Cadernos de
informacao técnica
e memoria do Conass

qV)
+—
-
D
&
—
O
o
)
V)
Vs
<
<
O
O

39

CONTRIBUICOES
PARA A
AVALIACAO DA
EFETIVIDADE DA
PLANIFICACAO
DA ATENCAO A
SAUDE

cecEtootoGoeoEhELEOOObLOLERDE

=l mf af =] of 2 =l o} of o} =F =} =4 =¥ n] =

(o ol el = =t o =l s

oottt oe

(S

oottt ocooooorooocoococooo oo oon

o7

UG ALEE0LUTLUEUUICUUUTUURUUUTTTUUIUUTE

-

|

COOULUUBEUULUUUU000TO00UURQ0BUUUUQLULUUQY /K

{

UUCUUULOUUUL U uuuuuuuuawuuuwuuuuuuuuuum\

|

GUOUUULUUTUOOUUDODUTU00UUD00CULUUD WUUUU'U‘W\

UUUULUULLL UL UL UV UN RNV VU VUMY VY

?

|

(=] =f =d =f =f =Y ol mf el = =} =) nf =Y = =f =Y o} o wf = = = af oY =R R ol ol =l uf o o = o af =] of = of of of =f =f =f <f =f =f = =g

[y =y =g =y af af = =f af =§ = = =f =f = =f =§ =f = =§ =4 =3 =F =] =f =f =f =F =) =y =f =f =of of = = =f =f = =f =y =f =4 o =f of = = =y =



Conselho Nacional de Secretarios de Satude (CONASS)

CONTRIBUICOES
PARA A AVALIACAO
DA EFETIVIDADE DA
PLANIFICACAO DA
ATENCAO A SAUDE

39

CONASS documenta

Brasilia, 2021 | 12 edicdao



© 2021 - 1.7 edicao - Conselho Nacional de Secretarios de Saude

E permitida a reproducdo parcial ou total desta obra desde que citadas a fonte e a
autoria.

TIRAGEM: 500 exemplares

CONASS DOCUMENTA n. 39
Brasilia, setembro de 2021.

CONSELHO NACIONAL DE SECRETARIOS DE SAUDE
Setor Comercial Sul, Quadra 9, Torre C, Sala 1105
Edificio Parque Cidade Corporate

CEP: 70.308-200

Brasilia/DF — Brasil

Dados Internacionais de Catalogacao na Publicagao (CIP)
(eDOC BRASIL, Belo Horizonte/MG)

C764 Contribuigbes para a avaliagédo da efetividade da planificagdo da
atencdo a saude / Organizadores Maria José Evangelista,
Eronildo Felisberto. — Brasilia, DF: Conselho Nacional de
Secretéarios de Salde, 2021.
19 x 24,5 cm — (Conass Documenta; v. 39)

Inclui bibliografia
ISBN 978-65-88631-16-4

1. Atenc&o primaria. 2. Sistema Unico de Satde — Brasil.
3.Salde publica. I. Evangelista, Maria José. Il. Felisberto, Eronildo.
CDD 614

L Elaborado por Mauricio Amormino Junior —- CRB6/2422




SECRETARIOS DE ESTADO DA SAUDE

AC  Muana Araljo PB  Geraldo Antdnio de Medeiros
AL  Alexandre Ayres PE  André Longo

AM  Anoar Samad Pl Florentino Alves Veras Neto
AP Juan Mendes da Silva PR Beto Preto

BA  Tereza Cristina Paim Xavier Carvalho RJ  Alexandre Chiepp

CE Marcos Antonio Gadelha RN  Cipriano Maia

DF  Manoel Luiz Narvaz Pafiadache RO Fernando Rodrigues Maximo
ES Nésio Fernandes de Medeiros Junior RR Leocadio Vasconcelos

GO Ismael Alexandrino Junior Rs Arita Gilda Hibner Bergmann
MA Carlos Eduardo de Oliveira Lula sc  André Motta Ribeiro

MG Fabio Baccheretti Vitor SE  Mércia Feitosa

MS Geraldo Resende sp Jean Gorinchteyn

MT  Gilberto Figueiredo TO Luiz Edgar Ledo Tolini

PA Romulo Rodovalho

DIRETORIA DO CONASS 2021/2022

PRESIDENTE
Carlos Eduardo de Oliveira Lula (MA)

VICE-PRESIDENTES
Regiao Centro-Oeste
Ismael Alexandrino Junior (Go)

Regiao Nordeste
André Longo (PE)

Regiao Norte

Juan Mendes da Silva (ap)

Regiao Sudeste

Nésio Fernandes de Medeiros Junior (ES)
Regiao Sul

Beto Preto (PR)



EQUIPE TECNICA DO CONASS

SECRETARIO EXECUTIVO
Jurandi Frutuoso Silva

ASSESSORIA DE RELACOES INTERNACIONAIS

Fernando P Cupertino de Barros

ASSESSORIA JURIDICA
Alethele de Oliveira Santos

ASSESSORIA PARLAMENTAR
Leonardo Moura Vilela

ASSESSORIA DE COMUNICACAO SOCIAL

Adriane Cruz
Marcus Carvalho
Tatiana Rosa

COORDENAGCAO DE ADMINISTRAGCAO E
FINANGAS

Antonio Carlos Rosa de Oliveira Junior

COORDENAGAO DE DESENVOLVIMENTO

INSTITUCIONAL
René José Moreira dos Santos
Ricardo F. Scotti

COORDENACAO TECNICA
Fernando R Cupertino de Barros

ASSESSORIA TECNICA

Carla Ulhoa André

Eliana Maria Ribeira Dourado
Fernando Campos Avendanho
Haroldo Jorge de Carvalho Pontes
Heber Dobis Bernarde

Luciana Toledo Lopes

Maria José Evangelista

Nereu Henrique Mansano

Rita de Cassia Bertao Cataneli
Tereza Cristina Amaral

CONSELHO EDITORIAL

Alethele de Oliveira Santos
Adriane Cruz

Fernando R Cupertino de Barros
Jurandi Frutuoso Silva

Marcus Carvalho

René José Moreira dos Santos
Tatiana Rosa



ORGANIZACAO DO LIVRO

ORGANIZACAO
Maria José Evangelista
Eronildo Felisberto

REVISAO TECNICA

Ana Luiza d'Avila Viana

Ana Coelho de Albuquerque

Eronildo Felisberto

Gabriella de Aimeida Raschke Medeiros
Isabella Chagas Samico

Luciana Santos Dubeux

Luciana Toledo Lopes

Maria José Evangelista

Sofia Guerra Avila

COLABORADORES

Ana Coelho de Albuquerque

Ana Luiza d'Avila Viana

Ana Paula Chancharulo de Moraes Pereira
Eronildo Felisberto

Gabriella de Almeida Raschke Medeiros
Indira Oliveira

Isabella Chagas Samico

Liza Yurie Teruya Uchimura

Luciana Santos Dubeux

Nelson Ibanez

Pedro Marques

Sofia Guerra

Suely Arruda Vidal

Tania Cristina Morais Santa Barbara Rehem

REVISAO ORTOGRAFICA
Aurora Verso e Prosa

PROJETO GRAFICO
Clarice Lacerda
Thales Amorim

EDICAO E DIAGRAMACAO
ALM Apoio a Cultura
Marcus Carvalho



SUMARIO

APRESENTACAO 9

A ESTRATEGIA DE PLANIFICAGAO DA ATENCAO A SAUDE NO CONTEXTO DA
REGIONALIZACAO NO SUS

Ana Luiza d'Avila Viana; Ana Coelho de Albuquerque; Ana Paula Chancharulo de Moraes Pereira;

Sofia Guerra; Pedro Marques; Eronildo Felisberto 1 3

ESTUDOS SOBRE A IMPLEMENTAGAO DE POLITICAS PUBLICAS
Ana Luiza d'Avila Viana 3 3

AVALIAGAO DA EFETIVIDADE COM FOCO NA COORDENAGAO DE CUIDADOS
ENTRE NIVEIS DE ATENCAO

Isabella Chagas Samico; Luciana Santos Dubeux; Eronildo Felisberto 5 5

TIPOLOGIA PARA CARACTERIZAGAO DAS REGIOES DE SAUDE DO BRASIL

Ana Luiza d'Avila Viana; Ana Paula Chancharulo de Moraes Pereira; Nelson Ibafiez; Liza Yurie Teruya
Uchimura; Ana Coelho de Albuquerque 85

FORCA DE TRABALHO EM SAUDE NOS ESTADOS SELECIONADOS PARA A
PESQUISA “EFETIVIDADE DA ESTRATEGIA DE PLANIFICACAO DA ATENCAO A
SAUDE EM CINCO REGIOES DE SAUDE DO BRASIL — EFETIVAPAS”

Ana Luiza d'Avila Viana; Gabriella de Almeida Raschke Medeiros 1 O 1

EVOLUQAO DA COVID-19 NAS REGIOES E ESTADOS SELECIONADOS PARA A
PESQUISA EFETIVAPAS

Ana Luiza d'Avila Viana; Eronildo Felisberto 1 25




LISTA DE SIGLAS

AAE : Atengao Ambulatorial Especializada

APS .......................... Atenga O Prlmarla a SaUd e .......................................................................................
CGR ......................... Co|eg| adOSde Gestéo . R e g,ona| ...............................................................................
C| R ........................... Comlss 5es|nterge StoresReg,O n als ........................................................................
C|-|- ........................ Comlsséo|ntergest0res-|-npart,te ............................................................................
COAP ........................ Contratos Orgamzat,vos de AQEOPUb“C a .................................................................
CONASS Conselho Nacional de Secretarios de Salde

. DC NT .................... . Doengas . Cran | Cas Néo -|- ra nsml SS,Ve,S .....................................................................
DM ........................... D,abetes Me |||tus ....................................................................................................
ESF .......................... EstrateglasaUde da Famma ....................................................................................
. |BGE ......................... |nst|tuto Bras”elro de Geog r a ﬂa e Estatlstlca ..........................................................
. |CSAP ....................... |ntema95es por Cond@es Sens Wels aAtengé 0 . Pn mana .........................................
NOAS .................... Normaoperamona| da ASS|sténC|aasaUde ............................................................
. PAS .......................... Plamﬂ Cagéo da Atengéo a SaUde .............................................................................
RAS .......................... Redes de . Ate n géo a SaUd e .....................................................................................
. R| SS ......................... Redes |ntegradas de . S e mgos d e SaUde .................................................................
SU S ......................... Slstema UmCOde SBUde .........................................................................................
UBS ......................... UmdadeSBasmanesaUde ...................................................................................






APRESENTACAO







APRESENTACAO

O Conselho Nacional de Secretarios de Saude (Conass) vem, desde
2004, apoiando o corpo técnico e gerencial das secretarias estaduais e mu-
nicipais de saude no aprimoramento de habilidades técnicas e de tomadas
de decisao relacionadas com a organizacao dos processos de trabalho no
ambito das Redes de Atencao a Saudde (RAS), considerando a Atencao Pri-
maria a Saude (APS) como coordenadora do cuidado e eixo estruturante do
Sistema Unico de Satde (SUS).

Em 2011, por meio do Conass Documenta n° 23, divulgou a proposta
de Planificacao da Atencao Primaria a Salde nos Estados, apresentando as
estratégias metodolégicas e operacionais da intervencao que foi aperfeico-
ada ao longo do tempo e operacionalizada por meio de oficinas, tutorias e
estratégias de capacitacao, em consonéancia com o aprendizado decorrente
das experiéncias locorregionais.

Nesse sentido, em 2018, o Conass Documenta n°® 31 apresentou
a estratégia Planificacao da Atencao a Saide: um instrumento de gestao e
organizacao da atencao primaria e da atencao ambulatorial especializada
nas redes de atencao a saude, com a finalidade de divulgar e colocar em
debate as experiéncias acumuladas, contribuindo, ainda, para o fomento
a sua expansao.

Em 2020, o Conass Documenta n° 36, Estudos sobre a Planificacao
da Atencao a Satde no Brasil 2008 a 2019: uma revisao de escopo, siste-
matizou a literatura produzida no periodo, considerando artigos cientificos,
dissertacoes de mestrado, trabalhos de conclusao de curso e experiéncias
exitosas, que possuiam descritores relacionados com a Planificacao da Aten-
¢ao a Saude (PAS). Na medida em que sintetiza os achados principais, as
potencialidades, as limitacoes/fragilidades, as licoes aprendidas e os desa-
fios discutidos em cada trabalho publicado, contribui, portanto, para o aper-
feicoamento da estratégia.



0 tempo de implantacao, a evolugao da estratégia e os estudos de-
senvolvidos sao fatores que estimularam o Conass a buscar identificar novas
evidéncias sobre os efeitos da PAS e sua contribuicao a qualificacao das
habilidades e atitudes dos profissionais nos processos de trabalho e na to-
mada de decisao dos gestores, para uma adequada organizacao das RAS e
efetividade do processo de regionalizacao.

Assim, foi elaborado, em 2020, o projeto de pesquisa Efetividade da
Estratégia de Planificacao da Atencao a Salide em Cinco Regioes de Satide no
Brasil - Pesquisa EfetivaPAS, coordenado pelo Grupo de Estudos de Gestao e
Avaliagao em Saude do Instituto de Medicina Integral Prof. Fernando Figueira
— Imip, e que tem como objetivo avaliar a efetividade da Estratégia PAS em
regioes de saude dos estados de Rondbnia, Maranhao, Goias, Rio Grande do
Sul e no Distrito Federal. Integrando a pesquisa, sera produzida uma série
de trés volumes do Conass Documenta que apresentara as bases teorico-
-metodolégicas da Pesquisa EfetivaPAS.

Este Conass Documenta n° 39, Contribuicées para a Avaliacdo da
Efetividade da estratégia de Planificacao da Atencao a Satide, constitui-se no
primeiro volume da série e traz aos profissionais, gestores, pesquisadores
e docentes integrantes do SUS uma breve — porém consistente — revisao e
atualizacao sobre: implementacao de politicas publicas; avaliacao de efetivi-
dade com foco na coordenacao de cuidados entre niveis de atencao; carac-
teristicas das regides de saude no Brasil; forca de trabalho em salde e a
evolucao da covid-19 nos estados selecionados para a Pesquisa EfetivaPAS.

Carlos Eduardo de Oliveira Lula
Presidente do Conass
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A ESTRATEGIA DE PLANIFICAGAO DA
ATENCAO A SAUDE NO CONTEXTO DA
REGIONALIZAGAO NO SUS

Ana Luiza d'Avila Viana; Ana Coelho de Albuquerque; Ana Paula Chancharulo de Moraes Pereira;

Sofia Guerra; Pedro Marques; Eronildo Felisberto

INTRODUGCAO

A descentralizacao é um fenbmeno presente nas reformas dos Es-
tados Nacionais desde o fin al da década de 1970 (MELO, 1996), perme-
ado pelo quadro de crise econébmica mundial e de redemocratizacao, que
induziram uma agenda de reformas com o intuito de melhorar a eficiéncia, a
efetividade e os instrumentos de accountability (LIMA et al., 2012c). A expe-
riéncia internacional sugere que, em paises como Inglaterra, Espanha, Italia
e Canada, a descentralizacao articulou-se a processos de regionalizagao que
possibilitaram a organizacao das redes de servigos, associadas a criagao e
ao fortalecimento de autoridades sanitarias regionais (BANKAUSKAITE; DU-
BOIS; SALTMAN, 2007).

O Relatério Dawson, publicado em 1920 na Inglaterra, € considerado
pioneiro no que diz respeito a preocupacgao na utilizacao de critérios regionais
na conformacao de sistemas de saude (OPAS, 1962). O contexto de mudan-
cas nos sistemas de protecao social apds a Primeira Guerra Mundial favore-
ceu a construcao desse Relatério, que tinha como objetivo propor diretrizes
organizativas para a provisao de servicos a populacao de uma dada regiao.
Entre outras questdes, o Relatério introduziu a ideia de territorializacao e
de autossuficiéncia de recursos em todos os niveis de atencao, bem como
apontou para a necessidade de articulacao entre medidas de prevencao e
tratamento e para a importancia da associagao entre o modelo de organiza-
¢ao de servigos e sua gestao (KUSCHNIR; CHORNY, 2010).

Na América Latina, a descentralizacao e a regionalizacao foram con-
duzidas com graus variados de articulacao, sempre com maior destaque
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para a descentralizacdo, o que contribuiu para a fragmentacao dos sistemas
de saude, com comprometimento do acesso e da continuidade da atencao
(OPAS, 2010). O descompasso entre esses processos também pode ser
percebido no Brasil. Nos anos de 1980, o movimento pela redemocratizacao
e pela reforma do Estado brasileiro incluiu a descentralizagcdo como um de
seus componentes essenciais (CAMPOS; TEIXEIRA, 2006). Essa corrente se
fortaleceu justamente como uma reacao ao grau excessivo de centralizacao
ocorrida durante o periodo ditatorial, este também caracterizado como buro-
cratico e indutor de intervengdes sociais fragmentadas e descoordenadas
(PESTANA; MENDES, 2004).

No bojo da redemocratizacao brasileira, 0 movimento pela reforma
sanitaria propds a conformacao de um sistema de salde de carater univer-
sal, a ser operacionalizado pelas trés esferas governamentais (VIANA; MA-
CHADO, 2009). Assim, a primeira década do Sistema Unico de Satde (SUS)
foi marcada por um processo de intensa transferéncia de competéncias e
recursos em direcao aos municipios, orientado pelas Normas Operacionais
Basicas (NOB). Mediante a definicao de critérios de habilitacao e de incenti-
vos financeiros, as sucessivas Normas Operacionais transferiram progressi-
vamente aos municipios a gestao das acoes e servicos de salide em seus
territérios (DOURADO; ELIAS, 2011).

O carater municipalista da descentralizacao trouxe resultados positi-
vos para o SUS, sobretudo relacionados com 0 aumento expressivo de trans-
feréncias diretas da Uniao para os demais entes federados (SOUZA, 2001;
DOURADO; ELIAS, 2011) e com a responsabilizacao e a ampliacao da capaci-
dade de gestao em saulde dos municipios (COSTA, 2001). A descentralizacao
do sistema possibilitou a melhoria no acesso a atencao basica, com énfase na
Estratégia Salde da Familia (ESF), resultando em efeitos positivos na cobertu-
ra universal de vacinacao e assisténcia pré-natal, e na reducao da mortalidade
infantil p6s-neonatal e de internacoes desnecessarias (PAIM et al., 2011).

Além disso, diante da necessidade de estabelecer mecanismos para
sua implementacao, componentes importantes para o sistema de saude fo-
ram instituidos, como, por exemplo, o fortalecimento dos Conselhos de Sau-
de nas trés esferas de governo, a progressiva modificacao dos critérios de
financiamento — passando do pagamento por produgao para a transferéncia
automatica per capita — e a criacao e consolidacao dos colegiados intergo-
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vernamentais (Comissao Intergestores Tripartite — CIT e as Comissoes Inter-
gestores Bipartite — CIB no nivel estadual) (VIANA; LIMA; OLIVEIRA, 2002).
Esse periodo foi marcado pela implantacao de um modelo em que diversos
governos municipais adquiriram uma atuagao abrangente no campo da sau-
de (LIMA et al., 2012c).

Contudo, a fragilidade no planejamento regional das estratégias de des-
centralizagao do SUS comprometeu sua adequacao as mdultiplas realidades bra-
sileiras, favorecendo a conformacao de sistemas municipais de saude heterogé-
neos e, em varias regides do Pais, de maneira solitaria e sem o apoio necessario
dos governos estaduais (SOLLA, 2006), gerando mecanismos de competicao
intermunicipais (PESTANA; MENDES, 2004). Além disso, nao houve uma diversi-
ficacdo de politicas e investimentos que se adequassem as condicdes politicas,
administrativas, técnicas, financeiras e de necessidades de salde identificadas
nos municipios, visando a reducao das desigualdades nos diferentes planos. A
descentralizacao centrada na municipalizacao acoplou-se, entao, ao desenho fe-
derativo brasileiro, desconsiderando o papel das esferas estaduais de governo e
acentuando as atribuicoes dos municipios na provisao de servicos (LIMA et al.,
2012b). Dessa forma, a concentracao politica do processo de descentralizacao
na esfera federal foi crucial para o alcance da municipalizacao, mas criou obstacu-
los para a conformacgao de mecanismos de coordenacao federativa com incidén-
cia sobre as relacoes intermunicipais, funcao que deveria ter sido desempenhada
pelos governos estaduais (DOURADO; ELIAS, 2011).

Esse contexto sugere que as condicbes para um projeto de des-
centralizacdo que garantisse acesso universal e atencao integral condizente
com as necessidades locais nao foram asseguradas. Consequentemente, os
resultados da descentralizacao brasileira na saude tornaram-se altamente
dependentes das condicoes locais prévias, refletindo diferentes capacidades
financeiras, administrativas e operacionais para prestacao da atencao a sau-
de e distintas disposicoes politicas de governadores e prefeitos (LIMA et al.,
2012b). Problemas relativos a desintegracao territorial de instituicdes, servi-
cos e praticas foram observados, bem como dificuldades para a conformacao
de arranjos cooperativos entre os governos (CAMPOS; TEIXEIRA, 2006). O ter-
ritério também nao foi o objeto principal de analise e planejamento ao longo
desse periodo, embora, na saude, iniciativas esporadicas tenham se dirigido
para regioes mais carentes (VIANA et al., 2007).
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Esses fatores foram determinantes para a inflexdo da conducao
politica do SUS no sentido da regionalizacao. Somente no contexto dos
anos 2000, marcados pela recuperacao fiscal dos estados brasileiros e
por novas orientagdes na condugao da politica nacional, a regionalizacao
passou a ganhar relevo no cenario de implantacao do SUS. A definicao de
regiao de salde surgiu pela primeira vez com a publicacao da Norma Opera-
cional da Assisténcia a Saude (NOAS), em 2001, cujo principal objetivo foi a
equidade na alocacao de recursos e no acesso as acoes e servicos de sau-
de (LIMA et al., 2012b), definindo a regionalizacdo como a macroestraté-
gia para o aprimoramento da descentralizagao. A regionalizagao, portanto,
procurou romper com a fragmentacao da atencao a saude, favorecendo a
constituicao de redes de atencao integradas (VIANA et al., 2017), as quais
envolvem a integracao, a interconexao e a interacao de servigos com dife-
rentes niveis de densidade tecnoldgica distribuidos em um dado territério,
que pode ser um municipio, uma regiao ou um estado. Essa organizagao
fundamenta-se no modelo de relacées intergovernamentais baseadas no
federalismo cooperativo, com importante participacao dos governos subna-
cionais (OUVERNEY, 2015).

E importante ressaltar que a complexidade da estrutura do Es-
tado brasileiro, no qual os governos subnacionais possuem autonomia
politica, partilham legitimidade e o processo de tomada de decisao (FRU-
TUOSO, 2010), além da profunda diversidade territorial (VIANA, 2011),
exige a criacao de mecanismos de coordenacao que estimule a articula-
¢ao entre as esferas de governo e resulte no compartilhamento de acdes
em prol da implementacao da politica publica de satde (LIMA, 2013). Dar
materialidade a uma regiao de salude € um grande desafio, pois o0 arranjo
federativo brasileiro ndo contempla essa instancia, a qual precisa ser
construida, gerida e financiada mediante o estabelecimento de acordos
e de pactuacoes entre os entes. Caracteriza-se, desse modo, como um
processo politico que postula concessodes e privilégios do interesse co-
mum (LEVI; SCATENA, 2011). Soma-se ainda a necessidade de recuperar
0 papel da esfera estadual no planejamento e na coordenacao regional e
instituir foruns intergovernamentais robustos que fomentem a discussao
e a pactuacao balizados na solidariedade e cooperacao (VIANA; LIMA,
2011; KEHRIG; SOUZA; SCATENA, 2015).
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A REGIONALIZAQAO DA SAUDE ORIENTADA PELAS REDES DE
ATENCAO A SAUDE

A politica de salde brasileira desenvolveu mecanismos proprios de
inducao e coordenacao, permitindo a acomodacao das tensdes federativas
nos processos de descentralizacao e regionalizacao do SUS (ARRETCHE,
2002; VIANA; MACHADO, 2009). A regulacao desses processos foi realizada
pelo Ministério da Saude por meio da normatizacao, consubstanciada pela
edicao de dezenas de portarias, em geral associadas a mecanismos finan-
ceiros, que favoreceram a adesao e a implementacao das politicas pelos
gestores locais e estaduais (MACHADO, 2007) e o aprendizado institucional
das secretarias de saude (VIANA; LIMA; OLIVEIRA, 2002).

A partir de 2003, o debate que culminou na publicacao das diretrizes do
Pacto pela Saude em 2006 possibilitou identificar a necessidade de mudancgas
nas formas de relacionamento estabelecidas entre as esferas de governo na po-
litica de salde. Havia, a época, uma forte critica ao modelo de conducao federal
da descentralizagado no SUS no periodo anterior (1998-2002) que teria gerado,
entre outros fatores, a burocratizacao das relacoes intergovernamentais e uma
fragmentacao acentuada dos mecanismos de transferéncia de recursos federais,
devido a intensa normatizacao atrelada aos incentivos financeiros. Assim, a dis-
CuUssao que se iniciou teve como foco a necessidade de substituicdo dos proces-
so0s e instrumentos adotados para a habilitacao dos estados e municipios por
novas praticas, que induzissem a acao coordenada e cooperativa entre os trés
gestores do SUS (LIMA et al., 2012a).

O Pacto procurou resgatar o contetido politico da regionalizacao por
meio da diversidade dos elementos que caracterizam e distinguem o terri-
tério brasileiro e do acordo estabelecido entre os entes federativos na poli-
tica de salde. Enfatizou a importancia da conducao e adaptacao estadual
da regionalizacao, restringindo as determinacdes federais nesse processo,
atualizou os instrumentos de planejamento da NOAS e ampliou a visao da
regionalizacao para além da assisténcia a saude (BRASIL, 2006). Além disso,
propos o fortalecimento da cogestao por meio da implantacao de instancias
colegiadas nas regides de salde, os Colegiados de Gestao Regional (CGR),
0s quais foram formados por representantes das Secretarias Estaduais de
Saude (nivel central ou estruturas regionais) e pelos secretarios municipais
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de saude em cada regiao. Os CGR representaram a criacao de um canal
permanente de negociacao e decisao intergovernamental no plano regional
(BRASIL, 2009; LIMA et al., 2012b).

O Pacto pela Saude representou uma mudanca nas relacoes fede-
rativas por enfatizar a necessidade de articulacao de acdes e cooperacao
intergovernamental na politica de salde de forma ampla, com a valorizacao
das instancias estaduais e municipais e com a criacao de novas instancias
regionais (LIMA et al., 2012b). Uma pesquisa realizada por Viana e Lima
(2011) investigou o processo de regionalizacdo desenvolvido nos estados
brasileiros no periodo de 2007 a 2010. O estudo inferiu que a regionaliza-
¢cao € dependente do contexto e das regras mais gerais que conformam a
politica e € influenciada pelas caracteristicas especificas da implementacao
no plano estadual e pelos rumos ou pela direcao que se deseja imprimir ao
processo. No plano locorregional, destacam-se o perfil socioeconémico e as
caracteristicas da rede de servicos de salde, as condicoes de financiamento
publico em salde e a dinamica das relacoes publico-privadas na saude. Os
resultados do estudo sugerem que os estados brasileiros se encontram em
diferentes estagios da regionalizagao.

A partir de dezembro de 2010, novas diretrizes foram formuladas,
visando estimular a configuracao das Redes de Atencao a Saude (RAS) e o
processo de regionalizacao nos estados brasileiros. A Portaria n° 4.279, de
2010 (BRASIL, 2010), definiu as regides como areas de abrangéncia territo-
rial e populacional sob a responsabilidade das RAS, e o processo de regiona-
lizacao como estratégia fundamental para sua configuragao. Além disso, es-
tabeleceu outros elementos constitutivos para o funcionamento das redes.
No entanto, apesar dos aprimoramentos nas relacoes intergovernamentais
verificados ao longo do processo de implantagao do SUS, as estratégias e os
instrumentos propostos ainda eram considerados insuficientes para prover
todos os avancos necessarios a regionalizacao (LIMA et al., 2012b).

