacionalizagéo das
acgodes (E.4, 6, 8, 13, 14,).

O fato de o funcionamento do grupo de trabalho intersetorial municipal (GTIM) ocorrer de forma
esporadica e irregular pode ter contribuido para nao implantacéo e/ou insuficiéncia de algumas
atividades dos diversos componentes, como também ser responsavel pela desmobilizagao dos
representantes do grupo de trabalho.

[...] as vezes dois meses, trés meses, fica sem reunir. O bom seria se a gente tivesse mais reunides, mais constantes e
ativas. [...] E.14 (p.6)/GTIM



A figura 7 expressa claramente que do ponto de vista da implantagdo do programa, houve um
estimulo relacionado ao componente organizacional e algumas agdes setoriais de saude e que as
limitagbes de sua incipiéncia estao ligadas a pequena implementacao das agbes setoriais e da
articulacao intersetorial.

Nesse sentido, a auséncia de apoio e/ou nao participagcao das secretarias de infra-estrutura,
agricultura, educacdo, bem estar social e administragdo contribuiu decisivamente para essa incipiéncia,
visto que se tratava de um projeto interinstitucional. Fato este que pode ser observado pela anélise do
grau de implantacao realizado das diversas atividades ligadas aos componentes do projeto.

A despeito dos resultados observados no ambito municipal, os diversos discursos de membros do
GTIR e GTIE consideravam que concretamente a intersetorialidade nao aconteceu.

Obstaculos a implantacao das agoes intersetoriais

Para identificagao dos fatores restritivos a implantagao das acgoes intersetoriais, trabalhou-se com os
resultados das entrevistas realizadas com o GTIM, por ser foco principal de analise, e posteriormente
com as do GTIR e GTIE, tendo como base os referenciais tedéricos e conceituais relacionados aos
niveis de analise anteriormente citados.

Nessa dire¢ao, foram inicialmente identificados os seguintes obstaculos a implantagao do programa:

Projeto de governo

Incorporacgao do programa ao projeto de governo

No discurso dos entrevistados vinculados ao governo, aparece muito claramente uma sensagéao de
externalidade e distanciamento em relagéo ao projeto que nao é incorporado como “seu” pelo governo
municipal e suas instituicbes, exceto a Secretaria de Saude, associagdes e organizagdes da sociedade
civil envolvidas. Esse fato é observado inclusive em relagéo ao “prefeito em exercicio”, para o qual, o
projeto ndo parece pertencer ao “seu” programa de governo, a ser algo “de sua gestao”, e sim como
algo externo que, porém, ele apdéia.

Igualmente, e em consequéncia, as secretarias municipais, com excegédo da saude e as instituicdes
estaduais envolvidas, ndo reconhecem o projeto como importante e necessario, ndo o incorporando em
seus planos operativos e orgamentarios, ou tém uma participagao “pro-forma”.

Ademais, também se reproduz nas associa¢des e organiza¢des da sociedade civil uma percepgéo
vaga e genérica acerca do projeto, bem como de algo que “vem de cima para baixo”, decorrente de
uma politica federal.

[...] € mais uma coisa empurrada. Porque hoje ha imposigdo do Governo Federal que tudo s6 vem através de grupo.
[...] ndo é a questao local, € uma questao mais que vem de fora para [...] vem de cima para baixo. Nao parte muito bem
da questao politica daqui, e sim de 1a de fora. [...] E.1 (p.12)/GTIM

Evidenciou-se, entdo, que o grupo de trabalho intersetorial municipal ndo foi assumido pelas demais
secretarias, 0 que o caracterizou como um projeto setorial da saide apoiado por algumas associagdes
populares.

Observou-se, principalmente nas entrevistas dos representantes dos grupos de trabalho intersetorial
regional e estadual, a mesma percepc¢ao de ndo incorporacao do Programa de Redug¢ao da Mortalidade
na Infancia (PRMI) pelo governo estadual e suas secretarias, especialmente no que se refere as areas
ligadas a producéo: agricultura, trabalho e agao social e a justica. Este fato pode ter influenciado a
implantagédo do programa nos niveis regional e municipal, o que se revelou na adesao formal e pela
pouca importancia e prioridade dadas ao projeto.

[...] essa proposta foi uma proposta imposta. Foi fruto de um decreto governamental. Nao foi, pelo que eu tenho
conhecimento, ndo partiu das secretarias, como um todo, a necessidade de um trabalho intersetorial néo. [...] E.6
(p-1)/GTIE



Contrariamente a esses depoimentos, foi identificada apenas a fala do representante da Empresa
Baiana de Agua e Saneamento Regional E.8 (p.6, 11 e 13) que considerava ter havido uma ades&o e
envolvimento do governo estadual ao Projeto de Redugao da Mortalidade na Infancia através de sua
incorporagéo ao plano de governo e de suas respectivas instituigbes hierarquicas.

Importa salientar que o apoio e comprometimento institucional restringia-se a indicacéo e liberagao
do representante para participar das reunides, realizagdo de seminario e feiras de saude nos grupos de
trabalho intersetorial municipal, regional e estadual. A partir dos depoimentos dos entrevistados, supde-
se que o projeto teve um pequeno grau de institucionalizagdo nos trés dmbitos de governo. Entretanto,
outras limitagdes também contribuiram para essa incipiéncia:

Representacoes dos diversos atores acerca do
significado e potencial do projeto

A concepcao de intersetorialidade e/ou trabalho intersetorial difere um pouco nos trés ambitos de
gestao do projeto. Nos discursos dos diversos atores municipais, a intersetorialidade aparece como um
movimento social, expresso pelas idéias de trabalho como missao, militancia, tarefa, algo para ajudar
as criangas e integrar a comunidade. Quer dizer, algo relacionado a caridade, sonho, ideal, filantropia e
assisténcia social. Além disso, no que diz respeito ao conteido das agdes, as mesmas freqlientemente
eram referidas como atencgéo basica.

Essas falas revelam um equivoco na concepc¢ao desses atores ao nao considerarem o grupo de
trabalho como uma instancia interinstitucional de governo para implementar agdes institucionais tais
como: saneamento basico, ampliar a cobertura e resolver os problemas de saude, de educagao, de
agricultura e geragcédo de emprego e renda, capazes de influir nos determinantes sociais da saude.

Nesse sentido, o projeto passou a ser considerado como um espaco de articulagédo de forgas
politicas para a luta e ndo como uma instancia de poder que tem representantes institucionais e que se
omitem de sua responsabilidade enquanto governo, criando, assim, uma justificativa para o imobilismo.
Na medida em que o grupo de trabalho intersetorial municipal (GTIM) passou a funcionar como um
movimento popular que aglutinava as forgas para resolver os problemas da populagéo através de
solugdes simplificadas e agdes individualizadas, ocorreu uma desinstitucionalizagdo do projeto, ndo s6
na concepgao como na pratica. Além disso, as agdes referidas eram de cunho “assistencialistas”
voltadas para atengao primaria.

Essas estratégias de mobilizacédo e divulgacédo, como a “feira de saude”, que apareciam como
substitutas da agdo governamental, correspondiam a solugdes simplificadas e paliativas para o
problema de geragéo de emprego e renda, deslocando a responsabilidade da esfera governamental
para o ambito dos individuos.

Em alguns discursos, a viabilidade de concretizagdo desse trabalho era dada pela negacéo da
vinculagao institucional do grupo de trabalho intersetorial municipal (GTIM) a prefeitura. Reconhecer
que o programa fazia parte do projeto de governo municipal significava conferir créditos que podiam
resultar em acumulagéo de poder para prefeitura. O que implicou relaciona-lo com um ente
suprapartidario, como se fosse possivel subtrair-lhe qualquer conotagéo politica, despolitizando-o0. Ou
seja, o governo municipal era visto como algo “politico-partidario” e ndo como uma instituigdo publica.

Embora a concepgédo de membros do grupo de trabalho intersetorial regional (GTIR) fosse adequada
em relagao a determinagao complexa e social da saude e do que seria a intersetorialidade, as idéias
sobre a estratégia de atuacdo do projeto eram semelhantes aquelas do Grupo de trabalho intersetorial
municipal (GTIM), ou seja, o projeto de “organizar” a sociedade, atengéo basica e assisténcia social.
Desse modo, verificou-se um distanciamento entre objetivos e atividades desenvolvidas.

Apesar da percepg¢ao de membros do grupo de trabalho intersetorial estadual (GTIE) também ser
adequada em relagéo a determinagéo social e complexa da saude, as idéias sobre estratégias de
implementacao do projeto oscilavam entre agao governamental considerada como “forte” e assisténcia
social. Aparecia nos discursos dos entrevistados E.4 (p.3, 4, 17) e E.2 (p. 5) a concepcgéo de
intersetorialidade como trabalho em rede e comunicativo, ou seja, uma agao dialdgica.

A nogéo de trabalho conjunto, presente em diversas formulagdes, remete as idéias de integragao,
parcerias, unido, colaboragéo e participagdo do senso comum. Observaram-se, também, percep¢des



diferenciados sobre a participagéo dos diversos atores no processo de implantagdo do trabalho
intersetorial.

Governabilidade

Governabilidade na gestao do programa

As caracteristicas da composi¢ao do Grupo de Trabalho Intersetorial Municipal (GTIM)
comprometem a governabilidade do Projeto

Observou-se, na composigao do grupo de trabalho intersetorial municipal (GTIM), uma participagao
prioritaria das organiza¢des da sociedade civil, 0 que n&o seria problematico, se ndo estivessem
ausentes, exatamente, instituicdes governamentais-chave para o desenvolvimento das agdes
intersetoriais, como a Secretaria de Educagéo, Agricultura e Produgéo. A pouca importancia atribuida
ao grupo de trabalho intersetorial municipal (GTIM) pelas instituicdes revelava-se ainda na pratica
comum de delegacéo da participagéo nas reunides a suplentes, inclusive a delegacao da coordenagéo
do préprio projeto.

Além disso, era freqlente a indicagdo de pessoas que ocupavam cargos secundarios nas
instituicées, bem como a auséncia de apoio institucional para tomar deciséo por parte dos
representantes, desconhecimento sobre o funcionamento e organizagéo de seu proprio 6rgéo e
auséncia de clareza sobre o seu papel, os objetivos e agdes desenvolvidas pelo programa.

Caso o projeto fosse relevante e prioritario para prefeitura, haveria uma cobranga do “gestor” em
exercicio e as instituicdes indicariam pessoas-chave e com autonomia de decidir. Nesse contexto, tanto
os representantes quanto as instituigdes teriam interesse néo sé em participar como incorpora-lo como
parte de seus planos operativos pela possibilidade das acumulagées politicas que este fato poderia
gerar.

A composigao dos grupos de trabalho intersetorial regional e estadual (GTIR e GTIE), diferem do
municipal apenas por serem formados, em sua grande maioria, por mulheres e instituicdes
governamentais. Ndo obstante a indicacao dos representantes estaduais ter ocorrido através de
decreto governamental, isso nao significou apoio e adesao a proposta pelas secretarias, nem respaldo
institucional que implicasse em uma delegac&o de poder para os seus membros.

Da mesma forma que no grupo de trabalho intersetorial municipal (GTIM), também ocorreu nos
grupos de trabalho intersetoriais regional e estadual (GTIR e GTIE) a indicagcdo de pessoas que nao
ocupavam posi¢des importantes nas suas instituicdes e nao tinham poder de decisao.

Todas essas questdes sdo indicativas do pequeno grau de institucionalizagdo e do pequeno valor
que a proposta teve para os diversos atores, principalmente por nao atender a suas estratégias
individuais ou coletivas de acumulagao e capitalizagédo de recursos de poder politico, econémico e
social.

Em relagéo a participacao efetiva nos trés ambitos de gestdo do programa, ela era limitada
observando-se a presenga de uma representatividade por vezes formal. Os problemas relacionados ao
funcionamento do grupo de trabalho intersetorial regional e estadual (GTIR e GTIE) repercutiram no
grupo de trabalho intersetorial municipal (GTIM), contribuindo para seu funcionamento inadequado.
Desse modo, a execugéo das agdes contempladas nos planos operativos ndo foram asseguradas, visto
que os representantes das instituicdes estaduais ndo tinham apoio institucional nem autonomia de
decisao, o que dificultava a sua implantacao.

Ademais, o carater transitério, circunstancial e informal da gestdo do programa possibilitou uma
desarticulagao e funcionamento precario, dificultando a implementacéo das agdes e atividades nos
niveis estadual, regional e municipal, expresso principalmente pelo manejo insuficiente dos
instrumentos que compdem o processo de gestdo do programa.

Problemas relacionados com a coordenagao do programa no ambito
municipal, regional e estadual.



A coordenacédo do programa foi delegada a um técnico nos grupos de trabalho intersetorial municipal,
regional e estadual (GTIM, GTIR e GTIE). A falta de lideranga politica do coordenador dificultou a
aglutinagdo dos gestores municipais e sua adesao ao projeto. Na verdade, a tarefa da coordenacgao
politica do processo foi deslocada para o campo técnico, 0 que gerou incompreensao e comprometeu a
governabilidade do projeto. Por outro lado, a dificuldade de coordenagéo interinstitucional, até pela
auséncia de experiéncia em desenvolver esse tipo de trabalho, muito contribuiu para a nao
operacionalizagéo do projeto.

Observou-se, também, que os conflitos relacionados com a distribuicdo e disputa de poder entre as
secretarias de governo pela condugao do projeto implicava no afastamento de algumas instituicdes e,
consequentemente, em uma diminuicdo da adesao, o que interferiu na governabilidade do programa.

Estabilidade das dire¢oes

As mudangas constantes das pessoas responsaveis pela condugao do processo dificultaram a sua
implementacédo ou causaram um retrocesso do mesmo, porque 0s novos representantes que chegavam
nao detinham conhecimento acerca do projeto. Por outro lado, as mudangas ocorridas também nas
diregbes das instituicdes influenciaram em muito a dindmica do processo, levando, inclusive, na
regional, a uma paralisagdo quase que total das atividades.

A mudancga dos dirigentes das instituicoes, de representantes das setoriais e da coordenagao do
projeto estéa relacionada a inexisténcia de uma burocracia estavel no sentido weberiano, pois caso
existisse, ndo haveria problema decorrente das mudangas no governo. Porém, como o Estado é
patrimonialista e clientelista, os projetos pertencem a determinados grupos, e quem assume 0s cargos
publicos faz questao de trazer seus projetos, descartando os existentes, como também faz
freqlentemente uma ampla substituicdo de técnicos nos diversos postos de trabalho.

Outro problema enfrentado pelos grupos municipal, regional e estadual refere-se a auséncia de
direcao estavel. No plano estadual, a delegacéo da coordenacéo a terceiros traduziu uma auséncia de
prioridade ao programa por parte da Secretaria de Saude do Estado.

A desmotivagao, o desencantamento, a auséncia de estimulo, a participagcéo “pro-forma” ou pequena
dos representantes foram expressdes utilizadas pelos diversos atores frente a impoténcia do nao
comprometimento institucional, bem como as mudangas freqlentes de coordenagéo e irregularidade
das reunides. A adeséao dos técnicos das regionais e do grupo estadual foi um fator fundamental para a
continuidade do projeto, apesar de tudo.

Composicgao politica do municipio

Por fim, problemas relacionados com a prépria governabilidade do municipio comprometeram a
implantagéo do projeto. De acordo com o “prefeito em exercicio” e com o coordenador municipal, a
divisdo politica da caAmara dificultou e gerou diversos problemas administrativos e financeiros a
prefeitura, o que vinha obstaculizando a implementagéo das politicas municipais. No entanto, as
entrevistas analisadas, inclusive entrevistas abertas realizadas com o vice-prefeito e vereadores de
oposigao, ndo apontavam concretamente para a possibilidade de um boicote ao projeto. Além do que, o
executivo tinha maioria na cdmara, ou seja, tinha uma base de sustentagédo politica que Ihe permitia
certa liberdade de agéo para atuar e implementar o programa. Segundo informagdes desses atores, o
legislativo desconhecia a proposta e ndo foram convidados para participar do seminario de implantagéao
do projeto no municipio.

Capacidade de governo

Desconhecimento acerca do projeto e incipiéncia da Organizagao
Municipal de Saude

As diversas entrevistas revelam a pouca clareza ou auséncia de entendimento sobre a proposta da
intersetorialidade. Considerar como evidéncias da implantagcéo das agbes intersetoriais a realizagao de



seminarios, feiras de saude, elaboracao do plano de agéo e regimento interno corresponde a uma
reducao do projeto aos seus aspectos formais e as atividades “meio”, o que, em ultima analise,
corresponde ao pequeno grau de acumulagao de poder técnico por parte dos membros dos grupos de
trabalho.

Além do mais, o fato de que membros do grupo de trabalho intersetorial regional desconheciam a
variacao dos coeficientes da mortalidade infantil nesses quatro anos ¢é indicativo de que nao foram
feitas avaliagcbes sistematicas e, ao mesmo tempo, considerar que a pastoral tem mais experiéncia de
trabalho intersetorial revela o ndo entendimento da intersetorialidade como uma proposta
governamental que deveria intervir nos determinantes complexos e sociais da saude.

Nessa direcdo, observou-se uma dissociagéo entre o plano e as necessidades, ocorrendo, em alguns
casos, dispersao e fragmentacao das acdes e percepg¢ao vaga, genérica e difusa sobre o projeto e
suas atividades. Percebe-se que os obstaculos relacionados ao poder técnico referem-se,
principalmente, ao pequeno grau de conhecimento acerca do projeto, a ndo socializagao das
informagdes e as mudangas constantes de representantes nos trés ambitos de gestdo do projeto.
Verificou-se ainda a nao utilizagdo do planejamento como um instrumento de gestédo o que dificultou a
priorizagao dos problemas.

Foi observado, com certa regularidade, o aparecimento de idéias voltadas para uma consciéncia
sanitaria em um estagio atrasado, com énfase na ideologia da ateng&o primaria e a¢des extrasetoriais
simplificadas, como horta comunitaria, distribuicdo de tanques, cestas basicas.

A auséncia de secretarias municipais e a precéria organizagéo das existentes levaram o grupo de
trabalho intersetorial regional (GTIR) a assumir o papel que seria das secretarias de saude, ocorrendo
uma dispersao das ac¢des e um deslocamento do objetivo do projeto.

Distribuicao e disputa pelo poder local

Em relagao a distribuigdo do poder local as secretarias municipais ndo dispunham de recursos para
gerenciar autonomamente, exceto saude e educacao que recebiam verbas federais. Verificou-se uma
centralizacdo e concentragao de recursos na prefeitura ficando as secretarias com papel de executoras
o que dificultava a implantagéo de agbes que ndo fossem priorizadas pela primeira.

Observou-se também que a disputa de poder entre os grupos politicos que governavam pelo controle
de uma fatia dos recursos repassados ao municipio pelo Sistema Unico de Saude (SUS) gerava
conflitos entre as instituicbes que compunham o sistema de servigos de saude municipal: a Secretaria
Municipal de Saude, o Sindicato Patronal e o Hospital Santa Rita, conveniado ao SUS. Essa situagao
acabava interferindo na atengéo a saude prestada a populagéo. Esses conflitos revelavam uma
desarticulacao no interior do proprio setor saude e entre as diversas instituicbes que o compunham na
condugéo das politicas setoriais.

Em relagéo a distribuicdo do poder entre as secretarias municipais, o fato desse projeto ter tido sua
origem na saude, fazia com que fosse visto como projeto setorial pertencente a um determinado grupo
politico e, conseqlientemente, com capacidade de produzir acumulagdes para 0 mesmo. A decisao ou
ndo de adesé&o ao projeto estava relacionada as possibilidades concretas de acumulagao politica.

Importa ressaltar que a inexisténcia de recursos especificos para o projeto, com excegao daqueles
destinados a setorial “saude”, além de gerar conflitos interinstitucionais, estimulou a disputa pela
condugédo do mesmo e pela distribuigdo de recursos no interior do proprio setor saude.

Poder local

Na esfera municipal, o exercicio do poder politico local revelava-se através de uma pratica
patrimonialista e clientelista que dificultava a continuidade na gestéo do projeto, conforme analise feita
anteriormente. Além disso, dar autonomia para as secretarias correspondia a distribuir poder politico no
municipio. Transferir esse poder para o grupo de trabalho intersetorial municipal (GTIM) correspondia a
diminuir as parcelas de poder de cada secretaria.

Dentre as caracteristicas do poder politico, observaram-se aspectos relacionados a legalidade e
legitimidade do governo municipal, ja mencionadas anteriormente, e que comprometiam a implantagao



de politicas publicas.

[...] o envolvimento do prefeito, eu ndo digo nem do prefeito, porque eu ndo sei quem é o prefeito. Existe um prefeito
eleito, que é o Leandro Matis, e agora existem os prefeitos que mandam na prefeitura, que é o filho de Leandro. Entao,
com relagao, estou colocando, dos prefeitos, né [...] E.8 (p.4)/GTIM

Conclusoes

A reorganizacao da atengdo a saude a partir de uma mudanga do modelo assistencial centrada na
estratégia do desenvolvimento de a¢des intersetoriais vem enfrentando dificuldades de diversas
naturezas. A presente analise relune indicagbes de que os principais obstaculos responsaveis pela
incipiéncia da implantacdo dessa estratégia, no municipio estudado, estao relacionados com as
caracteristicas do poder local, o projeto de governo, a capacidade de governo, com a distribuicdo e a
luta pelo poder entre as diversas forgas que governam, a governabilidade, e com o poder técnico e
politico.

A dominancia de caracteristicas patrimonialistas e clientelistas no exercicio do poder local
dificultaram o desenvolvimento do projeto em decorréncia das mudangas constantes das pessoas
responsaveis pela coordenagdo do programa, dos dirigentes institucionais e representantes das
setoriais. Esse fato revela a inexisténcia de uma burocracia e diregdo estaveis no sentido weberiano.

Ja a nédo incorporagéo da estratégia da intersetorialidade, pelo governo local, enquanto parte do
Projeto de Governo, influiu no pequeno grau de envolvimento e participagao de instituigbes municipais
importantes e, ao mesmo tempo, pode ser explicada, por um lado, pelo mesmo néo ter sido gestado no
ambito local e ndo ser uma expressao das necessidades sentidas pelos atores sociais na sua busca
por autonomia.

Também pode ter influenciado a incipiéncia do processo de implantagéo da intersetorialidade o fato
de o governo estadual nao ter desenvolvido esforgos visando viabilizar a coordenacgao e articulagao
entre as distintas instituigdes governamentais, e assim dar materialidade aos objetivos do projeto.
Esses fatos conduziram a reprodugéo, nos trés dmbitos de gestdo do programa, de uma série de
problemas que dificultaram a sua implantagao, particularmente a participagao formal, da maioria dos
representantes das instituicbes, em decorréncia da auséncia de maior envolvimento dos seus
dirigentes.

Além de ser visto como algo externo, que nao era assumido pela gestdo municipal, mas apenas pela
Secretaria de Saude e, portanto, “setorial”, o projeto também era concebido como “movimento social”.
Como consequéncia, a grande maioria das agoes referidas eram de cunho assistencialista, oscilando
entre a atengao primaria, realizagao de feiras e a simples reivindicagao de melhorias.

Em relagdo a governabilidade, foram observados problemas relacionados tanto com a gestao do
programa quanto com a composigao das forgas politicas do municipio, expressos pela propria
composigao do grupo de trabalho intersetorial municipal (GTIM), que além de conter uma participagdo
maijoritaria das organizagdes da sociedade civil, verificava-se uma pratica freqiiente de delegacao a
suplentes e a terceiros que ocupavam cargos secundarios nas instituicoes.

Também problemas relacionados com a governabilidade do municipio, como a escassa maioria na
camara de vereadores, a ocupacao de espacos importantes nas instituicbes de saude por parte da
oposigao, bem como a pequena legitimidade do “prefeito em exercicio” aparecia como limitagdes ao
exercicio do governo e, conseqientemente, a implantagdo de programas.

Ademais, a dificuldade de coordenagao por parte da Secretaria de Saude, as irregularidades das
reunides, o carater transitério e informal da gestdo do programa e os conflitos relacionados com a
distribuicdo e disputa pelo poder entre as secretarias de governo pela condugéo do projeto interferiram
nas possibilidades de pactuacgao e articulagéo, o que dificultou a operacionalizagcdo das agdes.

Em relagao a distribuicdo e disputa pelo poder local, verificou-se uma centralizagdo/concentragao de
recursos na prefeitura, ficando as secretarias sem autonomia, exceto Saude e Educacgao, para
implantar agdes que nio fossem priorizadas pela primeira. Dar autonomia a essas secretarias
significaria distribuir poder politico no municipio. E deslocar parte desse poder para o grupo de trabalho
intersetorial correspondia a diminuir ainda mais as parcelas de poder de cada secretaria.

No que se refere a capacidade de governo, o pequeno grau de conhecimento acerca do projeto e
acumulacao de poder técnico por parte dos representantes dos grupos de trabalho revelaram uma



reducdo do programa aos seus aspectos formais e as atividades meio, € um ndo entendimento da
proposta como uma agao governamental que deveria intervir nos determinantes complexos e sociais da
saude.

Em consequéncia, percebe-se uma distancia entre o plano e as necessidades, e entre as atividades
efetivamente desenvolvidas e o plano. O manejo inadequado e insuficiente dos instrumentos que
compdem o processo de gestao do projeto, especificamente a ndo utilizagdo do planejamento como
instrumento de trabalho, reflete escassa acumulagao de poder técnico.

Apesar da limitagcao da anélise sobre o contexto organizacional, muitos dos entrevistados apontavam
a cultura institucional com excesso de centralizag&o politica e seus analogos, ou seja, suas leis, regras,
normas, como obstaculos a implantacdo do programa. Além disso, a precaria organizacdo municipal da
saude levou o grupo de trabalho a uma dispersao das agdes e a um deslocamento dos objetivos do
projeto.

A comparacéo da presente investigagdo com outras experiéncias publicadas, que incorporaram a
proposta da intersetorialidade, revela semelhangas no que diz respeito a grande parte dos obstaculos
encontrados neste trabalho (OPS, 1980; SCHAEFER, 1981; GUNATILEKE, 1984; GROMPONE, 1988;
ROMERO, 1988; OPS, 1984; GOMEZ, 1987; OPS, 1989, 1990; NOVAES, 1990; CHILE, 1991; OPS,
1992).

As limitagdes desta investigagéo estao relacionadas ao tipo de estratégia de pesquisa escolhida, as
dificuldades existentes na operacionalizagao da categoria “poder”, dada sua complexidade, e o
insuficiente estudo do contexto organizacional limitaram as possibilidades de explicacdo acerca das
razdes para a incipiéncia da implantagao. Além disso, o processo de criagdo de consenso em relagao
ao instrumento de avaliagio foi timido devido a problemas operacionais.

A analise dos processos relacionados a implantagéo das agdes intersetoriais permitiu a formulagéo
de algumas questdes que poderédo tornar-se objeto de futuras pesquisas: em que medida o contexto
organizacional e institucional facilita e/ou dificulta a implantagado das agbes intersetoriais?; Até que
ponto a existéncia de mecanismos formais influencia a institucionalizagao desse tipo de proposta?

Para finalizar, a partir dos achados e das reflexdes decorrentes do desenvolvimento do presente
estudo, foi possivel a formulagao de proposi¢cdes que poderdo contribuir para equacionar estratégias de
superacao de alguns dos obstaculos identificados: assegurar maior envolvimento politico com a
proposta; mobilizar liderangas politico-institucionais e promover a sua estabilidade na condugao do
processo; definir mecanismos financeiros e orgamentarios integrados; adotar medidas técnicas e
administrativas coordenadas, articuladas e integradas e desenvolver mecanismos de coordenacao
interinstitucional e intersetorial pactuados.
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5 — Avaliacao da implantacao de um projeto
para reducao da mortalidade infantill

Paulo Germano de Frias, Pedro Israel Cabral de Lira, Zulmira Maria de Araujo Hartz

Introducao

O Coeficiente de Mortalidade Infantil (CMI), medida do risco de uma crianga vir a morrer antes de
completar o primeiro ano de vida, tem sido um indicador largamente utilizado para avaliar o nivel global
de saude, as condi¢des de vida de uma populagao e a eficacia dos servigos de saude. Esta medida
pode revelar grandes disparidades ao se proceder comparagdes de diferentes areas geograficas,
sendo um bom estimador de iniquidades (MURNAGHAN, 1981; ROUQUAYROL; KEER-PONTES,
1994; UNICEF, 1998; UNICEF, 2001b). No entanto, alguns autores tém relativizado o seu uso com a
constatacdo de que, mesmo em conjunturas de concentracdo de rendas e enormes desigualdades
sociais, o0 CMI pode manter sua tendéncia decrescente (REICHENHEIM; WERNECK, 1994).

No Brasil, os inumeros trabalhos publicados abordando a mortalidade infantil e na infancia, apontam
para um declinio destes indicadores nas trés ultimas décadas (MONTEIRO, 1982; BARROS e outros,
1987; VICTORA e outros, 1988; MONTEIRO; ZUNIGA, 1995; SIMOES, 1997; UNICEF, 2001b). Em
contrapartida, as publicagdes do UNICEF (1998; 2001a) mostraram que nenhum pais com renda per
capita similar ao Brasil detém taxas tao altas. Agravando a situagao, diversos estudos tém enfatizado a
persisténcia de diferenciais importantes entre regides do pais, estados e microrregides (BECKER,;
LECHTIG, 1986; SIMOES; OLIVEIRA, 1986; SZWARCWALD e outros, 1992; PAIM; COSTA, 1993;
LEAL, 1996; SIMOES, 1997; SIMOES, 1999; UNICEF, 2001b).

Seguindo o padrao caracterizado pela desigualdade de distribuicao dos riscos de morte, o estado de
Pernambuco apresentou diferenciais importantes nas diversas microrregiées (SIMOES, 1999),
municipios (CARDOSO, 2001) e até nos espacos intraurbanos (HOLMES e outros, 1994; GUIMARAES,
1998). Para o ano de 1998, estimativas apontavam para os extremos de 39,3 a 98,5 6bitos/1000
nascidos vivos (nv) na microrregido do Recife e Brejo pernambucano, respectivamente (SIMOES,
1999). Para os municipios Cardoso (2001) estima diferenciais que oscilam de 16 a 111 6bitos/1000 nv.

Quanto ao padrao de mortalidade segundo causas, identifica-se que em localidades com precarias
condig¢des de vida predominam os 6bitos provocados pelas Gastroenterites e Infecgbes Respiratorias,
quase sempre associadas as caréncias nutricionais que ocorrem, sobretudo, nos maiores de 28 dias.
Observa-se, no entanto, que localidades com extrema pobreza, onde as condigbes sdcio-ambientais
séo bastante adversas, muitas vezes essas causas acometem também os menores de 28 dias.

A medida que melhoram as condi¢des de vida, incluindo-se o acesso aos servigos de saude, as
doengas infecciosas e nutricionais tendem a declinar e a ganhar importancia proporcional o
componente neonatal representado pelas Afecgbes Perinatais, as Malformagdes Congénitas e
Afeccdes de Origem Genética (ROUQUAYROL; KERR-PONTES, 1994; PERNAMBUCO, 1996c;
PERNAMBUCO, 1998c).

