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9

Prefácio

AVALIAÇÃO EM SAÚDE: UMA PRÁTICA
EM CONSTRUÇÃO NO BRASIL

Diversas iniciativas voltadas para a avaliação em saúde no Brasil vêm
sendo desenvolvidas, de forma progressiva, nas últimas três décadas. Inici-
almente, foram realizadas pesquisas acadêmicas com a intenção de avaliar
serviços ou estabelecimentos de saúde. Posteriormente, as próprias políti-
cas racionalizadoras que valorizavam o planejamento de saúde, mediante a
formulação dos programas de extensão de cobertura (PECs) e dos progra-

mas especiais, traziam nos seus documentos tópicos que sugeriam uma
preocupação com a avaliação. Estes apresentavam proposições relativas a
um elenco de indicadores e a montagem de sistemas de informação, suge-
rindo uma intenção de imprimir racionalidade nas intervenções em saúde.

As Ações Integradas de Saúde (AIS) e os Sistemas Unificados e Des-

centralizados de Saúde (SUDS), enquanto políticas democratizantes, tam-
bém valorizaram o planejamento e a avaliação através da programação e

orçamentação integrada (POI) e dos primeiros planos estaduais e munici-
pais de saúde na década de oitenta. Nos anos noventa, ainda que as con-
ferências e os conselhos de saúde constituíssem espaços potenciais para a
expansão e institucionalização da avaliação, as fragilidades dessas instân-
cias de controle social e o esvaziamento da planificação pela onda neoliberal
retardaram a consolidação da avaliação em saúde no Sistema Único de
Saúde (SUS). Mesmo assim, distintos estudos sobre a produção científica e
tecnológica da área de Planificação e Gestão em Saúde (P&G) já aponta-
vam para o crescimento de investigações sobre avaliação em saúde.

Na presente década, pode-se afirmar que o interesse pela avaliação em
saúde não se restringe ao âmbito acadêmico. O próprio Ministério da Saúde
(MS) tem encomendado um conjunto de estudos nessa perspectiva, não só
por exigência de financiadores externos, mas devido a uma crescente consci-
ência de responsabilização entre seus técnicos e dirigentes. Trata-se de um
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contexto muito favorável para o lançamento do livro Avaliação em Saúde: dos

modelos teóricos à prática na avaliação de Programas e Sistemas de Saúde,
organizado pelas professoras Zulmira Maria de Araújo Hartz e Ligia Maria
Vieira da Silva e contando com a participação de mais de uma dezena de
destacados colaboradores nacionais e internacionais.

Além do desenvolvimento da área sugerido pelo título, o leitor segura-
mente perceberá duas grandes contribuições dos seus autores. A primeira
decorre da abrangência dos seus objetos, ou seja, não se restringe à avalia-
ção de ações, serviços e estabelecimentos de saúde, ousando avançar para a
avaliação de programas, sistemas e políticas de saúde. A segunda corresponde
ao questionamento da avaliação de “caixa preta”, ou seja, a que ignora o
contexto e os passos intermediários no alcance de produtos e resultados.
Nesse sentido, apresenta abordagens criativas para a sua superação.

Cada capítulo deste livro fornece indicações preciosas para pesquisa-
dores, gestores, técnicos e cidadãos interessados em avaliações que não
desperdicem o senso comum mas que, também, não sejam reféns de auto-
enganos, falsas consciências, equívocos desnecessários e ideologias. Ain-
da que os valores e crenças estejam presentes nas práticas sociais, inclusi-
ve na prática científica, o exercício permanente da crítica, do diálogo e da
discussão, de um lado, e a explicitação de categorias, conceitos, teorias,
modelos teóricos, métodos e técnicas de investigação, de outro, represen-
tam caminhos produtivos para que a avaliação em saúde não desconheça
o senso comum, mas procure superá-lo.

O campo da Saúde Coletiva no Brasil tem dado o seu testemunho de que
a construção do saber e a constituição dos sujeitos epistêmico e avaliador
podem ser realizadas por vias alternativas e mediante práxis contra-hegemônica.
Este livro, lançado oportunamente pela Editora Fiocruz, em co-edição com a
Editora da Universidade Federal da Bahia (EDUFBA), ratifica essa trajetória do
campo, propiciando caminhos criativos para a avaliação em saúde a partir da
produção teórica, metodológica, tecnológica e de experiências concretas.

Salvador, maio de 2005.

Jairnilson Silva Paim
Médico. Professor Titular em Política de Saúde do Instituto de Saúde

Coletiva da Universidade Federal da Bahia. Pesquisador 1A do CNPq.

AVALIAÇÃO EM SAÚDE
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Apresentação

AVALIANDO A  IMPLANTAÇÃO DAS
INTERVENÇÕES EM SAÚDE:

NOVAS CONTRIBUIÇÕES

Vários fatores de ordem teórica e prática podem influenciar a
reprodutibilidade operacional ou a transferência, do nacional ao local, de
uma intervenção de saúde.

A análise de implantação ou implementação tem exatamente como foco
da avaliação a relação entre a intervenção (políticas, programas, serviços,
ações)   e seu  contexto de inserção na produção dos efeitos, o que se torna
particularmente importante quando a intervenção é complexa, com múlti-
plos componentes e contingencial. A compreensão das diversas injunções de
natureza técnica, ética ou política, relacionadas ao sucesso ou resistência
organizacional se tornam indispensáveis de serem mensuradas e analisadas
no momento de se explicar «o porquê e o como» da efetividade dessas ações
e se constituem no eixo dos estudos de caso aqui apresentados.

Neste livro , concebemos como público-alvo  todos os profissionais de
saúde  que, no campo das práticas ou da pesquisa, se questionam sobre a
integridade, a qualidade e a integração das intervenções no sistema único
de saúde (SUS), interessados que estão em demonstrar a credibilidade dos
resultados de sua implantação e dos seus efeitos sobre a saúde da popula-
ção.  O que nos orientou na sua organização foi uma tentativa de facilitar
respostas para um conjunto de indagações que compartilhamos com os
autores dos diversos capítulos no ensino da avaliação de programas e siste-
mas locais de saúde, em projetos de formação acadêmica ou profissional.
Ele se coloca assim enquanto  ferramenta didática  para o leitor que preten-
da  compreender e participar de uma análise de implantação em suas di-
versas etapas, integrando adequadamente a contribuição dos processos e
resultados das ações focalizadas com a agenda política nas quais estão
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inseridas. Este  conjunto de experiências tenta, portanto, responder a uma
ou mais das seguintes questões gerais:

Como elaborar modelos e medidas para avaliar a implantação ou
implementação das intervenções de saúde?

Qual a contribuição  dos diferentes componentes  ou atividades para a
produção dos resultados dessas ações?

Como explicar a interação do meio de implantação e os  efeitos obser-
vados?

Em um formato mais específico, os diversos capítulos, abaixo
sumarizados, sugerem pistas de resposta para as seguintes indagações:

a) Qual o modelo teórico ou lógico supostamente mais adequado às
diferentes intervenções focalizadas?

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

c) Como atribuir pesos e padrões  para estimar o grau de implantação?

d) Como verificar as relações entre os diversos níveis de análise: a
implantação das ações, o contexto e os efeitos observados?

e) Que formatos adotar para a apresentação dos resultados dos estudos?

No primeiro capítulo, o «estado da arte» da avaliação é revisado com
o objetivo de estabelecer um diálogo entre diferentes marcos conceituais,
tipologias e estratégias para a avaliação em saúde, bem como situar os
demais capítulos em relação ao elenco de possibilidades dessa temática.

O segundo capítulo trabalha com diretrizes teórico-metodológicas  para
elaboração dos modelos das intervenções no âmbito das pesquisas
avaliativas,  cuja operacionalização  se apóia na utilização das técnicas de
consenso, objeto do terceiro capítulo.

O capítulo 4, embora se constituindo ainda em resultados de um «es-
tudo de caso piloto», utilizando a matriz preliminar do modelo submetido
ao consenso, relatado no capítulo anterior, abrange o conjunto de compo-
nentes da análise de implantação, aplicada  a avaliação da gestão descen-
tralizada, em um sistema local de saúde.

Avaliação em saúde_paginas iniciais_04.08.08.pmd 18/5/2010, 11:2812
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Os capítulos 5 e 6, ambos relacionados às ações de controle para
redução da mortalidade infantil  na região Nordeste, abordam  os compo-
nentes 1 e 2 da análise de implantação, tendo como eixo as seguintes
questões gerais, respectivamente:

Qual é a influência do contexto político-organizacional na implantação de
um programa intersetorial em um estudo de caso no estado da Bahia?

Como as variações no grau de implantação influenciam os efeitos ob-
servados em dois estudos de caso no estado de Pernambuco?

O capítulo 7, tradução do relato de uma experiência  canadense,  con-
vergindo e reforçando a importância dos aspectos metodológicos previa-
mente abordados, conclui nosso livro enfocando uma questão de importân-
cia fundamental: a universalidade de alguns problemas e alternativas, pró-
prios à avaliação da integração das práticas em organizações assistenciais,
que certamente contribuirão para se avaliar o êxito da implantação da polí-
tica nacional de regionalização na perspectiva do SUS.

Fruto de uma experiência ao mesmo tempo didática e de investigação,
centrada em uma íntima interação com os serviços de saúde, este livro é,
portanto, o produto da interseção entre diversos temas e disciplinas –
matéria-prima do campo da avaliação em saúde, que esperamos possa ser
continuamente aprimorada na prática avaliativa de nossos leitores.

As organizadoras
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1

CONCEITOS, ABORDAGENS E
ESTRATÉGIAS PARA A AVALIAÇÃO EM SAÚDE

Ligia Maria Vieira da Silva

REVISITANDO O CAMPO DA AVALIAÇÃO

A avaliação pode ser considerada como um componente das práticas
presente em diversos âmbitos e campos do espaço social. As suas diversas
possibilidades de expressão, nesses diferentes campos, tem gerado uma
polissemia conceitual e metodológica que torna obrigatório, tanto para o
gestor quanto para o pesquisador, uma explicitação das suas opções teóri-
cas e técnicas (GRÉMY, 1983; VIEIRA-DA-SILVA e FORMIGLI, 1994;
CONTANDRIOPOULOS e outros, 2000).

Entre as diversas definições existentes sobre o significado da avalia-
ção, aquelas referentes a avaliação de programas sociais têm conseguido
maior consenso. Uma delas relaciona a avaliação ao processo de determi-
nação do esforço, mérito ou valor de algo ou do produto desse processo
(SCRIVEN, 1991). Patton, ao desenvolver uma abordagem da avaliação
denominada de “avaliação focada para a utilização” inclui na sua defini-
ção: a) a maneira de fazer a avaliação que corresponderia à coleta sistemá-
tica de informações sobre as atividades, características e resultados dos
programas; b) o propósito da avaliação, ou seja, fazer julgamentos sobre os
programas e/ou para subsidiar o processo de tomada de decisões sobre
futuras programações (PATTON, 1997). Já Rossi e Freeman, que editam
um dos mais conhecidos livros sobre avaliação, a consideram como sinônimo
de pesquisa avaliativa e a definem como a aplicação sistemática dos proce-
dimentos oriundos da investigação em ciências sociais para analisar pro-
gramas de intervenção (ROSSI; FREEMAN, 2004).

CAP1_Avaliação em saúde.pmd 18/5/2010, 11:2815
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Na mesma perspectiva de delimitar o campo da avaliação ao julga-
mento de  programas sociais, Contandriopoulos formulou uma das defini-
ções mais simples e abrangentes.  Segundo esse autor, a avaliação pode
ser considerada como um julgamento sobre uma intervenção ou sobre qual-
quer dos seus componentes com o objetivo de auxiliar na tomada de deci-
sões (CONTANDRIOPOULOS e outros, 1997). O problema com esse con-
ceito é que a definição de intervenção feita pelo autor limita o escopo da
avaliação1  à dimensão instrumental da ação.

O conceito de campo, enquanto rede de relações entre agentes e ins-
tituições, no sentido que lhe é dado por Bourdieu (1979; BOURDIEU  e
WACQUANT, 1992), pode contribuir para uma concepção da avaliação
muito mais abrangente do que aquela restrita à dimensão racional da ação,
ou aquela que situa a avaliação em relação ao uso instrumental dos resul-
tados (PATTON, 2001). Nessa perspectiva, a definição de avaliação pro-
posta por Contandriopoulos será aqui ajustada ao escopo maior do campo
da avaliação substituindo o conceito de “intervenção” por aquele de “práti-
cas sociais”2  – em relação às quais, as práticas de saúde podem ser consi-
deradas como um caso particular. Isto porque, a avaliação toma por objeto
desde as práticas do cotidiano até aquelas relacionadas com o trabalho,
nos seus diversos âmbitos, o que envolve as intervenções sociais planejadas.
O significado do que seria o “julgamento” também pode variar desde a
formulação de um juízo de valor dicotômico qualitativo ou quantitativo (cui-
dado à saúde, bom ou ruim, cobertura vacinal igual ou superior a 70% ou
inferior a 70%) até uma análise que envolva o significado do fenômeno.

A ampliação da definição de Contandriopoulos se justifica por referên-
cia à consolidação da avaliação enquanto campo. Este se revela não ape-
nas na ampliação da produção científica específica, mas sobretudo pela
rede de agentes (pesquisadores, avaliadores e gestores) e associações pro-
fissionais envolvidos (CHELIMSKY, 1997; MCDAID, 2003), pelo seu reco-
nhecimento enquanto disciplina e profissão (CHELIMSKY e SHADISH, 1997;
SMITH, 2001) bem como pela diversificação das áreas temáticas que são
objeto de avaliação sistemática (SCRIVEN, 2001).

Cabe aqui uma distinção entre monitoramento e avaliação pontual. O
monitoramento corresponderia ao acompanhamento sistemático sobre algu-
mas das características dos serviços enquanto que a avaliação pontual refe-
re-se ao julgamento sobre os mesmos em um determinado ponto do tempo.
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Dessa forma, em algumas circunstâncias, o monitoramento pode pro-
duzir informações para a realização de uma avaliação mas não corresponder
necessariamente a implementação da mesma. Ou seja, quando a atividade
de monitoramento se resume ao registro contínuo de variáveis ao longo do
tempo se superpõe à montagem de um sistema de informação. A transfor-
mação de dados em informação bem como a  sua utilização para a avalia-
ção, requer a formulação de uma pergunta específica que orientaria a aná-
lise e os possíveis sentidos a serem atribuídos aos achados empíricos. A
otimização dos  sistemas de informação para fins de avaliação bem como a
indicação adequada acerca da necessidade ou não da realização de avalia-
ções pontuais ou de investigações avaliativas requer certo grau de
institucionalização da avaliação (HARTZ, 1999).

O ESPECTRO DA AVALIAÇÃO

Para fins didáticos, pode-se imaginar essa diversidade de possibilida-
des de expressão como faixas ou pontos de um espectro, cujo extremo
esquerdo pode ser representado pelas avaliações presentes na vida cotidia-
na e o outro extremo pela investigação avaliativa3  (Figura 1). A avaliação
das práticas cotidianas corresponderia a um julgamento que se faz a partir
do recurso a noções oriundas do “senso comum”, a técnicas não sistemáti-
cas de observação e à análise e formulação de juízos de valor dicotômicos
e simplificados. Por exemplo, ao final de um dia de trabalho uma equipe de
saúde reúne-se para “fazer um balanço” das atividades daquele dia referen-
tes ao funcionamento de um serviço de controle de hipertensão arterial.
Consideram que o balanço é “positivo” pois a demanda foi “grande” e o
atendimento foi “bom” deixando os usuários “satisfeitos”. Esse balanço
corresponde a um julgamento das práticas rotineiras do trabalho daquela
equipe a partir da percepção dos seus componentes acerca do que seria
um desempenho “positivo” no trabalho, uma “grande” demanda, um “bom”
atendimento e uma adequada “satisfação” dos usuários.

Já a pesquisa avaliativa corresponderia ao julgamento que é feito sobre
as práticas sociais a partir da formulação de uma pergunta não respondida
ainda na literatura especializada, sobre as características dessas práticas, em
geral, ou em um contexto particular, através do recurso a metodologias cien-
tíficas. As práticas que têm sido mais freqüentemente objeto de avaliação
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são aquelas resultantes da ação social planejada tais como políticas, pro-
gramas e serviços de saúde.

Entre esses dois extremos opostos do espectro da avaliação estaria uma
multiplicidade de possibilidades de avaliação para a gestão ou avaliação
administrativa em saúde. A realização de um inquérito populacional para
avaliar a cobertura vacinal em um município determinado pode, por exem-
plo, ser uma avaliação administrativa que estaria próxima a pesquisa avaliativa
por recorrer a metodologia científica. Contudo, pode ser considerada como
pesquisa avaliativa se vier a preencher uma lacuna no conhecimento sobre a
situação do controle de determinado problema de saúde como a poliomielite,
plausível de ser atribuída a essa ação (VIEIRA-DA-SILVA e outros, 1997).

Esse espectro da avaliação tem sido reconhecido por alguns autores,
tanto em relação ao objeto da avaliação quanto ao método e abordagem.
Alguns deles referem-se a avaliação presente no “mundo não acadêmico” e
na vida privada, nesta incluindo outros setores das práticas sociais como
degustação de vinho e astrologia (PATTON, 1997; SCRIVEN, 2001) ou
avaliação “pessoal” (SCRIVEN, 1991).

Quanto ao objeto, alguns autores, apesar de reconhecerem a diversida-
de do campo da avaliação enfocam principalmente os métodos e técnicas
relacionados a avaliação de programas sociais (SCRIVEN, 1991; ROSSI;
FREEMAN, 2004; PATTON, 1997). Existe uma preocupação em estabelecer
diferenças entre o que seria pesquisa e o que seria avaliação normativa ou
administrativa, havendo inclusive variações acerca daquilo que se considera
como pesquisa (CONTANDRIOPOULOS; CHAMPAGNE e outros, 1997;
SCRIVEN, 2001). Alguns autores tratam exclusivamente da pesquisa avaliativa,
embora reconheçam que a avaliação é uma arte que envolve outras habilida-
des além da metodologia científica (ROSSI; FREEMAN, 2004).

Patton, refere-se a enorme diversidade existente ao interior do campo
da avaliação e adverte que as tentativas de reduzir essa complexidade a
algumas categorias corre o risco de excessiva simplificação. Entretanto, para
fins práticos, esse autor discute três objetivos primários para avaliação de
programas: a) para fazer julgamentos; b) para facilitar o seu desenvolvi-
mento  c) para contribuir com o conhecimento (PATTON, 1997).

Outra dicotomia, freqüente entre os autores de língua inglesa, aparece
como a oposição entre avaliação somativa (summative) e formativa (formative).
A avaliação somativa de um programa é aquela conduzida após o término do
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programa e tem por objetivos prestar contas a uma audiência externa (órgão
financiador) ou gestor. Esse tipo de avaliação distingue-se da denominada
avaliação formativa que é freqüentemente conduzida durante a implementação
de um programa e que tem por objetivo apoiar o desenvolvimento do mesmo
(SCRIVEN, 1991).  Em ambos os casos, a definição do “foco da avaliação”
requer o diálogo entre os especialistas em avaliação e os clientes (STECHER;
DAVIS, 1987).

Mesmo no interior de subáreas temáticas e/ou movimentos do campo
da avaliação esse espectro é sempre referido. O consenso de Gothenburg
sobre avaliação de impactos em saúde considerou três possibilidades
metodológicas: a) estimativa rápida de impacto (rapid health impact

appraisal); b) análise do impacto em saúde (health impact analysis) e c)
revisão de impactos em saúde (health impact review) (WHO, 1999).

A TEORIA E A DIVERSIDADE DAS ABORDAGENS

As primeiras décadas de constituição do campo da avaliação foram
marcadas por grandes estudos com ênfase no desenho e no método
(SUCHMAN, 1967). Posteriormente, com a limitação do poder explicativo
dessas investigações, ao lado do seu custo e complexidade, alternativas
metodológicas foram buscadas nas meta-análises, nos estudos qualitativos
(COOK; REICHARDT, 1986 (1982); PATTON, 1987) e naqueles orienta-
dos pela teoria do programa (CHEN, 1990).

 A teoria de que se fala não são as grandes teorias sociais, e sim
aquelas referentes ao programa, seu contexto e interações (HOUSE, 2001).
Chen define teoria como um conjunto de pressupostos, princípios e ou
proposições que explicam ou guiam a ação social. Em outras palavras, a
teoria do programa deveria especificar tudo que deve ser feito para alcançar
os objetivos desejados, quais os impactos que podem ser antecipados e
como isso se produz. Esse autor ainda distingue as teorias causais ou des-

critivas que teriam como objetivo explicar as relações entre a intervenção, a
implementação e os resultados daquelas normativas ou prescritivas que
estariam voltadas para definir a imagem-objetivo, ou seja, como devem ser

as intervenções, o processo de implementação do programa e os resulta-
dos. A teoria necessária para realizar uma avaliação envolveria, na sua
opinião, tanto a dimensão causal quanto aquela normativa (CHEN, 1990).
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A ênfase na teoria como estratégia metodológica privilegiada para a
avaliação de programas remete à elaboração de modelos lógicos ou teóri-
cos4  como componente necessário desse processo (MERCER; GOEL, 1994;
CONTANDRIOPOULOS; CHAMPAGNE e outros, 2000).

O que se quer chamar a atenção aqui, em relação à teoria, diz respeito
a sua relação com a polissemia conceitual e diversidade de abordagens
existentes para a avaliação na bibliografia especializada sobre o tema. É
constatação recorrente que cada autor que escreve sobre o tema propõe
uma nova matriz (framework) ou modifica aquelas preexistentes com vari-
ações, ou acrescenta novos atributos dos programas a serem avaliados ou
define de forma diferente termos antigos (VIEIRA-DA-SILVA e FORMIGLI,
1994; CONTANDRIOPOULOS; CHAMPAGNE e outros, 1997). Desde 1981
que Scriven edita o “Thesaurus” da avaliação, numa referência ao dicioná-
rio equivalente da língua inglesa (SCRIVEN, 1991). As diversas matrizes
existentes para a avaliação do “desempenho de sistemas de saúde”
(KNOWLES e outros, 1997; WHO, 2000; CANADA, 2001; HURST;
HUGHES, 2001) são mais um exemplo dessa diversidade e do pequeno
grau de consenso existente no campo da avaliação.

Essa diversidade reflete, por um lado, o estágio incipiente de desen-
volvimento da avaliação enquanto disciplina científica e a natureza e
abrangência do campo da avaliação que comporta uma multiplicidade de
possibilidades de recorte do real. Em outras palavras, tendo em vista que as
opções técnicas são também opções teóricas (BOURDIEU, 1989), a
multiplicidade de formas de definir as abordagens, dimensões e atributos
para a avaliação refletem, em alguma medida, as escolhas teóricas dos
autores que são tantas quanto os possíveis “pontos de vista” que corres-
pondem a posições que os autores ocupam no espaço social e campos a
que pertencem, sua formação intelectual e trajetória social.

ABORDAGENS, NÍVEIS, DIMENSÕES, CRITÉRIOS E
INDICADORES PARA A AVALIAÇÃO

Como não há método separado da prática de pesquisa (BOURDIEU e
outros, 1999), também para a avaliação isso é verdadeiro. Cada avaliação
é um caso particular que requer criatividade por parte do investigador/ava-
liador na formulação da melhor estratégia, na seleção da abordagem na
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definição de níveis e atributos, bem como na seleção de critérios, indicado-
res e padrões. Principalmente na hipótese de  tratar-se de uma avaliação
voltada para a gestão dos serviços, há que incorporar os agentes do progra-
ma (stake-holders) em muitas das definições do foco da avaliação (GUBA;
LINCOLN, 1989; PATTON, 1997; FETTERMAN, 1997). A sistematização
que se segue pretende auxiliar o avaliador a tomar conhecimento do leque
de possibilidades para facilitar o processo de delimitação do objeto e de
formulação do projeto de avaliação.

ABORDAGENS

Numa primeira aproximação com o objeto a ser avaliado, poderíamos
recorrer à classificação das abordagens possíveis feita por (DONABEDIAN,
1988), que é utilizada e revisitada quase quarenta anos depois (HANDLER
e outros, 2001). Com base no enfoque sistêmico e principalmente preocu-
pado em avaliar a qualidade do cuidado médico, Donabedian sistematizou
diversas propostas de abordagem na tríade: estrutura-processo-resultados.
A estrutura diria respeito aos recursos materiais, humanos e organizacionais,
o processo a tudo aquilo que medeia a relação profissional-usuário e os
resultados estariam relacionados tanto com o produto das ações (consul-
tas, exames, visitas) quanto com a modificação no estado de saúde de
indivíduos e da população. Embora ela tenha utilidade prática na primeira
aproximação com o objeto da avaliação, a abrangência dessa classificação
e a redução que ela opera do real têm sido apontadas como suas principais
limitações (VIEIRA-DA-SILVA; FORMIGLI, 1994).

NÍVEIS E OBJETO DA AVALIAÇÃO

Para prosseguir na delimitação do objeto a ser avaliado é necessário
definir quais os níveis da realidade que se quer estudar. O campo da saúde é
formado por instituições públicas e privadas que desenvolvem ações de pro-
moção, prevenção e cura voltadas para a população e que podem ser abor-
dadas, entre outras possibilidades, a  partir dos seguintes níveis (Figura 2)5  :

a) Ações – diz respeito às ações de promoção, prevenção e cura
desenvolvidas pelos agentes individualmente;
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b) Serviços – corresponde a um grau de maior complexidade de orga-
nização das ações onde diversos agentes se articulam para desen-
volver atividades, coordenadas ou não, voltadas para um grupo
etário ou problema de saúde. Como exemplo pode-se citar um
serviço para o atendimento pediátrico ou um serviço de saúde
ocupacional;

c) Estabelecimentos – correspondem a unidades sanitárias de dife-
rentes níveis de complexidade tais como centros de saúde, hospi-
tais, policlínicas.

c) Sistema6  – seria o nível mais complexo de organização das práti-
cas que envolveria todos os outros e sua coordenação. Pode
corresponder a um sistema municipal, estadual ou nacional.

  A avaliação de políticas, programas e projetos pode recortar todos os
níveis do sistema de saúde.  As políticas de saúde podem ser consideradas
como a ação ou omissão do Estado enquanto resposta social, diante dos
problemas de saúde e seus determinantes, bem como da produção, distri-
buição e regulação de bens e serviços e ambientes que afetam a saúde dos
indivíduos e da coletividade (PAIM, 2002; PAIM, 20037 ). Dessa forma, a
avaliação de políticas pode incluir, tanto análises sobre a natureza do Esta-
do e do poder político envolvidos na sua formulação quanto estudos sobre
os programas8  relacionados com a sua operacionalização. Por fim, embora
a avaliação de políticas freqüentemente envolva a avaliação de programas,
a distinção entre essas duas dimensões das práticas pode ser necessária
para fins analíticos (VIEIRA-DA-SILVA, 1999)9 .

ATRIBUTOS OU CARACTERÍSTICAS

A seleção das características ou atributos das práticas, serviços, pro-
gramas, estabelecimentos ou do sistema de saúde a serem avaliadas con-
tribui para o aprofundamento no processo de definição do foco da avalia-
ção. Aqui é onde existe a maior diversidade terminológica e polissemia
conceitual. As opções ora apresentadas representam uma atualização de
proposição anterior (VIEIRA-DA-SILVA; FORMIGLI, 1994) onde buscou-se
incorporar conceitos com certo grau de consenso na literatura revisada que
guardassem coerência entre si e com um modelo teórico (Figura 3).

CAP1_Avaliação em saúde.pmd 18/5/2010, 11:2822



CONCEITOS, ABORDAGENS E ESTRATÉGIAS PARA A AVALIAÇÃO EM SAÚDE

23

Em resposta ou não a necessidades de saúde, os indivíduos desenvolvem
necessidades de serviços de saúde (PAIM, 1982). Essas necessidades podem
ser objeto de graus distintos de controle, a saber, controle de causas, de riscos
ou de danos que dependem do estágio de desenvolvimento da história de um
agravo à saúde e das características do modelo assistencial (PAIM, 1999).
Para cada um desses níveis de controle existem diversas possibilidades de
intervenção (Quadro 1) cujas características ou atributos  têm sido considera-
das como relevantes para a avaliação, podendo ser agrupados de acordo com
as seguintes características, entre outras possibilidades (Figura 3):

a) Relacionados com a disponibilidade e distribuição social dos recursos:

· Cobertura,

· Acessibilidade,

· Eqüidade.

b) Relacionados com o efeito das ações:

· Eficácia,

· Efetividade,

· Impacto.

c) Relacionados com os custos e produtividade das ações:

. Eficiência.

d) Relacionados com a a adequação das ações ao conhecimento
técnico e científico vigente:

. Qualidade técnico-científica.

e) Relacionados com a adequação das ações aos objetivos e proble-
mas de saúde:

. Direcionalidade e consistência (análise estratégica).

f)Relacionados com o processo de implantação das ações:

· avaliação do grau de implantação e (ou) avaliação de processo,

· análise de implantação – estudos que investigam as relações entre
o grau de implantação,  o contexto e os efeitos das ações.
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g) Características relacionais entre os agentes das ações:

· usuário x profissional (percepção dos usuários sobre as práticas,
satisfação dos usuários, aceitabilidade, acolhimento, respeito a
privacidade e outros direitos cidadãos),

· profissional x profissional (relações de trabalho e no trabalho),

· gestor x profissonal (relações sindicais e de gestão).

A primeira preocupação do gestor em relação a uma intervenção sanitá-
ria está relacionada com a magnitude da oferta das ações e serviços. Em que
medida os recursos existentes são suficientes para atender às necessidades
da população-alvo? Essa pergunta pode ser respondida através da avaliação
de cobertura que é aquela que mede a proporção da população que se bene-
ficia do programa ou intervenção (ROSSI; FREEMAN, 2004). A cobertura
pode ser pensada em relação a intervenções de diversos tipos, desde aquelas
voltadas para a promoção da saúde ou para o controle de causas até aquelas
vinculadas ao cuidado propriamente dito, ou seja, ao controle de danos (Quadro
1). A cobertura pode ser considerada como potencial quando o que se mede
são os recursos materiais ou humanos disponíveis para a realização de deter-
minada ação. Nesse caso, ela é superponível ao conceito de “oferta de servi-
ços”. Já a cobertura real ou utilização de serviços corresponde a proporção
da população que efetivamente se beneficiou de determinada intervenção,
que de fato usou os serviços (SOBERÓN, 1988). A cobertura pode ser calcu-
lada tendo por referência um sistema estruturado para o atendimento à de-
manda espontânea ou ser pensada em relação à oferta organizada10  de ações
programáticas (Figura 3).

A acessibilidade, embora seja um conceito relacionado com o de co-
bertura, não é equivalente. Ela tem sido definida como uma relação entre
os recursos de poder dos usuários e os obstáculos colocados pelos serviços
de saúde (FRENK, 1992). Os recursos de poder podem ser de natureza
econômica, social e cultural. Já os obstáculos podem ser geográficos (dis-
tância, transporte), organizacionais (existência de filas, tempo de espera
injustificável, natureza do acolhimento) e econômicos.

O acesso pode ser confundido com a utilização de serviços quando só
se quer analisar a obtenção do cuidado pelo indivíduo que dele necessita.
Quando existem  dificuldades importantes para essa utilização, o conceito
de acessibilidade relacionado aos obstáculos existentes à obtenção dos servi-
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ços, por parte dos usuários, passa a ter grande valor, como é o caso do Brasil.
Segundo a Pesquisa Nacional por Amostra de Domicílios (PNAD) realizada
em 1998, 5 milhões de pessoas referiram ter necessitado, mas não procura-
ram um serviço de saúde, alegando principalmente falta de recursos finan-
ceiros (obstáculo econômico). Estimativas desse mesmo estudo indicam que
755.521 pessoas que procuraram atendimento não foram atendidas por
motivos diversos: ou não conseguiram vaga ou senha (obstáculos
organizacionais ou de oferta), ou não havia serviço especializado (oferta), ou
não havia médico atendendo ou esperaram muito e desistiram (obstáculos
organizacionais). Além disso, o acesso a consultas médicas aumenta expres-
sivamente com a renda (recursos de poder econômicos) (BRASIL-IBGE, 2000).
Esses dados revelam o sofrimento dos usuários muitas vezes obrigados a
aguardar em longas filas nas portas dos serviços de saúde. Por outro lado, o
tempo de espera para o acesso a procedimentos especializados pode interfe-
rir com o próprio efeito do cuidado se o mesmo não é feito tempestivamente.

Já o conceito de equidade11aqui será usado no sentido que lhe é dado
por Perelman, ou seja, como um instrumento da justiça para resolver as
contradições entre as diversas fórmulas da justiça formal ou abstrata
(PERELMAN, 1996). O que equivale a dizer que devemos tratar desigual-
mente desiguais e priorizar para a intervenção sanitária grupos sociais com
maiores necessidades de saúde. A eqüidade recorta e relaciona-se com qua-
se todos os demais atributos. Pode-se pensar em equidade no acesso, no
acolhimento, na qualidade e na efetividade. A oferta organizada de ações
voltadas para enfrentar determinado problema de saúde pode ampliar a aces-
sibilidade da população aos diversos níveis do cuidado e, dessa forma, am-
pliar a cobertura real das referidas ações.

A segunda e importante característica das práticas de saúde diz res-
peito aos possíveis efeitos que as mesmas possam ter sobre o estado de
saúde dos indivíduos, grupos ou populações. A distinção entre eficácia como
efeito de uma intervenção em situação experimental e efetividade como o
efeito da mesma em sistemas operacionais vem se mantendo ao longo dos
anos (DONABEDIAN, 1990; MAYNARD; MCDAID, 2003). Já o conceito
de impacto tem sido usado frequentemente com o mesmo sentido dado a
efetividade, ou seja, relacionado ao efeito de intervenções em sistemas re-
ais e não em situações experimentais da pesquisa. Contudo, o conceito de
impacto tem sido também usado para designar o efeito de uma intervenção
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em relação a grandes grupos populacionais ou em grandes intervalos de
tempo. Exemplificando, seria necessário que determinada tecnologia fosse
eficaz em ensaios experimentais para que, ao ser utilizada em sistemas
operacionais possa ser efetiva, e, se associada a uma cobertura elevada,
durante determinado período, tenha a possibilidade de causar impacto so-
bre o nível de saúde de uma população com redução de morbidade. Uma
vacina que obtém elevada eficácia em ensaios experimentais pode ter  bai-
xa efetividade ao ser administrada em usuários de um Centro de Saúde
devido a problemas da rede de frio, por exemplo. Já para o controle de
viroses para as quais exista uma vacina eficaz, é necessário que os serviços
atinjam elevadas coberturas vacinais em todo o país, ou seja, sejam efetivos,
para então se falar em impacto da medida.

A eficiência tanto tem sido usada como medida da produtividade do
sistema como da sua relação com os custos (HARTZ; POUVOURVILLE,
1998). A incorporação de avaliações econômicas na definição das priori-
dades relacionadas com a saúde das populações tem sido feita para fazer
face aos crescentes custos da atenção médico-hospitalar e também para
garantir a equidade de ações de promoção à saúde e reformas na organiza-
ção dos sistemas de saúde (MCDAID, 2003).

A qualidade técnico-científica do cuidado no sentido que lhe foi dado
por Vuori (1982), corresponde à adequação das ações ao conhecimento
técnico e científico vigente. Ou seja, em que medida as tecnologias que
estão sendo usadas são aquelas consideradas como mais indicadas e efica-
zes pela comunidade científica?

No caso das ações conduzidas a partir de algum grau de planejamento
a análise estratégica12  (CAMPOAMOR, 1990; CONTANDRIOPOULOS;
CHAMPAGNE e outros, 1997) auxilia a responder a pergunta acerca da
consistência e direcionalidade do plano (MATUS, 1993). Ou seja, em que
medida as atividades propostas são pertinentes, tendo em vista os objetivos
do programa e os problemas diagnosticados?

Já as análises de implantação são muito relevantes para a avaliação de
programas de saúde porque permitem ao investigador estudar os processos
relacionados  à operacionalização dos mesmos. As avaliações de efetividade,
conduzidas, muitas vezes a partir de estratégias do tipo “caixa preta13 ”, che-
gam a resultados bastante diferenciados com problemas de generalização de
resultados (DENIS; CHAMPAGNE, 1997; HOUSE, 2001). Abrir a “caixa pre-
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ta” não apenas tem elucidado problemas na operacionalização dos progra-
mas como tem sido útil para a formulação de recomendações voltadas para
o aperfeiçoamento dos mesmos (HULSCHER e outros, 2003). Os processos,
a maneira pela qual os programas são implementados, podem ser tão impor-
tantes quanto os resultados. Em algumas circunstâncias, o processo de im-
plantação de programas de reorganização da atenção à saúde pode envolver
a participação dos diversos profissionais, promover a integração entre os mes-
mos e os gestores de tal forma, que o próprio desenvolvimento das relações
interpessoais pode passar a ser um resultado relevante (PATTON, 2002)14.

Por último, o bloco dos atributos denominados como “relacionais”,
que podem ou não fazer parte das análises de implantação, cria toda uma
nova perspectiva para a avaliação em saúde. Corresponde a valorizar as
características do acolhimento, a garantia dos direitos individuais à privaci-
dade e as características das relações no trabalho como componentes da
qualidade da atenção e promoção da saúde.

As intervenções de saúde variam conforme o modelo assistencial ou
modelos assistenciais dominantes em diferentes contextos. As características
acima relacionadas podem ser pensadas tanto para a atenção à demanda
espontânea quanto para a oferta organizada voltada para o controle de riscos
e causas (PAIM, 1999).

ESTRATÉGIAS E DESENHOS

As estratégias de pesquisa para a avaliação correspondem às possíveis
maneiras de mobilizar recursos teóricos e técnicos visando responder à per-
gunta de investigação de forma a evitar viéses e também responder a hipóte-
ses rivais. O conceito de desenho será usado para designar aquelas estratégi-
as mais estruturadas, relacionadas principalmente com a investigação em
epidemiologia (ALMEIDA-FILHO e ROUQUAYROL, 1999).

Os desenhos possíveis para a pesquisa avaliativa têm sido propostos a
partir de uma comparação com o desenho experimental ou de intervenção,
tido como tipo ideal, capaz de responder aos principais desafios à validade
interna (CAMPBELL; STANLEY, 1966). Esses autores discutem 12 fatores que
ameaçam a validade da pesquisa em cerca de 16 diferentes desenhos. Teorica-
mente, o desenho experimental seria capaz de dar conta da maioria desses
possíveis vieses tais como: história, maturação, familiaridade ao teste,
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instrumentação, regressão à média, seleção, mortalidade experimental entre outros
(CAMPBELL; STANLEY, 1966). Os desenhos experimentais correspondem aos
“ensaios clínicos” ou estudos de intervenção na epidemiologia (Quadro 2).

A critica às limitações do desenho experimental para avaliação de
programas dizem respeito a problemas éticos e operacionais (SMITH, 1980).
A escolha aleatória de participantes para um estudo geralmente encontra
resistências com recusas frequentes tanto devido ao caráter arbitrário dessa
designação quanto devido as diferenças na natureza e atratividade das in-
tervenções. Por outro lado, os estudos experimentais são caros e deman-
dam longo tempo. Do ponto de vista ético, não se admite observar um
grupo de pessoas com um problema sem aportar nenhuma solução para o
mesmo (SMITH, 1980). Particularmente, no que diz respeito às avaliações
em saúde, os desenhos observacionais são preferidos em detrimento dos
experimentais, tendo em vista principalmente questões éticas, bem como a
complexidade das intervenções de saúde coletiva e sua relação com o con-
texto (ALMEIDA-FILHO; ROUQUAYROL, 1999).

Como uma alternativa às limitações da ênfase no método e nos dese-
nhos do tipo caixa preta, experimentais, têm sido propostas estratégias com-
plementares buscando explicar variações nos resultados a partir das varia-
ções na implantação e no contexto (DENIS; CHAMPAGNE, 1997; HARTZ,
1997; CONTANDRIOPOULOS e outros, 2003; FRIAS; HARTZ, 2003;
VIEIRA-DA-SILVA e outros, 2003), com ênfase na teoria (CHEN, 1990) e
com recurso a técnicas não estruturadas ou qualitativas (COOK; REICHARDT,
1986; PATTON, 1987; GUBA; LINCOLN, 1989; FETTERMAN, 1997).

O debate quantitativo x qualitativo é considerado como superado
por alguns autores, tendo em vista que limites e possibilidades são hoje
reconhecidos tanto em relação ao uso de técnicas quantitativas quanto
para aquelas qualitativas (COOK, 1997; HOUSE, 2001). Alguns, porém,
ainda consideram como atual o debate argumentando que se tratam de
divergências filosóficas (SMITH, 2001). Em outras disciplinas do campo
científico, essa é considerada como uma falsa questão (BOURDIEU, 1989).
O que é considerado, por esse último autor, como relevante para o processo
de investigação, é a construção do objeto e a mobilização de todas as téc-
nicas possíveis para analisá-lo (BOURDIEU,1998).

No caso particular da avaliação, existem muitos objetos pré-construídos
dado seu caráter predominantemente instrumental, principalmente nas
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avaliações formativas e voltadas para a gestão. Contudo, na pesquisa
avaliativa, há necessidade e existe um grande espaço de possibilidades de
construção do objeto, principalmente nas análises de implantação.

Menos com a intenção de apresentar um “livro de receitas” e mais
com o objetivo de sistematizar possibilidades, para orientar escolhas práti-
cas, pode-se classificar as estratégias possíveis em estruturadas ou “pronto
para usar” (prêt-à-porter)15  e semi estruturadas16  ou  “sob medida” (sur

mesure) (HARTZ, 1999). Entre as estratégias estruturadas podem ser in-
cluídos os clássicos desenhos experimentais, os quase-experimentais e mes-
mo alguns considerados como não experimentais (CAMPBELL; STANLEY,
1966).  Os desenhos epidemiológicos que têm sido usados para avaliação
em saúde podem ser considerados como estruturados e apresentam uma
equivalência com aqueles propostos  por Campbell e Stanley (Quadro 2).

Já os pouco estruturados geralmente são estudos de caso17  que, a
depender dos níveis de análise e da profundidade, podem mobilizar diver-
sas técnicas de coleta de dados qualitativos como: observação etnográfica,
grupos focais, entrevistas em profundidade, histórias de vida e análise do-
cumental (COOK; REICHARDT, 1986 (1982); YIN, 1994) (PATTON, 1987;
GUBA; LINCOLN, 1989).