Em 2011, o Decreto Presidencial n® 7.508, publicado em 28 de ju-
nho, que regulamenta a Lei n® 8.080, de 1990 (BRASIL, 2011), deu novo des-
taque as redes, estabelecendo instrumentos para sua efetivacao, a exemplo
dos Contratos Organizativos de Agao Publica (Coap) — baseados na defini¢cao
de regras e acordos juridicos entre os entes federados nas regides. Com o
Coap, buscava-se fortalecer o Pacto Interfederativo, definindo as responsabi-
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lidades de cada ente federado na organizacéao do SUS; consolidar a diretriz
regional na conformacao da rede atencao no SUS; ampliar e qualificar a go-
vernanca do sistema; estimular a formulagao de politicas integradas e base-
adas nas necessidades regionais; potencializar a integragao dos servigos; e
organizar um modelo de atencao centrado no usuario com garantia do acesso
em tempo oportuno (BRASIL, 2011). A ideia de solidariedade e cooperacao
entre os entes federativos prevalecia, na medida em que atribuia a eles a
definicao dos limites geograficos, da populacao usudria, do rol de agdes e
servicos que serao ofertados e as respectivas responsabilidades de cada
ente na regiao de salde.

Contudo, observa-se que, das 438 regides existentes, apenas 24
firmaram o Coap. Reis e colaboradores (2017) apontam como hipbtese para
a baixa adesao ao Coap a complexidade do planejamento em nivel regional,
a insuficiéncia de financiamento, a baixa participacao dos profissionais e
a dificuldade na mudanca dos processos. Diante do exposto, vé-se que as
estratégias de regionalizagao estabelecidas nos anos 2000 ainda nao al-
cancaram a suficiéncia necessaria para superar os dilemas de construir um
sistema regional no contexto federativo brasileiro e setorial da saude (VIANA
et al., 2017). Portanto, pode-se inferir que a regionalizagao € um processo
ainda em curso e que nao esta completamente definido.

No SUS, a conformacgao de regioes foi pensada em combinacgao
com redes de saude, influenciada pelo conceito de redes regionalizadas
e hierarquizadas de origem inglesa e de sistemas integrados em saude
de origem norte-americana (ALBUQUERQUE; VIANA, 2015). Porém, essa
nocao de redes foi perdendo espaco para a perspectiva de RAS. No Bra-
sil, o conceito adaptado por Mendes (2010) tem forte influéncia na politi-
ca nacional, o qual afirma que as RAS sao “organizacoes poliarquicas de
conjuntos de servicos de salde [...] coordenadas pela atencao primaria
a saude”. Outrossim, as redes se integram por linhas de cuidado, que
servem como diretrizes para a estratégia de articulagcao e gerenciamento
das unidades e dos atendimentos na rede. Nesse sentido, a nocao de
integralidade aparece relacionada com as redes, sugerindo dupla leitu-
ra: redes como estrutura organizacional de producao de servigos e re-
des como dinamica de atores e organizacoes em permanente negociagao
(HARTZ; CONTANDRIOPOULOQS, 2004).
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Do ponto de vista da coordenacao politica, as RAS seriam uma expres-
sao de interesses negociados por diversos atores e instituicdes, que se organi-
zam como rede com objetivos claros (FLEURY; OUVERNEY, 2007). Para outros
autores, essas redes dependem da gestao intergovernamental nas diversas
escalas do exercicio do poder (territoriais e regionais) e espacos colegiados do
SUS, conformando redes assistenciais interfederativas (SANTOS; ANDRADE,
2011). Pensar a regionalizagao a partir de redes permite uma andlise ampla
de pelo menos duas dimensoes no que tange ao acesso aos servicos de sau-
de: a distribuicao mais equitativa dos equipamentos e acoes de salde e sua
articulagédo com as redes urbanas regionais; € 0 uso da distribuicao desses
equipamentos como forma de desenvolvimento regional, contribuindo para me-
Ihoria da qualidade de vida da populacao (CONTEL, 2015).

Assim, a regionalizacao € uma das principais diferencas da proposta
de redes instituida pelo sistema americano, em relacao aos paises com sis-
temas universais de saude (KUSCHNIR; CHORNY, 2010). No entanto, quando
se analisam as diretrizes nacionais de regionaliza¢ao e redes de atengao no
SUS, identificam-se descompassos na ado¢ao dessas estratégias, muito em
funcao das distintas concepcoes tedricas e politicas, bem como dos interes-
ses nacionais e internacionais. No ambito da politica nacional de salde, os
processos de descentralizacao, regionalizacao e organizagcao de redes assis-
tenciais nao estiveram associados desde o inicio da implantacao do SUS.
Apenas nos anos 2000, a indugao da regionalizagao e da conformacgao de re-
des de salde entrou na agenda e, desde entao, vem sofrendo por constantes
mudancas desde a publicacdo da NOAS, passando pelo Pacto pela Salde,
até a publicacao da Portaria n°® 4.279/2010 e do Decreto n° 7.508/2011,
que consolidaram uma nova perspectiva das RAS na politica nacional. Essas
diferentes fases foram diretamente influenciadas pelas concepcoes de re-
giao e redes adotadas pela politica de saude brasileira, pelas normas que as
estruturam e pelos responsaveis na conducao da organizacao territorial do
sistema de salde (ALBUQUERQUE; VIANA, 2015).

A perspectiva das RAS é a face mais recente do alinhamento da
politica brasileira e vem se tornando consenso na politica nacional (ALBU-
QUERQUE; VIANA, 2015), permitindo o avanco em aspectos que influenciam
diretamente no acesso as acoes e servicos e na busca pela integralidade
da atencao a saude (VIANA; LIMA, 2011; LIMA et al., 2012c; VIANA et al.,
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2015; VIANA et al., 2017). Destacam-se entre esses aspectos, para além do
compartilhamento de responsabilidades, a identificacao dos determinantes
socioecondmicos da demanda por servicos e acoes de salde no territério,
a hierarquizagao de critérios para a determinacao do acesso as tecnologias
disponiveis e a superacao de fronteiras geograficas para a circulacao no sis-
tema (LIMA et al., 2012c).

Para atender a complexidade do sistema, as RAS devem constituir-se
de modo horizontal e policéntrico, tendo a Atencao Primaria a Saude (APS)
em sua centralidade, cujos atributos preenchem as necessidades de comu-
nicacao entre os pontos da rede (MENDES et al., 2019). Portanto, as RAS
também sao sistemas de organizacao complexos, com flexibilidade de adap-
tacao e capacidade autorregulatoria em virtude das necessidades sociais, de
grupos populacionais e individuais que compdem o espectro da integralidade
em saude (VIANA et al., 2018). Nessa perspectiva, devem guardar fortes
caracteristicas de cooperacao, interdependéncia e articulacao, voltadas a
uma adequada governanga e eficiéncia clinica (HARTZ; CONTANDRIOPOULOS,
2004). Por outro lado, exigem o engajamento dos profissionais de saude
que devem atuar como agentes de mudanca, uma participacao dos usuarios
nas decisdes politicas indutoras do processo organizativo e a lideranca das
instancias estaduais na consolidacao dessa organizacao em regioes e redes
de atencao e para o desenvolvimento de habilidades e aprimoramento das
atitudes dos profissionais de salde, com vistas a qualificacao dos processos
assistenciais (VIANA et al., 2018).

Essas qualidades estao relacionadas com os atributos que devem
ter os diversos pontos de atencdo que compdem as RAS, quais sejam: i)
possuir missao e objetivos comuns; ii) operar de forma cooperativa e interde-
pendente; iii) intercambiar constantemente seus recursos; iv) organizar-se de
forma poliarquica, ou seja, sem hierarquia entre si, promovendo um continuo
de atencao nos niveis primario, secundario e terciario; v) promover o cuidado
integral com acdes e servigos articulados de promogao, prevencao, terapia,
reabilitacao e de cuidados paliativos; vi) funcionar sob a coordenacao da
APS; vii) prestar atencao oportuna, em tempos e lugares certos, de forma
eficiente e em consonancia com as evidéncias disponiveis; viii) focar no ciclo
completo de atencao a uma condicao de sadde; ix) ter responsabilidades sa-
nitarias e econdmicas inequivocas; e x) gerar valor para a sua populagao. Es-
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ses atributos permitem as RAS promover a melhoraria continua da qualidade
do cuidado em salde e, por conseguinte, da qualidade de vida das pessoas,
assim como uma maior equidade em saude (ROSEN; HAM, 2009).

O PAPEL DA ESTRATEGIA DE PLANIFICACAO DA ATENCAO A
SAUDE NO FORTALECIMENTO DA REGIONALIZACAO E DAS RAS

A necessidade de fortalecimento das RAS e do processo de regio-
nalizacao, da APS como coordenadora do cuidado a saude e de processos
e resultados mais efetivos de articulacao entre os diferentes niveis de aten-
cao tem-se tornado evidente no contexto brasileiro. Tal constatacao apoia-
-se, em especial, tendo-se em conta o perfil epidemiolégico da populagao
com aumento da expectativa de vida, da prevaléncia de doencas cronicas e
persisténcia de agravos agudos e transmissiveis associados a fragmentacao
assistencial nos diferentes servigos de saude.

E nesse cenério que a Estratégia de Planificacdo da Atencdo a Sau-
de (PAS) nasceu como uma proposta para qualificacao da APS e da Atencao
Ambulatorial Especializada (AAE) nas diversas regidoes de salde dos estados.
Essa estratégia trabalha na perspectiva de uma mudanga no processo de
trabalho das equipes e servicos de salde com vistas a uma melhor efeti-
vidade das redes de atencao. Portanto, pode-se pensar ha PAS como uma
intervencao que almeja reconectar os servicos de saude com a sua origem
conceitual, guiando-os para que funcionem da forma que deveriam funcionar
originalmente: com uma APS acolhedora e resolutiva, mas que, quando ne-
cessario, tenha uma AAE disponivel e ordenada, que, por sua vez, receba o
usuario encaminhado, atenda a suas demandas e o devolva para a APS para
que seja acompanhado. Fora isso, territério, macro e microprocessos devem
estar organizados de forma a nao gerarem barreiras que dificultem, atrasem
ou impossibilitem o acesso por parte do usuario (CONASS, 2018).

A PAS iniciou de forma discreta, ligada a poucas secretarias de sau-
de, e foi aumentando em tamanho e poténcia, despertando interesse de
nuimero cada vez maior de estados e municipios, estimulados a aderir a pla-
nificacao. O processo de desenvolvimento e expansao da Estratégia PAS en-
contra-se detalhado em maior profundidade no documento institucional pro-
duzido e publicado pelo Conselho Nacional de Secretarios de Saudde (Conass)
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(Documenta 31). No referido documento, constam as etapas de implantacao
da Estratégia, conduzidas por meio de acoes educacionais no formato de
oficinas, tutorias, treinamentos, capacitacdes tedrico-praticas e atividades de
dispersao, em que os contetidos sao ministrados para todos os profissionais
integrantes das equipes de saldde com o intuito de modificar a dinamica de
funcionamento de todo o servico (CONASS, 2018).

Tendo como marco teérico o Modelo de Atencao as Condicoes Cré-
nicas (MACC) para o SUS (MENDES, 2012) e da Construcao Social da APS
(MENDES et al., 2019), a PAS objetiva aprimorar as competéncias das equi-
pes de salde, a organizagao dos servigos e o0 planejamento das agdes com
base nas demandas da populacao; e ainda uma maior integracao entre os
diferentes niveis de atencao, de forma que os servicos de salde funcionem
em unidade, ampliando e facilitando o acesso por parte do usuario e garan-
tindo um cuidado acolhedor (CONASS, 2018).

Experienciar a planificacao estreita e fortifica os lacos entre as uni-
dades de salde pertencentes a determinada regiao, tendo em vista que todo
0 processo objetiva também fortalecer o sistema de referéncia e contrarrefe-
réncia. Assim, € importante que as equipes de salde adquiram uma postura
mais unificada e apropriada de suas atribuicoes e de atividades realizadas
por outras equipes. Dessa forma, a planificacdo pode fortalecer o elo entre
as equipes e as relacoes interpessoais no ambiente de trabalho, modifican-
do a postura de profissionais e gestores, a qual torna-se voltada para um
trabalho inovador, eficiente e planejado numa perspectiva de rede regional
integrada. Todas essas mudancas trazem para o usuario maior facilidade de
acesso ao servico além de estimular o vinculo com as equipes de saude e
com o todo o sistema de saude (CONASS, 2020).

A organizagao do territorio e a reorganizacao dos macros e micropro-
cessos também sao fatores determinantes para o fortalecimento das redes
regionais, uma vez que minimizam as deficiéncias ocasionadas pela incipien-
te realizacao de algumas atividades essenciais, como a territorializagao e a
estratificacao de risco. O simples ato de organizar o agendamento de consul-
tas por hora marcada contribui para o acesso e a satisfacao dos usuarios,
ao passo que reduz as horas de espera e o desconforto dentro das Unidades
Basicas de Saude (UBS). A melhoria do acesso, da qualidade da atencao e
da resolubilidade da atencao primdria, dada pela organizacao dos processos
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de trabalho e fortalecimento das equipes, desobstrui as filas de espera da
média e alta complexidade, que se encontram sobrecarregadas, muitas
vezes, por usuarios que poderiam ter suas demandas de salde atendidas
em um nivel de complexidade mais simples. O encaminhamento desses
usuarios para um especialista com um fluxo de referéncia e contrarreferén-
cia definido e alinhado é o caminho para a continuidade e a integralidade
do cuidado, dentro das especificidades e da necessidade em saulde destes
(CONASS, 2020).

Para um bom funcionamento das RAS, é essencial que haja um mo-
delo sélido, permeado de atores envolvidos na promoc¢ao de mudancas, con-
ferindo apoio aos processos executados, com coragem para enfrentar a croni-
cidade presente no sistema. Aimeja-se um modelo integrado de atendimento,
que permita que o usuario seja avaliado e intervencionado integralmente e
que acesse os diferentes niveis sem que o proprio sistema crie barreiras a
sua assisténcia (MENDES et al., 2019).

Experiéncias recentes demostraram que a PAS também possibilitou
impactos positivos sobre o sistema de salde no enfrentamento da pandemia
da covid-19. Em estudo realizado em Uberlandia, Minas Gerais, destacou-se
a importancia da estratificacao de risco, medida implantada e amplamente
difundida pela PAS, como forma eficaz de organizar o servico e na tomada de
decisao para o enfrentamento dessa calamidade que atinge todo o mundo e
expoe fragilidades cronicas do SUS (BARRA et al., 2020).

Como instrumento de gestao, a PAS demonstra aos profissionais a
complexidade dos problemas e de que forma a mudanca na postura pode
ser um caminho para sua resolucao. As acoes educacionais promovidas em
seus diversos formatos concretizam-se como instrumento essencial para a
conformacao de um sistema resolutivo, que impacte positivamente nos in-
dicadores de saude da populagao e garanta o acesso universal, integral e
igualitario aos servicos da RAS (JUNIOR; VAL, 2019).

Efeitos gerados pela PAS sobre a organizacao das redes ja sao ob-
servados em algumas regides de saude. Estudo realizado no Distrito Federal
aponta para uma melhor organizacao das redes, principalmente no que diz
respeito as linhas de cuidado de diabetes e hipertensao arterial, além de
uma melhor organizacao dos macroprocessos ligados a APS e implantacao
de ambulatério de especialidades na atencao especializada com estratifi-
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cacao e interligacao para um trabalho conjunto com a APS. Destacou-se o
compartilhamento do cuidado entre APS e AAE, com a integracao de uma
equipe multiprofissional. Dessa forma, a PAS demonstrou ser uma ferramen-
ta fundamental para a gestao das redes, facilitando essa interlocugao entre
os diferentes niveis de atencao e auxiliando o servigo no funcionamento em
unidade (EVANGELISTA et al., 2019).
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INTRODUGCAO

O objetivo deste capitulo é trazer uma breve e nao exaustiva revisao da
literatura sobre os Estudos de Implementacao de Politicas Publicas, de forma a
contribuir para o entendimento do atual estagio de implementacao da Estratégia
PAS na melhoria da organizacao e qualificacao dos processos assistenciais em
cinco regioes de saude do Brasil, bem como para identificar eventuais pontos que
dificultem sua implementacao e propor as devidas correcoes.

Considerando a classica divisao metodoldgica do Ciclo de Politicas
Publicas em formacao da agenda, formulagcao da politica, tomada de deci-
sao, implementacao e avaliacao; a implementacao é uma das fases mais
complexas de ser executada, que, seguramente, envolve o maior nimero
de atores, mas também é a fase mais decisiva no sucesso de uma politica
publica porque é nela que o desenho conceitual vai ao encontro da realidade
para atingir os resultados e impactos previstos que resolvam, mitiguem ou
previnam os problemas ou questdes que entraram na agenda e motivaram a
sua formulacao (HILL; HUPE, 2009). Na literatura especializada em politicas
publicas, nao se encontra uma definicao consensual para o processo de im-
plementacao. Ha autores que consideram como implementacao todo o ciclo
iniciado com o estabelecimento de uma agenda até a mensuracao de seus
impactos, e outros que utilizam definicoes mais pontuais considerando como
implementacao o conjunto de decisdes e de acdes postas em pratica por
alguma autoridade governamental (LESTER et al., 1987).

Até a década de 1970, a implementacao nao era considerada pelos
estudos académicos como uma fase critica do processo de uma politica pu-
blica porque, até entao, era entendida como uma execucao técnica das deci-
soes tomadas anteriormente em funcao da agenda e da formulacao adotada
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pelos gestores e agentes politicos. Entretanto, alguns estudos de implemen-
tacao desconstruiram essa ideia de simplicidade da implementacao devido a
sua complexidade e a diversidade que dificultam sobremaneira a construcao
de modelos analiticos (DELEON; DELEON, 2002).

Neste texto, utiliza-se a definicao de Pressman e Wildavsky (1973)
que delimita o inicio do processo de implementacao no momento da trans-
formagao da politica em programa, que é quando, por agcao de alguma au-
toridade governamental, sao criadas as condi¢des iniciais necessarias a
implementacao. Com o intuito de facilitar o entendimento da evolucao dos
estudos de implementacao, inicialmente, faz-se um breve levantamento his-
térico comparando as principais abordagens desenvolvidas para esse campo
e, em seguida, indicam-se as principais tendéncias dos estudos desenvolvi-
dos recentemente.

DESENVOLVIMENTO DOS ESTUDOS

Os primeiros estudos de Implementacao datam apenas do inicio da
década de 1970 e surgiram a partir dos Estudos de Avaliacao de Politica Pu-
blica realizados nos Estados Unidos, tendo como primeira obra de referéncia
o livro Implementation, de Pressman e Wildavsky (197 3), considerado como a
obra seminal desse tema. Ap6s esse trabalho, a producao cientifica e acadé-
mica sobre implementacao aumentou consideravelmente durante os 20 anos
seguintes, possibilitando sua classificacao em, pelo menos, trés geracoes
de estudos com abordagens conceituais, metodoldgicas e tedricas bastante
distintas (WINTER, 2012a).

Pressman e Wildavsky (1973) consideram que os trabalhos pioneiros
ou a primeira geragao eram basicamente de estudos de caso, exploratérios,
descritivos e indutivos, que consideravam como muito baixa a expectativa de
sucesso da fase de implementacao, haja vista a complexidade e a multipli-
cidade dos atores e agentes publicos envolvidos. Sao todos anteriores aos
anos 1970, conforme descrito no inicio do seu livro, e eram caracterizados
pela complexidade inerente a uma producao conjunta de diferentes auto-
res, com diferentes perspectivas, prioridades e expectativas, tentado todos
identificar a origem dos atrasos e até fracassos na implementacao de uma
politica. Nesse periodo, muitas das falhas foram atribuidas a problemas na
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fase anterior do Ciclo de Politica Publica, sobretudo na fase da formulacao
(GOGGIN, 1986; SATREN, 2014). De acordo com Bardach (1977), esses
estudos concentravam seu foco de analise na continuidade dos conflitos per-
cebidos e mapeados durante o jogo politico da etapa da formulagao, muito
embora houvesse uma troca substancial de atores e, consequentemente,
de relacoes entre formuladores e implementadores, mas que permaneciam
alinhados em seus valores e visoes de mundo. A principal critica que se faz
a essa geracao de estudos se concentra no fato de nao ter sido possivel
concluir uma formulagao de modelos de analise gerais e replicaveis visto que
se focavam prioritariamente em estudos de caso muitos dispares entre si
(LESTER et al., 1987), e que nao construiam analise sobre variaveis tedricas
centrais (WINTER, 2012b).

A partir dessa critica, abre-se espaco para os estudos da segunda
geracao, que se caracterizam basicamente pela discussao entre as aborda-
gens dos modelos top-down e bottom-up que, em ambos 0s casos, possuem
um nivel mais elevado e sofisticado nas metodologias utilizadas e, por se-
quéncia, uma maior consciéncia tedrica em relacao aos estudos da primeira
geracao, que nao foram capazes de identificar a producao de frameworks de
analise que mapeassem os fatores-chave da implementacao (LESTER et al.,
1987; SATREN, 2014).

No modelo de analise conhecido por top-down, o Ciclo da Politica
Publica é visto como um processo linear, simples e causal em que uma eta-
pa interfere diretamente na posterior sem maiores influéncias externas e a
énfase da analise esta totalmente nos tomadores de decisodes, sejam eles
representantes eleitos ou burocratas de alto escaldao. De acordo com Lester
et al. (1987) e Matland (1995), nessa abordagem analitica, considera-se
uma implementacao perfeita e listam-se os fatores criticos para o sucesso
da implementacdo ou o que Van Meter e Van Horn (1975) definiram como
frameworks de analise.

O trabalho de Sabatier e Mazmanian (1980), que é considerado o tra-
balho mais importante da andlise top-down, destaca seis fatores-chave na ana-
lise dos frameworks, sendo: i) objetivos claros e consistentes; ii) teoria causal
adequada; iii) estruturacao legal de suporte; iv) implementadores capacitados e
alinhados; v) apoio dos grupos de interesse e dos decisores do processo; e Vi)
contexto socioecondmico estavel que nao comprometa o apoio politico.
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Ja para Stoker (1989), a abordagem top-down é chamada de mode-
lo instrumental e tem as seguintes caracteristicas: i) implementagcao como
execucao de direcionamentos superiores; ii) valorizacao da centralizacao da
autoridade; iii) separacao clara entre formulacao e implementacao; iv) enten-
dimento da comunicacao deficiente como principal problema; v) desvios dos
objetivos definidos como comportamento disfuncional e ilegitimo; e vi) valo-
rizacao da conformidade juridica legal em detrimento da cooperacao mutua.

Ainda, Matland (1995) identifica no modelo analitico top-down trés
lacunas importantes: i) racionalidade do arcabouco legal como ponto de par-
tida em detrimento dos processos de negociacao inerentes aos pontos de
vetos na formulacao dessa estrutura legal; ii) fase de implementacao visto
como um processo administrativo estruturado com metas e objetivos, inde-
pendente das disputas politicas; iii) foco de analise nos formuladores como
atores-chave, incorrendo em um erro normativo ao nao considerar o conhe-
cimento factual dos implementadores locais para darem resposta aos pro-
blemas de implementacdo e um erro positivista por ndo considerar o poder
discricionario dos implementadores do baixo escalao da burocracia estatal.

A partir das lacunas identificadas no modelo de analise top-down,
desenvolvem-se, praticamente de maneira simultanea, as bases da aborda-
gem bottom-up, estabelecendo intenso debate entre os dois conjuntos de
teorias, mas que nao chegam a estabelecer um didlogo académico entre os
dois modelos analiticos, tampouco uma complementariedade metodolégica e
conceitual porque estao olhando para pontos e objetos distintos dos proces-
sos de implementacao, o que nao favorece a um entendimento holistico das
questoes sobre a implementacao de politicas publicas.

Considerado o autor mais relevante da abordagem bottom-up e for-
mulador do conceito de street-level bureaucrats, Lipsky (1980) defende que
as rotinas que os burocratas estabelecem e as ferramentas que criam para
solucionar os problemas decorrentes das incertezas dos arcaboucos legais e
das pressodes geradas pelos formuladores “resultam em nivel de discriciona-
riedade tal que produzem efetivamente distorcées nas politicas publicas que
eles implementam” (LIPSKY, 1980).

Autores como Hjern e Porter (1983) concentram suas analises nas
estruturas de implementacao buscando entender os processos internos e as
redes de relacionamento construidos pelos diversos atores e implementado-
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res em torno de uma unica politica publica ou de um programa especifico.
Ja outros autores, como Barrett e Fudge (1981), focam suas analises nas
questdes que envolvem as negociacoes entre os atores, sobretudo entre
formuladores e implementadores, por entenderem uma politica publica como
um conjunto de objetivos centralmente definidos, mas com um nivel de discri-
cionariedade decorrente e necessario, para que o processo de implementa-
¢ao — que certamente os modificam — nao atue como elemento que contribua
para o fracasso dessas acdoes que ocorrem no estagio da implementacao.
Mesmo com essa flexibilidade dada aos implementadores, Barrett e Fudge
(1981) defendem, ainda, que os formuladores, na figura dos decisores cen-
trais, possuem o controle do processo de implementacao porque detém os
mecanismos de incentivos e ameacas de sancoes e, também, os mecanis-
mos de negociacao e compromisso.

Para Stoker (1989), que também analisou a abordagem bottom-up
chamando-a de modelo de acomodacao, o modelo tem as seguintes caracte-
risticas principais: i) entendimento da implementacao como uma arena poli-
tica e de relacdes de troca; ii) valorizacao da autoridade difusa e do conhe-
cimento dos implementadores; iii) percepcao de que a politica publica evolui
ao longo da implementacdo, nao fazendo sentido estabelecer uma divisao
entre os processos de formulacao e implementacao; iv) entendimento das
diferencas dos contextos locais e de suas praticas, perspectivas e valores; e
v) valorizacao da resolucao de conflitos em detrimento da conformidade com
0s objetivos inicialmente definidos.

As principais criticas a abordagem bottom-up de modo geral e a sua
metodologia de maneira mais especifica ficam a cargo de Sabatier (1986),
que aponta, em primeiro lugar, o fato de nao se considerar a capacidade que
os formuladores ou tomadores de decisoes tém para influenciar a estrutura
dos “burocratas de nivel de rua” em suas funcoes de implementacao por
meio de sangoes e prémios e das suas capacidades de decidir sobre a forma-
¢ao desses corpos burocraticos e sobre sua legitimidade para participar dos
processos de implementagao. Em uma segunda critica, esse autor aponta a
incapacidade de formulacao de uma teoria analitica geral de implementacao
baseada nessa abordagem, porque ela se baseia nas percepgoes dos atores,
mas sem determinar que fatores influenciam essas percepcoes que determi-
nam o comportamento deles durante os processos de implementacao.
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Outro conjunto de criticas ao modelo de abordagem bottom-up é apon-
tado por Stoker (1989), sendo o primeiro a supor que os implementadores
que atuam diretamente na base da politica sejam integralmente facilitadores
da implementacéo e solucionadores de problemas decorrentes dela, e nao
atores que atuem em oposicao ao processo de mudancas. A segunda critica
do autor reside no fato de nao haver padroes de avaliacao do desempenho
dos implementadores. Ainda, Stoker critica a abordagem por nao identificar
os fatores intervenientes que atuam em favor do sucesso da cooperagcao
entre os implementadores em determinadas situacdes e cenarios e que, em
outros, contribuem para seu fracasso.

Por fim, ha os estudos de implementacao de terceira geracao que
buscam integrar as abordagens top-down e bottom-up, além de buscar uma
teoria geral e uma metodologia abrangente e integradora para esse campo
de estudos das politicas publicas. Essa terceira geracao surgiu em meados
dos anos 1980 em resposta as diversas criticas aos estudos de implemen-
tagcdo dos modelos de abordagem da segunda geragao (O'TOOLE JR., 2004),
ao mesmo tempo que se consolidou o entendimento da impossibilidade da
criacao de uma estratégia Unica de implementacao, ja que, de acordo com 0s
trabalhos anteriores, percebeu-se que diferentes condicoes de contexto re-
querem diferentes estratégias de implementacao (DELEON; DELEON, 2002).