Nos paises desenvolvidos, a modificagdo nos niveis de saude e nos perfis de morbi-mortalidade que
caracterizou a transigdo epidemioldgica ocorreu ha algumas décadas (LAURENTI, 1990). Hoje, nestes
paises, a maioria dos 6bitos séo classificados como inevitaveis e se deve basicamente as
Malformagbes Congénitas. Nos paises em desenvolvimento, a exemplo do Brasil, onde ndo se investiu
em politicas publicas capazes de reduzir as iniquidades, a transicao epidemiolédgica nao foi concluida.
Talvez por isso, mais adequado seria falar em polarizagao epidemiolégica, em especial no Nordeste,
bem evidenciada no grupo dos menores de um ano (ARAUJO, 1992; SILVA, 2000).

Os diferentes comportamentos da Mortalidade Infantil, da magnitude do indicador ao perfil segundo
Causa Basica, estao relacionadas a um conjunto de fatores condicionantes e determinantes que
interagem entre si e se manifestam através de uma conformacgéo peculiar a cada espago geografico,
porém passivel de intervengdes.



No Brasil, inicio dos anos 70, foi implantado o Plano Nacional de Saneamento (PLANASA),
responsavel pela rapida expansao dos servigos de saneamento, sobretudo a rede de abastecimento de
agua (FERREIRA, 1992). Vinculada ao Il Plano Nacional de Desenvolvimento, uma série de politicas
publicas compensatdrias sdo progressivamente implantadas, entre as quais ressaltam-se os Programas
de Saude Materno-infantil e o de Nutrigdo em Saude. Ao mesmo tempo, as modernizagdes na area da
medicina preventiva e 0os avangos na area da farmacologia potencializaram os efeitos destas politicas
de saude (OLIVEIRA; SIMOES, 1986).

A partir de 1980, as campanhas de vacinagcdo em massa, as medidas de estimulo ao aleitamento
materno, a terapia de reidratacdo oral, o combate as Infec¢cdes Respiratérias e Doencas Diarréicas,
entre outras, somam-se em um efeito sinérgico, contribuindo com o decréscimo da mortalidade infantil
(OLIVEIRA; SIMOES, 1986).

A estes aspectos duas outras situagdes sdo referidas como responsaveis indiretos pela queda da
mortalidade infantil: a acelerada queda da fecundidade (SZWARCWALD e outros, 1992) e o processo
de urbanizacado observados nas ultimas décadas (TEIXEIRA, 1996).

No entanto, no Brasil, a estrutura social caracterizada pelas desigualdades e a auséncia de
melhorias efetivas nas condigbes de vida impuseram limitagdes importantes nos ganhos gerados pelo
incremento das politicas publicas. Ressaltam-se ainda que os aspectos relacionados ao acesso e
qualidade da assisténcia prestada pelos servigos de saude, de alguma forma reproduziram e
intensificaram as desigualdades existentes no interior da sociedade (OLIVEIRA; SIMOES, 1986; LEAL,
1996).

Diante da situacao, parece existir um consenso que a persisténcia de enormes desigualdades sociais
entre regides, estados e municipios brasileiros obriga as autoridades do pais a definirem uma agenda
minima de compromissos com a transformacao social das areas submetidas a piores condi¢des de
vida. A execugao de politicas publicas compensatoérias, mesmo nao alterando a estrutura social,
permite melhorar em algum grau as condi¢des de sobrevivéncia (PERNAMBUCO, 1997).

Apds a Declaragédo de Alma — Ata que definiu a Atengao Primaria em Saude como “a chave para
obtencéo de um nivel de saude que possa permitir as comunidades se desenvolverem e levarem uma
vida socialmente e economicamente produtiva [...]” (DECLARACAOQ, 1979), o Brasil implantou, a partir
de 1984, o Programa de Assisténcia Integral a Saude da Crianga (PAISC), como estratégia de
enfrentamento das altas taxas de mortalidade prevalentes na infancia (BRASIL, 2000g).

No inicio da década de noventa, o Programa de Agentes Comunitarios de Saude (PACS), foi
instituido na regido Nordeste como instrumento de intensificacdo das ac¢des voltadas para criangas e
mulheres. Em 1994, surgiu o Programa de Saude da Familia (PSF) apresentado como uma estratégia
capaz de estimular a mudanca do modelo assistencial e, no ano seguinte, passou a ser considerado
projeto prioritario de governo. A adscrigdo de familias e a definicdo da responsabilidade territorial, de
alguma forma, contribuiu para o estabelecimento de vinculos entre os servigos, profissionais e
comunidade (BRASIL, 1997b).

Em 1995, ao langar o Projeto de Redugao da Mortalidade Infantil (PRMI), o governo inseriu na sua
agenda politica o problema da sobrevivéncia infantil e reafirmou os compromissos assumidos nesta
década em encontros nacionais e internacionais (BRASIL, 2000a).

O PRMI objetivava a redugao dos 6bitos infantis e a melhoria da situagcao de saude das criangas
através do incremento dos diversos programas governamentais, promovendo a articulagao intersetorial
(saude, educacao, agricultura, saneamento, habitacao, trabalho, comunicagao social, justica e
orcamento) com instituigdes internacionais, UNICEF e Organizacdo PanAmericana de Saude (OPAS),
organizagbes nao-governamentais, sociedades cientificas de classe, conselhos de secretarios de
saude nos trés niveis de governo e a sociedade (BRASIL, 1995b).

Com o langamento do PRMI, ocorreu uma grande mobilizagdo nacional através de seminarios
regionais e nacionais envolvendo as Secretarias Estaduais de Saude (SES) e as Instituigdes parceiras.
Nestas se apresentavam as diretrizes e os componentes da intervencgéo: Assisténcia a Saude Materno-
infantil, Alimentagéo e Nutricdo, Imunizacdo, Saneamento, PACS (Programa de Agentes Comunitarios
de Saude) e PSF (Programa de Saude na Familia), Informacao, Educagdo e Comunicagéo e Recursos
Humanos. As SES eram orientadas a adaptar o Projeto as suas realidades locais a partir das diretrizes
propostas (BRASIL, 1995b; BRASIL, 1996a).

Em Pernambuco, algumas experiéncias de combate & mortalidade infantil estavam acontecendo nos
municipios da regido metropolitana do Recife. Simultaneamente, o governo do estado langou, em
marcgo de 1995, um projeto com o mesmo objetivo, denominado Salva-Vidas (PERNAMBUCO, 1997).



O Salva-Vidas diferenciava-se do projeto nacional por adotar o enfoque de risco ndo s nos critérios
de sele¢do dos municipios, como também na selegéo das criangas alvo da intervengdo. Embutia ainda
a avaliagao entre os seus objetivos e adotava, como estratégia de envolvimento das Secretarias
Municipais de Saude, as discussdes sobre temas relevantes que favorecessem o processo de
municipalizagdo em andamento (FRIAS e outros, 2001). O processo de implantagéo neste Estado foi
idealizado em seis etapas, com a participagao de amplos setores da sociedade, buscando uma melhor
adequacao a realidade local, a partir do envolvimento da comunidade e estimulando a autonomia
municipal (PERNAMBUCO, 1997).

A fase de implantagdo do Projeto foi iniciada com a sensibilizagdo dos politicos, gestores e
profissionais de saude dos municipios através de seminarios estaduais, regionais e municipais. Seguiu-
se um processo de sensibilizagdo/capacitacdo para os municipios e regionais de saude. Estes
desenvolveram nos seus respectivos municipios diagnosticos preliminares sobre a situagao de saude,
as condicles estruturais de funcionamento das Unidades e Instituicbes envolvidas com a prestagéo de
servigos e a produgéo de dados relevantes (FRIAS e outros, 2001).

De posse do diagnéstico preliminar, foi realizada uma grande mobilizagéo local com a participagéo
das varias instituicbes e parceiros estaduais e municipais, para divulgagdo ampla dos resultados,
realizagéo de oficinas de trabalho setoriais e montagem de um Plano de Intervengao Local, com a
apreciagao do Conselho Municipal de Saude. Em seguida, a Secretaria Estadual de Saude passou a
prestar assessoria as Secretarias Municipais de Saude. A etapa de monitoramento, supervisao e
avaliacdo completava a programacéo prevista (FRIAS e outros, 2001; Pernambuco, 1997).

A incorporagao de municipios ao PRMI foi maior no primeiro ano (1995), com 43 municipios
contemplados, diminuindo o ritmo nos anos subsequentes, chegando a 60 municipios em 1998 (FRIAS
e outros, 2001). Ao longo do ano de 1999, o PRMI, com as novas gestdes estaduais e o insuficiente
estimulo do Ministério, sofreu uma desaceleracéo importante no seu processo de implementacao.

Neste cenario, e a despeito do grande niumero de programas, projetos e agdes desenvolvidos nos
ultimos anos, poucas avaliagdes foram realizadas, ndo se conhecendo minimamente o grau da
integralidade das ag¢des ofertadas, sua eficiéncia, eficacia e efetividade (HARTZ; POUVOURVILLE,
1998). A ABRASCO (1995), reconhecendo a insuficiéncia dos estudos epidemiolégicos que permitam
avaliar a necessidade, adequacao e efetividade dos servigos prestados, tendo como ponto critico o
desconhecimento do grau de implantagao das agdes programaticas nos servigos, propde para
superacao desta dificuldade, a realizacdo de estudos locais e regionais sobre a analise de implantagéo
dos programas e sua correlagdo com os indicadores de impacto.

Considerando que as mortes infantis ainda constituem um grave problema de saude publica no Brasil
e em particular na regido Nordeste; que os diferenciais de risco de morte entre os diversos espagos
geograficos ndo tém se reduzido como o desejavel; que as politicas publicas de salide podem exercer
um reconhecido papel na reducao dos indices de mortalidade infantil, na redugdo das iniquidades
sociais e na melhoria das condigdes de vida deste grupo populacional; que diversas agdes
governamentais e ndo-governamentais vém sendo desenvolvidas para fazer frente a este quadro; que
0s programas especiais, voltados para a assisténcia a saude da mulher e da crianga no pais, em
especial no interior do Nordeste, pouco foram avaliados em sua implantagéo, se elegeu o foco do
presente estudo.

Por outro lado, considerando o conjunto de critérios de elegibilidade prioritarios para avaliagéo,
contidos no Guia dos Servigos Humanos da Saude da Divisao de Avaliagdo de Programas do General
Accounting Office (HARTZ; POUVOURVILLE, 1998), este estudo pode ser relevante porque: o PRMI é
de interesse local, porém compativel com as prioridades nacionais; pode ter um valor de demonstragao
ao desenhar a teoria do programa, contribuindo para a reprodutibilidade de intervengdes
governamentais e/ou reestruturagdo organizacional de outras localidades; testa e desenvolve modelos
de avaliacdo para um programa especifico, podendo contribuir para a elaboragao/ validacao de
manuais ou guias metodoloégicos; contribui para implementar e validar alguns sistemas de informagao;
com o processo de descentralizagao do SUS, efetivado através da municipalizagao e a crise politico-
financeira do sistema, a avaliagdo de programas ganha importancia como elemento essencial ao
planejamento, na redefinicao de prioridades e no redirecionamento das a¢des; ha necessidade da
constituicdo de avaliadores locais pela possibilidade de melhor utilizagao dos resultados e proposi¢cao
de estratégias adequadas as intervengoes.

Nesta pesquisa onde se pretende confrontar um modelo tedrico com a realidade empirica, e as
variaveis sdo interdependentes, foram elaborados os pressupostos tedricos sobre a investigagdo. O



pressuposto basico pode ser descrito como: “O perfil de adoecimento e morte dos menores de um ano
esta relacionado ao grau de implantagéo das ag¢des de atengédo a mulher e crianga”. Este trabalho
objetiva, portanto, caracterizar a influéncia do grau de implantagéo das agbes do Projeto de Redugéo
da Mortalidade Infantil (PRMI) sobre os seus efeitos, utilizando indicadores de resultados, em dois
municipios pernambucanos com semelhantes condigdes de vida em 1999.

Procedimentos metodoldégicos

Estratégia da pesquisa

A abordagem metodoldgica selecionada foi a pesquisa sintética e o estudo de casos mdltiplos, com
niveis de analises imbricados (YIN, 1993; YIN, 1994; CONTANDRIOPOULOQOS e outros, 1997b; HARTZ
e outros, 1997). Para tanto, procedeu-se a investigagao, utilizando métodos quantitativos e qualitativos,
privilegiando a avaliagdo normativa e aspectos ligados a cobertura dos subprogramas.

Na pesquisa sintética é utilizada uma abordagem dedutiva, onde parte-se de pressupostos tedricos e
a realidade empirica observavel é documentada. A compreensao dos casos esta relacionada com a
profundidade da analise e com a coeréncia na construcdo do modelo tedrico (também chamado de
modelo légico), considerando todos os componentes envolvidos, e ndo o numero de unidades
estudadas (DENIS; CHAMPAGNE, 1997).

A unidade de analise utilizada foi o PRMI (na sua dimens&o unitaria) e seus componentes
(representado por alguns subprogramas) nos municipios-caso. Quanto aos niveis de analise, optou-se
pelo imbricamento destes, através da observagado dos processos de organizagao técnico-normativa do
PRMI e seus componentes nos diferentes casos estudados. Os principais niveis de analise estudados
foram os indicadores operacionais do PRMI (estrutura, processo e resultados) e os tipos de cuidados
disponibilizados (primario, secundario e terciario).

A modelagem utilizada para verificagdo do grau de implantagéo das ag¢des do Projeto de Reducao da
Mortalidade Infantil incorporou diversos métodos, fontes de dados e informagdes, procurando construir
uma cadeia de evidéncias com informacgdes validas e confiaveis, visando aumentar a validade de
construgéo do estudo. A avaliagéo técnico-normativa e aspectos ligados a cobertura tiveram atencgao
particular na analise de implantagao realizada neste estudo, o componente dois. Este corresponde a
“Analise da influéncia da variagdo na implantagao sobre os efeitos observados” na tipologia proposta
por Denis e Champagne (1997). O modelo do estudo de casos multiplos utilizado envolveu o
desenvolvimento da teoria, a construgédo do protocolo de coleta de dados, a selegéo dos casos, o relato
individual deles, o confronto da realidade empirica observada com o modelo tedrico e a posterior
extragdo das conclusdes sobre a implantagéo e desenvolvimento das recomendagdes para as politicas
publicas.

Municipios-caso

Foi definido que os municipios do interior do estado seriam privilegiados pela coeréncia com o
desenho do estudo e pela caréncia de pesquisas avaliativas nessa regido. O municipio de Brejo da
Madre de Deus foi selecionado como caso-indice em fungéo dos investimentos realizados no setor
saude através do Projeto “Saude Publica no Nordeste: a experiéncia de Pernambuco” (UFPE; JICA,
1999).

Os indicadores escolhidos para selecionar o municipio similar em condigdes de vida ao municipio de
Brejo da Madre de Deus foram: o indice de Desenvolvimento Humano Municipal, IDH-M (IPEA,;
FUNDACAO JOAO PINHEIRO, 1996), o indice de Condigdo de Vida, ICV (IPEA; FUNDACAO JOAO
PINHEIRO, 1996) e o indice de Condigcdo de Sobrevivéncia, ICS (UNICEF; FIBGE, 1994).

Estes indicadores foram escolhidos por representarem um conjunto de variaveis relacionadas a
determinagao das condicdes de vida e sobrevivéncia da populacéo, da disponibilidade e da facilidade
no manuseio, além do reconhecimento da comunidade cientifica nacional e internacional.

Entre as limitagdes dos indicadores selecionados, destacam-se os dados primarios que sao do
Censo Demografico de 1991, que ndo captam as mudangas ocorridas posteriormente, representando



médias que escondem variagdes intramunicipais €, por sua natureza quantitativa, ndo permitem
identificar aspectos qualitativos importantes (UNICEF; FIBGE, 1994; IPEA; FUNDACAO JOAO
PINHEIRO, 1996).

Primeiro procedeu-se a hierarquizagao dos municipios de Pernambuco para cada um dos
indicadores selecionados, seguido da construgéo de decis e identificagdo dos municipios que se
enquadraram no mesmo decil do municipio-indice, Brejo da Madre de Deus. Encontraram-se 41
municipios que estavam no mesmo decil em pelo menos um indicador e apenas 0 municipio de Bom
Conselho nos trés indicadores, sendo o escolhido para o estudo.

O estudo compreendeu o periodo de 1 de janeiro a 31 de dezembro de 1999, nas duas cidades
selecionadas. No Quadro 1 observam-se algumas variaveis socio-demograficas relacionadas aos
municipios em questao.



Quadro 1 - Caracteristicas sociodemograficas dos municipios selecionados

VARIAVEIS BREJO DA MADRE BOM CONSELHO
DE DEUS

Data da emancipagao 4/2/1879 7/6/1898
Distancia da Capital 204 Km 282 Km
Area Geogréfica 782,6 Km? 798,1 Km?
Mesorregiao Agreste Agreste
Microrregido Vale do Ipojuca Garanhuns
Clima/ temp. média Semiarido quente/25°C Semiarido

quente/25°C
Densidade Demografica 47,4 50,9
Populacao total (1999) 37.123 40.662
Zona urbana (62,5%) (50,6%)
Zona rural (37,5%) (48,6%)
Iméveis rurais (total) (1991) 2.418 (100%) 2.896 (100%)

<10 ha

1.421 (58,7%)

1.623 (56,0%)

10-100 ha 884 (36,6%) 1.050 (36,4%)
100-< 1000 ha 112 (4,6%) 217 (7,5%)
> 1000 ha 1(0,1%) 1(0,1%)
Renda Chefe Domicilio (1991)

Salario Médio (em salario minimo) 1,6 1,6
Até 1 SM 60,5% 71,5%
1-3 SM 33,9% 21,7%
>3 SM 5,6% 6,8%
Populacado maior de 15 anos 50,5% 45,0%
alfabetizada (1991)

Instrugdo Chefe Domicilio (1991)

Sem instrugao 67,9% 64,8%
1-3 anos 14,1% 14,3%
Atividade econbmica Agropecuaria Agropecuaria
predominante

Saneamento (1991)

Abastecimento de agua adequado 33,7% 34,2%
Esgotamento sanitario adequado 4,1% 0,1%
Coleta de lixo 32,8% 42,1%
Unidades de Saude 1 hospital{1 hospital

3 Centros de Saude
4 Postos de Saude

6 Unidades de Saude
da Familia

8 Postos de Saude

1 Unidade de Saude
da Familia

Fonte: FIAM (Fundacdo do Desenvolvimento do Interior de Pernambuco). Perfil municipal do interior

de Pernambuco-1996. Recife: A Fundagao, 1996.




Modelo teodrico

Existem varias formas de elaborar hipéteses e pressupostos de uma pesquisa antes de selecionar as
variaveis que devem ser estudadas. Uma delas é a elaboragao de um modelo tedrico. Este tem sido
descrito com uma terminologia diversificada: modelo hipotético causal (BEGHIN e outros, 1989),
modelo explicativo ou ainda modelo I6gico (HARTZ, 1999). O termo, segundo Beghin e outros, (1989),
sugere a idéia de “representagéo simplificada de um processo ou sistema”, enquanto para Graham
(1994) € um método estruturado para definir o fundamento légico do programa.

O modelo légico trata de uma série de eventos organizados de forma hierarquica, onde os
componentes do programa dispostos em um diagrama apresentam o seu funcionamento teérico. O
objetivo é proporcionar uma explicagdo, uma compreensao dos mecanismos implicados na construgao
dos resultados do programa (BEGHIN e outros, 1989). Uma de suas vantagens é possibilitar a ligagao
do processo aos resultados através de uma sequéncia de passos, além de valorizar a interagédo dos
efeitos dos componentes com o impacto do programa (CDC, 1999).

Na elaboragao de um modelo, deve estar explicitado o problema, a populagéo-alvo, o contexto e os
componentes essenciais do programa para produzir de forma isolada ou integrada os efeitos
desejaveis. O programa deve ser tratado no seu todo e na particularidade de seus componentes
(subprogramas), nunca se tendo apenas um efeito desejado, mas uma série de efeitos
hierarquicamente articulados (HARTZ, 1999). Na diagramac¢éo do modelo, pode ainda aparecer a infra-
estrutura necessaria a operacionalizagdo do programa. Geralmente estao incluidos os insumos (inputs),
as atividades, os produtos (outputs) e os efeitos de curto, médio e longo prazos (outcomes) (CDC,
1999; Hartz e outros, 1997).

Beghin e outros, (1989) afirmam que “o exercicio de construir um modelo ndo é somente uma via
para gerar novos conhecimentos, mas também constitui um processo por meio do qual se organiza e
compartilha os conhecimentos e as formas de compreenséao”. Eles fornecem uma estrutura de
referéncia para as avaliagdes (CDC, 1999) e, uma vez construido, ainda pode ser aperfeicoado no
decorrer do processo de avaliagdo, na busca de uma maior consisténcia dos resultados obtidos
(COSENDEY, 2000). Para Hartz (1999) esta é uma etapa essencial na apreciagao da “avaliabilidade”
de qualquer programa.

Uma vez definido o modelo logico, o tempo disponivel e os recursos da pesquisa, a definicdo dos
indicadores fica mais facil. No entanto, quase sempre é necessaria uma grande seletividade (BEGHIN e
outros, 1989). A selegéo dos indicadores comporta informagdes quantitativas ou qualitativas na
dependéncia da questéo formulada, disponibilidade do dado e o seu uso planejado. Durante o processo
avaliativo, pode haver necessidade de incorporagdo de novos indicadores ou modificagdo dos
previamente escolhidos (CDC, 1999).

O modelo apresentado na Figura 1, adotado como referéncia neste estudo, foi adaptado do proposto
por Hartz e outros (1997) ao estudarem a analise de implantagdo do Programa Materno-Infantil em
Sistemas Locais de Saude.



Figura 1
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Ao modelo originalmente proposto foram incorporados alguns componentes apos detida analise
documental do Projeto Salva-Vidas, buscando-se identificar e especificar o seu contetdo (BRASIL,
1995b; FELISBERTO e outros, 1995; PERNAMBUCO, 1996a; PERNAMBUCO, 1996c;
PERNAMBUCO, 1997; PERNAMBUCO, 1998c).

Foram considerados os componentes: Educagao para a Saude, Programa de Atencéo Integral a
Saude da Mulher (PAISM), Programa de Atencao Integral & Saude da Crianca (PAISC), Programa de
Agentes Comunitarios de Saude (PACS), Programa Estadual de Parteiras Tradicionais (PEPT), A¢des
de Assisténcia ao Parto Hospitalar, Agdes de Assisténcia a Crianga Hospitalizada, Sistema de
Informagdo em Saude e Vigilancia de Obitos.

Apesar da incorporagéo de alguns componentes como as Afecgdes Perinatais e, em fungao das
particularidades do objeto avaliado, as principais causas de 6bito ou de “fragilizagdo” consideradas por
Hartz e outros (1997), o baixo peso ao nascer, a desnutrigdo e as doengas infecciosas, foram mantidas.

Elenco de variaveis

O Quadro 2 apresenta a relagao de variaveis, suas definigdes e os indicadores operacionais com as
respectivas formas de obtencgao.



Quadro 2 - Elenco de variaveis e indicadores basicos utilizados no estudo

Variavel Definicéo Indicador Calculo dos
Indicadores
Implantacao|Corresponde a integralidade das |Grau de Somatorio das
do RMI acbes programaticas que Implantacdo |pontuagdes obtidas
compdem o PRMI do PRMI pelos componentes
do PRMI segundo
escala de valores
atribuidos (1)
Obito Obito n&o fetal de menores de 1  [Coeficiente de|(N° de dbitos de < 1
Infantil ano de idade Mortalidade |ano/ N° de nascidos
Infantil vivos) X 1000
Obito Obito nao fetal de menores de 28 |Coeficiente de|(N° de dbitos de <
Neonatal |dias Mortalidade |28 dias/ N° de
Neonatal nascidos vivos) X
Mortalidade 1000
Proporcional |(N° de ébitos de <
Neonatal 28 dias/ N° de
Obitos de < 1 ano) X
100
Obito Pés- |Obito nao fetal com idade maior  |Coeficiente de|(N° de dbitos entre
neonatal ou igual a 28 dias e menor que 12|Mortalidade |28 dias e menores
meses P&s-Neonatal |de 1 ano/ N° de
Mortalidade |nascidos vivos) X
Proporcional |1000
Pos-Neonatal |(N° de 6bitos entre
28 dias e menores
de 1 ano/ N° de
Obitos de < 1 ano) X
100
Causa “Doenca ou lesdo que iniciou a  |Coeficiente de|(N° de dbitos de < 1
Basica do |cadeia de acontecimentos Mortalidade |ano por grupo
obito infantil jpatoldgicos que conduziram Infantil por especifico de causa
diretamente a morte, ou as Causa Basica |basica/ N° de
circunstancias do acidente ou do obito nascidos vivos) X
violéncia que produziram a lesdo |Mortalidade [1000
fatal” (OMS, OPAS, 1999) em Proporcional |(N° de 6bitos de < 1
menores de 1 ano (2) em menores [ano por grupo
de 1 ano por |especifico de causa
Causa Basica |basica/ N° de 6bitos
de <1 ano) X 100
Causa Causa Basica de 6bito neonatal Coeficiente de (N° de obitos de <
Basica de [ou pés-neonatal classificada Mortalidade 28 dias por causas
obito infantil como reduzivel considerando os |Neonatal por ([reduziveis por
reduzivel |critérios adotados pela FSEADE |Causas medidas de
por (3) Reduziveis  |atengdo a saude/
medidas de por medidas [N° de nascidos
atengao a de Atengdo a |vivos) X 1000
saude Salde (N° de 6bitos de <

Mortalidade
Proporcional
Neonatal por
Causas

28 dias por causas
reduziveis por
medidas de

atengao a saude /




Reduziveis
por medidas
de Atencédo a
Saude
Coeficiente de

N° de 6bitos de < 1
ano) X 100

(N° de obitos entre
28 dias e menores
de 1 ano por

Mortalidade |causas reduziveis
Pos-Neonatal [Por medidas de
por Causas atencao a saude/
Reduziveis N° de nascidos
por medidas [vivos) X 1000

de Atencao a
Saude

(N° de obitos entre
28 dias € menores

Mortalidade |de 1 ano por
Proporcional [causas reduziveis
Pés-Neonatal [por medidas de
por Causas atencdo a saude/
Reduziveis N° de 6bitos de < 1
por medidas [ano) X 100

de Atencédo a
Saude

Obito Obito nao fetal de menores de 1 |Mortalidade  |(N° de 6bitos de < 1
Infantil ano ocorridos em domicilio ou via [Proporcional |ano ocorridos em
domiciliar [publica dos Obitos domicilio ou via
Domiciliares |publica/ N° de
Obitos de < 1 ano) X
100
Baixo Peso |Nascidos vivos com peso inferior |Proporgéo de |(N° de nascidos
ao nascer |a 2500 gramas nascidos Vivos com peso <
Vivos com 2500 gramas/ N°
Baixo Peso |total de nascidos

vivos) X 100

(1) - Escala de Valores atribuidos aos componentes do PRMI para estimagao do grau de
implantagao: Agdes Implantadas: 2 pontos, parcialmente implantadas:1 ponto, A¢des nao implantadas:
0 ponto
(2) - As causas basicas foram classificadas de acordo com as recomendacdes da 10? Classificagdo
Internacional de Doencas - CID-10 OMS, OPAS, 1999). Foram agrupadas em: Doencas Infecciosas
Intestinais (A0O a A09), Broncopneumonias (J10 a J22), Afecgbes Perinatais (P00 a P96),
Malformagdes Congénitas (Q00 a Q99), Sinais, Sintomas e Afec¢des mal definidas (R00 a R99) e
demais causas (demais cédigos da CID-10).

(3)- FSEADE - Fundacgao Sistema Estadual de Analise de Dados, Sdo Paulo (Conjuntura Demografica,
1991).

Fonte e coleta dos dados

Grau de implantagao do PRMI

Os dados referentes ao Grau de Implantagdo do PRMI tiveram como fonte dados primarios coletados
especificamente para este fim e dados secundarios, de documentacgéo oficial, obtidos nas Secretarias
Municipais e Estadual. Foram coletados, através de diferentes técnicas, utilizando-se documentos
escritos oficiais, observacgao sistematica, observagao ligada a entrevista, e entrevista dirigida semi-
estruturada, variando de acordo com a viabilidade e operacionalidade dos indicadores utilizados para
cada componente do PRMI. A coleta dos dados ocorreu no periodo de janeiro a maio do ano 2000. O



Quadro 3 apresenta, para cada componente do PRMI, os tipos de dados, as técnicas de coleta e os
instrumentos/documentos utilizados.



Quadro 3 - Componentes do PRMI segundo tipo de dados, técnicas de coleta e
instrumentos/documentos utilizados

Componentes| Tipo de |Técnica de| Instrumento/Documentos utilizados
do indicador | dados coleta
PAISC Primario  |Observacao|instrumento gerencial da mulher, da
sistematica |crianga e do adolescente: avaliagéao,
e sistema de informagao e programagao
observagao |(Brasil, 1995a)
ligada a
entrevista
PAISM Primario  |Observagéo|instrumento gerencial da mulher, da
sistematica |crianga e do adolescente: avaliagcédo
e sistema de informagéo e programacgao
observagéo |(Brasil, 1995a)
ligada a
entrevista
PACS Secundario|Analise Populacéo residente (FIBGE, 2000);
Documental|Relatério de implantacdo do PACS em
(meios Pernambuco (Pernambuco, 19989);
escritos e |Relatério de dados para pagamento dos
eletrénico |incentivos PACS e PSF (Brasil, 2000b);
oficial) Relatériode Quantidade de Profissionais
do Sistema de Informagéo de Atencao
Basica (Brasil, 2000c); Relatério de
controle de informagéo de saude 1994 a
2000 do SIAB (Brasil, 2000f); Diario Oficial
da Uni&o (Brasil, 1997b); Plano Plurianual
1998-2001 (Bom Conselho, 1999c);
Planos municipais de saude de Brejo da
Madre de Deus e Bom Conselho (Bom
Conselho, 1999b; Brejo da Madre de
Deus, 1999c); relatérios das salas de
situacdo de Brejo da Madre de Deus e
Bom Conselho, 1999 (Bom Conselho,
2000; Brejo da Madre de Deus, 2000);
Relatério final de avaliagdo do projeto
"Saude Publica no Nordeste: a experiéncia
de Pernambuco" (UFPE e JICA, 1999)
PEPT SecundariolAnalise Plano Plurianual 1998-2001 (Bom
Documental{Conselho, 1999c¢); Plano Municipal de
(meios saude de Brejo da Madre de Deus e Bom
escritos)  |Conselho, 1999b; Brejo da Madre de
Deus, 1999c); Relatérios das salas de
situacao de Brejo da Madre de Deus e
Bom Conselho, 1999 (Bom Conselho,
2000; Brejo da Madre de Deus, 2000;
Relatériode avaliagdo do Programa de
Parteiras Tradicionais da Secretaria de
Saude de Pernambuco(Pernambuco,
1998f); Relatério final de avaliagdo do
projeto "Saude publica no Nordeste: a
experiéncia de Pernambuco"(UFPE e
JICA, 1999)
Assisténcia ao |Primario  |Observagao|Condigdes de eficiéncia dos servigbes de
parto Sistematica |[atengdo materno infantil - modelo de




hospitalar e avaliagao, internagao de obstetricia (OPAS
observacgéao |e OMS, 1987)
ligada a
entrevista
Assisténcia a |Primario  |Observagao|Condigdes de eficiéncia dos servigbes de
crianca sistematica |atengdo materno infantil - modelo de
hospitalizada e avaliagao, internagao de obstetricia (OPAS
observagéao |e OMS, 1987)
ligada a
entrevista
Educacdo em (Secundariojanalise Plano plurianual 1998-2001 (bom
Saude documental |conselho, 1999c¢); Planos municipais de
(meios saude de Brejo da Madre de Deus e Bom
escritos)  |Conselho (Bom Conselho, 1999b; Brejo da
Madre de Deus, 1999c); Relatdrio final de
avaliagado do projeto "Saude Publica no
Nordeste: a esperiéncia de Pernambuco"
(UFPE e JICA, 1999); Planejamento do
nucleo de educagao em saude, 1999
(Brejo da Madre de Deus, 1999c);
Relatério do nucleo de educagao em
saude de 1999 (Brejo da Madre de Deus,
1999d); Atas da reunides de 1999 do
Conselho Municipal de Saude (Bom
Conselho, 1999a; Brejo da Madre de
Deus, 1999a); Informa Saude (1999a;
1999b)
Sistema de Primario e |[Entrevista |Instrumento de investigagdo de dbitos de
Informacao Secundario|semi- menores de um ano (Pernambuco, 1998h)
estrufu.rada Copias das Declaragdes de Obito de
e Andlise  |residentes nos municipios e transcrigéo de
Documentalljivros de registros de internamentos e/ou
(meios de autorizagdo de internamento hospitalar
escritos)  le/ou da sala de parto das unidades de
saude em que ocorreram Obitoa de
residentes, ficha D do sistema de
Informacgao da atengéo Basica

Coeficientes de mortalidade infantil e mortalidade proporcional

Os dados referentes aos ébitos néo fetais de menores de um ano dos residentes de Brejo da Madre
de Deus e Bom Conselho tiveram como fonte a Declaragéo de Obito (DO). Excepcionalmente, as
Secretarias Municipais de Saude emitiram DO para os casos nao notificados ao SIM, apés a conclusao
de busca ativa de 6bitos ndo fetais de menores de um ano em cemitérios oficiais e clandestinos,
unidades de saude, nas comunidades, através dos agentes comunitarios de saude e parteiras
tradicionais e compatibilizacdo dos sistemas de informacao do PACS e PEPT. A coleta das DO’s
envolveu os obitos fetais e ndo fetais de menores de um ano. A finalidade da incorporacao dos 6bitos
fetais no universo da coleta foi para possibilitar a posterior validagao do tipo de ébito.

