UNIVERSIDADE DO VALE DO RIO DOS SINOS

UNIDADE ACADEMICA DE PESQUISA E POS-GRADUACAO

PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM SAUDE COLETIVA
NiVEL MESTRADO

Eduardo dos Santos Barcellos

CONTRIBUICOES DOS APONTAMENTOS DO PROGRAMA DE
FISCALIZACAO DE MUNICIPIOS A PARTIR DE SORTEIOS PUBLICOS
DA CONTROLADORIA-GERAL DA UNIAO PARA A AVALIACAO DA
ATENCAO BASICA DO SISTEMA UNICO DE SAUDE

Sao Leopoldo,
2011



UNIVERSIDADE DO VALE DO RIO DOS SINOS
UNIDADE ACADEMICA DE PESQUISA E POS-GRADUACAO
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM SAUDE COLETIVA
NiVEL MESTRADO

Eduardo dos Santos Barcellos

CONTRIBUICOES DOS APONTAMENTOS DO PROGRAMA DE
FISCALIZACAO DE MUNICIPIOS A PARTIR DE SORTEIOS PUBLICOS
DA CONTROLADORIA-GERAL DA UNIAO PARA A AVALIACAO DA
ATENCAO BASICA DO SISTEMA UNICO DE SAUDE

Disserta¢do apresentada como requisito parcial a obten¢ao do
titulo de Mestre em Satde Coletiva, pelo Programa de Pds-
Graduagdo em Saude Coletiva da Universidade do Vale do Rio
dos Sinos - UNISINOS

Orientadora: Prof®. Dra. Némora Tregnago Barcellos
Co-Orientador: Prof. Marcos Pascoal Pattussi, PhD

Sao Leopoldo,
2011



Eduardo dos Santos Barcellos

CONTRIBUICOES DOS APONTAMENTOS DO PROGRAMA DE FISCALIZACAO DE

MUNICIPIOS A PARTIR DE SORTEIOS PUBLICOS DA CONTROLADORIA-GERAL

DA UNIAO PARA A AVALIACAO DA ATjEN(;Ao BASICA DO SISTEMA UNICO DE
SAUDE

Aprovado em: / /

BANCA EXAMINADORA

Némora Tregnago Barcellos — UNISINOS

Vera Maria Vieira Paniz — UNISINOS

Fabiola Sulpino Vieira — Ministério da Saude



Dedico esta dissertacdo a todos os dirigentes da
Controladoria-Geral da Unido e¢ do Servico Publico
Federal que ousam acreditar na palavra “capacitacao”;
ao povo brasileiro, merecedor de uma melhor aplicagao
dos recursos publicos ¢ a minha mae, Cinara “in
memoriam” que, dentre outros, ensinou-me o valor da
persisténcia.



AGRADECIMENTOS

Agradeco a Controladoria-Geral da Unido que, ao implantar seu programa de
capacitagdo, permitiu tornar realidade este projeto.

Agradeco a minha orientadora Nemora Tregnago Barcellos, pela presteza e atengao
dispensadas. Ao co-orientador Marcos Pascoal Patussi e a Andrea Bertoldi por terem
acreditado nas possibilidades deste projeto.

Agradego a Paula Sandrine Machado e a Vera Maria Vieira Paniz pelas valiosas
contribui¢des por ocasido da banca de qualifica¢do do projeto.

Agradeco a todos os colegas da CGU-R/RS (os que aqui estdo e os que por aqui
passaram) pela contribuig¢@o direta a este trabalho, seja por meio do trabalho na execucao
das ordens de servigo que originaram os apontamentos aqui estudados, seja pela troca de
idéias e debates acerca desta fascinante tarefa de “zelar pela regular aplicacdo dos recursos
publicos.”

Agradeco a todos os colegas de mestrado pela companhia, pelas idéias, pelos
debates e sugestdes neste percurso e, principalmente, pela paciéncia e interesse com que
ouviram esta voz dissonante.

Por fim, agradeco ao meu pai pelo companheirismo e apoio nos momentos dificeis
de nosso viver e a Rita, minha esposa, pelo carinho sempre dedicado e pela concepgao dos

dois grandes tesouros da nossa vida, Erika e Sofia.



“Sugam o sangue do povo para proveito deles
proprios e ainda exigem que o povo se mate por
eles. Como se fosse possivel morrer duas
vezes...”

Mauricio Barcellos “in  memoriam” (escrito

muito tempo antes do escandalo denominado
“sanguessugas’).



APRESENTACAO

Esta dissertagdo, em cumprimento as exigéncias ¢ instru¢cdes da Unidade Académica
de Pesquisa e P6-Graduacdo ¢ do Programa de Pds-Graduacdo em Saude Coletiva da

Universidade do Vale do Rio dos Sinos (UNISINOS) esta composta por 3 partes:

) Projeto de Pesquisa
1) Relatorio de Pesquisa
II)  Artigos Cientificos
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I) PROJETO DE PESQUISA

1. INTRODUCAO

O Sistema Unico de Satide é uma politica piiblica que engloba uma complexidade
de sistemas, servigos, programas ¢ agoes de saude e que foi criado com o objetivo de reduzir
as desigualdades no acesso a saiide em nosso pais. A ado¢do de uma Estratégia de Saude da
Familia, iniciada com o PACS (Programa de Agentes Comunitarios de Satde) e hoje
consolidada em bases conceituais e operacionais no que se tem denominado "Atengdo
Basica a Saude" no Brasil; ¢ uma estratégia de reorganizacdo de todo o sistema e vem
permitindo a expansdo e a qualificagdo do conjunto de prioridades politicas apresentadas
pelo Ministério da Saude e aprovadas pelo Conselho Nacional de Saude. Esta estratégia
adotada pelo Ministério da Satde tem por base os principios da universalidade, eqiiidade,
integralidade, a participagdo popular ¢ a descentralizagdo e vem aumentando progressiva e
irreversivelmente as responsabilidades das prefeituras municipais na efetivacdo dos
cuidados em sautde.

Esta estratégia no ambito da satide foi consolidando-se a partir da edicdo da
Constituicao de 1988, bem como pelas edi¢cdes da Lei n° 8.080 de 19 de setembro de 1990;
da Lei n°® 8.142, de 28 de dezembro de 1990; da Norma Operacional Bésica do Sistema
Unico de Saude/NOB-SUS 96; da Portaria MS/GM n° 95 e da Norma Operacional da
Assisténcia a Saude NOAS-SUS 01/2001. A consolidagao do SUS teve seqiiéncia a partir do
Pacto pela Satde (conjunto de reformas institucionais pactuado entre as trés esferas de
gestdo (Unido, Estados e Municipios), aprovado pelo Conselho Nacional de Satde e
publicado pela Portaria GM/MS n° 399 de 22 de fevereiro de 2006). Com objetivo de
promover inovagdes nos processos e instrumentos de gestdo o Pacto pela Satide deu origem
a pactos especificos como o Pacto pela Vida e o Pacto de Gestdo do SUS.

A estratégia do SUS caracteriza-se por visar a regionalizagdo a assisténcia a saude
e o aprofundamento da descentralizacdo com eqiiidade no acesso. Além do SUS, outras
Politicas Publicas, como por exemplo, a Politica Nacional de Educa¢do, com programas
descentralizados na sua execucao, tais como: o Programa Nacional da Alimentacdo Escolar
e o Programa Nacional do Transporte Escolar, por exemplo, resultaram em uma exigéncia

cada vez maior por parte da Unido, esfera repassadora de grande parte dos recursos, na
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utilizacdo de mecanismos de fiscalizagdo e controle cada vez mais qualificados e que
permitissem monitorar a regular aplicacdo dos recursos publicos repassados aos municipios.
Neste contexto, no ano de 2003, foi desenvolvido pela Controladoria-Geral da Unido —
CGU/PR, o Programa de Fiscalizagdo de Municipios a partir de Sorteios Publicos.

O presente estudo ird realizar uma sistematizacdo e andlise exploratéria das
constatagoes realizadas pelas equipes de fiscalizagdo da Controladoria-Geral da Unido/RS,
no ambito do “Programa de Fiscalizagdo a partir de Sorteios Publicos” com relagdo a
Atencdo Basica, mais precisamente, das constatacdes relacionadas aos programas

PSF/PACS e Farmacia Basica.

Este projeto pode ser considerado uma pesquisa de carater basico, tendo em vista
que trata de tema pouco desenvolvido no meio académico; pesquisa estratégica, na medida
em que visa a apropriagdo de um saber académico e governamental acerca da area de satde
para disseminagdo no ambito institucional da Controladoria-Geral da Unido, visando a
iluminar e apontar possibilidades quanto a contribuicdo da acdo governamental da CGU na
avaliagio da atencio basica no ambito do Sistema Unico de Satide (SUS). Por fim, pode ser
considerado ainda, como uma pesquisa aplicada, pois pretende direcionar seus resultados de

forma socialmente relevante e operacional.
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2. JUSTIFICATIVA

Estudos apontam para as vantagens do planejamento e da institucionalizagdo da

1,2,3,4,5 1 s .
=" subsidiando o processo decisorio e contribuindo, por

avaliacao dos sistemas de saude,
exemplo, para a otimizagao na utilizagdo de sistemas de informagao, para a consolidagdo de
um processo adequado de planejamento e de aplicagdo dos recursos publicos, bem como
para a construcdo de padrdes avaliativos das diferentes dimensdes da area de avaliacio.

Os estudos no campo da avaliagdo dos servigos de saide em geral tém demonstrado
sua aplicabilidade pratica tendo em vista que a medida que sdo implantados procedimentos e
protocolos de avaliacdo, a pratica tende a adquirir compatibilidade com estes, fato que
também corrobora a importincia da avaliagdo na area de administragdo de satide’.

Por outro lado, o financiamento da satide no Brasil ¢ uma questdo controversa e um
tema ao qual t€m sido dedicados inimeros debates, estudos e edigdes de instrumentos legais.
Gilson Carvalho® em trabalho referencial acerca do tema demonstra que, embora a
Constituicao Federal tenha definido saude em sua maior amplitude, foram muitas as etapas e
os problemas enfrentados para a defini¢do do objeto do financiamento na area. Conforme
Carvalho, “h4a um consenso entre aqueles que pensam saude, neste pais, que a saida para a
crise setorial passa, necessariamente, por determinacao legal de fontes de financiamento da
saude definidas, definitivas e suficientes.”

A criagdo do denominado bloco da “Atencao Basica em Satude”, objeto do presente
estudo, contribui para esta defini¢cao. Os recursos de financiamento do bloco sao repassados
por meio da modalidade de transferéncia fundo a fundo, ou seja, transferidos diretamente do
Fundo Nacional da Satde aos Fundos Municipais ¢ Fundos Estaduais de Saude. A Portaria
MS/GM n° 204, de 29 de janeiro de 2007 regulamenta o financiamento e a transferéncia dos
recursos federais para as acdes e os servigos publicos de satde, organizados e transferidos
na forma de blocos de financiamento, constituidos por componentes conforme as
especificidades de suas acdes e dos servicos de satide pactuados.

Consoante o Relatorio de Gestdo do Fundo Nacional da Saude—2007’ foram
transferidos para o bloco da Aten¢do Basica, no ano de 2007, R$ 6.964.685.090,18 (Seis
bilhdes, novecentos e sessenta e quatro mil, seiscentos e oitenta e cinco mil e noventa reais).
Além destes, foram transferidos para o bloco de financiamento da Assisténcia Farmacéutica,

recursos no valor de R$ 512.275.029,21 (quinhentos e doze milhdes de reais, duzentos e
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setenta e cinco mil, vinte e nove reais e vinte € um centavos), justificando-se, portanto,
plenamente do ponto de vista da relevancia e da materialidade, a realizacdo do presente
estudo.

O Programa de Fiscalizagdo a partir de Sorteios Publicos ¢ uma iniciativa do governo
federal que, ao visar inibir a corrupgao, efetua um levantamento contendo apontamentos e
constatagdes acerca da utilizagdo dos recursos publicos federais aplicados por gestores de
qualquer esfera da administragdo publica, no ambito territorial dos municipios sorteados.
Cabe ressaltar, portanto, que ndo se trata de fiscalizar, especifica e exclusivamente, a
atuacdo do gestor municipal da localidade sorteada, mas sim, os recursos publicos federais
aplicados naquela unidade territorial, repassados em um determinado periodo, podendo o
gestor dos mesmos, ser politico, gerente de banco, presidente de organizagdo nao-
governamental, diretor de hospital, ou qualquer outro membro da sociedade civil,
legalmente investido.

A analise exploratoria das constatagdes realizadas pelas equipes de fiscalizagao da
Controladoria-Geral da Unido/RS, no ambito do “Programa de Fiscalizacdo a partir de
Sorteios Publicos” com relagdo a Atencdo Bésica, mais especificamente com relacdo aos
programas PSF, PACS e Farmicia Bésica, representa uma possibilidade de contribuicao
relevante a construgdo e institucionalizagdo do processo de avaliagdo em saude. Representa,
ainda, uma possibilidade de promog¢ao desta constante, ¢ necessaria, aproximacao entre a
complexidade de uma praxis da administragdo publica e a relevancia do conhecimento

académico.
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3. TEMA

Andlise e sistematizacdo dos apontamentos de 104 Relatérios de Fiscalizagdo da
Controladoria-Geral da Unido-CGU, efetivados com relagdo a Atengdo Basica, mais
especificamente, com relagdo aos programas PSF, PACS e Farmécia Bésica, produzidos no
ambito do “Programa de Fiscalizacdo a partir de Sorteios Publicos”. Os Relatérios sao
referentes ao periodo compreendido entre o 8° sorteio publico (realizado em 30/03/2004) ¢ o

30° sorteio publico (realizado em 05/10/2009), no Estado do Rio Grande do Sul.
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4. OBJETIVOS

4.1 Geral:

4.1.1 Identificar contribuicdes para a avaliacdo da Atencao Basica do Sistema
Unico de Saude — SUS RS (especificamente com relagdo aos programas PSF, PACS e
Farmacia Basica) a partir dos apontamentos contidos em Relatérios de Fiscalizagdo
produzidos pelas equipes da Controladoria-Geral da Unido, no ambito do Programa de
Fiscalizacdo de municipios a partir de Sorteios Publicos para a satde publica no Rio Grande

do Sul

4.2 Especificos:

4.2.1 Mensurar os valores repassados pelo Fundo Nacional de Satude por conta dos
programas PSF e Farméacia Basica, verificando o escopo fiscalizado e a representacdo
percentual dos valores fiscalizados pela CGU, com relagdo aos valores repassados pela

Unido aos municipios do pais, bem como com relagdo aos municipios do RS.

4.2.2 Quantificar os apontamentos da CGU na area da Atengdo Bdsica, em cada

um dos relatorios produzidos.

4.2.3 Categorizar quanto a natureza (estrutura, processo e resultados), bem como
com relagdo a gravidade (falha formal, impropriedade ou irregularidade), os apontamentos

da CGU na area da atencao basica.

4.2.4 Estudar a associagdo entre as caracteristicas socioeconomicas, demograficas
e geograficas dos municipios com a quantidade, a natureza e a gravidade dos apontamentos

encontrados pela CGU/RS;

4.2.5 Estudar a associacdo entre alguns indicadores de saude dos municipios ¢ a

quantidade, a natureza e a gravidade dos apontamentos encontrados pela CGU/RS;



5. METODOLOGIA

5.1 Delineamento

Estudo de caso de carater exploratorio, observacional, descritivo e historico-
institucional com abordagem quantitativa, a partir de levantamento de dados, andlise e
sistematizagdo dos apontamentos contidos em Relatorios de Fiscalizacdo efetivados em
municipios do RS, no ambito do “Programa de Fiscalizagdo a partir de Sorteios Publicos”.

A partir dos dados descritivos o estudo visa também avaliar a associacdo destes
apontamentos com o indicador de desenvolvimento humano (IDH-M) de cada municipio,
obtido a partir de dados do Programa das Nag¢des Unidas para o Desenvolvimento (PNUD).
O PNUD ¢ um programa global de desenvolvimento da Organiza¢do das Nacdes Unidas
(ONU) presente em 166 paises e que tem como objetivo central o combate a pobreza,
estando presente no Brasil ha mais de 40 anos.

O IDH foi criado para oferecer um contraponto ao indicador Produto Interno Bruto
(PIB) per capita, indicador amplamente utilizado em analise economica e de politicas
publicas, mas que considera apenas a dimensdo econdmica do desenvolvimento. O IDH
além de computar o PIB per capita, corrige-o pelo poder de compra da moeda de cada pais,
levando em conta, também dois outros componentes: a longevidade (utilizando a expectativa
de vida ao nascer) e a educacdo (avaliado pelo indice de analfabetismo e pela taxa de
matricula em todos os niveis de ensino). Estas 3 dimensdes tém a mesma importancia na
composi¢ao do indice, que varia de zero a um, onde 0 (nenhum desenvolvimento humano) e
1 (desenvolvimento humano total), sendo que IDH até 0,499 ¢é considerado desenvolvimento
humano baixo; indices entre 0,500 e 0,799 sdo considerados de médio desenvolvimento
humano e IDH maior que 0,800 representa um desenvolvimento humano alto.

Portanto, adicionalmente, poderao ser verificadas, também, as associacdes dos
apontamentos da CGU com estas 3 dimensdes especificas que compde o IDH-M (indice de
Desenvolvimento Humano do Municipio, que serd o utilizado no presente estudo) e que, no
caso do indice municipal, s3o compostas: Educacao (taxa de alfabetizagdo de pessoas acima
de 15 anos de idade e a taxa bruta de freqiiéncia a escola); Longevidade (expectativa de vida
ao nascer) e Renda (renda municipal per capita).

A verificacdo da associacdo dos apontamentos com dados demograficos dar-se-a a

partir dos dados de “Estimativas populacionais para os municipios brasileiros em
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01.07.2009”® que apresenta as estimativas anuais de populacio dos municipios brasileiros,
utilizado para o céalculo das cotas do Fundo de Participagao dos Estados e Municipios. Estes
dados foram enviados ao Tribunal de Contas da Unido em 29 de outubro de 2009 e, além de
serem utilizados para o calculo das cotas, fornecem estimativas para expansdo dos
resultados das diversas pesquisas amostrais realizadas pelo Instituto Brasileiro de Geografia

e Estatisticas-IBGE.