A escolha da estratégia relaciona-se com o processo anterior de delimi-
tação do foco e de construção do objeto da avaliação. Avaliar a dimensão
relacional das práticas requer a realização de estudos de caso e o uso de
técnicas qualitativas (HADAD e outros, 2002). Da mesma forma nas análi-
ses de implantação a resposta à pergunta acerca das relações entre o grau de
implantação e os contextos políticos e organizacionais requer a realização de
análises históricas, entrevistas em profundidade e a elaboração de modelos
teóricos causais (DENIS; CHAMPAGNE, 1997; HARTZ e outros, 1997, 2003;
PATTON, 2002). Esses dois tipos de avaliação são muito úteis para o gestor
no que diz respeito a geração de informações voltadas para as retificações
necessárias nos programas em curso (HULSCHER; LAURANT e outros, 2003).

A avaliação de cobertura e de utilização de serviços impõe a
quantificação e  o uso de desenhos estruturados como o inquérito (VIEIRA-
DA-SILVA e outros, 1995; TRAVASSOS e outros, 2002). Para as avaliações
de eficácia de tecnologias os desenhos indicados ainda são os experimen-
tais ou quase-experimentais observacionais do tipo estudos ecológicos, caso-
controle e coortes (BARRETO e outros, 2002).
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Já em relação a avaliação da efetividade de programas há uma tendên-
cia crescente ao uso de síntese  de pesquisas como uma estratégia prioritária
para responder a perguntas sobre o efeito de tecnologias ou programas em
sistemas operacionais (COOK, 1997). Por outro lado, diante da complexida-
de da avaliação da efetividade de programas em contextos diferenciados,
propõe-se o uso articulado entre diversas investigações com desenhos tradi-
cionais ou não, tendo em vista a limitação dos desenhos quando considera-
dos de forma isolada (PAWSON; TILLEY, 2001). A ampliação da base de
evidências assim conseguida, ao lado da utilização da teoria e de desenhos
sintéticos pode permitir a realização de inferências causais com maior segu-
rança (CHEN, 1990). Por fim os estudos considerados como de desenvolvi-
mento de novas tecnologias para interveção ou avaliação requerem uma
ênfase no pólo teórico e síntese de conhecimento (CONTANDRIOPOULOS e
outros, 1994).

CONSIDERAÇÕES FINAIS

O campo da avaliação expandiu-se consideravelmente no final do sé-
culo XX tanto em produção científica quanto no que diz respeito a sua
institucionalização. As suas principais características são a diversidade
conceitual e terminológica, a pluralidade metodológica e a multiplicidade
de questões consideradas como pertinentes. Persiste uma importante lacu-
na relacionada com a incorporação do conhecimento produzido no plano
da investigação pelos profissionais de saúde e pelos gestores.

Há um crescente consenso que as diferenças nas abordagens e estraté-
gias metodológicas para a avaliação dependem dos objetos e circunstâncias
(ROGERS, 2001). O julgamento adequado sobre o valor de uma intervenção
requer muitas vezes a mobilização de diferentes estratégias metodológicas,
visita ao conhecimento anteriormente produzido e desenvolvimento teórico-
conceitual (PAWSON; TILLEY, 2001). Em síntese, a avaliação pode produzir
informação tanto para a melhoria das intervenções em saúde como para o
julgamento acerca da sua cobertura, acesso, eqüidade, qualidade técnica,
efetividade, eficiência e percepção dos usuários a seu respeito. Com essa
finalidade pode e deve mobilizar as estratégias e técnicas necessárias da
epidemiologia e das ciências humanas, sem preconceitos e sem interdições.
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Quadro 1

Possíveis relações entre abordagens,  características selecionadas das práticas e níveis de  controle

Abordagens

Características

das práticas

Cobertura

Cobertura

Acessibilidade

Qualidade técnica

Estruturas

Cobertura potencial
de uma ação
educativa relacionada
com a promoção da
saúde

(ex: proporção de

panfletos disponíveis em
relação a população-alvo
relacionados com os
benefícios de fazer

exercícios físicos)

Cobertura potencial
de ações relacionadas
ao controle da
qualidade da água

Distribuição
geográfica adequada
dos Centros de
Saúde.
Equipamentos
necessários à
realização de exames
complementares

Processos

Cobertura real  dessa
mesma ação
educativa relacionada
com a promoção da
saúde

(ex: proporção  de
panfletos efetivamente
distribuídos em relação à

população-alvo)

Cobertura real dessas
mesmas ações.
Organização
adequada do
acolhimento em
Centros de Saúde

 Cuidado adequado
ao diagnóstico

Resultados

(Efetividade
/impacto)

Níveis

de controle

Controle de causas

Promoção da saúde

Controle de riscos

Eliminação de
agentes
potencialmente
causadores de
doenças de
transmissão hídrica

Controle de danos

Pessoas com agravos
à  saúde que tenham
tido acesso ao
cuidado adequado
podem curar-se do
agravo

Controle de danos

Cura
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Quadro 2

Tipo de Estratégia/Desenho

Estruturados

Semi-estruturados

Experimental

Pré-Teste Pós-teste
Com controle

    01 X 02
    03 X 04
Campbell(1963)

Intervenção

Lilienfeld (1976)

Intervenção

Almeida Filho;
Rouquayrol

(1999)

Estudos de caso
com análise histórica

             -

Quase Experimental

Séries Temporais

...0
1
0

2
0

3 
x 0

4
0

5
0

6

Campbell(1963)

Séries Temporais
Caso-Controle
Coortes

Lilienfeld (1976)

Observacional
Agregados
Individual
Longitudinal

Almeida-Filho;
Rouquayrol

(1999)

Estudo comparado de
casos múltiplos

Estudos centrados na
teoria e desenhos
sintéticos

(CHEN, 1990)

Não  Experimental

Um grupo  Pós-teste

    X 01

Pré-Teste Pós-teste
01 X 02
Campbell(1963)

Estudos transversais

Lilienfeld (1976)

Estudos transversais

Almeida-Filho;
Rouquayrol

(1999)

Estudos de caso
(YIN,1994)

Pesquisa de
desenvolvimento
(CONTANDRIOPOULOS,
1994)
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Figura 1

Figura 2

Sistema
Estabelecimentos

Serviços
Ações

Políticas,
programas
e projetos

Adaptado de Paim (1993)

Tecnologias

NÍVEIS E OBJETOS DA AVALIAÇÃO

Práticas
cotidianas

Avaliação
somativa

A valiação formativa

Pesquisa

Planejamento e gestão

O ESPECTRO DA AVALIAÇÃO
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Figura 3

Atributos ou Características para Avaliação em Saúde

NOTAS

1

 Para Contandriopoulos, uma intervenção é um conjunto de meios (físicos, humanos,
financeiros e simbólicos) organizados em  um contexto específico, em um dado momen-
to, para produzir bens ou serviços para modificar uma situação problemática
(CONTANDRIOPOULOS, 1997).
2

 O conceito de práticas sociais usado aqui é aquele desenvolvido por Bourdieu, segun-
do o qual, as práticas sociais são a relação entre uma situação e um habitus. Para
melhor compreensão dos conceitos de campo e habitus sugere-se a leitura dos livros La

Distinction (1979) e  Le sens pratique (1980) deste autor.
3

 Embora o termo “avaliativo” seja um anglicismo  o seu uso vem sendo progressiva-
mente incorporado aos textos acadêmicos sobre a avaliação. A expressão que consta do
Dicionário Aurélio, “avaliatório”, é menos utilizada embora  também correta.
4

 Uma análise mais detalhada sobre modelos lógicos e teóricos é objeto do capítulo  2
do presente livro.
5

 Tipologia adaptada de (PAIM, 1993).
6

 Ver discussão detalhada sobre a avaliação de sistemas em (VIEIRA-DA-SILVA, 1999).

Necessidades
de serviços
de saúde

Determinantes
de saúde

Demanda
espontânea
por serviços

Cobertura
potencial

Oferta
organizada

Necessidades
de saúde

Oferta de serviços

Análise
estratégica

Adequação

Acessabilidade
Qualidade

técnico
científica

Impacto

Cobertura
real ou

utilização

Eficiência

Eficácia

Efetividade

Percepção
do usuário
(satisfação,

aceitabilidade)

Acolhimento
Relações

interpessoais

Análise da
implantação de programas

Equidade
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7

 Paim, J. S. Políticas de saúde no Brasil. Epidemiologia e Saúde. Rouquayrol; Almeida-
Filho. Rio de Janeiro: MEDSI, 2003 (no prelo).
8 Os programas correspondem a um grau de organização das práticas onde há definição
de objetivos, atividades e recursos para resolução de problemas definidos de saúde. O
programa pode ou não estar sendo desenvolvido ao interior de um serviço, estabeleci-
mento ou sistema de saúde.
9

 Diversas outras possibilidades de delimitação de níveis existem. Nos capítulos 4, 5 e 6
do presente livro o leitor verá diferentes níveis selecionados para a realização de  inves-
tigações avaliativas.
10

 Os conceitos de demanda espontânea e oferta organizada são aqueles utilizados por
Paim (1999).
11

 Uma análise detalhada do significado do conceito de equidade é feita no ensaio
“Vieira-da-Silva; Almeida-Filho, 2000. Distinção, diferença, desigualdade, iniquidade e
a saúde: uma análise semântica. VI Congresso da ABRASCO. Salvador, Bahia.”
12

 A “análise estratégica” para Contandriopoulos e Campoamar tem um sentido distinto
daquele que é usado pela OPS no documento “Formulacion de Políticas de Salud” (CPPS/
OPS, 1975). Neste último documento, a definição de estratégias relaciona-se com a
análise da viabilidade política para a implementação do plano enquanto que a análise
das relações entre objetivos e proposições é denominada análise de coerência (CPPS/
OPS, 1975).
13

 A expressão “caixa preta” tem sido usada por diversos autores numa referência aos
desenhos que só investigam os resultados das intervenções não se preocupando com os
processos e contextos.
14

 Diversos exemplos de análise de implantação de programas são descritos no presente
livro. No capítulo 7, Contandriopoulos e colaboradores  descrevem uma experiência
canadense de integração de serviços de saúde que foi objeto de uma investigação sobre
a sua implantação. Já os capitulos 5, 4 e 6  referem-se a investigações realizadas no
Brasil sobre a implantação de programas e políticas de abrangência diversa tais como: a
assistência farmacêutica (FRIAS; HARTZ), a  intersetorialidade (COELHO; VIEIRA-DA-
SILVA) e a descentralização da gestão do SUS (VIEIRA-DA-SILVA; HARTZ e outros).
15

 A analogia entre os desenhos estruturados da pesquisa e a costura  do tipo “pronta
entrega” (pret-à-porter) por um lado e os estudos semi-estruturados e a costura feita
“sob medida” (sur mesure) por outro foi feita por Hartz em debate sobre a institucio-
nalização da avaliação (HARTZ, 1999).
16

 A expressão “semi-estruturadas” aqui não tem o sentido de pouco rigor e sim refere-se
à flexibilidade possível nessas estratégias de investigação.
17

 Os estudos de caso podem ser únicos ou múltiplos, com uma ou diversas unidades ou
níveis de análise (YIN, 1994).
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INTRODUÇÃO

O questionamento sobre o papel desempenhado pela teoria no campo
da avaliação de programas de saúde põe, a nosso ver, a necessidade de
uma reflexão mais abrangente sobre o próprio papel que ela desempenha
na produção do conhecimento científico, estabelecendo um diálogo entre a
Epistemologia e o campo da avaliação de serviços de saúde. Caberia inda-
gar como este campo se apropria dos termos teoria, modelo, modelo teórico
e modelo lógico e discutir qual o lugar do saber científico, do senso comum
e do saber prático na construção dos modelos utilizados.

A ciência é um modo particular de se produzir crenças que se diferen-
cia dos demais por colocar como suposto a noção do real, isto é, “algo
permanente e externo sobre o qual nosso pensamento não pode incidir, que
pode afetar os homens por igual, de modo que a conclusão que se obtém
referente a ele é a mesma para todos. Há, portanto, coisas reais, cujos
caracteres são inteiramente independentes das nossas opiniões sobre elas”
e que, além disso, afetam os nossos sentidos de acordo com leis regulares;
isto significa que além da precedência de uma realidade objetiva, há que
afirmá-la como racional, e sendo racional, passível de teste realizado com
respeito a determinadas regras, válidas para todos os indivíduos (SAMAJA,
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1996)1. Durkheim (1984) afirma que devemos tomar os fatos sociais como
coisas, separando os fenômenos em si mesmos das representações sociais
que os sujeitos fazem a seu respeito.

O conhecimento científico, produto da investigação científica, resulta
de um permanente ir e vir entre teoria e empiria, de uma constante tensão
entre o normativo – o universal, o endógeno, os sistemas formais – e o
constatativo – o observável. De uma permanente mediação da experiência
pela teoria e da teoria pela experiência (SAMAJA, 1996). Até mesmo as
opções técnicas mais empíricas são inseparáveis das opções teóricas de
construção do objeto e, somente em função de um corpo de hipóteses
derivado de um conjunto de pressuposições teóricas, um dado empírico
pode funcionar como prova ou evidência (BOURDIEU, 1989).

Duas questões merecem ser assinaladas neste momento. Primeiro, que
essa mediação se faz como necessária porque o real, o ”mundo dos fatos” não
é passível de apropriação em sua totalidade, tal como se manifesta. Como
corolário, o objeto da investigação científica é e não é o real, ou seja, é o real,
mas não tal e qual ele se apresenta; é o real recortado, reduzido ou transforma-
do por algo que informa sobre o real, por um arcabouço conceitual, por um
sistema de idéias, por um construto sobre esse mesmo real. “Temos um mundo
de certezas do qual sempre partimos, inclusive para dar sentido ao nosso as-
sombro filosófico e nossos interrogantes científicos” (SAMAJA, 1996).

A produção do conhecimento científico opera a partir de rupturas com
o senso comum num processo de investigação que requer o exercício do
rompimento das adesões mais profundas e mais inconscientes do sujeito,
onde o pesquisador busca substituir as suas impressões particulares sobre
um determinado objeto por um corpo de conhecimentos tão independente
quanto possível de sua relação primitivamente estabelecida com o mundo
social. Isto não significa a negação pelo pesquisador de sua própria experi-
ência prática, da qual, inclusive, ele extrai um conjunto de saberes, mas
sim, de tomar esta experiência como uma informação, no sentido de que
ela deve ser compreendida, completada, retificada e reinterpretada. O pes-
quisador deve apreender seu ponto de vista enquanto um ponto de vista, ao
mesmo tempo desconfiando e tomando em consideração sua experiência
(BACHELARD, 1996; BOURDIEU, 1989; PINTO, 1996).

A objetividade dos objetos científicos é indissociável do ato de
objetivação: objetivar o objeto e o observador objetivando seu objeto, exer-
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citando a vigilância epistemológica do processo de investigação científica
em diversos níveis (BACHELARD, 1996).

O objeto da ciência é, portanto um objeto construído que mescla com-
ponentes empíricos e componentes teóricos que é, por suposto, inteligível,
passível de investigação, o que pressupõe a possibilidade de descrição de
seus componentes e a possibilidade de sua re-elaboração segundo alguma
racionalidade (SAMAJA, 1996).

Podemos dizer que o objeto da investigação científica é um construto
da realidade passível de modelagem. Modelizar significa representar o objeto,
seus movimentos e suas relações tendo por referência uma construção te-
órica: a teoria do objeto-modelo.

Segundo Bunge (1974), o passo inicial para a conquista conceitual
da realidade é, paradoxalmente, a idealização. “É o nascimento do objeto-
modelo ou modelo conceitual de uma coisa ou de um fato”. O objeto-mode-
lo representa os traços-chave ou essenciais de um objeto completo. Não se
trata aqui, ainda, de representar um sistema de idéias (teoria) particular. O
conceito de modelo aqui tomado, nesta etapa, é a de representação
esquemática de um objeto completo e não de modelo enquanto sistema
hipotético-dedutivo particular, ou seja, de uma teoria relativa àquela
idealização.

Como representação esquemática de uma idealização, o objeto-mo-
delo deve ser, ao menos em parte, convencional, e necessariamente repro-
duzirá as características comuns a classes de fatos ou de coisas, perdendo-
se, com isso, a individualidade de um fato ou de uma coisa, mas, permitin-
do, por outro lado, a representatividade de toda uma classe de coisas ou de
fatos (BUNGE, 1974).

Despido de uma teoria que o suporte, o objeto-modelo, por si só, não
auxilia muito o processo de investigação científica. Assim, ao primeiro mo-
vimento – da intuição – há que se agregar uma segunda condição ou qua-
lidade: a razão. Há que dotar o objeto de certas propriedades passíveis de
serem tratadas pela teoria. Há que enxertá-lo de uma teoria suscetível de
ser confrontada com os fatos. De acordo com Bunge (1974), este é o se-
gundo passo a ser dado no processo de conquista conceitual da realidade:
a construção da teoria do objeto-modelo ou, em outros termos, a elabora-
ção do modelo teórico.
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Modelo teórico é, pois, um “sistema hipotético-dedutivo que concerne
a um objeto-modelo, que é, por sua vez, uma representação conceitual
esquemática de uma coisa ou situação real ou suposta como tal” (BUNGE,
1974).

Os objetos-modelo, portanto, fazem parte das teorias científicas e os
modelos teóricos encerram objetos-modelo. Vale ressaltar que, ainda que
seja possível, ou mesmo desejável que se represente os modelos teóricos
através de diagramas, ou de símbolos, é imperiosa a descrição das idéias,
dos enunciados que compõem a teoria específica, pois “os componentes
das teorias são idéias e não imagens” (BUNGE, 1974).

Assim, o modelo teórico é uma teoria específica de um objeto suposto
real, constituída por uma teoria geral enriquecida de um objeto-modelo. Para
esse autor, esse movimento de enriquecimento da teoria geral com um objeto-
modelo significa o estreitamento do domínio de ação da teoria geral e a possi-
bilidade de torná-la verificável. Neste sentido, nenhuma teoria geral é verificável,
exceto através da mediação de teorias específicas que a têm de suporte e que
estreitam o seu domínio. Isto não significa, contudo, que a não comprovação
de fatos relacionados a uma teoria específica invalide a teoria geral, uma vez
que isto pode implicar tão-somente a necessidade de complexificação da teoria
específica ou a modificação do objeto-modelo (BUNGE, 1974).

Na mesma linha, Almeida Filho (2000) refere que na produção do co-
nhecimento científico, os objetos de conhecimento seriam operados como
objetos-modelos, isto é, figuras capazes de instrumentalizar o pensamento so-
bre as coisas, sobre os processos, fenômenos ou eventos e que a conquista
conceitual da realidade teria início pela integração do objeto-modelo em uma
teoria, um conjunto de proposições relativas às propriedades de tal objeto que
não seriam sensorialmente abordáveis, particularmente seus determinantes.

No campo da avaliação, a idéia que operacionaliza o objeto-modelo é
a expressão “modelo lógico” (logic model ou logical framework),
consensualmente aceita pela maioria dos avaliadores (RUSH; OGBORNE,
1991; MCLAUGHLIN; JORDAN, 1999; ROWAN, 2000; COOKSY e outros,
2001; MILLAR, 2001; UNRAU, 2001; RENGER; TITCOMB, 2002) . Objeto
deste capítulo, a reflexão sobre o desenho dos modelos teóricos e/ou lógi-
cos se dará abordando o papel que a teoria desempenha no processo da
avaliação em saúde, as diretrizes para construção de modelos em avaliação
e a discussão acerca da matriz de medidas.
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DESENHANDO O MODELO TEÓRICO/LÓGICO

A TEORIA NO CAMPO DA AVALIAÇÃO

No campo da avaliação, o debate em torno do papel da teoria e a
utilização de modelos teóricos tem assumido contornos muito particulares.
As origens da avaliação centrada na teoria (theory-driven evaluation) re-
montam aos anos 70 com a proposta do PCM (Project Cycle Management)

pelo Banco Mundial, posteriormente incorporada como logical framework

pelos avaliadores da USAID, nos programa de ajuda ao desenvolvimento, e
institucionalizada pelo setor público canadense nos anos 80 (HARTZ, 1999a;
HARTZ, 1999b; CRACKNELL, 2000). A partir da década de 80, passa a
haver um movimento de mudança de uma avaliação metodologicamente
orientada para uma avaliação orientada pela teoria. A não utilização da
teoria na avaliação de programas resultou em uma avaliação do tipo insumos/
produtos (black box evaluations), não sensível aos contextos políticos e
organizacionais, e que relegava temas como as relações entre a interven-
ção ofertada e a intervenção planejada, entre os objetivos oficias e os objetivos
operativos, ou entre efeitos esperados e não esperados (CHEN, 1990).

Para Contandriopoulos e outros (2000), uma teoria se expressaria
pelos enunciados das relações que existem entre conceitos, que podem ser
amplamente gerais e formalizados, ou ter um alcance menor, os denomina-
dos modelos teóricos, que seriam uma solução teórica para a questão de
uma dada pesquisa.

Chen (1990) define teoria como um conjunto inter-relacionado de
pressupostos, princípios, e/ou proposições para explicar ou guiar as ações
sociais. O autor considera que para muitos cientistas sociais a teoria estaria
relacionada só com o propósito de descrever e explicar um dado fenômeno,
um tipo de “teoria descritiva”, enquanto que o tipo de teoria que seria
avaliativa em forma seria do tipo “teoria prescritiva”, pois explicita o que
deve ser feito ou como tornar algo melhor2.  Ao discutir a natureza da teoria
dos programas (intervenções) indica que ela tem preocupações tanto des-
critivas como prescritivas, ou científicas e práticas.

Tal fato implicaria, segundo Chen (1990), que a teoria de um progra-
ma teria duas partes, a primeira, a teoria prescritiva, com referência a estru-
tura que o programa deveria ter (tratamento, produtos e processo de
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implementação), e a segunda, a teoria descritiva, com referência aos meca-
nismos causais que relacionam o tratamento utilizado no programa, o pro-
cesso de implementação e os produtos.

Para aquele autor, a construção da teoria do programa é um atividade
carregada de valor, (idéias ou sentidos do que “deve ser”) que precisa incor-
porar tanto os saberes científicos como os saberes práticos dos grupos im-
plicados na avaliação (stakeholders).

Alguns autores trabalham com os conceitos de macroteoria e microteoria
do Programa. A microteoria, baseada em normas, descreveria os aspectos
estruturais e operacionais do Programa, produzindo informações sobre as
sua partes; a macroteoria detalharia os aspectos organizacionais e sócio-
políticos que favoreceriam ou inibiriam os efeitos do programa. A microteoria
estabelece, então, uma relação entre os recursos disponíveis, atividades e
resultados enquanto que a macroteoria se preocupa com os aspectos rela-
cionados ao contexto de implantação do Programa (HARTZ, 1997).

Os pressupostos implícitos são ainda referidos como as teorias das
políticas, apesar de que mais freqüentemente os termos empregados são
teoria do programa ou lógica do programa, sendo apontadas diferenças
importantes entre estes dois termos (LEEUW, 2003). A lógica do programa
especificaria os insumos (inputs), componentes do programa, os resultados
a curto e longo prazo, e os vínculos entre eles, raramente assinalando os
mecanismos responsáveis por essa vinculação. Por outro lado, uma teoria
do programa seria uma teoria explícita ou modelo de como o programa
causa os efeitos pensados ou observados.

O modelo lógico é entendido enquanto um esquema visual que apre-
senta como um programa deve ser implementado e que resultados são
esperados (ROWAN, 2000). O processo para a construção da representa-
ção visual permite que a racionalidade implícita dos programas, percebidas
pelos gerentes e demais grupos implicados, seja explicitada através da bus-
ca da opinião de especialistas e inclusão de informações de pesquisas
(RENGER; TITCOMB, 2002), levando-se a uma maior possibilidade de cons-
trução de acordos em relação aos componentes do  programa e aos resulta-
dos da avaliação.

Apresentar e discutir o modelo lógico de um programa é o que permite
definir exatamente o que deve ser medido e qual a parcela de contribuição do
programa nos resultados observados. Explicitar o modelo lógico implica em
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descortinar quais os limites ou debilidades de seus pressupostos, possibili-
tando identificar onde melhores evidências devem ser buscadas (MAYNE,
2000).

No entender de Rowan (2000) uma questão que merece ser discutida
é se o modelo lógico poderia representar a teoria de mudança do programa
(program’s theory of change). Para esse autor, o modelo lógico estaria mais
relacionado com a teoria de implementação do programa e não com a
teoria do programa, que trataria dos mecanismos que fazem com que a
implementação do programa alcance os resultados propostos/esperados.

Concepção diferenciada a essa proposição pode ser encontrada na
literatura, em que se observa a correspondência entre os termos modelo
lógico e microteoria do programa, e dos aspectos relacionados aos
determinantes de sua implementação, à macroteoria, onde se faz a análise
do contexto (HARTZ, 1997). Há ainda o emprego dos termos modelo lógi-
co, modelo teórico e teórico-lógico como equivalentes (HARTZ, 1999a).

A construção do modelo teórico ou teórico-lógico do programa,
explicitando sua racionalidade subjacente, inclui, portanto, especificações
sobre o problema ou comportamento visado, a população alvo, as condições
do contexto, o conteúdo do programa e os atributos necessários e suficientes
para produzirem isolada ou integradamente os efeitos esperados.

O modelo teórico de um programa deve explicitar como o programa
idealmente funciona (HARTZ, 1999), que argumentações teóricas dão su-
porte à hipótese apresentada e que hipóteses alternativas (rivais) serão
afastadas. É necessário mostrar consciência da complexidade da situação e
compreensão de outros fatores que jogam papel importante na produção
dos resultados (esperados e não esperados), indicando as evidências que
serão buscadas para demonstrar que o programa em questão promoveu
uma significante contribuição para os mesmos  (MAYNE, 2000).

Finalmente, é importante salientar que a elaboração de um modelo
teórico/lógico deve ser convincente, apresentando plausibilidade das asso-
ciações estabelecidas. Isto significa, necessariamente, que sua construção
não despreza o acúmulo produzido pelas experiências e conhecimentos
prévios e que as possibilidades colocadas pelo processo de investigação,
orientadas pela teoria, podem contribuir significativamente para a redução
das incertezas sobre o impacto atribuível ao programa, bem como uma
razoável estimativa desse impacto.

CAP2_Avaliação em saúde.pmd 18/5/2010, 11:2847



AVALIAÇÃO EM SAÚDE

48

Métodos para a reconstrução das teorias de programas e políticas são
apresentados com o intuito de contribuir para torná-las mais explícitas e
transparentes e evitar erros no planejamento de programas e no resultado
de avaliações (LEEUW, 2003).

Independente da terminologia assumida pelo pesquisador, o impor-
tante a assinalar é que, em se tratando da avaliação de programas, é funda-
mental a explicitação clara dos pressupostos que orientam a sua formula-
ção. Vantagens de tal explicitação incluem uma maior precisão do desenho
do programa, um melhor manejo na definição de responsabilidades, um
melhor planejamento dos estudos avaliativos.

DIRETRIZES PARA A CONSTRUÇÃO DE MODELOS EM AVALIAÇÃO

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

Construir o desenho lógico de um programa significa esquadrinhá-lo em
termos da constituição de seus componentes e da sua forma de operacio-
nalização, discriminando todas as etapas necessárias à transformação de seus
objetivos em metas, abstraindo-se aqui suas determinações contextuais.

Ao desenvolver a construção do modelo lógico em relação ao Ontario

Breast Cancer Screening Program, Mercer e Goel (1994) se deparam com
um conjunto de dificuldades, das quais destacamos algumas, que nos fa-
zem pensar sobre os limites e possibilidades do desenho de modelos lógi-
cos em avaliação de programas de saúde. A primeira dificuldade relaciona-
va-se à natureza complexa e multifacetada do Programa. Assim, o conjunto
de componentes, além de ser diverso, alguns interdependentes, operavam
sob lógicas distintas e, muitas vezes, contraditórias; a segunda dificuldade
referia-se à própria ausência de consenso entre objetivos, metas e resulta-
dos esperados do Programa por parte da própria equipe que o concebeu; a
terceira, dizia respeito à natureza descentralizada do Programa, o que signi-
ficava que sua operacionalização era construída de forma distinta em fun-
ção das características locais em que ele se implantava.

Este artigo é ilustrativo porque o autor identifica obstáculos a elabora-
ção de um modelo lógico, levantando problemas muito próprios à realidade
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dos sistemas de saúde que os pesquisadores em avaliação costumam lidar.
Os programas, que são um dos objetos possíveis da avaliação, geralmente
partem de uma política governamental de larga ou de pequena escala que,
às vezes, nem apresentam diretrizes e estratégias claramente definidas, e
são permeados por contradições e lacunas, pois em geral são implementados
antes da conclusão do desenho e da criação de consenso entre os grupos
implicados sobre os objetivos e prioridades (MERCER; GOEL, 1994).

Em tese, um programa deve ter objetivos atividades e recursos defini-
dos. Entretanto, na realidade concreta dos serviços de saúde, muitas vezes
esses elementos são contraditórios, e tais contradições podem ser evidenci-
adas através da realização de uma análise estratégica, abordada em outro
capítulo deste livro.

Diante das dificuldades apontadas, tem sido destacado que a partici-
pação dos grupos envolvidos no programa é fundamental na elaboração do
modelo lógico, o que associado à busca da opinião de especialistas e revi-
são de literatura pode transformar esta fase inicial da avaliação em uma
tarefa árdua, contudo, indispensável (RENGER; TITCOMB, 2002).

No entender de McLaughlin e Jordan (1999) pode-se falar em um
processo do modelo lógico, tendo como produtos finais o diagrama do mo-
delo lógico, com a essência do programa, um texto descrevendo o diagrama
e o plano de medidas. No decorrer do processo alguns estágios deveriam
ser vencidos: realizar coleta de informações sobre o programa a partir de
várias fontes (documentos, entrevistas, revisão de literatura); definir clara-
mente o problema objeto da intervenção e seu contexto; identificar os ele-
mentos do modelo lógico; desenhar o modelo lógico; e finalmente, avaliar
continuamente, junto aos grupos envolvidos, se o modelo produzido repre-
senta a lógica do programa.

Segundo Rossi e colaboradores (1999), o modelo lógico deve apre-
sentar três componentes fundamentais: primeiro, o plano da organização
do Programa; segundo, o plano da utilização do Programa – estes dois
primeiros componentes conformam a teoria de processo do Programa – e,
terceiro, a teoria de impacto do Programa.

Em um modelo lógico de um programa devem constar:

a) os componentes – essenciais e secundários – do Programa;

b) os serviços relacionados e as práticas requeridas para execução
dos seus componentes;
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c) os resultados esperados, suas metas e efeitos na situação de saú-
de da população e organização dos serviços.

Vários caminhos para o desenvolvimento dos modelos estão presentes
na literatura, com diversos níveis de especificidade, complexidade e tipos
de representação visual, como já mencionado (RUSH; OGBORNE, 1991;
MERCER; GOEL, 1994; WONG-RIEGER; DAVID,1995; MCLAUGHLIN;
JORDAN,  1999; ROWAN, 2000; RENGER; TITCOMB, 2002). Em geral,
classificam-se as propostas em dois grandes grupos, um que parte dos
efeitos que se espera que a intervenção tenha, isto é, a solução do proble-
ma selecionado, e a partir daí se desenha o programa e suas atividades, e
o outro que é desencadeado pela seleção dos componentes do programa e
se considera a rota até os objetivos e efeitos esperados. Há ainda a possibi-
lidade da “abordagem mista”, mencionada na elaboração do modelo lógico
do projeto Nova Scotia Primary Care Project (ROWAN, 2000).

A seguir, no intuito de melhor explicitar diversas possibilidades de cons-
trução de modelos na avaliação de programas, são apresentados exemplos
de esquemas de apresentação de modelos teóricos ou lógicos, que facilitam
a compreensão de experiências práticas de sua utilização. Ressalta-se que
as ilustrações abaixo nem sempre apresentam os fatores contextuais relaci-
onados à implementação dos programas, contempladas em outros capítu-
los desta publicação.

Figura 1

Elementos de um modelo lógico

RECURSOS
(insumos) ATIVIDADES PRODUTOS Público alvo

EFEITOS
DE CURTO
PRAZO

EFEITOS DE
LONGO PRAZO &
SOLUÇÃO DO
PROBLEMA

INFLUÊNCIAS EXTERNAS E PROGRAMAS RELACIONADOS

EFEITOS

INTERMEDIÁRIOS

Fonte: Jordan; Mclaughlin (1999).
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Figura 2

Esquema básico de modelo lógico com objetivos de implementação e de resultados demarcados

Figura 3

Esquema de modelo lógico para programas de conscientização na área da saúde

COMPONENTES PRINCIPAIS
(atividades/recursos)

OBJETIVOS DE IMPLEMENTAÇÃO
(ex: fornecer, dar )

OBJETIVOS A CURTO PRAZO
(ex: elevar, reduzir, maximizar, evitar)

OBJETIVOS A LONGO PRAZO
(ex: prevenir)

A B C

PRODUTOS
(ex: indicadores dos serviços prestados e
características dos clientes)

ATIVIDADES
DO PROGRAMA

PRODUTOS DOS
SERVIÇOS OFERTADOS
(Tipos, clientes)

RESULTADOS
IMEDIATOS
(atitudes, sentimentos,
motivações)

RESULTADOS
FINAIS
(comportamentos)

Fonte: Rush; Ogborne (1991).

Fonte: Wong-Rieger; David (1995).
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Figura 4

Modelo lógico de um Programa de controle de Câncer de Mama

Fonte: Mercer; Goel (1994)
3

 adaptado por Hartz (2000).

Após a elaboração do modelo lógico é importante verificar se o mesmo
atingiu o objetivo de representar a lógica do programa, e para tanto são
sugeridas as seguintes questões ao final do processo (MCLAUGHIN;
JORDAN, 1999):

1) O nível de detalhe foi suficiente para criar entendimento dos ele-
mentos e de suas relações?

2) Está a lógica do programa completa? Foram todos os elementos
relacionados?

3) A lógica do programa é teoricamente boa? Todos os elementos foram
colocados juntos seguindo uma lógica? Existem outros caminhos plau-
síveis de se alcançar os resultados esperados do programa?

4) Todos os fatores relevantes do contexto foram identificados e suas
potenciais influências descritas?

Recrutamento
Rastreamento ou
triagem

Seguimento ou
acompanhamento

Identificar todas as
mulheres elegíveis

Dar oportunidade de
acesso para detectar o
câncer de mama

Documentar
acompanhamento
de todas as
anormalidades

Recrutar as mulheres do
público alvo rastreamentoMinimizar

de anormalidades não
malignas Promover rápido

acompanhamento das
anormalidades

Repetir rastreamento
a cada 2 anos Fornecer programa de alta

qualidade e custo benefício

Redução da mortalidade por
Câncer de mama
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A Unidade de Comunicação em Saúde da Universidade de Toronto
recomenda ainda que se utilize como critério de avaliaçao da  qualidade do
modelo sua  leveza (número de elementos por página ou slide) e clareza na
apresentação gráfica (HCU/CHP, 2001).

MATRIZ DE MEDIDAS DO MODELO TEÓRICO/LÓGICO:
UM DESAFIO A SER VENCIDO

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

As estratégias de mensuração devem contemplar não apenas o
monitoramento das características essenciais do programa, mas, especial-
mente, as relações de causa-efeito presumidas no modelo lógico, incluindo
os supostos fatores contextuais que interagem na sua implantação. Trata-
se, portanto, de testar a hipótese do programa, e ainda que os resultados
tenham sido alcançados, cabe indagar que características do programa
contribuíram para o alcance dos efeitos esperados e não esperados. Mayne
(2000) ressalta que nenhum fator, isoladamente, “causa” um efeito obser-
vado. Ao invés disso, este é sempre o resultado de um número de fatores
que contribuem para o mesmo.

O primeiro passo na avaliação de desempenho de um programa é deter-
minar se o que foi planejado – as atividades enunciadas no modelo lógico –
realmente ocorreu. Para tanto é necessário que as atividades apresentem um
nível de detalhamento compatível com as necessidades de mensuração.

Em segundo lugar, é necessário avaliar os produtos e o impacto do
programa, verificando se os resultados, de fato, estão relacionados às ações
desenvolvidas ou em que medida podem ser explicadas por hipótese cau-
sais rivais.

A implementação da avaliação de um programa requer o desenho de
uma matriz que apresente os critérios/indicadores e parâmetros que serão uti-
lizados, bem como as respectivas fontes de informação a serem consideradas.

Segundo Donabedian (1986), um critério pode ser definido como um
componente ou aspecto da estrutura  de um serviço/sistema4 de saúde, ou
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de um processo ou resultado de um cuidado que dá suporte à qualidade da
atenção prestada. Já o parâmetro é uma especificação quantitativa precisa
do nível de um critério que conferirá qualidade em um grau determinado.
Como exemplo, a concentração de profissionais por leito em uma unidade
de terapia intensiva seria um critério de qualidade desse serviço enquanto
que uma razão maior ou igual a dois profissionais por leito seria um parâmetro
especificado do critério de qualidade desse serviço.

No contexto da avaliação de programas e serviços de saúde, indicado-
res de saúde, além de representarem medidas do impacto dos serviços
sobre a saúde de populações, precisam considerar a mensuração da ade-
quação, da infra-estrutura dos serviços e da efetividade dos processos. Indi-
cadores isolados não são capazes de prover um quadro conclusivo acerca
do desempenho dos serviços de saúde, sendo necessária a definição de
conjuntos de indicadores relevantes para conduzir uma determinada avali-
ação. Adicionalmente, a avaliação de indicadores quantitativos não deve
ser conduzida de forma isolada nem deve encerrar-se em si mesma, mas
sim constituir-se em ferramenta que permita a formação de opinião e a
tomada de decisões (NHCP, 2002).

Para eleição de critérios/indicadores de avaliação devem ser adotados
critérios bem definidos. Tradicionalmente, os seguintes critérios de seleção
têm sido recomendados: simplicidade (facilidade de cálculo); validade (em
função da característica que se deseja medir); disponibilidade (utilização de
dados disponíveis); robustez (pouco sensível às deficiências dos dados ne-
cessários a sua construção); sinteticidade (refletir o efeito do maior número
possível de fatores); discriminatoriedade (alto poder discriminatório espaço
e tempo) e cobertura (referir-se, se necessário, a cada país/território e não
somente determinada área/grupo). (JORDAN FILHO, 1974).

Donabedian (1986) ressalta como características avaliativas impor-
tantes dos critérios de qualidade a validade (que pode ser científica ou
consensual e que confere legitimidade ao processo avaliativo), a relevân-
cia, a disponibilidade e qualidade do registro, a adaptabilidade à avalia-
ção (ou seja, sua susceptibilidade à modificação ao longo do tempo), sua
capacidade de ser mais ou menos estrito e sua eficiência em rastrear o
problema.

Os atributos necessários aos indicadores na avaliação de programas,
definidos pelos critérios de seleção, buscam garantir que estes expressem
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medidas que considerem a abrangência multidimensional do fenômeno
saúde-doença e das intervenções em saúde como processos complexos,
variáveis e multifacetados. Neste sentido, outras experiências têm amplia-
do o escopo destes critérios definindo como relevantes que os indicadores
de avaliação de serviços devam (NHCP, 2002):

1. Representar aspectos importantes da saúde pública ou do desem-
penho do sistema de saúde;

2. Ser mensurável (válido e confiável) na população geral e em diver-
sas populações (população indígena, sexo, urbano/rural, estrato
sócioeconômico);

3. Ser compreensível para as pessoas que necessitam agir;

4. Galvanizar ação de indivíduos, grupos organizados e organizações
públicas e privadas em nível nacional, estadual ou local;

5. Ser relevante para a política e a prática dos serviços, no sentido
em que avaliam ações que podem levar a melhoria da situação de
saúde, alterando o curso do indicador;

6. Refletir resultados de ações quando medidos no tempo;

7. Ser coletado e analisado de forma oportuna exeqüível, quanto ao
custo-benefício;

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

Um passo fundamental para a avaliação dos indicadores é o estabele-
cimento de padrões de desempenho, que definem o que se pretende alcan-
çar com a execução da ação, devendo ser definidos desde o início da ava-
liação, de forma a permitir determinar se a atividade foi executada com
sucesso ou se foi eficaz (PAG APS, 1997).

Freqüentemente, os padrões de desempenho podem ser quantificados.
Para algumas ações e serviços, existem parâmetros técnico-científicos que
podem ser utilizados como padrões. Um exemplo clássico é a cobertura
vacinal, cujo padrão deve corresponder com a cobertura a ser atingida para
interrupção da cadeia de transmissão da doença. Em outras situações em
que não existem parâmetros técnico-científicos, o estabelecimento de pa-
drões pode ser feito através da análise da série histórica dos indicadores,
pela adoção do valor dos indicadores para outras populações ou para o
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estado ou país ou através de mecanismos de consenso, definindo patama-
res a serem alcançados.

Assim, os parâmetros para o processo de avaliação nem sempre estão
objetivamente estabelecidos. Do mesmo modo, a forma de medi-los pode vari-
ar. Muitas vezes, é necessário que o grupo que conduz o processo de avaliação
construa consensos, não só em relação aos parâmetros mais apropriados, como
quanto ao método mais adequado de aferir o que se quer avaliar.

Donabedian (1986) chama a atenção para as diferentes possibilida-
des de construção de consenso, quais sejam, o comitê tradicional no qual
um dos membros é o coordenador, o método Delphi, onde os membros que
definem os critérios e parâmetros não chegam a se encontrar e todo proces-
so de consulta é realizado por via eletrônica ou por telefone, e o método do
grupo nominal, que prevê uma primeira etapa de consulta individual pré-
via, uma segunda etapa de debate entre os participantes e, finalmente,
uma terceira etapa de consulta individual em que cada participante tem a
possibilidade de rever seu ponto de vista inicial.

Os processos de construção de consenso não só ampliam a possibili-
dade de validade dos critérios/indicadores como conferem maior legitimida-
de aos processos avaliativos.

Toma-se como exemplo da experiência nacional da Oficina do Pacto da
Atenção Básica que reuniu em 2001, técnicos do Ministério da Saúde, das
Secretárias Estaduais de Saúde e gestores municipais para selecionar os indi-
cadores para avaliação da atenção básica no Brasil, a partir de um conjunto
de critérios previamente acordados. Iniciativas desta natureza, além de evi-
denciar que estes não são processos meramente técnicos, estão em conso-
nância com referências internacionais que têm privilegiado o desenvolvimen-
to de metodologias de constituição de consensos entre gestores, financiadores,
avaliadores e técnicos acerca do conjunto de indicadores mais relevantes
para medição do impacto de serviços de saúde (KNOWLES e outros, 1997).