Os dados referentes aos nascidos vivos tiveram como fonte as Declara¢des de Nascidos Vivos
(DNV) de residentes em Brejo da Madre de Deus e Bom Conselho. Apds a conclusao de busca ativa de
nascidos vivos em livros de registros em unidades de saude, nas comunidades, através dos agentes
comunitarios de saude e parteiras tradicionais, e compatibilizagcdo dos sistemas de informagéo do
PACS e PEPT, foram emitidas cépias de DNV.



Qualidade dos instrumentos de medida

A verificagdo da qualidade dos instrumentos de medida pode ser aferida pela sua confiabilidade e
sua validade. O primeiro esta relacionado a medicao fiel do objeto estudado e o segundo a preciséo
(Contandriopoulos e outros, 1997b).

Neste estudo, foram trabalhados alguns instrumentos: Instrumento Gerencial da Mulher, da Crianca e
do Adolescente: avaliagao, sistema de informagao e programagao (BRASIL, 1995a), Condigbes de
Eficiéncia dos Servigos de Atencado Materno Infantil- modelo de avaliagéo, internacdo em obstetricia e
em pediatria (OPAS; OMS, 1987) e Instrumento de investigacdo de 6bitos em menores de um ano
(PERNAMBUCO, 1998h). A opgao de trabalhar com estes instrumentos foi decorrente do conhecimento
das suas qualidades métricas, possibilidade de estabelecer comparagédo com outros estudos realizados
em tempos e/ou localidades distintas, redugéo do tempo para conclusédo do estudo com repercussdes
no custo final da pesquisa, associados a experiéncia prévia do autor.

Diversos estudos apontam a pertinéncia e limitagdes dos instrumentos utilizados nesta pesquisa. O
instrumento Gerencial da Mulher, da Crianga e Adolescente objetiva identificar o grau de implantagéao
e/ou implementacgéo das agbes programaticas envolvidas na assisténcia a mulher e crianga (Brasil,
1995a), possibilitando tragar o perfil de implantagéo assistencial nas Unidades de Saude
(PERNAMBUCO, 1996a; PERNAMBUCO, 1996b; VIDAL e outros, 2001). O que aborda as Condi¢bes
de Eficiéncia dos Servicos de Atencdo Materno-Infantil — modelo de avaliagéo, internacdo em
obstetricia e em pediatria, tem como finalidade analisar a estrutura e a organizacgéo geral do servigo de
saude em sua dotacao fisica e de pessoal (OPAS; OMS, 1987), havendo muitos estudos realizados
durante a ultima década que o utilizaram (IMIP; SUDENE, 1990; Hartz e outros, 1997; ALVES; SILVA,
2000). Finalmente, o instrumento de Investigagcao de 6bitos em menores de um ano (PERNAMBUCO,
1998h) objetiva identificar o perfil de mortalidade infantil, reconstituindo a causa basica do 6bito e o
percurso das familias em busca de assisténcia. Este instrumento corresponde a uma adaptagéo do
utilizado por Puffer e Serrano (1973), e posteriormente aplicado por Duchiade e outros (1989), Hartz e
outros (1996), Hartz e outros (1997), Secretaria de Saude de Pernambuco (PERNAMBUCO, 1998h) e
Barreto e Pontes (2000).

Para discutir a validade dos instrumentos de medida, adotou-se a nomenclatura usada por
Contandriopoulos e outros (1997b): validade de contetdo, de construgéo e de critério.

A validade de conteudo, relacionada a capacidade de julgar se a construcdo teérica representa todos
os aspectos do conceito a ser medido (CONTANDRIOPOULOS e outros, 1997b), foi testado por
diversos autores, conforme descrigdo anterior, e incorporou o conceito de validade aparente, ou seja,
abordando a coeréncia aparente existente entre o objeto a ser medido e o instrumento. Para ndo afetar
a validade de conteudo, os questionarios referentes a avaliagido de Unidades Basicas e Servigos de
Obstetricia e Pediatria foram aplicados pelo autor do estudo e as investigagdes de 6bitos passaram
previamente por uma adequacgao de linguagem e capacitagdo dos técnicos envolvidos com o
procedimento.

Quanto a validade de construgéo, relacionada a operacionalizagao dos conceitos tedricos
(CONTANDRIOPOULOS e outros, 1997b), foi abordada pela forma teérica ou nomoldgica. Nesta forma
de validagdo, segundo Contandriopoulos e outros (1997b), levantam-se “hipéteses sobre os resultados
que deveriam ser observados com a ajuda do instrumento, em certas condi¢cdes e para certas
populacdes”, para destacar em seguida que “toda hipétese que se baseia em uma abordagem tedrica
pode ser formulada, a priori, para testar a validade nomolégica de um instrumento”. A confirmagéo da
hipétese consolida a suposi¢cdo da adequacao do instrumento, porém a nao confirmagao nao o invalida
necessariamente. Para este estudo foram identificadas as dimensdes que mais se aproximavam dos
resultados que deveriam ser observados e promoviam uma adequada apreensao conceitual. A validade
da construgao esta apresentada graficamente na Figura 1 referente ao modelo légico.

Por fim, a validade de critério, relacionada a capacidade do instrumento em medir um fendmeno com
critérios definidos (CONTANDRIOPOULOQOS e outros, 1997b), foi abordada avaliando-se a consisténcia
das relagbes entre os indicadores escolhidos para representar o grau de implantagdo com os de efeito
do PRMI. A inexisténcia de coeréncia era indicativo de problemas no instrumento utilizado.

Nesta pesquisa, os instrumentos selecionados objetivaram uma maior validade de conteudo e de
construgao, viabilizando uma maior poténcia ao estudo.



Procedimentos de verificacao da confiabilidade dos
dados

Componentes do PRMI

A forma de verificagdo da confiabilidade dos dados relacionada a capacidade de reprodugao dos
resultados obtidos (CONTANDRIOPOULOQOS e outros, 1997b) dos componentes do PRMI variou de
acordo com os instrumentos e métodos utilizados para cada um deles.

Foi utilizada a analise documental para os componentes PACS, PEPT, Educacdo em Saude e
Vigilancia de Obitos, procedendo-se @ maxima diversificagao possivel das fontes de informacgdes. Neste
tipo de analise, as multiplas fontes séo desejaveis, pois a reprodugao dos resultados sugere uma maior
confiabilidade dos dados (YIN, 1994).

Os resultados encontrados foram submetidos aos gerentes dos subprogramas (componentes), na
tentativa de identificar problemas de interpretagéo. Ajustes se fizeram necessarios apenas com relagédo
ao PACS. Apesar da maioria da documentacao oficial referir o mesmo nimero de Agentes
Comunitarios de Saude (ACS), houve pequenas flutuagdes, decorrentes dos movimentos de saida e
substituigdo que ocorrem ao longo do ano. Adotou-se, em fungéo do exposto, o nimero de ACS
existentes em julho de 1999 para os dois municipios.

Quanto aos componentes PAISC, PAISM, Assisténcia ao Parto e Recém-nascido e Assisténcia a
Crianca Hospitalizada, adotou-se uma das recomendagdes de Contandriopoulos e outros (1997b): “a
apreciagao da equivaléncia dos resultados obtidos, quando um mesmo fenébmeno é medido por varios
observadores ao mesmo tempo”. Os observadores selecionados, além do préprio autor, foram técnicos
de nivel superior das Secretarias Municipais de Saude, previamente treinados. As diferencas
apontadas nos instrumentos pelos observadores nao interferiram na classificagéo final do grau de
implantagéo das agdes.

Para o componente Sistema de Informagao em Saude, que foi avaliado a partir do subregistro de
6bitos de menores de um ano, utilizou-se a busca ativa em multiplas fontes, conforme a descri¢gdo que
se segue.

Declaracoes de 6bito

Revisdo do quantitativo de declaragdes de ébito, tipo de ébito e idade
declarada

A revisao do quantitativo de DO envolveu dois procedimentos: o primeiro relacionado a busca ativa
de DO’s emitidas por médicos ou cartorios e o segundo relacionado as DO’s ndo emitidas e as ndo
registradas em cartorios de registro civil.

Objetivando identificar falhas no processo de coleta das Declaracées de Obito emitidas, procedeu-se
busca ativa deste instrumento nos cartérios e Unidades de Saude dos dois municipios, nos da sede da
Diretoria Regional de Saude e 6rgaos processadores da DO. Para realizagcao desta etapa da pesquisa
foi necessaria a identificagdo e cadastramento dos cartdrios existentes nos municipios. Para os ébitos
que nao foram registrados em cartérios e nem emitidas as DO’s, procedeu-se a busca ativa em
cemitérios oficiais e clandestinos, Unidades de Saude dos municipios-casos e sede das Regionais de
Saude, além da utilizacdo de informacdes do PACS, PSF e PEPT.

Para consecussao desta etapa, foi necessaria a identificacdo e cadastramento de cemitérios oficiais
e clandestinos existentes nos dois municipios. Nas Unidades de Saude, nesta etapa, foram utilizadas
apenas as informacdes escritas de acordo com a disponibilidade. Para a obteng¢ao dos dados do PACS
e PSF, foram utilizadas informagdes escritas (ficha D do Sistema de Informagao da Atengéo Basica —
SIAB) e verbais documentadas posteriormente pelas enfermeiras instrutoras do PACS. Para as
informagdes das parteiras tradicionais, utilizaram-se informagdes escritas, quando disponiveis, e
verbais também registradas pela enfermeira instrutora do PACS. A investigagao dos 6bitos foi adotada
para confirmacao das informacgdes coletadas. Apds a busca ativa, procedeu-se a confrontagdo das



informagdes disponiveis, através do software Epi-info versdo 6.0, sendo, desta forma, identificados os
6bitos que néo tiveram a DO emitida.

A totalidade das Declaragdes de Obito de menores de um ano fetais e néo fetais coletadas foram
submetidas a uma avaliagdo buscando identificar erros de classificagao do tipo de 6bito. Este
procedimento permitiu identificar um ébito fetal entre os n&o fetais em Bom Conselho, sendo
consequentemente eliminado do estudo, e um nao fetal entre os fetais em Brejo da Madre de Deus,
sendo incorporado aos 6bitos deste municipio.

A consisténcia da idade declarada foi observada a partir dos dados informados nos campos data do
nascimento e data do ébito. As diferencgas verificadas foram sobretudo relacionadas as idades
registradas em horas e dias completos.

As regras utilizadas para seleg¢do da causa basica foi a proposta pela 102 revisdo da Classificacao
Internacional de Doencgas (OMS; OPAS, 1999) realizadas por codificadores dos municipios, revisadas e
corrigidas por codificador da Secretaria Estadual de Saude, que identificou algumas variaveis que
poderiam melhor especificar a causa do 6ébito. O numero de DO’s com Sinais, Sintomas e Afecgbes Mal
Definidas foi elevado, fato que inviabilizaria estabelecer a relagdo entre o grau de implantagéo das
acdes do PRMI e seus efeitos. Este fato determinou a necessidade de esclarecimentos destes
aspectos, realizando-se uma investigagdo dos ébitos de menores de um ano conforme descrigao que
se segue.

Investigagao dos ébitos nao fetais de menores de um ano

Para solucionar o elevado niumero de DO’s com Sinais, Sintomas e Afec¢ées Mal Definidas foi
investigada a totalidade dos 6bitos, na tentativa de resgatar informagdes relevantes para a codificagao
da causa basica e para reconstituir a histéria do adoecimento e morte da crianga e seu percurso em
busca de assisténcia, criando uma cadeia de evidéncias que possibilitasse a melhor definicdo possivel
da causa da morte da crianga.

Para tanto, foram realizadas visitas aos domicilios e aos hospitais. Nos domicilios, as maes foram
entrevistadas, e nos Servigos de Saude, foram consultados prontuarios e/ou fichas de atendimento.

No municipio de Brejo da Madre de Deus, foi identificado que as investigagdes de 6bito de menores
de um ano haviam sido incorporadas parcialmente a rotina de servigo, sendo identificados 30 6bitos
investigados em domicilio. Quanto ao municipio de Bom Conselho, tem sido um procedimento
ocasional, sendo identificados 11 ébitos investigados em domicilio.

Critérios utilizados para definicao da causa basica apoés a
investigacao

Para definicdo da causa basica dos 6bitos nao fetais de menores de um ano, inicialmente codificadas
como Sinais, Sintomas e Afec¢des Mal Definidas, utilizou-se, além da DO e da DNV, o instrumento de
investigacao de ébitos e o resumo dos casos obtidos em documentag¢ao nos Servigos de Saude, na
dependéncia da sua existéncia. A multiplicidade de documentos utilizados na definicdo da causa basica
dos 6bitos foi uma tentativa de resgatar o maior nUmero de evidéncias que permitisse reconstituir, com
alguma precisdo, os fatos relevantes para o adoecimento e morte da crianga.

A documentacéo foi disponibilizada, independentemente, a trés pediatras sanitaristas, mestres em
Saude Materno-infantil, sendo um codificador de causa basica. Estes profissionais, a partir de critérios
implicitos de qualidade técnico-cientifica, reconstituiram a causa de 6bito.

Os critérios explicitos, aqueles onde sao especificados detalhada e previamente antes do inicio da
avaliagao sao preferiveis (CHASSIN, 1988). No entanto, optou-se por critérios implicitos, aqueles onde
especialistas, a partir de seus conhecimentos e experiéncias pessoais, julgam o caso, submetendo-se,
portanto, a maior influéncia do julgamento e da integridade dos analistas (DONABEDIAN, 1981) por
diversos motivos. Destaca-se a multiplicidade de patologias possiveis de ocorrer, associada a falta de
uniformidade de informagdes disponiveis para os casos € o elevado numero de combinagdes
diagnosticas. A utilizagéo de critérios explicitos pressuporiam a existéncia de definicdes escritas com



precisao e detalhes especificos para cada doenga, uniformidade de informacdes e susceptibilidade de
verificagdo (DONABEDIAN, 1982).

O numero absoluto de casos que necessitaram desta avaliagao foi de 13 em Brejo da Madre de Deus
e 57 em Bom Conselho, possibilitando uma visdo mais aprofundada e abrangente da histéria de vida,
do adoecimento, da peregrinagao dos responsaveis em busca de assisténcia e da morte da crianga,
nao se restringindo a alguns aspectos pré-estabelecidos, fatos ja considerados na escolha de critérios
implicitos por outros autores (FORMIGLI e outros, 1996). Nos casos onde houve discordancia entre os
pediatras quanto a causa basica, o autor funcionou como arbitro.

Com a adocao de busca ativa ndo sé das Declaracdes de Obito emitidas, mas também daqueles
Obitos ocorridos sem o devido registro civil, obteve-se um incremento consideravel no nimero de 6bitos
identificados, 51 em Brejo da Madre de Deus e 72 em Bom Conselho. O sub-registro de o6bitos, apos
busca ativa, foi de 11,8% e 45,8%, respectivamente. Tal procedimento, ao incorporar diversas fontes e
formas de coleta, além de aumentar a confiabilidade dos dados, conferiu maior consisténcia ao estudo.

Declaracoes de nascidos vivos

Revisao do quantitativo de declaragoes de nascidos vivos

A realizacdo da revisdo do quantitativo de DNV envolveu dois procedimentos: o primeiro relacionado
a coleta de instrumentos emitidos e o segundo relacionado aos nascidos vivos sem a correspondente
emissao do documento basico.

Visando identificar as DNV'’s efetivamente emitidas, procedeu-se uma busca ativa dos instrumentos
nos cartorios e Unidades de Saude. Para identificar os nascidos vivos que néo foram registrados em
cartério nem emitidas DNV’s, procedeu-se uma busca ativa em Unidades de Saude dos municipios-
caso e nos sabidamente receptores de nascimentos, inclusive em outros estados. Utilizou-se ainda as
informacgdes do PACS, PSF e PEPT.

Nas Unidades de Saude, buscaram-se as informagdes escritas em livros de registro diversos. Para a
obtencao dos dados do PACS e PSF foram utilizadas as informagdes verbais documentadas pelas
enfermeiras instrutoras do PACS. Quanto as informagbes do PEPT, utilizaram-se informagdes escritas
que constavam na ficha de notificagdo do nascimento e verbais registradas pela enfermeira instrutora
do PACS. Ap6s a busca ativa, foi feita a confrontagdo das informagdes disponiveis através do software
Epi-info verséo 6.0 e identificados os nascidos vivos que n&o tiveram a DNV emitida.

A adogéao da busca ativa dos nascidos vivos, independente da emissdo da DNV, possibilitou a
identificacdao de um numero consideravel de nascidos vivos sem o correspondente instrumento. Brejo
da Madre de Deus e Bom Conselho, 1004 e 1020 nascidos vivos, respectivamente. A subenumeragao
de nascidos vivos encontrada para estes municipios foi, respectivamente, 2,9% e 10,9%. Com as
medidas adotadas, visando reduzir o sub-registro dos nascidos vivos, os dados apresentados
ganharam em confiabilidade e em poténcia explicativa para o estudo de caso.

Processamento dos dados

Grau de implantagao do PRMI

Os dados dos componentes do PRMI relacionados ao PAISC e PAISM foram codificados segundo
padréo proposto pelo Ministério da Saude e organizados em um banco de dados Unico para todas as
acbes programaticas, utilizando-se o programa EPI-INFO versao 6.0. Com relagao ao PACS, PEPT e
Vigilancia de Obitos apds coleta dos dados previamente descritos (Quadro 3), calculou-se
manualmente as coberturas especificas de cada componente. Para os componentes Assisténcia ao
Parto e Recém-nascido e Assisténcia a Crianca Hospitalizada, a consolidagdo dos dados foi feita
manualmente pela simplicidade do processo e pequeno numero de unidades envolvidas (uma em cada
municipio). Para o Sistema de Informacao, foi utilizado o programa EPI-INFO versao 6.0. Para o



componente Educacédo em Saude, utilizou-se a analise documental extensiva em diversas fontes com
enquadramento nas categorias previamente definidas.

Declaragoes de 6bito e de nascidos vivos

O conjunto das variaveis das DO’s e DNV’s emitidas previamente e apds busca ativa foram
codificadas segundo normas adotadas pela Secretaria de Saude de Pernambuco. A codificagao da
causa basica foi feita de acordo com a CID 10 (OMS; OPAS, 1999). Foi construido um banco de dados
Unico para os 6bitos e outro para os nascidos vivos, que contemplaram as informacgdes das DO’s e
DNV’s além de outras referentes aos mecanismos que possibilitaram a sua identificagcao, utilizando-se
o programa EPI-INFO verséo 6.0.

Plano de analise

Construcao do indicador grau de implantagao do PRMI (critérios definidos
para sua medida)

O Grau de Implantagdo do PRMI, indicador sintético, foi definido a partir dos seus componentes. A
selecao dos componentes principais do Projeto ocorreu apds analise documental das publicagdes do
Ministério da Saude, Secretarias de Saude de Pernambuco e Municipais de Brejo da Madre de Deus e
Bom Conselho.

Foi observado que para alguns componentes do Projeto (subprogramas) existiam um conjunto de
acdes programaticas e estas, por sua vez, continham diversas atividades normatizadas. Para outros
componentes, as agdes eram implicitas, muitas delas ainda nido suficientemente normatizadas. Como a
definicdo adotada para o Grau de Implantagéo foi de que este corresponde a medida da integralidade
das agdes programaticas que compdem o PRMI, alguns ajustes foram necessarios para operacionalizar
a construgao do indicador sintético.

O Quadro 4 apresenta os componentes do PRMI, os critérios e os pontos de corte adotados na
definicao dos respectivos graus de implantagao.



Quadro 4 - Componentes do PRMI, critérios e pontos de corte adotados na definicdo do grau de

implantacéo
Componentes| PACS(1) | PEPT(2) PAISC PAISM |AssisténcialAssisténcia a| Educag
Grau de ao Parto e Crianga em Sau
Implantagéao Recém- |Hospitalizada
nascido
Implantado Cobertura|Cobertura [80% ou mais [80% ou mais |Adequacdo |Adequagao |Nucleo o
de 80% |de 80% ou |das a¢des das agdes superior a [superior a grupo
ou mais |mais de programaticas|programaticas|80% da 80% da mobilizac
parteiras  |na US* na US estrutura  |estrutura e
tradicionais |implantadas |implantadas |disponivel [(disponivel funcionai
cadastradas|ou ou para para na SMS
e treinadas |parcialmente |parcialmente |atendimentojatendimento a
implantadas |implantadas |ao parto e [crianca
RN hospitalizada
Parcialmente |CoberturalEntre 40 e |Entre 40 e Entre 40 e Adequacado |Adequagado |Desenvo
implantado de 40 e [79% de 79% das 79% das entre40e |entre40e acoes
79% parteiras  |acdes acoes 70% da 70% da sistemati
tradicionais |programaticas|programaticas|estrutura estrutura porém
cadastradasina US na US disponivel |disponivel isoladas
e treinadas |implantadas |implantadas |para para
ou ou atendimentojatendimento a
parcialmente |parcialmente |ao parto e [crianga
implantadas |implantadas RN hospitalizada
Nao Cobertura|Cobertura [Menos de Menos de Adequacgado |Adequacdo |Desenvo
implantado inferior a |inferior a 40 40% das 40% das inferior a inferior a 40% |acdes
40% % de acodes acdes 40% da da estrutura |[sistemati
parteiras  |programaticas|programaticasjestrutura  |disponivel e
tradicionais |na US na US disponivel |para ocasiona
cadastradas|implantadas |implantadas |para atendimento a
e treinadas |ou ou atendimento|crianga
ou nao parcialmente |parcialmente [ao parto e |hospitalizada
cadastradas|implantadas |implantadas |RN

* US - Unidades de Saude
(1) - PACS (Programa de agentes Comunitarios de Saude). Os pontos de corte séo validos quando a
implantag&o ocorreu ha dois ou mais anos initerruptos. Tempo inferior a este 0 municipio deve ser
enquadrado na categoria imediatamente anterior.
(2) - PEPT (Programa Estadual de Parteiras Tradicionais). Os pontos de corte s&o validos quando as
parteiras estiverem sob coordenacao da Secretaria Municipal de Saude. Quando a coordenagao dor da
Secretaria Estadual o municipio deve ser enquadrado na categoria imediatamente anterior.

Para a estimagdo numérica do grau de implantagdo do PRMI, padronizou-se a atribuicdo de pesos
especificos para cada estagio alcangado pelos seus componentes. Assim, para os componentes com
as agbes implantadas, atribuiram-se 2 pontos, para parcialmente implantadas, 1 ponto, e para nao
implantadas, 0 ponto. O calculo do escore do grau de implantagdo do PRMI foi obtido pelo somatério
dos valores encontrados para cada um dos seus componentes.

A partir do escore alcangado, classificou-se o Grau de Implantagao do PRMI em 4 categorias:

Satisfatorio: escores entre 15 e 18 pontos

Aceitavel: escores entre 11 e 14 pontos

Regular: escores entre 7 e 10 pontos

Critico: escores menores ou iguais a 6.

Construcao dos indicadores de efeito do PRMI



Para os indicadores relativos a mortalidade infantil, peso ao nascer e local de ocorréncia dos 6bitos,
utilizou-se o programa EPI-INFO versao 6.0, obedecendo-se as operagdes necessarias para sua
construgdo. Foi calculado para os dois municipios-caso os coeficientes de mortalidade infantil e a
mortalidade proporcional por componentes (neonatal e pés-neonatal) e causa basica. Procedeu-se
também ao calculo dos coeficientes de mortalidade infantil e a mortalidade proporcional por causa
basica, agrupadas segundo sua redutibilidade por medidas de atencéo a saude, de acordo com a
classificagdo proposta pela Fundagdo SEADE (CONJUNTURA DEMOGRAFICA, 1991) e adequada a
10a Classificacao Internacional de Doengas (OMS; OPAS, 1999).

A relagao entre o grau de implantagcao do PRMI e os indicadores de efeitO

Para a analise do estudo de casos, o pareamento do modelo Iégico com a configuragéo empirica
observada foi a abordagem escolhida. Partindo-se dos pressupostos teéricos e com a documentagao
da realidade empirica observada, obteve-se a compreenséo dos casos, considerando os componentes
isoladamente e a dimensé&o unitaria do PRMI.

A analise da influéncia da variagao no grau de implantacdo do PRMI sobre os seus efeitos nos
municipios-caso se baseou, fundamentalmente, no conhecimento da configuragdo dos efeitos
produzidos por intervengdes com caracteristicas similares. Denis e Champagne (1997) afirmam que “é
pouco util buscar especificar o conjunto e a diversidade de outros fatores, que n&o a intervengéo,
implicados na produgéo dos efeitos, se estes ndo variam entre os varios meios de implantagao”. Nesta
pesquisa, reconhecendo a rede de causalidade envolvida na determinagao do adoecimento e morte do
grupo alvo do PRMI, e que os servicos de saude deveriam ser mais acessiveis e eficientes em
localidades onde persistem as precarias condigdes socioecondmicas, optou-se por trabalhar em dois
municipios com semelhantes condi¢des de vida, de forma a valorizar as diferencas encontradas no
grau de implantacdo da intervengéo e nos resultados encontrados, minimizando os viéses de confuséo.

Portanto, a identificagdo de pontos coincidentes e discordantes entre os municipios-caso, as inter-
relagdes entre os dados observados em cada um deles e a sua confrontagdo com o modelo légico
criaram uma estrutura explicativa dos fatos observados.

Resultados

PRMI: o grau de implantagao dos seus componentes e a sua dimensao
unitaria

A construgéo do indicador grau de implantacdo do PRMI se deu a partir dos componentes PAISC,
PAISM, Assisténcia ao Parto e ao RN, Assisténcia a Crianca Hospitalizada, PACS, PEPT, Sistema de
Informagao, Educagdo em Saulde e Vigilancia de Obitos.

Utilizando a proposigéo dos Critérios adotados para definigdo do Grau de Implantagédo do
Componente (PAISC) contido no Quadro 4, o municipio de Brejo da Madre de Deus atingiu o escore de
84,6% ao se somar os valores alcangados pelas agbes programaticas implantadas (7,7%) e
parcialmente implantadas (76,9%), classificando-se na condi¢ao de PAISC implantado. Quanto a Bom
Conselho, enquadrou-se na condigao PAISC parcialmente implantado, pois a soma destes valores foi
de 60% (6% implantado e 54% parcialmente implantado).

Com relagéo ao enquadramento do Grau de Implantagdo do PAISM nos municipios de Brejo da
Madre de Deus e Bom Conselho, considerando os critérios adotados, descritos no Quadro 4, o primeiro
atingiu o grau parcialmente implantado com um escore de 71,9% (19,3% implantado e 52,6%
parcialmente implantado). Bom Conselho ficou na condigdo de PAISM néo implantado, na medida em
que o somatério das agbes implantadas (2,2%) e parcialmente implantadas (13%) n&o ultrapassaram
15,2%. A anadlise da Assisténcia ao Parto foi considerada na sua perspectiva estrutural e de
Organizacgéo de Servigos disponiveis para o atendimento a mulher e ao RN. Para o conjunto dos itens
avaliados, os dois municipios obtiveram comportamentos similares, exceto ao ser observada a
assisténcia ao parto como um todo, situagao que conferiu a Brejo da Madre de Deus a classificagdo
parcialmente implantado (45,6%) e a Bom Conselho ndo implantado (37,9%).



A analise da Assisténcia a Crianca Hospitalizada foi considerada na sua perspectiva estrutural e de
Organizagao de Servigos disponiveis para o atendimento a crianga enferma. A Tabela 4 aponta a
situagcao dos municipios relativa aos itens selecionados como descritores das condigbes estruturais da
assisténcia oferecida a crianga internada. Para o municipio de Brejo da Madre de Deus, a pior
performance foi do item Recursos Humanos (31,6%) e o melhor foi Material de Consumo (70%),
enquanto Bom Conselho apresentou os itens Recursos Humanos e Programagéo e Administragdo, sem
cumprimento de nenhum dos requisitos da avaliagdo e Material de Consumo com um desempenho de
75%. Na classificagdo do Componente Assisténcia a Crianga Hospitalizada, Brejo da Madre de Deus
enquadrou-se como parcialmente implantado (44,6%) e Bom Conselho como n&o implantado (28,4%)
(Tabela 4).

Tabela 4 - Avaliagdo da estrutura disponivel para o atendimento a crianga hospitalizada Brejo da
Madre de Deus e Bom Conselho, 1999

Municipios/pontuagao| Pontuagido maxima | Brejo da Madre |Bom Conselho
Aspectos avaliados possivel de Deus
Pontos % | Pontos | %
obtidos obtidos
Planta Fisica 170 85 50,0 65 38,2
Recursos Materiais 150 50 33,3 50 33,3
Recursos Humanos 190 60 31,6 - -
Normas e 230 120 52,2 80 34,8
Procedimentos
Programacéao e 90 40 44.4 - -
Administracao
Material de Consumo 100 70 70,0 75 75,0
Educacéo para Saude 90 30 33,3 20 22,2
TOTAL 1020 455 44,6 290 28,4

O indicador selecionado para representar o componente PACS foi a cobertura do Programa. Quanto
ao tempo de funcionamento do PACS nos dois municipios foi superior a 6 anos, tendo o municipio de
Brejo da Madre de Deus aderido ao Programa um ano antes de Bom Conselho. O Grau de Implantagéo
considerado para os municipios, a partir dos critérios adotados, foi de parcialmente implantado.
Cobertura de 48,4% e 70,6% em Brejo da Madre de Deus e Bom Conselho, respectivamente.

