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We are not now that strength which in old days
Moved earth and heaven, that which we are, we are;
One equal temper of heroic hearts,

Made weak by time and fate, but strong in will
To strive, to seek, to find, and not to yield.
Ulysses (Alfred Tennyson)

[..]

another promise, another scene,
another packaged lie to keep us trapped in greed
and all the green belts wrapped around our minds
and endless red tape to keep the truth confined

(So come on)

they will not force us
they will stop degrading us
they will not control us
we will be victorious

[-]

Uprising (Muse)



RESUMO

O objetivo geral deste trabalho ¢ discutir a trajetoria da implementacdo do IDSUS a partir da
vertente Histérica da Teoria Neo-Institucional por meio da Dependéncia de Trajetoria. O
trabalho fundamenta-se na abordagem qualitativa, de base documental, valendo-se da
Narrativa Histérica aplicada a Dependéncia de Trajetoria. Procurou-se apresentar o
desenvolvimento institucional do Sistema Unico de Satide e de sua politica de avaliagio, com
foco na defini¢do e implementacdo do IDSUS, a partir da analise da atuagdo dos atores,
circunscrita as conferéncias nacionais de saude, entendidas como as principais arenas de
discussdo. O Sistema Unico de Saude ¢ apresentado como resultado do processo de
(re)construgdo institucional ocorrido nas conferéncias nacionais de satde, assim como a
politica de avaliagdo das agdes e servicos de saude publica sio compreendidas como
decorrentes da (ainda incipiente) discussdo ocorrida nas arenas de negociagdo acerca deste
assunto. Entende-se que o IDSUS, atualmente confinado em uma espécie de limbo gerencial,
ndo conseguiu estabelecer-se como instrumento de melhoria do processo de politicas publicas,
uma vez que ndo conseguiu angariar apoio de atores considerados importantes como 0s
agentes politicos, especialistas em saude publica e da populagdo em geral apds o impacto
inicial provocado pela publicacdo dos resultados. Como restricdes metodoldgicas, cite-se a
dificuldade em se obter junto ao Ministério da Saude dados e informacdes mais aprofundados
a respeito do processo de definicdo e construgdo do IDSUS, a excecdo daqueles ja
disponibilizados nos canais oficiais de comunicagao.

PALAVRAS-CHAVES: Indice de Desempenho do Sistema Unico de Satde (IDSUS);
Teoria Neo(Institucional) Historica; Dependéncia de Trajetoria; Avaliagdo de Acdes e
Servigos de Saude Publica.



ABSTRACT

The general objective of this work is to discuss the trajectory and conditioning factors of the
construction and implementation of IDSUS from the historical perspective of the Neo-
Institutional Theory through the Path Dependency. The work is based on the qualitative,
documentary-based approach, using the Historical Narrative applied to Path Dependence.
The aim was to present the institutional development of the Unified Health System and its
evaluation policy, focusing on the definition and implementation of the IDSUS, based on the
analysis of the actors' actions, limited to the national health conferences, understood as the
main arenas of discussion. The Unified Health System is presented as a result of the
institutional (re) construction process that took place in the national health conferences, as
well as the evaluation policy of public health actions and services are understood as arising
from the (still incipient) discussion in the arenas negotiations on this matter. It is understood
that IDSUS, currently confined to a sort of managerial limbo, has not been able to establish
itself as an instrument for improving the public policy process, since it has not been able to
garner support from important actors such as political agents, health experts The general
population,after the initial impact of the publication of the results. As methodological
restrictions, it is worth mentioning the difficulty in obtaining from the Ministry of Health
more detailed data and information regarding the process of definition and construction of
IDSUS, except for those already available in official communication channels.

KEYWORDS: Performance Index of the Unified Health System (IDSUS), (Neo)-Institutional
Historical Theory; Path Dependence; Evaluation of Public Health Actions and Services.



Figura 1
Figura 2
Figura 3
Figura 4
Figura 5
Figura 6

LISTA DE FIGURAS

A Arvore da AVAACAO .....c.ovoveveeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e eeeee e seeree e eeeeees
Uso, mau-uso, nao-uso, abuso € ma-avaliagao .............ccceevveeeeeuvereeenneen..
Modelo de Dalgreen/Whitehead sobre Determinantes Sociais da Saude .

O Framework de Analise e Desenvolvimento Institucional .....................

Matriz de dimensdes da avaliacao de desempenho do sistema de saude ..

Estrutura do Indice de Desempenho do Sistema Unico de Satde ............



Quadro 1
Quadro 2
Quadro 3
Quadro 4
Quadro 5
Quadro 6
Quadro 7
Quadro 8

Quadro 9

Quadro 10

Quadro 11
Quadro 12

Quadro 13
Quadro 14

Quadro 15
Quadro 16

Quadro 17
Quadro 18
Quadro 19

LISTA DE QUADROS

Conceitos de avaliagao .........oeeeeiuiiiiiiiiiiee e
Enfoques e caracteristicas da saude ..........ccceeeveeeiiieeniieecieeeee e,
Conceitos e descrigdes de termos relacionados a doenga ............ccceeeeneeen.
Os niveis de prevencao e suas definigoes .........eccuveriieriieniieciienieeiieee
As relagdes entre os determinantes sociais € as politicas de intervengao .
Tipos de estudos epidemiolOZICOS ......c.veeevreeriieeriiieeiee e
Classificacao e tipos de indicadores ...........ceevveeriienieeiiienieeiieeie e
Organizacdes e institui¢des disponiveis para efetivagdo do controle
0103 F: 1 U SRPSRRRS

Propostas relacionadas a avaliacdo das politicas de saude publica na XII

Propostas relacionadas a avaliacdo das politicas de satde publica na
XIITCNS et ettt ettt s e e be e s abe e teessseessaessseenseans
Responsabilidades em relacdo ao monitoramento e a avaliagao ...............

Prioridades, Objetivos e Meta-Brasil 2011 .......ccoceveeieniinienienienceeen,

Responsabilidades na avaliagao pelos entes da gestao .........cccceeeevveennneen.
Propostas relacionadas a avaliagdo das politicas de saude publica na
XIV CNS ettt sttt st
Diretrizes e objetivos para o bi€nio 2013-2015 ......cccceeeveviieiienieeieenee.
Composi¢do do Indice de Desempenho do Sistema Unico de Satde
(IDSUS) ettt ettt sttt et e beenteeneesseenneeneans
Composic¢ao do indicador de efetividade do IDSUS ...........cccocveiirenennne.
Categorizagdo dos municipios brasileiros ...........ccccceveeeevieerieecieeneeeieennen.

Grupos Homogéneos do IDSUS ...,

50
64
66
67
70
75
71

112

123

127

132

136

140

141
143

152
154
155
155



LISTA DE ABREVIATURAS E SIGLAS

AIDS - Acquired Imunodeficieny Syndrome (Sindrome da Imunodeficiécia Adquirida)
AMB - Associacdo Médica Brasileira

ANS - Agéncia Nacional de Saude

AVC - Acidente Vascular Cerebral

AVQ - Avaliacao da Melhoria da Qualidade

CAPS - Centro de Atencao Psicossocial

CAPES - Coordenagdo de Aperfeigoamento de Pessoal de Nivel Superior
CBA - Consorcio Brasileiro de Acreditacao

CEBES - Centro Brasileiro de Estudos de Saude

CES - Conselho Estadual de Saude

CGAA - Coordenagdo-Geral de Acompanhamento e Avaliagdo
CGSB - Coordenacao-Geral de Saude Bucal

CIB - Comissao Intergestores Bipartite

CIR - Comissao Intergestores Regional

CIT - Comissao Intergestores Tripartite

CMS - Conselho Municipal de Saude

CNDSS - Comissao Nacional de Determinantes Sociais da Saude
CNS - Conferéncia Nacional de Saude

COAP - Contrato Organizativo de A¢ao Publica da Satde

Conass - Conselho Nacional dos Secretarios de Satude

Conasems - Conselho Nacional das Secretarias Municipais de Saude
DAB - Departamento de Atencao Basica

DALI - Departamento de Articulagdo Interfederativa

DCNTS - Doengas Cronicas Nao-Transmissiveis

DEMAS/SUS - Departamento de Monitoramento ¢ Avaliacao do SUS
DPOC - Doenga Pulmonar Obstrutiva Cronica

DRACS - Departamento de Regulagdo, Avaliagdo e Controle de Sistemas
ECA - Estatuto da Crianca ¢ do Adolescente

ENSP - Escola Nacional de Saude Publica Sérgio Arouca

ESB - Equipe de Satde Bucal

ESF - Estratégia de Satide da Familia



Fiocruz - Fundagao Osvaldo Cruz

GAO - [United States] General Accounting Office

GH - Grupo Homogéneo

HIV - Human Immunodeficiency Virus (Virus da Imunodeficiéncia Humana)
IAD - Institutional Analysis and Development Framework

IAM - Infarto Agudo do Miocardio

IASB - indice de Atencéo a Satde Bucal

IBGE - Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica

ICICT - Instituto de Comunicagao e Informacao Cientifica e Tecnologica em Saude (Fiocruz)
ICS - Indice de Condi¢des de Saude

IDSE - Indice de Desenvolvimento Socioecondmico

IDSUS - Indice de Desempenho do Sistema Unico de Satde

IESSM - Indice de Estrutura do Sistema de Satde do Municipio

IMC - indice de Massa Corporal

IPA - Incidéncia Parasitaria Anual

IPEA - Instituto de Pesquisas Econdmicas Aplicadas

JCSEE - Joint Committee on Standards for Educational Evaluation

LC - Lei Complementar

MIF - Mulheres em Idade Fértil

MS - Ministério da Satde

NASF - Nucleo de Apoio as Equipes de Saude da Familia

OCDE - Organizagao para Cooperacdo e Desenvolvimento Economico
OECD - Organisation for Economic Co-Operation Development

OMS - Organizac¢ao Mundial da Saude

OPAS - Organizacao Pan-americana de Saude

OPM - Operational Performance Measurement

PAHO - Pan American Health Organization

PBF - Programa Bolsa Familia

PES - Plano Estadual de Satde

PMAAQ - Programa nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atencao Bésica
PMS - Plano Municipal de Saude

PNAD - Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilio

PNASH - Programa Nacional de Avaliacao de Servigcos Hospitalares
PNASS - Programa Nacional de Avaliacdo de Servicos de Satude



PNS - Plano Nacional de Saude

PRO-ADESS - Projeto de Desenvolvimento de Metodologia de Avaliagdo do Desempenho do
Sistema de Satde Brasileiro

PSF - Programa de Satide da Familia

Renases - Relagao Nacional de Agdes e Servigos de Saude

SAMU - Servigo de Atendimento Mével e de Urgéncia

SargSUS - Sistema de Apoio a Elaboracao do Relatorio Anual de Gestao

SAS/MS - Secretaria de Atengao a Saude do Ministério da Saude

SCTIES/MS - Secretaria de Ciéncia, Tecnologia e Insumos Estratégicos do Ministério da
Saude

SE/MS - Secretaria Executiva do Ministério da Saude

SGEP/MS - Secretaria de Gestao Estratégica e Participativa do Ministério da Satde
SGTES/MS - Secretaria de Gestdo do Trabalho e da Educagdo na Saude do Ministério da
Saude

SIAB - Sistema de Informacdes da Atengao Basica/Primaria

SINAN/MS - Sistema de Informacgdes sobre Agravos de Notificacdo do Ministério da Saude
SNA - Sistema Nacional de Auditoria

SUS - Sistema Unico de Saide

UPA - Unidade de Pronto Atendimento

UNDP - United Nations Development Programme

UTI - Unidade de Tratamento Intensivo

WHO - World Health Organization

WHR 2000 - World Health Report 2000



SUMARIO
1 INTRODUGAQ .oucounnniunncnnncssscississsssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssess
2 REFERENCIAL TEORICO ....ucueeeeeeeecresessessessessessessessesssssssssssessessessessessessessesens
2.1P0liticas PUDLICAS ...uceevreicisnicssnicssanesssanesssanessssnesssesessssssssssssssssssssssssssssssnsssssnsssssnns
2.1.1 Modelos para compreensao de politicas publicas ...........ccceeceeevienireiieeniienieenen.
2.2Avaliacao de politicas PUDLICAS .....cccvverervricrsricssericsssressssnessssresssncssssncssssecsssssssssses
2.2.1 Historico, conceitos € paradigmas .........cecveeeeueeeeiueeerieeesieeesreeessreeessreesssneessseeenns
2.2.2 Dimensdes € categorias da avaliaCao .........cceevveeeriiieeniieeiiie e
2.3A saude (publica) e suas implicacdes individuais e coletivas ........cceeevercueicrcuneenns
2.3.1 Epidemiologia, indices e indicadores em satde publica ..........ccccevervenveneeniennnens
2.4 A Teoria INStituCiONal .......ueeeveeiinniiiisiiiininisniisinenssneissnecssneecsssnecsssnscssseessssnessne
2.4.1 O InstitucionaliSmo SOCIOIOZICO ....ceevvvieeiiiieeeiieeeiieeeieeeeieeeereeeeaee e e eeaeeeaaee e
2.4.2 O Institucionalismo da Escolha Racional .............cccceeviiiiiiiiiiniiiiiieieciceeeee
2.4.3 O Institucionalismo HiStOTICO .......ovueriiriiniiiienienieeieeteeee et
3 CONSIDERACOES METODOLOGICAS ....oveveeeeeeeeesesessessessessessessessessessesseseese
3.1 Caracterizacio da PeSQUISA .....cccvvvurricsssnrrccssnsecsssssssessssssssssssssssssssssssssssssssssssssnses
3.2 Procedimentos Metod0lOZICOS ......ccuvuerervuricrsuricssnricssnnicssnncssnnessssnessssnsssssnosnssssansecs
3.2.1 Coleta e organizagao dos dados .........cceeeueeriieriieniieeieeteee e
3.2.2 Procedimentos metodologicos de andlise de dados .........cccceeeevevieniinniieniieeienne,
4 HISTORIA E INSTITUCIONALIZACAO DO SISTEMA UNICO DE SAUDE
4.1 A VIII Conferéncia Nacional de Satide ...........uceueeverisuenssercsuensencsnensencssncssanenns
4.2 A IX e X Conferéncias Nacionais de Satde .........ccoccevererecseecsecssnnsuecsenssecssecsessancans
4.3 Da XI a XIV Conferéncias Nacionais de Saude ..............
5 O INDICE DE DESEMPENHO DO SISTEMA UNICO DE SAUDE (IDSUS) .
5.1 A publicac¢io de resultados do IDSUS e seus impactos .......coccveerecsccneneecsssnsnecsens

5.2 Anilise da trajetoria do Indice de Desempenho do Sistema Unico de Saude ...
6 CONSIDERACOES FINAIS
REFERENCIAS .couueueumninneennennssesssessssessssssssssssssssssessssssssssssssssssssssssssssassassssassssssssss

16
29
29
34
46
46
55
63
73
82
86
89
94
98
98
98
98
929
102
103
115
120
147
156
166
174
177



16

1 INTRODUCAO

A gestdo em saude (protecao, promogado e atencao) envolve um dos campos mais
complexos da atuacdo humana, dadas as suas especificidades, suas externalidades e suas
caracteristicas e interacdes bioldgicas, sociais, economicas e culturais.

A partir da visdo em que doenca era a auséncia de saude (e vice-versa), as
discussdes caminharam para uma abordagem baseada nos impactos e nas relagdes ampliadas a
partir do nivel do individuo (com sua carga genética, predisposi¢des e resisténcias a
determinados agravos e doencas, idade, sexo e estilo de vida) para o nivel da coletividade e
suas variaveis (estruturantes e condicionantes, como acesso a alimentacdo saudavel e
protetora, nivel de educacdo, crencas, valores e posicionamentos culturais, categoria, tipo e
qualidade do trabalho e condicdes de infraestrutura) chegando ao nivel das varidveis
econdmicas como emprego e renda (e sua distribuicdo) (BELLUSCI, 2010; CARVALHO;
BUSS, 2008; COMISSAO NACIONAL DE DETERMINANTES SOCIAIS DA SAUDE,
CNDSS, 2008).

Assim, as politicas de saude publica devem partir do conceito expandido de saude
pelo qual satde ¢ um bem-estar fisico, mental e social, com alto grau de externalidades, e
podem ser compreendidas “[...] como a ciéncia e a arte de promover a saude, prevenir
doencas e prolongar a vida por meio de esfor¢os organizados da sociedade [tradugdo nossa]”’'
(WORLD HEALTH ORGANIZATION, WHO, 1998, p. 3).

O Sistema Unico de Satide (SUS) foi instituido, em linhas gerais, no artigo 198 da
Constituicao Federal de 1988, como o conjunto de ag¢des e servicos de saude sob a forma de
uma rede integrada, regionalizada e hierarquizada. A Lei n. 8.080/1990, conhecida como Lei
Organica da Saude, em seu artigo 4°, definiu o SUS como "[...] o conjunto de ac¢des e servigos
de saude, prestados por 6rgdos e instituigdes publicas federais, estaduais e municipais, da
Administragdo direta e indireta e das fundacdes mantidas pelo Poder Publico", sendo
permitida, em carater complementar, a atuagdo da iniciativa privada. Desde a sua criagdo € o
inicio das atividades de planejamento e organizagao dos recursos para sua implantagdo, o SUS
tem sido aperfei¢oado por uma miriade de dispositivos legais, nos mais, diferentes niveis de
decisdo e execu¢do com maior ou menor grau de participagdo do complexo conjunto de atores

envolvidos nos processos de formulacdo, implementagdo e avaliagdo das politicas de satde

Y nr..] the science and art of promoting health, preventing disease, and prolonging life through the organized

efforts of society."
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publica.

Ao mesmo tempo em que a estrutura do Sistema Unico de Satide é estabelecida no
ambito de mediacdo das institui¢des pela atuagdo dos atores envolvidos, o comportamento
desses atores também ¢ orientado e limitado por essas mesmas estruturas. O conjunto de
atores envolvidos no processo de formulacdo, implementacdo e avaliagdo das politicas
publicas inclui os politicos (e os partidos politicos), os servidores publicos em nivel gerencial,
os street level bureaucrats (ou burocratas de linha de frente), os representantes do poder
judiciario, os grupos de interesse, os policytakers, incluindo os beneficiarios e/ou os usuarios
das acdes e servigos publicos, os meios de comunicagdo e as organizagdes do terceiro setor
(SECCHI, 2013). No caso das politicas de satde publica, em funcdo da abrangéncia e
amplitude do Sistema Unico de Satde, estd incluida, direta ou indiretamente, toda a
populagdo do Pais.

O SUS constitui-se por meio de um sistema institucional com o suporte de um
conjunto de atores, arenas de discussdo e normas, além das proprias estruturas organizacional,
infraestrutural e decisorial e, por fim, por um modelo assistencial. Todos os elementos
supracitados devem funcionar sob a forma de um sistema de saude que inclui também
prestadores de servicos conveniados, entidades filantropicas, do terceiro setor e, por fim, a
iniciativa privada: todos concorrendo para o fornecimento de um corpus de agdes e servigos
de saude que visam a protecdo, a promog¢do e a recuperagdo da satde e em disputa pelos
recursos disponiveis quer sejam financeiros, humanos, infraestruturais, informacionais ou
tecnologicos.

Em se tratando das politicas publicas, mesmo ndo sendo possivel estabelecer uma
defini¢do simples, pode-se afirmar que: a) sdo formuladas e implementadas como meio de
resposta a algum tipo de problema que despertou a atengdo de atores ou agentes politicos com
o(s) objetivo(s) de identifica-lo, compreendé-lo, mitiga-lo, contorna-lo e/ou resolvé-lo; b)
guardam um carater publico, devendo carregar certa legitimidade diante da sociedade; c) sdo
empreendidas pelos entes governamentais publicos, representando o que o governo pretende
ou nao fazer; d) nem sempre sdo originadas em institui¢des publicas, comumente derivando
das interacdes entre atores publicos e privados; e€) sdao interpretadas conceitual e
empiricamente sob diferentes visdes, uma vez que o posicionamento dos atores publicos e
privados ndo necessariamente visa atender as mesmas necessidades e expectativas

(BIRKLAND, 2015).
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Os diversos modelos analiticos” apresentam suas conceituagdes de politicas
publicas, podendo-se destacar: a) no Modelo Racional: sdo o resultado das acdes dos
formuladores que visam o maximo retorno em termos de satisfacdo das necessidades e
expectativas dos envolvidos, ao passo que objetiva também minimizar os custos de sua
implementagdo (DYE, 2013); b) no Modelo Comportamental: constituem-se de resultados
mais adequados dados os interesses e objetivos dos envolvidos consideradas as restrigdes
existentes (SIMON, 1955); ¢) no Incrementalismo, sdo a sequéncia de atividades e acdes ja
realizadas ou em curso, preferindo-se a aplicagdo de recursos na melhoria dos processos e
resultados das politicas ja existentes, evitando-se os riscos decorrentes da adogdo de novas
politicas publicas (DYE, 2013); no Modelo da Lata de Lixo (Garbage Can): sdo parte do
processo de desenvolvimento, analise, abandono, rediscussao e reuso de solug¢des as quais
podem ter sido disponibilizadas para associagao prévia com problemas que deixaram de
existir, tornaram-se irrelevantes ou foram resolvidos por outras solugdes antes que a solugao
esperada estivesse pronta (COHEN; MARCH; OLSEN, 1972).

Embora os modelos supracitados sejam considerados relevantes para a efetivacao
da analise das politicas publicas, estando a escolha vinculada as concepgdes ontologicas,
epistemologicas e metodoldgicas do pesquisador e as limitagcdes e especificidades do objeto
em estudo, neste trabalho, opta-se pela aplicacdo da visdo e do conceito de politicas publicas
apresentado e discutido pela Teoria Neo-Institucional, em especifico da vertente Historica.
Assim, definem-se politicas publicas como o resultado das interacdes entre os atores e as
estruturas cujas mediagdes ocorrem por meio das institui¢des, em que se destacam aquelas
relacionadas aos entes publicos dos diversos poderes e as que representam um ou varios
segmentos da sociedade (DYE, 2013), embora a forma, os processos e os modelos analiticos
possam ser consideravelmente diferentes em fun¢ao da vertente neo-institucionalista adotada,
quais sejam, os institucionalismos Historico, da Escolha Racional e Sociologico
(ALEXANDER, 2005; DiIMAGGIO; POWELL, 2005; HILL, 2005; IMMERGUT, 1996;
HODGSON, 2006; OSTROM; 2007, OSTROM; HESS, 2007; PETERS, 1998; PIERSON,
1994; THERET, 2003).

O conceito de institui¢ao face a propria diversidade de enfoques da Teoria Neo-
Institucional ainda se encontra em debate (OSTROM, 2007; PETERS, 1998). Para a vertente

do Neo-Institucionalismo, a instituigdo ¢ compreendida como o conjunto de "[...]

LRI

2 Os termos “modelos analiticos”, “modelos para analise de decisdes politico-administrativas™ e “modelos de
analise de politicas publicas” fundamentam-se nos trabalhos de Dye (2013) apresentados e discutidos por
Heidemann e Salm (2014).
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procedimentos, protocolos, normas e convengdes oficiais e oficiosas inerentes a estrutura
organizacional [...]", conforme Hall e Taylor (2003, p. 196) e seu estudo visa a responder
questdes praticas do mundo real e a relevancia do processo historico de construgao das
politicas publicas (STEINMO, 2008).

Em comum, as diversas abordagens institucionais tém a centralidade das
instituicdes no processo de mediagdo entre as estruturas e os agentes, embora a analise dos
fatores estruturantes e condicionantes seja significativamente diferente, envolvendo o
processo historico, a cultura, a simbologia, a sociologia, a economia € mesmo as organizagoes
(STEINMO, 2008).

Neste trabalho, entende-se que as institui¢des sdo o espagco de mediacdo entre as
estruturas sociais € os comportamentos individuais. Nas institui¢des e por meio delas ocorrem
as interagdes entre os atores que, ao exercerem sua capacidade de agéncia ou a se negarem a
exercé-la, estabelecem, explicita ou tacitamente, os critérios de andlise e os processos de
decisdo para a formagdo das regras e normas que, a seu termo,definem a (re)construcdo das
estruturas sociais. As mesmas estruturas sociais que orientam e formatam o comportamento
social e dirimem as duvidas acerca do mesmo (THERET, 2003).

A perspectiva institucional pode auxiliar a melhorar as politicas publicas, uma vez
que o estudo das institui¢des permite aprofundar o conhecimento das politicas publicas. Ainda
nesse contexto, os institucionalistas buscam identificar ¢ disseminar mecanismos ou
estratégias que permitam apoiar, amparar e/ou fortalecer os mecanismos politicos de
discussdao das agendas nas arenas de atuacao a fim de legitimar as decisdes de formulagao,
implementa¢do e avaliacdo de politicas publicas ou, ainda, compreender a intimidade das
estruturas e seus fatores condicionantes a fim de que, por exemplo, procedimentos judiciais
estejam a disposicao dos cidaddos na luta por atendimento as suas demandas e/ou direitos
(IMMERGUT, 2007).

O processo de avaliacdo de politicas publicas deve fornecer subsidios para as
etapas prévias por meio de mecanismos de retroalimentagdo,merecendo destaque por permitir
a apropriagdo de novos enfoques, agregacdo de conhecimento critico e informacdes que
permitam aprimorar os processos de reformulagdo e reimplementacao das politicas publicas.

Entende-se por necessario definir o termo "avaliagdo" o qual “[...] vem do latim
valere e do francés évaluer e refere-se a valorar, a atribuir certo valor ou mérito a um objeto
ou coisa” (ESCOBAR, 2011, p. 82). O entendimento adotado baseia-se em Champagne et al.
(2011e, p. 44), em que
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[...] avaliar consiste fundamentalmente em emitir um juizo de valor sobre uma
intervengdo, implementando um dispositivo capaz de fornecer informagdes
cientificamente validas e socialmente legitimas sobre essa intervencdo ou sobre
qualquer um de seus componentes, com o objetivo de proceder de modo a que os
diferentes atores envolvidos, cujos campos de julgamento sdo por vezes diferentes,
estejam aptos se posicionar sobre a intervencdo para que possam construir
individual ou coletivamente um julgamento que possa se traduzir em agdes.

O ganho real do processo de avaliagdo encontra-se na possibilidade de intervir e
adequar os programas e servigos a partir dos resultados obtidos no processo de avaliagao.
Nesse contexto, o usudrio, cliente ou beneficiario da politica publica pode influenciar sua
reconstrucdo, alterando-lhe os objetivos, a forma de execucdo e mesmo os resultados
(TANAKA; MELO, 2008).

A relagdo entre as politicas publicas e a Teoria Institucional e a importancia da

avaliag¢do pode ser percebida em Mendes et al. (2010, p. 4 ao afirmarem que

[...] cabe ressaltar que as politicas publicas se materializam por intermédio da agdo
concreta de sujeitos sociais e de atividades institucionais que as realizam em cada
contexto e condicionam seus resultados. Por isso, 0 acompanhamento dos processos
pelos quais elas sdo implementadas, além da avaliagdo de seu impacto sobre a
situagdo existente, devem ser permanentes.

Harris (2010, p. 97) entende que os indicadores "[...] sdo os padrdes contra os
quais o desempenho da iniciativa ¢ mensurado [tradugdo nossa]"’, ou ainda, em outras

palavras,

[...] indicadores sdo as varidveis quantitativas e qualitativas que permitem que
mudangas que ocorreram como resultado de uma intervengdo sejam mensuradas.
Indicadores demonstram se os resultados esperados foram atingidos [...] Indicadores
quantitativos mensuram as mudancas sob a forma de numeros; indicadores
qualitativos medem mudangas que sdo bem menos definidas, mas que podem ser
acordadas pelas partes interessadas sob a forma de medidas de sucesso [tradugdo
4
nossaj.

Queiroz (2009, p. 185) explica que "[...] os indicadores sdo instrumentos
imprescindiveis no processo de formulagdo e de gestdo das politicas publicas. Qualquer tipo
de avaliagao ou de monitoramento de planos, de programas ou de agdes governamentais" deve
ser planejada e organizada a partir da existéncia de um conjunto adequado de indicadores.

A definicdo de indicadores e/ou indices de avaliacdo, em especial, daqueles

3 n/...] indicators are the standards against which performance of the initiative is measured."

4 vr..] indicators are the quantitative and qualitative variables that allow the changes that occur as a result of
an intervention to measured. Indicators show whether the intended results are achieved [...] Quantitative
indicators measure changes in numerical values; qualitatives indicators measures changes that are less well
defined but that are agreed to by the stakeholders as measures of success."



21

referentes ao desempenho, envolve um conjunto bastante diversificado de variaveis as quais,
em maior ou menor grau, necessitam ser consideradas a fim de que os esfor¢os ndo sejam
transformados em infrutiferas e indcuas a¢des de cunho meramente técnico (JANNUZZI,
2009b).

Tal processo, por mais cientifica e/ou socialmente embasado ¢ cercado por
arbitrariedades, as quais hdo de suscitar manifestagdes favoraveis ou contrarias. Mesmo o
sistema canadense de satde, amplamente considerado como um dos melhores em termos de
efetividade das agdes e programas de satde apresenta distor¢des em termos de andlise dos
resultados atingidos, a depender dos oOrgdos responsdveis pela construcdo dos e/ou
indicadores” e/ou indices®, coleta de dados, processamento, avaliagdo e posterior publica¢io
(CANADIAN INSTITUTE FOR HEALTH INFORMATION, 2011, 2013)

Em se tratando da avaliacdio dos processos de definicdo, construcao e
implementag¢do de indicador de desempenho (IDSUS), os termos mensura¢ao, monitoramento
e avaliacdo devem ser conceituados e diferenciados.

A avaliagio cabe apreciar, analisar e julgar a eficiéncia, a eficicia e a efetividade
da politica publica implementada e, consequentemente, seus impactos. E ambos subsidiando
os processos de decisdo e gestdo da politica publica. Ao monitoramento cabe acompanhar
todo o processo de implementacdo de um plano e, consequentemente, de seus produtos,
possibilitando alertas ou identificagdo de problemas para corre¢des. (BRASIL,2017). A
mensuracao, como parte do monitoramento, refere-se as atividades de estabelecimento dos
indicadores a serem utilizados durante os processos de monitoramento e avaliagdo; mensurar,
nesse contexto, de acordo com Di Iorio (2005), refere-se a atribui¢ao de nimeros ou valores a
varidveis de interesse relacionadas a objetos considerados relevantes para o entendimento e a

intervencao na realidade.

> Indicadores, segundo Jannuzzi (2009b, p. 22), "[...] apontam, indicam, aproximam, traduzem em termos
operacionais as dimensdes sociais de interesse definidas a partir de Escolhas tedricas ou politicas realizadas
anteriormente". Ou ainda, sdo parametros desenvolvidos com a finalidade de se mensurar algo tido como
imensuravel ou, pelo menos, dificilmente mensuravel. Em se tratando do seu uso na avaliagdo, permitem que
valores empiricos sejam confrontados ou comparados com outros da mesma espécie ou categoria (MEYER,
2011a).

% Em fungdo da importincia para a realizagdo deste trabalho, destaca-se o conceito de indice apresentado por
Meyer (2011a, p. 210-213). “Um indice combina indicadores que descrevem as diferentes dimensdes de uma
construgdo teodrica em uma Unica escala. O objetivo ¢ descrever as circunstancias complexas da forma mais
simples e clara possivel. O prego a ser pago para isso ¢ a grande quantidade de trabalho que deve ser alocada no
desenvolvimento do indice, o que pode se tornar rapidamente complexo e confuso [...] O indice combina
indicadores individuais por meio de uma regra de associacdo. Os indicadores sdo combinados por operagdes
matematicas (adicdo, subtracdo, multiplicacdo, divisdo, tomada do logaritmo, exponenciacdo, etc.). Com o
auxilio da ponderagdo, a influéncia sobre a variagdo do valor do indice pode ser aumentada ou diminuida [...]
Para que os indicadores sejam combinados em um indice comum, suas escalas no sentido do que o indice deve
medir devem ser padronizadas por meio transformacgdo (padronizacdo). Quanto maior a diferenca entre as
construcdes de escala, mais dificil (e controverso) esse empreendimento se torna”.
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Em se tratando, especificamente, da saude publica,

[...] os objetos mais comumente estudados sdo as pessoas, as comunidades e os
sistemas. Desta forma, aspectos destes objetos podem incluir para as pessoas, as
doengas, os comportamentos de saude e as atitudes; para as comunidades, o
tamanho, a localizagdo (urbana e rural), a qualidade do ar e as normas culturais; e
para os sistemas, 0 acesso aos sistemas (por exemplo, acesso aos cuidados), as
politicas publicas, os custos e a qualidade [tradugdo nossa] (di IORIO, 2005, p. 6)’.

A importancia dos indicadores para a melhoria dos processos relacionados ao
gerenciamento da saude publica pode ser identificada explicitamente na listagem dos
componentes relevantes para tal fim que incluem o conhecimento, as atitudes, as
caracteristicas e habilidades, os comportamentos, a situacdo de momento e os indicadores de
saude (FERTMAN; ALLENSWORTH, 2010).

O processo de formacdo de indicadores para subsidio ao monitoramento e¢ a
avaliacdo parte, segundo Di Iorio (2005), do estabelecimento de um conjunto de regras e
normas baseadas na padronizagdo e na clareza. Essas regras e normas explicitam desde os
tipos de dados a serem coletados e analisados até mesmo as abordagens metodologicas a
serem referenciadas. A diferenga envolve o nivel de complexidade dos objetos em estudo; se
para objetos mais simples as regras nao precisam necessariamente ser formalmente definidas,
para objetos complexos, tais como acesso aos servigos, qualidade de vida e situagdo da saude
"[...] podem ser acompanhadas por um complexo sistema de administragdo e procedimentos
de pontuagdo. Nestes casos declaragdes explicitas sob a forma de regras sdo necessarias para
assegurar a acurdcia nas mensuracdes dos atributos [traducio nossa]"® (di IORIO, 2005, p. 7).

A defini¢ao de indicadores (e, consequentemente, dos indices) € permeada por
complicadores referentes a: a) fontes de dados que devem ser confidveis e estar disponiveis
nos momentos adequados e necessarios; b) validade dos proprios indicadores, compreendida
como o nivel de legitimidade que os valores representativos tém frente as partes interessadas
em sua definicdo, aplicagdao e utilizagdo; c) confiabilidade, entendida como a consisténcia
com que o indicador aponta um determinado valor em condigdes e situagdes semelhantes (di
IORIO, 2005). A falta de validade e de confiabilidade de um determinado indicador pode

inviabilizar os processos de monitoramento e avaliagdo. Rootman et al. (2001) afirmam que ¢

7 "[...] the objects most often studied are people, communities, and systems. So aspects of these objects might
include, for people, illnesses, health behaviors, and attitudes; for communities, size, location (urban or rural),
air quality, and cultural norms; and for systems, system access (for example, access to care), policies, cost, and
quality."

8 1] may be accompanied by more complex administration and scoring procedures. In these cases and explicit
statement of the rules is necessary to ensure accurate measurement of the attributes.”
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necessario compreender de forma sist€émica e integrada o objeto sob avaliagdo, uma vez que
indicar seus objetivos e alvos ¢ relativamente simples. Contudo, a transposicdo dessas
caracteristicas para indicadores que possam, de fato, representa-los, mensura-los e, por fim,
permitir a sua avaliagao ¢ muito mais dificil.

A avaliagdo do desempenho de um sistema de salde também carece de
contextualizagdo, tendo-se em vista que o desempenho pode ser compreendido como o grau
de alcance das politicas, a¢des e servigos de saude a um determinado referencial relevante
previamente definido e que pode apontar unica ou conjuntamente para o0 monitoramento, o
controle e a avaliacdo da eficacia (relacdo entre os resultados obtidos e os esperados), da
eficiéncia (relagdo entre os resultados obtidos e os recursos despendidos para tal) e/ou da
efetividade (relacdao entre os impactos percebidos e aqueles pretendidos) (HARRIS, 2010).
Assim, deve-se definir um conjunto de indicadores e/ou indices suficientemente adequados e
aceitos pela sociedade como capazes e plausiveis em termos de explicar as partes da realidade
em estudo (di IORIO, 2005).

No Brasil, apos diversas tentativas de implantacao de sistemas de monitoramento,
controle e avaliagdo das politicas de satde publica e desenvolvimento de um intrincado
sistema de coleta e analise de informacgdes, ndo integrado, e alvo de criticas metodolégicas, o
Ministério da Saude iniciou discussdes sobre a sistematiza¢do dos processos de avaliacdo da
eficacia e da eficiéncia (BRASIL, 2005) as quais culminaram com o estabelecimento de suas
normas gerais (BRASIL, 2007) e publicagio, em 2012, do Indice de Desempenho do Sistema
Unico de Saude (IDSUS) (BRASIL, 2017).

O IDSUS ¢ um indicador sintético disponibilizado pelo Ministério da Saude, em
2012, com o objetivo de apresentar e analisar os resultados dos sistemas locais de saude
municipais com base em indicadores de acesso’ e efetividade de forma contextualizada,
levando em consideragdo as especificidades dos municipios analisados e respectivas
estruturas e capacidades de operacionalizacdo das politicas publicas de saude (BRASIL,
2017).

O foco do IDSUS ¢ a avaliacdo das agdes e servicos de saude responsavel

diretamente pelas acdes e servigos de saude junto ao cidaddo, concentrando-se, entdao, nos

? A avaliagio do acesso pode ser realizada a partir de indicadores com diferentes niveis de escopo, quais sejam:
a) o individual com foco no conhecimento, atitudes e praticas; b) o interpessoal relacionado as influéncias
familiares; c) o das comunidades que se refere ao trabalho, transporte, sua influéncia, formas e meios de
utilizagdo; d) organizacional relacionado as normas e aos processos organizacionais, as praticas e aos servigos; ¢)
o das politicas publicas referindo-se as leis e normas que orientam e estabelecem padrdes de conduta e de
comportamento influenciando a utilizagdo dos servigos pelos individuos (HARRIS, 2010).
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dados e nas informacgdes relacionados as atencdes primadria, especializada, ambulatorial e
hospitalar "[...] realizada, tanto no proprio municipio, quanto a encaminhada e realizada em
outros municipios polos de uma regido, de um estado ou nacional (BRASIL, 2017, p. 11)

O IDSUS baseia-se na mensuracao de trés conjuntos de indicadores, quais sejam,
de acesso potencial, referente a oferta inicial de atendimentos, de acesso obtido, que buscam
apresentar a producdo realizada pelos municipios em termos de procedimentos, os quais sao
compreendidos como indicadores de eficacia e, por fim, os de efetividade representativos do
grau de consecucao dos objetivos previamente definidos (BRASIL 2017).

A avaliag@o do acesso (potencial ou obtido) ¢ realizada a partir da anélise de um
conjunto de trés indices, a saber: Indice de Acesso Potencial ou Obtido na Atengdo Basica,
Indice de Acesso Potencial ou Obtido na Aten¢io Ambulatorial ¢ Hospitalar de Média
Complexidade e Indice de Acesso Potencial ou Obtido na Atengdo Ambulatorial e Hospitalar
de Alta Complexidade e Referéncia da Média e Alta Complexidade e Urgéncia e Emergéncia.
O acesso potencial permite “[...] inferir a oferta potencial de atendimentos, enquanto o acesso
obtido pode ser medido por meio dos atendimentos realizados. O conceito de efetividade, para
fins do IDSUS, ¢ similar ao de eficacia, tendo-se em vista que pode ser entendida como a
caracteristica que mostra o grau com que servigos e a¢des atingem os resultados esperados”
(BRASIL, 2017, p. 14).

Avaliagdo da efetividade das politicas publicas de satide fundamenta-se em dois
indices, a saber: Indice de Efetividade da Atencdo Basica e Indice de Efetividade da Atengdo
Hospitalar de Média e Alta Complexidade e Urgéncia e Emergéncia. Sao utilizados 24
indicadores para mensura¢ao do desempenho final dos municipios em termos de politicas
publicas de satide (BRASIL, 2017).

Considerando as especificidades, em termos econdmicos, epidemioldgicos e de
infraestrutura dos sistemas locais de saude, os municipios brasileiros foram categorizados a
partir de um conjunto de trés indices de referéncia, a saber: o Indice de Desenvolvimento
Socioeconémico (IDSE), o Indice de Condi¢des de Satde (ICS) e o Indice de Estrutura do
Sistema de Saude do Municipio (IESSM), em seis grupos conhecidos como Grupos
Homogéneos, sendo os Grupos Homogéneos 1 ¢ 2 os que apresentam os municipios com
melhores indicadores estruturais (BRASIL, 2017).

Tendo seus primeiros resultados publicados em 1° de margo de 2012, a
receptividade do IDSUS envolveu a resisténcia dos prefeitos cujas cidades ndo atingiram
pontuagdo considerada satisfatoria, criticas dos pesquisadores da Fundagdo Osvaldo Cruz

(Fiocruz), da Associagdo Brasileira de Saude Coletiva (Abrasco) e do Centro Brasileiro de
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Estudos de Saude (CEBES) e certo nivel de sensacionalismo da imprensa ndo especializada.
Com previsdo de nova publicacdo em 2015, até o fechamento deste trabalho, em agosto de
2017, isto ainda ndo havia ocorrido. Se, por um lado, s3o muitos os depoimentos reforcando a
importancia da avaliacao das politicas de satide publica e de sua institucionaliza¢ao no ambito
do Sistema Unico de Saude, por outro, sio também muitas as criticas ao processo de
construcdo e publica¢do dos resultados. O IDSUS nao conseguiu atingir seus objetivos como
indicador de satde e gerador de discussdo e melhorias dos processos de formulacdo e
implantacao de acdes e servigos de saude com mais qualidade.

Com esse objetivo, o problema de pesquisa €: como pode ser tragada a trajetoria e
quais foram os fatores condicionantes da construcao e implementagdo do IDSUS identificados
a partir da teoria neo-institucional por meio da dependéncia de trajetoria?

O objetivo geral deste trabalho ¢ discutir a trajetéria da implementagdo do IDSUS
a partir da vertente Historica da Teoria Neo-Institucional por meio da Dependéncia de
Trajetoria.

Para a efetivacdo da andlise a partir da Dependéncia de Trajetoria, procurou-se
apresentar o desenvolvimento institucional do Sistema Unico de Saude e de sua politica de
avaliagdo, com foco na definicdo e implementagdo do IDSUS, circunscrita as conferéncias
nacionais de saude, entendidas como as principais arenas de discussdo. A andlise parte da VIII
Conferéncia Nacional de Saude, em 1986, até a XIV Conferéncia Nacional de Satde, em
2012, e os impactos decorrentes dessa atuacdo sdao compreendidos como as mudangas
institucionais efetivadas pelas alteracdes na legislacdo e, forma, na estrutura organizativa e
decisorial do Sistema Unico de Satde, assim como em seu modelo assistencial. Embora nio
se apresente uma linha do tempo (esta encontra-se presente sob a forma de plano de fundo), a
acio dos atores organiza-se antes, durante e ap0s as alteragdes institucionais'®. Em seguida,
uma analise da institucionalizacdo da politica de avaliagdo e da trajetéria do IDSUS, a partir
da andlise neo-institucionalista da Dependéncia de Trajetoria € realizada.

A importancia das conferéncias nacionais de satide para o estabelecimento das
diretrizes no ambito do Sistema Unico de Satde (IDSUS) pode ser percebida pela
legitimidade que estes eventos atingiram, principalmente, apos a redemocratizagcdo do Pais e
alteracdo da composi¢ao dos delegados (antes técnicos da area da satide, entdo substituidos

por atores dos mais diferentes segmentos da sociedade). Esta legitimidade e o nivel de

1 A discussdo técnica acerca da implementacdo das diretrizes propostas nas conferéncias nacionais de satde
pode ocorrer, inclusive, em outras arenas também deliberativas como, por exemplo, o Conselho Nacional de
Saude e a Comissao Intergestores Tripartite (CIT).
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participagdo dos diversos atores, a regularidade com que sdo realizadas e o impacto das
diretrizes (discutidas e aprovadas nos niveis municipal e estadual) no processo de
(re)constru¢do do Sistema Unico de Saude sdo os fatores que justificam a escolha destes
eventos como os pontos criticos a serem avaliados (HOWLETT, 2009) para a construgao da
narrativa histérica que, em ultima instincia, permite a analise da trajetéria do Sistema Unico
da Saude (SUS), de suas politicas de avaliagio e, entdo, do Indice de Desempenho do Sistema

Unico de Satde (IDSUS)

[...] as conferéncias de satde sfo eventos em que a sociedade brasileira avalia a
situacdo do setor de saude e propde novas diretrizes para formulagdo de suas
politicas de saude. as conferéncias de saide devem ser convocadas de 4 em 4 anos,
devem ter carater participativo e deliberativo, ou seja, com participagdo popular a
sociedade brasileira passa a ver, na pratica, que discutir satide € um direito de todos.
A conferéncia nacional de saude é o espago para reafirmar os direitos de cidadania e
apontar e apontar as diretrizes da Reforma sanitaria no Pais; deve analisar os
avangos e as dificuldades e apontar os caminhos para o Sistema Unico de Saude.
(CONFERENCIA NACIONAL DE SAUDE, 2013)

A aplicacao conjunta da Narrativa Historica e da Dependéncia de Trajetéria pode
ser encontrada em Green e Collins (2008) que buscavam uma maior compreensdao do
desenvolvimento das politicas publicas de esporte na Australia e na Finlandia; Gottems et al.
(2009) com objetivo de explicar a trajetéria da atengdo basica a satide no Distrito Federal
(Brasil) no periodo de 1960 a 2007; Herring (1999) cujo foco estava no estudo das trajetorias
e resultados das politicas publicas de combate e minimizagao da pobreza nos Estados Unidos
e na India; Loureiro, Teixeira e Moraes (2009) que buscavam analisar as mudancas
institucionais ocorridas nos tribunais de contas no Brasil a partir do enfoque incrementalista e
da Dependéncia de Trajetoéria, partindo-se da narrativa historica; Park e Lee (2005) cujo
objetivo era apresentar e discutir os mecanismos de desenvolvimento das politicas publicas de
incentivo e sustentabilidade da inovacdo; Shikida e Perosa (2012) que apresentaram e
discutiram a trajetéria das politicas publicas de geragdo e manuten¢do energética no Brasil,
em especial aquelas relacionadas ao alcool; e Souza e Costa (2014) que buscaram explicar a
trajetoria das politicas publicas de saneamento basico no Brasil.

Em termos da contribui¢do deste trabalho para a area dos estudos em gestao das
politicas publicas, em especial das politicas de satde piiblicas, no ambito do Sistema Unico de
Saude (SUS), pode-se apontar a constru¢do da propria narrativa histérica do SUS a qual
culmina com o desenvolvimento do IDSUS, assim como o reconhecimento das conferéncias
nacionais como as arenas de discussdo de mais amplo espectro para (re)discussdo e

re(organizacdo) do SUS, considerando-se a legitimidade propiciada pelo proprio processo de
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agregacao das discussdes desde o nivel do territério de saude passando-se pelas comunidades,
municipios, estados e culminando-se com o desenvolvimento dos eventos nacionais. A
discussao em torno dos fatores que culminaram com o abandono (até o momento) do IDSUS
também pode ser utilizada como base para analises semelhantes no bojo das politicas de
avaliagdo em saude.

Finalmente, este trabalho estd dividido em seis capitulos incluindo esta
Introducao.

No capitulo 2, Referencial Teorico, sdo apresentados os conceitos considerados
relevantes, incluindo: a) as politicas publicas e seus principais modelos analiticos; b) o
historico, os conceitos, os paradigmas, as dimensdes e as categorias de avaliagdo e, em
especial, da avaliagdo de politicas publicas; c¢) relacionados a saude, seus principais modelos
explicativos, importancia e relagdes com a Epidemiologia, indices e indicadores em saude
publica; d) os processos de avaliagdo de politicas publicas no ambito do SUS, incluindo o
indice de Desempenho do Sistema Unico de Satide (IDSUS) e seu complemento o SisPacto.
Esse capitulo se encerra com a apresentacdo e discussao da Teoria Institucional, em que
ocorrem a conceituacdo ¢ a discussdo acerca das instituicoes e das abordagens institucionais,
Institucionalismo Tradicional e Neo-Institucionalismo. Em se tratando do Neo-
Institucionalismo suas principais vertentes (Socioldgica, Historica e da Escolha Racional) sao
apresentadas e discutidas, assim como os principais instrumentos de andlise de politicas
publicas das vertentes Historica, a Dependéncia de Trajetoria, e da Teoria da Escolha
Racional, o Framework de Analise e Desenvolvimento Institucional.

As Consideracdes Metodoldgicas, com a caracterizagdo da pesquisa e dos
procedimentos metodologicos de coleta e analise de dados ocorre no capitulo 3.

O capitulo 4 apresenta o Sistema Unico de Satude, em um primeiro momento a
partir de uma breve reconstrugdo historica focada nos resultados da atuacdo dos atores
envolvidos em seu estabelecimento no ambito das conferéncias nacionais de saude; em
seguida, sdo apresentadas e discutidas as diversas categorias estruturantes do SUS, incluindo,
sua legislacdo basica, principios doutrinarios e organizativos, organizagdo hierarquica e
decisorial e, por fim, o modelo assistencial adotado.

O capitulo 5, por sua vez, apresenta e discute o Indice de Desempenho do Sistema
Unico de Saude (IDSUS), inicialmente, a partir de uma reconstrugdo de seus antecedentes
histéricos para, em seguida, situa-lo sob a forma de principal instrumento de avaliagao
proposto no ambito do SUS. Os impactos decorrentes da publicacao de seus resultados, em

2012, sao discutidos em topico especifico ainda nesse capitulo. A analise da trajetoria e dos
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fatores condicionantes do IDSUS a partir da Teoria Institucional por meio da Dependéncia de
Trajetoria encerra o capitulo 5.

O capitulo 6, Consideragdes Finais, traz as devidas observacdes, os comentarios,
as restricdes metodologicas e as sugestdes. Finalmente, as referéncias encerram esta tese de

doutorado.
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2 REFERENCIAL TEORICO

Entende-se como relevante discutir os conceitos de "politicas publicas",
"avaliacdo", "satude publica" e "Teoria Institucional", uma vez que estdo diretamente ligados
ao objetivo deste trabalho. Parte-se da discussdo das politicas publicas, com foco na
construgdo do conceito de politica publica a partir de diversos modelos para compreensao das
mesmas. Em seguida, a avaliagdo de politicas publicas ¢ analisada e discutida. Primeiro, a
partir de uma visdo de reconstru¢do Historica, conceitual e paradigmatica para, entdo, dar
lugar a apresentag@o das principais dimensdes e categorias da avaliagcdo. Considerando o caso
especifico em estudo, do Indice de Desempenho do Sistema Unico de Satide (IDSUS), passa-
se a discussdo acerca da constru¢ao do conceito de satde publica e de suas implicacdes
individuais e coletivas a partir da apresenta¢do da Epidemiologia. Os indices e indicadores em
saude publica sdo conceituados e categorizados logo em seguida, assim como se apresenta
uma discussdo em torno dos processos de constru¢do dos mesmos. Por fim, a Teoria
Institucional ¢ discutida e as suas principais vertentes apresentadas com maior foco nos

institucionalismos Historico e da Escolha Racional.

2.1 Politicas publicas

Estando o objetivo deste trabalho relacionado as politicas publicas, entende-se por
necessario trata-las. Inicialmente, ocorre a contextualizacao do campo de Estudos em Politicas
Publicas buscando-se uma breve reconstru¢do do mesmo. Em seguida, sdo apresentados os
principais modelos de anélise e compreensdo das politicas publicas.

A discussdo em torno das politicas publicas envolve diversos enfoques e fatores,
dentre os quais se destacam: a) um conjunto complexo de variaveis endogenas e exdgenas; b)
a amplitude e a diversidade de conhecimentos, modelos, teorias e paradigmas desenvolvidos
para explicar, predizer ou prever os comportamentos individuais, coletivos e sociais; ¢) a
existéncia de amplo conjunto de frameworks que buscam garantir melhores indicadores de
eficacia, eficiéncia e efetividade; d) as conformacgdes estruturais, conjunturais e institucionais
da sociedade em que se situa sua analise; e) as especificidades das areas as quais as politicas

publicas se referem (HOFFERBERT; CINGRANELLI, 1998).
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Em decorréncia disso, a pesquisa em politicas publicas ¢ bastante proficua,
destacando-se, dentre os assuntos de interesse dos pesquisadores, as comparagdes em politica
econOmica, as analises do Estado de Bem-star Social, estendendo-se desde os processos de
formacgdo, legislacdo e organizagdo social, econdmica e cultural chegando aos modos de
formulagdo e implementagado de politicas publicas e comparagao dos resultados obtidos. Outro
foco bastante relevante para pesquisas sdo as interagdes entre economia e politica sejam
concorrenciais, causais ou meramente correlacionais (HOFFERBERT; CINGRANELLI,
1998).

Enquanto area de interesse do conhecimento, o campo de politica publica surgiu
nos Estados Unidos, ainda no século XIX, de forma bastante incipiente e desorganizada,
estruturando-se mais como uma historia de discursos € menos como disciplina convencional
de estudos assertivos. Tinha como pressupostos a existéncia de democracia estavel e de grupo
organizado de estudiosos, em ambiente externos (ou plataformas) ao governo, que poderia
analisar e criticar o direcionamento das politicas publicas e que buscavam, em primeiro
momento, separar a administracdo do aparato estatal da execucao de seus objetivos com o fim
de garantir maior integridade aos processos de andlise e aconselhar melhores formas de se
realizar a implementacdo das politicas publicas (NELSON, 1998).

No periodo compreendido entre 1880 e 1940 destacam-se os estudos de Charles
Merriam que trouxe o Behaviourismo para discussdo no cerne das ciéncias politicas com o
enfoque de que o comportamento humano individual deveria ser tratado de forma menos
estatistica e que seus impactos passassem a ser considerados sobre os processos de decisdo
coletivos (NELSON, 1998).

Contudo, a area de Estudo de Politicas desenvolveu-se a partir dos trabalhos de
Harold D. Lasswell, ainda na primeira metade do éculo XX, (DeLEON, 2006; HEIDEMANN,
2014; NELSON, 1998) que defendeu a criagdo de um campo de conhecimento e¢ de estudo
organizado (policy analysis) em que, tanto as produgdes cientificas, quanto empiricas
pudessem dialogar a fim de fomentar mais conhecimento e maximizar os resultados objetivos
desejados pelos formuladores e implementadores de politicas publicas (LASSWELL, 1971;
NELSON, 1998).

Trata-se de campo do conhecimento: a) orientado ndo somente a geragdo de
conhecimento, mas também a sua aplicagdo ; b) multidisciplinar, por definicdo, uma vez que
depende, interfere, relaciona, influencia e ¢ influenciado por conhecimento de e em diversas
outras areas (DeLEON; MARTELL, 2006), incluindo, a Economia, a Sociologia, a
Administragdo Publica, a Ciéncia Politica (BIRKLAND, 2015), a Psicologia Politica, a
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Geografia Politica, a Sociologia Politica, a Antropologia Politica e os Estudos Comparados
em Politica (DOGAN, 2006); c) explicitamente orientada a andlise e avaliagdo de valor,
tendo-se em vista que os problemas analisados e passiveis de solu¢do sdo, em sua imensa

maioria, sociais e, portanto, carregados de subjetividade (DeLEON; MARTELL, 2006).

A policy science ¢, portanto, um tipo de conhecimento profundamente distinto dos
empreendimentos cientificos classicos. Ela tem um interesse pratico de contribuir
para a solugdo de problemas publicos. Ndo tem compromisso com a neutralidade
cientifica, a despeito de ter que contar com o conhecimento positivo prévio da
realidade que se pretende mudar (HEIDEMANN, 2014, p. 37).

Um dos principais problemas relacionados a gestdo das politicas publicas reside
no fato de que seu proprio conceito se encontra em desenvolvimento, podendo descrever
diferentes graus de especificagdes (PAGE, 2006) dependendo dos paradigmas e modelos em
aplicacdo, culminando em variados conceitos de politicas publicas os quais se encontram
circunstanciados a especifica configura¢do ontologica, epistemologica e metodologica. Disso
decorre o estabelecimento de corpo de conhecimentos com a inten¢ao de explicar e direcionar
os processos de formulagdo, implementagao e avaliagdo de politicas publicas de forma direta
ou indireta (BIRKLAND, 2015).

Mesmo ndo sendo possivel, assim, estabelecer uma defini¢do simples, pode-se
afirmar que as politicas publicas: a) sdo formuladas e implementadas como meio de resposta a
algum tipo de problema que despertou a atencdo de atores ou agentes politicos com o(s)
objetivo(s) de identifica-lo, compreendé-lo, mitiga-lo, contorna-lo e/ou resolvé-lo; b) guardam
um cardter publico, devendo carregar certa legitimidade diante da sociedade; c¢) sdo
empreendidas pelos entes governamentais publicos, representando o que o governo pretende
ou nao fazer; d) nem sempre sdo originadas em institui¢des publicas, comumente derivando
das interacdes entre atores publicos e privados; e€) sdao interpretadas conceitual e
empiricamente sob diferentes visdes, uma vez que o posicionamento dos atores publicos e
privados ndo necessariamente visa atender as mesmas necessidades e expectativas
(BIRKLAND, 2015).

Note-se que as definigdes de e do problema integram o Processo da Politica
Publica; neste caso, problema ¢ a manifestacdo de uma situagdo que, por diversos fatores e
interesses, necessita de a¢do objetiva ou subjetiva para seu estudo, mitigacdo, conten¢ao ou
(re)solugdo (BIRKLAND, 2015; KINGDOM, 2014).

Considerando: a) a diversidade de areas, a extensdo e o impacto das politicas

publicas; b) a escassez de recursos financeiros, humanos e tecnologicos na maioria das areas
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em que as politicas publicas sdo desenvolvidas; c¢) as pressdes e as expectativas objetivas e
subjetivas de todos os atores direta ou indiretamente envolvidos nas politicas publicas; d) o
nivel de discricionariedade dos agentes politicos e burocratas; €) a complexa conformacao dos
sistemas politico, legal, juridico, econdmico e social, dentre outros fatores condicionantes,
faz-se necessario buscar melhor compreensao dos modelos e tipologias comumente aplicados
ao Processo de Politicas Publicas com vistas ao estabelecimento de niveis satisfatorios de
eficacia, eficiéncia e efetividade da politica publica em si, além de quaisquer outros critérios
de monitoramento, controle e avaliagdo que sejam considerados relevantes, assim como a
satisfacdo dos interesses dos atores envolvidos.