Os principais estudos dessa terceira geragao sao desenvolvidos por
Matland (1995), que estabelece como caracteristicas de uma politica publica
0 nivel de ambiguidade dos objetivos e recursos e o nivel de conflito no que
se refere as visoes e interesses envolvidos na implementacao. Considerando
essas variaveis como inerentes e inevitaveis as politicas publicas, Matland
(1995) elaborou uma matriz conceitual (Figura 1) na qual descreve as duas
variaveis e posiciona os modelos de implementacdo como tipos ideais.
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FIGURA 1. Matriz de Matland

NEGOCIAGAO COERCAO

+ Claros

Implementacao

de Natureza
Politica

Implementacao
6 de Natureza
Experimental

OBJETIVOS E RECURSOS

BOTTOMUP < TOPDOWN

+ Ambiguos

Menor NIVEL DE CONFLITO Maior

FONTE: MATLAND (1995).

No primeiro quadrante, no qual se posicionam as politicas publicas
com objetivos e recursos claros e bem definidos e com baixo nivel de conflito
e interesses, em geral, passam por um processo de implementacao de ca-
rater administrativo dentro de uma abordagem top-down mais tradicional. No
quadrante oposto, em que se posicionam as politicas publicas com objetivos
e recursos bastante ambiguos e/ou difusos e com alto nivel de conflito e
interesses, tende a haver processos de implementacao de carater mais sim-
bélico, nos quais os implementadores locais sao de suma importancia, mas
em que, também, ha um nivel alto de interesses politicos potencialmente ge-
radores de conflitos. Sao, conceitualmente, mais adequados a processos de
implementacao bottom-up, embora haja estudos de casos que demonstrem
que a abordagem top-down também seja utilizada com sucesso.
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No segundo quadrante, posicionam-se as politicas publicas com ob-
jetivos e recursos bastante ambiguos e/ou difusos, mas com alto nivel de
conflito e interesses. Nesses casos, tende-se a utilizar com mais frequéncia
processos de implementacao com abordagem bottom-up de natureza expe-
rimental, em que os implementadores locais tém maior nivel de discriciona-
riedade sobre o processo de implementacao. Por fim, no quadrante oposto
ao segundo, estao posicionadas as politicas com objetivos e recursos mais
claros e bem definidos, mas com alto nivel de conflito e interesses, em que
0 acessO aos recursos necessarios a implementacao esta sob forte litigio
politico. Tendem a ter processos de implementacao tipicos do modelo de
abordagem top-down em funcao da forte natureza mais politica, com pouco
espaco para discricionariedade como nos processos de implementacao de
natureza experimental.

De certa maneira, os trabalhos de Matland, apesar de serem con-
siderados como estudos de terceira geracao, ainda permanecem presos a
dicotomia dos modelos top-down e bottom-up. Sao os estudos propostos por
Sabatier (1986) e Barret (2004), também dentro dessa terceira geracao, que
buscam a formulacdo de modelos sintéticos de analise mais sofisticados,
assim como o modelo matricial proposto por Matland (1995) conforme de-
monstrado acima. Nessa fase, surgem os modelos analiticos das Coalizoes
de Defesa desenvolvidos por Sabatier, que foca sua analise no entendimento
dos processos de decisao internos aos grupos de atores ideolégica ou ope-
racionalmente alinhados. A partir desses estudos, busca-se nao estabelecer
fronteiras entre os momentos de formulacao e implementacao das politicas,
em funcao do entendimento de que ha uma continuidade entre esses proces-
sos decisérios e o atingimento de metas e resultados. Também sao dessa
fase os chamados estudos sintetizadores com foco em analises estatisticas
que aumentam o ndmero de observagoes e que buscam uma teoria geral de
implementacao. Destes estudos, 0os que mais se destacam sao: i) 0 modelo
de comunicacao de implementacao intergovernamental de politicas de Go-
ggin et al. (1990); ii) a framework de regimes de implementagcao de Stoker
(1989); e iii) o modelo integrado de implementacao de Winter (2012a).

Para Goggin et al. (1990), a implementagao tem por parametros a
conformidade ou compliance entre os resultados atingidos e os objetivos
estabelecidos na lei, ao considerar a analise da implementacao intergover-
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namental abarcando diferentes niveis ou esferas de governo. Nesse mode-
lo, as hipoteses sao testadas de acordo com os modelos de comunicacao
entre os diferentes niveis de atores e fatores intervenientes na implemen-
tacao, mas o modelo analitico é criticado por restringir a comunicacao
entre niveis como a unica variavel do processo de implementacao. Ja no
framework de regimes de implementacdo, Stoker (1989) ainda considera
pontos trazidos das abordagens top-down e bottom-up, as quais ele deno-
mina de modelo instrumental e modelo de acomodacao, respectivamente;
e constata que ha, por um lado, uma diminuicdo do custo e do risco de
cooperacao e, por outro, 0 aumento do custo e do risco de abandono por
parte dos atores intervenientes ao longo do processo.

Os estudos de implementacao elaborados por Winter (2012b) nao
buscam estabelecer uma sintese entre as abordagens top-down e bottom-
-up. Ao invés disso, seu objetivo é integrar um conjunto dos elementos
tedricos a partir de estudos de casos de implementacao, com destaque
para as variaveis dependentes — as que se referem ao desempenho dos
implementadores e para as varidveis independentes —, aquelas que podem
influenciar, positiva ou negativamente, os processos de implementagao, en-
tre eles: i) o nivel de conflito entre os processos de formulacao e o dese-
nho das politicas; ii) 0 comportamento organizacional e interorganizacional
entre atores dos diversos niveis de atuagao e de diferentes tipologias de
instituicdes; iii) a gestao organizacional em seu nivel de autonomia estru-
tural e na alocacao de recursos; iv) os comportamentos dos street-level
bureaucrats em suas estratégias para lidar com as pressoes inerentes aos
processos; v) o comportamento dos grupos-alvo que interferem na atuacgao
dos street-level bureaucrats; vi) o contexto socioeconémico que influencia
como as politicas sao formuladas e implementadas; e, por fim, vii) o feed-
back sobre o porqué de os resultados da implementacao retroalimentarem
0s processos de reformulacao ou ajustes da implementacao.

De acordo com Seaetren (2005), sao os seguintes 0s principais mo-
tivos para a necessidade de mudancas nos estudos de implementacao de
politicas publicas, sejam elas radicais com profundos redirecionamentos
analiticos e metodolégicos ou simples estudos de validacao: i) esgotamento
e falta de clareza tedrica, normativa e metodolégica em torno do debate top-
-down versus bottom-up; ii) fortalecimento de relagcoes horizontais baseadas
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em negociagdao em detrimento das relagbes verticais baseadas em hierar-
quia e coercao no conjuntos das organizacoes; iii) tendéncia crescente de
estudos de implementacao direcionados para as falhas nos processos de
implementagao gerando um viés de analise importante; iv) debate sobre o
valor tedrico do modelo de ciclos das politicas publicas em funcao de sua
demasiada simplificacao que nao refletia a realidade encontrada nos estu-
dos de casos; v) proliferagao de novas denominagoes de investigagées nao
inéditas para aumento das possibilidades de publicacao dos autores; e vi) in-
fluéncia de estudos de “tendéncia” por parte dos pesquisadores de politicas
publicas. Muitos desses fatores apontados por Saetren decorrem do modelo
gerencialista adotado pelos formuladores, gestores e implementadores de
politicas publicas nos anos 1990 em fungao da exigéncia crescente dos con-
ceitos de governancga introduzidos (HILL; HUPE, 2009).

Conforme Lester e Goggin (1998), no final da terceira geracao, os
estudos se dividiam em quatro grupos distintos de acordo com suas pers-
pectivas em relacdao aos estudos de implementacao de politicas publicas
conforme apresentado no Quadro 1.

Quapro 1. Quadro de Perspectivas sobre Estudos de Implementacao

{ GRUPO | AUTORES  : SINTESE DO ARGUMENTO © CRITICA (NECESSIDADE)
: Reformula- © Stoker e i Necessidade de continuidade i Mudangas nas abordagens con-
dores ¢ Matland i dos Estudos de Implementacéo : ceituais e metodolégicas

: Testadores Mazmanian e Continuidade das abordagens Testagem e validacao dos
: : Sabatier ¢ top-down e bottom-up nos Estudo : frameworks que haviam sido
: : de Implementacgao : desenvolvidas

Céticos deLeon e Perspectiva negativa sobre a : Novas metodologias analiticas e
: i deleon ¢ continuidade dos Estudos de i abordagens integradoras

: Implementacao :
Finalistas Seetren : Falta de clareza conceitual e : Direcionamento para investiga-

esgotamento intelectual dos coes mais elementares
: Estudo da Implementacao :

FONTE: GOGGIN (1986).
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Segundo Schofield e Sausman (2004), a partir deste século, os
estudos de implementacao passam a considerar em sua analise temas até
entao negligenciados, como governanga burocratica e multinivel, novas for-
mas e modelos das organizacoes implementadoras € a mudancga na relagao
entre os cidadaos e o Estado que aumenta o poder de controle do primeiro
e diminui a presenga e autonomia do segundo. Ja segundo Hupe (2014), a
diversidade atual dos estudos de implementacao esta dividida em trés gran-
des blocos conforme a Figura 2 abaixo.

ricuraA 2. Estudos de Implementacéo atuais

Estudos de - Metodologias mais sofisticadas
implementacao - Abordagem top-down do grau de cumprimento dos objetivos
avancados - Abordagens bottom-up da variacao de resultados e impactos
(Advanced Implementation - Foco em relacdes interorganizacionais e nos street-level
studies) bureaucrats

- Metodologias de estudo de casos
Novos estudos de - Estudos qualitativos

implementacao - Abordagem top-down e multinivel
(Neo-i':g"zgz)"‘aﬁon - Identificacao de fatores intervenientes e do ndo cumprimento
das normas

- Metodologias de estudo de caso Unico
Estuqos . - Estudos qualitativos

convencionais - Abordagem top-down

(Mainstream studies) - Publicados em revistas setoriais

FONTE: HUPE (2014).

Conforme demonstrado ao longo desta revisao bibliografica, os
Estudos de Implementacao sobre Politicas Publicas possuem diferentes
abordagens analiticas com significativas diferencas entre elas — e, em
funcao disso, encontram consistentes dificuldades para a formulacao
de uma Teoria Geral de Implementacao por meio de um modelo de abor-
dagem sintetizador e integrador dos achados nos diversos estudos de
casos. Embora nao haja consenso sobre a possibilidade da formulacao
dessa teoria geral, ha concordancia sobre o abandono da implementacao
como uma simples fase automatica e sem fatores intervenientes do Ciclo
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de Politicas Publicas sobre os objetivos e resultados definidos anterior-
mente na fase de formulacdao pelos agentes e atores e pelos decisores
politicos da Administracao Publica.

CONSIDERACOES FINAIS

A principal conclusao a que se chega, apds esta breve revisao, é que
ainda ha bastante espaco para estudos sobre implementacao com aborda-
gens mais criativas e sofisticadas que os estudos com as abordagens dico-
témicas top-down e bottom-up internacionalmente, mas, sobretudo, no Brasil.
Reforcando essa conclusao, em uma recente revisao bibliografica elaborada
por Lotta et al. (2018) sobre estudos de implementacdo, que considerou
os artigos publicados nas revistas internacionais (2003 a 2016) e nacio-
nais (2003 a 2017) mais relevantes sobre Administracao Publica, Politicas
Publicas e Ciéncia Politica, que remetessem a temas relacionados com a
implementagao de politicas publicas, foram identificados 218 artigos inter-
nacionais e apenas 21 nacionais.

Esses artigos, elaborados nesse periodo, ou seja, durante ou
imediatamente apdés os estudos da chamada terceira geracao, foram
classificados de acordo os seguintes eixos de analise tematica: i) va-
lores e comportamentos dos burocratas; ii) estruturas de governanca;
iii) resultados de incentivos; iv) accountability e transparéncia; v) histé-
ria e teorias da implementacao; vi) discricionariedade e autonomia; vii)
envolvimento de atores nao estatais; viii) diferentes niveis hierarquicos
da burocracia; ix) efeitos sociais da implementacao; x) estratégias de
enfrentamentos de pressoes; e xi) outros temas variados.

Como pode ser visto no grafico abaixo (Grafico 1), os estudos bra-
sileiros se concentram nos eixos tematicos classificados como Governanca
e Discricionariedade com igual nimero de estudos (6); e um grupo de arti-
gos classificados como Outros (7), que se divide entre estudos de caso de
politicas e programas especificos. No eixo tematico sobre Governancga, ha
estudos sobre estruturas de governanca presentes na implementacao de po-
liticas publicas, enquanto os artigos classificados como Discricionariedade
concentram estudos sobre “burocratas de nivel de rua” enfocando a autono-
mia nos processos de implementacao.
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Grarico 1. PublicacOes por Categorias, Literatura brasileira e
internacional
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FONTE: LOTTA ET AL. (2018).

De acordo com Saetren (2014), a baixa producao de estudos sobre
implementacao no cenario internacional deve-se ao debate estéril entre o
top-down e o bottom-up, as mudancas nas relacdes entre Estado e Socieda-
de e a dificuldade metodolégica para trabalhar com um excesso de variaveis
assimétricas e nao codificaveis.

Nesse mesmo estudo, Lotta et al. (2018), apds também associarem
a caréncia de estudos a outros fatores endégenos e exdgenos, afirmando
que houve uma deslocamento dos eixo de analise nos estudos passando da
“dicotomia entre modelos top-down e bottom-up as analises mais gerencialistas
nos anos 2000”, apontam os trés pressupostos da literatura internacional
que definem esses estudos neste novo cenario: i) estudos de implementacao
nao devem ser vistos como uma fase especifica e pds-formulacao; ii)

47

CONASS documenta



decisdes sao tomadas constantemente durante a implementacao; e iii) a
aproximacao com a literatura sobre estudos organizacionais sobre ‘street-
level bureaucracy’, para, em seguida, estabelecer os grupos tematicos
mais presentes na literatura contemporanea sobre implementacao que se
encontram resumidos no Quadro 2.
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Quapro 2. Resumo dos Estudos de Implementacao

© GRUPO DE ESTUDOS

. SINTESE DO ARGUMENTO

PERGUNTAS

: implementadores

2. Estruturas de
i governanca voltadas
: a implementacao

: 3. Processos de
© implementacao por
: atores ndo estatais

: tamentos dos buro-
: cratas no processo

. 5. Influéncia de
: outras camadas
: burocraticas

: 6. Compreensao da
: discricionariedade

: 7. Incentivos a atua-
i ¢3o dos burocratas

48

: © Ideia de comando e controle,
i 1. Accountability dos :
¢ao. As decisOes sao tomadas

. por atores eleitos e nao eleitos

: Quais as organizacdes e atores envol-
: vidos?

Quais suas responsabilidades, influén-
: cias e relagdes formais e informais?

Diferencas entre a implementacao :
. de politicas feitas diretamente
pelo Estado e por agentes nao
. estatais

: Valores dos burocratas afetam
4. Valores e compor-
: de representatividade burocratica,
2) valores pessoais e profissio-

¢ nais e 3) ativismo institucional

i Qual a influéncia de outras camadas
i burocréaticas no processo de implemen-
: tacao?

transparéncia e responsabiliza-

. As decisdes ndo sao tomadas ex-
i clusivamente pelo Estado e seus
: representantes formais

suas decisoes. Valores: 1) ideia

: Existem varios niveis ou hierar-
: quias diferentes de discricionarie-

© dade na cadeia de implementagdo '
: : imp ¢ : Em qual camada foi tomada a decisao?

Distincao entre o espaco exis-
tente para a discricionariedade
: (regras formais e informais) e o
exercicio da discricionariedade
. nesse espaco

: Como responsabilizar por uma decisao
i atores nao eleitos?

. Quais sao as diferencas entre a imple-
: mentagao Estatal e ndo Estatal?
: Por que elas existem ou nao?

Como os valores dos burocratas, suas
: agéncias ou profissdes afetam suas
¢ decisbes?

. Por que a discricionariedade é exercida
de forma diferente entre os individuos,
i visto que sdo constrangidos pelas
mesmas regras?

: . . . : Como os incentivos sdo usados para
: Incentivos (positivos ou negativos) :

: alteram o exercicio da discriciona-
: riedade dos burocratas de nivel
: derua

i aumentar a adesao em comando e

: obediéncia?

¢ Qual a diferenca entre incentivos indivi-
: duais e organizacionais?



. GRUPO DE ESTUDOS : SINTESE DO ARGUMENTO . PERGUNTAS

: Como os burocratas lidam com a dupla

8. Estratégias de Estratégias de enfrentamento das pressao dos usuarios que demandam
. enfrentamento das : pressdes dos burocratas de nivel i um atendimento personalizado e do
i pressoes de rua. Estado que pressiona por atendimento

: mais produtivo, padronizado e eficiente?

¢ A implementacado pode ser vista como
i uma abordagem exclusivamente
¢ estatal?

9. Efeitos sociais da Questionado a l6gica mais “esta-
¢ implementacao ¢ doceéntrica” hegemonica

FONTE: LOTTA ET AL. (2018).

Ja no Brasil, os estudos sobre implementacao de politicas publicas
sao ainda mais raros, gerando uma defasagem de conhecimento importante
em ralacao a literatura internacional. Esse descompasso é apontado por au-
tores nacionais, como Arretche (2001); Faria (2003); Souza (2017) e Lotta e
Vaz (2015). Conforme demostrado anteriormente pelo levantamento de Lotta
et al. (2018), apenas 21 artigos nacionais trataram desse tema nos Estudos
sobre Politicas Publicas no periodo de 2003 a 2017.

Dentro desse conjunto de estudos, ha um eixo tematico abordado
por autores como Arretche (2004); Menicucci e Marques (2016); Lima e
D’Ascenzi (2017); Souza (2017); e Bichir, Brettas e Canato (2017), o qual tra-
ta de questoes pertinentes ao modelo federativo, que vao desde a dicotomia
entre autonomia e interdependéncia entre os entes nacionais e subnacionais
até propostas de universalizacao das politicas publicas, tendo em vista as
heterogeneidades e as assimetrias inerentes e decorrentes das desigualda-
des regionais e demograficas e, consequentemente, a qualidade dos servi-
¢os ofertados e as capacidades estatais necessarias a sua implementacao,
de acordo com a formulagao da proposta em resposta a pauta inserida na
agenda publica.

O segundo eixo tematico trazido a andlise pelos trabalhos de Pires
(2017); Lotta (2017); Oliveira e Carvalho (2017); Eir6 (2017); e Tebet (2017)
trata dos arranjos institucionais e da governanca criada para dar conta dos
processos de implementacao em cenarios assimétricos, bem como sobre o
perfil, o papel e a atuacao de ‘burocratas de nivel de rua’ e de médio escalao
na reducao ou reproducao das desigualdades existentes.
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O terceiro eixo apresentado por Lotta et al. (2018) trata do aumen-
to importante da presenca de organizacbes sociais na implementacao das
politicas publicas nas mais diversas areas de atuacao do Estado brasileiro
em funcao do aumento da institucionalidade legal dessa participacao por
meio de leis nacionais, estaduais € municipais e de marcos regulatorios le-
gais implementados no contexto da Reforma do Estado (BRESSER-PEREIRA,
1998a; 1998b) dos anos 1990 e regulamentado nos anos 2000 e 2010. Em
decorréncia desse eixo tematico, também ha estudos decorrentes que ana-
lisam a relacao entre implementacao, processos participativos e sistemas
de controle, ou, de maneira mais geral, sao estudos sobre accountability e
transparéncia na implementacao de politicas publicas.

Por fim, nesta revisao bibliografica especifica sobre os estudos nacio-
nais, ha estudos desenvolvidos por Bichir (2011); Bronzo (2010); Lotta e Vaz
(2015); e Lotta e Favareto (2016) tratando da questao da Intersetorialidade
na implementacao de politicas publicas, que € um tema ausente nos estu-
dos internacionais pesquisados. Uma possivel explicacao para isso se da
devido a uma maior complexidade nos processos de implementacao e a uma
maior desigualdade social no ambito nacional em relagao a paises menos
desiguais socialmente e mais homogéneos em suas capacidades estatais.
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Isabella Chagas Samico; Luciana Santos Dubeux; Eronildo Felisberto

INTRODUGAO

A avaliacao € uma atividade inerente a natureza humana e que envol-
ve necessariamente um julgamento ou juizo de valor. Considerado como um
processo cognitivo refinado que conta com capacidades de percepcoes, intui-
¢ao, raciocinio e experiéncias anteriores, o ato de avaliar acontece de manei-
ra informal nas mais diversas situacoes e atividades do cotidiano, mas tam-
bém formalmente, de modo sistematico e metodologicamente definido sobre
qualquer intervencao - esta, entendida como um conjunto de meios fisicos,
humanos, financeiros e simbdélicos, organizados em determinado contexto,
com a finalidade de modificar uma situacao problematica. Uma intervencao
pode ser: equipamentos, insumos, técnicas, acoes, servicos, programas, po-
liticas, sistemas sociais, entre outros (WORTHEN; SANDERS; FITZPATRICK,
2004; CHAMPAGNE et al., 2011a; STUFFLEBEAM; CORYN, 2014).

A construcao do campo da avaliacao, de forma sistematizada, vem
acontecendo ao longo do tempo a partir dos avangos do pensamento cienti-
fico e filos6fico, do maior conhecimento sobre as intervencoes e referenciais
tedrico-metodologicos. Ademais, a complexidade do mundo contemporaneo
que convive com antigos e novos problemas e respectivas intervengoes pas-
siveis de resolvé-los, o volume e a velocidade de dados e informacdes e o
papel cada vez maior da tecnologia/biotecnologia e inteligéncia artificial sao
desafios concretos que devem ser tomados em conta na pratica avaliativa
(CHAMPAGNE et al., 2011a; STUFFLEBEAM; CORYN, 2014).

E a partir da segunda metade do século XX, ap6s a segunda guer-
ra mundial, que se observam mudancas significativas no entendimento da
avaliacao como uma etapa importante para a pratica profissional. Com um
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Estado mais intervencionista, os instrumentos de avaliacdo para as acoes
tornaram-se mais utilizados. Somando-se a isso, a autonomia dos profissio-
nais liberais sobre suas acbes passou, com mais frequéncia, a depender das
entidades empregadoras; e, com o crescimento do setor privado, a qualidade
dos servicos tornou-se um pilar de sustentacao para as empresas, além do
aumento no nivel de reivindicacao dos clientes (SAMICO, 2003; CHAMPAGNE
etal., 2011c).

Data dessa mesma época (anos 1950) a incorporacao da avaliacao
no desenvolvimento dos programas de saude. Entretanto, apenas nos anos
1970 foi considerada como um componente imprescindivel, apontando nao
s6 para um resultado finalistico, mas focalizando, também, o processo e os
efeitos da sua implementacao (SAMICO, 2003).

O campo da avaliacao perpassa por diversas areas do conhecimen-
to, disciplinas e atividades de aplicacao e, por consequéncia, apresenta uma
variedade de tipologias, abordagens e estratégias metodoldgicas. A defini-
¢ao de determinada tipologia estarda sempre na dependéncia de questoes
consideradas pertinentes, do objeto/intervencao e da pergunta avaliativa
(SAMICO; FIGUEIRO; FRIAS, 2010). No bojo dessa diversidade, encontram-
-se diferentes autores afiliados a escolas teéricas (grupos de pesquisa, as-
sociacoes, entre outras) que tém estabelecido classificacdes no sentido de
sistematizar as diferentes tipologias de avaliagao, como avaliagao estraté-
gica, da logica da intervencao, da produgao, dos efeitos, do rendimento, da
implantacao (CHAMPAGNE et al., 2011a), da qualidade (VUORI, 1991), do
desempenho (SICOTTE et al., 1998).

Entre os aspectos centrais e desafiadores relacionados com a
avaliacao de intervencdes, em particular de intervencdes sociais, esta
o0 de determinar se os resultados alcancados pela intervencao sao de-
correntes de suas acoes/atividades especificas, independentemente de
outros fatores. E nesse caso, portanto, que se insere a avaliacdo de
efetividade ou dos efeitos — uma questao considerada relevante e com
crescente demanda por parte de gestores de politicas e programas. En-
tretanto, em que pese o uso cada vez maior do foco em resultados para
prestacao de contas, alocacao financeira e tomada de decisao, tais ava-
liacdes ainda sao desenvolvidas com pouca frequéncia (ABE; MIRAGLIA,
2018; CHAMPAGNE et al., 2011b; GERTLER et al., 2018).
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Ao considerar a avaliacao de efetividade, € necessario delimitar o
contexto no qual a intervencao encontra-se inserida. Esta pode sofrer influén-
cia de elementos contextuais de nivel macro (politicas e diretrizes nacionais),
nivel meso (diretrizes, normas desenvolvidas por gestores locais/regionais)
e nivel micro (acoes, dispositivos, ferramentas desenvolvidas por gestores
locais e profissionais) (VAZQUEZ; VARGAS, 2009).

Nesse cenario, o campo da salide se apresenta de maneira trans-
versal, com desenvolvimento de intervencoes que perpassam desde o nivel
macro (sistema de saude) ao micro (unidades de saudde). No que tange, es-
pecificamente, aos niveis meso e micro é que se inserem as unidades e as
RAS, cabendo ressaltar que nao se deve desconsiderar a relacao e a influ-
éncia de fatores de ambito macro nos diferentes I6cus de atengao a salde.

Na conformacao das RAS, a coordenacao entre diferentes niveis de
atencao (atencao primaria, especializada e hospitalar) € um dos elementos
fundamentais. Entretanto, avaliacoes da efetividade de intervencoes, identi-
ficando mudancas e inovacoes, que possibilitem melhorar essa coordenacao
ainda sao pouco realizadas no contexto brasileiro e da América Latina (FRATI-
NI; SAUPE; MASSAROLI, 2008; VAZQUEZ et al., 2015; VAZQUEZ et al., 2017;
VARGAS et al., 2018; JESUS et al., 2018; OLIVEIRA et al., 2019; GALLEGO-
-ARDILA et al., 2019). Essas avaliacoes se tornam oportunas tendo em vista o
perfil epidemiolégico da populacao com aumento da expectativa de vida, maior
prevaléncia de condigbes crbnicas e a fragmentagao da atengao a saude e da
necessidade de fortalecimento das RAS, dos processos de regionalizacao da
salde, da atencao primaria como coordenadora do cuidado e de processos e
resultados mais efetivos de articulacao entre os diferentes niveis de atencao.

Nesse sentido, este capitulo apresenta uma descricao das bases
conceituais sobre avaliacao de efetividade com enfoque na coordenacao de
cuidados entre niveis de atencao a saude, decorrente de uma revisao narrati-
va da literatura, realizada a partir de buscas de artigos em periédicos cienti-
ficos (Scientific Eletronic Library Online — SciELO, Biblioteca Virtual em Saude
— BVS, Medline — PubMed), livros, capitulos de livros e coletaneas, teses, dis-
sertacoes e documentos institucionais. Foram utilizados os seguintes des-
critores: ‘Avaliacao de efetividade em saudde’, ‘Efetividade’, ‘Coordenacao do
cuidado em saude’, ‘Coordenacao da atencao em saude’, ‘Niveis de atencao
em saude’, ‘Coordenacao entre niveis de atencao em saude’.
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AVALIAGAO DE EFETIVIDADE: ASPECTOS CONCEITUAIS E
METODOLOGICOS

A avaliacao de efetividade ou denominada analise dos efeitos para
alguns autores (CHAMPAGNE et al., 2011b) é considerada a tipologia mais
classica no campo da avaliacao de intervencoes. Consiste em determinar
a eficacia das intervencoes por meio do estudo das relagcoes causais entre
uma intervencgao e seus efeitos. No que concerne as tipologias avaliativas, é
frequente observar certa dificuldade em delimitar as caracteristicas de uma
avaliacao normativa de resultados e a avaliacao de efetividade. Esta consi-
dera o conjunto dos efeitos possiveis de uma intervencao e apresenta como
objeto a relacao de causalidade entre intervencao e efeitos. Ja a avaliacao
normativa norteia-se pelos efeitos almejados/previstos pela intervencao,
limitando-se a comparar os efeitos observados aos resultados esperados
(CHAMPAGNE et al., 2011b).

A titulo de ilustracao, tomam-se como exemplo dois estudos. O pri-
meiro, que avaliou a qualidade da atencao a portadores de diabetes mellitus
(DM) em unidades de salde da familia de municipio do estado de Pernam-
buco, Brasil, desenvolveu uma avaliacao normativa das acdes de atencao
ao DM, a partir das dimensdes de estrutura, processo e resultado. Para a
dimensao de resultados, foram analisados indicadores de mortalidade e hos-
pitalizacdes por complicagcdes de DM. Na analise, utilizou-se como padrao
o Plano de Reorganizagao da Atencao a Hipertensao Arterial e ao Diabetes
Mellitus e o Plano Municipal de Salde que seguem as normas do Ministério
da Saude. Como resultados, demonstrou-se que a qualidade da atencao a
DM foi classificada como regular, com a dimensao estrutura apresentando
baixo escore, € a dimensao processo, com bom escore. A dimensao resul-
tados apresentou-se sem variacoes significativas para o periodo estudado
(TAVARES et al., 2014). Assim, nesse estudo, podem-se observar os efeitos
almejados/previstos pela intervencao, ndo sendo possivel estabelecer uma
relacao de causalidade entre intervencao e resultados observados.