Com relagdo ao aspecto geografico, conforme consulta a pagina eletronica do
IBGE?, verifica-se que os estudos da Divisao Regional do IBGE tiveram inicio em 1941. O
objetivo principal do trabalho foi de sistematizar as varias "divisdes regionais" que vinham
sendo propostas, de forma que fosse organizada uma tnica Divisdo Regional do Brasil para
a divulgagdo das estatisticas brasileiras. Foi aprovada, em 31/01/42, através da Circular n°® 1
da Presidéncia da Republica, a primeira Divisdo do Brasil em regides, a saber: Norte,
Nordeste, Leste, Sul e Centro-Oeste. O IBGE subdivide, ainda, geograficamente, para fins
estatisticos, os estados brasileiros em mesorregides. Mesorregido ¢ uma subdivisdo dos
estados que congrega diversos municipios, partindo de determinagdes mais amplas,
buscando identificar areas individualizadas em cada uma das Unidades Federadas, definidas
com base nas seguintes dimensdes: o processo social como determinante, o quadro natural
como condicionante ¢ a rede de comunicagdo e de lugares como elemento da articulagao
espacial.

Cabe ressaltar que esta subdivisdo ¢ utilizada para fins estatisticos, nao
constituindo-se, portanto, em uma entidade ou unidade administrativa. Esta classificagao
sera utilizada para verificagdo da associagdo dos apontamentos com caracteristicas
geograficas (em seu sentido ampliado, qual seja, caracteristicas geofisicas, econdmicas e
sociais). O estado do Rio Grande do Sul, conforme o IBGE® ¢ dividido geograficamente em

sete mesorregioes:
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Figura 1

1 — Mesorregido do Centro Ocidental Rio-grandense.
2 — Mesorregido do Centro Oriental Rio-grandense.
3 — Mesorregido Metropolitana de Porto Alegre.

4 — Mesorregidao do Nordeste Rio-grandense.

5 — Mesorregido do Noroeste Rio-grandense.

6 — Mesorregido do Sudeste Rio-grandense.

7 — Mesoregiao do Sudoeste Rio-grandense.

Por fim, além do estudo destas associagoes, serdo efetuados estudos de analise com
relacdo a associacdo dos apontamentos da CGU com alguns indicadores de satide extraidos
do Banco de Dados do Departamento de Informatica do SUS (DATASUS). Os
apontamentos da CGU serdo associados a 5 indicadores na area da saide coletados para
cada um dos municipios a partir dos Cadernos de Informagdes de Saide do DATASUS,
disponiveis para cada Unidade da Federacdo e para cada municipio. O Caderno consiste de
uma planilha (em formato Excel®), contendo indicadores obtidos das diversas bases de

dados do Ministério da Saude.
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Os Cadernos de Informagdes de Satude (CIS-DATASUS), disponibilizados no link

http://tabnet.datasus.gov.br/tabdata/cadernos/cadernosmap.htm  foram  gerados  em

junho/2009. Os indicadores em saude com os quais serdo realizados os testes de associacao

serao:

e  Numero de procedimentos basicos por habitante - Numero de procs basicos

realizados no municipio no exercicio de 2007, dividido pelo n° de habitantes;

e  Proporcdo de nascidos vivos com baixo peso ao nascer (peso inferior a 2.500
gramas) dentre os nascidos vivos, (geral, incluidos cesareos e vaginais) em cada municipio

no ano de 2006;

e Numero de oObitos por 1.000 habitantes, em cada um dos municipios no

exercicio de 2006.

e  Coeficiente proporcional de mortalidade infantil (% 6bitos infantis do total de

obitos), em cada municipio no exercicio de 2006.

e  Mortalidade Infantil por 1.000 nascidos-vivos, em cada municipio no

exercicio de 2006.

5.2 Amostragem

Apontamentos da CGU/RS contidos em 104 Relatorios de Fiscalizacdo, realizados
em 100 municipios do RS (consoante Tabela 1), na area da Aten¢ao Bésica, produzidos em
23 dos 30 sorteios realizados até o momento, mais precisamente do 8° Sorteio (realizado em
30/03/2004) até o 30° sorteio (realizado em 05/10/2009). Foram descartados da amostra os
relatorios referentes aos sete primeiros sorteios efetivados durante o primeiro ano do
programa, o ano de 2003, tendo em vista ter sido este um ano de consolidacdo da nova
sistematica de fiscalizagao.

Os apontamentos foram realizados por equipes de fiscalizagdo da Controladoria-
Geral da Unido do Rio Grande do Sul, no ambito do “Programa de Fiscalizagdo a partir de
Sorteios Publicos”, sendo que serdo utilizados os dados e os apontamentos referentes aos
recursos aplicados na “Aten¢do Basica” (somente com relagdo aos programas PSF/PACS e
Farmacia Basica).

Os apontamentos, coletados a partir de cada um dos relatérios disponiveis na
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pagina eletronica da CGU http://www.cgu.gov.br/, perfazem 2 tipos de registro. Um de tipo

geral, totalizando 208 registros, que indica a quantidade de apontamentos em cada
municipio, para cada um dos 2 programas da Aten¢do Basica analisados. O outro, de tipo
especifico, que serd coletado a partir da manchete de cada um dos apontamentos, com

expectativa de aproximadamente 800 registros.

5.3 Instrumentos e coleta de dados

A coleta dos dados quantitativos sera efetivada pelo pesquisador e coordenador do
trabalho, com a utilizagao de planilha eletronica de dados Excel® (Microsoft), com
langamento dos dados selecionados a partir dos Relatérios de Fiscalizagdo, disponiveis no
formato PDF (Adobe Reader®), na pagina eletronica da Controladoria-Geral da Unido da

Presidéncia da Republica (CGU/PR) http://www.cgu.gov.bt/.

Os dados dos indicadores e desenvolvimento humano, municipais, (IDH-M) serdo
coletados a partir de banco de dados disponivel na pagina eletronica do PNUD

http://www.pnud.org.br/atlas/ denominado “Ranking dos municipios do Brasil — IDH-M”.

Os dados referentes aos indicadores de saude serdo coletados a partir Cadernos de
Informagdes de Saude do DATASUS, contendo indicadores obtidos das diversas bases de
dados do Ministério da Satude disponivel em:

http://tabnet.datasus.gov.br/tabdata/cadernos/cadernosmap.htm.

Os dados referentes a estimativa populacional e a defini¢do das regides geograficas

serdo coletados a partir da pagina eletronica do IBGE http://www.ibge.gov.br.

5.4 Variaveis

5.4.1 Desfecho - Variavel principal

A variavel dependente (o desfecho do presente estudo) sera coletada a partir das
“manchetes” (descri¢do sumaria das constatagdes/apontamentos) constantes nos relatorios
de fiscalizagdo de cada um dos 104 municipios sorteados e fiscalizados (vide exemplos do
projeto piloto contidos Tabelas 2 e 3). Esta variavel, aglutinada em carater geral resultard em
outra variavel de desfecho, que ira indicar a quantidade de apontamentos da CGU, em cada

um dos municipios, para cada um dos 2 programas.
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5.4.2. Variaveis explanatorias

Conforme ja citado, serdo utilizadas para fins de andlise e correlacio com os
apontamentos da CGU, como varidvel socioecondmica, o Indice de Desenvolvimento
Humano do Municipio (IDH-M) do PNUD, como varidvel demografica, o dado referente a
estimativa do contingente populacional do municipio constante no site do IBGE e como
variavel geografica, a regido do Estado do RS a qual pertence o municipio sorteado. Por
fim, serdo efetuadas analises em relacao a 5 indicadores de saude extraidos dos bancos de
dados do DATASUS, Numero de procedimentos basicos por habitante: 1) Namero de procs
basicos realizados no municipio no exercicio de 2007, dividido pelo n° de habitantes; 2)
Proporg¢ao de nascidos vivos com baixo peso ao nascer (peso inferior a 2.500 gramas) dentre
os nascidos vivos, (geral, incluidos cesareos e vaginais) em cada municipio no ano de 2006;
3) Numero de obitos por 1.000 habitantes, em cada um dos municipios no exercicio de
2006; 4) Coeficiente proporcional de 6bitos infantis do total de obitos; 5) Mortalidade
infantil por 1.000 nascidos-vivos.

Os indicadores foram escolhidos pelo fato de serem indicadores de reconhecida
relevancia em trabalhos e pesquisas na area da saide. Com relagdo ao indicador do n° de
procedimentos basicos, em que pese o fato de ndo ser este, ainda, um indicador bastante
utilizado na area académica, este foi escolhido por sua direta e intrinseca relagdo como
medidor da area estudada, qual seja, a drea da Atencdo Basica. Além disso, pesou para a
decisdo final de escolha e inclusao das variaveis dependentes, o fato de serem estas variaveis
disponiveis para o maior nimero de municipios integrantes do estudo, minimizando-se as

perdas quanto ao poder da amostra utilizada.

5.5 Analise dos dados

Os dados langados no programa EXCEL, serdo, posteriormente, transferidos para o
Programa SPSS 17.0. A analise sera constituida da freqiiéncia simples da variavel principal de
interesse (o numero de apontamentos da CGU/RS, por cada um dos programas, em cada
municipio). Esta varidvel sera categorizada e reclassificada, a fim de que manchetes
semelhantes (ou seja, descrigdes que sumarizam fatos similares) sejam agrupadas como um

unico tipo de apontamento. Também sera realizada uma hierarquizacao destes apontamentos



21

em cada um dos municipios, separando os apontamentos em falhas formais (descumprimento
de norma burocratico-formal do programa), impropriedades (descumprimento de norma
essencial a operacionalizagdo e ao atingimento dos resultados do programa) e irregularidades
(conjunto de indicios ou evidéncias de desperdicio ou desvio de recursos do programa).

Por fim, estas recategorizacdes e reclassificacdes, serdo utilizadas para verificar-se a
associacdo dos desfechos (numero de apontamentos brutos, numero de apontamentos
categorizados e numero de apontamentos hierarquizados) com cada uma das varidveis
explanatérias, a fim de estudar-se a correlagdo entre as caracteristicas socioecondmicas,

demograficas, geograficas dos municipios e alguns indicadores de satide dos municipios com a

quantidade, a natureza e a gravidade dos apontamentos encontrados pela CGU/RS.
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6. REFERENCIAL TEORICO

6.1 A Controladoria-Geral da Unido ’;

A Controladoria-Geral da Unido (CGU) ¢ o 6rgao do Governo Federal responsdvel por
assistir direta e imediatamente ao Presidente da Republica quanto aos assuntos que, no ambito do
Poder Executivo sejam relativos a defesa do patrimoénio publico e ao incremento da transparéncia da
gestdo. Esta assisténcia efetiva-se por meio das atividades de controle interno, auditoria publica,
correicdo, prevengao, combate a corrupgao e ouvidoria.

A CGU compete, também, como 6rgdo central, o exercicio da supervisido técnica dos
orgaos que compdoem o Sistema de Controle Interno e o Sistema de Correicdo e das unidades de
ouvidoria do Poder Executivo Federal, prestando a orientacdo normativa necessaria.

A Controladoria-Geral da Unido (CGU) foi criada no dia 2 de abril de 2001, pela Medida

Provisoria n® 2.143-31, tendo sido, inicialmente denominada Corregedoria-Geral da Unido

(CGU/PR) e como o6rgao vinculado diretamente a Presidéncia da Republica. Quase um ano depois, o

Decreto n° 4.177, de 28 de margo de 2002, integrou a Secretaria Federal de Controle Interno (SFC)

e a Comissdo de Coordenacdo de Controle Interno (CCCI) a estrutura da entdo Corregedoria-Geral
da Unido. A Medida Proviséria n° 103, de 1° de janeiro de 2003, convertida na Lei n® 10.683, de 28
de maio de 2003, alterou a denominagdo do 6rgdo para Controladoria-Geral da Unifo, assim como
atribuiu ao seu titular a denominag@o de Ministro de Estado do Controle e da Transparéncia.

Mais recentemente, o Decreto n® 5.683, de 24 de janeiro de 2006, alterou a estrutura da

CGU, conferindo maior organicidade e eficacia ao trabalho realizado pela instituicdo e criando a
Secretaria de Prevencdo da Corrupcdo e Informacdes Estratégicas (SPCI), responsavel por
desenvolver mecanismos de prevencdo a corrupgao. Assim, a CGU passou a ter a competéncia nao
s0 de detectar casos de corrupgdo, mas de antecipar-se a eles, desenvolvendo meios para prevenir a
sua ocorréncia.

As competéncias da CGU foram definidas pela Lei n® 10.683, de 28 de maio de 2003,

sendo que, dentre estas principais competéncias, estipuladas entre os artigos 17 e 20 da referida lei,
destacam-se:

o A Controladoria-Geral da Unido compete assistir direta e imediatamente ao
Presidente da Republica no desempenho de suas atribui¢cdes quanto aos assuntos e providéncias que,

no ambito do Poder Executivo, sejam atinentes a defesa do patriménio publico, ao controle interno, a
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auditoria publica, a correicao, a prevencao e ao combate a corrupcao, as atividades de ouvidoria e ao
incremento da transparéncia da gestdo no dmbito da administragdo publica federal.

. A Controladoria-Geral da Unido, no exercicio de sua competéncia, cabe dar o devido
andamento as representacdes ou denuncias fundamentadas que receber, relativas a lesdo ou ameaga
de lesdo ao patrimonio publico, velando por seu integral deslinde.

o A Controladoria-Geral da Unido, por seu titular, sempre que constatar omissdo da
autoridade competente cumpre requisitar a instauracdo de sindicancia, procedimentos e processos
administrativos outros, e avocar aqueles ja em curso em 6rgdo ou entidade da Administragdo Publica
Federal, para corrigir-lhes o andamento, inclusive promovendo a aplicagdo da penalidade
administrativa cabivel.

Em suma, a Controladoria-Geral da Unido (CGU) ¢é o 6rgdao do Poder Executivo Federal
que possui, dentre outras fungdes, realizar auditorias e fiscalizagdes para verificar como o dinheiro
publico esta sendo aplicado. Essa atribuigdo ¢ exercida pela CGU por meio da sua Secretaria Federal
de Controle Interno, area responsavel por avaliar a execugdo dos orgamentos da Unido, fiscalizar a
implementacdo dos programas de governo e fazer auditorias sobre a gestdo dos recursos publicos
federais sob a responsabilidade de 6rgaos e entidades publicos e privados, entre outras fungoes.

Dentre as acdes de controle realizadas pela CGU, destacam-se:

e  Auditorias Especiais

e  Avaliagdo da Execu¢do de Programas de Governo

e  Auditorias Anuais de Prestagdo de Contas — Unidades Gestoras Federais

° Auditoria sobre os Contratos de Recursos Externos

° Demandas Externas

6.2 O Programa de Fiscalizagdo a partir de Sorteios Puiblicos’:

A partir da edi¢do da Portaria n® 247 de 20 de junho de 2003, o Ministro do Controle e da
Transparéncia, instituiu, em cardter permanente, o mecanismo de sorteio publico para definicdo das
unidades municipais objeto de fiscalizagdo da aplicacdo de recursos publicos federais, sob a
responsabilidade de o6rgaos federais, estaduais, municipais, ou de entidades legalmente habilitadas.

Estes sorteios sdo realizados no ambiente da Caixa Econémica Federal-CEF, utilizando-se
0s mesmos mecanismos (globos e bolas) usados para os sorteios lotéricos daquela institui¢do. Estes
sorteios sao publicos, sendo garantido o acesso da populagdo, com a possibilidade da presencga direta

ou por intermédio de seus representantes no Congresso Nacional, de organizagdes da sociedade civil
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e dos meios de comunicagao.

Até o final do ano de 2008 a CGU por meio da sistematica inovadora adotada a partir de
abril de 2003 (més de realizacdo do primeiro sorteio (sorteio-piloto realizado com 5 municipios)
sendo um em cada regido do Brasil), realizou por meio do Programa de Fiscalizagdo em Pequenos e
Médios Municipios a partir de Sorteios Publicos 27 edigdes, com 1.461 municipios fiscalizados,

correspondendo a 26,25% do total de municipios brasileiros (5.564 municipios).

Esta atividade de fiscalizacdo até o final do exercicio de 2008 desenvolveu um montante
de recursos publicos federais da ordem de R$ 10,3 bilhdes de reais. O Programa de fiscalizagdo de
municipios, foi estendido, a partir do ano de 2004, também a fiscaliza¢do da aplicacdo de recursos
federais pelos Estados, tendo sido realizadas até 2008, 8 edigdes do Sorteio de Estados, resultando

77 fiscalizagoes conduzidas pela CGU, que contemplaram recursos da ordem de R$ 8,2 bilhdes .

A atuagdo da CGU perpassa a avaliagdo de politicas publicas voltadas para Saneamento
Basico, Qualificacdo Profissional, Assisténcia Social, Turismo, Alfabetizacdo de Jovens e Adultos,
Habitagao e Urbanismo, Atengao Basica a Satde, por exemplo. Ocorre tanto em programas ¢ agdes
cujos recursos sao repassados diretamente as Prefeituras Municipais, como também na execugdo de
politicas publicas em que os recursos sdo aplicados diretamente por 6rgdos federais (manutencao da
malha rodovidria executada pelo DNIT); repassados a 6rgdos estaduais (projetos de turismo), a
familias (Bolsa Familia) e a entidades ndo governamentais (Alfabetizacdo de Jovens e Adultos e

Qualificacdo Profissional) sediadas na localidade municipal ou estadual sorteada.