No que se refere aos atores, estes podem ser divididos em individuais, pessoas
com intengdes especificas e capacidade de agdo em arenas politicas, e os coletivos, grupos ou
organizagdes com uma agenda estabelecida formal ou informalmente, de forma explicita ou
tacita, também com capacidade de agéncia e que se colocam e atuam intencionalmente nas
arenas politicas (SECCHI, 2013).

Outra classificagdo compreende os atores como governamentais ou nao
governamentais, sendo indiferente, neste caso, a composi¢ao individual ou coletiva.

Sdo exemplos de atores governamentais, a saber (SECCHI, 2013):

A.os politicos: representam os interesses de uma determinada coletividade,
carregam a autoridade estatuida pelo cargo publico ocupado, assim como a
simbologia e a representatividade a ele atribuidas;

B. os designados politicamente: ocupantes ndo eleitos de cargos publicos,
podendo ser alcados ao servigo publico por concursos publicos ou por
investidura em cargos comissionados de ampla ocupacao;

C. burocratas: "[...] sdo vistos como detentores de alguns recursos importantes que
possibilitam o aumento da eficacia das politicas publicas" (SECCHI, 2013, p.
105).0s burocratas singularmente mais conhecidos sdo os street level
bureaucrats ou burocratas de linha de frente que sdao "[...] os funcionérios da
estrutura burocratica da administracao publica que t€ém um contato direto com
o publico e que possuem, informalmente, alto grau de liberdade de decisdao"
(SECCHLI, 2013, p. 106). A esse alto grau de liberdade de decisdo denomina-se
discricionariedade;

D. juizes: responsaveis por interpretar e aplicar a legislagdao garantindo a execugao

da politica publica e a preservagao dos direitos individuais e coletivos.
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Os atores ndo governamentais distribuem-se em diversas categorias, dentre as

quais, destacam-se (SECCHI, 2013):

A. os grupos de interesse: grupos de individuos ou organizagdes que se estruturam
em torno de uma determinada agenda e utilizam-se dos recursos disponiveis
para influenciar os decisores pela adocdao, abandono ou reformulagao de uma
determinada linha de acao ou politica publica;

B. partidos politicos: organizagdes formais que se orientam a partir de um
determinado projeto politico, social e/ou econdmico;

C. meios de comunicacao/midia: "[...] atores relevantes nas democracias
contemporaneas, pelo seu papel de difusor de informacdes, as quais sdo
importantes para a manutengdo da propria democracia [...]Jexercem papel de
controle sobre a esfera politica e a atuagdo da administracdo publica"
(SECCHI, 2013, p. 111);

D. think tanks: organizagdes especializadas em assessoria a 6rgaos publicos ou do
terceiro setor, que ndo sdo consultorias empresariais e, normalmente, estdo
vinculados a institui¢des de ensino, embora também ndo sejam propriamente
grupos de pesquisas cientificos;

E. policytakers: individuos ou grupos para os quais as politicas publicas sao
formuladas e implementadas; sdo os beneficiarios das politicas publicas; sao os
destinatarios ou beneficiarios das politicas publicas que, por vezes, podem nio
se manifestar adequadamente nas arenas politicas, mas devem ser sempre
considerados nos processos de formulacdo, implementagao e avaliagdo das
politicas publicas;

F. organizagdes do terceiro setor: organizacdes privadas sem fins lucrativos cuja
atuacdo se desenvolve em area ou setor econdomico que, em principio, deveria

ser de atuagao estatal direta sendo insuficiente ou inexistente.

Dias e Matos (2012) corroboram as categorias propostas por Secchi (2013), mas
acrescentam os movimentos sociais, entendidos como "[...] grupos de a¢do com um
determinado objetivo e que tém uma existéncia limitada no tempo, tém carater temporario,
permanecem ativos até atingir os objetivos a que se propuseram quando foram constituidos", e

as empresas, enquanto representantes da iniciativa privada com interesses na formulagdo,
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implementa¢ado e avaliacdo das politicas publicas.

As empresas constituem um dos setores mais ativos no cenario internacional, sdo
atores que influenciam profundamente as politicas publicas, sejam estas pequenas,
médias, grandes ou corporagdes transnacionais [...] na realidade, qualquer politica
publica envolvera em grau maior ou menor empresas que fornecerdo produtos ou
servigos, ¢ desse modo, esses atores devem ser sempre considerados na elaboracdo
de politicas. Ha sempre interesses de empresas envolvendo qualquer agdo em
politica publica (DIAS; MATOS, 2012, p. 51).

Entende-se por Processo de Politicas Publicas o conjunto de atividades que
envolve a) a identificacdo do problema a partir do levantamento das demandas dos individuos
ou grupos € que exige acdo governamental; b) estabelecimento da agenda, os problemas que
se mostram mais relevantes a analise da midia e dos grupos interessados tornam-se elegiveis
para a proxima etapa; c) formulacdo da politica ptblica; d) legitimagdo da politica publica por
meio de sua promulgacdo, ou seja, declaragdo de interesse e intengdo de acgdo; e)
implementacgao; f) avaliacao das politicas publicas a partir de critérios, métodos e processos
que permitam auferir indicadores de eficacia, eficiéncia, efetividade ou, ainda, outros

elementos considerados relevantes (DYE, 2013).

2.1.1 Modelos para compreensao de politicas publicas

Modelos sdo representacdes esquematicas segundo algum tipo de visao e que
buscam facilitar a compreensao da realidade que, por sua vez, ¢ complexa, subjetiva e de
amplo espectro (BIRKLAND, 2015; DYE, 2013).

O objetivo desta se¢do ¢ apresentar os principais modelos de andlise e
compreensdo das politicas publicas (DYE, 2013), destacando-se os modelos Racional e
Comportamental da Escolha Racional ou da Racionalidade Limitada, Incremental, da
Sondagem Mista, da Lata de Lixo (Garbage Can) e as teorias (Neo-)Institucional e da
Escolha Publica (Public Choice). Antes, contudo, serdo apresentados os modelos de sistemas
politicos (Elitismo, Pluralismo e Sistémico) dada a importancia do papel do Estado no
Processo de Politicas Publicas. E interessante salientar que se trata de breve reconstitui¢io das
principais caracteristicas desses modelos com o esforco, contudo, de se trazer a luz seus
autores seminais. A Teoria Institucional, base para a realizacdo deste trabalho, além de

apresentada neste topico, ¢ mais profundamente discutida ao final deste capitulo, em topico
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especifico.

Hill (2005) apresenta uma estrutura de classificacdo para os sistemas politicos a
partir do enquadramento do perfil de concentracdo ou fragmentagdo do Poder e da forma de
distribuicao desse mesmo pela sociedade com relativa igualdade e desigualdade de
distribuicdo. Assim, tem-se: a) governo representativo, em que o Estado responde aos
interesses populares, quando ocorre concentracdo de Poder e distribui¢do relativamente
igualitaria; b) sistema pluralista no qual o Estado atende as demandas da populagdo
organizada em grupos politicos atuantes e representativos, quando o Poder ¢ fragmentado pela
sociedade e sua distribui¢do relativamente igualitaria; c) governo formado ou dirigido por
elite ndo legitimada pela sociedade, quando o Poder ¢ concentrado e desigualmente
distribuido pela sociedade; por fim, d) governo imprevisivel, fraco e caotico, afetado por
pressao dos diversos grupos politicos e instituigdes ndo governamentais.

O estudo da influéncia e dos influenciadores em si, que podem ser compreendidos
como os individuos (ou grupos) que obtém o que hd de mais relevante a se conquistar em
termos de valores disponiveis na sociedade, ¢ o foco da Ciéncia Politica, na visao de Lasswell
(1950). Dryzek e Dunleavy (2009), por sua vez, afirmam que o estudo das Elites e dos
impactos de suas agdes no processo de politicas publicas constituia-se como um dos fatores
seminais das pesquisas em Ciéncia Politica.

O sistema politico baseado nas elites, , pressupde a existéncia de duas categorias
de individuos, sendo a primeira (elite), menor em quantidade, mas carregada de poder e de
todos os beneficios que deste decorrem, ocupando as principais funcgdes publicas e
estabelecendo as normas e regulagdes as quais a segunda classe (massa), (mais numerosa,
controlada, gerenciada e influenciada pela primeira) deve se submeter (BOBBIO;
MATTEUCCI; PASQUINO, 1998; LASSWELL, 1950).

Nesse contexto, o poder politico ¢ a capacidade operativa da elite em influenciar a
massa e, dessa forma, manter ou ampliar a obtencdo dos valores desejados. Note-se que o
sucesso dos grupos dominantes nesse processo de influéncia depende diretamente da forma
como manipula o ambiente por meio do uso da violéncia, bens, simbolos e praticas
(LASSWELL, 1950), embora ndo se considere incoerente a existéncia da elite e o
funcionamento do sistema democratico (BOBBIO; MATTEUCCI; PASQUINO, 1998).

No Pluralismo, as politicas publicas refletem a atua¢do dos grupos sociais com
prevaléncia de recursos, em especial, de poder econdmico e politico e capacidade de
influéncia sobre a grande massa, no sentido de manter o status quo, independentemente de

qual seja a sua forma e acepg¢ao e a forma de controle social utilizado (DYE, 2013).
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O Pluralismo, por sua vez, parte da premissa de que os diversos grupos politicos
competem pelos recursos disponiveis e pela efetivacdo de agdes no sentido de atingir seus
objetivos e ter suas expectativas atingidas (BIRKLAND, 2015). Independentemente do
acirramento ou nao das disputas entre os diversos grupos politicos, a postura geral contraria
ao fortalecimento do Estado ¢ amplamente percebida no Pluralismo tanto que, de forma geral,
o embate objetiva sua limitagdo, seu controle e sua contraposicdo do e ao poder estatal
(BOBBIO; MATTEUCCI; PASQUINO, 1998).

Bobbio, Matteucci e Pasquino (1998, p. 928) afirmam que o Pluralismo ¢ "[...]
uma das correntes do pensamento politico que sempre se opuseram e continuam a se opor a
tendéncia de concentragdo e unificacdo do poder, propria da formagao do Estado moderno"
(BOBBIO; MATTEUCCI; PASQUINO,1998, p. 928).

A proposta pluralista ¢ a inser¢do dos grupos politicos entre o Estado, que passa a
ser compreendido como um executor das politicas publicas definidas pela negociacao,
intersec¢do ou sobreposi¢do de interesses, € os individuos da sociedade que devem entdo
manter-se social e politicamente organizados. Os grupos politicos tornam-se o fiel da balanga
entre a desagregacdo social individualista e o impeto estatal de concentracdo de poder
(BOBBIO; MATTEUCCI; PASQUINO, 1998).

Nesse contexto, as politicas publicas sdo os resultados do intenso processo de
negociacdo e/ou embate entre os grupos politicas interessados (BIRKLAND, 2015). Mesmo
que ocorra, em certo momento, a participacao da burocracia constituida no processo de
formulacao das politicas publicas, esta ndo ¢ decisiva, mas, sim, acessoria. "Pelo contrario, a
politica publica tem sido vista como a resultante das forcas aplicadas ao governo" (DRYZEK;
DUNLEAVY, 2009, p. 50). Para que as politicas publicas sejam consideradas
operacionalmente relevantes a sociedade, busca-se garantir a sele¢do para a execugdo
daquelas com o maior niumero de apoiadores e maior preferéncia entre estes e, ainda, que o
peso entre os membros envolvidos no processo de selecdo seja equivalente, uma vez que o
processo deve estar fundamentado na democracia (DAHL, 2003).

O Modelo Sistémico, por sua vez, compreende o sistema politico como resultado
de um conjunto de processos formado por entrada, processamento, saida e mecanismos de
feedback o qual se encontra integralmente circunscrito ao ambiente externo formado pela
propria sociedade. De um lado, o ambiente influencia o sistema politico por meio de entradas,
sob a forma de demandas, que garantem ao sistema a sua dinamicidade, ¢ de apoio, que
auxiliam na manuten¢ao do funcionamento do sistema politico, ao refor¢ar as demandas e dar

maior visibilidade a elas. Note-se as principais instdncia de atuagdo do suporte sdo a
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comunidade politica, o regime politico e o governo. No centro do modelo estd o sistema
politico constituido por processos de coleta e analise de dados e toda a burocracia e recursos
em maior ou menor propor¢ao e, geralmente, com disponibilidade limitada. Do outro lado, os
resultados do processamento realizado pelo sistema politico sdo percebidos como decisdes ou
politicas publicas formuladas e, eventualmente, implementadas, sendo que esses resultados
sdo percebidos pelo ambiente e constituem os principais meios de redugdo das tensdes no
modelo proposto. Decisoes adequadas as demandas e politicas publicas que visem a satisfacao
das necessidades e expectativas do ambiente gerador das demandas podem conduzir o sistema
como um todo a novo estado de equilibrio. Finalmente, os mecanismos de feedback buscam
ajustar a percepgao acerca do alinhamento entre as saidas e os resultados (EASTON, 1957).

No que se refere aos modelos baseados na tomada de decisdes em politicas
publicas, destacam-se os modelos Racional e Comportamental de Escolha Racional ou da
Racionalidade Limitada, Incremental, da Sondagem Mista, da Lata de Lixo (Garbage Can) e
as teorias (Neo-)institucional e da Escolha Publica (Public Choice).

Nesta secdo, a fim de prevenir a formacao de davidas, o modelo da racionalidade
discutido em Lasswell (1971) ¢ referenciado como Modelo Racional, ao passo que o modelo
Comportamental da Racionalidade ou da Racionalidade Limitada, discutido por Simon
(1955), ¢ apresentado como modelo da Racionalidade Limitada. A expressdo modelos
racionais serve para referenciar ambos os modelos racionais, quando isto se fizer possivel
e/ou necessario.

O Modelo Racional pressupde que o formulador da politica publica tem adequado
conhecimento e condi¢des de identificar o problema a ser resolvido, assim como de
compreender os seus fatores condicionantes e estruturantes e que também esta apto a modela-
lo adequadamente, seja matematica ou heuristicamente e que, apoés a melhor abordagem de
acdo ter sido determinada, tal curso de agdo ¢ empreendido, € os resultados sdo obtidos de
forma que os objetivos previamente definidos sejam atingidos (LASSWELL, 1971).

O modelo de processo social proposto ¢ de base institucional e pode ser
compreendido como um conjunto de participantes procurando maximizar valores, sob a forma
de resultados e que, para isso, utilizam-se das instituicdes. Nesse contexto, as institui¢des sao
os padroes que moldam e permitem o compartilhamento de uma categoria relativamente
estruturada de valores considerados relevantes para a sociedade e cuja disponibilidade e posse
se encontram sob disputa (LASSWELL, 1971). Os valores que norteiam o funcionamento do
processo social sdao: a) poder, referindo-se aos resultados positivos ou negativos decorrentes

das interagcdes sociais; b) esclarecimento sob a forma de descobertas cientificas e/ou
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novidades; c) riqueza, retornos sob a forma de valores economicos e/ou financeiros; d) bem-
estar, incluindo fatores como protecdo e cuidados médicos; e) habilidades, com referéncia aos
meios ¢ formas de instrucdo, demonstragdo ou proficiéncia; f) afeicdo, no sentido de se
exprimir subjetividades como lealdade, amizade ou afetividade; g) respeito, referindo a hora e
distin¢do; e h) integridade de carater compreendido como aceitagdo a partir de critérios de
avaliagdo ética, moral ou religiosa (LASSWELL, 1971).

O modelo de processo decisorio na abordagem racional inicialmente envolvia sete
processos, a saber: a) inteligéncia, que envolve os processos de coleta, processamento e
distribuicdo de informagdes entre todos os envolvidos no processo decisorial; b) promocao,
responsavel por maximizar o valor percebido pelo resultado da decisdo; c) prescrigdo,
relacionado as estruturas que possibilitam o alinhamento dos resultados atingidos aqueles
esperados; d) invocagdo, que busca garantir a comparagdo entre a situagao real e a expectativa
ideal, em termos de ajustamento ou ndo a prescricdo; e) aplicacdo, caracteriza¢do final dos
processos junto ao mundo real; f) finalizacdo, permite que a evolugdo das estruturas seja pela
reforma ou pelo abandono das estruturas atuais; g) avaliagdao, que busca estabelecer um fluxo
de processos que permitam confrontar os objetivos das politicas com seus resultados,
identificando, por exemplo, os responsaveis pelos erros e acertos (DeLEON, 1997;
LASSWELL, 1971).

Posteriormente, o0 modelo de processo decisorio sofreu adaptacdes e suas etapas
passaram a ser: a) iniciacdo, reunindo os processos de levantamento das demandas e
expectativas dos interessados pela politica publica; b) estimacdo: fase de planejamento,
andlise de impactos e custos e desenvolvimento de modelo representativo da intervencgao
proposta pela politica publica; c) selecdo: a partir de conjunto satisfatorio de critérios, a
alternativa geradora de maior nivel de beneficios ¢ selecionada; d) implementacdo: os
recursos necessarios e previamente organizados sdo consumidos ou transformados durante
essa etapa quando a politica publica efetivamente passa a constituir-se no plano real; e)
avaliacdo: envolve a coleta, a analise e o confronto dos resultados com as expectativas iniciais
de resultados, podendo ou nao haver a participacao direta dos interessados na mensuragao de
tais resultados; e f) finalizagdo: encerramento do processo de intervengdo com geragao de
documentacdo e conhecimento considerados relevantes e que possam subsidiar novas
politicas publicas (DeLEON, 1997).

As politicas publicas, no Modelo Racional, representam as agdes dos
formuladores que visam o maximo retorno em termos de satisfacdo das necessidades e

expectativas dos envolvidos ao passo que objetiva também minimizar os custos de
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implementag¢ao da politica publica (DYE, 2013).

As criticas ao Modelo Racional relacionam-se as dificuldades de se estabelecerem
bases analiticas suficientemente confiaveis de planejamento das agdes, coleta e andlise dos
dados, mesmo com o uso de avancados recursos computacionais, constituindo-se, portanto,
modelo irrealista e indesejavel (DYE, 2013; ETZIONI, 1967).

Adicionalmente, podem ser elencadas as seguintes restrigdes ao uso do , a saber:
a) existéncia de conflitos de avaliagdo dos custos e beneficios envolvidos e suas dificuldades
de mensuracao; b) um determinado nivel de agdo em beneficio proprio dos formuladores da
politica publica pode distancia-los do uso efetivo da racionalidade; ¢) mesmo os modelos mais
avangados de previsdo comportamental ou social ndo sdo suficientemente adequados para
garantir uma analise confiavel de custos e beneficios da politica publica; d) dificuldades de
analise do contexto geral da politica publica em burocracias de larga escala (DYE, 2013).

Por fim, existe a dificuldade em se determinar, em tempo de formulagdo, o
conjunto completo de restricdes as quais a politica publica estard sujeita, sendo, inclusive,
possivel que as restricdes sejam alteradas ou extintas apos a fase inicial de pesquisa e
defini¢ao da politica publica (MAJONE; WILDAVSKY, 2012).

O Modelo Comportamental de Escolha Racional, ou da Racionalidade Limitada,
em um esfor¢co de critica ao Modelo Racional, tinha como objetivo principal revisar os
conceitos relacionados ao homem econdmico (e seu irmao, o homem administrativo), que
supostamente deveria ser racional e dotado de instrumentos e modelos que permitissem um
processo aprimorado de tomada de decisdes, o que, contudo, ndo se percebia (SIMON, 1955).
Nesta revisdo, os payoffs (entendidos como os resultados ou metas alcancadas) decorrem a)
do conjunto de alternativas existentes; b) das relagdes existentes entre os proprios payoffs; c)
dos critérios de ordenacdo dos payoffs, sendo que tais fatores condicionantes nao sao,
necessariamente, passiveis de enquadramento prévio racional, o que levaria a
descaracterizacdo de um processo efetivamente racional de tomada de decisdes (SIMON,
1955).

O Modelo Racional dificilmente ¢ aplicado em nivel organizacional em condigdes
de completo uso, em fung¢dao da complexidade de sua aplicagdo em problemas reais e do
nimero de varidveis e restricdes crescente, sendo, assim, necessarias pressuposi¢cdes
simplificadoras. Em tltima instancia, a partir dessas simplificagdes, mesmo resultados apenas
parcialmente satisfatorios podem ser considerados satisfatorios pelos interessados, dadas as
limitagdes da racionalidade aplicada, o que interrompe a busca continua e esperada pelos

melhores resultados (SIMON, 1955).
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As politicas publicas, no Modelo da Racionalidade Limitada, constituem,
portanto, os resultados mais adequados dados os interesses e objetivos dos envolvidos em sua
formulacao, andlise e implementagdo, consideradas as restri¢des existentes (SIMON, 1955).
No que se refere a avaliacdo das politicas publicas, os pressupostos do modelo de
Racionalidade Limitada encontram ressonancia na analise institucional da Escolha Racional e,
dessa interagdo, surgem as inspiragdes para o Framework de Andlise e Desenvolvimento
Institucional (McGINNIS; ALIGICA, 2007).

Apesar das criticas, os modelos baseados na racionalidade (Modelo Racional e
Racionalidade Limitada) estdo longe de serem descartados, e novos enfoques t€ém sido objeto
de estudos, incluindo novos principios e conceitos de racionalidade e interagdes entre esses
modelos e a Teoria Neo-Institucional (JONES; BOUSHEY; WORKMAN, 2006). A discussao
sobre 0 Modelo Racional dirige-se para o confronto entre os conceitos de racionalidade e
razoabilidade e ferramentas para a maximiza¢do do bem-estar, o modelo de Escolha Publica
(Public Choice), utilizagdo de técnicas avancadas de simulacdo e de sistemas de suporte a
decisao (ANDREWS, 2007).

Por sua vez, o Modelo Incremental de tomada de decisdes foi proposto a partir da
apresentacdo de uma situacdo-problema, relativamente simples e, para sua andlise e
apresentacdo de solugdes, propde-se a realizagdo de comparacdo acerca de como poderia ser
resolvida, tanto a partir do método racional (raiz), quanto do método das sucessivas
comparagoes limitadas (ramescéncia) (LINDBLOM, 1959), que, mais tarde, passou a ser
conhecido como Incrementalismo Desconexo.

As comparagdes entre os métodos desenham-se a partir de fatores como:

A. as formas de interagdes entre as etapas de avaliagdo e analise empirica: os
modelos racionais apresentam dificuldades para estabelecer o conjunto
adequado de valores a serem analisados, assim como para determinar ou
estimar seus pesos ¢ a forma de organiza-los ou classifica-los. Também nao
consegue ajustar-se a volatilidade dos pesos dada a sua subjetividade em
situacgoes diferentes; em tese, tais dificuldades e limita¢des sdo contornadas no
Incrementalismo;

B. a defini¢do das relagdes entre meios e fins que, no caso do método das
sucessivas comparagdes limitadas, ocorre de forma simultanea, conduzindo a
discussao do perfil da boa politica publica, diferentemente do que ocorre nos

modelos racionais de base hierarquica;
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C. a politica publica passa a ser definida como o resultado de um processo de
negociacdo e consenso entre os formuladores, executores e beneficiados;

D. a forma de andlise ndo abrangente, compreendida como o conjunto de
pressupostos que permite analisar apenas os valores considerados efetivamente
relevantes para a politica publica, em oposi¢do ao que ocorre no método
racional, em que todos os valores e objetivos sdo considerados importantes e
necessarios ao processo de analise;

E. a concepg¢ao de que as politicas publicas se efetivam a partir de uma
determinada cronologia e que a implantacdo em sucessivas etapas e interagdes
possibilita maior eficacia de tais politicas publicas. Dentre os beneficios dessa
abordagem, destacam-se e.1) a minimizagdo de erros com consequéncias
posteriores; €.2) melhor aproveitamento no uso do conhecimento desenvolvido
e obtido a partir de interacdes anteriores; e.3) o estabelecimento de uma visao
evolutiva, a qual permitiria a minimizagao dos riscos do processo de tomada de

decisoes.

Ainda, segundo Lindblom (1959), o método das comparagdes sucessivas limitadas
estd mais afeito e € mais aplicavel a andlise e solu¢do de problemas de politicas publicas de
areas em que ndo existe uma teoria formada ou esta se encontra em estagios ainda incipientes
de desenvolvimento.

O Incrementalismo, em suma, define politicas publicas como a sequéncia de
atividades e agdes ja realizadas ou em curso, preferindo-se comumente aplicar recursos na
melhoria dos processos e dos resultados das politicas publicas j& vigentes, evitando-se, assim,
riscos decorrentes da adocao de novas politicas publicas (DYE, 2013), derivando, em ultima
analise, em conjunto de concessdes obtidas junto aos diversos grupos ou atores envolvidos
nos processos de formulacao das politicas publicas (ETZIONI, 1967).

Etzioni (1967) critica o0 Modelo Incremental ao constatar que a inexisténcia de
instituicdes de posicdo central no processo de formulagdo pode diminuir a eficacia das
politicas publicas e que, enquanto modelo normativo, ndo ¢ capaz de gerenciar as diferencas
de poder e seus impactos no ambito das negociagdes entre as fac¢des existentes e, por fim, a
propria admissdo dos incrementalistas de que o modelo ndo ¢ de amplo espectro, havendo
decisdes nas quais ndo parece haver ajustamento e aplicagdo, sobretudo, as de larga escala.
Apesar de tal modelo possibilitar o gerenciamento de algum nivel de surpresa, o que constitui

vantagem sobre os modelos de racionalidade, uma vez que permite acomodar certo nivel de
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contingencialidade, a constante negativa em repensar os problemas e praticar diferentes niveis
de revolugdo na formulagdo e implementagcdo das politicas publicas pode conduzir a um
isolamento das mesmas e redug¢ao de sua viabilidade (ETZIONI, 1967, 1986; MAJONE;
WILDAVSKY, 2012). O foco nos processos incrementais pode conduzir ao abandono da
discussdo dos motivos e fatores condicionantes e estruturantes da politica publica, afetando
também a percepcdo dos resultados obtidos por parte dos envolvidos (MAJONE;
WILDAVSKY, 2012). Do ponto de vista operacional, a busca por melhores indicadores de
eficiéncia na gestao das politicas publica culminou com uma redugao na utilizagdo modelo,
embora ainda se faca presente nas estruturas de formulagdo e implementacdo de politicas
publicas (SOUZA, 2006).

O Modelo da Sondagem Mista ¢ uma combinacdo das melhores caracteristicas do
Modelo da Racionalidade Limitada e do Incrementalismo, buscando, respectivamente, tornar
factivel a utilizacdo do primeiro, reduzindo-lhe a utopia e tornando-o mais aplicavel a
realidade e gerando avangos ao ultimo no sentido de proporcionar-lhe capacidade efetiva de
gestdo das politicas publicas a passos mais largos.

A principal analogia compara-o um sistema de duas cameras integradas, sendo a
primeira utilizada para visualizar a paisagem geral e, a segunda, com potencial para analisar
os detalhes de uma area especifica da figura total (ETZIONI, 1967, 1986).

Em termos metodolégicos, a andlise de amplo espectro fundamenta-se nos
principios racionais, sem que haja foco demasiado nos detalhes e nas especificagdes do
proprio processo, ao passo que a analise pormenorizada ocorre a partir do modelo Incremental
considerando as decisdes imediatas referenciadas por objetivos especificos condizentes e
referentes ao objetivo geral estabelecido no nivel macro de formulagao (ETZIONI, 1967).

Posteriormente, Etzioni (1986) retomou a discussdo do Método da Sondagem
Mista, conceituando-o como um processo integrado de tomada de decisdes em multiplos
niveis (hierarquico) em que se processam a coleta, a andlise, o processamento de dados ¢ a
avalia¢do das informagdes e consequente geragcdo de conclusdes. Também apresentou modelo
operacional para situagdes de analise estratégica e para analise dos processos pré- e peri-
implementagao e, por fim, discutiu processo para definicdo do quantitativo de recursos a
serem alocados nos varios niveis de sondagem.

O Modelo da Lata de Lixo (Garbage Can) entende que as decisdes de se
relacionar os problemas existentes a solugdes disponiveis ocorrem de forma casual nas
organizagdes conhecidas como anarquias organizadas. Quatro tipos de elementos definem o

processo de tomada de decisdo a partir das interagdes entre si, a saber: a) problemas, sdo as
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questdes relevantes a serem resolvidas e podem ser de origem interna ou externa a
organizagdo; b) solucdes, entendidas como os resultados da agdo de alguém nao
necessariamente dependendo da prévia identificagdo do problema, uma vez que comumente o
problema nao pode ser definido de forma adequada até que uma solugdo viavel esteja
disponivel; c) participantes, referem-se a todos os que entram ou saem do processo decisorio,
e sua quantidade e variagdo dependem das oportunidades de Escolha; d) as oportunidades de
Escolha sdo os momentos em que a organizagdo tem a condi¢ao de tomar uma decisao.

Cada um desses elementos organiza-se e funciona em uma corrente propria, mas
com a possibilidade de interagdes entre si e, caso ocorram restrigdes estruturais em termos do
prosseguimento da propria corrente, nessas interacdes, terminam por influenciar os demais
elementos e suas respectivas correntes (COHEN; MARCH; OLSEN, 1972).

Exemplos dessas interagdes podem referir-se a: a) pessoas discutindo problemas e
influenciando solu¢des e gerando oportunidades de Escolha; b) solugdes existentes sendo
cogitadas pelas pessoas para aplicagdo em um problema; c) alternativas de Escolha que
surgem a partir de problemas cujas solucdes ainda se encontram em desenvolvimento
(KINGDON, 2014).

Nesse modelo analitico, as politicas publicas sdo parte de um intrincado processo
de desenvolvimento, analise, abandono, rediscussdo e reuso de solucdes as quais podem ter
sido disponibilizadas para associacdo prévia com problemas que deixaram de existir,
tornaram-se irrelevantes ou foram resolvidos por outras solugdes antes que a solucdo esperada
estivesse pronta. Assim, nao ha que se admitir a existéncia de um processo lo6gico, ordenado e
racional de decisdo, mas, sim, um conjunto de interacdes em que, inclusive, as solugdes
podem estar disponiveis antes mesmo de os problemas serem adequadamente definidos
(COHEN; MARCH; OLSEN, 1972).

Por definicdo, anarquias organizadas sdo organizagdes caracterizadas por trés
caracteristicas, quais sejam: a) dificuldades em estabelecer as preferéncias dos decisores no
momento nos processos decisorios; b) dificuldades em estabelecer uma base para o processo
decisorio, havendo prevaléncia do processo de tomada de decisdes baseado na tentativa e
erro; ¢) alta variabilidade qualitativa e quantitativa dos participantes no processo de tomada de
decisdes, implicando fronteiras fracas e alta contingéncia nas decisdes (COHEN; MARCH;
OLSEN, 1972).

A Teoria de Opgao Publica (Public Choice) estudada, desenvolvida e discutida
com base em um enfoque economico (WHITFORD, 2013), parte do pressuposto de que ha

um contrato social entre o Estado e o pelo qual se estabelecem suas areas de interesse e
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limites de atuacdo. No espago apropriado de interagdo, as a¢des desenvolvem-se com o

objetivo de garantir a maximizagdo dos resultados, sendo as politicas publicas as atividades

que o Estado deve realizar em funcao das complexidades inerentes a sua formulagdo e

implementagao ou simples desinteresse dos atores presentes no mercado. Também sdo fatores

para defini¢@o das politicas ptblicas os mecanismos de regulagdo e de mediacao estabelecidos

a fim de se evitar que determinados grupos de interesse se apropriem de forma indiscriminada

dos recursos escassos disponiveis (DYE, 2013).

De forma geral, o modelo tem como objetivo responder a seis questdes basicas

dos Estudos em Politicas Publicas, desde os trabalhos seminais de Lasswell (1950, 1971),

quais sejam, segundo Whitford (2013):

A.

"por que existe uma Escolha coletiva?" cuja resposta implica a necessidade de
discussdo coletiva, mesmo dos problemas individuais, em confronto com a
teoria econdmica do Individualismo Metodolégico;

"n6és precisamos de politicos?" buscando compreender os impactos dos
sistemas de representacdo da coletividade por atores individuais a partir de uma
visdo de legitimidade das agdes desses representantes;

"o que ocorre quando temos politicos?", além da visdo da troca de favores entre
os diversos atores envolvidos em negociagdes (log-rolling discutido em Lowi
(1964)), procura-se determinar e compreender as motivacdes individuais dos
eleitores que explicam a Escolha de determinado representante politico, assim
como compreender o comportamento dos politicos quando sdo instados pelos
seus eleitores a se envolverem em questdes especificas que conflitam com seus
proprios interesses e, por fim, determinar as estratégias dos politicos para
manter o controle das politicas publicas;

"o que fazer com os bens publicos?" referindo-se as formas e processos de se
analisar a distribui¢do e o uso dos bens publicos a partir e por meio das
politicas publicas;

"o que a sociedade deveria querer ?" busca elaborar modelo relacionado aos
processos de tomada de decisdes em nivel coletivo;

"e a respeito daqueles que implementam as politicas publicas?" busca
explicacdes acerca dos impactos da agdo (e omissdo) dos envolvidos nos
processos de politicas publicas, focando desde a Administragdo Publica até a

Burocracia constituida em posi¢do abertamente oposta ao burocrata
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inconsequente em relagdo a gestdo orgamentaria.

Em relagdo a Teoria Institucional, de inicio, comentarios sao necessarios em
relagdo a existéncia de dois enfoques, quais sejam: o Institucionalismo Tradicional, de base
normativa e focado na analise das estruturas legais, politicas e administrativas (THELEN;
STEINMO, 1992) e o Neo-Institucionalismo que se apresenta como um conjunto nao
unificado de abordagens em diversas areas do conhecimento e bastante amplo em termos de
vertentes teoricas que se estendem pela Economia, pela Sociologia e pelas Ciéncias Sociais
(DIMAGGIO; POWELL, 2005; HALL; TAYLOR, 2003; THELEN; STEIMO, 1992;
THERET, 2003).

Em relacdo as instituigdes, estas podem ser compreendidas como os espagos de
mediacdo entre as estruturas sociais € os comportamentos individuais dos atores envolvidos
nos processos sociais (THERET, 2003). De forma complementar, as institui¢des podem ser
definidas como o resultado dos embates entre as diversas categorias de atores em busca da
consolidagdo de sua posi¢ao de poder no cenario politico IMMERGUT, 1996).

No ambito do Institucionalismo, as politicas publicas sdo o resultado das
interagdes entre os atores e as estruturas cujas mediacdes ocorrem por meio das institui¢des,
em que se destacam aquelas relacionadas aos entes publicos dos diversos poderes e as que
representam um ou varios segmentos da sociedade (DYE, 2013), embora a forma, os
processos € os modelos analiticos possam ser consideravelmente diferentes em funcdo da
vertente neo-institucionalista adotada (ALEXANDER, 2005; DIMAGGIO; POWELL, 2005;
HILL, 2005; IMMERGUT, 1996; HODGSON, 2006; OSTROM; 2007; OSTROM; HESS,
2007; PETERS, 1998; PIERSON, 1994; THERET, 2003).

E interessante notar que as institui¢des influenciam o processo de formulagdo e
implementa¢ao de politicas publicas ao estabelecer o locus apropriado para a realizagdo de
tais processos por meio da percepgdo, identificagdo e gerenciamento das expectativas das
diversas categorias de atores direta ou indiretamente afetadas e/ou interessadas na politica
publica. Ha que se destacar que as institui¢des podem garantir o distanciamento dos atores em
relacdo as pressoes sociais a que se encontram submetidos possibilitando a manutencao da
relativa autonomia necessaria para o desenvolvimento das politicas publicas (PIERSON,
1994).

As dificuldades mais importantes envolvidas nos estudos institucionais
organizacionais sdo, a saber: a) a existéncia de multiplos conceitos de instituicdo; b) a

dificuldade em identificar ¢ mensurar as caracteristicas das instituigdes; c) as condi¢des de
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multi-, inter- e transdisciplinaridade dos conceitos inerentes as instituigdes; d) os diferentes
niveis em que a analise deve ser definida e realizada; e) a dificuldade em compreender as
relagdes inerentes entre os diversos fatores de conformagdo das instituigdes (OSTROM,
2007).

A Teoria Institucional, dada a sua importancia para este trabalho, ¢ tratada com

maior aprofundamento no topico 2.4.

2.2 Avaliacao de politicas publicas

2.2.1 Historico, conceitos e paradigmas

Neste topico, de inicio, apresenta-se o historico da avaliagdo, em especifico,
daquela relacionada as politicas publicas, sob a visao de DuBois, Champagne e Bilodeau
(2011). Em seguida, conceitos de avaliagdo sdo apresentados e, em momento posterior,
comparados aos termos "pesquisa", "andlise de politicas publicas", "monitoramento",
"inspe¢ao", "revisdo" e "auditoria". Entende-se que o topico em questdo ¢ relevante para este
trabalho em face de o Indice de Desempenho do Sistema Unico de Saude constituir-se o
principal instrumento de avaliacdo do desempenho do SUS, conforme o proprio Ministério da
Saude responsavel pela definicdo, desenvolvimento e implementacdo do mesmo (BRASIL,
2017). Por fim, o conceito de avaliacdo utilizado neste trabalho, definido por Champagne et
al. (2011e), ¢ apresentado.

Em se tratando da avaliagdo como campo de conhecimento aplicado, a discussao
inicia-se, na maioria das vezes, pela abordagem Historica, suas categorias e campos de
interesse (STUFFLEBEAM; SHINKFIELD, 1988).

A histéria da avaliacdo remonta aos primeiros tempos da organizacao social
humana com o estabelecimento das burocracias com vistas a ado¢do de métodos e processos
adequados a realizagdo das acdes publicas, sendo que, contemporaneamente, os estudos em
avaliagdo remontam ao éculo XIX e podem ser divididos em seis fases, quais sejam: o
Reformismo; a Eficiéncia e a Testagem; a Inocéncia; a Expansdo; a Profissionalizagdo da

Disciplina e das Duvidas (DuBOIS; CHAMPAGNE; BILODEAU, 2011).

O Reformismo (1800-1900) caracteriza-se pelos esfor¢cos dos governos em
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conceber, planejar e disponibilizar aos seus cidaddos um conjunto de politicas publicas
satisfatorias e suficientes para atendimento de suas necessidades. Nesse contexto, avaliacao
passa a ser utilizada com a finalidade de permitir o entendimento dos impactos dessas
politicas publicas sobre seus beneficiarios. Os estudos epidemioldgicos destacam-se,tanto em
termos de saude publica, quanto de condi¢des gerais de vida dos individuos. Assim, "[...] as
atividades de avaliagdo no decorrer desse periodo resultam na elaboragdo de testes
padronizados € de mecanismos de coleta sistemdatica de dados"(DuBOIS; CHAMPAGNE;
BILODEAU, 2011, p. 23) e os métodos quantitativos baseados, sobretudo, nas técnicas e
ferramentas estatisticas alcancam grande desenvolvimento e uso.

A fase posterior, da Eficiéncia e da Testagem (1900-1930), desenvolve-se
influenciando e sendo influenciada pelo surgimento, pela aplicagdo e disseminacao de
abordagens administrativas como a Administragdo Cientifica, a Teoria Cléassica da
Administragcdo e a Burocracia, as quais "[...] incitam todos os setores a procurar os meios para
sistematizar suas operacdes e maximizar a utilidade de suas intervengdes" (DuBOIS;
CHAMPAGNE; BILODEAU, 2011, p-24). Politicas publicas em saude e educacao comegam
a ser avaliadas em termos de seus resultados como forma de determinar a extensdo e a forma
de seus retornos, havendo forte correlagdo entre os termos avaliacdo e mensuracao, sendo que
a primeira ¢ o resultado da categorizagdo dos esforgos a partir da segunda; os métodos
quantitativos tornam-se cada vez mais presentes nos projetos e processos de avaliagao.

Na terceira fase, a da Inocéncia (1930-1957), as acdes de avaliacdo passam a
englobar o processo de formulagdo das politicas publicas € ndo somente seus resultados.
Nesse sentido, passa-se a admissdo de que o processo de formulacdo e execugdo das agdes e
programas publicas também influencia seus resultados, além das capacidades e restrigdes que
envolvem diretamente os individuos avaliados. A presenga do ideario funcionalista-positivista
culmina com a defesa de que "[...] o desenvolvimento continuo das politicas sociais parece
inelutavel e indissociavel do progresso" (DuBOIS; CHAMPAGNE; BILODEAU, 2011, p-
27), assim como a prevaléncia dos controles e medidas estatisticas. Até esse momento, 0s
processos de mensuracao e avaliacdo eram compreendidos como praticamente sinOnimos, €
sua separagao resultou em mudanga conceitual importante: a mensuragdo passa a servir de
base para a avaliacdo; o levantamento dos dados e a aplicagdo de medidas estatisticas cedem
sua importancia para a avaliacdo (DuBOIS; CHAMPAGNE; BILODEAU, 2011).

A quarta fase, conhecida como Expansdao (1957-1972), ¢ marcada pelo
desenvolvimento de diversos novos modelos ¢ métodos de avaliacdo, sendo considerada

bastante proficua neste sentido. A avaliacdo passa a ser considerada uma necessidade para o
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adequado processo de formulacdo e implementagdo de politicas ptblicas e ndo mais uma
etapa acessoria aos mesmos, marcando sua institucionalizacdo. As discussdes acerca do uso e
dos métodos agrega-se a discussdo relacionada ao valor das politicas publicas, em que pese
referir-se, entdo, aos impactos € ndo apenas aos resultados expressos diretamente nos projetos
e planos. Quanto ao avaliador, "[...] € atribuido o papel do juiz e, para fundamentar seu
julgamento, ele continua a utilizar a informagdo descritiva e a medida, mas estas nao
constituem mais uma finalidade para ele" e, sim, um meio para a realizacdo de seu trabalho
(DuBOIS; CHAMPAGNE; BILODEAU, 2011, p. 32).

A penultima fase, da Profissionalizacdo e da Institucionalizacdo da Disciplina
(1973-1989), esta marcada pela desilusdo (assim como pelos conflitos decorrentes da mesma)
provocada pelos resultados, por vezes, inconsistentes e/ou inesperados, dos programas em
funcdo de problemas ocasionados pela incoeréncia dos periodos de avaliacdo e de sua
aplicacdo e, ainda, pelas dificuldades em se compreender o processo politico subjacente a
formacdo da agenda das politicas publicas o qual poderia simplesmente abandonar as
orientagdes técnicas em beneficio do fortalecimento das posicdes politicas dos decisores e
interessados. Em paralelo, ocorreu o fortalecimento do campo profissional relacionado a
avaliagdo com base em trés fatores: a) reorganizagdo conceitual, tedrica e metodologica da
area de avaliagdo a partir da rapida disseminacao dos resultados das pesquisas e avaliagdes; b)
rapido surgimento de instituigdes especializadas em avaliacdo, tanto no ambito das
organizagdes publicas, quanto fora de seu escopo; c) estabelecimento de um corpus
organizativo e valorativo acerca dos processos de avaliacao, também em termos éticos.

A ultima fase, das Duvidas (a partir de 1990), caracteriza-se pela ampliagdo da
participagdo dos atores envolvidos nos processos de discussdo, formulacdo e implementagao
das politicas publicas e, entdo, da formagdao de nova concepgdao de avaliacdo que passe a
considerar os fatores politicos e os interesses dos diversos grupos de coalizdo presentes na
sociedade. Os principais fatores estruturantes e condicionantes da avaliagdo nesse contexto
sdo, a saber: a) o processo de definicdo metodologica da avaliagdo desloca-se dos métodos
para o objeto, o que, parcialmente, esvazia a discussdo entre os partidarios das avaliagdes
quantitativa e qualitativas em termos de suas vantagens, desvantagens e prevaléncia; b)a
difusdo e disseminagdo de novas tecnologias de comunicagdo e de processamento massivo de
dados e informacgdes; e c)as dinamicas contraditorias impostas pela maior necessidade de
resultados em menor tempo, mais condizentes com a realidade social e econdmica. Em suma,
"[...] a avaliagdo ndo ¢ uma atividade apenas técnica, mas também pratica e sobretudo

emancipatdria. Ela deve propiciar ao conjunto de atores melhor compreensao das condi¢des
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nas quais a intervencao ¢ realizada e a participagdo ativa em seu aperfeicoamento" (DuBOIS;
CHAMPAGNE; BILODEAU, 2011, p. 37).
Neste sentido, Mendes et al. (2010, p. 4) afirmam que

[...] as politicas publicas se materializam por intermédio da agdo concreta de sujeitos
sociais e de atividades institucionais que as realizam em cada contexto e
condicionam seus resultados. Por isso, 0 acompanhamento dos processos pelos quais
[...] sdo implementadas, além da avaliacdo de seu impacto sobre a situagdo existente,
devem ser permanentes (MENDES et al., 2010, p. 4).

Embora os termos pesquisa, avaliacdo e andlise de politicas publicas sejam
tomados independentemente, em determinadas situa¢des, ou considerados sindnimos, em
outras, ha que estabelecer as interdependéncias e interrelagdes.

A pesquisa, por exemplo, comumente ¢ definida como o processo sistematico de
estudo de um determinado objeto com a finalidade de: a) estabelecer nova teoria ou campo de
discussdo, quando passa a ser conhecida como pesquisa basica; ou b) desenvolver
conhecimento, métodos, processos, técnicas e tecnologias, € a pesquisa, entdo, passa a ser
designada aplicada. Contudo, a pesquisa basica pode, em ultima instdncia, por ser mais
tedrica, culminar no desenvolvimento de aspectos empiricos, assim como o reverso também ¢
verdadeiro, ou seja, a pesquisa dita aplicada, por vezes, desencadeia discussdes teoricas. Em
resumo, a pesquisa pode ser definida como um tipo especifico de investigacdo estruturada
com o objetivo de resolver um dado problema a partir de um desenvolvimento tedrico ou
empirico (GUBA; LINCOLN, 1986).

A andlise de politicas publicas também ¢ uma categoria de pesquisa estruturada,
mas que se refere aos processos de coletar e apresentar evidéncias acerca de determinada
politica publica a favor e contra as demais alternativas passadas, presentes e futuras a fim de
contribuir para o processo de negociagdo e justificativa de Escolhas a partir de critérios como
valores e importancia para os envolvidos (LINCOLN; GUBA, 1986).

Hé que se delimitar e discernir os termos monitoramento, inspe¢do, revisao e
auditoria (UNITED NATIONS DEVELOPMENT PROGRAMME, UNDP, 2009).

O monitoramento compreende o conjunto de atividades ordenadas, previamente
definidas e conscientes, de acompanhamento e registro do andamento das a¢des por meio de
indicadores (UNDP, 2009). A mensuracdo compreende a etapa especifica pela qual os
indicadores sdo discutidos, definidos, estabelecidos e implementados. Neste caso, tratados de

forma mais quantitativa (di IORIO, 2005).
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A inspe¢ao ¢ um exame geral de um determinado objeto, realizada a partir de uma
percep¢do de inadequagdo ou ndo-conformidade, a fim de se verificar a aderéncia dos
processos em curso aos padrdes normativos, praticas desejaveis de atuagao ou outros critérios
considerados relevantes para, caso necessario, a formalizagdo de recomendacdes para
corre¢ao de curso (UNDP, 2009).

A auditoria, por sua vez, tem funcdo gerencial e busca garantir a eficdcia e a
eficiéncia dos processos € a manutencao de niveis considerados satisfatorios de risco,
abordando questdes e situagdes nos niveis estratégico e gerencial, € sdo normalmente
realizadas por pessoal externo ao programa, projeto ou organizagdo, ao passo que a revisao ¢
de carater periddico, realizada por pessoal interno e concentra-se em questdes de niveis
operacionais (UNDP, 2009).

Em sentido bastante amplo, avaliar significa emitir um juizo ou ponderagdo acerca
de algo (objeto) com base em informacgdes e critérios norteadores de acio (STOACKMAN,
2011). Contudo, diferentes autores apresentam conceitos de avaliagdo com diferentes graus de

correlagdo, conforme se pode observar no quadro 1.

Quadro 1 - Conceitos de avaliagcao

A avaliagdo ...

busca estabelecer uma base de valor (mérito ou valor intrinseco) acerca de determinado objeto em
especifico, com vistas a melhorar seu desempenho (avaliagdo formativa) ou garantir maior impacto
(avaliagdo somativa) (GUBA; LINCOLN, 1986), o que Patton (1997) corrobora ao afirmar que a
avaliagdo estd a servico da agdo enquanto a pesquisa se ocupa da producdo do conhecimento e
verdade

¢ o "resultado de um processo continuo de construgdo e reconstrugdo dos meios de produgdo do
conhecimento sobre as intervencgdes”, levando-se em consideragdo as alteragdes ontologicas,
epistemologicas e metodologicas (DuBOIS; CHAMPAGNE; BILODEAU, 2011, p. 19)

¢ um processo rigoroso, metodologicamente mais bem estruturado, independente, que envolve
técnicas e ferramentas de analise mais elaboradas e com foco na geragdo de valor para o processo de
tomada de decisao (UNDP, 2009)

envolve "[...] julgamento de valor para a tomada de decisdo cumpridas as etapas de medir e/ou
comparar um determinado fenomeno" (TANAKA; MELO, 2010, p. 121)

do programa ¢ a coleta sistematica de informagdo a respeito das atividades, caracteristicas e
resultados dos programas a fim de garantir julgamentos acerca dos mesmos, visando a melhoria de
sua eficacia e/ou tomar decisdes a respeito do futuro do programa. A avaliacdo baseada no uso (em
oposigdo a avaliagdo em geral) € realizada para e especificamente para seus usudarios primarios e seus
usos especificos (PATTON, 1997)

¢ a investigac@o sistematica da qualidade dos programas, projetos e seus subcomponentes, com a
finalidade de tomada de decisdo/julgamento/[geragdo de] novos conhecimentos em resposta as
necessidades identificadas das partes interessadas buscando melhores resultados ou transparéncia e,
em ultima instancia, contribuindo para o valor social ou organizacional (JOINT COMMITTEE ON
STANDARDS FOR EDUCATIONAL EVALUATION, 2011)

[...] € o mecanismo para monitorar, sistematizar e classificar intervengdes governamentais em curso
ou concluidas a fim de que os funcionarios ou outras partes interessadas em seu trabalho orientado
para o futuro possam agir tdo responsavel, criativa, equitativa e economicamente quanto possivel
(VEDUNG, 2013)

"[...] consiste fundamentalmente em emitir um juizo de valor sobre uma intervencao, implementando
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um dispositivo capaz de fornecer informagdes cientificamente validas ¢ socialmente legitimas sobre
essa intervengdo ou sobre qualquer um de seus componentes, com o objetivo de proceder de modo a
que os diferentes atores envolvidos, cujos campos de valor sdo por vezes diferentes, estejam aptos a
se posicionar sobre a intervengdo para que possam construir individual ou coletivamente um
julgamento que possa se traduzir em agdes (CHAMPAGNE et al., 2011¢)

Fonte — Elaborado pelo autor da tese.

A taxonomia proposta por Vedung (2013) classifica os modelos de avaliagdo em
seis categorias, sendo que as trés primeiras sdo construidas a partir da avaliagdo do mérito da
intervencdo, ao passo que as demais se fundam na satisfagdo ou opinido de individuos ou

grupos de interesse relacionados a intervencgao, a saber:

A. atendimento aos objetivos (eficacia) e seus impactos (efetividade): nesse
modelo, os objetivos sdo previamente conhecidos ou identificados a partir de
critérios de relevancia e a partir de processo de legitimacao politica e social sao
estabelecidos como base para o processo de avaliagdo. De outro lado, esse
modelo pode ser confrontado por posturas e argumentos que expdem a
dificuldade em se resumir total e adequadamente a realidade do objeto,
complexa e subjetiva, por meio de objetivagdes quantitativas, além das
restricoes em estabelecer relacdes de causalidade entre a eficacia ¢ a
efetividade. Contudo, o modelo continua em uso bastante expressivo por suas
potencialidades a despeito de suas vulnerabilidades;

B. modelo de efeitos colaterais: uma expansao do modelo de atendimento da
eficacia e da efetividade em que se busca expandir o angulo de visao da
avaliagdo da intervencdo a fim de coletar e analisar os efeitos indiretos
decorrentes da politica publica e que ndo poderiam ser analisados
adequadamente sob o modelo anterior. Partindo-se dos efeitos principais,
esperados e previsiveis, ha que se considerar a existéncia de um conjunto de
efeitos imprevistos positivos (quando se somam e se potencializam os efeitos
da politica publica) e negativos (indesejaveis, em sua acep¢do, uma vez que
podem distorcer, impactar, impedir ou minimizar a eficacia e/ou efetividade
das politicas publicas);

C. modelo de relevancia: refere-se a avaliagdo do impacto da interven¢do no
problema subjacente que motivou a formulacdo e implementagdo da politica
publica, o que pode ser diferente da avaliacdo da eficacia e da efetividade

dependendo do processo de compreensdo do problema inicial em objetivos a
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serem cumpridos e impactos a serem percebidos;

D. modelo orientado ao cliente: possibilita aos membros-alvo (beneficiarios) da
intervencdo que realizem a avaliacdo utilizando como base critérios
considerados relevantes por eles, incluindo, mas ndo se limitando ao contetido,
forma, tempo, custos e processo de planejamento e implementacdo da
interven¢do, assim como os resultados obtidos e seus impactos diretos ou
indiretos;

E. modelo orientado as partes interessadas (stakeholders): embora bastante
semelhante ao modelo orientado ao cliente, neste caso, sdo considerados
sujeitos passiveis de participacdo na avaliagdo todos os individuos com algum
tipo de interesse na politica publica e ndo somente seus beneficiarios, assim,
incluindo politicos, gestores e gerentes, corpo técnico e consultivo,
profissionais responsaveis pela formulacdo ou implementacdo, parentes,
representantes de classe, clientes, eleitores e todos os que sdo afetados direta ou
indiretamente por ela;

F. modelo de avaliacdo colegiada: um conjunto de especialistas especialmente
designado para realizar a avaliacdo submete o processo, seus formuladores e
implementadores ao escrutinio. As formas comumente utilizadas nesse modelo
sdo a revisdo por pares, em que a avaliacdo ¢ realizada por profissionais da
mesma area e preferencialmente do mesmo nivel académico que os avaliados, e
a autoavaliacdo que, normalmente, envolve também outra forma de avaliagao,

ndo sendo, portanto, a Unica realizada.

Também ¢ possivel categorizar os esforcos de avaliacdo segundo o tipo de
resultado que pretender fornecer aos usuarios, beneficidrios, implementadores e/ou tomadores
de decisodes, destacando-se as seguintes abordagens, quais sejam, a Apreciacdo Normativa, a
Andlise Estratégica, a Andlise Logica, a Andlise da Producdo, a Analise dos Efeitos e a
Avaliagcdao Econdmica.

A Apreciagdo Normativa tem por objetivo, ainda em tempo de planejamento da
avaliagdo,determinar se os resultados da intervencdo realizada aproximam-se daqueles
esperados com foco no controle (CHAMPAGNE et al., 2011d) e busca responder a) se os
recursos disponiveis sao adequados a consecucdo dos objetivos; b) se os servigos realizados
sao adequados a consecucao dos objetivos; e ¢) se os resultados obtidos sdo ou se aproximam

dos objetivos previamente definidos.



53

Os principais critérios para a realizacdo dessa categoria de avaliagdo sdo: a) a
aderéncia em termos de execu¢do da intervengdo em relacdo ao prévio planejamento, o que
pode ser compreendido como a busca pela eficicia; b) a cobertura entendida como a
capacidade de se atender aos individuos que necessitam das agdes ou servigos; ¢) a qualidade
compreendida em sentido amplo, tanto a partir da visdo do prestador de servigo, quanto, e
principalmente, das partes interessadas na eficacia e na efetividade das intervengdes; d) os
custos, com foco direto e objetivo na eficiéncia no uso dos recursos; €) os efeitos: ou
avaliacdo da efetividade, retratando se os efeitos decorrentes da intervencao aproximam-se
daqueles previamente definidos e esperados (CHAMPAGNE et al., 2011d). O impacto dos
critérios e das normas, nesse tipo de avaliacdo, ¢ bastante relevante tendo-se em vista que
podem definir a condugao da avaliagdo e os seus proprios resultados.

A Analise Estratégica apresenta foco na pertinéncia da intervengao, ou seja, "[...]
a adequacgdo ou a coeréncia entre os objetivos da intervencdo e os problemas a resolver"
(CHAMPAGNE et al., 2011b, p. 95).

Nesse contexto, trés pontos devem ser considerados, quais sejam: a) "houve
correta identificagdo do problema a ser resolvido?", uma vez que os esforcos envidados se
tornardo indcuos caso o problema em processo de solucdo tenha sido inadequadamente
definido ou, ainda, ndo corresponda, sob qualquer aspecto, ao problema que efetivamente
deve ser resolvido; b) "os objetivos estabelecidos sdo os que garantirdo a resolucdo do
problema?", tendo-se em vista que apenas a identificagdo do problema nao garante a
totalidade do cumprimento dos objetivos da intervencao, sendo também necessario que os
fatores estruturantes e condicionantes do problema previamente definido sejam
compreendidos e, assim, os esforcos possam ser proficuos; e c) "as parcerias estabelecidas
contribuiram para a efetivagdo da intervencao?: nesse caso, a atuagdo dos participantes e sua
proficiéncia sdo avaliados, assim como a sua capacidade contributiva (CHAMPAGNE ef al.,

2011b, p. 95-96). Ainda, em outras palavras:

A Anidlise Estratégica ¢ um exercicio essencialmente somativo que pode ser
utilizado em qualquer etapa de uma avaliagdo. Ela se integra a um exercicio que tem
por objetivo certificar-se (levando-se em conta o contexto e os conhecimentos do
momento, que ndo sdo necessariamente os mesmos que existiam antes da concepgao
da interveng@o) de que a intervengdo ainda € pertinente. O julgamento permitira
decidir se ¢ importante continuar ou nao a intervengao, ou ainda se se deve focaliza-
la em torno de outros alvos. Em resumo, a anlise estratégica serve essencialmente
para questionar a pertinéncia da intervengdo (CHAMPAGNE et al., 2011b, p. 96)

A Andlise Logica tem como objetivo determinar o mérito tedrico que sustenta a
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avaliacdo, embora seja frequente sua auséncia no delineamento das avaliagdes. "O avaliador
deve determinar se hd adequagdo entre os objetivos da intervencao e os meios implementados
para alcanga-los" (CHAMPAGNE et al., 2011c, p. 105) considerando se tanto as hipoteses
quanto a metodologia da avaliagdo sdo coerentes com seus objetivos e também adequados a
propria intervengao

A Andlise da Producdo busca estabelecer uma relagdo entre o volume e a
qualidade dos servigos produzidos e o quantitativo de recursos alocados/consumidos durante a
execugdo da acdo e/ou operacionalizagdao dos servigos, sendo assuntos comumente tratados,
nesse contexto, a mensuragdo da qualidade e da produtividade, além critérios como a
acessibilidade, a eficacia, a disponibilidade, os custos e a capacidade de atendimento, dentre
outros. De forma geral, a Andlise da Produgao relaciona-se diretamente com todas as demais
componentes da avaliacdo, tendo-se em vista que produzir ¢ a finalidade dos programas,
servigos e/ou acdes € o0 monitoramento, controle e avaliacdo de seus derivados ¢ uma fungao
basica do processo de avaliacdo. Sob o aspecto conceitual, os servicos sdo a materializacao
das necessidades da populacdo atendida e/ou gerenciada a partir do consumo de determinada
quantidade e qualidade de recursos com vistas a geracdo de resultados esperados com,
evidentemente, geracdo também de custos. Minimamente, essa categoria de avaliagdo deve
preocupar-se com: a) a analise das necessidades e das suas formas de atendimento das
mesmas; b) analise dos recursos, suas formas de uso e de gerenciamento, e, por fim; c) a
analise dos processos que, em ultima instancia, sdo os meios pelos quais os recursos sao
transformados e consumidos e os resultados construidos (FARAND, 2011).