Finalmente, há que se destacar os aspectos relacionados à própria
construção dos indicadores. Embora o termo “dados” possa sugerir que os
elementos de informação em que se apóia a análise científica são dados ou
prontos, eles são sempre o produto de uma atividade de construção teórica.
O investigador não recebe os dados passivamente, pois a análise e constru-
ção dos dados e indicadores também caracterizam a “fase” de coleta de
dados” (MERLLIÉ, 1996).
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Merllié (1996) exemplifica, a partir de investigações conduzidas no
campo das ciências sociais, alguns aspectos relevantes quanto à utilização
de dados quantitativos:

. A necessidade de questionamento sobre as condições práticas da
elaboração dos dados, atentando que suas inexatidões não são
equivalentes em todos os lugares e em todas as épocas e que as
causas da diferença entre o fenômeno e sua inscrição estatística
não tem efeito constante entre os grupos sociais e as diferentes
instituições responsáveis pela coleta de dados etc.;

. A relevância do cuidado e do rigor ao comparar indicadores que
são construídos a partir de diferentes conceitos e critérios gerais e
a partir de diversas fontes;

. A possibilidade de variabilidade dos resultados interna a uma mes-
ma pesquisa, ressaltando a importância do que aparentemente
não passa de “simples detalhes”: a periodicidade da coleta (men-
sal/anual), a redação das perguntas, o papel da mera repetição da
passagem do entrevistador na mudança das respostas dos entre-
vistados em estudos de acompanhamento etc;

. O paradoxo da utilização de categorias com grande uso em pes-
quisas e nas instituições, que tem como vantagem a possibilidade
de comparação e como inconvenientes a possibilidade do vocabu-
lário comum dissimular diferenças na construção da noção e a
tendência das pesquisas negligenciarem a explicitação dos proce-
dimentos metodológicos;

. As conseqüências da utilização de dados de diversas fontes com-
binados para cálculo de indicadores, devido as diferentes condi-
ções em que são efetuadas as classificações;

. Os cuidados com a construção dos instrumentos de medição e
com as condições técnicas de sua aplicação, assim como com as
formas de codificação e classificação.

Assim constitui etapa fundamental da avaliação a análise da qualida-
de dos dados que geraram os indicadores de saúde, especialmente quando
fontes secundárias são utilizadas, embora a produção de dados primários
também deva ser objeto de reflexão crítica rigorosa.
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Especialmente quanto às fontes secundárias, vale ressaltar que a
mensuração é dificultada pelos limites da informação em saúde, tanto a
natureza das informações disponíveis, restritas, em sua maioria a doenças,
agravos e procedimentos, e quanto à qualidade dos dados aos quais se
pode ter acesso, nacional e localmente, considerando as marcantes
heterogeneidades regionais e locais dos sistemas de informação e dos siste-
mas estaduais e municipais de saúde. Somam-se a estas questões, em que
pese a crescente descentralização dos sistemas de informação, os limites
quanto a compatibilização de conceitos e critérios dos diferentes sistemas,
o que dificulta o estabelecimento de associações entre as diversas variáveis
relacionadas ao estado de saúde e entre estas, condições de vida e produ-
ção de serviços de saúde.

CONCLUSÃO

No campo da saúde, cada vez é mais reforçada a necessidade de uma
permanente avaliação das intervenções realizadas. Em que pese os limites
e dificuldades que enfrentam os projetos de avaliação em saúde, como nos
alerta Barreto (1998), o crescimento exponencial da produção de novas
tecnologias voltadas para o cuidado, que passam a ser usadas, nem sem-
pre tendo a sua eficácia comprovada e, muitas vezes, gerando efeitos inde-
sejáveis e altos custos, impõe o desenvolvimento e aprimoramento de
metodologias de investigação dos serviços de saúde.

São vários os desafios conceituais e metodológicos presentes para a
realização de uma avaliação, e o debate em torno de questões fundamen-
tais, a exemplo do papel que a teoria desempenha no processo da avalia-
ção em saúde, está longe de ser esgotado.

Alguns deles merecem ser pontuados pelas implicações que apresen-
tam para qualquer processo de avaliação em saúde.

Um primeiro desafio é o objeto da avaliação em saúde – as ações e
práticas de saúde – que têm natureza social e histórica, o que não pode ser
negligenciado por quem pretende avaliá-las (VIEIRA-DA-SILVA; FORMIGLI,
1994). Se é fato que, pela sua natureza, o objeto da avaliação se modifica
em função do tempo e do contexto, também o é que o próprio processo de
pesquisa, na avaliação, transforma o objeto avaliado. Conforme assinala
Samaja (1993), o objeto de investigação não é apenas o real recortado,
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mas, é um objeto que se transforma no e pelo processo de pesquisa. E
mais, se transforma não em relação àqueles aspectos periféricos ao proces-
so de investigação, mas, possivelmente, naquilo que faz parte da sua es-
sência, que é tomado e problematizado no processo de avaliação.

Em se tratando, especificamente, da avaliação de programas, agrega-
se uma dificuldade adicional, relacionada à natureza complexa, multifacetada
e abrangente que assumem (HARTZ, 1995; MERCER; GOEL, 1994;
CONTANDRIOPOULOS; CHAMPAGNE e outros, 1997; HARTZ, 1997;
HARTZ, 1999a). Programas abrigam, freqüentemente, um conjunto de com-
ponentes e práticas que operam, muitas vezes, com lógicas distintas e, até
mesmo, contraditórias. Nem sempre há consenso entre objetivos, metas e
resultados por parte da equipe que os concebem e sua operacionalização
apresenta, como possibilidade, uma grande variabilidade na implementação
local (MERCER; GOEL, 1994).

Um segundo desafio a se considerar é a dimensão subjetiva do pro-
cesso de avaliação (SERAPIONE, 1999). Considerando que esta diz respei-
to a um julgamento sobre uma dada intervenção (CONTANDRIOPOULOS;
CHAMPAGNE e outros, 1997), deve-se ter em mente que qualquer juízo de
valor está orientado por uma visão de mundo. Há, portanto, uma dimensão
subjetiva do processo de avaliação que não pode ser desprezada e que
conforma tanto o recorte do objeto e dos objetivos, quanto o modelo teórico
que serve de parâmetro de referência, quando se estabelecem compara-
ções no processo avaliativo.

Usuários dos serviços, representantes da população, profissionais de
saúde e gestores dos serviços têm objetivos e percepções distintas em rela-
ção aos serviços de saúde e, geralmente, dão prioridade a aspectos diferen-
tes quando avaliam a qualidade das ações de saúde. Não só para democra-
tizar as avaliações que pretendem influenciar processos de tomada de deci-
são nos serviços, considerar diversos atores envolvidos amplia o poder da
avaliação de desvendar distintos aspectos de uma mesma intervenção e de
seus efeitos (SERAPIONE, 1999).

Um terceiro desafio refere-se à validade dos estudos. Avaliar interven-
ções, enquanto ações de natureza transformadora, exige suficiente flexibili-
dade de modelos e métodos utilizados pelo avaliador, de forma a permitir
lidar com inovações identificando seus efeitos esperados e inesperados.
Além disso, incluir diversas visões promovendo a integração de diferentes
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pontos de vista no processo de avaliação, se, por um lado, favorece a supe-
ração de visões unilaterais dos problemas enfrentados (SERAPIONE, 1999)
e facilita a incorporação dos resultados nas decisões a serem adotadas, por
outro, intensifica o caráter subjetivo dos processos de avaliação.

O processo saúde-doença, objeto das intervenções que se deseja ava-
liar, possui múltiplas determinações causais, sendo a ação dos serviços de
saúde apenas um dos fatores atuando sobre o estado de saúde de indivídu-
os e populações em contextos sócio-econômicos, políticos e culturais extre-
mamente complexos. Mesmo nos modelos teóricos mais simplificados, para
a maioria dos problemas de saúde, abordam-se sempre vários fatores
etiológicos ou de risco, que atuam isoladamente ou em interação (ALMEIDA-
FILHO; ROUQUAYROL, 2002).

A necessidade de contextualização dos efeitos (condicionalidade da
efetividade) e as restrições dos chamados métodos quantitativos têm pro-
movido, no campo da avaliação de programas, o desenho de novas estraté-
gias metodológicas como avaliações multicêntricas e estudos de caso múl-
tiplos com níveis de análise imbricados (Hartz 1999), onde se combinam
abordagens quantitativas e qualitativas e se lança mão de alternativas, como
a triangulação, com vistas a aumentar a validade do estudo na aproxima-
ção com um objeto de natureza tão complexa.

De fato, a questão da validade é uma preocupação central na realiza-
ção de qualquer pesquisa. Enquanto o aprimoramento das alternativas
metodológicas na pesquisa avaliativa contribui para o aumento da validade
interna da pesquisa, a principal vantagem de uma avaliação orientada pela
teoria (theory-driven evaluation) é poder contribuir para a “reprodutibilidade
ou validade externa das intervenções governamentais em larga escala”
(HARTZ, 1999). Particularmente nos estudos de caso, a capacidade de
uma pesquisa fornecer resultados generalizáveis a outras populações, con-
textos ou períodos, está diretamente relacionada à robustez e capacidade
de explicação da teoria no seu confronto com a realidade empírica (YIN,
1993; CONTANDRIOPOULOS e outros, 1994).

Finalmente, é necessário trazer para o campo da Epistemologia uma
profunda reflexão do como se faz a produção do conhecimento de “objetos
mutantes” e de como se estabelecem relações entre teoria e empiria num
campo em que a subjetividade e a praxis do investigador é constitutiva do
próprio objeto, na medida em que ele é um agente transformador da prática
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avaliada no momento mesmo em que a avalia. É preciso reconhecer as difi-
culdades epistemológicas no campo da avaliação para não resolver o proble-
ma da forma menos criativa: negar a importância do papel da teoria neste
campo. Para isso, epistemólogos, avaliadores e gestores das intervenções
avaliadas precisam continuamente se debruçar sobre problemas concretos
de investigação para pensar que especificidades relacionadas ao campo da
avaliação em saúde, dada a complexidade de seu objeto e sua natureza de
prática social transformadora, devem ser consideradas na elaboração de
modelos lógicos e no desenho de estratégias de investigação, de sorte que a
Epistemologia possa contribuir de forma mais efetiva para enriquecer o deba-
te sobre a importância da teoria no campo da avaliação em saúde.

NOTAS

1

 O debate em torno da objetividade do conhecimento é bem anterior, opondo, na filoso-
fia, o realismo e o idealismo. A possibilidade de apropriação dessa realidade por meio da
razão marca um debate filosófico destacando-se como expoentes, na modernidade, Des-
cartes (racionalismo cartesiano), Kant (revolução copernicana que põe o sujeito no cen-
tro do processo de conhecimento), Hegel (a razão histórica) e Marx (materialismo histó-
rico).
2

 O que Chen denomina “teoria” é considerado por Rossi, no prefácio do livro, como um
conhecimento substantivo do que vai ser avaliado (CHEN, 1990).
3

 Adaptado por Hartz (2001). Notas do Curso “Avaliação de sistemas e serviços de
saúde”. ISC/UFBA.
4

 Donabedian se refere a sistema, entretanto todos os exemplos apresentados no artigo
são baseados em serviços, daí termos optado por incluir serviço na definição, uma vez
que sistema tem para nós uma conotação específica.
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CONFERÊNCIA DE CONSENSO SOBRE A
IMAGEM-OBJETIVO DA DESCENTRALIZAÇÃO

DA ATENÇÃO À SAÚDE NO BRASIL1

Luís Eugênio Portela Fernandes de Souza

Ligia Maria Vieira da Silva

Zulmira Maria de Araújo Hartz

INTRODUÇÃO

A descentralização das ações e dos serviços de saúde tem sido parte
integrante das políticas brasileiras de saúde desde o início da década de 80
com as estratégias das Ações Integradas de Saúde (AIS) e dos Sistemas
Unificados e Descentralizados de Saúde (SUDS). É, contudo, após a pro-
mulgação da Constituição de 1988 que a descentralização se institucionaliza
enquanto política, passando a ser uma das principais diretrizes setoriais.
Na década de 90, o processo de descentralização se acelera, a partir da
edição das Normas Operacionais Básicas, em particular as NOB-01/93 e
01/96, e se associa a propósitos de redefinição do modelo assistencial.

Diversos estudos investigam os efeitos da descentralização sobre as
práticas gerenciais e assistenciais e mesmo sobre o estado de saúde da
população (ALMEIDA, 1988; MENDES, 1992; HEIMANN, 1998). As in-
vestigações avaliativas, no entanto, se ressentem da falta de uma imagem-
objetivo bem estabelecida, com a qual se possa avaliar o grau de implanta-
ção e os efeitos da descentralização. Trata-se de um problema metodológico
importante, cuja superação pode contribuir para o desenvolvimento do de-
bate político e da investigação científica em torno da reorganização setorial.

Afinal, aonde se quer chegar com a descentralização da saúde? Em
que consiste o chamado “novo modelo assistencial”?  Alguns podem consi-
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derar a simples ampliação da cobertura assistencial, outros, a existência da
referência aos serviços de alta e média complexidade, já outros, a existên-
cia de ações programáticas voltadas para problemas prioritários, a
humanização do cuidado, o trabalho em equipe, a integralidade ou a exis-
tência de ações intersetoriais. São diversas as combinações de dimensões
do sistema de saúde que poderiam compor uma imagem-objetivo2 da
descentralização. Na prática, os autores têm adotado, freqüentemente, de
modo implícito, imagens-objetivo específicas para seus estudos. Essa vari-
ação nas percepções, se, por um lado, reflete a diversidade de projetos
políticos no campo da saúde no Brasil, por outro, pode implicar a impossi-
bilidade de comparar estudos, reduzindo a chance de consolidação da pro-
dução científica sobre o tema da descentralização da saúde.

É clara, então, a necessidade de se superar esse obstáculo
metodológico, formulando-se uma imagem-objetivo que sirva de referência
para as diversas pesquisas sobre a descentralização da saúde. Não se trata,
todavia, de uma tarefa simples.

Em primeiro lugar, a produção científica sobre o tema é grande e apre-
senta divergências significativas na sua interpretação. Em segundo lugar, a
definição de uma imagem-objetivo implica necessariamente em julgamentos
de valor. Por último, não é possível dissociar a dimensão política da dimensão
técnica no momento de se selecionar critérios para avaliar a descentralização.

A composição dessa imagem-objetivo, portanto, pressupõe a adoção de
metodologias capazes de dar conta simultaneamente dos aspectos éticos, po-
líticos e técnicos do problema. E mais: exige que as metodologias permitam o
estabelecimento de um consenso mínimo entre os especialistas no assunto.

Por tudo isso, a definição de uma imagem-objetivo para a descentra-
lização da saúde requer a utilização de uma técnica de obtenção de con-
senso. De fato, ao tomar em conta a produção científica, as opiniões dos
especialistas e os projetos presentes na cena política, uma estratégia de
busca de consenso permite a consideração dos aspectos técnicos da ques-
tão sob análise sem negligenciar os elementos de ordem ética e política.

Estratégias para obtenção de consenso entre especialistas vêm sendo
largamente conduzidas em diversos campos do saber, e, em particular, no
campo da saúde, para a definição de critérios, padrões e indicadores para
avaliação da qualidade do cuidado (DONABEDIAN, 1988; BROWN e ou-
tros, 2001).
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De forma semelhante, o projeto de investigar os efeitos das políticas
de descentralização sobre a organização dos serviços de saúde no país
pode se beneficiar da utilização de estratégias de obtenção de consenso no
que diz respeito à imagem-objetivo e, conseqüentemente, às dimensões,
critérios e indicadores para a avaliação da descentralização.

Neste capítulo, descreve-se o processo e apresentam-se os resultados
de uma consulta a um comitê de especialistas sobre uma proposta de ima-
gem-objetivo da gestão descentralizada da saúde. A consulta visou,
exatamente, a definir os pontos consensuais da proposta. Esta experiência
foi conduzida como um componente do projeto de investigação “Avaliação
da descentralização da atenção à saúde na Bahia” (VIEIRA-DA-SILVA e
outros, 2002).

Inicialmente, faz-se uma breve discussão sobre os tipos de técnicas de
obtenção de consenso comumente utilizadas. Em segundo lugar, descreve-se
a técnica especificamente adotada no caso do projeto de investigação.  A
seguir, apresentam-se os resultados obtidos, ou seja, expõe-se a proposta de
imagem-objetivo decorrente da discussão entre os especialistas. Finalmente,
tecem-se as considerações finais. Não se tem a pretensão de se apresentar
uma imagem-objetivo definitiva, mesmo porque os consensos são sempre
provisórios, mas espera-se que a iniciativa estimule a discussão.

AS DIVERSAS TÉCNICAS DE CONSENSO

Diferentes técnicas vêm sendo utilizadas para se obter o consenso
entre especialistas (DONABEDIAN, 1988; FAVARO; FERRIS, 1991; ANAES,
1999, PINEAULT; DAVELUY, 1986). Entre elas, destacam-se o comitê tra-
dicional, o método Delfos, o grupo nominal e o júri simulado.

O comitê tradicional é a técnica que envolve a discussão aberta sobre
um tema determinado entre especialistas selecionados. A sua maior vanta-
gem é a possibilidade de trocas de idéias e de confronto entre opiniões
divergentes. Um consenso nascido de um debate rico tende a ser bastante
sólido. Por outro lado, o comitê tradicional tem a desvantagem de permitir a
influência do “argumento de autoridade”. De modo semelhante, os partici-
pantes mais “aguerridos” podem fazer prevalecer a sua opinião mais pela
ênfase na defesa da sua posição do que pela qualidade intrínseca dos seus
argumentos. Ademais, a obtenção do consenso pode ser dificultada por
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conta das diferenças de valores ideológicos, culturais e éticos entre os espe-
cialistas ou da existência de problemas de relacionamento interpessoal.

O método Delfos, por sua vez, utiliza questionários, que são res-
pondidos individualmente por especialistas selecionados. As respostas ob-
tidas são tratadas estatisticamente, através do cálculo de medidas de ten-
dência central e/ou de dispersão, e os resultados são repassados aos parti-
cipantes. Realiza-se, então, uma segunda rodada de questionários. Os
respondentes podem manter ou modificar suas respostas anteriores. Proce-
de-se a um segundo tratamento estatístico. Caso não se tenha alcançado
um grau de consenso considerado satisfatório, novas rodadas de questio-
nários e análises estatísticas podem ocorrer. Esse método apresenta a gran-
de vantagem de dar tempo para que os especialistas reflitam tranqüilamen-
te. Ademais, elimina a possibilidade de ocorrência de “argumentos de auto-
ridade” e de problemas de relacionamento interpessoal. A sua grande des-
vantagem é não permitir a discussão e a interação entre os componentes, o
que, eventualmente, pode empobrecer o resultado final. Outra dificuldade
atém-se à duração do processo, que pode levar meses.

O grupo nominal foi originalmente proposto por Delbecq, Van de Ven e
Gustafson (FAVARO; FERRIS, 1991; PINEAULT; DAVELUY, 1986). Trata-se,
em essência, de um processo estruturado de troca de informações. A um
grupo reunido, põe-se uma questão específica. Os especialistas, individual-
mente e por escrito, respondem à questão. Os cartões com as respostas são
recolhidos e o coordenador as apresenta ao grupo, preservando o anonima-
to dos respondentes. Ocorre, então, uma breve discussão, apenas para
esclarecimentos ou justificativas das respostas apresentadas. A seguir, os
participantes listam, individualmente, as respostas que lhes parecem mais
adequadas. As diversas listas são consultadas, verificando-se as respostas
mais votadas, que passam a constituir o consenso do grupo. O grupo nomi-
nal tem a vantagem de permitir que todos os participantes exprimam sua
opinião, sem os constrangimentos dos grupos interativos. Além disso, per-
mite que se produza um grande número de idéias. A sua limitação reside no
fato de não permitir que mais de uma questão seja abordada a cada vez. Há
também o risco de não se conseguir aprofundar as idéias.

Uma técnica de consenso diferente das anteriores foi proposta pela
Agence nationale d’accréditation et d’évaluation en santé (ANAES, 1999),
da França. Denominada, em francês, “conférence de consensus”, optamos

CAP3_Avaliação em saúde.pmd 18/5/2010, 11:2868



69

CONFERÊNCIA DE CONSENSO SOBRE A IMAGEM-OBJETIVO DA DESCENTRALIZAÇÃO DA ATENÇÃO À SAÚDE NO BRASIL

por nomeá-la como “júri simulado” para não confundi-la com a nossa pro-
posição de conferência de consenso, apresentada adiante. A denominação
“júri simulado” parece adequada, dado que a discussão é organizada sob a
forma de um tribunal de justiça, com um juiz, advogados de acusação e
defesa e jurados. Em julgamento, encontra-se uma questão científica
polêmica. Os trabalhos se desenvolvem sob a coordenação do juiz. Os ad-
vogados de acusação apresentam os argumentos contra a validade da ques-
tão subjudice e os de defesa argumentam a favor. Ao final dos debates, os
jurados deliberam, definindo o que vai ser aceito como consenso. É impor-
tante ressaltar que os advogados devem reunir, previamente, todas as infor-
mações científicas disponíveis sobre a questão. A maior vantagem dessa
técnica é permitir que a discussão seja bastante aprofundada, com a apre-
sentação das evidências disponíveis e de diferentes pontos de vista. Suas
desvantagens estão relacionadas à logística sofisticada que sua realização
exige e, principalmente, à possibilidade de incitar mais ao jogo de ganhar o
debate do que à busca do consenso.

Enfim, todas as técnicas apresentam vantagens e desvantagens. A
técnica ideal seria aquela que, ao mesmo tempo, estimulasse a busca de
um consenso genuíno, permitisse uma ampla discussão entre os especia-
listas, preservasse o anonimato dos participantes e fosse de fácil realiza-
ção. Provavelmente, nenhuma técnica poderá, na prática, reunir todas es-
sas características. Contudo, é possível se pensar em alternativas, que per-
mitam as aproximações possíveis.

A CONFERÊNCIA DE CONSENSO

Foi buscando conciliar a possibilidade de discussão aberta e a preserva-
ção do anonimato, dentro de uma logística viável, que se propôs uma técnica
mista, aqui denominada de conferência de consenso, para a construção da
imagem-objetivo da descentralização da saúde, dentro do já referido projeto
de investigação sobre a implantação e os efeitos da descentralização da aten-
ção à saúde na Bahia.

A conferência de consenso proposta foi organizada em três etapas: (1)
o preenchimento individual de uma matriz por parte dos especialistas con-
vidados, (2) a discussão aberta entre os participantes e (3) uma nova res-
posta individual às questões postas na matriz. A primeira e a terceira etapas
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foram realizadas de modo a assegurar o anonimato dos respondentes, en-
quanto a etapa intermediária permitiu o debate. A seguir, são detalhados os
procedimentos adotados.

DESENHO DA PROPOSTA INICIAL

Com base em uma ampla revisão da literatura especializada e no
modelo lógico que orientava a pesquisa avaliativa, foi elaborada uma ma-
triz, contendo dimensões, subdimensões e critérios para avaliação da
descentralização (Anexo 1).

Essa proposta inicial de imagem-objetivo da descentralização, antes
de ser enviada aos especialistas convidados, foi submetida a uma aprecia-
ção preliminar, através de uma versão simplificada – uma única rodada –
da técnica do grupo nominal, em uma turma de 18 técnicos do Ministério
da Saúde, alunos de um programa de mestrado profissionalizante em ges-
tão da saúde. Verificou-se que o instrumento era de fácil compreensão e
preenchimento. Além disso, e mais importante, todas as dimensões e
subdimensões e todos os critérios constantes da matriz foram considerados
pertinentes, em se tratando de uma avaliação da descentralização a partir
de uma perspectiva nacional. Se analisado sob a perspectiva do nível local,
o instrumento precisaria ser complementado.

Identificou-se ainda a necessidade de modificação do sistema de pon-
tuação adotado. A pontuação, baseada inicialmente em percentagens, pas-
sou a se basear em um sistema de escala de zero a dez pontos. A modifica-
ção visou a tornar independentes as avaliações de cada critério, dando,
assim, maior grau de liberdade de escolha aos respondentes.

SELEÇÃO DO GRUPO DE ESPECIALISTAS

O grupo de especialistas foi formado por gestores e técnicos da saúde,
de um lado, e pesquisadores, de outro. A escolha dos gestores e técnicos foi
feita a partir de consultas à Secretaria de Políticas de Saúde do Ministério
da Saúde e à Associação Brasileira de Pós-Graduação em Saúde Coletiva.
Foram convidados profissionais responsáveis pela formulação de políticas
nacionais de saúde e pela gestão de sistemas municipais, onde existiam
indícios de mudanças importantes nas práticas de saúde. Já os investiga-
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dores foram selecionados a partir de sua produção intelectual específica
relacionada à temática dos modelos assistenciais. O grupo ficou composto
de 15 pessoas, número adequado à realização de uma discussão
aprofundada em um tempo viável. Vale ressaltar que os convites aos espe-
cialistas não tiveram caráter institucional. Ao contrário, foram estritamente
pessoais.

AS ETAPAS DA CONFERÊNCIA

Na primeira etapa, os participantes da conferência receberam, por cor-
reio eletrônico, a proposta inicial de imagem-objetivo, organizada sob a forma
de uma matriz. Os especialistas foram solicitados a manifestar individual-
mente a sua concordância ou discordância com a proposta. Cada participan-
te ponderou, atribuindo de um a dez pontos, a importância relativa de cada
uma das dimensões e subdimensões da descentralização e de cada um dos
critérios de avaliação. Puderam também sugerir a exclusão ou a modificação
de dimensões, subdimensões e critérios ou propor a inclusão de novos. Dos
quinze formulários expedidos, dez retornaram preenchidos.

De posse das respostas, a equipe coordenadora da pesquisa consoli-
dou as informações, segundo respondente, preservando o anonimato (ane-
xo 2).

Na segunda etapa, realizou-se uma reunião presencial com o grupo
de especialistas. Dessa reunião, participaram dez pessoas, sete das quais
haviam respondido anteriormente ao instrumento enviado. Inicialmente, foi
apresentada a tabela que consolidava as respostas. A seguir, foi aberto o
debate, organizado em quatro tópicos relacionados às dimensões política,
gerencial, assistencial e de efetividade das práticas. Durante um dia inteiro,
os participantes tiveram a oportunidade de expressar suas opiniões e seus
argumentos. Não se tentou definir, nesse momento, o consenso. O encon-
tro serviu, exclusivamente, ao enriquecimento da discussão. Ao final da
discussão, dispunha-se de uma nova matriz de imagem-objetivo, que in-
corporava as sugestões dos participantes. Como na discussão haviam se
expressado, em vários pontos, visões divergentes, essa matriz trazia ele-
mentos discordantes e até contraditórios.

Na terceira e última etapa da conferência, os especialistas, que estive-
ram presentes à reunião, foram solicitados a se manifestar mais uma vez de
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maneira individual e anônima, preenchendo a nova matriz. Nesse momen-
to, poderiam manter suas primeiras respostas ou modificá-las a partir da
consideração dos resultados da rodada de preenchimento da primeira ma-
triz e da discussão ocorrida durante o encontro.

Recolhidas as respostas contidas nesta segunda matriz, a equipe de
pesquisa realizou um novo tratamento estatístico. Identificaram-se, então,
os pontos de maior acordo e os de maior desacordo. Verificou-se que houve
unanimidade apenas em relação às dimensões da descentralização. Ou
seja, houve acordo irrestrito em se analisar a descentralização a partir das
quatro dimensões: política, gerencial, assistencial e de efetividade das prá-
ticas sanitárias. Por outro lado, foram muitas as sugestões de inclusão de
novas subdimensões e, especialmente, de novos critérios para se avaliar a
descentralização. A seguir, foi apresentada a proposta de imagem-objetivo
resultante da conferência.

A PROPOSTA DE IMAGEM-OBJETIVO DA DESCENTRALIZAÇÃO

Como mencionado, a matriz preenchida na última etapa da conferên-
cia continha todas as dimensões, subdimensões e todos os critérios oriun-
dos tanto da proposta inicial, quanto das sugestões dos especialistas.

Desta matriz, cada um dos critérios de avaliação, de todas as dimen-
sões e subdimensões da descentralização, recebeu uma nota, de zero a
dez, representando a opinião do especialista sobre a sua importância. Uma
nota dez significava que o critério era da mais alta importância para se
avaliar a descentralização. Uma nota zero, por outro lado, significava que o
critério deveria ser excluído. Caso todos os critérios de uma determinada
subdimensão recebessem notas zero, a subdimensão seria excluída. De
modo análogo, se todas as subdimensões de uma certa dimensão fossem
excluídas, a dimensão também o seria.

Para todos os critérios, foram calculados a média aritmética e o des-
vio-padrão. Quanto maior a média, maior a importância do critério. O des-
vio-padrão, por sua vez, permitiu a estimativa do grau de consenso. Quanto
menor o desvio-padrão, maior o grau de consenso, independentemente da
importância conferida do critério.

A equipe coordenadora da conferência estabeleceu os seguintes pon-
tos de corte:
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1. Todo critério com média igual ou superior a sete foi considerado
como importante. Abaixo disso, seria pouco importante, não deven-
do fazer parte da imagem-objetivo da descentralização da saúde;

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

3. Os critérios com média igual ou superior a sete e desvio-padrão
igual ou superior a três, apesar de importantes, não deveriam com-
por a imagem-objetivo, pois não seriam consensuais.

A combinação dessas duas medidas permitiria, teoricamente, a iden-
tificação de quatro tipos de critérios: (1) critérios de avaliação da
descentralização que são, consensualmente, importantes; (2) critérios,
consensualmente, pouco importantes; (3) critérios importantes, em que
prevaleceu a discordância entre os especialistas; e (4) critérios, pouco im-
portantes, em que prevaleceu o dissenso. Na prática, entretanto, nenhum
critério foi considerado, de modo consensual, pouco importante.

Os três quadros a seguir apresentam os resultados encontrados. O
quadro 1 traz os critérios importantes e consensuais, que vêm a constituir a
imagem-objetivo da descentralização. O quadro 2 mostra os critérios im-
portantes, mas que não obtiveram consenso. E o quadro 3 exibe os critérios
considerados pouco importantes, mas que também não alcançaram um
grau suficiente de consenso.

Ao analisar estes quadros, o que primeiro chama a atenção é o grande
número de critérios propostos: 93, no total. Esta profusão de critérios para
se avaliar a descentralização é, por si só, indicativa da complexidade do
problema e da diversidade de perspectivas passíveis de adoção.

Mais importante, no entanto, é o fato de ter sido possível se selecionar
53 critérios, a partir dos requisitos de importância (média igual ou superior
a sete) e consenso (desvio-padrão menor que três), para compor uma ima-
gem-objetivo da descentralização da saúde. Cria-se, dessa forma, a possi-
bilidade que estudos e debates se concentrem em aspectos considerados
relevantes por muitos especialistas. Tal concentração pode favorecer a pro-
dução de conhecimento sobre a reorganização setorial da saúde e a sua
utilização na elaboração de políticas.
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Outro aspecto que merece referência atém-se ao aproveitamento dos
critérios constantes da primeira proposta de imagem-objetivo, concebida
pelo grupo de pesquisadores. Dos 30 critérios inicias, 24 foram mantidos
entre os 53 da proposta final.

Durante a etapa presencial da conferência, o debate foi bastante rico e
relativamente polêmico. Uma primeira discussão deu-se em torno da neces-
sidade de se qualificar a descentralização a ser avaliada. Trata-se de definir a
imagem-objetivo da descentralização ou do sistema local de saúde? A
descentralização é um meio ou um fim? É possível se avaliar a descentralização,
examinando-se apenas o desempenho do nível municipal?

Dessa discussão, concluiu-se que é preciso contemplar a questão da
articulação regional e nacional, das relações entre as três esferas de gover-
no, ainda que o recorte da avaliação seja o município, entendido como a
ponta do sistema, onde se materializa o resultado da descentralização, ex-
presso na mudança ou na manutenção do atual modelo assistencial.

Contudo, argumentou-se que não há motivos para se fixar, prioritariamente,
no âmbito das relações intergovernamentais. A descentralização pode ser defi-
nida, mais genericamente, como a aproximação do poder de decisão ao local
de execução das práticas de saúde. Nesse sentido, a imagem-objetivo em dis-
cussão não se refere aos objetivos finalísticos ou doutrinários do SUS, que já
estão contemplados em lei. O desafio é construir um instrumento que, estabe-
lecendo critérios de maneira consensual, permita a realização de avaliações
mais objetivas do processo de reorganização do setor da saúde.

Foi importante ficar acordado que se trata de um instrumento de pes-
quisa. Os consensos políticos mais gerais se constroem em outros fóruns.
Ademais, o instrumento em discussão é uma proposta de imagem-objetivo e
não uma relação de indicadores concretos de avaliação. Entretanto, se não
contém indicadores, o instrumento contempla critérios que servirão para balizar
a avaliação da gestão descentralizada, utilizando-se de uma gradação que
vai da descentralização incipiente a avançada, passando pela intermediária.

Sendo uma imagem-objetivo, é possível construir um único instru-
mento aplicável a diferentes tipos de municípios, independentemente, por
exemplo, do tipo de gestão descentralizada, se plena do sistema ou da
atenção básica, ou do porte do município. Poderia-se, inclusive, pensar em
indicadores opcionais, que mediriam um mesmo critério, mas que seriam
aplicados de acordo com as características dos municípios pesquisados.
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Notou-se ainda que existem, freqüentemente, zonas de sobreposição
entre os critérios e mesmo entre as subdimensões. Ademais, os critérios de
uma mesma subdimensão não constituem, necessariamente, uma mesma
categoria taxonômica. Contudo, não pareceu aos especialistas que isso com-
prometesse a qualidade do instrumento em discussão. A inexistência
de hierarquização entre os critérios, garantida pela adoção de um sistema
de pontuação em escala de zero a dez, tornou possível a existência de
zonas de sobreposição ou de categorias diferentes, sem que se gerassem
incoerências ou contradições.

OS PONTOS DE CONSENSO E DE DISSENSO

CONSENSO E DISSENSO NA DIMENSÃO POLÍTICA

Analisando os resultados da discussão de cada dimensão, especifica-
mente, observa-se que, na dimensão política, quanto às subdimensões “com-
petências e relações entre os três níveis de governo”, “projeto de governo” e
“capacidade de governo”, todos os critérios são importantes e consensuais.

A subdimensão “competências e relações entre os três níveis de gover-
no” surgiu da compreensão de que, para se avaliar um município, deve-se
considerar sua inserção no sistema de saúde regional, estadual e, mesmo,
nacional. Uma cidade que organiza, satisfatoriamente, seu sistema munici-
pal, mas que “fecha as fronteiras” aos cidadãos de outros municípios não
tem o mesmo nível de desempenho de outras cidades que estão integradas
em um sistema regional, estadual e nacional.

A questão dos serviços de alta complexidade traz exemplos claros da
importância da integração entre as três esferas de governo. Se não há sen-
tido em imaginar que todos os serviços devam estar disponíveis em todas
as localidades, é correto pensar que os cidadãos de todos os municípios
devam ter acesso a toda a gama de ações e serviços de saúde. Nesse
sentido, importa menos saber que esfera de governo é diretamente respon-
sável pela oferta do serviço e mais se a integralidade da atenção e o acesso
aos serviços estão garantidos.

Dentro da subdimensão “projeto de governo”, houve um debate sobre
as diferenças entre programa eleitoral, plano de governo e compromisso po-
lítico. A inclusão da saúde como prioridade no programa eleitoral não parece
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ser um critério importante para se avaliar o projeto de governo. Mais relevan-
te do que o enunciado em programas de campanha e mesmo em planos de
governo é o efetivamente executado. Por isso, deve-se avaliar o projeto de
governo na maior concretude possível: nos orçamentos e nas ações do gover-
no. De todo modo, o essencial é o compromisso político com a saúde, que
deve estar claro a ponto de ser percebido pela maioria da população.

Nessa mesma subdimensão, debateu-se a questão das iniciativas
intersetoriais, consideradas, por todos, como um critério importante para se
avaliar a descentralização. Salientou-se, todavia, a necessidade de se espe-
cificar o tipo de iniciativa intersetorial que se pretende considerar. É impor-
tante que as iniciativas analisadas estejam relacionadas de modo inequívo-
co com a saúde. Além disso, é preciso ter em conta o financiamento das
ações intersetoriais. Se representarem uma redução do gasto setorial, com
a inclusão, por exemplo, do saneamento no orçamento da saúde, tais ações
falam contra a gestão descentralizada.

Discutiu-se ainda a questão do financiamento em geral. Houve
polêmica: alguns participantes consideram o cumprimento da Emenda
Constitucional nº 29 um critério fundamental para a avaliação da gestão
descentralizada. Para outros, a proporção de gastos com a saúde no orça-
mento não é um bom critério, pois é muito influenciado pelo porte dos
municípios. Em grandes municípios, uma proporção menor pode represen-
tar um investimento significativo, enquanto em cidades menores, mesmo
uma proporção elevada pode não representar muito. Ao final, como já visto,
o critério do financiamento segundo a EC-29 foi mantido.

Embora não tenha sido proposta, formalmente, sua inclusão entre os
critérios, foi sugerido, durante o debate, que a eqüidade na repartição dos
recursos fosse contemplada no item relativo ao financiamento.

Vale registrar que o financiamento está presente em dois momentos
no instrumento proposto: como critério da subdimensão “projeto de gover-
no” e como elemento para medir a prioridade dada à saúde.

Em relação à subdimensão “capacidade de governo”, também ocorreu
um rico debate. Os especialistas consideram que a capacidade de governar
é fundamental, em particular, por seu caráter cultural e político de conquis-
ta de adesões ao projeto de governo. Por isso mesmo, o cargo de gestor da
saúde – secretário municipal, secretário estadual, ministro – é eminente-
mente político. De modo coerente com essa concepção, os participantes da
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conferência enfatizaram os critérios relativos à capacidade de construção
de um projeto comum e de articulação política. Foi sugerida ainda a inclu-
são de um critério concernente à capacidade dialógica e de síntese de inte-
resses.

Por outro lado, houve questionamentos sobre alguns dos critérios de
avaliação dessa subdimensão. Um dos critérios problematizados foi o da
política de recursos humanos. A questão é: serve ao propósito de avaliação
da capacidade de governo saber se a política de pessoal é adequada? Não
se trata de um critério mais apropriado à dimensão gerencial?

Outro critério problematizado foi a capacidade de liderança do gestor.
Alguns participantes criticaram não o critério em si, mas o fato de estar
colocado na subdimensão da capacidade de governo e não na da
governabilidade. Argumentou-se que, se a capacidade de liderança é que
vai permitir ao gestor ampliar sua liberdade de ação na arena política, ela é
um elemento da governabilidade do sistema.

Na dimensão política, a subdimensão “governabilidade” foi a mais
discutida. Ao contrário das demais, nessa subdimensão predominou o
dissenso. Dos 14 critérios propostos para se avaliar a governabilidade, ape-
nas três foram consensuais. Além disso, foi grande o número de critérios
pouco importantes: exatamente sete, a metade do total.

Um critério muito debatido, dentro dessa subdimensão, foi a autono-
mia financeira da Secretaria Municipal de Saúde. Alguns participantes sali-
entaram a diferença de significado da autonomia entre municípios de gran-
de e de pequeno porte.

Chamou-se a atenção para a possível confusão entre a autonomia em
si e certos instrumentos gerenciais, como a Comissão Permanente de Lici-
tações (CPL). Uma secretaria pode ter autonomia, sem ter uma CPL. Para
alguns membros da conferência, incluir entre os critérios a existência da
CPL é um equívoco, pois a imagem-objetivo da descentralização deve se
concentrar em macro-categorias, descartando aspectos demasiadamente
específicos. Para outros participantes, ao contrário, é fundamental manter
a referência à CPL, dado que dificuldades no processo de compras podem
ser politicamente comprometedoras.

Vale registrar ainda que se sugeriu a transferência do critério da CPL
para a subdimensão “capacidade de governo”. A sugestão, no entanto, não
foi formalizada por nenhum participante, com a sua inclusão na matriz.
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Correlato à autonomia financeira, o critério da existência de um fundo
especial de despesa foi sugerido. A maioria dos participantes, no entanto, o
considerou pouco importante. Na verdade, foi o menos importante de todos
os critérios propostos para avaliar a governabilidade.

Dessa discussão, resultou que a autonomia financeira da SMS, com
Comissão de Licitação, foi considerada importante e obteve um grau eleva-
do de consenso, integrando a imagem-objetivo da descentralização.

A capacidade de iniciativa política do gestor municipal também mere-
ceu discussão. Um participante da conferência chegou a questionar o sig-
nificado preciso da expressão “iniciativa política”. Entretanto, um con-
senso se estabeleceu rapidamente sobre a importância da articulação não
somente com os gestores federal e estadual, mas também com outros
gestores municipais. Lembrou-se que a integralidade da atenção à saúde
não pode ser garantida sem essa articulação. Esse critério foi o mais impor-
tante e o mais consensual, dentro da subdimensão da governabilidade.

A discussão sobre a capacidade de iniciativa política levou ao
surgimento de critérios alternativos ao proposto originalmente, com diferen-
ças relativas ao aspecto enfatizado. Assim, um participante sugeriu o crité-
rio da capacidade do gestor de argumentar e convencer parceiros estaduais
e federais. Outro propôs algo como a existência de relações políticas civili-
zadas entre o prefeito e o governador ou entre as esferas políticas. Um
terceiro sugeriu que se avaliasse a capacidade de desconcentrar poder das
três esferas de governo. Todos esses três critérios foram considerados im-
portantes por muitos especialistas, mas não obtiveram um grau suficiente
de consenso para integrar a imagem-objetivo.

A capacidade do gestor de produzir fatos técnicos, políticos e sociais
que ampliem seus graus de liberdade – um critério surgido durante o deba-
te – foi o terceiro e último critério importante e consensual da subdimensão
da governabilidade.

O critério relativo à base de apoio no parlamento suscitou polêmica.
Alguns vêem um perigo em se estar avaliando positivamente um apoio
parlamentar, conquistado a partir de “conchavos” e práticas clientelistas.
Outros acreditam que, por ser essencial a sustentação parlamentar, a ocor-
rência de práticas condenáveis não justifica a exclusão do critério.

Todos que expressaram opinião a respeito concordam com a necessi-
dade de se ponderar separadamente o apoio no parlamento e o apoio na

CAP3_Avaliação em saúde.pmd 18/5/2010, 11:2878



79

CONFERÊNCIA DE CONSENSO SOBRE A IMAGEM-OBJETIVO DA DESCENTRALIZAÇÃO DA ATENÇÃO À SAÚDE NO BRASIL

sociedade civil. O parlamento e o movimento social têm dinâmicas própri-
as. Além disso, deve-se lembrar que a relação do gestor da saúde com o
parlamento e com a sociedade civil envolve a pressão de “lobbies” e grupos
de interesse particulares.