O segundo estudo, que teve como objetivo avaliar o efeito da ex-
pansao da cobertura da ESF sobre Internacoes por Condicdes Sensiveis a
Atencao Primaria (ICSAP) em criancas menores de 1 ano, apresenta uma
avaliagcao de efetividade da ESF por meio de estudo ecolédgico longitudinal
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com uso de painel de dados nos municipios da Bahia, Brasil, entre 2000
e 2012. Os dados foram obtidos dos sistemas de informacao em saude,
sendo o desfecho a taxa de ICSAP e a cobertura da ESF a exposicao prin-
cipal. Realizou-se andlise de regressao bivariada e multivariada. A mediana
das taxas municipais de ICSAP reduziu 52,5% no periodo, variando de 96,9
para 46,0 hospitalizacoes evitaveis por mil nascidos vivos; e esta reducao
se manteve nos diferentes niveis de cobertura da ESF. O estudo demonstrou
também a efetividade da ESF na reducao das ICSAP em menores de 1 ano
(JUNIOR et al., 2018). Nesse estudo, portanto, foi possivel estabelecer uma
relacao entre a intervencao e os efeitos mensurados.

Uma das caracteristicas do campo da avaliacao é a sua polissemia,
observada desde as definicoes até a diversidade de estratégias metodolégi-
cas. Por ser considerado um campo transversal que perpassa diferentes areas
do conhecimento, essa polissemia atribuida a avaliagcao é quase inevitavel.
Alguns autores, como Patton (2018), tém refletido sobre a ‘ciéncia da ava-
liacao’, posto que esta trabalha com a investigacao sistematica de como as
intervencdes modificam o trabalho do mundo quanto ao mérito, valor, utilidade
e significancia. Ainda, apresenta um corpus de conhecimento (Body of Knowled-
ge) caracterizado por uma diversidade de pontos de vista, modelos, métodos
e abordagens, e sua transdisciplinaridade apoiada na constru¢cao do conheci-
mento em diferentes disciplinas. Assim, essa polissemia esta, também, rela-
cionada com os termos e denominacdes no campo da avaliacao, ndo sendo
diferente para a tematica da avaliacao de efetividade. Torna-se necessario,
portanto, ter clareza acerca das diferentes denominacoes que podem ser utili-
zadas como medidas de efeito, quais sejam: eficacia, efetividade, eficiéncia, re-
conhecidas como atributos da qualidade (DONABEDIAN, 1990; VUORI, 1991).

No ambito das abordagens para avaliagao da qualidade em saude,
Donabedian (1990, 1992) propds duas sistematizacdes que sao amplamen-
te utilizadas em estudos avaliativos: a primeira, o Modelo Sistémico, que
analisa a relacao entre elementos de Estrutura, Processo e Resultado; e a
segunda, o modelo baseado em atributos ou dimensdes denominados como
os Sete Pilares da Qualidade, que sao: Efetividade, Eficacia, Eficiéncia, Equi-
dade, Aceitabilidade, Otimizacao e Legitimidade. Na literatura, observam-se
diferentes definicbes para esses atributos que variam segundo autores e
referenciais tedricos.
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As definicbes sobre os atributos diretamente relacionados com me-
didas de efeito — eficacia, efetividade e eficiéncia — sao descritas de varias
formas; os autores incorporam novos termos e significados na dependéncia,
muitas vezes, do avanco do conhecimento de determinada area de estudo,
do contexto e do objeto a ser avaliado. De forma geral, observa-se certo con-
senso, especialmente na area da saude, em relacdo aos conceitos propostos
por Donabedian (1990), que podem ser balizados por perguntas condutoras,
conforme descrito abaixo e no Quadro 1 (DONABEDIAN, 1990; VUORI, 1991).

- Eficacia: habilidade da ciéncia em proporcionar melhorias na sadde e
bem-estar social em circunstancias ideais. A capacidade de produzir o efeito
desejado quando o servigco € colocado em “condicdes ideais de uso”. A per-
gunta: ele pode funcionar?

- Efetividade: melhorias na saude que sao alcancadas ou esperadas que
sejam alcangcadas em circunstancias cotidianas. A capacidade de produzir o
efeito desejado quando “em uso rotineiro”; consiste na relacao entre o im-
pacto real e 0 potencial. A pergunta: o programa ou servigo funciona?

- Eficiéncia: medida de custo no qual se alcancam melhorias na saude.
A relacao entre o impacto real e o custo das agdes. A pergunta: o programa
Ou servico vale a pena funcionar com 0s recursos empregados?

QuaDRo 1. Atributos relacionados a medidas de efeito, conforme os
pressupostos de Donabedian (1990) e Vuori (1991)

| Eficacia © Condigdes Ideais
: ¢ Funciona?

Efetividade : Condicoes Reais
: : Pode funcionar?

: Eficiéncia © Custos/Recursos/Valor monetario
: : Vale a pena?

FONTE: FRIAS ET AL., 2010.

Por outro lado, autores como Champagne et al. (2011b) sistemati-
zaram essa terminologia e respectivas definicbes com algumas variagoes,
embora se observem similaridades com referencial de Donabedian (1990)

62



no que diz respeito ao significado conceitual. Consideram o termo eficacia
seguido de uma expressao qualificadora que os distinguem, a excecao do
termo Eficiéncia (Quadro 2).

- Eficacia tedrica: situada no contexto da pesquisa de laboratério; am-
biente é totalmente controlado e nao ha variabilidade no comportamento dos
individuos. Equivalente aos estudos de avaliacao da eficacia.

- Eficacia de ensaios clinicos: medida dos ensaios clinicos randomiza-
dos. Constituem grupo experimental e grupo controle, selecionados de forma
aleat6ria para garantir a similaridade dos dois grupos e as condi¢oes de
administracao da intervencao sao controladas. Equivalente aos estudos de
avaliacao da eficacia.

« Eficacia de utilizagao: estima-se ao analisar os resultados de uma inter-
vencao em contexto natural/real sobre os individuos que dela se beneficiam.
Equivalente aos estudos de avaliacao da efetividade.

- Eficacia populacional: efeitos de uma intervencao nao somente
para aqueles que se beneficiam dela, mas também para toda a popu-
lacdo. Considera-se grau de cobertura da intervencao, aceitabilidade e
acessibilidade na populacao-alvo. Equivalente aos estudos de avaliacao
da efetividade/impacto.

- Eficiéncia: relacdes entre recursos e efeitos observados expressas pe-
los custos (inputs — entradas) relacionados com as consequéncias (outcomes
— resultados) das intervencoes.

quapro 2. Medidas de efeitos conforme os pressupostos de
Champagne et al. (2011b)

Eficacia Tedrica Laboratério
i Emama d e . E nsa'o s C| |mcos ......................... Ensalo sc|m,cos ..................................................................
i Emama d e . U t” |Za an ................................... Pratlca no rm a| ....................................................................
i Eﬂcama PO pu|ac, 0na| .................................... Comumd a de/popu | agéo ......................................................
. Ef|c| énc|a .................................................. Re|agé 0 . R ecursos/cu Stos e reSUIta dos ..............................

FONTE: CHAMPAGNE ET AL., 2011B.
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Especificamente com relacao a avaliacao da eficacia de utilizacao ou
avaliacao de efetividade, os individuos nao sao selecionados em funcao de
caracteristicas individuais preestabelecidas (condicdo de inclusao/exclusao
dos ensaios clinicos). As condicoes de administracao da experimentacao nao
sao controladas e podem ocorrer variacoes no comportamento dos partici-
pantes. O conceito relaciona-se com os efeitos das acdes e praticas de sau-
de implementadas, ou seja, modificacdes introduzidas por uma intervencao
em um contexto da vida real. Trata-se da medida do alcance de intervencoes,
sejam estas procedimentos, tratamentos ou servicos em condi¢coes reais ou
rotineiras (CHAMPAGNE et al., 2011b).

Campbell et al. (2000, p. 1614), em estudo sobre a tematica da
qualidade dos cuidados em salde, consideram que uma atencao com quali-
dade deve estar centrada nas dimensodes de ‘acesso’ e ‘efetividade’: “se os
individuos podem acessar as estruturas e 0s processos da atencao de que
necessitam e se esta atencao recebida é efetiva” (SAMICO, 2003).

Para Scriven (2018), o termo efetividade, muitas vezes, é utilizado
para se referir a avaliacao baseada no alcance dos objetivos, € isso se deve,
em parte, por conta da elaboracao de indices de efetividade em meados
do século XX, quando, a época, a pratica avaliativa era considerada como a
medicao do alcance dos objetivos de programas. A efetividade pode ser con-
siderada como o alcance de um resultado que pode ou nao ter sido incluido
nas metas de um programa (SCRIVEN, 2018).

Por outro lado, Patton (2008), em seu trabalho sobre avaliacao focada na
utilizagcao (Utilization-Focused Evaluation), reflexiona acerca de processos avaliati-
vos centrados em resultados, considerando que, tradicionalmente, a avaliacao,
muitas vezes, é tida como sindnimo de alcance de metas. Nesse sentido, a me-
dida dos resultados/efeitos se traduziria na mensuracao de metas das interven-
¢coes desenvolvidas. Problematiza esse entendimento, especialmente, quando
se objetiva determinar em que medida um programa/intervencao atingiu suas
metas, considerando aspectos positivos e a necessidade de ter atencao a uma
gama de questoes, como a definicao clara das metas, a visdo e compreensao
dos envolvidos no processo avaliativo e a comunicacao e utilizacao (metas e
resultados). A mensuracao do alcance de metas como traducao da efetividade
de intervencoes pode, por vezes, ser paradoxal porque a tomada de decisao no
mundo real ndo é totalmente racional e l6gica (PATTON, 2008).
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Tomando-se outras areas do conhecimento, como a Administracao
Publica, verificam-se também variagcdes semanticas. Autores como Chia-
venato (1994) e Castro (2006) consideram a eficacia como uma medida
normativa do alcance dos resultados e eficiéncia, assim como uma medida
normativa da utilizacao de recursos traduzida por uma relacao entre custos
e beneficios. Ja a efetividade, definida como o grau ou em que medida os
resultados de uma acao produzem beneficio a populacao, € percebida como
conceito mais complexo e abrangente, em particular quando comparado a
eficacia, por ser capaz de indicar se determinado objetivo foi alcancado e
gerou beneficios a populagao.

Nessa mesma linha, Sano e Filho (2013) refletem sobre as bases
conceituais e operacionais da avaliacdo da eficacia, efetividade e eficién-
cia (os 3Es) na gestao publica e sua utilizagao nas agdes publicas para o
desenvolvimento social. No processo avaliativo, consideram tais atributos
como 0s mais tradicionalmente utilizados no campo da Administracao Publi-
ca. Apresentam referenciais tedrico-metodologicos propostos por outros au-
tores, demonstrando a relevancia desses elementos para o desenvolvimento
de avaliacoes, tais como: avaliacao de metas (eficacia); avaliacao de impacto
(efetividade); avaliacao do processo (eficiéncia), bem como para o monitora-
mento de politicas e programas, com possibilidade de uso dos 3Es segundo
a triade estrutura-processo-resultado/impacto. Para além do monitoramento,
propoe-se, como possibilidade, a utilizacao dos 3Es em etapas de um proces-
so avaliativo, tais como a que antecede o inicio do projeto (ex ante), durante a
etapa de constituicao (pari passu) e pés-acao (ex post). Para tanto, adotam as
definicbes de Souza (2008), segundo o qual a eficacia resulta da relagao en-
tre metas alcancadas e metas pretendidas, a efetividade é verificada a partir
da avaliacao das transformacoes advindas da acao e a eficiéncia resulta em
fazer mais com menos recursos.

No contexto das politicas publicas e desenvolvimento social, consi-
derando que a avaliacao de efetividade tem por finalidade identificar os efei-
tos produzidos sobre uma populacao-alvo de determinada intervencao (um
programa, por exemplo), ressalta-se a necessidade de ter atencao a principal
dificuldade que é a da garantia da vinculagao entre as acbes da intervengao
e as mudancas observadas. Em vista disso, recomendam a identificacao de
estratégias tedrico-metodoldgicas complementares que possibilitem captar
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outros fatores que possam influenciar os resultados obtidos nas avaliacdes
de efetividade (SANO; FILHO, 2013).

Alinhado a essas ponderacoes, Jannuzzi (2014), ao refletir sobre a
tematica da avaliacao de programas sociais, considera que a realizagao de
avaliacao de resultados e impactos de programas sociais (ou avaliacao de
efetividade) deve ser o momento para estudos detalhados sobre os diversos
componentes de uma intervencao, sua operacionalizacao, impactos sociais,
capacidade de inovacao, tendo em conta os diversos contextos nos quais se
inserem os programas, € ndo apenas a medida do alcance de seus objetivos.
Entretanto, a definicao desse momento de avaliacao de efetividade é:

Um misto de técnica, politica e arte, pois avaliagdes precoces podem
colocar a perder a legitimidade de um programa e projeto meritério que
ainda nao teve tempo de se estruturar; ao passo que avaliagoes tardias
podem comprometer recursos e esforcos que poderiam ser utilizados
de forma mais eficiente e eficaz na mitigacao da problematica social em
questao. (JANNUZZI, 2014, p. 29).

Em decorréncia dos mililtiplos fatores envolvidos na determinacao
dos efeitos de uma intervencao, em especial de intervencdes heterogéneas
e complexas com extensas redes de causalidade, torna-se dificil atribuir uma
relacao direta entre os efeitos observados e a intervencao. O desafio que se
impde €, portanto, definir qual o dispositivo metodolégico mais apropriado
para o desenvolvimento de avaliacdes de efetividade.

Entre as multiplas possibilidades de abordagens, aquelas originarias
da epidemiologia sao amplamente reconhecidas e utilizadas, sendo os dese-
nhos experimentais mais utilizados para avaliar a eficacia das intervencgoes;
e 0S quasi-experimentais, a sua efetividade dentre outras possibilidades.
Vale salientar que se deve estar atento as limitacoes de cada abordagem e
reforca-se a importancia da articulacao entre as diversas areas do conheci-
mento quando da implementacao de processos avaliativos (AQUINO; MEDI-
NA; BARRETO, 2014; WHITE; SABARWAL, 2014; ALMEIDA-FILHO; BARRETO;
ROUQUAYROL, 2014).

Na analise dos efeitos, Champagne et al. (2011b) sistematizam as
diversas opcoes metodolégicas na denominacao Unica de Pesquisa Experi-
mental, agrupando-as, porém, em dois grandes eixos, conforme a opgao de
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método adotada: i) Desenhos da Pesquisa Experimental — Experimentacao
Provocada; e ii) Desenhos da Pesquisa Experimental — Experimentacao Invo-
cada. O primeiro eixo equivale aos desenhos experimentais ou de interven-
cao (ensaios clinicos ou intervencao randomizados) classicos do campo da
epidemiologia (BLOCH; COUTINHO, 2008) nos quais € possivel utilizar a alea-
toriedade na definicao de participantes, grupos, caracteristicas. No segundo
eixo, encontram-se os desenhos com similaridades aos quasi-experimentais
(ensaios clinicos ou intervencao nao randomizados) e observacionais (es-
tudos de coorte, caso-controle e transversal) da epidemiologia (CARNEIRO,
2002; BLOCH; COUTINHO, 2008), pois nao se pode produzir aleatoriedade,
devendo-se lancar mao das variacoes naturais; identificam-se comparacoes
possiveis entre grupos ja existentes. Em ambos os eixos, ha uma variedade
na conformacao dos desenhos, desde alocacao de grupos pré-teste, pos-
-teste, antes-depois, grupos caso-controle, séries cronoldgicas ou temporais.

Considerando as dificuldades e os desafios postos para avaliacdo da
efetividade de intervencdes complexas, outras sistematizacoes (frameworks)
de alternativas metodolégicas sao encontradas na literatura. Em estudo so-
bre desenhos metodolégicos para avaliacao de desempenho e impacto de
programas de salde, Habicht, Victora e Vaughan (1999) propuseram um mo-
delo de analise baseado em trés diferentes niveis de inferéncia de efetivida-
de das intervengdes, 0s quais também podem ser balizados por perguntas
condutoras, conforme descrito abaixo.

- Analise da adequacdo: as mudancas esperadas pela intervencao es-
tao acontecendo. A pergunta: os objetivos do programa/intervencao foram
alcancados? Estudos descritivos, como aqueles de tendéncias temporal de
indicadores de processo e/ou impacto seguindo uma intervencao, medidas
Unicas comparando com metas ou avaliacao de cobertura.

- Analise da plausibilidade: as mudancas observadas parecem ser devi-
das ao programa. A pergunta: € provavel que o efeito observado seja devido
ao programa/intervencao? Estudos observacionais, sendo um dos mais utili-
zados 0s quase-experimentais. Requer analise de fatores externos como ex-
plicativos do efeito da intervencao. Em outras palavras, analisam se o efeito
observado se deve a intervencao ou a fatores externos, exigindo algum tipo
de grupo controle, como em estudos observacionais com grupos de compa-
racao com controle de fatores externos.
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- Analise da probabilidade: essenciais para determinar a eficacia de no-
vas intervencoes e adequados para cadeias causais curtas (efeito biologi-
co de drogas, medicamentos, vacinas). Geralmente medem eficacia, e nao
efetividade. A pergunta: qual a probabilidade estatistica que o programa/
intervencao tenha realmente efeito? Requer alocacao aleatéria das unidades
de estudo para que estas recebam ou nao intervencao; sao 0s ensaios con-
trolados randomizados.

As avaliacoes com delineamento de plausibilidade, mesmo sem ran-
domizacao, estabelecem relacoes causais a partir de estudos observacio-
nais com comparacoes entre grupos, permitindo informar se os efeitos sao
decorrentes da intervencao. O delineamento de adequacao, mais simples,
permite demonstrar a direcao da tendéncia nos indicadores de processo e
de efeitos, sugerindo se a intervencao esta no caminho esperado, sem, en-
tretanto, afirmar que é decorrente dela.

Evidéncias de adequacao e plausibilidade sdo tdo importantes quanto
0s niveis de significancia estatistica ou intervalos de confianga e, também, pos-
sibilitam garantir inferéncias causais verossimeis. Em algumas situagdes, cons-
tituem-se em estratégias preferenciais ou Unicas para responder as demandas
de tomadores de decisao, fornecendo achados validos de efetividade e impacto
(HABICHT; VICTORA; VAUGHAN, 1999; VICTORA; HABICHT; BRYCE, 2004).

Particularmente, o desenho quasi-experimental € um estudo no qual
o investigador intervém na caracteristica que esta sendo investigada. Nao ha
alocacao aleatéria dos participantes ou de areas aos grupos que receberao
Oou nao a intervencao, sendo esta a principal diferenca em relacdo ao estudo
experimental. Os grupos ou areas que receberao ou nao a intervencao sao,
geralmente, formados considerando-se 0s aspectos administrativos, os crité-
rios operacionais e o recrutamento de voluntarios, e pode ser implementado
concomitantemente a execucao das acoes. E bem aplicado para avaliar pro-
gramas que atingem grandes populacoes — e, por razoes éticas —, uma vez
que o programa nao necessita ser interrompido para ser avaliado (WHITE;
SABARWAL, 2014; STUFFLEBEAM; CORYN, 2014).

A adocao de determinada abordagem dependera do objeto/inter-
vengcao a ser avaliado, da pergunta avaliativa, dos objetivos propostos, da
disponibilidade de recursos (infraestrutura, humanos, financeiros) e tempo
suficiente e oportuno. Ademais, nao se deve desconsiderar o papel dos in-
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teressados (stakeholders), em especial dos tomadores de decisdo, a abran-
géncia e tipos de decisdes, quantidade e precisao das informacdes neces-
sarias. Cabe enfatizar que, em que pese a simplicidade ou complexidade
metodoldgica, o rigor na elaboragao do desenho, a coleta e a andlise devem
ser similares (GERTLER et al., 2018).

AVALIACAO DE EFETIVIDADE DE INTERVENGCOES NO AMBITO DA
COORDENACAO DO CUIDADO ENTRE NIVEIS DE ATENCAO

E crescente a necessidade de realizar processos avaliativos que de-
monstrem os efeitos de intervencdées que sao implementadas com vistas a
promover melhorias nos processos de coordenacao entre niveis de atencao,
especialmente quando se constata a fragmentacao dos servicos e da assis-
téncia a saulde associada a mudangas no perfil epidemiolégico da populagao
com aumento da expectativa de vida e maior prevaléncia de condicdes croni-
cas (WHO, 2008; PAHO, 2011; SENGUPTA, 2013; GIOVANELLA et al., 2018).

A maior parte dos paises da América Latina vem desenvolvendo re-
formas em seus modelos de atencao a saulde a partir do fortalecimento
da APS, considerando-a como norteadora do cuidado ao longo do continuo
assistencial. Apesar dos esforcos, dificuldades e desafios sdo enfrentados
pelos sistemas e servicos de salde para que se tenha uma adequada con-
formacao das redes assistenciais e uma efetiva coordenacao do cuidado
(WHO, 2008; GIOVANELLA; ALMEIDA, 2017; ALMEIDA et al., 2018).

Estudo realizado no Brasil (trés municipios da regiao Nordeste) e na
Coldmbia, em meados dos anos 2000, para avaliar o desempenho de redes
de servicos de saude, demonstrou fragilidades quanto aos resultados inter-
mediarios (acesso e coordenacao entre niveis) e finais (qualidade da aten-
¢ao). Identificou barreiras de acesso relacionadas com as politicas de salde
e estruturais, escassa transferéncia da informacao clinica entre os niveis de
atencao e insuficiéncias na qualidade da atencao ao DM quanto a exames
diagnosticos e seguimento clinico (VARGAS et al., 2015).

Nesse contexto, as Redes Integradas de Servigos de Saude (RISS)
no ambito da América Latina e as RAS no caso do Brasil (PAHO, 2011; MEN-
DES, 2011) se constituem em intervencoes possiveis que possibilitam uma
atencao a saudde mais eficiente, integral e de maior qualidade e contribuem
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para uma coordenacao entre niveis mais efetiva. Entretanto, ainda sao pou-
cas as reformas com foco na coordenacdo dos cuidados (VAZQUEZ et al.,
2007; MONTENEGRO et al., 2011). Do ponto de vista conceitual, as RISS
sao definidas como um conjunto de organizacoes que oferecem uma atencao
coordenada por meio de um continuo de cuidados a uma populacao determi-
nada, responsabilizando-se pelos custos e resultados na saudde da popula-
¢ao (PAHO, 2011), enquanto as RAS constituem-se em arranjos organizativos,
poliarquicos, formados por acoes e servicos de saude, com diferentes confi-
guracoes tecnoldgicas e missdes assistenciais, articulados de forma comple-
mentar e com base territorial. Compoem-se por trés elementos: populacao,
estrutura operacional e modelos de atencao a saude (MENDES, 2011).

A inadequada ou auséncia de coordenacao do cuidado tem sido um
dos principais obstaculos para a organizacao de sistemas integrais de sau-
de, pois é reconhecida como mecanismo capaz de garantir a continuidade
da atencao e otimizar o uso dos recursos em satde (PAHO, 2011). Estudos
de revisao da literatura (POWELL et al., 2008) destacam dificuldades na APS
em desenvolver sistemas consistentes para a coordenacao do cuidado, tais
como registros integrados de pacientes, sistemas de informacao, avaliacoes
e centrais de regulacao compartilhadas.

O conceito de coordenacao € diverso e multidimensional. Na literatura,
encontram-se diferentes definicdes a partir de referenciais de diferentes auto-
res. Mitchell e Shortell (2000) definem coordenacao como o gerenciamento de
um sistema de intercambios e enfatizam o papel da comunicacao para o forta-
lecimento desse processo. Por outro lado, Starfield (2002a, 2002b), em seus
estudos sobre a atencao primaria, amplia o conceito e considera a coordenacao
como a capacidade de garantir a continuidade da atencao na rede de servicos,
com habilidades para reconhecer, encaminhar e promover a integracao entre os
servigos de saude. Ja Hartz e Contandriopoulos (2004) reforcam esse elemento
articulador entre os servicos e entendem a coordenacao como a principal finali-
dade dos processos de integracao de servicos de saude. Nesse mesmo sentido,
Calnan, Hutten e Tiljak (2006) afirmam que a coordenacao tem a perspectiva de
articular de forma sincronizada diversos servicos e acoes de salde e que, para
tanto, deve haver disponibilidade de uma rede assistencial integrada com todos
0s niveis de atencao. Por seu turno, Terraza-Nunez, Lorenzo e Navarrete (2006)
definem a coordenacao assistencial como um acordo entre todos 0s servicos
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relacionados com a atencao do paciente, independentemente do lugar onde se
oferte, de maneira que se harmonize e se alcance um objetivo comum, adminis-
trando os possiveis conflitos, com foco na interacao entre provedores.

A partir de estudos sobre sistemas e servicos de saude, Reid, Ha-
ggerty e Mckendry (2002) e Haggerty et al. (2003) sistematizaram, em uma
tipologia, as diferentes formas de abordagem e analise para a coordenacao
da atencao a saude, considerando trés tipos: coordenacao da informacao, da
gestao clinica e administrativa.

A coordenacao da informacao traduz-se pela transferéncia da infor-
macao clinica e biopsicossocial e a utilizacdo dessas informacdes por pro-
fissionais de outro nivel da atencao para tomada de decisao clinica, abran-
gendo, assim, duas dimensoes: transferéncia e utilizacao da informagao. A
coordenacao da gestao clinica € a provisao da atencao de forma sequencial e
complementar, dentro de uma estratégia compartilhada por diferentes niveis
de atencao, sendo caracterizada por trés dimensoes: coeréncia da atencao,
acessibilidade entre niveis e adequado seguimento do usuario. A coordena-
¢ao administrativa refere-se ao acesso coordenado do usuario na continui-
dade de sua assisténcia considerando suas necessidades. Caracteriza-se
pela existéncia de mecanismos, como circuitos administrativos e centrais
de referéncias e ordenacao do acesso. Se, por um lado, a integracao cli-
nica é reconhecida como o maior nivel de coordenacao, por outro, o termo
continuidade compreende a forma como o usuario percebe a coordenacao,
com coeréncia e integrada, dos servicos e agcdes ao longo do tempo (REID;
HAGGERTY; MCKENDRY, 2002; VARGAS et al., 2011; VAZQUEZ et al., 2015).

Embora nao se verifique consenso na literatura com relacao a melhor
abordagem para a avaliagao da coordenacao e continuidade entre niveis de
atencao a salde, ha estudos que evidenciam que insuficiéncias ou auséncia
de coordenacao entre os niveis de atencao sao, frequentemente, causas de
precdria qualidade assistencial, observando-se duplicacao de exames, ex-
cesso na medicalizacdo, encaminhamentos inadequados e manejos clinicos
incompativeis entre os diferentes niveis e servicos. (OVRETVEIT, 2009; BODE-
NHEIMER, 2008; VAZQUEZ; VARGAS, 2009; VAZQUEZ et al., 2015).