A Analise dos Efeitos ¢ a forma mais classica de avaliacdo. "Duas diferengas
fundamentais a distinguem da apreciagdo normativa dos resultados. Primeiro, a analise dos
efeitos se interessa pelo conjunto dos efeitos possiveis de uma intervengdo, enquanto a
apreciacdo normativa se interessa apenas pelos efeitos almejados" (CHAMPAGNE et al.,
2011a, p. 159). Uma classificacdo direta para os efeitos refere-se ao valor que eles guardam,
podem ser, assim, positivos ou negativos. Os efeitos podem ser classificados em primarios e
secundarios (ou, respectivamente, previstos e imprevistos), sendo os primeiros aqueles
esperados pela intervengcdo, ao passo que os ultimos sdo desdobramentos ou
desenvolvimentos inesperados do curso de ag¢do da intervencdo; a existéncia de efeitos
inesperados ndo significa, necessariamente, que a intervengdo tenha falhado, uma vez que
mesmo efeitos inesperados podem ser positivos. No que se refere ao decurso do tempo da
intervencao, os efeitos podem ser de longo, médio ou curto prazos, assim como duradouros ou

transitorios. Ainda nesse contexto, ha que se considerar as especificidades relacionadas a
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gestao da eficacia e suas relagcdes com a mensuracdo e analise dos efeitos (CHAMPAGNE et
al.,2011a).

A Avaliagao Economica, por sua vez, constitui uma das areas mais proficuas de
atuacdo, dadas as dificuldades orcamentarias e gerenciais dos 6rgdos publicos, sobretudo,
daqueles relacionados ao gerenciamento das demandas da populagdo por agdes e servigos
publicos, em especial, dos sistemas de satde publica. De inicio, ha que se notar que os
modelos econdmicos e/ou administrativo-financeiros nao conseguem, de imediato, explicar as
especificidades e as externalidades dos sistemas publicos, novamente, em especial, daqueles
relacionados a oferta de servigos de saude, sendo necessarias adaptacdes e concessoes.Nesse
sentido, o estudo da eficiéncia retorna a posi¢do de centralidade, tendo-se em vista que os
tomadores de decisdes, assim como os implementadores, buscardo formas de atingi-la, muitas
vezes, as custas da eficacia e/ou da efetividade, o que poderd trazer comprometimentos as
politicas publicas. Questdes metodoldgicas e de cunho empirico costumam despontar nesse
ambito, inclusive, havendo a necessidade de planejamento e organizac¢ao de recursos de forma
que as técnicas, as ferramentas, os frameworks e os modelos mais adaptaveis a avaliacao da
intervengdo sejam escolhidos para uso individual ou em conjunto. Particularmente
interessantes ¢ muito utilizados, os enfoques de avaliagdo econOmica direcionam-se as
analises: a) da minimizag¢do dos custos; b) do custo-eficacia; ¢) do custo-utilidade; d) do
custo-beneficio; e) do custo-consequéncia (BROUSSELLE; LACHAINE;
CONTANDRIOPOULOS, 2011).

O conceito de avaliacao neste trabalho baseia-se em Champagne et al. (2011e, p.
44), em que

[...] avaliar consiste fundamentalmente em emitir um juizo de valor sobre uma
intervengdo, implementando um dispositivo capaz de fornecer informagdes
cientificamente validas e socialmente legitimas sobre essa intervengdo ou sobre
qualquer um de seus componentes, com o objetivo de proceder de modo a que os
diferentes atores envolvidos, cujos campos de julgamento sdo por vezes diferentes,

estejam aptos a se posicionar sobre a intervengdo para que possam construir
individual ou coletivamente um julgamento que possa se traduzir em agdes.

2.2.2 Dimensdes e categorias da Avaliagdo

O objetivo deste topico ¢ apresentar as dimensdes classicas de avaliagao, quais

sejam: o0 uso, o método e o valor (mérito). Para tanto, optou-se por partir do modelo
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conhecido como Arvore da Avaliagdo, em sua terceira versdo desenvolvida por Christie e
Alkin (2008), com o intuito de simplificar a abordagem ao assunto.

A Arvore da Avaliagdo (ver figura 1) ¢ o resultado da categorizagio dos autores e
estudos mais influentes na area de avaliacao, a qual se encontra segmentada em trés grandes
galhos, quais sejam: a) uso, a avaliagdo enquanto instrumento que permite a melhoria dos
programas a partir de seus resultados em uma busca de retroalimentagdo do ciclo de
formulacao, implementacao e avaliacao; b) método, em que se discutem pormenorizadamente
os paradigmas, os métodos, as ferramentas e as técnicas disponiveis e utilizados; c) valor, em
que os estudos partem do pressuposto de que avaliacdo significa, além dos parametros
objetivos, também julgamento de valor referencial, o que pode significar a busca por uma
subjetividade inerente ao objeto em avaliagdo. Christie e Alkin (2008) reapresentam as
versdes da Arvore da Avaliagdo, publicadas em 2004 ¢ 2006, comparando-as e apontando as
variagdes mais perceptiveis em termos de relevancia de autores e estudos a partir do
panorama de 2008.

Os grandes galhos (uso, método e valor) representam as segmentagdes
paradigmaticas no campo da avaliagdo, e o calibre de cada galho permite inferir a relevancia
daquela subarea; ha autores considerados centrais em cada uma dessas segmentagdes, embora
outros tenham surgido e sido posteriormente retirados, uma vez que ndo estabeleceram uma
corrente proficua de seguidores a partir de sua abordagem, o que, em ultima instancia,
terminou por minimizar sua relevancia (CHRISTIE; ALKIN, 2008). O segmento mais volatil,
ou seja, em que a estrutura da arvore e sua constituicao se alteram com mais frequéncia ¢ o de
valor, ao passo que o segmento de uso mantém-se mais estdvel segundo esse mesmo critério

(CHRISTIE; ALKIN, 2008).
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Figura 1 - A Arvore da Avaliacio
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No segmento relacionado ao uso, o impacto da avaliagao ndo deve ser mensurado
apenas pelo seu resultado em termos de consecucdo de seus objetivos, mas também pela
capacidade de influenciar o processo de tomada de decisdes (ALKIN, 1975). Esse processo de
retroalimentagdo da avaliag@o sobre a formulagdo e implementagao, normalmente, ndo ocorre
de forma facil e guarda suas proprias dificuldades (TYLER, 1974). O processo de uso ou
utilizacao da avaliagdo refere-se ao processo de aplicacdo das informacgdes e dados gerados
pela avaliagdo para melhoria do programa ou politica que esteja sendo avaliado. Nesse
contexto, o uso da avaliacdo constitui-se em complexo conjunto de processos o qual necessita
ser adequadamente compreendido, tanto pelo avaliador, quanto pelos usudrios da avaliagao
(ALKIN; TAUT, 2003).

Assim, faz-se necessario destacar os fatores que podem interferir na utiliza¢ao dos
resultados da avaliagdo na tomada de decisdes, quais sejam: a) o processo de tomada de
decisdes e seus responsaveis: ainda em tempo de planejamento da avaliagdo, sendo conhecido

o tomador de decisdes, os resultados podem ser descritos sob a forma mais adequada para o
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uso daqueles, diferenciando-se, nesse ponto, relatério de avaliagdo do mero relatorio de
pesquisa, o qual ndo ¢ construido com a finalidade ulterior de aplicacdo pelos tomadores de
decisdes; b) o programa e seu contexto social: tanto as caracteristicas essenciais do programa
em termos estruturais e conjunturais, quanto sociais impdem-se como relevantes, tendo-se em
vista que as restricdes organizacionais, as estruturas formal e informal e a natureza dos grupos
sociais que competem por recursos no interior da organizagdo terminam por influenciar o
sistema organizacional possibilitando novas formas de arranjo institucional e de comunicacao;
¢) a natureza do avaliador: envolvendo o perfil, as caracteristicas, a legitimidade, a autoridade
e os interesses do avaliador e como este pode influenciar os tomadores de decisdes, usudrios e
beneficiarios da avaliacao; d) o relatorio de avaliacdo: as caracteristicas do relatorio decisivas
para sua posterior utilizacdo incluem a atencdo aos objetivos previamente estabelecidos; a
credibilidade técnica do avaliador e dos processos de avaliagdo e de construcao do relatério
em si; a facilidade de compreensdo dos dados e informacdes pelos usuarios e beneficiarios; o
escopo das sugestdes levadas a termo no relatério e a capacidade de relacionamento do
avaliador com os interessados e/ou beneficidrios do documento final (ALKIN, 1975).

O emprego da avaliacdo enquanto influenciador do processo de (re)definicdao de
uma determinagdo politica piblica encontra-se circunstanciado a discussdo sobre o uso, o nao-
uso, 0 mau-uso, o abuso e ma-avaliacdo (ALKIN; COYLE, 1998) (ver Figura 2).

Entende-se por ndo-uso, o abandono, a desconsideracdo ou a agdo objetiva de
ignorar a avaliacdo e seus resultados, podendo ser justificado quando ocorre no intuito de
resguardar os interesses dos usudrios e beneficiarios da avaliacdo de um processo de avaliagao
sabidamente carregado de limitagdes ou defeitos, seja em termos de planejamento, execugao,
processamento ou gerac¢do de resultados, ou ndo-justificado, quando a avaliacdo cumpre seus
objetivos previamente definidos, mas por razdes externas, sua utilizacdo nao se efetiva ou
pode ser percebida. Duas categorias adicionais de ndo-uso sdo particularmente importantes
em fungdo de seus impactos negativos, quais sejam: o mau-uso € o abuso. O mau-uso pode ser
atribuido a um conjunto bastante diverso de fatores condicionantes desde deficiéncias
(tedricas, metodoldgicas, estruturais e conjunturais), incoeréncias (nos resultados da avaliagao
ou em seu processo de execucdo) at¢ mesmo ma-fé¢ (manipulacdo intencional de dados e
informagdes da avaliacdo visando a criagdo de quadro final diverso daquele apresentado pelos
resultados reais obtidos) dos avaliadores e/ou dos usuarios da avaliagdo. Note-se que,para o
mau-uso cujas causas se relacionam exclusivamente ao avaliador, reporta-se um processo
pobre de avaliacdo (ma-avaliagdo) e ndo necessariamente mau-uso, o que, em condigdes

normais, passa a ser atribuido diretamente ao nao-entendimento e a aplicagdo deficientes por
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parte dos usudrios da avaliagdo. Por seu turno, o abuso refere-se ao ndo-uso deliberado,
intencional e flagrante dos resultados da avaliacdo que atende aos pré-requisitos e critérios

intrinsecos e extrinsecos de qualidade (ALKIN; COYLE, 1988).

Figura 2 - Uso, mau-uso, ndo-uso, abuso ¢ ma-avaliagdo
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Fonte - Alkin e Coyle (1998, p. 335), adaptado pelo autor da tese.

No que concerne ao uso, entende-se que este pode ser representado pelas
interacdes entre os resultados obtidos e suas implicagdes potencias € o proprio processo de
avaliacdo per se (ALKIN; TAUT, 2003), sendo necessaria também a observancia de fatores
como: a) o uso no tempo adequado para que ocorra a intervengdo com vistas a melhor
intervengdo, ou seja, os dados, as informagdes e os resultados da avaliacdo ndo devem perder
sua capacidade de impacto de sensibilizar os tomadores de decisdes; b) em caso de conflito de
percepcao entre os resultados da avaliagdo e a dindmica do programa ou servigo avaliado, o
tomador de decisdes pode buscar a conciliagdo de tais visdes por outros meios ou
instrumentos e, ndo simplesmente, optar por ndo utilizar os resultados da avaliagdo, mantendo
0 objeto pesquisado com as mesmas caracteristicas; c¢) as opinides do avaliador relacionadas a
termos polémicos ndo diretamente abordados na avaliagdo, mas subjacentes a mesma, devem
ser monitoradas a fim de ndo impedir ou dificultar o uso desses resultados; d) o processo de
avaliagdo per se ¢é relevante e seus impactos sobre a propria avaliagdo precisam ser

continuamente monitorados (ALKIN, 1980).



60

A Escolha do método em avaliagdo constitui momento relevante no processo de
seu planejamento, e a discussdo em torno dos paradigmas ¢ bastante conhecida. Um
paradigma orientador da pratica busca estabelecer, para seus defensores e usudrios, um
conjunto estruturado de valores os quais envolvem a relevancia dos fatores considerados, sua
ordem e estrutura e legitimidade; €, em ultima instdncia, um construto que visa a redugdo das
dificuldades em se analisar a realidade (PATTON, 1980) ou, em outras palavras, ¢ uma visao
geral de mundo cuja finalidade ¢ a sua simplificagdo, informando e direcionando seus
praticantes, de forma normativa, o que, como e por que tomar determinadas decisdes
(PATTON, 1982)

Os problemas se iniciam quando o responsavel pela pesquisa (que pode ser ou nao
o seu idealizador ou planejador) estabelece, a partir de um determinado paradigma, a
sequéncia e as formas de interacao entre o objeto pesquisado, os individuos envolvidos e sua
forma de interagdo. O paradigma hipotético-dedutivo, dominante na area de avaliagdo, busca
explicar o objeto a partir de visdo quantitativa, baseada em medidas objetivas, andlises de
causa-efeito e analises paramétricas, ao passo que o paradigma holistico-indutivo estabelece-
se a partir do uso de técnicas qualitativas, entrevistas (semi-)estruturadas, grupos de discussao
e observacdo, buscando a formac¢do de uma visdo mais ampliada do objeto e, ndo, sua
reducdo. A interacdo entre os paradigmas e os métodos de pesquisa deve ser considerada
circunstancial, ou seja, o objeto e as necessidades da pesquisa estabelecem-se como critérios
para tal associacdo e nao a atribui¢ao univoca realizada a priori.

Nesse contexto, a escolha do método parte da consideracao de fatores como: a)
opc¢des de mensuragdo, envolvendo as possibilidades de identificacdo e coleta dos dados
qualitativos e/ou quantitativos, sob a forma de questionamentos relacionados a que tipo de
dados qualitativos poderiam ser coletados e que tipos de dados quantitativos devem ser
utilizados; b) opgdes de formatacao da pesquisa a partir dos diversos enfoques de pesquisas
como experimentos, inquéritos populacionais ou pesquisa de base naturalistica; c) opcdes de
envolvimento pessoais: referindo-se aos tipos, as formas e aos processos de interagdo entre os
pesquisadores e os sujeitos da pesquisa; d) opcdes de andlise: com discussao focada nos
processos de analise sob os métodos indutivo ou dedutivo, por exemplo (PATTON, 1980).

Assim, apesar de toda a discussdo entre os paradigmas qualitativo e quantitativo, a
decisdo em torno da aplicacdo ndo deve estar focada na Escolha mutuamente exclusiva,
quando, ao contrario, deve ser incentivada a visdo de que a Escolha paradigmatica se encontra
no ambito do objeto e do responsavel pela pesquisa/avaliagdo e, ndo, do método em si.O novo

paradigma estd fundamentado na andlise do objeto pelo avaliador precedendo a Escolha
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metodologica (PATTON, 1982).

Em termos da sua natureza, os dados qualitativos envolvem descrigdes de
sensagdes, percepgoes, eventos, opinides e comportamentos observados, havendo citagdo
direta de falas dos sujeitos da pesquisa e narragdo a partir da observacao de suas atitudes e
experiéncias, assim como a utilizagdo e andlise de documentos construidos ou que
representem a vivéncia dos individuos ou, ainda, que possam ser analisados a partir de um
enfoque baseado na compreensao das motivacdes individuais e coletivas. Note-se que a
extensdo e a profundidade da andlise qualitativa dependem, entre outros fatores, dos proprios
objetivos da pesquisa/avaliacdo. Os dados qualitativos e os processos de andlises, em sua
maioria, vinculam-se a abordagem indutiva, assim como a uma visao holistica das institui¢des
as quais os fendmenos em estudo se referem ou ocorrem, o que, em ultima instancia, permite
afirmar que o pesquisador/avaliador busca compreender o fenomeno como um todo e, ndo,
como parte (PATTON, 1982).

A prética da pesquisa qualitativa, a0 mesmo tempo, pode permitir um maior
aprofundamento do conhecimento relativo ao fendmeno em si e também das causas e razdes
de sua ocorréncia, levadas em consideragdo as suas especificidades (PATTON, 1982). Mesmo
pesquisas basicamente quantitativas como as que envolvem a avaliagcdo e o custo/efetividade
podem se beneficiar da integracdo aos métodos qualitativos, haja vista o desenvolvimento
dessvisdo integrativa possibilitar a compreensdo, ndo apenas dos resultados, mas também da
validacao do processo de avaliagao a partir dos sujeitos envolvidos na execucao da pesquisa e
daqueles que diretamente sdo os geradores dos dados quantitativos (PATTON, 1988).

Nesse sentido, "[...] essa perspectiva de busca de interpretar os sentidos da agao
dos sujeitos vai guiar boa parte do investimento da pesquisa qualitativa [a qual] por mais
cuidadosa que seja e realmente voltada para a construcdo de um conhecimento que possua
validade, nunca incluird tudo que ¢ expresso (e escondido) nas falas e nas praticas [...]"
(DESLANDES; GOMES, 2010, p. 130).

A opgao pelo paradigma qualitativo fundamenta-se nos seguintes pilares, a saber:
a) a busca pela compreensao e pelo entendimento dos significados intrinsecos do fendmeno
em estudo; b) o estabelecimento do objeto como sujeito da pesquisa e, ndo apenas, de suas
variaveis; c) a atuacdo do pesquisador como parte da pesquisa, uma vez que seus
conhecimentos e posicionamentos sdo importantes para a pratica da pesquisa, embora isso ndo
signifique o desapego ou a desconsideracdo dos principios cientificos; d) a interpretacao dos
resultados da-se por meio da descrigcdo e explicagdo, normalmente, nao se resumindo a dados

numéricos; €) a eficacia da pesquisa ocorre, principalmente, pela adequada aproximacao do
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pesquiador ao objeto; f) a generalizagdo torna-se possivel a partir da construgdo de
conhecimentos que conduzem o pesquisador a novos questionamentos (CANZONIERI,
2010).

Por sua vez, os dados quantitativos visam a formatacdo e estruturacao da
realidade a partir de um conjunto prévio de métodos e critérios, buscando resultar em modelos
padronizados.Mesmo nas pesquisas de base institucional, esse paradigma pode ser utilizado
desde que o pesquisador/avaliador entenda que o estabelecimento de categorias analiticas
baseadas em processos de classificacdo, organizacao e serializacdo seja suficiente para a
construcdo de seu quadro geral de resultados(PATTON, 1982).

Em relagdo aos métodos comumente utilizados destacam-se os enfoques
qualitativo e quantitativo, além das aplicagdes mistas, que se valem da integragao de métodos,
técnicas e ferramentas de coleta e analise baseadas em ambos os enfoques (ROYSE; THYER;
PADGETT, 2010; TRITTER, 2011). Embora ndo seja o foco deste trabalho discuti-los,
entende-se necessario apontd-los dada a sua diversidade e relevancia. No que se refere ao
enfoque qualitativo, os principais métodos em uso na pesquisa/avaliagdo em saude sdo:a
pesquisa bibliografica (JONES, 2011), a pesquisa documental (ALASZEWSKI, 2011;
COOPER; SCHINDLER, 2003; MEYER, 2011b; ORTEGA; INFANTE; PALACIOS, 2007;
ROYSE; THYER; PADGETT, 2010; YANOW, 2007), andlise de conteudo (UNITED
STATES GENERAL ACCOUNTING OFFICE, GAO, 1996), as entrevistas nao-estruturadas
(LOW, 2011; MATTOS, 2010; YANOW, 2007) e semiestruturadas (BARBOSA;
CASANOVA, 2007; MEYER, 2011b; ROYSE; THYEAR; PADGETT, 2010), a observagao
(CURIEL, 2010; GREINER, 2004; HUGHES, 2011; LEE, 2003; THIRY-CHERQUES, 2008.
YANOW, 2007), os grupos de discussdo (GREEN, 2011; MEYER, 2011b; OLIVEIRA;
FREITAS, 2010; ROYSE; THYER; PADGETT, 2010), técnica Delphi (MEYER, 2011b), a
pesquisa-acao (MACKE, 2010; SADOVNIK, 2007; WATERMAN, 2011), os estudos de caso
(GODOY, 2010; STAKE, 1993; YIN, 2010) e etnografia (ANDION; SERVA, 2010;
CURIEL, 2010). Em relacdo ao uso de métodos quantitativos, na pesquisa em saude,
destacam-se: estudos baseados em analise fatorial (Di IORIO, 2005; HAIR JUNIOR et al.,
2009), analise discriminante (HAIR JUNIOR et al., 2009; MARIO, 2011), anélise de
conglomerados (HAIR JUNIOR et al., 2009; POHLMANN, 2011), amostragem estatistica
(DAVIS; SCOTT, 2011; NEWCOMER; WIRTZ, 2004), medidas de tendéncia central e de
dispersdao (ARGYROUS, 2011; Di IORIO, 2005; HAIR JUNIOR et al., 2005; NEWCOMER;
WIRTZ, 2004), levantamentos (BERNI; ABEGG; MARQUETTI. 2012; Di IORIO, 2005;
KATZ, 2010; HAIR JUNIOR et al., 2005; LANGBEIN; FELBINGER, 2006; MEYER,
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2011b), inquéritos domiciliares (CALNAN, 2011), experimentos ndo-aleatorios (KATZ,
2010; SIRIWARDENA, 2011; SMITH et al., 2005), experimentos controlados aleatoriamente
(KATZ, 2010; LANGBEIN; FELBINGER, 2006; LEWITH; LITTLE, 2011; PIERRE, 2004;
SMITH et al., 2005) e quasi-experimentos (LANGBEIN; FELBINGER, 2006; REINHARDT;
MARK, 2004) e meta-analise (BORUCH; PETROSINO, 2004; LANGBEIN; FELBINGER,
2006).

2.3 A Saude (Publica) e suas implicacoes individuais e coletivas

O termo "saude" na contemporaneidade ¢ circunstanciado, tanto em nivel
biologico, individual e coletivamente, quanto social e, em face disso, torna-se de dificil
precisao (SANTOS, 2007), ndo sendo de clara compreensao nem 6bvio ou autoexplicativo
sob qualquer aspecto (LEFREVE; LEFREVE, 2007). Os termos em portugués satide, em
espanhol salud", em francés santé e em italiano salute referem-se diretamente ao vocéabulo
salus do latim relacionado a caracteristica ou condi¢ao do que ¢ inteiro, integro ou intacto, ao
passo que o termo em inglés health tem como origem a forma healeth com sentido de tratado,
sdo, curado (ALMEIDA FILHO, 2011).

“Satde ¢ o estado em que ha a normalidade do funcionamento do organismo
humano” de acordo com Murta (2009, p. 655). Para Narvai e Sao Pedro (2008), o conceito de
saude deve ser avaliado em trés niveis. O primeiro, subindividual, envolve as caracteristicas
biologicas e fisico-quimicas operacionais e suas interagdes para a manuten¢do do estado de
funcionamento ou surgimento das condi¢des propicias para as patologias. O segundo nivel,
individual, esta relacionado as sucessivas e alternativas manifestagcdes de estados de bem-
estar e de disfungdes ou anormalidades; “[...] predominam graus variados de anormalidades e
disfungdes, a ponto de serem detectadas pelo individuo mediante queda de animo,
perturbagdo, irritacdo ou algum sintoma de problema fisico, considera-se que hd ‘doenca’”
(NARVAI; SAO PEDRO, 2008, p. 270). No terceiro nivel, o coletivo, a satide ou sua
auséncia pode ser identificada por meio de indicadores quantitativos ou qualitativos; nesse
caso, medidas ou mensuracdes epidemiologicas e/ou demograficas.

A visdo unidimensional do conceito de saude (fundamentada na ideia de que a

saude ¢ a auséncia de doencga) ¢, antes de equivocada, totalmente inapropriada, uma vez que
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somente ¢ possivel expressar sua complexidade subjacente da satde por meio de visdao

multiangular e baseada

[...] em uma concepc¢do holistica de satide, integradora das diversas facetas, modos
e estruturas conceituais, respeitosa da complexidade dos fendmenos, eventos e
processos da saude-doenca-cuidado nos seus diversos planos de existéncia, do
biomolecular ao ecossocial. (ALMEIDA FILHO, 2011, p. 27-28)

O conceito ampliado de saude'!, conforme preconizado pela VIII Conferéncia
Nacional de Saude, esta fundamentado em condicionantes e determinantes sociais, na
materialidade das agdes, na obrigatoriedade do Estado em disponibilizar os recursos
necessarios a sua efetivacao tanto do ponto de vista econdmico, social, cultural e na visdo de
que a saude € uma conquista social baseada nesses mesmos condicionantes e determinantes
socioecondmicos e culturais, tanto em nivel individual, quanto coletivo (BRASIL, 1987).

Assim, a saude deve ser analisada sob diferentes oOticas, a saber, como: a)

fendomeno; b) metafora; c) medida; d) valor; e) praxis. (ver quadro 2).

Quadro 2 — Enfoques e caracteristicas da satude

Enfoque Caracteristicas

Fenomeno | Fato, atributo, fung@o organica, estado vital ou situacdo social, definido negativamente como
auséncia de doengas e incapacidade ou positivamente como funcionalidades, capacidades,
necessidades e demandas

Metafora | Construcdo cultural, producdo simbdlica ou representacao ideologica, estruturante da visdo de
mundo de sociedades concretas

Medida Avaliagdo do estado de saude, indicadores demograficos e epidemioldgicos, analogos de risco,
competindo com estimadores econométricos de salubridade ou carga de doenga
Valor Nesse caso, tanto na forma de procedimentos, servigos ¢ atos regulados e legitimados,

indevidamente apropriados como mercadoria, quanto na de direito social, servigo publico ou bem
comum, parte da cidadania global contemporanea

Praxis Conjunto de atos sociais de cuidado e atengao as necessidades e caréncias de saude ¢ qualidade de
vida, conformadas em campos e subcampos de saberes e praticas institucionalmente regulados,
operado em setores de governo e de mercados, em redes sociais e institucionais.

Fonte - Almeida Filho (2011, p. 27), adaptado pelo autor da tese

11 _ Em seu sentido mais abrangente, a saude ¢ a resultante das condigdes de alimentacdo, habitagdo, educagao,
renda, meio ambiente, trabalho, transporte, emprego, lazer, liberdade, acesso e posse da terra e acesso a servicos
de satide. E assim, antes de tudo, o resultado das formas de organizagdo social da producdo, as quais podem
gerar desigualdades nos niveis de vida; 2 — A satde ndo ¢ um conceito abstrato. Define-se no contexto historico
de determinada sociedade e num dado momento de seu desenvolvimento, devendo ser conquistada pela
populag@o em suas lutas cotidianas; 3 — Direito a saude significa a garantia, pelo Estado, de condigdes dignas de
vida e de acesso universal e igualitario as a¢des e servigos de promocdo, protecdo e recuperagdo de satde, em
todos os seus niveis, a todos os habitantes do territorio nacional, levando ao desenvolvimento pleno do ser
humano em sua individualidade; 4 — Esse direito ndo se materializa simplesmente pela sua formaliza¢ao no texto
constitucional. Ha, simultaneamente, necessidade de Estado assumir explicitamente uma politica de saude
consequente e integrada as demais politicas econdmicas e sociais, assegurando os meios que permitam efetiva-
las. Entre outras condigdes, isto ¢ garantido mediante controle do processo de formulacdo, gestdo e avaliagdo de
politicas sociais € economicas pela populagao [...] (BRASIL, 1987)
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De acordo com a WHO (1998, p. 1), saude ¢

[...] um estado de completo bem-estar fisico, social ¢ mental, ¢ ndo meramente a
auséncia de doenca ou enfermidade. No contexto da promogéo a saude, a saude tem
sido menos considerada como um estado abstrato e mais como um fim que pode ser
expresso em termos funcionais como um recurso que permite as pessoas levarem
vidas produtivas individual, social e economicamente. A saide ¢ um recurso para a
vida e ndo um objetivo de vida. E um conceito positivo que enfatiza recursos
pessoais e sociais, bem como capacidades fisicas [tradugo nossa]'>.

O bem-estar fisico refere-se ao corpo, enquanto o bem-estar mental reside na
estabilidade espiritual, e o bem-estar social relaciona-se as normas de convivéncia. De forma
pitoresca, Reisman (2007, p. 8) explica que o conceito se materializa em pequenas situagdes
e/ou atitudes, uma vez que acerca de "[...] qualquer um cuja boca esteja seca, ou que esteja se
sentindo um pouco ansioso ou que suspeita que seus colegas de trabalho querem retira-lo [do
trabalho], pode-se dizer desta pessoa que sua saude ¢ menor que 100% [tradugio nossa]"".

Santos (2007) afirma que um conceito razoavelmente interessante de satde esta
apresentado no art. 196 da Constituicao Brasileira de 1998, o qual define saude como direito
de todos e dever do Estado que deve ser garantido aos cidaddos por meio de agdes “[...] que
visem a redu¢do do risco de doenga e de outros agravos e que tais agdes devem propiciar,
ainda, o acesso universal e igualitario as acdes € servigos para sua promog¢ao, protecao €
recuperagdo” (SANTOS, 2007, p. 7). Santos (2007, p. 8) entende, ainda, que a saude resulta
da interagdo mutua de diversos fatores que geram, sob condi¢des conjunturais especificas,
sociedades mais ou menos saudaveis. “Assim, fatores politicos, econdmicos, sociais,
culturais, ambientais, comportamentais e bioldgicos podem tanto favorecer quanto prejudicar
a saude” (SANTOS, 2007, p. 8).

Ainda relevante para a propria defini¢do de satde ¢ a defini¢do de doenca, uma
vez que, durante longo periodo na histéria social da medicina, tais termos foram considerados
diretamente antagonicos (UENO; NATAL, 2008). Almeida Filho (2011, p. 15-20)
exemplifica a dificuldade de definicdo do termo doenga apontando a existéncia de diferentes

vocéabulos na lingua inglesa que, inicialmente, poderiam ser considerados sindnimos, quais

12 nr ] a state of complete physical, social and mental well-being, and not merely the absence of disease of
infirmity. Within the context of health promotion, health has been considered less as an abstract state and more
as a means to an end which can be expressed in functional terms as a resource which permits people to lead and
individually, socially, and economically productive life. Health is a source for everyday life, not the object of
living. It is a positive concept emphasizing social and personal resources as well as physical capabilities."

B "[...] anyone whose mouth is dry, or who is feeling a bit anxious, or who suspects that his co-workers want
him to move on, may be said to be a person whose health status is less than 100 per cent."
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sejam, pathology, disease, disorder, illness, sickness € malady cujas melhores tradugdes para
0 portugués seriam patologia, doenga, transtorno, moléstia, enfermidade e mal-estare seus

significados mais comuns sdo apresentados no quadro 3.

Quadro 3 — Conceitos ¢ descrigdes de termos relacionados a doenga

Conceito Descricao

Doenca A doenga, por exemplo, pode ser compreendida como um desajuste “[...] do organismo a si
mesmo, a0 meio ambiente ou ao agente agressor”, envolvendo fatores culturais,
socioecondmicos e as suscetibilidades de cada organismo e manifesta-se sob diversas
nuangas podendo evoluir positiva ou negativamente, levando, respectivamente, a cura ou,
em ultimo caso, ao 6bito (BELLUSCI, 2010, p. 30).

Moléstia Conjunto de alteragdes funcionais e morfologicas que se manifestam no organismo quando
sofre a acdo de agentes estranhos contras os quais ele reage (MURTA, 2009, p. 504).

Enfermidade Estado de um individuo que, congenitamente ou ap6s um acidente, ndo tem mais sua
integridade corporal ou funcional (MURTA, 2009, p. 324).

Mal-Estar Nao aparece no discurso tedrico da sociologia da saude, sendo referido, na maioria das

vezes, como curiosidade semantica reveladora da insuficiéncia do conceito geral de doenga
(ALMEIDA FILHO, 2011, p. 19).

Fonte - Almeida Filho (2011), Bellusci (2010) e Murta (2009), adaptado pelo autor da tese.

Embora sejam tratados, de forma separada, muitas vezes, por questdes didaticas,
os componentes do binomio saude-doenga tém sido analisados como entidades totalmente
inter-relacionadas, gerando o que se convencionou denominar processo saude-doenca
(BELLUSCI, 2010). Dadas as complexidades e especificidades envolvidas no entendimento
do processo satide-doenca, varios modelos foram desenvolvidos ao longo das ultimas cinco
décadas no sentido de equaciond-las, sendo os mais conhecidos os modelos da Historia
Natural da Doenca, o Social Estruturalista e do Campo da Saude. (CARVALHO; BUSS,
2008)

O Modelo da Historia Natural da Doenca, desenvolvido por H. R. Leavell e E. G.
Clark, na década de 1970, constitui a tentativa “[...] mais conhecida e abrangente de construir
um modelo de organizacdo da intervengdo humana sobre o processo saude-doenca”.
(CARVALHO; BUSS, 2008, p. 145)

Por esse modelo, de forma geral, a historia natural das doengas divide-se em duas
fases, a pré-patogénica e a patogénica, sendo que, na primeira, as manifestacdes da doenca
ainda nao sao percebidas, mas as condigdes suficientemente adequadas ja se instalaram, seja
do ponto de vista ambiental ou bioldgico, ao passo que, na segunda, a patogénica, a doenca ja
pode ser diagnosticada e as agdes de intervencao podem ser levadas adiante (CARVALHO;
BUSS, 2008). A primeira fase ¢ subdividida em estagio pré-patogénico e estagio de estimulo,
enquanto a segunda fase ¢ desdobrada em patologia precoce, patologia avancada e sequela

(BELLUSCI, 2010).
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O modelo preconiza, ainda, que, em resposta a evolugdo das doengas, os sistemas
de saude estejam organizados em trés niveis de prevencdo ou de resposta:o primario, o
secundario e o terciario (BELLUSCI, 2010; CARVALHO; BUSS, 2008) os quais sao

apresentados no quadro 4.

Quadro 4 — Os niveis de preveng¢ao e suas defini¢des

Nivel df Definicao
Prevencao

Prevencio Compreende a aplicacdo de medidas de satde que evitem o aparecimento de doengas. As

Primaria acdes de promogao a satde visam a estimular, de forma ativa, a higiene. As agdes de
protecdo especifica sdo conduzidas de modo a inibir o aparecimento de determinadas
doengas

Prevencio Compreende o diagndstico precoce das doengas, permitindo o tratamento imediato,

Secundaria diminuindo as complicagdes e a mortalidade. Neste caso, a doenca ja estd presente, muitas
vezes, de forma assintomatica

Prevencio Nesse momento, a doenga ja causou dano, compreendendo, entdo, prevencdo da

Terciaria incapacidade total, seja por acdes voltadas para a recuperagdo fisica, como a reabilitacdo,
seja por medidas de carater psicossocial como a reinsercao do individuo na forga de
trabalho

Fonte - Carvalho e Buss (2008, p.146-147, adaptado pelo autor da tese)

Os resultados mais relevantes desse modelo foram a estruturagdo de diversos
conceitos como promog¢ao, prevengdo, cura e reabilitacdo, bem como a organizacao das acdes
de satde em niveis de aten¢do quais sejam: a aten¢do primadria, a secundaria e a tercidria.
(CARVALHO; BUSS, 2008)

O Modelo Social Estruturalista desenvolve a proposicdo de que a satde ¢
resultado da inter-relacdo entre condigdes biologicas e socioeconOmicas, ou seja, que a
estruturacdo social permite, desencadeia ou favorece o estabelecimento de determinados
quadros ou perfis de doencas (CARVALHO; BUSS, 2008). Esse modelo pode ser
considerado como o Modelo da Historia Social da Doenga, e o resultado pratico mais
perceptivel dessa abordagem ¢ a inauguracao do pensamento multidisciplinar na definicao e
interpretagdo do processo saude-doenga, uma vez que a analise e compreensao dos resultados
obtidos pelas politicas publicas passam a depender do enfoque, da histéria e da metodologia
utilizadas. Passa a ser necessdrio “[...] um tratamento inter e transdisciplinar e
consequentemente a elaboragdo de conceitos mais abrangentes sobre os determinantes da
saude e da doenga” (CARVALHO; BUSS, 2008, p. 149).

Assim, o processo saude-doenca ¢ resultante

[...] de um conjunto de determinagdes que operam numa sociedade concreta,
produzindo nos diferentes grupos sociais o aparecimento de riscos ou
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potencialidades caracteristicos, que se manifestam na forma de perfis ou padroes de
doengas ou satide. Ou seja, ha relacdo entre mortalidade e classe social: estar doente
ou sadio ¢ determinado pela classe social do individuo e a respectiva condigdo de
vida, em razdo de fatores de risco a que esse determinado grupo da populacdo esta
exposto. (CARVALHO; BUSS, 2008, p. 148)

Por sua vez, o Modelo do Campo da Satde, baseado no modelo de satide adotado
pelo governo canadense, em meados da década de 1970, desenvolveu fundamentagcao baseada
na visdo holistica da propria satide a qual decorria da interacdo, em maior ou menor grau, de
quatro grupos de fatores interdependentes, a saber: as condi¢des bioldgicas (hereditarias e
genéticas) do individuo; as condi¢des sociais, econdOmicas € ambientais a que esse mesmo
individuo estaria exposto; o estilo de vida por ele e os resultados advindos das intervengdes
realizadas pelos sistemas de satde na vida cotidiana do individuo (CARVALHO; BUSS,
2008).

Como agdo concreta para o estabelecimento de campo de compreensdo dos
determinantes sociais da saude instituiu-se, em 2005, no ambito da Organizacdo Mundial de
Saude, a Comissdo Sobre de Determinantes Sociais (CSDH-OMS), a qual se constituiu “...]
em forum estratégico mundial formado por liderangas politicas, cientificas e da sociedade
civil organizada” (CNDSS, 2008, p. 187) com o objetivo de promover “[...] uma tomada de
consciéncia sobre a importancia dos determinantes sociais na situagao de saude de individuos
e populagdes e sobre a necessidade do combate as iniquidades em satde por eles geradas”,
tendo sido o Brasil o primeiro pais a constitui sua comissdo, em 2006, com objetivos de
desenvolver e disseminar conhecimentos relacionados aos determinantes sociais da saude,
propiciar melhoria nos processos de formulagdo das politicas publicas buscando o
atendimento as demandas da populagao segundo suas especificidades (busca pelo atingimento
da equidade), e atuacgdo junto as instituicdes no intuito de mobiliza-las acerca da importancia,
dos problemas e das formas de atuagdo na saude publica.

A fim de garantir o alcance desses objetivos, a CNDSS estabeleceu trés
compromissos, quais sejam:com a equidade, com a evidéncia e com a a¢do.Em relacdo a
equidade, o Brasil encontra-se entre os paises de maior iniquidade em saude, as quais “[...]
sao produto de grandes desigualdades entre os diversos estratos sociais € econdmicos da
populagdo brasileira” (CNDSS, 2008, p. 18). A equidade ¢ medida de justica e reducao das
privagdes, entendidas como as limitagdes da capacidade operativa do individuo de escolher
entre alternativas e, em ultima instancia, de colocar-se ativa ¢ conscientemente diante das
institui¢des passando a atuar na vida social (CNDSS, 2008). O estudo sistematico e cientifico

dos determinantes da satde permite mensurar o impacto € o comportamento dos fatores
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desencadeantes das iniquidades do sistema de saude, assim “[...] como e onde devem incidir
as intervencdes para combaté-las e que resultados podem ser esperados em termos de
efetividade e eficiéncia” (CNDSS, 2010, p. 18), o que, por si s6, justifica a evidéncia como
compromisso basico.O compromisso com a acao encontra-se fundamentado na produgao de
evidéncias e “[...] numa ampla base de sustentacdo politica, produto da conscientizacdo e
mobilizagdo de diversos setores da sociedade”. (CNDSS, 2010, p. 19)

A CNDSS optou pelo modelo Dalgreen/Whitehead por “[...] sua simplicidade, por
sua facil compreensdo para varios tipos de publico e pela clara visualizacdo dos diversos
DSS” (CNDSS, 2010, p. 21). O modelo esta disposto em camadas (figura 3), com os
individuos posicionados no centro, de onde partem os determinantes mais individuais, ou
proximais, passando pelos determinantes de nivel médio, ou intermediarios, direcionando-se
para a parte externa em que os determinantes tornam-se mais coletivos, ou
macrodeterminantes, também conhecidos como distais (CNDSS, 2008,). Dessa forma, tem-se
um modelo dividido em cinco camadas que se relacionam a trés categorias de determinantes
sociais da saude, conforme se pode observar na figura 3 e no quadro 5. Na camada mais
interna estdo as caracteristicas mais individuais de idade, sexo e fatores genéticos”. Na
proxima camada, “aparecem o comportamento € o estilo de vida que ndo sdo Escolhas
unicamente individuais, mas sofrem a influéncia, em certo nivel, dos relacionamentos
interpessoais. A camada seguinte destaca as redes comunitérias e de apoio e expressa o nivel
de coesao social, que ¢ de fundamental importancia para a saude da sociedade como um todo.
O penultimo nivel apresenta os determinantes relacionados as condi¢des de vida (alimentagao,
educacdo, ambiente de trabalho ou de desemprego, condi¢des sanitarias e de habitacdo e
servigos sociais de saude). Por fim, no ultimo nivel, encontram-se os macrodeterminantes que
possuem grande influéncia sobre as demais camadas, relacionados as condigdes

socioecondmicas, culturais e ambientes em geral (CNDSS, 2008).
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Figura 3 — Modelo Dalgreen/Whitehead sobre Determinantes Sociais da Satde
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Fonte - CNDSS 2008, p. 21

“As intervengdes sobre os DSS, com o objetivo de promover a equidade, devem

contemplar os diversos niveis assinalados no modelo de Dalgreen e Whitehead” (CNDSS,

2008, p. 146), isto ¢, as politicas publicas sociais e econdmicas devem abranger os

determinantes proximais, os intermediarios e os distais, conforme se pode visualizar no

quadro 5.

Quadro 5 — As relagdes entre os determinantes sociais e as politicas de intervengao

Determinantes

Exemplos de Politicas

Distais

Politicas macroeconomicas e de mercado de trabalho, de prote¢do ambiental ¢ de promogéao
de uma cultura de paz e solidariedade que visem a promover um desenvolvimento
sustentavel, reduzindo as desigualdades sociais ¢ econdmicas, as violéncias a degradacdo
ambiental e seus efeitos sobre a sociedade

Intermediarios

Politicas que assegurem a melhoria das condi¢des de vida da populagdo, garantindo a todos
0 acesso a agua limpa, esgoto, habitagdo adequada, ambientes de trabalho saudaveis,

servicos de saude e de educacdo de qualidade, superando abordagens setoriais fragmentadas
e promovendo uma agdo planejada e integrada dos diversos niveis da administragio publica

Proximais

Politicas que favore¢cam acdes de promocgao da saude, buscando estreitar relagdes de
solidariedade e confiancga, construir redes de apoio e fortalecer a organizagao e participagao
das pessoas e das comunidades em agdes coletivas para melhoria de suas condigdes de
saude e bem-estar, especialmente dos grupos sociais vulneraveis

Politicas que favoregam mudangas de comportamento para a redugdo de riscos e aumento
da qualidade de vida, mediante programas educativos, comunicagdo social, acesso
facilitado a alimentos saudaveis, criagdo de espagos publicos para a pratica de esportes e
exercicios fisicos, bem como a proibi¢do a propaganda do tabaco e do alcool em todas as
suas formas

Fonte - CNDSS (2008, p. 146), adaptado pelo autor da tese
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Ao se considerar o atendimento das necessidades de saude, tanto em nivel

individual quanto coletivo, e suas implicagdes sociais, hd que se considerar um conjunto

complexo de fatores estruturantes e condicionantes que passam a integrar os parametros para

estabelecimento da area conhecida como Saude Publica, dentre os quais, destacam-se,

segundo Raisman (2007):

A.

H.

os indicadores e indices que refletem a situacao de satde da populacdo em
estudo, ressalvada e considerada a arbitrariedade e os impactos que a
Escolha desses pode desencadear nos processos de formulacdo,
implementagao e avaliacao das politicas de satide publica;

as estruturas social, econdomica, politica, cultural, demografica,
epidemioldgica e geografica;

as necessidades e desejos da populacao estudada e como o comportamento
individual e coletivo pode ser (se possivel) estudado e antecipado;

a filosofia de atendimento a saude, sua estrutura e modelo assistencial,
disponibilidade de recursos financeiros, humanos, tecnologicos,
infraestruturais e informacionais;

as implicagOes €ticas e morais relacionadas aos custos de manutengdo da
vida e até que ponto os recursos disponiveis devem ser aplicados para
manté-la;

as discussoes acerca da eficacia, eficiéncia e efetividade e utilidade das
acOes e programas de saude, desdobramentos das politicas de saude
publica;

a aplicagdo dos principios de equidade e igualdade, ressaltando-se que o
primeiro se aproxima mais do conceito de justica que o ultimo, uma vez
que considera as especificidades e necessidades individuais no momento
da tomada de decisio;

o gerenciamento dos custos e de seu ponto ideal, se existente.

O conceito amplamente aceito de satide publica indica que essa ¢ a

[...] ciéncia e a arte de promover a satude, prevenir doengas e prolongar a vida por
meio de esforcos organizados da sociedade [...] € um conceito social e politico que
visa a melhorar a saude, prolongar a vida e melhorar a qualidadede vida entre
populagdes inteiras através da promogdo da saude, prevengdo da doenga outras
formas de intervengdo em saude [tradu¢do nossa] (WORLD HEALTH
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ORGANIZATION, WHO, 1998, p. 3)"

A saude publica “[...] compreende as agdes coletivas e individuais', tanto do
Estado como da Sociedade Civil, voltadas a melhoria da satde da populagdo. Isto ultrapassa a
nog¢ao de saide como um bem publico com altas externalidades” (MURTA, 2009, p. 655).

O conceito de saude publica esta diretamente relacionado ao desenvolvimento do
Estado Moderno (DALLARI, 2006) cujas preocupacdes migraram do tratamento de doencas
infectocontagiosas nos séculos XIX e XX para uma posicao de prevencao de doencas cronicas
e promogao da satde (SCRIVEN, 2007) a partir do momento em que os politicos assumiram a
dupla responsabilidade de simultaneamente minimizar os impactos das doengas como também
propiciar maior qualidade de vida para a populagao (HUNTER, 2007).

Sob o enfoque social, os principais fatores estruturantes da saiude publica,
principalmente nos séculos XX e XXI, foram a reducdo das taxas de natalidade e de
mortalidade, o fortalecimento das migragdes ao redor do mundo (fendmeno amplificado pela
melhoria dos meios de transporte e abertura das fronteiras nacionais), impactos das proprias
politicas de satde publica, a transicdo epidemioldgica caracterizada pelo crescimento dos
agravos ¢ doencas de carater cronico que, em ultima instancia, impactaram a organizagao dos
sistemas de satde e as alteragdes socioeconOmicas e culturais relacionadas a alimentagao
(GARMAN, 2007).

As agdes de saude publica, de forma geral, podem ser classificadas em acdes de
vigilancia e agdes programaticas. As agdes de vigilancia, localizadas no campo da atencao a
saude, referem-se aquelas empreendidas no sentido da prevencdo e manutencao da satide em
termos coletivos, sendo que determinadas agdes sdo acdes de prevencdo, controle e
monitoramento e outras de intervengdo em nivel de assisténcia. Por sua vez, as acdes
programaticas constituem-se de intervengdes, principalmente baseadas no fator assistencial,
com foco especifico. (NARVAI; SAO PEDRO, 2008)

A pesquisa em saude publica envolve, especificamente, as etapas do trabalho

conduzido para o desenvolvimento de um conhecimento com base em evidéncias, seguindo

1411 ] the science and art of promoting health, preventing disease, and prolonging life through the organized
efforts of society [...] is a social and political concept aimed at the improving health, prolonging life and
improving the quality of life among whole populations through health promotion, disease prevention and other
forms of health intervention."

15 As a¢des individuais referem-se as medidas de cunho preventivo ou terapéutico com objetivos especificos de
interven¢ao nas condicdes fisica, bioldgica ou psicologica do sujeito, ao passo que as agdes coletivas objetivam
impacto sobre grupos de individuos os quais podem ocorrer de forma individual ou coletivamente e seus fins
relacionam-se a tomada de agdes de precaucdo, prevengdo e controle de determinada ocorréncia buscando
intervir nos fatores condicionantes de doengas e agravos (NARVAI; SAO PEDRO, 2008).
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certas regras ou procedimentos, dadas as especificidades da area de saude publica, suas
externalidades e as dificuldades, ao se tratar de campo tedrico e empirico circunstanciado por
conceitos em permanente discussdo e, ainda, por vincular-se, na maioria das vezes, a
Administragdo e a Gestao Publicas, limitadas e influenciadas, tanto por questdes burocraticas,
quanto pela dindmica social e economica (SAKS; ALLSOP, 2011). Diferentemente, a
avaliagdo em satide tem como objetivo mensurar o impacto das intervengdes nos meios €
processos de atencdo a saide de uma determinada populagdo, normalmente, comparando
esses dados com os oriundos de outra populagdo nao afetada pela mesma intervengao (SMITH
et al., 2005) consideradas as especificidades e as externalidades da saude.

As dimensdes de interesse da avaliagdo, utilizadas como referéncia para a
determinagdo do nivel de satisfagdo em saude sdo, a saber: a) efetividade, entendida como o
conjunto de beneficios (mediatos) advindo das acdes e servigos de saude dentro de um
horizonte temporal conhecido; por vezes, ¢ substituida pela eficicia a qual se refere aos
beneficios (imediatos) obtidos a partir da intervencdo; b) eficiéncia, ou custo-efetividade,
relacionada a razdo entre os resultados obtidos e os recursos despendidos para o alcance
desses mesmos objetivos, sendo conceitualmente diferente da produtividade que busca
mensurar o uso dos recursos em relacdo a outra determinada medida considerada relevante;
em Saude Publica, a adocdo da relacdo custo/efetividade ¢ preferivel a produtividade, dados
os objetivos intrinsecos da drea os quais estdo implicitamente relacionados as dimensdes
Humanidade e Equidade; ¢) humanidade, referente as caracteristicas objetivas e subjetivas,
principalmente, das agdes e servicos de saude cujo foco deve ser o ser humano tratado
apropriadamente em termos sociais, psicoldgicos e éticos; d) equidade, relacionada aos
critérios, meios e processos pelos quais os individuos e grupos sociais sdo classificados e
selecionados para acesso as acdes e servicos de saude comumente relacionando-se as
tentativas dos formuladores e implementadores das politicas publicas em atuar de forma justa

(fairness) (SMITH et al., 2005).

2.3.1 Epidemiologia, indices e indicadores em satde publica

Considerando-se o processo de formagdo do Indice de Desempenho do Sistema
Unico de Saude (IDSUS), em foco neste trabalho, entende-se necessario definir indices e

indicadores, suas relacdes e categorias comumente utilizadas. Antes disso, a propria
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Epidemiologia ¢ definida enquanto area do conhecimento que se relaciona diretamente com o
monitoramento, acompanhamento, controle e avaliagcdo das politicas de satde publica.

A etimologia da palavra Epidemiologia sugere estudo das epidemias (epidemio-
logia), embora seu significado também possa ser ampliado para estudo sobre a populacao
(epi-demio-logia). A Epidemiologia constitui-se em ferramenta para analise da eficacia e da
eficiéncia das agdes e servicos de saude, podendo ser definida como “[...] o estudo da
frequéncia e distribuicao das doencas, agravos ou eventos relacionados a saude da populagao,
bem como seus determinantes e fatores que influenciam essa distribuicao” (UENO; NATAL,
2008, p. 15).

A distribui¢do, a frequéncia e os determinantes das doengas e agravos sdo os
pilares da Epidemiologia, tendo-se em vista que permitem descrever os fatores estruturantes e
condicionantes aos quais uma determinada populagdo se expde e como eles a afetam; essa
area epidemioldgica denomina-se Epidemiologia Descritiva. Por sua vez, perfil
epidemioldgico ¢ o resultado da andlise e mensuracdo das caracteristicas relacionadas a
distribuicao, frequéncia e localiza¢do dos eventos em estudo. Associando-se a Epidemiologia
Descritiva a analise dos determinantes sociais dos eventos em saude estrutura-se o que se
convencionou denominar Epidemiologia Analitica, a qual “[...] depende da descritiva para se

concretizar” (MACHADO, 2006, p. 252).

A etapa analitica, portanto, caracteriza-se por utilizar além da base de dados
secundarios — os dados primarios —, que sdo importantes nesta ctapa pelo fato de
trazerem informagoes do agravo e da exposigdo ao fator de risco. Essa fase ¢ mais
comumente utilizada em pesquisas académicas e nos institutos de pesquisa,
podendo também ser empregada nos servigos, embora, em funcdo de seu custo, seu
uso nesse segmento seja restrito. (MACHADO, 2006, p. 253)

Sao objetivos da Epidemiologia, a saber (UENO; NATAL, 2008, p. 15):

[...] descrever o comportamento de doencas e agravos; identificar agentes
etiologicos, fatores e grupos de risco; estudar a historia natural das doencas; propor
e avaliar o desempenho de testes diagnosticos; produzir conhecimento e
informagdes para a formulagdo de politicas publicas no setor de saude, dentre
outras.

Os principais tipos de estudos epidemioldgicos sdo, a saber (quadro 6):
descritivos, experimentais, ecologicos, de corte transversal, de coorte e de caso-controle.

(BELLUSCI, 2010; UENO; NATAL, 2008)
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Quadro 6 - Tipos de estudos epidemioldgicos

Tipo de Estudo Descricio
Descritivos Descrevem um caso ou um conjunto destes e buscam identificar relacdes de causa e efeito,
bem como a compreensao da distribuicdo de frequéncia dos eventos no espaco e tempo
Experimentais Também conhecidos como estudos de intervengdo, buscam, por meio da analise de dois

grupos homogéneos, em que um recebe a intervencao profilatica e o outro (grupo-controle)
ndo recebe (ou recebe um placebo). O objetivo, a partir da analise do desenvolvimento e do
desfecho dos casos individuais, ¢ confirmar ou refutar a terapéutica analisada

Ecolégicos Buscam avaliar os fatores e riscos relacionados a uma determinada populago, devendo-se
evitar, metodologicamente, a atribuigdo de fatores e condi¢des coletivas a situagdes ou
comportamentos individuais

Corte Estudos de corte transversal avaliam fatores condicionantes e desfechos em nivel
Transversal individual. Baseando-se no conceito de snap shots (fotografias estaticas de determinada
situacdo, momento ou configuracdo), estes estudos buscam testar hipoteses, mas nao
determinar relagdes causais, uma vez que causas e efeitos sdo estudados e analisados
simultaneamente. Estdo ligados, principalmente, a estudos sobre prevaléncia. Em
Demografia, refere-se ao conjunto de individuos nascidos no mesmo ano, ao passo que em
Epidemiologia, relaciona-se aos grupos de individuos expostos as mesmas condigdes
sanitdrias, socioecondmicas ou epidemioldgicas

Caso Controle Sao utilizados para teste de hipoteses com minimizag@o de custo e prazos. Parte-se de um
conjunto de casos ¢ os resultados sdo comparados aos encontrados em um grupo de
controle

Fonte - Bellusci (2010) e Ueno e Natal (2008) (adaptado pelo autor da tese)

De forma geral, os estudos epidemioldgicos baseiam-se na definigdo, na
implementag¢dao e no uso de indices e indicadores (UENO; NATAL, 2008), sendo que eles
possibilitam encarar e interpretar diferentes facetas dos dados e das informagdes que, até certo
ponto, refletem a realidade (REISMAN, 2007). O carater contextual dos indicadores ¢

indicado também em Reisman (2007, p. 9) que afirma

[...] diferentes indicadores serdo utilizados com diferentes finalidades. Diferentes
pesos refletirdo diferentes prioridades. O indice ideal serd um indice de boa saude.
Na pratica, virtualmente todos os indices descrevem as coisas que podem dar errado
[tradugdo nossa] (REISMAN, 2007, p. 9)".

O termo indicador deriva do termo latino indicare significando divulgar, apontar,
anunciar ou tornar algo publico, ou ainda, apresentar o preg¢o. As principais finalidades dos
indicadores sdo quantificar as informacdes apresentando visdo da realidade baseada em
determinado critério ou metodologia e simplificar a apresentacdo dos dados complexos aos
quais estao vinculados e representam (HAMMOND et al., 1995; MEYER, 2011a).