Sugeriu-se ainda a inclusão de um critério relativo ao apoio na comu-
nidade, por se considerar que, no nível local, há uma proximidade dos
serviços com a população, que torna a dimensão comunitária significativa
para a avaliação e distinta do apoio na sociedade civil organizada.

Um outro ponto levantado referiu-se à importância e à dificuldade de
se levar em conta os interesses da parcela desorganizada da população.

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

Ainda na subdimensão “governabilidade”, foi proposta a inclusão de
um critério referente à articulação do gestor com a mídia, dada a importân-
cia dos meios de comunicação para a disputa de projetos políticos. No
entanto, esse critério não obteve a pontuação necessária, em termos de
importância, para ser incluído na imagem-objetivo.

Em suma, na dimensão política, o consenso sobre a imagem-objetivo
da descentralização da atenção à saúde se construiu com base em quatro
subdimensões e treze critérios. Houve um amplo consenso sobre a importân-
cia da coordenação e complementaridade entre as ações das três esferas de
governo. A subdimensão do projeto de governo, com seus três critérios –
saúde como prioridade de governo, existência de iniciativas intersetoriais e
financiamento segundo a EC-29 – também foi considerada, consensualmente,
importante. Os participantes da conferência se puseram de acordo ainda
sobre a importância da capacidade de governo para se avaliar a
descentralização, mesmo com os questionamentos sobre os critérios relativos
à capacidade de liderança do gestor e à política de recursos humanos. A
governabilidade, do mesmo modo, foi mantida, por consenso, como uma
subdimensão fundamental da imagem-objetivo da descentralização. Quanto
aos critérios para se avaliar a governabilidade, no entanto, prevaleceu o
dissenso. Como vimos, de 14 critérios sugeridos, apenas três foram conside-
rados, consensualmente, importantes: a autonomia financeira da SMS, a
capacidade de iniciativa do gestor municipal junto a outros gestores e a capa-
cidade do gestor de produzir fatos que ampliem seu grau de liberdade.
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CONSENSO E DISSENSO NA DIMENSÃO GERENCIAL

Na dimensão gerencial, os critérios podem ser classificados em três blocos.
O primeiro bloco, formado pelos critérios que compõem as subdimensões

“planejamento e avaliação”, “capacidade regulatória da secretaria municipal
de saúde”, “relação público-privado”, “relações da SMS com os profissionais
de saúde”, é bastante consensual. Além disso, todos os critérios são impor-
tantes, com uma única exceção: as organizações sociais.

Ao contrário, o segundo bloco apresenta, essencialmente, pontos di-
vergentes. Este bloco está composto por duas subdimensões. A “estrutura
organizacional da secretaria municipal de saúde” só tem um critério, que
não é consensual. Como não possui nenhum critério consensual, esta
subdimensão não veio a compor a imagem-objetivo da descentralização. O
“controle social” também é polêmico. Dos onze critérios propostos, apenas
três são consensuais e apenas cinco são importantes.

O terceiro bloco reúne duas subdimensões, cujos critérios dividem-se
em consensuais e não-consensuais. A “dinâmica gerencial”, por exemplo,
tem dois critérios consensuais e dois divergentes, sendo que três são impor-
tantes. A “organização de serviços”, por sua vez, é uma subdimensão de
critérios relativamente polêmicos: dos treze, oito são consensuais e cinco
divergentes. Quanto ao grau de importância, nove critérios obtiveram médi-
as acima de sete, sendo considerados importantes.

Durante a etapa presencial da conferência de consenso, a dimensão
gerencial da descentralização foi bem discutida. Um bom indicador da diver-
sidade de pontos de vista ou de abordagens possíveis foi o número de novos
critérios sugeridos: foram 32, que se somaram aos nove critérios iniciais.

Na discussão, chamou-se a atenção para o papel de instância dupla-
mente mediadora da dimensão gerencial. Em um sentido, a gestão faz a
mediação entre as dimensões política e assistencial. Em outras palavras, é
uma tarefa própria à gestão traduzir as diretrizes políticas em serviços de
saúde prestados à população. Em outro sentido, a dimensão gerencial é
mediadora temporal entre diretrizes políticas que se sucedem, por exemplo,
com as mudanças de governos. Vale acrescentar que a função mediadora
não elimina um certo grau de autonomia próprio à dimensão gerencial.
Basta lembrar os obstáculos que uma máquina burocrática pode opor à
implementação de qualquer política.
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Essa posição intermediária foi talvez responsável por algumas polêmicas
durante o debate. Houve muitos questionamentos sobre a melhor localiza-
ção das subdimensões e dos critérios. O controle social, por exemplo, per-
tence à dimensão gerencial ou à política? A cobertura e a acessibilidade são
critérios da dimensão gerencial ou da assistencial? Em que pesem os
questionamentos, não houve proposições formalizadas de transferência de
nenhuma subdimensão ou de nenhum critério da dimensão gerencial para
uma outra.

Criticou-se também o que seria uma excessiva generalidade dos crité-
rios propostos ou um grau insuficiente de precisão na identificação das
competências gerenciais do gestor municipal da saúde. Talvez, por isso,
tantos novos critérios tenham sido sugeridos.

Um bom exemplo dessa busca por critérios mais específicos ou precisos
se encontra na subdimensão “planejamento e avaliação”, que recebeu su-
gestões como “planejamento por problemas” ou “uso rotineiro da avaliação”.

A discussão dessa subdimensão trouxe um ponto interessante, relati-
vo à institucionalização das práticas de planejamento e de avaliação. Al-
guns especialistas destacaram ser mais importante a incorporação dessas
práticas na gestão cotidiana dos serviços do que o seu caráter inovador.
Insistiram muito também na necessidade de se valorizar de modo igual o
planejamento e a avaliação.

A relação público-privado suscitou bastante discussão. Vários confe-
rencistas manifestaram preferência por uma formulação mais genérica, que
abordasse a capacidade regulatória da secretaria municipal da saúde, e
não apenas a relação com o setor privado. Considerou-se a idéia de regulação
muito interessante, por envolver a noção de articulação permanente entre
as atividades de planejamento, controle, supervisão, avaliação e auditoria.

A regulação não se limita ao controle do setor privado conveniado. Na
visão dos especialistas, deve incluir o setor privado não-conveniado, como
os planos de saúde, e o próprio setor público. Nesse aspecto, é importante
analisar a capacidade de contratualização do gestor da saúde: não só poder
fazer contratos, mas saber fixar metas e acompanhar o desempenho do
serviço contratado.

Uma polêmica se estabeleceu sobre a capacidade do Estado de exer-
cer a regulação. Alguns avaliam que o Estado tem que possuir certa capa-
cidade de oferta de serviços próprios, sob pena de ficar refém do setor
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privado e não conseguir cumprir a função de regulador. Para outros, o Esta-
do pode ser regulador, sem ser produtor direto de serviços. Delegar a produ-
ção ao setor privado ou, especialmente, a entes públicos não-estatais, como
as organizações sociais, pode favorecer o exercício da atividade regulatória.
O essencial é que o Estado garanta a eficácia social do sistema de saúde.

Ainda na subdimensão da relação público-privado, chamou-se a aten-
ção para o fato de que os critérios não podem se limitar à questão da gestão
pública dos serviços de alta e média complexidade, único critério proposto
inicialmente. Aliás, esse problema não se refere, exclusiva ou preferencial-
mente, à relação público-privado. Ao interior do próprio setor público, a
questão se põe de como equilibrar a relação entre a alta e média complexi-
dade e a atenção básica. As decisões acerca do financiamento são extre-
mamente complexas: a ampliação – necessária, recomendável – da aten-
ção básica gera, por sua vez, maior demanda por procedimentos de alta e
média complexidade. Em uma situação de escassez, qual a melhor distri-
buição de recursos? Qual o ponto de equilíbrio?

Uma ampla discussão se travou sobre a organização administrativa
da secretaria municipal de saúde, dando origem a duas novas subdimensões
e cinco novos critérios. A descentralização da gestão da saúde exige, mui-
tas vezes, que se criem, nos municípios, novas estruturas organizacionais.
Certos participantes crêem que um bom critério para avaliar essa
subdimensão seria a verificação do grau com que essas estruturas facilitam
a gestão participativa. Outros acreditam que, para se avaliar a gestão, não
é importante verificar se há participação dos servidores. Por outro lado,
todos estão de acordo sobre a importância de se buscar o envolvimento dos
profissionais de saúde nas questões gerenciais.

A segunda nova subdimensão, que foi chamada de dinâmica da ge-
rência, também envolveu o tema da participação dos trabalhadores, desta-
cando-se, todavia, o papel do gerente como coordenador de grupo e a exis-
tência de redes de negociação em torno de um projeto comum.

Um aspecto particular, mas muito valorizado, foi a questão de um
componente ético na dimensão gerencial. Argumentou-se que as escolhas
no cotidiano da gestão são pautadas por valores que precisam ser discuti-
dos e socializados. Sugeriu-se ainda incluir um critério específico sobre
transparência da gestão. Como visto anteriormente, algumas dessas suges-
tões foram consensuais e passaram a compor a imagem-objetivo da
descentralização, mas outras, não.
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A subdimensão “organização dos serviços” também foi objeto de muito
debate. Alguns conferencistas estimaram que essa subdimensão estaria mais
bem posicionada na dimensão assistencial. Outros criticaram o que acharam
um excessivo fracionamento dos critérios. Outros ainda sentiram falta de cri-
térios específicos quanto às políticas de insumos, como medicamentos e
vacinas, ou quanto à qualidade e continuidade do cuidado, ou ainda quanto
às vigilâncias epidemiológica e sanitária. Lembrou-se igualmente a necessi-
dade de se contemplar a capacitação de pessoal. Cogitou-se também incluir
um critério particular sobre o Programa de Saúde da Família, mas a ampla
maioria foi contrária, argumentando que o ponto fundamental – as concep-
ções que embasam o Programa – já estava contemplado.

O tema da acessibilidade recebeu uma atenção especial. Salientou-se
a importância desse critério, tendo em vista a existência de dinâmicas de
exclusão, de barreiras criadas pelo próprio sistema de saúde. Nesse senti-
do, importa verificar o modo como se dá o ingresso do usuário no serviço,
para identificar possíveis obstáculos.

Relacionado ao tema da acessibilidade, discutiu-se muito a adscrição
de clientela. Se, por um lado, é essencial para o planejamento na lógica da
demanda, por outro, pode representar uma barreira, se feita burocratica-
mente, sem levar em conta o deslocamento real das pessoas no território.
Uma adscrição restrita às unidades básicas de saúde será, certamente,
problemática. No entanto, se as unidades básicas são, efetivamente, portas
de entrada de um sistema integrado, a adscrição será, provavelmente,
facilitadora do acesso.

Acrescentou-se que, sem a adscrição, os sistemas de referência e con-
tra-referência limitam-se a ser mecanismos meramente formais de encami-
nhamento de pacientes e não instrumentos da garantia do acesso aos ser-
viços que cada caso requerer.

A última subdimensão da dimensão gerencial trata do controle social.
Muitos conferencistas opinaram que o controle social deveria integrar a
dimensão política, e não a gerencial, da imagem-objetivo da descentralização.
Ademais, muitos acharam insuficiente apenas um critério, como proposto
inicialmente, para se avaliar o controle social. Além de verificar se Conselho
Municipal de Saúde (CMS) é atuante, deveria se analisar a lógica do seu
funcionamento: que funções exerce, que interesses representa. É preciso
averiguar se o CMS tem capacidade de decisão política, define as priorida-
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des de saúde da administração municipal, desenha estratégias, acompa-
nha os trabalhos da Secretaria de Saúde. Com isso, o critério de atuante se
tornaria mais concreto.

Diversos outros critérios foram sugeridos, com o objetivo de qualificar
a avaliação do controle social: existência de conselhos locais de saúde,
transformação dos centros de saúde em unidades gestoras e orçamentári-
as, existência de corregedoria e de auditoria interna e publicidade dos resul-
tados das ações da Secretaria Municipal de Saúde. Ao final, contudo, ape-
nas três critérios foram consensuais: CMS atuante, prioridades definidas
pelo CMS e existência de auditoria interna.

Em suma, na dimensão gerencial, o consenso sobre a imagem-objetivo
da descentralização se estabeleceu em sete subdimensões e 23 critérios.
Houve grande acordo sobre a importância das ações de planejamento e
avaliação, da capacidade regulatória da Secretaria Municipal de Saúde
(SMS), incluindo a relação público-privado, da relação da SMS com seus
profissionais e da ética na gestão. Ainda que envoltas em alguma polêmica,
as subdimensões da organização dos serviços e do controle social obtive-
ram, ao final, graus elevados de importância e consenso. Contribuiu para
isso, provavelmente, o surgimento de vários novos critérios, durante a eta-
pa presencial da conferência. Por fim, vale ressaltar que um único item não
foi considerado importante pela maioria dos especialistas: a existência de
organizações sociais.

CONSENSO E DISSENSO NAS DIMENSÕES ASSISTENCIAL E DA
EFETIVIDADE DAS PRÁTICAS

A dimensão assistencial e a dimensão da efetividade das práticas fo-
ram discutidas conjuntamente, durante a etapa presencial da conferência,
apesar de estarem separadas na proposta inicial de imagem-objetivo da
descentralização. Na verdade, a opção pela discussão conjunta se justifica,
considerando-se que, do ponto de vista teórico, as duas dimensões podem
ser integradas em uma única – práticas assistenciais de saúde – com duas
subdimensões: a organização e a efetividade.

Um amplo consenso se estabeleceu sobre a centralidade dessas di-
mensões para se avaliar a descentralização da atenção à saúde. Nelas, é
que se pode averiguar se o sistema está funcionando ou não.
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É fácil reconhecer que o Sistema Único de Saúde, desde sua criação,
fez progressos nos quesitos de participação social e de descentralização da
gestão, mas na questão do cuidado, da assistência real, do conteúdo mes-
mo das práticas de saúde, os avanços não são evidentes.

Quando se discutem os modelos assistenciais, fala-se, com freqüência,
de vínculo e adscrição, acesso e acolhimento, cuidado e atenção, mas quais
os significados concretos ou operacionais desses conceitos? Os especialis-
tas concordam que a melhoria da assistência à saúde e da situação de
saúde não será resultado de nenhuma estratégia política ou gerencial isola-
da, mas dependerá de um conjunto bem articulado de estratégias, que
desencadeie uma nova dinâmica assistencial. No limite, é preciso retomar
o conceito de seguridade social, definindo, simultaneamente, o lugar pró-
prio e as interfaces da prestação de serviços de saúde dentro de uma rede
de proteção social.

Entretanto, nem tudo foi consenso. Alguns conferencistas questiona-
ram o critério referente à ênfase na promoção da saúde. Para eles, a
integralidade pressupõe um equilíbrio entre as ações de promoção, preven-
ção, cura e reabilitação, e não a ênfase em algum desses tipos de ação.
Além disso, recomendou-se cuidado ao se avaliar a promoção da saúde,
pois envolve requisitos que estão fora do setor saúde.

Afirmou-se, sem divergências, que a integralidade exige o uso racional
dos serviços, pois se há insuficiências na oferta, há também excessos de
utilização. O risco de medicalização é, nesse sentido, claro. A utilização de
protocolos, em particular, é bem vista como estratégia de racionalização do
uso dos serviços e de garantia da qualidade da atenção.

Destacou-se também que a integralidade tem distintas dimensões,
separáveis apenas para fins de análise teórica. Uma dimensão remete aos
níveis de atenção (promoção, proteção, cura, reabilitação), como mencio-
nado acima. Outra dimensão, que pode ser caracterizada como tecnológica,
torna-se evidente quando se fala em serviços de baixa, média ou alta com-
plexidade. Finalmente, pode se pensar em uma dimensão da integralidade
da atenção que remete ao respeito à integridade biopsicossocial da pessoa
atendida.

A proposição de duas subdimensões – integralidade das ações e abor-
dagem integral – dentro da dimensão assistencial, buscou, exatamente, dar
conta das distintas acepções da noção de integralidade.
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Na acepção da abordagem integral, enfatizou-se a importância de se
buscar avaliar a existência de vínculos efetivos entre os profissionais de
saúde e os usuários e de compromissos entre os serviços e a população. A
criação desses vínculos e o estabelecimento desses compromissos exigem,
claramente, uma reorganização do processo de trabalho em saúde.

Comentou-se que a equipe multiprofissional é, provavelmente, o meio
mais adequado para se alcançar a integralidade. Ressaltou-se, todavia, a
necessidade de um funcionamento muito bem articulado da equipe, para
evitar o risco da fragmentação do cuidado entre um aglomerado de profissi-
onais. A equipe precisaria compartilhar uma concepção integral da pessoa
humana e, por isso, talvez valesse a pena incluir um critério que permitisse
avaliar a existência dessa concepção. O desenvolvimento de uma concep-
ção holística pode ser favorecido se as equipes podem definir o seu “projeto
assistencial”, contando com o apoio de gerências descentralizadas.

A questão da visita domiciliar também foi lembrada. Um participante
salientou o peso simbólico que tem, para as pessoas, a ida de um profissi-
onal de saúde ao seu domicílio. Significa o reconhecimento do usuário
como ser humano. É, portanto, um critério importante para se avaliar a
abordagem integral.

Houve certa polêmica quanto aos critérios relativos a áreas específicas
da assistência. Alguns membros da conferência posicionaram-se contra a
referência particular às ações de saúde bucal ou de saúde mental. Outros
consideraram importante haver critérios próprios a essas áreas, dado que
constituem práticas diferenciadas que permitem qualificar o sistema de ser-
viços de saúde de um modo que outros critérios não conseguem. Nessa
linha, chegou-se a sugerir a inclusão de um critério relativo à área de servi-
ço social.

Outra área específica mencionada foi a assistência farmacêutica. Sali-
entou-se que avaliar a disponibilidade de medicamentos e a promoção do
uso racional é insuficiente. Deveria se buscar outros critérios que permitis-
sem se avaliar a organização da assistência farmacêutica como um todo.

Sobre a dimensão da efetividade das práticas, durante a discussão,
levantaram-se algumas preocupações com a questão da redução das taxas
de mortalidade infantil e materna. Registrou-se que uma coisa é reduzir as
taxas de patamares elevados para níveis médios e outra é reduzir taxas dos
níveis intermediários para níveis baixos. Nesse sentido, o critério deveria
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ser matizado e não ter o mesmo peso, independentemente das taxas de
mortalidade dos municípios analisados.

Destacou-se também a importância de se avaliar com mais profundi-
dade a percepção da população. Procurar verificar não somente as pesqui-
sas sobre o grau de satisfação, mas também as formas de uso e a capacida-
de de resposta da unidade, ou seja, se a população se sente obrigada a
retornar ou a peregrinar por várias unidades até ter seu problema resolvido.

Criticou-se, por fim, a ausência de critérios específicos para se avaliar
a eqüidade do sistema de saúde, ou, mais pragmaticamente, a eqüidade na
utilização dos serviços de saúde. Talvez a alternativa seja verificar essa
dimensão através do acesso e da cobertura. Buscar avaliar se há acesso e
cobertura iguais para igual necessidade, independentemente de classe so-
cial, nível de renda, nível educacional, gênero ou etnia.

Em suma, na dimensão assistencial, o consenso sobre a imagem-
objetivo da descentralização foi desenvolvido com base em duas
subdimensões e dez critérios. A subdimensão “integralidade das ações”
possui critérios consensuais referidos à ênfase nas ações de promoção, à
integração das ações promocionais, preventivas, recuperadoras e
reabilitadoras e à disponibilidade de medicamentos. A subdimensão “abor-
dagem integral”, por sua vez, tem sete critérios consensuais e importantes,
que incluem, entre outros, o acolhimento e a atenção domiciliar. Vale res-
saltar que apenas dois dos 18 critérios da dimensão assistencial, debatidos
durante a conferência, foram considerados pouco importantes.

Na dimensão de efetividade das práticas, estabeleceu-se o consenso
em torno de três subdimensões e nove critérios. A subdimensão “impacto
sobre a saúde” ficou com dois critérios amplamente consensuais, relativos
à mortalidade infantil e materna. As subdimensões relativas à percepção
dos usuários e dos servidores também alcançaram níveis elevados de im-
portância e consenso, com critérios que contemplam tanto as pesquisas de
opinião, quanto a capacidade de resposta da equipe local.

CONSIDERAÇÕES FINAIS

A imagem-objetivo da descentralização da saúde, resultante de uma
conferência de consenso, envolvendo dez especialistas, comporta 53 crité-
rios de avaliação, agrupados em 16 subdimensões, que, por sua vez, se
agrupam em quatro dimensões.
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A dimensão da efetividade das práticas e a dimensão assistencial fo-
ram aquelas consideradas como de maior importância, tendo obtido graus
mais elevados de consenso. A dimensão gerencial obteve também níveis
elevados de importância e de consenso, embora menores que os das di-
mensões assistencial e de efetividade das práticas. Por último, a dimensão
política foi a que conteve, relativamente, mais divergências. Contudo, os
pontos consensuais superaram em muito os pontos de dissenso.

Dentre as subdimensões, a capacidade regulatória da SMS e a com-
petência e relações entre os três níveis de governo foram as de maior impor-
tância e as de maior grau de consenso. No pólo contrário, a governabilidade
e as estruturas organizacionais foram as subdimensões de maior dissenso e
de menor importância relativa.

Dentre os critérios, isoladamente, a acessibilidade destacou-se como
o mais importante e o mais consensual. O critério “secretaria com capaci-
dade regulatória” veio em segundo lugar. No lado oposto, os critérios de
existência de um fundo especial de despesa e de existência de organiza-
ções sociais foram os de menor importância e de maior divergência.

É possível agora se retomar a questão posta na introdução: onde se
quer chegar com a descentralização da saúde?

Segundo o consenso dos especialistas, a descentralização deve ter
impacto sobre o estado de saúde, em particular, reduzindo a mortalidade
infantil e a mortalidade materna. Deve buscar a satisfação dos usuários,
sobretudo aumentando a resolutividade dos serviços de saúde. Deve bus-
car a satisfação dos servidores, inclusive através de uma gestão participativa.

As pessoas devem ser bem acolhidas, por equipes multiprofissionais,
que definem seus projetos assistenciais de modo a reorganizar o processo
de trabalho, com vistas a oferecer uma abordagem integral à pessoa atendi-
da. As ações de saúde devem ser bem integradas, das promocionais até as
reabilitadoras. A garantia de acesso ao conjunto dos serviços, incluindo a
assistência farmacêutica, é essencial.

A Secretaria Municipal de Saúde deve usar, rotineiramente, as ferra-
mentas do planejamento e da avaliação e precisa ter alta capacidade
regulatória, tanto sobre o setor privado, quanto sobre o setor público. A oferta
de serviços deve se adequar ao perfil epidemiológico da população e estar
organizada em rede hierarquizada. As ações de vigilância epidemiológica e
sanitária devem ser integradas. As unidades de saúde devem ser acreditadas.
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A gerência precisa explicitar os valores éticos que guiam suas escolhas. O
Conselho Municipal de Saúde precisa ser atuante, definindo prioridades e
acompanhando as ações da auditoria interna.

Os três níveis de governo - municipal, estadual e federal - precisam
trabalhar de modo coordenado e complementar. A saúde deve ser ampla-
mente reconhecida como prioridade de governo, as iniciativas setoriais têm
que estar presentes e o financiamento deve respeitar a Emenda Constituci-
onal nº 29. O gestor precisa ter capacidade de liderar e de formar um
projeto comum, além de contar com técnicos qualificados. Finalmente, o
gestor deve ser capaz de produzir fatos que ampliem seus graus de liberda-
de de ação.

Se tudo isso for alcançado, pode-se concluir que a descentralização
cumpriu plenamente sua missão de estratégia de reorganização da atenção
à saúde.

Evidentemente, a imagem-objetivo construída através da conferência
não é, nem poderia ser, definitiva. Representa apenas um certo grau de
consenso provisório. Contudo, constitui-se em um instrumento útil para a
realização de investigações e para a discussão de políticas de saúde.

Os pesquisadores podem encontrar nela um apoio para a realização
de suas investigações avaliativas. Poderão utilizar diferentes combinações
das dimensões e dos critérios disponíveis, a depender do seu referencial
teórico, tendo consciência do grau de consenso e relevância a eles atribuí-
dos por especialistas na temática. Além disso, caso seja utilizada em várias
pesquisas, a imagem-objetivo consensuada poderá facilitar a comparação
de resultados e ampliar o grau de conhecimento acerca dos processos de
reorganização setorial.

Os gestores e formuladores de políticas de saúde, por sua vez, passam
a contar com mais um instrumento que lhes diz em que aspectos concen-
trar sua atenção. Concretamente, a imagem-objetivo elaborada indica que
assegurar a coordenação e complementaridade entre as três esferas de go-
verno e ampliar a capacidade regulatória das Secretarias Municipais de
Saúde são dois grandes desafios a enfrentar.
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NOTAS

1 

Trabalho realizado com o apoio financeiro do Ministério da Saúde. A conferência de
consenso de que trata o presente artigo foi convocada pela Secretaria de Política do
Ministério da Saúde, pela Associação Brasileira de Pós-Graduação em Saúde Coletiva
(ABRASCO) e pelo ISC/UFBA.
2

 Por imagem-objetivo, entende-se não um simples conjunto ou uma soma de objetivos,
mas um modelo, inserido em um tempo futuro, cuja construção eliminou os problemas
de coerência entre os distintos objetivos, harmonizando-os e ordenando-os (ver BOISIER,
1976, apud COHEN e FRANCO, 1994. p. 86).
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ANEXOS

DIMENSÃO POLÍTICA

1. Competências e relações entre os três níveis de governo
1.1. Coordenação e complementaridade

2. Projeto de governo
2.1. Saúde como prioridade de governo
2.2. Existência de iniciativas intersetoriais
2.3. Financiamento de acordo com a Emenda Constitucional nº 29

3. Capacidade de governo
3.1.Gestor com capacidade de liderança
3.2.Quadros técnicos capacitados em número suficiente
3.3.Política de recursos humanos adequada
3.4.Capacidade dialógica e de síntese de interesses
3.5.Capacidade de formar projeto comum
3.6.Capacidade de articulação política municipal

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

DIMENSÃO GERENCIAL

5. Planejamento e avaliação
5.1. Planejamento estratégico
5.2. Avaliação sistemática
5.3. Planejamento por problemas e participativo
5.4. Uso rotineiro da avaliação da qualidade da atenção
5.5. Qualidade do registro e das informações
5.6. Disseminação/discussão dos resultados da avaliação

6. Capacidade regulatória da SMS
6.1. Secretaria com capacidade regulatória

7. Relação público-privado
7.1. Ações de alta e média complexidade geridas pelo setor público
7.2. Controle do setor privado sem relação com o Sistema Único de Saúde

8. Relação da Secretaria Municipal de Saúde com seus profissionais
8.1. Profissionais mobilizados e co-responsáveis

9. Organização dos serviços
9.1. Oferta adequada ao perfil epidemiológico
9.2. Garantia de acesso aos serviços
9.3. Integração dos serviços em rede hierarquizada
9.4. Vigilâncias epidemiológica e sanitária integradas

Quadro 1
Imagem-objetivo consensual da descentralização da saúde.
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9.5. Capacitação de servidores e educação permanente
9.6. Serviços, hospitais e hemocentros acreditados
9.7. Existência de uma política de insumos
9.8. Programação pactuada e integrada

10. Dinâmica da gerência
10.1. Ética na gestão
10.2. Gerência descentralizada

11. Controle social
11.1. Conselho Municipal de Saúde atuante
11.2. Prioridades definidas pelo Conselho Municipal de Saúde
11.3. Existência de auditoria interna

DIMENSÃO ASSISTENCIAL

12. Integralidade das ações
12.1. Ênfase na promoção da saúde
12.2. Integração de ações preventivas-curativas
12.3. Disponibilidade de medicamentos

13. Abordagem integral
13.1. Utilização de protocolos
13.2. Acolhimento
13.3. Equipes multiprofissionais
13.4. Atenção domiciliar
13.5. Supervisão do trabalho em equipe pelas gerências  descentralizadas
13.6. Organização do serviço como processo cotidiano de trabalho
13.7. Equipes de saúde definem “projeto assistencial”

DIMENSÃO DA EFETIVIDADE DAS PRÁTICAS

14. Impacto sobre a saúde
14.1. Redução da mortalidade infantil
14.2. Redução da mortalidade materna

15. Percepção da população
15.1. Satisfação dos usuários
15.2. Pesquisas de opinião
15.3. Formas de uso pela clientela (repetitivo, peregrinação em diversas unidades de saúde)
15.4. Acolhimento das demandas
15.5. Percepção sobre a capacidade de resposta da equipe profissional

16. Percepção dos servidores
16.1. Satisfação dos servidores com seu trabalho
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DIMENSÃO POLÍTICA

Governabilidade
Ampla base de apoio comunitária
Gestor capacitado a argumentar e convencer parceiros estaduais e federais
Relações políticas civilizadas entre as esferas de governo
Capacidade das três esferas de desconcentrar poder

DIMENSÃO GERENCIAL

Organização dos serviços
Cobertura ampliada

Dinâmica da gerência
Existência de redes de negociação em torno de um projeto comum

Controle social
Capacidade de acompanhamento dos projetos pelo Conselho Municipal de Saúde
Publicidade dos resultados das ações da Secretaria Municipal de Saúde

DIMENSÃO ASSISTENCIAL

Integralidade das ações
Ações integrais em saúde mental
Ações em outras esferas de cuidado como alimentação, lazer, cultura

Abordagem integral
Acompanhamento da qualidade do cuidado
Realização de fóruns de consenso
Adoção de metodologias de avaliação do processo de trabalho

DIMENSÃO DA EFETIVIDADE DAS PRÁTICAS

Impacto sobre a saúde
Danos e riscos priorizados

Percepção da população
Vínculos estabelecidos entre usuário e serviço
Respostas efetivamente dadas no local

Quadro 2
Critérios importantes, excluídos da imagem-objetivo da descentralização
por não serem consensuais
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DIMENSÃO POLÍTICA

Governabilidade
Ampla base de apoio no parlamento e na sociedade civil
Capacidade de iniciativa juntos aos níveis estadual e federal
Ampla base de apoio no parlamento
Ampla base de apoio na sociedade civil
Existência de um fundo especial de despesa
Articulação respeitosa com a mídia
Existência de um plano de assessorias
Realização de treinamentos

DIMENSÃO GERENCIAL

Relação público-privado
Organizações sociais

Estruturas organizacionais da Secretaria Municipal de Saúde
Estruturas horizontalizadas que facilitem a gestão participativa

Organização dos serviços
Redes ambulatorial e hospitalar com fluxos monitorados
Fluxo de pacientes entre municípios monitorado
Programa de certificação profissional implantado
Existência de uma política de investimentos/inversões

Dinâmica da gerência
Gerente como coordenador de grupo

Controle social
Conselho Municipal de Saúde com capacidade de decisão política
Capacidade deliberativa do Conselho Municipal de Saúde
Existência de Conselhos Locais de Saúde
Unidades gestoras e orçamentárias no âmbito dos distritos e unidades de saúde
Engajamento dos profissionais no projeto institucional
Existência de corregedoria

DIMENSÃO ASSISTENCIAL

Integralidade das ações
Ações integrais de saúde bucal

Abordagem integral
Ações de reabilitação

Quadro 3
Critérios excluídos na imagem-objetivo da descentralização por serem pouco importantes e não-
consensuais
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ANEXO 1

Imagem-objetivo da Descentralização da Saúde:
Dimensões, Sub-dimensões e Critérios de Avaliação

Dimensão Política

Critérios de Avaliação

Prioridade para a
Saúde explicitada no
Plano de Governo

Iniciativas
intersetoriais como
prática regular na
gestão governamental

Financiamento da
Saúde programado e
executado de acordo
com a EC-29

Direção da Saúde
exercida por liderança
política, portadora de
capacidade técnica e
de um projeto de
sistema  local de alta
qualidade

Quadros técnicos da
Saúde qualificados e
em número suficiente

Política de recursos
humanos adequada,
com Plano de Cargos
e Salários, admissão
através de concurso
público e incentivo à
capacitação ligado à
remuneração

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

Sub-dimensões

Projeto de governo

Capacidade de
governo

Governabilidade

Pontos Atribuídos
aos Critérios
Escala de  zero (sem

importância ou exclusão)

a dez (importância

máxima)

Comentários ou
Observações
(caso prefira excluir o

critério, justifique sua

opinião)
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Sub-dimensões

Governabilidade

OBS.1

Pontos Atribuídos
aos Critérios
Escala de  zero (sem

importância ou exclusão)

a dez (importância

máxima)

Comentários ou
Observações
(caso prefira excluir o

critério, justifique sua

opinião)

Critérios de Avaliação

Secretaria da Saúde
com autonomia para
utilização dos
recursos municipais,
com Comissão de
licitação e com
contador responsável

Gestor municipal com
capacidade de
iniciativa política
junto aos níveis
estadual e
federal

1

 Outras sub-dimensões e/ou critérios julgados importantes podem ser inseridos e também pontuados nas planilhas.

Dimensão Política

CAP3_Avaliação em saúde.pmd 18/5/2010, 11:2897



AVALIAÇÃO EM SAÚDE

98

Dimensão Gerencial

Critérios de Avaliação

Práticas regulares de
planejamento de
saúde com um
enfoque estratégico

Avaliação realizada
sistematicamente para
subsidiar o processo
de tomada de decisões

Conjunto das ações de
alta e média
complexidade geridas
pelo setor público,
com a realização de
parte significativa
dessas ações por
serviços públicos

Projeto da SMS
mobiliza os
profissionais da saúde,
que se sentem co-
responsáveis pelo
projeto político da SMS

Oferta de serviços
adequada ao perfil
sócio-epidemiológico
do município

Acessibilidade
garantida à atenção
básica, aos serviços
de urgência/
emergência, à
hospitalização e aos
serviços de alta e
média complexidade

Cobertura
efetivamente
ampliada, com a
utilização dos serviços
do SUS por, no
mínimo, 75% da
população

Sub-dimensões

Planejamento e
Avaliação

Relação público-
privado

Relação da SMS com
profissionais

Organização dos
serviços

Pontos Atribuídos
aos Critérios
Escala de  zero (sem

importância ou exclusão)

a dez (importância

máxima)

Comentários ou
Observações
(caso prefira excluir o

critério, justifique sua

opinião)
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Dimensão Gerencial

Critérios de Avaliação

Integração de rede de
serviços regionalizada
e hierarquizada

Existência de CMS
atuante e realização
de Conferência
Municipal de Saúde

Sub-dimensões

Organização dos
serviços

Controle social

OBS. 1

Pontos Atribuídos
aos Critérios
Escala de  zero (sem

importância ou exclusão)

a dez (importância

máxima)

Comentários ou
Observações
(caso prefira excluir o

critério, justifique sua

opinião)

1 Outras sub-dimensões e/ou critérios julgados importantes podem ser inseridos e também pontuados nas planilhas.
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Dimensão Assistencial

Critérios de Avaliação

Ênfase nas ações de
promoção da saúde,
com utilização de
tecnologias de
comunicação social

Existência de
integração das ações
promocionais,
preventivas, de
recuperação e de
reabilitação para os
agravos priorizados

Disponibilidade de
medicamentos e
promoção do seu uso
racional

Desenvolvimento de
ações integrais em
saúde bucal de acordo
com o perfil
epidemiológico.

Utilização sistemática
de protocolos de
atenção para os
agravos priorizados

Adoção de estratégias
explícitas de
acolhimento do
usuário (triagem por
profissional de saúde,
flexibilidade na rotina
dos serviços, padrão
razoável de conforto
nas instalações físicas)

Realização regular de
atividades de saúde
por equipes
multiprofissionais

Sub-dimensões

Integralidade das
ações

Abordagem integral
(cuidado completo e
contínuo)

OBS.1

Pontos Atribuídos
aos Critérios
Escala de  zero (sem

importância ou exclusão)

a dez (importância

máxima)

Comentários ou
Observações
(caso prefira excluir o

critério, justifique sua

opinião)

1 Outras sub-dimensões e/ou critérios julgados importantes podem ser inseridos e também pontuados nas planilhas.
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Dimensão da Efetividade das Práticas

Critérios de Avaliação

Redução da
mortalidade infantil

Redução da
mortalidade materna

Redução dos danos e
riscos  priorizados no
plano de saúde

Satisfação dos
usuários em relação
ao acolhimento, à
atenção básica, à
atenção especializada
e às ações
promocionais e
preventivas

Resultados de
pesquisas de opinião

Sub-dimensões

Impactos sobre o
estado de saúde

Percepção da
população

OBS. 1

Pontos Atribuídos
aos Critérios
Escala de  zero (sem

importância ou exclusão)

a dez (importância

máxima)

Comentários ou
Observações
(caso prefira excluir o

critério, justifique sua

opinião)

1 Outras sub-dimensões e/ou critérios julgados importantes podem ser inseridos e também pontuados nas planilhas.
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Média Desv-pad

DIMENSÃO POLÍTICA 7,1 2,57

1. Competências e relações entre os três níveis 9,1 1,36
1.1. Coordenação e complementaridade 9,1 1,36

2. Projeto de governo 8,4 1,71
2.1. Prioridade de Governo 7,9 2,13
2.2. Iniciativas intersetoriais 8,2 1,87
2.3. Financiamento de acordo com a EC-29 9,2 1,14

3. Capacidade de governo 8,0 1,85
3.1. Liderança 7,4 2,72
3.2. Quadros técnicos 8,7 0,82
3.3. Política de RRHH 7,0 2,83
3.4. Capacidade dialógica e de síntese de interesses 7,8 2,2
3.5. Capacidade de formar projeto comum 8,4 1,35
3.6. Articulação municipal 8,6 1,19

4. Governabilidade 6,2 3,21
4.1. Ampla base de apoio no parlamento e na sociedade civil 6,0 3,68
4.2. Autonomia da SMS 7,7 1,89
4.3. Capacidade de iniciativa juntos aos níveis estadual e federal 6,5 3,69
4.4. Ampla base de apoio no parlamento 4,4 3,95
4.5. Ampla base de apoio na sociedade civil 6,3 3,53
4.6. Ampla base de apoio comunitária 7,1 3,02
4.7. Capacidade de iniciativa junto ao estadual/federal e
        aos outros municípios 8,1 1,45
4.8. Gestor produzindo fatos que ampliem seus graus de liberdade 7,0 2,98
4.9. Gestor capacitado a convencer parceiros estaduais e federais 7,1 3,03
4.10. Existência de um fundo especial de despesa 4,0 4,36
4.11. Articulacão respeitosa com a mídia 6,8 3,19
4.12. Relacões políticas entre as esferas de governo 7,4 3,2
4.13. Capacidade das três esferas de desconcentrar poder 7,3 3,12
4.14. Plano de assessorias 2,7 3,45
4.15. Treinamento 5,1 3,53

ANEXO 2

Imagem-objetivo da Descentralização da Saúde
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AVALIAÇÃO DA IMPLANTAÇÃO DE
UM PROJETO PARA REDUÇÃO DA

MORTALIDADE INFANTIL1

Paulo Germano de Frias

Pedro Israel Cabral de Lira

Zulmira Maria de Araújo Hartz

INTRODUÇÃO

O Coeficiente de Mortalidade Infantil (CMI), medida do risco de uma
criança vir a morrer antes de completar o primeiro ano de vida, tem sido um
indicador largamente utilizado para avaliar o nível global de saúde, as con-
dições de vida de uma população e a eficácia dos serviços de saúde. Esta
medida pode revelar grandes disparidades ao se proceder comparações de
diferentes áreas geográficas, sendo um bom estimador de iniqüidades
(MURNAGHAN, 1981; ROUQUAYROL; KEER-PONTES, 1994; UNICEF,
1998; UNICEF, 2001b). No entanto, alguns autores têm relativizado o seu
uso com a constatação de que, mesmo em conjunturas de concentração de
rendas e enormes desigualdades sociais, o CMI pode manter sua tendência
decrescente (REICHENHEIM; WERNECK, 1994).

No Brasil, os inúmeros trabalhos publicados abordando a mortalidade
infantil e na infância, apontam para um declínio destes indicadores nas três
últimas décadas (MONTEIRO, 1982; BARROS e outros, 1987; VICTORA e
outros, 1988; MONTEIRO; ZUÑIGA, 1995; SIMÕES, 1997; UNICEF,
2001b). Em contrapartida, as publicações do UNICEF (1998; 2001a)
mostraram que nenhum país com renda per capita similar ao Brasil detêm
taxas tão altas. Agravando a situação, diversos estudos têm enfatizado a
persistência de diferenciais importantes entre regiões do país, estados e

CAP5_Avaliação em saúde.pmd 18/5/2010, 11:28151
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microrregiões (BECKER; LECHTIG, 1986; SIMÕES; OLIVEIRA, 1986;
SZWARCWALD e outros, 1992; PAIM; COSTA, 1993; LEAL, 1996; SIMÕES,
1997; SIMÕES, 1999; UNICEF, 2001b).

Seguindo o padrão caracterizado pela desigualdade de distribuição dos
riscos de morte, o estado de Pernambuco apresentou diferenciais importantes
nas diversas microrregiões (SIMÕES, 1999), municípios (CARDOSO, 2001) e
até nos espaços intraurbanos (HOLMES e outros, 1994; GUIMARÃES, 1998).
Para o ano de 1998, estimativas apontavam para os extremos de 39,3 a 98,5
óbitos/1000 nascidos vivos (nv) na microrregião do Recife e Brejo pernambucano,
respectivamente (SIMÕES, 1999). Para os municípios Cardoso (2001) estima
diferenciais que oscilam de 16 a 111 óbitos/1000 nv.

 Quanto ao padrão de mortalidade segundo causas, identifica-se que
em localidades com precárias condições de vida predominam os óbitos
provocados pelas Gastroenterites e Infecções Respiratórias, quase sempre
associadas às carências nutricionais que ocorrem, sobretudo, nos maiores
de 28 dias. Observa-se, no entanto, que localidades com extrema pobreza,
onde as condições sócio-ambientais são bastante adversas, muitas vezes
essas causas acometem também os menores de 28 dias.

À medida que  melhoram as condições de vida, incluindo-se o acesso
aos serviços de saúde, as doenças infecciosas e nutricionais tendem a decli-
nar e a ganhar importância proporcional o componente neonatal representa-
do pelas Afecções Perinatais, as Malformações Congênitas e  Afecções de
Origem Genética (ROUQUAYROL; KERR-PONTES, 1994; PERNAMBUCO,
1996c; PERNAMBUCO, 1998c).