Os relatorios, contendo os resultados dos sorteios, sdo encaminhados aos Ministérios
gestores das politicas publicas, possibilitando a ado¢ao de providéncias para a correcdo de desvios
verificados, bem como subsidiando a avaliacdo dos programas de governo e a implementagdo de
melhorias eventualmente identificadas como necessérias. Os relatorios sdo também encaminhados
aos demais 6rgdos de controle e combate a corrupgao, tais como os Ministérios Publicos, Federal e
Estadual, e a Policia Federal. Além disso, os Relatorios produzidos encontram-se disponiveis aos
cidaddos, a imprensa, aos Orgdos governamentais ¢ ndo governamentais, bem como as demais

institui¢cdes, na pagina eletronica da CGU, na rede mundial de computadores, no enderego:

http://www.cgu.gov.br/AreaAuditoriaFiscalizacao/ExecucaoProgramasGoverno/Sorteios/ind

€X.asp

A tabela 1 apresenta a sintese de 23, dos 30 sorteios realizados até o momento,
mais precisamente do 8° Sorteio (realizado em 30/03/2004) até o 30° sorteio (realizado em

05/10/2009) e que serdo objeto de analise no presente trabalho.
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N° de
N° do Sorteio e muns.
Data de Realizac¢do | Sorteio | Municipio 1 Municipio 2 Municipio 3 Municipio 4 Municipio 5
30° Sorteio realizado
em 05/10/2009 4 Cerro Grande do Sul | Gaurama Itaqui Tucunduva
29° Sorteio realizado
em 17/08/2009 4 Igrejinha Ronda Alta Nao-me-Toque Sao Francisco de Assis
28° Sorteio realizado
em 12/05/2009 4 Vespasiano Correa Caigara Tapes Viamio
27° Sorteio realizado
em 29/10/2008 4 Charqueadas Nova Palma Trés Arroios Santa Cecilia do Sul
26° Sorteio realizado Sao Domingos do Santo Anténio da
em 30/04/2008 4 Sédo Nicolau Entre-ljuis Sul Patrulha
25° Sorteio realizado
em 09/10/2007 4 Séo Jerdnimo Centenario Manoel Viana Candelaria
24° Sorteio realizado
em 24/07/2007 4 Guaiba Cerro Grande do Sul | Taquari Herveiras
23° Sorteio realizado
em 09/05/2007 4 Cachoeirinha Sentinela do Sul Porto Xavier Vista Alegre
Benjamin
22° Sorteio realizado Constant do
em 19/07/2006 5 Novo Hamburgo Chuvisca Itatiba do Sul Sédo Jodo da Urtiga Sul
21° Sorteio realizado Santo Antonio do Saldanha
em 02/06/2006 5 Palma Boa Vista do Buricd | Nicolau Vergueiro Sdo José do Herval Marinho
20° Sorteio realizado
em 23/03/2006 5 Eugénio de Castro Paraiso do Sul Osorio Arroio do Sal Braga
19° Sorteio realizado
em 07/11/2005 5 Paim Filho Nova Santa Rita Monte Belo do Sul Paverama Jacuizinho
18° Sorteio realizado
em 27/09/2005 5 Xangri-la Salvador do Sul Mormago Nova Padua Roca Sales
17° Sorteio realizado Vitéria das
em 16/08/2005 5 Novo Machado Tupanci do Sul Cacapava do Sul Santo Augusto Missdes
16° Sorteio realizado Vista Alegre do Santa Cruz do
em 09/06/2005 5 Trés Cachoeiras Prata Rolante Bom Progresso Sul
15° Sorteio realizado
em 14/04/2005 5 Mata Putinga Tramandai Santiago Alvorada
14° Sorteio realizado
em 17/11/2004 5 Hulha Negra Ametista do Sul Linha Nova Severiano de Almeida Relvado
13° Sorteio realizado Julio de
em 27/10/2004 5 Seberi Sobradinho Séo Luiz Gonzaga Canela Castilhos
12° Sorteio realizado Nova Esperanca do Santa Barbara
em 11/08/2004 5 Cerro Branco Ernestina Sul Porto Vera Cruz do Sul
11° Sorteio realizado Arroio dos
em 30/06/2004 5 Nonoai Venancio Aires Garibaldi Sananduva Ratos
10° Sorteio realizado Muitos
em 26/05/2004 5 Boqueirdo do Ledo Tunas Séo Pedro do Sul Gramado dos Loureiros Capdes
9° Sorteio realizado
em 29/04/2004 4 Guaporé [jui Antbnio Prado Fontoura Xavier
8° Sorteio realizado
em 30/03/2004 3 Roque Gonzales Barros Cassal Rodeio Bonito
Total de
Municipios
Sorteados 104

6.3 O Planejamento Estratégico Situacional de Carlos Matus

Carlos Matus foi Ministro da Economia do Chile e um dos principais pensadores

mundiais acerca de planejamento governamental. Matus desenvolveu uma proposta de
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planejamento denominada Planejamento Estratégico Situacional a partir de sua experiéncia
como ministro, administrador publico, fundador e consultor do Instituto Latino Americano
de Planejamento Econdmico e Social (ILPES / CEPAL). Matus criticou o dito Planejamento
Governamental tradicional em que o planejador é apenas um técnico cuja funcdo consiste
em dominar a “técnica de fazer planos” . O planejamento tradicional ndo considera outras
forgas sociais além do Estado e, portanto, ndo incorpora a dimensao politica na construgao
do plano.

No Planejamento Situacional (PES), o planejamento ¢ realizado por atores com
interesses ¢ explicagdes diferentes da realidade, marcando-se as diferentes perspectivas. Para
Matus planejar ¢ tentar submeter o curso dos acontecimentos a vontade humana, nio
deixando-nos levar, sendo condutores de nosso proprio futuro. Planejar ¢ uma reflexdo pela
qual o administrador publico ndo pode planejar isoladamente, referindo-se, portanto, a um
processo social, no qual se realiza um ato de reflexdo coletivo, planejando quem e como se
deve atuar na indugao de projetos78. Portanto, conforme Matus, no planejamento nao se pode
recusar a idéia de que existem conflitos, que se contrapdem ao nosso desejo de mudanga.
Esta oposigdo ¢ realizada por outros individuos com diferentes visdes e opinides, individuos
estes que podem aceitar ou ndo a proposta de futuro proposta pelo planejador.

Conforme Azevedo'' esta concepgio de planejamento de Matus parte de uma
articulagdo planejamento e governo, que visa a resgatar o planejamento como método de
governo. A idéia de Governo, em Matus ¢, portanto, uma idéia ampliada que se refere ao
comando de processos, ndo somente do Estado, mas também de um ministério, sindicato ou
unidade de satide, ndo havendo separacdo entre direcdo e planejamentolz. O planejamento
situacional de Matus coloca a énfase no momento da agdo e usa a exploracdo do futuro
como recurso para dar racionalidade a agdo. Matus aponta como produto do plano, o calculo
que precede e preside a a¢do no presente (sendo este o ponto de encontro entre governo e
planejamento), devendo prever como alterar, conduzir e orientar as acdes presentes’>.

Ha quatro momentos do planejamento situacional de Carlos Matus':
e Momento explicativo, onde se indagam as oportunidades e os
problemas;
e  Momento normativo, desenho de como deve ser a realidade;
e  Momento estratégico, relacionado a questdo da viabilidade;
e Momento tatico-operacional, o fazer, o momento decisivo do

planejamento situacional.
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O momento tatico operacional ¢ dividido ainda em 2 movimentos, quais sejam, a
avaliagdo da situacdo na conjuntura (instdncia de conhecimento) ¢ o de decisdo sobre
problemas e operagdes (instancia de agdo). O primeiro, a andlise situacional conforme
Matus' representa o juizo que permite captar e avaliar a realidade e o desenvolvimento de
novos problemas. O segundo movimento dirige-se a resolugdo de problemas e de operagdes,
de forma dinamica, ou seja, ajustando-se o plano e a realidade, por meio de agdes e decisdes.
Conforme Matus, o processo de planejamento pressupde articulagdo dos 4 momentos,
explicativo (apreciagdo situacional), normativo (direcionalidade), estratégico (viabilidade) e
tatico-operacional (calculo que precede e preside a agao).

Para Azevedo'', as reflexdes que procuram uma saida para a crise de eficacia
tanto na area de planejamento quanto na de administragdo, apontam de imediato, como
ponto comum, a identificacao da realidade como complexa e mutante e do elemento politico
e de poder como recurso critico a ser considerado.

O Programa de Fiscalizagdo de Municipios a partir de Sorteios Publicos ¢ uma das
formas de acompanhamento sistematico exercido pela CGU. A CGU utiliza em seus
acompanhamentos sistematicos toda uma metodologia, baseada no Planejamento Estratégico
Situacional de Carlos Matus, para a construgao e elaboragdo das suas agoes de controle. Esta
metodologia pressupde uma logica voltada a selecionar o foco de uma atuacdo mais intensa
e sistematizada, a partir de um ciclo de fases que prevé, basicamente:

o Identifica¢dao do universo de atuagao

e  Detalhamento, andlise, organizagao e ponderacao dos elementos do universo

e  Definicado dos focos e formas de exames

e  Acdes de controle definidas/executadas c/base no processo de planejamento

e  Realizacdo de todas as etapas da metodologia

As fases do método utilizado no ambito da CGU sao:

e  Mapeamento (Levantar, conhecer e identificar);

e  Hierarquizacao (Analisar, organizar e classificar);

e  Priorizacdo (Selecionar e optar);

° Elaboragao de Documentagao Basica (RS, PE, PO, PAC)

A documentagdo basica consiste em:

- Relatorio de Situagdo (RS): Levantamento de informagdes que visam
consubstanciar o melhor conhecimento possivel sobre ac¢dao/modulo-tipo, subsidio as

subsequentes analises e definigdes;
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- Plano Estratégico (PE): Panorama geral da estrutura de atuacdo pretendida e das
opcoes de abordagem adotadas, a partir da analise do RS.

- Plano Operacional (PO): Detalhamento da estrutura de atuacdo do PE,
caracterizando as agdes de controle previstas. Cabe ressaltar que para cada divisao do Plano
Estratégico (PE) havera um Plano Operacional (PO), sendo que cada Plano Operacional
(PO) poderi ser ainda dividido em Etapas.

E desta forma que sdo gerados os PEDIDOS DE ACAO DE CONTROLE (PACs)
que materializam toda agdo de controle, sendo estes instrumentos em que constam as
informagdes que t€ém como objetivo a caracterizacdo da acdo e o seu objeto de exame, as
orientagdes para a realizacao da ac¢ao de controle, os procedimentos a serem executados, os
questionarios a serem aplicados e as sinteses acerca das constatacdes efetivadas.

Os procedimentos descritos na acdo solicitada devem corresponder exatamente ao
procedimento gerador de ag@o (PO). Desta forma, a CGU mantém um nivel de detalhamento
e de padronizacdo necessdrios para garantir uniformidade nos trabalhos e no alcance de
resultados.

No entanto, em que pese a sistemdtica adotada pela CGU constituir-se de
sistematica padronizada, baseada no Planejamento Estratégico-Situacional de Carlos Matus,
sistemadtica esta que visa a geragdo de Ordens de Servigo, padronizadas e distribuidas para a
execucao de forma equanime em todo o pais, visando objetivar as analises efetivadas pelos
servidores, ¢ fato que existem diversos componentes que escapam a esta sistematizagdo. De
fato, ao fiscalizar um servigo de saude, por exemplo, cada fiscal da CGU, ou cada avaliador
ou pesquisador, ira perceber as situagdes de modo distinto, focando suas lentes para aspectos
distintos do servigo analisado dada a subjetividade inerente aos sujeitos, apreendendo o
objeto de estudo de forma distinta, tendo em vista as multiplas faces envolvidas em um
servigo de saude.

Silva & F ormigli14 destacam como componente indispensavel do processo de
planejamento, a avaliagdo. No entanto as autoras ressaltam que esta “¢ muito lembrada,
pouco praticada e, quando realizada, ndo ¢ muito divulgada, sendo dificilmente utilizada
para a tomada de decisdes”, destacando que vém se observando modificacdes neste quadro
nas Ultimas décadas. As autoras destacam que existe uma grande quantidade de informagdes
registradas rotineiramente pelos servicos que ndo sdo utilizadas nem para a analise da
situacdo de saude, nem para a definicdo de prioridades, tampouco para a reorientagdo de

praticas. Destacam ainda que estas informagdes, analisadas, podem se constituir em matéria-
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prima para um processo desejavel de avaliacdo continuada dos servigos, também chamada
de monitoramento, ou, num estagio mais avancado de organiza¢do dos servi¢os de satde

1 . e .
19 para o planejamento. E neste sentido que se percebem

como uma ‘“‘sala de situagOes
possibilidades de aproximacao entre o contetido dos apontamentos dos relatérios produzidos
pela CGU, na sua missdo constitucional de controle da aplicagdo dos recursos publicos,
como contribui¢cdo ao processo necessario e constante de avaliagdo do Sistema Unico de

Saude.



3C

6.4 A Avaliacdo em Satde

A conceituacdo da Organizagdo Mundial da Satide (OMS) para avaliagdo em termos
gerais data de 1967 e considera avaliagdo como o “processo de determinar qualitativa ou
quantitativamente, mediante métodos apropriados, o valor de uma coisa ou de um

. 15
acontecimento”

. A American Public Health Association define a avaliagdo como o processo
de determinagdo do valor ou volume de sucesso na consecu¢do de um objetivo
preestabelecido’.

Conforme o boletim da X Reunido do Conselho Diretivo da Organizacio
Panamericana da Satde (OPAS) de 1957, restou definido como objetivo da avaliacdao
"determinar em que medida foram obtidos resultados preestabelecidos, verificando se foi ou
ndo alcancada a finalidade do conjunto do programa no prazo € com os meios previstos”.
Um dos propositos subsidiarios da avaliagdo conforme o boletim da citada Reunido ¢ o de
“reorientar o programa quando se desvia de seus objetivos, ou quando for conveniente
aplicar técnicas e conhecimentos novos, ou modificar os existentes por ndo terem dado os

1 e~ . ~ . ’
"¢ "Outras defini¢des de avaliagdo, reunidas por Fernandez and

resultados esperados
Biocca'” foram apresentadas, por Ramos® em seu classico artigo, conforme transcrito
abaixo:

"Avaliacdo ¢ a aplicacdo do método cientifico para saber que mudangas tém lugar
durante e depois de um programa, e que parte dessas mudangas se deve ao programa".

"Avaliar ¢ um processo de medicdo e este, por sua vez, ¢ um processo de
comparagdo (comparar o que sucede onde se implantou ou se esta implantando um
programa, com o que sucede onde nada se realizou)"

“Avaliar ¢ a apreciacao sistematica dos progressos realizados para a consecugao de
um objetivo previamente fixado".

A avaliagdo, portanto, € um processo que estd bastante ligado a fase de planejamento, onde
sdo formulados os objetivos e identificados parametros e critérios que deverdo ser usados na fase de
avaliacdo. Além disso, ¢ a partir da avaliacdo que se pode identificar os progressos alcangcados em
determinada dire¢do com relagdo aos objetivos tragados, bem como ¢ a partir dela que poderdo ser
elaboradas recomendagdes e correcdes de rumos, que serdo reincorporadas ao planejamento, sendo,
portanto a avaliacdo, bem como todo o ciclo PDCA (Planejamento, Direcdo, Controle, Avaliagdo)
um processo com retro-alimentacdo que possibilita que os achados da avaliacdo sejam

reincorporados ao programa, sistema ou servico avaliado.
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A avaliacdo que pode ser denominada também, conforme Ramos®, de controle de
resultados fisicos, representa inegavelmente o meio ideal de controle, posto que permite
determinar se as metas propostas estdo sendo alcancadas. Mediante a avaliagdo o
administrador tomara de forma integral o pulso de sua organizagdo. Sua importancia
consiste em permitir ao administrador saber se os procedimentos estdo sendo seguidos, mas
muito mais do que isto, permite saber a qualidade dos resultados alcangados pela
organizagdo, instituicdo, programa, sistema ou servico avaliado.

Ramos lembra que por ocasido de simpdsio realizado na Europa, em novembro de
1967, os técnicos da Organizagdo Mundial da Satde tratando do tema “métodos de
avaliagdo dos programas de satde publica” ressaltaram que o dilema dos administradores
sanitarios, tanto em paises desenvolvidos como subdesenvolvidos, estd ligado a melhoria
dos servigos existentes, combinado com a obten¢do de recursos para novos programas. A
conclusdo do grupo de técnicos foi de que: “A avaliacdo, por indicar o melhor modo de
utilizacdo dos recursos disponiveis em dinheiro, pessoal e material, representa a Unica
solucdo para o problema""”.

Anos mais tarde, ocorre, em fun¢do do envelhecimento da populacdo e do
surgimento de doencgas degenerativas e agravos como a AIDS (que consumiram
significativos recursos da area da saiide) uma mudanga de foco das acdes de saude;
deslocando-as da busca de solugdes de problemas médicos para aquelas de apoio e
sobrevida dos doentes'®, tornando cada vez mais verdadeira e necessaria a afirmacdo dos
técnicos da OMS.

Azevedo® em outro classico artigo destaca a importancia da questdo dos custos na
avaliagdo em saude, lembrando que ha setores como o de laboratério clinico em que ja se
chegou a definigdes muito racionalizadoras, com relagdo a alguns tipos de exame, com
grande economia em sua realizacdo, bem como com ganhos com relacdo a eliminacdo de
procedimentos desnecessarios. Estes ganhos e eliminagdes foram desencadeados pelo
aperfeicoamento do sistema de controle de qualidade. Azevedo ressalta, no entanto que tanto
no Brasil, como na América Latina, as propostas de avaliagdo de desempenho e de qualidade
de servicos tém-se limitado aos indicadores tradicionais e hospitalares, como taxa de
ocupacdo de leitos, média de permanéncia, indice de renovagdo, taxa de cesareanas, entre
outros.

Conforme ainda Azevedo’, a avaliagio pode ser conduzida segundo critérios

implicitos (por exemplo, a avaliagdo por pares) ou explicitos, ou seja, pré-determinados.
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Este aspecto estd relacionado, também, ao tipo de instrumento utilizado, podendo ser
instrumentos abertos (com maior componente de subjetividade) ou fechados e objetivos
(mas com limitagdes de alcance). Os critérios podem ainda ser de determina¢do normativa
ou empiricamente estabelecidos, ou seja, resultantes do estudo das caracteristicas observadas
numa determinada realidade, podendo ser exogenos a entidade avaliada, enddgenos
(estabelecido dentro da organizagdo) e por fim, autdgenos, quando envolverem o universo

de decisao de um unico individuo.

6.5 Breve Historico da Avaliacao em Saude

Conforme Reis', a analise da literatura sobre a avaliacio de servicos de satide
demonstra que sempre existiram mecanismos de avaliagdo da qualidade da pratica médica e
dos servicos de satde, sendo estes mecanismos tio antigos quanto esses servicos®’. No
entanto, foi a partir da escala crescente dos custos’' da atencdo médica e do aumento do uso
da tecnologia e de procedimentos médicos que tornaram esta atengdo médica mais
complexa, que ocorreu uma expansao de trabalhos e pesquisas na area de avaliagdo, tanto
tecnologica™, de programas™, acerca da importancia da qualidade**, bem como do custo
efetividade™.