“Os indicadores apontam, indicam, aproximam, traduzem em termos operacionais
as dimensoes sociais de interesse definidas a partir de Escolhas tedricas ou politicas realizadas

anteriormente” (JANNUZZI, 2009b, p. 22.De forma geral, representam pontos de referéncia

16 w1 ] different indicators will be used for different purposes. Different weights will reflect different priorities.
The ideal index will be an index of good health. In practice, virtually all the indices describe the things that can
be wrong".
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em relagdo as politicas a serem monitoradas e avaliadas (HAMMOND et al., 1995). Os
indicadores também podem ser compreendidos como os dados ou medidas utilizados para se
determinar o sucesso de uma determinada intervencdo (ROOTMAN et al., 2001). Podem
ainda ser compreendidos como parametros desenvolvidos com a finalidade de se mensurar
algo tido como imensuravel ou, pelo menos, tido como dificilmente mensuréavel, servindo, no
processo de avaliagdo, para a confrontacdo ou comparacdo com outros da mesma espécie ou
categoria (MEYER, 2011a). Antes da mensuracao e da propria avalia¢do, a fungdo primeira
dos indicadores ¢ permitir o relacionamento entre objetos empiricos e categorias analiticas.
Por sua vez, o processo de atribui¢do ou designagdo, ou seja, de construgdo dessa relagdo,
depende do critério de sele¢@o previamente determinado, assim como a quantidade e o perfil
dos objetivos relacionados. Em se tratando do uso dos indicadores na avaliagdo, estes
permitem que valores empiricos sejam confrontados ou comparados com outros da mesma
espécie ou categorias (MEYER, 2011a).

Em termos de sua formagdo, os indicadores sdo construidos a partir de dados
primarios ou secundarios, sendo que os dados primdrios representam os fragmentos de
informacdes coletados diretamente junto a fonte de dados, ao passo que os dados secundarios
constituem-se do processamento dos dados primdrios por meio de critérios ou regras
especificas (HAMMOND et al., 1995). Os dados primarios ou secundarios normalmente
representam "[...] uma grandeza que pode ser medida com precisio ou avaliada
qualitativamente/quantitativamente, e que pode ser considerada relevante para a avaliagao dos
sistemas ambientais, econdmicos, sociais € institucionais" que ¢ conhecida como parametro
(PORTUGAL, 2000, p. 10). No que se refere aos niveis de agrega¢do dos indicadores, pode
ocorrer sob a forma de subindices e indices. Os subindices constituem "[...] uma forma
intermediaria de agregacdo de indicadores e indices" (PORTUGAL, 2000, p. 10) que nao
apresentam um valor final estabelecido, diferentemente dos indices que correspondem a um
nivel superior de agregacgao.

A eficacia de um indicador pode ser mensurada a partir de um conjunto especifico
de caracteristicas quais sejam: a) finalidade: o indicador deve estar diretamente ligado aos
objetivos da politica publica sob avaliacao; b) disponibilidade de dados: "[...] um indicador
ndo ¢ de grande valia se for obtido somente uma vez, pois ndo permite comparagdes entre o
'antes' € o 'depois' [...]" (QUEIROZ, 2009, p. 193); c) sensibilidade em relacdao a atuacdo do
governo: o indicador deve refletir as alteragdes ocorridas na politica publica de forma direta;
d) confiabilidade e credibilidade; a confiabilidade relaciona-se a condi¢ao de consisténcia da

coleta de dados por individuos diferentes, ao passo que a credibilidade se refere ao método
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utilizado e a sua aplicabilidade, assim como a reputacdo de quem coletou e analisou esses
dados; e) comparabilidade: deve-se gerar a possibilidade de comparacdo dos dados e
informacdes relacionadas ao indicador ao longo do tempo e com indicadores similares; f)
validade: o indicador deve ser considerado relevante e suficientemente compreendido pelos
envolvidos em sua gestdo e andlise.

Jannuzzi (2009a) apresenta diversas classifica¢cdes dos indicadores, especialmente,
relevantes para os processos de andlise e formulacao de politicas publicas. A compilagcao

dessas classificacdes pode ser vista no quadro 7.

Quadro 7 - Classificacdo e tipos de indicadores

Classificacio Tipos de Indicadores

Objetivos Referem-se a situagdes ou dados concretos ou empiricos da realidade social,

Quantitativos sendo expressos por nimeros, taxas, percentuais ou propor¢des, tanto em
termos espaciais quanto temporais

Subjetivos Refletem a opinido, percep¢ao, sensibilidade e/ou julgamento das pessoas,

Qualitativos podendo demonstrar variagdes de satisfagdo, influéncia, compreensao,
concordancia, qualidade ou sentimento de bem-estar dos atores sociais.

Descritivos Nao sdo carregados de valor, apenas representando os dados

Normativos Refletem juizos de valor, sendo mais complexos em termos de definicao e

exigem aplicagdes conceituais mais especificas

Indicadores-Estoque

Apontam visdes estaticas e focadas no tempo e espaco em analises pontuais

Indicadores-Fluxo

Permitem a avaliagdo dos impactos da politica publica ao longo do tempo e
do espaco, em multiplas ocasides

Simples

Baseiam-se apenas em uma unica dimensao social

Compostos ou Sintéticos
ou Indices Sociais

Estruturam-se em torno de dois ou mais indicadores simples envolvendo
dimensdes adicionais da realidade social

Indicador-Insumo

Relacionam-se ao gerenciamento dos recursos disponibilizados, por
exemplo, humanos, técnicos, econdmico-financeiros ou tecnologicos
colocados a disposi¢ao das agdes, servigos ou programas.

Indicador-Produto

Resultados obtidos pela a¢éo ou intervengdo do programa na realidade
social, normalmente, relacionados as complexas variaveis resultantes da
interacdo da politica publica, dos atores sociais sobre a realidade social

Indicador-Processo

Representam medidas intermediarias vinculadas aos processos de execugdo e
monitoramento das a¢des enquanto processos em desenvolvimento,
permitindo a visualizagdo do impacto dos indicadores-insumos sobre a
realidade social ainda em tempo de execugao da politica publica

Indicador de Eficacia

Medem a consecugao da meta e/ou seu distanciamento (ou afastamento) em
relacdo aos objetivos previamente estabelecidos

Indicador de Eficiéncia

Medem o nivel de uso racional ou de desperdicio dos recursos utilizados
durante a execugao das agoes

Indicador de Efetividade

Medem os efeitos (ou impactos) das acdes, programas ou servigos em termos
de bem-estar social, ou seja, em termos de justica social, contribui¢do para a
melhoria das condi¢des sociais e/ou politicas

Fonte - Jannuzzi (2009a, 2009b) e UNDP (2009), adaptado pelo autor da tese.

Classe especialmente importante de indicador ¢ o indicador social, referente as
areas de saude, educacgao, condi¢des de habitacdao e infraestrutura, niveis de desenvolvimento
social, de emprego e/ou de desemprego, de qualidade de vida, de seguranca e justica e de

meio ambiente (JANNUZZI, 2009a), ou ainda, a "[...] estatisticas de morte, dias de



78

hospitaliza¢do, dias perdidos de trabalho, acidentes de transito, desemprego e que pode ser

definido como:

medida em geral quantitativa dotada de significado social substantivo, usado para
substituir, quantificar ou operacionalizar um conceito social abstrato, de interesse
teorico (para pesquisa académica) ou programatico (para formulagdo de politicas).
E um recurso metodolégico, empiricamente referido, que informa algo sobre um
aspecto da realidade social ou sobre mudangas que estdo sendo processadas na
mesma [...] para a pesquisa académica, o Indicador Social ¢, pois, o elo de ligacdo
entre os modelos explicativos da Teoria Social e a evidéncia empirica dos
fendmenos sociais observados. Em uma perspectiva programatica, o Indicador
Social € um instrumento operacional para monitoramento da realidade social, para
fins de formulacdo e reformulagao de politicas publicas (JANNUZZI, 2009a, p. 15).

Classificagdes adicionais permitem analisar diferentes caracteristicas dos

indicadores como:

[...] a ordem de precedéncia dos mesmos em um modelo explicativo causal
(determinantes, efeitos-primarios, efeitos-intervenientes e indicadores-resposta),
segundo o periodo de referéncia do indicador (séries Historicas ou indicadores ex
post e séries prospectivas ou indicadores ex ante) ou ainda segundo a natureza
relativa ou absoluta da medida (indicador relativo [...] ou indicador absoluto [...].
(JANNUZZI, 2009a, p. 25)

No que se refere aos indicadores de desempenho, hé que se destacar que buscam
coletar dados e, apos adequado processamento, transforma-los em informacao util ao processo
de tomada de decisdes por meio da deteccdo precoce de problemas permitindo o acionamento
das agoes e atividades necessarias para correcdo e/ou mitigagao dos riscos e sua resolucao;
podem se referir a resultados intermediarios e/ou finais, impactos de estratégias, projetos,
programas, agdes ou servicos (THE WORLD BANK, 2002). Note-se que o IDSUS foi
construido como um indicador de desempenho para mensura¢do dos resultados de acdes e
programas de satide no 4mbito do Sistema Unico de Satide (SUS) e se encontra fundamentado
em amplo conjunto de indicadores de base epidemioldgica (BRASIL, 2017).

Os indicadores comumente utilizados para referenciar as condi¢cdes de satide da
populacdo podem ser divididos em quatro grupos, quais sejam, indicadores: de mortalidade,
de morbidade, de fatores de exposicdo e do estado de saude (UENO; NATAL, 2008;
GOTLIEB; LAURENTI; JORGE, 2008). Ueno e Natal (2008) apresentam o indicador de
letalidade. Gotlieb, Laurenti e Jorge (2008) referem-se, ainda, aos indicadores de natalidade.

Os indicadores de mortalidade sdo tradicionalmente utilizados como medidas de
saude, tendo-se em vista que, de forma geral, sdo monitorados e registrados com relativo grau

de precisdao pelos sistemas de saude, portanto, permitem a coleta de dados e a geracdo de
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informacgdes acerca das condi¢des de saide (REISMAN, 2007). “Seu uso em Saude Publica
ainda ¢ considerado o mais importante ou, pelo menos, o mais difundido e, dessa forma, esses
indicadores cumprem uma das fungdes essenciais da Satide Publica: analise e avaliagao da
saude da populacao” (GOTLIEB; LAURENTTI; JORGE, 2008, p. 41).

Os principais indicadores de mortalidade sdo, a saber: a Taxa de Mortalidade
Geral que representa o risco de morte em uma determinada populagdo; a Taxa de Mortalidade
Infantil que mensura o risco de morte antes de se completar um ano de vida; a Taxa de
Mortalidade Neonatal que representa o risco de morte antes de completar um més de vida; e
outras taxas de mortalidade como as por causas especificas, por sexo, por cor ou, ainda, por
classe Social. Observagdo importante deve ser realizada em relacdo ao indicador de
mortalidade infantil o qual apresenta desdobramento em dois indicadores, quais sejam: a Taxa
de Mortalidade Neonatal ou Infantil Precoce e a Taxa de Mortalidade Pds-Neonatal ou
Infantil ardia, que sdo calculados separadamente em face de seus fatores determinantes serem
diferentes; enquanto, a mortalidade neonatal estd relacionada, na sua quase totalidade, a
problemas congénitos ou gestacionais, baixa qualidade no atendimento médico pré-natal e
poOs-nascimento, ou causas endogenas, a mortalidade infantil tardia “[...] depende,
fundamentalmente, de fatores ambientais como saneamento, desnutri¢ao, poluicdo, vacinacao,
acessibilidade e qualidade da atencdo pediatrica (causas exogenas)” (GOTLIEB; LAURENTI;
JORGE, 2008, p. 45). Ueno e Natal (2008) apresentam ainda a possibilidade de se calcular a
Taxa de mortalidade Proporcional, situacdo em que os Obitos ocorridos devido a causa
especifica sdo relativizados em fungdo do numero de Obitos totais ocorridos no mesmo
periodo. Em relacdo aos indicadores de mortalidade, restrigdes metodologicas devem ser
consideradas antes de seu uso, a fim de se evitar contaminag¢do ou interpretacdo equivoca de
resultados. Por exemplo, taxas de mortalidade de diferentes periodos de tempo e regides
devem ser padronizadas ou ajustadas antes de seu uso com vistas a uniformizagdo de
variagdes causadas por flutuagdes de populacdo, de idade, de sexo e de condigdes
socioeconomicas (UENO; NATAL, 2008).

Os indicadores de morbidade sdao, normalmente, calculados a partir da
mensuracao dos registros de doengas com notificagdo compulsoria, ou seja, que apresentam
protocolos de registro e comunicagdo imediata tdo logo sejam diagnosticadas pelos servicos
de atendimento. Evidentemente, as listas de doengas com notificagdo compulsoria variam de
pais para pais, apresentando, porém, certa similaridade no que se refere as doengas com maior
incidéncia e/ou prevaléncia (REISMAN, 2007; SMITH et al., 2005). Ha que se compreender,

todavia, que as doengas cuja notificagdo ndo ¢ compulsoéria podem permanecer sem registro
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por periodos de tempo considerdveis ou até que o numero de casos atinja propor¢des
alarmantes (UENO; NATAL, 2008).

Os principais indicadores de morbidade sdao as taxas de incidéncia e de
prevaléncia (SMITH et al., 2005; UENO; NATAL, 2008).

As taxas de incidéncia dividem-se em Taxa de Incidéncia Acumulada ou
Cumulativa e Taxa de Incidéncia [Simples] ou Densidade de Incidéncia. As taxas de
incidéncia acumulada ou cumulativa também s3o conhecidas como propor¢ao de incidéncia
ou Taxa de Ataque e permitem a visualiza¢dao da propor¢ao entre o nimero de novos casos da
doenca e o nimero de individuos expostos a doenca no mesmo periodo de andlise (SMITH et
al., 2005). Comumente, o acompanhamento dos individuos durante o estudo ndo pode ser
realizado durante todo o periodo de tempo e, dessa forma, a anélise da incidéncia necessita
refletir o periodo de tempo em que, de fato, ocorreu o monitoramento, surgindo, assim, a Taxa
de Incidéncia ou Densidade de Incidéncia (SMITH et al., 2005), a qual “[...] é expressa em
pessoas/tempo, ndo sendo, portanto, uma propor¢do como a incidéncia acumulada, e, sim,
uma razao que expressa a velocidade média com que ocorre o evento de interesse” (UENO;
NATAL, 2008, p. 21).

As taxas de prevaléncia referem-se a propor¢do de individuos acometidos por
determinada doencas, considerados nesse caso 0s casos novos, bem como os ja existentes,
durante determinado periodo de tempo (SMITH et al., 2005; UENO, NATAL, 2008). A
prevaléncia pode expressar “[...] por meio do nimero absoluto de casos novos sem especificar
o denominador, que, neste caso, seria a indicacdo da populagdo total analisada durante o
determino periodo de tempo, revelando o que se convencionou denominar nimero de casos
prevalentes” (UENO; NATAL, 2008, p. 21). Alternativamente, a prevaléncia pode ser
calculada de forma pontual, sendo denominada Prevaléncia Pontual, quando passa a
representar o namero de casos conhecidos (novos e existentes) da doenga em relagdo ao total
da populagdo observada durante o periodo de tempo do estudo. Em relacdo a prevaléncia
pontual, faz-se necessario destacar que ¢ especialmente interessante para o monitoramento de
condigdes cronicas, em face do tempo em que o individuo permanece com a doenga, mas para
condi¢gdes agudas, uma vez que o quadro pode ser transitério e de curta duracdo (UENO;
NATAL, 2008).

Sao fatores diretamente impactantes sobre a prevaléncia, a saber: o tempo de
duracdo da doenca; a sobrevida dos pacientes; a qualidade e a disponibilidade dos recursos
diagnosticos, de tratamento € acompanhamento; o aumento ou diminui¢cdo da incidéncia; o

deslocamento (migragdo) dos individuos acometidos sdos ou mesmo pela doenga, uma vez
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que alteram as condi¢des de calculo. Existem fortes relacdes entre as taxas de incidéncia e
prevaléncia e a melhoria das condi¢des diagnoésticas, bem como em relagdo aos desfechos dos
casos. Assim, por exemplo, melhoria nos sistemas de registro e diagnostico conduzem ao
aumento dos casos e, consequentemente, da incidéncia e da prevaléncia; melhores tratamentos
colocados a disposicdo dos individuos acometidos pela doenga propiciardo maior sobrevida
dos mesmos e, portanto, maior prevaléncia; por fim, a cura ou morte, desfechos totalmente
antagdnicos, apresentam o mesmo efeito sobre a prevaléncia quer seja sua reducao(UENO;
NATAL, 2008).

O indicador de letalidade permite a estimativa do risco de morte por determinada
causa considerando a populacdo ja acometida pela doenga. Altos niveis de letalidade impdem
aos sistemas de satde a necessidade de agdes rapidas de controle e intervengdao, bem como
acOes preventivas e de vigilancia epidemiologica. Os coeficientes de natalidade sdo os
coeficientes (UENO; NATAL, 2008): geral de natalidade que se refere a proporc¢ao entre o
numero de nascidos vivos na area analisada no periodo pesquisado em relacdo a populagdo
total na mesma area e periodo; de fecundidade global relativo ao nimero de nascidos vividos
na area analisada no periodo pesquisado em relagdao a populacdo de mulheres em idade fértil
(15 a 49 anos) na mesma area e periodo; de fecundidade especifico por idade referente a
propor¢ao entre o nimero de nascidos vivos de mdes em uma determinada idade na area
analisada no periodo pesquisado e a populacdo de mulheres naquela mesma idade na mesma
area e periodo; e o de fecundidade total, considerado bastante relevante para demonstrar a
dindmica populacional na area analisada no periodo pesquisado e cujo processo de calculo
envolve somar "[...] os coeficientes de fecundidade especificos por idade, calculados em
grupos etarios homogéneos, e o resultado deve ser multiplicado pela amplitude das classes
etarias adotadas. O resultado serd a expressao do numero médio de filhos por mulher durante
a sua vida fértil" (GOBLIEB; LAURENTI; JORGE, 2008, p. 50).

O processo de definicdo de indicadores para monitoramento e avaliagdo de
politicas publicas ndo ¢ simples ou direto como uma visdo mais superficial poderia supor.
Diversos fatores devem ser considerados a fim de garantir a qualidade do processo de
defini¢dao dos indicadores, destacando-se, a saber: a clara compreensao dos objetivos e alvos
da intervengao realizada; b) os critérios de desempenho e/ou de sucesso utilizados como base
para a mensuragdo e avaliacdo; c) a efetivagdo de Escolhas ontologicas, epistemoldgicas e
metodoldgicas condizentes com os objetivos da avaliacao; d) as perspectivas e necessidades
dos atores envolvidos na gestdo da politica publica, assim como dos policytakers e dos

stakeholders; e) o nivel de informagdo necessario para sua defini¢do e implementagdo. Entao,
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percebe-se que a definicdo, identificagdo e construgdo de indicadores ndo faz um processo
isolado, mas compreendido dentro da dinamica da formulag¢ao da avaliagdao da politica publica
(ROOTMAN et al., 2001).

De acordo com Stockmann (2011), o processo de desenvolvimento de indicadores
inclui sete etapas, quais sejam: a) construgdo do referencial e da base tedrica dos indicadores e
das regras basicas de correspondéncia entre os objetos empiricos e as categorias analiticas; b)
derivagdo dos processos de observacao sistematica dos dados e defini¢do das regras de
alocacao dos objetos as categorias; ¢) identificacdo dos indicadores que possam representar as
caracteristicas das categorias analiticas; d) desenvolvimento dos instrumentos e dos processos
de mensuragdo; e) coleta dos dados e calculo dos indicadores; f) avaliagdo das dificuldades
relacionadas a coleta de dados; e g) decisdao acerca da manutengdo, corre¢ao ou abandono do

indicador.

2.4 A Teoria Institucional

Neste topico discute-se a Teoria Neo-Institucional, em sua vertente Histérica, com
foco na Dependéncia de Trajetoria, modelo analitico que orienta a construgdo dos resultados e
a posterior discussao dos dados.

O que diferencia o Institucionalismo dos demais paradigmas intelectuais “[...] a
necessidade de se levar em conta, a fim de se compreender a acdo dos individuos e suas
manifestagdes coletivas, as mediagdes entre as estruturas sociais € 0s comportamentos
individuais” (THERET, 2003, p. 225); essas mediacdes podem ser entendidas, em sentido
amplo, como as instituigdes, embora tal conceito ainda se encontre envolvido em debate uma
vez que varios entendimentos existem (OSTROM, 2007; PETERS, 1998).

Steinmo (2008, p. 10) apresenta uma definicdo direta para as institui¢des: sdo
regras. Embora outras definicdes ainda estejam em discussdo. A instituicdo pode ser
compreendida como o conjunto, tanto das organizagdes, quanto das regras que definem os
padrdes de interacdo tanto intra- quanto inter-organizacionais e, que, em ultima instancia,
possibilitam a consolidacdo das estruturas ou, em outras palavras,refere-se “[...] aos conceitos
compartilhados utilizados por seres humanos em situacdes repetitivas organizadas por regras,

normas e estratégias” (OSTROM, 2007, p. 37).
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Para Ostrom e Hess (2007, p. 42), instituicdo também pode ser definida como
"[...] regras formais ou informais compreendidas e utilizadas por uma comunidade [...] ndo
sdo automaticamente o que esta escrito em regras formais", mas o que define o fazer e o ndo-
fazer dos individuos. Regras e normas, nesse contexto, apresentam sentidos amplos e
distribuidos em diversos niveis como, por exemplo, "[...] legislacdo, estruturas de politicas
publicas, contratos, protocolos, procedimentos organizacionais, descri¢des de trabalho, linhas-
guias [diretrizes] e acordos" (RAAK; PAULUS, 2007, p. 343-344). As institui¢des sao, na
visao de McGinnis (2011), oportunidades, situagdes ou restricdes construidas pelos atores
dentro das quais ocorrem as Escolhas individuais e as consequéncias de tais Escolhas tomam
forma.

As instituicdes, em outra visdo, sao os espagos de mediacdo entre as estruturas
sociais e os comportamentos individuais(THERET, 2003) ou a agéncia (HILL, 2005). Pode-se
ainda afirmar que sdo o resultado do embate entre os diversos atores envolvidos na busca por
mais poder, embora estes ndo sejam, obrigatoriamente, os mesmos atores que tomardo parte
nos conflitos posteriores IMMERGUT, 1996).

De outra forma, conforme Hodgson (2006, p. 18), as instituicdes podem ser
compreendidas como os tipos de estruturas mais relevantes para a dinamica social. Nesse
sentido, sdo capazes de influenciar o comportamento do individuo a partir de um conjunto de
regras e convengdes, ou ainda, "[...] sdo sistemas estabelecidos de regras sociais [...] que
definem as interagdes sociais". Ainda, nesse contexto, regras sao posicionamentos normativos
que adequam um sujeito a uma determinada situacdo ou condicdo enquanto convengdes sao
conjuntos especiais de regras tomadas de forma mais subjetiva e menos formal (HODGSON,
2006).

Por sua vez, Alexander (2005) afirma que as institui¢des sao também o locus
propicio para as mudancas sociais, tendo-se em vista que essas ocorrem a partir da mudanga
das pessoas que integram a sociedade e somente pode ser implementada pela mudanga dos
individuos (que agem junto as instituicdes dados os seus interesses individuais ou coletivos)
e/ou das instituigdes que, em ultima instidncia, estabelecem as bases para as mudangas
individuais.

Para Pereira (2007, p. 11), "[...] instituicdes sdo instancias de saber que permitem
a todo tempo recompor as relagdes sociais, organizar espagos e recortar limites. A despeito de
sua forma virtual, imagindria e simbolica, ndo estdo desvinculadas da pratica social". No que

tange a sua materialidade, o mesmo autor continua: "cada sociedade, segundo o modelo
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infraestrutural a que obedece, cria um tipo de instituicdo, que serd mantida e sustentada em
todos os niveis, do Estado a familia, igreja, escola, relagdes de trabalho, sistema juridico [...]".

A dificuldade em se estabelecer e se reconhecer um conceito claro e objetivo do
que sdo as instituigdes constitui-se, a0 mesmo tempo, em vantagem e desvantagem do (Neo-
)Institucionalismo, uma vez que se permite maior espaco de formulacdo tedrica e empirica
ampliando sua permeabilidade nos contextos normativo, social e econémico. Por outro lado,
também impode restrigdes a sua adequada compreensdo e aplicagdo no escopo das relagdes
entre os individuos e as estruturas (PETERS, 1998).

De acordo com o Institucionalismo Tradicional, institui¢des sao (SECCHI, 2013,

p. 82):

regras formais que, de alguma forma, condicionam o comportamento dos
individuos. Aplicando esse conceito a area de politicas publicas, as instituigdes sao
as regras constitucionais, os estatutos e codigos legais, as politicas publicas passadas
e os regimentos internos das arenas onde as politicas publicas sdo construidas.
Instituicdes nessa acepgdo sdo: jurisdigdes (leis), competéncias (fungdes) e as
delimitagdes territoriais [...] sdo as regras formais [...]

O Institucionalismo Tradicional, presente até os anos de 1950 (PETERS, 1998),
fundamentava-se em base normativa e focava a andlise e avaliagdo de estruturas legais,
administrativas e/ou politicas (THELEN; STEINMO, 1992). Em tal abordagem, faz-se
possivel estabelecer uma relacdo com os estudos burocraticos (WEBER 1946, 1999) a partir
da andlise das categorias e dos termos centrais como "[...] burocracia, poder, autoridade,
legitimidade e carisma" (SENGE, 2013, p. 78) os quais se tornaram pivOos na discussao
empreendida pelos autores seminais do Institucionalismo. O Neo-Institucionalismo, por sua
vez,¢ construido a partir da ampliagdo do conceito de instituicdo ao compreendé-la como
dinamica e capaz de influenciar e conformar comportamentos e, a0 mesmo tempo, ser alterada
nesse processo (IMMERGUT, 1998; PIERSON, 1994). O Institucionalismo Tradicional e o
Neo-Institucionalismo nao sdo, de fato, idénticos, mas a distingdo entre eles ocorre em termos
de evolucdo e, ndo, de contraposi¢do ou mesmo abandono dos conceitos anteriormente

estabelecidos, conforme atestam March e Olsen (2008, p. 126).

Também ndo sdo inteiramente novas as ideias institucionalistas. Ao designar essa
nova cole¢do de ideias de “Neo-Institucionalismo”, queremos fazer notar o fato de
que houve, com efeito, um “velho institucionalismo”, que ciclos no mundo das
ideias trouxeram-nos de volta consideracdes que tipificaram formas anteriores de
teoria na Ciéncia Politica [...] Provavelmente , seria mais exato descrever o
pensamento recente como combinando elementos de um velho institucionalismo aos
estilos ndo-institucionalistas de recentes teorias da politica.
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O Neo-Institucionalismo ¢ um conjunto multidimensional e ndo unificado de
visdes acerca da dindmica social baseada em instituigdes (DIMAGGIO; POWELL, 2005;
HALL; TAYLOR, 2003; PERES, 2008; STEINMO, 2008; THELEN; STEINMO, 1992;
THERET, 2003) que considera as relagdes entre instituicdes ¢ as agdes dos individuos
(RAAK; PAULUS, 2007) cujas premissas sdo, a saber: a) o comportamento percebido nao ¢
base confiavel suficiente para explicar as preferéncias e interesses dos individuos ou grupos
sociais; b) a ideia de agregacao comportamental traz problemas conceituais em seu bojo, uma
vez que a soma de interesses, para ser realizada, parte da uniformizagdo e redugdo a um
padrdo, o que ndo traz, necessariamente, os mesmos resultados; c) as instituicdes sao passiveis
de reforma a fim de corrigir eventuais distor¢des em suas configuracdes (IMMERGUT,
1998).

Contudo, a caracteristica mais marcante do Neo-Institucionalismo ¢ a busca por
uma visdo inovadora dos meios pelos quais as instituicdes interferem, conformam e
influenciam as praticas e os processos sociais (PIERSON, 1994). De forma geral, os
institucionalistas estdo interessados em analisar € compreender o conjunto de estruturas
publicas e privadas “[...] que moldam como os atores politicos definem seus interesses e
estruturam suas relagdes de poder com outros grupos” (THELEN; STEINMO, 1992, p. 2). A
premissa basica do Neo-Institucionalismo ¢: a institui¢do importa e a sua finalidade primeira
nao ¢ so ressignificar os estudos acerca da atuacdo politica, mas também a propria Ciéncia
Politica em si (DIERMEIER; KREHBIEL, 2003).

Em se tratando da multidimensionalidade de enfoques neo-institucionalistas,
pode-se afirmar que as suas vertentes confundem-se com as disciplinas em que sdo mais
proeminentes. DiMaggio e Powell (2005) destacam a existéncia na Economia, da Economia
Institucional; na Sociologia, da Teoria das Organizagdes ¢ na Ciéncia Politica, da Teoria da
Escolha Racional. Hall e Taylor (2003), com foco na Ciéncia Politica, identificam a
ocorréncia de trés vertentes neo-institucionalistas, quais sejam, a Histérica, a da Escolha
Racional e a Socioldgica. Théret (2003), por sua vez, na Economia apresenta a ova Economia
Institucional ligada a Escolha Racional; a Economia das Convengdes equivalente a vertente
Sociologica; e a Teoria das Regulacdes que pode ser associada ao Institucionalismo Historico.
O autor supracitado aponta, ainda, para a Sociologia a existéncia das vertentes Historica, da
Escolha Racional e Sociolégica Cultural.

Os conceitos relacionados as vertentes Socioldgica, Historica e da Escolha

Racional sdo apresentados a partir desse ponto.
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2.4.1 O Institucionalismo Sociologico

O Institucionalismo Sociolégico surgido no bojo da Teoria das Organizagdes
trouxe a luz a discussao de que as estratégias e agcoes ndo sdao definidas com base apenas na
busca pela eficiéncia, mas também pelas interagcdes culturais. Nessa corrente, o conceito de
instituicdo ¢ mais amplo envolvendo também “[...] os sistemas de simbolos, os esquemas
cognitivos e os modelos morais que fornecem ‘padrdes de significacdo’ que guiam a agdo
humana” (HALL; TAYLOR, 2003, p. 207).

Nessa vertente, o estudo de temas centrais para a sociedade nao poderia ser
empreendido sem que a andlise estrutural e conjuntural das organizagdes fosse também
realizada (SENGE, 2013). Havendo uma relagdo proxima e de retroalimentacdo entre as
organizagdes ¢ a sociedade, ndo ha como se considerar a evolugdo organizacional
desvencilhada do desenvolvimento social, de suas relagdes e interagdes (SENGE, 2013).

As organizagdes podem ser consideradas tipos especiais de instituicdes e, nesse
contexto, baseiam-se em trés caracteristicas, a saber: a) envolvem critérios que permitem
estabelecer seus limites e fronteiras e processos especificos para definir quem (nio) sdo seus
membros ou partidarios; b) existéncia de principios relativamente conhecidos que permitam
estabelecer mecanismos de controle, centralizacao e delegacdo; c) cadeias de comando e de
responsabilizacdo presentes e perceptiveis dentro da organizagdo (HODGSON, 2006). Em
contrapartida, Douglas C. North explica que organiza¢des ndo podem ser sempre ou para
todos os objetivos consideradas institui¢des; isto depende do nivel em que o conceito de
organizagdo se materializa, ou seja: se a analise ocorre em nivel micro-organizacional, essa
relacdo pode ser considerada verdadeira. Contudo, em situagdo oposta, em analise macro-
organizacional (quase em nivel social), organizagdes e institui¢des ndo podem ser tomadas
como idénticas devendo os conceitos ser separados (HODGSON, 2006).

As interagdes entre as organizagdes ocorrem em arenas, nas quais (FLIGSTEIN,
1991): a) sdo estabelecidas as regras; b) ocorrem as acgdes relevantes para a organizacao; c)
desenvolvem-se as relacdes de poder; d) as organizagdes se estruturam.

As organizagdes encontram-se vinculadas a trés contextos, sendo o primeiro
representado pela propria estrutura e seu conjunto de estratégias e intencdes; o segundo

formado pelo campo organizacional em que a mesma se encontra inserida e o terceiro, o
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Estado (FLIGSTEIN, 1991). O campo organizacional constitui o conjunto de organizagdes,
direta ou indiretamente relacionadas a organizacdo analisada e que a influenciam e por ela sdo
influenciadas. O Estado, sob a forma de normas legais instituidas, materializadas por meio de
uma burocracia, influencia consideravelmente as organizagdes (FLIGSTEIN, 1991;
DiMAGGIO; POWELL, 2005).

Uma vez que as organizagdes, mesmo com ambientes internos diferentes, reunem-
se em um mesmo campo organizacional, “[...] for¢as poderosas emergem, levando-as a se
tornarem mais similares umas as outras” (DIMAGGIO; POWELL, 2005, p. 76), sendo que a
esse processo de homogeneizagdo denomina-se isomorfismo havendo, dois tipos, quais sejam:
0 competitivo e o institucional (ORRU; BIGGART; HAMILTON, 1991). O primeiro refere-
se as adequacdes organizacionais motivadas pela racionalidade sistémica visando a
maximizagdo dos resultados nos processos competitivos (ORRU; BIGGART; HAMILTON,
1991), ao passo que o ultimo constitui “[...] uma ferramenta Util para compreender a politica e
o cerimonial que permeiam parte considerdvel da vida organizacional moderna”.
(DIMAGGIO; POWELL, 2005, p. 77)

Na abordagem Sociologica, a institucionalizacdo ¢ “[...] um processo
condicionado pela loégica de conformidade as normas socialmente aceitas, bem como pela
incorporagdo de um sistema de conhecimento construido ao longo da interacdo social”
(MACHADO-SILVA et al., 2003, p. 180), e, dessa forma, a legitimidade torna-se conceito
fundamental. Nesse mesmo sentido, a mudanca em nivel social ou organizacional somente
tornar-se-a possivel se as mudancgas das pessoas que a compdem ocorrerem.

Em relacdo a mudanca organizacional, este “[...] € um problema essencial para a
analise institucional, que, entretanto, apresenta certo paradoxo ja que, por definicdo, as
instituicdes devem demonstrar capacidade de permanéncia (estabilidade), como podem estar
preparadas para a mudanga”. A resposta para esse aparente descompasso encontra-se no fato
de a forga explicativa da teoria institucional “[...] estd em mostrar por que inputs e outputs
podem se articular de modo distinto em diferentes sistemas [...]” (IMMERGUT, 1996, p.
139), sendo entendidos os inputs como as demandas geradas no ambito dos grupos sociais e
os outputs as formalizagdes ou dispositivos especificos da legislacdo inerentes e relacionados
ao problema que se pretende identificar, analisar e/ou resolver.

A mudanga isomorfica institucional, de acordo com DiMaggio e Powell (2005),

fundamenta-se em trés mecanismos, a saber:
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A. o isomorfismo coercitivo, afeito a influéncia politica e a busca de legitimidade,
relacionando-se, simultaneamente, as pressdes formais (normas legais e
regulamentos; admitindo-se que o papel da burocracia estatuida ¢
singularmente importante), bem como as condigdes, expectativas e dinamicas
socioculturais e, ainda, as pressdes e interagdes mutuas entre as diversas
organizagdes presentes no campo em que se situam que afetam uma
determinada organizacao levando-a a mudanga;

B. o isomorfismo mimético que compreende o conjunto de adaptagdes decorrentes
da necessidade de se reduzir a incerteza no ambiente interno, a qual pode ter
sido gerada pelo proprio ambiente organizacional mal definido ou pela
inadequada ou completa falta de compreensdo da dindmica do campo
organizacional; assim, a imitag¢do torna-se um processo pelo qual a organizagao
ajusta-se, primeiro interna e, depois, externamente, a um padrdo considerado
seguro € que possa ser copiado (a modelagem, ou seja, o processo de busca e
adogao de um modelo pode ocorrer de forma involuntaria, indireta ou explicita,
variando, nesses casos, o nivel de consciéncia em que a organizagdo realiza as
adequagoes estruturais e estratégicas);

C. o isomorfismo normativo que se refere as influéncias provocadas pela
profissionalizacdo, entendida como a formacdo de profissionais mais
capacitados em termos de educagdo formal e coletivamente estabelecidos em
redes com interesses previamente definidos; universidades e associagdes
profissionais propiciam a formac¢do de uma mao de obra que pode ser
deslocada entre as organiza¢des de um mesmo campo diminuindo, em Ultima
instancia, a capacidade de controle e retengdo desses profissionais por tempo
superior aquele considerado suficiente pelos mesmos, gerando instabilidade

nas relagdes inter- e intra-organizacionais.

Adicionalmente, os mecanismos isomorficos institucionais supracitados sao
associados as correntes da Teoria Institucional, a partir de critérios ou pilares, baseados em
elementos regulativos, normativos e cognitivos. A linha do pilar regulativo “[...] se baseia em
pressupostos realistas sociais” (MACHADO-SILVA et al., 2003, p. 181) visando a
minimizagdo e/ou solu¢do de conflitos por meio da criagdo de normas ou regulamentos
formais. Na linha do pilar normativo, a legitimagao ¢ obtida partir da aplicacdo de parametros

morais e éticos, sendo sua base a utilizacdo de codigos morais e o fortalecimento de
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comportamentos apropriados. Por fim, a linha de base cognitiva “[...] apresenta uma logica de
conhecimentos culturalmente difundidos e socialmente aceitos” (MACHADO-SILVA et al.,

2003, p. 181-182) e a legitimidade se insere a partir da nogao de compartilhamento.

2.4.2 O Institucionalismo da Escolha Racional

O Institucionalismo da Escolha Racional parte da premissa que as decisdes
tomadas pelos atores fundamentam-se na busca da maximizagao dos resultados, consideradas
as restri¢des impostas aos mesmos (EGGERTSSON, 1997).

As bases conceituais dessa corrente (HALL; TAYLOR, 2003), sdo, a saber: a) os
atores reconhecem, definem ou estabelecem seus gostos e suas preferéncias, e a busca desses
atores pela maximizacao de sua satisfacdo possibilita a constru¢do das estratégias e das agoes;
b) a analise ¢ a-Histdrica, ou seja, os resultados sao obtidos a partir da aplicagdo da estratégia
devidamente prevista e calculada; c) as instituigdes sdo definidas com o objetivo de
propiciarem a maximizacao das satisfagdes pessoais, isto ¢, “[...] o processo de criagdo de
instituicdes ¢ geralmente centrado na no¢do do acordo voluntario entre os atores interessados”
(HALL; TAYLOR, 2003, p. 206) ou, ainda, “[...] sdo vistas como o resultado intencional,
quase contratual e funcional de estratégias de otimizagdo de ganho por parte dos agentes”
(THERET, 2003, p. 228), sendo passiveis de alteragio quando isso se fizer necessario.

Ostrom (2007) apresenta um framework'” para a anélise institucional a partir
dessa vertente, a partir do qual se identifica a arena em que as disputas de interesses ocorrem,
assim como os padrdes de interagdo existentes, os resultados esperados e obtidos e a aplicagdo
dos critérios de avaliagao sobre tais resultados, visando estabelecer um mecanismo dinamico
de retroalimenta¢ao que influencia as institui¢des.

O Framework de Anélise e Desenvolvimento Institucional constitui-se em uma
resposta dos pesquisadores institucionalistas as dificuldades da Teoria Institucional em
explicar o que sdo, como se organizam e se relacionam os fatores e variaveis considerados
relevantes para a andlise social dentro de uma estrutura de relagdes logicas (HOUSE;
ARARAL, 2013; McGINNIS; ALIGICA, 2007; OSTROM; HESS, 2007). E dessa forma uma

ferramenta com a finalidade de simplificar a tarefa de analisar as relagdes entre as politicas

7 Um Framework pode ser compreendido como uma estrutura que possibilita a identificagdo de variaveis
envolvidas em uma situagdo, mas nao seus pesos e impactos (HOUSE; ARARAL, 2013).
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publicas e as institui¢des (McGINNIS; ALIGICA, 2007), podendo ser utilizado, tanto para
analisar situagdes coletivas, quanto individuais os quais propdem inovagdes nas normas,
regras ou mesmo em tecnologias aplicaveis ao objeto em estudo (OSTROM; HESS, 2007).

Na vertente da Escolha Racional, as instituigdes sao conjuntos de restrigdes ou de
oportunidades desenvolvidos a partir das decisdes individuais dos atores e que influenciam
esse mesmo comportamento em resposta. A andlise e o desenvolvimento apresentam
significados também estritos, respectivamente, envolvendo os processos de desconstrugdo dos
contextos institucionais em suas partes condicionantes a fim de explicar as relagdes existentes
entre essas mesmas partes, suas relagdes e como se influenciam mutua ou excludentemente e
os meios pelos quais as mudancas institucionais em seu proprio ntcleo e ao longo do tempo
sao processadas (McGINNIS, 2011, 2016).

No centro do modelo (figura 4) estd a arena de atuagdo em que os agentes,
individual ou coletivamente, observam situacdes, coletam dados e transformam-nos em
informagdes e conhecimento, identificam problemas e desenvolvem modelos analiticos e/ou
sintético que visam a tomada de decisdoes. O quadro com as variaveis externas envolve as
condigdes e restricdes biofisicas e/ou materiais, envolvendo a caracterizagao do objeto quanto
a sua natureza em termos de privado, publico ou recurso comum, os atributos sociais,
relacionados a confian¢a compartilhada e normas de reciprocidade nas interagdes, € as normas
(institucional), em especial, as relevantes, de fato, e em uso, e ndo por aquelas indcuas quanto
a capacidade de influenciar e conformar as interagcdes (McGINNIS, 2011, 2016; McGINNIS;
ALIGICA, 2007; OSTROM; HESS, 2007).

Hé que se destacar nesse modelo a presenga de uma visdo dindmica dos processos
politicos construida a partir da influéncia dos fatores biofisicos, institucionais e sociais sobre
os participantes (individuais e/ou coletivos) nas arenas de agao cujos resultados ou produtos
das suas acdes constituem as saidas as quais interagem com as variaveis exogenas produzindo
resultados perceptiveis e propiciando a realimentacdo de todo o sistema (McGINNIS;
ALIGICA, 2007). A satisfacdo dos desejos e das necessidades continua sendo o principal
direcionador da agdo dos atores, mas esse curso de acdo ¢ limitado ou restrito pela
conformagdo e pelos impactos das variaveis externas, seja sob a forma de dilemas sociais,
restricdes biofisicas, limitagdes cognitivas e/ou fatores culturais (McGINNIS; ALIGICA,
2007; OSTROM; HESS, 2007).
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Figura 4 - O Framework de Analise e Desenvolvimento Institucional
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As entradas sdo processadas pelos decisores e/ou planejadores de politicas
publicas e transformadas em saidas, as quais devem ser oportunamente avaliadas a fim de
identificar seus efetivos resultados e impactos havendo um mecanismo de retroalimentacao
que permitiria novas iteragdes com maximizagao dos resultados esperados.Todo esse processo
ocorrendo em um ambiente centrado nas institui¢des, inclui os fatores biofisicos, especificos e
intrinsecos a politica publica sob analise, os atributos e fatores institucionais da comunidade e
as. As entradas englobam todos os aspectos sociais, culturais, institucionais e fisicos do
ambiente e que tém capacidade de influéncia sobre o processo de tomada de decisdes
(McGINNIS, 2011, 2016).

A arena de agdo aglutina as situacdes de acdo e os atores que tomam parte no
processo de defini¢do das politicas publicas. Nas versodes originais do framework, as situagdes
de a¢do e os participantes foram explicitamente separados dentro da arena de agdo, as versdes
mais contemporaneas, assim como suas aplicacdes mais recentes, optam por tornd-los um
construto unico, analisado e avaliado de forma indissociavel, tornando-os, entdo, a
manifestagdo da propria arena de acdo (McGINNIS, 2011, 2016).

Os principais componentes operativos da arena de agdo, parte central e mais
importante do framework, sdo, a saber: a) os participantes per se; b) as posicdes € 0s
enquadramentos que esses podem assumir na defesa/atuacdo para defender ou maximizar suas
vantagens; c) as agodes; d) informacdes disponiveis e que podem ser recursos relevantes no
processo de tomada de decisdes e efetivacdo da agdo; e) o nivel de controle em condic¢des de

ser exercido por cada um dos participantes; f) os resultados potenciais; e g) custos e
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beneficios esperados e percebidos em funcdo das agdes realizadas e dos resultados obtidos
(McGINNIS, 2011, 2016).

Ainda, no contexto da arena de agdo, torna-se necessario discernir acerca das
normas que estabelecem as interagdes em seu interior: a) de posicionamento: definem o
conjunto especifico de recursos, responsabilidade, preferéncias e oportunidades; b) de limites:
especificam como os participantes se apropriam ou abandonam tais posi¢des; c) de
autoridade: vinculam os conjuntos de agdes as respectivas posi¢oes; d) de agregacdo; explica
quais fungdes de transformacao estdo vinculadas a um (ou mais) resultado intermediario ou
final; e) de escopo: estabelece um conjunto de resultados; f) de informacao: estabelece o nivel
e o tipo de informagdo disponivel em cada posi¢do; e g) de retorno de valor: especifica como
os resultados (custos ou beneficios) sdao solicitados, permitidos ou abandonados pelos
participantes (McGINNIS, 2011, 2016).

Os bens ou servigos em disputa nas arenas de acdo definem-se a partir de dois
critérios: a) a subtrabilidade, qual o nivel de alteragdo no consumo, uso ou interesse de um
determinado bem a partir do momento em que o outro bem for reduzido? b) exclusdo: quao
dispendioso € substituir um bem por outro sob a perspectiva dos participantes?. Pela interagado
dessas condi¢cdes surgem os dilemas a serem considerados na andlise institucional,
considerando a categoria intrinseca dos bens: a) bens privados: alta subtrabilidade e baixos
custos de exclusdo; b) bens publicos: baixa subtrabilidade e altos custos de exclusdo; c¢) fool
goods (bens necessarios): baixa subtrabilidade, mas baixos custos de exclusdo; d) bens
comuns: alta subtrabilidade, mas altos custos de exclusdo (McGINNIS, 2011, 2016).

Os resultados sdo produtos, simultaneamente, das decisdes tomadas pelos
participantes da situagdo de acdo e das varidveis exogenas (biofisicas, institucionais e regras-
em-uso) (McGINNIS, 2011, 2016). H4 ainda que se considerar os mecanismos de feedback e
aprendizado que alteram as percepcdes dos participantes. Os critérios de avaliagao, por fim,
referem-se a fatores como: a) nivel de eficiéncia na aplica¢do e/ou utilizagdo de recursos; b)
equidade na distribui¢do dos resultados e processos; c) legitimidade; d) nivel de participagao
nos processos decisorios; €) nivel de transparéncia; f) nivel de equivaléncia na relagao entre a
atuacdo dos participantes e a participagao esperada dos mesmos; g) consisténcia moral e ética;
h) adaptabilidade, resiliéncia, robustez e sustentabilidade, compreendidas como fatores que
permitem a perenizacdo dos resultados e do processo de tomada de decisdes ao longo do
tempo (McGINNIS, 2011, 2016).

A aplicagdo do Framework ¢ facilitada pela sua flexibilidade sendo possivel

aborda-lo a partir de qualquer um dos seus pontos de abordagem: lado esquerdo, centro (ou
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arena de atuagdo), ou lado direito (resultados e avaliacdo). Iniciar a discussao a partir do lado
esquerdo permite analisar a natureza dos recursos em uso sejam os materiais biofisicos, as
bases institucionais e as normas/regras em vigéncia. Normalmente, a andlise, partindo-se da
arena de acdo, permite a compreensao de problemas ou dilemas institucionais em ambientes
de mudanca organizacional, sendo a base para a defini¢do de novos construtos e bens comuns
e necessarios aos atores. A analise baseada nos resultados e na avaliacdo justifica-se pela
necessidade de se apreender e compreender como? e por qué? os resultados se estruturam sob
aquela forma especifica e como poderiam ser diferentes, em um processo semelhante em
engenharia reversa (OSTROM; HESS, 2007).

O Framework de Andlise e Desenvolvimento Institucional distingue trés niveis de
agregacao analiticos e de tomada de decisdo, a saber: a) o nivel operacional no qual ocorra a
implementag¢ao das politicas publicas; b) nivel de Escolha coletiva em que as estratégias,
normas ou regras disponiveis ou necessdrias sdo estabelecidas a fim de garantir a
conformidade da atuagdo dos individuos envolvidos no cumprimento dos papéis e
posicionamentos esperados para esse nivel; e ¢) o nivel constitucional o qual envolve as
deliberagdes de quem pode (e como) participar das definigdes e do processo de tomada de
decisdes. Um dos pontos mais importantes do modelo é a intrinseca relagdo entre as
interagdes e os resultados que, do ponto de vista do avaliador, podem ser submetidos a um
critério (ou conjunto de critérios) de avaliagcdo considerado relevante e aplicavel (McGINNIS;
ALIGICA, 2007).

McGinnis (2016) acrescenta, ainda, o nivel metaconstitucional, de amplo
espectro, e raramente suscetivel as condi¢des e atuacdo dos participantes em um horizonte de
tempo estrito, mas que pode ser alterado ao longo prazo, como resultado de uma intensa
remodelagem institucional ao nivel da propria cultura. Note-se que niveis mais altos
(constitucional e metaconstitucional) e, consequentemente, mais inclusivos, permitem maior
participagdo e menor taxa de rejeigdo as posicdes individuais, bem como menor propor¢ao de
comportamentos egoistas ou oportunistas, ao passo que niveis mais estritos (operacional e de
Escolha coletiva) suscitam comportamentos mais impositivos ¢ maiores dificuldades de

negociagao na arena de situacao (McGINNIS, 2016).
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2.4.3 O Institucionalismo Historico

O Institucionalismo Histérico, primeira versao do Neo-Institucionalismo a ser
aplicada nas Ciéncia Politica (PETERS, 1999), nio ¢ uma teoria nem mesmo um método
especifico, mas uma abordagem para o estudo das politicas publicas (STEINMO, 2008)
podendo ser considerada também uma resposta simultaneamente as tradi¢cdes behaviorista e
estrutural-funcionalista, embora em ambos também tenha se fundamentado (THELEN;
STEINMO, 1992; IMMERGUT, 1998).

Nessa vertente, a instituicgdo ¢ compreendida como o conjunto de “[...]
procedimentos, protocolos, normas e convengdes oficiais e oficiosas inerentes a estrutura
organizacional da comunidade politica ou da economia politica [..]” (HALL; TAYLOR, 2003,
p. 196). As principais diferengas em relacdo as demais abordagens de estudo em Ciéncias
Politicas estdo em responder questdes praticas do mundo real e a relevancia atribuida ao
processo historico por meio do qual as instituicdes sao construidas e, em ultima instancia,
como se produzem resultados sociais e politicos a partir dessa dindmica (STEINMO, 2008).
Hall e Taylor (2003), também no esforco de diferenciar o Institucionalismo Histérico das
demais vertentes neo-institucionalistas, elencam quatro caracteristicas basicas nesse sentido, a
saber: a) uma maior abrangéncia e flexibilidade no estabelecimento da relacdo entre as
institui¢des € o comportamento individual; b) as divergéncias e assimetrias de Poder que
podem ser atribuidas ou decorrentes do funcionamento e/ou do desenvolvimento das
instituicdes; c¢) "[...] tendem a formar uma concep¢ao de desenvolvimento institucional que
privilegia as trajetorias, as situagdes criticas e as consequéncias imprevistas" (HALL;
TAYLOR, 2003, p. 196); d) maior flexibilidade no apontamento de causas do comportamento
humano.

Howlett e Rayner (2006) afirmam que a andlise Historica ¢ um assunto dificil para
os estudiosos em politicas publicas e, em face disso, sua aplicacdo ¢ incipiente e timida.

A visdo a partir do Institucionalismo Historico admite que os individuos nao sao
meros seguidores de regras, embora, a0 mesmo tempo, ndo se constituam atores estratégicos
tdo dominantes a ponto de colocarem as institui¢des a seu servigo. A importancia da Historia
no processo de andlise das institui¢des parte de pressupostos como: a) 0s eventos ocorrem em
um contexto histérico o qual apresenta consequéncias diretas sobre eles; b) os atores ou
agentes utilizam-se do processo historico para aprenderem com a experiéncia, sendo que o

aprendizado e o entendimento do comportamento, atitudes e posicionamentos estratégicos sao
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resultados de diversos contextos (social, politico, econdmico e cultural) circunscritos a um
pano de fundo historico; c) as expectativas futuras relacionam-se as agdes € aos eventos
passados (STEINMO, 2008).

Os institucionalistas historicos trabalham com uma visao de instituicdo a qual
abrange, tanto organizagdes formais, quanto normas e processos informais em que ambos
definem ¢ conduzem a estrutura (THELEN; STEINMO, 1992), embora nem todos os
pesquisadores que utilizam tal abordagem possam ser considerados, de fato, institucionalistas.
Steinmo (2008, p. 159) reforca que os institucionalistas "[...] sdo estudiosos que atribuem
énfase especial ao papel que as instituigdes desempenham na constru¢do do comportamento".

Howlett e Rayner (2006) apresentam os principais modelos de avaliagdo do
processo de formulacao de politicas publicas ao longo do tempo comumente utilizados pelos
institucionalistas, dentre os quais, com vistas ao objetivo deste trabalho, destacam-se: a
Narrativa Historica, que busca descrever profunda e apropriadamente todo o processo de
desenvolvimento do objetivo, seja a institui¢do, seja a politica publica desde os momentos
iniciais até o seu encerramento tendo como plano de fundo a construcdo da resposta de
pesquisa, sendo bastante prevalente nas areas de Historia, Sociologia e Estudos de Politicas
Publicas; e a Dependéncia de Trajetdria a qual representa a tentativa tedrica de se explicar por
que decisdes de carater estocastico, muitas vezes, ndo se estabelecem em func¢do da forma, da

estrutura temporal e da sequéncia em que os eventos ocorreram.

Os adeptos do Institucionalismo Histérico também vinculam-se estreitamente a uma
concepcdo particular de desenvolvimento histérico. Tornaram-se ardentes
defensores de uma causalidade social dependente de trajetéria percorrida, path
dependent, ao rejeitarem o postulado tradicional de que as mesmas forgas ativas
produzem em todo lugar os mesmos resultados em favor de uma concepgao segundo
a qual essas forcas sdo modificadas pelas propriedades de cada contexto local,
propriedades essas herdadas do passado. Como seria de esperar-se, as mais
importantes dessas propriedades sdo como de natureza institucional. As instituigdes
aparecem como integrantes relativamente permanentes da paisagem da historia, ao
mesmo tempo que um dos principais fatores que mantém o desenvolvimento
historico sobre o conjunto de 'trajetos' (HALL; TAYLOR, 2003, p. 200).

Na Dependéncia de Trajetoria (Path Dependence), parte-se de uma visdo de causa
e efeito sob a perspectiva Historica para a qual o presente ¢ decorrente de uma certa
organizagdo e sequenciamento de eventos, ou seja, o resultado da politica publica (ou seu
momento em estudo) ¢ dependente de uma trajetoria Historica (HALL; TAYLOR, 2003). A
Dependéncia de Trajetéria ¢ especialmente interessante na busca pela compreensdo do
processo de desenvolvimento das politicas publicas e de como, uma vez estabelecidas, podem

ser de dificil alteragdao ou revogacao (KAY, 2005).
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A Dependéncia de Trajetéria fundamenta-se no pressuposto de que os fatos, sua
sequéncia dos fatos e o tempo a eles relacionado constituem fatores contribuintes para os
resultados histéricos e que, embora a trajetéria possa ser alterada a posteriori, isto somente
ocorre por meio do emprego de consideravel esfor¢o, dada a sedimentagdo da trajetoria, ou
seja, do percurso escolhido quando da formulacao da politica publica o qual se torna fator que
constrange a propria trajetoria (PIERSON, 2004).

No processo de analise das politicas publicas, sob a égide da dependéncia de
trajetoria, além da compreensdo das instituicdes e dos atores envolvidos, fatores como a
tecnologia, seus impactos e processos de adocao e aplicacdo, as alteracdes na constituicdo dos
atores (entradas, saidas e/ou substitui¢des) € o tempo necessario para que os eventos se
tornem perceptiveis sdo também relevantes (PIERSON, 2004).

Os mecanismos analiticos que permitem explicar as decisdoes tomadas em termos
de manuten¢do da trajetéria ou de seu abandono sdo o feedback positivo (autorreforco),
compreendido como a vantagem norteadora do processo de institucionalizagdo da politica
publica em estudo quando de sua formulacdo e implementacdo e os (increasing returns)
retornos crescentes, definidos como os ganhos efetivos na manutengdo da trajetoria em
relagdo aqueles previamente estabelecidos (PIERSON, 2004).

De acordo com Thelen e Steinmo (1992, p. 387), por resultado da Dependéncia de
Trajetoria, no contexto do Institucionalismo Histérico, "[...] as institui¢des continuam a
evoluir em resposta as mudangas nas condi¢des ambientais € as manobras politicas em curso,
mas em formas que sao restritas por trajetorias passadas".

A aplicagdo da Dependéncia de Trajetéria, como base analitica da avaliagdo de
politicas publicas, permite transformar a avaliagdo em si em processo de identificacdo do
curso das Escolhas realizadas pelos atores em suas mais variadas formas e processos.
Escolhas estas que envolvem a) tomar ou ndo uma determinada decisdo; b) escolher utilizar
ou ndo um ou varios instrumentos de gestdo de politicas publicas; ¢) definir como e por que
formular uma determinada politica publica e, ainda, d) como responder aos resultados das
politicas publicas (KAY, 2005).

Ressalte-se que essa corrente busca construir interpretagdes e teorias de médio
alcance, sejam teorias baseadas no Estado ou na Sociedade (THELEN; STEINMO, 1992).A
capacidade dos atores em imporem-se ou formarem coalizdes definem, em ultima instancia,
seu poder para formar regras (FLIGSTEIN, 1991).

Para Peters, Pierre e King (2005), o Institucionalismo Historico apresenta

dificuldade em explicar os processos de tomada de decisdes o que decorre das limitagdes no
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processo de identificagdo do impacto politico. Contudo pode ser considerado bastante eficaz
em apontar e discutir seu estabelecimento ao longo do tempo ou atuacdo e impactos no
espago, assim como em determinar a importancia € o nivel de contribui¢dao, tanto dos
responsaveis pelo aparato burocratico (street level bureaucrats) quanto dos agentes politicos.