O indicador selecionado para representar o componente PEPT foi a cobertura das atividades de
cadastramento e capacitacdo das parteiras tradicionais. Considerou-se também o envolvimento das
Secretarias Municipais de Saude na coordenagdo do Programa. A cobertura das capacitagdes atingiu a
totalidade das parteiras tradicionais em Brejo da Madre de Deus e 90,9% das de Bom Conselho.
Quanto ao Grau de Implantagédo do Programa, os dois municipios foram classificados como PEPT
implantado.

O indicador selecionado para representar o Componente Sistema de Informacgao foi a cobertura do
Sistema de Informagéo sobre Mortalidade (SIM). Foram identificados 51 6bitos ndo fetais de menores
de um ano em Brejo da Madre de Deus e 72 em Bom Conselho, o que confere uma cobertura de
88,2% e 54,2%, respectivamente. Estes valores classificam os municipios no componente Sistema de
Informacao de Brejo da Madre de Deus em implantado e de Bom Conselho em parcialmente
implantado.

O Componente Educagédo em Saude foi avaliado a partir da categorizagao das atividades
relacionadas ao tema. A analise documental para o municipio de Brejo da Madre de Deus sugere a
preocupacao e priorizagado da Educacdo em Saude como instrumento fundamental das acbes de
saude. Quanto ao municipio de Bom Conselho, a andlise documental sugere a inexisténcia de um
Nucleo de Educacao em Saude, apesar do desenvolvimento de agbes assistematicas e focada em
campanhas. As descri¢gdes acima sugerem o municipio de Brejo da Madre de Deus e Bom Conselho
classificados no componente Educagdo em Saude como acdo implantada e parcialmente implantada,
respectivamente .



O indicador escolhido para representar o Componente Vigilancia de Obitos foi a cobertura de 6bitos
infantis investigados no periodo anterior a esta pesquisa. A cobertura de ébitos infantis investigados foi
de 58,8% e 15,2% para Brejo da Madre de Deus e Bom Conselho, respectivamente. Quanto ao Grau
de Implantagdo, o primeiro municipio foi classificado em parcialmente implantado e o segundo em néo
implantado.

O PRMI na sua dimensao unitaria foi avaliado a partir da consolidagcéo das informagdes obtidas de
cada um dos seus componentes. Estes escores classificam como dispondo de um Grau de Implantagao
do PRMI aceitavel para o municipio de Brejo da Madre de Deus e critico para Bom Conselho, conforme
pontos de corte descritos nos procedimentos metodologicos (Quadro 5).

Quadro 5 - Componentes do PRMI, critérios e pontos de corte adotados na definicdo do grau de
implantagéo

Municipios Brejo da Madre de Deus | Bom Conselho

Componentes

PAISC

PAISM

Assisténcia ao Parto

Assisténcia a crianga hospitalizada
PACS

PEPT

Sistema de Informacgao

Educagao em saude

Vigilancia de Obitos

ESCORE 13

Implantado
Parcialmente Implantado
Mao Implantado

S NN TN ===

SN = —
»

PRMI: efeitos observados

Para observagéao da realidade empirica, foi selecionado um conjunto de indicadores que
expressassem as condigdes de nascimento e morte dos residentes nos municipios estudados. A
diversidade encontrada entre os municipios-caso para os indicadores sdo apresentados de forma
agregada para o nivel municipal.

Na classificagdo adotada para observagédo do Grau de Implantagdo do PRMI, o municipio de Brejo da
Madre de Deus obteve 13 pontos, sendo enquadrado na categoria Aceitavel, enquanto Bom Conselho
obteve 6 pontos, sendo categorizado como Implantagéo Critica.

Na Figura 2, pode ser vista a sumarizagdo da avaliagao referente ao grau de implantacao dos
componentes do PRMI e alguns resultados da intervengéo para os dois municipios analisados. A figura
esta apresentada em trés colunas que tentam reproduzir o modelo légico de forma simplificada. Na
primeira coluna, referente aos componentes do PRMI, observa-se que o municipio de Brejo da Madre
de Deus apresentou maior aderéncia as propostas do PRMI, com grau de implantagao igual ou superior
ao municipio de Bom Conselho. Como excegao apenas do componente PACS, onde Bom Conselho
apresentou melhor performance, apesar de enquadrado na mesma condigcado de implantacdo em fungao
do ponto de corte.



Figura 2 - Sobreposi¢ao da avaliagdo do grau de implantagdo dos componentes do PRMI e seus
resultados com o modelo légico
Brejo da Madre de Deus e Bom Conselho, 1999
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Hospitalizada  |BC 28 BC 25
PA BMD 11
BC 0
MC BMD 83
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ES BMD 33
BC a3
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PACS BMD 51
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A segunda coluna retrata a estrutura e processo de quatro componentes: o PAISC, o PAISM, a
Assisténcia a Crianga Hospitalizada e a Assisténcia ao Parto Hospitalar. Para os componentes PAISC,
PAISM e Assisténcia a Crianga Hospitalizada, o municipio de Brejo da Madre de Deus apresentou
sempre uma condi¢cao de implantagao igual ou superior a Bom Conselho, exceto a agdo programatica
Imunizagao do PAISC. Quanto a Assisténcia ao parto hospitalar, a situagao dos aspectos estruturais e
de processo foram similares nos dois municipios, apesar de, apés agregados, possibilitarem o
enquadramento de Brejo da Madre de Deus em melhor situagao do grau de implantacao.

A terceira coluna mostra os resultados alcangados nos dois municipios, onde Brejo da Madre de
Deus apresentou menores proporcdes de 6bitos domiciliares, de criangas nascidas com peso inferior a
2.500 gramas, de 6bitos por Pneumonias e Doengas Diarréicas. Enquanto Bom Conselho apresentou
menor proporg¢ao de obitos por Afecgdes Perinatais.

No Quadro 6, encontra-se o conjunto de indicadores que sintetizam a situagao encontrada nos dois
municipios com relagédo aos resultados. Enquanto na Figura 3 apresenta-se, a partir dos resultados
encontrados (realidade empirica), uma simulagao, considerando o modelo légico adotado, de como




poderia ser a realidade nos dois municipios (realidade alcangavel) se todos os 6bitos evitaveis por
medidas de atengdo a saude fossem adequadamente conduzidos e prevenidos.

Quadro 6 - Sintese dos resultados dos indicadores de saude infantil Brejo da madre de Deus e Bom
Conselho, 1999

Municipios Brejo da Madre| Bom
de Deus Conselho

Resultados

Proporgao de baixo peso ao nascer 7,7 10,4

Proporgao de Obitos Domiciliares 23,5 68,1

Coeficiente de Mortalidade 50,8 70,6

Infantil (10000 nascidos vivos) 29,9 20,6

Neonatal 20.9 50,0

Pdés-neonatal

Mortalidade % grupo etario 58,8 29,2

Neonatal 41,2 70,8

P&s-neonatal

Coef. de Mortalidade por Causa Basica (1000 25,9 12,7

nascidos vivos) 7,0 3,0

Afecgdes Perinatais 10,0 37,3

Malformagdes Congénitas 2,0 9.8

Doencas Infecciosas Intestinais

Pneumonias

Mortalidade % Causas (1) 47,1 (51,0) 4,2 (18,0)

Afeccdes Perinatais 7,8(13,7) 1,4(4,1)

~ Al 17,6 (19,6)| 6,9 (52,8)

Malformagdes Congénitas

D. Inf .g Int gt . 0 (3,9) 5,5(13,9)
.In eccpsas ntestinais 20(59) 42(56)

Pneumonias 25,5 (5,9)| 77,8 (5,6)

Demais Causas

SSAMD

CMI por grupo etario e Causa Basica Reduzivel por 39,8 63,7

Medidas de Atencao a saude 24,9 17,6

Infantil 14,9 46,1

Neonatal

Pd6s-Neonatal

Mortalidade % por Causa Basica Reduzivel por 78,4 90,3
Medidas de atengao a Saude 83,3 85,7
Infantil 71,4 92,2
Neonatal

Pdés-neonatal

(1) - Os numeros entre parénteses correspondem a mortalidade proporcional posterior a investigagao



Figura 3 - Coeficiente de Mortalidade Neonatal, P6s-Neonatal e Infantil Observados e possibilidade
de reducgédo a partir de medidas de atengéo a saude
Brejo da Madre de Deus e Bom Conselho, 1999

Realidade Empirica Valores esperados a partir REdU‘;_EiO

do Modelo Légico alcancavel
CMMN BEMD 29,9 (58 8) CMNM reduzivel por medidas BMD 249 CMMNM BEMD 5
(M%) BC 20,6 129,2) de Atencao a Saide BC 176 possivel BC 29
CMPN BMD 20,9141 2) CMPN reduzivel por medidas BMD 149 CMPM BMD 6
(M%) BC 50,0 170,8) de Atencao a Saude BC 46,1 possivel BC 39
Cl BMD 50,8 CMI reduzivel por medidas BMD 39,8 CMI BMD 11
BC 70,6 de Atencao a Salde BC 63,7 possivel BC 6,9

Considerando a importancia demografica, social e biolégica do grupo populacional representado
pelas mulheres e criangas, este segmento representa um dos grupos de interesse dominante em
termos de Saude Publica. A vulnerabilidade social e bioldgica deste contingente condiciona a
susceptibilidade a um conjunto de doengas de alta prevaléncia, porém, a maioria delas, de facil controle
através de medidas de promogéo, prevencgao, diagnéstico e tratamento precoces (IMIP; SUDENE,
1990; BARANCHUK, 1971). Parte expressiva destas medidas, mesmo em localidades onde predomina
um quadro estrutural de pobreza, séo atribui¢cdes inerentes ao setor saude (LEAL, 1996; IMIP;
SUDENE, 1990).

A reestruturagado do sistema nacional de saude, apds a promulgacado da Constituicdo de 1988, tem
privilegiado as politicas publicas relacionadas a municipalizagdo das acdes e servigos de saude,
visando a implementagcdo de mudangas que culminem com a melhoria das condi¢des de saude e
reducao das iniquidades (SILVA, 1999; ACURCIO e outros, 1991).

A partir da diversidade de experiéncias que foram surgindo no ambito do Sistema Unico de Saude, o
acompanhamento e monitoramento de politicas e programas pelos servigcos de saude implicou na
recomendagido da ABRASCO (1995) para a importancia da avaliagdo de servigos, aprimoramento dos
sistemas de informacgao de base nacional e a necessidade de integragao pesquisa-servigcos de saude.
O mesmo documento reconhece que as praticas dos servigos de saude tém exigido do campo da
Saude Publica a focalizagao dos problemas de multiplas perspectivas.

No entanto, é importante ressaltar algumas implicagées embutidas em todo processo avaliativo como
as reducgdes sucessivas entre a escolha do tema, do objeto, seu recorte para o trabalho, a definicdo de
critérios e padrdes, a eleicdo de indicadores para operacionalizagdo e o julgamento do programa ou
servico. Nemes (1996) ja destacava o “reducionismo” ao se proceder uma avaliagdo. Porém, todas as
redugdes sucessivas procedidas na avaliagao sdo submetidas a prova quando da totalizagao do
trabalho avaliativo.

Neste trabalho nao foi diferente: a selegcdo da questdo, métodos e técnicas para definigdo de
critérios, indicadores e padrdes utilizados implicaram em sucessivas redugdes. No entanto, o plano de
redugdes verificadas parecem ja estar claros e validados, o que, no dizer de Schraiber e outros (1999),
permite

abstrair parcialmente a escolha prévia e a normatividade emanada desta propria escolha, avaliando imediatamente os
padrdes da operagao técnica. Trata-se de uma clareza de regras que, contudo, néo evidencia a racionalidade de sua
construgéo; esta ja esta dada e validada como ‘bem’ tecnolégico.

Vale mensionar ainda que o municipio, como uma esfera de governo complexa, onde a area da
saude dispde de uma autonomia relativa, em que as relagdes dos atores e organiza¢ées envolvidas na
construgdo do SUS estdo intimamente relacionados ao poder, o estudo do contexto municipal



possibilitaria uma melhor compreensao dos processos envolvidos, aspecto ndo contemplado neste
texto.

A discussao que se segue vem confrontar o modelo légico com a realidade empirica observada,
enfocando os componentes da intervencao e as suas relagdes de interdependéncia com a produgao
dos efeitos.

A fragilidade dos servigos de atencéo a saude da mulher e da crianga vem sendo observada e
documentada ao longo da ultima década. As diferentes metodologias, com enfoque centrado em
diversos niveis de complexidade, ttm em comum a insuficiente condicdo de implantagao para a maioria
das unidades de saude analisadas, ao se tomar o referencial de 80% ou mais de aderéncia ao
preconizado como satisfatorio. Alguns estudos avaliam os aspectos estruturais e de processo da
assisténcia a mulher e recém-nascidos durante a gestagao e parto, e outros tomam como foco de
atuacao as agbes programaticas do PAISC e PAISM (IMIP; SUDENE, 1990; OJEDA, 1992; RATTNER,
1996; PERNAMBUCO, 1996a; PERNAMBUCO, 1996b; HARTZ e outros, 1997; ALVES; SILVA, 2000;
ARAGAO e outros, 2000; PAES; MACEDO, 2000; VIDAL e outros, 2001).

Por outro lado, historicamente, a analise dos efeitos finais de programas tem sido feita pela
epidemiologia, desconsiderando cada etapa do seu desenvolvimento, quando o desejavel seria
considerar todas as etapas do processo (ABRASCO, 1995). Esta abordagem, o “modelo da caixa
preta”, no dizer de Denis e Champagne (1997), ndo permite a vinculagéo dos efeitos ao programa, por
desconsiderar os processos envolvidos e os meios de implantagao.

Uma etapa anterior de avaliagdo sobre a elaboragdo dos programas, as estruturas organizacionais e
a implantagao possibilita a selecdo das variaveis que, a partir de um modelo tedrico, representem os
efeitos finais (ABRASCO, 1995). Hartz (1999) apontou a aferigdo dos efeitos como “o eixo das
preocupagdes, dada a prioridade politico-institucional e a complexidade das intervengdes e de suas
abordagens tedérico-metodoldgicas”. Citando Scriven (1993), relata que a avaliagao dos efeitos de
programas freqientemente “produz muito pouco, muito tarde” (HARTZ, 1999).

Travassos e outros (1999) afirmam que as medidas dos efeitos representam uma forma indireta de
verificar a assisténcia prestada e que o 6bito s6 € uma medida apropriada em certas condigdes
morbidas. E exemplificam através de situagdes onde uma baixa taxa de mortalidade pode expressar
um bom atendimento, como nos casos de doengas tratdveis. Ao contrario, quando a morte é inevitavel,
em algumas doencgas terminais, anomalias congénitas ou genéticas, as taxas de mortalidade podem
nao refletir a qualidade da assisténcia prestada.

Diferencas entre taxas de mortalidade podem estar relacionadas a um amplo conjunto de fatores,
desde as iniquidades nas condigbes de vida a erros aleatérios, passando pelo acesso a servigos,
adequacgao dos cuidados prestados, variagdes na eficacia das tecnologias médicas utilizadas, entre
outras (TRAVASSOS e outros, 1999; DUARTE e outros, 2002).

Neste estudo, o caminho para construir a explicagao nas variagdes dos indicadores de resultados
teve a preocupacao inicial de selecionar dois municipios do interior de Pernambuco, os mais parecidos
do ponto de vista de condi¢des de vida. Esta foi uma tentativa para deixar as a¢des dos servigos locais
de saude, como a variagdo remanescente, valorizando nao so6 os diferenciais de implantacdo como
também os efeitos obtidos.

A implantagao e sua relagao com os efeitos do PRMI: o confronto com o
modelo légico

A proposicdo do modelo légico subentende que os programas e servigos so terdo a eficacia
esperada quando se constituirem em uma acgao integrada de seus varios componentes (LEAL, 1996).
As relagdes entre os componentes sdo de complementariedade e interdependéncia entre si. A
articulagdo e a interagao das equipes que trabalham nos diversos subprogramas pode qualificar a
atencéao prestada no nivel local. Para tanto, imp&e-se o conhecimento e reconhecimento da importancia
de cada agéo por parte dos diversos atores envolvidos na prestagdo do cuidado de saude
(SCHRAIBER e outros, 1999).

Considerando o modelo Iégico referenciado, presume-se a possibilidade de intervengdo com impacto
positivo sobre os indicadores de morbimortalidade infantil, mesmo considerando as amplas
possibilidades de intervengdes através de politicas publicas externas ao setor saude. Em alguns
estados, a exemplo do Rio de Janeiro, tem sido apontado o “esgotamento dos ganhos sociais” com



intervengdes externas ao setor saude para a redugdo da mortalidade infantil e apresentada como
alternativa para manutencgao da tendéncia decrescente deste indicador, intervengbes setoriais da saude
(LEAL, 1996). Mesmo para estas situagdes, imagina-se a adequagédo do modelo proposto com énfase
maior ou menor em determinados subprogramas na dependéncia do perfil local encontrado.

1 - Aimplantagéo das agbes relacionadas ao Controle das Doengas Diarréicas e Controle das Infecgdes Respiratorias e
a Mortalidade por estas Causas

Os componentes mais diretamente relacionados com o Controle da Doenca Diarréica e com o
Controle das Infecgdes Respiratérias Agudas sdo o PAISC, a Assisténcia a Crianga Hospitalizada, o
PACS e a Educacdo em Saude. Nas comunidades, o trabalho se desenvolve através dos componentes
PACS e Educagéo em Saude e nas Unidades de Saude através do PAISC e Assisténcia a Crianca
Hospitalizada.

Os componentes Sistema de Informagao e Vigilancia dos Obitos contribuem com este e os demais
indicadores utilizados, através da avaliagdo e monitoramento das condi¢gdes de adoecimento e morte,
oferecendo subsidios para identificacdo de problemas na assisténcia e a tomada de decisdes, visando
a reversao do quadro (HARTZ, 1995; AERTS, 1997).

Na Figura 2, através do modelo légico, pode-se observar, de forma simplificada, a interrelagédo entre
0s componentes e os resultados relativos a Doenca Diarréica.

O confronto entre o grau de implantagcéo das agdes relacionadas ao Controle das Doengas Diarréicas
parece compativel com os efeitos observados nos dois municipios. Brejo da Madre de Deus atingiu
sempre um grau de aderéncia as normas igual ou maior que Bom Conselho e, conseqlientemente,
menores Coeficientes de Mortalidade por esta causa. O Coeficiente chega a ser 3,7 vezes maior em
Bom Conselho que em Brejo da Madre de Deus. A Mortalidade Proporcional em Bom Conselho teve
maior importancia em virtude da precaria condi¢gao de implantagao das atividades, sobretudo da acao
programatica CDD, parte integrante do PAISC, considerada implantada em apenas 20% das Unidades
existentes no municipio.

A exemplo da situagdo encontrada para Doenca Diarréica, a situacao das Infecgbes Respiratorias
apresenta grande coeréncia entre a condi¢gao de implantagdo da agéo e os resultados observados na
mortalidade por esta causa. Os componentes mais diretamente relacionados com os 6bitos pelas
Pneumonias e Broncopneumonias estdo apresentados, simplificadamente, na Figura 2. Nesta, pode-se
evidenciar o mais baixo grau de aderéncia as normas por parte de Bom Conselho, refletindo no padrao
de mortalidade observado. O Coeficiente de Mortalidade por Pneumonias foi de 10%0 nv em Bom
Conselho e de 2%o0 nv em Brejo da Madre de Deus, representando um coeficiente 5 vezes maior no
primeiro municipio. A participacao proporcional das Infec¢des Respiratérias no total de ébitos foi
também maior em Bom Conselho (14%), enquanto em Brejo da Madre de Deus representou 4%.

2 - Aimplantagao das agdes relacionadas ao Controle das Afecgdes Perinatais e a Mortalidade por estas Causas

Quanto as agdes relacionadas ao Controle das Afecgbes Perinatais, o PAISM, a Assisténcia ao Parto
e ao Recém-nascido, o Programa de Parteiras Tradicionais, o PACS e a Educagédo em Saude estao
mais diretamente relacionados a estas causas.

O PACS e os nucleos de Educagao em Saude trabalham nas comunidades buscando a
conscientizagcao e a adesao as praticas de reconhecido efeito benéfico, alertando para os sinais de
risco e vinculando as pessoas aos Servigos de Saude. No caso dos partos domiciliares, as parteiras
tradicionais assumem papel relevante na condugao dos casos, reconhecimento de complicagdes e
distorgdes, assegurando assisténcia as mulheres e recém-nascidos em localidades de dificil acesso,
onde o poder publico nem sempre se faz presente (BRASIL, 1997b; BRASIL; GRUPO CURUMIN
GESTAGCAO e PARTO, 2000; PERNAMBUCO, 1998f).

Nas unidades de saude, as ag¢des ficam por conta dos componentes PAISM, sobretudo das agbes
programaticas relacionadas ao Pré-natal e Planejamento Familiar e Assisténcia ao parto hospitalar.

O confronto da situagao de implantagdo com os indicadores de resultados representando as
Afeccgdes Perinatais sdo apresentados de forma simplificada na Figura 2.

A implantacao das acdes relacionadas ao PAISM, Assisténcia ao parto hospitalar e Educagdo em
Saude sao melhores em Brejo da Madre de Deus e as do PACS e Programa de Parteiras sdo similares
nos dois municipios. Quanto aos Coeficientes de Mortalidade por Afecgdes Perinatais e por



Malformagbes Congénitas, apresentam-se elevados nos dois municipios, com Brejo da Madre de Deus
se sobrepondo a Bom Conselho nos dois indicadores.

A aparente incompatibilidade entre o observado na implantagdo das ag¢des e os resultados
encontrados pode ser atribuido a alguns aspectos que descreveremos a seguir. O primeiro aspecto é
inerente ao estudo como um todo e ndo apenas a este item, o reconhecido “efeito dos pequenos
numeros” de ébitos e nascidos vivos que pode determinar flutuagées importantes das taxas. O segundo
aspecto esta relacionado a precariedade da assisténcia a saide da mulher. No municipio de Bom
Conselho, a implantagdo do PAISM é de tal forma deficitaria que nao contribui para que as mulheres
levem as suas gestacbes adiante, devendo, neste caso, 0 municipio apresentar altissimas taxas de
mortalidade perinatal, representada sobretudo pelos 6bitos fetais e incidéncia elevada de abortos.
Favoravel a esta hipétese esta o grau de implantacdo do PAISM em Bom Conselho, que se apresenta
como nao implantado para o conjunto das agdes programaticas, exceto a assisténcia ao parto
domiciliar. No entanto, este estudo nao trabalhou os 6bitos fetais e os abortos, o que ndo permite a
constatacdo das taxas de mortalidade perinatal e a incidéncia de abortos.

Um terceiro aspecto a ser considerado esta relacionado aos conceitos de nascido vivo, nascido
morto, obito fetal e aborto e suas implicagdes juridico-econémicas e sociais (SILVEIRA, 1996; HOLMES
e outros, 1994; BRASIL, 1996b; BRASIL, 1996c¢; LAURENTI; MELLO JORGE, 1996). Mesmo neste
estudo, tendo se procedido uma busca ativa exaustiva e identificado niveis de subregistro de dbitos em
menores de um ano alarmantes em Bom Conselho, ha de se considerar a ndo identificagdo de dbitos
neonatais em virtude da rotulagédo de “nascido morto” para aqueles casos de nascidos com sinais
débeis de vida, e para os casos onde se “economizou” o registro de nascimento.

Com relagéo a Mortalidade proporcional por Causas, a participagao das Afeccbes Perinatais, em
51% dos 6bitos de Brejo da Madre de Deus parece ser compativel em virtude da menor importancia
proporcional de 6bitos por Diarréia e Pneumonias. Em Bom Conselho, a baixa participagao
proporcional das Afecc¢des Perinatais (18%) esta relacionada ao elevado numero de ébitos por
Diarréias e Pneumonias e ainda, possivelmente, influenciada pela subenumeragao, conforme hipétese
levantada no paragrafo anterior.

A implantagao das agoes e o baixo peso ao nascer

As acoes relacionadas ao peso ao nascer estao mais ligadas, no modelo logico utilizado, com o
PAISM, PACS, Programa de Parteiras Tradicionais e Educagdo em Saude. No nivel comunitario, a
participacdo dos Agentes de Saude no acompanhamento das gestantes, identificagado/monitoramento
de sinais de risco e encaminhamento para as unidades de saude, em trabalho articulado com as
parteiras tradicionais e as demais agdes de Educagdo em Saude, sdo importantes na prevencgio dos
partos prematuros e na vigilancia nutricional das gestantes. Nas unidades de saude, as ac¢des
programaticas do PAISM e as a¢bes de vigilancia e recuperacao nutricional e de caréncias especificas,
que tém maior peso, completam o ciclo de atuagao.

Através da Figura 2, pode-se observar as interrelagdes dos componentes envolvidos e os resultados
relativos ao baixo peso encontrados para os dois municipios.

As propor¢des de criangas nascidas com peso inferior a 2.500 gramas, nos dois municipios, parecem
ser coerentes com as informagdes obtidas quanto ao grau de implantagao dos componentes
supracitados. Sobretudo ao se incorporar informagao complementar obtida dos profissionais de saude
dos municipios estudados, ndo documentadas sistematicamente neste estudo, referente a
descontinuidade dos programas de recuperagéo nutricional de gestantes.

O municipio de Bom Conselho apresentou grau de implantagdo similar a Brejo da Madre de Deus
para os componentes PACS e Programa de Parteiras e inferior nos componentes Educagao em Saude
e PAISM. Neste ultimo, o diferencial de implantagao variou de 15 a 72%. Quanto a proporcao de baixo
peso, oscilou de 8% a 10%, com Bom Conselho alcangando uma proporgéo 20% superior a Brejo da
Madre de Deus.

Outro aspecto a ser considerado € que as informagdes foram obtidas de banco secundario (SINASC)
e o resgate/corregao de informagdes ocorreu apenas para os casos de 6bito, obtendo-se informagbes
da mae da crianga e nos livros de registro dos hospitais para os casos em que ndo houve emissao da
Declaragédo de Nascido Vivo. O numero de nascidos com peso ignorado, apds os procedimentos
listados, ficou em 1% para o municipio-indice e 4,2% para o de comparagao.



A implantacao das agdes e os 6bitos domiciliares

O local de ocorréncia dos 6bitos esta relacionado a um conjunto de fatores que vai de questdes
geogréficas, econdmicas, disponibilidade e qualidade dos servigos prestados e acolhimento a questdes
socioculturais. No entanto, parece indiscutivel que este € um bom indicador para avaliar a existéncia e
funcionamento, qualidade dos servigos nas suas multiplas dimensdes e o acolhimento do sistema de
saude aos problemas da populagado (DUCHIADE e outros, 1989; HARTZ e outros, 1996; BARRETO;
PONTES, 2000; FRIAS e outros, 2002).

No modelo tedrico referencial deste estudo, o conjunto dos componentes influenciam a “opg¢éo” de
expressivo contingente pelo 6bito domiciliar. A maioria dos componentes mais diretamente ligados a
prestagdo dos cuidados médicos, o PAISM, a Assisténcia a Crianga Hospitalizada e a Assisténcia ao
Parto, exceto o PAISC, obtiveram baixos graus de implantagéo, sobretudo no municipio de Bom
Conselho. Para este municipio foi observado, durante as avaliagdes normativas das unidades, a grande
demanda ao hospital local e uma unidade do PSF, e a quase auséncia da populagédo nas demais
unidades. Este acontecimento foi explicado pelos funcionarios, em fungao da inexisténcia de
profissionais na maioria dos horarios de funcionamento das unidades. Em Brejo da Madre de Deus
houve referéncia de tal fato em apenas uma unidade. Chamou atengao ainda o fato de duas das dez
unidades visitadas em Bom Conselho estarem fechadas durante o horario de funcionamento regular,
nos dias agendados para realizagdo da avaliagao.

Por outro lado, a proporcdo de Declaracdes de Obito com Causa Basica classificada como Sinais,
Sintomas e Afecgdes Mal Definidas (SSAMD) antes da investigagao dos casos em domicilio e unidades
de saude, independente do local de ocorréncia, reforgam a impressao da precariedade da assisténcia,
e mais compreensivel a “op¢ao” pelo morrer em casa (PERNAMBUCO, 1996¢). A proporgao de
SSAMD em Brejo da Madre de Deus e Bom Conselho, antes e depois da investigacéo, foi de 26% e
6%, e 78% e 6%, respectivamente.

A proporgéo de 6bitos ocorridos em domicilio foi de 24% em Brejo da Madre de Deus e de 68% em
Bom Conselho. Este conjunto de evidéncias suportam a hipétese que o grau de implantagéo das agbes
estéa relacionado a uma maior ou menor proporgéo de 6bitos em domicilio sem assisténcia médica.

A conformacgao do perfil de mortalidade por grupo etario influenciada pela
implantacao do PRMI (dimenséo unitaria)

As diferengas na situagéo de implantagdo de cada um dos componentes do PRMI determinou
distintas conformagdes no perfil de mortalidade por causa basica dos 6bitos e por grupos etarios de
menores de um ano, conforme discutido nas sessdes anteriores. As Doencgas Diarréicas e Pneumonias
acometeram, mais freqientemente, os maiores de 28 dias entre os 6bitos infantis, nos dois municipios.
Entretanto, em Bom Conselho, os ébitos por estas causas também tiveram uma contribuigdo na
mortalidade neonatal tardia, em virtude das condigcbes sociais adversas e do baixissimo nivel de
implantac&o das agbes programaticas do PAISC relacionadas ao Controle da Doenca Diarréica.

As Afeccgbes Perinatais e Malformagdes Congénitas estiveram mais relacionadas aos 6bitos de
menores de 28 dias, como era de se esperar. As Afecgbes Perinatais no municipio de Brejo da Madre
de Deus também contribuiram, em pequena escala, com a mortalidade pds-neonatal, fato indicativo do
uso da tecnologia médica na postergacao de alguns ébitos e provavel sobrevivéncia de outro
contingente.

As elevadas proporgdes de baixo peso ao nascer certamente contribuiram para o aumento do risco
de morte entre os menores de um ano (ALMEIDA, 1994; HARTZ e outros, 1997; SARINHO, 1998). O
processo de fragilizagdo decorrente da elevada incidéncia de episddios diarréicos e de infecgdes
respiratérias durante os primeiros meses de vida, associados a uma baixa prevaléncia de aleitamento
materno documentado para o interior de Pernambuco em diversos estudos (BRASIL e outros, 1998;
BATISTA FILHO; ROMANI, 2000) e as precarias condi¢des da assisténcia ao pré-natal, parto e ao
recém-nascido (PERNAMBUCO, 1996b; PERNAMBUCO, 1998d; BATISTA FILHO; ROMANI, 2000;
PAES; MACEDO, 2000), criaram o cenario favoravel as altas taxas de mortalidade encontrada nos dois
municipios estudados.