Nos países desenvolvidos, a modificação nos níveis de saúde e nos perfis
de morbi-mortalidade que caracterizou a transição epidemiológica ocorreu há
algumas décadas (LAURENTI, 1990). Hoje, nestes países, a maioria dos óbi-
tos são classificados como inevitáveis e se deve basicamente às Malformações
Congênitas. Nos países em desenvolvimento, a exemplo do Brasil, onde não se
investiu em políticas públicas capazes de reduzir as iniqüidades, a transição
epidemiológica não foi concluída. Talvez por isso, mais adequado seria falar em
polarização epidemiológica, em especial no Nordeste, bem evidenciada no
grupo dos menores de um ano (ARAÚJO, 1992; SILVA, 2000).

Os diferentes comportamentos da Mortalidade Infantil, da magnitude
do indicador ao perfil segundo Causa Básica, estão relacionadas a um con-
junto de fatores condicionantes e determinantes que interagem entre si e se
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manifestam através de uma conformação peculiar a cada espaço geográfi-
co, porém passível de intervenções.

No Brasil, início dos anos 70, foi implantado o Plano Nacional de
Saneamento (PLANASA), responsável pela rápida expansão dos serviços
de saneamento, sobretudo a rede de abastecimento de água (FERREIRA,
1992). Vinculada ao II Plano Nacional de Desenvolvimento, uma série de
políticas públicas compensatórias são progressivamente implantadas, en-
tre as quais ressaltam-se os Programas de Saúde Materno-infantil e o de
Nutrição em Saúde. Ao mesmo tempo, as modernizações na área da medi-
cina preventiva e os avanços na área da farmacologia potencializaram os
efeitos destas políticas de saúde (OLIVEIRA; SIMÕES, 1986).

A partir de 1980, as campanhas de vacinação em massa, as medidas
de estímulo ao aleitamento materno, a terapia de reidratação oral, o com-
bate às Infecções Respiratórias e Doenças Diarréicas, entre outras, somam-
se em um efeito sinérgico, contribuindo com o decréscimo da mortalidade
infantil (OLIVEIRA; SIMÕES, 1986).

A estes aspectos duas outras situações são referidas como responsá-
veis indiretos pela queda da mortalidade infantil: a acelerada queda da
fecundidade (SZWARCWALD e outros, 1992) e o processo de urbanização
observados nas últimas décadas (TEIXEIRA, 1996).

No entanto, no Brasil, a estrutura social caracterizada pelas desigual-
dades e a ausência de melhorias efetivas nas condições de vida impuseram
limitações importantes nos ganhos gerados pelo incremento das políticas
públicas. Ressaltam-se ainda que os aspectos relacionados ao acesso e
qualidade da assistência prestada pelos serviços de saúde, de alguma for-
ma reproduziram e intensificaram as desigualdades existentes no interior
da sociedade (OLIVEIRA; SIMÕES, 1986; LEAL, 1996).

Diante da situação, parece existir um consenso que a persistência de
enormes desigualdades sociais entre regiões, estados e municípios brasilei-
ros obriga as autoridades do país a definirem uma agenda mínima de com-
promissos com a transformação social das áreas submetidas a piores con-
dições de vida. A execução de políticas públicas compensatórias, mesmo
não alterando a estrutura social, permite melhorar em algum grau as condi-
ções de sobrevivência (PERNAMBUCO, 1997).

Após a Declaração de Alma – Ata que definiu a Atenção Primária em
Saúde como “a chave para obtenção de um nível de saúde que possa per-
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mitir às comunidades se desenvolverem e levarem uma vida socialmente e
economicamente produtiva [...]” (DECLARAÇÃO, 1979), o Brasil implan-
tou, a partir de 1984, o Programa de Assistência Integral à  Saúde da
Criança (PAISC), como estratégia de enfrentamento das altas taxas de mor-
talidade prevalentes na infância (BRASIL, 2000g).

No início da década de noventa, o Programa de Agentes Comunitários
de Saúde (PACS), foi instituído  na região Nordeste como instrumento de
intensificação das ações voltadas para crianças e mulheres. Em 1994, sur-
giu o Programa de Saúde da Família (PSF) apresentado como uma estraté-
gia capaz de estimular a mudança do modelo assistencial e, no ano seguin-
te, passou a ser considerado projeto prioritário de governo. A adscrição de
famílias e a definição da responsabilidade territorial, de alguma forma, con-
tribuiu para o estabelecimento de vínculos entre os serviços, profissionais e
comunidade (BRASIL, 1997b).

Em 1995, ao lançar o Projeto de Redução da Mortalidade Infantil
(PRMI), o governo inseriu na sua agenda política o problema da sobrevi-
vência infantil e reafirmou os compromissos assumidos nesta década em
encontros nacionais e internacionais (BRASIL, 2000a).

O PRMI objetivava a redução dos óbitos infantis e a melhoria da situ-
ação de saúde das crianças através do incremento dos diversos programas
governamentais, promovendo a articulação intersetorial (saúde, educação,
agricultura, saneamento, habitação, trabalho, comunicação social, justiça
e orçamento) com instituições internacionais, UNICEF e Organização Pan-
Americana de Saúde (OPAS), organizações não-governamentais, socieda-
des científicas de classe, conselhos de secretários de saúde nos três níveis
de governo e a  sociedade (BRASIL, 1995b).

Com o lançamento do PRMI, ocorreu uma grande mobilização nacio-
nal através de seminários regionais e nacionais envolvendo as Secretarias
Estaduais de Saúde (SES) e as Instituições parceiras. Nestas se apresenta-
vam as diretrizes e os componentes da intervenção: Assistência à Saúde
Materno-infantil, Alimentação e Nutrição, Imunização, Saneamento, PACS
(Programa de Agentes Comunitários de Saúde) e PSF (Programa de Saúde
na Família), Informação, Educação e Comunicação e Recursos Humanos.
As SES eram orientadas a adaptar o Projeto às suas realidades locais a
partir das diretrizes propostas (BRASIL, 1995b; BRASIL, 1996a).
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Em Pernambuco, algumas experiências de combate à mortalidade infan-
til estavam acontecendo nos municípios da região metropolitana do Recife.
Simultaneamente, o governo do estado lançou, em março de 1995, um proje-
to com o mesmo objetivo, denominado Salva-Vidas (PERNAMBUCO, 1997).

O Salva-Vidas diferenciava-se do projeto nacional por adotar o enfoque
de risco não só nos critérios de seleção dos municípios, como também na
seleção das crianças alvo da intervenção. Embutia ainda a avaliação entre os
seus objetivos e adotava, como estratégia de envolvimento das Secretarias
Municipais de Saúde, as discussões sobre temas relevantes que favoreces-
sem o processo de municipalização em andamento (FRIAS e outros, 2001).

O processo de implantação neste Estado foi idealizado em seis etapas,
com a participação de amplos setores da sociedade, buscando uma melhor
adequação à realidade local, a partir do envolvimento da comunidade e
estimulando a autonomia municipal (PERNAMBUCO, 1997).

A fase de implantação do Projeto foi iniciada com a sensibilização dos
políticos, gestores e profissionais de saúde dos municípios através de semi-
nários estaduais, regionais e municipais. Seguiu-se um processo de
sensibilização/capacitação para os municípios e regionais de saúde. Estes
desenvolveram nos seus respectivos municípios diagnósticos preliminares
sobre a situação de saúde, as condições estruturais de funcionamento das
Unidades e Instituições envolvidas com a prestação de serviços e a produ-
ção de dados relevantes (FRIAS e outros, 2001).

De posse do diagnóstico preliminar, foi realizada uma grande mobilização
local com a participação das várias instituições e parceiros estaduais e muni-
cipais, para divulgação ampla dos resultados, realização de oficinas de traba-
lho setoriais e montagem de um Plano de Intervenção Local, com a aprecia-
ção do Conselho Municipal de Saúde. Em seguida, a Secretaria Estadual de
Saúde passou a prestar assessoria às Secretarias Municipais de Saúde. A
etapa de monitoramento, supervisão e avaliação completava a programação
prevista (FRIAS e outros, 2001; Pernambuco, 1997).

A incorporação de municípios ao PRMI foi maior no primeiro ano
(1995), com 43 municípios contemplados, diminuindo o ritmo nos anos
subseqüentes, chegando a 60 municípios em 1998 (FRIAS e outros, 2001).
Ao longo do ano de 1999, o PRMI, com as novas gestões estaduais e o
insuficiente estímulo do Ministério, sofreu uma desaceleração importante
no seu processo de implementação.
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Neste cenário, e a despeito do grande número de programas, projetos e
ações desenvolvidos nos últimos anos, poucas avaliações foram realizadas,
não se conhecendo minimamente o grau da integralidade das ações ofertadas,
sua eficiência, eficácia e efetividade (HARTZ; POUVOURVILLE, 1998). A
ABRASCO (1995), reconhecendo a insuficiência dos estudos epidemiológicos
que permitam avaliar a necessidade, adequação e efetividade dos serviços
prestados, tendo como ponto crítico o desconhecimento do grau de implanta-
ção das ações programáticas nos serviços, propõe para superação desta difi-
culdade, a realização de estudos locais e regionais sobre a análise de implan-
tação dos programas e sua correlação com os indicadores de impacto.

Considerando que as mortes infantis ainda constituem um grave pro-
blema de saúde pública no Brasil e em particular na região Nordeste; que
os diferenciais de risco de morte entre os diversos espaços geográficos não
têm se reduzido como o desejável; que as políticas públicas de saúde po-
dem exercer um reconhecido papel na redução dos índices de mortalidade
infantil, na redução das iniqüidades sociais e na melhoria das condições de
vida deste grupo populacional; que diversas ações governamentais e não-
governamentais vêm sendo desenvolvidas para fazer frente a este quadro;
que os programas especiais, voltados para a assistência à saúde da mulher
e da criança no país, em especial no interior do Nordeste, pouco foram
avaliados em sua implantação, se elegeu o foco do presente estudo.

Por outro lado, considerando o conjunto de critérios de elegibilidade
prioritários para avaliação, contidos no Guia dos Serviços Humanos da Saúde
da Divisão de Avaliação de Programas do General Accounting Office (HARTZ;
POUVOURVILLE, 1998), este estudo pode ser  relevante porque: o PRMI é
de interesse local, porém compatível com as prioridades nacionais; pode ter
um valor de demonstração ao desenhar a teoria do programa, contribuindo
para a reprodutibilidade de intervenções governamentais e/ou reestruturação
organizacional de outras localidades; testa e desenvolve modelos de avali-
ação para um programa específico, podendo contribuir para a elaboração/
validação de manuais ou guias metodológicos; contribui para implementar
e validar alguns sistemas de informação; com o processo de descentralização
do SUS, efetivado através da municipalização e a crise político-financeira
do sistema, a avaliação de programas ganha importância como elemento
essencial ao planejamento, na redefinição de prioridades e no redireciona-
mento das ações; há necessidade da constituição de avaliadores locais pela
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possibilidade de melhor utilização dos resultados e proposição de estratégi-
as adequadas às intervenções.

Nesta pesquisa onde se pretende confrontar um modelo teórico com a
realidade empírica, e as variáveis são interdependentes, foram elaborados os
pressupostos teóricos sobre a investigação. O pressuposto básico pode ser des-
crito como: “O perfil de adoecimento e morte dos menores de um ano está
relacionado ao grau de implantação das ações de atenção à mulher e criança”.

Este trabalho objetiva, portanto, caracterizar a influência do grau de
implantação das ações do Projeto de Redução da Mortalidade Infantil (PRMI)
sobre os seus efeitos, utilizando indicadores de resultados, em dois municí-
pios pernambucanos com semelhantes condições de vida em 1999.

PROCEDIMENTOS  METODOLÓGICOS

ESTRATÉGIA DA PESQUISA

A abordagem metodológica selecionada foi a pesquisa sintética e o
estudo de casos múltiplos, com níveis de análises imbricados (YIN, 1993;
YIN, 1994; CONTANDRIOPOULOS e outros, 1997b; HARTZ e outros,
1997). Para tanto, procedeu-se à investigação, utilizando métodos quanti-
tativos e qualitativos, privilegiando a avaliação normativa e aspectos liga-
dos à cobertura dos subprogramas.

Na pesquisa sintética é utilizada uma abordagem dedutiva, onde par-
te-se de pressupostos teóricos e a realidade empírica observável é docu-
mentada. A compreensão dos casos está relacionada com a profundidade
da análise e com a coerência na construção do modelo teórico (também
chamado de modelo lógico), considerando todos os componentes envolvi-
dos, e não o número de unidades estudadas (DENIS; CHAMPAGNE, 1997).

A unidade de análise utilizada foi o PRMI (na sua dimensão unitária)
e seus componentes (representado por alguns subprogramas) nos municí-
pios-caso. Quanto aos níveis de análise, optou-se pelo imbricamento des-
tes, através da observação dos processos de organização técnico-normativa
do PRMI e seus componentes nos diferentes casos estudados. Os princi-
pais níveis de análise estudados foram os indicadores operacionais do PRMI
(estrutura, processo e resultados) e os tipos de cuidados disponibilizados
(primário, secundário e terciário).
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A modelagem utilizada para verificação do grau de implantação das
ações do Projeto de Redução da Mortalidade Infantil incorporou diversos
métodos, fontes de dados e informações, procurando construir uma cadeia
de evidências com informações válidas e confiáveis, visando aumentar a
validade de construção do estudo. A avaliação técnico-normativa e aspec-
tos ligados à cobertura tiveram atenção particular na análise de implanta-
ção realizada neste estudo, o componente dois. Este corresponde à “Análise
da influência da variação na implantação sobre os efeitos observados” na
tipologia proposta por Denis e Champagne (1997). O modelo do estudo de
casos múltiplos utilizado envolveu o desenvolvimento da teoria, a constru-
ção do protocolo de coleta de dados, a seleção dos casos, o relato individu-
al deles, o confronto da realidade empírica observada com o modelo teórico
e a posterior extração das conclusões sobre a implantação e desenvolvi-
mento das recomendações para as políticas públicas.

MUNICÍPIOS-CASO

Foi definido que os municípios do interior do estado seriam privilegia-
dos pela coerência com o desenho do estudo e pela carência de pesquisas
avaliativas nessa região. O município de Brejo da Madre de Deus foi
selecionado como caso-índice em função dos investimentos realizados no
setor saúde através do Projeto “Saúde Pública no Nordeste: a experiência
de Pernambuco” (UFPE; JICA, 1999).

Os indicadores escolhidos para selecionar o município similar em con-
dições de vida ao município de Brejo da Madre de Deus foram: o Índice de
Desenvolvimento Humano Municipal, IDH-M (IPEA; FUNDAÇÃO JOÃO PI-
NHEIRO, 1996), o Índice de Condição de Vida, ICV (IPEA; FUNDAÇÃO
JOÃO PINHEIRO, 1996) e o Índice de Condição de Sobrevivência, ICS
(UNICEF; FIBGE, 1994).

Estes indicadores foram escolhidos por representarem um conjunto de
variáveis relacionadas à determinação das condições de vida e sobrevivên-
cia da população, da disponibilidade e da facilidade no manuseio, além do
reconhecimento da comunidade científica nacional e internacional.

Entre as limitações dos indicadores selecionados, destacam-se os da-
dos primários que são do Censo Demográfico de 1991, que não captam as
mudanças ocorridas posteriormente, representando médias que escondem
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variações intramunicipais e, por sua natureza quantitativa, não permitem
identificar aspectos qualitativos importantes (UNICEF; FIBGE, 1994; IPEA;
FUNDAÇÃO JOÃO PINHEIRO, 1996).

Primeiro procedeu-se à hierarquização dos municípios de Pernambuco
para cada um dos indicadores selecionados, seguido da construção de decis
e identificação dos municípios que se enquadraram no mesmo decil do mu-
nicípio-índice, Brejo da Madre de Deus. Encontraram-se 41 municípios que
estavam no mesmo decil em pelo menos um indicador e apenas o município
de Bom Conselho nos três indicadores, sendo o escolhido para o estudo.

O estudo compreendeu o período de 1 de janeiro a 31 de dezembro de
1999, nas duas cidades selecionadas. No Quadro 1 observam-se algumas
variáveis sócio-demográficas relacionadas aos municípios em questão.

MODELO TEÓRICO

Existem várias formas de elaborar hipóteses e pressupostos de uma
pesquisa antes de selecionar as variáveis que devem ser estudadas. Uma
delas é a elaboração de um  modelo teórico. Este tem sido descrito com
uma terminologia diversificada: modelo hipotético causal (BEGHIN e ou-
tros, 1989), modelo explicativo ou ainda modelo lógico (HARTZ, 1999). O
termo, segundo Beghin e outros, (1989), sugere a idéia de “representação
simplificada de um processo ou sistema”, enquanto para Graham (1994) é
um método estruturado para  definir o fundamento lógico do programa.

O modelo lógico trata de uma série de eventos organizados de forma
hierárquica, onde os componentes do programa dispostos em um diagrama
apresentam o seu funcionamento teórico. O objetivo é proporcionar uma
explicação, uma compreensão dos mecanismos implicados na construção
dos resultados do programa (BEGHIN e outros, 1989). Uma de suas van-
tagens é possibilitar a ligação do processo aos resultados através de uma
seqüência de passos, além de valorizar a interação dos efeitos dos compo-
nentes com o impacto do programa (CDC, 1999).

Na elaboração de um modelo, deve estar explicitado o problema, a
população-alvo, o contexto e os componentes essenciais do programa para
produzir de forma isolada ou integrada os efeitos desejáveis. O programa
deve ser tratado no seu todo e na particularidade de seus componentes
(subprogramas), nunca se tendo apenas um efeito desejado, mas uma sé-
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rie de efeitos hierarquicamente articulados (HARTZ, 1999). Na diagramação
do modelo, pode ainda aparecer a infra-estrutura necessária à operaciona-
lização do programa. Geralmente estão incluídos os insumos (inputs), as
atividades, os produtos (outputs) e os efeitos de curto, médio e longo pra-
zos (outcomes) (CDC, 1999; Hartz e outros, 1997).

Beghin e outros, (1989) afirmam que “o exercício de construir um
modelo não é somente uma via para gerar novos conhecimentos, mas tam-
bém constitui um processo por meio do qual se organiza e compartilha os
conhecimentos e as formas de compreensão”. Eles fornecem uma estrutura
de referência para as avaliações (CDC, 1999) e, uma vez construído, ainda
pode ser aperfeiçoado no decorrer do processo de avaliação, na busca de
uma maior consistência dos resultados obtidos (COSENDEY, 2000). Para
Hartz (1999) esta é uma etapa essencial na apreciação da “avaliabilidade”
de qualquer programa.

Uma vez definido o modelo lógico, o tempo disponível e os recursos da
pesquisa, a definição dos indicadores fica mais fácil. No entanto, quase sempre
é necessária uma grande seletividade (BEGHIN e outros, 1989). A seleção dos
indicadores comporta informações quantitativas ou qualitativas na dependên-
cia da questão formulada, disponibilidade do dado e o seu uso planejado.
Durante o processo avaliativo, pode haver necessidade de incorporação de
novos indicadores ou modificação dos previamente escolhidos (CDC, 1999).

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

Ao modelo originalmente proposto foram incorporados alguns compo-
nentes após detida análise documental do Projeto Salva-Vidas, buscando-se
identificar e especificar o seu conteúdo (BRASIL, 1995b; FELISBERTO e ou-
tros, 1995; PERNAMBUCO, 1996a; PERNAMBUCO, 1996c; PERNAMBUCO,
1997; PERNAMBUCO, 1998c).

Foram considerados os componentes: Educação para a Saúde, Pro-
grama de Atenção Integral à Saúde da Mulher (PAISM), Programa de Aten-
ção Integral à Saúde da Criança (PAISC), Programa de Agentes Comunitá-
rios de Saúde (PACS), Programa Estadual de Parteiras Tradicionais (PEPT),
Ações de Assistência ao Parto Hospitalar, Ações de Assistência à Criança
Hospitalizada, Sistema de Informação em Saúde e Vigilância de Óbitos.
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Apesar da incorporação de alguns componentes como as Afecções
Perinatais e, em função das particularidades do objeto avaliado, as princi-
pais causas de óbito ou de “fragilização” consideradas por Hartz e outros
(1997), o baixo peso ao nascer, a desnutrição e as doenças infecciosas,
foram  mantidas.

ELENCO DE VARIÁVEIS

O Quadro 2 apresenta a relação de variáveis, suas definições e os
indicadores operacionais com as respectivas formas de obtenção.

FONTE E COLETA DOS DADOS

GRAU DE IMPLANTAÇÃO DO PRMI

Os dados referentes ao Grau de Implantação do PRMI tiveram como
fonte dados primários coletados especificamente para este fim e dados se-
cundários, de documentação oficial, obtidos nas Secretarias Municipais e
Estadual. Foram coletados, através de diferentes técnicas, utilizando-se do-
cumentos escritos oficiais, observação sistemática, observação ligada à en-
trevista, e entrevista dirigida semi-estruturada, variando de acordo com a
viabilidade e operacionalidade dos indicadores utilizados para cada compo-
nente do PRMI. A coleta dos dados ocorreu no período de janeiro a maio do
ano 2000. O Quadro 3 apresenta, para cada componente do PRMI, os tipos
de dados, as técnicas de coleta e os instrumentos/documentos utilizados.

COEFICIENTES DE MORTALIDADE INFANTIL E MORTALIDADE PROPORCIONAL

Os dados referentes aos óbitos não fetais de menores de um ano dos
residentes de Brejo da Madre de Deus e Bom Conselho tiveram como fonte
a Declaração de Óbito (DO). Excepcionalmente, as Secretarias Municipais
de Saúde emitiram DO para os casos não notificados ao SIM, após a con-
clusão de busca ativa de óbitos não fetais de menores de um ano em cemi-
térios oficiais e clandestinos, unidades de saúde, nas comunidades, através
dos agentes comunitários de saúde e parteiras tradicionais e compatibilização
dos sistemas de informação do PACS e PEPT. A coleta das DO’s envolveu os
óbitos fetais e não fetais de menores de um ano. A finalidade da incorpora-
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ção dos óbitos fetais no universo da coleta foi para possibilitar a posterior
validação do tipo de óbito.

Os dados referentes aos nascidos vivos tiveram como fonte as Declara-
ções de Nascidos Vivos (DNV) de residentes em Brejo da Madre de Deus e
Bom Conselho. Após a conclusão de busca ativa de nascidos vivos em livros
de registros em unidades de saúde, nas comunidades, através dos agentes
comunitários de saúde e parteiras tradicionais, e compatibilização dos siste-
mas de informação do PACS e PEPT, foram emitidas cópias de DNV.

QUALIDADE DOS INSTRUMENTOS DE MEDIDA

A verificação da qualidade dos instrumentos de medida pode ser aferida
pela sua confiabilidade e sua validade. O primeiro está relacionado à medi-
ção fiel do objeto estudado e o segundo à precisão (Contandriopoulos e
outros, 1997b).

Neste estudo, foram trabalhados alguns instrumentos: Instrumento
Gerencial da Mulher, da Criança e do Adolescente: avaliação, sistema de
informação e programação (BRASIL, 1995a), Condições de Eficiência dos
Serviços de Atenção Materno Infantil- modelo de avaliação, internação em
obstetrícia e em pediatria (OPAS; OMS, 1987) e Instrumento de investiga-
ção de óbitos em menores de um ano (PERNAMBUCO, 1998h). A opção
de trabalhar com estes instrumentos foi decorrente do conhecimento das
suas qualidades métricas, possibilidade de estabelecer comparação com
outros estudos realizados em tempos e/ou localidades distintas, redução do
tempo para conclusão do estudo com repercussões no custo final da pes-
quisa, associados à experiência prévia do autor.

Diversos estudos apontam a pertinência e limitações dos instrumen-
tos utilizados nesta pesquisa. O instrumento Gerencial da Mulher, da Crian-
ça e Adolescente objetiva identificar o grau de implantação e/ou
implementação das ações programáticas envolvidas na assistência à mu-
lher e criança (Brasil, 1995a), possibilitando traçar o perfil de implantação
assistencial nas Unidades de Saúde (PERNAMBUCO, 1996a;
PERNAMBUCO, 1996b; VIDAL e outros, 2001). O que aborda as Condi-
ções de Eficiência dos Serviços de Atenção Materno-Infantil – modelo de
avaliação, internação em obstetrícia e em pediatria, tem como finalidade
analisar a estrutura e a organização geral do serviço de saúde em sua dota-
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ção física e de pessoal (OPAS; OMS, 1987), havendo muitos estudos reali-
zados durante a última década que o utilizaram (IMIP; SUDENE, 1990;
Hartz e outros, 1997; ALVES; SILVA, 2000). Finalmente, o instrumento de
Investigação de óbitos em menores de um ano (PERNAMBUCO, 1998h)
objetiva identificar o perfil de mortalidade infantil, reconstituindo a causa
básica do óbito e o percurso das famílias em busca de assistência. Este
instrumento corresponde a uma adaptação do utilizado por Puffer e Serrano
(1973), e posteriormente aplicado por Duchiade e outros (1989), Hartz e
outros (1996), Hartz e outros (1997), Secretaria de Saúde de Pernambuco
(PERNAMBUCO, 1998h) e Barreto e Pontes (2000).

Para discutir a validade dos instrumentos de medida, adotou-se a no-
menclatura usada por Contandriopoulos e outros (1997b): validade de con-
teúdo, de construção e de critério.

A validade de conteúdo, relacionada à capacidade de julgar se a cons-
trução teórica representa todos os aspectos do conceito a ser medido
(CONTANDRIOPOULOS e outros, 1997b), foi testado por diversos autores,
conforme descrição anterior, e incorporou o conceito de validade aparente,
ou seja, abordando a coerência aparente existente entre o objeto a ser me-
dido e o instrumento. Para não afetar a validade de conteúdo, os questioná-
rios referentes à avaliação de Unidades Básicas e Serviços de Obstetrícia e
Pediatria foram aplicados pelo autor do estudo e as investigações de óbitos
passaram previamente por uma adequação de linguagem e capacitação
dos técnicos envolvidos com o procedimento.

Quanto à validade de construção, relacionada à operacionalização dos
conceitos teóricos (CONTANDRIOPOULOS e outros, 1997b), foi abordada pela
forma teórica ou nomológica. Nesta forma de validação, segundo
Contandriopoulos e outros (1997b), levantam-se “hipóteses sobre os resulta-
dos que deveriam ser observados com a ajuda do instrumento, em certas con-
dições e para certas populações”, para destacar em seguida que “toda hipótese
que se baseia em uma abordagem teórica pode ser formulada, a priori, para
testar a validade nomológica de um instrumento”. A confirmação da hipótese
consolida a suposição da adequação do instrumento, porém a não confirma-
ção não o invalida necessariamente. Para este estudo foram identificadas as
dimensões que mais se aproximavam dos resultados que deveriam ser obser-
vados e promoviam uma adequada apreensão conceitual. A validade da cons-
trução está apresentada graficamente na Figura 1 referente ao modelo lógico.
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Por fim, a validade de critério, relacionada à capacidade do instrumento
em medir um fenômeno com critérios definidos (CONTANDRIOPOULOS e
outros, 1997b), foi abordada avaliando-se a consistência das relações entre
os indicadores escolhidos para representar o grau de implantação com os de
efeito do PRMI. A inexistência de coerência era indicativo de problemas no
instrumento utilizado.

Nesta pesquisa, os instrumentos selecionados objetivaram uma maior
validade de conteúdo e de construção, viabilizando uma maior potência ao
estudo.

PROCEDIMENTOS DE VERIFICAÇÃO DA CONFIABILIDADE
DOS DADOS

COMPONENTES DO PRMI

A forma de verificação da confiabilidade dos dados relacionada à ca-
pacidade de reprodução dos resultados obtidos (CONTANDRIOPOULOS e
outros, 1997b) dos componentes do PRMI variou de acordo com os instru-
mentos e métodos utilizados para cada um deles.

Foi utilizada a análise documental para os componentes PACS, PEPT,
Educação em Saúde e Vigilância de Óbitos, procedendo-se à máxima diver-
sificação possível das fontes de informações. Neste tipo de análise, as múl-
tiplas fontes são desejáveis, pois a reprodução dos resultados sugere uma
maior confiabilidade dos dados (YIN, 1994).

Os resultados encontrados foram submetidos aos gerentes dos
subprogramas (componentes), na tentativa de identificar problemas de in-
terpretação. Ajustes se fizeram necessários apenas com relação ao PACS.
Apesar da maioria da documentação oficial referir o mesmo número de
Agentes Comunitários de Saúde (ACS), houve pequenas flutuações, decor-
rentes dos movimentos de saída e substituição que ocorrem ao longo do
ano. Adotou-se, em função do exposto, o número de ACS existentes em
julho de 1999 para os dois municípios.

Quanto aos componentes PAISC, PAISM, Assistência ao Parto e Re-
cém-nascido e Assistência à Criança Hospitalizada, adotou-se uma das
recomendações de Contandriopoulos e outros (1997b): “a apreciação da

equivalência dos resultados obtidos, quando um mesmo fenômeno é me-
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dido por vários observadores ao mesmo tempo”. Os observadores
selecionados, além do próprio autor, foram técnicos de nível superior das
Secretarias Municipais de Saúde, previamente treinados. As diferenças apon-
tadas nos instrumentos pelos observadores não interferiram na classifica-
ção final do grau de implantação das ações.

Para o componente Sistema de Informação em Saúde, que foi avalia-
do a partir do subregistro de óbitos de menores de um ano, utilizou-se a
busca ativa em múltiplas fontes, conforme a descrição que se segue.

DECLARAÇÕES DE ÓBITO

REVISÃO DO QUANTITATIVO DE DECLARAÇÕES DE ÓBITO, TIPO DE ÓBITO
E IDADE DECLARADA

A revisão do quantitativo de DO envolveu dois procedimentos: o pri-
meiro relacionado à busca ativa de DO’s emitidas por médicos ou cartórios
e o segundo relacionado às DO’s não emitidas e as não registradas em
cartórios de registro civil.

Objetivando identificar falhas no processo de coleta das Declarações
de Óbito emitidas, procedeu-se busca ativa deste instrumento nos cartórios
e Unidades de Saúde dos dois municípios, nos da sede da Diretoria Regio-
nal de Saúde e órgãos processadores da DO. Para realização desta etapa da
pesquisa foi necessária a identificação e cadastramento dos cartórios exis-
tentes nos municípios. Para os óbitos que não foram registrados em cartó-
rios e nem emitidas as DO’s, procedeu-se à busca ativa em cemitérios ofici-
ais e clandestinos, Unidades de Saúde dos municípios-casos e sede das
Regionais de Saúde, além da utilização de informações do PACS, PSF e
PEPT.

Para consecussão desta etapa, foi necessária a identificação e
cadastramento de cemitérios oficiais e clandestinos existentes nos dois
municípios. Nas Unidades de Saúde, nesta etapa, foram utilizadas apenas
as informações escritas de acordo com a disponibilidade. Para a obtenção
dos dados do PACS e PSF, foram utilizadas informações escritas (ficha D do
Sistema de Informação da Atenção Básica – SIAB) e verbais documentadas
posteriormente pelas enfermeiras instrutoras do PACS. Para as informações
das parteiras tradicionais, utilizaram-se informações escritas, quando dis-
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poníveis, e verbais também registradas pela enfermeira instrutora do PACS.
A investigação dos óbitos foi adotada para confirmação das informações
coletadas. Após a busca ativa, procedeu-se à confrontação das informa-
ções disponíveis, através do software Epi-info versão 6.0, sendo, desta for-
ma, identificados os óbitos que não tiveram a DO emitida.

A totalidade das Declarações de Óbito de menores de um ano fetais e
não fetais coletadas foram submetidas a uma avaliação buscando identifi-
car erros de classificação do tipo de óbito. Este procedimento permitiu iden-
tificar um óbito fetal entre os não fetais em Bom Conselho, sendo conse-
qüentemente eliminado do estudo, e um não fetal entre os fetais em Brejo
da Madre de Deus, sendo incorporado aos óbitos deste município.

A consistência da idade declarada foi observada a partir dos dados  infor-
mados nos campos data do nascimento e data do óbito. As diferenças verificadas
foram sobretudo relacionadas às idades registradas em horas e dias completos.

As regras utilizadas para seleção da causa básica foi a proposta pela
10ª revisão da Classificação Internacional de Doenças (OMS; OPAS, 1999)
realizadas por codificadores dos municípios, revisadas e corrigidas por
codificador da Secretaria Estadual de Saúde, que identificou algumas vari-
áveis que poderiam melhor especificar a causa do óbito. O número de DO’s
com Sinais, Sintomas e Afecções Mal Definidas foi elevado, fato que
inviabilizaria estabelecer a relação entre o grau de implantação das ações
do PRMI e seus efeitos. Este fato determinou a necessidade de esclareci-
mentos destes aspectos, realizando-se uma investigação dos óbitos de
menores de um ano conforme descrição que se segue.

INVESTIGAÇÃO DOS ÓBITOS NÃO FETAIS DE MENORES DE UM ANO

Para solucionar o elevado número de DO’s com Sinais, Sintomas e
Afecções Mal Definidas foi investigada a totalidade dos óbitos, na tentativa
de resgatar informações relevantes para a codificação da causa básica e
para reconstituir a história do adoecimento e morte da criança e seu percur-
so em busca de assistência, criando uma cadeia de evidências que possibi-
litasse a melhor definição possível da causa da morte da criança.

Para tanto, foram realizadas visitas aos domicílios e aos hospitais. Nos
domicílios, as mães foram entrevistadas, e nos Serviços de Saúde, foram
consultados prontuários e/ou fichas de atendimento.
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No município de Brejo da Madre de Deus, foi identificado que as inves-
tigações de óbito de menores de um ano haviam sido incorporadas parcial-
mente à rotina de serviço, sendo identificados 30 óbitos investigados em
domicílio. Quanto ao município de Bom Conselho, tem sido um procedimen-
to ocasional, sendo identificados 11 óbitos investigados em domicílio.

CRITÉRIOS UTILIZADOS PARA DEFINIÇÃO DA CAUSA BÁSICA APÓS
A INVESTIGAÇÃO

Para definição da causa básica dos óbitos não fetais de menores de um
ano, inicialmente codificadas como Sinais, Sintomas e Afecções Mal Defini-
das, utilizou-se, além da DO e da DNV, o instrumento de investigação de
óbitos e o resumo dos casos obtidos em documentação nos Serviços de Saú-
de, na dependência da  sua existência. A multiplicidade de documentos uti-
lizados na definição da causa básica dos óbitos foi uma tentativa de resgatar
o maior número de evidências que permitisse reconstituir, com alguma preci-
são, os fatos relevantes para o adoecimento e morte da criança.

A documentação foi disponibilizada, independentemente, a três pedi-
atras sanitaristas, mestres em Saúde Materno-infantil, sendo um codificador
de causa básica. Estes profissionais, a partir de critérios implícitos de qua-
lidade técnico-científica, reconstituíram a causa de óbito.

Os critérios explícitos, aqueles onde são especificados detalhada e
previamente antes do início da avaliação são preferíveis (CHASSIN, 1988).
No entanto, optou-se por critérios implícitos, aqueles onde especialistas, a
partir de seus conhecimentos e experiências pessoais, julgam o caso, sub-
metendo-se, portanto, a maior influência do julgamento e da integridade
dos analistas (DONABEDIAN, 1981) por diversos motivos. Destaca-se a
multiplicidade de patologias possíveis de ocorrer, associada à falta de uni-
formidade de informações disponíveis para os casos e o elevado número de
combinações diagnósticas. A utilização de critérios explícitos pressuporiam
a existência de definições escritas com precisão e detalhes específicos para
cada doença, uniformidade de informações e susceptibilidade de verifica-
ção (DONABEDIAN, 1982).

O número absoluto de casos que necessitaram desta avaliação foi  de
13 em Brejo da Madre de Deus e 57 em Bom Conselho, possibilitando
uma visão mais aprofundada e abrangente da história de vida, do
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adoecimento, da peregrinação dos responsáveis em busca de assistência e
da morte da criança, não se restringindo a alguns aspectos pré-estabeleci-
dos, fatos já considerados na escolha de critérios implícitos por outros auto-
res (FORMIGLI e outros, 1996). Nos casos onde houve discordância entre
os pediatras  quanto à causa básica, o autor funcionou como árbitro.

Com a adoção de busca ativa não só das Declarações de Óbito emiti-
das, mas também daqueles óbitos ocorridos sem o devido registro civil,
obteve-se um incremento considerável no número de óbitos identificados,
51 em  Brejo da Madre de Deus  e 72 em Bom Conselho. O sub-registro de
óbitos, após busca ativa, foi de 11,8% e 45,8%, respectivamente. Tal pro-
cedimento, ao incorporar diversas fontes e formas de coleta, além de au-
mentar a confiabilidade dos dados, conferiu maior consistência ao estudo.

DECLARAÇÕES DE NASCIDOS VIVOS

REVISÃO DO QUANTITATIVO DE DECLARAÇÕES DE NASCIDOS VIVOS

A realização da revisão do quantitativo de DNV envolveu dois procedi-
mentos: o primeiro relacionado à coleta de instrumentos emitidos e o se-
gundo relacionado aos nascidos vivos sem a correspondente emissão do
documento básico.

Visando identificar as DNV’s efetivamente emitidas, procedeu-se uma
busca ativa dos instrumentos nos cartórios e Unidades de Saúde. Para
identificar os nascidos vivos que não foram registrados em cartório nem
emitidas DNV’s, procedeu-se uma busca ativa em Unidades de Saúde
dos municípios-caso e nos sabidamente receptores de nascimentos, in-
clusive em outros estados. Utilizou-se ainda as informações do PACS,
PSF e PEPT.

Nas Unidades de Saúde, buscaram-se as informações escritas em
livros de registro diversos. Para a obtenção dos dados do PACS e PSF foram
utilizadas as informações verbais documentadas pelas enfermeiras instrutoras
do PACS. Quanto às informações do PEPT, utilizaram-se informações escri-
tas que constavam na ficha de notificação do nascimento e verbais registradas
pela enfermeira instrutora do PACS.  Após a busca ativa, foi feita a confron-
tação das informações disponíveis  através do software Epi-info versão 6.0
e identificados os nascidos vivos que não tiveram a DNV emitida.
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A adoção da busca ativa dos nascidos vivos, independente da emis-
são da DNV, possibilitou a identificação de um número considerável de
nascidos vivos sem o correspondente instrumento. Brejo da Madre de Deus
e Bom Conselho, 1004 e 1020 nascidos vivos, respectivamente. A sub-
enumeração de nascidos vivos encontrada para estes municípios foi, res-
pectivamente, 2,9% e 10,9%.  Com as medidas adotadas, visando reduzir
o sub-registro dos nascidos vivos, os dados apresentados ganharam em
confiabilidade e em potência explicativa  para o estudo de caso.

PROCESSAMENTO DOS DADOS

GRAU DE IMPLANTAÇÃO DO PRMI

Os dados dos componentes do PRMI relacionados ao PAISC e PAISM
foram codificados segundo padrão proposto pelo Ministério da Saúde e
organizados em um banco de dados único para todas as ações programáticas,
utilizando-se o programa EPI-INFO versão 6.0. Com relação ao PACS, PEPT
e Vigilância de Óbitos após coleta  dos dados previamente descritos (Qua-
dro 3), calculou-se manualmente as coberturas específicas de cada com-
ponente. Para os componentes Assistência ao Parto e Recém-nascido e
Assistência à Criança Hospitalizada, a consolidação dos dados foi feita ma-
nualmente pela simplicidade do processo e pequeno número de unidades
envolvidas (uma em cada município). Para o Sistema de Informação, foi
utilizado o programa EPI-INFO versão 6.0. Para o componente Educação
em Saúde, utilizou-se a análise documental extensiva em diversas fontes
com enquadramento nas categorias previamente definidas.

DECLARAÇÕES DE ÓBITO E DE NASCIDOS VIVOS

O conjunto das variáveis das DO’s e DNV’s emitidas previamente e
após busca ativa foram codificadas segundo normas adotadas pela Secre-
taria de Saúde de Pernambuco. A codificação da causa básica foi feita de
acordo com a CID 10 (OMS; OPAS, 1999). Foi construído um banco de
dados único para os óbitos e outro para os nascidos vivos, que contempla-
ram as informações das DO’s e DNV’s além de outras referentes aos meca-
nismos que possibilitaram a sua identificação, utilizando-se o programa
EPI-INFO versão 6.0.
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PLANO DE ANÁLISE

CONSTRUÇÃO DO INDICADOR GRAU DE IMPLANTAÇÃO DO PRMI
(CRITÉRIOS DEFINIDOS PARA SUA MEDIDA)

O Grau de Implantação do PRMI, indicador sintético, foi definido a
partir dos seus componentes. A seleção dos componentes principais do
Projeto ocorreu após análise documental das publicações do Ministério da
Saúde, Secretarias de Saúde de Pernambuco e Municipais de Brejo da Madre
de Deus e Bom Conselho.

Foi observado que para alguns componentes do Projeto (subprogramas)
existiam um conjunto de ações programáticas e estas, por sua vez, continham
diversas atividades normatizadas. Para outros componentes, as ações eram im-
plícitas, muitas delas ainda não suficientemente normatizadas. Como a definição
adotada para o Grau de Implantação foi de que este corresponde à medida da
integralidade das ações programáticas que compõem o PRMI, alguns ajustes
foram necessários para operacionalizar a construção do indicador sintético.

O Quadro 4 apresenta os componentes do PRMI, os critérios e os pon-
tos de corte adotados na definição dos respectivos graus de implantação.

Para a estimação numérica do grau de implantação do PRMI, pa-
dronizou-se a atribuição de pesos específicos para cada estágio alcançado
pelos seus componentes. Assim, para os componentes com as ações im-
plantadas, atribuiram-se 2 pontos, para parcialmente implantadas, 1 pon-
to, e para não implantadas, 0 ponto. O cálculo do escore do grau de im-
plantação do PRMI foi obtido pelo somatório dos valores encontrados para
cada um dos seus componentes.

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

Satisfatório: escores entre 15 e 18 pontos
Aceitável: escores entre 11 e 14 pontos
Regular: escores entre 7 e 10 pontos
Crítico: escores menores ou iguais a 6.