Outro ponto a ser considerado ¢ a limitacdo na compreensdo da mudanga e da
evolucdo institucionais, as quais devem ser entendidas como integrantes do processo de
analise institucional historica, caso tal analise esteja fundamentada em rigidez metodologica,
ou seja, em uma situagdo de baixa flexibilidade quanto ao uso de métodos, técnicas ou
ferramentas analiticas. Ainda, outro problema refere-se ao fato de que, apos a formatagao da
estrutura e consequente definicdo das politicas publicas, o quadro se torna fixo, e as mudancas
ocorrem apenas por meio do conflito politico entre os interessados. Ha, entdo, que se falar em
um processo nado-fluido ou que se manifesta somente sob certas circunstancias. Em
decorréncia do problema anterior, pode-se argumentar que o Institucionalismo Historico
carece de um conceito mais efetivo de agéncia, o que se pode resumir em "[...] para ser eficaz,
uma teoria deve ser capaz de ligar os resultados com os atores € com o processo de produziu
os resultados".

Finalmente, a incapacidade de se explicar a mudanca, o que se depreende do fato
de que as institui¢des sdo rigidas e de dificil reformatacdo (PETERS; PIERRE; KING, 2005,
p. 1284). Greener (2005) corrobora tal opinido ao referenciar a existéncia de muitos trabalhos
teoricos acerca do desenvolvimento do conceito e da forma tedrica dos estudos relacionados a
dependéncia de trajetéria, mas nao de um modelo ou framework, em ultima instancia,

aplicavel.
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3 CONSIDERACOES METODOLOGICAS

3.1 Caracterizacio da pesquisa

A pesquisa fundamenta-se na abordagem qualitativa cuja finalidade ¢ a descoberta
simultanea do fenomeno e também de suas causas e razdes, dadas as suas especificidades
(PATTON, 1982).

O trabalho utiliza-se da pesquisa documental, compreendida como a pesquisa que
se fundamenta no uso de documentos, em diferentes midias, incluindo texto escrito, audio e
video (ALASZEWSKI, 2011), aqui referindo-se aos planos de satde, relatorios de gestdo,
textos jornalisticos, legislagdo disponivel e trechos de entrevistas e de opinides publicadas na
imprensa geral, assim como excertos obtidos a partir de artigos cientificos.

No que se refere aos métodos utilizados, estes sdo caracterizados como nao-
interferentes uma vez que ndo “envolvem recolha directa de informacao a partir dos sujeitos
investigados” (LEE, 2000, p. 16). Sao reconhecidas como vantagens em seu utilizar métodos
ndo-interferentes, a saber, a redu¢do do Efeito Hawthorne, ou seja, da influéncia do préoprio
método escolhido sobre os investigados e a maior adaptabilidade destes métodos a objetos de

pesquisa tomados em pesquisas longitudinais (LEE, 2000).

3.2 Procedimentos metodolégicos

3.2.1 Coleta e organizac¢ao dos dados

Os dados foram coletados no periodo de setembro de 2015 a margo de 2017,
utilizando-se, como base, documentos histéricos, impressos e/ou em versdes digitalizadas,
incluindo livros, guias, manuais do Ministério da Satde do Brasil, bem como reportagens e
depoimentos de atores, destacando-se profissionais envolvidos na constru¢do do IDSUS,

politicos, em especial, prefeitos e secretarios municipais e estaduais de saude e profissionais-
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pesquisadores da area de saude publica afiliados a instituicdes como a Fundagdo Osvaldo
Cruz (Fiocruz), Associagcdo Brasileira de Saude Coletiva (Abrasco) e Centro Brasileiro de
Estudos de Saude (CEBES).

Também foram utilizados, como fonte de pesquisa, artigos e livros utilizados em
disciplinas dos programas de pos-graduacdo em Administracdo, Ciéncia Politica e Sociologia,
da Universidade Federal de Minas Gerais, assim como dos programas de pos-graduagdo em
Ciéncias da Saude e Desenvolvimento Social, ambos da Universidade Estadual de Montes
Claros e, ainda, material bibliografico oriundo das bibliotecas destas e de outras instituicdes
de ensino. Os dados coletados tiveram sua autenticidade comprovada junto as editoras ou
bibliotecas virtuais, quando, por qualquer motivo, houve davida quanto a mesma.

Para fins de apontar o posicionamento de determinados atores em relacdo ao
ndice de Desempenho do Sistema Unico de Satide (IDSUS), sobretudo, no momento da
liberagdo dos resultados, foram utilizados depoimentos destes atores disponiveis nos sitios
eletronicos das institui¢des as quais encontravam-se vinculados.

Solicitagdes de fornecimento de dados foram realizadas junto ao Ministério da
Satde para acesso a Consulta Publica realizada entre abril e junho de 2011 e que buscou
levantar contribuicdes da sociedade em geral para a definicdo das bases conceituais e
operacionais do Indice de Desempenho do Sistema Unico de Saude (IDSUS), contudo os

dados nao foram disponibilizados.

3.2.2 Procedimentos metodologicos de anélise dos dados

Em relacdo as técnicas utilizadas para construcao deste trabalho, destacam-se, a
Narrativa Historica e a Dependéncia de Trajetoria.

A Narrativa Historica que busca descrever profunda e apropriadamente todo o
processo de desenvolvimento do objeto, seja a institui¢ao, seja a politica publica desde os
momentos iniciais até o seu encerramento. E bastante prevalente nas areas de Historia,
Sociologia e Estudos de Politicas Publicas (ABBOTT,1992; HOWLETT; RAYNER, 2006;
MAHONEY, 2000; WATERS, 1967). No presente trabalho, a Narrativa Historica busca
explicitar o processo de construgio institucional do Indice de Desempenho do Sistema Unico
de Saude (IDSUS) como decorréncia da institucionalizacao da politica de avaliagdo no ambito

do Sistema Unico de Satide (SUS). No contexto da narrativa histérica do Sistema Unico de
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Saude, suas bases retornam ao Movimento da Reforma Sanitaria, ainda na década de 1970, ¢ a
partir deste marco, as conferéncias nacionais de satde, desde 1986, sdo apresentadas e
discutidas como as principais arenas de discussdo para institucionaliza¢do do Sistema Unico
de Saude e da avaliagdo em seu contexto e, por fim, do IDSUS.

A fim de orientar o processo de constru¢do da narrativa historica buscou-se
responder as seguintes questdes “as mudangas institucionais ocorridas no ambito do Sistema
Unico de Satde, assim como as politicas e a¢des especificas de avaliagio em saude, podem
ser associadas a discussdes, propostas ou diretrizes realizadas no ambito das conferéncias
nacionais de satide?” e “o Indice de Desempenho do Sistema Unico de Saude (IDSUS)
encontra sustentacdo como resultado de processo histérico de amadurecimento da avaliagdo
no ambito do Sistema Unico de Satide ou pode ser compreendido como agéo isolada?”.

Para a construg¢do da narrativa historica do IDSUS, partindo-se, como ja exposto,
da propria narrativa histérica do Sistema Unico de Satide, estabeleceu-se uma linha do tempo
a qual foi construida tendo-se como referencial temporal as conferéncias nacionais de satude e
em relacdo a este foram identificadas as mudancgas institucionais decorrentes. O foco deste
processo ¢ a busca dos antecedentes historicos da politica de avaliacdo e, em ultima instancia,
do desenvolvimento do Indice de Desempenho do Sistema Unico de Saude (IDSUS).

Em termos da andlise proposta pela Dependéncia de Trajetéria, hd que se
considerar a maior relevancia das escolhas iniciais as quais estabelecem as “dificuldades” em,
posteriormente, se abandonar o percurso da trajetoria; assim, as decisdes mais recentes nao
possuem o0 mesmo impacto que aquelas previamente tomadas (HOWLETT, 2009;
MAHONEY, 2000). Mahoney (2000) explica que os estudos que se baseiam na Dependéncia
de Trajetoria podem seguir por duas linhas analiticas, sendo que a primeira busca localizar no
tempo e espago os eventos que geraram comportamentos divergentes daqueles esperados
logica, tedrica ou economicamente (referem-se, entdo, estes estudos aos eventos desviantes da
trajetoria esperada), e a segunda, por sua vez, envolve o que se denominou estudos das
sequéncias reativas as quais sdo compreendidas como cadeias temporais interconectadas pelas
decisoes dos agentes que permitem o rastreamento da situagdo atual da politica publica até o
ponto inicial da sequéncia reativa (na caminhada, os proximos passos dependem dos passos
anteriores ¢ podem ser a esses relacionados); a quebra desta cadeia implica a ruptura da
dependéncia de trajetoria seja pela escolha de um caminho contingente mais adequado as
novas expectativas e interesses dos atores seja pela compreensao de que, de fato, aquela linha
de trajetoria ainda nao havia gerado o nivel suficiente de dependéncia, em termos do

constrangimento necessario para seu abandono.
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O principal método de andlise dos dados coletados foi a Analise de Conteudo
(UNITED STATES GENERAL ACCOUNTING OFFICE, GAO, 1996).

A fim de se facilitar a leitura e a discussdao dos resultados, optou-se, neste
trabalho, por apresentar a narrativa histérica do Sistema Unico de Saude, das politicas de
avaliacdo no ambito do SUS e do proprio IDSUS em separado da analise da propria trajetdria.
Entende-se que a constru¢do da narrativa histdrica deve estar concluida para que a andlise da
trajetoria possa ser realizada. Esta op¢do estd em consonancia com os trabalhos empiricos de
Green e Collins (2008), Gottems et al. (2009), Herring (1999), Loureiro, Teixeira ¢ Moraes
(2009), Park e Lee (2005), Shikida e Perosa (2012) e Souza e Costa (2014).



102

4 HISTORIA E INSTITUCIONALIZACAO DO SUS E DA AVALIACAO NO SUS

O objetivo deste topico € apresentar uma narrativa dos principais eventos que
culminaram com o estabelecimento do Sistema Unico de Saude (SUS) e da avaliacdo em seu
escopo. Em especial, o foco encontra-se nos eventos que mais objetivamente se relacionam a
acdo dos diversos atores envolvidos na proposi¢do, discussdo, tomada de decisdes e
implementag¢ao do SUS e em seu sistema de avaliacao.

As conferéncias nacionais de satde sdo tratadas em suas deliberacdes gerais mais
relevantes e, principalmente, aquelas relacionadas a definicdo e implementacdo de uma
politica publica de avaliagdo no ambito do Sistema Unico de Satde.

Entende-se que as deliberagdes dos atores nesses espagos de mediagdo constituem
as bases para a estruturacdo do SUS, e a compreensdo desse processo historico ¢ relevante
para a consecug¢do do objetivo deste trabalho. A agdo, neste trabalho, ¢ compreendida como o
resultado da discussao empreendida nas arenas de agcdo, em termos finais, ou seja, registrada
nos cadernos, anais e/ou relatérios finais das conferéncias nacionais de saide. Em momento
posterior, passam também a ser consideradas arenas de acdo, as comissdes bi- e tripartites,
assim como os conselhos de satide nos niveis municipal, estadual e federal.

A partir da analise das arenas de agdo, avanga-se para apresentacdo e discussdo
das alteragdes institucionais ocorridas sob a formas de leis, portarias, regulamentos,
protocolos e quaisquer outros meios e/ou dispositivos utilizados para, em ultima instancia,
estabelecer os principios doutrindrios e organizativos, a organizac¢ao hierarquica e decisorial e
o proprio modelo assistencial do Sistema Unico de Satide (SUS). Sdo abordados os principais
marcos legais relacionados a estruturagdo do SUS como os dispositivos constitucionais
(artigos 196 a 200), as Leis 8.080/1990 (Lei Organica da Saude) e 8.192/1990 e a Portaria n.
2048/2009 (Regulamento do Sistema Unico de Satide).

O objetivo ¢ explicitar os mecanismos institucionais de planejamento,
implementagéo e avaliagdo existentes no ambito do Sistema Unico de Saude, suas interagdes e
relagdes, assim como as influéncias diretas sobre o processo de avaliacdo, com vistas a
oferecer subsidios para a discussdo relacionada a avaliacdo no SUS e, posteriormente, do
indice de Desempenho do Sistema Unico de Saude (IDSUS).

Ha que se destacar que a construgao desta narrativa histoérica ¢ fundamental para a
compreensdo do impacto das conferéncias nacionais de saude enquanto arenas de discussao e,

neste aspecto, geradoras de legitimidade para as mudangas institucionais ocorridas no Sistema
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Unico de Satide tanto para a sua criagdo, quanto implementagio (embora ainda em continuo
processo de consolidagdo). Assim como a partir do enfoque quantitativo busca-se estabelecer
relagdes de correlagdo e de causalidade, a forma apresentada neste trabalho de se trabalhar as
conferéncias nacionais de saude e, em seguida, as mudangas institucionais t€ém como objetivo

facilitar a compreensdo dos impactos da atuacdo consolidada dos atores sobre as estruturas.

4.1 A VIII Conferéncia Nacional de Satude

O Sistema Unico de Satde comecou a ser discutido, ainda, em meados da década
de 1970, mas as iniciativas tornaram-se mais perceptiveis e organizadas a partir dos anos de
1980 com o enfraquecimento do regime militar e a retomada do processo democratico (LUZ,
1991), envolvendo a participagao da classe politica, das organizagdes sindicais, das entidades
de classe ligadas a saude, além do Conselho Nacional dos Secretarios de Satde (Conass),
associacoes de bairro e da Associagdao Popular de Saude (FARIA, 1995).

E interessante ressaltar que a diversidade de atores no processo de discussdo nas
arenas ¢ uma caracteristica prevista nos modelos institucionais (SECCHI, 2013; DIAS;
MATOS, 2012), principalmente se consideradas as especificidades e as externalidades dos
sistemas de satde e desta em si (CARVALHO; BUSS, 2008).

A Conferéncia de Saude ¢ o locus, temporario e periddico, de discussdo das
necessidades coletivas, partindo-se do nivel local municipal para o regional/estadual e, por
fim, para o nacional, em um processo construtivo, democratico e de agregacao das demandas
no intuito de que cada esfera de decisdo possa compreender as especificidades e as
externalidades de seu entorno, ao mesmo tempo em que os problemas e as situacdes
estruturais e conjunturais de maior complexidade sdo al¢ados as instincias superiores na
busca de andlise, planejamento e direcionamento (PAULINO; BEDIN; PAULINO, 2009).

Mesmo sendo de carater temporario, as conferéncias nacionais de saude
apresentam-se como arenas politicas, locais em que os diversos atores manifestam seus
interesses e buscam fortalecer suas posi¢des de influéncia para, em seguida, propor as
alteragOes estruturais consideradas relevantes (OSTROM; HESS, 2007; McGINNIS, 2011,
2016; SECCHI, 2013).
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Embora as conferéncias de saiide ocorram no Brasil com certa regularidade'®,
destaque ¢ dado a VIII Conferéncia Nacional de Satde, tanto pelo momento politico, historico
e socioecondmico em que ocorreu, quanto pela profundidade das propostas apresentadas
(CONSELHO NACIONAL DE SECRETARIOS DE SAUDE, CONASS, 2007, p. 56).

Entre os anos de 1985 e 1986, diversos eventos foram organizados e realizados
pelo Pais a fim de conscientizar a populacdo em geral acerca da importancia da discussdo em
torno da saude publica, preparando, dessa forma, o evento central: a VIII Conferéncia

Nacional de Saude.

O processo de realizagdo da 8* Conferéncia Nacional de Saude (1986) ¢ o resultado
de um movimento de dmbito nacional na defesa da satide, que se originou nos
grupos de profissionais que se opunham as propostas e programas executados pelos
governos militares e formavam o movimento da reforma sanitaria, que ganha
consisténcia e cresce, a0 mesmo tempo [em] que avanga na producdo do
conhecimento e na critica & politica de satde, denunciando a situagdo sanitaria da
populagio (CONSELHO NACIONAL DE SECRETARIOS DE SAUDE, CONASS,
2007, p. 58).

Enquanto evento organizado, a VIII Conferéncia Nacional de Satude, ocorrida em
Brasilia, em 1986, representou a culminancia das agdes preparatorias e das discussdes até
entdo levadas a termo pelo Movimento da Reforma Sanitiria, com mais de "[...] 5.000
representantes dos diversos movimentos sociais, movimentos populares de satde,
trabalhadores, usuarios, estudantes e intelectuais da satde, parlamentares, sindicatos [...]
(AGUAIR, 2011, p. 37). "As plenarias da 8a. CNS contaram com a participacdo efetiva de
quase todas as instituicdes que atuam no setor, assim como daquelas representativas da
sociedade civil, dos grupos profissionais ¢ dos partidos politicos" (CONFERENCIA
NACIONAL DE SAUDE, 1986).

As principais orientagdes resultantes do evento referiam-se (CONFERENCIA
NACIONAL DE SAUDE, 1986), a saber: a) alteragdes necessarias no setor de satide em nivel
estrutural e, ndo apenas, conjuntural a fim de combater as vicissitudes e a primazia do modelo
hospitalocéntrico; b) estruturacao de sistema de satde de natureza estatal, mas implantado em
etapas, evitando-se alteragdes subitas que pudessem gerar efeitos contraproducentes; c)

separacdo entre as acdes de saude e de previdéncia a fim de que cada uma dessas areas

"®As Conferéncias Nacionais de Satide foram instituidas no Governo de Getilio Varags por meio da Lei n. 378,
de 13 de janeiro de 1937, em seu artigo 90. A periodicidade média é de quatro anos. Os anos de ocorréncia de
todas as conferéncias nacionais de saude até o ano de 2015: 1* CNS, em 1941; 2* CNS, em 1950; 3* CNS, em
1963; 4* CNS, em1967; 5 CNS, em 1975; 6* CNS, em 1977; 7* CNS, em 1980; 8* CNS, em 1986; 9* CNS, em
1992; 10* CNS, em 1996; 11* CNS, em 2000; 12* CNS, em 2003; 13* CNS em 2007; 14* CNS em 2011; e 15*
CNS, em 2015.
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pudesse estabelecer suas proprias prioridades e formular seus mecanismos de planejamento,
implementagdo e avaliagdo de politicas publicas; d) aprofundar a discussdo acerca do
financiamento do novo sistema de satde buscando garantir-lhe os recursos necessarios a sua
efetivacao; e) aceitacdo e uso de conceito ampliado de saude envolvendo as condi¢des
bioldgicas, socioecondmicas e culturais, tanto em nivel individual, quanto coletivo, e definida
a partir de uma visdo de discussdo e posicionamento politicos; f) fortalecimento dos processos
e acoes de participagdo e controle social; g) efetivacdo da Reforma Sanitaria por meio da "[...]
reestruturacao do Sistema Nacional de Satde [...] que [...] represente a constru¢do de um novo
arcabougo institucional” e que estivesse fundamentado em questdes (CONFERENCIA

NACIONAL DE SAUDE, 1986, p. 10-12):

a) referentes a organizacdo dos servicos: 1) descentralizag@o na gestdo dos servigos;
2) integralizacdo das agdes, superando a dicotomia preventivo-curativo; 3) unidade
na condugdo das politicas publicas; 4) regionalizag¢do e hierarquizacio das unidades
prestadoras de servigos; 5) participacdo da populagdo, através de suas entidades
representativas, na formulagao da politica, no planejamento, na gestdo, na execugao
¢ na avaliacdo das acdes de satde; 6) fortalecimento do papel do municipio; 7)
introdugdo de praticas alternativas de assisténcia a saude no ambito dos servigos de
saude, possibilitando ao usuario o direito democratico de escolher a terapéutica
preferida [...] e

b) atinentes as condi¢cdes de acesso e qualidade: 1) universalizacdo em relagdo a
cobertura populacional a comecar pelas areas carentes ou totalmente desassistidas;
2) equidade em relacdo ao acesso dos que necessitam de atencdo; 3) atendimento
oportuno segundo as necessidades; 4) respeito a dignidade dos usuarios por parte
dos servidores e prestadores de servigos de saude, como um claro dever e
compromisso com a sua fungdo publica; 5) atendimento de qualidade compativel
com o estagio de desenvolvimento do conhecimento e com recursos disponiveis; 6)
direito de acompanhamento a doentes internados, especialmente criangas; 7) direito
a assisténcia psicoldgica sem a discriminagdo que existe atualmente [...]

A declaragdo final da VIII Conferéncia Nacional de Saude aponta, como principal
resultado esperado, a construg¢do de sistema nico de satide orientado para o atendimento das
demandas da populacdo e no qual todos os esforcos e recursos estejam organizados e
estruturados no atendimento a este objetivo geral, podendo-se langar mao de quaisquer meios
legais para a sua consecu¢io (CONFERENCIA NACIONAL DE SAUDE, 1986).

O impacto das discussdes ocorridas no ambito da VIII Conferéncia Nacional de
Saude pode ser compreendido a partir do depoimento do Dr. Adib Domingos Jatene'®, um dos

principais debatedores naquele evento, e, posteriormente, Ministro da Saude.

' Médico, Ministro da Satide entre 12 de fevereiro de 1992 e 02 de outubro de 1992 (Presidente Fernando Collor
de Melo) e entre 01 de janeiro de 1995 e 06 de novembro de 1996 (Presidente Fernando Henrique Cardoso)
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A 8% Conferéncia, em 1986, realizada no Ginasio Esportivo de Brasilia, teve intensa
participagdo popular e praticamente mostrou o caminho posteriormente incorporado
na Constituicdo, consagrando a ideia da universalidade do atendimento e da
responsabilidade do Poder Publico (CONFERENCIA NACIONAL DE SAUDE,
1998)

A partir da Assembleia Constituinte, convocada em 1987, e promulgacao da
Constituicao Federal, em 1988, mudancas constitucionais e, portanto, institucionais, conforme
McGinnis (2016), se processaram, sobretudo, no que tange a inclusdo da saude como direito
social basico e atribuicdo ao Estado do dever de garanti-la em todas as agdes e servigcos
necessarios a sua completa disponibilizagdo a populagdo. O estabelecimento do Sistema
Unico de Saude, fundamentado em principios como a universalidade, a integralidade, a
equidade e a participagdo social, alterou, de forma contundente, o acesso, ndo s6 dos
policytakers, mas de toda a sociedade as politicas de saude publica e, mais especificamente, as
acoes e aos servigos de saude. As alteracdes e os impactos estruturais decorrentes da
institucionalizacdo das propostas elencadas na VIII Conferéncia Nacional de Saude sdo
apresentados a partir deste ponto até o fim deste topico.

As bases conceituais e operacionais do Sistema Unico de Saude foram langadas
nos artigos 198 e 200, respectivamente, da CF 1988. No artigo 196, institui-se, de forma
objetiva, que "[...] a satide ¢ direito de todos e dever do Estado, garantido mediante politicas
sociais e econdmicas que visem a redu¢do do risco de doenca e de outros agravos € ao acesso
universal e igualitario as agdes € servicos para sua promog¢ao, prote¢ao e recuperagao", trecho
corroborado pelo § 1° do artigo 2° da Lei n. 8.080/1990. Note-se que, por sua vez, o artigo 2°
da Lei n. 8.080/1990 reforca o dispositivo anterior ao afirmar que "[...] a satide ¢ um direito
fundamental do ser humano, devendo o Estado prover as condi¢gdes indispensaveis ao seu
pleno exercicio". De acordo com Serrano (2009, p. 71), o SUS “[...] foi dimensionado
conjuntamente com as esferas da previdéncia social e da assisténcia social [...], compondo um
conjunto integrado destinado a assegurar dignidade material a todas as pessoas” e representa o
conjunto de agdes e servicos de saude, assim como a participagdo direta ou indireta dos
orgaos publicos (art. 4° da Lei n. 8.080/1990), associado a participagcdo da iniciativa privada,
em condi¢do complementar, desde que respeitada a legislagdo vigente (§ 2°, art. 4°, da Lei n.
8.080/1990).

De acordo com o artigo 198 da CRFB/1988, as diretrizes basicas que orientam,
regulam e organizam as acdes e servicos de saide de forma regional, hierarquizada e
integrada sdo: "I - descentralizacdo, com direcdo tnica em cada esfera de governo; II -

atendimento integral, com prioridade para as atividades preventivas, sem prejuizos dos
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servigos assistenciais; IIl - participagio da comunidade". Ao Sistema Unico de Saude,
conforme previsto no art. 200, da Constitui¢do Federal de 1988, compete um conjunto de
objetivos™, embora nenhum deles diretamente relacione-se a definicdo de politica explicita de
avaliacdo das agdes e dos servigos de satde. De forma complementar, a Lei n. 8.080/1990
estabelece um conjunto de 13 (treze) principios®', dentre os quais, destacam-se, a saber: "I-
universalidade [...]; I-integralidade [...]; IV-igualdade da assisténcia a saude [...]; VIII-
participacdo da comunidade; IX-descentraliza¢ao politico-administrativa [...] regionalizacdo e
hierarquizagao [...]".

Dentre os principios supracitados, dois grupos se destacam, sendo conhecidos por
doutrindrios, que buscam orientar as politicas em nivel teoérico, conceitual e de execucao, e
organizativos, os quais servem de referéncia para a estrutura¢do e funcionamento do Sistema
Unico de Satde. Os principios doutrinarios sdo a universalidade, a equidade e a integralidade,
a0 passo que os principios organizativos sdo a descentralizagdo, a hierarquizagdo e o controle
social (ARAUJO; CARDOSO, 2007).

A universalidade garante o direito de acesso a saude a todo e qualquer cidadao
(ARAUJO; CARDOSO, 2007). Até a promulgagdo da Constituicdo de 1988, “[...] o direito a
saude era consagrado basicamente como prestagdo oriunda do Instituto Nacional de
Assisténcia Social (INAMPS)” (SERRANO, 2009, p. 70) que integrava o Sistema Nacional
de Previdéncia e Assisténcia Social (SINPAS), o qual atendia apenas trabalhadores com

vinculo empregaticio formalmente estabelecido e profissionais autonomos contribuintes do

2 Objetivos do Sistema Unico de Satde: I - controlar e fiscalizar procedimentos, produtos e substincias de
interesse para a saude e participar da produgcdo de medicamentos, equipamentos, imunobiologicos,
hemoderivados e outros insumos; II - executar as agdes de vigilancia sanitaria ¢ epidemioldgica, bem como as de
saide do trabalhador; III - ordenar a formagdo de recursos humanos na area de saude; IV - participar da
formulag@o da politica e da execugdo das acdes de saneamento basico; V - incrementar em sua area de atuagdo o
desenvolvimento cientifico e tecnologico; VI - fiscalizar e inspecionar alimentos, compreendido o controle de
seu teor nutricional, bem como bebidas e aguas para consumo humano; VII - participar do controle e fiscalizacio
da producdo, transporte, guarda e utilizacdo de substincias e produtos psicoativos, toxicos e radioativos; VIII -
colaborar na protecdo do meio ambiente, nele compreendido o do trabalho.

2! Conjunto de principios do SUS: I - universalidade [...]; II - integralidade [...]; Il - preservagdo da autonomia
das pessoas na defesa de sua integridade fisica e moral; IV - igualdade da assisténcia a satide, sem preconceitos
ou privilégios de qualquer espécie; V - direito a informacdo, as pessoas assistidas, sobre sua satde; VI -
divulgacdo de informagdes quanto ao potencial dos servigos de saude e a sua utilizagdo pelo usuario; VII -
utilizagdo da epidemiologia para o estabelecimento de prioridades, a alocagdo de recursos e a orientagdo
programatica; VIII - participagdo da comunidade; IX - descentralizagdo politico-administrativa, com diregdo
unica em cada esfera de governo a) énfase na descentralizagdo dos servicos para os municipios; b)
regionalizac¢do e hierarquizacdo da rede de servicos de saude; X - integracdo em nivel executivo das acdes de
saude, meio ambiente e saneamento basico; XI - conjuga¢do dos recursos financeiros, tecnologicos, materiais e
humanos da Unido, dos Estados, do Distrito Federal e dos Municipios na prestacdo de servigos de assisténcia a
saude da populagdo; XII - capacidade de resolugdo dos servigos em todos os niveis de assisténcia; e XIII -
organizagdo dos servigos publicos de modo a evitar duplicidade de meios para fins idénticos.
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sistema previdencidrio. Tal situacdo alterou-se com o disposto no art. 196, da Constitui¢ao
Federal de 1988, estando refor¢cada no § 1°, artigo 7° da Lei n. 8.080/1990, que garante "[...] a
universalidade de acesso aos servigos de saide em todos os niveis de assisténcia".

A equidade trata das condicodes redistributivas do sistema, ou seja, orienta a
empregar os recursos humanos e financeiros na ordem direta das necessidades individuais e
coletivas (ARAUJO; CARDOSO, 2007). Para Serrano (2009, p. 75) pode-se “[...] afirmar que
a universalidade e a igualdade sdo principios que se complementam, forjando, pois a nogao de
equidade no sistema”.

A integralidade que possibilita ao cidaddo exigir como direito bésico o
atendimento de suas necessidades independentemente do nivel de complexidade, do custo ou
dos recursos que venham a ser demandados para tal satisfagdo (ARAUJO; CARDOSO, 2007),
sendo “[...] uma decorréncia ldgica da agregacdo do direito a saude a categoria dos direitos
fundamentais” (SERRANO, 2009, p. 84), conforme consta no Titulo II, Dos Direitos e
Garantias Fundamentais, Capitulo II, Dos Direitos Sociais, art. 6° pelo qual constituem
direitos sociais “[...] a educacdo, a saude, a alimentacao, o trabalho, a moradia, a seguranca, a
previdéncia social, a protecao a maternidade e a infancia, a assisténcia aos desamparados”. A
Lei n. 8.080/90, no art. 7°, explica a integralidade como o “[...] conjunto articulado e continuo
de agdes e servigos preventivos e curativos, exigidos para cada caso em todos os niveis de
complexidade do sistema”.

A hierarquizacao estabelece quais agdes e politicas devem ser planejadas e
executadas, considerando-se as especificidades de cada nivel, bem como suas possibilidades
de atuagdio (ARAUJO; CARDOSO, 2007). O principal motivo para a hierarquizagio do
sistema de saude ¢ a otimizagdo dos recursos publicos direcionados as agdes de saude e a
busca por maiores indices de eficacia e eficiéncia, uma vez que a distribui¢do de servicos de
atencao a saude mais proximos da populagdo poderia aumentar a resolubilidade de todo o
sistema, enquanto a concentracdo de recursos mais dispendiosos em centros especializados
garantiria a eficiéncia do sistema (SERRANO, 2009). A partir da vigéncia do Decreto n.
7.508, de 28 de junho de 2011, a estrutura hierarquizada do Sistema Unico de Satde inicia-se
a partir das portas de entrada que incluem os servicos de atengdo primaria, de atencdo de
urgéncia e emergéncia, de atencdo psicossocial e especiais de acesso aberto.

De acordo com o art. 198, da Constituicdo Federal, “[...] as agdes e servigos
publicos de satide integram uma rede regionalizada e descentralizada e constituem um sistema
unico”. A descentralizacdo, assim, estabelece que todas as esferas de poder (Unido, Estados e

Municipios) devem responsabilizar-se, conforme suas condigdes, e atuar em conjunto para
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garantir o acesso as politicas e acdes de satide de qualidade (ARAUJO; CARDOSO, 2007).
Sdo bases do SUS:a descentralizagdo com gestdo Uinica em cada esfera de poder, a priorizagdo
das acdes preventivas, sem prejuizo das agdes assistenciais, e a participagdo da sociedade
(SERRANO, 2009).

Em conformidade com o disposto no artigo 9° da Lei n. 8.080/1990, "[...] a
diregdo do Sistema Unico de Saude ¢ unica [...], sendo exercida em cada esfera de governo"
pelos respectivos o6rgaos do Poder Executivo, a saber, pelo Ministério da Satde (em nivel da
Unido), pelas Secretarias de Estado da Satde ou 6rgdo equivalente, quando se referindo aos
Estados e ao Distrito Federal, e pelas Secretarias Municipais de Satde, nos Municipios,
garantida a estes a prerrogativa de formagdo de consorcios intermunicipais com o intuito de
"[...] desenvolver em conjunto as agdes e os servicos de saude que lhes correspondam" (art. 10
da Lei n. 8.080/1990).

As atribuicdes comuns, dadas as devidas proporcdes € os objetivos institucionais,
no que se refere a gestdo em ambito administrativo, incluem, sucintamente, conforme o artigo
15 da Lei n. 8.080/1990: a) agdes de atividade de planejamento, controle, avaliacdo e
fiscalizacdo no ambito do SUS; b) gestdo dos recursos financeiros e orgcamentarios
necessarios a execucdo das agdes e servigos de saude; ¢) pesquisa, formulagdo, divulgacao,
disseminagdo e discussdo de dados e informacdes sobre as condi¢des gerais e especificas de
saide da populagdo como subsidio a formulacdo, implementagdo e avaliacdao de politicas de
saude publica; d) discussao, integragdo, planejamento, execugdo e avaliagdo de politicas de
saude publica que visem a conectividade entre essas areas e as gestdes ambiental, de
saneamento basico, de recursos humanos e de saude do trabalhador; e) respostas as
especificidades e externalidades da area de saude com vistas ao cumprimento das diretrizes e
objetivos do Sistema Unico de Saude; f) promogdo da interagdo entre os diversos entes
federativos.

A gestdo do sistema, assim como a responsabilidade pelas agdes e servigos de
saude, nas diversas esferas governamentais (Municipio, Estado e Unido), cabe ao titular da
respectiva secretaria € ministério. Em nivel municipal, o gestor deve [...] programar, executar
e avaliar acdes de saude em fungdo da problematica da populagdo. E, em tltima instincia, o
responsavel pelo atendimento ao doente e pela saide da populacdo. Quanto ao nivel estadual,
cabe ao gestor coordenar as agdes dos municipios, evitando-se desperdicios de recursos,
otimizando agdes e maximizando resultados. Adicionalmente, deve planejar e controlar o
SUS, executando apenas o que o municipio ndo puder ou ndo lhe couber fazer. O gestor

federal, por sua vez, deve incumbir-se das a¢des estratégicas, controle da politica nacional de
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saude, respondendo por importantes fungdes no planejamento, financiamento, cooperagao
técnica e controle do SUS (SILVEIRA, 2006, p. 43).

A coordenacdo das instancias federal, estadual e municipal ¢ garantida
formalmente pela constitui¢do dos Conselhos de Saude, das Camaras Bi e Tripartites com o
objetivo de dirigir os investimentos e fiscalizar as agdes de gestdo dos recursos publicos,
tecnologicos e humanos presentes no sistema (MARQUES et al., 2009). Em conformidade
com o disposto no artigo 14- da Lei n. 8.080, constituem o foro adequado a negociacao e
pactuagdo no que tange aos aspectos operacionais do Sistema Unico de Satde, considerando-

se, ainda, que tais comissdes per se apresentam como principais objetivos:

I - decidir sobre os aspectos operacionais, financeiros e administrativos da gestdo
compartilhada do SUS, em conformidade com a definicdo da politica
consubstanciada em planos de satde, aprovados pelos Conselhos de saude; II -
definir diretrizes, de ambito nacional, regional e intermunicipal, a respeito da
organiza¢do das redes de agdes e servigos de satude, principalmente no tocante a sua
governanga institucional e a integrag@o das agdes e servigos dos entes federados; II1
- fixar diretrizes sobre as regides de saude, distrito sanitdrio, integracdo de
territorios, referéncia e contrarreferéncia e demais aspectos vinculados a integracao
das agdes e servigos de saude entre os entes federados.

O controle social franqueia a sociedade o carater especial de fiscalizar e orientar
as politicas e a¢des de satide, por meio de conselhos gerais e cAmaras setoriais (ARAUJO;
CARDOSO, 2007). Sao instrumentos de participagdo da comunidade, na gestdo do SUS, as
Conferéncias de Saude e os Conselhos.Considerando-se que as primeiras nao sao Orgaos
permanentes, a participagdo da sociedade deve ocorrer, sobretudo, por meio do
funcionamento dos conselhos, havendo o Conselho Nacional, bem como conselhos estaduais
€ municipais.

Observa-se que a Lei n. 8.080/1990, nos dispositivos supracitados, busca garantir
a manuten¢ao da arena de agdo dos diversos atores, permanentemente, em associagdo com as
conferéncias nacionais de saude, de carater temporario. Pela contraposicao de objetivos, os
conselhos de saude, em seus niveis municipal, estadual e federal, buscam manter o adequado
gerenciamento operacional do SUS, ao passo que as conferéncias nacionais de satde, pela sua
abrangéncia e formato, tém papel mais estratégico. Buscar-se-ia, dessa forma, a garantia do
principio constitucional da participag¢do e do controle social, uma vez que, tanto conferéncias,
quanto conselhos e comissdes bi- e tripartite sdo paritarias e constituidas com a participagao
de diversas categorias de atores.

O artigo 1° da Lei n. 8.142/1990, define as instancias colegiadas, de participacao

da comunidade nas diversas esferas de planejamento, execu¢do e avaliagdo das politicas de
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satde publica no ambito do Sistema Unico de Satide, ao definir a existéncia das conferéncias
de saude, bem como dos conselhos de saude, sem quaisquer prejuizos a atuacdo do Poder
Legislativo.

O Conselho de Satde, por sua vez, ¢ de base permanente e integra os diversos
setores da sociedade civil envolvidos nos processos de discussdo da agenda da saude publica e
planejamento, execugdo e avaliagdo das agdes e servigos de saide (PAULINO; BEDIN;
PAULINO, 2009).

Os §§ 1° e 2° da Lei n. 8.142 sdo bastante claros acerca do que sdo e como se

organizam a Conferéncia de Saude e o Conselho de Saude, como se pode constatar:

§ 1° A Conferéncia de Satude reunir-se-a a cada quatro anos com a representagao
dos diversos segmentos sociais, para avaliar a situacao da saude e propor diretrizes
para a formulacdo da politica de satide nos niveis correspondentes, convocada pelo
Poder Executivo, ou extraordinariamente, por esta ou pelo Conselho de Saude. § 2°
O Conselho de Saude, em carater permanente e deliberativo, 6rgdo colegiado
composto por representantes do governo, prestadores de servigo, profissionais de
saude e usuarios, atua na formulag@o de estratégias e no controle da execugdo da
politica de satide na instancia correspondente, inclusive nos aspectos econdmicos e
financeiros, cujas decisdes sdo homologadas pelo chefe do poder legalmente
constituido em cada esfera de governo [...]

E importante salientar que a participagdo social nos conselhos de saude, assim
como nas conferéncias de saude garante o direito de paridade em consonancia com o disposto
no § 4° da Lei n. 8.142/1990.

O controle social pode ser efetivado em diferentes instancias e por meio de
diversas organizagdes e institui¢cdes, tanto em termos de agdes de planejamento e execugao,

quanto de controle e intervengdo, os quais sdo resumidamente apresentados no quadro 8

(PAULINO; BEDIN; PAULINO, 2009).
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Quadro 8 — Organizagdes e institui¢des disponiveis para efetivacdo do controle social

Institui¢ao Descrigio/Finalidade
Organizacio

Conselhos e Com participagdo paritaria e cujas finalidades s@o a fiscalizagdo e a definigdo de
conferéncias de satide | diretrizes para o funcionamento em nivel macro e micro-organizacional do SUS
Diretores, chefes de Todos os sistemas de satide devem ter obrigatoriamente um responsavel indicado para
servigos e secretario de | a resolug@o de problemas e responsabilizagdo posterior
saude
Disque-Saude Servigo disponibilizado pelo Ministério da Saude para coleta direta de informagdes,

elucidagdo de duvidas, registro reclamagdes e de sugestdes a respeito da execucao das
acoes de saude, bem como acerca do gerenciamento dos recursos financeiros
municipais, estaduais e/ou federais

Ministério Publico “[...] atua na protecao e defesa dos direitos e interesses da sociedade [...] tem o poder
de instaurar um Inquérito Civil Publico para ouvir quem eventualmente causou o dano
e levantar provas” (PAULINO; BEDIN; PAULINO, 2009, p. 47). Em condigdes em
que a negocia¢do com o ente publico ou privado em andlise é possivel prioriza-se a
realizagdo do Termo de Ajustamento de Conduta (TAC), em caso contrario, as A¢des
Civis Publicas sdo impetradas nas instdncias competentes

Poder Judiciario e Ao primeiro cabe julgar as agdes impetradas tanto pelo Ministério Publico quanto por
Defensoria Publica cidaddos individualmente ou em grupo em busca da salvaguarda de seus direitos e ao
segundo compete representar juridicamente o cidaddo de baixa renda de forma
profissional garantindo-lhe toda a assisténcia necessaria reduzindo ou eliminando sua
desvantagem frente ao poder econdmico da contraparte presente na acao

Conselhos de A ma conduta pessoal ou profissional, assim como a agdo temeraria de qualquer

Fiscalizacao profissional da saude pode ser comunicada ao respectivo conselho profissional o qual

Profissional deve instaurar sindicancia para averiguar a acusag@o e tomar as providéncias cabiveis,
se necessarias.

Vigilancia Sanitaria “[...] tem a obrigagdo de controlar os riscos a saude”, verificando a comercializagdo de

alimentos, as condi¢des sanitarias de estabelecimentos comerciais, industriais e de
prestacdo de servigos cujos produtos e operagdes possam colocar em risco a saude
humana; cabe ainda a Vigilancia Sanitdria a autorizagdo de obras em unidades de
satide de média e alta complexidades, bem como sua constante fiscalizagdo e
interdigdo, se necessaria. (PAULINO, BEDIN, PAULINO, 2009, p. 47)

Fonte - Paulino, Bedin e Paulino (2009, adaptado pelo autor da tese.

Em decorréncia da estruturagdo de seus principios doutrinarios € organizativos, o
SUS manifesta-se por meio de modelo assistencial multinivel, hierarquizado e descentralizado
(SANTOS, 2007). De forma geral, as agdes, tanto de vigilancia, quanto programaticas
materializam-se, ou seja, sdo implementadas “[...] levando[-se] em conta os principios de
descentralizacdo, regionalizagao e hierarquizagdo, segundo niveis de atencao” (NARVALI;
SAO PEDRO, 2008, p. 286). O modelo assistencial “[...] ¢ a maneira como sio organizadas e
combinadas, em determinado momento histérico de uma sociedade concreta, as diversas
acdes para intervir no processo saude-doenca” (SILVEIRA, 2006, p. 48).

A estrutura em niveis fundamenta-se no principio da hierarquizagdo (SERRANO,

2009).

Cabe, aqui, uma consideragdo importante: a existéncia de diferentes niveis de
atengdo no interior do SUS (e de resto em sistemas de saude bem organizados)
decorre da racionalizagdo do trabalho com vistas a potencializar os recursos
disponiveis. De fato, ndo sdo necessarios certos equipamentos ou certos
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especialistas em todos os lugares. Mas, todas as pessoas de todos os lugares devem
ter acesso a certos equipamentos e a certos especialistas sempre que precisarem
deles. Assim, para que se possa assegurar o acesso € o atendimento das pessoas aos
recursos que necessitam, ¢ imprescindivel que sejam estabelecidos mecanismos de
referéncia e contra-referéncia, por meio dos quais os usudrios sdo encaminhados
(referéncia) de uma unidade de satde para outra, em geral,de niveis de atencdo
diferentes (NARVAI; SAO PEDRO, 2008, p. 287).

No primeiro nivel assistencial encontram-se as Unidades Basicas de Saude
(normalmente referenciadas como Centros de Saude), as Unidades de Satde da Familia e as
Unidades Mistas, ao passo que, no nivel secundario, de média complexidade ou intermediario,
tém-se os hospitais gerais, 0s prontos-socorros gerais € os ambulatdrios gerais ou com
especialidades e, finalmente, no terceiro nivel terciario ou de alta complexidade, encontram-se
os ambulatdrios, prontos-socorros € hospitais especializados. A porta de entrada para a rede
de assisténcia deve ser a aten¢do primaria a qual, ndo apresentando condi¢des de tratamento
ou solu¢do para o caso em especifico, deve acionar os niveis secundario (para exames mais
avangados ou diagnodsticos com profissionais especialistas) ou tercidrio para procedimentos
mais invasivos (como cirurgias) ou requeiram acompanhamento intensivo na forma de
internacdes € monitoramento tecno-assistencial mais aprofundado (SANTOS, 2007). Assim, a
atencdo bdsica/primaria, conforme conceituado nos Principios Gerais do Capitulo I - Da

Atencao Basica Anexo XXIV referente a Politica Nacional de Atencao Basica,

[...] orienta-se pelos principios da universalidade, da acessibilidade ¢ da
coordenagdo o cuidado, do vinculo e continuidade, da integralidade, da
responsabilizacdo, da humanizacdo, da equidade e da participagdo social [...]
considera o sujeito em sua singularidade, na complexidade e na integralidade e na
inser¢do socio-cultural e busca pela promog¢do de sua saude, a prevencdo e o
tratamento de doengas e a reducdo de danos ou de sofrimentos que possam
comprometer as suas possibilidades de viver de modo saudavel.

O acompanhamento das agdes de prevencdo, promocao e assisténcia a saude
necessita ser compartilhado pelos diferentes niveis hierarquicos (alta, média e baixa
complexidade) e, assim, surgem os mecanismos de referéncia e contrarreferéncia, sendo o
primeiro o encaminhamento do individuo (e suas informag¢des) do nivel mais bdsico
(atendimento primario) para o seguinte (atendimento secundario) chegando ao nivel tercidrio
(hospitalar) e a contrarreferéncia ao fluxo contrario (SERRANO, 2009).

A responsabilidade pelo planejamento e execugdo das agdes e servigos de saude
relacionados a Aten¢do Bdsica recaem sobre as Secretarias Municipais de Satde e do Distrito
Federal, destacando-se os seguintes processos: a) organizar os processos de atendimento e os

recursos humanos, informacionais, tecnologicos, infraestruturais e financeiros, consideradas
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suas limitagdes € os apoios institucionais obtidos por convénios e/ou projetos; b) elaborar
planos detalhados de atuacdo em que constem os dados e as informagdes necessarios para sua
execug¢do, monitoramento, controle e avaliagao; c) gerenciar as equipes de estratégia de saude
da familia, consideradas suas especificidades; d) garantir e propiciar condi¢des para a geragao
de conhecimento gerencial, tecnolodgico, humano e epidemioldgico, assim como sua
disseminag¢do, tanto no nivel local, quanto estadual e federal, com vistas a subsidiar as agdes
de formulagao, implementacao e avaliagdo das ag¢des e servigos de saude envolvidos com a
atencdo basica; e) viabilizar o processo de educacdo permanente dos profissionais
individualmente e das equipes envolvidas na assisténcia, ndo somente em termos
profissionais, mas também humanos e sociais; f) viabilizar a tomada de decisdes em ambiente
democratico garantido e incentivar a participagdo € o controle social, assim como o
fortalecimento das instancias colegiadas consultivas e deliberativas do Sistema Unico de
Saude, conforme os incisos I a XVII das Responsabilidades de cada Esfera de Governo da
Politica Nacional de Atengdo Basica.

Considerando as propostas listadas no relatorio final da VIII Conferéncia
Nacional de Saude e o disposto nos artigos 196 a 200 e nas Leis ns. 8.080/1990 e
8.8142/1990, percebe-se forte aderéncia entre as mesmas, o que pode indicar a forca da
atuacdo dos diversos atores envolvidos nas discussdes, em 1986, que foram, inclusive,
capazes de influenciar a Assembleia Constituinte convocada no ano de 1987 e a posterior
estruturagdo do Sistema Unico de Satde, apesar das dificuldades conforme levantadas na IX
Conferéncia Nacional de Saude.

Também se percebe que, conforme defendido por McGinnis (2016), as mudangas
de nivel institucional mais alto (constitucional e metaconstitucional) apresentam maior
capacidade de inclusdo das ideias e posi¢coes defendidas por um niimero maior de categorias
de atores como, por exemplo, a defini¢do do direito social a satde, o dever do Estado em
prové-la em toda a acep¢do do termo. Entretanto, os embates tornam-se mais presentes a
medida que as alteragdes institucionais transitam para os niveis mais baixos, nos quais as
diferencas de objetivos sdo mais perceptiveis € as posigoes dos atores tornam-se mais
inflexiveis como no caso da estruturacao das agdes e dos servigos junto a populagdo e a

mudanca do perfil hospitalocéntrico.
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4.2 A IX e X Conferéncias Nacionais de Satude e seus impactos

A IX Conferéncia Nacional de Saude (CNS), tendo ocorrido entre 09 e 14 de
agosto de 1992, ou seja, quase quatro anos apds a instituicdo do Sistema Unico de Saude
(SUS), na Constituicdo Federativa de 1988, e dois anos apds a publicagdo das Leis ns.

8.080/1990 e 8.142/1990,

concebida como um processo, chegou a sua etapa nacional depois de uma intensa
participagdo e debate da sociedade brasileira nas etapas municipal e estadual, numa
demonstragdo cabal da capacidade de articulagdo, organizagdo e compromisso de
nosso povo com a questdo de satde. Depois da Escolha livre e democratica de suas
delegagdes em mais de 50% dos municipios brasileiros e em todos os estados e do
Distrito Federal [...] Para que cada uma dessas etapas se realizasse, foram precedidas
de reunides e debates em associacdes, sindicatos, entidades, igrejas, servigos, entre
prestadores e profissionais de saude, sobre um mesmo tema, "Satde:
Municipalizagdo ¢ o Caminho". Este tema central foi visto em sua totalidade, ndo
apenas no aspecto organizativo dos servigos de satide, mas enfocando sempre Satde
como qualidade de vida (CONFERENCIA NACIONAL DE SAUDE, 1993, p. 5).

A IX Conferéncia Nacional de Saude estabeleceu a discussdo em trés vertentes,
quais foram: a) a reafirmagdo dos dispositivos constitucionais e, em especial, do direito do
cidadao a saude e do dever do Estado em atendé-lo; b) a reafirmagdo da defesa e da
manutencdo do SUS enquanto politica de Estado e, ndo apenas, como uma iniciativa de
governo; ¢) o debate intenso sobre as crises do Estado e do Governo.

O financiamento® do SUS, deficiente e ndo regulamentado, embora previsto na
legislagdo, a necessidade de estabelecimento de processos mais eficazes de gestdo dos
recursos humanos envolvidos com a atengdo a saide em todas as suas esferas, agdes e
servicos e o entendimento de que o controle social ocorreria apenas a partir do fortalecimento
das instancias colegiadas nos diferentes niveis institucionais de gestdo passaram a constituir-
se em assuntos também relevantes e cuja resolucdo se entendia necessaria e urgente
(CONFERENCIA NACIONAL DE SAUDE, 1993). Em termos financeiros, o SUS é mantido
pelos trés niveis federativos, tanto por meio da arrecadagdo tributdria propria em cada nivel,
quanto pelas transferéncias de recursos entre os mesmos, conforme previsto na legislagdao
vigente (SILVEIRA, 2006).

A questdo do financiamento, prevista na legislacdo, mas nao implementada,

?De acordo com Ugé e Porto (2008, p. 473), “[...] o financiamento dos sistemas de saiude diz respeito as fontes
de recursos por meio das quais se da o gasto em satde de dada sociedade”, ocorrendo, principalmente, via
arrecadacdo de tributos™ junto a sociedade, neste caso, consideradas as pessoas fisicas e juridicas (UGA;
PORTO, 2008).
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permite compreender como a politica publica, mesmo a ja institucionalizada, ¢ sensivel a
atuacdo dos atores politicos (SECCHI, 2013). O ponto de pressdo relacionado as dificuldades
de financiamento do SUS, sobretudo, em termos da aprovacdo de um quantitativo minimo
somente sera resolvido apos a efetivagdao de mais interagdes no ambito de outras conferéncias
nacionais de saude.

A sensagdo de descontentamento com os processos de implementagdo do SUS era

evidente:

[...] os aspectos gerais relativos a implementacdo do SUS debatidos na etapa
nacional da IX [Conferéncia Nacional de Satde] CNS, evidenciaram a grande
distancia existente entre os principios, diretrizes e normas conquistados pela
sociedade - expressos na Constitui¢do e nas leis - a forma como estd sendo
implantado o SUS no pais e a dura realidade vivida pelas pessoas [...] Neste sentido,
a maior parte das analises, propostas e mogdes, revela a grande frustragdo e
indignacdo dos participantes da IX CNS, com a auséncia de vontade politica e
decisdo para implantagdo do SUS, encabecada pelo governo federal, que se recusa a
dar os passos concretos nesse sentido, sequer aplicando o que estd na lei [...] O
esforgo e a luta pelo SUS se associam a resisténcia a proposta neoliberal, que visa
aniquilar a Seguridade Social e o SUS, através da Reforma Constitucional e cujo
primeiro passo ¢ a Reforma Fiscal proposta pelo Governo Federal (CONFERENCIA
NACIONAL DE SAUDE, 1993, p. 23)

As agdes consideradas estratégicas pelos debatedores na IX Conferéncia Nacional
de Satde (1993) incluiam, a saber: a) a descentralizacdo administrativa e operacional do
sistema de saude; b) a municipalizacdo das agdes e servicos de saude, entendida como
necessaria para aprimorar o atendimento das necessidades da populacdo, bem como para
melhorar a utilizacdo dos recursos empenhados; ¢) a mudanga do/no modelo assistencial,
deslocando-se do hospitalocentrismo para um sistema em que se integrem agdes de vigilancia
sanitaria e epidemioldgica, refor¢ando a participacdo e o controle social; d) o melhor
gerenciamento dos recursos humanos do SUS; e) as questdes relacionadas ao financiamento
de todas as atividades.

As propostas apresentadas como resultado da IX Conferéncia Nacional de Saude
envolviam, objetivamente, o planejamento e a execu¢dao de um conjunto bastante diverso de
acoes e servicos de saude, em termos de consolidacao do que ja estava em execugdo, sem que,
contudo, qualquer meng¢do ao monitoramento e a avaliagao de processos ¢ da qualidade fosse
realizada (CONFERENCIA NACIONAL DE SAUDE, 1993).

Novamente, o depoimento do Dr. Adib Domingos Jatene, entdo Ministro da
Satde, a época da IX Conferéncia Nacional de Satude explicita e realga 0 momento politico e
as dificuldades para realizacdo daquele evento e os impactos institucionais decorrentes das

discussoes, entdo, levadas a termo.



117

A 9* Conferéncia, que fizemos realizar em 1992 quando ocupavamos o Ministério
da Saide e o clima politico estava conturbado, indicou o caminho da
descentralizagdo, municipalizagdo e participagdo social. A partir dai, as
administragdes que se seguiram no Ministério atuaram na mesma diregdo,
formulando solugdes e adotando providéncias sobre gestdo municipal, criacdo de
comissOes intergestores bipartite, em nivel estadual e, tripartite, em nivel federal,
apontando para a conveniéncia de consércios intermunicipais entre as muitas
providéncias expressas na Norma Operacional Bésica n. 93 (NOB 93), consolidadas
na Norma Operacional Basica n. 96 (NOB 96). (CONFERENCIA NACIONAL DE
SAUDE, 1998)

A Municipaliza¢ao da Satde, movimento no qual Estados e Municipios passaram
a receber orientacdo e recursos financeiros para a gestao das acdes de satide em sua respectiva
esfera, estabeleceu novos centros de poder por meio de agdes e politicas publicas direcionadas
a realidade das comunidades as quais, certamente, sao diferentes em funcdo de fatores como
localizagdo geografica, cultura, condi¢des econdmicas e financeiras, predisposicao a
endemias, surtos e epidemias ou quaisquer outros fatores impactantes sobre as condi¢des
sanitarias e de saide (MENDES, 2007). Esse processo de deslocamento institucional do poder
¢ um resultado direto da atuacdo dos atores dada a sua relevancia e prevaléncias nas
discussdes empreendidas na IX Conferéncia Nacional de Saude (1993).

Os municipios foram divididos, entdo, em dois grupos, sendo o primeiro formado
por aqueles que tém as condi¢des gerenciais, populacionais, politicas e socioecondmicas de
gerirem a satude de forma autonoma, em parceira com a Unido e 0 € que passaram a ser
denominados de gestores plenos e o segundo constituido pelos municipios que recebem apoio
financeiro, logistico, estrutural e decisorial em termos de objetivos € métodos de gestao do
sistema local de saude (BRASIL, 2006).

A analise realizada na X Conferéncia Nacional de Saude, ocorrida entre 02 e 06
de setembro de 1996, revelou um ambiente politico menos conturbado e maior aderéncia
institucional do Ministério da Saude as demandas elencadas na IX Conferéncia Nacional de

Saude, conforme se pode observar:

[...] as administragdes que se seguiram no Ministério atuaram na mesma direcao,
formulando solugdes e adotando providéncias sobre gestdo municipal, criacdo de
comissdes intergestores bipartite, em nivel estadual, e tripartite, em nivel federal,
apontando para a conveniéncia de consorcios intermunicipais entre muitas
providéncias expressas na Norma Operacional Basica n. 93 (NOB 93), consolidadas
na Norma Operacional Basica n. 96 (NOB 96) (CONFERENCIA NACIONAL DE
SAUDE, 1998, p. 10)
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Em contrapartida, as condi¢cdes de saude e socioecondmicas permaneceram sob
criticas "[...] a despeito dos avangos institucionais e democraticos, as condigdes sanitarias e as
instituicdes de satide em grave crise no Brasil. No centro deste processo do setor saude,
encontramos a politica econdmica de cunho neoliberal implementada pelo governo federal
[..]" (CONFERENCIA NACIONAL DE SAUDE, 1998, p. 10).

As principais discussdes e deliberacdes oriundas daquele evento envolviam, a

saber:

A. saude, cidadania e politicas publicas: 1) a luta pelo direito a saude precisa estar
atrelada a luta por um Estado que disponha dos recursos necessarios para a sua
adequada efetivacao; 2) o SUS ¢ um meio para a garantia da cidadania e da
qualidade de vida; e 3) a satde ¢ um bem inalienavel e, ndo, um produto a ser
comercializado sob a 6tica neoliberal,

B. gestdo e organizacdo dos servigos de satde baseada: 1) na continuidade e
consolidagdo da descentralizagdo administrativa e operacional do SUS; 2) no
fortalecimento da participagdo e da gestdo da saude nos municipios
(municipalizagdo), por meio da maior atuagdo das comissdes intergestores e
dos conselhos; 3) na definicdo clara e objetiva das responsabilidades nos
diferentes niveis de gestdo; 4) na apropriacdo de estratégias e técnicas
inovadoras de "[...] gestdo democratica, participativa e sob controle social para
a continua modernizagdo da pratica gerencial das unidades e servigos de saude
e para o aperfeicoamento do SUS"; 5) na maior autonomia aos servigos de
saude para planejamento, organizacdo e execu¢do de suas agdes; 6) no
estabelecimento de parcerias entre a iniciativa privada e a gestdo publica,
plenamente baseada, contudo, nos dispositivos legais e na manutencdo e
fortalecimento dos direitos sociais individuais e coletivos;

C. controle social na satde: a partir da definicdo, disseminacdo e garantia de
aplicacdo de principios claros de participagdo e controle social por meio dos
conselhos de saude e outras instancias colegiadas;

D. financiamento da satde: 1) busca da adogdo de limites minimos de
investimento em saude e do estabelecimento de fontes estaveis e continuas de
recursos financeiros para o SUS, assim como de eficazes processos de
monitoramento e controle dos gastos;

E. recursos humanos para a satde: 1) definicdo de uma carreira, cargos e salarios
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em saude; 2) melhoria das condi¢cdes e das relagdes de trabalho; 3)
investimento na formacao e qualificacdo dos profissionais da saude;

F. atencdo integral a saude: 1) estabelecimento de conceitos, parametros e
paradigmas para a efetivacao da atencao integral a saude; 2) as politicas e os
programas de satide, considerados essenciais para a consolida¢do desse eixo,
incluiam a saude do trabalhador, bucal, das pessoas portadores de deficiéncia e
dos portadores de doencas cronicas, além das politicas de medicamentos, de
sangues e derivados, de ortese e proteses, € os Programas de Saude da Familia
e de Agentes Comunitarios de Satide (CONFERENCIA NACIONAL DE
SAUDE, 1998).