Os elevados Coeficientes de Mortalidade Infantil por grupo etario de menores de um ano, obviamente
nao foram determinados pelos servigos de saude; porém, estas unidades, apresentando baixo grau de
implantagao das agbes, decorrente de estrutura e processos de trabalho inadequados, mesmo
existindo disponibilidade de tecnologias, muitas delas de baixo custo e comprovada efetividade, sdo de
responsabilidades inerentes ao setor saude. Neste sentido, o monitoramento do risco de morte e a
maior ou menor sobrevivéncia das criangas sao de responsabilidade do setor salude, sem, no entanto,
desconsiderar as suas mais profundas determinagdes econdmicas, sociais e culturais.

Para Brejo da Madre de Deus e Bom Conselho, o padrao de mortalidade foi de 70,6%0 e 50,8%0 nv
para o obito infantil, 29,9%o0 e 20,6%o0 nv para os 6bitos neonatais e, 20,9%o0 e 50,0%0 nv para os pos-
neonatais. Estes coeficientes sdo coerentes com o grau de implantagao das agdes observadas. O
municipio que apresentou mais baixo grau de implantagédo das agdes deteve os mais elevados
coeficientes, indicando, por um lado, a precariedade da assisténcia prestada a populagao e por outro,
as amplas possibilidades que se descortinam para o enfrentamento da questéo.

Validades interna e externa

As validades interna e externa tém sido descritas como instrumentos Uteis para avaliar a qualidade
da estratégia de pesquisa, assim como o modelo teérico selecionado para explicar a realidade empirica
observada (CONTANDRIOPOULOS e outros, 1997b).

A apreciagao da validade interna, neste tipo de estudo, esta vinculada as caracteristicas do modelo
l6gico, a partir da garantia de rela¢des de causalidade entre as variaveis dependentes e independentes
que nao possam ser explicadas por outras variaveis que as contidas no modelo selecionado. Esta
relacionada com a qualidade e complexidade da articulagéo tedrica em que se baseou o estudo, além
da adequacéo entre o modo de anadlise selecionado e o modelo l6gico (CONTANDRIOPOULOS e
outros, 1997b; DENIS; CHAMPAGNE, 1997).

A apreciacao da validade externa esta relacionada com a adequacgao da teoria subjacente ao estudo,
baseando-se no confronto das observagdes empiricas com o quadro tedrico selecionado (HARTZ e
outros, 1997). Nos estudos de caso se almeja a generalizagao analitica (YIN, 1994; DENIS;
CHAMPAGNE, 1997) antes que a estatistica. A generalizagéo é, portanto, do quadro tedrico vinculado
a compreensao da questao da pesquisa em diferentes situagdes e ndo vinculado ao processo amostral
(YIN, 1993; DENIS; CHAMPAGNE, 1997; HARTZ e outros, 1997).

Conclusoes

Os achados e principais conclusées deste estudo nos remete a diferentes dimensbes a serem
consideradas: o estagio de implantagao dos diversos subprogramas (componentes) integrantes do
PRMI, o perfil da mortalidade infantil, a relagao entre o grau de implantagédo observado e os resultados
encontrados, e o papel das politicas setoriais, mais especificamente de saude, no enfrentamento do
problema das mortes infantis.

O principal achado na implantagao dos subprogramas do PRMI foi, em geral, a baixa aderéncia as
normas preconizadas e a situacao desejavel. Dos nove componentes do PRMI, apenas quatro em
Brejo da Madre de Deus e um em Bom Conselho foi considerado implantado.

Com relagdo aos efeitos do PRMI, foram evidenciados elevados Coeficientes de Mortalidade Infantil
nos dois municipios, porém com diferenciais importantes para o conjunto de indicadores estudados. O
perfil da mortalidade dos menores de um ano por causa basica caracterizou-se pela convivéncia
simultanea de causas de morte compativel com localidades subdesenvolvidas e outro mais comum em
localidades desenvolvidas.

Os problemas no acesso aos bens, servigos e tecnologias, associados a mais baixa qualidade de
cuidados técnico-cientificos estiveram relacionados com a alta proporc¢ao de ébitos domiciliares. No
municipio de Bom Conselho, estas caracteristicas foram mais evidenciadas.

A insuficiente adesao e precaria utilizagdo de tecnologias simplificadas normatizadas nos
subprogramas mais intimamente relacionados a prevengéo, promo¢ao, diagnéstico e tratamento
precoces dos diversos eventos estudados foi determinante da maior mortalidade infantil.



No aspecto referente ao confronto do grau de implantagédo dos diversos subprogramas integrantes do
PRMI com os resultados encontrados, considerando o modelo logico, ficou evidenciada a estreita
relagdo entre a maior ou menor aderéncia aos subprogramas/dimensao unitaria do PRMI e o perfil de
morbimortalidade dos municipios.

Com relagéo a reflexdo necessaria sobre o papel das politicas e atividades setoriais da saiude no
enfrentamento das elevadas taxas de mortalidade infantil, ao se observar o nimero e proporgao de
6bitos potencialmente evitaveis, e as desiguais oportunidades de sobrevivéncia entre os nascidos nas
diversas regides, fica evidente o insuficiente compromisso com a vida e com as redu¢des das
iniquidades.

Por fim, cabe destacar que mesmo sem negar as determinagdes sociais mais amplas da mortalidade
infantil, as agdes do setor saude, no inicio do século XXI, precisam criar condi¢des que revertam a
persisténcia de um sem numero de mortes de criangas, muitas das quais ainda invisiveis, e a
sobrevivéncia de outras tantas que crescerao sem dignidade por se subtrair a possibilidade de um
adequado desenvolvimento infantil em toda sua plenitude.
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Anexos

Tabela 1 - Grau de implantagéo (%) das acdes do PAISC nas unidades de saude Brejo da Madre de
Deus e Bom Conselho, 1999

Acoes CDh AM| CDD CIRA PNI TOTAL

Grau de Implantagao % | % % % % %

Implantado -23,1 - - 15,4 7,7
-(10,0 - 10,0 10,0 6,0

Brejo da Madre de Deus
Bom Conselho

Parcialmente 100,0/69,2 84,6 76,9 53,8 76,9
implantado 80,0/190,0 20,0 10,0 70,0 54,0

Brejo da Madre de Deus
Bom conselho

Nao implantado - 7,7 15,4 23,1 30,8 15,4
20,0 - 80,0 80,0 20,0 40,0

Brejo da Madre de Deus
Bom conselho

CD - Crecimento e CIRA - Controle de Infecgbes Respiratorias
desenvolvimento Agudas
AM - Aleitamento Materno PNI - Programa Nacional de Imunizagéo

CDD - Controle de Doencas
Diarréicas




Tabela 2 - Grau de implantagéo (%) das acdes do PAISM nas unidades de saude Brejo da Madre de
Deus e Bom Conselho, 1999

Acoes PN | PF | Assist. Clinico- | Prev. De | Assist. parto [Total
Grau de Gineco. DST Cancer domiciliar*
Implantagido % | % % % % %
Implantado 46,2 - - - 100,0| 19,3
- - - - 16,7 2,2

Brejo da Madre
de Deus
Bom Conselho

Parcialmente 53,8/ 61,5 23,1 92,3 - 52,6
implantado 20,0 - - 20,0 33,3| 13,0

Brejo da Madre
de Deus
Bom conselho

Nao implantado -| 38,5 76,9 7,7 -| 28,1

Brejo da Madre 80,0{100,0 100,0 80,0 50,0| 84,8

de Deus
Bom conselho

*Em 8 unidades de Brejo da Madre de Deus e em 4 de Bom Conselho ndo
existem parteiras na area de abrangéncia ou existem apenas as institucionais que
nao realizam partos domiciliares

PN - Pré-natal
PF - Planejamento Familiar

Tabela 3 - Avaliacdo da estrutura disponivel para o atendimento ao parto Brejo da Madre de Deus e
Bom Conselho, 1999

Minicipios/pontuacao| Pontuacdo maxima | Brejo da Madre |Bom Conselho
Aspectosavaliados possivel de Deus
Pontos % | Pontos | %
obtidos obtidos
Planta Fisica 200 145|72,5 80140,0
Recursos Materiais 120 5848,3 61/50,8
Recursos Humanos 180 40122,2 6033,3
Normas e 240 90|37,5 60|25,0
Procedimentos
Programacéao e 90 10{11,1 - -
Administracao
Material de Consumo 115 95|82,6 10087,0
Educacgao para Saude 60 2033,3 2033,3
TOTAL 1005 458/45,6 381|37,9
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Introducao

A reorganizacao das praticas de atengao a saude no Brasil, a partir das diretrizes aprovadas
na VIll Conferéncia Nacional de Saude, vem se constituindo em um complexo processo que
envolve multiplas dimensdes (PAIM e outros, 1999). Dentre as diretrizes acima mencionadas e
inscritas posteriormente na Constituigdo Federal, a que foi implementada de forma mais
consistente foi aquela referente a descentralizagao da gestdo da saude. Embora este processo
remonte a década de oitenta, com as AlS (Agdes Integradas de Saude) e o SUDS (Sistema
Unificado e Descentralizado de Saude) (VIEIRA-DA-SILVA, 1990), o mesmo institucionalizou-
se, ganhando maior abrangéncia e densidade a partir da aprovagao das leis e da publicagao
das Normas Operacionais Basicas 01/93 e da NOB 01/96 (BRASIL, 1997). A NOB 96
aumentou a viabilidade da reorganizagao setorial de base municipal na medida em que
assegurou o repasse fundo a fundo e ampliou a transferéncia de responsabilidades federais e
estaduais para os municipios que optassem pela gestao plena (BRASIL, 1997).

Esse processo de descentralizagao, embora atinja hoje cerca de 4.973 municipios (99,6% do
total), desenvolveu-se de forma assimétrica e diversificada no que diz respeito a reorganizacéo
das praticas assistenciais (BRASIL, 2003). Estudos preliminares sobre os efeitos das NOBs 93
e 96 revelaram aumento na oferta de servigos e incremento de recursos financeiros originados
do tesouro municipal (HEIMANN e outros, 1998; CLAUS; CAPRA, 2001; SOLLA e outros,
2002). Outras analises de experiéncias municipais tém registrado redugéo de custos
(JIMENEZ; SHIMAZAKI, 2002; SOLLA e outros, 2002) e aumento da satisfacdo dos usuarios
(SOLLA e outros, 2002; JIMENEZ; SHIMAZAKI, 2002). Investigagao abrangente realizada
sobre 0s 523 municipios em gestéo plena do sistema entre 1998 e 2000 revelou que o
processo de descentralizagdo induzida pelo governo federal ampliou a oferta de servigos com
énfase na atengdo a média e alta complexidade (VIANA e outros, 2002). Contudo, poucos
estudos tém se preocupado em investigar as relagdes entre a descentralizagéo e as praticas de
atencao a saude.

Este fendbmeno tem sido observado em outros paises com reformas em curso nos sistemas
de saude que tém focado a atengao em torno dos ajustes financeiros e administrativos e pouca
importancia tem sido dada aos efeitos sobre a salude da populacao e sobre as praticas de
saude propriamente ditas (VIENONEN, 1999) aqui compreendidas como o nucleo duro para a
mudanca dos sistemas e servigcos de saude (PAIM, 2002).

Na Bahia, do total de 417 municipios, 397 deles estdo habilitados na gestao plena da
atencao basica (95,2%) e apenas dezenove cidades atingiram a gestao plena do sistema
municipal (4,6%), percentual inferior ao processo de descentralizagdo observado no Nordeste e
no pais como um todo (BRASIL, 2003).



A descentralizagao nao pode ser vista como uma “panacea” (MATUS, 1989), nem como algo
intrinsecamente bom ou ruim (MULLER NETO, 1992; FLEURY, 1992), corresponde a um termo
ambiguo (MARTIN, 1997) que corre o risco de ser descontextualizada ao se desconsiderar os
fatores de ordem econdmica, politica, ideolégica, cultural e social desencadeadores e
sustentaculos deste processo (PAIM, 2002).

Quais as razdes para essa diversidade de resultados relacionados com uma mesma
intervengao sanitaria, no caso a descentralizagdo da gestao da saude? A resposta a essa
complexa questao requer o desenvolvimento concomitante de investigagdes complementares.
O presente projeto se propde a contribuir para com a compreensao desse fendmeno a partir da
analise da influéncia dos contextos politico-governamentais e histéricos em relagéao a gestao
municipal da saude e seus efeitos na reorganizagao das praticas assistenciais. Sera
apresentado, neste capitulo, a metodologia utilizada e os resultados preliminares do estudo-
piloto.

Metodologia

Estratégia da pesquisa e sele¢ao dos casos

Esta investigacao fez parte de um projeto mais amplo intitulado “Avaliagdo da
descentralizagcao da atengédo a saude na Bahia” (VIEIRA-DA-SILVA e outros, 2002), cujo
objetivo central foi avaliar os efeitos do processo de descentralizagao da atengéo a saude em
municipios selecionados no estado da Bahia através de estratégias metodoldgicas
complementares. Dois subprojetos foram desenvolvidos concomitantemente: o primeiro
analisou uma amostra de 68 municipios, estratificada segundo condi¢des de vida; o segundo
consistiu em um estudo de casos multiplos com niveis de analise imbricado (YIN, 1993). Os
cinco municipios escolhidos encontravam-se todos classificados como na “gestao plena do
sistema” de acordo com critérios derivados da Norma Operacional Basica (NOB)-96 (BRASIL,
1997). Esses municipios foram escolhidos a partir de informagdes obtidas junto a informantes-
chave da Secretaria Estadual de Saude e Conselho Nacional de Secretarios Municipais de
Saude (CONASEMS) quanto ao éxito do processo de descentralizagdo. Dos cinco municipios,
dois foram considerados “exitosos”, dois “nao-exitosos” e um foi escolhido como piloto.

O estudo iniciou-se no municipio denominado como “A”, que foi considerado como piloto
para fins de teste dos instrumentos utilizados na coleta de dados, bem como da estratégia da
pesquisa. Este municipio foi escolhido como piloto por estar na gestédo plena do sistema de
saude, por apresentar um histérico de descentralizagao das agdes de saude desde a década
de oitenta, e possuir uma rede estruturada de servigos publicos.

Modelo légico

Foi elaborado um modelo tedrico-logico (Eigura 1), tendo em conta a proposta de analise de
implantagao elaborada por (DENIS; CHAMPAGNE, 1997). Esse modelo corresponde a
definicdo de uma “imagem-objetivo” da descentralizagdo da saude em municipios, visando
funcionar como referéncia para apreciagao do grau de implantagao dos componentes da
descentralizagao (Eigura 1).




Figura 1 - Modelo Légico
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A descentralizagdo na gestado da saude , conforme instrumentos legais anteriores a Norma
Operacional de Assisténcia a Saude (NOAS) (BRASIL, 2003), deveria ocorrer na diregdo dos
governos federal e estadual para os municipios. Nesse sentido, sua analise requer o seu
enquadramento em um “Espacgo geral’ referente ao contexto nacional, em um “Espago
particular’ referente ao contexto estadual e no “Espacgo singular” do municipio em estudo
(Eigura 1).

No contexto local do municipio, onde a descentralizagao se efetiva, trés componentes de
governo constituem um sistema singular interdependente denominado por Matus de “tridngulo
de governo™. a) projeto de governo; b) capacidade de governo e c) governabilidade (MATUS,
1997). Para a implantacdo de uma dada proposta, seria necessaria uma relagao sinérgica entre
esses trés componentes. O projeto de governo se refere ao conjunto de proposi¢cdes
elaborados pelos dirigentes locais visando o alcance dos seus objetivos. A capacidade de
governo corresponderia aos recursos relacionados com a condugdo e gerenciamento
adequado das acbes. Ja a governabilidade diz respeito as condicdes necessarias a
implementacao das agdes propostas, como respostas e antecipagdes, considerando os
obstaculos e oportunidades que o meio oferece a essas propostas.

A capacidade de governo, segundo Matus (1997), depende do capital intelectual acumulado
pelos dirigentes, e este capital tem crescido muito mais lentamente que a complexidade do
sistema social. O capital intelectual é aqui entendido como o conjunto de capital tedrico,
instrumental e de experiéncia acumulada pelo dirigente e sua equipe. A governabilidade
dependeria de varios fatores e, entre eles, se destacaria o capital politico, ou seja, seu poder
ou peso politico no governo em curso. O projeto de governo expressaria a conjungao do capital
politico e intelectual aplicados numa proposta de agdo (MATUS, 1997).

A descentralizagdo, quando ocorre em adequada articulagao entre os componentes do
tridngulo de governo, corresponde a um fortalecimento do poder local, das instituigdes publicas
e da capacidade de gestéo do sistema de saude. A atuagéo conjunta dos trés componentes



pode resultar em melhor organizagéo dos servigos de saude, viabilizando maior acesso e
cobertura; também as condi¢des seriam favoraveis a um maior controle sobre os prestadores
privados com otimizagcao do uso dos recursos publicos visando assegurar maior integralidade e
resolutividade. Esse contexto é favoravel a um maior controle social, no sentido de maior
participacéo popular, o que poderia aproximar os gestores das necessidades da populagéo e
melhorar a capacidade de intervencéo do sistema.

O aperfeicoamento da gestao da saude pode ter um efeito positivo tanto em relagéo a
reorientagcao das praticas setoriais de atengao, individuais e coletivas, quanto no que diz
respeito a iniciativas de acao intersetorial. No dmbito setorial, as possibilidades de modificacédo
podem ocorrer relacionadas com o aumento da acessibilidade, com a humanizacao do
acolhimento, com o aumento da resolutividade e da melhoria na qualidade técnico-cientifica do
cuidado. Por outro lado, o desenvolvimento de projetos intersetoriais, no ambito do
desenvolvimento de politicas publicas saudaveis, envolvendo, além da saude, a esfera do
trabalho, da educacgéao, da comunicacgao e da infra-estrutura urbana, poderia viabilizar agdes de
alcance coletivo voltadas para a promogao da saude. Esse conjunto de intervengdes poderia
contribuir para uma melhoria no estado de saude da populacao através da reducéo dos
indicadores de internagao hospitalar e dos coeficientes de mortalidade, além de maior
satisfacdo dos usuarios com os servigos de saude, garantindo, portanto, maior qualidade de
vida para os mesmos (Figura 1).

Niveis, dimensoes e critérios

A partir do modelo légico acima descrito, que corresponde a uma “imagem-objetivo” no
sentido de Matus (1997), foram selecionados para analise os seguintes niveis: I) governo; Il)
gestao da saude; lll) praticas assistenciais. Para cada nivel, foram selecionadas dimensoes,
subdimensdes e critérios que foram sumarizados numa matriz contendo a descrigédo do padrao
esperado para cada um dos mesmos (Quadro 1). Essa matriz, elaborada pela equipe de

pesquisa, foi submetida a um grupo de dirigentes e técnicos do Ministério da Saude? para uma
atribui¢do inicial de pesos. A técnica do grupo nominal foi utilizada (DONABEDIAN, 1988).
Foram os seguintes os niveis, dimensdes, subdimensdes e critérios:

COMPONENTES DE GOVERNO
PROJETO DE GOVERNO

e Prioridade para saude. Foi verificado se a saude era prioridade tanto no plano de governo quanto no
discurso dos entrevistados. Além disso, observou-se no plano municipal de saude se havia consisténcia
entre problemas priorizados e agdes propostas.

¢ Caracteristicas do financiamento setorial:

o Percentual de gastos com saude em relagdo ao total de receitas de tributos do municipio.
Corresponde ao somatorio das receitas municipais, estaduais e federais (Previsto na Emenda
Constitucional 29).

Classificagdo:

Incipiente — municipios cujo percentual de gastos com saude foi inferior a 7%;
Intermediario — municipios cujo percentual de gastos com saude situa-se entre 7% e 8%;
Avangado — municipios cujo percentual de gastos com saude foi superior a 8%.

» Gasto per capita em saide — em reais (R$) e em dolar (U$):

Foi feita a conversao de real para délar, considerando uma relagao de 2:1. Foi calculada a razédo entre o
gasto total em saude (gasto municipal, estadual e federal) e a populagao total do municipio para aquele
ano.

Classificaggo:

Incipiente — municipios com gasto per capita inferior a U$80;

Intermediario — municipios com gasto per capita entre U$80 e U$150;

Avangado — municipios com gasto per capita superior a U$150 (cento e cinqlienta ddlares).



¢ Existéncia de iniciativas intersetoriais. Foram consideradas iniciativas intersetoriais aquelas a¢des
articuladas entre a saude e outros setores para os quais existisse ou planejamento integrado ou comité
gestor misto entre dois ou mais setores do governo, com orgamento proprio para os projetos. Verificou-
se se havia, pelo menos, um projeto implantado.

CAPACIDADE DE GOVERNO

» Perfil do gestor. As caracteristicas do gestor foram analisadas no que diz respeito a lideranga e
formacao na area de saude coletiva;

* Adequacao do quadro técnico as necessidades do sistema municipal de saude. Verificou-se se os
assessores diretos possuiam formagéo ou especializagdo em saude coletiva; se havia um numero
adequado de profissionais qualificados em suas areas especificas de atuagao;

¢ . Politica de Recursos Humanos. Verificou-se acerca da existéncia de um Plano de Cargos e Salarios,
contratacéo através de concurso publico ou selegéo publica, do incentivo a capacitagéo ligado a
remuneragao ou, pelo menos, de iniciativas de capacitagao sem vinculo com remuneragao.

GOVERNABILIDADE

¢ Existéncia de base de apoio politico. Verificou-se acerca da existéncia tanto de base de apoio
parlamentar quanto da sociedade civil organizada;

¢ Autonomia financeira do setor saide em relagdo a Prefeitura. Verificou-se acerca da existéncia de
Comissao propria da SMS para realizar os processos licitatérios, bem como de profissional responsavel
pela gestéo financeira do Fundo Municipal de Saude;

e Caracteristicas do relacionamento entre gestores. Procurou-se identificar se havia articulagao e trabalho
colaborativo entre os diversos niveis de gestdo do sistema para definicdo e implementagao de politicas,
com destaque para iniciativas relacionadas com a inovagao;

* Adeséo dos profissionais a gestdo. Indagou-se acerca da existéncia de satisfagcdo dos profissionais com
o trabalho desenvolvido (realizagéo profissional e pessoal) bem como sobre a existéncia de percepgao
de “participacéo” na gestao.

GESTAO E ORGANIZAGAO DO SISTEMA DE SAUDE
PLANEJAMENTO E AVALIAGAO

e Caracteristicas do planejamento. Verificou-se acerca da existéncia de praticas de planejamento
situacional local em saude, da regularidade do planejamento e sua utilizagdo como instrumento de
gestao;

« Institucionalizagdo da avaliagéo. Verificou-se acerca das caracteristicas do processo de avaliagdo: se a
avaliacdo era realizada de forma regular e utilizada para a tomada de decisdes; se os sistemas de
informacao oficiais eram usados na monitorizagdo das agcbes implementadas.

ORGANIZACAO DO SISTEMA

¢ Relagdo publico-privado. Verificou-se se a gestdo das a¢des de média e alta complexidade era feita pelo
setor publico; se existiam servigos publicos de referéncia para regulagdo da oferta; se as agdes de
média e alta complexidade eram referenciadas para o setor privado contratado e conveniado;

¢ Adequacao da oferta as necessidades da populagéo. Analise acerca da incorporagéo de agdes
programaticas de saude e oferta de servigos adequada ao perfil epidemiolégico e social ou, pelo menos,
implementacgao dos programas definidos pelo nivel federal;

¢ Acesso. Verificou-se acerca da existéncia de sistema de marcagéo de consultas, incluindo servigos de
diferente complexidade e internagao, com sistema de referéncia e central de vagas; aumento da
proporgao de populagéo adscrita na rede basica e melhoria da acessibilidade geografica, ou seja,
distribuicdo espacial das unidades ou existéncia de sistemas de comunicagao e transporte;

« Cobertura assistencial. A cobertura assistencial potencial (oferta de servigos) foi estimada através do
numero de unidades de saude, bem como da concentragédo de profissionais/populagao (médicos,
enfermeiros, odontdlogos e pessoal auxiliar). J& a cobertura assistencial real (utilizagéo de servicos) foi
estimada através da produgao ambulatorial do SUS, por ano de competéncia, pela populagéo, no
periodo compreendido entre 1994 e 2001;

¢ Organizagao e integracéo da rede de servicos em uma ldgica hierarquizada e regionalizada. Verificou-se
acerca da existéncia de adequacao entre a qualificacado dada pelo nivel federal (NOAS, 2001) como
sede de um modulo assistencial ou pdlo de uma microrregido e a existéncia de um sistema de referéncia
e contra referéncia com fluxo formalizado, registro de atendimento e controle de pacientes;



Participagao popular e controle social. A participagao popular foi entendida enquanto participagédo da
sociedade nas decisbes sobre a politica de saude onde os seguintes aspectos foram observados:
o Presenga de Conselho Municipal representativo, propositivo e atuante (controle da aplicagdo de
recurso e funcionamento regular);
o Convocagéao de Conferéncias Municipais sobre a politica de saude;
o Membros dos Conselhos Municipal e Local de Saude capacitados adequadamente para o exercicio
da funcéo;
o Existéncia de conselhos locais de saude atuantes e com funcionamento regular.

PRATICAS ASSISTENCIAIS
CARACTERISTICAS DAS PRATICAS

Acdes de promogao da saude. Existéncia de agbes intersetoriais voltadas para os problemas priorizados
no territorio; incorporagéo por parte do nivel central e local de tecnologias de comunicacgéo social;
Acdes de vigilancia de riscos e danos a saude. Existéncia da utilizagdo dos dados dos sistemas de
informacao para monitoramento da situagéo de saude e tomada de decisées no nivel local e existéncia
de estruturagéo de um sistema de vigilancia da saude com integragéo/articulagéo entre as agdes de
Vigilancia Epidemioldgica e Vigilancia Sanitaria;

Articulagado entre os niveis de protegéo, recuperagao e reabilitagdo da saude. Existéncia de integragédo
dos niveis de prevencéo, recuperagao e reabilitagdo para os agravos/problemas priorizados no
municipio. Existéncia de estratégias de diagndstico precoce e prevengéo pelo menos para grupos de
risco de hipertensao arterial; coeréncia entre as agdes de prevengao e controle (agdes sobre os riscos)
realizadas e os problemas priorizados;

Assisténcia Farmacéutica. Referiu-se a disponibilidade de medicamentos para doengas de maior
prevaléncia e/ou gravidade/custo e desenvolvimento de agbes de promogao do uso racional de
medicamentos;

Atencédo a saude bucal. Existéncia de programacao e intervenc¢do sobre os problemas relacionados com
a satde bucal a partir do perfil epidemiolégico do municipio. Enfase nas agdes preventivas e coletivas.
Disponibilidade de atendimento restaurador;

Existéncia de protocolos de atengdo para agravos especificos priorizados. Existéncia de protocolos
especificos para o nivel local ou, pelo menos, a utilizagdo sistematica dos protocolos de atengdo para
agravos de prioridade estadual/nacional;

Estratégias de acolhimento. Existéncia de iniciativas referentes a melhoria do acolhimento aos usuarios
da prépria Secretaria Municipal e Saude e dos profissionais do nivel local. Essas iniciativas dizem
respeito a estratégias que incluem instalagdes fisicas com conforto minimo (bancos e cadeiras
suficientes, area coberta com acesso a banheiros e agua potavel e garantia da privacidade do
atendimento). Existéncia de dialogo e flexibilidade na rotina da rede de servigos. Existéncia de triagem
realizada por profissional de saude;

Praticas com equipes multidisciplinares. Existéncia de atividades de promogéo e prote¢do a saude
através de técnicas envolvendo trabalho com grupos de usuarios (terapéuticos, preventivos, e
educativos) e com equipes multiprofissionais.



Quadro 1 - Avaliacdo da Gestdo Descentralizada do SUS em municipios selecionados da

Bahia. Matriz de dimensodes e critérios
NIiVEL 1 - CONTEXTO POLITICO (100 pontos)1

Dimensoées Subdimensdes [Critérios Graduacéao Base de evidéncias

1.1 - Projeto de _

Governo Plano de a) A saude é () Avangado o Entrevistas

Max. 35 pts. governo. explicitada a) +b) com técnicos,

Obs.: Max. 11 pts. como prioridade |( ) representante

( °/)" Obs.: no plano de Intermediario CMS e

° (%) governoeno  |(aoub) profissionais

discurso dos e Andlise de

entrevistados; (6
pts.)

b) no plano de
saude ha
coeréncia entre
problemas
priorizados e
acoes
propostas. (5
pts)

coeréncia do
plano de saude

Financiamento
para a saude
Max. 12 pts.
Obs.:

(%)

a) O percentual
do orgcamento
executado
(gastos com
saude) do
Tesouro
Municipal
previsto na EC
29. (6 pts.)

Se EC 29: gasto
é acima de 8%
6 pts.

EC 29: 10 pts.
(entre 7 e 8%) 4
pts.

EC 29: 5pts.
(abaixo de 7%)
2 pts.

b) Gastos per
capita em Real
e U$ (6 pts.)

Se > =150 U$
per capita) 6pts.
<U$150 e 80
U$: 4 pts.

<80 : 2 pts.

() Avangado:
a (>EC 29) ou
b (<=150 U$
per capita)

()
Intermediario:
a (=EC29) ou
b (<U$150 e
>=80)

() Avangado:
a (>EC 29) ou
b (>=150 U$
per capita) + ¢
I(n)termediério:
a (=EC29) ou
b (<U$150 e
>=80) +c

o Entrevistas
com gestor,
técnicos do
nivel central e
trabalhadores
da saude

+ Relatorio de
gestao 1999 e
2000.

* Repasses
federais do
SUS para os
municipios
entre 1997 e
2001.

+ Relatdrio de
gestdo 1999 e
2000.

Gastos municipais
/populacao total no
ano

Gastos federais /
pop. Total no ano
Gastos totais/ pop.
No ano

Gasto per capita
em R$ e US.




Repasses
federais do
SUS parao
municipio A
entre 1997 e
2001.

Iniciativas a) Planejamento|( ) Avangado: Entrevistas
intersetoriais  |integrado/comitéla+b+c com gestor e
Max. 12 pts gestor misto; (4 |( ) técnicos do
Obs.: pts.) Intermediario: nivel central.
(%) b) Orcamento  |a + (b ou c) Relatorio de
propio para os gestdao 1999 e
projetos; (4pts) 2000
c) Existéncia de, Plano
pelo menos, um Municipal de
projeto Saude 1998-
implantado. (4 2001.
pts.)
1.2 - Capacidade
de Governo Perfil de a) Existéncia de |( ) Avangado: Entrevistas
Max. 30 pts. direcao lideranga ou at+tb+c com gestor.
Obs.: Max. 10 pts. quadro politico |() entrevista com
o Obs.: na direcdo do  ||ntermediario: técnicos do
(%) (%) setor saude; (04 |3 + (b ou c) nivel central.
pts.) Entrevista com
b) Formagéao na trabalhadores
area de saude da saude.
coletiva do
dirigente; (03
pts.)
c) Concepgao
de um sistema
de saude local
universal e de
qualidade. (03
pts.)
Adequacdo do |a) Quadros () Avancado:
Quadro técnico [técnicos a+(b+c) Plano
As qualificados por |( ) Murnmpal de
necessidades |instituicoes de |Intermediario: Saude.
do sistema saude coletiva; |3 + (b ou c) Ralatorio de
municipal de  |(04 pts.) Gestao 1999-
saude. b) Ntimero 2000. _
Max. 10 pts. adequado de Entrevistas
Obs.: profissionais por com gestor,
(%) area de trabalhadores
de saude e

atuagao; (03
pts.)




c) Quadros
técnicos
qualificados em
sua area de
atuagao. (03
pts.)