Notoriamente, existem 2 principais vertentes quando falamos de historia da
avaliagdo de servicos de saude. Uma delas inicia ligada ao “National Health Service" da
Inglaterra, que em face do atendimento gratuito teve um crescimento na demanda por
servicos de saude, tendo tido necessidade de buscar otimizar a aplicacdo dos recursos e
passado a incentivar estudos acerca da eficacia e da eficiéncia dos procedimentos
diagnosticos e terapéuticos®® e de avaliagdo do desempenho de suas diferentes areas de
sande?” 282930

A Avaliagdo em Satde, em sua vertente americana teve inicio e consolidagdo a
partir das preocupagdes com a avaliagao da Assisténcia Médica a partir do trabalho pioneiro,
em 1933, de Lee e Jones®', conforme nos ensina Donabedian®. Antes disso, a primeira
sistematizagdo contemporanea de um mecanismo de avaliagdo do ensino e da pratica
meédica, foi o Relatorio Flexner’>. Publicado em 1910, o Relatorio ressalta a necessidade de
controle do exercicio profissional ao avaliar o ensino e denunciar as precarias condigdes da

pratica profissional. Outro trabalho classico sobre avaliagdo de servicos de saude ¢ o
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trabalho de Codman® que publicado em 1916 apresentou proposta de metodologia de
avaliacdo rotineira do estado de satde dos pacientes. Foi este estudo que influenciou o
Colégio Americano de Cirurgides a assumir responsabilidade pela avaliagdo da qualidade
das praticas cirurgicas ¢ dos hospitais e a realizar avaliagdes que, em 1928, levaram a
criagdo do Hospital Standartization Program, o embrido da Joint Comission of Accreditation
of Hospitals. (JCAH)""**,

Nos Estados Unidos, com a implantacdo de programas sociais federais de atencao a
saide como o Medicare ¢ o Medicaid e com o conseqiiente crescimento dos custos de
reembolso, aumentou a necessidade da avaliagdo do cuidado médico, tanto em nivel
ambulatorial quanto hospitalar’. Assisténcia médica de qualidade seria aquela que atendia a
algumas caracteristicas (denominadas por Donabedian como “caracteristicas de f€”) e que
incluiam: ser limitada a medicina cientifica; possuir énfase na prevencdo; cooperagao
inteligente entre o publico leigo e os médicos; tratamento do individuo como um todo;
relagdo proxima entre o médico e seu paciente; visar ao bem estar social; coordenagao de
todos os servicos médicos e envolver os recursos da medicina cientifica a servico da
populagdo®. Com o aumento dos custos da assisténcia 4 satide e também com a crescente
pressdo de demandas judiciais sobre a pratica médica e hospitalar nos EUA’® aumentaram os
estudos da comunidade técnica e académica acerca da avaliagdo da qualidade.

Os estudos acerca da avaliacdo da qualidade nos EUA deslocaram-se da atividade
médica, o foco inicial, estendendo-se aos demais profissionais de saude, aos
estabelecimentos de saude e, por fim, a avaliagdo da qualidade do sistema como um todo. Os
aumentos dos custos de satide ndo foram uma preocupagdo adstrita aos EUA, mas atingiram
a todos os paises e sistemas, tanto aqueles cujos financiadores sdo privados (seguradoras,
cooperativas, etc.), quanto aqueles cujo financiador € publico, o governo, sejam de paises
industrializados, em desenvolvimento e até dos paises subdesenvolvidos’.

Conforme Reis '°, nos paises centrais, o desenvolvimento da avaliacio qualitativa
deu-se sob o impulso das corporagdes médicas na busca do controle das mas praticas e do
resguardo profissional, inicialmente, e apds como forma de busca de racionalizagdo dos
gastos pela existéncia de seguro privado e/ou controle da sociedade. Conforme o autor, no
Brasil, a forma de organizacdo da corporacdo médica, a demora no desenvolvimento do
seguro privado, o repasse de recursos publicos a iniciativa privada com tardio

desenvolvimento de mecanismos de controle pela sociedade e as dificuldades do brasileiro
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para com o efetivo exercicio da cidadania, foram fatores que influenciaram, decisivamente,
na qualidade dos servigos de satde prestados.

Para Reis'”, no Brasil, a inexisténcia de mecanismos sociais de controle do Estado
e a desigualdade na distribui¢do da riqueza limitavam o papel do paciente como consumidor
de servicos de saude. Felizmente, desde entdo, muito temos avancado em termos de
mecanismos sociais de controle do Estado, com a criacdo ¢ o fortalecimento dos controles
sociais, em que pesem os problemas de efetividade conforme fartamente observado nos
Relatérios de Fiscalizagdo do Programa de Sorteios da CGU. Além disso, a propria criacao e
o fortalecimento institucional da CGU, bem como o fortalecimento institucional da Policia
Federal e dos Ministérios Publico Estadual e Federal, t€m contribuido para mudangas no que
tange ao exercicio da cidadania em nosso Pais. Cabe aqui ressaltar, conforme depreende-se
da  leitura da  pagina  eletrobnica da  Controladoria-Geral = da  Unido:

http://www.cgu.gov.br/AreaPrevencaoCorrupcao/AreasAtuacao/ControleSocial.asp, que o

controle social deve ser entendido como a participagdo do cidadao (individualmente, ou
reunido em conselhos ou associagdes civis) na fiscalizagdo, no monitoramento € no controle
das a¢des da Administragao Publica, contribuindo para a verificacdo da regular utiliza¢ao
dos recursos publicos. O controle social poderd agir, assim, complementarmente aos
controles exercidos pelos 0rgdos os 6rgdos de controle interno ou externo (supracitados) e
que fiscalizam os recursos publicos. Somente deste modo, com a participacdo cidada,
existirdo melhores condigdes de acompanhar a aplicagdo do dinheiro publico, pois sdo estes
que utilizam os servigos, conhecem de perto os eventuais problemas que acontecem no dia-
a-dia e estdo presentes em todos os pontos onde estdo aplicados os recursos publicos,
onipresencga esta que jamais podera ser exercida por estes 6rgaos de controle.

No Brasil, conforme Azevedo® seguiu-se a vertente de estudos americana, a partir
da recomendagao da avaliagdo dos profissionais ¢ dos hospitais com base nos indicadores
mais facilmente obteniveis, sendo a maioria de processo e alguns de resultados. Indicativos
de producdo e de produtividade, como por exemplo, cirurgias por sala, partos por leitos
obstétricos ¢ taxa de necropsias, taxa de cesareanas, propor¢do de cirurgias suspensas.
Conforme Halal’” existiam poucos estudos no Brasil, em meados da década de 90, acerca da
avaliacdo de servicos de saude do ponto de vista dos pacientes. Esta realidade ¢, ainda, uma
constante em nosso pais. No entanto, cabe ressaltar que a pequena producio que em meados

dos anos 90 restringia-se a avaliagdes quantitativas dos servigos de satde, foi incrementada
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com estudos que passaram a valorizar e a analisar, também, informagdes acerca da

resolutividade e da satisfagao dos pacientes.

6.6 Epidemiologia e Avaliacdo em Satde

Conforme Medronho®®, independentemente da sofisticagdo ou da complexidade
dos estudos epidemiologicos, assim como dos métodos empregados, as respostas produzidas
pela ciéncia epidemiologica baseiam-se em algum tipo de medida de freqiiéncia com que os
problemas de saide ocorrem em populagdes humanas a partir de medidas de incidéncia e
prevaléncia tais como mortalidade, letalidade, sobrevida, por exemplo. O interesse maior da
epidemiologia repousa sobre taxas que expressem a variacdo do numero de casos de uma
doenga por unidade de tempo e do risco de adoecimento de uma populagao, sendo que risco
significa a probabilidade de um individuo adoecer durante um intervalo de tempo
determinado.

A epidemiologia ndo era (e provavelmente, ainda ndo o seja) utilizada na
amplitude que seu potencial permitia na avaliagdo dos programas de satde publica.
Conforme Castiel’®, apesar de dispor de instrumental apropriado para aferir resultados e
avaliar o impacto das medidas, tendo em vista que € possivel, por exemplo, verificar se um
programa de imunizagdo esta atingindo seus objetivos através do registro da diminui¢do da
incidéncia da doenca em questdo, ha casos que ndo se apresentam de forma a permitir este
tipo de inferéncia. Com efeito, em muitas ocasides ndo ¢ possivel estabelecer com clareza
um nexo de causa e efeito entre os supostos resultados de um programa de satde e a satde
de uma populagao.

1%, para se poder usar a epidemiologia na

Conforme Molinert et al apud Castie
avaliagdo de saude, ¢ necessario terem sido resolvidas as seguintes premissas:

- existéncia de um sistema nacional de saude extenso e profundo;

- funcionamento de um grupo de programas de saude;

- implementacdo de um sistema de vigilancia, baseado na estrutura do sistema
nacional de saude;

- bons registros e notificacdo estatistica de casos e outros dados necessarios;

- vontade politica para encarar e solucionar de forma resoluta os problemas de

saude.
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Algumas restrigdes devem ser ressaltadas quando falamos de utilizacdo da
epidemiologia na avaliagio de sistemas de saude. E fato que a mensuragdo de qualquer fator
relacionado a saude esta diretamente relacionada a sensibilidade dos instrumentos utilizados.
Indicadores tradicionais (como mortalidade e morbidade) podem ndo servir para avaliar
programas voltados para doengas cronico-degenerativas tendo em vista que o sucesso de um
programa deste tipo pode ser o aumento da prevaléncia da doenca em questdo, devido ao
prolongamento da sobrevida do paciente.'’

Goldberg et al apud Castiel®” apontam que existe uma complexidade crescente na
mensurag¢ao dos fendmenos vitais, sendo o 60bito, o mais facilmente detectavel; a doenca,
possuindo maiores dificuldades de diagnostico e a quantificacdo da saude, a mais complexa,
uma vez que implica ter-se claro o que se entende por "saude" para se poder medi-la.

Além disso, existem inimeras outras varidveis que interferem nas condi¢des
sanitarias da populacdo, que escapam ao sistema de saude, tais como habitagdo, alimentacao,
vestudrio e que possuem efeitos que ndo devem ser subestimados.” Portanto, é fato que néo
¢ facil considerar o status de saude como resultante da eficacia de um programa de satde,
devendo-se levar em conta muitas outras varidveis envolvidas no processo, a fim de evitar-
se atribuir relacdo de causalidade entre programas ou servigos de satde e efeitos sobre a
saude da populagao.

Neste diapasdo, a partir da critica e da indagagao acerca da limitacdo dos métodos
de avaliacdo quantitativa da epidemiologia tradicional surgiram as propostas que consolidam
e embasam a denominada "epidemiologia social", deslocando a énfase dos aspectos de
medi¢do ligadas a (tempo, lugar, pessoa) para uma énfase no processo como um todo™.

Todavia, Castiel”” ja alertava que as propostas ensejadas pela denominada
epidemiologia social ndo se mostravam tdo facilmente operacionalizaveis. Resta, portanto,
um vasto campo aberto para o desenvolvimento de ferramentas metodologicas e técnicas
que contribuam para o desenvolvimento tedrico do campo da epidemiologia e a avaliagcdo de
sistemas de saude, tanto pela diversidade dos casos e fatores envolvidos, ndo abrangidos
pela epidemiologia tradicional, quanto pelas dificuldades metodoldgicas enfrentadas pela

epidemiologia social.



37

6.7 Avaliacao e Controle, limitacoes e interseccoes

O controle, conforme Ramos® pode ser conceituado como um processo ou
mecanismo informativo ¢ comprobatorio dos planos e decisdoes formulados e tomados pela
direcdo em seus diferentes niveis e também nos proprios cargos executivos. Logo, pressupde
a existéncia de um sistema adequado que forneca os dados necessarios para julgar as
realizagdes e as correcdes que a execucdo demande. O controle, portanto, constitui-se em
processo indispensavel em todas as fases dos trabalhos € em todos os niveis hierarquicos e
funcionais, estando presente nas diferentes etapas, representando a liga¢do entre o planejado
e o executado.

A avaliagio originou-se do controle. De fato, para Fayol*' controle corresponde a
vigiar para que agdes e operacdes efetuem-se de acordo com o planejado. Essa forma de
conceber o controle que, infelizmente, ainda possui o apoio de muitos estudiosos, gestores e
teoricos, direciona o controle para a necessidade de uma vigilancia das atividades, prevendo
erros e corregoes e até a aplicagdo de sangdes, tratando-se, portanto, de uma concepgdo de
controle baseada numa atitude negativa, conforme o classico artigo de Ramos* Ramos
elenca diversos conceitos de autores (que aqui denominaremos de discipulos de Fayol) que

ilustram esta forma de controle com sentido fiscalizador, definindo controle como “medigao

9942 9943

das acdes dos subordinados™, corrente de ordens e instrugdes™, “técnica de por em

marcha planos, dando ordens e observando, inspecionando e registrando os progressos”44.
Fazendo distingao entre avaliagdo e controle, ressalta que o controle pode ser exercido de
forma direta, ou seja, "verificando se as atividades estdo sendo executadas de acordo com o
estabelecido nas normas e regulamentos da organizagdo” e de forma indireta, ou seja,
“aquele que ¢ realizado no que se refere as atividades e aos resultados.” Para Ramos, a
avaliagdo diz respeito ao controle indireto exercido através dos resultados. "

Ramos ressalta ainda que desde Follet* iniciou-se um movimento renovador
dessas concepgdes de Fayol e de seus discipulos, concepcdes qualificadas pelo autor de
contraproducentes pelo temor psicologico que despertavam no pessoal, carregando de
sentido e temor, inclusive (e até mesmo) a propria palavra "controle". Com efeito, se um dos
propositos basicos do controle ¢ fornecer a informagdo necessaria a tomada de decisdes

estratégicas ou operativas, parece bastante 16gico que esses dados sejam mais facilmente

obtidos em um ambiente de cooperacdo em lugar de temor.
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Para Ramos, o controle indireto através dos resultados medido em termos de
producao, eficiéncia e efeito ¢ o que constitui a avaliagdo, onde:

- Produgdo - ou seja, a quantidade de trabalho realizado (n° de vacinagdes; n° de
consultas médicas etc);

- Eficiéncia - que pode ser avaliada através de medidas como cobertura, custo,
rendimento, concentracdo, grau de utilizagao;

- Efeito - considerado em relacdo ao impacto proporcionado pela agdo de saude
especifica (ex.aspersdo de inseticidas para o controle de mosquitos transmissores do
dengue).

Conforme Castiel”, a partir desta abordagem ¢ possivel visualizar que a
participagdo da epidemiologia no processo de avaliacdo ocorre essencialmente no que diz
respeito a verificagdo do "efeito" das agdes de satide. No entanto, Castiel alerta-nos acerca
de um problema que se faz notar ao ler-se a literatura sobre avaliacdo e que persiste nos
tempos atuais: a confusdo entre os termos e conceitos empregados. Com efeito, ndo existe
homogeneidade na utilizacdo do vocabuldrio nesta area. Persiste, vinte anos depois da
publicagdo do artigo de Castiel, o exemplo notdrio utilizado por ele, qual seja a difusa
distincdo entre "eficacia", "efetividade" e "eficiéncia", demonstrando as dificuldades
passiveis de serem encontradas ao se deparar com o problema da avaliagao dos servicos de
saude. Conforme Gremy™ a confusdo do vocabulario reflete a diversidade dos pontos de
vista de todos aqueles que se sentem ligados com a avaliagdo dos sistemas de satde:
epidemiologistas; administradores; economistas; médicos, enfermeiros, técnicos; o paciente
individual; a populagao.

Silva e Formigli', tratando do tema da avaliagio em saude, refor¢cam este aspecto
quando referem que o primeiro problema enfrentado por aqueles que procuram tratar a
avaliagdo de forma sistematica ¢ a enorme diversidade terminoldgica encontrada nos
enfoques teodricos sobre o tema, tanto no que diz respeito as possiveis abordagens quanto no
que concerne aos seus atributos ou componentes. As autoras recomendam um esforco
coletivo de gestores e pesquisadores da area para equacionar os problemas referentes a
diversidade terminologica, bem como as inadequagdes e insuficiéncias metodoldgicas,
problemas que indicariam, ndo s6 desenvolvimento teodrico insuficiente do campo, como
também a auséncia de “acordos de grupo” visando a uma uniformizagao conceitual.

No mesmo artigo Silva e Formigli' nos ensinam que a avaliagio da

disponibilidade e da distribui¢ao social dos recursos (cobertura, acessibilidade e eqiiidade) ¢
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um pré-requisito para a avaliacdo dos demais atributos, tendo em vista que, para se discutir
qualidade, impacto e satisfagdo, ¢ preciso que as acdes de satide sejam preliminarmente
oferecidas a populagao usudria. Esta verificagdo possui um valor social relevante, na medida
em que “avaliar a cobertura de um determinado servico e a existéncia de eqiiidade no acesso

ao mesmo, corresponde a verificar o cumprimento do preceito constitucional do direito a

Qo

satde.” J& quando falamos em satisfacdo do usudrio, entramos num aspecto referente
percepgao subjetiva que o individuo tem do cuidado que recebe. O grau de satisfacdo ou de
insatisfacdo pode decorrer de relagdes interpessoais, relacionar-se com aspectos da infra-
estrutura material dos servigos ou ainda com as representacdes do usuario acerca do
processo saude-doenca.

E fato que a Avaliagdo de Servigos de Satde apresenta inimeras dificuldades. No
entanto, em que pese sua complexidade, suas dificuldades conceituais e sua diversidade
metodoldgica, ¢ um instrumento fundamental para a constru¢cdo de um sistema de saude
efetivo e eficaz. A avaliacdo ¢ também fundamental para a manutengdo deste sistema com
um grau de economicidade e de custo-efetividade que ndo onere excessivamente aos
contribuintes (sistema publico) ou financiadores (no caso dos sistemas privados).

Como nos ensina Castiel’”: ”E fundamental que as instituicdes do Sistema de
Satde considerem a avaliagdo como um elemento essencial no planejamento de agdes de
saude e, mais importante, que proporcionem condi¢des para a sua efetiva realizagao.

Somente assim poderemos ter programas de saide que correspondam, de fato, as

necessidades em satde dos grupos para os quais tais programas sao dirigidos."

6.8 A Abordagem de Donabedian

Indubitavelmente, ao falarmos em ‘“avalia¢do dos servigos de saude” temos como
referéncia mais acatada e citada no meio académico, especialmente no Brasil € na América
do Norte, o delineamento estabelecido por Donabedian®”**.

Donabedian®’ ressalta que a avaliagdo somente podera ser conduzida dentro de
critérios, padrdes e normas preestabelecidas, em face da variabilidade das praticas de saude.
Dentre suas muitas e importantes contribui¢des para a area de avaliagdo em saude, elaborou

. .. . - . . 4748
um sistema avaliativo lastreado em 3 classificacOes essenciais.”
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a) a estrutura, que dé conta dos recursos fisicos e materiais na acdo, programa ou
unidade avaliada;

b) o processo, que se refere ao desenvolvimento das operacdes/atividades no
ambito da acdo, programa ou unidade avaliada;

c) e o resultado, que esta relacionado aos efeitos buscados pela agdo, pelo
programa ou unidade de saude, correspondendo as conseqiiéncias da atividade do
estabelecimento de saude ou dos profissionais para a saude dos individuos ou das
populacdes®.