De acordo com o Conselho Nacional de Secretarios de Satde (CONASS, 2007),
Amorim e Campos (2008), Mendes (2007) e Santos (2007), as dificuldades de gerenciamento
da satde publica no Brasil estdo relacionadas a mudanga do padrao epidemiologico nacional,
em que, cada vez mais, as doengas e agravos t€m se tornado cronicos, ao passo que o sistema
nacional de atencdo a saude se encontra organizado e preparado para o enfretamento das
condicdes agudas. A saida para a resolucdo de tal crise € a inversdo da logica estrutural do
sistema com priorizagdo das ag¢des de promocdo da saude (CONASS, 2007; MENDES, 2007,
SANTOS, 2007) cuja principal estratégia ¢ a estruturagdo do Programa de Satide da Familia
(PSF), pelo qual, equipes multidisciplinares, circunscritas a um determinado territdrio
conhecido, fixo e especifico devem planejar, executar, monitorar, analisar e avaliar os
resultados das a¢des de promogao de saude naquele territério (MENDES, 2007).

Note-se que, novamente, a discussdo ndo se referiu ao desenvolvimento de um
sistema de monitoramento e/ou avaliacao das agdes e servigos de saude.

As agdes de monitoramento e avaliagdo estdo circunstanciadas a programas
especificos, principalmente, daqueles referentes as transferéncias de recursos, vigilancias
epidemioldgica e sanitaria e atendimentos hospitalares. Isto permite o posicionamento das
acOes de monitoramento e avaliacdo ainda na fase da Inocéncia, conforme preconizado por
DuBois, Champagne e Bilodeau (2011), tendo-se em vista a preocupacdo com a geracao de
dados de base estatistica, mas ainda se percebendo uma desconexdao com os processos de

formulacgdo e implementagao das politicas publicas.
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4.3 Da XI a XIV Conferéncias Nacionais de Saude

A XI Conferéncia Nacional de Saude, realizada entre 15 ¢ 19 de dezembro de
2000, trouxe contundentes criticas a postura de alinhamento estatal e governamental a uma
politica considerada neoliberal e incoerente com as agdes esperadas de fortalecimento e
consolida¢do do Sistema Unico de Satide (SUS). As dificuldades dos municipios polos sdo
consideradas fatores determinantes para uma tomada de postura no sentido de garantir maior
descentralizagdo e busca por uma organizacdo de acdes e servicos de saude baseada na
constru¢do de redes e de consércios e, ndo mais, na estrutura hierarquica, como

costumeiramente ocorre.

Ha um consenso de que o SUS representa um grande avango no tocante as politicas
publicas, sendo o Unico sistema com propostas e praticas claras de controle social,
transparéncia administrativa, gestdo participativa e democratizacdo Mas os avangos
sdo dificultados pelo fato de que a proposta do SUS — um sistema construido com
base em principios de solidariedade social, que assegura a universalidade do acesso
e a integralidade da atencdo — ndo ¢ compativel com o atual modelo economico. E,
num contexto social em que a cultura politica ¢ marcada pelo autoritarismo, pelo
clientelismo, pela exclusdo, a luta pela preservagdo das conquistas sociais ¢
dificultada pela fragil organizagdo da sociedade, em especial dos setores que mais
sofrem as conseqiiéncias da pobreza e da inigiiidade social (CONFERENCIA
NACIONAL DE SAUDE, 2001, p. 19).

De forma objetiva, os delegados afirmam que as dificuldades do sistema vigente
decorrem da incapacidade do Estado de exercer efetivos monitoramento e avaliacao das acdes
e servicos prestados pela iniciativa privada, destacando-se que os "[...] instrumentos de
acompanhamento, avaliagdo e regulagdo do setor publico ndo s3o adequados ao
acompanhamento dos contratos do setor privado prestador de servigos, provocando desvios
que se expressam em baixa efetividade em relagio a estes objetivos" (CONFERENCIA
NACIONAL DE SAUDE, 2001, p, 23). A baixa resolutividade do sistema de saude também ¢
apontada como uma das suas maiores vulnerabilidades, juntamente com o problema do
atendimento das urgéncias e emergéncias, a logica mercantilista da iniciativa privada
vinculada ao SUS, a falta de acompanhamento e assessoria do Ministério da Saude aos
estados e municipios e falta de recursos humanos em quantidade suficiente, bem como
devidamente qualificados, chegando-se, entdo, a falta de uma politica ou de um processo
suficientemente organizado e estruturado de avaliagio (CONFERENCIA NACIONAL DE
SAUDE, 2001).
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Por fim, praticamente inexistem processos de avaliagdo do desempenho do Sistema.
Devido a auséncia de instrumentos e ferramentas de avaliagdo de impacto das acdes
de saude,inexistem avaliacdes de desempenho centradas nos resultados das politicas
de satide e dos servigos assistenciais (CONFERENCIA NACIONAL DE SAUDE,
2001, p. 29).

As principais propostas relacionadas a construcao e/ou efetivagdo de sistema de
avaliagdo de politicas publicas com vistas ao desenvolvimento de um efeito retroalimentador

que culmine com a melhoria da qualidade das acdes e servicos de satide foram, a saber:

A."[...] a 11* Conferéncia indica a necessidade de avaliagdo da qualidade dos
servigos oferecidos pelo SUS" (CONFERENCIA NACIONAL DE SAUDE,
2001, p. 68) a partir de instrumentos qualitativos como, por exemplo, consulta
aos usuarios extensiva aos gestores em todas as instancias da gestao;

B. o fortalecimento da atuac¢ao dos conselhos de satde como instancia também de
avaliagdo dos resultados das agdes e servigos de satide a partir do uso eficaz do
Plano de Saude do ente federativo;

C."[...] aprimorar as formas de controle, avaliagdo e auditoria dos servigos
privados conveniados e contratados. Criar mecanismos de avaliacao
permanente dos contratos e convénios" (CONFERENCIA NACIONAL DE
SAUDE, 2001, p. 94), inclusive havendo dispositivos de avaliagdo vinculados
a populagdo atendida;

D. efetivagdo de agdes de transparéncia junto a populacao a partir "da divulgagao,
por parte dos gestores, das informacdes dos niveis de saude e sobre a oferta de
acdes, servicos, custos [...]" (CONFERENCIA NACIONAL DE SAUDE,
2001, p. 94);

E. alteragdo dos modelos estrutural e assistencial do SUS, buscando a organizacao
das acdes e servigos de saude a partir de visdo regionalizada e descentralizada,
deslocando-se dos municipios para os consorcios, buscando garantir maiores
eficacia, eficiéncia e efetividade do sistema de saude;

F. desenvolvimento e implantagdo de modelo de avaliagao das agdes da atencao
basica ao nivel do municipio;

G. "implantar e investir nos mecanismos de controle, avaliagdo e auditoria em
todos os niveis do SUS [...] criar mecanismos de avaliagdo do grau de
satisfagio do usuario" (CONFERENCIA NACIONAL DE SAUDE, 2001, p.
121-122).



122

A partir de meados da década de 2000, com a criagdo das redes integradas de
gestdo a saude, os municipios passaram a organizar-se em consorcios de saude, nos quais os
municipios-centrais disponibilizam aos municipios-periféricos servigos especializados em
saude como exames, procedimentos de alto custo e cirurgias, bem como tratamentos de
doengas infectocontagiosas, canceres, transplantes e servigos de didlise (MENDES, 2007). A
contrapartida financeira ocorre pelos meios legais estabelecidos pelo Sistema Unico de Satde.

Com a busca por processos de monitoramento e avaliagdo que permitam
compreender ndo apenas os mecanismos epidemioldgicos e de producdo, mas também as
questdes relacionadas & satisfagdo dos usuarios (clientes) do Sistema Unico de Saude (SUS), a
avaliacdo no ambito do SUS chega, entdo, a fase da Expansao caracterizada pelo enfoque no
valor da politica publica e na melhoria dos processos de formulagdo e implementacao a partir
da aplicacdo dos resultados da avaliacao (DuBOIS; CHAMPAGNE; BILODEAU, 2011).

O Relatodrio Final da XII Conferéncia Nacional de Satde inicia-se retratando as
disparidades e os paradoxos do Sistema Unico de Satide, a0 mesmo tempo, referéncia em

determinadas areas, mas com sé€rios comprometimentos em outras.

O Sistema Unico de Satde ¢ uma conquista da sociedade brasileira. Ele é fruto da
Iuta por um sistema de saude que atenda toda a populag¢do, sem nenhum tipo de
discriminagdo. Hoje, o SUS ¢ a maior politica de inclusdo existente no Pais [...] No
entanto, ndo € possivel ignorar os seus paradoxos: de um lado, temos servigos de
exceléncia disponiveis para todos os cidaddos, como transplantes, tratamentos
oncologicos, acesso a medicamentos para AIDS; por outro lado, hd uma enorme
dificuldade de acesso a servigos basicos, de urgéncia, de consultas. Nao € possivel
esconder essa realidade, pois somente enfrentando esses problemas iremos garantir a
qualidade dos servigos (CONFERENCIA NACIONAL DE SAUDE, 2004, p. 13).

Adotando o padrdo de discussdo em eixos tematicos, a XII CNS estabeleceu-os
em numero de 10 e, para cada um foram construidas diretrizes que representassem os desejos
e as necessidades dos delegados, os quais trouxeram das instincias inferiores (conferéncias
estaduais e municipais) as visdes basicas para a realizacdo do evento, discussdo e proposi¢ao
de melhorias no Sistema Unico de Satide.

Percebe-se que as propostas visavam a implantacdo de um modelo de
monitoramento e avaliagdo que englobasse a intersetorialidade das acdes de saude, fator
importante para a adogdo e aplica¢do do conceito expandido de satude (CNDSS, 2007), assim
como garantisse que a avaliagdo ocorresse de forma integrada em todos os niveis
institucionais de decisdo e execugdo das acdes e servigos de saude. Destaca-se a proposta n.

46 pela qual seriam criados foruns de acompanhamento das deliberagdes das conferéncias
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nacionais de satde, como forma de garantir o méaximo aproveitamento das discussdes
ocorridas nestas arenas. No Eixo 10, Comunicacdo ¢ Informag¢ao em Satude, a disseminagao ¢
utilizacao dos dados armazenados nos sistemas de informag¢ao do SUS ¢ compreendida como
base para o processo de avaliagdo. (Uma compilagdo das principais propostas relacionadas a

avaliagdo das politicas publicas , por eixo tematico, ¢ apresentada no quadro 9)

Quadro 9 - Propostas relacionadas a avaliagdo das politicas de satde publica na XII CNS

Eixo Tematico Relacionadas a Avaliacio

3-A 8-Realizar avaliagdes anuais de impacto das politicas publicas intersetoriais
Intersetorialidade implementadas, aferindo a melhoria da situagéo social e do acesso, cobertura e eqiiidade
das Ac¢des de nos servigos publicos [...] com participagdo dos Conselhos de Satde [...]

Saude
9-Planejar e organizar servigos para garantir a satide da populag@o, considerando os
contextos e as especificidades culturais dos locais onde residem e trabalham as pessoas,
[...] promovendo o processo de planejamento, execugdo, avaliagdo do impacto e dos
efeitos [das politicas publicas] sobre a qualidade de vida e de satde da populagdo a partir
de uma agenda intersetorial de acdo mais global

21-Promover a articulag@o entre os servigos publicos de saude, as instituicdes de pesquisa
¢ a sociedade [...]de forma a possibilitar a realizacdo de diagndsticos integrados, inovagio
de agdes sobre a coletividade, processos de trabalho, e a avaliagao de resultados das agdes
implementadas

4-As Trés Esferas | 9-Aprimorar e criar instrumentos legislativos e de gestdo capazes de efetivar as

de Governo e a responsabilidades comuns de planejamento, de coordenacao e de avaliagdo do [SUS]
Construgado do
SUS 13-Dinamizar a cooperagao técnica entre as esferas de governo [...], visando a efetivagio
dos principios, diretrizes e atribuicdes do SUS, conferindo prioridade para a estruturagao
da regulacdo, controle e avaliagdo, para o funcionamento do sistema nacional de auditoria
e para a educac@o permanente

17-Cumprir a Agenda Nacional de Satde em articulagdo com todos os setores e
organizagdes envolvidos, incluindo atividades de coordenagio, repasse,
monitoramento,avaliagdo e organizagio do calendario de agdes de saude

38-Incrementar, aperfeigoar e implementar [...] o processo de trabalho, o sistema, as
acdes ¢ os servicos de planejamento, acompanhamento,controle, avalia¢do e auditoria do
sistema de saude [...]

Eixo 5-A 37-Organizar o Sistema de Vigilancia em Saude [...] por meio de articulagdo das
Organizacdo da vigilancias [...] Valorizar esse sistema com investimentos em recursos humanos e
Atencao a Saude equipamentos adequados, obedecendo aos principios da integralidade das agdes de saude,
da intersetorialidade e da descentralizagdo,com acompanhamento e avaliacdo por meio de
indicadores [...]

100-Estabelecer um processo de avaliacao periddica dos servicos de saude prestados
pelas unidades filantropicas e unidades conveniadas com o SUS, visando a elevagao da
qualidade dos servigos prestados a populagdo,com emissdo de parecer sobre a
continuidade do convénio e prestagdo de contas trimestral. Garantir a manutengao do
funcionamento de conselhos gestores dessas unidades e exigir a apresentagao trimestral
de contas dos convénios nos Conselhos de Saude

Eixo 6-Controle 46-Promover a criagdo de foruns de acompanhamento das deliberagdes das conferéncias
Social e Gestao de saude:I. de avaliacdo do desempenho do SUS;II. de trabalhadores e profissionais do
Participativa SUS;III. de discussdo sobre a gestdo do trabalho;IV. intersetorial de integracao das
politicas sociais; V. de discussdo da assisténcia farmacéutica e de outras tematicas
relevantes para o sucesso do SUS;VI. de servigos credenciados do SUS

Eixo 7-O Trabalho | Implantar programas de avaliagao de desempenho do trabalho em satide,garantir a
na Saude avalia¢do permanente dos trabalhadores do SUS [...]. Garantir, na forma de incentivo por
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desempenho, gratificagdo composta pelo rateio da produg¢do do SUS em partes iguais para
todos os membros da equipe de satde, independentemente da fungdo

Eixo 10-
Comunicac¢do e
Informacao em
Saude

28-Promover e estimular, com os gestores, o uso analitico das informagdes dos sistemas
de informagdo do SUS, para o planejamento e a avaliagdo das a¢des de satide nas
comunidades, bem como das demais informacdes e indicadores de satde produzidos nos
servigos, tendo como énfase a avaliagdo e efetivagdo dos principios do SUS, em
detrimento da l6gica de faturamento e pagamento, garantindo-se a capacitagdo dos
técnicos e gestores, bem como a fiscalizagdo pelos Conselhos de Saude

58-Implementar, em cada unidade de satde e hospitais, métodos de avaliacao do indice
de aprovacao dos usuarios quanto aos servigos de satide oferecidos pelo SUS, tais como
caixas de coleta de sugestdes, criticas ¢ opinides, a serem recolhidas e sistematizadas por
uma comissio ou equipe ¢ avaliadas pelo gestor e pelo respectivo conselho

Fonte - Conferéncia Nacional de Saude (2004)

A implementag@o das principais propostas elencadas na XII Conferéncia Nacional

de Saude deu-se sob a forma da institucionalizacdo do Pacto pela Satide 2006. O Pacto pela

Satde 2006 constitui-se de um conjunto de pactos, os quais, em trés vertentes, estabelecia o

planejamento estratégico, titico e operacional do Sistema Unico de Satde, a saber: o Pacto
pela Vida, o Pacto em Defesa do SUS e o Pacto de Gestdo do SUS (Anexo III do
Regulamento do SUS).

O Pacto pela Vida estabelece as prioridades em termos de politicas de saude

publica (cujas diretrizes e agdes estratégicas, constituidas sob a forma de metas, encontram-se

destacadas), envolvendo:

A.a implantacdo da Politica Nacional da Pessoa Idosa, sendo que as diretrizes

apresentadas e acdes estratégias estabelecidas ndo contemplavam metas de

qualquer natureza;

. a politica de prevencao, diagnostico e tratamento do cancer de colo de utero e

de mama, em que se previa a cobertura de 80% para o exame preventivo do
cancer de colo de utero, em 2006; ampliagdao da cobertura de mamografia para

60% dos casos e realizagdo da pungao em 100% dos casos necessarios;

.a reducdo da mortalidade materna, infantil neonatal e infantil por doenca

diarreica e por pneumonias, cujas metas envolviam a redu¢do da mortalidade
infantil em 5%, em 2006; reducao de 50% dos obitos por doenca diarréica e em
20% por pneumonia; criagdo de comités de vigilancia epidemioldgica em 80%
dos municipios com populagdo superior a 80.000 habitantes; redu¢do em 5% da

mortalidade materna;

D. melhoria dos indicadores de capacidade de resposta as doencas infecto-

contagiosas, emergentes ¢ endémicas, com foco na Dengue, na Hanseniase, na
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Tuberculose, na Malaria e na gripe Influenza, sendo que a meta era reduzir em
1% a infestagdo predial por Aedes aegypti em 30% dos municipios
prioritarios; atingir o patamar de 1 caso de Hanseniase (em cada 10.000
habitantes) nos municipios prioritdrios; atingir, no minimo, 85% de cura dos
casos de Tuberculose Bacilifera diagnosticados a cada ano; reduzir em 15% a
incidéncia parasitaria da maldria na Amazonia Legal;

E. consolidacao das acdes de promoc¢do a saude, com vistas a melhorias da
condigdes gerais de saude, adogao de habitos sauddveis de vida, combate ao
tabagismo e redu¢do do sedentarismo, em que ndo foram estabelecidas metas
para as diretrizes e agdes estratégicas;

F. consolidacdo da atencdo basica a satde, para a qual também nao foram

estabelecidas metas para as diretrizes e agdes estratégicas.

Ha que se ressaltar a caracteristica basicamente epidemioldgica (UENO; NATAL,
2008) dos indicadores escolhidos, o que permite, em tltima instancia identificar os perfis, mas
nao os motivos pelos quais decisdes sao tomadas e resultados sao obtidos (PATTON, 1980,
1982).

A Escolha no Pacto pela Saude 2006, assim como em suas atualizagdes, pela
utilizagdo de indicadores visa a utiliza¢do dos resultados no processo de avaliacdo (ALKIN;
COYLE, 1988), como também na reformulagdo e reimplementacao das acdes e servigos de
saude, buscando maximizar seu uso (ALKIN; TAUT, 2003). O processo de Escolha do
método a ser utilizado na avaliagdo (PATTON, 1980, 1982), neste caso, baseado em
indicadores quantitativos, tem como finalidade da propria avaliagdo torna-la mais agil, tendo-
se em vista a disponibilidade dos dados em sistemas de informag¢des mantidos pelo proprio
Ministério da Satde. H4 que se ressaltar também a utilizacdo de indicadores basicamente
quantitativos de natureza epidemiologica (GOTLIEB; LAURENTI; JORGE, 2008;
REISMAN, 2007; SMITH et al., 2005; UENO; NATAL, 2008).

O Pacto em Defesa do SUS busca consolidar, nas trés esferas de governo, a
importancia do Sistema Unico de Satide, por meio da discussio politica e do engajamento da
sociedade organizada enquanto signataria do proprio SUS, no bojo da qual foi originalmente
discutido. Esse pacto fundamenta-se na implementacdo de projeto permanente de mobilizagao
social acerca da importancia do SUS, da necessidade de resolugdo de suas questdes

relacionadas ao financiamento e a disseminacao dos direitos dos usuarios.
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Por fim, o Pacto de Gestdao do SUS busca maximizar os indicadores de eficacia,
eficiéncia e efetividade, a partir de uma clara definicdo de responsabilidades, areas, formas e
meios de atuacdo, dadas as especificidades das conjunturas socioecondmica, politica e
epidemiologica do Brasil. Assim, torna-se necessario: a) definir de forma especifica o escopo
de atuacgdo e o nivel de responsabilidades dos entes federados; b) estabelecer diretrizes para a
formulagdo, implementacdo e avaliacdo de resultados das agdes e dos servigos de satide. No
que se refere a atengdo a satide da populagdo, coube aos municipios a responsabilidade pela
integralidade na efetivacao das ac¢des e gestao dos servigos de saude, auxiliados pelos Estados
e pela Unido, nas propor¢des, formas e modos previstos na legislagdo vigente. A
regionaliza¢do ¢ um dos principais topicos do Pacto para a Gestdo do SUS, sendo definidas as
premissas, 0s conceitos, os objetivos, as estruturas, as etapas e os processos (inclusive para
fins deliberativos e executivos), além da conformacdo dos 6rgaos colegiados responsaveis
pela sua efetivagao.

Ainda, nesse contexto, abordam-se questdes relacionadas ao financiamento, seus
processos, limites e impactos junto ao Sistema Unico de Saude, sendo necessario lembrar que,
até aquele momento, o Projeto de Emenda Constitucional n. 29 ainda nao havia sido votado, o
que oportunamente ocorreu tendo essa parte especifica do Pacto de Gestdo do SUS sofrido
diversas alteracdes e adaptagoes.

A pactuagdo entre os diversos entes federativos em um contexto multinivel de
planejamento a médio prazo das acdes e servicos de saude permite caracterizar, neste
momento, o estabelecimento de uma politica de avaliagdo. Neste caso, pelas caracteristicas do
sistema de monitoramento e constru¢ao proposto pode-se enquadrar o momento da avaliagdo
no ambito do SUS como o de Profissionalizagado ¢ Institucionaliza¢dao da Avaliacdo (DuBOIS;
CHAMPAGNE; BILODEAU, 2011).

A apresentagdo do Relatorio Final da XIII Conferéncia Nacional de Satde destaca

que

[...] essa 13* Conferéncia Nacional de Saude elevou as discussdes e deliberagdes da
Conferéncia a um patamar superior, qualificado, maduro e muito mais complexo que
em momentos pretéritos. Conseguiu-se polarizar, a0 mesmo tempo, grupos
antagdnicos em suas demandas, credos, cores e orientagdes tdo diversas por bem
comum e precioso: O Sistema Unico de Satide (CONFERENCIA NACIONAL DE
SAUDE, 2008, p.7)

Apesar de toda a celebracdo pela data historica de 20 anos de criacdo do Sistema
Unico de Satude, os debatedores mantiveram-se criticos as condigdes socioecondmicas,

estruturais e conjunturais do SUS e dos desafios a serem enfrentados para sua consolidagdo
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(CONFERENCIA NACIONAL DE SAUDE, 2008).

Prestes a completar o 20° aniversario, o SUS ¢ a maior conquista de uma
Conferéncia de Satude e fruto das lutas populares de redemocratizagdo do pais no
inicio da década de 1980, do século passado, que culminaram, em 1986, com a §°
Conferéncia Nacional de Satude, cujo tema foi Saude e Democracia [...] Apesar de
sua caminhada vitoriosa rumo aos 20 anos de existéncia, o SUS apresenta desafios,
vinculados a gestdo dos recursos humanos, a melhoria na qualidade da atengdo e do
acesso a saude, ao aprimoramento dos mecanismos de controle, a ampliagdo do
aporte de recursos financeiros e a utilizacdo dos mesmos de maneira eficiente, entre
outros (CONFERENCIA NACIONAL DE SAUDE, 2008, p. 7-8).

O resultado da XIII Conferéncia Nacional de Satde foi estruturado em eixos

tematicos para os quais foram apresentadas as principais contribuigdes sob a forma de

proposicdes e posicionamentos representativos do evento e do consenso formatado a partir da

participa¢do dos milhares de debatedores envolvidos. Dentre as manifestagdes dos diversos

atores, destaca-se a preocupacdo com a crescente complexidade institucional do Sistema

Unico de Satde, o qual ja contava com uma regulamentacdo bastante extensa

(CONFERENCIA NACIONAL DE SAUDE, 2008).

Os eixos tematicos e as principais propostas relacionadas a avaliagdo das politicas

de saude publica e de seus impactos na XIII Conferéncia Nacional de Satde estdo mostrados

no quadro 10.

Quadro 10 - Propostas relacionadas a avaliagdo das politicas de satde publica na XIII CNS

Eixo Tematico

Relacionadas a Avaliacao

[-Desafios para a
Efetivagdo do Direito
Humano a Satude no
Século XXI: Estado,
Sociedade e Padroes de
Desenvolvimento

49- Aperfeicoar o Sistema Nacional de Controle, Avaliagdo e Monitoramento dos
indicadores de saude, com investimento para a qualificagdo dos servicos de
epidemiologia e vigilancia em saude; aprimoramento do Sistema de Informacdes de
Mortalidade (SIM); revitalizacdo dos Comités de Mortalidade Materna e Infantil;
otimizagdo do acesso aos indicadores de saude atualizados para toda a sociedade;
publicacdo sistematica de boletins epidemioldgicos e notas técnicas; realizacao de
inquéritos populacionais sobre condi¢des socioecondmicas, acesso, cobertura,
utilizag@o de servigos e autopercepgdo do status de saude; utilizagdo das
informagdes sobre a situagdo de satde e os critérios epidemiologicos para elaborar
e avaliar politicas que considerem a diversidade racial, étnica, cultural e geografica,
planejar, repassar financiamento e executar agdes de satide pautadas em
necessidades de satde; intercAmbios entre instituicdes de ensino e pesquisa com
instituicdes de satide nas esferas estaduais e municipais para a realizagao de
pesquisas, estudos epidemioldgicos e estagios de extensdo conjuntos, viabilizando o
mapeamento das necessidades loco-regionais para alocar demais profissionais de
satde nas equipes basicas da Estratégia Saude da Familia

166-Que o Ministério da Saude articule junto a Secretaria de Ciéncia e Tecnologia
e as Fundagdes de Amparo a Pesquisas, recursos para apoiar a realizacdo de
pesquisas sobre desafios estratégicos do SUS, o desenvolvimento de novas
tecnologias sociais para a qualidade de vida e a interface entre a prestagdo de
servicos e as institui¢des de ensino, com a participagao efetiva das secretarias de
satde no planejamento, na execugdo e na avaliagdo dos servigos

II-Politicas Publicas para
a Saude e Qualidade de

52-Criar instrumentos de avaliagdo, técnica e qualitativa, que incorporem a
avaliacdo dos usuarios e realizar a avaliagdo dos servigos de saude publica, dos




128

Vida: o SUS na
Seguridade Social e o
Pacto pela Satude

servicos privados e filantropicos credenciados, contratualizados pelo SUS,
descredenciando os que discriminarem os usuarios ¢ desrespeitarem as normas do
direito publico e os padrdes de qualidade preconizados nas legislagdes pertinentes

58-Assegurar e investir nos Sistemas de Informagao Integral para o SUS em todos
os municipios, atendendo, inclusive, a populacdo flutuante, como mecanismo de
controle de regulacdo das agdes, por meio de implantacdo e implementacao do
cartdo SUS e do prontudrio eletrénico, bem como da integragao dos bancos de
dados ja existentes (SIM, Sinasc, Sinan, SIA, SIH, SIAB, Sismasus e outros),
estabelecendo padrdes para representagdo e compartilhamento de dados em saude,
com garantia juridica de privacidade e confidencialidade, garantindo a melhoria dos
registros, dos bancos de dados e da geragdo de informagdo objetivando o
planejamento real e de qualidade das a¢des de satde, a otimizagdo dos recursos € a
avaliagdo dos impactos das a¢des

63-Instituir no ambito do Ministério da Satude e das secretarias municipais de saude
o processo de avaliacdo dos modelos de atengdo a satude, incluindo as agdes de
prevengdo, promogao e agravos relativos ao consumo de bens e servigos e as
interagdes com o ambiente de trabalho e de vida na atengdo basica e da estratégia
de saude da familia, divulgando amplamente os resultados, qualificando e
aperfeigoando os modelos de acordo com as necessidades e especificidades de cada
loco-regido

77-Capacitar os técnicos do SUS, os gestores, os formuladores de politicas no
processamento, no acesso ¢ na analise dos dados de interesse da satide e no uso da
informagao para a tomada de deciséo, visando ao desenvolvimento de estratégias de
promocao de satide no Brasil para a construgdo de instrumentos e indicadores da
avaliacdo da efetividade dessas estratégias

138-Que a Unido, estados e municipios fomentem maior repasse aos PSFs, a saude
na atencao basica e as unidades de saude rurais e que o Governo Federal aumente o
valor per capita do piso da Atengdo Basica aos municipios, garantindo que a
implantagdo do PSF ndo venha substituir as equipes de saude da atencdo basica ndo
vinculadas ao programa, bem como institucionalizar e socializar a Avaliagdo da
Melhoria da Qualidade(AMQ) da Atengdo Bésica

Eixo 3-A participagdo da
sociedade na efetivagdo
do direito humano a
saude

17-Que o Conselho Nacional de Satde e os conselhos estaduais e municipais
convoquem periodicamente as conferéncias, preferencialmente no primeiro ano dos
mandatos de governo, para que suas deliberagdes se constituam diretrizes para as
politicas de satde,utilizando metodologias que possibilitem ampla participagao,
incluindo em sua programagao a avaliacdo da implementac¢ao das propostas
deliberadas em conferéncias anteriores e mobilizando todos os meios de
comunicagdo para a divulgagao de sua realizagdo para toda a populagdo

20-0O Conselho Nacional de Satide e os conselhos estaduais e municipais,em
parceria com os entes federados em suas respectivas esferas,devem criar uma
comissdo permanente composta por delegados e conselheiros de saude para
monitorar a implementagdo das propostas deliberadas pelas conferéncias gerais e
tematicas, realizando plenarias permanentes de avaliagdo com ampla participagao
popular e divulgagao das informagdes pelos varios meios de comunicacio

58-Que o Ministério da Satide implante uma Politica Nacional de Ouvidoria no
SUS, envolvendo as trés esferas de governo, para criacdo de ouvidorias que sejam
autdnomas e eleitas pelos conselhos de saude, incluindo ouvidorias populares,
implantando sistema de avaliagdo pelo usuario do atendimento em todos os servigos
publicos de saude e rede conveniada, com apresentagdo sistematica de relatorios
periddicos aos conselhos, informando o niimero, as caracteristicas e a
resolutividade das dentincias recebidas, tratando também de assuntos referentes ao
cumprimento do Pacto pela Satde

Fonte - Conferéncia Nacional de Saude 2008.
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Com o intuito de normalizar e consolidar toda a miriade de atos normativos, o
Ministério da Satde publicou a portaria n. 2.048, de 3 de setembro de 2009, a qual
regulamentou diversos dispositivos da Lei n. 8.080/1990, tendo-se autodenominado
Regulamento do Sistema Unico de Saude cujos objetivos basicos buscam propiciar (art. 1° do

Anexo Regulamento do Sistema Unico de Satde da portaria 2.048/2009),

[...] a sistematizacdo e consolidacdo dos atos normativos expedidos no ambito do
Ministério da Saide e de suas entidades vinculadas que regulamentam o
funcionamento, a organizagdo e a operacionalizagdo do Sistema, dispondo sobre
politicas e programas nacionais, diretrizes e estratégias que visem a redugdo do
risco de doenga e de outros agravos e ao acesso universal e igualitario as agdes ¢
servigos de saude para sua promogao, prote¢ao e recuperagao.

No que se refere a organizagdo, gestdo e administragdo em saude, o regulamento
do SUS estabeleceu o processo de descentralizacio da gestdo, buscou melhorar a
responsabilizacdo dos municipios, ao passo que, de forma simultanea, propiciava diferentes
mecanismos de autonomia aos mesmos, reforcou também as diretrizes do Pacto pela Saude
2006, em suas trés instancias (Pactos pela Vida, em Defesa do SUS e de Gestao), estabeleceu
também novas responsabilidades, fluxos e formas de atuacdo dos Conselhos de Satde e das
Comissoes Bipartite e Tripartite, tendo, ainda, estabelecido o Sistema de Planejamento do

Sistema Unico de Satde cujos objetivos sdo:

[...] I - pactuar diretrizes gerais para o processo de planejamento no dmbito do SUS
e os instrumentos a ser adotados nas trés esferas de gestdo; II - formular
metodologias e modelos basicos dos instrumentos de planejamento, monitoramento
e avaliacdo que traduzam as diretrizes do SUS, com capacidade de adaptacdo as
particularidades de cada esfera administrativa; III - implementar e difundir uma
cultura de planejamento que integre e qualifique as agdes do SUS entre as trés
esferas de governo e subsidiar a tomada de decisdo por parte de seus gestores; IV -
desenvolver e implementar uma rede de cooperagdo entre os trés entes federados,
que permita um amplo compartilhamento de informagdes e experiéncias; V - apoiar
e participar da avaliagdo periodica relativa a situacdo de satde da populagdo e ao
funcionamento do SUS, provendo aos gestores informagdes que permitam o seu
aperfeicoamento e/ou redirecionamento; VI - promover a capacitagdo continua dos
profissionais que atuam no contexto do planejamento do SUS; e VII - monitorar e
avaliar o processo de planejamento, as agdes implementadas e os resultados
alcangados, de modo a fortalecer o Sistema e a contribuir para a transparéncia do
processo de gestdo do SUS.

Considerando a importancia dos processos do Sistema de Planejamento do
Sistema Unico de Satde, o artigo 27 do Regulamento do SUS, expressa que "[...] o Sistema
de Planejamento do Sistema Unico de Saude terd expressio concreta, em especial, nos

instrumentos basicos resultantes do processo de planejamento nas esferas de gestdo do SUS",
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quais sejam, o Plano de Satde e seu desdobramento sob a forma de Programagdo Anual em
Saude e somando-se a estes, o Relatorio de Gestéo.

Para fins deste trabalho, os topicos do Regulamento do Sistema Unico de Satde
mais relevantes sdo, a saber: a) a Norma Operacional Basica n. 1/2002, no trecho em que
define os objetivos primarios do SUS, em especifico, o quinto objetivo especifico relacionado
ao fortalecimento da capacidade de gestdo no 4mbito do Sistema Unico de Saude a partir: 1)
da elaboracao e disseminacdo de processos que propiciem a programacao das assisténcia em
suas acoes e servicos de saude; 2) da compreensdo e pactuagdo em cada nivel de governo de
suas responsabilidades individuais e compartilhadas a fim de garantir o acesso da populagdo
referenciada as agdes e servicos de saude; 3) do estabelecimento e da operacionalizagdo de
processos eficazes e eficiéncias de controle, regulagdo e avaliagdo da assisténcia; 4) da gestao
dos diversos niveis e categorias de recursos segundo a sua complexidade intrinseca; b) os
processos, normas e orientagdes para controle, regulacdo e avaliagdo no ambito do SUS:
dadas as especificidades e dificuldades enfrentadas pelo Sistema Unico de Satide em termos
de financiamento, eficacia, eficiéncia e efetividade das agdes e servicos de saude e os
objetivos de fortalecimento e consolidagdo no SUS, foi proposto um sistema de controle,
regulacdo e avaliacdo, inclusive, como forma de garantir o cumprimento dos dispositivos
legais que estruturam, organizam e orientam o gerenciamento do SUS; c¢) o Pacto pela Saude
2006 e suas diretrizes operacionais.

O sistema de planejamento no SUS foi definido com base em diretrizes que
buscavam garantir a agdo "articulada, integrada e solidaria entre as trés esferas de gestao" de
forma que "[...] cada esfera de gestdo realize o seu planejamento, articulando-se de forma a
fortalecer e consolidar os objetivos e diretrizes do SUS". Os principais objetivos> do sistema
de planejamento do SUS, definidos naquele documento, com destaque para aqueles que se

relacionam diretamente as atividades de monitoramento e avaliacao, entdo, referiam-se a:

[...] formular metodologias e modelos basicos dos instrumentos de planejamento,
monitoramento e avaliacdo que traduzam as diretrizes do SUS, com capacidade de
adaptagdo as particularidades de cada esfera administrativa; [...] promover a

» Os objetivos de planejamento do SUS compreendem ainda: pactuar diretrizes gerais para o processo de
planejamento no ambito do SUS e o elenco de instrumentos a serem adotados pelas trés esferas de gestdo;
promover a analise e a formulagdo de propostas destinadas a adequar o arcabougo legal no tocante ao
planejamento no SUS; implementar e difundir uma cultura de planejamento que integre e qualifique as agdes do
SUS entre as trés esferas de governo e subsidiar a tomada de decis@o por parte de seus gestores; desenvolver e
implementar uma rede de cooperagdo entre os trés entes federados, que permita um amplo compartilhamento de
informagdes e experiéncias; promover a capacitagdo continua dos profissionais que atuam no contexto do
planejamento no SUS; e promover a integracdo do processo de planejamento e orgamento no ambito do SUS,
bem como a sua intersetorialidade, de forma articulada com as diversas etapas do ciclo de planejamento.
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institucionalizagdo e fortalecer as areas de planejamento no ambito do SUS, nas trés
esferas de governo, com vistas a legitima-lo como instrumento estratégico de gestao
do SUS; [...] apoiar e participar da avaliacdo periodica relativa a situagdo de saude
da populacido e ao funcionamento do SUS, provendo os gestores de informacdes que
permitam o seu aperfeicoamento e ou redirecionamento; [...] promover a eficiéncia
dos processos compartilhados de planejamento e a eficacia dos resultados, bem
como da participagdo social nestes processos; [...] monitorar e avaliar o processo de
planejamento, as a¢des implementadas e os resultados alcancados, de modo a
fortalecer o planejamento e a contribuir para a transparéncia do processo de gestdo
do SUS.

Destacam-se, ainda, como instrumentos para consecu¢do dos objetivos dos SUS e
cumprimento do seu planejamento, as a¢des no sentido de garantir o melhor aproveitamento
dos recursos, por meio da pactuacao de procedimentos entre as trés instancias de gestdo, a
participag@o e o controle social, os quais devem ser incentivados, e as condi¢cdes necessarias
para suas implementagdes visam a atender os dispositivos constitucionais e a Lei Orgénica da
Satde, os processos para o planejamento e gestdo do trabalho no ambito do SUS e de
educagao na Saude, bem como a defini¢do do escopo das agdes de vigilancia em todas as suas
formas e em todos os niveis de gestdo. Ainda, Municipios, Estados, Distrito Federal e Unido
estabelecem suas responsabilidades gerais em termos da gestdo do SUS, da responsabilidade
pela gestao do trabalho no SUS, da Educagdo na Satde, da participagdo e controle social, da
regionaliza¢do, do planejamento e da programacdo das acdes e dos servicos de saude, da
regulacdo, do controle, da avalia¢do e da auditoria.

Embora a execucdo das agdes e dos programas de saide tenha sua
responsabilidade transferida para os Municipios, o processo de monitoramento e avaliagao
nao o ¢, conforme se pode visualizar no quadro 11 que destaca as responsabilidades da Unido,
dos Estados e dos Municipios em relagdo, especificamente, a0 monitoramento e a avaliagdo
das agdes e dos servicos de saude, desdobramentos das politicas de satde publica, que,
oportunamente, tornaram-se base para a defini¢do do Indice de Desempenho do Sistema
Unico de Satde (IDSUS). Percebe-se que o Governo Federal e os Estados mantém a
autonomia para desenvolver e implantar os métodos, as ferramentas e os instrumentos de
monitoramento e as atividades de avaliacdo como prerrogativas, restando aos Municipios
apenas, em carater, complementar e, quando necessario e solicitado, a participagdo nos
processos de avaliagdo das acdes e dos servicos de satide. Faz-se necessario observar que € no
ambito do municipio, em seu territorio € na constitui¢do de seu territério, que as politicas de
saude publica se constroem (MENDES, 2007) o que, entdo, termina por ser contraditorio a

avaliacao nao ser considerada nesse nivel de decisao e de acao.
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Quadro 11 - Responsabilidades em relagdo ao monitoramento e a avaliagao

Uniao

Estados

Municipios

Monitorar o cumprimento
pelos estados, Distrito Federal
e municipios dos planos de
saude, dos relatorios de
gestdo, da operagdo dos
fundos de saude, dos pactos
de indicadores e metas, da
constitui¢do dos servigos de
regulagdo, controle avaliagdo
e auditoria e da realizagdo da
programacdo pactuada e
integrada da atengdo a saude
Acompanhar, monitorar e
avaliar a aten¢do basica nas
demais esferas de gestdo,
respeitadas as competéncias
estaduais, municipais ¢ do
Distrito Federal

Monitorar e avaliar as agdes
de vigilancia em saude,
realizadas pelos municipios,
Distrito Federal, estados e
pelo gestor federal, incluindo
a permanente avaliacdo dos
sistemas de vigilancia
epidemioldgica ¢ ambiental
em saude

Avaliar o desempenho das
redes regionais e de
referéncias interestaduais
Responsabilizar-se pela
avaliacdo tecnologica em
saude;

Avaliar e auditar os sistemas
de saude estaduais e
municipais

Monitorar o cumprimento
pelos municipios: dos planos
de saude, dos relatorios de
gestdo, da operacao dos fundos
de saude, indicadores € metas
do pacto de gestdo, da
constitui¢do dos servigos de
regulagdo, controle avaliagio e
auditoria e da participacdo na
programacgdo pactuada e
integrada da atencdo a saude
Fiscalizar e monitorar o
cumprimento, pelos
municipios, das normas de
solicitagdo e autorizacdo das
internagdes e dos
procedimentos ambulatoriais
especializados

Monitorar e avaliar o
funcionamento dos Consorcios
Intermunicipais de Satude
Monitorar e avaliar o
desempenho das redes
regionais hierarquizadas
estaduais;

Implementar avaliagdo das
agoes de saude nos
estabelecimentos, por meio de
analise de dados e indicadores
e verificagao de padrdes de
conformidade

Monitorar e avaliar as agoes de
vigilancia em saude, realizadas
pelos municipios e pelo gestor
estadual

Avaliar e auditar os sistemas
de saude municipais de satude
Implementar auditoria sobre
toda a producdo de servicos de
saude, publica e privada, sob
sua gestdo e em articulacdo
com as agodes de controle,
avaliacdo e regulagdo
assistencial

Realizar auditoria assistencial
da producao de servicos de
saude, publicos e privados, sob
sua gestao

Monitorar ¢ avaliar as agoes
de vigilancia em satde,
realizadas em seu territorio,
por intermédio de indicadores
de desempenho, envolvendo
aspectos epidemiologicos e
operacionais

Implementar a avaliagdo das
acoes de saude nos
estabelecimentos de saude,
por meio de analise de dados e
indicadores e verificacdo de
padroes de conformidade
(quando pactuado e/ou a
complexidade da rede servigos
assim o exigir)

Fonte - Elaborado pelo autor da tese.

O modelo proposto para estruturagdo de processos de controle, regulagdo e

avaliagdo no ambito do Sistema Unico de Saude, conforme disposto no Anexo XXVII da

Portaria n. 2.048/2009, destacam-se os seguintes objetivos ao se propor avaliar: a) a estrutura,
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os processos de organizagcdo e o modelo de gestdo do SUS; b) a qualidade e a forma de
relacionamento com os prestadores de servigos sejam de natureza privada ou publica; ¢) o
nivel de eficacia das agdes e dos servigos de saude mensurados a partir de um conjunto de
critérios que permitam inferir o nivel da qualidade da assisténcia, assim como a satisfagao dos
usuarios; d) o nivel de efetividade entendida como os impactos das agdes sobre a saude da
populacdo; aqueles anteriormente realizados como a avaliagdo: a) de faturas de servigcos
prestados pela iniciativa privada, assim como por outros 0rgaos publicos conveniados; b) da
eficiéncia, sob a forma de mensuracao da produgao dos procedimentos e da produtividade dos
profissionais e das equipes envolvidos, tanto nas atividades de gestdo, quanto nas de
assisténcia; c) dos resultados de acdes pontuais de vigilancia sanitdria, epidemiologica,
alimentar e nutricional.

No que se refere ao controle assistencial, as agdes envolvem: a) o cadastramento e
gerenciamento dos usudrios com vistas a subsidiar os processos de programagdo e efetivagao
da assisténcia a saude; b) a compra de servicos de saide junto a rede privada, quando e se
necessario, e levando-se em consideragdo toda a legislagdo pertinente; ¢) o gerenciamento dos
fluxos de internacdes e procedimentos de alta complexidade; d) o desenvolvimento de
mecanismos e sistemas que propiciem a regularidade dos pagamentos a serem efetuados aos
prestadores de servigos; €) a aplicagdo das portarias, resolugdes e normas técnicas do SUS a
todos os envolvidos, direta ou indiretamente, nas agdes e servigos de saude; f) o
acompanhamento das agdes de programacao, produgdo e faturamento dos procedimentos
técnicos.

Em se tratando das agdes de regulacdo, note-se que apresentam o objetivo geral de
"[...] promover a equidade do acesso dos cidaddos aos servigos, garantindo a integralidade da
assisténcia e permitindo ajustar a oferta assistencial disponivel as necessidades imediatas do
cidadado, de forma equanime, ordenada, oportuna e racional [...]", sendo, para isso, necessario
que ocorram previamente: a) o levantamento das necessidades da populacdo levando-se em
considera¢do aspectos sociais, econdomicos, culturais e epidemioldgicos, além das andlises
quantitativa e qualitativa dos recursos disponiveis para sua efetivagdo; b) estabelecimento de
estratégias que contemplem a regionalizagdo enquanto base para a organizagdo das agdes €
estruturacdo dos servicos de saude; c) a estruturacdo de mecanismos € sistemas que
possibilitem apoiar os processos de planejamento, programag¢do e quaisquer outros
instrumentos de controle e avaliagdo. Em termos de objetivos especificos, a regulacao deve
visar: a) a Escolha da melhor alternativa assistencial as necessidades e demandas dos usudrios

dos servigos de satde; b) a maximizagdo da eficiéncia na utilizacdo dos recursos utilizados
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nas agdes e servicos de saude; c) ao apoio a gestdo do SUS, sob a forma de processos de
controle e de avaliagcdo; d) fornecer subsidios para a efetivagdo dos processos relativas a
Programacdo Pactuada e Integrada (PPI). As a¢des de regulagdo buscam estabelecer os
processos € métodos necessarios ao desenvolvimento da avaliagdo da produgao (FARAND,
2011), assim  como avaliagdo  econdmica  (BROUSSELLE; LACHAINE;
CONTANDRIOPOULOS, 2011).

A avaliagdo, entendida, como um conjunto de mecanismos, sistemas € processos
que possibilitam mensurar a eficacia, a eficiéncia e a efetividade das agdes e dos servigos de
saude torna-se parte importante e integrada da gestio do Sistema Unico de Saude (SUS).
Nesse contexto, a avaliacdo visa a andlise dos efeitos (CHAMPAGNE et al. 2011a).

Sao consideradas acdes de avaliagdo, a saber: a) avaliacdo da eficiéncia como
medida da relagdo entre o planejamento, a programacao, a execucdo € os pagamentos dos
procedimentos efetivados pelos participantes, privados ou publicos, do SUS; b) avaliacdo da
qualidade das ag¢des e da satisfacdo dos usudrios, sendo que,nesse caso, "[...] deve-se buscar a
implementagao de indicadores objetivos, baseados em critérios técnicos, mas incluir a
avaliacdo dos usuarios quanto a acessibilidade, a resolubilidade e a qualidade dos servigos"; c)
avaliagdo da eficécia e da efetividade a partir do cumprimento dos objetivos e impactos sobre
o perfil epidemiolégico da populagdo, sendo que "[...] deve envolver o acompanhamento dos
resultados alcangados em razdo dos objetivos, indicadores e metas apontados no plano de

saude", conforme o Anexo XXVII da Portaria n. 2.048/2009.

A avaliagdo ¢, em especial, parte fundamental no planejamento ¢ na gestdo do
sistema de saide. Um sistema de avaliagdo efetivo pode reordenar a execugdo das
agdes e servicos, redimensionando-os de forma a contemplar as necessidades de seu
publico,dando maior racionalidade ao uso dos recursos. No entanto, a avaliacdo ¢
uma das atividades menos praticadas. Varios fatores tém contribuido para isso, nao
so0 a falta de recursos financeiros para essas ac¢des, mas também as dificuldades
metodoldgicas, a insuficiéncia e a capacitagdo de recursos humanos para as
atividades e, por vezes, a auséncia de vontade politica dos dirigentes na abordagem
deste problema (ANEXO XXVII DA PORTARIA n. 2.048/2009).

A atualizacdo do Pacto pela Saude 2006 ocorreu por meio da Portaria n. 2.669, de
3 de novembro de 2009, ocorrendo significativa expansao do rol de prioridades, entdo, para o
biénio 2010-2011, cujo conjunto passou a integrar, a saber: a) aten¢do a saude do idoso; b)
controle do cancer de colo de ttero e de mama; c¢) reducdo da mortalidade infantil e materna;
d) fortalecimento da capacidade de resposta as doengas emergentes e endemias, com énfase
na dengue, hanseniase, tuberculose, maléria, influenza, hepatite ¢ AIDS; e) promog¢ao da

saude; f) fortalecimento da atencdo bésica; g) satde do trabalhador; h) satde mental; 1)
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fortalecimento da capacidade de resposta do sistema de satide as pessoas com deficiéncia; j)
atencdo integral as pessoas em situacdo ou risco de violéncia; e k) saude do homem.

O contexto das prioridades, das metas, dos objetivos e das diretrizes do Pacto
foi estabelecido como a base para os processos de formulagao, implementacao e avaliagdo de
acdes e servigos de saude nas trés esferas de gestdo do Sistema Unico de Satde, resguardadas
as especificidades de cada estado da federagdo, assim como de cada municipio do Pais.
Entretanto, a vinculacdo do planejamento ¢ tida como base para o funcionamento do sistema,
conforme os artigo 3° caput em que se 1€ "[...] as metas nacionais para o biénio 2010-2011
[...] servirdo de referéncia para a definicdo das metas estaduais, do Distrito Federal (DF) e dos
Municipios", o que se refor¢a nos §§1° e 2°, respectivamente, ao se afirmar que "[...] as metas
estaduais e do DF deverdo manter coeréncia com as metas nacionais, observadas as
especificidades regionais e respeitadas as tendéncias estabelecidas nas metas Brasil e as metas
municipais devem manter coeréncia com as metas estaduais, observadas as especificidades
locais e respeitadas as tendéncias estabelecidas nas metas Brasil". O estabelecimento das
metas a serem cumpridas, contudo, ¢ de responsabilidade dos municipios as quais seriam
posteriormente homologadas pela Secretaria de Estado da Saude.

Nessa versdo do Pacto pela Saude, as prioridades desdobraram-se em objetivos, em
quantidade diversa e suficiente para cumprimento da respectiva prioridade. Para os anos em
estudo, 2010 e 2011, também foram estabelecidas as metas, quando os objetivos nio se
constituiam per se metas. O indicador a ser monitorado, sua fonte de dados e método de
calculo também foram devidamente apresentados, buscando, dessa forma, uma objetivagdo
dos processos de monitoramento, controle e avaliagdo. ~ Tendo-se em vista que as
prioridades, os objetivos e as metas 2011 constituem parcialmente a base para a defini¢do dos
indicadores de referéncia do indice de Desempenho do Sistema Unico de Satde (IDSUS),
uma versao simplificada da pactuacao de prioridades e metas para 2011 (ao titulo de exemplo)
do Pacto pela Saude, nas dimensdes pela ida e pela estdo, para o biénio 2010-2011 ¢

apresentada no quadro 12.
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Quadro 12 - Prioridades, objetivos € Meta-Brasil 2011

Prioridade

Meta-Brasil 2011

1. Atengdo a saude do
idoso

Reducdo em 2% da Taxa de internacao hospitalar em pessoas idosas por fratura de
fémur

2. Controle do cancer de
colo de utero e de mama

Razdo entre exames citopatoldgicos do colo do utero na faixa etaria de 25 a 59 anos
¢ a populagdo alvo, em determinado local e ano >= 0,23

100% de seguimento e/ou tratamento informado de mulheres com diagnostico de
lesdes intraepiteliais de alto grau no colo do utero

Razio entre mamografias realizadas nas mulheres de 50 a 69 anos e a populacdo
feminina nesta faixa etaria, em determinado local e ano >= 0,16

3. Redugdo da
mortalidade infantil e
materna

Reduzir a mortalidade infantil em 2,4%

Reduzir a mortalidade infantil neonatal em 3%

Reduzir a mortalidade infantil pés-neonatal em 3%

Investigar no minimo 60% de obitos de mulheres em idade fértil e maternos

Reduzir em 15% o nimero de casos de sifilis congénita

4. Fortalecimento da
capacidade de resposta
as doengas emergentes

Taxa de letalidade das formas graves de dengue <= 2%

Cura de no minimo 90% dos casos novos de hanseniase diagnosticados nos anos das
coortes

Cura de no minimo 85% dos casos novos de tuberculose pulmonar bacilifera
diagnosticados nos anos das coortes

Indice parasitério anual de maléria <= 12,3 por mil habitantes

Coleta de no minimo 80% de amostras clinicas do virus influenza em relagdo ao
preconizado

Confirmagao por sorologia de no minimo 93% dos casos de hepatite B

Taxas de incidéncia de AIDS em menores de 5 anos de idade <= 3,0

5. Promogdo da Saude

15,3% dos adultos com atividade fisica suficiente no tempo livre

Taxa de prevaléncia do tabagismo <= 15,5% ao ano

6. Fortalecimento da
atencdo basica

Cobertura de no minimo 57% da populagdo cadastrada pela Estratégia de Satude da
Familia

Minimo de 65,28% dos nascidos de maes com 7 ou mais consultas de pré-natal.

Taxa de internagdo por diabetes mellitus e suas complicagdes <= 5,7 por 10.000
habitantes

Taxa de internagdo por acidente vascular cerebral (AVC) <= 4,7 por 10.000
habitantes

Percentual de criangas menores de cinco anos com baixo peso para a idade <= 4,0%.

Percentual de familias acompanhadas pela aten¢do basica, beneficiarias do Programa
Bolsa Familia >= 73%

Cobertura estimada de no minimo 40% da populacdo pelas Equipes de Saude Bucal
da Estratégia de Saude da Familia

Média de 3% de acdo coletiva de escovagdo dental supervisionada

7. Saude do trabalhador

Aumento de 30% em relacdo ao nimero de notificagdes em 2008

8. Saude mental

Taxa de cobertura nos Centros de Atengao Psicossocial (CAPS) >= 0,66 por 100.000
habitantes (corresponde a 86 novos CAPS)

9. Fortalecimento da
capacidade de resposta
do sistema de saude as
pessoas com deficiéncia

Habilitagdo de pelo menos 15 servigos de reabilitacdo visual nas unidades
federativas

10. Atengdo integral as
pessoas em situagdo ou
risco de violéncia

80% de municipios prioritarios do estado com rede de Prevencao das Violéncias e
Promogdo da Satde implantados

30% de municipios prioritarios do estado com notificagdo de violéncia doméstica,
sexual e/ou outras violéncias implantadas

11. Saude do homem

Ampliar em 10% o nimero de prostatectomia suprapubica, em relagdo ao ano
anterior

Fonte — Elaborado pelo autor da tese.
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No que se refere ao Pacto de Gestdo para o biénio 2010-2011, em suas diretrizes,
ndo hd mengdo especifica as atividades de monitoramento, controle e avaliagdo sob a forma
de metas claras a serem acompanhadas e/ou cumpridas.

O Decreto n. 7.508, de 28 de junho de 2011, define, no inciso I do artigo 2°,
Regido de Satde como

[...] espago geografico continuo constituido por agrupamentos de Municipios
limitrofes, delimitado a partir de identidades culturais, econdmicas e sociais e de
redes de comunicagdo e infraestrutura de transportes compartilhados, com a
finalidade de integrar a organizacdo, o planejamento e a execucdo de acdes e

servicos de saude (inciso I, do artigo 2° do Decreto n. 7.508, de 28 de junho de
2011)

As regides de satude sao o resultado da pactuagdo entre os municipios e os estados
e devem ofertar, no minimo, as ag¢des e os servicos de atencdo primadria, urgéncia e
emergéncia, atengdo psicossocial, atengdo ambulatorial especializada e hospitalar e vigilancia
em saude.

No que se refere ao processo de planejamento em satude, ainda no ambito desse
dispositivo juridico, serdo realizadas de forma "[...] ascendente e integrado, do nivel local até
o federal, ouvidos os respectivos Conselhos de Saude, compatibilizando-se as necessidades
das politicas publicas de satide com a disponibilidade de recursos financeiros", sendo
obrigatorio para todos os entes publicos e utilizado como base e direcionador para a gestdo
das agdes e servigos de natureza privada, buscando a uniformizagdo de procedimentos e a
integracdo de esforgos e de recursos. Um dos principais instrumentos do planejamento ¢ o de
que, dentre outras finalidades, visa a apresentar e detalhar as agdes e os servigcos de saude,
publicos e privados, disponibilizados a populacgao (artigos 15 a 19 do Decreto n. 7.508, de 28
de junho de 2011).

A articulacdo dos esforgos, tanto da rede publica em todos os seus niveis
institucionais, em termos de formulagao, implementacao e avaliagdo, quanto na efetivacao das
acoOes ¢ servicos de saude passa a ocorrer por meio da rede interfederativa cujos principais
pontos de discussdo sdo as comissdes intergestores, destacando-se a atuacdo: a) da Comissdo
Intergestores Tripartite (CIT), no ambito federal, vinculada ao Ministério da Saude; b) da
Comissao Intergestores Bipartite (CIB), no ambito estadual, vinculada a Secretaria Estadual
de Saude; ¢) Comissao Intergestores Regional (CIR).