O Quadro 3 apresenta a tipologia elaborada por Reid, Haggerty e
Mckendry (2002) e Haggerty et al. (2003) sobre coordenacao da atencao a
saude por dimensodes e atributos.
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quabro 3. Tipos, dimensdes e atributos da coordenacao da atencdo
a saude

. TIPOS © DIMENSOES : ATRIBUTOS

: Disponibilidade de mecanismos adequados para transfe-
: : réncia de informacao
: . Transferéncia da informa- : _ Existéncia de mecanismos
i Coorde-  : cao clinica e biopsicos-  : . Acesso agil e oportuno & informacgao

i nacdo da : social : - Contelidos da informagao adequados :

informa- L TR

n. 39 : céo : Registro adequado da informacao pelos profissionais :

Contribuicdes para a : Consulta da informacdo transferida :
Avaliagflo da Efetividade . . Ut|||ZaQéO da informagéo I ............... ~ ............ ’t ....... I ‘ .................................................
: : . Incorporacao na prética clinica :

da Planificagdo da  i............... ST TSRS UR PP POPRPOPO FRB poracao nal D e :
Atengdo a Satide . Existéncia de um responsavel clinico do seguimento :

Seguimento adequado Evidéncia de comunicagao oportuna com o responsavel na
: do paciente ¢ transferéncia

Acessibilidade entre
¢ niveis

Coorde-
nacao da
cgestdo © Existéncia de objetivos clinicos, exames e tratamentos
: clinica : : compartilhados

: Coeréncia da atencao

: Inexisténcia de duplicagcdo de exames, consultas, medica-
: mentos

: : - Existéncia de mecanismos para a coordenac¢ao adminis-
: Coorde- : Circuitos administrativos : trativa

na éO . estabelecidos [EEREREEERA A .......... ............... e A
: ¢ L : : - Referéncia administrativa do paciente a unidade adequa-

: adminis- " da

: trativa § 0rdenagdo dO ACESSO  ©.........

- Programacao prévia da consulta, exame etc.

FONTE: REID, HAGGERTY E MCKENDRY (2002) E HAGGERTY ET AL. (2003).

Se, por um lado, ha evidéncias sobre a necessidade de fortalecer
a coordenacao entre niveis de atengcdo como um dos elementos fundamen-
tais para a integracao adequada das redes de servicos de saldde com con-
sequente melhoria da qualidade, com uma assisténcia mais resolutiva, por
outro, constata-se a necessidade de desenhos de pesquisas que abordem
a efetividade de intervencoes que melhorem a integracao e coordenacao da
atencao a saude.
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Nesse sentido, Vazquez et al. (2015) desenvolveram um estudo mul-
ticéntrico conduzido em seis paises da América Latina (Argentina, Brasil, Chi-
le, Colémbia, México e Uruguai), durante o periodo de 2013 a 2019, denomi-
nado “Impacto de estratégias de integragao da atengcao no desempenho das
redes de servicos de salde em diferentes sistemas de salde da América
Latina” — Pesquisa Equity — LA Il (www.equity-la.eu) com o objetivo de avaliar
a efetividade de estratégias de integracao da atencao na melhoria da coorde-
nacao e na qualidade da atencao das redes de servicos de saude.

Desenvolveu-se uma avaliacdao de efetividade por meio de de-
senho de estudo quasi-experimental, do tipo antes-depois, com grupos
caso e controle associado a abordagem de pesquisa-acao participativa
(envolvimento de profissionais, gestores e usuarios). Utilizaram-se abor-
dagens quantitativa e qualitativa. Em cada pais, selecionaram-se duas
redes de servigcos de saude (caso e controle). O estudo foi desenvolvido
em trés etapas: 1. Estudo de linha de base (2014-2015); 2. Desenho e
implantacao de intervencoes (2016-2017); 3. Avaliacdo da efetividade e
da implantacao das intervencdes (2018-2019).

A Figura 1 apresenta o marco teorico para a avaliagao de efetividade
utilizado no qual contempla duas partes: Na primeira, de analise do processo
de implantacao da intervencao, possibilitou-se identificar e conhecer os dife-
rentes fatores contextuais e caracteristicas da intervencao propriamente dita
que influenciaram e/ou explicaram os efeitos observados; na segunda parte,
definiram-se indicadores de resultados intermediarios e finais para mensura-
¢ao das mudancas verificadas na coordenacao e continuidade da atencao a
partir da implantacao da intervencao.
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FiGURA 1. Marco Tedrico da Avaliacao da Efetividade — Pesquisa

Avaliagdo da Efetividade

Equity LA II
FATORES QUE INFLUEM
SISTEMA DE SAUDE E POLITICAS IMPLEMENTAGAO DA
INTERVENCAO
' REDES Desenho, contelddo
intervengao implantada,
.9( - Estruturais “ difusao/capacitacao,
n. 39 g - Organizativos monitoramento
Contribuigdes para a u - Individuais
i
=
=

da Planificagdo da Participacao/utilizacao/disseminagao

Sustentabilidade no tempo

Atengdo a Satide

PROCESSO DE IMPLANTACAO DA

$ 1

RESULTADOS INTERMEDIARIOS.

o | Mudancas nos fatores: RESULTADOS FINAIS
8 * Sistema de saude e politicas

< * Rede (intervencao e outras): Mudancas na

g - Estruturais; “ coordenagao e
@D - Organizativos (implantacéo outros mecanismos, c?nt'inuidade eTtre
o tempo para coordenar-se etc.); niveis de atencao

- Individuais (conhecimento, confianca, uso de
mecanismos, formacao etc.).

FONTE: PESQUISA EQUITY LA Il (VAZQUEZ ET AL., 2015).

De forma geral, em todas as areas estudadas dos seis paises, 0s
resultados do estudo de linha de base demonstraram limitada coordenacao
e continuidade da atencao, particularmente na transferéncia de informacao,
no seguimento do paciente, inadequagdes em encaminhamentos e falta de
consenso em relagao ao tratamento. Identificaram-se fatores profissionais, or-
ganizacionais e individuais (interacao entre profissionais) associados as difi-
culdades de coordenacao. A partir dos problemas identificados, em cada rede
definida como caso/intervencao de cada pais, elaboraram-se e implantaram-se
intervencdes por meio de estratégias de pesquisa-acao participativa, tendo
como eixo principal: intervencoes para melhoria na comunicacao € consensos
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entre os profissionais dos diferentes servicos. Os resultados do processo de
implantacao revelaram que fatores contextuais (politicos e institucionais), do
contelido das intervencdes e do processo participativo foram determinantes
para uma implementacao satisfatéria. Evidenciou-se a relevancia de meca-
nismos de adaptacao mutua, como a implementacao de reunides conjuntas
(presenciais e/ou a distancia) entre os profissionais. A avaliacao da efetivida-
de pdés-implantacao das intervengdes demonstrou, de forma geral, mudancas
positivas nos resultados intermediarios (conhecimento e confianca entre os
profissionais dos diferentes niveis de atencao) e finais (concordancia com os
tratamentos e percepcao da existéncia de coordenacao entre niveis de aten-
¢ao). Melhores resultados também foram observados quanto a continuidade
da atencao, avaliada a partir da percepcao dos usuarios. Demonstrou-se a
importancia de estratégias do tipo bottom-up e participativas com vistas a
institucionalizacao e sustentabilidade das intervencdes. Ademais, o desenho
quase-experimental de avaliacao da efetividade mostrou-se adequado e robus-
to em captar as mudancas ocorridas. No entanto, é importante estar atento
a necessidade de novas avaliacoes que demonstrem efeitos mais perenes,
levando-se em consideracao os tempos de implantacao das intervencoes e a
dinamica dos diversos contextos (VAZQUEZ, 2019).

Assim, em consonancia com essas evidéncias, varios autores (WOR-
THEN; SANDERS; FITZPATRICK, 2004; CHAMPAGNE et al., 2011b; VICTORA,
2013; PATTON, 2008; 2018) discutem sobre a necessaria incorporacao de
outros ‘olhares’, ou seja, diferentes enfoques quando da realizacao de ava-
liacOes de efetividade e impacto de intervencdes, em particular no ambito de
politicas e programas sociais. Considerar elementos da implantacao é funda-
mental, pois a concepcao e a descricao de uma intervencao nem sempre se
refletem no seu processo de implantacao (formas diversas de implantacao).
A analise da implantacao possibilita a distincao entre falhas na teoria e fa-
Ihas na implantacao de uma intervencao e contempla processos envolvidos
na sua dindmica interna e na producao das mudancas apés inicio do desen-
volvimento de determinada intervencao. Alinha-se, dessa forma, a superacao
dos limites do modelo da caixa preta das avaliacoes de efetividade no qual
a intervencao é identificada como variavel dicotébmica (auséncia/presenca)
e com caracteristicas homogéneas, independentemente do contexto (CHAM-
PAGNE et al., 2011c).
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Ademais, é possivel a complementariedade de avaliacdes de efe-
tividade com estratégias e abordagens participativas que se traduzem por
processos avaliativos mais inclusivos e colaborativos, potencializando o en-
tendimento quanto ao processo avaliativo e uso dos resultados. Podem-se
tomar como exemplos: ‘avaliacao participativa (participatory evaluation)’,
‘avaliacao para empoderamento (empowerment evaluation)’, ‘avaliacao com
foco na utilizacao’ (utilization-focused evaluation) e ‘avaliacao colaborativa’
(RODRIGUEZ-CAMPOS, 2012).

Essas proposicdes encontram coeréncia no que se denominam as
etapas da avaliacao (CDC, 1999). Estas sao amplamente reconhecidas e
possibilitam nortear os diversos processos avaliativos. Nessa mesma dire-
¢ao, ao discutir acerca da aplicabilidade, abordagens e técnicas para o desen-
volvimento de avaliacdes de efetividade e impacto, Victora (2013) apresenta
uma sintese dos elementos que podem comprometer essas avaliacoes e traz
para reflexao o que considera como:

Os sete pecados capitais da avaliacao de efetividade e impacto: Nao
avaliar, iniciar tardiamente a avaliacao, avaliar impacto sem avaliar pro-
cesso, usar um método inapropriado, ndo envolver os gestores, ignorar o
contexto e nao avaliar desigualdades. (VICTORA, 2013, p. 4).

CONSIDERACOES FINAIS

A revisao ora em tela apresentou elementos no que se refere as
bases conceituais e operacionais acerca da avaliacao de efetividade de
intervencdes no campo da saltde com énfase no atributo de coordenacao
entre niveis de atencao, situando essa tipologia no campo teérico da
avaliacao e sua aplicabilidade no contexto dos sistemas e redes de ser-
vicos de atencao a saude. No ambito tedrico, consideraram-se aspectos
histéricos: as principais terminologias, definicbes e modelos metodolé-
gicos relacionadas com a analise dos efeitos. No contexto da atencao a
saulde, exploraram-se elementos tedricos acerca do atributo de coorde-
nacao assistencial e relato de experiéncia de avaliacao da efetividade de
intervencdes para melhoria da coordenacao do cuidado entre niveis de
atencao a saude.
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A avaliacao, reconhecida como atividade inerente ao processo de
aprendizagem, deve também ser considerada como um instrumento intima-
mente relacionado com a tomada de decisao, seja esta de natureza técnica
e/ou politica, tendo como objetivo maior modificar o curso de situacdes pro-
blematicas visando ao bem-estar social. Entretanto, sua aplicabilidade no
campo da salde, invariavelmente, associa o conceito de objetividade e subje-
tividade, ou seja, informacdes quantitativas e qualitativas, pois mudancas na
situacao de satide de uma populacao nao se limitam apenas ao setor saude,
0 que confere a avaliagao um certo grau de dificuldade, particularmente em
termos de efetividade e impacto.

No desenvolvimento de avaliacoes de efetividade, deve-se ter
atencao ao momento de sua realizacao, que deve ser oportuno, evitando-
-se analises precoces — muitas vezes consequéncia do pouco tempo de
implantacao da intervencao —, bem como avaliacoes tardias nas quais 0s
resultados nao terao mais sentido para os envolvidos e para a tomada de
decisao. Ainda, cabe destaque o desafio de atribuir os efeitos da inter-
vencao as suas acoes/atividades especificas (relacao de causalidade).
Por vezes, a intervencao nao se encontra adequadamente implantada (ou
até nao implantada), tem-se a presenca de outras intervencdes conco-
mitantes e as caracteristicas contextuais. Esses sao fatores que devem
ser apreciados tendo em vista que qualquer intervencao produz efeitos,
sejam, positivos, negativos ou nulos; e até mesmo a auséncia de mudan-
cas constitui um efeito.

A avaliacao da efetividade de intervencoes deve, portanto, sem-
pre que possivel, incorporar outras abordagens que possibilitem traduzir
os valores envolvidos e dar sentido aos resultados encontrados. Refor-
¢ca-se, assim, o enfoque da implantacao (considerando-se contextos e
processos) a efetividade de intervencbes e a complementariedade com
avaliacOes participativas ou colaborativas.

Em que pese ainda o pouco desenvolvimento de avaliacoes de efeti-
vidade com enfoque na coordenacao entre niveis de atencao, identificam-se
experiéncias, a exemplo do relato de experiéncia apresentado nesta revisao,
que, a partir dos referenciais teérico-metodolégicos, podem contribuir para o
desenvolvimento de outros estudos e processos avaliativos de efetividade de
intervencdes implementadas em diferentes RAS.
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O campo da avaliacao apresenta uma variedade de desafios, entre
0S quais, as diferentes perspectivas e formas de definicdo de valores. A
determinacao do julgamento de valor néo é isenta de incertezas, conflitos,
pluralidades e singularidades; avaliar nao é uma atividade totalmente neutra.

Nesse sentido, ressalta-se a importancia de compreender e apre-
sentar com clareza a terminologia, conceitos e estratégias metodolégicas
a serem adotados no processo avaliativo, tendo em vista a polissemia e a
natureza transdisciplinar do campo da avaliacao. Flexibilidade, criatividade
e analise criteriosa das possibilidades devem se fazer presentes, levando-
-se sempre em conta o0 objeto/intervencao a ser avaliado, a(s) pergunta(s)
avaliativa(s) a ser(em) respondida(s), o(s) objetivo(s) proposto(s) e a disponi-
bilidade de recursos e tempo.

Além disso, é fundamental considerar que, no processo avaliativo,
aqueles que decidem devem estar envolvidos na definicdo dos problemas
a serem resolvidos, nas estratégias teérico-metodoldgicas e operacionais a
serem empregadas e no conhecimento dos resultados produzidos. Outros-
sim, as informacodes da avaliacao devem funcionar como uma ferramenta de
negociacao entre os multiplos interesses, e nao como uma verdade absoluta,
potencializando assim o0 seu uso de forma adequada.
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INTRODUCAO

O objetivo deste capitulo é trazer uma breve descricao da tipo-
logia empregada para caracterizar as regides de saude no Brasil, com o
objetivo de elucidar os condicionantes estruturais do processo recente
de regionalizacao. Utilizou-se uma tipologia nacional das regides de sau-
de com base nas Comissoes Intergestores Regionais (CIR), formalmente
constituidas até fevereiro de 2015. Essa tipologia, desenvolvida no ambi-
to da pesquisa Politica, Planejamento e Gestao das Regides e Redes de
Atencao a Saude no Brasil (VIANA et al., 2015), é baseada na tipologia
criada em 2010 para os antigos CGR que permitia observar os diversos
graus de desenvolvimento econémico, social e caracteristicas da rede de
saude dos municipios (FERREIRA; DINI, 2011).

A nova tipologia apresentada mantém os parametros que norte-
aram a construcao da antiga — no nivel de CGR —, mas apresenta uma
operacionalizacao mais amigavel a partir de um nimero menor de compo-
nentes. Essa simplificacao operacional é importante devido as possiveis
mudancas no desenho das CIR que eventualmente venham a ocorrer
ao longo do tempo. Destaca-se ainda a introducao de informacdes re-
ferentes ao Censo Demografico 2010, que nao estavam disponiveis no
momento da construcao da antiga tipologia. Analogamente a tipologia
anterior, as CIR foram classificadas, de forma independente, em cinco
grupos de acordo com suas caracteristicas socioeconémicas e de siste-
ma de saude.

Além da nova tipologia, foram construidos bancos de dados tanto no
nivel de CIR quanto de municipios com informacoes relevantes para o gestor
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publico da satde. A construcao de banco de dados no nivel municipal justifi-
ca-se na medida em que, a partir da unidade geografica municipal, torna-se
possivel a tabulagao dos dados para as CIR, Unidades da Federacao, grandes
regioes e Brasil.

PERCURSO METODOLOGICO

Tendo em vista o carater multidisciplinar da area de saude, a cons-
trucao da tipologia de CIR exigiu a exploragao de um conjunto diversificado
de fontes cujos dados apresentassem 0s seguintes atributos: i) validade,
consisténcia e confiabilidade; ii) largamente aceitos e reconhecidos pelas
respectivas areas técnicas; iii) padronizacao, com série histérica e atualiza-
¢ao periddica; iv) cobertura nacional e que permitisse a sua desagregacao
em nivel municipal; e v) acesso publico e que permitisse um pareamento
minimo em nivel municipal. A partir desses pontos, as fontes utilizadas foram
o Censo Demografico 2010 realizado pelo Instituto Brasileiro de Geografia
e Estatistica (IBGE); os Bancos de Dados do SUS disponiveis no DataSUS
(www.datasus.gov.br); e o Sistema de Contas Regionais — IBGE. As unidades
de analise foram as CIR, a partir da agregacao de dados municipais e micro-
dados do Censo Demografico 2010. Foram consideradas 438 CIR/regioes
que englobam os 5.570 municipios do Brasil.

Foram introduzidas as seguintes alteragdes na construgao da tipolo-
gia atual em relacao a anterior (de 2010):

- Redugao do numero de componentes no indicador: essa reducao per-
mitiu maior simplicidade na sua operacionalizacdao, sem perda de contetido
analitico.

- Atualizacao das informacdes a serem utilizadas para o ano de 2010
(ou anos posteriores).

- Substituicdo das informacdes provenientes do Indice de Desenvolvi-
mento Humano Municipal (IDH-M) por informacoes provenientes do Censo
Demografico 2010.

Analogamente a tipologia de CGR, a estratégia analitica foi identificar
0s varios tipos de situacoes sociais e de condicdes de salde existentes na
regiao, por meio do cruzamento das dimensoes Situagao Socioecondmica e
Oferta e Complexidade dos Servicos de Satde (Quadro 1).
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Quabro 1. Variaveis utilizadas na construcdo da tipologia

{ DIMENSAO | VARIAVEIS . PERIODO . FONTE

Renda domiciliar per capita (em : Censo Demografi-

: . : 2010 :

: reais) : : co IBGE

. PIB per capita (em R$ 1,00) : 2013 i Contas regionais
: % de pessoas de 10 anos e mais : © Censo Demografi
¢ Situacdo socioeco- : com pelo menos o ensino funda- i 2010 :

N . © co IBGE
: ndmica : mental :

% de pessoas com 10 anos e mais i Censo Demografi-

: com pelo menos ensino médio 2010 co IBGE

. Densidade populacional 2010 : Elaboragdo dos

: : : autores

: N° de leitos por 1.000 habitantes . Dez/2015 : CNES
: ' N° de médicos por 1.000 habitantes : Dez/2015 : CNES :
Oferta e Complexida— ............................................................ .......................... .................................
: . Y icidri : : :
i de dos servicos de % c!e beneficiarios de planos de Set/2015 ANS
: salide : saude

I i 3 ida-

: % de internacoes de alta complexida- : 2014 SIH

de no SUS no total de internacgoes

FONTE: ELABORACAO PROPRIA.

LEGENDA: IBGE — INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATISTICA; CNES — CADASTRO NACIONAL
DE ESTABELECIMENTOS DE SAUDE; ANS — AGENCIA NACIONAL DE SAUDE SUPLEMENTAR; SIH — SISTE-
MA DE INFORMAGOES HOSPITALARES.

A identificacdo das dimensobes e dos grupos — que compdem a ti-
pologia — foi realizada por meio das técnicas estatisticas: andlise fatorial e
analise de agrupamentos (HAIR et al.,2009). A andlise fatorial consiste em
uma técnica estatistica de analise multivariada que se aplica a identificacao
de fatores que apontem objetivamente para a agregacao de um conjunto de
medidas. Uma vez identificados os fatores, cabe ao pesquisador verificar se
eles sao coerentes e consistentes em relacao a natureza dos fendmenos ou
processos estudados. Essa técnica é frequentemente utilizada na resolucgao
de problemas envolvendo um grande nimero de varidaveis, em que se deseja
a reducao desse numero com a finalidade de facilitar o entendimento anali-
tico dos dados.

Ja a analise de agrupamentos identifica as unidades de analise, no
caso CIR, com perfis semelhantes segundo um conjunto de variaveis. No pre-
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sente caso, as variaveis foram os escores gerados na analise fatorial. Esta é
muito utilizada para fins de analise regional, em que se procura observar 0s
padroes de semelhanca ou diferenca entre areas que estao sendo compara-
das, tais como municipios ou agrupamentos de municipios.

A operacionalizacao das duas dimensoes — Situacao Socioecondmi-
ca e Oferta e Complexidade dos Servicos da Saude — pela analise fatorial
pode ser descrita como:

- Situagao Socioecondmica: relacionada ao grau de desenvolvimento socioe-
condmico dos municipios pertencentes as Regidoes/CIR. As regides que atingem
0s maiores valores nesse indicador caracterizam-se por agruparem 0s municipios
mais urbanizados, populosos, industrializados e dinamicos economicamente.

- Oferta e Complexidade dos Servicos de Saude: relacionada com a com-
plexidade dos servigos ofertados nas regioes/CIR. Maiores valores nesse
fator indicam maior oferta e complexidade do sistema de saude.

Na construcao da nova tipologia, os dois fatores foram classificados
em trés categorias, definidas relativamente ao conjunto dos dados:

- Situacao Socioeconbémica: Baixa (-1,8811 a -0,3515), Média (-0,3514
a 0,8529) e Alta (0,8530 a 4,0873).1

- Oferta e Complexidade dos Servicos de Saude: Baixa (-1,62217 a
-012590), Média (012591 a 1,16828) e Alta (1,16829 a 3,22391).2

TIPOLOGIA DAS REGIOES DE SAUDE

A partir do cruzamento do desenvolvimento socioeconémico e do
perfil da oferta de servicos de saude, as regidoes foram classificadas em
cinco grupos, de forma independente, de acordo com suas caracteristicas
socioecondmicas e de oferta de servicos de saude.

- Grupo 1 (baixo desenvolvimento socioecondmico e baixa oferta de ser-
vicos): inclui 175 CIR, 2.151 municipios e 22,5% da populacao do Brasil no
ano de 2015, localizadas, predominantemente, no Nordeste (Tabela 1).

1 Valores expressos na escola z-escore, ou seja, variavel com média igual a zero e variancia 1
(ULCO, 2009).

2 Valores expressos na escola z-escore, ou seja, variavel com média igual a zero e variancia 1
(ULCO, 2009).
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- Grupo 2 (médio/alto desenvolvimento socioeconémico e baixa oferta
de servicos): inclui 47 CIR, 482 municipios e 5,7% da populacao do Brasil no
ano de 2015. A maioria dessas regioes esta localizada no Centro-Oeste, no
Sudeste e no Norte (Tabela 1).

« Grupo 3 (médio desenvolvimento socioeconémico e média/alta oferta
de servigos): inclui 129 CIR, 1.891 municipios e 20,3% da populag¢ao do Bra-
sil no ano de 2015, localizadas, predominantemente, nas regioes Sudeste e
Sul (Tabela 1).

« Grupo 4 (alto desenvolvimento socioecondémico e média oferta de ser-
vicos): inclui 27 CIR, 300 municipios e 10,6% da populacao do Brasil no ano
de 2015, localizadas, em sua grande maioria, na regiao Sudeste (Tabela 1).

- Grupo 5 (alto desenvolvimento socioecondmico e alta oferta de servi-
¢os): inclui 60 CIR, 746 municipios e 40,9% da populacao do Brasil no ano de
2015, localizadas, predominantemente, nas regides Sudeste e Sul (Tabela 1).

TABELA 1. Principais caracteristicas dos agrupamentos das Comissoes
Intergestores Regionais (CIR)

. GRUPO1 : GRUPO2 : GRUPO3 : GRUPO4 : GRUPOS

Numero de regides de saude 175 47 129 27 60
%nototamereg,@esde ............ 40010729562137
i saude : : : : : :
Numemdemumc'plos ............... ......... 21514821891300746
%notota|demum0,p,053868733954134
Populagao (2015)  45.948.301: 11.652.320 41.574.787 | 21.593.928 ' 83.713.123
%nOtOtaldapopmaQéo ............. 22557203 ............ 1 06 ........... 409
Med|ademun|c|p|ospor ............ ............... 1 2 ............... 1 O ............... 1 5 ............... 1 112
i regiao : : : : : :
Medladapopmagéopor ............ ....... 21361 ....... 24175 ....... 21986 71980 ..... 112216

© municipio

% de beneficidrios de plano 54 : 14,6 25,4 39,5 58,1
de saude na populacao : : : : : ;
i (set./15)

i Médicos por 1.000 habitantes
¢ (dez./15) :
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{GRUPO1 : GRUPO2 : GRUPO3 : GRUPO4 : GRUPO5

% de médicos SUS no total de 92,2 86,5 83,3 781 70,0
: médicos (dez./15) : : : : :

© Leitos por mil habitantes 1,7 ¢ 1,7 ¢ 2,4
: (dez./15) : : : :

: % de leitos SUS no total de 88,8 ! 76,6 72,9 i 68,7 !
. leitos (dez./15) : : : : :

© Numero de regides de satde 28 : 11 3

n.39 : (Regiao Norte) : : : :

Contribuigbes paraa : Ngmero de regides de sadde 115 3 9
Avaliagdo da Efetividade  : (Regio Nordeste) : : : :
da Planificacio da e e
R : Numero de regioes de saude 25 12 64 :
Atencdo a Satide  : : : : :

(Regido Sudeste)

© Numero de regides de saide 1 2 45
. (Regiao Sul) : : : :

i Ndmero de regides de satde 6 19 8
. (Regido Centro-Oeste) : : : :

FONTE: ELABORACAO PROPRIA.
FONTE: DATASUS; IBGE.

taBELA 2. Coeficientes do escore fatorial da Dimensao Oferta e
Complexidade dos Servicos de Saude

| COMPONENTES . COEFICIENTE

© % de beneficirios de planos de satde 0,305 :
' % de internactes de alta complexidade no SUS no total de internagoes - 0,356 |
T e
L s

FONTE: ELABORACAO PROPRIA.

NOTA: OS COMPONENTES DO ESCORE FATORIAL ESTAO PADRONIZADOS COM MEDIA IGUAL A ZERO E
VARIANCIA IGUAL A 1.
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1aBELA 3. Coeficientes do escore fatorial da Dimensdo Situacdo
SocioeconOmica

. COMPONENTES . COEFICIENTE

© Renda Domiciliar per capita (em Reais) 0,257 :
e o
% de pessoas de 10 anos e mais com pelo menos o Ensino Fundamental  © 0,260
e o
PIBpercaplta(emR$100) .............................................................................. .......................... 0234

FONTE: ELABORAGCAO PROPRIA.

NOTA: 0S COMPONENTES DO ESCORE FATORIAL ESTAO PADRONIZADOS COM MEDIA IGUAL A ZERO E
VARIANCIA IGUAL A 1. A VARIANCIA EXPLICADA PELO MODELO DE ANALISE FATORIAL FOI 74,3%.

As regides que atingem o0s maiores valores no indicador de desen-
volvimento socioecondmico caracterizam-se pelo agrupamento de municipios
mais urbanizados, populosos, industrializados e dindmicos economicamente.
O indicador oferta e complexidade dos servicos de salde relaciona-se com a
complexidade dos servicos ofertados nas regides/CIR; maiores valores nes-
se fator indicam maior oferta e complexidade do sistema de saude.

O Grupo 1 (baixo desenvolvimento socioecondmico e baixa oferta
de servicos) inclui 175 regides, 2.151 municipios e 22,5% da populacao do
Brasil (Tabela 1). E o grupo com os menores percentuais de beneficiarios do
sistema privado, médicos e leitos por mil habitantes. E evidente sua con-
centracao nas macrorregioes Norte e Nordeste. Ja o Grupo 2 (médio/alto
desenvolvimento socioecondmico e baixa oferta de servicos) € composto por
47 regides e 482 municipios, respondendo pela menor parcela da populacao
brasileira (5,7%) (Tabela 1).

A maioria dessas regides esta localizada nos estados de Roraima,
Mato Grosso, Mato Grosso do Sul, Goids e Tocantins. E uma area de ocupa-
¢ao periférica territorial recente, que ocorreu a partir da expansao da frontei-
ra agricola com uso intensivo e mecanizado da terra, subordinada as légicas
globais, e, muitas vezes, no circuito de producao das empresas alimentares
(SANTOS; SILVEIRA, 2001). Esse processo explica a melhoria global dos in-
dicadores socioecondmicos e, também, dado o modelo de desenvolvimento
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adotado, a baixa oferta de servicos de salde, criando um cenario bastante
particular. O Grupo 3 (médio desenvolvimento socioeconémico e média ofer-
ta de servigos) inclui 129 regides, 1.891 municipios e 20,3% da populacao
brasileira, predominantemente, nas regides Sudeste e Sul. Observa-se au-
mento do ndmero de leitos, em comparacao com os grupos 2 e 3, mas, para-
lelamente, o percentual de leitos SUS em relacao ao total € menor (Tabela 1).