Politica de RH
Max. 10 pts.
Obs.:

(%)

a) Plano de
cargos e
salarios; (3 pts.)
b) servidores
contratados
através de
CONcurso
publico; (3 pts.)
c) Servidores
contratados
através de
selecao publica;
(1 pt.) )

d) Incentivo A
capacitagao
ligado a
remuneragao; (2
pts.)

e) Iniciativas de
capacitacao
sem vinculo
com
remuneragao. (1

pt.)

() Avancgado:
todos

()
Intermediario:
pelo menos
trés

técnicos nivel
central.

Plano

Municipal de
Saude.
Ralatério de
Gestdo 1999-
2000.
Entrevistas
com gestor,
trabalhadores
de saude e
técnicos nivel
central.

1.3 -
Governabilidade.

Max. 35 pts.
Obs.:
(%)

Base de apoio [a) Maioriana |() Avangado Entrevista com
politico. camara de a+b gestor
Max. 9 pts. vereadores; (04 () Entrevista com
Obs.: pts.) Intermediario: representante
(%) b) Apoio da aoub dos usuarios
sociedade civil ou
organizada; (05 representantes
pts.) dos
prestadores de
servigco no
Conselho
municipal de
Saude.
Autonomia a) Secretario () Avangado _
financeira com autonomiala + b + ¢ Entrevistas
Max. 9 pts. para utilizagéo |( ) com gestor e

Obs.:

dos recursos

_|Intermediario:




(%)

municipais; (05
pts.)

b) Comissao da
SMS para
realizar os
processos
licitatorios; (02
pts.)

c) Existéncia
de um
profissional
responsavel
pela parte
financeira do
FMS. (02 pts.)

a+(bouc)

técnicos nivel
central.

sentem-se
satisfeitos com
0 seu trabalho e
prazer em
desenvolvé-lo.
(04 pts.)

Relacionamento|a) Realizagdo |() Avangado ~Entrevistacom
entre gestores |de propostas |a+b+c gestor e
para definicao e inovadoras; (05 |() técnicos nivel
implementacgao |pts.) Intermediario: central de
de politicas. b) Municipio a + (b ou c) areas
Max. 9 pts propositivo, nos especificas
Obs.: espagos de como a
(%) negociagéo; (03 vigilancia

pts.) epidemioldgica.

c) Participacao

nos orgaos

colegiados do

SUS. (01 pt.)
Adeséao dos a) Profissionais |() Avan¢ado e Entrevista com
agentes das sentem-se a+b trabalhadores
praticas. participantes do |( ) de saude.
Max. 08 pts. processo de Intermediario:| ¢ Entrevista com
Obs.: gestéo; (04 pts.)|p técnicos nivel
(%) b) Profissionais central.

' Cada nivel de analise, correspondente a 100 pontos. Este deve ser equivalente ao
somatorio de pontos de suas dimensoes, totalizadas pelas respectivas sub-dimensdes e
critérios. A classificagdo "Incipiente" sera sempre atribuida por exclusdo. Simulagdes com
diferentes escalas e/ou técnicas estatisticas serdo usadas para construgdo de escores
agregados. A graduacgao e os pontos de corte dos escores agregados podem ser redefinidos
depois do consenso nacional e/ou incorporagao dos critérios utilizados pelos tragadores.
NIVEL 2 - GESTAO DOS SISTEMA (100 pontos)

Dimensoes

Subdimensodes

Critérios

Graduagao

Evidéncias




oferta; (03 pts.)
c) Acdes de
média e alta

2.1 - Caracteristicas do |a) Praticas de |() Avangado: | e« Entrevistas
Planejamento|planejamento. planejamento ja+ b com gestor.
e Avaliagdo |Max. 10 pts. situacional local () ¢ Entrevistas
Max. 20 pts. |Obs.: em saude; (05 |Intermediario: com técnicos
Obs.: (%) pts.) b nivel central.
( %) b) O * Entrevistas
planejamento é com
regular e usado trabalhadores
como de saude.
instrumento de
gestao; (04
pts.)
c) O
planejamento é
normativo. (01
pts.)
Institucionalizagaoja) Existem () Avangado: | « Plano
da Avaliagao responsaveis [a+b Municipal de
Max. 10 pts. que realizam  |() Saude 1998-
Obs.: pts. regularmente a |Intermediario: 2001
(%) avaliacdoeo |p  Siarios de
produto é usado campo.
na tomada de o Entrevistas
decisotes; (05 com gestor e
pts.) técnicos nivel
b) os gestores e central.
técnicos
utilizam dados
dos sistemas de
informacao
oficiais na
monitorizal¢gdo
e outras
avaliacbes
pontuais. (05
2.2 Relagéao publico- gfsA{:ées de ( ) Avangado: .
Organizagdo |privado. médiaealta |a+b+c * Relatério de
do Sistema |Max. 10 pts. complexidade |() Gestéo 1999
Max. 56 pts. |Obs.: geridas pelo  Intermediario: e 2000.
Obs.: (%) setor publico;  |a + (b ou c) * Entrevista
(%) (04 pts.) COm USUArios.
b) Existéncia de * Entrevistas
servicos com
publicos de trabalr)adores
referéncias para de saude.
regulacéo da e Entrevistas
com gestor.




complexidade
referencia para
regulagéo da
oferta; (03 pts.)

complexidade e
internacdo, com
sistema de
referéncia e
central de
vagas; (6 pts.)
b) Proporgéo de
populagao
adscrita na rede
basica; (3 pts.)

Adequacédo da a) Incorporagédo |( ) Avangado: Entrevista
oferta as de acbes a com
necessidades da |programaticas |() trabalhadores
populagao. de salde e Intermediario: de saude.
Max. 10 pts. oferta de b Entrevista
Obs.: servigoes com usuarios.
(%) adequada ao Trajetoria dos
perfil tracadores.
epidemiolégico Relatério de
e social; (6 pts.) Gestao 1999
b) Incorporagao e 2000
de acbes Entrevistas
programaticas com técnicos
exclusivamente nivel central.
dos programas
definidos pelo
nivel federal e
oferta de
Servicos sem
relagdo com o
perfil
epidemioldgico
(atendimento
prioritario da
demanda
espontanea). (4
pts.)
Acesso. a) Melhorias da |( ) Avangado: _
Max. 12 pts. acessibilidade |a+b+c Entrevistas
Obs.: com sistema de |( ) com Gestor,
(%) marcagdo de |Intermediario:|  'apalhadores
consultas, a+ (b ou c) de saude e
incluindo usuarios.
servicos de Relatorio de
diferente gestao 2000

(ver mapa de
localizacéo da
unidades
basicas)
Dados
secundarios
de cobertura
do PACS e
PSF 1998 e
2000e alguns
indicadores




selecionados

c como
Acess[b_llldade cobertura do
geografica pré-natal e
(localizagao de vacinacao.
unidades +
sistemas de
comunicagao e
transporte).
(3pts.)
Cobertura a) Ampliagéo da|( ) Avangado: Relatério de
assistencial. cobertura a+b gestdo 1999 e
Max. 12 pt. assitencial real |() 2000.
Obs.: (utilizagdo de  |Intermediario: Dados
(%) servicos); (6 b secundarios
pts.) de Produgéo
b) Ampliagéo ambulatorial
da cobertura (quantidade
assistencial aprovada e
potencial (oferta solicitada) da
de servigos). (6 atencao
pts.) basica por
tipo de
prestador no
sistema de
Informacgéao
ambulatorial
(SIA-SUS).
Organizagao e a) Municipio () Avancado:
integragdo da redecorresponde @ |a+b Mapa da
de servigos em qualificagéao () micro-regiao.
uma légica dada pelo nivel ||ntermediario: Entrevista
hierarquizadae ffederal (NOAS |, com gestor.
regionalizada. 2001) como Diario de
Max. 12 pts. sede de um campo.
Obs.: maodulo
(%) assistencial ou
polo de uma

microrregiao; (5
pts.)

b) Presenca de
referéncia-
contra
referéncia com
fluxo
formalizado e
registro de
atendimento e
controle de




pacientes. (7
pts.)

2.3 - Participagcao da [a) Presenca de |() Avang¢ado: | < Relatério de
Participagcao [sociedade nas Conselho a+b+c+d Gestao 1999
popular e decis6es sobre a |Municipal () e 2000
controle politica de saude. [representativo, |ntermediario: e Entrevista
social. Max. 24 pts. propositivoe I3 + (b ou ¢ ou com

Max. 24 pts. |Obs.: atuante d) representante
Obs.: (%) (controle da dos usuarios
(%) aplicagao de no CMS.
recurso e e Entrevistas
funcionamento com

regular); (8 trabalhadores
pts.) de saude.

b) Convocacéao » Entrevista

de conferéncias com gestor.
Municipais
sobre a politica
de saude; (4
pts.)

c)
Componentes
dos Conselhos
Municipais e
Locais de
saude foram
capacitados
adequadamente
para o exercicio
da fungao; (8
pts.)

d) Existéncia de
conselhos
locais de saude
atuantes e com
funcionamento
regular. (4 pts.)

NIiVEL 3 - PRATICAS ASSISTENCIAS?

Dimens6es [Sub-dimensodes Critérios Graduacao |Evidéncias

3.1 - AcOes de promogao |a) Existéncia de () Avangado: .
Integralidade|da sapude. acdes intersetoriais |a+ b * Entrevistas com
daagdes  |Max. 13 pts. voltadas para os () gestor,

Max. 55 pts. Ops.: problemas Intermediario:|  trabalhadores
Obs.: (%) priorizados no aoub de saude e

( %) territorio; (7 pts.) usuarios.

o Trajetoria dos

b) | a0 d
) Incorporagéo de tracadores.

tecnologiaa de
comunicagao social.
(6 pts.)




Acoes de Vigilancia
de riscos e danos a
saude

Max. 12 pts

Obs.:

(%)

a) Utilizacao dos
dados dos sistemas
de informacao para
monitoramento da
situacao de saude e
tomada de decisdes
no nivel local; (6 pts.)
b) Estruturagao de
um sistema de
vigilancia da saude
com
integragao/articulagao
entre as acoes de VE
e VISA. (6 pts.)

() Avangado:
atb

()

Intermediario:

aoub

Entrevistas com
gestor e
técnicos nivel
central das
areas
especificas.
Entrevistas com
trabalhadores
de saude.

Articulagcao dos

a) Existéncia de

() Avancado:

Entrevistas com

niveis de preven¢ao, |estratégias do a+b+c usuarios de

recuperagao da diagnostico precoce e|( ) ambas as

saude e de controle |prevencgao pelo Intermediario: UNIDADES de
dos problemas de  |menos para grupos |3 + (b ou c) observagéo.
saude locais. de risco da Entrevista com

Max. 12 pts. hipertensao arterial; profissionais de

Obs.: (4 pts.) salde.

(%) b)Integracdo dos Trajetoria dos
niveis de prevengao, tracadores
recuperagao e Hipertenséo
reabilitagdo para os Arterial, DCV,
agravos/problemas diarréia e IRA.
priorizados em cada
municipio; (4 pts.)

c) Coeréncia entre as
acoes de prevengao
e controle (agbes
sobre 0s riscos)
realizadas e os
problemas
priorizados. (4 pts.)

Assisténcia a) Disponibilidade de |( ) Avangado: Entrevistas com

Farmacéutica. medicamentos para |[a+ b usuarios e

Max. 12 pts. doencas de maior () trabalhadores

Obs.: prevaléncia e/ou Intermediario: de saude.

(%) gravidade/custo; (6 |3 ou b Diario de
pts.) campo.

b) Desenvolvimento
de acbes de
promog¢ao do uso
racional de
medicamentos (6

pts.)




Atencao a saude
bucal.

Max. 6 pts.

Obs.:

(%)

a) Programacao e
intervengao sobre os
problemas
relacionados com a
saude bucal a partir
do perfil
epidemioldgico; (3
pts.)

b) Enfase nas acdes
preventivas e
coletivas; (2 pts.)

c) Disponibilidade de
atendimento
restaurador. (1 pt.)

3.2 -
Abordagem
integral
(cuidado
completo e
continuo)
Max. 45 pts.
Obs.:

(%)

Protocolos de
atencao para
agravos especificos
priorizados.

Max.15 pts.

Obs.:

(%)

a) Elaboracgao de
protocolos
especificos de nivel
local; (8 pts.)

b) Utilizagao
Sistematica dos
protocolos de
atencad para agravos
de prioridade
estadual/nacional. (7

pts.)

() Avangado:
a+b+c

()
Intermediario:
b+c

() Avangado:
a+b

()
Intermediario:
aoub

Entrevista com

técnico nivel
central
Entrevista com
cirurgiao-
dentista.
Dados
secundarios da
producgao
odontoldégica no
municipio entre
1994-2001 no
SAI-SUS.
Diario de
Campo.

Entrevista com
técnico nivel
central e
trabalhadores
de saude.
Trajetoria dos
tracadores.

Estratégias de
acolhimento.

a) Instalacdes fisicas
com conforto minimo

() Avancado:
a+tb+c

Entrevista com
trabalhadores

multidisciplinadores.

Max. 15 pts.

preventivos, e
educativos); (5 pts.)

[ TR N o WO RPR

()

Intermediario:

Max. 15 pts. (banco e cadeiras () de saude e
Obs.: suficientes, area Intermediario: usuarios de
(%) coberta com acesso a3 + (b ou c) ambas as
banheiros e agua UNIDADES DE
potavel e garantia a OBSERVACAO.
privacidade do Observagao da
atendimento); (7 pts.) UNIDADE.
b) Utilizagao de
dialogo e flexibilidade
na rotina da rede de
servicos; (4 pts.)
c) Triagem realizada
por profissional de
saude. (4pts.)
Praticas com a) Atividades de () Avangado: '
equipes grupo (terapéuticos, la+b+c Entrevista com

trabalhador de
saude.




Obs.:
( %)

D) Frojetos
terapéuticos
integrados e

centrados no usuario;
(5 pts.)

c) Utilizagao de
protocolos nas
atividades realizadas
pela equipe. (5 pts.)

2 A analise dos niveis de 3 € 4

| serdo complementados com patologias-tracadoras——

a+ (bouc)

e Entrevista com
usuario.

¢ Diario de
campo.

tuberculose, hipertensdo e Ml em menores de 5 anos - associando ainda itinerarios
terapéuticos ou trajetéria de cuidados: "conjunto de contatos do paciente com o sistema
assistencial situados no tempo (datas), caracterizados pelos profissionais envolvidos nas
diversas estruturas e pelo conjuntos de bens e servigos prestados (natureza e volume)".
CREDES (centre de Recherche d'Etude e de Documentation em Economie de la Santé),

Bulletin n° 37, 2001.

NIVEL 4 - EFETIVIDADE DAS PRATICAS

3pts. - reducéo
na mortalidade
infantil

3 pts. - redugéao
de obitos
evitaveis
b)Revisao de
Obitos evitaveis
pelo comité de
M. Infantil;
(2pts.)

c)Busca ativa e
investigacéo de
Obitos infantis.

Dimensdes [Subdimensodes|Critérios Graduagao |[Evidéncias
4.1 - Efeitos |Evolugcdo da |a) Redugdo na |() Avangado: |- Série historica
relacionadosmortalidade |mortalidade a+b+c da TMl e da
a saude. infantil. infantil e de () proporgao de
Max. 70 pts. (10 pts. proporcao de Intermediario:|0bitos evitaveis
Obs.: Obs.: oObitos evitaveis |3 4 (bouc) [nO periodo de
( %) ( t%) na série 1980-1999.
histérica - Entrevista com
analisada; (6 gestor.
pts.) - Entrevista com

técnicos nivel
central.

(2 pts.)
Evolucao dos |a) Redugédo na |() Avangado: |- Série historia do
agravos mortalidade? a+b coeficiente de
tracadores®  |(em () mortalidade por
Max. 60 pts. |percentual)maior|intermediario:|diarréia em
Obs.: que areducdo faoub menores de um
(%) do estrato na ano entre 1980 e

série historica

1999.




analisada para a
diarréia; (7 pts.)
b) Redugao na
morbilidade®
(em
percentagem)
maior qua a
reducdo do
estrato na série
historica
analisada para a
diarréia; (8 pts.)
c) Redugéao na
mortalidade (em
percentagem)
maior que a
redugao do
estrato na série
historica
analisada para a
IRA; (7 pts.)

d) Reducéo na
morbilidade (em
percentagem)
maior qua a
reducao do
estrato na série
histérica
analisada para a
IRA (8 pts.)

e) Reducéao na
mortalidade (em
percentagem)
maior que a
reducao do
estrato na série
historica
analisada para a
DCV; (7 pts.)

f) Redugéo na
morbidade (em
percentagem)
maior que a
redugéo do
estrato na série
histérica
analisada para a
Hipertensao
Arterial; (8 pts.)
g) Reducéo na
mortalidade (m

()

Avancgados:
c+d

()
Intermediario:
coud

() Avangado:
e+f

()
Intermediario:
eouf

() Avancado:
g+h

()
Intermediario:
gouh

- Série historica
de internagao
hospitalar por
diarréia em
menores de um
ano entre 1995 e
2002.

- Série historica
do coeficiente de
mortalidade por
IRA entre 1980 e
1999.

- série historica
de internagao
hospitalar por IRA
em menores de
um ano entre
1995 e 2002.

- Série histoérica
do coeficeinte de
mortalidade por
doenga cérebro
vascular entre
1980 e 1999.

- Série historica
de internagao
hospitalar por
hipertencéo
arterial entre 1995
e 2002.

- Série historica
do coeficiente de
mortalidade por
turbeculose entre
1980 e 1999.

- Série historica
de internagao
hospitalar por
tuberculose entre
1995 e 2002.




percentagem)
maior que a
reducao do
estrato na série
histérica
analisada para a
tuberculose; (7
pts.)

h) Reducéo na
morbilidade (em
percentagem)
maior que a
reducdo do
estrato na série
histérica
analisada para a
tuberculose. (8

pts.)

4.2 -
Satisfagao
dos
usuarios.
Max. 30 pts.
Obs.:

(%)

Percepcao da
populagao.
Max. 30 pts.
Obs.:

(%)

a) Em relagao
as estratégias
de acolhimento
aos usuarios
pela rede de
servicos
(instalacbes
fisicas,
constituicdo de
espacos de
dialogo,
mecanismos de
triagem); (6 pts.)
b) Em relagéo A
resolucdo das
queixas na
atencgao basica;
(6 pts.)

c) Em relagao
ao atendimento
nas
especialidades;
(6 pts.)

d) Em relacao
as agoes
preventivas dos
Agentes
Comunitarios de
Saude; (6 pts.)
e) Em relagao
ao vinculo com
a equipe e
profissionais das

() Avangado:
atb+c+d+
e

()
Intermediario:
3 ou 4 critérios
positivos

e entrevista
com usuarios
das unidades
de
observagao.

e entrevista
com
trabalhadores
de saude.

¢ trajetoria dos
tracadores.




unidades de
saude. (6 pts.)

3 Para morbidade e mortalidade, critérios de pontuacgéio:

Na reducao: No aumento:
Acima do estrato: 7 ou 8 pontos, Acima do estrato: 0 pontos,

Acima de 66,6% do estrato: 4 ou 5 Acima de 66,6% do estrato: 1 ou 2 pontos,
pontos,

Entre 33,3 e 66,6 do estrato: 3 ou 4 Entre 33,3% e 66,6 do estrato: 2 ou 3 pontos
pontos,

Abaixo de 33,3% do estrato: 2 ou 3 Abaixo de 33,3% do estrato: 3 ou 4 pontos,
pontos,

Nenhuma reducgao: zero ponto Redug¢ao no municipio e aumento no estrato: 7 ou 8
pontos

4 Morbidade (internac&o hospitalar) - Ha pontuagéo progressiva se na internagao hospitalar no
municipio for maior que a reducéo do estrato na série histérica analisada ou aumento menor
que no estrato.

5 Pontuagao progressiva se a mortalidade por agravo for maior que a reducéo do estrato na
série historica analisada ou aumento menor que no estrato. A analise ¢ feita pela variagcidodas
médias por quinquénios.

Efetividade das praticas

Estudos de séries historicas de tragcadores selecionados

Para apreciagao da efetividade das praticas, foram analisadas as séries temporais de
agravos-tragcadores no periodo compreendido entre 1980 e 1999 para os municipios
estudados. Foram os seguintes os indicadores selecionados: a) Coeficiente de Mortalidade
Infantil; b) Coeficiente de Mortalidade Infantil evitavel; c) Proporgao de 6bitos infantis evitaveis;
d) Mortalidade Infantil por diarréia; €) Mortalidade Infantil por infecgéo respiratéria aguda; f)
Coeficiente Padronizado de Mortalidade por tuberculose e Coeficiente Padronizado de
Mortalidade por doenga cérebro-vascular. Esses ultimos quatro indicadores foram selecionados
como condig¢des tragadoras conforme critérios propostos por Kessner e Kalk (KESSNER e
outros, 1992).

Foi analisada a evolugédo das médias quinquenais dos coeficientes de mortalidade dos
agravos considerados como tragadores, entre 1990 e 1999. Como valor de referéncia, foram
consideradas as médias quinquenais dos coeficientes de mortalidade para os mesmos agravos
referentes ao estrato de municipios do municipio-caso? .

Os seguintes indicadores de morbidade para os municipios-caso no periodo compreendido
entre 1995 e 2001 foram escolhidos: a) Taxa de internagao hospitalar por causa especifica
(tuberculose e hipertensao arterial); b)Taxa de internagao hospitalar por diarréia e infecgéao
respiratéria aguda, para menores de um ano. Esses indicadores foram comparados com a
mesma taxa do estrato de municipios de referéncia.

A analise foi feita através da inspecao visual das curvas da série histérica frente a fatos e
eventos relacionados com o processo de descentralizacdo no municipio. Para melhor
visualizagao da tendéncia, as variabilidades verificadas nestas curvas foram suavizadas pelo
emprego do método das médias-moéveis de ordem cinco no caso da mortalidade, e de ordem 3
para os internamentos. Calculou-se também a velocidade da variagdo média anual (b) dos




coeficientes para todo o periodo analisado, utilizando a analise de regressao linear bivariada,
na qual o ano calendario foi a variavel independente. Além disso, estimou-se a variagéao
percentual (D %) anual e das médias quinquenais dos referidos indicadores. Uma pontuacao
progressiva foi utilizada caso o municipio apresentasse uma redug¢ao nos indicadores e se essa
reducdo mostrava-se maior que a redugao verificada no estrato de municipios de referéncia.
Optou-se pela andlise da variagédo percentual (D %) para as médias dos dois ultimos
quinquénios para a mortalidade e para toda a série histérica na morbidade.

Satisfacdo dos usuarios

A satisfagdo do usuario foi aferida através de entrevistas semiestruturadas onde se buscou
observar a percepcgao do entrevistado em relagao ao acolhimento na unidade basica de saude,
a capacidade de resolucéo das suas queixas (problemas de saude) na atengao basica, ao
atendimento nas especialidades (forma de encaminhamento e acesso a outros procedimentos),
as agoes preventivas desenvolvidas dos agentes comunitarios de saude no seu domicilio e na
area, e a criagao de vinculo com a equipe da unidade e profissionais de saude da rede.

A coleta de dados foi realizada a partir das seguintes fontes de dados (Tabela 1):

1. Andlise documental do (a):

a. Plano de Saude de Municipio A (1998-2001);

b. Relatérios de Gestao de Municipio A (1999 e 2000);

c. Repasses federais ao municipio A entre 1997 e 2001. As informacdes referentes aos
recursos financeiros federais destinados ao municipio foram obtidas no
DATASUS/Recursos Federais do SUS e englobam todo o volume de recursos
destinados ao municipio pela Unido.

2. Sistema de Informacdo Ambulatorial e Hospitalar do Sistema Unico de Saude (SIA/SIH-
SUS) para:

o morbidade ambulatorial e hospitalar para agravos selecionados (Tuberculose,
Hipertensao Arterial, Doenga Cérebro-vascular, internacao por diarréia e Infecgao
Respiratéria Aguda) no periodo de 1998 a 2000;

o producdo ambulatorial dos servicos de atencéo basica odontoldgica (consultas,
procedimentos coletivos, preventivos individuais, restauradores, cirurgicos e
periodontais no periodo entre 1994 a 2001).

3. Dados de mortalidade para agravos especificos: Tuberculose, Hipertensao Arterial,
Doencga Cérebro-vascular e Mortalidade Infantil disponiveis no Sistema de Informacao de
Mortalidade (SIM).

4. Trajetorias das condigbes tragadoras. Foram descritas as trajetérias assistenciais de
eventos considerados como indesejaveis, tais como 6bitos e internagdes por diarréia, IRA,
tuberculose e DCV a partir de entrevistas com parentes e analise de prontuarios.

5. Entrevistas semi-estruturadas a partir de roteiros elaborados, tendo por referéncia o
quadro tedrico.

6. Elaboracéo de diario de campo.

Foram realizadas 19 entrevistas com os seguintes atores:

a. Gestor do sistema;

b. Coordenadores das seguintes areas no nivel central: a) assisténcia a Saude; b) vigilancia
a saude e c) PACS/PSF);

¢. Um representante dos usuarios ou prestadores no Conselho Municipal de Saude;

d. Nivel local: Médico, enfermeira, um agente comunitario de saude e quatro usuarios do
servico da unidade de observacao considerada “satisfatoria”;



e. Nivel local: Médico, enfermeira, um agente comunitario de saude e quatro usuarios do
servigo da unidade de observagao consideradas “néo satisfatoria”.

As unidades de saude selecionadas para observagao e realizagdo das entrevistas foram
caracterizadas como “satisfatorias” e “nao satisfatérias”. Essa caracterizacgao foi feita a partir de
entrevistas abertas com técnicos do nivel Central da Secretaria Municipal de Saude.

As entrevistas foram transcritas e analisadas segundo as dimensdes propostas, cujas
evidéncias mais relevantes foram transportadas para a matriz de analise do grau de
implantacéo (Quadro 1).

Dois pesquisadores, isoladamente, a partir da leitura das evidéncias, pontuaram cada um
dos critérios propostos para cada uma das sub-dimensdes. Apos isso, buscaram um consenso
sobre a pontuacgao e o valor de cada critério.

A classificagado do grau de implantagéo das dimensdes analisadas a luz do grupo de
evidéncias obtidas foi feita através da atribuicdo de pontos (Tabela 2). A pontuagao obtida em
cada critério foi comparada com o total de pontos maximos. A diferenga percentual entre a
pontuacdo maxima e aquela obtida classificava cada critério em:

1. Incipiente: 20 e < 33,3%
2. Intermediario: > 33,3% e < 66,6%
3. Avangado: > 66,6%



Tabela 2 - Escores obtidos (n e %) no MUNICIPIO A em relagéo aos valores da Matriz de

Implantagéo para avaliagao da gestao descentralizada do SUS

Dimensoes Pontos |Pontos| % Sub-dimensodes Pontos |Pontos| %
maximos|obtidos maximos|obtidos
Projeto de 35 16 |45,7|Plano de governo 11 6 54,5
Governo Financiamento da 12 10 | 83,3
saude 12 0 0,0
Iniciativas
intersetoriais
Capacidade de 30 10 [33,3|Perfil do gestor 10 4 40,0
governo Quadro técnico 10 4 40,0
Politica de RH 10 2 | 20,0
Governabilidade| 35 23 |65,7|apoio politico 9 9 100,0
Autonomia 9 9 1000
Relagio entre gestores 9 1 11,1
Adesao dos atores 8 4 50,0
Nivel - 100 100 49 49,0
Componentes
de governo
Planejamento e 20 2 10,0/Caracteristicas do 10 2 20,0
Avaliagao Planejamento 10 0 0,0
Institucionalizagdo da
Avaliagao
Organizagao do 56 28 |50,0|Relagao publico- 10 3 30,0
Sistema privado 10 4 40,0
Adequacao oferta 12 4 33,3
Acesso 12 12 100,0
Cobertura 12 o a7
Organizagaol/integragao
Participacao e 24 12 |50,0|Participacao popular 24 12 50,0
Controle Social
Nivel - Gestao 100 100 42 42,0
da Saude
Integralidade ds 55 19 |34,5/Acoes de promogao da 13 0 0,0
Acoes salude 12 5 41,7
Vigilancia de riscos e 12 6 50,0
danos 12 6 50,0
Articulacao entre niveis 6 2 33,3
assisténcia
farmacéutica
Saude bucal
Abordagem 45 8 |17,8|Protocolos 15 1 6,7
Integral Acolhimento 15 4 26,7
Praticas 15 3 20,0

multiprofissionais




Nivel-Praticas 100 100 27 27,0

Assistenciais

Efeitos na 70 47 |67,1|Mortalidade Infantil 10 6 60,0

saude Mortalidade Diarréia 7 7 ]100,0
Morbidade Diarréia 8 8 |100,0
Mortalidade IRA 7 4 | 571
Morbidade IRA 8 3| 315
Mortalidade DCV g 2 00
Morbidade Hipertensao 7 7 100:0
Mortalidade 8 8 100,0
Tuberculose
Morbilidade
Tuberculose

Satisfagao do 30 12 |40,0|Percepc¢ao dos 30 12 40,0

usuario usuarios

Nivel- 100 100 59 59,0

Efetividade das

praticas

TOTAL GERAL 400 400 177 | 44,3

FONTE: Projeto Avaliagdo da gestao descentralizada do SUS. Centro Colaborador/ ISC-
Ministério da Saude, 2001.

Para cada dimenséo, sub-dimens&o e na pontuag¢ao geral, 0 municipio que atingiu menos de
33,3% da pontuacdo maxima proposta foi considerado Incipiente. Foi considerado
Intermediario aquele que atingiu entre 33,3% e 66,6% da pontuagdo maxima. Um percentual
igual ou acima de 66,6% foi considerado como Avangado no grau de implantagéo a partir da
“‘imagem-objetivo” proposta (VIEIRA-DA-SILVA, 1999).

Resultados

Caracteristicas do municipio-piloto

O municipio “A” possui cerca de 150 mil habitantes, sendo que aproximadamente 90% dos
moradores vivem em zona urbana. A partir de um processo de industrializagao iniciado na

década de 70, profundas transformacdes ocorreram no seu perfil populacional com um

processo migratério intenso de mao-de-obra pouco qualificada e técnicos da administracao
publica nao residentes no municipio. O processo de urbanizagéo acelerada nao foi suficiente
para atender as demandas da populagao por programas habitacionais, infra-estrutura urbana e
de saneamento, apresentando cerca de 20% dos moradores sem instalagao sanitaria no
domicilio, 40% dos moradores sem abastecimento de agua interno, segundo dados do censo
do IBGE em 1991 (BARROS e outros, 1996). Em relagédo a renda per capita, dados do censo

de 1991 apontam para um decréscimo da renda familiar per capita média na década de
noventa, aumento no suprimento de agua potavel, instalacbes adequadas de esgoto e

construgdes habitacionais com materiais duraveis.
No que se refere aos aspectos politicos e de organizacao do setor saude, existem relatos

segundo os quais apds um periodo de investimentos na constru¢cao de uma rede basica de

centros e postos de saude na década de 70, houve um grande periodo sem aporte de recursos



para a sua manutengao. Em meados da década de 80, com as elei¢gdes diretas para prefeito,
assume o poder uma frente de centro-esquerda. Coincidindo com a realizagéo da VIl
Conferéncia Nacional de Saude, foram implantadas as primeiras a¢des programaticas em
saude no contexto da descentralizagao propiciado pela estratégia das Agdes Integradas de
Saude (AIS) e particularmente do Sistema Unificado e Descentralizado de Saude (SUDS), o
que resultou na reforma, ampliagdo da rede, bem como no aumento da cobertura assistencial.
Desde entéo, ha contextos politicos diferenciados com recuos e avangos no setor saude,
conforme relato dos sujeitos da presente investigagdo. O municipio assume a gestao plena do
sistema de saude em 1997. Neste mesmo ano, a primeira equipe de saude da familia inicia a
atuagdo no municipio. Atualmente, sdo 20 equipes de saude da familia atuando, além de
agentes comunitarios de saude.