No que se refere a efetiva pactuagdo entre as diferentes instancias de gestdo, esta
ocorre a partir da celebracdo do Contrato Organizativo da Ac¢do Publica da Saude (COAP),

definido como "[...] o acordo de colaboracdo entre os entes federativos para a organizagao
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interfederativa da atencdo a saude" (artigo 33) cujo objeto "[...] é a organizagdo e a integracao
das acdes e dos servigos de satde, sob a responsabilidade dos entes federativos em uma
Regido de Saude, com a finalidade de garantir a integralidade da assisténcia aos usuarios"
(artigos 33 e 34 do Decreto n. 7.508, de 28 de junho de 2011). O COAP, entdo, manifesta-se
sob a forma de acordo em que os participantes estabelecem suas responsabilidades, nivel de
comprometimento, metas e indicadores, assim como os critérios de avaliagdo, os meios e as
formas de contribui¢dao para a realizacdo das agdes e servicos de saude, com o objetivo de
garantir a integralidade da assisténcia aos usuarios.

Em se tratando especificamente do monitoramento e da avaliacdo das acdes e
servicos de saide no ambito do COAP, destaca-se a atuagdo do Ministério da Saude no
sentido de definir "[...] indicadores nacionais de garantia de acesso as agdes e servigos de
saude no ambito do SUS, a partir das diretrizes estabelecidas no Plano Nacional de Saude"
(§1°, artigo 35, do n. Decreto 7.508, de 28 de junho de 2011), sendo que "[...] o desempenho
aferido a partir dos indicadores nacionais de garantia de acesso servira como parametro para
avaliacdo de desempenho da prestacdo das agdes e servigos definidos" no COAP.

O artigo 36 do Decreto n. 7.508 elenca os requisitos minimos®* para a constituicio
do COAP, com destaque para os itens: "[...] IV - indicadores e metas de saude; V - estratégias
para melhoria das agdes e servigos de saude; VI - critérios de avaliagao dos resultados e forma
de monitoramento permanente".

As normas gerais, assim como a definicdo dos fluxos operacionais da COAP,
foram definidas na Resolu¢do n. 3, da Comissdo Intergestores Tripartite (CIT), de 30 de
janeiro de 2012, em que se apresentam a estrutura formal do documento e, em especial, a
Parte IV - Das responsabilidades pelo monitoramento, avaliacdo de desempenho da execugao
do COAP e autoria, e seus conteudos, com foco nos incisos VIII (das diretrizes do
planejamento integrado da satide e da programacao geral das acdes e servicos de saude), XII
(das medidas de aperfeigoamento do SUS) e XIII (das diretrizes gerais sobre monitoramento,

avaliacdo de desempenho do contrato e auditoria).

** A lista de requisitos inclui ainda: I - identificagdo das necessidades de saude locais e regionais; II - oferta de
acdes e servigos de vigildncia em satide, promocao, protegdo e recuperacdo da saide no dmbito regional e inter-
regional; IIl - responsabilidades assumidas pelos entes federativos perante a populagdo no processo de
regionalizagdo, as quais serdo estabelecidas de forma invidualizada, de acordo com o perfil, a organizacdo e a
capacidade de prestagdo das agdes e servicos de saude de cada ente federativo da Regido de Saude; VII -
adequacdo das acdes e servicos de saude dos entes federados em relagdo as atualizagdes realizadas na [Relagao
Nacional de A¢des e Servigos de Saude] RENASES; VIII - investimentos na rede de servigos e as respectivas
responsabilidades; IX - recursos financeiros que serdo disponibilizados por cada um dos participes para sua
execugao.
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O artigo 11 do COAP® trata especificamente do IDSUS ao estabelecé-lo: "[...] o
indice de Desempenho do Sistema Unico de Saude (IDSUS) estara disposto nos objetivos e
metas do COAP e sera componente prioritario do monitoramento e avaliagdo de desempenho
[...]".

A transigdo entre a estrutura do Sistema Unico de Gestdo baseada nos Pactos pela
Saude e o COAP foi definida na Resolucdo n. 4, da Comissdo Intergestores Tripartite (CIT),
de 19 de julho de 2012. De inicio, as prerrogativas, anteriormente validas referentes a adesao
(ou nao) dos municipios ao Pacto pela Vida, foram canceladas e "[...] passam a assumir as
responsabilidades sanitarias expressas" no Anexo I, que define as responsabilidades gerais da
gestao do SUS.

Os processos para discussdo e homologacao das diretrizes, dos objetivos, das
metas e dos indicadores no nivel estadual em relacao ao nivel federal e do nivel municipal em
relacdo ao nivel estadual sdo descritos, e a portaria apresenta ainda o SisPacto, sistema
informatizado disponibilizado pelo Ministério da Saude para registro e validagdo pelas
Secretarias de Estado da Saude das diretrizes, dos objetivos, das metas e dos indicadores, o
qual permitira o acompanhamento da execu¢ao pelas comissdes intergestores por meio da
geracdo de dados e informacdes e disponibilizagdo de relatorios. Sao definidas trés categorias
de indicadores, quais sejam: a) universais, que devem ser observados por todas as Regides de
Saude; b) especificos, referentes apenas as regides de Satde com necessidades especificas; c)
complementares, de pactuacdo facultativa e cujo estabelecimento ocorre por meio de sua
indicacdo e defesa no plano de satide do ente federativo.

As responsabilidades na avaliacdo nos niveis municipal, estadual e federal sao

apresentadas no quadro 13.

0 COAP define, em seus artigos 10, 12 e 13, outros aspectos relacionados as responsabilidades pelo
monitoramento, avaliagdo e auditoria, a saber: "[...] art. 10 - A Parte IV do COAP tera padrdo nacional e contera
as responsabilidades pelo acompanhamento e execugdo do COAP, o monitoramento, a avaliagdo de desempenho
e a auditoria [...]; art. 12 - Cabe ao Sistema Nacional de Auditoria (SNA), em cada esfera de governo, no
exercicio de suas fungdes de controle interno do SUS, fiscalizar a execugdo do COAP [...] art. 13 - A avaliagdo
da execugdo do COAP sera realizada por meio de relatério de gestdo anual, elaborado pelos entes federativos
signatarios, conforme o inciso IV do art. 4° da Lei n. 8.142, de 28 de dezembro de 1990, com secdo especifica
relativa aos compromissos contratuais, conforme previsto no §1° do art. 40 do Decreto n. 7.508, de 2011.
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Quadro 13 - Responsabilidades na avaliacao pelos entes da gestao

Nivel de Responsabilidades na Avaliaciao
Gestao

Municipal [...] c. monitorar e avaliar as a¢des de vigilancia em satde, realizadas em seu territorio, por
intermédio de indicadores de desempenho, envolvendo aspectos epidemioldgicos e operacionais
[...] p. implementar a avaliacdo das agdes de saude nos estabelecimentos de satide, por meio de
analise de dados e indicadores e verificagdo de padroes de conformidade.

Estadual [...] d. monitorar o cumprimento pelos Municipios: dos planos de saude, dos relatérios de gestao,
da operagao dos fundos de saude, indicadores e metas, da constituicdo dos servigos de
regulacdo, controle, avaliacdo e auditoria e da participagdo da programacao da saude pactuada
nas comissdes intergestores

[...] w. monitorar e¢ avaliar o funcionamento dos consércios intermunicipais de Saude [...] x.
monitorar ¢ avaliar o desempenho das redes estaduais

[...] y. implementar avaliagdo das agdes de saude nos estabelecimentos, por meio de analise de
dados e indicadores e verificagdo de padrdes de conformidade

[...] z. monitorar e avaliar as agdes de vigilancia em saude, realizadas pelos municipios e pelo
gestor estadual

[...] cc. avaliar e auditar os sistemas de satide municipais, conforme regulamentacdo do SNA

Federal [...] o. acompanhar, monitorar e avaliar a aten¢do basica, nas demais esferas de gestao,
respeitadas as competéncias estaduais, municipais e do Distrito Federal

[...] p. monitorar e avaliar as a¢des de vigilancia em satde, realizadas pelos Municipios, Distrito
Federal, Estados e pelo gestor federal, incluindo a permanente avaliacdo dos sistemas de
vigilancia epidemioldgica e ambiental em satde

[...] r. avaliar o desempenho das redes regionais e de referéncias interestaduais

[...] t. avaliar e auditar os sistemas de satde estaduais ¢ municipais

Fonte — Elaborado pelo autor da tese.

Neste contexto, o Contrato Organizativo da Acdo Publica da Saude (COAP)
representa a busca pela consolidagdo da politica de avaliagio no ambito do Sistema Unico de
Satde e a ampliagdo da participagcdo dos envolvidos nos processos de discussao, formulacao e
implementagdo da avaliacdo, posicionando a avaliagdo de forma ainda incipiente na fase das
Duvidas, caracterizada pela adog@o de nova perspectiva e conceito de avaliagdo com foco no
objeto e nao mais nos métodos utilizados para a sua efetivagdo (DuBOIS; CHAMPAGNE;
BILODEAU, 2011).

Durante o periodo de preparagdo para a 14* Conferéncia Nacional de Saude, foram
realizada 4.374 conferéncias (municipais e estaduais), com a cobertura de 78% da populacao
brasileira; "[...] somente com base neste aspecto, a 14* Conferéncia Nacional de Satde pode
ser considerada um marco na historia das lutas pela satde publica no pais" (CONFERENCIA
NACIONAL DE SAUDE, 2012, p. 10).

Analisando-se todas as propostas (343 no total divididas em 15 eixos/diretrizes)
apresentadas no ambito dessa conferéncia, ocorrida entre 30 de novembro e 04 de dezembro

de 2011, percebe-se a quase total auséncia®® de proposicio de acdes com vistas ao

% Os eixos 1-Em defesa do SUS: pelo direito & saude e a seguridade social, com 34 propostas; 6-Por uma
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monitoramento e a avaliacdo, conforme se pode observar no quadro 14.

Quadro 14 - Propostas relacionadas a avalia¢do das politicas de saude publica na XIV CNS

Diretrizes

Relacionadas a Avaliaciao

2-Gestdo participativa e
controle social sobre o estado:
ampliar e consolidar o modelo
democratico de governo do
SUS. (Propostas: 42)

11-Efetivar o controle social no SUS que envolve as conferéncias,
conselhos de satde de todas as esferas, com retaguarda de entidades
profissionais e sindicais, foruns e redes, movimentos sociais, criando-se
mecanismos que possibilitem o monitoramento, controle e avaliacdo da
gestdo publica, divulgando permanentemente, em todas as midias,
politicas, programas, direitos dos usuarios e agdes desenvolvidas no SUS

32-Garantir a participagdo de representantes no controle social na
avaliacdo de servicos hospitalares e clinicas psiquiatricas conveniadas,
assim como garantir a protecdo dos defensores dos direitos humanos

3-Vinte anos de
subfinanciamento: lutar pelo
recurso necessario para o SUS
(Propostas: 27)

22-Instituir o orcamento participativo na saude, garantindo féruns para
avaliacdo, discussao e divulgacdo dos custos da Saude Publica, de forma a
ampliar a transparéncia

4-0 Sistema Unico de Saude é
unico, mas as politicas
governamentais ndo o sao:
garantir a gestdo unificada e
coerente do SUS como base na
construcdo de redes integrais e
regionais de saude. (Propostas:
9

8-Estruturar o Sistema Nacional de Auditoria do SUS com o incremento e
incentivo de agdes sistematicas de controle, avaliagdo, ouvidoria e
auditoria sobre os contratos ¢ gastos do sistema de satde, com a
participacdo dos conselhos respectivos, visando eliminar perdas
decorrentes da ma utilizagdo dos recursos e da ma qualidade do
atendimento, promovendo a permanente avaliagdo técnica € o
monitoramento dos indicadores de satde, bem como das atividades
profissionais executadas nos servigos de saude

5-Gestao Publica para a Saude
Publica. (Propostas: 11)

8-criar mecanismos de fortalecimento da regulacdo, controle e avaliagao
dos contratos realizados com prestadores de servicos com periodicidade
preestabelecida para a apresentacdo da relagdo de procedimentos
realizados no controle social e colegiados microrregionais de controle
social

8-Ampliar e fortalecer a rede de
atencdo basica (primaria): todas
as familias, todas as pessoas,
devem ter assegurado o direito a
uma Equipe de Saude da
Familia. (Propostas: 28)

6-Estabelecer uma politica de incentivo a Atengdo Primaria a Satde
(APS), a partir de uma avaliagdo participativa, com a premiagao pelo
Ministério da Saude e Secretaria Estadual da Saude, das Equipes da
Estratégia de Satide (ESF) e de Saude Bucal (ESB) e Nucleos de Apoio a
Saude da Familia (NASF)

8-Reavaliar os dados e indicadores de saude do Sistema de Informacao da
Atencao Basica/Primaria (SIAB), incluindo as demandas ainda nao
contempladas, como a Saude Mental, Saide do Homem e outras

9-Por uma sociedade em defesa
da vida e da sustentabilidade do
planeta: ampliar e fortalecer
politicas sociais, projetos
intersetoriais e a consolidagdo
da vigilancia e da promogao a
satde. (Propostas: 20)

18-Aumentar os recursos provenientes do Ministério da Saude para
efetivagdo das vigilancias sanitarias dos municipios, organizagao e
estruturacao de redes [...] e para as areas de planejamento, controle e
avaliagdo

10-Ampliar e qualificar a

2-Aperfeigoar o processo de acolhimento do SAMU Regional com vistas a

politica nacioal que valorize os trabalhadores de satde, com 38 propostas; 7-Em dfesa da vida: assegurar o
acesso ¢ a atengdo integral mediante expansdo, qualificagdo e humanizagdo da rede de servigos, com 30
propostas; 11-Por um sistema que respeite as diferencas e necessidades especificas de regides e populagdes
vulneraveis, com 28 propostas; 13-Consolidar e ampliar as politicas e estratégias de saide mental, deficiéncia e
dependéncia quimica, com 13 propostas; 14-Integrar e ampliar politicas e estratégias para assegurar atencdo e
vigilancia a saude do trabalhador; 15-Ressarcimento ao SUS pelo atendimento a clientes de planos de satde,
tendo o Cartdo SUS como estratégia para sua efetivacdo e proibir o uso exclusivo de leitos publicos por esses(as)
usuarios(as), ndo apresentaram propostas especificas acerca do desenvolvimento de politicas publicas ou
processos de monitoramento e avaliagdo.
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atencdo especializada, de melhorar e humanizar o atendimento, qualificando-o para um cuidado
urgéncia e hospitalar integradas | respeitoso e digno, bem como criar mecanismos de avaliagdo e
as redes de ateng@o integral. monitoramento dessa prestacdo de servigos junto aos municipios

(Propostas: 37)
20-Criar novos parametros que levem em conta, além do indice
populacional, as caracteristicas epidemioldgicas da populagdo, para
implantacdo de programas nos municipios [...]

12-Construir politica de 3-Instituir um sistema de informacao, interligando saude, previdéncia
informagdo e comunicagdo que | social e assisténcia social, objetivando melhor acesso as informagoes,
assegure gestdo participativa e integralidade da assisténcia e monitoramento dos usudrios

eficaz ao SUS. (Propostas: 15)

Fonte - Conferéncia Nacional de Saude (2012).

A Lei Complementar n. 141, de 13 de janeiro de 2012, estabelece: a) o que sdo
acoes e servigos publicos de saude; b) que a Unido aplicard, em agdes e servigos publicos de
saide, anualmente, “[...]Jo montante correspondente ao valor empenhado no exercicio
financeiro anterior [...] acrescido de, no minimo, o percentual correspondente a variacao
nominal do Produto Interno Bruto (PIB) ocorrida no ano anterior ao da lei or¢amentaria
anual” (art. 5°); c¢) que estados e o Distrito Federal deverdo aplicar, no minimo, 12% da
arrecadagdo dos impostos (ver art. 155, CF), em ag¢des e servigos publicos de saude, “[...]
deduzidas as parcelas que forem transferidas aos respectivos municipios” (art. 6°); d) os
municipios e o Distrito Federal deverdo aplicar, anualmente, em agdes e servigos publicos de
satde, no minimo, 15% da arrecadagdo de impostos (ver art. 155, CF) (art. 7°); e) as formas
de repasse e aplicagdo dos recursos minimos (Capitulo III, Secao II); f) as regras para
movimentagdo dos recursos da Unido (Capitulo III, Secdo III) e dos estados (Capitulo III,
Secdo IV); g) os mecanismos que garantam transparéncia, visibilidade, fiscalizagdo, avaliagdo
e controle dos recursos da satude (Capitulo 1V).

A Portaria n. 5, da Comissao Intergestores Tripartite, de 19 de junho de 2013,
estabeleceu um novo conjunto de diretrizes, objetivos, metas e indicadores para o biénio
2013-2015. Houve crescimento no nimero de objetivos e metas em relacdo a versdo anterior
relativa ao periodo 2010-2011. Diferentemente da versdo anterior, nesse contexto, as
diretrizes sao mais detalhadas, os objetivos mais claros e, em sua maioria, referenciados
quantitativamente, assim como as metas e indicadores, os quais, inclusive,tém seu calculo
explicado e discutido. Ressalte-se que, pelo menos, 20 dos indicadores do Indice de
Desempenho do Sistema Unico de Satude (IDSUS) sdo compativeis com os indicadores

estabelecidos no Rol de Diretrizes, Objetivos, Metas e Indicadores para o biénio 2013-2015%’.

" No que se refere a continuidade do processo de coleta de dados, monitoramento e avaliacio das agdes e
servigos de saude, a Portaria n. 8, da Comissdo Intergestores Tripartite (CIT), de 24 de novembro de 2016,
definiu um conjunto menor de indicadores para o periodo de 2017 a 2021, os quais ainda se encontram em
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Optou-se por apresentar, no quadro 15, as diretrizes e os objetivos para o biénio 2013-2015,

suprimindo-se as metas e os indicadores.

Quadro 15 - Diretrizes e objetivos para o biénio 2013-2015

Diretriz 1-Garantia do acesso da populaciao a servicos de qualidade, com equidade e em tempo adequado
ao atendimento das necessidades de satide, mediante aprimoramento da politica de Aten¢io Basica e da
atencio especializada

Objetivo 1.1-Utilizacdo de mecanismos que propiciem do acesso a Atengdo Basica

1-U: Aumentar a cobertura populacional estimada pelas Equipes de Atengdo Basica

2-U: Redugdo nas internagdes por causas sensiveis a Atengdo Basica

3-U: Aumentar o percentual de cobertura de acompanhamento das condicionalidades de satide do Programa
Bolsa Familia (PBF)

4-U: Aumentar a cobertura populacional estimada pelas equipes de saude bucal

5-U: Aumentar o percentual de agdo coletiva de escovacdo dental supervisionada

6-E: Reduzir o percentual de exodontia em relagdo aos procedimentos preventivos e curativos

Objetivo 1.2-Garantir acesso a servigos de qualidade, com equidade e em tempo adequado ao atendimento das
necessidades de saide, mediante aprimoramento da politica de Atengdo Basica e da atengdo especializada

7-U: Aumentar o numero de procedimentos ambulatoriais de média complexidade selecionados para a populagao
residente

8-U: Aumentar o numero de interagdes clinico-cirurgicas de média complexidade na populagdo residente

9-E: Aumentar o numero de procedimentos ambulatoriais de alta complexidade selecionados para a populagio
residente

10-E: Aumentar o nimero de internagdes clinico-cirtiirgicas de alta complexidade na populagdo residente

11-E: Ampliar os servicos hospitalares com contrato de metas firmado

Diretriz 2-Aprimoramento da Rede de Aten¢do as Urgéncias, com expansiao e adequac¢io de Unidades de
Pronto-Atendimento (UPA), de Servicos de Atendimento Mével e de Urgéncia (SAMU), de pronto-
socorros e centrais de regulacio, articulada as outras redes de atencio

Objetivo 2.1-Implementacdo da Rede de Atencao as Urgéncias

12-U: Ampliar o nimero de unidades de satde com servico de notificagdo continua da violéncia doméstica,
sexual e outras violéncias

13-E: Ampliar o nimero de pessoas assistidas em hospitais quando acidentadas

14-E: Reduzir em x% os 0bitos nas internagdes por Infarto Agudo do Miocardio (IAM)

15-E: Reduzir 6bitos em menores de 15 anos em Unidades de Tratamento Intensivo (UTI)

16-E: Aumentar a cobertura do SAMU-192

Objetivo 2.2-Fortalecimento de mecanismos de programagao e regulacio nas redes de atengédo a satide do SUS

17-E: Aumentar o percentual de internagdes de urgéncia e emergéncia reguladas pelo complexo regulador

Diretriz 3-Promocao da atencfio integral a saiide da mulher e da crianca e implementacio da Rede
Cegonha, com énfase nas dreas e populacdes de maior vulnerabilidade

Objetivo 3.1-Fortalecer e ampliar as a¢des de prevengao, deteccao precoce e tratamento oportuno do cancer de
mama e do colo de utero

18-U: Ampliar a razdo de mulheres na faixa etaria de 25 a 64 anos com um exame citopatologico a cada trés
anos
19-U: Ampliar a razdo de exames de mamografia em mulheres de 50 a 69 anos de idade

Objetivo 3.2-Organizar a Rede de Atencdo a Satide Materna e Infantil para garantir acesso, acolhimento e
resolutividade

20-U: Aumentar o percentual de parto normal

21-U: Aumentar a propor¢do de nascidos vivos de mées com no minimo sete consultas de pré-natal
22-U: Realizar testes de sifilis nas gestantes usuarias do SUS

23-U: Reduzir o numero de ¢bitos maternos

discussdo para coleta a partir de 2017.
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24-U: Reduzir a mortalidade infantil

25-U: Investigar os obitos infantis e fetais

26-U: Investigar os 6bitos maternos

27-U: Investigar os 6bitos em mulheres em idade fértil (MIF)
28-U: Reduzir a incidéncia de sifilis congénita

Diretriz 4-Fortalecimento da rede de satide mental, com énfase no enfrentamento da dependéncia de crack
outras drogas.

Objetivo 4.1-Ampliar o acesso a atengdo psicossocial da populagdo em geral, de forma articulada com os demais
pontos de atengao em saude e outros pontos intersetoriais

29-E: Aumentar a cobertura de Centros de Aten¢do Psicossocial

Diretriz 5-Garantia da atenc¢fo integral a saude da pessoa idosa e dos portadores de doengas cronicas, com
estimulo ao envelhecimento ativo e fortalecimento das acoes de promoc¢io e prevenc¢io

Objetivo 5.1-Melhoria das condi¢des de satide do idoso e portadores de doengas cronicas mediante qualificagdo
da gestdo e das redes de atengdo

30-U: Reduzir a Taxa de mortalidade prematura (< 70 anos) por Doengas Cronicas Nao-Transmissiveis (doengas
do aparelho circulatério, cancer, diabetes mellitus e doengas respiratdrias cronicas)

Diretriz 6-Implementacio do Subsistema de Atenc¢ido a Saude Indigena, articulado com o SUS, baseado no
cuidado integral, com observancia as praticas de satide e as medicinas tradicionais, com controle social, e
garantia do respeito as especificidades culturais

Objetivo 6.1-Articular o SUS com o Subsistema de Atencdo a Satide Indigena, com observancia as praticas de
saude e as medicinas tradicionais, com controle social, garantindo o respeito as especificidades culturais

31-E: Alcancar, no minimo, 75% de criangas indigenas <(sete) anos de idade com esquema vacinal completo.
32-E: Investigar os Obitos infantis e fetais indigenas

33-E: Investigar os 0bitos maternos em mulheres indigenas

34-E: Investigar os 6bitos de mulher indigena em idade fértil

Diretriz 7-Reducéo dos riscos e agravos a saiide da populacio, por meio das acdes de promoc¢io e
vigildncia em satde

Objetivo 7.2-Implementar agdes de saneamento basico e saude ambiental para a promogdo da satude e reducdo
das desigualdades sociais, com énfase no Programa de Aceleragdo do Crescimento

53-U: Ampliar a proporcao de analises realizadas em amostras de dgua para consumo humano, quanto aos
parametros coliformes fecais, cloro residual livre e turbidez

Diretriz 8-Garantia da assisténcia farmacéutica no ambito do SUS

Objetivo 8.1-Ampliar a implantacdo do Sistema Nacional de Gestao da Assisténcia Farmacéutica (Hoérus) como
estratégia de qualificag@o da gestdo da assisténcia farmacéutica no SUS

54-E: Implantar o Sistema Nacional de Gestao da Assisténcia Farmacéutica, em x% dos servigos farmacéuticos
da Atencdo Basica

Objetivo 8.3-Fortalecer a assisténcia farmacéutica por meio da inspe¢ao nas linhas de fabricacao de
medicamentos, que inclui todas as operagdes envolvidas no preparo de determinado medicamento desde a
aquisicdo de materiais, produgdo, controle de qualidade, liberacdo, estocagem, expedi¢do de produtos terminados
e os controles relacionados, instalagdes fisicas e equipamentos, procedimentos, sistema de garantia de qualidade

56-E: 100% das industrias de medicamentos inspecionadas no ano

Fonte — Elaborado pelo autor da tese.

A efetivagdo da politica nacional de avaliagdo no ambito do Sistema Unico de
Saude ocorreu em 24 de julho de 2013 pela Portaria n. 1.517, quando se instituiu o Grupo de
Trabalho para a Elaboragdo da Politica de Monitoramento e Avaliagio do Sistema Unico de
Satude (SUS) cujos objetivos sao elaborar a proposta de politica especifica de monitoramento

e avaliagdo no ambito do SUS e auxiliar na formulacdo e implementacdo do Sistema de
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Avaliagdo para Qualificagio do SUS?.

Nesse contexto, o Sistema de Avaliacao para Qualificagdo do SUS estrutura-se em
quatro eixos (REIS; OLIVEIRA; SELLERA, 2012), quais sejam: a) o Programa Nacional de
Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atencdo Basica; b) pesquisas nacionais de avaliagdo
do acesso e da satisfagdo dos usudrios; ¢) Programa Nacional de Avaliacdo de Servigos de
Satde (PNASS); d) o Indice de Desempenho do Sistema Unico de Satide (IDSUS).

O Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atencao Basica
(PMAQ) que busca incentivar o desenvolvimento de processos "[...] que ampliem a
capacidade das gestdes federal, estaduais e municipais, além das Equipes de Atencdo Basica,
em ofertarem servicos que assegurem maior acesso ¢ qualidade, de acordo com as
necessidades concretas da populagao" (REIS; OLIVEIRA; SELLERA, 2012, p. 10). O PMAQ
esta organizado em quatro etapas, quais sejam: a) adesdao e contratualizacao: em que ocorre a
formulagdo dos objetivos, o estabelecimento dos contratos e a Escolha dos indicadores de
qualidade a serem monitorados,em processo "[...] que envolve a pactuacao local, regional e
estadual e a participacdo do controle social" (REIS; OLIVEIRA; SELLERA, 2002, p. 10); b)
desenvolvimento: nesta etapa ocorrem as intervengdes na gestdo, no cuidado e na gestdo do
cuidado, as quais devem focar a melhoria do acesso e da qualidade da Atencdo Basica; o ciclo
nessa etapa fundamenta-se em quatro dimensdes: autoavaliacdo, monitoramento, educagao
permanente e apoio institucional; ¢) avaliagcdo: nessa etapa, ocorre a avaliagdo externa a partir
do conjunto de critérios e indicadores considerados relevantes, sempre com foco na melhoria
do acesso e da qualidade das acdes e dos servicos de saude; e d) repactuacdo e mudanca
institucional: nessa etapa, as mudangas implementadas e positivamente avaliadas sao
institucionalizadas, e novos padrdes sdo estabelecidos, reiniciando-se o processo de melhoria
continua.

As pesquisas nacionais de avaliagdo do acesso e da satisfagdo dos usuarios: a
maior inovagdo nesse sentido ¢ o desenvolvimento da Pesquisa Nacional de Saude a partir da
experiéncia, processos ¢ metodologia da Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilio
(PNAD). A proposta inclui a realizagao de pesquisa trienal, com questionario significativo,

porém enxuto e que avalie aspectos essenciais do acesso e satisfacdo dos usuarios do SUS

%80 referido grupo de trabalho ¢ formado por representantes do Conselho Nacional de Secretarios de Satde
(CONASS), Conselho Nacional de Secretarias Municipais de Satide (CONASEMS), Fundagdo Oswaldo Cruz
(FIOCRUZ) e Ministério da Saude, por meio de diferentes instancias, quais sejam: a) Secretaria-Executiva
(SE/MS) a qual coordena os trabalhos; b) Secretaria de Atengdo a Saude (SAS/MS); c¢) Secretaria de Gestdo do
Trabalho e da Educagdo na Satide (SGTES/MS); Secretaria de Gestdo Estratégica e Participativa (SGEP/MS); e
f) Secretaria de Ciéncia, Tecnologia e Insumos Estratégicos (SCTIE/MS).
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local, com intervalo de confianca de 95% e erro amostral de 5%, em cada municipio,
totalizando 384 entrevistados por municipio e dois milhdes, cento e trinta e seis mil,
novecentos e sessenta respondentes no Pais, o que, em ultima instancia, "[...] permite obter
resultados, estatisticamente significantes, referentes a atencao prestada, pelo SUS, a todos os
entrevistados de um municipio, independente do nivel de aten¢do" (REIS; OLIVEIRA;
SELLERA, 2012, p. 10).

O Programa Nacional de Avaliagdo de Servigcos de Saude (PNASS),
anteriormente conhecido como Programa Nacional de Avaliacdo de Servigos Hospitalares
(PNASH), instrumento de avaliacdo, foi reformulado e remodelado e passou a nova
denominacdo, buscando o aprofundamento do nivel de conhecimento acerca da dinamica,
potencialidades e desafios das organizagdes hospitalares, por meio da avaliagao "[...] das
estruturas, processos e resultados relacionados ao risco, acesso e satisfacdo dos cidadaos
diante dos servicos e estabelecimentos de satde" (REIS; OLIVEIRA; SELLERA, 2012), com
foco em quatro dimensdes, quais sejam: os padrdes de conformidade, os indicadores de
producdo, as pesquisas de satisfagdo dos usuarios e pesquisas das condicdes e relagdes de
trabalho. Tendo sido instituido pela Portaria n. 382/GM, o programa nao teve o devido
prosseguimento, mas sua reativacdo ¢ considerada relevante para o contexto do Sistema de
Avaliacdo para Qualificagdo do SUS.

O Indice de Desempenho do Sistema Unico de Satide (IDSUS) visa a avaliar o
nivel de cumprimento dos principios organizativos e doutrinarios do SUS por meio das agdes
e dos servigcos de saude (REIS; OLIVEIRA; SELLERA, 2012). De forma complementar, o
IDSUS visa a "[...] permitir uma aferi¢do contextualizada do desempenho do sistema de satide
quanto ao acesso - potencial ou obtido - e a efetivagdo da atengdo basica; atengdes
ambulatoriais e hospitalar; urgéncias e emergéncias" em todos os municipios do Pais
(BRASIL, 2017, p. 6). E importante ressaltar que o IDSUS "[...] ndo é uma pesquisa ou
entrevista direta com o usudrio do SUS e, sim, o resultado da coleta e processamento de dados
e informacdes junto aos Sistemas Nacionais de Informagdo de Saude, em sua maioria,
fornecidos pelos gestores do SUS. Em termos de processamento todos os dados usados foram
submetidos a andlises estatisticas, visando identificar imprecisdes e s6 foram utilizados

aqueles que apresentaram maior grau de consisténcia e fidedignidade" (BRASIL, 2017, p. 13).
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5 0 INDICE DE DESEMPENHO DO SISTEMA UNICO DE SAUDE (IDSUS)

Os antecedentes histéricos do Indice de Desempenho do Sistema Unico de Satude
(IDSUS) remontam a iniciativa da Organizacdo Mundial de Saude (OMS), que, em 2000,
publicou o World Health Report 2000 (WRH 2000) cujo objetivo era apresentar nova
metodologia de avaliagdo de sistemas de satde ao redor do planeta, tendo sido avaliados 191
(cento e noventa e um) paises, incluindo o Brasil (WORLD HEALTH ORGANIZATION,
WHO, 2000).

Apesar das criticas relacionadas aos pressupostos basicos de funcionamento e dos
objetivos considerados equivalentes entre todos os sistemas de satde estudados, a
metodologia e aos processos de publicagdo e andlise dos resultados (RICHARDSON;
WILDMAN; ROBERTSON, 2003), a iniciativa despertou o interesse de um conjunto de
pesquisadores independentes e do proprio Ministério da Saude em desenvolver um processo
de avaliagao condizente com as especificidades e externalidades da satde no Pais (VIACAVA

et al.,2004).

Foi nesse contexto, e reconhecendo a importancia de avaliar o desempenho do
sistema de saude brasileiro que foi proposta a Metodologia de Avaliagdo de
Desempenho do Sistema de Satde Brasileiro (PRO-ADESS). Esse projeto teve
inicio em 2001, com a participacdo de uma rede de pesquisadores vinculados a sete
instituicdes de pesquisa no campo da saude coletiva, e foi concebido a partir do
conhecimento técnico-cientifico no campo da avaliacdo de sistemas de saude
(FIOCRUZ, 2017)

O desenvolvimento do projeto iniciou-se em 2003, com a apresentacao e definicao
da matriz conceitual do modelo de avaliagdo. Nos anos seguintes, ocorreu o aprofundamento
da discussdo em torno do modelo até¢ que, em 2008, o Ministério da Saude associou-se
oficialmente a iniciativa, alocando recursos para ele e, em 2011/2012, "[...] incorporou a
analise de desempenho do sistema de saide no ambito das Regides de Satde, considerando o
disposto no Decreto 7.508/2011 [...]" (FUNDACAO OSVALDO CRUZ, 2017).

O modelo proposto pela Fundagdo Osvaldo Cruz (Fiocruz) por meio do Instituto
de Comunicacao e Informacdo Cientifica e Tecnologica em Satude (ICICT), conhecido por
Projeto de Desenvolvimento de Metodologia de Avaliacdo do Desempenho do Sistema de
Saude Brasileiro (PRO-ADESS), fundamenta-se em quatro dimensdes, quais sejam

(VIACAVA et al., 2004):
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A. determinantes da satde: incluindo as condi¢des ambientais, socioeconomicas €
demograficas e, ainda, os comportamentos e a as condigdes biologicas;

B. condi¢des de saude da populagdo: envolvendo as condigoes (dados e
informacdes) relacionadas a morbidade, ao estado funcional, ao bem-estar e a
mortalidade;

C. estrutura do sistema de satde: em termos de gerenciamento e de sua estrutura
(financiamento e recursos);

D. desempenho do sistema de satde: envolvendo um conjunto complexo de
fatores condicionantes quais sejam: a efetividade, o nivel de acesso as agdes e
aos servicos de saude, a eficiéncia, o respeito ao direito das pessoas, a
aceitabilidade da populacdao em relacdo as acdes e aos servigos de saude, o
nivel de continuidade dos esforcos do sistema de satide ao longo do tempo, a
adequacdo desses esforcos as demandas da populacio e a seguranga,
compreendida como a capacidade de o sistema evitar ou minimizar oS riscos

inerentes da politica publica.

Toda a estrutura estd inserida em um contexto politico, social, econdmico e
estrutural do Sistema de Satde, tendo como pano de fundo e principal resultante, o
desenvolvimento e a manutengdo de niveis aceitaveis de equidade (ver figura 5). E importante
salientar que o PRO-ADESS alinha-se ao Modelo de Dalgreen/Whitehead sugerido pela
Comissao Nacional de Determinantes Sociais da Satde (CNDSS, 2008).
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Figura 5 - Matriz de dimensdes da avaliagdo de desempenho do sistema de satde

Matriz de Dimensdes da Avaliacdao de Desempenho
do Sistema de saude

Contexto Politico, Social, Economico e a Conformacdo do Sistema de Saie

Determinantes da Saude

Socioeconémicos e

Ambientais Comportamentais e Bioldgicos
demograficos

Atitudes, praticas, crencas,
comportamentos bem como fatores
biclégicos individuais, que
condicionam / predispdem /

Caracteristicas demograficas e
socicecondmicas, contextuais e dos
individuos, relacionadas a produgdo de

Fatores fisicos, quimicos e biologicos
do ambiente que atuam como
determinantes de agravos a salde

E
Q
U
I
D
A
D
E

agravos a saude

influenciam a ocorréncia de agraves

4 salde

Condicdes de Salde da Populacdao

Morbidade

Estade Funcional

Bem-estar

Mortalidade

Ocorréncia de sintomas,
doengas, traumas e
deficiéncias.

Ocorréncia de limitagdo ou
restrigdo na realizagdo de
atividades cotidianas tipicas.

Qualidade de vida associada
ao bem estar fisico, mental
e social dos individuos.

Padrdo e tendéncias da
ocorréncia de dbitos na
populacdo.

Sistema de Saude

Conducdo
Estrutura

Financiamento

Recursos

Capacidade do governo para formular e implementar
politicas de salde, garantinde monitoramento,
regulac8o, participacdo e responsabilizacgio na

execucado das politicas.

Conmjunto de pesscas, informagdes, instalagies,
equipamentos, insumos incorporados na operacdo
do Sistema de Sadde.

Desempenho dos Servigos de Satde

Efetividade

ACESS0

Eficiéncia

Respeito aos direitos
das pessoas

Grau em que a assistén-
cia, servigos € as agbes
atingem os resultados’

Capacidade do sistema de
salde para prover o
cuidado e os servigos

necessdrios no momento

Relagdo entre o produto da
intervencdo de salde e os
recursos utilizados.

Capacidade do Sistema de
Salide de assegurar que os
servigos respeitem o
individuo e a comunidade,

dos. - z ;i
esperados. certo e no lugar adequado e estejam orientados as
pessoas.
Aceitabilidade Continuidade Adeguacdo ura

Grau em que os Servigos
de salide ofertados estdo
de acordo com os valores,
e expectativas dos
usuaries e da populagdo.

Capacidade do Sistema de
Saude de prestar servigos de
forma ininterrupta e
coordenada entre diferentes
niveis de atencdo.

Grau em que os cuidados
prestados as pessoas estdo
baseados no conhecimento

técnico-cientifico existente.

Capacidade do Sistema de
Salude para identificar,
evitar ou minimizar os
riscos potenciais das
intervengdes em saude
ou ambientais.

Nota: Equidade € o eixo que conta transversalmente todas as dimensbes. Portanto, todas elas devem ser analisa-
das segundo essa perspectiva, utilizando as varidveis e indicadores mais apropriados a cada uma delas.

Fonte - Fundagdo Osvaldo Cruz (2017)

O Sistema de Monitoramento ¢ Avaliagdo para Qualificagdo do Sistema Unico de
Satde (SUS) constitui uma proposta da Secretaria-Executiva do Ministério da Saude (SE/MS)

em atencdo a implantacio de Politica de Monitoramento e Avalia¢do para o Sistema Unico de
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Saude e apresentava como pressupostos basicos a) construir mecanismo de avaliacdo que
permita, como feedback, melhorar os processos de formulagcdo e implementagao de politicas
de saude publica; b) garantir a adequacdo das politicas publicas ao préprio processo de
planejamento e orcamentacao; c) discernir, entre os conceitos de monitoramento e avaliacao,

considerando suas especificidades (BRASIL, 2017).

Um sistema de avaliagio do SUS pode ser entendido como um conjunto de
programas de avaliagdo, relativamente independentes,mas relacionados,
concatenados e complementares entre si, de modo a formarem um complexo que
vise a produzir, por meio de avaliagdes, um conjunto de informagdes necessarias e
estratégicas ao desenvolvimento e qualificagdo do SUS, quanto ao cumprimento de
seus principios e diretrizes (REIS; OLIVEIRA; SELLERA, 2012, p. 4)

O periodo de consulta publica para coleta de comentérios, observagdes e
sugestoes acerca do modelo avaliativo do IDSUS estendeu-se de abril a junho de 2011, tendo
participado 52 pessoas com 130 contribuigdes (BRASIL, 2017).Amplamente fundamentado
no Projeto de Desenvolvimento de Metodologia de Avaliacdo de Desempenho do Sistema de
Saude Brasileiro (PRO-ADESS), o IDSUS estabeleceu, como o principal meio de avaliagdo, a
utilizacdo de indicadores "[...] capazes de mensurar o acesso potencial ou obtido e a
efetividade das acdes e servigos de satde, regionalizados e realizados nos niveis da Rede de
Atengao a Satde, para os residentes de cada municipio brasileiro" (BRASIL, 2017, p. 12).

O foco do IDSUS, dessa forma, ¢ a avaliacdo do sistema de satde responsavel
diretamente pelas acdes e pelos servigos de saude junto ao cidaddo, concentrando-se, entdo,
nos dados e nas informacgoes relacionados as atencoes primaria, especializada, ambulatorial e
hospitalar "[...] realizada, tanto no proprio municipio, quanto a encaminhada e realizada em
outros municipios polos de uma regido, de um estado ou nacional (BRASIL, 2017, p. 11)

O IDSUS apresenta, como finalidades:

[...] 1) avaliar o desempenho do SUS nos municipios, regionais de saude, estados,
regides e no Pais; 2) avaliar o acesso ¢ a efetividade nos diferentes niveis de atencdo:
basica, especializada e ambulatorial e hospitalar e urgéncias e emergéncias; 3)
expressar essa avaliacdo por meio de indicadores simples e compostos; 4) detectar
deficiéncias, visando a implementacdo de melhorias e ndo apenas para classificar; 5)
fazer uma avaliacdo atrelada a um pacto de compromissos, pois os indicadores do
IDSUS terdo metas definidas no Contrato Organizativo de Agdo Publica (COAP),
que visa organizar as agdes e servicos de saide especializadas em redes
regionalizadas e hierarquizadas, segundo o Decreto n. 7.508, de 28 de junho de 2011
(BRASIL, 2017)

O IDSUS baseia-se na mensuragdo de trés conjuntos de indicadores, quais sejam:

de acesso potencial, referente a oferta inicial de atendimentos; de acesso obtido, que busca
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apresentar a producdo realizada pelos municipios em termos de procedimentos, os quais sao
compreendidos como indicadores de eficacia e, por fim, os de efetividade representativos do
grau de consecucao dos objetivos previamente definidos (BRASIL 2017).

Para fins de estruturagdo, os indicadores de acesso obtido ou potencial foram
agregados em uma mesma dimensao cuja representatividade geral no IDSUS ¢ de 71,25% e se
subdivide em indicadores de monitoramento da aten¢do basica, da atengdo especializada,
ambulatorial e hospitalar de média complexidade e atengdo ambulatorial e hospitalar de alta
complexidade.Os indicadores relativos a atencao basica tém peso de 31,6% na dimensdo de
indicadores de acesso obtido ou potencial,os indicadores referentes ao acompanhamento da
atengdo especializada ambulatorial e hospitalar de média complexidade apresentam peso de
43,6% da dimensado de acesso obtido ou potencial, e os indicadores de atencao ambulatorial e
hospitalar de alta complexidade, referéncia da média e alta complexidade e urgéncia e
emergéncia tém peso de 24,8%. Na dimensdo de efetividade, cuja representatividade ¢ de
28,75%, os indicadores foram divididos em duas categorias, a saber: aten¢do basica, com peso
21,8% e atencdo hospitalar de média e alta complexidade e urgéncia e emergéncia, com peso
de 78,2%. A figura 6 apresenta a estrutura do IDSUS com a indicagdo das dimensdes de
acesso potencial ou obtido e efetividade, suas subdimensdes ou categorias, respectivos pesos,
tanto das dimensdes, quanto das categorias e interacdes esperadas entre os diversos

componentes do mesmo (BRASIL, 2017).

Figura 6 - Estrutura do Indice de Desempenho do Sistema Unico de Saude (IDSUS)

Atencdo Basica (A - Peso PCA 31,6%)
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O quadro 16 apresenta os indicadores envolvidos no célculo do Indice de Acesso
Potencial ou Obtido. pesos dos indicadores simples/compostos das dimensdes Atencao
Basica, Atencao Especializada Ambulatorial de Média Complexidade e Atencdo Ambulatorial
e Hospitalar de Alta Complexidade e Referéncia de Média e Alta Complexidade e Urgéncia e

Emergéncia referem-se a sua representatividade dentro da respectiva dimensao.

Quadro16 - Composigdo do Indice de Desempenho do Sistema Unico de Saude (IDSUS)

Dimensao

Indices/Indicadores

Peso (%)

Atencao
Basica

1.

Cobertura populacional estimada pelas equipes basicas de saude
(n° de equipes da familia + n° de equipes da atengdo basica, formada
por 60h semanais de clinica médica, ginecologia e pediatria, para cada
3 mil pessoas residentes no municipio, no ano; quanto maior a
cobertura, maior a oferta de servigos das clinicas basicas e facilidade
de acesso)

Cobertura populacional estimada pelas equipes basicas de saude
bucal (n° de equipes de satde bucal + n°® de equipes de atengdo basica
formada por cirurgides dentistas com 60h semanais para cada 3 mil
pessoas residentes no municipio, no ano; quanto maior a cobertura,
maior a oferta de servigos de odontologia e facilidade de acesso);
Proporcio de nascidos vivos de mies com 7 ou mais consultas de
pré-natal (distribuicdo percentual; cobertura do atendimento pré-natal,
identificando situagdes de desigualdades e tendéncias que demandam
acdes e estudos especificos; contribui na analise das condi¢des de
acesso ¢ qualidade da assisténcia pré-natal [...]

52,70

38,65

8,65

Atencio
Especializada
Ambulatorial
e Hospitalar
de Média
Complexidade

Razio de exames de mamografia realizados em mulheres de 50 a
69 anos e a populacido da mesma faixa etaria (permite conhecer o n°
de mamografias realizadas em mulheres de 50 a 69 anos, permitindo
inferir as desigualdades de acesso as mamografias e no rastreamento
do cancer de mama [...]

Razio de exames citopatolégicos de colo de titero em mulheres de
25 a 59 anos e a populacio da mesma faixa etaria (expressa a
produgdo de exames citopatologicos do colo do titero na populagéo
alvo do rastreamento do cancer de colo do ttero)

Razio de procedimentos ambulatoriais selecionados em média
complexidade e populagao residente (mede a relagdo entre a
produgdo de procedimentos ambulatoriais selecionados, de média
complexidade, com financiamento do SUS e a populagdo residente na
mesma area geografica, indicando o acesso obtido ou cobertura
realizada para tais procedimentos) e

Razio de internacdes clinico-cirurgicas de média complexidade e
populacio residente (mede a relacdo entre a produgdo de internacdes
hospitalares de média complexidade, ndo obstétricas e ndo
psiquiatricas, e a populagdo residente na mesma area geografica,
indicando o acesso obtido ou cobertura realizada para tais
procedimentos)

43,64

21,75

18,74

15,86

Atencio
Ambulatorial
e Hospitalar
de Alta
Complexidade,
Referéncia da
Média e Alta e
Urgéncia e
Emergéncia

Razio de procedimentos ambulatoriais de alta complexidade
selecionados e populacio residente (mede a relagdo entre a produgdo
de procedimentos ambulatoriais selecionados, de alta complexidade,
com financiamento do SUS e a populagdo residente na mesma area
geografica, indicando o acesso obtido ou cobertura realizada para tais
procedimentos)

Razio de internacdes clinico-cirurgicas de alta complexidade e
populacio residente (mede a relacdo entre a produgdo de internacdes
hospitalares de alta complexidade, ndo obstétricas e nao psiquiatricas e
a populagdo residente na mesma area geografica, indicando o acesso
obtido ou cobertura realizada para tais procedimentos)

36,60

29,10
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10. Proporc¢io de procedimentos ambulatoriais de média 13,15
complexidade para nio residentes (quantidade de procedimentos
ambulatoriais de média complexidade realizados para ndo residentes,
descontados os procedimentos realizados aos seus residentes em outros
municipios em relagdo ao Total Brasil de procedimentos realizados
para nao residentes; mede a capacidade do municipio em realizar
procedimentos ambulatoriais de média complexidade para nao
residentes em relagdo a produgao total do Brasil, permitindo a
comparagdo entre todos os municipios independentemente do porte)

11. Proporcio de internacdes de média complexidade para néo 5,80
residentes (quantidade de internagdes de média complexidade
realizadas para nao residentes, descontadas as internagoes realizadas
aos seus residentes em outros municipios em relagdo ao Total Brasil de
internagdes realizadas para ndo residentes; mede a capacidade do
municipio em realizar internagdes de média complexidade de nao
residentes em relagdo a produgao total do Brasil permitindo a
comparagdo entre todos os municipios do Brasil)

12. Proporc¢ao de procedimentos de alta complexidade realizados para 5,40
nao residentes (quantidade de procedimentos ambulatoriais de alta
complexidade realizados para ndo residentes descontos os
procedimentos realizados aos seus residentes em outros municipios em
relacdo ao Total Brasil de procedimentos realizados para ndo
residentes; mede a capacidade do municipio em realizar procedimentos
ambulatoriais de alta complexidade para ndo residentes, em relagdo a
produgdo total do Brasil, permitindo a comparagéo entre todos os
municipios, independentemente do porte)

13. Proporcao de internacdes de alta complexidade realizadas para 5,20
nao residentes (quantidade de internacdes de alta complexidade
realizadas para ndo residentes, descontadas as internas de alta
complexidade realizadas aos seus residentes em outros municipios em
relacdo ao Total Brasil de internagdes realizadas para ndo residentes;
mede a capacidade do municipio em realizar internagdes de alta
complexidade para ndo residentes em relagdo a produgéo total do
Brasil permitindo a comparagéo entre todos os municipios,
independentemente do porte) e

14. Proporcio de acesso hospitalar dos ébitos por acidente (percentual 4,80
de acesso aos hospitais dos 6bitos determinados (por acidente) do
municipio no periodo considerado; mede a proporc¢ao do acesso aos
hospitais dos 6bitos por acidentes)

Fonte - Brasil (2013, 2017), adaptado pelo autor da tese.

O quadro 17 apresenta os indicadores envolvidos no célculo do Indice de
Efetividade. aos pesos dos indicadores simples/compostos das dimensdes Atengdo Bésica e
Atencao Hospitalar de Média e Alta Complexidade e Urgéncia e Emergéncia do Indicador de

Efetividade esses referem-se a propor¢cao em relagdo ao proprio indicador e, nao, as

dimensoes.
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Quadro 17 - Composi¢ao do indicador de efetividade do IDSUS

Dimensao Indices/Indicadores Peso (%)

15. Cobertura com a vacina tetravalente (contra difteria, coqueluche, 21,80
Haemophilus influenza tipo b em menores de 1 ano de idade, em
determinado municipio e ano; mede a efetividade do programa de
vacinagao) (dimensao

16. Taxa de incidéncia de sifilis congénita (n° de novos casos de sifilis completa)
congénita em menores de 1 ano em determinado municipio e periodo;
expressa a qualidade do pré-natal, uma vez que a sifilis congénita pode
ser diagnosticada ¢ tratada em duas oportunidades, durante a gestagéo e
também durante o parto)

17. Proporcio de cura de casos novos de tuberculose pulmonar
bacilifera (TBC) (percentual de novos casos de tuberculose pulmonar
bacilifera curados, por residentes, em determinado municipio e
periodo; representa o €xito no tratamento de tuberculose, a consequente
diminui¢do da transmissdo da doencga, além de verificar indiretamente a
qualidade da assisténcia aos pacientes)

18. Proporcio de cura dos casos novos de hanseniase (percentual de
novos casos curados de hanseniase, por residentes, em determinado
municipio e periodo; representa o &xito no tratamento de hanseniase, a
consequente diminuigdo da transmissdo da doenga, além de verificar
indiretamente a qualidade da assisténcia aos pacientes)

19. Proporcao de internacdes sensiveis a aten¢ao basica (ISAB) (de
residentes dividido pelo ntimero total de internagdes clinico-cirtrgicas,
por residentes, em um determinado municipio por periodo considerado;
resultado elevado significa que as intervengdes em sensiveis
representam a maioria das internagdes de média complexidade e
indiretamente mede a baixa resolutividade da atencdo basica)

20. Média da aciio coletiva de escovacio dentaria supervisionada
(estima a proporg¢do de pessoas que tiveram acesso a escovagao dental
com orienta¢do/supervisdo de um profissional de satde bucal; quanto
maior o indicador, maior o acesso a orientagdo para prevencao de
doengas bucais, mais especificamente carie dentaria e doenga
periodontal) e

21. Proporc¢ao de exodontia em relaciao aos procedimentos (quanto
menor o percentual, maior a qualidade do tratamento ofertado pela
odontologia do municipio, demonstrando que o leque de a¢des abrange
maior nimero de procedimentos preventivos e curativos, em
detrimento da extrac¢do dentaria)

Atencao 22. Proporcio de parto normal (o parto normal esta relacionado a 53,10

Hospitalar de menores taxas de complicag¢des do parto e do recém-nascido);

Média e Alta | 23. Proporcio de 6bitos em menores de 15 anos que usaram Unidades 19,05

Complexidade de Terapia Intensiva (UTI) (mede o risco de morrer nas internagdes

e Urgéncia e de menores de 15 anos com uso de UTI) e

Emergéncia 24. Proporcio de 6bitos nas internacdes por infarto agudo do 6,05

miocardio (IAM) (percentual de dbitos ocorridos nas internagdes por

infarto agudo do miocérdio, por residente acima dos 20 anos, de
determinado municipio no periodo considerado)
Fonte - Brasil (2013, 2017), adaptado pelo autor da tese.

Atengao
Basica

Para a categorizagdo dos municipios brasileiros foram estabelecidos trés indices
de referéncia, quais sejam: o Indice de Desenvolvimento Socioeconémico (IDSE), o Indice de
Condi¢des de Satide (ICS) e o Indice de Estrutura do Sistema de Satde do Municipio
(IESSM), a partir dos quais, os municipios foram distribuidos em seis grupos conhecidos

como Grupos Homogéneos, sendo os Grupos Homogéneos 1 e 2 os que apresentam os
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municipios com melhores indicadores estruturais (BRASIL, 2017)quadro 18.

Quadro 18 - Categorizacdo dos municipios brasileiros

Indices Indicadores Parametros | Peso (%)
Indice de PIB municipal per capita >= 32 mil 54,93
Desenvolvimento per capita
Socioeconémico (IDSE) | Proporgdo de familias com Bolsa Familia 0% 45,07
Indices de Condig¢des de | Taxa de mortalidade infantil <= 8 dbitos 100,00
Saude (ICS) por 1000
nascidos
vivos
Indices de Estrutura do 1. Proporcao de médicos da atencdo bésica e 0,39% 12,24
Sistema de Satude do profissionais da vigilancia em saude
Municipio (IESSM) 2. Proporcao de procedimentos ambulatoriais de 0,64% 12,31
média complexidade realizados para residentes
3. Proporgdo de procedimentos ambulatoriais de 0,90% 9,29
média complexidade realizados para ndo
residentes
4.  Proporgdo de procedimentos ambulatoriais de 0,85% 11,08
alta complexidade realizados para residentes
5. Proporgdo de procedimentos ambulatoriais de 1,17% 9,80
alta complexidade realizados para nao
residentes
6. Proporcao de internagdes de média 0,37% 13,00
complexidade realizados para residentes
7. Proporcao de internagdes de média 0,72% 11,47
complexidade realizados para ndo residentes;
8. Proporgdo de internagdes de alta complexidade 0,94% 11,16
para residentes
9. Proporgdo de internagdes de alta complexidade 1,14% 9,65%
para nao residentes

Fonte — Elaborado pelo autor da tese.

O quadro 19 apresenta a distribui¢do dos municipios brasileiros a partir da
utilizacdo dos indices qualificadores. Nota-se a concentracdo de municipios nos Grupos
Homogéneos 5 e 6, com 75,87% dos municipios, enquanto apenas 2,21% encontram-se nos

Grupos Homogéneos 1 ¢ 2.

Quadro 19 - Grupos homogéneos do IDSUS

Grupo IDSE ICS IESSM N° Municipios %
6 Baixo Baixo Sem estrutura MAC 2183 39,24
5 Médio Médio Sem estrutura MAC 2038 | 36,63
4 Baixo Baixo Pouca estrutura MAC 587 10,55
3 Médio Médio Pouca estrutura MAC 632 | 11,36
2 Alto Médio Média estrutura MAC 94 1,69
1 Alto Médio Muita estrutura MAC 29 0,52

Fonte - Brasil (2017)
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5.1 A publicacio de resultados do IDSUS e sua repercussao

A publicagio dos resultados do Indice de Desempenho do Sistema Unico de
Saude (IDSUS) ocorreu em 02 de margo de 2012, alcangando uma receptividade bastante
contraditoria. Respostas positivas foram geradas pelos e com resultados considerados
satisfatorios; em contrapartida, a receptividade geral pode ser considerada, em fungdo da nota
final SUS apontada pelo indicador ser insatisfatéria, nas proprias palavras do Ministro da
Saude. Criticas de pesquisadores em saude publica, sobretudo, daqueles envolvidos na
discussdo acerca de frameworks, teorias, modelos e ferramentas de avaliacdo de desempenho
e de resultados em saude publica afiliados a Fundag¢ao Osvaldo Cruz (Fiocruz), Associagdo
Brasileira de Saude Coletiva (Abrasco) e Centro Brasileiro de Estudos de Saude (CEBES), os
quais estavam vinculados ao desenvolvimento do IDSUS por meio da aplicagdo do modelo
teorico do Pro-Adess (j& apresentado neste trabalho). Nao ¢ objetivo deste trabalho discutir os
resultados em si do IDSUS e, sim, as repercussdes decorrentes dessa publicagao.

Transcreve-se, a seguir, a entrevista do, a época, Ministro da Saude Alexandre
Padilha®, por ocasio do langamento do IDSUS. O ministro refor¢a que o IDSUS constitui-se
em resultado de processo de negociacdo que envolveu diversas instituigdes e organizagdes,
sendo uma iniciativa necessaria a consolidacdo do SUS e uma plataforma basica para a
tomada de decisdes pelos gestores nas diferentes instancias de gestdo da saude no Brasil

(BRASIL, 2012).