Donabedian discute a importancia do contexto na definicdo da qualidade do
cuidado e considera quatro niveis de organizacdo do cuidado médico: a) o profissional
individual; b) varios profissionais; ¢) uma equipe de profissionais; d) um plano, uma
instituicdo e um sistema. Dependendo do nivel de organizagdo da realidade avaliada, mudam
os problemas metodolégicos e tedricos a serem enfrentados*’ Além disso, Donabedian nos
lembra que toda metodologia envolve componentes subjetivos, sendo fato que, determinada
metodologia desenvolvida para avaliagdo da atividade médica em um hospital de
determinada complexidade, ndo deve ser utilizada para avaliar o desempenho, por exemplo,
de praticas alternativas para a saude’.

A avaliacdo em saude, portanto, ¢ uma 4area de estudos, com elevado grau de
complexidade e de heterogeneidade, em constante processo de producao de conhecimentos e
que vem consolidando-se, principalmente, a partir dos estudos de Donabedian *"*°
publicados a partir do final da década de 60 do século passado, nos Estados Unidos.

2,19.47
7208 textos e trabalhos

Conforme inimeros estudos e artigos publicados na 4rea de satde
do Prof. Avedis Donabedian representam referéncia fundamental na area de avaliacdo em
saude.

Em seus ensinamentos e discussdoes acerca de cada um dos 3 componentes,

. 5253
Donabedian’

transmite que ao avaliarmos a estrutura, estamos avaliando as caracteristicas
e a qualificacdo dos recursos humanos empregados na atengdo a satde; a area fisica onde se
encontra instalada a unidade avaliada, logo, também a area e os recursos fisicos empregados
para a execu¢do de um programa avaliado; os recursos financeiros € os equipamentos
disponiveis para a execucdo da agdo, programa ou da unidade avaliada, além de todo o
aparato normativo e administrativo envolvido. Segundo Donabedian, a caracteristica destes

recursos influencia na qualidade da ateng¢do a saiude prestada. Donabedian destaca que a

estrutura, ¢ extremamente importante para o desenvolvimento dos processos,
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conseqiientemente dos resultados, uma vez que varios aspectos estruturais influenciam o
processo, e até o controle do processo é uma das partes da estrutura.

E fato, no entanto, que por ter realizado seus estudos em sistemas de saude de
paises desenvolvidos. Donabedian abordou a questdo da estrutura, com uma importancia
diversa da realidade que encontramos em paises como o Brasil. Conforme Azevedo’, a
analise de estrutura que se constitui na énfase dos sistemas brasileiros de classificagdo e
analise de hospitais, foi sempre tratada com relativa superficialidade pelos autores
americanos, desde os critérios da JCHA até os trabalhos de Donabedian e outros autores que

244954 oonsidera a

tratam do problema da avaliacdo dos servigos. De fato, Donabedian
estrutura Util no sentido de que uma boa estrutura deve significar a probabilidade de um
bom desempenho nas areas de processo e de resultados. Azevedo® interpreta, em que pese a
existéncia de trabalho anterior a Donabedian em que o aspecto da estrutura era um pouco
mais valorizada®, que a pouca consideracdo da estrutura, na avaliacdo de servicos em paises
industrializados, deve-se ao fato de que nestes, desde seus primoérdios, os estabelecimentos
de saude apresentaram niveis de qualidade de planta fisica, recursos humanos e de
equipamentos, bastante razoaveis.

No que tange a avaliagdo de processos, Donabedian ensina-nos que estes
descrevem as atividades do servigo de atengdo médica, ou da operacionalizagdo de um
programa/acdo de saude, para adequar-se ao presente projeto. A énfase dos estudos de
Donabedian, bem como os primordios dos estudos de avaliagdo em saude, esta vinculada as
analises e avaliagdes da atencdo médica nos problemas de saude, mas seus estudos foram
expandindo-se (bem como sendo expandidos por diversos estudiosos no mundo todo),
portanto, a avaliagdo dos processos esta relacionada aos procedimentos operacionais e
normativos empregados pelos gestores e profissionais de satide na execugdo das agdes
ligadas a satide. Donabedian lembra ainda que a metodologia de avaliagdo de processos se
divide em observagao pratica direta da praxis em saude, bem como em estudos baseados nos
registros efetuados pelos profissionais de saide. Donabedian considera o componente
processual como o melhor acesso para a avaliacio da qualidade do cuidado’.

Quanto aos resultados Donabedian, inicialmente, considera como as mudangas no
estado de satde dos pacientes que possam ser relacionadas causalmente aos cuidados
efetivados™. Mais tarde, em artigo de 1992, Donabedian acrescentaria que poderiam ser
considerados como resultados outras mudangas além daquelas relacionadas ao estado de

saude, tais como a satisfacdo do usuario e as alteracdes de habitos e de conhecimentos, que
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também pudessem ser atribuidas aos cuidados prestados™. Para Donabedian, o estado de
saude de um individuo ou de uma determinada populacao ¢ resultante da presenga ou
auséncia de diversas relagdes interativas com os profissionais e os servicos de saude.
Portanto, ¢ a mensuragdo do atingimento de resultados o que ha de mais aproximado ao que
denominamos de avaliagdo da atengdo em saude, uma vez que os resultados refletem os
efeitos de toda a cadeia, servindo como uma espécie de avaliacdo indireta da estrutura e
também do processo .

Por fim, cabe destacar que Donabedian considera que os 3 componentes vistos de
forma isolada, apresentam peculiaridades, problemas e incompletudes, defendendo a tese de
que a melhor maneira de avaliar a qualidade ¢ uma abordagem que consiga incluir, de forma

significativa e representativa, os 3 componentes™.

6.9 Outras Abordagens

A abordagem de Donabedian enfoca a qualidade como aspecto central. O autor,
reconhecendo os problemas atinentes a complexidade do termo e a natureza da concepgao
de qualidade, bem como a importancia do contexto no estudo da qualidade, elaborou sua
propria definicdo e construiu toda uma teoria acerca da avalia¢do alicer¢ada neste atributo.

. . 1.14 C N
Conforme Silva e Formigli ~, outros autores propuseram variagdes ou agregaram outros
componentes a triade original (estrutura, processo, resultados) de Donabedian, elegendo um
ou mais aspectos adicionais como objeto de analise, tais como: os “sistemas de cuidado
ambulatorial” e a inclusdo da acessibilidade, a continuidade do cuidado e o componente
. . 56, c . .
psicossocial como elementos do processo’; variagcdes relacionadas com o objeto da
avaliag:ﬁo”; cruzamento dos atributos de eficacia, eficiéncia e aceitabilidade com a matriz de
: . 58
processo e resultados (uma vez que a estrutura ¢ considerada como parte do processo)™.

Além destas abordagens mais fortemente influenciadas por Donabedian, o campo
de estudos da avaliacdo contempla muitas outras, em face das inimeras criticas dirigidas as
limitagdes inerentes ao arcabouco teérico de Donabedian, bem como as pesquisas
avaliativas balizadas por resultados™. Existem autores que, por exemplo, defendem uma
abordagem metodologica com estudos de caso com multiplos niveis de analise®®; estudos

o~ Jon) 1, 62
que defendem as vantagens das avaliagdes baseadas em modelo teérico’” '

, estudos que
defendem a avaliagdo sistematica dos achados de pesquisa, constituindo-se como evidéncias

best practices)®’, etc.
(best p ,
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6.10 A Descentralizacio pela Municipalizacio

Em que pese o fato de que desde 1960, a partir da III Conferéncia Nacional de
Satde, a descentralizacao das agdes de saude vem sendo um dos componentes relevantes
para a gestdo dos servigos de saude®; foi somente a partir da incorporacdo do processo de
descentralizagdo, como diretriz para a organizacdo do SUS, na Constitui¢ao de 1988, que
houve o deslocamento da énfase das politicas publicas de satde no Brasil em diregcdo a
municipalizacdo das acdes e servigos de saude. A incorporagdo oficial do processo de
descentralizacdo, apesar da promulgacdo da constituicdo em 1988, deu-se somente a partir

da IX Conferéncia Nacional de Saade, em 1992,

Conforme Bodstein®®, portanto, foi a década de 1990 que ficou marcada pelo
avango do processo de descentralizagao do setor satide no Brasil. Inicialmente, sob o rotulo
de municipalizagdo, a maioria das situagcdes de descentralizagao ocorria reproduzindo o
modelo assistencial dominante a época, qual seja o da compra de servicos’’.A esfera
municipal passa, a partir de um lento e gradual processo de reestruturacdo, a ter maior
participacdo e responsabilidade na gestdo da rede de servigos de satde no pais. Costa &
Pinto®, apontam que a década de 1990 teve como caracteristica a fragmentacdo municipal,
ou seja, o crescimento do nimero de novos municipios instalados em todas as regides do
pais, em aproximadamente 1.000, entre 1992 e 1999. Houve um maior crescimento dos
municipios com até 5 mil habitantes que apresentaram incremento de 73%, enquanto os
municipios entre 5 e 10 mil habitantes ampliaram-se em 28%. Ja os municipios na faixa de
10 a 20 mil habitantes cresceram 12% e os acima de 20 mil habitantes tiveram um

crescimento mais moderado de apenas 2,6% entre os 1992 e 1999.

Este processo de descentralizagdo intensifica-se, a partir de 1996, com deliberagao
legal do governo federal a favor da municipalizagdo, com a publicacdo das medidas contidas
na Norma Operacional Bésica 1996 (NOB/96) e que incentivou os municipios a assumirem
a gestdo dos servicos locais de satide e uma posi¢do de maior responsabilidade na gestido da
rede. E assim, dentro de um processo complexo de negociagdo, que a maioria dos
municipios brasileiros foi assumindo a partir de 1998(ano da implantagdo efetiva das
medidas da NOB/96) a implementacdo da agenda setorial de atengdo basica da satde. Para
Bodstein, estes municipios compdem um cenario fragmentado e de grande diversidade,
tendo em vista as imensas desigualdades sociais, regionais e intra-regionais da realidade

brasileira.
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Ainda conforme Bodstein66, em seu artigo publicado em 2002, as andlises do
processo de implementagcdo da descentralizacdo da saude evidenciavam o despreparo da
esfera municipal e a precariedade da sua estrutura técnico-administrativa voltada para a
prestacao de servicos de saide. Bodstein aponta que ndo foram raros os exemplos em que a
propria montagem dessa estrutura coincidiu com o0 momento em que 0 municipio assumia a
gestdo da rede de servigos, passando a receber diretamente os recursos federais. Resta claro,
portanto, que a municipalizacdo dos gastos com a saude, consolidada no final da década de
90, foi possivel a partir de um enorme envolvimento e esfor¢o dos municipios na gestdo da

rede de servigos de saude e na melhoria das condicoes de saude.

Costa & Pinto®, que publicaram artigo analisando o processo de descentralizagdo
do Piso de Atencdo Basica no mesmo ano de 2002, apontaram duas andlises vigentes a
época: uma de cardter mais pessimista e que assinalava o conjunto de riscos associados ao
processo de descentralizagdo, tais como a baixa capacidade de gestdo dos municipios na area
de saude; o uso das transferéncias SUS como simples refor¢o para o orcamento municipal
ou para outros fins que ndo a saude; a “atomizagdo” e a “pulverizagdo” dos servicos de
saude decorrente da tendéncia de os municipios procurarem ter seu proprio hospital ou
servigos; a auséncia de cultura de gestdo orientada para a economia de escala ou pela
utilizacdo de sistema de referéncia apropriado®. Por outro lado, analise otimista, como as de
Vianna & Piola’ sugeriam que um dos efeitos relevantes introduzidos pelos incentivos a
maior autonomia decisoria do gestor municipal no setor saude brasileiro seria a ampliacao
da responsabilidade da instadncia local em relacdo aos recursos federais que lhes sdo

transferidos.

Silva’ chama atengo para a autonomia relativa dos municipios, tendo em vista que
embora 0 municipio passe a assumir autonomia em relacdo a determinadas funcdes, esta ¢
relativa, diante da necessidade de articulagao nacional das diversas instituigdes municipais e
estaduais num sistema Unico de saude conforme proposto na Constituicdo Federal. Silva
lembra que essa necessidade ndo ¢ meramente formal, mas sim tendo em vista a existéncia
de problemas de saude comuns a diversos municipios e estados onde a adogdo de estratégias
de controle coordenadas pode potencializar seus efeitos, bem como potencializar a
racionalizacdo do apoio técnico e institucional. Silva aponta, ainda que, a manutencdo de
sistemas de informagao, tanto de mortalidade quanto de morbidade nacional, ¢ pré-requisito
para o acompanhamento ¢ a avaliagdo das experiéncias municipais a partir de critérios e

padrdes que permitam comparac¢des na medida do possivel.
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Este processo de descentralizacdo e de municipalizacdo do SUS ¢, portanto, um
processo dindmico e complexo, que segue em movimento constante de retroalimentagdo, de
consolidagdo e de mutacdo constantes. A avaliacdo deste enfrenta, portanto, intimeras
dificuldades, tanto em termos metodologicos advindas das inumeras variaveis que
participam deste processo, contextuais, explicativas, mais ligadas ao aspecto politico, como
aquelas referentes a administracdo e a operacionaliza¢do dos servicos. Um dos aspectos
desta complexidade apontados por Bodstein®® (e com o qual é facil concordar) ¢ o fato de
que os principios do SUS devem ser traduzidos em categorias mais operativas, buscando se
definir variaveis que traduzam avangos no sentido da garantia da universalidade e da
integralidade dos servigos, ja que indicadores cldssicos raramente ddo conta de mudancas
contextuais mais amplas. Bodstein lembra ainda que ¢ exigida uma enorme criatividade dos
pesquisadores na definicdo de indicadores acerca do funcionamento da rede, da gestdo pelos
gestores locais acerca dos recursos federais ou estaduais, da expansdo ou melhoria dos
servigos, por exemplo, colaborando com a melhoria do acesso ¢ a consolidagdo do modelo

assistencial de atencao basica.

6.11 Fatores em estudo

O Indice de Desenvolvimento Humano — Municipal (IDH-M) é um indicador do
Programa das Nagdes Unidas para o Desenvolvimento (PNUD)"". O PNUD ¢ uma rede
global de desenvolvimento da Organizagdo das Nagdes Unidas (ONU) presente em 166
paises e que tem como objetivo central o combate a pobreza, estando presente no Brasil ha
mais de 40 anos.

Em 1990, o PNUD introduziu em todo o mundo o conceito de desenvolvimento
humano sustentavel, que promove a adogao de politicas publicas que consideram as pessoas
— e ndo a acumulacdo de riquezas — como proposito do desenvolvimento. Para aferir o grau
de desenvolvimento humano sustentavel de uma sociedade, o PNUD utiliza o Indice de
Desenvolvimento Humano criado pelo economista paquistanés Mahbub ul Haq com a
colaboragdo do economista indiano Amartya Sen, ganhador do Prémio Nobel de Economia
em 1998.

O conceito de desenvolvimento humano sustentavel se firmou no Brasil em 1996,

quando foi produzido o primeiro Relatorio de Desenvolvimento Humano nacional. Em



46

1998, o PNUD langou o primeiro “Atlas de Desenvolvimento Humano no Brasil”, banco de
dados eletronico com informacgdes socio-econdmicas sobre os 5.507 municipios do pais, os
26 Estados e o Distrito Federal, elaborado em parceira com a Fundagdo IBGE, a Fundagao
Jodo Pinheiro ¢ o Instituto de Pesquisas Econdmicas Aplicadas (IPEA). Este conceito
encontra-se, hoje, consolidado, sendo o IDH largamente empregado para estabelecer
prioridades nas politicas publicas, para calcular repasses a estados e municipios na
destinagdo orcamentaria, tendo sido inclusive, incorporado como indice base para repasses
or¢amentarios na a Lei de Diretrizes Orcamentarias Brasileira.

O IDH foi criado para oferecer um contraponto ao indicador ao Produto Interno
Bruto (PIB) per capita, indicador também amplamente utilizado, mas que considera apenas a
dimensdo econdémica do desenvolvimento. O IDH além de computar o PIB per capita,
corrige-o pelo poder de compra da moeda de cada pais, levando em conta, também dois
outros componentes: a longevidade (utilizando a expectativa de vida ao nascer) e a educagado
(avaliado pelo indice de analfabetismo e pela taxa de matricula em todos os niveis de
ensino). Estas 3 dimensdes tém a mesma importancia no indice, que varia de zero a um,
onde 0 (nenhum desenvolvimento humano) e 1 (desenvolvimento humano total), sendo que
IDH até 0,499 ¢é considerado desenvolvimento humano baixo; indices entre 0,500 ¢ 0,799
sao considerados de médio desenvolvimento humano ¢ IDH maior que 0,800 representa um
desenvolvimento humano alto.

Os indicadores levados em conta no IDH municipal (IDH-M), apesar de possuirem
as mesmas 3 dimensodes, sao um pouco diferentes:

- Para a dimensdao educagdo, o calculo do IDH municipal considera dois
indicadores, com pesos diferentes: taxa de alfabetizagdo de pessoas acima de 15 anos de
idade (peso dois) ¢ a taxa bruta de freqiiéncia a escola (peso um).

- Para a dimensao longevidade, o IDH municipal considera o mesmo indicador do
IDH de paises, ou seja, a expectativa de vida ao nascer.

- Para a avaliacdo da dimensdo renda, o critério usado ¢ a renda municipal per

capita, ou seja, a renda média de cada residente no municipio.

Conforme Nota Técnica do Ministério da Saﬁden, mortalidade infantil ¢ o termo
utilizado para designar os Obitos de criangcas menores de um ano de idade, ocorridos em
determinado local e periodo, sendo, o indicador utilizado para a sua mensuragdo, a taxa de
mortalidade infantil, definida como o numero de 6bitos de menores de um ano de idade por

1.000 nascidos vivos, em determinado local e periodo. Este indicador estima o risco de um
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nascido vivo morrer durante o seu primeiro ano de vida e ¢ um dos principais indicadores de
satde publica, sendo utilizado como indicador geral e como especifico. Como indicador de
saude geral, expressa, em associagdo com outros indicadores, a situacdo de satde de uma
comunidade e as desigualdades de satde entre grupos sociais e regides ¢ como indicador
especifico, revela as condigdes de saude do grupo materno-infantil. E utilizado,
principalmente, para analisar a situa¢ao de saide e as condigdes de vida da populagao,
detectando variagdes geograficas, temporais e entre grupos sociais, bem como para subsidiar
o planejamento, gestdo e avaliagdo de politicas e agdes voltadas para atencdo a satde da
crianca e da gestante. Cabe ainda, ressaltar as limitagdes do indicador quais sejam o sub-
registro de obitos de menores de um ano de idade e de nascidos vivos, erro na definicao de

nascido vivo e erros na informagao da idade da crianca na declaracao de 6bito.