Na década de oitenta, a rede de servicos de saude existentes era exclusivamente municipal,
com treze estabelecimentos, sendo que inexistiam unidades pertencentes ao INAMPS ou a
Secretaria Estadual de Saude. Em 2000, a rede de servigos de saude contava com 35
estabelecimentos de varios tipos (BRASIL, 2000b).

O municipio apresenta uma piramide etaria com base larga, onde a maioria da populagao se
concentra entre os 10 e 29 anos de idade, ou seja, considerada uma populagéo jovem. A taxa
de alfabetizagao esta em torno de 72,2% dos residentes, sendo que a menor taxa esta entre
aqueles com idade acima dos 50 anos, refletindo a migragao iniciada na década de oitenta em
fungéo da industrializagdo (BARROS e outros, 1996).

A principal causa de internagao tem sido as doengas relacionadas ao aparelho respiratério,
com 12% dos casos, principalmente na faixa entre um e quatro anos de idade, seguidas pelas
doencgas do aparelho circulatério, com 6% das internagdes no ano de 1999. Dados de
mortalidade proporcional, em 1999, apontam como principal causa de morte as doencgas do
aparelho circulatdrio (hipertensao, doencga cérebro-vascular e acidente vascular-cerebral), com
27% das ocorréncias, seguida das causas externas (homicidios, suicidios, acidentes de transito
e de trabalho) com 17,8%, além das neoplasias com 11,7% dos casos (BRASIL, 2001).

O municipio A atingiu um escore global de 45.8%, tendo sido classificado em intermediario
no processo de descentralizacdo das acbes de saude a partir da imagem-objetivo proposta.
Contudo, o escore na dimensao contexto politico foi num patamar superior a 50%, sendo
considerado entre intermediario e avangado. O menor grau de implantagao foi encontrado nas
praticas assistenciais com 31.5%, seguido da efetividade com 37.0% e da gestdo na saude
com 49.5% (Tabela 2, Figuras 2 e 3).

No que se refere ao contexto politico, o municipio apresentou uma boa governabilidade
(81.8%), razoavel pontuacao no Projeto de governo (54%) e baixa na Capacidade de governo
(33.3%).

Chama a atengao entre as sub-dimensdes analisadas a ndo pontuacao do item iniciativas
intersetoriais, sendo que a politica de Recursos Humanos obteve 10% porque minimamente o
municipio desenvolve capacitagdes freqlentes as equipes do PSF, conforme Relatorios de
Gestao.

Assim, das oito sub-dimensdes analisadas (prioridade para a saude, iniciativas intersetoriais,
perfil da direcdo, adequacao do quadro técnico, politica de RH, base de apoio politico,
autonomia financeira e relacionamento entre gestores), o municipio foi considerado “Avang¢ado”
na autonomia financeira e base de apoio politico e “Intermediario” no item prioridade para
saude, principalmente em fung¢éo do gasto per capita. Nos demais itens, o municipio foi
considerado “Incipiente”, a partir da imagem-objetivo proposta.

Na gestao da saude, entre os aspectos pesquisados do planejamento e avaliagéo, da
Organizagéao do sistema e da participagao popular, o municipio obteve 10%, 50% e 50%,
respectivamente.

Entre as sub-dimensbes, observam-se lacunas na relagao publico-privado (30%), com baixa
regulacao da oferta e compra da média e alta complexidade para o setor privado, no




Planejamento das acdes (40%), onde este tem sido normativo e, principalmente na
institucionalizac&o da avaliacao (25%), predominando um modelo de avaliagdo pontual
assistematico de monitorizagao de alguns indicadores, especialmente de produtividade da
produgao ambulatorial. Nas demais subdimensdes (processo de trabalho, adequagao da oferta
as necessidades da populagao, acesso, cobertura assistencial, organizagéo da rede e controle
social) os resultados mostraram-se intermediarios, com pontuagao em torno de 50%. Assim, do
total de nove subdimensdes pesquisadas, 0 municipio mostrou-se intermediario em oito delas,
principalmente devido a ampliagao na oferta de servigos nos ultimos anos e incorporagao de
acOes programaticas dos programas definidos pelo nivel federal, principalmente hipertensao
arterial, diabetes, atendimento a gestante e a crianga. Nos demais itens, os resultados foram
considerados incipientes.

Quanto as praticas assistenciais, nucleo-duro de observagao do presente estudo, entre
aquelas relacionadas a integralidade das agbes, chama atengéao a falta de pontuagao do item
acbes de promocao da saude, onde nenhuma iniciativa foi observada quanto a agdes
intersetoriais locais e utilizagdo de tecnologias inovadoras de comunicagéo social, além da
atencao a saude bucal (16.7%), onde, apesar de um histérico de agdes preventivas entre
escolares no municipio desde a década de 70, mantidas de forma isolada e pontual sem
grande énfase nas agbes coletivas, o0 municipio mantém apenas o atendimento restaurador
tradicional. Nos demais itens, agdes de vigilancia a riscos e danos, articulagdo entre niveis,
assisténcia farmacéutica, uso de protocolos para agravos priorizados, estratégias de
acolhimento e praticas multidisciplinares, o municipio obteve 58.3%, 50%, 50%, 23.4%, 26.7%
e 26.7%, respectivamente. Assim, dos oito itens observados no que se refere a integralidade
das acgbes e abordagem integral do individuo, apenas em trés deles o municipio foi
considerado “Intermediario”. Nos demais itens, o grau de implantagao foi “Incipiente”.

No que se refere a dimensao da efetividade das praticas sobre o impactos das acdes
(reducao da mortalidade infantil e materna), o municipio atingiu 40% e 16.7% dos critérios de
avaliagao propostos. A analise da série historica sobre os coeficientes de mortalidade Infantil
por grupo de causas aponta para um declinio acentuado na mortalidade por diarréia,
principalmente a partir da década de noventa, com a inser¢ao do PACS no municipio, e em
menor grau, mas também relevante, o declinio na mortalidade por Infecgdo Respiratéria Aguda
em menores de cinco anos. A analise da série histérica das demais condi¢des tracadoras
aponta para um declinio discreto na mortalidade por tuberculose, mas a manutencao de altos
coeficientes de morbi-mortalidade por DCV e Hipertensao Arterial.

Na subdimenséo satisfacdo do usuario, o municipio atingiu 45%, principalmente no que se
refere a resolucao das queixas na atengao basica e vinculos estabelecidos com a equipe de
saude das unidades basicas. Todos os aspectos pesquisados nessa dimensio foram
considerados com grau de implantagao “incipiente”.

Quanto a analise qualitativa dos dados das entrevistas, diarios e observagées em campo,
alguns aspectos devem ser enfatizados no que se refere:

1. Verificaram-se diferengas de vinculos, aqui entendidos como relagdes afetivas e pessoais
entre usuarios e profissionais e vice-versa capazes de promover maior adesio e
satisfagao nas atividades cotidianas do trabalho, na unidade de observagao A1
(satisfatoria) em relacédo a unidade A2 (nao satisfatéria). Onde ha éxito, ha vinculo
estabelecido e este ¢é bilateral, ou seja, tanto por parte dos profissionais quanto por parte
dos pacientes. Essas observagdes podem ser evidenciadas especialmente no discurso
dos usuarios hipertensos (Anexo 1);

2. Verificaram-se diferengas de praticas preventivas e de relagdes interpessoais entre
profissionais e usuarios na unidade A1 em relagdo a unidade A2. Onde ha éxito, se
estabelecem agdes preventivas com adesao e, consequentemente, relacdes interpessoais
entre pacientes, pessoal de nivel médio e os profissionais. Este dado pode ser evidenciado
nas entrevistas com os trabalhadores de saude da unidade A1 (Anexo 1).



3. O uso assistematico do planejamento e avaliagcao por parte do nivel central e local
demonstra a pouca importancia que se da as atividades eminentemente de saude publica,
sendo que o sistema de informagao tem sido visto mais como um depositario de dados
para evitar o corte de recursos federais do que necessariamente um instrumento de
trabalho para tomada de decisdes.

4. Atualmente, no municipio A, convivem dois modelos de atengao basica: um minimamente
“resolutivo”, no que se refere a agdo sobre danos especificos e agdes programaticas e um
outro “resolutivo” quanto aos danos, criador de vinculos e timidamente atuante sobre
riscos especificos relacionados aos danos. Observa-se que, quanto mais este segundo
modelo se aproxima dos riscos, maior necessidade se percebe do planejamento e do
sistema de informagéao e novas praticas pedagogicas em saude. Contudo, o sistema de
informacéao existente nao tem sido utilizado em sua potencialidade para aprimorar novas
praticas no nivel local. Sugere-se que unidades de saiude com esse perfil sejam
estimuladas através de treinamento especifico nessa area considerada lacuna, para
poderem avancar em direcdo a praticas assistenciais verdadeiramente promotoras de
saude.

Discussao

O municipio A apresentou um grau intermediario de implantagdo da descentralizagdo quando
comparado com a imagem-objetivo proposta, que, ao lado da influéncia das politicas centrais
de controle de alguns agravos de saude especificos, apontam para os limites no
desenvolvimento de um modelo de atencdo com praticas assistenciais mais promotoras de
saude.

A discussao sobre os limites dos modelos de atengéo a saude vigentes no Brasil e a busca
por modelos voltados para a qualidade, efetividade e necessidades prioritarias de saude
passaram a fazer parte da agenda nacional, sendo escolhido como a tematica da XI
Conferéncia Nacional de Saude (BRASIL, 2000a) (RELATORIO DA CNS, 2000). Assim, o
presente estudo aponta para alguns avangos importantes na medida em que ha tentativas de
superagao dos limites do modelo hegemdnico assistencial privatista centrado na atencao
médico-hospitalar, principalmente em relagdo a gestdo municipal. O estudo aponta para um
avancgo do modelo proposto como estratégia de reorientagao do modelo de atengéo basica com
maior humanizacao e qualidade na assisténcia.

A andlise das caracteristicas do governo, a partir da proposta de Carlos Matus, aponta que o
mesmo possui boa governabilidade, mas ha fragilidade no projeto e principalmente na
capacidade de governo, o que muito provavelmente tem interferido na forma como as
mudancas das praticas de saude estdo ocorrendo no referido municipio. Essa observagao
também se aplica ao contexto organizacional do setor saude no municipio A.

No que se refere aos aspectos metodoldgicos, a utilizacdo da estratégia da analise de
implantagdo mostrou-se bastante util ao permitir a observagdo mais ampla do processo de
descentralizagdo no municipio como um todo, bem como possibilitou a identificacdo dos
componentes especificos com maiores lacunas.

Comentarios finais

O estudo-piloto revelou ser adequada a estratégia, bem como os instrumentos testados, que
sofreram algumas modificagbes, visando torna-los mais claros. A matriz elaborada foi
submetida a uma conferéncia de consenso® que se desenvolveu concomitantemente & coleta
de dados, o que impediu que seus resultados pudessem ser utilizados para o redirecionamento



do estudo. A conferéncia, contudo, revelou elevado grau de consenso em relagao aos critérios
e pesos atribuidos as praticas assistenciais e dissenso em relagao a gestao, o que foi
consistente com os achados do estudo-piloto.

Os achados desse estudo-piloto foram ainda consistentes com as analises de outros autores
a respeito dos limites da descentralizagéo, particularmente no que toca as deficiéncias na
gestao do sistema. As resisténcias politicas e institucionais, a caréncia de recursos humanos
capacitados e a fragilidade técnico-administrativa dos municipios, reduzindo sua capacidade de
realizacéo, a dependéncia da maioria dos municipios brasileiros com relagao as transferéncias
de recursos financeiros de nivel federal, perpetuacao de praticas clientelistas e patrimonialistas
afastando potencialidades democraticas na relacdo Estado-Sociedade, falta de transparéncia
na administracdo da “coisa publica”, indefinicdo de papéis, repercutindo em concorréncia ou
omissdes entre as trés esferas, inclusive no ambito da descentralizacao fiscal e financeira tém
sido apontadas como obstaculos a esse processo (PAIM, 2002; CARVALHO, 1997).

No presente estudo, observou-se uma baixa capacidade técnica, pouca compreensao das
caracteristicas de um modelo publico em saude em todos os niveis, o que pode ter influenciado
na classificagao final do grau de implantagdo como “intermediario”. Ha limitado sentimento de
participacdo na gestao por parte dos técnicos e trabalhadores de saude, aqui entendida como
sinergia entre os trabalhadores e a organizagéo, muito provavelmente associado ao ndo
desenvolvimento de atividades de integragdo da organizagc&o em torno de objetivos e
estratégias comuns, muito relacionadas ao préprio perfil do gestor, pouco preparado para lidar
com praticas participativas e mais vinculado as questbes politico-partidarias.
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Figura 2 - Grau de implantagdo da descentralizagéo na atengao a saude no municipio A
segundo pontuagdo maxima e atingida a partir das dimensdes das caracteristicas de governo,
gestdo da saude, praticas assistenciais e efetividade das praticas. Bahia, 2001
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7 — Uma experiéncia de
integracao dos atendimentos

meédicos em uma zona rural: os

desafios da implantagéol

Nassera Touati, André-Pierre Contandriopoulos, Jean Louis
Denis, Rosario Rodriguez, Claude Sicotte Hung, Nguyen

Introducao

Ha alguns anos, a integracao dos servicos € um conceito que age
como um mito racional (HATCHUEL, 1996) nos meios da saude.
Espera-se, sobretudo, que esta integracdo melhore a eficiéncia
(PROVAN; MILWARD, 1995) e a eficacia da prestacao de servigo
(ACKERMAN, 1992; SHORTELL e outros, 1993). Isto posto, uma
grande confusao envolve esta nog¢ao de «integracdo» (DAVIES,
1999) e os desempenhos de tais sistemas suscitam numerosas
questdes (WALSTON e outros, 1996).

Quanto a nos, ficamos com a definicdo de Shortell e outros, de
um sistema integrado, ou seja,

Um sistema de servigos de saude e de servigos sociais integrados € uma
rede de organizagdes interdependentes e coordenadas nos planos funcional,
clinico e financeiro responsavel pela saude de uma populagao dada, a qual
ele fornece um continum de servigos adaptados as necessidades desta
populagao.

Definida sumariamente, a integracao clinica corresponde aos
meios empregados para melhorar a coordenacgao dos servicos
clinicos. Estes meios podem ser de natureza organizacional (ex.:
constituicdo de equipes multidisciplinares, de comités clinicos), ou



instrumental (ex.: divisdo de protocolos clinicos). Quanto a
integracao funcional, ela tem a ver com o sistema de geréncia e visa
particularmente a coordenar as fun¢gdes administrativas (gestado dos
recursos humanos, gestao da qualidade, planejamento estratégico,
articulacido dos sistemas de informagao para a tomada de decisdo
prioritariamente administrativa) e com o alinhamento de incentivos
entre os diferentes niveis de atendimento (gestéo financeira),
inclusive as que estao relacionadas com o papel dos médicos.

O sistema de saude do Quebec submetido, a exemplo de outros
paises, as pressdes exercidas pela acao simultanea do
desenvolvimento dos conhecimentos e das técnicas, do
envelhecimento da populacdo e da mundializagao dos mercados
financeiros (CONTANDRIOPOULOS, 2000), n&o escapa a onda de
racionalizacdo. Atualmente no Quebec, inumeros projetos
experimentais de integracédo dos servigos de saude estdo sendo
instalados para que se possa justamente apreender os desafios da
implantagdo desses sistemas e avaliar seus impactos em termos de
melhoria da qualidade e da eficiéncia dos atendimentos.

Entre os projetos experimentais financiados pelos Fundos de
Adaptacéo dos Servigcos de Saude (FASS), figura um projeto de
integracao dos servigos de saude em zona rural. Este projeto
parece-nos particularmente interessante pois, como veremos, ele
visa uma integragao dos atendimentos sobre uma base
populacional, diferentemente de outros projetos, cujo alvo eram
clientelas especificas. No ambito deste artigo, nos propomos a
resumir os principais ensinamentos dessa experiéncia. Esses
ensinamentos, tirados essencialmente da analise das entrevistas

com os atores chave deste projeto (27 entrevistas? ), da observagéo
participante e n&ao participante de reunides de trabalho e da analise
dos artefatos de mudanca, ilustram perfeitamente a complexidade
da instalagdo de um sistema integrado de atendimento.

Mais precisamente, este artigo que trata da avaliacao da

implantacdo® (CHAMPAGNE; DENIS, 1992) esta estruturado da
maneira seguinte:

e em um primeiro momento, faremos a descrigao do contexto da
experimentacao;



e em seguida, apresentaremos o modelo de intervencgao, tal como
planejado;

» na etapa posterior, resumiremos os resultados obtidos, isto €, o
modelo realizado;

e em um quarto momento, interpretaremos, colocando em
evidéncia os fatores de sucesso e os obstaculos para a
implantagao, os progressos realizados, bem como as lacunas
que ainda persistem;

» finalmente, como conclusao, iniciaremos uma discussao sobre
a aplicagao dessas transformagdes ao conjunto da rede de
saude.

O contexto da experimentacao: as
forcas e as dificuldades do sistema
local de atendimento

A experimentacao em questao concerne uma regiao rural com 25
000 habitantes, constituida por duas comunidades culturais
relativamente separadas, de francofonos e de angléfonos. O
sistema local de atendimento compreende:

e um hospital de curta permanéncia, com 49 leitos oferecendo
principalmente servicos de medicina, de cirurgia geral, de
geriatria e alguns servigos de diagnostico, bem como servigos
ambulatoriais.

e um Centro Local de Servigos Comunitarios (CLSC) com um
equivalente a 62,24 empregados com tempo integral e
prestando servigos parameédicos, psico-sociais e alguns
servicos medicos, sobretudo no ambito do programa de saude
mental;

e um centro de atendimento de longa permanéncia (CHSLD) com
60 leitos divididos entre 53 leitos de ocupacao permanente e 7
leitos de ocupacao temporaria;

» 15 médicos generalistas repartidos entre trés clinicas médicas.



Embora a area seja relativamente «bem dotada» em recursos
institucionais, inUmeros atores consideram que ela sofre de uma
deficiéncia grave em servigos especializados (entre outros, em
servigcos de readaptacio); o que, segundo eles, acaba prejudicando
a continuidade do tratamento. A auséncia de meios de transporte
agrava o problema do acesso aos servigos de saude,
particularmente para a populacao mais idosa e para as pessoas de
baixa renda.

Por outro lado, cabe lembrar que a comunidade anglofona, ao
contrario da comunidade francéfona mais proxima do CLSC e do
CHSLD, se identifica bastante, por razdes historicas, com o hospital
e contribui financeiramente para a oferta de servigos. Por este
motivo, o hospital ocupa um lugar importante na organizacao dos
servigcos ; 0 que, para alguns atores, representa uma lacuna do
sistema, pois este hospitalocentrismo penaliza a prevencao. Estes
mesmos atores reconhecem uma capacidade ociosa do potencial
dos servigos do CLSC na medida que o hospital poderia justamente
servir melhor como referéncia e remeter-se a seu parceiro para os
servigos ambulatoriais.

No que concerne mais especificamente a pratica médica,
devemos sublinhar que todos os meédicos da regiao participam do
Conselho dos Médicos, Dentistas e Farmacéuticos do hospital; o
que, evidentemente, favorece a coordenacio desses servigos. Além
dos esforgcos de coordenacéo, os meédicos da regidao tém uma
pratica médica polivalente, de tipo medicina familiar. Trabalhando
simultaneamente em suas clinicas, no hospital e na emergéncia,
eles assumem naturalmente o acompanhamento de sua clientela
entre os diferentes atos. Os médicos se organizam igualmente para
assegurar uma acessibilidade aos servigcos medicos e isto durante
as horas regulares (em certos casos, inclusive no inicio da noite e
durante os fins de semana). Uma sondagem efetuada (CROP, 2000)
no ambito desta avaliagao revelou que entre 70 e 75% da populacao
se beneficia de um médico de familia. Conforme podemos constatar,
a area € relativamente bem aquinhoada por forca de sua primeira
linha de atendimento. Se a oferta de servicos médicos parece a
priori satisfatoria em seu conjunto, ela € julgada unanimemente
como fragil. A impossibilidade de substitutos, a falta de recursos e a



idade relativamente avancada dos médicos explicam este
sentimento de fragilidade.

Resumindo, estamos diante de um contexto de experimentacao
que reune as forcas e as fragilidades seguintes: uma pratica de
medicina familiar, relacdes de trabalho cordiais entre os prestadores
de atendimento, segundo as entrevistas (0 que se traduz, por
exemplo, por uma facilidade na comunicagao), um engajamento da
populacdo com relacdo ao seu sistema de saude mas, a contrario,
uma falta de servigos de saude de referéncia, problemas de
recrutamento médico no funcionamento organizacional e profissional
do Sistema Local de Saude (apesar das relacbes amigaveis entre
aqueles que prestam atendimento). Embora todos os atores tenham
tido sempre a consciéncia destas forcas e fragilidades, como a
analise das entrevistas confirma, foi preciso esperar a ocorréncia de
circunstancias excepcionais, que ameagavam o status quo, para
que o processo de mudancga pudesse se iniciar.

As primeiras etapas do projeto datam de 1997-1998. Durante
estes anos, o sistema de saude quebequense teve que absorver
compressdes orgamentarias consideraveis para permitir a provincia
equilibrar seu orcamento. Uma reestruturacido da oferta de
atendimento surgiu como a melhor maneira de rentabilizar estes
recursos. Na municipalidade, o temor do fechamento do hospital deu
origem a um projeto, iniciado pelo hospital, de fusdo administrativa
dos trés estabelecimentos (o hospital, o CHSLD e o CLSC).
Entretanto, a Regional ndo aceitou esta opcao por causa da
oposicgao feita pelo CLSC, que temia que os servigcos hospitalares
tomassem a dianteira no que diz respeito a primeira linha. Dentro
das discussdes sobre a reunido dos estabelecimentos, o CLSC
havia, sobretudo, pensado em abrir um ponto de servicos nas
dependéncias do hospital, com o objetivo de ser mais amplamente
conhecido, de aumentar o numero de referéncias e assegurar um
continum de atendimentos mais completo em meio comunitario. No
entanto, esses projetos ndo vingaram. Em situacdo de impasse, a
implantacdo de um projeto experimental de integragao dos servigos
de saude, financiado pelo Fundo para a adaptagao dos servigcos de
saude (FASS), que deveria escalonar-se de abril de 1999 a marco
de 2001, surgiu entdo como uma possibilidade de melhoria da oferta



de servicos. Tanto mais que, nessa regido, a primeira linha sempre
ocupou um lugar de destaque e isto constituia um exemplo
interessante para experimentar um novo modelo de integracao de
atendimentos (PRINGLE e outros, 2000; DEVERS e outros, 1994;
DENIS e outros, 1999). Por forca de seu interesse, varios atores
foram mobilizados em torno deste projeto, tais como: o Regional, os
conselhos de administracdo dos estabelecimentos, os médicos da
regiao, os gestores, os profissionais e uma equipe de pesquisadores
do Gris, encarregada da avaliagdo. Convém mencionar que alguns
membros da equipe de avaliacdo também tinham sido envolvidos no
momento da elaboracdo do modelo de intervencao e, em certa
medida, na pilotagem deste projeto.

A secao seguinte fornecera mais detalhes sobre o modelo de
intervencao planejado.

A intervencao: o modelo planejado

Conforme mencionamos anteriormente, a intervencgao se
afigurava como uma tentativa de integrar os servicos de saude para
o conjunto da populacao, baseando-se amplamente no papel da
primeira linha. E gragas, entre outros fatores, ao reforgo do papel do
meédico de familia, através do trabalho de colaboracdo com uma
enfermeira como elemento de integracéo, que o tratamento global,
continuo e coordenado do usuario que enfrentava problemas de
saude diversos, tornou-se possivel.

Conforme foi submetido ao FASS, o projeto de integracéo dos
servicos previa duas fases de experimentagao. A primeira fase
consistia essencialmente na implantagao dos componentes clinicos
e administrativos do modelo. Um financiamento através de captacao
(per capita) deveria ser introduzido posteriormente a fim de criar um
estimulo suplementar para a integragao. Durante a primeira fase da
experimentacdo, apesar do financiamento nao ter sido ainda
implantado enquanto tal, uma alocacéao financeira foi
gradativamente introduzida a fim de vincular a utilizagdo do
orcamento do FASS a colaboracio entre os estabelecimentos da
Municipalidade e a criacdo de projetos comuns.



A partir de agora, descreveremos as duas vertentes do modelo de
intervencao que constituem a primeira fase da experimentagao, ou
seja, os modelos clinico e administrativo.

Submodelo clinico:

1.

2.

3.

o o

O médico de familia € o gestor dos atendimentos, a «porta de
entrada» do sistema e o coordenador do conjunto dos servigos;
Os atendimentos e os servicos solicitados pelas pessoas que
perderam a autonomia sao coordenados por um gestor de caso;
Os servicos de primeira linha sao privilegiados, assim como o
trabalho em equipes multidisciplinares. Principalmente, esta
previsto que os médicos de familia disponham de pessoal de
enfermagem em sua clinica. A enfermeira deve desempenhar
um papel no ensino, no acompanhamento sistematico da
clientela que sofre de problemas de saude crbnicos, e na
coordenacao dos servicos. Isto representa uma inovacao
importante;

. As informacgdes clinicas de base tornam-se acessiveis em todos

0s pontos de servicos;
A pratica interdisciplinar € estimulada;

. A prevencgéo e o acompanhamento sistematico de algumas

clientelas devem possibilitar que se evite recorrer a recursos de
servigos terciarios ou de alta complexidade.

Em um primeiro momento, os esforgos de integragao visavam
quatro tipos de clientela: as pessoas idosas com perda de
autonomia, as pessoas com problemas de saude mental, as
pessoas com problemas cardiovasculares e finalmente, a clientela
ambulatorial. E preciso lembrar que, por um lado, essas clientelas ja
totalizam 80% do consumo de atendimentos e servigos na regiao e
que, por outro lado, s&do elas que deveriam se beneficiar mais com a
integracao dos atendimentos.

Submodelo administrativo

1.

As decisbes sao tomadas, para o conjunto da rede, por uma
unica entidade decisoéria, resultante da fusdo dos trés
estabelecimentos da regiao;



2. Os médicos participam da organizacao dos servicos. Esta
contribuicdo é remunerada mediante um valor estipulado;

3. Um sistema de informacao integrado orienta os gestores em
suas decisdes. Este sistema reune os dados a respeito da
clientela, os procedimentos de atendimentos, os servicos
prescritos e recebidos, assim como seus custos, os agentes
envolvidos etc;

4. A entidade decisoria assina os entendimentos com os
estabelecimentos fora do territ6rio;

5. A Direcao delega a entidade decisoria a responsabilidade de
organizar os servi¢os no territorio. A Direcao se reserva um
papel no controle da gestédo e dos resultados (qualidade dos
atendimentos e dos servigos, efeitos sobre a saude da
populagao do territério).

O que aconteceu com o modelo planejado?

Resultados: o modelo realizado

Em que medida o modelo administrativo foi
implantado?

O projeto de fusido dos estabelecimentos fracassou pelas razées
que explicitaremos posteriormente. Para contornar este problema,
um comité diretor, que reune representantes da Dire¢cao Regional,
os diretores de estabelecimentos, o chefe do projeto e
representantes da equipe de avaliacao foi constituido. Este comité
devia controlar a correta utilizacdo do envelope financeiro do FASS,
selecionando corretamente os projetos que contemplam uma
integracao dos servigos. Por outro lado, para assegurar um impulso
aos projetos aprovados, os estabelecimentos deviam contribuir com
o financiamento do projeto.

Apesar do projeto de fusdo administrativa nao ter se concretizado,
cabe sublinhar que a integragao funcional entre os atores do
sistema (GILLIES e outros, 1993) foi objeto de esforgos



consideraveis. Além de coordenar a utilizagdo do orcamento FASS e
de selecionar os programas clinicos a serem desenvolvidos, os
gestores dos estabelecimentos decidiram entrar em acordo para
planejar as formacgdes associadas ao projeto de integracédo dos
servigos. Eles também decidiram organizar os servigos de saude
durante o periodo de verdo, quando ha falta de pessoal e quando é
preciso entao otimizar a utilizacao dos recursos. Uma certa
mobilidade dos profissionais foi igualmente estimulada. Em suma, a
funcao de gestao dos recursos humanos (formacéao, organizacio do
trabalho etc.) se beneficiou amplamente com o desenvolvimento de
uma visao comum.

Em que medida o modelo clinico foi implantado?

Levando em conta o fracasso da integragao administrativa, os
atores em campo se concentraram na colaboragao dos recursos
clinicos para implantar um sistema de atendimento integrado. Nesta
perspectiva, os profissionais dos estabelecimentos da rede local e
0s médicos na pratica privada trabalharam em comités
multidisciplinares para identificar as necessidades prioritarias da
populagcao em termos de atendimento e elaboraram a partir de
entdo, diferentes projetos clinicos interestabelecimentos. Esses
projetos clinicos oferecem um triplo interesse:

» todos os estabelecimentos estao envolvidos na gestao dos
casos, 0 que permite a continuidade do tratamento durante o
percurso do usuario (no hospital, nas unidades ambulatoriais, a
domicilio);

e eles harmonizam as praticas clinicas na medida que os
estabelecimentos devem praticar os mesmos protocolos;

» eles sdo um remédio contra a deficiéncia de certos servigos
especializados na regiao, melhorando assim a continuidade do
tratamento. Evitar o apelo a recursos pesados constitui o
aspecto mais vantajoso do desenvolvimento desses servigos.
Isto ocorre, por exemplo, para os servigos de readaptacao ao
seu meio de vida para as pessoas com problemas de saude



mental ou servigcos especializados em oftalmologia para a
clientela diabética, entre outros casos.

Foi implantado um total de vinte programas clinicos. Esses
programas, por si mesmos, contribuem para a integragao dos
servicos. Por exemplo, a implantacédo de servicos ininterruptos para
a clientela idosa com problemas cognitivos (servicos assistidos
pelos recursos do CHSLD da regido) permitiu estabelecer mais
vinculos entre o CHSLD e o CLSC: os usuarios remetem-se
prioritariamente ao neuro-psicélogo do CHSLD, as discussbes de
caso sao animadas pelos participantes dos dois estabelecimentos.

Isto significa, segundo opinido de varios atores, que a
experimentacao do trabalho multidisciplinar em clinica médica reune
certamente o maior potencial em matéria de integracao dos
atendimentos, pois é a enfermeira que € responsavel por
estabelecer as ligacdes entre os programas e por tecer as relacoes
entre todos os prestadores de atendimento. O sistema de
informacéo clinica implantado vincula as clinicas médicas aos outros
estabelecimentos do sistema, permitindo assim o acesso rapido e
facil (sem ter necessidade de passar por uma pilha de dossiés) aos
resultados de laboratério, bem como aos relatorios dos servigos de
emergéncia. Este constitui seguramente um instrumento essencial
de coordenacao.