CONSTRUÇÃO DOS INDICADORES DE EFEITO DO PRMI

Para os indicadores relativos à mortalidade infantil, peso ao nascer e
local de ocorrência dos óbitos, utilizou-se o programa EPI-INFO versão 6.0,
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obedecendo-se às operações necessárias para sua construção. Foi calcula-
do para os dois municípios-caso os coeficientes de mortalidade infantil e a
mortalidade proporcional por componentes (neonatal e pós-neonatal) e causa
básica. Procedeu-se também ao cálculo dos coeficientes de mortalidade
infantil e a mortalidade proporcional por causa básica, agrupadas segundo
sua redutibilidade por medidas de atenção à saúde, de acordo com a clas-
sificação proposta pela Fundação SEADE (CONJUNTURA DEMOGRÁFICA,
1991) e adequada à 10a Classificação Internacional de Doenças (OMS;
OPAS, 1999).

A RELAÇÃO ENTRE O GRAU DE IMPLANTAÇÃO DO PRMI E OS INDICADORES DE
EFEITO

Para a análise do estudo de casos, o pareamento do modelo lógico
com a configuração empírica observada foi a abordagem escolhida. Partin-
do-se dos pressupostos teóricos e com a documentação da realidade empírica
observada, obteve-se a compreensão dos casos, considerando os compo-
nentes isoladamente e a dimensão unitária do PRMI.

A análise da influência da variação no grau de implantação do PRMI
sobre os seus efeitos nos municípios-caso se baseou, fundamentalmente,
no conhecimento da configuração dos efeitos produzidos por intervenções
com características similares. Denis e Champagne (1997) afirmam que “é
pouco útil buscar especificar o conjunto e a diversidade de outros fatores,
que não a intervenção, implicados na produção dos efeitos, se estes não
variam entre os vários meios de implantação”. Nesta pesquisa, reconhe-
cendo a rede de causalidade envolvida na determinação do adoecimento e
morte do grupo alvo do PRMI, e que os serviços de saúde deveriam ser
mais acessíveis e eficientes em localidades onde persistem as precárias
condições socioeconômicas, optou-se por trabalhar em dois municípios com
semelhantes condições de vida, de forma a valorizar as diferenças encon-
tradas no grau de implantação da intervenção e nos resultados encontra-
dos, minimizando os viéses de confusão.

Portanto, a identificação de pontos coincidentes e discordantes entre
os municípios-caso, as inter-relações entre os dados observados em cada
um deles e a sua confrontação com o modelo lógico criaram uma estrutura
explicativa dos fatos observados.
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RESULTADOS

PRMI: O GRAU DE IMPLANTAÇÃO DOS SEUS COMPONENTES E A
SUA DIMENSÃO  UNITÁRIA

A construção do indicador grau de implantação do PRMI se deu a
partir dos componentes PAISC, PAISM, Assistência ao Parto e ao RN, As-
sistência à Criança Hospitalizada, PACS, PEPT, Sistema de Informação,
Educação em Saúde e Vigilância de Óbitos.

Utilizando a proposição dos Critérios adotados para definição do Grau
de Implantação do Componente (PAISC) contido no Quadro 4, o município
de Brejo da Madre de Deus atingiu o escore de 84,6% ao se somar os
valores alcançados pelas ações programáticas implantadas (7,7%) e parci-

almente implantadas (76,9%), classificando-se na condição de PAISC im-

plantado. Quanto a Bom Conselho, enquadrou-se na condição PAISC par-

cialmente implantado, pois a soma destes valores foi de 60% (6% implan-

tado e 54% parcialmente implantado).
Com relação ao enquadramento do Grau de Implantação do PAISM

nos municípios de Brejo da Madre de Deus e Bom Conselho, considerando
os critérios adotados, descritos no Quadro 4, o primeiro atingiu o grau par-

cialmente implantado com um escore de 71,9% (19,3% implantado e
52,6% parcialmente implantado). Bom Conselho ficou na condição de
PAISM não implantado, na medida em que o somatório das ações implan-

tadas (2,2%) e parcialmente implantadas (13%) não ultrapassaram 15,2%.
A análise da Assistência ao Parto foi considerada na sua perspectiva

estrutural e de Organização de Serviços disponíveis para o atendimento à
mulher e ao RN. Para o conjunto dos itens avaliados, os dois municípios
obtiveram comportamentos similares, exceto ao ser observada a assistên-
cia ao parto como um todo, situação que conferiu a Brejo da Madre de
Deus a classificação parcialmente implantado (45,6%) e a Bom Conselho
não implantado (37,9%).

A análise da Assistência à Criança Hospitalizada foi considerada na
sua perspectiva estrutural e de Organização de Serviços disponíveis para o
atendimento à criança enferma. A Tabela 4 aponta a situação dos municí-
pios relativa aos itens selecionados como descritores das condições estru-
turais da assistência oferecida à criança internada. Para o município de

CAP5_Avaliação em saúde.pmd 18/5/2010, 11:28172



173

AVALIAÇÃO DA IMPLANTAÇÃO DE UM PROJETO PARA REDUÇÃO DA MORTALIDADE INFANTIL

Brejo da Madre de Deus, a pior performance foi do item Recursos Humanos
(31,6%) e o melhor foi Material de Consumo (70%), enquanto Bom Con-
selho apresentou os itens Recursos Humanos e Programação e Administra-
ção, sem cumprimento de nenhum dos requisitos da avaliação e Material
de Consumo com um desempenho de 75%. Na classificação do Compo-
nente Assistência à Criança Hospitalizada, Brejo da Madre de Deus enqua-
drou-se como parcialmente implantado (44,6%) e Bom Conselho como
não implantado (28,4%) (Tabela 4).

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

O indicador selecionado para representar o componente PEPT foi a
cobertura das atividades de cadastramento e capacitação das parteiras tra-
dicionais. Considerou-se também o envolvimento das Secretarias Munici-
pais de Saúde na coordenação do Programa. A cobertura das capacitações
atingiu a totalidade das parteiras tradicionais em Brejo da Madre de Deus e
90,9% das de Bom Conselho. Quanto ao Grau de Implantação do Progra-
ma, os dois municípios foram classificados como PEPT implantado.

O indicador selecionado para representar o Componente Sistema de
Informação foi a cobertura do Sistema de Informação sobre Mortalidade
(SIM). Foram identificados 51 óbitos não fetais de menores de um ano em
Brejo da Madre de Deus e 72 em Bom Conselho, o que confere uma cober-
tura de 88,2% e 54,2%, respectivamente. Estes valores classificam os
municípios no componente Sistema de Informação de Brejo da Madre de
Deus em implantado e de Bom Conselho em parcialmente implantado.

O Componente Educação em Saúde foi avaliado  a partir da
categorização das atividades relacionadas ao tema. A análise documental
para o município de Brejo da Madre de Deus sugere a preocupação e
priorização da Educação em Saúde como instrumento fundamental das
ações de saúde. Quanto ao município de Bom Conselho, a análise docu-
mental sugere a inexistência de um Núcleo de Educação em Saúde, apesar
do desenvolvimento de ações assistemáticas e focada em campanhas. As
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descrições acima sugerem o município de Brejo da Madre de Deus e Bom
Conselho classificados no componente Educação em Saúde como ação

implantada e parcialmente implantada, respectivamente .

O indicador escolhido para representar o Componente Vigilância de
Óbitos foi a cobertura de óbitos infantis investigados no período anterior a
esta pesquisa. A cobertura de óbitos infantis investigados foi de 58,8% e
15,2% para Brejo da Madre de Deus e Bom Conselho, respectivamente.
Quanto ao Grau de Implantação, o primeiro município foi classificado em
parcialmente implantado e o segundo em não implantado.

O PRMI na sua dimensão unitária foi avaliado a partir da consolidação das
informações obtidas de cada um dos seus componentes. Estes escores classifi-
cam como dispondo de um Grau de Implantação do PRMI aceitável para o
município de Brejo da Madre de Deus e crítico para Bom Conselho, conforme
pontos de corte descritos nos procedimentos metodológicos (Quadro 5).

PRMI: EFEITOS OBSERVADOS

Para observação da realidade empírica, foi selecionado um conjunto
de indicadores que expressassem as condições de nascimento e morte dos
residentes nos municípios estudados. A diversidade encontrada entre os
municípios-caso para os indicadores são apresentados de forma agregada
para o nível municipal.

Na classificação adotada para observação do Grau de Implantação do
PRMI, o município de Brejo da Madre de Deus obteve 13 pontos, sendo
enquadrado na categoria Aceitável, enquanto Bom Conselho obteve 6 pon-
tos, sendo categorizado como Implantação Crítica.

Na Figura 2, pode ser vista a sumarização da avaliação referente ao
grau de implantação dos componentes do PRMI e alguns resultados da
intervenção para os dois municípios analisados. A figura está apresentada
em três colunas que tentam reproduzir o modelo lógico de forma simplificada.
Na primeira coluna, referente aos componentes do PRMI, observa-se que o
município de Brejo da Madre de Deus apresentou maior aderência às pro-
postas do PRMI, com grau de implantação igual ou superior ao município
de Bom Conselho. Como exceção apenas do componente PACS, onde Bom
Conselho apresentou melhor performance, apesar de enquadrado na mes-
ma condição de implantação em função do ponto de corte.
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A segunda coluna retrata a estrutura e processo de quatro componen-
tes: o PAISC, o PAISM, a Assistência à Criança Hospitalizada e a Assistên-
cia ao Parto Hospitalar. Para os componentes PAISC, PAISM e Assistência à
Criança Hospitalizada, o município de Brejo da Madre de Deus apresentou
sempre uma condição de implantação igual ou superior a Bom Conselho,
exceto a ação programática Imunização do PAISC. Quanto à Assistência ao
parto hospitalar, a situação dos aspectos estruturais e de processo foram
similares nos dois municípios, apesar de, após agregados, possibilitarem o
enquadramento de Brejo da Madre de Deus em melhor situação do grau de
implantação.

A terceira coluna mostra os resultados alcançados nos dois municípi-
os, onde Brejo da Madre de Deus apresentou menores proporções de óbitos
domiciliares, de crianças nascidas com peso inferior a 2.500 gramas, de
óbitos por Pneumonias e Doenças Diarréicas. Enquanto Bom Conselho
apresentou menor proporção de óbitos por Afecções Perinatais.

No Quadro 6, encontra-se o conjunto de indicadores que sintetizam a
situação encontrada nos dois municípios com relação aos resultados.  En-
quanto na Figura 3  apresenta-se, a partir dos resultados encontrados (rea-
lidade empírica), uma simulação, considerando o modelo lógico adotado,
de como poderia ser a realidade nos dois municípios (realidade alcançável)
se todos os óbitos evitáveis por medidas de atenção à saúde fossem ade-
quadamente conduzidos e prevenidos.

DISCUSSÃO

Considerando a importância demográfica, social e biológica do grupo
populacional representado pelas mulheres e crianças, este segmento repre-
senta um dos grupos de interesse dominante em termos de Saúde Pública.
A vulnerabilidade social e biológica deste contingente condiciona a suscep-
tibilidade a um conjunto de doenças de alta prevalência, porém, a maioria
delas, de fácil controle através de medidas de promoção, prevenção, diag-
nóstico e tratamento precoces (IMIP; SUDENE, 1990; BARANCHUK, 1971).
Parte expressiva destas medidas, mesmo em localidades onde predomina
um quadro estrutural de pobreza, são atribuições inerentes ao setor saúde
(LEAL, 1996; IMIP; SUDENE, 1990).
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A reestruturação do sistema nacional de saúde, após a promulgação da
Constituição de 1988, tem privilegiado as políticas públicas relacionadas à
municipalização das ações e serviços de saúde, visando a implementação de
mudanças que culminem com a melhoria das condições de saúde e redução
das iniqüidades (SILVA, 1999; ACURCIO e outros, 1991).

A partir da diversidade de experiências que foram surgindo no âmbito
do Sistema Único de Saúde, o acompanhamento e monitoramento de polí-
ticas e programas pelos serviços de saúde implicou na recomendação da
ABRASCO (1995) para a importância da avaliação de serviços, aprimora-
mento dos sistemas de informação de base nacional e a necessidade de
integração pesquisa-serviços de saúde. O mesmo documento reconhece
que as práticas dos serviços de saúde têm exigido do campo da Saúde
Pública a focalização dos problemas de múltiplas perspectivas.

No entanto, é importante ressaltar algumas implicações embutidas em
todo processo avaliativo como as reduções sucessivas entre a escolha do
tema, do objeto, seu recorte para o trabalho, a definição de critérios e pa-
drões, a eleição de indicadores para operacionalização e o julgamento do
programa ou serviço. Nemes (1996) já destacava o “reducionismo” ao se
proceder uma avaliação. Porém, todas as reduções sucessivas procedidas na
avaliação são submetidas à prova quando da totalização do trabalho avaliativo.

 Neste trabalho não foi diferente: a seleção da questão, métodos e
técnicas para definição de critérios, indicadores e padrões utilizados impli-
caram em sucessivas reduções. No entanto, o plano de reduções verificadas
parecem já estar claros e validados, o que, no dizer de Schraiber e outros
(1999), permite

abstrair parcialmente a escolha prévia e a normatividade emanada desta

própria escolha, avaliando imediatamente os padrões da operação técnica.

Trata-se de uma clareza de regras que, contudo, não evidencia a racionalidade

de sua construção; esta já está dada e validada como ‘bem’ tecnológico.

Vale mensionar ainda que o município, como uma esfera de governo
complexa, onde a área da saúde dispõe de uma autonomia relativa, em que
as relações dos atores e organizações envolvidas na construção do SUS
estão intimamente relacionados ao poder, o estudo do contexto municipal
possibilitaria uma melhor compreensão dos processos envolvidos, aspecto
não contemplado neste texto.
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A discussão que se segue vem confrontar o modelo lógico com a rea-
lidade empírica observada, enfocando os componentes da intervenção e as
suas relações de interdependência com a produção dos efeitos.

A fragilidade dos serviços de atenção à saúde da mulher e da criança
vem sendo observada e documentada ao longo da última década. As dife-
rentes metodologias, com enfoque centrado em diversos níveis de comple-
xidade, têm em comum a insuficiente condição de implantação para a maioria
das unidades de saúde analisadas, ao se tomar o referencial de 80% ou
mais de aderência ao preconizado como satisfatório. Alguns estudos avali-
am os aspectos estruturais e de processo da assistência à mulher e recém-
nascidos durante a gestação e parto, e outros tomam como foco de atuação
as ações programáticas do PAISC e PAISM (IMIP; SUDENE, 1990; OJEDA,
1992; RATTNER, 1996; PERNAMBUCO, 1996a; PERNAMBUCO, 1996b;
HARTZ e outros, 1997; ALVES; SILVA, 2000; ARAGÃO e outros, 2000;
PAES; MACEDO, 2000; VIDAL e outros, 2001).

Por outro lado, historicamente, a análise dos efeitos finais de progra-
mas tem sido feita pela epidemiologia, desconsiderando cada etapa do seu
desenvolvimento, quando o desejável seria considerar todas as etapas do
processo (ABRASCO, 1995). Esta abordagem, o “modelo da caixa preta”,
no dizer de Denis e Champagne (1997), não permite a vinculação dos
efeitos ao programa, por desconsiderar os processos envolvidos e os meios
de implantação.

Uma etapa anterior de avaliação sobre a elaboração dos programas,
as estruturas organizacionais e a implantação possibilita a seleção das va-
riáveis que, a partir de um modelo teórico, representem os efeitos finais
(ABRASCO, 1995). Hartz (1999) apontou a aferição dos efeitos como “o
eixo das preocupações, dada à prioridade político-institucional e à comple-
xidade das intervenções e de suas abordagens teórico-metodológicas”. Ci-
tando Scriven (1993), relata que a avaliação dos efeitos de programas
freqüentemente “produz muito pouco, muito tarde” (HARTZ, 1999).

Travassos e outros (1999) afirmam que as medidas dos efeitos repre-
sentam uma forma indireta de verificar a assistência prestada e que o óbito
só é uma  medida apropriada em certas condições mórbidas. E exemplificam
através de situações onde uma baixa taxa de mortalidade pode expressar
um bom atendimento, como nos casos de doenças tratáveis. Ao contrário,
quando a morte é inevitável, em algumas doenças terminais, anomalias
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congênitas ou genéticas, as taxas de mortalidade podem não refletir a qua-
lidade da assistência prestada.

Diferenças entre taxas de mortalidade podem estar relacionadas a um
amplo conjunto de fatores, desde as iniqüidades nas condições de vida a
erros aleatórios, passando pelo acesso a serviços, adequação dos cuidados
prestados, variações na eficácia das tecnologias médicas utilizadas, entre
outras (TRAVASSOS e outros, 1999; DUARTE e outros, 2002).

Neste estudo, o caminho para construir a explicação nas variações
dos indicadores de resultados teve a preocupação inicial de selecionar dois
municípios do interior de Pernambuco, os mais parecidos do ponto de vista
de condições de vida. Esta foi uma tentativa para deixar as ações dos servi-
ços locais de saúde, como a variação remanescente, valorizando não só os
diferenciais de implantação como também os efeitos obtidos.

A IMPLANTAÇÃO E SUA RELAÇÃO COM OS EFEITOS DO PRMI:
O CONFRONTO COM O MODELO LÓGICO

A proposição do modelo lógico subentende que os programas e serviços
só terão a eficácia esperada quando se constituírem em uma ação integrada
de seus vários componentes (LEAL, 1996). As relações entre os componen-
tes são de complementariedade e interdependência entre si. A articulação e a
interação das equipes que trabalham nos diversos subprogramas pode quali-
ficar a atenção prestada no nível local. Para tanto, impõe-se o conhecimento
e reconhecimento da importância de cada ação por parte dos diversos atores
envolvidos na prestação do cuidado de saúde (SCHRAIBER e outros, 1999).

Considerando o modelo lógico referenciado, presume-se a possibilida-
de de intervenção com impacto positivo sobre os indicadores de
morbimortalidade infantil, mesmo considerando as amplas possibilidades
de intervenções através de políticas públicas externas ao setor saúde. Em
alguns estados, a exemplo do Rio de Janeiro, tem sido apontado o “esgota-
mento dos ganhos sociais” com intervenções externas ao setor saúde para
a redução da mortalidade infantil e apresentada como alternativa para
manutenção da tendência decrescente deste indicador, intervenções setoriais
da saúde (LEAL, 1996). Mesmo para estas situações, imagina-se a ade-
quação do modelo proposto com ênfase maior ou menor em determinados
subprogramas na dependência do perfil local encontrado.
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1-  A implantação das ações relacionadas ao Controle das Doenças
Diarréicas e Controle das Infecções Respiratórias  e a Mortalidade
por  estas Causas

Os componentes mais diretamente relacionados com o Controle da
Doença Diarréica e com o Controle das Infecções Respiratórias Agudas são
o PAISC, a Assistência à Criança Hospitalizada, o PACS e a Educação em
Saúde. Nas comunidades, o trabalho se desenvolve através dos componen-
tes PACS e Educação em Saúde e nas Unidades de Saúde através do PAISC
e Assistência à Criança Hospitalizada.

Os componentes Sistema de Informação e Vigilância dos Óbitos con-
tribuem com este e os demais indicadores utilizados, através da avaliação e
monitoramento das condições de adoecimento e morte, oferecendo subsí-
dios para identificação de problemas na assistência e a tomada de deci-
sões, visando a reversão do quadro (HARTZ, 1995; AERTS, 1997).

Na Figura 2, através do modelo lógico, pode-se observar, de forma
simplificada, a interrelação entre os componentes e os resultados relativos
à Doença Diarréica.

O confronto entre o grau de implantação das ações relacionadas ao
Controle das Doenças Diarréicas parece compatível com os efeitos observa-
dos nos dois municípios. Brejo da Madre de Deus atingiu sempre um grau
de aderência às normas igual ou maior que Bom Conselho e, conseqüente-
mente, menores Coeficientes de Mortalidade por esta causa. O Coeficiente
chega a ser 3,7 vezes maior em Bom Conselho que em Brejo da Madre de
Deus. A Mortalidade Proporcional em Bom Conselho teve maior importân-
cia em virtude da precária condição de implantação das atividades, sobre-
tudo da ação programática CDD, parte integrante do PAISC, considerada
implantada em apenas 20% das Unidades existentes no município.

A exemplo da situação encontrada para Doença Diarréica, a situação
das Infecções Respiratórias apresenta grande coerência entre a condição de
implantação da ação e os resultados observados na mortalidade por esta
causa. Os componentes mais diretamente relacionados com os óbitos pelas
Pneumonias e Broncopneumonias estão apresentados, simplificadamente,
na Figura 2. Nesta, pode-se evidenciar o mais baixo grau de aderência às
normas por parte de Bom Conselho, refletindo no padrão de mortalidade
observado. O Coeficiente de Mortalidade por Pneumonias foi de 10%o nv

CAP5_Avaliação em saúde.pmd 18/5/2010, 11:28179



AVALIAÇÃO EM SAÚDE

180

em Bom Conselho e de 2%o nv em Brejo da Madre de Deus, representando
um coeficiente 5 vezes maior no primeiro município. A participação proporci-
onal das Infecções Respiratórias no total de óbitos foi também maior em Bom
Conselho (14%), enquanto em Brejo da Madre de Deus representou 4%.

2-  A implantação das ações relacionadas ao Controle das Afecções
Perinatais e a Mortalidade por estas Causas

Quanto às ações relacionadas ao Controle das Afecções Perinatais, o
PAISM, a Assistência ao Parto e ao Recém-nascido, o Programa de Partei-
ras Tradicionais, o PACS e a Educação em Saúde estão mais diretamente
relacionados a estas causas.

O PACS e os núcleos de Educação em Saúde trabalham nas comuni-
dades buscando a conscientização e a adesão às práticas de reconhecido
efeito benéfico, alertando para os sinais de risco e vinculando as pessoas
aos Serviços de Saúde. No caso dos partos domiciliares, as parteiras tradi-
cionais assumem papel relevante na condução dos casos, reconhecimento
de complicações e distorções, assegurando assistência às mulheres e re-
cém-nascidos em  localidades de difícil acesso, onde o poder público nem
sempre se faz presente (BRASIL, 1997b; BRASIL; GRUPO CURUMIN GES-
TAÇÃO e PARTO, 2000; PERNAMBUCO, 1998f).

Nas unidades de saúde, as ações ficam por conta dos componentes
PAISM, sobretudo das ações programáticas relacionadas ao Pré-natal e
Planejamento Familiar e Assistência ao parto hospitalar.

O confronto da situação de implantação com os indicadores de resul-
tados representando as Afecções Perinatais são apresentados de forma
simplificada na Figura 2.

 A implantação das ações relacionadas ao PAISM, Assistência ao par-
to hospitalar e Educação em Saúde são melhores em Brejo da Madre de
Deus e as do PACS e Programa de Parteiras são similares nos dois municí-
pios. Quanto aos Coeficientes de Mortalidade por Afecções Perinatais e por
Malformações Congênitas, apresentam-se elevados nos dois municípios,
com Brejo da Madre de Deus se sobrepondo a Bom Conselho nos dois
indicadores.

A aparente incompatibilidade entre o observado na implantação das
ações e os resultados encontrados pode ser atribuído a alguns aspectos que
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descreveremos a seguir. O primeiro aspecto é inerente ao estudo como um
todo e não apenas a este item, o reconhecido “efeito dos pequenos núme-
ros” de óbitos e nascidos vivos que pode determinar flutuações importantes
das taxas. O segundo aspecto está relacionado à precariedade da assistên-
cia à saúde da mulher. No município de Bom Conselho, a implantação do
PAISM é de tal forma deficitária que não contribui para que as mulheres
levem as suas gestações adiante, devendo, neste caso, o município apre-
sentar altíssimas taxas de mortalidade perinatal, representada sobretudo
pelos óbitos fetais e incidência elevada de abortos. Favorável a esta hipóte-
se está o grau de implantação do PAISM em Bom Conselho, que se apre-
senta como não implantado para o conjunto das ações programáticas, exceto
a assistência ao parto domiciliar. No entanto, este estudo não trabalhou os
óbitos fetais e os abortos, o que não permite a constatação das taxas de
mortalidade perinatal e a incidência de abortos.

Um terceiro aspecto a ser considerado está relacionado aos conceitos
de nascido vivo, nascido morto, óbito fetal e aborto e suas implicações
jurídico-econômicas e sociais (SILVEIRA, 1996; HOLMES e outros, 1994;
BRASIL, 1996b; BRASIL, 1996c; LAURENTI; MELLO JORGE, 1996).
Mesmo neste estudo, tendo se procedido uma busca ativa exaustiva e iden-
tificado níveis de subregistro  de óbitos em menores de um ano alarmantes
em Bom Conselho, há de se considerar a não identificação de óbitos neonatais
em virtude da rotulação de “nascido morto” para aqueles casos de nascidos
com sinais débeis de vida, e para os casos onde se “economizou” o registro
de nascimento.

Com relação à Mortalidade proporcional por Causas, a participação das
Afecções Perinatais, em 51% dos óbitos de Brejo da Madre de Deus parece
ser compatível em virtude da menor importância proporcional de óbitos por
Diarréia e Pneumonias. Em Bom Conselho, a baixa participação proporcional
das Afecções Perinatais (18%) está relacionada ao elevado número de óbitos
por Diarréias e Pneumonias e ainda, possivelmente, influenciada pela
subenumeração, conforme hipótese levantada no parágrafo anterior.

A IMPLANTAÇÃO DAS AÇÕES E O BAIXO PESO AO NASCER

As ações relacionadas ao peso ao nascer estão mais ligadas, no modelo
lógico utilizado, com o PAISM, PACS, Programa de Parteiras Tradicionais e
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Educação em Saúde. No nível comunitário, a participação dos Agentes de
Saúde no acompanhamento das gestantes, identificação/monitoramento de
sinais de risco e encaminhamento para as unidades de saúde, em trabalho
articulado com as parteiras tradicionais e as demais ações de Educação em
Saúde, são importantes na prevenção dos partos prematuros e na vigilância
nutricional das gestantes. Nas unidades de saúde, as ações programáticas do
PAISM e as ações de vigilância e recuperação nutricional e de carências
específicas, que têm maior peso, completam o ciclo de atuação.

Através da Figura 2, pode-se observar as interrelações dos componen-
tes envolvidos e os resultados relativos ao baixo peso encontrados para os
dois municípios.

As proporções de crianças nascidas com peso inferior a 2.500 gramas,
nos dois municípios, parecem ser coerentes com as informações obtidas quanto
ao grau de implantação dos componentes supracitados. Sobretudo ao se
incorporar informação complementar obtida dos profissionais de saúde dos
municípios estudados, não documentadas sistematicamente neste estudo,
referente à descontinuidade dos programas de recuperação nutricional de
gestantes.

O município de Bom Conselho apresentou grau de implantação simi-
lar a Brejo da Madre de Deus para os componentes PACS e Programa de
Parteiras e inferior nos componentes Educação em Saúde e PAISM. Neste
último, o diferencial de implantação variou de 15 a 72%. Quanto à propor-
ção de baixo peso, oscilou de 8% a 10%, com Bom Conselho alcançando
uma proporção 20% superior a Brejo da Madre de Deus.

Outro aspecto a ser considerado é que as informações foram obtidas
de banco secundário (SINASC) e o resgate/correção de informações ocorreu
apenas para os casos de óbito, obtendo-se informações da mãe da criança
e nos livros de registro dos hospitais para os casos em que não houve
emissão da Declaração de Nascido Vivo. O número de nascidos com peso
ignorado, após os procedimentos listados, ficou em 1% para o município-
índice e 4,2% para o de comparação.

A IMPLANTAÇÃO DAS AÇÕES E OS ÓBITOS DOMICILIARES

O local de ocorrência dos óbitos está relacionado a um conjunto de
fatores que vai de questões geográficas, econômicas, disponibilidade e qua-
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lidade dos serviços prestados e acolhimento a questões socioculturais.  No
entanto, parece indiscutível que este é um bom indicador para avaliar a
existência e funcionamento, qualidade dos serviços nas suas múltiplas di-
mensões e o acolhimento do sistema de saúde aos problemas da popula-
ção (DUCHIADE e outros, 1989;  HARTZ e outros, 1996; BARRETO; PON-
TES, 2000; FRIAS e outros, 2002).

No modelo teórico referencial deste estudo, o conjunto dos componen-
tes influenciam a “opção” de expressivo contingente pelo óbito domiciliar. A
maioria dos componentes mais diretamente ligados à prestação dos cuidados
médicos, o PAISM, a Assistência à Criança Hospitalizada e a Assistência ao
Parto, exceto o PAISC, obtiveram baixos graus de implantação, sobretudo no
município de Bom Conselho. Para este município foi observado, durante as
avaliações normativas das unidades, a grande demanda ao hospital local e
uma unidade do PSF, e a quase ausência da população nas demais unida-
des. Este acontecimento foi explicado pelos funcionários, em função da
inexistência de profissionais na maioria dos horários de funcionamento das
unidades. Em Brejo da Madre de Deus houve referência de tal fato em ape-
nas uma unidade. Chamou atenção ainda o fato de duas das dez unidades
visitadas em Bom Conselho estarem fechadas durante o horário de funciona-
mento regular, nos dias agendados para realização da avaliação.

 Por outro lado, a proporção de Declarações de Óbito com Causa Bá-
sica classificada como Sinais, Sintomas e Afecções Mal Definidas (SSAMD)
antes da investigação dos casos em domicílio e unidades de saúde, inde-
pendente do local de ocorrência, reforçam  a impressão da precariedade da
assistência, e mais compreensível a “opção” pelo morrer em casa
(PERNAMBUCO, 1996c). A proporção de SSAMD em Brejo da Madre de
Deus e Bom Conselho, antes e depois da investigação, foi de 26% e 6%, e
78% e 6%, respectivamente.

A proporção de óbitos ocorridos em domicílio foi de 24% em Brejo da
Madre de Deus e de 68% em Bom Conselho. Este conjunto de evidências
suportam a hipótese que o grau de implantação das ações está relacionado
a uma maior ou menor proporção de óbitos em domicílio sem assistência
médica.
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A CONFORMAÇÃO DO PERFIL DE MORTALIDADE POR GRUPO ETÁRIO
INFLUENCIADA PELA IMPLANTAÇÃO DO PRMI (DIMENSÃO UNITÁRIA)

As diferenças na situação de implantação de cada um dos componen-
tes do PRMI determinou distintas conformações no perfil de mortalidade
por causa básica dos óbitos e por grupos etários de menores de um ano,
conforme discutido nas sessões anteriores. As Doenças Diarréicas e Pneu-
monias acometeram, mais freqüentemente, os maiores de 28 dias entre os
óbitos infantis, nos dois municípios. Entretanto, em Bom Conselho, os óbi-
tos por estas causas também tiveram uma contribuição na mortalidade
neonatal tardia, em virtude das condições sociais adversas e do baixíssimo
nível de implantação das ações programáticas do PAISC relacionadas ao
Controle da Doença Diarréica.

As Afecções Perinatais e Malformações Congênitas estiveram mais
relacionadas aos óbitos de menores de 28 dias, como era de se esperar. As
Afecções Perinatais no município de Brejo da Madre de Deus também con-
tribuíram, em pequena escala, com a mortalidade pós-neonatal, fato
indicativo do uso da tecnologia médica na postergação de alguns óbitos e
provável sobrevivência de outro contingente.

As elevadas proporções de baixo peso ao nascer certamente contribu-
íram para o aumento do risco de morte entre os menores de um ano
(ALMEIDA, 1994; HARTZ e outros, 1997; SARINHO, 1998). O processo
de fragilização decorrente da elevada incidência de episódios diarréicos e
de infecções respiratórias durante os primeiros meses de vida, associados a
uma baixa prevalência de aleitamento materno documentado para o interi-
or de Pernambuco em diversos estudos  (BRASIL  e outros, 1998; BATISTA
FILHO; ROMANI, 2000) e as precárias condições da assistência ao pré-
natal, parto e ao recém-nascido (PERNAMBUCO, 1996b; PERNAMBUCO,
1998d; BATISTA FILHO; ROMANI, 2000; PAES; MACEDO, 2000), cria-
ram o cenário favorável às altas taxas de mortalidade encontrada nos dois
municípios estudados.

Os elevados Coeficientes de Mortalidade Infantil por grupo etário de
menores de um ano, obviamente não foram determinados pelos serviços de
saúde; porém, estas unidades, apresentando baixo grau de implantação
das ações, decorrente de estrutura e processos de trabalho inadequados,
mesmo existindo disponibilidade de tecnologias, muitas delas de baixo cus-
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to e comprovada efetividade, são de responsabilidades inerentes ao setor
saúde. Neste sentido, o monitoramento do risco de morte e a maior ou
menor sobrevivência das crianças são de responsabilidade do setor saúde,
sem, no entanto, desconsiderar as suas mais profundas determinações
econômicas, sociais e culturais.

Para Brejo da Madre de Deus e Bom Conselho, o padrão de mortalida-
de foi de 70,6%o e 50,8%o nv para o óbito infantil, 29,9%o e 20,6%o nv
para os óbitos neonatais e, 20,9%o e 50,0%o nv para os pós-neonatais.
Estes coeficientes são coerentes com o grau de implantação das ações
observadas. O município que apresentou mais baixo grau de implantação
das ações deteve os mais elevados coeficientes, indicando, por um lado, a
precariedade da assistência  prestada à população e por outro, as amplas
possibilidades que se descortinam para o enfrentamento da questão.

VALIDADES INTERNA E EXTERNA

As validades interna e externa têm sido descritas como instrumentos
úteis para avaliar a qualidade da estratégia de pesquisa, assim como o
modelo teórico selecionado para explicar a realidade empírica observada
(CONTANDRIOPOULOS e outros, 1997b).

A apreciação da validade interna, neste tipo de estudo, está vinculada
às características do modelo lógico, a partir da garantia de relações de
causalidade entre as variáveis dependentes e independentes que não pos-
sam ser explicadas por outras variáveis que as contidas no modelo
selecionado. Está relacionada com a qualidade e complexidade da articula-
ção teórica em que se baseou o estudo, além da adequação entre o modo
de análise selecionado e o modelo lógico (CONTANDRIOPOULOS e outros,
1997b; DENIS; CHAMPAGNE, 1997).

A apreciação da validade externa está relacionada com a adequação
da teoria subjacente ao estudo, baseando-se no confronto das observações
empíricas com o quadro teórico selecionado (HARTZ e outros, 1997). Nos
estudos de caso se almeja a generalização analítica (YIN, 1994; DENIS;
CHAMPAGNE, 1997) antes que a estatística. A generalização é, portanto,
do quadro teórico vinculado à compreensão da questão da pesquisa em
diferentes situações e não vinculado ao processo amostral (YIN, 1993;
DENIS; CHAMPAGNE, 1997; HARTZ e outros, 1997).
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CONCLUSÕES

Os achados e principais conclusões deste estudo nos remete a dife-
rentes dimensões a serem consideradas: o estágio de implantação dos di-
versos subprogramas (componentes) integrantes do PRMI, o perfil da mor-
talidade infantil, a relação entre o grau de implantação observado e os
resultados encontrados, e o papel das políticas setoriais, mais especifica-
mente de saúde, no enfrentamento do problema das mortes infantis.

O principal achado na implantação dos subprogramas do PRMI foi,
em geral, a baixa aderência às normas preconizadas e a situação desejável.
Dos nove componentes do PRMI, apenas quatro em Brejo da Madre de
Deus e um em Bom Conselho foi considerado implantado.

Com relação aos efeitos do PRMI, foram evidenciados elevados Coefi-
cientes de Mortalidade Infantil nos dois municípios, porém com diferenciais
importantes para o conjunto de indicadores estudados. O perfil da mortali-
dade dos menores de um ano por causa básica caracterizou-se pela convi-
vência simultânea de causas de morte compatível com localidades subde-
senvolvidas e outro mais comum em localidades desenvolvidas.

Os problemas no acesso aos bens, serviços e tecnologias, associados
à mais baixa qualidade de cuidados técnico-científicos estiveram relaciona-
dos com a alta proporção de óbitos domiciliares. No município de Bom
Conselho, estas características foram mais evidenciadas.

A insuficiente adesão e precária utilização de tecnologias simplificadas
normatizadas nos subprogramas mais intimamente relacionados à preven-
ção, promoção, diagnóstico e tratamento precoces dos diversos eventos
estudados foi determinante da maior mortalidade infantil.

No aspecto referente ao confronto do grau de implantação dos diver-
sos subprogramas integrantes do PRMI com os resultados encontrados,
considerando o modelo lógico, ficou evidenciada a estreita relação entre a
maior ou menor aderência aos subprogramas/dimensão unitária do PRMI e
o perfil de morbimortalidade dos municípios.

Com relação à reflexão necessária sobre o papel das políticas e
atividades setoriais da saúde no enfrentamento das elevadas taxas de mor-
talidade infantil, ao se observar o número e proporção de óbitos potencial-
mente evitáveis, e as desiguais oportunidades de sobrevivência entre os
nascidos nas diversas regiões, fica evidente o insuficiente compromisso
com a vida e com as reduções das iniqüidades.
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Por fim, cabe destacar que mesmo sem negar as determinações sociais
mais amplas da mortalidade infantil, as ações do setor saúde, no início do
século XXI, precisam criar condições que revertam a persistência de um sem
número de mortes de crianças, muitas das quais ainda invisíveis, e  a sobre-
vivência de outras tantas que crescerão sem dignidade por se subtrair a pos-
sibilidade de um adequado desenvolvimento infantil em toda sua plenitude.

NOTA

1
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Figura 1

Modelo lógico do Projeto de Redução da Mortalidade Infantil
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Figura 2

Sobreposição da avaliação do grau de implantação dos componentes do PRMI e seus resultados
com o modelo lógico
Brejo da Madre de Deus e Bom Conselho, 1999
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Tabela 1

Grau de implantação (%) das ações do PAISC nas unidades de saúde
Brejo da Madre de Deus e Bom Conselho, 1999

Figura 3

Coeficiente de Mortalidade Neonatal, Pós-Neonatal e Infantil Observados e  possibilidade de
redução a partir de medidas de atenção à saúde
Brejo da Madre de Deus e Bom Conselho, 1999
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Tabela 2

Grau de implantação (%) das ações do PAISM nas unidades de saúde
Brejo da Madre de Deus  e Bom Conselho, 1999

Tabela 3

Avaliação da estrutura disponível para o atendimento ao parto
Brejo da Madre de Deus e Bom Conselho, 1999
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Quadro 1

Características sociodemográficas dos municípios selecionados

VARIÁVEIS BREJO DA MADRE DE DEUS BOM CONSELHO

Data da emancipação 4/2/1879 7/6/1898
Distância da Capital 204 Km 282 Km
Área Geográfica 782,6 Km2 798,1 Km2

Mesorregião Agreste Agreste
Microrregião Vale do Ipojuca Garanhuns

Clima/ temp. média Semiárido quente/25ºC Semiárido quente/25ºC
Densidade Demográfica 47,4 50,9
População total (1999)
Zona urbana
Zona rural

37.123
( 62,5%)
( 37,5%)

40.662
(50,6%)
(48,6%)

Imóveis rurais (total) (1991)
< 10 há
10-100 há
100-<1000 há
>1000 há

2.418 (100%)
1.421 (58,7%)

884 (36,6%)
112 (4,6%)

1 (0,1%)

2.896 (100%)
1.623 (56,0%)
1.050 (36,4%)

217 (7,5%)
1 (0,1%)

Renda Chefe Domicílio (1991)
Salário Médio (em salário mínimo)
Até 1 SM
1-3 SM
>3 SM

1,6
60,5%
33,9%
5,6%

1,6
71,5%
21,7%
6,8%

População maior de 15 anos
alfabetizada (1991) 50,5% 45,0%
Instrução Chefe Domicílio (1991)
Sem instrução
1-3 anos

67,9%
14,1%

64,8%
14,3%

Atividade econômica predominante Agropecuária Agropecuária
Saneamento (1991)
Abastecimento de água adequado
Esgotamento sanitário adequado
Coleta de lixo

33,7%
4,1%

32,8%

34,2%
0,1%
42,1%

Unidades de Saúde 1 hospital
3 Centros de Saúde
4 Postos de Saúde

6 Unidades de Saúde da Família

1 hospital
8 Postos de Saúde

1Unidade de Saúde da
Família

Fonte: FIAM (Fundação do Desenvolvimento do Interior de Pernambuco). Perfil municipal do interior de
Pernambuco-1996. Recife: A Fundação, 1996.

Tabela 4

Avaliação da estrutura disponível para o atendimento à criança hospitalizada
Brejo da Madre de Deus e Bom Conselho, 1999
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Variável Definição Indicador Cálculo dos Indicadores

Implantação
do RMI

Corresponde à integralidade das ações
programáticas que compõem o PRMI

Grau de Implantação do PRMI Somatório das pontuações obtidas pelos componentes do PRMI
segundo escala de valores atribuídos (1)

Óbito Infantil Óbito não fetal de menores de 1 ano de
idade

Coeficiente de Mortalidade Infantil (Nº de óbitos de < 1 ano/ Nº de nascidos vivos) X 1000

Óbito
Neonatal

Óbito não fetal de menores de 28 dias Coeficiente de Mortalidade Neonatal

Mortalidade Proporcional Neonatal

(Nº de óbitos de < 28 dias/ Nº de nascidos vivos) X 1000

(Nº de óbitos de < 28 dias/ Nº de óbitos de < 1 ano) X 100
Óbito
Pós-neonatal

Óbito não fetal com idade maior ou igual a
28 dias e menor que 12 meses

Coeficiente de Mortalidade Pós-Neonatal

Mortalidade Proporcional Pós-Neonatal

(Nº de óbitos entre 28 dias e menores de 1 ano/ Nº de nascidos
vivos) X 1000

(Nº de óbitos entre 28 dias e menores de 1 ano/ Nº de óbitos de <
1 ano) X 100

Causa Básica
do óbito
infantil

“Doença ou lesão que iniciou a cadeia de
acontecimentos patológicos que conduziram
diretamente à morte, ou as circunstâncias
do acidente ou violência que produziram a
lesão fatal” (OMS, OPAS, 1999) em
menores de 1 ano (2)

Coeficiente de Mortalidade Infantil por Causa
Básica do óbito

Mortalidade Proporcional em menores de 1 ano por
Causa Básica

(Nº de óbitos de < 1 ano por grupo específico de causa básica/ Nº
de nascidos vivos) X 1000

(Nº de óbitos de < 1 ano por grupo específico de causa básica/ Nº
de óbitos de < 1 ano) X 100

Causa Básica
de óbito
infantil
reduzível por
medidas de
atenção à
saúde

Causa Básica de óbito neonatal ou pós-
neonatal classificada como reduzível
considerando os critérios adotados pela
FSEADE (3)

Coeficiente de Mortalidade Neonatal por Causas
Reduzíveis por medidas de Atenção à Saúde

Mortalidade Proporcional Neonatal por Causas
Reduzíveis por medidas de Atenção à Saúde

Coeficiente de Mortalidade Pós-Neonatal por
Causas Reduzíveis por medidas de Atenção à
Saúde

Mortalidade Proporcional Pós-Neonatal por Causas
Reduzíveis por medidas de Atenção à Saúde

(Nº de óbitos de < 28 dias por causas reduzíveis por medidas de
atenção à saúde/ Nº de nascidos vivos) X 1000

(Nº de óbitos de < 28 dias por causas reduzíveis por
medidas de atenção à saúde / Nº de óbitos de < 1 ano) X
100

(Nº de óbitos entre 28 dias e menores de 1 ano por causas
reduzíveis por medidas de atenção à saúde/ Nº de nascidos
vivos) X 1000

(Nº de óbitos entre 28 dias e menores de 1 ano por causas
reduzíveis por medidas de atenção à saúde/ Nº de óbitos de < 1
ano) X 100

Óbito Infantil
domiciliar

Óbito não fetal de menores de 1 ano
ocorridos em domicílio ou via pública

Mortalidade Proporcional dos Óbitos Domiciliares (Nº de óbitos de < 1 ano ocorridos em domicílio ou via pública/ Nº
de óbitos de < 1 ano) X 100

Baixo Peso ao
nascer

Nascidos vivos com peso inferior a 2500
gramas

Proporção de nascidos vivos com Baixo Peso (Nº de nascidos vivos com peso <2500 gramas/ Nº total de
nascidos vivos) X 100

(1) - Escala de Valores atribuídos aos componentes do PRMI para estimação do grau de implantação: Ações Implantadas: 2 pontos, parcialmente implantadas:1 ponto, Ações não implantadas: 0 ponto

(2) - As causas básicas foram classificadas de acordo com as recomendações da 10ª Classificação Internacional de Doenças- CID-10 OMS, OPAS, 1999). Foram agrupadas em:
Broncopneumonias (J10 a J22),Doenças Infecciosas Intestinais (A00 a A09), Afecções Perinatais (P00 a P96), Malformações Congênitas (Q00 a Q99), Sinais, Sintomas

(3) - FSEADE- Fundação Sistema Estadual de Análise de Dados, São Paulo (Conjuntura Demográfica, 1991).

e Afecções mal definidas (R00 a R99) e demais causas (demais códigos da CID-10).