Outro indicador de saude que sera utilizado € a propor¢ao de nascidos vivos com
baixo peso ao nascer, indicador que reflete a propor¢ao de nascidos vivos com peso ao
nascer inferior a 2.500 gramas, dentre os nascidos vivos, em determinado local e periodo.
Compreende o registro da primeira pesagem do recém-nascido, preferencialmente realizada
durante a primeira hora de vida, constante da ficha do SINASC (Sistema de Informagdes de
Nascidos Vivos), sendo apresentado em forma de percentual. Outro fato importante e que
justifica a utiliza¢do deste indicador ¢ que para a geragdo da informagdo ¢ utilizada a

procedéncia da mae (o municipio de residéncia) e ndo o local de ocorréncia do nascimento.

Este indicador mede, de forma percentual, a propor¢ao de nascidos vivos de baixo
peso, em relagdo ao total de nascidos vivos, sendo que a ocorréncia de baixo peso ao nascer
representa importante fator de risco para a morbimortalidade neonatal e infantil. Proporg¢des
elevadas de nascidos vivos de baixo peso estdo associadas, em geral, a baixos niveis de
desenvolvimento socioecondmico e de assisténcia materno-infantil. O uso do indicador
contribui para orientar iniciativas de intervencdo em saude e para subsidiar processos de
planejamento, gestdo e avaliacdo de politicas e acdes em satde. Ainda, conforme a referida
Nota Técnica do MS, algumas limitagdes sdo a inadequada padronizacdo de procedimentos
tempo para afericdo do peso ao nascer, natureza e condigdes do equipamento utilizado),
afetando a qualidade da informag¢do e o fato de que a mensuragdo estar ente prejudicada no

caso de partos nao-hospitalares.
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6.12 Metodologias Quantitativas e Qualitativas, algumas consideracoes

Conforme Mynayo”>"*

, uma pesquisa nasce da inser¢do no real e busca uma
aproximac¢do desta realidade dindmica, sendo, o método, a forma de abordagem desta
realidade a partir das indagagdes do pesquisador. O labor cientifico, dindmico como a
realidade em que pretende atuar, elabora marcos tedrico-metodologicos a fim de obter
resultados, investigar, ratificar, e fazer novas indagacdes. Consoante Pereira’®, no intuito de
melhor conhecer a saide de uma populagdo, os fatores que a determinam, a evolucao do

processo da doenga e o impacto das agdes propostas, a fim de alterar o seu curso, os homens

desenvolveram numerosas maneiras de abordagens e de investigacao.

O estudo de casos costuma ser a primeira abordagem de um tema, sendo usado
para avaliagdo de problemas ainda mal conhecidos e cujas caracteristicas ou variagdes
naturais ainda ndo foram convenientemente detalhadas. Esta forma de abordagem e as
pesquisas qualitativas, de maneira geral, s3o usadas em combinagdo com as quantitativas de
cunho epidemioldgico, para compor um quadro mais completo da situagdo, constituindo-se

em um verdadeiro inventario com enfoque qualitativo e exploratorio.

Como uma das limitagdes em relagdo ao estudo de caso Pereira” (1995) cita o
nimero pequeno de individuos incluidos para observagdo, apontando para prudéncia na
interpretagdo dos resultados, pois considera que ha também certa dose de subjetividade na
apreciacao dos resultados. Esta pequena observagdo traz a tona, uma importante questao no
meio académico cientifico, qual seja, a do problema epistemoldgico acerca da subjetividade
e da objetividade, questdo filosofica, mas essencial na problematica cientifica e que merece
aten¢do como divisor de aguas que norteia o nosso conhecimento cientifico até os dias de

hoje.

O problema epistemologico da objetividade e da subjetividade, tdo bem
caracterizado a partir das obras (Tratado da Natureza Humana de Hume e a Critica da Razao
Pura de Kant, no século XVIII, persiste até hoje no meio académico. Este problema vem
dividindo os campos de saber e, principalmente, as formas de abordagens do saber por parte
dos pesquisadores, em métodos quantitativos e qualitativos, dando margem a acusagdes
quanto ao reducionismo dos primeiros e ao interpretativismo dos segundos. Conforme
Huissmann'® o projeto de construgdo de uma ciéncia do homem de Hume implica entrar na

natureza humana para criar um sistema completo das ciéncias, sendo que esta entrada na
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natureza humana por Hume se faz de uma forma magistral que permanece ainda atual.
Hume ultrapassou o empirismo absurdo e dogmatico dos seus antecessores e, negando a
existéncia de tudo além das nossas percepgdes reais, colocou em ruinas o racionalismo
cartesiano, a ciéncia, a metafisica e a propria filosofia. Ainda conforme Huissmann’®, Kant
nos diz que a Critica da Razdo Pura ¢ um tratado do método que inaugura a epistemologia.
Com efeito, em Descartes ¢ seus sucessores, ciéncia e filosofia estdo em estado de osmose.
Kant em 1781 faz da filosofia uma reflexdo sobre a ciéncia e em toda sua carreira vera na
filosofia um movimento reflexivo sobre suas obras mais diversas, um estudo sobre a base do
proprio conhecimento. Kant tentando refutar Hume, naquilo que ndo concordava, ou seja, de
que todo conhecimento seria derivado da experiéncia, inverteu a afirmacdo de Hume,
defendendo que toda a experiéncia deve corresponder ao conhecimento. Desta maneira,
Kant, conseguiu na maturidade, conciliando suas influéncias e leituras diversas, com a
edicdo de sua obra aos 57 anos, centrando-se no sujeito em lugar da experiéncia e
desenvolvendo a idéia de ‘“categorias de entendimento”, estabelecer as premissas que
reconstruiram muitas das ruinas a que havia sido levada a filosofia com o pensamento de
Hume, permitindo a retomada do racionalismo cientifico, iniciado com a introdugdo do
cogito cartesiano por meio da obra de René Descartes e que permitiu os inlimeros avangos

da ciéncia, tais como os observados na area da satude, por exemplo.

Parece-nos importante, portanto, lembrar da posi¢do de Hume a fim de ressaltar o
fato de que uma investigagdo cientifica pode utilizar uma combinag¢do de abordagens
quantitativa e qualitativa. Com efeito, este tipo de abordagem, seja na coleta dos dados, ou
somente na interpretacdo dos seus resultados (como se pretende aqui realizar), ao que tudo
indica, pode preencher este “vazio interpretativo”’* derivado das posi¢des ¢ abordagens
inconcilidveis comumente adotadas. No presente, projeto, em que pese o método
quantitativo de coleta dos dados, pretende-se, ndo fechar as portas a abordagem qualitativa
na interpretacdo e analise dos resultados obtidos, pois entende-se que esta combinagdo de
abordagens ¢ o método que parece possuir uma maior capacidade de reconhecimento ¢ de
captagdo da realidade e da dinamica social, tendo em vista a complexidade da questdo

envolvida no presente projeto, qual seja a o controle e a avaliagdo em saude.
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I1) RELATORIO DE CAMPO

1. Introducao

Conforme Mynayo'” uma pesquisa nasce da inser¢io no real e busca uma
aproximagdo desta realidade dinadmica, sendo o método, a forma de abordagem desta
realidade a partir das indagagdes do pesquisador. A investigagdo cientifica dinamica tal
como a realidade em que pretende atuar, elabora marcos tedrico-metodologicos para
conseguir resultados, investiga, ratifica, e faz novas indagacdes.

O Relatério de Campo € o instrumento pelo qual o pesquisador busca transmitir e
relatar a forma como foi realizada sua pesquisa, buscando transmitir ¢ comunicar as
dificuldades enfrentadas e as decisdes tomadas frente as intimeras possibilidades de

representacao do real durante a realizagdo da pesquisa.

2. Escolha do Tema

No trabalho cotidiano na avaliagdo da aplicagdo dos recursos publicos federais,
infelizmente, deparamo-nos com injusticas sociais perpetradas por erros administrativo-
gerenciais, pelo afastamento do interesse publico, por desvios éticos, por problemas de

definicdo estratégico-operacional, etc.

A melhoria do servigo publico passa, indubitavelmente, pela melhoria dos seus
quadros técnicos, pela aproximagdo com o estudo académico-cientifico e pelo
fortalecimento das carreiras de Estado. Este processo inicia com a andalise de questdes, por
exemplo, de como se configuram as relacdes de poder que configuram o estado/sociedade e
o relacionamento servidores/instituigdes publicas. Faz-se necessario também a apresentacao
de propostas que possam fazer frente as deficiéncias apresentadas pelo modelo de estado
atual e fomentar a reestruturacdo ou o aperfeigoamento das instituicdes publicas e de seus
processos.

O pesquisador, servidor publico integrante da institui¢do de Controle do Governo,
teve oportunidade de participar desde o projeto piloto do Programa de Fiscalizagdo de
Municipios por Sorteio Publico, quando foram sorteados apenas 5 municipios em todo o

Brasil. Nesta fase, foram realizados testes e sugestdes para o regular e sistematico
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funcionamento do Programa de Fiscalizagdo de Municipios a partir de Sorteios Publicos.
Desde entdo, o pesquisador vem acompanhando a crescente producao de dados oriunda de
um enorme esforgo institucional da CGU.

No entanto, o pesquisador entendia haver subutilizagdo desta excelente massa de
dados, desta excelente fotografia do real em nosso pais, fotografia esta tirada por inimeros
auditores nos mais diversos locais. Indubitavelmente, havia ali espago para contribuir para o
crescimento e a avaliagdo dos Programas Sociais e das Politicas Publicas. No ambito do
Programa de Fiscalizagdo a partir de Sorteios Publicos, sdo fiscalizados nos 27 estados do
pais, por meio de Ordens de Servigo, os recursos federais aplicados nas a¢des programaticas
da satde tais como o Programa Saide da Familia, Farmacia Basica, Vigilancia
Epidemioldgica, Programa de Agentes Comunitarios de Satde; todas acdes integrantes da
Politica do Sistema Unico da Saade - SUS, além de outros convénios vinculados
diretamente ao Ministério da Satde.

O Sistema Unico de Saude ¢ uma politica publica fundamental no ordenamento
institucional do Brasil. A complexidade dos sistemas, servigos, programas ¢ acdes de saude
que o envolvem, por vezes dificulta o trabalho de avaliacdo a ser exercido pelos servidores
da Controladoria-Geral da Unido no exercicio de suas fungdes profissionais e no exercicio
da missao constitucional do 6rgdo.

O processo de descentralizagdo de repasses no ambito do SUS vem aumentando as
responsabilidades das prefeituras municipais com os cuidados em saude e,
conseqilientemente, aumentando a responsabilidade da CGU, exigindo mecanismos de
avaliacdo cada vez mais qualificados, padronizados, normalizados e que permitam monitorar
a avaliagdo da aplicagdo dos recursos publicos referentes a saude da populacdo. A
capilarizagdo obtida pelo “Programa de Fiscalizacdo a partir de Sorteios Publicos” da
Controladoria-Geral da Unido/PR vai ao encontro deste aperfeigoamento da avaliacao e da
fiscalizacdo da area da satde. No entender do pesquisador ¢ possivel buscar uma
qualificacdo do processo institucional de avaliagdo dos recursos publicos na area da satude a
partir da andlise exploratoria dos apontamentos produzidos pela CGU, no ambito do
Programa de Fiscalizagdo a partir de Sorteios Publicos. Além disso, o tema escolhido tende
a possibilitar melhoria na sistematizagao dos procedimentos de auditoria e fiscalizagdao na

arca da saude no ambito da instituigao.
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3. A aproximacao académico-institucional

Escolhido o tema, o pesquisador garimpou e peregrinou por alguns Programas de
P6s-Graduacdo no estado do Rio Grande do Sul, tentando aproximar e conciliar os diversos
interesses envolvidos, na crenga de que esta aproximacao de interesses serviria ao interesse
publico. Nesta peregrinacdo o pesquisador deparou-se com o Programa de Pds-Graduacao
em Saude Coletiva da Universidade do Vale do Rio dos Sinos que possui uma linha de
pesquisa especifica para a avaliacdo de politicas, sistemas, servigos, programas e acdes em
saude (linha esta a qual o pesquisador encontra-se vinculado) e outra especifica de atengao
as vulnerabilidades da agdes de saude.

O Programa de Pés-Graduagdo escolhido, tal como a maioria dos Programas de Pos-
Graduacdo em Saude, possui forte vinculo com a ciéncia epidemiologica. Medronho®
ensina-nos que as respostas produzidas pela ciéncia epidemioldgica baseiam-se em algum
tipo de medida de freqiiéncia com que os problemas de satide ocorrem em populagdes
humanas a partir de medidas de incidéncia e prevaléncia tais como mortalidade, letalidade, e
sobrevida, por exemplo. Entdo como aproximar, a epidemiologia de apontamentos de
auditoria, felizmente, ndo reduzidos apenas a taxas de incidéncia? Segundo Pereira’ a forma
de abordagem e as pesquisas qualitativas de maneira geral sdo usadas em combinagdo com
as quantitativas de cunho epidemiologico, para compor um quadro mais completo da
situagdo, constituindo-se em um verdadeiro inventario com enfoque qualitativo e
exploratdrio. Deste modo, chegamos ao estudo exploratério realizado, cientes de que ha
inimeras limitagdes em relagdo ao estudo de caso, conforme Pereira’, tais como o universo

restrito de observagdo, sendo, portanto, necessaria prudéncia na interpretacdo dos resultados.

4. A Construcio do Banco de Apontamentos

A construgdo do banco de apontamentos iniciou em 24 de margo de 2010 com o
download de 92 Relatorios do “Programa de Fiscalizagdo a partir de Sorteios Publicos™ da

pégina eletronica da CGU’, no endereco http://www.cgu.gov.br, contendo os apontamentos

das equipes de fiscalizacdo da Controladoria-Geral da Unido no Rio Grande do Sul,

efetuados do 8° Sorteio (realizado em 30/03/2004) até¢ o 27° sorteio realizado em
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29/10/2008. Foram descartados da amostra os relatérios referentes aos sete primeiros
sorteios efetivados durante o primeiro ano do programa (ano de 2003) tendo em vista ter
sido este um ano de implantacdo e consolidagao da nova sistematica de fiscalizagao.

Posteriormente, em 14/11/2010 foi efetuado o download de mais 12 relatérios
referentes aos sorteios realizados no ano de 2009, contendo os apontamentos do 28° sorteio
até o 30° sorteio, perfazendo um total de 104 relatorios, do 8° ao 30° sorteio, no periodo de
30/03/2004 até 05/10/2009.

Dos 104 relatorios de fiscalizagdo baixados ¢ analisados, foram descartados os
relatorios referentes aos municipios e sorteios abaixo elencados, em face dos motivos que
seguem:

Tabela 1: Municipios excluidos dos Bancos de Dados referentes a Farméacia Basica

Banco de dados da Acdo Farmdcia Basica

Ano Sorteio Municipio Motivo

2005 16° Rolante Nao Fiscalizada Agao

2005 16° Santa Cruz do Sul Nao Fiscalizada Agao

2005 17° Cacapava do Sul Nao Fiscalizada Agao

2005 15° Alvorada Nio Fiscalizada Area da Satde
2005 15° Santiago Nio Fiscalizada Area da Satde
2005 15° Tramandai Nio Fiscalizada Area da Saude
2007 23° Cachoeirinha Nio Fiscalizada Area da Saude
2007 24° Guaiba Nio Fiscalizada Area da Saude
2009 28° Viamao Nio Fiscalizada Area da Saude
2007 24° Cerro Grande do Sul Municipio sorteado 2 vezes
2009 30° Cerro Grande do Sul Municipio sorteado 2 vezes

Tabela 2: Municipios excluidos dos Bancos de Dados referentes a PACS/PSF

Banco de dados da A¢do PACS/PSF

Ano Sorteio Municipio Motivo

2004 8° Barros Cassal Nao Fiscalizada Agao
2004 9° Antonio Prado Nao Fiscalizada Agao
2004 14° Relvado Nao Fiscalizada Ac¢ao
2004 14° Linha Nova Nao Fiscalizada Agao
2005 16° Rolante Nao Fiscalizada Ac¢ao
2005 16° Santa Cruz do Sul Nao Fiscalizada Agao
2005 16° Trés Cachoeiras Nao Fiscalizada Ac¢ao
2005 16° Vista Alegre do Prata Nao Fiscalizada Agao
2005 17° Cacapava do Sul Nao Fiscalizada Ac¢ao
2005 18° Nova Péadua Nao Fiscalizada Agao
2006 21° Boa Vista do Burica Nao Fiscalizada Ac¢ao
2007 23° Sentinela do Sul Nao Fiscalizada Agao
2007 25° Sao Jerdnimo Nio Fiscalizada Acao
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2008 26° Entre-ljuis Nao Fiscalizada Agéo

2005 15° Alvorada Nao Fiscalizada Area da Saude
2007 23° Cachoeirinha Nio Fiscalizada Area da Saude
2007 24° Guaiba Nio Fiscalizada Area da Satde
2005 15° Santiago Nio Fiscalizada Area da Saude
2005 15° Tramandai Nio Fiscalizada Area da Satde
2009 28° Viaméo Nio Fiscalizada Area da Satde
2007 24° Cerro Grande do Sul Municipio sorteado 2 vezes
2009 30° Cerro Grande do Sul Municipio sorteado 2 vezes

A metodologia implementada pela CGU no ambito do “Programa de Fiscalizagdo
de Municipios a partir de Sorteios Publicos” estd baseada na Portaria n® 247 de 20 de junho
de 2003 e portarias especificas para cada um dos sorteios publicos realizados. Os trabalhos
de fiscalizagdo sao dimensionados de acordo com a faixa populacional em que se enquadra a
unidade municipal sorteada, bem como em funcao da quantidade de pedidos de acdes de
controle necessarios a sua execucdo. Desta forma, ha situagdes de municipios que,
respeitando a metodologia implementada, ndo tiveram a area de saude fiscalizada, ha

aqueles municipios que ndo tiveram a(s) agao(des) fiscalizada(s).

Com relacdo as acdes PACS/PSF dos 104 relatorios analisados, 6 municipios nao
tiveram fiscalizada a area da satde, 14 ndo tiveram a acdo PACS/PSF fiscalizada ¢ 2
relatorios referentes ao unico municipio sorteado em duplicidade no periodo amostrado

também foram descartados, conforme a tabela 2 acima.