Do ponto de vista global, as enfermeiras e os médicos julgam
satisfatorio o balango do trabalho multidisciplinar na clinica. Alguns
meédicos atribuem ao recrutamento da enfermeira na clinica a
possibilidade de poder passar mais tempo com os casos
complicados € menos tempo com os mais simples, pois a
enfermeira ajuda na avaliagcdo destes ultimos. A evolugao da pratica
meédica nao se deu de um dia para o outro. No inicio, os médicos
tinham a tendéncia de refazer o histérico dos casos, mesmo quando
a enfermeira ja tinha se dado ao trabalho de redigi-lo. A confianca
entre os dois profissionais se constrdi progressivamente. Mesmo
que a avaliagdo da enfermeira conclua que o paciente ndo tem
necessidade de um exame medico, este exame nao sera por isso
anulado. Apesar dessas lacunas, o recrutamento de uma enfermeira
na clinica meédica contribuiu efetivamente, segundo opinido das



enfermeiras e outros profissionais, para reforcar os vinculos entre as
clinicas médicas e os outros estabelecimentos. A titulo de ilustragao,
para a clientela diabética, existe, no territério, um continum de
servicos integrados na medida que subsistem relagbes permanentes
entre o médico clinico e a clinica especializada. Esse funcionamento
permitiu iniciar certos tratamentos fora do hospital; o que representa,
é claro, um aumento da eficiéncia.

Deixando de lado a melhoria da coordenacao entre os
prestadores de atendimento no interior da regiao, o projeto também
ambicionava a formalizacdo dos vinculos com os estabelecimentos
fora do territério. Somente o programa «saude mental» do CLSC
pareceu desenvolver esfor¢cos notaveis para atingir este objetivo.
Procedimentos, por exemplo, junto a um hospital psiquiatrico situado
em uma area vizinha, foram empreendidos a fim de que este
comunique imediatamente, caso ocorra a internagao de usuarios,
com o intuito de retorna-los rapidamente para dentro da
comunidade. Estes procedimentos de busca ativa de casos
demonstram o dominio de um principio fundamental do modelo de
intervencdo, a saber, a responsabilidade populacional.

Em suma, segundo a voz de numerosos atores do sistema local
de atendimento, os progressos realizados durante esta primeira fase
de experimentacdo mostram-se significativos. Mais precisamente,
eles reconhecem a melhoria da coordenacao, um reforco da
prevengao e um acompanhamento rigoroso da clientela atingida por
problemas de saude crénicos.

No entanto, varios entrevistados sublinham que ainda faltam
esforcos a serem realizados para melhorar a integracao do sistema
de atendimento. Em particular, eles admitem que certos servigcos
foram desenvolvidos de modo paralelo, ndo existindo
complementaridade entre eles. E o caso dos servigos de
televigilancia desenvolvidos pelo hospital para as pessoas com
perda de autonomia, e, de ambas as partes, dos servigos de plantao
24/7 implantados pelo CLSC. Alguns, dentre os quais, profissionais
nao medicos, se questionam igualmente sobre a validade de
argumentos apresentados por alguns médicos da comunidade
anglofona, que ndo concordam com que todos os leitos de
atendimento paliativo estejam localizados no CHSLD (como foi



sugerido pelo grupo de trabalho), embora isto represente um ganho
de eficiéncia; eles se perguntam se a pouca pressa desses medicos
em encaminhar seus pacientes para o CHSLD em questao,
assegurando-lhes a continuidade do acompanhamento médico, nao
esta no fundo ligada a clivagem existente entre as duas

comunidades® ou as rivalidades para se aquinhoar mais recursos.

Para outros também, enquanto o papel de gestor de caso® nao for
institucionalizado, o objetivo visado com a integragao, sobretudo se
quisermos sistematizar o acompanhamento junto a pessoas idosas
com perda de autonomia ou junto a pessoas com problemas de
salide mental, ndo sera atingido. E preciso saber que alguns
medicos nao aceitam completamente a nogao de gestao de caso e
isto se explica por duas razdes: seja porque eles duvidam que o
gestor de caso possa ajuda-los a assumir seu papel de gestor de

atendimento® | seja porque consideram que cabe ao médico
desempenhar o papel de gestor de caso. Até 0 momento, apenas o
setor de «saude mental» se esforca no sentido de implantar a
gestao de caso.

Como conclusao a esta parte, podemos afirmar que todos os
atores do sistema de atendimento local estimam que o balango
desta experimentacao € globalmente positivo. Podemos perceber,
entretanto, um empenho menor por parte de alguns atores no
sentido de ir mais longe na integracdo dos atendimentos, “reacéo”
que, como veremos na proxima sec¢ao, pode ser faciimente
compreendida.

Do nosso ponto de vista de equipe de avaliagao do projeto, cabe-
nos assinalar primeiramente que os impactos da experiéncia ainda
nao foram avaliados, quanto a utilizacdo dos servigcos de saude
particularmente, e isto por falta de disponibilidade de bases de

dados administrativos’ . Podemos, contudo, estimar que as
mudancas introduzidas na regido sao positivas. Certos indices
sustentam esta afirmacao: por um lado, as observagdes dos atores
que, embora reconhecendo que estas podem ser «artificiais», nem
por isso deixam de ter um certo valor. Por outro lado, alguns dos
exemplos citados neste texto nos levam a crer que progressos
efetivos estdo ocorrendo. Embora prudentes em nossas conclusoes,
podemos a priori considerar que o modelo de intervencao



experimentado se anuncia como promissor. Sem uma busca de
mudanc¢as notadamente no plano financeiro, a perenidade dos
progressos observados nos parece ameacada. Mais adiante,
teremos a ocasiao de retomar esta critica.

Os fatores de sucesso e os obstaculos desse
processo de mudanca: o efeito determinante do
contexto, do modelo de intervencao e das
modalidades de pilotagem da mudanca

O desenvolvimento desta experimentacio nos leva a tirar varios
ensinamentos quanto aos fatores de sucesso e aos obstaculos
encontrados durante este tipo de mudanca. Estes fatores nos
remetem na verdade ao contexto distintivo do projeto, a natureza do
modelo de intervengao e as modalidades de pilotagem da mudanca.

Como o contexto do projeto pode sustentar a mudancga ou, ao
contrario, prejudica-lo?

Ocorre que diversas caracteristicas do contexto do projeto, a
saber o clima de trabalho harmonioso, a preexisténcia de boas
relagdes de trabalho (RING; VAN DE VEN, 1994) entre alguns
atores da rede, a pouca extensao do territorio, que favorece o
estabelecimento de lagos, 0 engajamento da populagao com relagao
ao sistema de saude, um capital social coletivo importante
(PUTNAM, 1993; PEPPER, 1995; LERNER e outros, 1995), util,
entre outras coisas, para viabilizar o financiamento de programas
clinicos valorizados pela comunidade mostraram-se fatores de
sucesso dessa experimentacao. E claro que a forga da primeira
linha constitui a chave do processo de mudanca. Isto significa dizer
que, em certos momentos, a natureza da pratica meédica na regiao,
ou seja, uma medicina familiar «muito proxima» da clientela,
motivou provavelmente a resisténcia de alguns médicos a
mudancas de pratica. As barreiras encontradas para a implantacao
da gestao de caso ilustram este estado de coisas. Do quadro geral
que apresentamos, nos destacamos o0 engajamento dos médicos da
regiao, particularmente de trés deles, com respeito ao processo de



mudanca, considerado por varios, sobretudo os administradores e
os quadros da Direcao Regional, como admiravel; isso figura entre
os fatores de sucesso determinantes desta experimentacao.

No entanto, as dificuldades de recrutamento de algumas
categorias de profissionais (médicos, fonoaudidlogos)
particularmente presentes nas zonas rurais explicam, em parte, o
sucesso parcial da implantagao de alguns programas clinicos. A
incerteza quanto ao final do projeto ndo permitiu manter o
entusiasmo do pessoal.

Além do problema da fusao dos postos de trabalho, as rivalidades
entre as duas comunidades culturais distintas constituiram, sem
sombra de duvida, um obstaculo a integracao dos servigos. Com
efeito, 0 apego das comunidades ao seu estabelecimento e as
desavencas quanto a composicao do conselho de administracao
impediram a concretizagao do projeto de fusdo administrativa dos
estabelecimentos, apesar da insisténcia da Direg¢ao sobre a
necessidade desta juncio. A Direcao regional, obrigada a legitimar
suas decisdes pelas vias democraticas, nao dispunha de poder para
impor sua autoridade neste processo, tanto mais que este nao
possuia todos os dados comprobatdrios necessarios para convencer
os membros dos conselhos de administragdo da importancia desta
integracdo administrativa. Para inumeros entrevistados, o fracasso
era por sinal previsivel, pois os membros dos conselhos de
administragcao nao captavam o interesse da integragao e
consideravam a fusdo mais como uma medida burocratica, que
ameacava a autonomia dos estabelecimentos. Fora a perda de
tempo ocasionada pelas negociacdes em torno da fusdo, varios
atores sustentam que o aborto do projeto de fuséo, durante esta
primeira fase, ndo se revelou prejudicial a experimentacdo na
medida que ndo impediu de forma significativa a progresséo no
sentido da integracao clinica. Com o desaparecimento do
financiamento do FASS, a necessidade de desenvolver uma diregao
unificada ndo mais se impunha, com toda certeza. De fato, a
questao do financiamento dos programas interestabelecimentos s6
se colocaria neste momento especifico.

Como o modelo de intervengdo pode favorecer ou, ao contrario,
entravar a mudanca ?



Esta experimentagdo mostra o interesse em atribuir um papel
preponderante ao médico de familia, ator indispensavel do sistema
de atendimento, e de implantar medidas organizacionais, bem como
estimulos para uma cooperacao maior deste médico na integragao
dos atendimentos. Isto responde a orientagdo atual das reformas
dos sistemas de saude que privilegia uma revalorizacao dos
servigos primarios (DEPARTMENT OF HEALTH, 1997; HEALTH
SERVICES RESTRUCTURING COMMISSION, 1999; COMISSAO
DE ESTUDOS SOBRE OS SERVICOS DE SAUDE E SERVICOS
SOCIAIS, 2000; COMMISSION ON MEDICARE, 2001). Neste
sentido, a introducédo de medidas de incentivo, sob a forma de uma
remuneragao dos médicos para participarem da organizagcao dos
servicos, parece ter sido, no ambito deste projeto, um fator
determinante de sucesso. Infelizmente, os mecanismos de incentivo
aos médicos nao tentaram melhorar, no ambito da experimentacao,
a eficiéncia da prestacao de servicos médicos; consequentemente,
bloqueios nas praticas (como algumas redundancias entre
enfermeira e médico) foram constatados. Cabe mencionar, contudo,
que durante os ultimos meses da experimentacdo, uma evoluciao
dos modos de remuneragao dos médicos foi aventada e

negociacdes foram agendadas neste sentido8 . Podemos entdo
esperar que essas mudancas repercutam nas praticas profissionais,
confirmando «o sucesso» conseguido pela introducdo, durante a
primeira fase do projeto, de incentivos econémicos com vistas a
uma integracao real dos medicos.

Do mesmo modo, o recurso a incentivos para favorecer uma
maior colaboragéo dos estabelecimentos (regras de utilizagdo dos
novos recursos aportados pelo FASS) desempenhou um papel
essencial neste projeto. Infelizmente, esses incentivos guardam um
alcance limitado e efémero na medida que o essencial dos
financiamentos dos estabelecimentos provém de fontes
independentes; isso explicaria a estagnagcao nos progressos
realizados. Com efeito, o ndo-alinhamento dos incentivos contribui
para que os estabelecimentos nao reconhecam verdadeiramente
sua independéncia e n&o invistam muito nesta independéncia para
desenvolver mais efetivamente a cooperacgao; logo, o status quo nas
relagdes interorganizacionais (GRAY, 1989; LEVINE; WHITE, 1961;



OUCHI, 1980). E preciso, neste caso, «impor» uma fuséo
administrativa dos estabelecimentos, mesmo que se tenha que
forcar uma integracao funcional? Esta experimentacao traz a luz o
fato de que a passagem critica entre integragao funcional —
integracdo dos meédicos nao constitui necessariamente a unica
maneira de se chegar a uma integragao dos atendimentos,
conforme foi sugerida pelo modelo tedrico de Shortell e outros
(1993). Como ja explicamos anteriormente, em certas
circunstancias, a fusdo parece ameacadora para as organizacoes
constituidas, pois ela questiona os poderes adquiridos, sem
esquecer que os atores, como revelam as entrevistas analisadas,
nao vislumbram necessariamente a importancia da integracao
administrativa. De fato, do modelo de intervencao, eles apreendem
essencialmente as dimensdes clinicas (harmonizagao dos
procedimentos, acompanhamento sistematico etc.). Através destes
exemplos, podemos levantar a hipotese de que, no inicio, pode
parecer mais coerente fazer com que os atores trabalhem em cima
de projetos clinicos, que fazem mais sentido para eles, e fazé-los
progressivamente evoluir para uma maior integracao funcional. Esta
experimentacao sugere que trajetérias de mudanca, diferentes do
encaminhamento linear, integracao funcional (integracao dos
meédicos) — integracédo dos atendimentos, podem ser consideradas.

Enfim, uma outra licdo capital desta experimentacao diz respeito
ao interesse pelo principio da responsabilidade populacional, no
sentido pleno do termo. Isto se verifica em campo, onde os atores
nao medem esforcos para, de um lado, estabelecer vinculos entre
os diferentes programas clinicos e, de outro, buscar ativamente os
usuarios que necessitam de servicos de saude, pratica pouco
difundida no resto da rede no Quebec.

Em que as modalidades de pilotagem de mudanga podem
favorecer ou desfavorecer esta mudanca?

As modalidades de conducao da mudancga constituem
seguramente fatores que determinam o sucesso do processo. Esta
experimentacao levanta mais uma vez a questao da importancia da
liderancga exercida na pilotagem do projeto (HOSKING, 1988). Na
verdade, segundo numerosos entrevistados, a presenca de uma
visao estratégica mobilizadora constitui um fator que, na opinido de



varias pessoas, mostrou-se deficiente, durante a experimentacao.
Varios atores teriam preferido uma lideranga administrativa mais
forte. Aparentemente, o dispositivo de gestao deste projeto,
composto por um chefe de projeto e por uma diretoria (ja
apresentado), néo foi plenamente satisfatorio, na medida que nao
conseguiu desenvolver uma visao estratégica que reunisse o
conjunto dos atores envolvidos. Outros gostariam que a Direg¢ao
regional desempenhasse esse papel de lideranga. A Diregao se
limitou a uma atitude benevolente com relagao ao projeto. Este
contentou-se em encorajar os atores da regiao a se organizarem,
em funcdo de suas préprias necessidades, apostando na
«descentralizacao» da tomada de decisao. A este respeito, os
representantes do Consorcio trabalharam especialmente no sentido
de trazer um suporte para os procedimentos empreendidos pelos
atores em campo. Este papel técnico (animagao de reunides,
redacao de atas etc.) foi efetivamente apreciado pelos membros dos
comités; entretanto, resta saber se nido deveria ter tido também um
papel mais estratégico. Embora tenha desempenhado um papel de
animador do processo de aprendizado, o consoércio nao teria ousado
ir ao encontro de uma descentralizacao da tomada de decisio.

A estas lacunas constatadas na lideranca administrativa, soma-se
uma certa fragilidade da lideranca médica. E claro, sublinhamos
varias vezes, a participagao dos médicos em grupos de trabalho e
nos comités, como contribuicdo bastante apreciavel. Sem pretender
que este papel de lideranga caiba apenas aos médicos, devemos
constatar que nenhum deles assumiu verdadeiramente a lideranca
do processo de reorganizagao dos servigos. Além do problema de
disponibilidade de tempo, varios consideram seu modo de pratica
habitual como adequado e eficiente; diante da ampla satisfagao
presumida dos pacientes, torna-se entao dificil identificar as
mudancgas necessarias, as transformacdes a serem introduzidas,
bem como compreender as exigéncias e a necessidade de uma
integracdo maior dos atendimentos na regido. Para alguns médicos,
o projeto permite sobretudo diminuir certos fatores inconvenientes
de sua condicao de trabalho do que defender uma nova visao
integrada dos atendimentos.



Isto quer dizer que se a falta de lideranca prejudicou uma
implantacdo mais bem sustentada de mudanca no quadro desta
experimentacao, esta reuniu, contudo, inumeros outros fatores de
sucesso, explicando assim o balango globalmente positivo do
projeto. Dentre esses fatores figura o carater democratico
(TOURAINE, 1994) e participativo do processo (VROOM; JAGO,
1988) de pilotagem da mudanca. Embora um modelo de intervencao
tenha sido proposto desde o inicio do projeto, este ficou em
segundo plano ao longo do processo. De qualquer maneira, este
modelo de intervengao amplamente «lacunar» como qualquer
modelo (no sentido em que ele indicava apenas as linhas mestras)
necessitava bastante ser completado e contextualizado. Na
verdade, todos os detalhes do modelo clinico (quais os servigos que
deveriam ser desenvolvidos? Quem faz o que? Quais sao os
protocolos clinicos a serem adotados? etc.) foram definidos pelos
comités constituidos pelos participantes provenientes dos diferentes
estabelecimentos. Isso foi determinante no processo de apropriacao
da mudanca.

Por outro lado, a criacido dos comités interestabelecimentos, que
desempenhavam sobretudo o papel de estruturas de mediacao
(BRYSON; CROSBY, 1992), contribuiu bastante para o
desenvolvimento de uma visdo comum que favorecia
automaticamente uma melhor integracéo dos servigos na regigo. E o
caso dos comités clinicos, entre outros, que se compdem de
representantes dos diferentes estabelecimentos. Esses comités
tornaram possivel a confrontagcédo de varias visdes a respeito do
modelo de intervencéo (exemplo: qual é o perfil adequado de uma
enfermeira para uma clinica privada? Qual devera ser o seu papel?
Quais sdo os mecanismos de coordenacdo que devem ser
previstos?) que levam progressivamente a solugdes aceitaveis para
os diferentes protagonistas e trazem mudancas positivas as
praticas.

Dentre os fatores de sucesso desta experimentacao, nao
podemos nos esquecer de assinalar também o papel da equipe de
avaliacao, embora esta, tendo em vista seus limites (falta de dados
comprobatdérios para construir um consenso, papel da intervencao
nao inteiramente legitimado etc.), ndo tenha tido a amplitude



esperada. Muitos entrevistados se disseram tranquilizados pelo
papel de «muro de protecao» assumido pela equipe de avaliacao.
Eles também apreciaram a formacao oferecida por esta equipe. Os
comentarios emitidos em certas ocasioes pelos membros da equipe
de avaliagao suscitaram igualmente alguns questionamentos e
foram sugeridas algumas vias possiveis para a melhoria da
organizagao dos servigos. Em suma, mais uma vez, a aproximagao
dos atores egressos da esfera académica e dos gestores parece ter
se revelado benéfica para a instalagdo do processo de mudanca,
especialmente quando estes se mostram complexos.

Conclusao

A questao da transferibilidade desse modelo de
intervencao

A questao que pode ser levantada por qualquer um pode ser
enunciada assim: em que medida este modelo de intervencao,
baseado na responsabilidade populacional, pode ser generalizado
dentro do resto da rede de saude no Quebec?

A primeira vista, tudo nos leva a crer que a implantagdo de uma
abordagem populacional, similar a descrita neste artigo, nao deveria
trazer problemas em outras regides rurais do Quebec. Poderiamos
até esperar que a aplicacdo do modelo em outras regides se
efetuasse relativamente de modo mais facil, tendo em vista
(comparativamente a experiéncia relatada aqui), que escapariam a
dificuldade de ter que conciliar duas comunidades culturais distintas:
além das raras excecgdes, dentre as quais a regiao aqui
considerada, as regides rurais do Quebec s&o geralmente habitadas
unicamente por francéfonos. A integragao dos servigos de saude
nas zonas rurais, por causa de seu potencial de melhoria da
eficiéncia e eficacia, permanece uma via interessante para facilitar o
acesso aos servicos, problema considerado mais sério nesse tipo de
zona. Essa via merece ser explorada, considerando-se o fracasso
experimentado das medidas de incentivo aplicadas pelo governo



para estimular o estabelecimento dos médicos na regiao
(FOURNIER, 2001).

Com relagao a questao da generalizacdo do modelo nas zonas
urbanas, sem que isso seja impossivel, poderiamos a priori afirmar
que estaria confrontada a desafios especificos que tornam mais
complexo o processo de mudanca. Com efeito, nesse meio, a
pratica médica ndo é semelhante a da medicina familiar, no sentido
em que a pratica de consultas sem marcacao e dos servigos de
emergéncia sao preponderantes (DEMERS; BRUNELLE, 2000).
Nas cidades, ndo existe a tradicdo de um acompanhamento médico
continuo.

e arede de servigos parece muito mais complexa: entre outros,
ha relativamente muito mais cobertura para os papéis
desempenhados pelos diferentes produtores de atendimento
(por exemplo, entre os CLSC, as clinicas médicas privadas, as
clinicas médicas nos hospitais). Por outro lado, os recursos sio
mais numerosos. Se isso representa, por um lado, uma
vantagem na medida que a mobilizagcao de alguns desses
recursos (recursos comunitarios, programas de readaptacao
etc.) permite evitar que se recorra a recursos mais pesados,
constituindo assim um atrativo para a melhoria da eficiéncia, por
outro lado, a coordenacao de todos esses recursos torna-se
uma tarefa necessariamente mais delicada.

» enfim, o contexto, associado ao perfil da clientela, mostra-se
igualmente mais complexo: de um lado, os habitos de consumo
dos usuarios sao mais dificeis de serem acompanhados (em
outras palavras, nao é possivel estar perto da populagéo); por
outro, existe, nas zonas urbanas, uma variedade cultural maior,
repercutindo diretamente na demanda de servicos.

Concluindo: estes sao desafios que devemos enfrentar para a
implantagdao de uma abordagem populacional integrada nas zonas
urbanas.
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Notas

1 — Conceitos, abordagens e
estratégias para a avaliacao em saude

1.

Para Contandriopoulos, uma intervencéao € um conjunto de
meios (fisicos, humanos, financeiros e simbdlicos) organizados
em um contexto especifico, em um dado momento, para
produzir bens ou servigos para modificar uma situacao

problematica (CONTANDRIOPOULOS, 1997).
P

. O conceito de praticas sociais usado aqui é aquele

desenvolvido por Bourdieu, segundo o qual, as praticas sociais
sao a relacao entre uma situacao e um habitus. Para melhor
compreensao dos conceitos de campo e habitus sugere-se a
leitura dos livros La Distinction (1979) e Le sens pratique (1980)
deste autor.

P

. Embora o termo “avaliativo” seja um anglicismo o seu uso vem

sendo progressivamente incorporado aos textos académicos
sobre a avaliacao. A expressao que consta do Dicionario

Aurélio, “avaliatorio”, € menos utilizada embora também correta.
o

. Uma analise mais detalhada sobre modelos logicos e teodricos €

objeto do capitulo 2 do presente livro.
&

: ﬁpologia adaptada de (PAIM, 1993).

P

. Ver discussao detalhada sobre a avaliacdo de sistemas em

(VIEIRA-DA-SILVA, 1999).
P\

: Eaim, J. S. Politicas de saude no Brasil. Epidemiologia e

Saude. Rouquayrol; Almeida-Filho. Rio de Janeiro: MEDSI,



10.

11.

12.

13.

2003 (no prelo).
P

. Os programas correspondem a um grau de organizacao das

praticas onde ha definicdo de objetivos, atividades e recursos
para resolucéo de problemas definidos de saude. O programa
pode ou nao estar sendo desenvolvido ao interior de um

servico, estabelecimento ou sistema de saude.
o

: Biversas outras possibilidades de delimitagdo de niveis existem.

Nos capitulos 4, 5 e 6 do presente livro o leitor vera diferentes
niveis selecionados para a realizacdo de investigacdes
avaliativas.

K

Os conceitos de demanda espontanea e oferta organizada sao
aqueles utilizados por Paim (1999).

o

Uma analise detalhada do significado do conceito de equidade
é feita no ensaio “Vieira-da-Silva; Almeida-Filho, 2000.
Distin¢ao, diferenca, desigualdade, iniquidade e a saude: uma
analise semantica. VI Congresso da ABRASCO. Salvador,
Bahia.”

K

A “analise estratégica” para Contandriopoulos e Campoamar
tem um sentido distinto daquele que é usado pela OPS no
documento “Formulacion de Politicas de Salud” (CPPS/ OPS,
1975). Neste ultimo documento, a definicdo de estratégias
relaciona-se com a analise da viabilidade politica para a
implementagdo do plano enquanto que a analise das relagdes
entre objetivos e proposi¢cdes é denominada analise de
coeréncia (CPPS/ OPS, 1975).

P

A expressao “caixa preta” tem sido usada por diversos autores
numa referéncia aos desenhos que sé investigam os resultados
das intervengdes ndo se preocupando com 0S processos e

contextos.
o



14. Diversos exemplos de analise de implantagao de programas
sao descritos no presente livro. No capitulo 7, Contandriopoulos
e colaboradores descrevem uma experiéncia canadense de
integracéo de servigos de saude que foi objeto de uma
investigagao sobre a sua implantagao. Ja os capitulos 5,4 e 6
referem-se a investigagdes realizadas no Brasil sobre a
implantacédo de programas e politicas de abrangéncia diversa
tais como: a assisténcia farmacéutica (FRIAS; HARTZ), a
intersetorialidade (COELHO; VIEIRA-DASILVA) e a
descentralizagao da gestao do SUS (VIEIRA-DA-SILVA; HARTZ
e outros).
K

15. A analogia entre os desenhos estruturados da pesquisa e a
costura do tipo “pronta entrega” (pret-a-porter) por um lado e os
estudos semi-estruturados e a costura feita “sob medida” (sur
mesure) por outro foi feita por Hartz em debate sobre a
institucionalizagao da avaliagao (HARTZ, 1999).
P

16. A expressao “semi-estruturadas” aqui nao tem o sentido de
pouco rigor e sim refere-se a flexibilidade possivel nessas
estratégias de investigacao.
o

17. Os estudos de caso podem ser unicos ou multiplos, com uma

ou diversas unidades ou niveis de analise (YIN, 1994).
o

2 — Uso de modelos tedricos na
avaliacao em saude: aspectos
conceituais e operacionais

1. O debate em torno da objetividade do conhecimento € bem
anterior, opondo, na filosofia, o realismo e o idealismo. A
possibilidade de apropriacdo dessa realidade por meio da razao
marca um debate filoséfico destacando-se como expoentes, na



modernidade, Descartes (racionalismo cartesiano), Kant
(revolugao copernicana que pode o sujeito no centro do processo
de conhecimento), Hegel (a razdo historica) e Marx
(materialismo historico).
o

2. O que Chen denomina “teoria” € considerado por Rossi, no
prefacio do livro, como um conhecimento substantivo do que vai
ser avaliado (CHEN, 1990).
P

3. Adaptado por Hartz (2001). Notas do Curso “Avaliagao de
sistemas e servigos de saude”. ISC/UFBA.
P

4. Donabedian se refere a sistema, entretanto todos os exemplos
apresentados no artigo sao baseados em servigos, dai termos
optado por incluir servigo na definicdo, uma vez que sistema

tem para nés uma conotacao especifica.
o

3 — Conferéncia de consenso sobre a
imagem-objetivo da descentralizacao
da atencao a saude no Brasil

1. Trabalho realizado com o apoio financeiro do Ministério da
Saude. A conferéncia de consenso de que trata o presente
artigo foi convocada pela Secretaria de Politica do Ministério da
Saude, pela Associacao Brasileira de P6s-Graduagao em
Saude Coletiva (ABRASCO) e pelo ISC/UFBA.

o

2. Por imagem-objetivo, entende-se nao um simples conjunto ou
uma soma de objetivos, mas um modelo, inserido em um tempo
futuro, cuja construgao eliminou os problemas de coeréncia
entre os distintos objetivos, harmonizando-os e ordenando-os

(ver BOISIER, 1976, apud COHEN e FRANCO, 1994. p. 86).
P



4 — Intersetorialidade em saude: um
estudo de caso

1. Nome ficticio.
&

5 — Avaliacao da implantacao de um
projeto para reducao da mortalidade
infantil

1. Trabalho desenvolvido no Mestrado de Pediatria da UFPE.

Parcialmente financiado pelo CENEPI.
P

6 — Metodologia para analise da
implantacao de processos
relacionados a descentralizacao da
atencao a saude no Brasil

1. Trabalho realizado com o apoio financeiro do Ministério da
Saude.
o

2. O grupo de dirigentes e técnicos, na época, cursava disciplina
de avaliacdo do Mestrado Profissional em Saude Coletiva, da
Secretaria de Assisténcia a Saude/Universidade Estadual do
Rio de Janeiro, no ano de 2001.

P

3. Ver relatorio Vieira-da-Silva e outros. “Avaliacao da

descentralizacdo da ateng¢do a saude na Bahia”. Subprojeto



“Avaliacao dos efeitos da descentralizacdo em relagao a
condicdes tracadoras da atencao a saude”. ISC-MS Relatoério
de pesquisa, 2002.

o

4. Ver a analise da conferéncia no capitulo 3 do presente livro.

P}

7 — Uma experiéncia de integracao
dos atendimentos médicos em uma
zona rural: os desafios da
implantacao

1.

Traduzido de Une expérience d’integration des soins dans une
zone rurale: les enjeux de la mise em oeuvre. Ruptures, v. 8 n.
2, p. 93-108, 2001.

P

2. Divididos da maneira seguinte: 5 profissionais nao médicos,

trabalhando em estabelecimento, 5 médicos, diretor do projeto,
diretores de estabelecimentos, responsaveis pelos
atendimentos de enfermagem nos estabelecimentos, 3

enfermeiras das clinicas, 4 quadros da Direcéo.
o

3. Definida sumariamente, a avaliacao da implantagao busca

compreender como o contexto (profissional, organizacional etc.)
interage com a intervengédo e como essa interagao afeta os
desempenhos obtidos.

P

4. Outros, ao contrario, estao conscientes que a concentragao de

leitos seria prejudicial para o acesso aos atendimentos.
o

5. Na regido, varios atores consideram que a enfermeira na clinica

privada nao pode assumir o papel de gestora de caso, pois ela
nao esta a par do cotidiano nem da vivéncia do usuario.



P

6. Na verdade, eles temem que a tarefa de comunicacao com o
gestor de caso venha aumentar sua carga de trabalho.
K

7. Os dados posteriores a data da implantacdo dos projetos ainda
nao foram fornecidos pelas instancias envolvidas. A equipe de
avaliacao poderia eventualmente organizar-se para negociar
junto a essas instancias a recepg¢ao em tempo real dos dados
administrativos. Isso exigiria recursos humanos que a equipe
nao dispunha. Considerando a durag¢ao da experimentacgao, a
equipe concentrou seus esforcos na avaliagdo dos processos.
K

8. A questao € saber se as mudangas de modos de remuneracgao
adotados fazem com que os médicos de primeira linha
contribuam efetivamente com a implantacdo de um sistema

integrado de atendimentos.
o
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