Quadro 2

Elenco de variáveis e indicadores básicos utilizados no estudo
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Quadro 3

Componentes do PRMI segundo tipo de dados, técnicas de coleta e instrumentos/documentos utilizados
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Quadro 4

Componentes do PRMI, critérios e pontos de corte adotados na definição do grau de implantação
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Quadro 5

Componentes do PRMI, critérios e pontos de corte adotados na definição do grau de implantação

Quadro 6

Síntese dos resultados dos indicadores de saúde infantil
Brejo da madre de Deus e Bom Conselho, 1999
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METODOLOGIA PARA ANÁLISE DA
IMPLANTAÇÃO DE PROCESSOS

RELACIONADOS À DESCENTRALIZAÇÃO
DA ATENÇÃO À SAÚDE NO BRASIL1

Ligia Maria Vieira da Silva

Zulmira M. Araújo Hartz

Sônia Cristina Lima Chaves

Gerluce Alves Pontes da Silva

INTRODUÇÃO

A reorganização das práticas de atenção à saúde no Brasil, a partir
das diretrizes aprovadas na VIII Conferência  Nacional de Saúde, vem se
constituindo em um complexo processo que envolve múltiplas dimensões
(PAIM e outros, 1999). Dentre as diretrizes acima mencionadas e inscritas
posteriormente na Constituição Federal, a que foi implementada de forma
mais consistente foi aquela referente à descentralização da gestão da saú-
de. Embora este processo remonte à década de oitenta, com as AIS (Ações
Integradas de Saúde) e o SUDS (Sistema Unificado e Descentralizado de
Saúde) (VIEIRA-DA-SILVA, 1990), o mesmo institucionalizou-se, ganhan-
do maior abrangência e densidade a partir da aprovação das leis e da publi-
cação das Normas Operacionais Básicas 01/93 e da NOB 01/96 (BRASIL,
1997). A NOB 96 aumentou a viabilidade da reorganização setorial de
base municipal na medida em que assegurou o repasse fundo a fundo e
ampliou a transferência de responsabilidades federais e estaduais para os
municípios que optassem pela gestão plena (BRASIL, 1997).

Esse processo de descentralização, embora atinja hoje cerca de 4.973
municípios (99,6% do total), desenvolveu-se de forma assimétrica e
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diversificada no que diz respeito à reorganização das práticas assistenciais
(BRASIL, 2003). Estudos preliminares sobre os efeitos das NOBs 93 e 96
revelaram aumento na oferta de serviços e incremento de recursos financei-
ros originados do tesouro municipal (HEIMANN e outros, 1998; CLAUS;
CAPRA, 2001; SOLLA e outros, 2002). Outras análises de experiências
municipais têm registrado redução de custos (JIMENEZ; SHIMAZAKI, 2002;
SOLLA e outros, 2002) e aumento da satisfação dos usuários (SOLLA e
outros, 2002; JIMENEZ; SHIMAZAKI, 2002). Investigação abrangente re-
alizada sobre os 523 municípios em gestão plena do sistema entre 1998 e
2000 revelou que o processo de descentralização induzida pelo governo
federal ampliou a oferta de serviços com ênfase na atenção à média e alta
complexidade (VIANA e outros, 2002). Contudo, poucos estudos têm se
preocupado em investigar as relações entre a descentralização e as práticas
de atenção à saúde.

Este fenômeno tem sido observado em outros países com reformas
em curso nos sistemas de saúde que têm focado a atenção em torno dos
ajustes financeiros e administrativos e pouca importância tem sido dada
aos efeitos  sobre a saúde da população e sobre as práticas de saúde propri-
amente ditas (VIENONEN, 1999) aqui compreendidas como o núcleo duro

para a mudança dos sistemas e serviços de saúde (PAIM, 2002).
Na Bahia, do total de 417 municípios, 397 deles estão habilitados na

gestão plena da atenção básica (95,2%) e apenas dezenove cidades atingi-
ram a gestão plena do sistema municipal (4,6%), percentual inferior ao
processo de descentralização observado no Nordeste e no país como um
todo (BRASIL, 2003).

A descentralização não pode ser vista como uma “panacea” (MATUS,
1989), nem como algo intrinsecamente bom ou ruim (MULLER NETO,
1992; FLEURY, 1992), corresponde a um termo ambíguo (MARTÍN, 1997)
que corre o risco de ser descontextualizada ao  se desconsiderar os fatores
de ordem econômica, política, ideológica,  cultural e social desencadeadores
e sustentáculos  deste processo (PAIM, 2002).

Quais as razões para essa diversidade de resultados relacionados com
uma mesma intervenção sanitária, no caso a descentralização da gestão da
saúde? A resposta a essa complexa questão requer o desenvolvimento
concomitante de investigações complementares. O presente projeto se pro-
põe a contribuir para com a compreensão desse fenômeno a partir da aná-
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lise da influência dos contextos político-governamentais e históricos em
relação à gestão municipal da saúde e seus efeitos na reorganização das
práticas assistenciais. Será apresentado, neste capítulo, a metodologia
utilizada e os resultados preliminares do estudo-piloto.

METODOLOGIA

ESTRATÉGIA DA PESQUISA E SELEÇÃO DOS CASOS

Esta investigação fez parte de um projeto mais amplo intitulado “Avalia-

ção da descentralização da atenção à saúde na Bahia” (VIEIRA-DA-SILVA e
outros, 2002), cujo objetivo central foi avaliar os efeitos do processo de
descentralização da atenção à saúde em municípios selecionados no esta-
do da Bahia através de estratégias metodológicas complementares. Dois
subprojetos foram desenvolvidos concomitantemente: o primeiro analisou
uma amostra de 68 municípios, estratificada  segundo condições de vida; o
segundo consistiu em um estudo de casos múltiplos com níveis de análise
imbricado (YIN, 1993). Os  cinco municípios escolhidos encontravam-se
todos classificados como na “gestão plena do sistema” de acordo com crité-
rios derivados da Norma Operacional Básica (NOB)-96 (BRASIL, 1997).
Esses municípios foram escolhidos a partir de informações obtidas junto a
informantes-chave da Secretaria Estadual de Saúde e Conselho Nacional
de Secretários Municipais de Saúde (CONASEMS) quanto ao êxito do pro-
cesso de descentralização. Dos cinco municípios, dois foram considerados
“exitosos”, dois  “não-exitosos” e um foi escolhido como piloto.

O estudo iniciou-se no município denominado como “A”, que foi con-
siderado como piloto para fins de teste dos instrumentos utilizados na coleta
de dados, bem como  da estratégia da pesquisa. Este município foi escolhi-
do como piloto por estar na gestão plena do sistema de saúde, por apresen-
tar um histórico de descentralização das ações de saúde desde a década de
oitenta, e possuir uma rede estruturada de serviços públicos.

MODELO LÓGICO

Foi elaborado um modelo teórico-lógico (Figura 1), tendo em conta a
proposta de análise de implantação elaborada por (DENIS; CHAMPAGNE,
1997). Esse modelo corresponde à definição de uma “imagem-objetivo”
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da descentralização da saúde em municípios, visando funcionar como refe-
rência para apreciação do grau de implantação dos componentes da
descentralização (Figura 1).

 A descentralização na gestão da saúde , conforme instrumentos le-
gais anteriores à Norma Operacional de Assistência à Saúde (NOAS) (BRA-
SIL, 2003), deveria ocorrer na direção dos governos federal e estadual para
os municípios. Nesse sentido, sua análise requer o seu enquadramento em
um “Espaço geral” referente ao contexto nacional, em um “Espaço particu-

lar” referente ao contexto estadual e no “Espaço singular” do município em
estudo (Figura 1).

No contexto local do município, onde a descentralização se efetiva,
três componentes de governo  constituem um sistema singular
interdependente denominado por Matus de “triângulo de governo”:  a) pro-
jeto de governo; b) capacidade de governo e c) governabilidade (MATUS,
1997). Para a implantação de uma dada proposta, seria necessária uma
relação sinérgica entre esses três componentes. O  projeto de governo se
refere ao conjunto de proposições elaborados pelos dirigentes locais visan-
do o alcance dos seus objetivos. A capacidade de governo corresponderia
aos recursos relacionados com a condução e gerenciamento adequado das
ações. Já a governabilidade diz respeito às condições necessárias à
implementação das ações propostas, como respostas e antecipações,  con-
siderando os obstáculos e oportunidades que o meio oferece a essas pro-
postas.

 A capacidade de governo, segundo Matus (1997), depende do capital

intelectual acumulado pelos dirigentes, e este capital tem crescido muito
mais lentamente que a complexidade do sistema social. O capital intelectu-
al é aqui entendido como  o  conjunto de capital teórico, instrumental e de

experiência acumulada pelo dirigente e sua equipe. A governabilidade de-
penderia de vários fatores e, entre eles, se destacaria o capital político, ou
seja, seu poder ou peso político no governo em curso. O projeto de governo
expressaria a conjunção do capital político e intelectual aplicados numa
proposta de ação (MATUS, 1997).

A descentralização, quando ocorre em adequada articulação entre os
componentes do triângulo de governo,  corresponde a um  fortalecimento do
poder local, das instituições públicas e da capacidade de gestão do sistema
de saúde. A atuação conjunta dos três componentes pode resultar em me-
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lhor organização dos serviços de saúde, viabilizando maior acesso e cober-
tura; também as condições seriam favoráveis a um maior  controle sobre os
prestadores privados com otimização do uso dos recursos públicos visando
assegurar maior integralidade e resolutividade. Esse contexto é favorável a
um maior controle social, no sentido de maior participação popular, o que
poderia aproximar os gestores das necessidades da população e melhorar a
capacidade de intervenção do sistema.

O aperfeiçoamento da gestão da saúde pode ter um efeito positivo
tanto em relação à reorientação das práticas setoriais de atenção, individuais
e coletivas, quanto no que diz respeito a iniciativas de ação intersetorial. No
âmbito setorial, as possibilidades de modificação podem ocorrer relaciona-
das com o aumento da acessibilidade, com a humanização do acolhimen-
to, com o aumento da resolutividade e da melhoria na qualidade técnico-
científica do cuidado. Por outro lado, o desenvolvimento de projetos
intersetoriais, no âmbito do desenvolvimento de políticas públicas saudá-
veis, envolvendo, além da saúde, a esfera do trabalho, da educação, da
comunicação e da infra-estrutura urbana, poderia viabilizar ações de alcan-
ce coletivo voltadas para a promoção da saúde. Esse conjunto de interven-
ções poderia contribuir para uma melhoria no estado de saúde da popula-
ção através da redução dos indicadores de internação hospitalar e dos coe-
ficientes de mortalidade, além de maior satisfação dos usuários com os
serviços de saúde, garantindo, portanto, maior qualidade de vida para os
mesmos (Figura 1).

NÍVEIS, DIMENSÕES E CRITÉRIOS

A partir do modelo lógico acima descrito, que corresponde a uma “ima-
gem-objetivo” no sentido de Matus (1997), foram selecionados para análi-
se os seguintes níveis: I) governo; II) gestão da saúde; III) práticas
assistenciais. Para cada nível, foram selecionadas dimensões, subdimensões
e critérios que foram sumarizados numa matriz contendo a descrição do
padrão esperado para cada um dos mesmos (Quadro 1). Essa matriz, ela-
borada pela equipe de pesquisa, foi submetida a um grupo de dirigentes e
técnicos do Ministério da Saúde2  para uma atribuição inicial de pesos. A
técnica do grupo nominal foi utilizada (DONABEDIAN, 1988).  Foram os
seguintes os níveis, dimensões, subdimensões e critérios:
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COMPONENTES DE GOVERNO

PROJETO DE GOVERNO

· Prioridade para saúde. Foi verificado se a saúde era prioridade
tanto no plano de governo quanto no discurso dos entrevistados.
Além disso, observou-se no plano municipal de saúde se havia
consistência entre problemas priorizados e ações propostas.

· Características do financiamento setorial:

- Percentual de gastos com saúde em relação ao total de receitas de
tributos do município. Corresponde ao somatório das receitas muni-
cipais, estaduais e federais (Previsto na Emenda Constitucional 29).

Classificação:

Incipiente – municípios cujo percentual de gastos com saúde foi
inferior a 7%;

Intermediário – municípios cujo percentual de gastos com saúde
situa-se entre 7% e 8%;

Avançado – municípios cujo percentual  de gastos com saúde foi
superior a 8%.

- Gasto per capita em saúde – em reais (R$) e em dólar (U$):

Foi feita a conversão de real para dólar, considerando uma rela-
ção de 2:1. Foi calculada a razão entre o gasto total em saúde
(gasto municipal, estadual e federal) e a população total do mu-
nicípio para aquele ano.

Classificação:

Incipiente –  municípios com gasto per capita inferior a U$80;

Intermediário – municípios com gasto per capita entre U$80 e
U$150;

Avançado – municípios com gasto per capita superior a U$150
(cento e cinqüenta dólares).
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· Existência de iniciativas intersetoriais. Foram consideradas inicia-
tivas intersetoriais aquelas ações articuladas entre a saúde e ou-
tros setores para os quais existisse ou planejamento integrado ou
comitê gestor misto entre dois ou mais setores do governo, com
orçamento próprio para os projetos. Verificou-se se havia, pelo
menos, um projeto implantado.

CAPACIDADE DE GOVERNO

· Perfil do gestor. As características do gestor foram analisadas  no
que diz respeito  à liderança e formação na área de saúde coletiva;

· Adequação do quadro técnico às necessidades do sistema munici-
pal de saúde. Verificou-se se os assessores diretos possuíam for-
mação ou especialização em  saúde coletiva; se havia um número
adequado de profissionais qualificados em suas áreas específicas
de atuação;

. Política de Recursos Humanos. Verificou-se acerca da existência
de um Plano de Cargos e Salários, contratação através de concur-
so público ou seleção pública, do incentivo à capacitação ligado à
remuneração ou, pelo menos, de iniciativas de capacitação sem
vínculo com remuneração.

GOVERNABILIDADE

. Existência de base de apoio político. Verificou-se acerca da exis-
tência tanto de base de apoio parlamentar quanto da sociedade
civil organizada;

. Autonomia financeira do setor saúde em relação à Prefeitura. Verifi-
cou-se acerca da existência de Comissão própria da SMS para rea-
lizar os processos licitatórios, bem como de profissional responsável
pela gestão financeira do Fundo Municipal de Saúde;

. Características do relacionamento entre gestores. Procurou-se iden-
tificar se havia articulação e trabalho colaborativo entre os diversos
níveis de gestão do sistema para definição e implementação de po-
líticas, com destaque para iniciativas relacionadas com a inovação;
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. Adesão dos profissionais à gestão. Indagou-se acerca da existên-
cia de satisfação dos profissionais com o trabalho desenvolvido
(realização profissional e pessoal) bem como sobre a existência de
percepção de “participação” na gestão.

GESTÃO E ORGANIZAÇÃO DO SISTEMA DE SAÚDE

PLANEJAMENTO E AVALIAÇÃO

· Características do planejamento. Verificou-se acerca da existência de
práticas de planejamento situacional local em saúde, da regularidade
do planejamento e sua utilização como instrumento de gestão;

· Institucionalização da avaliação. Verificou-se acerca das caracte-
rísticas do processo de avaliação: se a avaliação era  realizada de
forma regular e utilizada para a tomada de decisões; se os siste-
mas de informação oficiais eram usados na monitorização das
ações implementadas.

ORGANIZAÇÃO DO SISTEMA

· Relação público-privado. Verificou-se se a gestão das ações de
média e alta complexidade era feita pelo setor público; se existiam
serviços públicos de referência para regulação da oferta; se as
ações de média e alta complexidade eram referenciadas para o
setor privado contratado e conveniado;

· Adequação da oferta às necessidades da população. Análise acer-
ca da incorporação de ações programáticas de saúde e oferta de
serviços  adequada ao perfil epidemiológico e social ou, pelo me-
nos, implementação dos programas definidos pelo nível federal;

· Acesso. Verificou-se acerca da existência de sistema de marcação
de consultas, incluindo serviços de  diferente complexidade  e
internação,  com sistema de referência e central de vagas; aumen-
to da  proporção de população adscrita na rede básica e melhoria
da acessibilidade geográfica, ou seja, distribuição espacial das
unidades ou existência de sistemas de comunicação e transporte;
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· Cobertura assistencial. A cobertura assistencial potencial (oferta
de serviços) foi estimada através do número de unidades de saúde,
bem como da concentração de  profissionais/população (médicos,
enfermeiros, odontólogos e pessoal auxiliar). Já a cobertura
assistencial real (utilização de serviços) foi estimada através da
produção ambulatorial do SUS, por ano de competência, pela po-
pulação, no período compreendido entre 1994 e 2001;

· Organização e integração da rede de serviços em uma lógica
hierarquizada e regionalizada. Verificou-se acerca da existência de
adequação entre a qualificação dada pelo nível federal (NOAS,
2001) como sede de um módulo assistencial ou pólo de uma
microrregião e a existência de um sistema  de referência e contra
referência com fluxo formalizado,  registro de atendimento e con-
trole de pacientes;

· Participação popular e controle social. A participação popular foi
entendida enquanto participação da sociedade nas decisões sobre
a política de saúde onde os seguintes aspectos foram observados:

- Presença de Conselho Municipal representativo, propositivo e atu-
ante (controle da aplicação de recurso e funcionamento regular);

-  Convocação de Conferências Municipais  sobre a política de saúde;

- Membros dos Conselhos Municipal e Local de Saúde capacita-
dos adequadamente para o exercício da função;

- Existência de conselhos locais de saúde atuantes e com funcio-
namento regular.

PRÁTICAS ASSISTENCIAIS

CARACTERÍSTICAS DAS PRÁTICAS

· Ações de promoção da saúde. Existência de ações intersetoriais
voltadas para os problemas priorizados no território;  incorporação
por parte do nível central e local de tecnologias de comunicação
social;
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· Ações de vigilância de riscos e danos à saúde. Existência da utili-
zação dos dados dos sistemas de informação para monitoramento
da situação de saúde e tomada de decisões no nível local e exis-
tência de estruturação de um sistema de vigilância da saúde com
integração/articulação entre as ações de Vigilância Epidemiológica
e Vigilância Sanitária;

· Articulação entre os níveis de proteção, recuperação e reabilitação
da saúde.  Existência de integração dos níveis de prevenção, recu-
peração e reabilitação para os agravos/problemas priorizados no
município. Existência de estratégias de diagnóstico precoce e pre-
venção pelo menos para grupos de risco de hipertensão arterial;
coerência entre as ações de prevenção e controle (ações sobre os
riscos) realizadas e os problemas priorizados;

· Assistência Farmacêutica. Referiu-se à disponibilidade de medica-
mentos para doenças de maior prevalência  e/ou  gravidade/custo
e desenvolvimento de ações de promoção do uso racional de me-
dicamentos;

· Atenção à saúde bucal.  Existência de programação e intervenção
sobre os problemas relacionados com a saúde bucal a partir do
perfil epidemiológico do município. Ênfase nas ações preventivas
e coletivas. Disponibilidade de atendimento restaurador;

· Existência de protocolos de atenção para agravos específicos
priorizados. Existência  de protocolos específicos para o nível local
ou, pelo menos, a utilização sistemática dos protocolos de aten-
ção para agravos de prioridade estadual/nacional;

·  Estratégias de acolhimento. Existência de iniciativas referentes à
melhoria do acolhimento aos usuários da própria Secretaria Muni-
cipal e Saúde e dos profissionais do nível local. Essas iniciativas
dizem respeito a estratégias que incluem instalações físicas com
conforto mínimo (bancos e cadeiras suficientes, área coberta com
acesso a banheiros e água potável e garantia da privacidade do
atendimento). Existência de diálogo e flexibilidade na rotina da
rede de serviços. Existência de triagem realizada por profissional
de saúde;

CAP6_Avaliação em saúde.pmd 18/5/2010, 11:28216



217

METODOLOGIA PARA ANÁLISE DA IMPLANTAÇÃO DE PROCESSOS RELACIONADOS À DESCENTRALIZAÇÃO DA ATENÇÃO À SAÚDE NO BRASIL

· Práticas com equipes multidisciplinares. Existência de atividades
de promoção e proteção à saúde através de técnicas envolvendo
trabalho com grupos de usuários (terapêuticos, preventivos, e
educativos) e com equipes multiprofissionais.

EFETIVIDADE DAS PRÁTICAS

ESTUDOS DE SÉRIES HISTÓRICAS DE TRAÇADORES SELECIONADOS

Para apreciação da efetividade das práticas, foram analisadas as séri-
es temporais de agravos-traçadores no período compreendido entre 1980 e
1999 para os municípios estudados. Foram os seguintes os indicadores
selecionados: a) Coeficiente de Mortalidade Infantil; b) Coeficiente de Mor-
talidade Infantil evitável; c) Proporção de óbitos infantis evitáveis; d) Morta-
lidade Infantil por diarréia; e) Mortalidade Infantil por infecção respiratória
aguda; f) Coeficiente Padronizado de Mortalidade por tuberculose e Coefici-
ente Padronizado de Mortalidade por doença cérebro-vascular. Esses últi-
mos quatro indicadores foram selecionados como condições traçadoras
conforme critérios propostos por Kessner e Kalk (KESSNER e outros, 1992).

Foi analisada a evolução das médias quinqüenais dos coeficientes de
mortalidade dos agravos considerados como traçadores, entre 1990 e 1999.
Como valor de referência, foram consideradas as médias quinqüenais dos
coeficientes de mortalidade para os mesmos agravos referentes ao estrato
de municípios do município-caso3 .

Os seguintes indicadores de morbidade para os municípios-caso no
período compreendido entre 1995 e 2001 foram escolhidos: a) Taxa de
internação hospitalar por causa específica (tuberculose e hipertensão arte-
rial); b)Taxa de internação hospitalar por diarréia e infecção respiratória
aguda, para menores de um ano. Esses indicadores foram comparados
com a mesma taxa do estrato de municípios de referência.

A análise foi feita através da inspeção visual das curvas da série histó-
rica frente a fatos e eventos relacionados com o processo de descentralização
no município. Para melhor visualização da tendência, as variabilidades
verificadas nestas curvas foram suavizadas pelo emprego do método das
médias-móveis de ordem cinco no caso da mortalidade, e de ordem 3 para
os internamentos. Calculou-se também a velocidade da variação média
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anual (b) dos coeficientes para todo o período analisado, utilizando a aná-
lise de regressão linear bivariada, na qual o ano calendário foi a variável
independente. Além disso, estimou-se a variação percentual (D %) anual e
das médias quinqüenais dos referidos indicadores. Uma pontuação pro-
gressiva foi utilizada caso o município apresentasse uma redução nos indi-
cadores e se essa redução mostrava-se maior que a redução verificada no
estrato de municípios de referência. Optou-se pela análise da variação
percentual (D %) para as médias dos dois últimos quinqüênios para a mor-
talidade e para toda a série histórica na morbidade.

SATISFAÇÃO DOS USUÁRIOS

A satisfação do usuário foi aferida através de entrevistas semi-
estruturadas onde se buscou observar a percepção do entrevistado em rela-
ção ao acolhimento na unidade básica de saúde, à capacidade de resolu-
ção das suas queixas (problemas de saúde) na atenção básica, ao atendi-
mento nas especialidades (forma de encaminhamento e acesso a outros
procedimentos), às ações preventivas desenvolvidas dos agentes comuni-
tários de saúde no seu domicílio e na área, e à criação de vínculo com a
equipe da unidade e profissionais de saúde da rede.

A coleta de dados foi realizada a partir das seguintes fontes de dados
(Tabela 1):

1. Análise documental do (a):

a) Plano de Saúde de Município A (1998-2001);

b) Relatórios de Gestão de Município A  (1999 e 2000);

c) Repasses federais ao município A entre 1997 e 2001. As infor-
mações referentes aos recursos financeiros federais destinados ao
município foram obtidas no DATASUS/Recursos Federais do SUS
e englobam todo o volume de recursos destinados ao município
pela União.

2. Sistema de Informação Ambulatorial e Hospitalar do Sistema Único
de Saúde (SIA/SIH-SUS) para:
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. morbidade ambulatorial e hospitalar para agravos selecionados
(Tuberculose, Hipertensão Arterial, Doença Cérebro-vascular,
internação por diarréia e Infecção Respiratória Aguda) no período
de 1998 a 2000;

. produção ambulatorial dos serviços de atenção básica odontológica
(consultas, procedimentos coletivos, preventivos individuais, res-
tauradores, cirúrgicos e periodontais no período entre 1994 a
2001).

2. Dados de mortalidade para agravos específicos: Tuberculose, Hi-
pertensão Arterial, Doença Cérebro-vascular e Mortalidade Infantil disponí-
veis no Sistema de Informação de Mortalidade (SIM).

3. Trajetórias das condições traçadoras. Foram descritas as trajetórias
assistenciais de eventos considerados como indesejáveis, tais como óbitos
e internações por diarréia, IRA, tuberculose e DCV a partir de entrevistas
com parentes e análise de prontuários.

4.  Entrevistas semi-estruturadas a partir de roteiros elaborados, ten-
do por referência o quadro teórico.

5. Elaboração de diário de campo.

Foram realizadas 19 entrevistas com os seguintes atores:

a) Gestor do sistema;

b) Coordenadores das seguintes áreas no nível central: a) assistência
à Saúde; b) vigilância à saúde e c) PACS/PSF);

c) Um representante dos usuários ou prestadores no Conselho Muni-
cipal de Saúde;

d) Nível local:   Médico, enfermeira, um  agente comunitário de saú-
de e  quatro usuários do serviço da unidade de observação consi-
derada “satisfatória”;

e) Nível local: Médico, enfermeira, um agente comunitário de saúde
e quatro usuários do serviço da unidade de observação considera-
das “não satisfatória”.
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As unidades de saúde selecionadas para observação e realização das
entrevistas foram caracterizadas como “satisfatórias” e “não satisfatórias”.
Essa caracterização foi feita a partir de entrevistas abertas com técnicos do
nível Central da Secretaria Municipal de Saúde.

As entrevistas foram transcritas e analisadas segundo as dimensões
propostas, cujas evidências mais relevantes foram transportadas para a
matriz de análise do grau de implantação (Quadro 1).

Dois pesquisadores, isoladamente, a partir da leitura das evidências,
pontuaram cada um dos critérios propostos para cada uma das sub-dimen-
sões. Após isso, buscaram um consenso sobre a pontuação e o valor de
cada critério.

A classificação do grau de implantação das dimensões analisadas à
luz do grupo de evidências obtidas foi feita através da atribuição de pontos
(Tabela 2). A pontuação obtida em cada critério foi comparada com o total
de pontos máximos. A diferença percentual entre a pontuação máxima e
aquela obtida classificava cada critério em:

1. Incipiente: ≥ 0 e ≤ 33,3%
2. Intermediário: > 33,3% e ≤ 66,6%
3. Avançado: > 66,6%

Para cada dimensão, sub-dimensão e na pontuação geral, o municí-
pio que atingiu menos de 33,3% da pontuação máxima proposta foi consi-
derado Incipiente. Foi considerado Intermediário aquele que atingiu entre
33,3% e 66,6% da pontuação máxima. Um percentual igual ou acima de
66,6% foi considerado como Avançado no grau de implantação a partir da
“imagem-objetivo” proposta (VIEIRA-DA-SILVA, 1999).

RESULTADOS

CARACTERÍSTICAS DO MUNICÍPIO-PILOTO

O município “A” possui cerca de 150 mil habitantes, sendo que  apro-
ximadamente 90% dos moradores vivem em zona urbana. A partir de um
processo de industrialização iniciado na década de 70, profundas transfor-
mações ocorreram no seu perfil  populacional com um processo migratório
intenso de mão-de-obra pouco qualificada e técnicos da administração pú-
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blica não residentes no município. O processo de urbanização acelerada
não foi suficiente para atender as demandas da população por programas
habitacionais, infra-estrutura urbana e de saneamento, apresentando cerca
de 20% dos moradores sem instalação sanitária no domicílio, 40% dos
moradores sem abastecimento de água interno, segundo dados do censo do
IBGE em 1991 (BARROS e outros, 1996). Em relação à renda per capita,
dados do censo de 1991 apontam para  um decréscimo da renda familiar
per capita média na década de noventa, aumento no suprimento de água
potável, instalações adequadas de esgoto e construções habitacionais com
materiais duráveis.

No que se refere aos aspectos políticos e de organização do setor
saúde, existem relatos segundo os quais após um período de investimentos
na construção de uma rede básica de centros e postos de saúde na década
de 70, houve um grande período sem aporte de recursos para a sua manu-
tenção.  Em meados da década de 80,  com as eleições diretas para prefei-
to, assume o poder uma frente de centro-esquerda. Coincidindo com a
realização da VIII Conferência Nacional de Saúde, foram implantadas as
primeiras ações programáticas em saúde no contexto da descentralização
propiciado pela estratégia das Ações Integradas de Saúde (AIS) e particu-
larmente do Sistema Unificado e Descentralizado de Saúde (SUDS), o que
resultou na reforma, ampliação da rede, bem como no aumento da cober-
tura assistencial. Desde então, há contextos políticos diferenciados com
recuos e avanços no setor saúde, conforme relato dos sujeitos da  presente
investigação. O município assume a gestão plena do sistema de saúde em
1997. Neste mesmo ano,  a primeira equipe de saúde da família inicia a
atuação no município. Atualmente, são 20 equipes de saúde da família
atuando, além de  agentes comunitários de saúde.

Na década de oitenta, a rede de serviços de saúde existentes era ex-
clusivamente municipal, com treze estabelecimentos, sendo que inexistiam
unidades pertencentes ao INAMPS ou  à Secretaria Estadual de Saúde. Em
2000, a rede de serviços de saúde contava com 35 estabelecimentos de
vários tipos (BRASIL, 2000b).

O município apresenta uma pirâmide etária com base larga, onde a
maioria da população se concentra entre os 10 e 29 anos de idade, ou seja,
considerada uma população jovem. A taxa de alfabetização está em torno
de 72,2%  dos residentes, sendo que a menor taxa está entre aqueles com
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idade acima dos 50 anos, refletindo a migração iniciada na década de
oitenta em função da industrialização (BARROS e outros, 1996).

        A principal causa de internação tem sido as doenças relaciona-
das ao aparelho respiratório, com 12% dos casos, principalmente na faixa
entre um e quatro anos de idade, seguidas pelas doenças do aparelho cir-
culatório, com 6% das internações no ano de 1999. Dados de mortalidade
proporcional, em 1999, apontam como principal causa de morte as doen-
ças do aparelho circulatório (hipertensão, doença cérebro-vascular e aci-
dente vascular-cerebral), com 27% das ocorrências, seguida das causas
externas (homicídios, suicídios, acidentes de trânsito e de trabalho) com
17,8%, além das neoplasias com 11,7% dos casos (BRASIL, 2001).

O município A atingiu um escore global de 45.8%, tendo sido classi-
ficado em intermediário no processo de descentralização das ações de saú-
de a partir da imagem-objetivo proposta. Contudo, o escore na dimensão
contexto político foi  num patamar superior a 50%, sendo considerado
entre intermediário e avançado. O menor grau de implantação foi encontra-
do nas práticas assistenciais com 31.5%, seguido da efetividade com 37.0%
e da gestão na saúde com 49.5% (Tabela 2, Figuras 2 e 3).

No que se refere ao contexto político, o município apresentou uma boa
governabilidade (81.8%), razoável pontuação no Projeto de governo (54%)
e baixa na Capacidade de governo (33.3%).

Chama a atenção entre as sub-dimensões analisadas a não pontuação
do item iniciativas intersetoriais, sendo que a política de Recursos Humanos
obteve 10% porque minimamente o município desenvolve capacitações
freqüentes  às equipes do PSF, conforme Relatórios de Gestão.

Assim, das oito sub-dimensões analisadas (prioridade para a saúde,
iniciativas intersetoriais, perfil da direção, adequação do quadro técnico,
política de RH, base de apoio político, autonomia financeira e relaciona-
mento entre gestores), o município foi considerado “Avançado” na autono-
mia financeira e base de apoio político e “Intermediário” no item prioridade
para saúde, principalmente em função do gasto per capita. Nos demais
itens, o município foi considerado “Incipiente”, a partir da imagem-objetivo
proposta.

Na gestão da saúde,  entre os aspectos pesquisados do planejamento
e avaliação, da Organização do sistema e da  participação popular,  o mu-
nicípio obteve 10%, 50% e 50%, respectivamente.
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Entre as sub-dimensões, observam-se lacunas na relação público-pri-
vado (30%), com baixa regulação da oferta e compra da média e alta com-
plexidade para o setor privado, no Planejamento das ações (40%), onde
este tem sido normativo e, principalmente na institucionalização da avalia-
ção (25%), predominando  um modelo de avaliação pontual assistemático
de monitorização de alguns indicadores, especialmente de produtividade
da produção ambulatorial.  Nas demais subdimensões (processo de traba-
lho, adequação da oferta às necessidades da população, acesso, cobertura
assistencial, organização da rede e controle social) os resultados mostra-
ram-se intermediários, com pontuação em torno de 50%. Assim, do total
de nove subdimensões pesquisadas, o município mostrou-se intermediário
em oito  delas, principalmente devido à ampliação na oferta de serviços nos
últimos anos e incorporação de ações programáticas dos programas defini-
dos pelo nível federal, principalmente hipertensão arterial, diabetes, atendi-
mento à gestante e à criança. Nos demais itens, os resultados foram consi-
derados incipientes.

Quanto às práticas assistenciais, núcleo-duro de observação do pre-
sente estudo, entre aquelas relacionadas à integralidade das ações, chama
atenção a falta de pontuação do item ações de promoção da saúde, onde
nenhuma iniciativa foi observada quanto a ações intersetoriais locais e uti-
lização de tecnologias  inovadoras de comunicação social, além da atenção
à saúde bucal (16.7%), onde, apesar de um histórico de ações preventivas
entre escolares no município desde a década de 70, mantidas de forma
isolada e pontual  sem grande ênfase nas ações coletivas, o município
mantém apenas o atendimento restaurador tradicional. Nos demais itens,
ações de vigilância a riscos e danos, articulação entre níveis, assistência
farmacêutica, uso de protocolos para agravos priorizados, estratégias de
acolhimento e práticas multidisciplinares, o município obteve 58.3%, 50%,
50%,  23.4%,  26.7% e 26.7%, respectivamente.  Assim, dos oito itens
observados no que se refere à integralidade das ações e abordagem integral
do indivíduo, apenas em três deles o município foi considerado “Intermedi-
ário”. Nos demais itens, o grau de implantação foi “Incipiente”.

No que se refere à dimensão da efetividade das práticas sobre o im-
pactos das ações (redução da mortalidade infantil e materna), o município
atingiu 40% e 16.7%  dos critérios de avaliação propostos. A análise da
série histórica sobre os coeficientes de mortalidade Infantil por grupo de
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causas aponta para um declínio acentuado na mortalidade por diarréia,
principalmente a partir da década de noventa, com a inserção do PACS no
município, e em menor grau, mas também relevante, o declínio na morta-
lidade por Infecção Respiratória Aguda em menores de cinco anos.  A aná-
lise da série histórica das demais condições traçadoras aponta para um
declínio discreto na mortalidade por tuberculose, mas a manutenção de
altos coeficientes de morbi-mortalidade por DCV e Hipertensão Arterial.

Na subdimensão satisfação do usuário, o município atingiu 45%, prin-
cipalmente no que se refere à resolução das queixas na atenção básica e
vínculos estabelecidos com a equipe de saúde das unidades básicas. Todos
os aspectos pesquisados nessa dimensão foram considerados com grau de
implantação “incipiente”.

Quanto à análise qualitativa dos dados das entrevistas, diários e obser-
vações em campo, alguns aspectos devem ser  enfatizados no que se refere:

1) Verificaram-se diferenças de vínculos, aqui entendidos como rela-
ções afetivas e pessoais entre usuários e profissionais e vice-versa
capazes de promover maior adesão e satisfação nas atividades
cotidianas do trabalho,  na unidade de observação A1 (satisfatória)
em relação à unidade A2 (não satisfatória). Onde há êxito, há
vínculo estabelecido e este é bilateral, ou seja, tanto por parte dos
profissionais quanto por parte dos pacientes. Essas observações
podem ser evidenciadas especialmente no discurso dos usuários
hipertensos (Anexo 1);

2) Verificaram-se diferenças de práticas preventivas e de relações
interpessoais entre profissionais e usuários na unidade A1 em re-
lação à unidade A2. Onde há êxito, se estabelecem ações preven-
tivas com adesão e, conseqüentemente, relações interpessoais entre
pacientes, pessoal de nível médio e os profissionais. Este dado
pode ser evidenciado nas entrevistas com os trabalhadores de saúde
da unidade A1 (Anexo 1).

3) O uso assistemático do planejamento e avaliação por parte do
nível central e local demonstra a pouca importância que se dá às
atividades eminentemente de saúde pública, sendo que o sistema
de informação tem sido visto mais como um depositário de dados
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para evitar o corte de recursos federais do que necessariamente
um instrumento de trabalho para tomada de decisões.

4) Atualmente, no município A, convivem dois modelos de atenção
básica: um minimamente “resolutivo”, no que se refere à ação
sobre danos específicos e ações programáticas e um outro
“resolutivo” quanto aos danos, criador de vínculos e timidamente
atuante sobre riscos específicos relacionados aos danos. Observa-
se que, quanto mais este segundo modelo se aproxima dos riscos,
maior necessidade se percebe do planejamento e do sistema de
informação e novas práticas pedagógicas em saúde. Contudo, o
sistema de informação existente não tem sido utilizado em sua
potencialidade para aprimorar novas práticas no nível local. Suge-
re-se que unidades de saúde com esse perfil sejam estimuladas
através de treinamento específico nessa área considerada lacuna,
para poderem avançar em direção a práticas assistenciais verda-
deiramente promotoras de saúde.

DISCUSSÃO

O município A  apresentou um grau intermediário de implantação da
descentralização quando comparado com a  imagem-objetivo proposta, que,
ao lado da  influência das políticas centrais de controle de alguns agravos
de saúde específicos, apontam para os limites no desenvolvimento de um
modelo de atenção com práticas assistenciais mais promotoras de saúde.

A discussão sobre os limites dos modelos de atenção à saúde vigentes no
Brasil e a busca por modelos voltados para a qualidade, efetividade e necessi-
dades prioritárias de saúde passaram a fazer parte da agenda nacional, sendo
escolhido como a temática da XI Conferência Nacional de Saúde (BRASIL,
2000a) (RELATÓRIO DA CNS, 2000). Assim, o presente estudo aponta para
alguns avanços importantes na medida em que há tentativas de superação dos
limites do modelo hegemônico assistencial privatista centrado na atenção mé-
dico-hospitalar, principalmente em relação à gestão municipal. O estudo apon-
ta para um avanço do modelo proposto como estratégia de reorientação do
modelo de atenção básica com maior humanização e qualidade na assistência.

A análise das características do governo, a partir da proposta de Carlos
Matus, aponta que o mesmo possui boa governabilidade, mas há fragilida-
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de no projeto e principalmente na capacidade de governo, o que muito
provavelmente tem interferido na forma como as mudanças das práticas de
saúde estão ocorrendo no referido município. Essa observação também se
aplica ao contexto organizacional do setor saúde no município A.

No que se refere aos aspectos metodológicos, a utilização da estraté-
gia da análise de implantação mostrou-se bastante útil  ao permitir a obser-
vação mais ampla do processo de descentralização no município como um
todo, bem como possibilitou a identificação dos componentes específicos
com maiores lacunas.

COMENTÁRIOS FINAIS

O estudo-piloto revelou ser adequada a estratégia, bem como os ins-
trumentos testados, que sofreram algumas modificações, visando torná-
los mais claros. A matriz elaborada foi submetida a uma conferência de
consenso4  que se desenvolveu concomitantemente à coleta de dados, o
que impediu que seus resultados pudessem ser utilizados para o
redirecionamento do estudo. A conferência, contudo, revelou elevado grau
de consenso em relação aos critérios e pesos atribuídos às práticas
assistenciais e dissenso em relação à gestão, o que foi consistente com os
achados do estudo-piloto.

Os achados desse estudo-piloto foram ainda consistentes com as aná-
lises de outros autores a respeito dos limites da descentralização, particu-
larmente no que toca às deficiências na gestão do sistema. As resistências
políticas e institucionais, a carência de recursos humanos capacitados e a
fragilidade técnico-administrativa dos municípios, reduzindo sua capacida-
de de realização, a dependência da maioria dos municípios brasileiros com
relação às transferências de recursos financeiros de nível federal, perpetua-
ção de práticas clientelistas e patrimonialistas afastando potencialidades
democráticas na relação Estado-Sociedade, falta de transparência na admi-
nistração da “coisa pública”, indefinição de papéis, repercutindo em con-
corrência ou omissões entre as três esferas, inclusive no âmbito da
descentralização fiscal e financeira têm sido apontadas como obstáculos a
esse processo (PAIM, 2002; CARVALHO, 1997).