Cabe destacar que, além dos 22 relatorios descartados, ocorreram 6 casos, de
municipios que mesmo tendo a agdo PACS/PSF fiscalizada, ndo continham constatagdes nos
relatorios disponibilizados na pagina eletronica da Controladoria-Geral da Unido, consoante

a tabela abaixo:

Banco de dados da Acdo PACS/PSF

Ano Sorteio Municipio Motivo

2004 12° Ernestina Sem constatagoes
2004 9° ljui Sem constatagoes
2004 12° Porto Vera Cruz Sem constatacoes
2004 10° Sé&o Pedro do Sul Sem constatacoes
2004 11° Venancio Aires Sem constatacoes

2005 17° Novo Machado Sem constatagoes




62

Portanto, houve um total de 76 relatérios de municipios que continham
constatacoes referentes a agdo PACS/PSF. Para fins de analise e constru¢ao do banco de
dados referente a varidvel-quantidade os 6 municipios “nihil” (sem constatacdes) foram
considerados, sendo atribuido o valor “0” a variavel. Por ébvio, no banco de dados referente
a variavel-manchete (que contém as manchetes das constatagdes) estes 6 municipios nao
constaram. Cabe ressaltar que este nimero de 6 municipios sem constatagdes pode ser ainda
menor, tendo em vista que 3 dos 6 (50%), refere-se ao periodo com peculiaridade (até o 11°

sorteio), quando a CGU ainda disponibilizava os relatorios de forma sintética (com as

constatagOes consideradas mais relevantes).

Com relagdo a acdo Farmacia Basica, ndo ocorreu a situagdo de haver sido a agao
fiscalizada e ndo ter havido constatagdo. Com efeito, dos 104 relatérios analisados 9 nao
tiveram fiscalizada a area da saiude ou a a¢do Farmacia Basica, conforme a tabela 1 acima, ¢
2 relatorios referentes ao inico municipio sorteado em duplicidade no periodo amostrado,
foram descartados. Os demais 93 relatorios continham pelo menos uma constatagdo
referente a acdo. Portanto, nos 2 bancos de dados, um referente a variavel-quantidade e o

outro referente a variavel-manchete, constaram os 93 municipios.

Foram constituidos 2 tipos de registro, um de tipo geral indicando a quantidade de
apontamentos em cada municipio em que os Programas PACS/PSF e Farméacia Bésica foram
fiscalizados, constituida a partir da freqiiéncia simples da variavel principal de interesse (o

nimero de apontamentos da CGU/RS, por programa, em cada municipio).

O segundo tipo de registro foi coletado a partir da descri¢do sumaria (manchete) de
cada um dos apontamentos, com expectativa inicial de aproximadamente 800 registros. Os
resultados obtidos com relagdo a variavel coletada a partir da descricdo sumaria (variavel
manchete) de cada uma das constatacdes (apontamentos) constantes nos relatorios de
fiscalizacdo analisados atingiram um total de 428 registros para o Programa Farmécia Basica

e 254 registros para os programas PACS/PSF, perfazendo um total de 682 registros.

Para fins de apresentacdo dos resultados, a variavel criada a partir da manchete dos
apontamentos foi, ainda, categorizada e reclassificada, a fim de que manchetes semelhantes (ou
seja, descricdes que sumarizam fatos similares), fossem agrupadas como um unico tipo de
apontamento.

Além destes dados, construidos a partir dos relatorios de fiscalizagdo da CGU
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produzidos no dmbito do Programa de Fiscalizacdo a partir de Sorteios Publicos, foram

levantados para a construgao do banco de apontamentos, inimeros outros dados oriundos do

PNUD, do IBGE ¢ do DATASUS, a fim de serem utilizados como varidveis explanatdrias, tais

COomo:

a)
b)
¢)
d)
€)
f)
g)

Populagao estimada (2009)

N° Procedimentos Basicos / hab. (2007)

% com baixo peso ao nascer (geral ces e vag) (2006)

N° de 6bitos por 1.000 habitantes (2006)

% de obitos infantis no total de 6bitos * (2006)

Mortalidade infantil por 1.000 nascidos-vivos ** (2006)

Dados referentes ao Modelo de AtencdoPopulacio no ano do

municipio

g1) % populacdo coberta pelo programa

g2) Média mensal de visitas por familia

23) % de criangas ¢/ esq.vacinal basico em dia

g4) % de criangas c/aleit. materno exclusivo

g5) % de cobertura de consultas de pré-natal

g6) Taxa mortalidade infantil por diarréia

g7) Prevaléncia de desnutrigdo

g8) Taxa hospitalizacdo por pneumonia

g9)Taxa hospitalizagdo por desidratacao

h)
D)
)
k)
D

Esperanca de Vida em anos
Taxa de alfabetizagao de adultos
Taxa de freqiiéncia escolar
Renda per capita

Taxa de Crescimento 2008 - 2009

m) Mesorregido-geografica

n)
0)
p)

Produto Interno Bruto (PIB) 2006

Variacao do PIB 2005-2006

Posi¢ao do municipio (RANKING UF)
Posi¢ao do municipio RANKING NACIONAL
Porte do municipio

IDHM, 1991

sorteio do
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t) IDHM, 2000

u) IDHM-Renda, 1991

v) IDHM-Renda, 2000

w) IDHM-Longevidade, 1991

x) IDHM-Longevidade, 2000

y) IDHM-Educacao, 1991

z) IDHM-Educagao, 2000

aa) Evolugdo do IDHM 2000/1991
bb) CODIGO PNUD

Os dados foram obtidos a partir dos links:

http://www.ibge.gov.br - Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica

http://www.pnud.org.br/atlas/ - “Ranking dos municipios do Brasil — IDH-M”.

http://tabnet.datasus.gov.br/tabdata/cadernos/cadernosmap.htm - Cadernos de

Informagdes de Saude do DATASUS

Segue na tabela abaixo os valores utilizados na constru¢cdo dos quartis para cada uma das

variaveis explanatorias:

Tabela 5 - Demonstrativo da constru¢do dos quartis - Variaveis explanatorias

Varidvel explanatdria Percentil Valor
25 0,760
IDH-M 2000 50 0,780
75 0,807
25 3.097,00
Populagéo estimada IBGE 50 6.232,00
75 14.980,00
25 181,91
Renda per capita 50 232,97
75 278,11
25 0,780
Taxa de freq. escolar 50 0,807

75 0,836
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25 71,20
Esperanca de vida em anos 50 73,01
75 75,18
25 0,387
Prevaléncia de desnutrigdo 50 0,997
75 2,672
25 61,56%
% populagdo coberta por PACS/PSF 50 92,94%
75 101,74%
25 5,80
n° de 6bitos / 1000 habitantes 50 6,50
75 7,25
25 6,10%
% baixo peso ao nascer 50 7.85%
75 10,00%
25 4,7
n° de proceds. basicos por habitante 50 6,8
75 10,9

5. Peculiaridades e dificuldades encontradas

Durante o processo de extragdo dos dados, foram observadas diversas
peculiaridades e dificuldades que merecem ser relatadas, tais como:

Em que pese o fato de o Relatorio referente ao municipio de Relvado ter sido
excluido, devido ao critério de exclusao, nao fiscalizacao da agcdo PACS/PSF, verifica-se na
leitura do mesmo que aparece constatacdo referente a agdo, tendo em vista ter sido
fiscalizado um convénio, de n® 901, firmado pela Prefeitura de Relvado e que previa a
implantacdo do PACS/PSF.

O processo de divulgacdo dos relatorios por parte da CGU foi sendo aperfeicoado,
sendo que até o 11° sorteio eram divulgados relatorios sintéticos das fiscalizagdes realizadas.
A partir do 12° sorteio, os relatorios passaram a ser disponibilizados na integra. Além disso,
com o passar do tempo, melhorou também a qualidade das informagdes gerenciais

disponibilizadas, que permitem ter uma melhor idéia dos recursos e programas fiscalizados,
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em cada municipio. Em que pese o fato de os relatorios até o 11° sorteio estarem
disponibilizados de forma sintética (contendo as constatacdes consideradas mais
importantes), optou-se por manter este periodo, diferentemente de estudo precursor de

Vieira®, por acreditar-se que a contribuicdo para o estudo supere eventual viés de selecio.

Com relagio ao Indice de Desenvolvimento Humano’ cabe ressaltar que este
levantamento ¢ realizado de 10 em 10 anos, ¢ apesar da esperanga de que os novos indices
fossem divulgados a tempo de subsidiar uma andlise com dados mais atualizados, isto ndo
tornou-se realidade. O mesmo aconteceu em relacdo aos dados do censo do IBGE, que ainda
na haviam sido divulgados em sua totalidade por ocasido das andlises efetuadas. No entanto,
acredita-se que, em ambos os casos, (o IDH de 2000, bem como a populagdo estimada para
2009), ndo haveria significativas diferencas com dados mais atuais, tendo em vista o baixo
indice de correlagdo observado com relagdo 4 variavel dependente, qual seja o nimero de
apontamentos da CGU.

No que tange aos Indicadores de Saude, cabe registrar que ndo foram realizadas
maiores analises em relagdo aos indicadores de saude, tendo em vista, pelo menos 2 fatores:

a) a temporalidade dos dados — Os dados do CIS — DATASUS referem-se, no
maximo, ao exercicio de 2006, enquanto os sorteios analisados vao até o ano de 2009.

b) a exigiiidade de dados em relagdo a alguns dos municipios amostrados, com
relacdo a alguns indicadores. Por exemplo, 39 % dos municipios amostrados nao dispunha
de dados referente a mortalidade infantil no CIS-DATASUS. No caso de mortalidade
infantil por diarréia, somente para fins de ilustragdo, apenas 3 dos 104 municipios possuia a
informacao.

Com relagdo ao objetivo especifico de mensuragdo dos valores, o mesmo foi
transferido para momento posterior, tendo em vista que foi realizado pelo pesquisador além
da coleta de dados prevista, também levantamento dos gastos em Saude efetuados pelos
municipios amostrados com base no Sistema de Informagdes sobre Orgamentos Publicos em
Saude-SIOPS, dados estes que ainda necessitam ser tabulados.

Com relacdo ao objetivo especifico de classificagdo dos apontamentos quanto a
gravidade, o mesmo ndo foi efetivado tendo em vista tratar-se de assunto que levou o
pesquisador a transitar pelas ciéncias humanas e convencer-se de que se trata de questdo de
cunho muito mais juridico-filoséfica e que envolve toda uma discussao acerca da legalidade,

da moralidade, da legitimidade, do dever e da formacao do juizo. Por fim, cabe ressaltar a
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inten¢do de que o banco de dados siga em constru¢do e manutencdo, com a alimentacdo de

dados or¢camentarios e a atualizagdo dos demais dados para fins de subsidiar novas analises.
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RESUMO:

O artigo apresenta os resultados de estudo de caso de carater exploratdrio,
observacional, descritivo e historico-institucional, com abordagem quantitativa; com a
analise e a sistematizagdo dos apontamentos efetivados na avaliagdo da Atencdo Basica
(mais especificamente, com relacdo aos programas PSF/PACS e Farmdcia Basica) contidos
em 104 Relatorios de Fiscalizagdo da Controladoria-Geral da Unido - CGU/RS produzidos
no ambito do “Programa de Fiscalizagdo a partir de Sorteios Publicos”. O artigo apresenta
uma descri¢ao dos apontamentos da CGU, no estado do Rio Grande do Sul, relacionando-os
a caracteristicas socioecondmicas, demograficas e geograficas dos municipios sorteados e
fiscalizados. O presente artigo apresentard apenas os resultados observados com relagdo aos

Programas PSF/PACS.

ABSTRACT:

The article presents the results of an exploratory, observational, historical and
institutional case study, with quantitative approaches of the analysis and systematization of
notes provided by the program of evaluation of primary care (more specifically, with respect
to the Primary Health Care Program, Community Health Agents Program and Basic
Pharmacy) contained in 104 reports of the General Comptroller of the Union - CGU,
produced under the " Public Lotteries Inspection Program". The paper presents a description
of the notes of the GCU, the state of Rio Grande do Sul, relating them to notes and
socioeconomic, demographic and geographical characteristics of the participant
municipalities are shown. This paper will present only the results observed with respect to

the Primary Health Care Program and the Community Health Agents Program.
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INTRODUCAO

O Sistema Unico de Satde é uma politica publica que engloba uma complexidade de
sistemas, servicos, programas e acdes de saude e que foi criado com o objetivo de reduzir as
desigualdades no acesso a saide em nosso pais. A ado¢do de uma Estratégia de Saude da
Familia, hoje consolidada em bases conceituais e operacionais no que se tem denominado
"Atencao Basica a Saude" no Brasil ¢ uma estratégia de reorganizacdo de todo o sistema e
vem permitindo a expansdao e¢ a qualificagdo do conjunto de prioridades politicas
apresentadas pelo Ministério da Satude e aprovadas pelo Conselho Nacional de Saude.

Esta estratégia no ambito da satde foi se consolidando a partir da edicdo da
Constituicao de 1988, bem como pelas edi¢cdes da Lei n° 8.080 de 19 de setembro de 1990;
da Lei n° 8.142, de 28 de dezembro de 1990; da Portaria MS/GM n° 95; da Norma
Operacional Bésica do Sistema Unico de Saide/NOB-SUS 96 e¢ da Norma Operacional da
Assisténcia a Saude NOAS-SUS 01/2001. A consolidagdo do SUS teve seqiiéncia a partir do
Pacto pela Satude (conjunto de reformas institucionais pactuado entre as trés esferas de
gestdo (Unido, Estados e Municipios), aprovado pelo Conselho Nacional de Satde e
publicado pela Portaria GM/MS n° 399 de 22 de fevereiro de 2006). Com objetivo de
promover inovagdes nos processos e instrumentos de gestdo o Pacto pela Satde deu origem
a pactos especificos como o Pacto pela Vida e o Pacto de Gestdo do SUS.

A estratégia do SUS caracteriza-se por visar a regionalizacdo a assisténcia a saude e
o aprofundamento da descentralizacdo com eqiiidade no acesso. Além do SUS, outras
Politicas Publicas, como por exemplo, a Politica Nacional de Educa¢do, com programas
descentralizados na sua execucao, tais como: o Programa Nacional da Alimentacdo Escolar
e o Programa Nacional do Transporte Escolar, por exemplo, resultaram em uma exigéncia
cada vez maior, por parte da Unido, na utilizacdo de mecanismos de fiscaliza¢do e controle
mais qualificados e que permitissem monitorar a regular aplicacdo dos recursos publicos
repassados aos municipios.

Neste contexto, no ano de 2003, foi desenvolvido pela Controladoria-Geral da Unido
— CGU/PR, o “Programa de Fiscalizagdo de Municipios a partir de Sorteios Publicos”. O
presente estudo realizou uma sistematizagdo e analise exploratoria das constatagdes
realizadas pelas equipes de fiscalizacdo da Controladoria-Geral da Unido/RS, no ambito do
programa, com relagdo a Atencdo Badsica, mais precisamente, das constatagdes

(apontamentos) relacionados aos programas PSF/PACS e Farmdcia Bésica.
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O Programa de Fiscalizag@o a partir de Sorteios Publicos ¢ uma iniciativa do governo
federal que efetua um levantamento acerca da utilizagdo dos recursos publicos federais
aplicados por gestores de qualquer esfera da administracao publica, no ambito territorial dos
municipios sorteados. Cabe ressaltar que o Programa visa a fiscalizar os recursos publicos
federais aplicados na unidade territorial sorteada, repassados em um determinado periodo e

ndo, especificamente, a atuagcdo dos gestores municipais das localidades sorteadas.
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METODOLOGIA

O presente estudo de caso de carater exploratorio, observacional, descritivo e
historico-institucional, com abordagem quantitativa; realizou a andlise e a sistematizacao
dos apontamentos efetivados com relacao a Atencdo Basica (mais especificamente, no caso
deste artigo, com relacdo aos programas PSF, PACS) contidos em 104 Relatorios de
Fiscaliza¢ao da Controladoria-Geral da Unido-CGU/RS produzidos no ambito do “Programa
de Fiscalizacdo a partir de Sorteios Publicos”.

Os Relatérios sdo referentes ao periodo compreendido entre o 8° sorteio publico
(realizado em 30/03/2004) e o 30° sorteio publico (realizado em 05/10/2009), no Estado do
Rio Grande do Sul. O “Programa de Fiscalizagdo a partir de Sorteios Publicos” ¢ realizado
anualmente desde 2003, ndo tendo uma regularidade especifica, sendo programado de
acordo com a prioridade de metas e a capacidade operacional da CGU. No estado do Rio
Grande do Sul o numero de municipios sorteados por edi¢cdo também variou no periodo
analisado, sendo de 3 municipios por edigdo até o 8° sorteio, 4 na 9 edi¢do, 5 municipios da
10? edigao até a 22% edicdo, passando para 4 na edi¢ao 23 e permanecendo assim até a edi¢ao
30.

A coleta dos dados quantitativos foi efetivada pelo pesquisador e coordenador do
trabalho, com a utilizagdo de planilha eletronica de dados Excel® (Microsoft), a partir do
lancamento dos dados obtidos a partir dos Relatérios de Fiscalizagdao, disponiveis no
formato PDF (Adobe Reader®), na pagina eletronica da Controladoria-Geral da Unido da
Presidéncia da Republica (CGU/PR) http://www.cgu.gov.br/. Os dados dos indicadores de

desenvolvimento humano, municipais, (IDH-M) foram coletados a partir de banco de dados

disponivel na pagina eletronica do PNUD http://www.pnud.org.br/atlas/ denominado

“Ranking dos municipios do Brasil — IDH-M”. Os dados referentes a indicadores de saude
foram coletados a partir dos Cadernos de Informagdes de Satide do DATASUS, contendo
indicadores obtidos das diversas bases de dados do Ministério da Satde disponivel em:

http://tabnet.datasus.gov.br/tabdata/cadernos/cadernosmap.htm. Por fim, os dados referentes

a estimativa populacional e a definicdo das regides geograficas foram coletados a partir da

pagina eletronica do IBGE http://www.ibge.gov.br.

Os dados lancados no programa EXCEL foram, posteriormente, transferidos para o

Programa SPSS 18.0. Os apontamentos coletados a partir de cada um dos relatorios
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disponiveis na pagina eletronica da CGU http://www.cgu.gov.br/, deram origem a 2 tipos de
registro:

e Um de tipo geral indicando a quantidade de apontamentos em cada municipio em

que os Programas PACS/PSF foram fiscalizados, denominada varidvel-

quantidade.

e O outro, de tipo especifico, coletado a partir da descri¢do sumadria (a manchete)
de cada uma das constatacdes (apontamentos) constantes nos relatorios de

fiscalizacdo analisados, denominada varidvel-manchete.