Hoje, o Ministério da Saude, depois de quase um ano de avaliagdo com técnicos,
com especialistas, de consulta publica que ficou [inaudivel] a sociedade, de
pactuacdo com Estados e¢ Municipios, de resolugdo da Comissdo Tripartite
aprovando a metodologia, nés tornamos publico o resultado do Indice de
Desempenho do SUS, o IDSUS. A ideia que o Ministério teve ¢ que foi
acompanhada por Estados e Municipios, pactuada, inclusive, na Tripartite, foi,
sobretudo, de que o SUS tem de incorporar, no dia a dia da sua cultura, a avaliagao
da qualidade do atendimento, a avaliagdo do acesso, e, sobretudo, ter a preocupacao
de melhorar o seu desempenho. O IDSUS ¢ [...] um indice composto que combina o
esfor¢o de melhorar o acesso aos servicos de satde e o que ndés chamamos de
efetividade, a capacidade desses servigos de resolver os problemas de saide. Como
toda avaliagdo de satde nao pode ser feita com dados de apenas um ano, por isso, 0
IDSUS acumula dados de 2010, 2009 ¢ 2008 ¢, ao acumular esses dados de trés
anos, pode ter uma fotografia mais correta em relagdo ao desempenho do Sistema
Unico de Satde. A avaliagdo de um municipio, de uma regidio, do nio ¢é a avaliagio
do gestor municipal, do conjunto de gestores municipais de uma regido nem do
gestor estadual, ¢ a avaliacdo do conjunto do sistema tnico de satde, das trés esferas
de governo do que oferece de acesso e de capacidade de resolver os problemas de

¥ Ministro da Saude entre 01 de janeiro de 2011 e 02 de fevereiro de 2014 (Presidente Luis Inacio Lula da
Silva).
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satide a quem entra no servico de satde naquele municipio [...] das pessoas que
moram naquele municipio. O IDSUS passa a ser uma ferramenta importante para os
gestores federal, estadual e municipal identificarmos o que precisa avancar em cada
regido do Pais. Citar o exemplo da cidade do Rio de Janeiro, que a sensibilidade da
gestdo municipal percebeu que uma das questdes fundamentais no Rio era ampliar
rapidamente o acesso a atencdo basica através das clinicas de familia; se pegarmos
os dados ja do ano de 2011, o Rio de Janeiro ja chegaria a um resultado do IDSUS
superior, inclusive, & média nacional. Esse é instrumento para nds, gestores, mas
também um instrumento para os conselheiros estaduais, municipais, para o conjunto
da imprensa, da sociedade, de acompanhar o desempenho do sistema Unico de
saide. ma parte dos pardmetros usamos parametros internacionais; uma parte dos
indicadores sequer tem pardmetros internacionais, entdo construimos as principais
referéncias nacionais para fechar esses parametros. O IDSUS ¢ uma fotografia,
agora todos nos temos um instrumento para avaliar o nosso desempenho do sistema
unico de saude e, sobretudo, daqui a trés anos, investindo de forma prioritaria
naquilo que se precisa melhorar, ndés poderemos ter uma nova fotografia nesse
caminho de buscar melhorar a atengo a satde do povo brasileiro. O resultado final
mostra que muito nds precisamos avancar ainda para levar saude de qualidade ao
conjunto da nossa populacdo e o Ministério da Saude através dos contratos com
Estados e Municipios vai incentivar, inclusive, financeiramente, aqueles municipios,
aquelas regides, aqueles Estados que melhorem seu desempenho no IDSUS; premiar
quem se esforca para melhorar o atendimento a nossa populacéo (Ministro de Estado
da Saude Alexandre Padilha, BRASIL, 2012).

Na entrevista de lancamento do IDSUS, questionado se haveria uma nota minima
de qualidade para os municipios analisados pelo IDSUS, o ministro Alexandre Padilha
informou que ndo ha uma nota minima a qual, na verdade, deveria ser a mais alta possivel
(10). Informou, também, que ndo existiam metas gerais ou globais a serem atingidas. Em
relacdo aos indicadores que apresentam metas ja amplamente conhecidas e/ou baseadas em
referéncias internacionais como da Organizagdo Mundial de Satde, o ministrou informou que
estas seriam utilizadas como base para os indicadores. O estabelecimento de metas, quando
for o caso, serd realizado diretamente com o Municipio ou Estado (Ministro de Estado da
Saude Alexandre Padilha, BRASIL, 2012).

Em entrevista concedida no dia 3 de marco de 2012, André Bonifacio™ quando
questionando acerca da possibilidade de uso do IDSUS para a geracdo de ranking de
desempenho, foi taxativo ao afirmar que este ndo ¢ o objetivo desse indice: "[...] também nao
adianta vocé saber que tem um indicador com uma nota ou um valor... ndo vamos chamar de
nota, vamos chamar de um valor porque nos nao estamos tratando disso como rankeamento...
longe disso!" (André Bonifacio, TV NBR, 2012)

Hé que se ressaltar estes trés pontos: a) a inexisténcia de uma nota de corte,
considerada nota minima para comparagdo ou para aprovagao do sistema municipal, regional
ou estadual de saude; b) a inexisténcia de metas gerais ou globais a serem alcangadas pelos

sistemas locais, regionais ou estaduais de saude; c) a visao de que o IDSUS nao constitui um

3 Diretor do Departamento de Articulagdo Interfederativa do Ministério da Saude.
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indicador para geracdo de ranking de desempenho e, sim, um indicador para andlise do
desempenho dentro do Grupo Homogéneo no qual o municipio se encontra alocado. Torna-se
importante frisar tal afirmagdo porque as criticas mais contundentes se referem diretamente a
um ou a varios desses itens, conforme se observara pela exposi¢ao adiante.

De acordo com Prates (2013), o IDSUS, até entdo, com previsdo de nova
publicagdo em 2015, "[...] permanece como o melhor retrato comparativo da problematica
area da saude no Brasil", embora ndo sejam apontadas as razdes para tal comentéario. A

matéria traz um alerta acerca do resultado publicado no ano anterior:

[...] se sair bem no IDSUS - com notas acima de 7, enquanto o Brasil se contenta
com uma média de 5,47 - ndo quer dizer que as cidades abaixo [da lista com os 100
melhores resultados] sejam perfeitas ou que necessariamente tenham instalagdes
médicas de ponta, e sim que conseguem garantir o acesso de seus cidaddos a saude
considerando as limitagdes do proprio tamanho. (PRATES, 2013)

A utilizagdo politica dos resultados positivos do IDSUS, quando de sua
publicagdo, pode ser percebida na opinido da Chefe de Gabinete da Secretaria de Estado da
Satde do Parana, Maria Goretti Lopes, estado da federacdo com o segundo melhor
desempenho entre todos os demais, incluido também o Distrito Federal, que "[...] preferiu nao
comentar as possiveis agdes que teriam alcado o Parand aquela posi¢do, embora tenha
complementado que ndo vamos medir esfor¢os e ja pautamos no nosso mapa estratégico que o
estado deve ser referéncia em satde publica para o Pais" (BORTOLIN; SCOZ, 2012).

O prefeito de Vitoria, municipio com a maior nota entre os municipios do Grupo
Homogéneo 1, associou a nota obtida as agdes de gestdo dos programas e servi¢os em saude
no municipio: "[...] em Vitdria, desenvolvemos politicas de saude seguindo a regionalizagdo,
a resolutividade dos servicos ¢ a igualdade, que sdo dos principios basicos do Sistema Unico
de Saude . Continuando, o secretario municipal de satde relacionou o resultado no IDSUS as
acoes de gestdo participativa: as decisdes sdo tomadas e as politicas sdo tragadas junto com
os Conselhos de Saude, com a participacdo dos usudrios do servigo. Os trabalhadores da
saude tém uma participagdo especial nessa conquista, sdo fundamentais [...]" (AMORIM,
2012). Os resultados de Curitiba, com nota 6,96, no entendimento de José Fernando Macedo,
vice-presidente da Associacdo Médica Brasileira (AMB) (BORTOLIN; SCOZ, 2012), sao
explicados pela formagdo e atuagdo dos profissionais de satide naquele municipio.

Manifestando-se contrariamente ao resultado final do IDSUS, o prefeito de
Palmas (TO), Hildo Andraschko, apresentou, como justificativa, a falta de atualizagdo dos

dados referentes as agdes e aos servigos de saude realizados junto ao Ministério da Saude:
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"[...] o indice ndo ¢ real porque uma falha administrativa deixou de enviar informagdes [para]
o banco de dados do Ministério da Saude e [para] a Secretaria de Estado da Saude [...]"
(CALIXTO, 2012). Essa situacao ressalta a importancia da adequada disponibilizagao dos
dados do municipio nos bancos de dados oficiais. Mesmo com nota inferior as médias
municipal e estadual, o secretario municipal de Franca, Alexandre Ferreira, preferiu uma
analise comparada aos municipios com notas ainda menores; "[...] pelo que pude perceber,
estamos melhores que muitos municipios que possuem mais recursos € menos pessoas que
dependem da rede publica. Claro que ainda temos muito a melhorar, mas nao considero uma
nota ruim [...]".

A polémica em torno do resultado obtido pelo municipio do Rio de Janeiro
ocupou boa parte do noticiario acerca do langcamento do IDSUS, tendo envolvido técnicos do
Ministério da Saude, o proprio Ministro da Saude Alexandre Padilha, além dos secretarios
municipal e estadual de satide. Dentre os 29 municipios do Grupo Homogéneo 1, o Rio de
Janeiro obteve a menor nota no IDSUS (4,33). O Secretario Municipal de Saude do Rio de
Janeiro, Hans Dohmann, explicou que os resultados se referem ao periodo de 2008 a 2010,
quando o nivel de cobertura das equipes da Estratégia de Saude da Familia era de apenas
3,5% e que, em 2012, ano de publicagdo do IDSUS, a expectativa era de 31% (CAITANO,
2012). O Secretario Estadual de Saude do Rio de Janeiro, Sérgio Cortéz, afirmou que os
resultados nao sdo condizentes com os esfor¢cos do estado em termos de investimentos no
periodo analisado e complementou. " Essas notas sdo dos municipios, mas entendo esses
municipios como responsabilidade do estado e do governo federal [...] este indicador nao
condiz com a realidade do estado ou do municipio do Rio". O prefeito do municipio do Rio de
Janeiro, por sua vez, manifestou-se enfaticamente contra o resultado do IDSUS ao afirmar que
"[...] foi de uma irresponsabilidade monstruosa por considerar apenas o periodo de 2008 a
2010. O ministro, que esta ha pouco mais de um ano no cargo, resolveu mostrar servigo com
uma pesquisa incompetente. A Unido deveria distribuir recursos. O Rio paga suas contas [...]"
(PACHECO, 2012). Ainda, acerca do assunto, o prefeito comentou que "[...] os dados que o
Ministério da Saude soltou [...] sdo dados mentirosos. Ele [o ministro Alexandre Padilha] nao
tinha o que fazer e, para mim, ndo estd investindo em nada em saude; ai ficam soltando
pesquisinhas. Pelo menos que faga uma bem feita, ¢ o conselho que dou para ele [...]"
(CALHEIROS, 2012). O Prof. Dr. Antonio Ivo de Carvalho afirma que a metodologia
utilizada gera graves distor¢cdes em termos do resultado, ou seja, trata-se de uma pesquisa com
sérios vieses metodologicos e, como exemplo, cita o caso do municipio do Rio de Janeiro;

"[...] é 6bvio que o Rio de Janeiro ndo ¢ a pior capital do Pais em termos de saude publica
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[..]" (FUNDACAO OSVALDO CRUZ, 2012). Contudo, o depoimento da Profa. Dra.
Marilene Castilho, chefe do DAPS, no que se refere aquele municipio, ¢ de concordancia com

o resultado, tendo-se em vista que:

[...]a baixa qualidade da assisténcia ¢ os graves problemas de acesso aos servigos de
satde no Rio de Janeiro tem sido amplamente demonstrados por varios estudos de
abordagens metodologicas diversas [...] O DAPS, inclusive, langou recentemente um
livro reunindo trabalhos de varios pesquisadores sobre o SUS no nosso estado, onde
se destacam, entre outros fatores condicionantes, a fragmentacdo e desorganizacdo
do sistema de saude, a fragilidade dos mecanismos de gestdo (especialmente no que
se refere a coordenacdo e regulacdo), a precarizagdo da forga de trabalho,
deficiéncias no controle social € uma historia politico-institucional do Estado do Rio
de Janeiro marcada seriamente pelo fisiologismo e clientelismo politicos e pela
corrupc¢ao [...] Paralelamente a estes problemas (ou melhor, de modo indissociavel a
estes problemas), venho apontando, ha algum tempo, a crescente "banalizagdo" da
dor e do sofrimento alheios na dindmica mais ampla de nossa sociedade atingindo,
com especial intensidade, os servigos de saude. Particularmente tenho podido
estudar esses processos em alguns servicos de saude no Rio de Janeiro,
especialmente em hospitais, destacando- se, por exemplo, a apatia ¢ omissao dos
profissionais, o descuido ou ainda a falta de respeito, de solidariedade e de ética na
relacdo entre profissionais de saude e entre estes e os usuarios dos servicos [...]
(FUNDACAO OSVALDO CRUZ, 2012)

No que se refere a importancia dos estudos em avaliagao e desenvolvimento de

. ~ . 31
frameworks para sua implementagdo, o pesquisador Valcler Rangel” afirmou que "[...] os
indicadores de avaliacdo sdo de grande importancia para o sistema de satde [...]", opinido na

mesma linha da Profa. Dra. Célia de Almeida para a qual

[...] a defini¢do de indicadores de avaliacdo de desempenho do SUS ¢é importante,
uma vez que necessitamos de medidas que possam orientar a solugdo de problemas
que, sabemos, existem no sistema, € ndao sdo poucos. Temos um pais muito
heterogéneo, com desigualdades expressivas entre regides, estados e municipios e,
portanto, com diferentes redes de servigos e capacidades para atender a demanda e
as necessidades de saude da populacdo. A situac@o se agrava ainda mais na atenc¢do
especializada e hospitalar [...] De qualquer forma, ¢ importante abrir o debate em
nivel nacional sobre a avaliacdo de desempenho do SUS, sobretudo num momento
em que a aprovagdo da regulamentagdo da Emenda Constitucional 29, sem o
necessario aumento dos recursos federais, € os cortes orgamentarios, principalmente
na saude, evidenciam a falta de prioridade da satide, assim como a falta de visdo do
governo sobre o papel do nivel federal, seja na superagdo dos gargalos que
dificultam a operag¢do do SUS, seja na superagdo das desigualdades, sobretudo numa
republica federativa continental como o Brasil. Espero que a divulgacao desse indice
cumpra pelo menos esse papel (FUNDACAO OSVALDO CRUZ, 2012).

Em complemento, a Profa. Dra. Ligia Bahia apresentou breve panorama dos
processos de definicdo e execugdo de estudos em avaliagdo de desempenho do sistema de

satde por meio de indices e indicadores, culminando com a ruptura representada pelo IDUS

3 Vice-presidente de Ambiente, Atencdo e Promogao da Satde da Fundacao Osvaldo Cruz.
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no modelo de trabalho até entdo em uso.

Considero que os esfor¢os para estabelecer sistemas de avaliacdo sdo sempre bem-
vindos. E ndo tém sido poucos e tampouco superficiais os passos que o Brasil deu
para construi-los, manté-los e aprimora-los. Até agora, vinhamos avangando em
analises com os indicadores existentes e procurando identificar lacunas nos sistemas
de avaliagdo e supera-las. As estratégias para implementar sistemas de avaliagdo
vinculados aos processos de tomada de decisdo incluem o uso combinado de
indicadores construidos a partir do relacionamento de dados de bases administrativas
e inquéritos populacionais para diferentes dimensdes dos sistemas de saude e esferas
de governo [...] O IDSUS rompeu com essa tradi¢cdo e nos obriga a voltar a enfrentar
os problemas de homogeneizacdo de indicadores compostos. Para quem esteve as
voltas com esse embate no plano internacional (no momento em que o sistema
privatizado de saude da Colombia foi considerado superior ao SUS) trata-se de um
retrocesso (FUNDACAO OSVALDO CRUZ, 2012)

A discordancia dos especialistas da Fundagdao Osvaldo Cruz em relacdo a
metodologia utilizada pelo Ministério da Saude para constru¢ao do IDSUS e sua estratégia de
ranqueamento pode ser percebida a partir dos depoimentos e de seus argumentos contrarios a
adocdo de um indicador unidimensional sintético construido a partir de duas dezenas de
outros indicadores e indices. As principais criticas relacionam-se ao ranqueamento proposto e
efetivado pelo indicador (CENTRO BRASILEIRO DE ESTUDOS EM SAUDE, 2012;
ESCOLA NACIONAL DE SAUDE, 2012).

A Profa. Dra. Célia de Almeida ressalta as dificuldades em se definir e
operacionalizar a avaliacao por meio de indices e/ou indicadores sintéticos, sobretudo em area

com tamanhas especificidades e externalidades quanto a satde.

Metodologias de avaliacdo de desempenho sdo bastante complexas, pois é preciso
avaliar diferentes dimensdes, que articulam necessidades (estado de satde,
determinantes da satde) com o desempenho dos servigos propriamente ditos, que,
por sua vez, também tém diferentes dimensdes para ser avaliadas (caracteristicas do
sistema e provisdo/ prestagdo de servigos). Além disso, cada uma dessas dimensdes
exigem indicadores especificos [...] Sendo assim, ndo se recomenda o uso de
indicadores compostos (ou sintéticos), como foi definido pelo Ministério da Saude.
Do ponto de vista metodologico, o indice composto pode levar a distor¢des e
avaliagdes equivocadas (FUNDACAO OSVALDO CRUZ, 2012).

O Prof. Dr. Anténio Ivo de Carvalho entende que "[...] a iniciativa de avaliar o
desempenho do SUS ¢ excelente, mas a iniciativa de ranquear ¢ péssima e explica que ¢ ndo
possivel reduzir a [um] indicador sintético os 24 indicadores que foram selecionados.
Dependendo de como se agregam os indicadores eles vao dar resultados finais
diferentes"(FUNDACAO OSVALDO CRUZ, 2012).

Em relacdo ao uso do Pro-Adess como base para o IDSUS, o Prof. Dr. Anténio
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Ivo de Carvalho afirmou que a aplicagdo ndo condiz com o modelo logico proposto pela
Fundacdo Osvaldo Cruz, cuja opinido foi partilhada pelos professores doutores José
Noronha%, a época da publicacio dos resultados do IDSUS, o qual classificou o IDSUS como
"[...] disparate metodolégico com o objetivo de atender a fome do chamado 'ranqueamento’,
que frequenta com avidez uma parte da grande midia brasileira tendo ainda profetizado que
felizmente, o tempo e a realidade se encarregardo de sepultar na poeira tdo funesta iniciativa",
Célia Almeida®, em 2012 e Alice Uga que também questionam a iniciativa do Ministério da

Satde e sua metodologia.

[...] O proprio Pro-Adess ¢ fruto de uma oposi¢do da Fiocruz, da ENSP [Escola
Nacional de Saude Publica] do ICICT [Instituto de Comunicag¢do e Informagio
Cientifica e Tecnologica em Satide da Fiocruz] a um ranqueamento feito pela OMS
[Organizagdo Mundial da Saude] no inicio dos anos 2000. Foi criado um grupo aqui
na Fiocruz que refez a metodologia e gerou uma critica pesada ao ranqueamento da
OMS, que acabou desistindo do ranking. O Pro-Adess, a metodologia da Fiocruz, foi
elaborado a partir dessa critica [...] O ICIT criou a metodologia de usar parametros
de desempenho, ndo para ranquear [...]JA metodologia do Pro-Adess para avaliacdo
de desempenho de municipios serve para investigar e formular politicas para a
superacao das dificuldades em municipios singulares e ndo para compara-los (Prof.
Dr. Antdnio Ivo de Carvalho, FUNDACAO OSVALDO CRUZ, 2012)

Diz o Ministério que se baseou teoricamente no projeto Desenvolvimento de
Metodologia de Avaliacdo do Desempenho do Sistema de Satude Brasileiro, projeto
liderado pela Fiocruz e pela Abrasco. Ao contrario do que diz o Ministério, o Pro-
Adess foi desenvolvido justamente para se opor a proposta de utilizagdo de
indicadores compostos ou agregados para hierarquizar paises, que foi empregado
pela Organizagdo Mundial de Satude para produzir seu malsinado Relatério Mundial
de Saude de 2000, rejeitado pelo Brasil e por toda a comunidade académica séria,
nacional e internacional, que se manifestou nos anos imediatamente seguintes a sua
divulgagdo [...] A proposta central é de que a saude ¢ multidimensional e deve ser
avaliada matricialmente e ndo somando varidveis de dimensdes diferentes para
chegar a um indice tnico. E, ainda pior, em corte transversal, sem levar em conta a
evolucdo de cada uma das variaveis ao longo do tempo [...] O IDSUS soma
mortalidade infantil com acesso, taxas de cesarianas, frequéncia de consultas pré-
natais, com cobertura nominal de PSF e mais outros tantos, para chegar ao tal
indicador unico ¢ classificar estados e municipios (Prof. Dr. José Noronha,
FUNDACAO OSVALDO CRUZ, 2012).

E importante lembrar que nunca foi proposta do Pro-Adess, elaborado pela Fiocruz,
esse tipo de indicador. Ao contrario, o Pro-Adess surge exatamente na esteira da
discussdo critica a metodologia de avaliacdo de desempenho dos sistemas de satde
proposta pela OMS (Profa. Dr. Célia Almeida, FUNDACAO OSVALDO CRUZ,
2012).

[...] O Ministério tomou como marco teérico o Pro-Adess, mas, na realidade, a
equipe do Pro-Adess, desde o inicio dos anos 2000, criticou indicadores sintéticos
(ou compostos) de desempenho de sistemas de satde, que pouco dizem ao gestor
sobre os problemas que afetam o SUS. O Ministério da Saude tomou alguns

32 Diretor ad-hoc do Centro Brasileiro de Estudos de Saude (CEBES) e médico do ICICT.
33 Pesquisadora do Departamento de Administragdo e Planejamento em Saude (DAPS).
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indicadores propostos pelo Pro-Adess para construir um indicador sintético de
desempenho, que ndo corresponde exatamente a nossa proposta. Na nossa matriz
analitica, noés contemplamos varias dimensdes do desempenho, analisadas
separadamente a partir de varios indicadores por nos propostos (Profa. Dra. Alice
Uga, FUNDACAO OSVALDO CRUZ, 2012).

Nessa mesma linha, o pesquisador Valcler Rangel entende que a utilizacdo de
indicadores tdo dispares envolvendo "[...] questdes epidemioldgicas, para prestacdo de
servigos, para o acesso, etc. [...] [acaba] ndo ajudando muito na constru¢do e na atualizagdo de
informagdes para o SUS" (FUNDACAO OSVALDO CRUZ, 2012).

No que se refere aos resultados,o Prof. Dr. Antonio Ivo de Carvalho explica que a
metodologia desenvolvida pelo ICICT ao ser utilizada "[...] para comparar municipios gera
distor¢des inevitaveis. E 6bvio que o Rio de Janeiro ndo é a pior capital do Pais em termos de
saude publica, s6 para citar um exemplo e continua porque comparar um municipio que tem
cinco mil habitantes ¢ um que tem cinco milhdes, obviamente, ¢ um absurdo, porque gera
distor¢des, porque os indicadores tém comportamentos diferentes, ou seja, o resultado do
ranqueamento ndo condiz com a realidade". A opinido acerca da situagdo do municipio do Rio
de Janeiro também ¢ compartilhada pelo Prof. Dr. José¢ Noronha ao afirmar que "[...] qualquer
observador pouco atento rapidamente comprovara a faldcia da classificagao. Nao € coisa séria
[...]"(FUNDACAO OSVALDO CRUZ, 2012). E continua "[...] o resultado ndo podia ser
outro. Atribui ao SUS uma nota mediocre desprovida de significado légico, que logo foi
embalada pela grande imprensa como prova contundente de seu fracasso [...]". A Profa. Dra.
Ligia Bahia refor¢a que "[...] os resultados divulgados nao deixam duvidas sobre as
inconsisténcias do indicador. Afirmar que o acesso e a efetividade do SUS sdo piores em
cidades do sul [...] representa um aplainamento de contradi¢des inaceitavel".

No que se refere as necessidades de revisao nos processos de definicao das
variaveis, coleta de dados e metodologia de calculo do IDSUS, o pesquisador Valcler Rangel
destaca trés aspectos relevantes neste sentido.

[...] O primeiro, o ranqueamento, que pode cometer injustigas, pois estamos falando
de um sistema, de um conjunto de varidveis, e ndo apenas de um municipio
isoladamente, por exemplo; segundo, a ma utilizacdo politica desse tipo de
resultado, principalmente em ano eleitoral, que pode jogar a discussdo para o campo
do debate superficial; e o terceiro aspecto, que ¢ a parte mais profunda da questdo, ¢
achar que dessa forma vai mostrar se o sistema estd bom ou ruim. Nao d4 para negar
que esse indicador revela fragilidades do sistema, que precisam ser observadas para
uma possivel revisdo junto a comunidade académica, aos gestores, profissionais de
satde, sociedade [...]Jem relagdo a base teodrica do indicador, ela vem passando por
um processo de formulagdo muito grande dentro do Pro-Adess, desenvolvido pela

Fiocruz, e isso precisa ser levado em consideragdo. Mas o sistema precisa dessa
avaliag@o e também que ela se repita em outros momentos.
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Questionado em duas oportunidades, por e-mail, acerca da continuidade da
atualizacdo dos dados do IDSUS, os responsaveis pelo Departamento de Monitoramento e
Avaliagao do SUS (DEMAS/SUS) ofereceram respostas semelhantes, embora com niveis
diferentes de detalhamento. Apesar da diligéncia nas respostas em ambas as situagdes, 0S
responsaveis pelo DEMAS ndo souberam precisar a situagdo e/ou andamento do IDSUS.

Na primeira, em 23 de novembro de 2015, a resposta encaminhada pelo
Coordenador Geral de Monitoramento e Avaliacdo, Afonso Teixeira dos Reis, reportou que
"[...] o Indice de Desempenho do Sistema Unico de Satde - IDSUS - esta sendo avaliado pelo
Ministério da Satude, ndo tendo data prevista para novas divulgacdes".

O respondente encaminhou diversas informacdes sob a forma de [links
relacionados ao IDSUS (informagdes gerais, fichas completas dos indicadores, resultados dos
indicadores), assim como explicagdes de como acessar e utilizar os dados e informagodes.
"Salientamos que os indicadores similes aos do IDSUS estdo entre os Indicadores Municipais
do Rol de Diretrizes, Objetivos, Metas e Indicadores 2013-2015, permitindo monitorar a
evolugdo dos resultados [...]". Os links para esses dados também foram encaminhados, assim
como detalhadas informagdes acerca de como proceder para levanta-los e acessa-los.

O respondente também ressaltou "[...] a existéncia das Notas Técnicas [...]
contendo maiores informagdes sobre os indicadores, assim como as datas de extracdo dos
dados. Desses indicadores acima, 20 sdo similares aos indicadores do IDSUS". Na segunda,
em 10 de abril de 2017, a resposta, sem assinatura e¢/ou identificagao do respondente, resumiu-
se a "[...] a edi¢do que estd no site foi a tltima versao publicada do IDSUS. Uma nova edicao
esta sendo estudada pela atual gestdo do Ministério da Satde, mas ainda ndo se tem uma data
definida uma data de langamento".

Matchilk e Grillo (2016) noticiaram o abandono, por parte do Ministério da
Saude, da continuidade da atualizagao do IDSUS, em 14 de novembro de 2016. Em matéria
que apresenta atores relacionados ao desenvolvimento e a desisténcia do uso daquele
indicador como base para o processo de avaliacio da eficicia do Sistema Unico de Satide,
assim como cidaddos comuns do Rio Janeiro, profundamente afetado por crise economica e
em seus servigos mais basicos, os autores iniciam descrevendo que "[...] o que seria a primeira
acao no Brasil para avaliar com método cientifico a qualidade de acesso da populagdo ao SUS
se transformou em mais um classico fracasso da Administra¢ao Publica".

O texto aponta a reacao dos prefeitos cujas gestoes em saude foram avaliadas com
notas inferiores as esperadas como um fator provavel para a decisao ministerial de abandonar

a atualizagdo do indicador, embora documentos oficiais e, at¢é mesmo,0 proprio sitio
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eletronico do Ministério da Saude ainda fagam referéncia explicita ao IDSUS como
instrumento de avaliagdo do SUS, o que se pdde constatar objetivamente.

Em nota ao jornal O Globo, o Ministério da Saude informou que o IDSUS nao foi
utilizado para qualquer acdao de liberagdo ou restricdo de recursos. O ex-ministro da satude,
Alexandre Padilha, foi notificado pela propria reportagem acerca da mudanga de rumos em

relacdo ao indicador integrado (ver trecho da reportagem destacado).

Eu ndo sei o que aconteceu depois que eu sai. A segunda etapa deveria ter sido
divulgada em 2014. E uma pena, lamentavel. Vejo duas justificativas: a classe
politica ndo assumiu a cultura da avaliagdo; e uma possivel critica a imperfeigoes
(do indicador de qualidade). Nao ¢é perfeito, mas tem de existir - afirmou Padilha que
nega acdo de estados e municipios para o fim do IDSUS: - Eles pactuaram junto
com o ministério a criagdo do indicador (MALTCHICK; GRILLO, 2016).

Duas outras personagens apresentam suas opinides na reportagem, as quais se
posicionam de forma contraria, sendo o primeiro Nilo Bretas® ¢ a segunda a Profa. Dra. Ligia

. 35 . .
Bahia’” cujos depoimentos se transcrevem

Houve muita polémica quando o IDSUS foi lancado. Ele nao serve para ficar
comparando, dando ranking ou nota. Serve para achar evidéncias do que pode ser
melhorado. Essa ¢ a questdo. Em 2014, a gente comegou a fazer uma discussao
sobre a reformula¢do do IDSUS. Os formatos comegaram a ser discutidos, mas...
enfim... parou essa discussdo e ndo deu... ndo houve continuidade (Nilo Bretas)
(MALTCHICK; GRILLO, 2016).

E como se houvesse um pavor da avaliagio. Mas, na saude, a avaliagdo é uma
ferramenta importantissima para aprimorar e inovar. O IDSUS provocou desagrado
politico de tudo o que ¢ lado. As prefeituras do PT nfo ficaram em primeiro lugar. O
que teria sido importante seria a continuidade, a persisténcia (Profa. Dra. Ligia
Bahia) MALTCHICK; GRILLO, 2016).

Em relagdo a opinido da pesquisadora, ¢ importante salientar que, tanto a
Presidéncia da Republica, quanto a gestdo do Ministério da Satde ndo sdo ocupadas desde
setembro de 2016 por quaisquer individuos ligados ao Partido dos Trabalhadores, ou seja,
mesmo tendo ocorrido a interrupgao sob o governo daquele partido, o atual mandatario e/ou

seu ministro poderiam ter decidido pela reconstru¢do do IDSUS.

** Coordenador da Assessoria Técnica do Conselho Nacional dos Secretérios Municipais de Saude (Conasems)
% Universidade Federal do Rio de Janeiro (UFRJ).
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5.2 Anilise da trajetéria do Indice de Desempenho do Sistema Unico de Saiide

Para fins deste trabalho, a analise da trajetéria do Sistema Unico de Saude e de
sua politica de avaliagdo remontam a VIII Conferéncia Nacional de Saude que pode ser
considerada a grande arena de discussdo (SECCHI, 2013) acerca das propostas para
constituicdo do SUS. O impacto do momento politico ndo pode ser desconsiderado da analise
das mudangas institucionais (MARCH; OLSEN, 2008). No caso da discussdao pela
estruturagdo do que se tornaria o Sistema Unico de Saude, a situagio politica era favoravel,
dado o fim do Regime Militar no ano anterior e a falta de legitimidade do primeiro governo
pos-ditadura em que o presidente eleito falecera pouco antes da posse e o vice-presidente,
entdo, assumiu.

A acdo dos atores envolvidos nas discussdes ocorridas na VIII Conferéncia
Nacional de Satde gerou alteracdes institucionais que, em ultima instancia, culminaram em
reformas estruturais na satde e, até mesmo, no sistema de protecdo social, a partir da adogao
de um amplo nimero de propostas. A instauragdo da Assembleia Constituinte, logo apos as
discussdes, também pode ser considerada um fator importante para a inser¢do no texto
constitucional do direito a saude para todos os cidaddos, assim como a assuncdo do dever,
pelo Estado, de garanti-la (CONFERENCIA NACIONAL DE SAUDE, 1986).

Em se tratando de mudangas de amplo espectro social, nos niveis decisoriais mais
elevados, quais sejam: o constitucional e o metaconstitucional, as alteragdes institucionais
atendiam, de forma bastante ampla, aos interesses dos diversos atores envolvidos. Portanto,
entende-se que houve bastante sinergia na atuacdo desse conjunto de atores (MCGINNIS,
2011, 2016). Por exemplo, os atores politicos pressionados pelos demais grupos de interesses
no sentido de alterar a estrutura do sistema de satde vigente baseado no modelo bismarckiano
de contrapartida, instituicdes como a Abrasco ¢ CEBES, trazendo para a discussdo os
conceitos mais modernos de saude, inspirados nos modelos inglés e canadense de gestdo em e
da saude.E, também, os representantes da sociedade civil que, em conjunto, perceberam,
naquele momento de redemocratizagdo, a oportunidade de alterar, ndo somente a forma de
atendimento as necessidades de satde da populacdo, mas também os proprios orientadores da
discussdo e da pratica da satde publica.

A VIII Conferéncia Nacional de Sauda, ocorrida no momento historico propicio
em face da redemocratizagdo do Pais, pode ser entdo, em funcdo dessas caracteristicas, ser

considerada como a conjuntura critica para as alteragdes institucionais que desencadearam a
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implementagio do Sistema Unico de Satide (PIERSON, 2004).

A universalidade, a integralidade e a equidade tornam-se as bases institucionais
do, entdo, novo sistema de saude que, por sua vez, implicam em rapido consumo de recursos
(sejam financeiros, tecnologicos, gerenciais, humanos e infraestruturais), uma vez que parte
consideravel da populacdo, anteriormente ndo contemplada pelas politicas de satide publica,
passou a integrar o conjunto de policytakers da nova politica publica e usudrios, em termos
praticos, do novo sistema.

A municipalizagdo das agdes e dos servicos de satde, das instincias superiores
(Unido e Estados) para os Municipios, ocorreu sem que as devidas mudangas estruturais e
conjunturais, destacando-se aquelas referentes a transferéncia de recursos financeiros, fossem
implementadas. Assim, surge o SUS, distribuindo responsabilidades aos Municipios sem
oferecer-lhes as condigdes para a efetiva aplicagdo de seus principios doutrinarios e
organizativos (MENDES, 2007).

A disputa institucional pelos escassos recursos financeiros constituir-se-4, ao
longo da implementacao do SUS, em um dos principais pontos de discordancia determinando,
em parte, inclusive, o aprofundamento das discussdes e a consolidagdo do proprio sistema. As
demandas e discussdes em torno do processo de financiamento minimo da saude estdo
presentes em todas as conferéncias nacionais de satide, no ambito do Sistema Unico de Satde,
desde a IX CNS. A dificuldade em se transformar as diretrizes relacionadas ao financiamento
em legislagdao (desta forma, institucionalizando-se as propostas legitimadas pelos diversos
atores que as discutiram e votaram) pode ser explicada pela capacidade de veto (PIERSON,
2004), neste caso, implicito e levado a termo a partir da dindmica entre os atores politicos dos
poderes Legislativo e Executivo, assim como a incapacidade dos demais atores em contornar
tal situacdo a partir dos mecanismos institucionais existentes.

Nao havendo fontes de financiamento previamente determinadas, o SUS iniciou
seu funcionamento j& em crise financeira o que, posteriormente, ainda se agravou pela
profunda crise institucional desencadeada pelo processo de impeachment do presidente
Fernando Collor de Melo (CONFERENCIA NACIONAL DE SAUDE, 1992).

Ha ainda que se referenciar a natureza do Sistema Unico de Satude (SUS) no que
se refere a sua conformacdo enquanto institui¢do organizadora e geradora de politicas
publicas. Enquanto instituicdo manifesta-se a partir do seu conjunto de valores doutrinérios e
organizativos que, inclusive, se encontram previstos ¢ fundamentados na legislacdo vigente
(BRASIL, 1988; LEIS ns. 8080/1990 e 8§142/1990).

A estrutura organizativa e deciséria, assim como o modelo assistencial, do SUS,
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que o sustenta, dirime davidas e norteia as agdes, os programas e servigos de saude,
manifestando-se como resultado do processo de constru¢do de uma agenda, ndo Unica, mas
segmentada e fragmentada, tipica de um processo de negociagao por coalizdo representativo
de interesses de grupos especificos e, ndo, de uma efetiva coletividade manifestada,
sobretudo, pelas relagdes de poder e de dominancia no cendrio das arenas de discussdo em
que as negociacdes se processavam. Isto pode ser percebido pelos impasses existentes,
sobretudo, quando se pretendia discutir a reorganizacdo institucional dos processos de
transferéncia de recursos e de autonomia da Unido e dos Estados para os Municipios. O
proprio modelo de tutela, inicialmente implantado, impediu a capilarizagdo do processo
decisorial do SUS, embora os mecanismos institucionais como os conselhos de saude,
comissdes bi- e tripartite e as conferéncias nacionais de saude estivessem designadas para o
fim de manter a retroalimentagdo do processo decisorio a partir do conjunto de atores
envolvidos e partes interessadas.

O estabelecimento de sistema de saude fundamentado na universalidade e na
integralidade sob uma perspectiva de direito do cidadao e dever do Estado, sem a existéncia
de qualquer contrapartida financeira por parte de usudrios e beneficiarios, em ambiente de
contingenciamento econdomico, ampliou a pressdo popular sobre o recém-criado Sistema
Unico de Saude. As dificuldades financeiras e econémicas, ampliadas pelas medidas pouco
ortodoxas de combate a inflagdo, assim como pela rdpida abertura econdmica do Pais ao
capital, bens e produtos estrangeiros, e a crise politica do inicio dos anos 1990 formaram a
base para a formagao da agenda em 1992, quando da realizagdao da IX Conferéncia Nacional
de Satde.

Nesse contexto, os interesses dos atores passaram a divergir consideravelmente e
resultados em mesmo nivel de escala ndo foram mais percebidos, em termos de negociacao de
propostas, na IX Conferéncia Nacional de Satde. As discussdes caminharam na direcao da
atuacdo politica de grupos especificos interessados em utilizar a arena de discussdo em
beneficio de suas proprias agendas, sobretudo aquelas de cunho social e econdmico, inclusive,
com a manifestacdo colegiada pela saida do entdo presidente da Republica, o que, ndo
permitiu a geracdo de propostas mais efetivas no sentido do fortalecimento do SUS. O foco na
IX Conferéncia Nacional de Satde estabeleceu-se pela consolidagdo do SUS enquanto
politica publica de Estado e iniciou-se a discussao pela regulamentacgdo dos dispositivos legais
que possibilitassem a garantia do adequada o financiamento das a¢des e dos programas de
saude, demanda esta que o Estado sistematicamente evitou implementar enquanto instituigao,

mas que ratificou como ator presente durante as discussdes (CONFERENCIA NACIONAL
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DE SAUDE, 1992).

As politicas de avaliacdo foram superficialmente mencionadas e restringiam-se ao
monitoramento e controle dos valores aplicados, mas sem a énfase nos resultados obtidos e
nos impactos observados. A estrutura do SUS ainda se encontrava em construcdo, €
problemas de transferéncias de recursos e lacunas de atuagdo também eram percebidas,
dificultando a consolidagdo de antigas agendas e a geracdo de novas, quando ndo, justamente,
0 oposto, a sobreposicdo de agendas anteriores por novas sem que aquelas tivessem sido
concluidas, em uma manifestacdo de despreparo da gestdo. A municipalizagdo das agoes,
programas e servigos de saide ocorreu apenas parcialmente, com a participagdo do Estado
como coadjuvante organizador e executor de agdes de apoio aqueles municipios sem o0s
recursos necessarios a sua efetivagdo, incluindo, financeiros, materiais e patrimoniais,
humanos, tecnolégicos e informacionais (MENDES, 2007). A expectativa de que a
municipalizagdo empoderaria os municipios ndo havia sido cumprida, conforme preconizado
na VIII Conferéncia Nacional de Saude.

A avaliacdo ndo constituia assunto de interesse nas agendas dos atores. A
populagdo em geral, representada pelos delegados na conferéncia de satde, ndo apresentava a
compreensdo acerca da importancia dos processos de avaliagdo para os processos de
formulagdo e implementacdo de politicas publicas e, por fim, os prestadores de servicos e
profissionais caracterizam-na como mais um obstidculo a descentralizacdo e a redugdo da
burocracia. Assim, a avaliacdo manteve-se em posicdo marginal, uma vez que nao era do
interesse dos atores a sua institui¢do e a sua efetivagio (CONFERENCIA NACIONAL DE
SAUDE, 1992). Nio havendo, entdo, posicionamento em termos de agenda, o processo de
politicas publicas focou as etapas de formulagdo e implementacdo, relegando a avaliacdo a
condi¢do secundaria por meio de agdes pontuais e especificas, confundindo-se com mero
monitoramento e, por vezes, controle (intervencao) (UNITED NATIONS DEVELOPMENT
PROGRAMME, UNDP, 2009), mas ndo vinculadas a reformulacdo das politicas publicas e
consequente melhoria do desempenho do sistema de satide e dos resultados e impactos das
agoes e dos servicos de saude.

Passados quatro anos desde a IX Conferéncia Nacional de Saude, permaneciam os
problemas de financiamento do SUS, a baixa resolutividade no atendimento e a constatagdo
de que o modelo assistencial fundamentado em organizagdes basicas de satide ndo atenderia
as demandas a partir de novo perfil epidemiolégico em que a prevaléncia era de doengas e
agravos cronicos que foram os principais pontos discutidos naquela que pode ser considerada

uma das conferéncias mais propositivas (CONFERENCIA NACIONAL DE SAUDE, 1997.
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Contudo, os retornos crescentes esperados permaneciam a distdncia e o autorreforgo
propiciado pela adequacgdo das politicas pliblicas ndo se manifesta, ficando aos envolvidos nos
processos de discussdo e negociacao a percep¢ao de que o SUS ¢ um sistema para o futuro,
mas nao para as condi¢des atuais.

A discussao ampliada do SUS toma parte na XI Conferéncia Nacional de Saude,
quando, além do fortalecimento do SUS enquanto constru¢ao social e politica nacional de
saude, também comega a tomar forma a discussdo pela necessidade de estabelecimento de
politicas (agdes, programas, mecanismos ¢ sistemas) capazes de influenciar a melhoria da
qualidade da prestacdo de servigos realizada a sociedade. Entretanto, o conceito de avaliagao
da qualidade continua vago e confunde-se com a atuag¢do dos conselhos e das instancias de
fiscalizacao, auditoria e controle ndo se oferecendo metas ou entendimento mais aprofundado
acerca de como a politica publica de avaliagdo pode ou deve ser formulada ou implementada,
ficando tais processos a cargo do Ministério da Satde (CONFERENCIA NACIONAL DE
SAUDE, 2001).

Significativo avango pode ser percebido nas discussdes durante a XII Conferéncia
Nacional de Satde no que se refere a conformacao de politica de saude publica, uma vez que
esta ganha contornos de a¢do intersetorial. Os ganhos crescentes para a politica publica de
avaliagdo passam a ser considerados e percebidos no documento final do evento,
relacionando-se a melhoria da situacao de acesso e de resolutividade das ag¢des e servicos de
saude, ampliacdo da rede de assisténcia a satde e da prote¢do dela decorrente a satide e ao seu
gerenciamento (promocgao, protecdo e assisténcia passam a ser considerados como passiveis
de avaliagdo. E, também, a aplica¢cdo do conceito ampliado de satde a partir da compreensao
dos impactos dos determinados sociais, econdmicos, culturais e infraestruturais da saude que
poderdo permitir maior eficacia, eficiéncia e efetividade dos esforgos publicos e participacao
mais objetiva da propria sociedade. Igualmente, ado¢do de praticas, modelos e frameworks
baseados em evidéncias e no planejamento, implementacdo e avaliacdo de resultados em
forma de ciclo continuo de melhoramento do processo de politicas publicas. A proposta de
politica de avaliacdo permeia, de forma sistematica, os eixos definidos como prioritarios
(CONFERENCIA NACIONAL DE SAUDE, 2004).

A partir das propostas discutidas na XII Conferéncia Nacional de Satde, no
espago entre aquela e a XIII Conferéncia Nacional de Saude, o Ministério da Saude publicou
o Regulamento do SUS que, entre outras providéncias, estabeleceu o Pacto pela Satde 2006,
em suas trés instancias (Pactos pela Vida, em Defesa do SUS e de Gestdo), reforcou a

importancia das instincias consultivas e deliberativas do SUS nas trés esferas de gestdo e
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definiu o Sistema de Planejamento do Sistema Unico de Satde, cujas prerrogativas incluiam
fomento e incentivo as acdes de planejamento, implementacdo e avaliagdo das agdes,
programas e servigos de saide no ambito do SUS. As mudangas estruturais no SUS, a partir
da publicacdo desse documento, foram profundas, inclusive, em fun¢do da revogacao (de
trechos) de dispositivos amplamente utilizados como fonte de referéncia para a tomada de
decisdes no escopo do sistema de satde. O proprio modelo assistencial foi alterado com a
insercdo das portas de entrada, pontos de referéncia na estrutura de funcionamento do SUS.

A partir do Pacto pela Saude 2006, a avaliagdo torna-se parte do processo de
gestao das politicas ptblicas de satide no ambito do SUS, tornando-se institucional, o que sera
ratificado pelos participantes da XIII Conferéncia Nacional de Satde, um ano
depois.Diretrizes foram estabelecidas e, para o devido acompanhamento e controle,
indicadores de monitoramento e processos de avaliacdo e correcao de trajetoria também foram
estabelecidos. O debate sobre avaliagdo, entdo, ¢ refor¢cado nas arenas de discussdao. Contudo,
a propria politica de avaliagdo proposta traz consigo os vicios dos processos hierarquizante da
gestdo do SUS, uma vez que atribui @ Unido as responsabilidades pela definicao das bases
metodoldgicas dos processos de avaliagao, assim como efetivar o controle, o monitoramento e
a propria avaliagdo, ficando a cargo dos Estados a¢des acessorias e, aos Municipios, apenas,
quando necessario e autorizado, a aplica¢do dos instrumentos de avaliacdo. Sendo a avaliacio
parte fundamental do processo de realimentagcdo do processo de politicas ptiblicas com vistas
a melhoria dos niveis de capacidade de acesso e de efetividade do sistema de satde, seria
esperado que aos fosse concedida a autonomia para defini¢do de seus proprios indicadores,
padrdes e metodologias de pesquisa, o que até poderia acontecer, mas cujos resultados nao
seriam considerados institucionais no que se refere a politica nacional de avaliagdo intentada
pelo Ministério da Saude. Novamente, os locus das agdes em que os processos de saude
ocorrem, ficaram a mercé das decisdes institucionais dos gestores de mais alto nivel na
estrutura hierarquica do Sistema Unico de Satide.

A XIII Conferéncia Nacional de Satude trouxe novas demandas para a discussao
sobre a avaliagdo, pelo menos aparentemente, porque, a analise mais minuciosa, as propostas
constituiam-se basicamente em reedi¢oes das deliberagdes ocorridas na conferéncia anterior, o
que significava que a politica de avaliacdo ainda ndo havia se efetivado institucionalmente. A
principal diferenca foi a construcdo de propostas mais bem elaboradas em que os fatores
estruturantes e condicionantes, bem como os motivos e atores envolvidos ja se encontram
definidos (CONFERENCIA NACIONAL DE SAUDE, 2008).

Pela primeira vez no Brasil, uma politica de avalia¢do, precisamente definida, teve
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continuidade, e a atualizacdo dos dados do Pacto pela Satide 2006 ocorreu, em 2009, gerando
novo ciclo de avaliacdo para o periodo 2010-2011.

A XIV Conferéncia Nacional de Satde retornou a simplicidade na enunciacao das
demandas discutidas durante o evento, tornando-as vagas e de dificil formulagdo e
implementacio em termos de politicas publicas (CONFERENCIA NACIONAL DE SAUDE,
2012).

Embora, ao longo do processo historico, as politicas de avaliagdo, nas arenas de
discussao tenham alcancado niveis diferentes de relevancia, sua institucionalizacao ocorreu
em momentos singulares e especificos e, ndo, como resultado de um processo que visasse a
sua perenidade. Em determinados aspectos, o termo avaliacdo encontra-se definido na
declaracao de intengdes da agenda, mas nao surte efeitos empiricos no que se refere a
capacidade de influenciar a reestruturagio do Sistema Unico de Saude nem enquanto politica
nem mesmo enquanto processo. Note-se que o conceito aqui discutido ¢ de avaliagdo
enquanto julgamento de valor e de mérito (PATTON, 1982) com efetividade de uso (ALKIN,
1980; ALKIN; COYLE, 1998; ALKIN; TAUT, 2003).

Notou-se, entdo, a despeito das fragilidades epistemologicas e metodologicas
(importantes dada a complexidade do objeto em questdo, suas especificidades e
externalidades) (PATTON, 1980, 1982) do processo de construcdo do IDSUS, um processo
de reducdo de sua importancia e, sobretudo, da relevancia do processo administrativo com
efeitos ainda perceptiveis, dadas as ineficdcia, a inépcia e a inefetividade dos esforcos do
Ministério da Satde em explicar e/ou responder as criticas ao IDSUS, perdendo a
oportunidade de fortalecer o processo de negociagdo em torno das iniciativas e da importancia
da avaliacdo enquanto politica publica potencialmente alavancadora da qualidade e, nao
apenas, conjunto de processos burocraticos necessarios ao cumprimento dos dispositivos
legais vigentes. As limitagdes impostas pela metodologia, basicamente quantitativa, em tentar
apresentar um quadro em formato de painel contrastavam frontalmente com a demanda da
sociedade por explicagcdes acerca dos fatores estruturantes e condicionais que pudessem
explicar as dificuldades enfrentadas pelo Sistema Unico de Satde, o que pode ser considerado
um dos fatores para a sua ineficacia e inefetividade (CANZIONERI, 2010; DESLANDES;
GOMES, 2010; PATTON, 1980, 1982; TYLER, 1974).

Se essa demanda nao foi identificada durante o processo de levantamento das
intencdes, ainda na area de discussdo ou se o foi, mas foi descartada apds o processo de
negociagdo em beneficio de uma visdo mais linear do processo de explicacdo da saude

publica, restam as inadequacdes no processo de formulagdo e implementacio do IDSUS
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enquanto manifestacdo da politica publica de avaliagdo em saude publica e consequente
desenvolvimento de instrumento de avaliacdo desprovido de eficécia e efetividade (ALKIN,

1975, 1980; PATTON, 1980; TYLER, 1974; VEDUNG, 2013).
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5 CONSIDERACOES FINAIS

O objetivo geral deste trabalho foi discutir a trajetéria da implementagdo do
IDSUS a partir da vertente Historica da Teoria Neo-Institucional por meio da Dependéncia de
Trajetoria.

Ha que se destacar a importancia do Estado Brasileiro enquanto ator relevante no
processo de reconstrucdo institucional e que reconheceu a legitimidade dos processos de
discussao e negociacao ocorridos no ambito das conferéncias nacionais de saude, assim como
das comissdes bipartite e tripartite € dos conselhos municipais, estaduais e federal de saude.

A estrutura do Sistema Unico de Saude ndo permite flexibilizar o processo de
avaliagdo, uma vez que os municipios, locus da implementacdo das politicas publicas, ndo
tem autonomia funcional para o estabelecimento de mecanismos e instrumentos avaliativos
conforme suas especificidades, sendo franqueados a esses apenas em condigdo complementar
e apods pactuacdo e homologagdo junto a gestdo estadual. A uma analise mais aprofundada
essa situacdo apresenta-se como discrepancia de propdsito, tendo-se em vista que, desde as
primeiras discussdes, ainda no bojo do Movimento da Reforma Sanitdria, a discussao
encontra-se centrada na descentralizacdo da gestdo do sistema de satide e no refor¢co da
atuacdo dos municipios que, em ultima instancia, sdo, inclusive por forca da prépria
legislag@o vigente, responsaveis pelas agdes e servigos de saude.

Ainda, nesse contexto, ha que se ressaltar que a avaliagdo, seja enquanto etapa do
Processo de Politicas Publicas, seja enquanto politica publica per se nao tem alcancado a
devida importancia nas discussdes realizadas nas conferéncias nacionais de satde, o que
chancela tacitamente as iniciativas do Ministério da Satude as quais, conforme se demonstrou,
foram descontinuas em realizag¢do até meados dos anos 2000 e perenes a partir desse periodo,
com, entretanto, significativas alteracdes em suas diretrizes, em seus objetivos, indices e
indicadores, o que implica maior dificuldade, ou mesmo, impossibilidade de se realizarem
estudos e avaliacdes de espectro longitudinal.

O rapido crescimento do niimero de diretrizes, objetivos, metas e indicadores, a
partir do Pacto pela Saude 2006, ndo significa necessariamente maior controle ¢ melhoria do
processo de avaliacao, quando ndo muito pelo contrario. O que se observa, em outras areas do
conhecimento, ¢ que, no afa de se resolver um determinado problema, o estabelecimento de
conjunto excessivo de procedimentos de controle acaba por culminar com a elevacdo de

outros custos, até¢ entdo, acessorios, minimizando-se os impactos das medidas empreendidas.
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Em verdade, a defini¢do mais apurada de um conjunto com niimero razoavel de indicadores e
que possam, efetivamente, garantir o acompanhamento das agdes e servicos de saude, em
termos de eficacia, eficiéncia e efetividade, apresenta-se como melhor estratégia para a devida
institucionalizagdo de processo de avaliagdo eficaz no cumprimento de seus objetivos
primeiros. Tais objetivos envolvem o delineamento da estrutura e do funcionamento da
politica publica a qual se relaciona, eficientes no sentido de garantir, até o ponto em que isso
nao significar o sacrificio dos resultados e dos impactos das agdes e servigos disponibilizados
a populagdo. E, também, da efetividade, compreendida como o conjunto de impactos da
politica publica sobre os individuos, assim como sobre a coletividade.

O processo de estruturagio do Indice de Desempenho do Sistema Unico de Satde
envolveu, conforme relato do proprio Ministro da Satide Alexandre Padilha, a época da
publicacdo de seus primeiros resultados, a negociagdo nas arenas de discussdo mais
apropriadas, sobretudo a Comissao Tripartite com a participacao de diversas 6rgdos da gestdo
da Saude e institui¢des de pesquisa em saude e representativas da gestdo em e amparadas por
equipe técnica (BRASIL , 2012). Pela analise do processo de negociagdo, o IDSUS constituia-
se em instrumento satisfatoriamente discutido e desenvolvido a partir da manifestacao dos
atores mais interessados. No entanto, tdo logo os resultados foram publicados, as reagdes
contrarias, tanto no escopo politico por meio de e , quanto de organizacdes de pesquisa, em
especial, da Fundacdao Osvaldo Cruz (Fiocruz), do Centro Brasileiro de Estudos em Satde
(CEBES) e da Sociedade Brasileiro de Saude Coletiva (Abrasco), rapidamente foram
divulgadas pela midia no sentido de desqualificar o processo de constru¢ao do indicador,
assim como seus resultados.

A dependéncia de trajetoria no Sistema Unico de Satude pode ser percebida a
partir da sua institucionalizagdo enquanto politica publica nascida no bojo do processo de
negociagao entre a sociedade e o Estado. A despeito das dificuldades para sua consolidagdo,
os custos de seu abandono estariam relacionados a propria desorganiza¢do do sistema de
satde dado que a atuacdo das instancias de formulagdo e implementagdo de agdes, programas
e servigos de saude, além de agdes de vigilancia sanitaria e epidemioldgica, permeiam a partir
do conceito ampliado de satde, um numero significativo de politicas publicas, inclusive, em
outras areas de atua¢do do Estado como educacao, saneamento basico e infraestrutura.

Conforme preconizado por Pierson (2004), a partir da institucionalizagdo de
determinada politica publica em vigéncia por periodo de tempo consideravel (como € o caso
do SUS), os custos mudanga de trajetéria tornam-se cada vez mais proibitivos, embora

mudangas radicais ainda possam, em situagdes extremas, ser realizadas. No caso do SUS, tais
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inovacdes institucionais radicais poderiam incluir limitagdes para os seus principios
doutrinarios, em especial, a universalidade, a integralidade e a equidade.

A trajetoria do Indice de Desempenho do Sistema Unico (IDSUS), enquanto
politica publica, ¢ mais dificilmente percebida enquanto derivagdo de um processo de
negociacdo entre os atores e resultado da conformagdo dessa politica publica, sendo devida,
principalmente, a iniciativa do Ministério da Saude, mesmo nas arenas de discussdo, muito,
aparentemente, se devendo a atuacdo do gestor federal e menos a uma institucionaliza¢ao do
processo de avaliacdo. Entende-se que o IDSUS ndo gerou o autorrefor¢o e os retornos
crescentes necessarios a sua institucionalizagdo enquanto politica publica, dados o nivel e a
contundéncia das criticas recebidas na imprensa especializada e dos especialistas investidos
de representatividade das institui¢des historicamente participantes no processo de negociagdo
nas arenas, como, por exemplo, a Fiocruz, o CEBES e a Abrasco, e, ainda, a sistematica
desconstru¢do de sua importancia pelos Estados e Municipios com resultados considerados
insatisfatorios.

O caminho para a institucionalizagdo do IDSUS deveria seguir na direcao da
discussao, correcao de curso e adaptacdo de valores e condutas, aproveitando-se, inclusive, o
fato de que, no inicio dos processos de institucionaliza¢do, os custos de abandono ou de
mudangas institucionais radicais podem ser considerados baixos (PIERSON, 2004).
Entretanto, a op¢ao, até¢ o presente momento, revela-se pela descontinuidade e pelo abandono
da iniciativa e substituicdo pelo Rol de Diretrizes, Metas, Objetivos e Indicadores com
finalidade e processo significativamente diferentes.

Evidentemente, este estudo ndo objetiva esgotar o assunto, dadas a sua
importancia e a sua complexidade, sendo esta, inclusive, uma restricdo metodologica do
proprio trabalho. As relagdes e interagdes entre os diferentes modelos, sejam diretas ou
indiretas, objetivas ou subjetivas, de confirmacao ou de refutacdo, de alinhamento ou de
oposicdo ndo podem ser apresentadas de forma completa ou satisfatoria em apenas um
trabalho cientifico por maiores que tenham sido a dedicacdo em sua construgdo e o rigor

metodoldgico adotado.
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