Por sua vez, o Grupo 4 (alto desenvolvimento socioeconémico e mé-
dia oferta de servigos) inclui 27 regioes, 300 municipios e 10,6% da popu-
lacao, predominantemente, nas regides Sudeste e Sul (Tabela 1). Por fim,
o Grupo 5 (alto desenvolvimento socioeconémico e alta oferta de servicos)
inclui 60 regides, 746 municipios e 40,9% da populacao do Brasil. Destacam-
-se, nesse grupo, as regides metropolitanas e as demais areas de alto dina-
mismo econdémico. Reflexo desse dinamismo € o alto peso do setor privado,
que alcanca quase 60% da populacao.

Os Grupos 3, 4 e 5 reforcam a ideia de regiao concentrada, deno-
minacao utilizada por Milton Santos no final da década de 1970 (SANTOS;
SILVEIRA, 2001). A regido concentrada caracteriza-se pela densidade do sis-
tema de relacdes que intensifica os fluxos de mercadorias, capitais e infor-
macoes, cuja conformacao influencia toda a macroeconomia nacional. Esse
crescimento desigual e altamente concentrado nas regides Sudeste e Sul
(TOLEDO, 2011) traz importantes consequéncias no que se refere a distribui-
cao de bens e servicos, em especial aqueles relacionados com o setor sau-
de. E exatamente nessas regioes que a presenca do setor privado da saude
se faz presente com maior importancia.

Em relacao ao tipo de prestador, observa-se padrao distinto entre
a producao ambulatorial e a internacao. Nos procedimentos ambulatoriais,
nota-se grande presenca do setor do setor publico: média de 88,3%, mediana
de 90,20% e percentil 25 de 82,4% na razao entre procedimentos realizados
no setor publico e os realizados no privado contratado. Esse resultado pode
ser explicado como o reflexo do crescimento da oferta dos servicos de aten-
¢ao basica ocorrido no Pais nas ultimas décadas (CASTRO; FAUSTO, 2012).
Mesmo assim, observam-se diferencas entre os diferentes agrupamentos de
regioes de saude (Tabela 4).
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TABELA 4. Grupos de regides de saude segundo condicoes
socioeconOmicas e de saude por prestador, referente a producéo
ambulatorial

GRUPO 1 GRUPO 2 GRUPO 3 GRUPO 4 GRUPO 5 TOTAL

N D% N % PN % NI % N % N %

 Predominio | 132 754
: publico : : :

37: 69,81 281 228!

8 229 15! 30,0 220} 50,5

Total © 175 100,0: 53: 100,0: 123 100,0: 35: 100,0. 50: 100,0: 436: 100,0

FONTE: ELABORACAO PROPRIA.

LEGENDA: GRUPO 1 — BAIXO DESENVOLVIMENTO SOCIOECONOMICO E BAIXA OFERTA DE SERVICOS;
GRUPO 2 — MEDIO/ALTO DESENVOLVIMENTO SOCIOECONOMICO E BAIXA OFERTA DE SERVICOS;
GRUPO 3 — MEDIO DESENVOLVIMENTO SOCIOECONOMICO E MEDIA/ALTA OFERTA DE SERVICOS;
GRUPO 4 — ALTO DESENVOLVIMENTO SOCIOECONOMICO E MEDIA OFERTA DE SERVICOS;

GRUPO 5 — ALTO DESENVOLVIMENTO SOCIOECONOMICO E ALTA OFERTA DE SERVICOS.

O prestador é, predominantemente, publico em 220 regides, das
quais 132 encontram-se no Grupo 1, de baixo desenvolvimento socioecono-
mico. A partir do Grupo 3, ha preponderancia do perfil ambulatorial misto, ou
seja, nos locais com maior desenvolvimento socioecondmico ha maior oferta
de servigcos do setor privado.

Com relagao as internacoes, € evidente o maior peso do setor priva-
do. Apenas nos Grupos 1 e 2, observam-se regides com predominio do setor
publico (Tabela 5).

TABELA 5. Grupos de regides de saude segundo condicdes socioeco-
ndmicas e de saude, por prestador, referente a internacoes

GRUPO1 | GRUPO2 & GRUPO3 . GRUPO4 = GRUPO5 .  TOTAL
‘Predominio | 68i 389 22 415: 6! 49 7i 200 6 120 109: 250
: publico : : : :
s 42240 ...... 10189 ...... A R 6171 ...... 15300 ...... 85195
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. GRUPO1 : GRUPO2 : GRUPO3 @ GRUPO4 : GRUPO5 :  TOTAL

‘Predominio | 65: 37,1} 21 39,6! 105: 854: 22} 62,9 29i 580i 241} 555
'privado N N N N N N N N N N N .

Total 117510000 531000 123:100,0. 35:100,0: 50:100,0: 436 100,0:

FONTE: ELABORACAO PROPRIA.

LEGENDA: GRUPO 1 — BAIXO DESENVOLVIMENTO SOCIOECONOMICO E BAIXA OFERTA DE SERVIGOS;
GRUPO 2 — MEDIO/ALTO DESENVOLVIMENTO SOCIOECONOMICO E BAIXA OFERTA DE SERVICOS;
GRUPO 3 — MEDIO DESENVOLVIMENTO SOCIOECONOMICO E MEDIA/ALTA OFERTA DE SERVICOS;
GRUPO 4 — ALTO DESENVOLVIMENTO SOCIOECONOMICO E MEDIA OFERTA DE SERVICOS;

GRUPO 5 — ALTO DESENVOLVIMENTO SOCIOECONOMICO E ALTA OFERTA DE SERVICOS.

No entanto, é importante lembrar que esse predominio se da exata-
mente nos locais com os piores indicadores de leitos e médicos por habitan-
te. Fica clara, mais uma vez, a insuficiéncia dos recursos publicos préprios
para a oferta dos necessarios procedimentos hospitalares. Esse &, sem
duvida, um constrangimento estrutural importante nessas regioes, desafio
que cobra politicas articuladas de desenvolvimento social e econémico. Por
outro lado, nos Grupos 3, 4 e 5, o predominio é do setor privado contratado.
A distribuicdo da oferta do SUS entre prestadores publicos e privados € in-
fluenciada por critérios econémicos e politicos. Além disso, percebe-se uma
tendéncia de segmen tacao da clientela segundo a légica do mercado, que
vem aumentando paulatinamente (SANTOS; GERSCHMAN, 2004).

A disponibilidade de leitos também se apresenta de forma distinta
entre os grupos, apontando para a desigualdade na oferta de internagao. A
taxa de leito por mil habitantes no Brasil era de 2,3, valor abaixo de paises
como Canada (2,7), Espanha (3,2) e Reino Unido (3,0), que também pos-
suem sistemas de saude universais. A situacao é ainda mais critica quando
se constata que, do total de leitos no Brasil, por mil habitantes, a disponibili-
dade no SUS é de 1,7 (IBGE, 2010). As diferencas entre os grupos de regioes
sao evidentes. Essas distorcoes sao ainda maiores, pois uma das limitacoes
do presente estudo e dos atuais sistemas de informacao de salde no Brasil
€ a dificuldade de agregar os dados dos procedimentos e servicos ofertados
exclusivamente a populacao usuaria de planos de saude.

96



A razao de médico por habitante demonstra a grande desigualdade
na distribuicdo desse indicador, visto que, nas regides dos Grupos 1 € 2, a
razao esta abaixo de 1 médico para mil habitante, enquanto nas regides do
Grupo 5 essa razao € 2,61/mil habitantes (Tabela 1).

Esse cenario de tamanha desigualdade fomenta uma outra discus-
sao, que envolve a organizagao do processo de trabalho em saude. No Brasil,
o cuidado em satide tem como centro o profissional médico, e, como demons-
trado pelos dados, a sua distribuicao entre as regioes é bastante desigual.
Assim, é necessario chamar atencao para a regulamentacao e a definicao do
escopo de pratica das profissdes em saulde. Paises como Canada, Estados
Unidos e os da Comunidade Europeia vém implementando esforcos na ten-
tativa de reformar seus sistemas de regulamentacao publica das profissoes,
fundamentada em escopos de praticas nao exclusivas e atos reservados;
defende-se a ideia de escopos sobrepostos de praticas (GIRARDI; SEIXAS,
2002). Nesse sentido, parece relevante a discussao fomentada em editorial
recente, que reflete sobre o reconhecimento e o fortalecimento da pratica
clinica pelos profissionais de enfermagem, o que pode ser fundamental para
0 acesso mais equitativo na base nos sistemas regionais de saude, a APS
(MARTINIANO et al., 2014).

Esses movimentos nao foram iniciados pelas corporacoes profissio-
nais (ao contrario, encontraram forte oposicao), tampouco de modo isolado,
mas dentro de um processo amplo de reformas administrativas e dos sis-
temas de seguridade social, buscando, entre outros resultados, a universa-
lidade e a equidade de acesso, sem deixar de considerar a seguranga € 0
bem-estar do usuario (GIRARDI; SEIXAS, 2002). Isso demonstra, portanto, a
importancia do protagonismo do Estado na regulamentacao publica, de modo
que os interesses coletivos prevalecam e que se caminhe para a universali-
zacao do acesso a salide em todas as regioes brasileiras.

CONSIDERAGOES FINAIS

Diante dos diversos e distintos condicionantes estruturais, alguns
dos quais apresentados nos paragrafos anteriores, é importante destacar
a potencialidade do papel central da CIR como espaco para a superacao

desses obstaculos, no caminho da garantia do acesso a saude para todos
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0s cidadaos brasileiros. Esse espaco podera favorecer a criacao de uma
capacidade institucional regional na saldde com dupla funcao: uma voltada
para o planejamento e a coordenacao territorial das acoes e servicos, em
uma légica regional, com criacao de novos instrumentos de planejamento;
outra voltada para superacao ou neutralizacao de interesses corporativos
(dos mais diversos) na prestacao dos servicos de salide, com criacao de
uma governanga local baseada em solidariedade, democratizagao da decisao
€ cooperacao intergovernamental, sendo essencial para que se alcance a
universalidade do acesso a saulde no Brasil.

A criagao de uma capacidade institucional regional pressupode inova-
¢oes politica e administrativa, tecnolégica e cognitiva para o desenvolvimento
de uma avancada e coerente capacidade de coordenacao regional dos re-
cursos disponiveis. Por indmeras razoes, sendo uma das mais importantes
relacionada com a perda de dinamismo do Estado — e consequente falta da
perspectiva do desenvolvimento e planejamento regional e da combinagao
virtuosa entre bens sociais de carater universal e crescimento econdmico —,
a constituicao dessa capacidade institucional pode ser dificultada por diver-
sos constrangimentos locais e regionais, como fica claro na caracterizacao
dos cinco grupos de regioes de salde.

Ademais, a descentralizacao na forma como foi feita pela politica de
saude, sem integragao regional e fragilidades no poder do Estado na oferta
de servicos de maior complexidade, com a presenca de grandes vazios assis-
tenciais em enormes areas do territorio brasileiro, possibilitou o crescimento
da oferta privada financiada pelo Estado na forma de rendncia fiscal — e por
todos quando ha repasses para precos dos custos da assisténcia pelas em-
presas que asseguram planos coletivos.

Outro problema € a fragil regulacao estatal do setor privado nos es-
pacos em que eles costumam exercer uma forte influéncia nas decisodes poli-
ticas, muitas vezes, em espacos informais, agregados e organizados por seg-
mentos corporativos de extenso poder na esfera local. A caracterizacao das
regidoes de saude brasileiras, a partir da tipologia apresentada, demonstra a
heterogeneidade do territério brasileiro e a complexidade de organizar siste-
mas de saude regionais. A tipologia proposta pode auxiliar na investigacao e
em melhor entendimento desse cenario contraditério e complexo, apoiando
0 urgente desenvolvimento de politicas publicas regionais integradas, que

98



envolvam, concomitantemente, desenvolvimento econdmico e social; e o for-
talecimento dos espacos de governanca regional, a fim de promover a orga-
nizacao de sistemas de saude regionais alicergados nos principios do SUS e
em uma gestao compartilnada e solidaria que tenha como imagem-objetivo a
garantia do direito a saude.

Ainda, acredita-se que a tipologia das regides podera servir de sub-
sidio para a construcao de politicas publicas voltadas a promocao do desen-
volvimento locorregional e, assim, tentar reduzir as grandes desigualdades
existentes no Pais.
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SELECIONADOS PARA A PESQUISA “EFETIVIDADE
DA ESTRATEGIA DE PLANIFICACAO DA ATENCAO A
SAUDE EM CINCO REGIOES DE SAUDE DO BRASIL -
EFETIVAPAS”

Ana Luiza d'Avila Viana; Gabriella de Almeida Raschke Medeiros

INTRODUCAO

A concretizagao de sistemas de salde regionalizados e integrados,
a fim de superar a divergéncia entre o diagnéstico situacional, com o au-
mento das doencas cronicas e com as atuais acoes de salde voltadas para
patologias agudas, implicou a criagao das RAS no Brasil, o que, por sua vez,
exigiu o estabelecimento de parcerias autbnomas, mas interdependentes,
entre municipios e estados.

O CONASS, entendendo nao ser possivel obter éxito na implantacao
das RAS sem organizacao da APS, vem, desde 2003, desenvolvendo e exe-
cutando uma série de acdes para o fortalecimento desse nivel de atencao,
como: assessoria aos municipios na area de educacao permanente, avalia-
¢ao e monitoramento de indicadores de salde, definicao de fontes de finan-
ciamento adequado e a Estratégia PAS (CONASS, 2018).

A PAS tem por objetivo qualificar o corpo técnico e gerencial das
Secretarias Estaduais e Municipais com ag¢des educacionais, mediadas
pela problematizacao e pelo planejamento estratégico, que reflitam no
aprimoramento de competéncias para organizacao de fluxos assisten-
ciais e de macroprocessos entre a APS e a AAE. Desse modo, busca
contribuir para a implantacao de redes regionalizadas e integradas qua-
lificado a resposta do sistema de saude, reduzindo custos, melhorando
a utilizacao dos recursos e efetivando o principio da integralidade (CO-
NASS, 2018). Quando efetivamente projetada e implementada, a regio-
nalizacao permite que um sistema de salde coordene cuidados, elimine
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redundancias, reduza custos, otimize a utilizacdao de recursos e melhore
0s resultados.

Os recursos humanos em saude sao elementos essenciais na redu-
¢cao das barreiras de acesso a populacao nas RAS. Em relacao aos médicos,
sao considerados como principais problemas a escassez desses profissio-
nais e a ma distribuicao geografica, especialmente entre os especialistas.
Estudo sugere que, especificamente para a APS, a disponibilidade de médi-
cos pode ser superada se 0s problemas de rotatividade forem solucionados
(GIRARDI et al., 2017).

Um estudo realizado com gestores no Canada observou um fraco
engajamento dos médicos com o sistema de saude e, principalmente, com a
regionalizacdo. Os modos de engajamento, contratacdo e remuneragao dos
médicos foram reconhecidos pelos participantes do estudo como um dos
maiores obstaculos para melhorar o desempenho dos sistemas regionais de
salide canadenses. Nessa perspectiva, o envolvimento dos médicos é fator
fundamental para obter a plena implantagéo da regionalizagao nos servigos
de saude (MARCHILDON, 2016).

Considerando a problematica da forca de trabalho para a regiona-
lizacado dos servigos e estabelecendo um didlogo com a PAS, considera-se
necessario sistematizar a forca de trabalho em salde nas regioes e estados
selecionados para pesquisa “Efetividade da Estratégia Planificacao da Aten-
¢ao a Saude em Cinco Regides de Saude do Brasil — EfetivaPAS”.

IMPLICAGOES DAS TRANSIGOES DEMOGRAFICA E
EPIDEMIOLOGICA PARA A ESTRUTURAGCAO DA FORCA DE
TRABALHO EM SAUDE

As mudancas que emergiram na sociedade brasileira durante a pri-
meira década do século XXI podem ser caracterizadas, segundo Camarano,
Kanso e Fernandes (2014), pela palavra “reducao” — embora ela tenha sido
relativa em varios aspectos. Algumas dessas mudancas foram positivas,
como a reducao do contingente populacional em situacao de pobreza, a re-
ducao da desigualdade de renda, a redugao do desemprego e a redugao do
ndmero de vinculos informais no mercado de trabalho. Entretanto, outras
mudancas representam desafios para as politicas sociais nas proximas dé-
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cadas, sobretudo a reducao do crescimento econdémico, relacionada com os
anos mais recentes, e das taxas de fecundidade e de mortalidade nas faixas
etarias mais elevadas da populacao.

Esse processo de transicao demografica, caracterizado pelo decrés-
cimo das taxas de mortalidade e fecundidade/natalidade, vem provocando
mudancas na estrutura etaria da populacao brasileira, marcadas pela redu-
cao da participacao relativa de criancas/jovens e aumento proporcional de
adultos e idosos (BORGES; CAMPOS; SILVA, 2015).

Com a populacao potencialmente ativa (entre 15 e 59 anos) cres-
cendo mais rapidamente do que a populacdo “dependente” (jovens abaixo
de 15 anos e idosos acima de 60 anos), esse periodo corresponde ao que
se convencionou chamar de bénus ou dividendo demografico. Isso porque ha
proporcionalmente mais pessoas situadas na faixa etaria com maior probabi-
lidade de exercer atividade econdémica e, portanto, produzir mais do que con-
some, do que aquelas nao produtivas e potencialmente dependentes desse
mesmo grupo.

Como bem destacado por Borges, Campos e Silva (2015), 0os possi-
veis beneficios associados ao bdnus demografico (ampliagao do mercado de
trabalho, incremento da produtividade, crescimento econémico e aumento de
recursos para financiamento de politicas publicas) nao sao automaticamen-
te determinados pelas condicdes demograficas. Na verdade, eles supdoem
certas condicdes de cobertura e qualidade educacional, além de politicas
de emprego capazes de incorporar, de modo satisfatério, a populagao ao
mercado de trabalho e criar o excedente econdémico. Nesse sentido, afirmam
os autores, o fendbmeno favorece, mas nao garante as mudancas sociais
desejadas. Por isso, o bénus demografico deve ser considerado uma “janela
de oportunidades”.

Esse periodo de condigdes demograficas favoraveis tende a desapa-
recer quando a populacao dependente comeca a crescer mais rapido do que
a populacao em idade ativa, lancando uma nova fase na qual a populacao
idosa (60 anos ou mais) comega a predominar entre o grupo dependente.

Projecoes da populacao brasileira feitas pelo IBGE indicam que essa
virada devera acontecer por volta de 2030, quando a proporcao de idosos
sera de 18,1% (contra 11,7% em 2015), ao passo que a proporcao de crian-
cas e jovens até 14 anos sera de 17,6% (contra 23,2% em 2015). Ja a pro-
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porcao de adultos potencialmente ativos (entre 15 e 59 anos), que era de
61,8% em 2000, continuara crescendo ligeiramente até o final desta década,
quando chegara a representar 65,3% da populagao brasileira, para depois co-
mecar a cair progressivamente. Ao mesmo tempo, a razao de dependéncia®,
que ja foi de 61,9% em 2000 e atualmente € de 53,6%, continuara proxima
desse patamar nos primeiros anos da década de 2020, quando entao come-
¢ara sua trajetéria ascendente até atingir 87,6% em 2060.

Para Camarano, Kanso e Fernandes (2014), os dados sugerem que
o Brasil esta diante de um novo paradigma demografico, bastante diferente
daquele observado em meados do século XX. As principais caracteristicas
desse novo paradigma incluem familias de filho Unico, rapido crescimento
da esperanga de vida ao nascer e nas idades avancgadas, diminuicao da
populacao e da forca de trabalho, e envelhecimento na estrutura etaria po-
pulacional.

Também € importante destacar que, do ponto de vista geografico,
coexistem niveis e padroes de mortalidade e fecundidade diferenciados no
territério nacional, assim como fluxos migratérios distintos em cada regiao e
Unidades da Federacao (BORGES; CAMPOS; SILVA, 2015).

Mudancas associadas aos padroes de adoecimento e morte nas
dltimas décadas indicam que a populacao brasileira também esta passando
por um processo de transicao epidemiolégica. De modo geral, esse processo
€ caracterizado pela substituicao progressiva das doencas infecciosas e pa-
rasitarias pelas doencas cronicas e degenerativas.

De acordo com a teoria da transi¢cao epidemioldgica (OMRAN, 1971),
esse processo é marcado por trés estagios. O primeiro, vigente até o final
do século XIX, caracterizou-se pela alta prevaléncia de doencas infecciosas,
desnutricao e baixa expectativa de vida. No inicio do século XX, tivemos o
segundo estagio, demarcado pela redugao das pandemias em fungao do

3 Razdo de dependéncia é um indicador que verifica a razdo entre o segmento etario da po-
pulacdo definido como economicamente dependente (os menores de 15 anos de idade e os de
60 e mais anos de idade) e o segmento etdrio potencialmente produtivo (entre 15 e 59 anos
de idade), na populaciio residente em determinado espaco geografico, no ano considerado. E
utilizado para acompanhar a evolucéo do grau de dependéncia econdémica em uma determi-
nada populacéo, sinalizar o processo de rejuvenescimento ou envelhecimento populacional e
subsidiar a formulacgéo de politicas nas areas de saude e de previdéncia social (RIPSA, 2012).
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aumento de riqueza, da disponibilidade de alimentos, politicas de saude pu-
blica, saneamento e qualidade da agua. O momento atual corresponderia
ao terceiro estagio dessa transi¢ao, marcado pelo crescimento das doencas
cardiovasculares, neoplasias, aumento do uso de fumo, baixos niveis de ati-
vidade fisica, alimentacao rica em produtos animais e gorduras. Completam
esse quadro a reducao da mortalidade geral, com seu pico concentrado nas
idades mais avancadas, e predominancia de morbidades. Esse novo perfil
epidemioldgico esta associado a processos de envelhecimento populacional,
desenvolvimento econémico, industrializacao e urbanizacao (SERVO, 2014).

Caracteristicas especificas dos paises da América Latina levaram al-
guns autores a questionar a teoria da transicao epidemioldgica, argumentan-
do que o perfil epidemiolégico dos paises da regiao € mais heterogéneo. O
“modelo polarizado e prolongado” de transi¢ao epidemiolégica proposto por
Frenk et al. (1991) sintetiza as caracteristicas que distinguem esses paises:

a) uma sobreposicao de estagios, com doencas infectoparasitarias e
cronico-degenerativas com grande importancia absoluta e relativa;

b) um movimento de contratransi¢cao representado pelo ressurgimen-
to de doencas que antes estavam controladas (malaria, célera e dengue),
com grande importancia na morbidade, mas sem grande interferéncia na
mortalidade;

€) uma transicao prolongada, com periodos longos sem alteracoes
significativas nos padroes de morbimortalidade;

d) polarizacao epidemiolégica, com diferencas no perfil de mortalida-
de entre os grupos sociais e as regides dos paises.

As mudancas no perfil de mortalidade brasileira no periodo 1980-2010
foram sistematizadas por Kanso (2014) e incluem os seguintes aspectos:

- reducao dos 6bitos da populacao menor de 1 ano de idade (de 24,3%
do total em 1980 para 3,6% em 2010) e aumento dos 6bitos da populacao
idosa (de 38,5% em 1980 para 61,9% em 2010);

- aumento da mortalidade masculina entre os jovens de 15 a 29 anos,
que passou de 214 6bitos masculinos (para cada 100 6bitos femininos) em
1980 para 396 6bitos em 2010;

- queda na proporcao de o6bitos por doencas infecciosas (de 9,3% em
1980 para 4,3% em 2010) e aumento na proporcao de 6bitos por neopla-
sias (aumento de 7,5% no periodo), causas externas (aumento de 3,2% no
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periodo), doencas do aparelho circulatério (aumento de 3,5% no periodo) e
respiratério (aumento de 2,6% no periodo);

- aumento de 6bitos entre o0s jovens por causas externas, tanto entre os
homens (de 61,5% em 1980 para 77,9% em 2010) como entre as mulheres
(de 25,5% para 36,8%);

- reducao dos 6bitos nos idosos por doencas do aparelho circulatério
(reducao de 36,1% no periodo) e aumento proporcional de ébitos causados
por doencas enddcrinas nutricionais e metabdlicas, doencgas do aparelho res-
piratério e neoplasias, tanto para os homens como para as mulheres.

Além dos aspectos acima, é importante destacar que houve, nesse
periodo, reducao de 80% na probabilidade de morte até 1 ano (mortalidade
infantil) e aumento de 20% na esperanca de vida ao nascer, tanto para os
homens como para as mulheres.

Como se pode verificar pela analise das informacoes sobre morta-
lidade, houve aumento da participacdo das Doencas Cronicas Nao Trans-
missiveis (DCNT), assim como reducao dos casos de doencas infecciosas e
parasitarias no Brasil. No caso das DCNT, Servo (2014) destaca que quatro
doencas respondem por 60% dos 6bitos: doencas cardiovasculares, neopla-
sias malignas, DM e doengas respiratérias cronicas.

Dentre os fatores de risco modificaveis mais importantes associa-
dos a essas doencgas, destacam-se o tabagismo, a alimentagao inadequada,
o0 consumo de bebidas alc6olicas e a inatividade fisica. Dessa forma, politi-
cas publicas direcionadas para o controle desses fatores de risco possuem
grande chance de reduzir a taxa de mortalidade por DCNT. No que diz respeito
as doencas infecciosas e parasitarias, Luna e Silva-Junior (2013) destacam
a existéncia de trés grupos de doencas no Brasil:

a) doencas com tendéncia ao declinio em sua incidéncia, prevaléncia
e mortalidade (imunopreveniveis, diarreias, doenca de Chagas, esquistosso-
mose, raiva humana, hepatites A e B, filariose linfatica e oncocercose);

b) doencas que vém apresentando estabilizacdo em seus indicado-
res de ocorréncia, mas que ainda representam um problema importante de
salde publica (hanseniase, tuberculose, tracoma, malaria, doenca meningo-
cécica, geohelmintiases, cisticercose, toxoplasmose, febre tifoide, sifilis e
outras infeccdes sexualmente transmissiveis, peste, varicela, micoses sisté-
micas e hidatidose);
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c) doencas emergentes e reemergentes, entendidas como aquelas
cuja incidéncia vem aumentando nas ultimas duas décadas ou ameaca au-
mentar num futuro préximo (dengue, HIV/aids, célera, leishmanioses, doen-
cas transmitidas por alimentos, hantaviroses, febre maculosa e infeccoes
hospitalares).

A compressao da mortalidade é um processo caracterizado pelo au-
mento da idade média a morte paralelo a reducao na dispersao dos 6bitos
ao redor dessa idade. Tal cendrio impacta fortemente na formulacao de um
grande conjunto de politicas publicas, tais como mercado de trabalho, saude,
educacao e previdéncia social, entre outras.

Especificamente em termos de politicas de saude, esse cenario im-
plicara importantes mudancas na oferta de servicos de saude, nas praticas
de assisténcia e na educacao dos profissionais de salde. Ao mesmo tempo,
mudancas nos servicos voltados ao tratamento de doencas cronicas e a pre-
vencao de salde serao centrais no formato e modelo da assisténcia a saude.

Nesse cenario, a oferta suficiente e adequada de profissionais de
salde é essencial para dar conta do envelhecimento da populagao, como do
enfrentamento das doencas crbnicas.

A FORCA DE TRABALHO NOS ESTADOS SELECIONADOS PARA
PESQUISA EFETIVAPAS

RAZAO DE PROFISSIONAIS POR HABITANTE

Este indicador mede a disponibilidade de profissionais de salde (por
mil habitantes), segundo categorias selecionadas e sua localizacao geogra-
fica. Permite analisar variacdes geograficas e temporais na distribuicao de
profissionais de saude, identificando situacdes de desequilibrio; subsidiar
politicas de incentivo a interiorizacao de profissionais de salde e contribuir
nos processos de planejamento, gestao e avaliacao de politicas e acoes
voltadas a formacao de profissionais de saulde e sua insercdo no mercado
de trabalho. A oferta de médicos pode ser considerada adequada quando
superior a 1 por mil habitantes, segundo critérios internacionais.