Dentre outros objetivos, o estudo visou: a) quantificar e descrever os apontamentos
da CGU na area da Atengdo Basica, contidos nos relatorios produzidos; b) classificar os
apontamentos de acordo com caracteristicas socioecondmicas, demograficas e geograficas
dos municipios; C) classificar os apontamentos quanto a natureza (estrutura, processo,

resultado, conforme a classificagdo de Donabedian).
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RESULTADOS

Especificamente com relacdo ao PACS/PSF dos 104 relatorios analisados, 82
foram incluidos na amostra'. No periodo analisado (sorteios do ano de 2004 até 2009) o n°
de municipios sorteados e fiscalizados € o n° de municipios incluidos na amostra, por ano,

encontra-se assim distribuido:

Tabela 1 — Quantidade de municipios incluidos na amostra com relagdo aos municipios

sorteados e fiscalizados por ano:

Ano do 2004 2005 2006 2007 2008 2009 Total
Sorteio
Municipios 32 25 15 12 8 12 104
Sorteados e
fiscalizados

Municipios 28 16 14 7 7 10 82
incluidos na
amostra

Com relacao as agoes PACS/PSF dos 104 relatdrios analisados, 6 municipios nao
tiveram fiscalizada a area da satde, 14 ndo tiveram a acdo PACS/PSF fiscalizada ¢ 2
relatorios referentes ao unico municipio sorteado em duplicidade no periodo amostrado
também foram descartados. Portanto, houve um total de 76 relatorios de municipios que
continham constatacdes referentes a acdo PACS/PSF, sendo que 6 municipios tiveram a
acdo fiscalizada e nao tiveram constata¢des, nos relatorios disponibilizados. Cabe ressaltar
que este nimero de 6 municipios sem constatagdes pode ser ainda menor, tendo em vista
que 3 dos 6 (50%), refere-se a periodo peculiar (até o 11° sorteio) em que a CGU ainda
disponibilizava os relatorios de forma sintética (com as constatacdes consideradas mais

relevantes).

! A metodologia implementada pela CGU no dmbito do “Programa de Fiscalizagdo de Municipios a

partir de Sorteios Publicos” esta baseada na Portaria n° 247 de 20 de junho de 2003 e portarias especificas para
cada um dos sorteios publicos realizados. Os trabalhos de fiscalizacdo sdo dimensionados de acordo com a
faixa populacional em que se enquadra a unidade municipal sorteada, bem como em fun¢do da quantidade de
pedidos de a¢des de controle necessarios a sua execugao.
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Na tabela 2, segue a distribui¢do de freqiiéncia da varidvel no. de apontamentos

PACS/PSF por municipio, que teve média = 3,04, mediana = 3 e desvio-padrao de 2,045:

Tabela 2 — Freqiiéncia da variavel quantidade de apontamentos

Qtde de No de %
apontamentos Municipios
0 6 7,32%
le2 30 36,59%
3ed 28 34,15%
5 ou mais 18 21,95%
Total 85 100,00%

Os municipios analisados quanto ao porte dividiram-se em: 1 municipio de porte
grande, 12 municipios com porte médio, 17 municipios de porte médio-pequeno, 35
municipios pequenos ¢ 17 municipios considerados com porte micro.

Na tabela 3, segue a distribui¢ao dos valores assumidos pela variavel quantidade de

apontamentos PACS/PSF, por porte de municipio:

Tabela 3 — Quantidade de apontamentos por porte de municipio

n’ apontamentos/ 0 1a2 3a4 Sou Total

Porte Municipio mais
Micro 1 6 7 3 17
Pequeno 2 13 15 5 35
Médio-Pequeno 1 8 4 4 17
Médio 2 2 2 6 12
Grande 0 1 0 0 1
Total 6 30 28 18 82

Na tabela 4, segue a distribuicdo dos valores assumidos pela varidvel no. de

apontamentos PACS/PSF (1,8), por meso-regido geografica:
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Tabela 4 — Quantidade de apontamentos por mesorregido geografica

n’ apontamentos / 0 la2 3a4 5ou Total
Mesorregido Geogrdfica mais

Centro Ocidental 1 1 2 1 5

Riograndense
Centro Oriental 1 4 4 2 11

Riograndense
Metropolitana de Porto 0 2 5 6 13

Alegre

Noroeste Riograndense 4 20 14 44
Nordeste Riograndense 0 2 1 5
Sudoeste Riograndense 0 1 1 4
Total 6 30 28 18 82

Abaixo, seguem os principais resultados obtidos a partir do cruzamento e das

analises efetuado por meio do programa IBM SPSS Statistics 19:

Grafico 1 — Apresentacdo do n° de apontamentos em relacdo a populacdo estimada dos
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Grafico 2 — Apresentacdo do n° de apontamentos em relagio ao IDHM - 2000 dos

municipios:
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Grafico 3 — Apresentacdo do n° de apontamentos em relagdo a renda per capita dos

municipios:

%

©

3

T

=

g 0 1° quartil
8 B 2° quartil
5 0 3° quartil
H 04° quartil
€

o

T

o

c

0 1a2 3a4 5 ou mais Total
n° de apontamentos



79
Grafico 4 — Apresentacdo do n° de apontamentos em relagdo a freqiiéncia escolar dos

municipios:
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Grafico 5 — Apresentagdao do n° de apontamentos em relacdo a esperanca de vida em anos

dos municipios:
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Grafico 6 — Apresentacdo do n° de apontamentos em relacdo ao percentual da populacio

coberta pelo PACS/PSF dos municipios:
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Os resultados obtidos com relagdo a variavel coletada a partir da descricdo sumaria
(variavel-manchete) de cada uma das constatagdes (apontamentos) constantes nos relatorios
de fiscalizacdo analisados atingiram um total de 428 registros para o Programa Farmacia
Basica e 249 registros para os programas PACS/PSF.

Apresenta-se a seguir, os resultados referentes a varidvel-manchete para os
programas PACS/PSF. Ressalte-se que a varidvel criada a partir da manchete dos
apontamentos foi categorizada e reclassificada, a fim de que manchetes semelhantes (ou seja,
descricdes que sumarizam fatos similares) fossem agrupadas como um tnico tipo de

apontamento, conforme a tabela a seguir:
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Tabela 6 — Freqiiéncia da variavel manchete-aglutinada

Sigla do Descriciao do Aglutinador n %
Aglutinador
ACH Auséncia de Controle de Carga horaria dos 18 7,2

Profissionais da Equipe de Satide da Familia

ADNACS Atendimento em  Desconformidade com os 8 3,2
Normativos do PACS

ADNESF Atendimento em  Desconformidade com os 54 21,7
Normativos da Estratégia de Satide da Familia

AFDP Aplicacdo dos Recursos em Finalidade Diversa do 15 6,0
Previsto

DIVERG Divergéncias de dados entre Unido e municipios 5 2,0

EFPSF Problemas com a Estrutura do Programa Satde da 20 8,0
Familia

EFUBS Problemas com a Estrutura Fisica da Unidade Basica 35 14,1
de Saude

EXTRAP Extrapolacdo do limite maximo de familias a serem 22 8,8

atendidas por ACS ou insuficiéncia na cobertura de
atendimentos dos ACS

FCAP Auséncia de  Capacitagdo  Continuada aos 19 7,6
Profissionais da Equipe de Saude da Familia

LICIT Problemas em Procedimentos Licitatorios 3 1,2

MODCONT Problemas com o modo de contratagao 27 10,8

PCCE Problemas na Conta Corrente de Movimentacdo dos 8 3,2
Recursos

ouT Outros Problemas 15 6,0
Total 249 100

Independentemente da recategorizacdo aglutinada, foi efetuada nova classificagdo a
partir das manchetes (em casos de maiores davidas procedeu-se a leitura do fato da
constatagdo) e efetuada uma classificacdo a partir dos estudos de Donabedian, classificando
como estrutura, processo, resultado ou multipla (naqueles casos em que pelo menos duas das
classificagdes eram igualmente possiveis).

O resultado obtido ¢ apresentado na tabela a seguir:

Tabela 7 — Distribui¢do dos apontamentos conforme a classificagdo de Donabedian

Classificacao n %
Estrutura 118 474
Processo 98 39,4
Resultado 7 2,8
Multipla 26 10,2

Total 249 100 %
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Apoés a recategorizagdo, a varidvel aglutinada foi classificada como de estrutura,
processo, resultado ou multipla (naqueles casos em que pelo menos duas das classificagdes

fossem igualmente possiveis). O resultado obtido ¢ apresentado na tabela a seguir:

Tabela 8 — Distribui¢do dos apontamentos conforme a classificacdo de Donabedian

Classificacao F %
Estrutura 121 47,6
Processo 100 39,4
Resultado 7 2.8
Multipla 26 10,2

Por fim, apresenta-se a seguir, o detalhamento grafico da crosstabulation efetuada
por meio do IBM SPSS Statistics 19, com relagdo ao aglutinador criado e a classificacao

procedida:

Grafico 9: Cruzamento do aglutinador das manchetes com classificagdo de Donabedian
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DISCUSSAO DOS RESULTADOS

E notéria a convergéncia estratégica existente entre a estratégia do SUS
caracterizada, dentre outros aspectos, pela regionalizacdo da assisténcia a satude e o
aprofundamento da descentralizagdo, com a capilaridade da fiscalizagdo dos recursos
publicos buscada (e comprovadamente obtida) pelo “Programa de Fiscalizagdo a partir de
Sorteios Publicos” da Controladoria-Geral da Unido. A CGU por meio do programa
fiscalizou, até a 31" edicdo realizada em 1° de margo de 2010, 1.811 municipios
correspondendo a 32,55% do total de municipios brasileiros, englobando recursos publicos
federais da ordem aproximada de 13,8 bilhdes de reais'. Vieira® em artigo precursor acerca
de estudo com levantamento de dados dos relatorios de fiscalizacdo da CGU na area da
saude ja demonstrou a validade representativa da aleatoriedade e dos critérios adotados pela
CGU, no ambito do Programa.

Os apontamentos dos relatorios da CGU, conforme pode ser observado na tabela 5
atém-se a fatos objetivos, constantes dos normativos dos programas e na legislagao federal,
mensuraveis ¢ demonstrados, evitando, por exemplo, incorrer na analise da satisfacdo do
usudario, tendo em vista que deste modo entrariamos num aspecto referente a percepgao
subjetiva que o individuo tem do servigo/cuidado que recebe.

A tabela 3, que apresenta a quantidade de apontamentos por porte de municipio, em
principio, demonstra que a quantidade de apontamentos ndo esta relacionada diretamente ao
tamanho dos municipios analisados. No entanto, o grafico 1 sugere que municipios com
maior nimero de apontamentos, encontravam-se nos extremos (quartil 1 e 4). Com relacao a
mesorregido geografica também ndo foi possivel verificar correlagdo, tendo em vista o
tamanho da amostra ¢ o fato de que existe uma concentracdo de municipios na regiao
noroeste do estado. A concentracdo de municipios na regido noroeste riograndense, bem
como o maior nimero de municipios sorteados com porte pequeno e micro refletem a
realidade da demografia urbana do Estado do Rio Grande do Sul.

O grafico 2 efetuado com base no Indice de Desenvolvimento Humano nio
apresentou a hipotese esperada, ou seja, o fato de que municipios com IDH menor
tenderiam a ter maior nimero de constatacdes/apontamentos. O fato pode estar relacionado
a baixa discrepancia dos IDH-M do estado do Rio Grande do Sul, aspecto ja destacado em
estudo acerca da equidade na distribui¢do dos recursos em saude no estado’.

O gréafico 3 apresentou o fato de que municipios com 5 ou mais apontamentos
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concentram-se nos 2 quartis superiores, sendo que o fato pode estar ligado ao maior volume
de recursos envolvidos, nestes municipios. O grafico 4 também sugere que municipios com
maior nimero de apontamentos encontram-se nos extremos (quartil 1 e 4), com relacdo a
questdo da freqiiéncia escolar.

Com relacdo ao grafico 6, 0 mesmo parece confirmar a importancia e a necessidade
de aprofundamento tanto do processo de avaliacdo, quanto da Estratégia de Saude da
Familia, conforme apontado em diversos estudos. Com efeito, municipios com baixo
percentual de cobertura da populacdo pelo PACS/PSF, apresentaram maior incidéncia de
casos com 5 ou mais constatacdes em relacdo aos municipios dos quarits superiores,
consoante pode ser claramente observado. Os resultados apresentados demonstram que a
avaliagdo da disponibilidade social dos recursos estd bastante imbricada com o trabalho
realizado pela CGU.

Silva e Formigli4 destacam que a avaliacdo da disponibilidade e da distribuicdao
social dos recursos (cobertura, acessibilidade e eqiiidade) ¢ um pré-requisito para a
avaliagdo dos demais atributos, tendo em vista que, para se discutir qualidade, impacto e
satisfacdo, ¢ preciso que as agdes de satde sejam preliminarmente oferecidas a populagdo
usuaria. Cobertura pode ser entendida como a propor¢ao da populacao alvo que se beneficia
de determinada interveng¢do® ou o grau de adequacdo entre as necessidades e a oferta de
acdes de saude®. Aday® ja alertava em 1982 que a acessibilidade da populagdo americana
aos servigos de saude era determinada, em ultima instancia, pela renda do individuo. A
situacao, mesmo com o SUS, nao ¢ muito diferente no Brasil.

O principio da eqiiidade apesar de ndo constar especificamente nos normativos do
SUS vem sendo amplamente debatido por estudiosos no Brasil”® e no mundo™'.
Geralmente equidade ¢ operacionalizada no ambito de duas dimensdes, condi¢des de acesso
e a cobertura e utilizacdo de servigos de saude.”'' Concordamos com Silva e Formigli3
quanto ao valor social relevante da avaliagdo da disponibilidade e da distribui¢do social dos
recursos, tendo em vista sua correspondéncia com o cumprimento do preceito constitucional
do direito a saude.

Da analise da tabela 6 que apresenta os resultados da varidvel manchete,
categorizada e reclassificada, verifica-se que com as categorias criadas foi possivel aglutinar
94% das constatagoes levantadas no estudo.

Destaca-se o fato de que 24,9% das manchetes aglutinadas referem-se a

“Atendimento em desconformidade com os normativos do programa”. Destaca-se também o
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fato de que 14,1 % das manchetes aglutinadas referem-se a problemas com a estrutura fisica
das unidades basicas de satde. Outro fato que merece consideracdo ¢ a aglutinacdo referente a
extrapolagdo do maximo de familias a serem atendidas pelos Agentes Comunitarios de Saude.
Cabe comentar que este ¢ um aspecto em que ha um forte fator de confusao tendo em vista que
a legislacdo determina um nUmero fixo de familias, sem levar em conta caracteristicas
geograficas, topograficas e demograficas das regides abrangidas. A modalidade de contratagao
(11%) ¢ outro aspecto que estd na agenda de debates da area da satde, tendo em vista a as
diversas experiéncias e tentativas de terceirizagdo da area da saude.

Os resultados observados na tabela 7 demonstram o quanto a questdo estrutural ainda
¢ um problema presente na satde brasileira, 23 anos apds a constituicdo de 1988.

11,12 . : . e
*'” transmite que ao avaliarmos a estrutura, estamos avaliando as caracteristicas

Donabedian
e a qualificacdo dos recursos humanos empregados na atengdo a satde; a area fisica onde se
encontra instalada a unidade avaliada, logo, também a area e os recursos fisicos empregados
para a execu¢do de um programa avaliado; os recursos financeiros € 0s equipamentos
disponiveis para a execucao da agdo, programa ou da unidade avaliada, além de todo o
aparato normativo e administrativo envolvido. Segundo Donabedian a caracteristica destes
recursos influencia na qualidade da atengdo a saude prestada, sendo a estrutura,
extremamente importante para o desenvolvimento dos processos, conseqiientemente dos
resultados, uma vez que varios aspectos estruturais influenciam o processo, e até o controle
do processo ¢ uma das partes da estrutura''. Cremos que os estudos de Donabedian
demonstram a complexidade de proceder-se a classificagdo proposta e justificam a criag@o
da classificacdo multipla no presente estudo. No que tange a avaliagdo de processos,
Donabedian ensina-nos que estes descrevem as atividades do servico de aten¢ao médica (ou
da operacionalizagdo de um programa/acao de saude, adequando-se ao presente caso), logo,
a avaliacdo dos processos esta relacionada aos procedimentos operacionais € normativos
empregados pelos gestores e profissionais de satde na execugdo das agdes ligadas a satde.
O fato de fiscalizagdes efetuadas por auditores da CGU (em sua esmagadora
maioria ndo originados da area médica) procederem a constatagdes da ordem de 39,4%
referentemente a processos, no entender dos pesquisadores, deve ser creditado a boa
dindmica do ordenamento legal atingido pelo SUS em seu processo histérico-politico-
institucional. Cabe lembrar que Donabedian considera o componente processual como o

melhor acesso para a avaliagio da qualidade do cuidado''.
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Mas, para Donabedian, o estado de satide de um individuo ou de uma determinada
populagdo ¢ resultante da presenca ou auséncia de diversas relagdes interativas com os
profissionais e os servicos de saude, sendo, portanto, a mensuracdo do atingimento de
resultados o que ha de mais aproximado ao que denominamos de avaliagdo da atengdo em
saude, uma vez que os resultados refletem os efeitos de toda a cadeia, servindo como uma
espécie de avaliagdo indireta da estrutura e também do processo''. O baixo percentual de
constatagdes no que tange aos resultados (2,8%) sugerem que, tal como em relagdo a
estrutura (de forma inversa) ha muito que avancar nesta dire¢do. Por fim, cabe lembrar que
Donabedian considera que os 3 componentes vistos de forma isolada, apresentam
peculiaridades, problemas e incompletudes, defendendo a tese de que a melhor maneira de
avaliar a qualidade ¢ uma abordagem que consiga incluir, de forma significativa e
representativa, os 3 componentes' .

Por fim cabe ressaltar que a analise exploratdria das constatagdes realizadas pelas
equipes de fiscalizagdo da Controladoria-Geral da Unido no ambito do “Programa de
Fiscalizacdo a partir de Sorteios Publicos”, demonstra ser uma possibilidade de contribuicao
relevante a construgdo e a institucionalizagdo do processo de avaliacdo em saude. Desta
forma, cremos serd possivel avancar, de forma sinérgica, utilizando-se da convergéncia
estratégica citada no inicio deste artigo, tanto no ambito operacional, quanto no
planejamento, da avaliagio da distribui¢io social de recursos’ para avaliacdes de

so. 13,14, 1
efetividade.'® 1+ 1°
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