Os dados identificaram uma razao acima de 2 médicos por mil ha-
bitantes para o Brasil e para todos os estados da pesquisa, com excecao

109

CONASS documenta



n. 39

Contribuigbes para a
Avaliagdo da Efetividade
da Planificagdo da
Atengdo a Satide

do Maranhao que apresentou somente 0,93 médico por mil habitantes. O
Distrito Federal se destacou com 5,54 médicos, para o ano de 2020. Os es-
tados do Espirito Santo, do Rio Grande do Sul e de Goias apresentaram razao
superior ao do resultado apurado para o Brasil (Grafico 1).

GrArico 1. Razdo de médicos por mil habitantes (DE ES, GO, MA,
RS, RO e Brasil, 2020)

Razao de Médicos/Habitantes (1.000)

Distrito Federal NN = 54
Espirito Santo ] 2,85
Goias NN - 33
Maranhao N 093
Rio Grande do Sul N o 78
Rondonia I 208

’

Brasil 2,20

FONTE: PROJECAO DO ESTUDO DEMOGRAFIA MEDICA NO BRASIL — 2010-2028 (CFM/CREMESP).

Ao fazer a estratificacao por médico clinico, médico de familia e mé-
dico de familia e comunidade, observou-se que os médicos clinicos e de
familia se sobressairam. A soma dessas duas categorias corresponde a qua-
se a metade da razao do total de médicos para o Brasil (razao de 1,06 por
mil habitantes). Os destaques para esse indicador foram os estados do Rio
Grande do Sul, de Goias e do Espirito Santo para médicos clinicos, e para
médicos de familia, o estado do Maranhao (Grafico 2).
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Grarico 2. Razao de médicos clinico geral, de familia, de familia e co-
munidade por mil habitantes (DE ES, GO, MA, RS, RO e Brasil, 2020)

Razao de Médicos/Habitantes (1.000)
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B Médico Clinico H Médico da Familia Médico Familia e Comunidade

FONTE: CNES — HTTP:

CNES2.DATASUS.GOV.BR/MOD _IND PROFISSIONAL COM_CBO.ASP — COMPE-

TENCIA 07/2020.

Em relagao aos especialistas (cardiologista, pediatra e ginecologis-

ta), as razoes se diferenciam bem mais, com destaque para Distrito Federal
e Rio Grande do Sul.

GrArico 3. Razdo de médicos cardiologista, pediatra e ginecologista
por mil habitantes (DE ES, GO, MA, RS, RO e Brasil, 2020)
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CNES2.DATASUS.GOV.BR/MOD_IND_PROFISSIONAL_COM_CBO.ASP — COMPE-

TENCIA 07/2020.
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Quanto aos demais profissionais de nivel superior (psicélogo clinico,
enfermeiro, fisioterapeuta e odontdlogo), houve alta razao para enfermeiros. A
literatura sinaliza que a oferta de enfermeiros pode ser considerada adequada
quando superior a de médicos, situacao observada apenas no Distrito Federal
e no Rio Grande do Sul. Para o Brasil, os dados identificaram uma razao acima
de 1 enfermeiro por mil habitantes, enquanto Espirito Santo, Goias, Maranhao
e Rondonia apresentaram razoes inferiores a nacional (Grafico 4).

GrAFIcO 4. Razdo de psicologo clinico, enfermeiro, fisioterapeuta e
odontdlogo por mil habitantes (DE ES, GO, MA, RS, RO e Brasil,
2020)

Razéo de Médicos/Habitantes (1.000)
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Federal Sul

® Psicologo Clinico ™ Enfermeiros ™ Fisioterapeuta Odontélogo

FONTE: CNES — HTTP://CNES2.DATASUS.GOV.BR/MOD_IND PROFISSIONAL COM_ CBO.ASP — COMPE-
TENCIA 07/2020.

Em relacao aos profissionais de nivel técnico, auxiliar de enferma-
gem e agente comunitario de saudde, a distribuicao foi menos desigual, com
destaque para o nimero de agentes comunitarios de saude no Rio Grande
do Sul (Grafico b).
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Grarico 5. Razdo de profissionais de nivel técnico por mil habitantes

(DE ES, GO, MA, RS, RO e Brasil, 2020)
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3,50 328
3,02
3,00
2,47
2,50
2,00
1,68
1,38
1,50 121
1,00
0,90
1,00 0.70
0,47 0,47
0,50 0,25 0,35
O []
000 - |
Brasil Distrito Espirito Santo Goias Maranhdo Rio Grande do  Ronddnia

Federal
® Auxiliar de Enfermagem Agentes Comunitarios

FONTE: CNES — HTTP:

Sul

CNES2.DATASUS.GOV.BR/MOD_IND PROFISSIONAL COM_CBO.ASP — COMPE-

TENCIA 07/2020.

QUANTITATIVO DE PROFISSIONAIS POR ESTADOS

Os numeros sobre a disponibilidade da forca de trabalho por estado

sao apresentados nas Tabelas 1 a 5.

1aBELA 1. Populacdo total, quantitativo de profissionais médicos e razao
de médico por habitante (DE ES, GO, MA, RS, RO e Brasil, 2020)

POPULAGAO ' N° DE MEDICOS RAZAO MEDICO/

: : HABITANTE :

Brasil 207.143.243 455.892 2,20
Distrito Federal 2.974.360 16.483 5,54
Espirito Santo 3.716.519 10.592 2,85
Goias 6.837.991 15.927 2,33
Maranhao 7.302.898 6.778 0,93
Rio Grande do Sul 10.980.568 30.497 2,78
Ronddnia 1.709.064 3.561 2,08

FONTE: PROJEGAO DO ESTUDO DEMOGRAFIA MEDICA NO BRASIL — 2010-2028 (CFM/CREMESP).

113

CONASS documenta



n. 39

Contribuigdes para a
Avaliagdo da Efetividade
da Planificagdo da
Atengdo a Satide

TABELA 2. Populacédo total, médico clinico, médico de familia e
médico de familia e comunidade e, respectivas razoes por
habitante (DE ES, GO, MA, RS, RO e Brasil, 2020)

o .
s 8 8% | w Suw |
Qo = a (=) : = :
3 s 2. B & 25 Suwd g53F.
3 8 o 8= g o=k 82z g5Z%:
=2 = T = E = I IL<Z =22 gL 2E
5 § 5§22 8% G§if 835 Yise
a s oI = CTO0@ S50 ZOOT:
Brasil 207.143.243 455.892 2,20 1.477 0,01
: Distrito 2.974.360 16.483 ' 5,54
: Federal :
: Espirito 3.716.519:  10.592 2,85!
: Santo : :
Goids 6.837.991:  15.927 2,33
Maranhao 7.302.898 6.778 0,93
iRio Grande ;|  10.980.568:  30.497 2,78
:do Sul
{ Rondonia 1.709.064 : 3.561 2,08 435 0,25 12 0,01

FONTE: CNES - HTTP:

CNES2.DATASUS.GOV.BR/MOD IND_PROFISSIONAL COM_CBO.ASP — COMPE-

TENCIA 07/2020.

TABELA 3. Populacdo total, cardiologista, pediatra e ginecologista e res-
pectivas razoes por habitante (DE ES, GO, MA, RS, RO e Brasil, 2020)
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FONTE: CNES — HTTP://CNES2.DATASUS.GOV.BR/MOD _IND PROFISSIONAL COM_CBO.ASP — COMPE-

TENCIA 07/2020.

TBELA 4. Populacao total, psicdlogo clinico, enfermeiro,
fisioterapeuta e odontdlogo e, respectivas razoes por habitante
(DE ES, GO, MA, RS, RO e Brasil, 2020)
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‘Brasil | 207.143.243: 64.750 { 236.987:
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meeLA 5. Populacao total, auxiliar de enfermagem, agente
comunitario de saude e, respectivas razoes por habitante (DE ES,
GO, MA, RS, RO e Brasil, 2020)

{POPULACAO  :AUXILIAR DE :RAZAO AUXI- :AGENTE CO-  :RAZAO AGENTE :
: : ENFERMAGEM : LIAR DE ENFER- : MUNITARIO DE : COMUNITARIO

: " MAGEM / : SAUDE ‘ DE SAUDE /
: : HABITANTE

 Brasil © 207.143.243 : 187.305

© Distrito i 2.974.360 :
n. 39 H . :
. Federal : :
Con[ribuig(Ses para a . e .
Avaliacdo da Efetividade ~  Espirito Santo 3.716.519 :
da Planificagdo da  : Goias . 6.837.991 :
Ateng&o (\1 Salide .............................................................................................................................................................
Maranhao 7.302.898

{ Rio Grande  : 10.980.568 :
© do sul : =

‘ Rondonia | 1.709.064 : 1.398 0,82 2.975 | 1,74

FONTE: CNES — HTTP://CNES2.DATASUS.GOV.BR/MOD _IND PROFISSIONAL COM CBO.ASP — COMPE-

TENCIA 07/2020.

ANALISE POR REGIAO DE SAUDE

Esta analise considerou as regides de salde e os respectivos mu-
nicipios que integraram a area de estudo da pesquisa EfetivaPAS, como de-
monstrado no Quadro 1.

quabro 1. Unidades da Federacao, regides de saude e quantidade de
municipios integrantes da PAS

UNIDADE DA FEDERAGAO REGIAO DE SAUDE QUANTIDADE DE MUNICIPIOS

- : © INTEGRANTES DA PAS

! Espirito Santo : Norte 14 .
Dlstntomeral ........................... Leste ......................................................................................... . 4
e Entomosm ................................. .............................................. . 7
Maranha o CaX|a S .............................................. . 7
RloGrande i e Campos .......................................................................... .
RondonlaCentraI .............................................. 11

FONTE: ELABORACAO PROPRIA.
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A razao de profissionais de nivel superior por mil habitantes nas regi-
oes analisadas, com excecao da categoria médica, evidenciou o profissional
enfermeiro, com destaque para a regiao Verdes Campos (RS).

GrAFIco 6. Razdo de profissionais de nivel superior por mil
habitantes, segundo regioes de saude integrantes da PAS, 2020

Razao de Profissionais de Nivel Superior por 1000 habitantes, por CIR
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FONTE: CNES — HTTP://CNES2.DATASUS.GOV.BR/MOD IND PROFISSIONAL COM CBO.ASP — COMPE-
TENCIA 07/2020.

Os dados a seguir apresentam o detalhamento da forca de trabalho
de profissionais de nivel superior nos municipios integrantes das cinco regi-
oes da PAS (Tabelas 7 a 11).
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TaBELA 7. Razdo de profissionais de satide de nivel superior por mil
habitantes na Regido de Saude Norte (ES), 2020

FAMILIA

S
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o
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~
o
w
H
o
[N
[N
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GINECO-OBS-
ODONTOLOGO

TETRA
ENFERMEIRO

"CIR/MUNICIPIO
CLINICO GERAL
FISIOTERA-

PSICOLOGO
PEUTA

PEDIATRA
o
w
S
o
X)
o
o
[
®
(=}
IN)
-3

NORTE - ES

: 0,05
 Agua doce do Norte £ 000: 034: 000i 000i 000: 026: 0417:

‘Barra de S&o Fran-  : 0,43 0,17: 0,17: 045! 0,11: 0,61: 0,15!
gCiSCO B B B B B B B B

Boa Esperanca

 Conceico daBarra | 0,37: 0,16 000: 006 000 000: 009: 050: 016

: Ecoporanga

 Jaguaré . 081 016: 006 013: 006: 035 016 045

 Montanha . 046 010: 000 015 000 036 041 1,02 0,56

: Mucurici

‘ Nova Venécia 052: 021: 002: 0,10: 006: 065: 052: 0,58

 Pedro Canario 0,33 026: 000 007: 004: 018: 007 037 018:

: Pinheiros

 Porto Belo L 012 012i 000 000 012i 000i 012 037

Vila Pavéo £ 021! 010 000: 000i 000: 010: 031

FONTE: CNES — HTTP://CNES2.DATASUS.GOV.BR/MOD_IND PROFISSIONAL COM_CBO.ASP — COMPE-

TENCIA 07/2020.

118



mBeLA 8. Razao de profissionais de satide de nivel superior por mil
habitantes na Regiao de Satide Entorno Sul (GO), 2020
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TaBELA 9. Razdo de profissionais de satide de nivel superior por mil
habitantes na Regido de Saude Caxias (MA), 2020
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meeLA 10. Razdo de profissionais de satide de nivel superior por mil
habitantes na Regido de Satude Verdes Campos (RS), 2020
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meeLA 11. Razdo de profissionais de saude de nivel superior por mil
habitantes na Regido de Saude Ji-Parana (RO), 2020
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mBeLA 12. Razdo de profissionais de saude de nivel superior por mil
habitantes na Regido de Saude Leste (DF), 2020
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CONSIDERACOES FINAIS

No Brasil, a reorientacao do modelo de atencao proposto pelas RAS,
com centralidade na APS, apresenta elevado grau de descentralizagao e ca-
pilaridade por estar mais proxima de onde as pessoas vivem, moram e traba-
Iham, acompanhando e organizando o fluxo dos usuarios entre os diferentes
pontos de atencao (ALVES et al., 2014; BRASIL, 2012).

Contudo, o processo de implementacao do SUS apresenta uma série
de limitacdes. O modelo de cuidado, por exemplo, nao tem acompanhado
plenamente as mudancas no estilo de vida da populacao brasileira, bem
como para o processo de transicao do perfil epidemiolégico e demografico
com a instalacao de DCNT, considerando o aumento da expectativa de vida e
o envelhecimento da populacao.

Nesse sentido, a sistematizacao da forca de trabalho nas regides de
salude integrantes da estratégia PAS evidenciou as disparidades regionais
e a dificuldade para fixar médicos de familia e de familia e comunidade nos
territérios adscritos. Entre as especialidades médicas, os estados do Espirito
Santo, de Goias, do Maranhao e de Rondb6nia se mostraram pouco atrativos
para cardiologistas, pediatras e ginecologistas — corroborando os vazios as-
sistenciais relatados pela literatura. Colocando em perspectiva as demais
categorias profissionais, o enfermeiro obteve destaque — sinalizando sua im-
portancia na organizacao gerencial das UBS, no acolhimento e atendimento
a populacao.

Compreender os movimentos da forca de trabalho no SUS permite
analisar variacoes geograficas e temporais na distribuicao de profissionais
de saude, subsidiando politicas de incentivo a interiorizacao de profissionais,
além de contribuir para o planejamento, a gestao e a avaliacao de politicas
e acoes voltadas a formacao de profissionais de salide e sua insercdao no
mercado de trabalho. Ademais, abre caminhos e possibilidades para a im-
plementacao dos principios de equidade e universalidade no cotidiano da
atencao a saude.
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EVOLUCAO DA COVID-19 NAS REGIOES E
ESTADOS SELECIONADOS PARA A PESQUISA
EFETIVAPAS

Ana Luiza d'Avila Viana; Eronildo Felisberto

INTRODUGAO

Governos e sociedades de diversas regioes do mundo estao en-
frentando um dos maiores desafios sanitarios, sociais e econémicos da
histéria recente, que afeta desigualmente populacoes e territérios mais
vulneraveis. Em funcao disso, pode-se verificar a configuracao de uma
crise humanitaria, cujos impactos e resultados dependerao, entre outros
fatores, do conjunto de politicas publicas formuladas e implementadas
pelos diferentes governos e sua capacidade de compensar as desigual-
dades que tendem a se aprofundar.

O caso brasileiro nao foge a regra geral, mas, ao contrario da maioria
dos paises, apresenta um modelo universal de protecao social, instituido
na Constituicao Federal de 1988. Todavia, a implementacao desse modelo
nos ultimos 30 anos expressa contradicdes entre agendas conflitantes — a
agenda de universalizacao de direitos, e a econémica e de reforma do Estado
de inspiracao liberal. Além disso, a Carta Magna inaugura um pacto social
abrangente, favoravel a expansao dos direitos e gastos sociais, mantido em
uma estrutura tributaria regressiva, dificultando um maior protagonismo da
salide e da educacao publicas universais entre as politicas sociais.

Os problemas identificados, resultados dessas agendas conflitantes,
revelam a existéncia de grandes vazios assistenciais, fruto da desigualdade
da oferta de acoes e servicos de salide, em especial em areas remotas e/ou
com baixo desenvolvimento socioeconémico, a fragmentacao do sistema de
salide, a fragil regulacao de acesso, a dificuldade da APS se configurar como
coordenadora do cuidado, a irregular distribuicao dos profissionais de salde
e o financiamento insuficiente.
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A organizagao do SUS é complexa e, ao longo do tempo, expe-
rimentou diferentes ciclos politicos orientados pela descentralizacao e
regionalizacao, com diferentes formas de intervengao, no ambito da pro-
mocao, da prevencao e da assisténcia (incluindo atencao primaria e aten-
¢cao especializada com procedimentos de média e alta complexidade).
Sua Ultima fase, constituida pela criagcao das regioes de salde e redes
de atencao, avancou na construcao de um planejamento com visdo mais
sistémica, tendo como base 0s municipios-polo e as estruturas regionais
das Secretarias Estaduais de Saude.

As 438 regioes de salde no Brasil se distribuem por todo o territério
nacional, e seu desenho foi formulado pelos estados da federacao por meio
do Plano Diretor de Regionalizacao (PDR), de forma a incluir um rol de acoes
que permita que o cidadao — que vive nessas regides — possa ter uma assis-
téncia integral. Regides de salde sao espacos contiguos, raras vezes abar-
cando mais de um estado da federacao, e com alta correspondéncia com as
regioes imediatas de articulacao urbana do IBGE.

A estratégia — regionalizacao e constituicao das redes — foi desenha-
da de modo a nortear e a auxiliar o processo de construcao do sistema de
salde, visando a superagao da fragmentacao da atengcao e ao provimento
integral de servicos e acdes de saude. Destaca-se a conformacao de RAS
(rede cegonha para assisténcia materno-infantil, rede de urgéncia e emergén-
cia, rede das DCNT, para deficientes e de saldde mental) definidas como “ar-
ranjos organizativos de acdes e servigos de salde, de diferentes densidades
tecnoldgicas que, integradas por meio de sistemas de apoio técnico, logistico
e de gestao, buscam garantir a integralidade do cuidado” (BRASIL, 2010). A
adocao dessa diretriz organizacional almeja, assim, diminuir a fragmentacao
histérica do sistema, evitar a concorréncia entre os pontos de atencao, pro-
mover 0 uso adequado dos recursos e o cuidado horizontal.

As redes, no espaco regional, sao formas concretas de integrar servi-
¢os, definir linhas de cuidado e estabelecer protocolos, por meio do compar-
tilhamento — pelas diferentes populagdes dos municipios integrantes da re-
giao de saude —, de estruturas e recursos com distintos graus de densidade
tecnoldgica, como dos leitos existentes no territério regional, dos materiais e
insumos, das tecnologias e mesmo de profissionais, com destaque para 0s
profissionais médicos que circulam regionalmente. A garantia do acesso uni-
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versal e da integralidade da atencao demanda uma organizacao sistémica,
efetivada mediante a celebracao de pactos federativos pautados na coopera-
¢ao e na solidariedade.

A instancia de governanca regional — CIR — assume papel de desta-
que na coordenacao desse processo de construcao das redes e organizagao
das regides e relne gestores e técnicos das esferas estadual e municipal e,
em momentos especificos, pode contar com a presenca de prestadores. Con-
forma-se como um espaco de coordenacao e negociagao intergovernamental,
com a finalidade de estabelecer prioridades de acao, definir necessidades
de contratualizacao de servigos, escopo da regulagao, definir e acompanhar
a execucao da Programacao Pactuada Integrada (PPI), fomentando, assim,
um planejamento regional mais sistémico e efetivo. Mais recentemente, a
CIT propbds a composicao de macrorregides de saude, em que a RAS seria
definida a partir das regides de salde; e para garantir a resolubilidade da
atencao, deveria ser organizada em um espaco regional ampliado, garantindo
0 planejamento regional mais sistémico e efetivo.

Os elementos do planejamento regional devem levar em conta os
dois sistemas pilares — o da vigilancia em saude e o de servicos de assistén-
cia a saude —, de forma a melhor equacionar a disponibilidade de servicos
segundo necessidades, tendo como instrumentos a regulacao de leitos e
de procedimentos e apoio diagnostico, a definicao de porta de entrada e a
contratualizacao de servicos, determinando os equipamentos de referéncia
regionais (ambulatérios de especialidade, hospitais, Servico de Apoio Diag-
nostico e Terapéutico — SADT).

A pandemia da covid-19 evidencia e reforca expressivos impasses
para o sistema de saude brasileiro, a maioria de natureza estrutural que
ganha contornos mais graves ante o tamanho da crise politica e sanitaria
vigente. Destacam-se alguns importantes pontos de enfrentamento: 1) reco-
nhecimento das especificidades e das desigualdades regionais; 2) fomento
de processos ampliados de planejamento regional; 3) reforco a coordenagao
e cooperacao federativa; 4) construcao e/ou incremento de um sistema de
informacao em saudde, com coordenacao regional dos servigcos dos setores
publico e privado, que, para além da regulacao, possa diminuir o enorme gar-
galo da subnotificagao; 5) articulacao federal para a construcao de estraté-
gias integradas de enfrentamento da pandemia, inclusive com apoio de recur-
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sos financeiros, infraestruturais e tecnolégicos; 6) definicao de estratégias
de vinculagao mais protegidas e garantia de condicoes de trabalho seguras
para todos os profissionais de saude; 7) estratégias de combate a noticias
falsas, que podem impelir a populacao a comportamentos desfavoraveis ao
controle da pandemia.

REPERCUSSOES DA PANDEMIA

Algumas das repercussoes ja evidenciadas pela pandemia mostram
que as estatisticas de producao assistencial do SUS apresentam elevada
reducao das internacdes no periodo da pandemia da covid-19 em relacao
aos mesmos meses de 2019. Dadas as carateristicas da histéria natural da
doenca e a confusao instalada na conducdo do SUS, perdurou, nos primeiros
meses da pandemia, a ideia de que as pessoas nao devem sair de casa nem
mesmo em busca da assisténcia a salde, exceto em situacées de maior
gravidade. Diante disso, mesmo nessas situacoes, muitos pacientes deixa-
ram de ir aos servicos de salide com receio de serem infectadas pelo virus
SARS-CoV-2 (Tabelas 1 a 6).

UBS, ambulatérios de especialidades, centros cirdrgicos e enferma-
rias hospitalares deixaram de funcionar ou reduziram expressivamente as
suas atividades habituais; profissionais originalmente da APS foram trans-
feridos para enfermarias e para Unidades de Terapia Intensiva, considerada
a prioridade de provimento de recursos terapéuticos, em detrimento das de-
mais atividades assistenciais. Pacientes com doencas graves resistiram a
buscar assisténcia médica, com receio da contaminacgao por covid-19.

Em decorréncia disso, houve reducao substancial das atividades as-
sistenciais em grande parte do Pais, notadamente na atencao basica e na
AAE. Pessoas com doencas e condicdes cronicas demandantes de cuidados
permanentes deixaram de ser atendidas e cuidadas, com previsivel reper-
cussao negativa sobre sua satide. E de se esperar, portanto, agravamento
do estado de salde e, talvez, aumento da mortalidade especifica por tais
condicoes.
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meeLA 1. Internacdes SUS no Brasil, no periodo de janeiro de 2019 a
fevereiro de 2021
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TBeLA 2. Consulta médica em Atencdo Primaria SUS no Brasil, no
periodo de janeiro de 2019 a fevereiro de 2021
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TBeLA 3. Consulta médica em Atencado Especializada SUS no Brasil,
no periodo de janeiro de 2019 a fevereiro de 2021

ANO { VARIACAO  : VARIACAO

(2019/2020) (2020/2021)

| 2019 | 2020 | 2021

7.528.783 |  7.989.409 |  5.868.669 : 6,12% : 26,54%

. Fevereiro 8.531.556 7.904.317 : 6.265.791 -7,35% : -20,73%

. Janeiro

Margo 8.014.700 :  6.917.271 6.160.999 : -13,69% : -10,93%
Abr|| ................ 9170998 ....... 3532671 ........ 6148% .................... -
Malo ........................ 9266729 ....... 3896595 ..................................... 5795% ..................... -
Junho ...................... 8310308 ....... 4399876 ........................................ 4706% ..................... -
Mho .............. 8708053 ....... 5110105 ........ 4132% .................... -

. Agosto 9.170.470 : 5.814.966 : -36,59% : —

9.310.296 6.341.281 -31,89% —

9.241.495 : 7.057.724 -23,63% : -

: Novembro 8.832.497 : 8.393.770 : -4,97% : -

8.196.370 i  9.044.091 : — 10,34% : —

: Outubro

Dezembro

FONTE: MINISTERIO DA SAUDE — SISTEMA DE INFORMAGOES AMBULATORIAIS DO SUS (SIA/SUS).
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TBeLA 4. Procedimentos com finalidade diagndstica SUS no Brasil,
no periodo de janeiro de 2019 a fevereiro de 2021

. MES | ANO | VARIAGAO  : VARIAGAO

: oot 020 “oat (2019/2020)  (2020/2021)

| Janeiro | 75.090.460 | 80.229.407 i 71.115.156 | 6,84% 11,36% |
e S 796760687942665871807894 .............. e o
S 784929746933064171050036 ........... i
e s et ................... i e -
T & s e R =
s T St S e e =
i 8327997759590516 ................... e e =
S g St S e e -
e 8355714569298215 ................... e e -
i T e i e =
e B s S B e =
e o B -

FONTE: MINISTERIO DA SAUDE - SISTEMA DE INFORMAGOES AMBULATORIAIS DO SUS (SIA/SUS).

meeLA 5. Consultas, Atendimentos e Acompanhamentos totais do
SUS no Brasil, no periodo de janeiro de 2019 a fevereiro de 2021

i MES ANO { VARIAGAO © VARIAGAO
: : © (2019/2020) | (2020/2021)

2019 | 2020 - 2021

36.494.480 |  36.462.271 i 23.191.288 : 0,09% : 36,40%

38.482.933 33.392.736 ! 22.242.958 -13,23%

39.141.945 34.057.635 : 21.126.970 : -37,97%

39.388.646 20.279.062 -48,52%

42.544.595 : 20.428.006 : -51,98% :

38.775.604 23.992.021 -38,13%

37.723.850 24.208.733 - -35,83%
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i MES ANO ¢ VARIACAO © VARIACAO

© 2019 © 2020 : 2021 | (2019/2020) (2020/2021)
| Agosto | 40.923551 |  22.892.503 | _ 44,06% _
: T = ............. 3473% ...................... -
- 37,82% | o
| . ST R i i ...................... =
' Dezembro | 31.190.543 | 22946330 | _i eamn o

n. 39

Contribuigées paraa  FONTE: MINISTERIO DA SAUDE — SISTEMA DE INFORMACOES AMBULATORIAIS DO SUS (SIA/SUS).
Avaliagdo da Efetividade
da Planificagdo da
Atengdo a Satide

meeLA 6. Tratamentos clinicos (outras especialidades) SUS no Brasil,
no periodo de janeiro de 2019 a fevereiro de 2021

. MES . ANO | VARIAGAO  : VARIAGAO
- ots 2050 voon | (2019/2020) * (2020/2021) |
© Janeiro 922 821 703 | 10,95% | 14,37%
e T T e S e
e — FoTe e S e P ey
s e e i P S =
T % B e RS =
e e e i S =
s e T i e =
e e e RS =
e e e . S =
P e e i e S =
O TR S R e S =
o e e s e P -

FONTE: MINISTERIO DA SAUDE — SISTEMA DE INFORMAGOES AMBULATORIAIS DO SUS (SIA/SUS).

Aspecto essencial nesse contexto € que a atencao primaria deve
operar como linha de frente na avaliacdo da satlde dos usuarios, com a defi-
nicao dos critérios e tomada de decisao sobre eventual adiamento do cuida-
do. Local privilegiado para a atencao as pessoas com problemas de saude
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— dada a proximidade dos servicos ofertados, o conhecimento da realidade
local e das condicdes clinicas e sociais, a possibilidade do contato das fa-
milias e usuarios nos seus domicilios sempre que necessario € 0 acesso ao
prontudrio de cada pessoa, importante quando nao se dispoe de tecnologia
digital para isso —, deve ser muito considerada na decisao sobre o que deve
ser feito em cada situacao particular ou coletiva no espaco territorial sob sua
responsabilidade.

Outrossim, a atencao especializada de média e alta complexidades,
realizada nos demais pontos de atencao, deve cuidar de manter estrita
atencao a saude dos mais debilitados e mais susceptiveis a apresen-
tarem quadros graves de covid-19, para que se mantenham na melhor
condicdo de salde possivel.

Entretanto, pode-se observar como exemplo que, na cidade de Sao
Paulo, ocorreu queda da ordem de 56% no nimero de atendimentos ambula-
toriais em abril e maio de 2020 em comparacao com igual periodo do ano de
2019, com maiores reducdes nos procedimentos de mais alta complexidade,
0 que inclui as atividades e assisténcia especializada e nos procedimentos
propedéuticos, o que levou ao deslocamento de pessoal nao devidamente
treinado, anteriormente atuantes em outras areas assistenciais.

No que diz respeito a propedéutica, a falta de recursos diagndsticos
e de manejo epidemiolégico da epidemia mostrou-se extremamente prejudi-
cial: durante varias semanas, nao se dispds de testes de PCR ou de testes
sorolégicos. Recursos basicos para as atividades assistenciais estiveram
indisponiveis: equipamentos de protecao individual, medicamentos, material
para a coleta de espécimes biolégicos para envio ao laboratério. A quantidade
de leitos de terapia intensiva mostrou-se muito critica. A falta de profissionais
capacitados para essa atividade também se mostrou dramatica em muitas
partes do Pais. Nem sempre esteve disponivel o recurso dos exames de
imagem adequados. O acompanhamento de doentes crénicos, como hiper-
tensos e diabéticos, sofreu reducao superior a média, assim como o atendi-
mento de idosos, ambos considerados grupos de maior risco.

Por outro lado, mesmo diante de toda a instabilidade na organizacao
do sistema de salde, com sérias consequéncias para outras areas da as-
sisténcia, as atividades ligadas a gestacao e ao parto foram pouco afetadas
pela pandemia. Unidades com a ESF mostraram queda menor do que aque-
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las do modelo tradicional. Unidades de saude indigena foram as unicas que
tiveram atendimento aumentado durante a pandemia.

Em suma, a covid-19 mudou as cidades e os servicos de sau-
de. Entretanto, é preciso compreender o papel imprescindivel desses
servicos, pois 0s usuarios necessitados nao podem ser afastados do
cuidado ou da orientacao. A quantidade de informacdes contraditérias
e desencontradas exige um papel ativo do servico de salde que vai
além dos diagnésticos e tratamentos. E preciso construir uma narrativa
coesa e clara, de facil entendimento e assimilacao, que faca a diferenca
nos cuidados com a prépria higiene e prevengao de transmissao que o
distanciamento social impoe fora de casa e que amplia o tempo dentro
de casa. A procura e a oferta do servico parecem ser mediadas pela
inseguranca dos usuarios e dos profissionais de salde e da gestao,
0 que reforca ainda mais a importancia de dispor de diretrizes muito
precisas e especificas.

Dado que o governo federal nao exerceu de maneira consistente
o0 papel de coordenacao dos esforcos nacionais para enfrentar a pande-
mia, restou essa responsabilidade ao Conass e ao Conselho Nacional de
Secretarias Municipais de Saulde (Conasems) que emitiram guias para
a orientacao das autoridades estaduais e municipais de como proceder
diante do cenario epidemiolégico. Foram dois guias, um editado em maio
e outro em agosto de 2020.

EVOLUGAO DA PANDEMIA: BRASIL, ESTADOS, REGIOES E
MUNICIPIOS DA PESQUISA

Este capitulo apresenta os dados sobre a evolucao da pandemia

com base nas informacoes dos sites:

- Coronavirus-Brasil do Ministério da Saude (https://covid.saude.gov.br);

- Plataforma Integrada de vigilancia em Sadde (IVIS) do Ministério da
Saude (SVS — MS). (http://plataforma.saude.gov.br)

- Consoércio de Veiculos de Imprensa a Partir de Dados das Secretarias
Estaduais de Salde. (http://especiais.gl.globo.com/bemestar/coronavi-
rus/estados-brasil-mortes-casos-media-movel/)
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- Secretarias Estaduais de Saude de Rondbnia, Espirito Santo, Goias,
Distrito Federal, Maranhao e Rio Grande do Sul.
- Empresa InLoco (https://mapabrasileirodacovid.inloco.com.br/)

MEDIA MOVEL DOS CASOS: SITUACAO DO BRASIL E DOS
ESTADOS NO PERIODO DE ABRIL/2020 A MAIO/2021

FGura 1. Média movel do numero de mortes e do numero de casos
de covid-19 por dia no Brasil, no periodo de abril a maio de 2021

Situacao do Brasil
417.176 mortes e 15.009.023 casos
Média Mével

Mortes por Covid-19 por dia

Casos por Covid-19 por dia

s Semmbe  Oumbrs  Nevembeo Demembro 2021 Feverero  Margs

FONTE: CONSORCIO DE VEICULOS DE IMPRENSA, 2021.
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FiGURA 2. Média modvel e nimero total de mortes e de casos de
covid-19 por dia no Distrito Federal, no periodo de abril a maio
de 2021

Situacao Distrito Federal
8.026 mortes e 384.031 casos

Média Movel
Mortes por Covid-19 por dia Total de mortes por Covid-19
Ndmero de mortes divulgadas diariamente (barras) e média mével (linha) INGmeno acumulado da mormas desdd o inkdo g2 pandamta
n. 39
Contribuigdes para a
Avaliagdo da Efetividade
da Planificagdo da
Atengdo a Satide
Casos de Covid-19 por dia Total de casos de Covid-19
Numero de casos divulgados diariamente (barras) e média mével (linha) Nimero acumulado de casos desde o inicio da pandemia

FONTE: CONSORCIO DE VEICULOS DE IMPRENSA, 2021.
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FIGURA 3. Média movel e numero total de mortes e de casos de
covid-19 por dia no Espirito Santo, no periodo de abril a maio de
2021

Situacgao Espirito Santo
9.791 mortes e 444,904 casos
Média Movel

Mortes por Covid-19 por dia Total de mortes por Covid-19
Nimero de mortes divulgadas diariamente (barras) e média mével (linha) Nomero acumulado de mortes desde o infcio da pandemia
Abil Ma uho AGOSto Set.. Out.. NOV... Dez. Jan.. Fev..Margo Abrl Ma bl Msio Junho julho Agosto Set.. Out.. Nov.. Dez.. jan.. Fev..  Abrl Maio
Casos de Covid-19 por dia Total de casos de Covid-19
Nimero de casos divulgados diariamente (barras) e média mével (linha) Numero acumulado de casos desde o inicio da pandemia

FONTE: CONSORCIO DE VEICULOS DE IMPRENSA, 2021.
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FiGURA 4. Média movel e numero total de mortes e de casos de
covid-19 por dia em Goias, no periodo de abril a maio de 2021

Situagao Goias
15.493 mortes e 564.500 casos

Média Moével
Mortes por Covid-19 por dia Total de mortes por Covid-19
Numero de mortes divulgadas diariamente (barras) e média mével (linha) Namero acumulado de mortes desde o inicio da pandemia
n. 39
Contribuigbes para a e
5654
Avaliagdo da Efetividade
da Planificagdo da
Atengdo a Satide %rl Moo Junho Julho AGOStD Set.. OuL.. Nov... DeL.. Jan.. Fev..Margo Abril Mai
Casos de Covid-19 por dia Casos de Covid-19 por dia

Nimero de casos divulgados diarlamente (barras) e média mével (linha) Nivhero de casos divilgadas diaraments (barras) & média movel (inha)

FONTE: CONSORCIO DE VEICULOS DE IMPRENSA, 2021.
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Ficura 5. Média mdvel e niimero total de mortes e de casos de
covid-19 por dia no Maranhéao, no periodo de abril a maio de
2021

Situagao Maranhao
7.473 mortes e 271.266 casos

Média Mével
Mortes por Covid-19 por dia Total de mortes por Covid-19
NGmero de mortes divulgadas diariamente (barras) e média mével (linha) NOmero acumulado de mortes desde o iniclo da pandemia
Abril Maio junho julho Agosto Set. Out. Nov.. Dez_ jan.. Fev.. Margo Abril Maio Abril Maio Junho Julho Agosto Set.. Out.. Nov.. Dez.. jan.. Fev. Abril Maio
Casos de Covid-19 por dia Total de casos de Covid-19
Nimero de casos divulgados diariamente (barras) e média mével (linha) Nimero acumulado de casos desde o inicio da pandemia
Abr Mal Jun Jul Ago Set Out Nov Dez fJan Fev Mar Abr  Mai Abril Maio Junho Julho AOSIO Set.. OUL. Nov... DeL.. Jan.. Fev Abeil Maio

FONTE: CONSORCIO DE VEICULOS DE IMPRENSA, 2021.
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FIGURA 6. Média modvel e numero total de mortes e de casos de
covid-19 por dia no Rio Grande do Sul, no periodo de abril a
maio de 2021

Situagao Rio Grande do Sul
26.318 mortes e 1.018.592 casos
Média Movel

Mortes por Covid-19 por dia Total de mortes por Covid-19
Nimero de mortes divulgadas diariamente (barras) e média mével (linha) Nimero acumulado de mortes desde o inicio da pandemia
n. 39
Contribuigdes para a
Avaliagdo da Efetividade
da Planificagdo da
Atengdo a Satide
Casos de Covid-19 por dia Total de casos de Covid-19
NGmero de casos divulgados diariamente (barras) e média mével (linha) Niimero acumulado de casos desde o inicio da pandemia

FONTE: CONSORCIO DE VEICULOS DE IMPRENSA, 2021.
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rIGURA 7. Média mdvel e numero total de mortes e de casos de
covid-19 por dia em Rondoénia, no periodo de abril a maio de
2021

Situacao Rondénia
5.412 mortese 219.688 casos
Média Mével

Mortes por Covid-19 por dia Total de mortes por Covid-19
Namero de mortes divulgadas diariamente (barras) e média mével (linha) NGmero acumulado de mortes desde o inicio da pandemia
-

Kl o g & paic e CRri i St S e Salrtn rcio de veiauos de imprensa a partr de dados da secretanias escaduais de Sadde

Casos de Covid-19 por dia Total de casos de Covid-19

Numero de casos divulgados diariamente (barras) e média mével (linha) Nomero acumulado de casos desde o inicio da pandemia

FONTE: CONSORCIO DE VEICULOS DE IMPRENSA, 2021.

143 conass documenta



INDICE DE ISOLAMENTO SOCIAL: BRASIL E ESTADOS

FIGURA 8. Indice de isolamento social no Brasil

inloco

n. 39 i
Contribuicdes para a !ndice de )
Avaliagdo da Efetividade isolamento social
da Planificagdo da

Atencdo a Satide
indice de isolamento social: Brasil

s00% | l

Clique no estado
parafiltrara
linha do tempo Dados de

22/3/2021

fndice seisolamento social

Indice de isolamento

o v I 0~

1cefevce20 1cemaice20 1ceagoce20 1cenovae20 1cefevde2t

FONTE: INLOCO. MAPA BRASILEIRO DA COVID-19 (HTTPS://MAPABRASILEIRODACOVID.INLOCO.COM.BR/
PT).
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FicurA 9. Indice de isolamento social no Espirito Santo

inloco

indice de
isolamento social

indice de isolamento social: Espirito Santo

§0.0%

50,0% Clique no estado

20.0% VYW 4 i linha do tempo Dados de

200%

(ndice se isolamento social

indice de isolamento

1cefevee20 1demaice20 leeagece20 lcenovee20 lcefevceal

FONTE: INLOCO. MAPA BRASILEIRO DA COVID-19 (HTTPS://MAPABRASILEIRODACOVID.INLOCO.COM.BR/PT).

FIGURA 10. Indice de isolamento social no Distrito Federal

inloco

indice de
isolamento social

indice de isolamento social: Distrito Federal

|
§0.0%
Clique no estado
para filtrara

50.0% foAE® . +i 44 ,
oo W i | linha dotempo Dados de
36,5%

fndice so isolament o social

Indice de isolamento
lcemaice20 lceagoce 20 1denovee20

FONTE: INLOCO. MAPA BRASILEIRO DA COVID-19 (HTTPS://MAPABRASILEIRODACOVID.INLOCO.COM.BR/PT).

145 CONAss documenta



n. 39

Contribuigdes para a
Avaliagdo da Efetividade
da Planificagdo da
Atencdo a Satide

Ficura 11. Indice de isolamento social em Goias

(ndice seisolamento social

indice de
isolamento social

indice de isolamento social: Goias

50,0%

1cefevcez0 1cemaice20

1ceagoce20

1cenovcezo

200%

1cefevce2l

inloco
Clique no estado
parafiltrara
linha do tempo Dados de
22/3/2021

Indice de isolamento

o0 I TN %%

FONTE: INLOCO. MAPA BRASILEIRO DA COVID-19 (HTTPS://MAPABRASILEIRODACOVID.INLOCO.COM.BR/PT).

Ficura 12. Indice de isolamento social em Ronddnia

indice de
isolamento social

Indice de isolamento social: Rondénia

20,0%

Indice seisalamenta social

1¢

50,0%

=

efevde 20 1cemaice20

1ceagocez0

1cenowde2d

1cefevce2l

inloco
Clique no estado
parafiltrara
linha do tempo Dados de
22/3/2021

Indice de isolamento

0.0 I TN 5.0

FONTE: INLOCO. MAPA BRASILEIRO DA COVID-19 (HTTPS://MAPABRASILEIRODACOVID.INLOCO.COM.BR/PT).
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FGura 13. Indice de isolamento social no Rio Grande do Sul

inloco

indice de
isolamento social

indice de isolamento social: Ric Grande do Sul

nr L | Il 1 i M i i M linha do tempo Dados de
AL bl -a».-,.u"(U”(UUUUWUUH‘-«V\aWflaa\auu'iuwuliygu‘ ’ 22/3/2021

Indice de isolamento

o,0% N DN 100.0%

713091 Manhny & AnanCirastilan Sanra Raco Il amn Mn ranmscants 3 nnmilarln am o erralidsde

FONTE: INLOCO. MAPA BRASILEIRO DA COVID-19 (HTTPS://MAPABRASILEIRODACOVID.INLOCO.COM.BR/PT).

NUMERO DE CASOS, OBITOS, INCIDENCIA, MORTALIDADE E
LETALIDADE

aeeLA 7. Niimero de Casos, Obitos, Incidéncia, Mortalidade e
Letalidade no Brasil e nos Estados da pesquisa

& 8 &

: » = g n z 5 L =) .

‘w 88 ' & SQ T3 & s .88 8
) <9 38 << 52¢e 2 3 ioa: &
i Q9 =] QI E w : Poa
‘a =3 o2 >= ooz o < 2= 5
‘3 nE2 02 du x oSy n D Dy QX <
= o= o o o= o9 o Lk E
'8 283 28 23 28% 29 2 @5 O
§9 co< ca : Z£0o oz S ©4d oo =
Brasil  : 15.519.525: 85.536: 7.385,08' 1.058.542: 14.028.355: 432.628 2.211:205,87
Rondonia 220.719: 294! 12.419,31: 0: 0: 5.457,000  23:307,05
Maranhdo :  278.137:  971: 3.931,16: 0 0: 7.674,00: 30: 108,46
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5 . o .

: << << :

| 0, = | 2, @ EL " TR .

‘w = [ o Q ol g s o9 i @

‘A <Dt a Z W < 2 Zd o o 2 39 <
= < o9 o< SxE w ) L a

‘a =3 >3 2= ooz 4 < zZs: 35
‘5 0 X2 0 S du & ooy 0 D » e
= o= o g™ o= o9 e le) o : E
3 963 28 Sz 283 38 53 E& &
9 8¢ Sa Z3 Saz Sk o3 o8 =
‘Espirito |  456.999: 1.871 11.371,95; 0 0 10.151,00:  44i252,60:
: Santos : : : : : : :
iRio Gran- | 1.026.998: 0 0 26.550,00:  108: 233,36
‘de do Sul : : : : :

Goids 577.347 0 0 16.027,00. 121 228,36
‘Distrito :  390.805: o 0: 8.27500:  24:274,44:
: Federal : : : 5 5 :
FONTE: MINISTERIO DA SAUDE — PLATAFORMA IVS. DADOS ATUALIZADOS EM 10,/05,/2021.

mBELA 8. Numero de Casos, Obitos, Incidéncia, Mortalidade e
Letalidade em Rondodnia

i 2, 8 & 2 g8l w

‘o 89 a8 | L& s 83 2 s
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‘Alvorada D'Oeste . 890! 2! 617584 25 1
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: 12.587,52:

:Nova Unido

EOuro Preto do Oeste

Presidente Medici 4: 15.732,65: 63:
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“MUNICIPIOS DE |

RONDONIA

OBITOS ACUMU-
CONFIRMADOS
RTALIDADE

MO

CONFIRMADOS
CASOS CONFIR-
OBITOS NOVOS

CONFIRMADOS
ACUMULADOS
MADOS

INCIDENCIA

CASOS
CASOS

{:j LETALIDADE
©

EUrupé . 1133 9i 9.880,53] 26: 0 226,74

:Vale do Paraiso

FONTE: MINISTERIO DA SAUDE — PLATAFORMA IVS. DADOS ATUALIZADOS EM 10/05/2021.

TaBeLA 9. Nimero de Casos, Obitos, Incidéncia, Mortalidade e
Letalidade no Maranhao
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o

© Aldeias Altas Y (3

: Buriti

2.618,73 :

| 5.630,76

i Caxias

{ 5.295,80

: Sa0 Jodo do Soter

FONTE: MINISTERIO DA SAUDE — PLATAFORMA IVS. DADOS ATUALIZADOS EM 10/05/2021.
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mBeLa 10. Niimero de Casos, Obitos, Incidéncia, Mortalidade e
Letalidade no Espirito Santo
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n.39 " fgua Doce do Norte : 733! 0! 6.652,15:  34: 0! 308,56: 4,64
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EPo

:Sao Mateus

N

Vila Pavao 1} 10.534,32'

o
=
o
o

FONTE: MINISTERIO DA SAUDE — PLATAFORMA IVS. DADOS ATUALIZADOS EM 10/05/2021.
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eeLa 11. Niimero de Casos, Obitos, Incidéncia, Mortalidade e
Letalidade no Rio Grande do Sul

a o8 o o ‘S 99 &

) 2 2 | «z '3 1392 <« w
9 = <<: = : o 9Q 2 Q : < [a) Q
&< =230 =2 1 20 S R = a
'S 3 faE2 tnEa: Wwod Q89 QL & =
Z9@ T QEE 989 a9/ (R RE . & =
EEF 233 235 2%:% g% 83 ¢ &
Eza 13802 :30z: £23= o3 0o = 4
: Agudo 11: 7.326,41: 20! 0! 121,50: 1,66

Dilermando de Aguiar

: Dona Francisca

. Faxinal do Soturno

: Formigueiro

ltaara

: Jdlio de Castilhos

 Nova Palma

Paraiso do Sul

 Pinhal Grande

: Quevedos

Restinga Seca

: Santa Maria

Sao Joao do Polésine

Sao Martinho da Serra

: S&0 Pedro do Sul

Sao Sepe

i Vila Nova do Sul

o

3.749,17

2.729,37:

6.679,65:

5.717,29:

7.183,12:

N

2.460,73:

7.919,97:

7.094,59:

6.359,22

2.574,71:

2.593,46

FONTE: MINISTERIO DA SAUDE

— PLATAFORMA IVS. DADOS ATUALIZADOS EM 10/05/2021.
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aeeLa 12. Niumero de Casos, Obitos, Incidéncia, Mortalidade e
Letalidade em Goias

o g & 2 igal
5 ‘c 8 i E {E ig9: A
;8 Z Al Z g Z ‘3 8 2 < a
2y '8 <:9 g & 2% =8
TR 1O O : o : 2= <
o << H » 5' H ") . 2 »w v . - a
‘S5 802 808 490 88: 8 B 5
29 a23022 g9 Eaigzi § 2
=84 §52:83s2: z3s 8538 = W
n39 : : : : : : :
e :Aguas Lindas de Goias © 6.416: 49: 3.020,15: 248 3:116,74: 3,87:
Contribuiches Para @ .7 o s et e e e e RO :
Avaliacdo da Efetividade  : Cidade Ocidental © 5.090: 13: 7.131,25: 111 1:155,51: 2,18:
da Planificagio da o iiaiing L 2550 6 432225 76: 012882 2,98
Atencdo a Saiide ............................................................. .............. ............... .................. .......... ......... .............. ...........
: Luziania 1 19.675: 171: 9.445,56: 326: 6: 156,51: 1,66:
:Novo Gama i 3.644: 4: 3.149,23: 153: 1:132,23: 4,20
: Santo Anténio do Descoberto i 2.397 1: 3.206,95: 78: 0:104,36: 3,25
i Valparaiso de Goids :11.373 60 6.750,84: 292} 4:173,33} 2,57

FONTE: MINISTERIO DA SAUDE — PLATAFORMA IVS. DADOS ATUALIZADOS EM 10/05/2021.

mBELa 13. Niimero de Casos, Obitos, Incidéncia, Mortalidade e
Letalidade no Distrito Federal

LOCALIDADE DISTRITO FEDERAL

Casos Confirmados Acumulados 390.805

Casos recuperados 0

Ob ,tosacummados ..................................................................... 827 5 .................................................
Ob |tosnovosco nﬂrmados ........................................................... 24 ......................................................
Morta“dade ............................................................................. 274 44 ...............................................

FONTE: MINISTERIO DA SAUDE — PLATAFORMA IVS. DADOS ATUALIZADOS EM 10/05/2021.
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DISTRIBUICAO DE EQUIPAMENTOS E LEITOS POR ESTADOS E
VALORES REPASSADOS PELO MINISTERIO DA SAUDE

TABELA 14. Distribuicdo de EPIs por Estado da pesquisa

H 1

: [T¢] o

: o T w
: < z o <
: m m <G W < W

8 a5 29 a S8 & S T
8 o3 =< < Sg< b2 O E <
: Qe z 9 <2 $59 3 = <O
EE SE wZz =z 2z =z 2 3F e 3
C 4 ==} z=2 23 S5 s o ¥ =

8.146: 46.538! 343.600 636.050 45840 311.300'

658.700

'RioGrande |  31.981) 157.999 1.324.1000: 11.539.400 : 1.689.950  129.200: 1.067.600 :
§ do Sul . . . . . .

'Total Geral |  84.258° 463.941: 3.793.900 37.930.350: 5.561.050 428240 3.284.000

*DADOS NAO ATUALIZADOS (MARGO A SETEMBRO,/2020) — OUTROS ITENS: MARCO 2020 A ABRIL 2021.

FONTE: DATASUS (HTTPS://OPENDATASUS.SAUDE.GOV.BR/DATASET/DISTRIBUICAO-DE-EQUIPAMENTOS-
-DE-PROTECAO-INDIVIDUAL-E-INSUMOS-COVID-19/RESOURCE/6GBOEE11D-A626-4114-A798-519DCDF2A-
ACT#)

TaBeLA 15. Distribuicdo de respiradores por Estado da pesquisa

| ESTADOS QUANTIDADE
Distrito Federal 314
e e
B o
B o
B o
B o
e S

FONTE: DATASUS (HTTPS://OPENDATASUS.SAUDE.GOV.BR/DATASET/DISTRIBUICAO-DE-RESPIRADORES/
RESOURCE/8574B29F-BC6F-4COE-AEC1-607D73678B90)
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n. 39

Contribuigdes para a
Avaliagdo da Efetividade
da Planificagdo da
Atengdo a Satide

TABELA 16. Situacdo dos leitos por Estados da pesquisa

{ESTADOS  : AUTORIZAGAO { HABILITACAO : PRORROGAGAO : TOTAL : VALOR TOTAL (R$) :
5 : — : ; ; ; ‘GERAL ! 5
o i, i o i ) : :

5 g 5 i< 5

3 Bo 3 8 3

< a8 = < a8 = < 2

E 5 e 5 EBE R B B |
: Distrito 228 10} 238} 327 10 337 135 74.244.000,00 :

: Federal

‘Espiito i 827: 22} 849: 718 i 718} 782!
;Santo B B B B B B B B

: 274.288.000,00'

Maranho | 106.856.000,00 :

: Ronddnia 43.302.000,00 :

‘Rio Grande © 484.908.000,00'
:do Sul : : :

‘Total Geral :4.224 (51 :4.295:3.266 15 :3.281:4.368 :4.368 : 11944 1.189.810.000,00'

FONTE: BRASIL, 2021B (HTTPS://QSPROD.SAUDE.GOV.BR/EXTENSIONS/LEITOS C19/LEITOS C19.HTML)

NOTA: PERIODO — ABRIL/2020 A MAIO/2021.

TABELA 17. Situacdo dos leitos por Municipios da pesquisa

. ESTADOS © MUNICIPIOS | UTI ADULTO : TOTAL | VALOR TOTAL
: ! : : : : GERAL : (R$)
{ AUTORI- : HABILITA- i PRORRO- : §

: : ZAGAO  : CAO : GAGCAO :
 Distrito Federal : S3o Mateus 28 : 50 : 0 78 | 9.908.000,00 :
. Espirito Santo : Luziania 30 10 30 70 6.720.000,00 :
. Goias . Caxias : 34 : 38 : 8 : 78 ©  9.888.000,00 :
: Maranh&o Jaru 10 5 15 80 2.400.000,00 :
: Rondbnia : Faxinal do 10 20 0 30 i 4.800.000,00
: : Soturno
: Rio Grande do : Santa Maria : 50 i 40 i 75 30 i 17.040.000,00 :
SUI N N N N N N N
: Total Geral 162 163 | 128 435 | 50.656.000,00 '

FONTE: BRASIL, 2021B (HTTPS://QSPROD.SAUDE.GOV.BR/EXTENSIONS/LEITOS C19/LEITOS C19.HTML)

NOTA: PERIODO — ABRIL/2020 A MAIO/2021.
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CONSIDERAGOES FINAIS

Como vimos, todos os estados da pesquisa, com excecao do Mara-
nhao, estao acima da média Brasil para o indicador de mortalidade por 100
mil (205,87). Também em relacao a letalidade, o indicador é superior a mé-
dia Brasil de 2,8 em varios municipios das regidoes estudadas. Ha uma gran-
de variabilidade do indicador de letalidade entre os municipios das regioes
da pesquisa, 0 que mereceria um estudo mais aprofundado sobre correlacao
entre letalidade e a populacao, para ser possivel afirmar que quanto menor o
municipio, maior a probabilidade de aumento da taxa de letalidade, haja vista
a baixa oferta de assisténcia a salide de média e alta complexidade nesses
locais. Por outro lado, houve uma expansao de leitos e equipamentos por
estados, o que também pode merecer um estudo sobre a equidade dessa
distribuicao ante os indicadores demograficos e epidemiolégicos.
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A ideia, ao se reformular o projeto grafico do
CONASS Documenta, esta diretamente associa-
da a assinatura da publicagdo - Cadernos de
informagao técnica e memdria do CONASS - que
além de ndo possuir uma periodicidade definida,
aborda uma diversidade de conteddos. A repre-
sentagao da etiqueta e da pasta plastica adotada
na capa busca reafirmar o propésito de organizar,
armazenar e distribuir o vasto contetido que o Pro-
grama Progestores se propde a levar as Equipes
Gestoras Estaduais do SUS e a pesquisadores de
Salde Piblica por meio do CONASS Documenta.

Ao abrir a capa e adentrar a publicagcdo, a mar-
ca CONASS Documenta da espaco ao contelido,
delegando as linhas e a cor a missao de manter
a relagao entre capa e miolo. As linhas utilizadas
no miolo remetem as pautas de fichas e formu-
larios, normalmente armazenados em pastas eti-
quetadas, mas o faz de forma sutil, buscando nado
interferir no fluxo de leitura.

0 projeto grafico do miolo € composto com as fa-
milias tipograficas ITC Franklin Gothic Std e Charter
BT, possui margens externas generosas a fim de
oferecer conforto no manuseio do livro durante a
leitura. O titulo corrente nas paginas pares possi-
bilita a rapida identificagdo do exemplar quando
fotocopias de parte do livro sdo utilizadas. Nas
paginas impares, o logotipo CONASS Documen-
ta complementa esta identificagdo. A numeragao
da pagina corrente em corpo destacado facilita a
busca, e aplicada a cor predominante do volume,
com contraste um pouco menor, diferencia-se ni-
tidamente do corpo de texto corrido. O papel é o
Alta Alvura, que possibilita um melhor contraste e
fidelidade de cor.
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