No presente estudo, observou-se uma baixa capacidade técnica, pou-
ca compreensão das características de um modelo público em saúde em
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todos os níveis, o que pode ter influenciado na classificação final do grau de
implantação como “intermediário”. Há limitado sentimento de participação
na gestão por parte dos técnicos e trabalhadores de saúde, aqui entendida
como sinergia entre os trabalhadores e a organização, muito provavelmente
associado ao não desenvolvimento de atividades de integração da organiza-
ção em torno de objetivos e estratégias comuns, muito relacionadas ao
próprio perfil do gestor, pouco preparado para lidar com práticas participativas
e mais vinculado às questões político-partidárias.

NOTAS

1

 Trabalho realizado com o apoio financeiro do Ministério da Saúde.
2

 O grupo de dirigentes e técnicos, na época, cursava disciplina de avaliação do Mestrado
Profissional em Saúde Coletiva, da Secretaria de Assistência à Saúde/Universidade Esta-
dual do Rio de Janeiro, no ano de 2001.
3

 Ver relatório Vieira-da-Silva e outros. “Avaliação da descentralização da atenção à saú-
de na Bahia”. Subprojeto “Avaliação dos efeitos da descentralização em relação a condi-
ções traçadoras da atenção à saúde“. ISC-MS Relatório de pesquisa, 2002.
4

 Ver a análise da conferência no capítulo 3 do presente livro.
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Anexos

Figura 1
Modelo Lógico
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Figura 2
Grau de implantação da descentralização na atenção à saúde no município  A segundo pontuação
máxima e atingida a  partir das dimensões  das características de governo, gestão da saúde,
práticas assistenciais e efetividade das práticas. Bahia, 2001
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Grau de implantação da descentralização na atenção à saúde no município A  segundo percentual atingido a  partir das dimensões  componentes de governo, gestão
da saúde, práticas assistenciais e efeitos observados. Bahia, 2001
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Quadro 1

Avaliação da Gestão Descentralizada do SUS em municípios selecionados  da Bahia. Matriz de dimensões e critérios
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UMA EXPERIÊNCIA DE INTEGRAÇÃO DOS
ATENDIMENTOS MÉDICOS EM UMA ZONA
RURAL:  OS DESAFIOS DA IMPLANTAÇÃO1

Nassera Touati

André-Pierre Contandriopoulos

Jean Louis Denis

Rosario Rodriguez

Claude Sicotte

Hung Nguyen

INTRODUÇÃO

Há alguns anos, a integração dos serviços é um conceito que age
como um mito racional (HATCHUEL, 1996) nos meios da saúde. Espera-
se, sobretudo, que esta integração melhore a eficiência (PROVAN; MILWARD,
1995) e a eficácia da prestação de serviço (ACKERMAN, 1992;  SHORTELL
e outros, 1993). Isto posto, uma grande confusão envolve esta noção de
«integração» (DAVIES, 1999) e os desempenhos de tais sistemas suscitam
numerosas questões (WALSTON e outros, 1996).

Quanto a nós, ficamos com a definição de Shortell e outros, de um
sistema integrado, ou seja,

Um sistema de serviços de saúde e de serviços sociais integrados é uma rede de

organizações interdependentes e coordenadas nos planos funcional, clínico e

financeiro responsável pela saúde de uma população dada, à qual ele fornece

um continum de serviços adaptados às necessidades desta população.

Definida sumariamente, a integração clínica corresponde aos meios
empregados para melhorar a coordenação dos serviços clínicos. Estes meios
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podem ser de natureza organizacional (ex.: constituição de equipes
multidisciplinares, de comitês clínicos), ou instrumental (ex.: divisão de
protocolos clínicos). Quanto à integração funcional, ela tem a ver com o
sistema de gerência e visa particularmente a coordenar as funções admi-
nistrativas (gestão dos recursos humanos,  gestão da qualidade, planejamento
estratégico, articulação dos sistemas de informação para a tomada de deci-
são prioritariamente administrativa) e com o alinhamento de  incentivos
entre os diferentes níveis de atendimento (gestão financeira), inclusive as
que estão relacionadas com o papel dos médicos.

O sistema de saúde do Quebec submetido, a exemplo de outros paí-
ses, às pressões exercidas pela ação simultânea do desenvolvimento dos
conhecimentos e das técnicas, do envelhecimento da população e da
mundialização dos mercados financeiros (CONTANDRIOPOULOS, 2000),
não escapa à onda de racionalização. Atualmente no Quebec, inúmeros
projetos experimentais de integração dos serviços de saúde estão sendo
instalados para que se possa justamente apreender os desafios da implan-
tação desses  sistemas e avaliar seus impactos em termos de melhoria da
qualidade e da eficiência dos atendimentos.

Entre os projetos experimentais financiados pelos Fundos de Adaptação
dos Serviços de Saúde (FASS), figura um projeto de integração dos serviços
de saúde em zona rural. Este projeto parece-nos particularmente interessante
pois, como veremos, ele visa uma integração dos atendimentos sobre uma
base populacional, diferentemente de outros projetos, cujo alvo eram cliente-
las específicas. No âmbito deste artigo, nos propomos a resumir os principais
ensinamentos dessa experiência. Esses ensinamentos, tirados essencialmente
da análise das entrevistas com os atores chave deste projeto (27 entrevis-
tas2 ), da observação participante e não participante de reuniões de trabalho
e da análise dos artefatos de mudança, ilustram perfeitamente a complexida-
de da instalação de um sistema integrado de atendimento.

Mais precisamente, este artigo que trata da avaliação da implanta-
ção3  (CHAMPAGNE; DENIS, 1992) está estruturado da maneira seguinte:

-  em um primeiro momento, faremos a descrição do contexto da
experimentação;

-  em seguida, apresentaremos o modelo de intervenção, tal como
planejado;

CAP7_Avaliação em saúde.pmd 18/5/2010, 11:28256



257

UMA EXPERIÊNCIA DE INTEGRAÇÃO DOS ATENDIMENTOS MÉDICOS EM UMA ZONA RURAL

-  na etapa posterior, resumiremos os resultados obtidos, isto é, o
modelo realizado;

-  em um quarto momento, interpretaremos, colocando em evidên-
cia os fatores de sucesso e os obstáculos para a implantação, os
progressos realizados, bem como as lacunas que ainda persistem;

-  finalmente, como conclusão, iniciaremos uma discussão sobre a
aplicação dessas transformações ao conjunto da rede de saúde.

O CONTEXTO DA EXPERIMENTAÇÃO: AS FORÇAS E AS
DIFICULDADES DO SISTEMA LOCAL DE ATENDIMENTO

A experimentação em questão concerne uma região rural com 25 000
habitantes, constituída por duas comunidades culturais relativamente se-
paradas, de francófonos e de anglófonos. O sistema local de atendimento
compreende:

-  um hospital de curta permanência, com 49 leitos oferecendo prin-
cipalmente  serviços de medicina, de cirurgia geral, de geriatria  e
alguns serviços de diagnóstico, bem como serviços ambulatoriais.

-  um Centro Local de Serviços Comunitários (CLSC) com um equi-
valente a 62,24 empregados com tempo integral e prestando ser-
viços paramédicos, psico-sociais e alguns serviços médicos, so-
bretudo no âmbito do programa de saúde mental;

-  um centro de atendimento de longa permanência (CHSLD) com
60 leitos divididos entre 53 leitos de ocupação permanente e 7
leitos de ocupação temporária;

- 15 médicos generalistas repartidos entre três clínicas médicas.

Embora a área seja relativamente «bem dotada» em recursos
institucionais, inúmeros atores consideram que ela sofre de uma deficiên-
cia grave em serviços especializados (entre outros, em serviços de
readaptação); o que, segundo eles, acaba prejudicando a continuidade do
tratamento. A ausência de meios de transporte agrava o problema do aces-
so aos serviços de saúde, particularmente para a população mais idosa e
para as pessoas de baixa renda.
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Por outro lado, cabe lembrar que a comunidade anglófona, ao contrá-
rio da comunidade francófona mais próxima do CLSC e do CHSLD, se iden-
tifica bastante, por razões históricas, com o hospital e contribui financeira-
mente para a oferta de serviços. Por este motivo, o hospital ocupa um lugar
importante na organização dos serviços ; o que, para alguns atores, repre-
senta uma lacuna do sistema, pois este hospitalocentrismo penaliza a pre-
venção. Estes mesmos atores reconhecem uma capacidade ociosa do po-
tencial dos serviços do CLSC na medida que o hospital poderia justamente
servir melhor como referência e remeter-se a seu parceiro para os serviços
ambulatoriais.

No que concerne mais especificamente à prática médica, devemos
sublinhar que todos os médicos da região participam do Conselho dos Mé-
dicos, Dentistas e Farmacêuticos do hospital; o que, evidentemente, favore-
ce a coordenação desses serviços. Além dos esforços de coordenação, os
médicos da região têm uma prática médica polivalente, de tipo medicina
familiar. Trabalhando simultaneamente em suas clínicas, no hospital e na
emergência, eles assumem naturalmente o acompanhamento de sua clien-
tela entre os diferentes atos. Os médicos se organizam igualmente para
assegurar uma acessibilidade aos serviços médicos e isto durante as horas
regulares (em certos casos, inclusive no início da noite e durante os fins de
semana). Uma sondagem efetuada (CROP, 2000) no âmbito desta avalia-
ção revelou que entre 70 e 75% da população se beneficia de um médico
de família. Conforme podemos constatar, a área é relativamente bem
aquinhoada por força de sua primeira linha de atendimento. Se a oferta de
serviços médicos parece a priori satisfatória em seu conjunto, ela é julgada
unanimemente como frágil. A impossibilidade de substitutos, a falta de
recursos e a idade relativamente avançada dos médicos explicam este sen-
timento de fragilidade.

Resumindo, estamos diante de um contexto de experimentação que
reúne as forças e as fragilidades seguintes: uma prática de medicina fami-
liar, relações de trabalho cordiais entre os prestadores de atendimento, se-
gundo as entrevistas (o que se traduz, por exemplo, por uma facilidade na
comunicação), um engajamento da população com relação ao seu sistema
de saúde mas, a contrario, uma falta de serviços de saúde de referência,
problemas de recrutamento médico no funcionamento organizacional e pro-
fissional do Sistema Local de Saúde (apesar das relações amigáveis entre
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aqueles que prestam atendimento). Embora todos os atores tenham tido
sempre a consciência destas  forças e fragilidades, como a análise das
entrevistas confirma, foi preciso esperar a ocorrência de circunstâncias ex-
cepcionais, que ameaçavam o status quo, para que o processo de mudan-
ça pudesse se iniciar.

As primeiras etapas do projeto datam de 1997-1998. Durante estes
anos, o sistema de saúde quebequense teve que absorver compressões
orçamentárias consideráveis para permitir à província equilibrar seu orça-
mento. Uma reestruturação da oferta de atendimento surgiu como a melhor
maneira de rentabilizar estes recursos. Na municipalidade, o temor do fe-
chamento do hospital deu origem a um projeto, iniciado pelo hospital, de
fusão administrativa dos três estabelecimentos (o hospital, o CHSLD e o
CLSC). Entretanto, a Regional não aceitou esta opção por causa da oposi-
ção feita pelo CLSC, que temia que os serviços hospitalares tomassem a
dianteira no que diz respeito à primeira linha. Dentro das discussões sobre
a reunião dos estabelecimentos, o CLSC havia, sobretudo, pensado em
abrir um ponto de serviços nas dependências do hospital,  com o objetivo
de ser mais amplamente conhecido, de aumentar o número de referências
e  assegurar um continum de atendimentos mais completo em meio comu-
nitário. No entanto, esses projetos não vingaram. Em situação de impasse,
a implantação de um projeto experimental de integração dos serviços de
saúde, financiado pelo Fundo para a adaptação dos serviços de saúde (FASS),
que deveria escalonar-se de abril de 1999 a março de 2001, surgiu então
como uma possibilidade de melhoria da oferta de serviços. Tanto mais que,
nessa região, a primeira linha sempre ocupou um lugar de destaque e isto
constituía um exemplo interessante para experimentar um novo modelo de
integração de atendimentos (PRINGLE e outros, 2000; DEVERS e outros,
1994; DENIS e outros, 1999). Por força de seu interesse, vários atores
foram mobilizados em torno deste projeto, tais como: o  Regional, os conse-
lhos de administração dos estabelecimentos, os médicos da região, os
gestores, os profissionais e uma equipe de pesquisadores do Gris, encarre-
gada da avaliação. Convém mencionar que alguns membros da equipe de
avaliação também tinham sido envolvidos no momento da elaboração do
modelo de intervenção e, em certa medida, na pilotagem deste projeto.

A seção seguinte fornecerá mais detalhes sobre o modelo de interven-
ção planejado.
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A INTERVENÇÃO: O MODELO PLANEJADO

Conforme mencionamos anteriormente, a intervenção se afigurava
como uma tentativa de integrar os serviços de saúde para o conjunto da
população, baseando-se amplamente no papel da primeira linha. É graças,
entre outros fatores, ao reforço do papel do médico de família, através do
trabalho de colaboração com uma enfermeira como elemento de integração,
que o tratamento global, contínuo e coordenado do usuário que enfrentava
problemas de saúde diversos, tornou-se possível.

Conforme foi submetido ao FASS, o projeto de integração dos serviços
previa duas fases de experimentação. A primeira fase consistia essencial-
mente na  implantação dos componentes clínicos e administrativos do
modelo. Um financiamento através de captação (per capita) deveria ser
introduzido posteriormente a fim de criar um estímulo suplementar para a
integração. Durante a primeira fase da experimentação, apesar do financi-
amento não ter sido ainda implantado enquanto tal, uma alocação finan-
ceira foi gradativamente introduzida a fim de vincular a utilização do orça-
mento do FASS à colaboração entre os estabelecimentos da Municipalidade
e à criação de projetos comuns.

A partir de agora, descreveremos as duas vertentes do modelo de in-
tervenção que constituem a primeira fase da experimentação, ou seja, os
modelos clínico e administrativo.

Submodelo clínico:

1) O médico de família é o gestor dos atendimentos, a «porta de
entrada» do sistema e o coordenador do conjunto dos serviços;

2) Os atendimentos e os serviços solicitados pelas pessoas que per-
deram a autonomia são coordenados por um gestor de caso;

3) Os serviços de primeira linha são privilegiados, assim como o
trabalho em equipes  multidisciplinares. Principalmente, está pre-
visto que os médicos de família disponham de pessoal de enfer-
magem em sua clínica. A enfermeira deve desempenhar um papel
no ensino, no acompanhamento sistemático da clientela  que so-
fre de problemas de saúde crônicos, e na coordenação dos servi-
ços. Isto representa uma inovação importante;
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4) As informações clínicas de base tornam-se acessíveis em todos os
pontos de serviços;

5) A prática interdisciplinar é estimulada;

6) A prevenção e o acompanhamento sistemático de algumas clien-
telas devem possibilitar que se evite recorrer a recursos de servi-
ços terciários ou de alta complexidade.

Em um primeiro momento, os esforços de integração visavam quatro
tipos de clientela: as pessoas idosas com perda de autonomia, as pessoas
com problemas de saúde mental, as pessoas com problemas cardio-
vasculares e finalmente, a clientela ambulatorial. É preciso lembrar que,
por um lado, essas clientelas já totalizam 80% do consumo de atendimen-
tos e serviços na região e que, por outro lado, são elas que deveriam se
beneficiar mais com a integração dos atendimentos.

Submodelo administrativo

1) As decisões são tomadas, para o conjunto da rede, por uma única
entidade decisória, resultante da fusão dos três estabelecimentos
da região;

2) Os médicos participam da organização dos serviços. Esta contri-
buição é remunerada mediante um valor estipulado;

3) Um sistema de informação integrado orienta os gestores em suas
decisões. Este  sistema reúne os dados a respeito da clientela, os
procedimentos de atendimentos, os serviços prescritos e recebi-
dos, assim como seus custos, os agentes envolvidos etc;

4) A entidade decisória assina os entendimentos com os estabeleci-
mentos fora do território;

5) A Direção delega à entidade decisória a responsabilidade de orga-
nizar os serviços no território. A Direção se reserva um papel no
controle da gestão e dos resultados (qualidade dos atendimentos e
dos serviços, efeitos sobre a saúde da população do território).

O que aconteceu com o modelo planejado?
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RESULTADOS: O MODELO REALIZADO

EM QUE MEDIDA O MODELO ADMINISTRATIVO FOI IMPLANTADO?

O projeto de fusão dos estabelecimentos fracassou pelas razões que
explicitaremos posteriormente. Para contornar este problema, um comitê
diretor, que reúne representantes da Direção Regional, os diretores de esta-
belecimentos, o chefe do  projeto e representantes da equipe de avaliação
foi constituído. Este comitê devia controlar a correta utilização do envelope
financeiro do FASS, selecionando corretamente os projetos que contem-
plam uma integração dos serviços. Por outro lado, para assegurar um im-
pulso aos projetos aprovados, os estabelecimentos deviam contribuir com o
financiamento do projeto.

Apesar do projeto de fusão administrativa não ter se concretizado,
cabe sublinhar  que a integração funcional entre os atores do sistema (GILLIES
e outros, 1993)  foi objeto de esforços consideráveis. Além de coordenar a
utilização do orçamento FASS e  de selecionar os programas clínicos a
serem desenvolvidos, os gestores dos estabelecimentos decidiram  entrar
em acordo para planejar as formações associadas ao projeto de integração
dos serviços. Eles também decidiram organizar os serviços de saúde duran-
te o período de verão, quando há falta de pessoal e quando é preciso então
otimizar  a utilização dos recursos. Uma certa mobilidade dos profissionais
foi igualmente estimulada. Em suma, a função de gestão dos recursos hu-
manos (formação, organização do trabalho etc.) se beneficiou amplamente
com o desenvolvimento de uma visão comum.

EM QUE MEDIDA O MODELO CLÍNICO FOI IMPLANTADO?

Levando em conta o fracasso da integração administrativa, os atores
em campo se concentraram na colaboração dos recursos clínicos para im-
plantar um sistema de atendimento integrado. Nesta perspectiva, os profis-
sionais dos estabelecimentos da rede  local e os médicos na prática privada
trabalharam em comitês multidisciplinares para  identificar as necessida-
des prioritárias da população em termos de atendimento e elaboraram a
partir de então, diferentes projetos clínicos interestabelecimentos. Esses
projetos clínicos oferecem um triplo interesse:
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-  todos os estabelecimentos estão envolvidos na gestão dos casos, o
que  permite a continuidade do tratamento durante o percurso do
usuário (no hospital, nas unidades ambulatoriais, a domicílio);

-  eles harmonizam as práticas clínicas na medida que os estabeleci-
mentos devem praticar os mesmos protocolos;

-  eles são um remédio contra a deficiência de certos serviços
especializados na região, melhorando assim a continuidade do
tratamento. Evitar o apelo a recursos pesados constitui o aspecto
mais vantajoso do desenvolvimento desses serviços. Isto ocorre,
por exemplo, para os serviços de readaptação ao seu meio de vida
para as pessoas com problemas de saúde mental ou serviços
especializados em oftalmologia para a clientela diabética, entre
outros casos.

Foi implantado um total de vinte programas clínicos. Esses programas,
por si mesmos, contribuem para a integração dos serviços. Por exemplo, a
implantação de  serviços  ininterruptos para a clientela idosa com problemas
cognitivos (serviços assistidos pelos recursos do CHSLD da região) permitiu
estabelecer mais vínculos entre o CHSLD e o CLSC: os usuários remetem-se
prioritariamente ao neuro-psicólogo do CHSLD, as discussões de caso são
animadas pelos participantes dos dois estabelecimentos.

Isto significa, segundo opinião de vários atores, que a experimentação
do trabalho multidisciplinar em clínica médica reúne certamente o maior
potencial em matéria de integração dos atendimentos, pois é a enfermeira
que é responsável por estabelecer as ligações entre os programas e por
tecer as relações entre todos os prestadores de atendimento. O sistema de
informação clínica implantado vincula as clínicas médicas aos outros esta-
belecimentos do sistema, permitindo assim o acesso rápido e fácil (sem ter
necessidade de passar por uma pilha de dossiês) aos resultados de labora-
tório, bem como aos relatórios dos serviços de emergência. Este constitui
seguramente um instrumento essencial de coordenação.

Do ponto de vista global, as enfermeiras e os médicos julgam satisfatório
o balanço do trabalho multidisciplinar na clínica. Alguns médicos atribuem
ao recrutamento da enfermeira na clínica a possibilidade de poder passar
mais tempo com os casos complicados e menos tempo com os mais sim-
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ples, pois a enfermeira ajuda na avaliação destes últimos. A evolução da
prática médica não se deu de um dia para o outro. No início, os médicos
tinham a tendência de refazer o histórico dos casos, mesmo quando a en-
fermeira já tinha se dado ao trabalho de redigi-lo. A confiança entre os dois
profissionais se constrói progressivamente. Mesmo que a avaliação da en-
fermeira conclua que o paciente não tem necessidade de um exame médi-
co, este exame não será por isso anulado. Apesar dessas lacunas, o recru-
tamento de uma enfermeira na clínica médica contribuiu efetivamente, se-
gundo opinião das enfermeiras e outros profissionais, para reforçar os vín-
culos entre as clínicas médicas e os outros estabelecimentos. A título de
ilustração, para a clientela diabética, existe, no território, um continum de
serviços integrados na medida que subsistem relações permanentes entre o
médico clínico e a clínica especializada. Esse funcionamento permitiu inici-
ar certos tratamentos fora do hospital; o que representa, é claro, um au-
mento da eficiência.

Deixando de lado a melhoria da coordenação entre os prestadores de
atendimento no interior da região, o projeto também ambicionava a
formalização dos vínculos com os estabelecimentos fora do território. So-
mente o programa «saúde mental» do CLSC pareceu desenvolver esforços
notáveis para atingir este objetivo. Procedimentos, por exemplo, junto a um
hospital psiquiátrico situado em uma área vizinha, foram empreendidos a
fim de que este comunique imediatamente, caso ocorra a internação de
usuários, com o intuito de retorná-los rapidamente para dentro da comuni-
dade. Estes procedimentos de busca ativa de casos demonstram o domínio
de um princípio fundamental do modelo de intervenção, a saber, a respon-
sabilidade populacional.

Em suma, segundo a voz de numerosos atores do sistema local de
atendimento, os progressos realizados durante esta primeira fase de experi-
mentação mostram-se significativos. Mais precisamente, eles reconhecem
a melhoria da coordenação, um reforço da prevenção e um acompanha-
mento rigoroso da clientela atingida por problemas de saúde crônicos.

 No entanto, vários entrevistados sublinham que ainda faltam esforços
a serem realizados para melhorar a integração do sistema de atendimento.
Em particular, eles admitem que certos serviços foram desenvolvidos de
modo paralelo, não existindo complementaridade entre eles. É o caso dos
serviços de televigilância desenvolvidos pelo hospital para as pessoas com
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perda de autonomia, e, de ambas as partes, dos serviços de plantão 24/7
implantados pelo CLSC. Alguns, dentre os quais, profissionais não médi-
cos, se questionam igualmente sobre a validade de argumentos apresenta-
dos por alguns médicos da comunidade anglófona, que não concordam
com que todos os leitos de atendimento paliativo  estejam localizados no
CHSLD (como foi sugerido pelo grupo de trabalho), embora isto represente
um ganho de eficiência; eles se perguntam se a pouca  pressa desses mé-
dicos em encaminhar seus pacientes para o CHSLD em questão, assegu-
rando-lhes a continuidade do acompanhamento médico, não está no fundo
ligada à  clivagem existente entre as duas comunidades4  ou às rivalidades
para se aquinhoar mais recursos.

Para outros também, enquanto o papel de gestor de caso5  não for
institucionalizado, o objetivo visado com a integração, sobretudo se quiser-
mos sistematizar o acompanhamento junto a pessoas idosas com perda de
autonomia ou junto a pessoas com problemas de saúde mental, não será
atingido. É preciso saber que alguns médicos não aceitam completamente
a noção de gestão de caso e isto se explica por duas razões: seja porque
eles duvidam que o gestor de caso possa ajudá-los a assumir seu papel de
gestor de atendimento6 , seja porque consideram que cabe ao médico de-
sempenhar o papel de gestor de caso. Até o momento, apenas o setor de
«saúde mental» se esforça no sentido de implantar a gestão de caso.

Como conclusão a esta parte, podemos afirmar que todos os atores do
sistema de atendimento local estimam que o balanço desta experimenta-
ção é globalmente positivo. Podemos perceber, entretanto, um empenho
menor por parte de alguns atores no sentido de ir mais longe na integração
dos atendimentos, “reação” que, como veremos na próxima seção, pode
ser facilmente compreendida.

Do nosso ponto de vista de equipe de avaliação do projeto, cabe-nos
assinalar primeiramente que os impactos da experiência ainda não foram
avaliados, quanto à utilização dos serviços de saúde particularmente, e isto
por falta de disponibilidade de bases de dados administrativos7 . Podemos,
contudo, estimar que as mudanças introduzidas na região são positivas.
Certos índices sustentam esta afirmação: por um lado, as observações dos
atores que, embora reconhecendo que estas podem ser «artificiais», nem
por isso deixam de ter um certo valor. Por outro lado, alguns dos exemplos
citados neste texto nos levam a crer que progressos efetivos estão ocorren-
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do. Embora prudentes em nossas conclusões, podemos a priori considerar
que o modelo de intervenção experimentado se anuncia como promissor.
Sem uma busca de mudanças notadamente no plano financeiro, a pereni-
dade dos progressos observados nos parece ameaçada. Mais adiante, tere-
mos a ocasião de retomar esta crítica.

OS FATORES DE SUCESSO E OS OBSTÁCULOS DESSE PROCESSO DE MUDANÇA: O
EFEITO DETERMINANTE DO CONTEXTO, DO MODELO DE INTERVENÇÃO E DAS
MODALIDADES DE PILOTAGEM DA MUDANÇA

O desenvolvimento desta experimentação nos leva a tirar vários
ensinamentos quanto aos fatores de sucesso e aos obstáculos encontrados
durante este tipo de mudança. Estes fatores nos remetem na verdade ao
contexto distintivo do projeto, à natureza do modelo  de intervenção  e às
modalidades de pilotagem da mudança.

Como o  contexto do projeto pode sustentar a  mudança ou,  ao

contrário, prejudicá-lo?

Ocorre que diversas características do contexto do projeto, a saber o
clima de trabalho harmonioso, a preexistência de boas relações de trabalho
(RING; VAN DE VEN, 1994) entre alguns atores da rede, a pouca extensão
do território, que favorece o estabelecimento de laços, o engajamento da
população com relação ao sistema de saúde, um capital social coletivo
importante (PUTNAM, 1993; PEPPER, 1995; LERNER e outros, 1995),
útil, entre outras coisas, para viabilizar o financiamento de programas clíni-
cos valorizados pela comunidade mostraram-se fatores de sucesso dessa
experimentação. É claro que a força da primeira linha constitui a chave do
processo de mudança. Isto significa dizer que, em certos momentos, a
natureza da prática médica na região, ou seja, uma medicina familiar «mui-
to próxima» da clientela, motivou provavelmente a resistência de alguns
médicos a mudanças de prática. As barreiras encontradas para a implanta-
ção da gestão de caso ilustram este estado de coisas. Do quadro geral que
apresentamos, nós destacamos o engajamento dos médicos da região,
particularmente de três deles, com respeito ao processo de mudança, con-
siderado por vários, sobretudo os administradores e os quadros da Direção
Regional, como admirável; isso figura entre os fatores de sucesso
determinantes desta experimentação.
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No entanto, as dificuldades de recrutamento de algumas categorias de
profissionais (médicos, fonoaudiólogos) particularmente presentes nas zo-
nas rurais explicam, em parte, o sucesso parcial da implantação de alguns
programas clínicos. A incerteza quanto ao final do projeto não permitiu
manter o entusiasmo do pessoal.

Além do problema da fusão dos postos de trabalho, as rivalidades
entre as duas comunidades culturais distintas constituíram, sem sombra de
dúvida, um obstáculo à integração dos serviços. Com efeito, o apego das
comunidades ao seu estabelecimento e as desavenças quanto à composi-
ção do conselho de administração impediram a concretização do projeto de
fusão administrativa dos estabelecimentos, apesar da insistência da Direção
sobre a necessidade desta junção. A Direção regional, obrigada a legitimar
suas decisões pelas vias democráticas, não dispunha de poder para impor
sua autoridade neste processo, tanto mais que este não possuía todos os
dados comprobatórios necessários para convencer os membros dos conse-
lhos de administração da importância desta integração administrativa. Para
inúmeros entrevistados, o fracasso era por sinal previsível, pois os mem-
bros dos conselhos de administração não captavam o interesse da integração
e consideravam a fusão mais como uma medida burocrática, que ameaça-
va a autonomia dos estabelecimentos. Fora a perda de tempo ocasionada
pelas negociações em torno da fusão, vários atores sustentam que o aborto
do projeto de fusão, durante esta primeira fase, não se revelou prejudicial à
experimentação na medida que não impediu de forma significativa a pro-
gressão no sentido da integração clínica. Com o desaparecimento do finan-
ciamento do FASS, a necessidade de desenvolver uma direção unificada
não mais se impunha, com toda certeza.  De fato, a questão do financia-
mento dos programas interestabelecimentos só se colocaria neste momen-
to específico.

Como o modelo de intervenção pode favorecer ou, ao contrário, entra-

var a mudança ?

Esta experimentação mostra o interesse em atribuir um papel prepon-
derante ao médico de família, ator indispensável do sistema de atendimen-
to, e de implantar medidas organizacionais, bem como estímulos para uma
cooperação maior deste médico na  integração dos atendimentos. Isto res-
ponde a orientação atual das reformas dos sistemas de saúde que privilegia
uma revalorização dos serviços primários (DEPARTMENT OF HEALTH,
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1997; HEALTH SERVICES RESTRUCTURING COMMISSION, 1999; CO-
MISSÃO DE ESTUDOS SOBRE OS SERVIÇOS DE SAÚDE E SERVIÇOS
SOCIAIS, 2000; COMMISSION ON MEDICARE, 2001). Neste sentido, a
introdução de medidas de incentivo, sob a forma de uma remuneração dos
médicos para participarem da organização dos serviços, parece ter sido, no
âmbito deste projeto, um fator determinante de sucesso. Infelizmente, os
mecanismos de incentivo aos médicos não tentaram melhorar, no âmbito
da experimentação, a eficiência da prestação de serviços médicos; conse-
qüentemente, bloqueios nas práticas (como algumas redundâncias  entre
enfermeira e médico) foram constatados.  Cabe mencionar, contudo, que
durante os últimos meses da experimentação, uma evolução dos modos de
remuneração dos médicos foi aventada e negociações foram agendadas
neste sentido8 . Podemos então esperar que  essas mudanças repercutam
nas práticas profissionais, confirmando «o sucesso» conseguido pela intro-
dução, durante a primeira fase do projeto, de incentivos econômicos com
vistas a uma integração real dos médicos.

Do mesmo modo, o recurso a incentivos para favorecer uma maior
colaboração dos estabelecimentos (regras de utilização dos novos recursos
aportados pelo FASS) desempenhou um papel essencial neste projeto. Infe-
lizmente, esses incentivos guardam um alcance limitado e efêmero na me-
dida que o essencial dos financiamentos dos estabelecimentos provém de
fontes independentes; isso explicaria a estagnação nos progressos realiza-
dos. Com efeito, o não-alinhamento dos incentivos contribui para que os
estabelecimentos não reconheçam verdadeiramente sua independência e
não invistam muito nesta independência para desenvolver mais efetivamente
a cooperação; logo, o status quo nas relações interorganizacionais (GRAY,
1989; LEVINE; WHITE, 1961; OUCHI, 1980). É preciso, neste caso, «im-
por» uma fusão administrativa dos estabelecimentos, mesmo que se tenha
que forçar uma integração funcional? Esta experimentação traz à luz o fato
de que a passagem crítica entre integração funcional – integração dos mé-
dicos não constitui necessariamente a única maneira de se chegar a uma
integração dos atendimentos, conforme foi sugerida pelo modelo teórico de
Shortell e outros (1993). Como já explicamos anteriormente, em certas
circunstâncias, a fusão parece ameaçadora para as organizações constitu-
ídas, pois ela questiona os poderes adquiridos, sem esquecer que os atores,
como revelam as entrevistas analisadas, não vislumbram necessariamente
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a importância da integração administrativa. De fato, do modelo de interven-
ção, eles apreendem essencialmente as dimensões clínicas (harmonização
dos procedimentos, acompanhamento sistemático etc.). Através destes exem-
plos, podemos levantar a hipótese de que, no início,  pode parecer mais
coerente fazer com que os atores trabalhem em cima de projetos clínicos,
que fazem mais sentido para eles, e fazê-los progressivamente evoluir para
uma maior integração funcional. Esta experimentação sugere que trajetórias
de mudança, diferentes do encaminhamento linear, integração funcional
(integração dos médicos) – integração dos atendimentos, podem ser consi-
deradas.

Enfim, uma outra lição capital desta experimentação diz respeito ao
interesse pelo princípio da responsabilidade populacional, no sentido pleno
do termo. Isto se verifica em campo, onde os atores não medem esforços
para, de um lado, estabelecer vínculos entre os diferentes programas clíni-
cos e, de outro, buscar ativamente os usuários que necessitam de serviços
de saúde, prática pouco difundida no resto da rede no Quebec.

Em que as modalidades de pilotagem de mudança podem favorecer

ou desfavorecer esta mudança?

As modalidades de condução da mudança constituem seguramente
fatores que determinam o sucesso do processo. Esta experimentação levan-
ta mais uma vez a questão da importância da liderança exercida na pilota-
gem do projeto (HOSKING, 1988). Na verdade, segundo numerosos entre-
vistados, a presença de uma visão estratégica mobilizadora constitui um
fator que, na opinião de várias pessoas, mostrou-se deficiente, durante a
experimentação. Vários atores teriam preferido uma liderança administrati-
va mais forte. Aparentemente, o  dispositivo de gestão deste projeto, com-
posto por um chefe de projeto e por uma diretoria (já apresentado), não foi
plenamente satisfatório, na medida que não conseguiu desenvolver uma
visão estratégica que reunisse o conjunto dos atores envolvidos. Outros
gostariam que a Direção regional desempenhasse esse papel de liderança.
A Direção se limitou a uma atitude benevolente com relação ao projeto.
Este contentou-se em encorajar os atores da região a se organizarem, em
função de suas próprias necessidades, apostando na «descentralização»
da tomada de decisão. A este respeito, os representantes do Consórcio tra-
balharam especialmente no sentido de trazer um suporte para os procedi-
mentos empreendidos pelos atores em campo. Este papel  técnico (anima-
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ção de reuniões, redação de atas etc.) foi efetivamente apreciado pelos
membros dos comitês; entretanto, resta saber se  não deveria ter tido tam-
bém um papel mais estratégico. Embora tenha desempenhado um papel
de animador do processo de aprendizado,  o consórcio não teria ousado ir
ao encontro de uma descentralização da tomada de decisão.

À estas lacunas constatadas na liderança administrativa, soma-se  uma
certa fragilidade da liderança médica. É claro, sublinhamos várias vezes, a
participação dos médicos em grupos de trabalho e nos comitês, como con-
tribuição bastante apreciável. Sem pretender que este papel de liderança
caiba apenas aos médicos, devemos constatar que nenhum deles assumiu
verdadeiramente a liderança do processo de reorganização dos serviços.
Além do problema de disponibilidade de tempo, vários consideram seu modo
de prática habitual como adequado e eficiente; diante da ampla satisfação
presumida dos pacientes, torna-se então difícil identificar as mudanças
necessárias, as transformações  a serem introduzidas, bem como compre-
ender as exigências e a necessidade de uma integração maior dos atendi-
mentos na região. Para alguns médicos, o projeto permite  sobretudo dimi-
nuir certos fatores inconvenientes de sua condição de trabalho do que de-
fender uma nova visão integrada dos atendimentos.

Isto quer dizer que se a falta de liderança prejudicou uma implantação
mais bem sustentada de mudança no quadro desta experimentação, esta
reuniu, contudo, inúmeros outros fatores de sucesso, explicando assim o
balanço globalmente positivo do projeto. Dentre esses fatores figura o caráter
democrático (TOURAINE, 1994) e participativo do processo (VROOM; JAGO,
1988) de pilotagem da mudança. Embora um modelo de  intervenção te-
nha sido proposto desde o início do projeto, este ficou em segundo plano ao
longo do processo. De qualquer maneira, este modelo de intervenção am-
plamente «lacunar»  como qualquer modelo  (no sentido em que ele indica-
va apenas as linhas mestras) necessitava bastante ser completado e
contextualizado. Na verdade, todos os detalhes do modelo clínico (quais os
serviços que deveriam ser desenvolvidos? Quem faz o que? Quais são os
protocolos clínicos a serem adotados? etc.) foram definidos pelos comitês
constituídos pelos participantes provenientes dos diferentes estabelecimen-
tos. Isso foi determinante no processo de apropriação da mudança.

Por outro lado, a criação dos comitês interestabelecimentos, que de-
sempenhavam sobretudo o papel de estruturas de mediação (BRYSON;
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CROSBY, 1992),  contribuiu bastante para o desenvolvimento de uma vi-
são comum que favorecia automaticamente uma melhor integração dos
serviços na região. É o caso dos comitês clínicos, entre outros, que se
compõem de representantes dos diferentes estabelecimentos. Esses comi-
tês tornaram possível a confrontação de várias visões a respeito do modelo
de intervenção (exemplo: qual é o perfil adequado de uma enfermeira para
uma clínica privada? Qual deverá ser o seu papel? Quais são os mecanis-
mos de coordenação que devem ser previstos?) que levam progressivamen-
te a soluções aceitáveis para os diferentes protagonistas e trazem mudan-
ças positivas às práticas.

Dentre os fatores de sucesso desta experimentação, não podemos nos
esquecer de assinalar também o papel da equipe de avaliação, embora esta,
tendo em vista seus limites (falta de dados comprobatórios para construir um
consenso, papel da intervenção não inteiramente legitimado etc.), não tenha
tido a amplitude esperada. Muitos entrevistados se disseram tranqüilizados
pelo papel de «muro de proteção» assumido pela equipe de avaliação. Eles
também apreciaram a formação oferecida por esta equipe. Os comentários
emitidos em certas ocasiões pelos membros da equipe de avaliação suscita-
ram igualmente alguns questionamentos e foram sugeridas algumas vias
possíveis para a melhoria da organização dos serviços. Em suma, mais uma
vez, a aproximação dos atores egressos da esfera acadêmica e dos gestores
parece ter se revelado benéfica para a instalação do processo de mudança,
especialmente quando estes se mostram complexos.

CONCLUSÃO

A QUESTÃO DA TRANSFERIBILIDADE DESSE MODELO DE INTERVENÇÃO

A questão que pode ser levantada por qualquer um pode ser enuncia-
da assim: em que medida este modelo de intervenção, baseado na respon-
sabilidade populacional, pode ser generalizado dentro do resto da rede de
saúde no Quebec?

À primeira vista, tudo nos leva a crer que a implantação de uma abor-
dagem populacional, similar à descrita neste artigo, não deveria trazer pro-
blemas em outras regiões rurais do Quebec. Poderíamos até esperar que a
aplicação do modelo em outras regiões se efetuasse relativamente de modo
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mais fácil, tendo em vista (comparativamente à experiência relatada aqui),
que escapariam à dificuldade de ter que conciliar duas comunidades  cultu-
rais distintas: além das raras exceções, dentre as quais a região aqui consi-
derada, as regiões rurais do Quebec são geralmente habitadas unicamente
por francófonos. A integração dos serviços de saúde nas zonas rurais, por
causa de seu potencial de melhoria da eficiência e eficácia, permanece
uma via interessante para facilitar o acesso aos serviços, problema consi-
derado mais sério nesse tipo de zona. Essa via merece ser explorada, con-
siderando-se o fracasso experimentado das medidas de incentivo aplicadas
pelo governo para estimular o estabelecimento dos médicos na região
(FOURNIER, 2001).

Com relação à questão da generalização do modelo nas zonas urbanas,
sem que isso seja impossível, poderíamos a priori afirmar que estaria confron-
tada a desafios específicos que tornam mais complexo o processo de mudan-
ça. Com efeito, nesse meio, a prática médica não é semelhante à da medicina
familiar, no sentido em que a prática de consultas sem marcação e dos serviços
de emergência são preponderantes (DEMERS; BRUNELLE, 2000). Nas cida-
des, não existe a tradição de um acompanhamento médico contínuo.

-  a rede de serviços parece muito mais complexa: entre outros, há
relativamente muito mais cobertura para os papéis desempenhados
pelos diferentes produtores de atendimento (por exemplo, entre os
CLSC, as clínicas médicas privadas, as clínicas médicas nos hospi-
tais). Por outro lado, os recursos são mais numerosos. Se isso repre-
senta, por um lado, uma vantagem na medida que a mobilização de
alguns desses recursos (recursos comunitários, programas de
readaptação etc.) permite evitar que se recorra a recursos mais pe-
sados, constituindo assim um atrativo para a melhoria da eficiência,
por outro lado, a coordenação de todos esses recursos torna-se uma
tarefa necessariamente mais delicada.

-  enfim, o contexto, associado ao perfil da clientela, mostra-se igual-
mente mais complexo: de um lado, os hábitos de consumo dos
usuários são mais difíceis de serem acompanhados (em outras pa-
lavras, não é possível estar perto da população); por outro, existe,
nas zonas urbanas, uma variedade cultural maior, repercutindo
diretamente na demanda de serviços.
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Concluindo: estes são  desafios que devemos enfrentar para a implan-
tação de uma abordagem  populacional integrada nas zonas urbanas.

NOTAS

1

 Traduzido de  Une expérience d´integration des soins dans une zone rurale: les enjeux

de la mise em oeuvre. Ruptures, v. 8 n. 2, p. 93-108, 2001.
2

 Divididos da maneira seguinte: 5 profissionais não médicos, trabalhando em estabele-
cimento, 5 médicos, diretor do projeto, diretores de estabelecimentos, responsáveis pe-
los atendimentos de enfermagem nos estabelecimentos,  3 enfermeiras das clínicas, 4
quadros da Direção.
3

 Definida sumariamente, a avaliação da implantação busca compreender como o con-
texto (profissional, organizacional etc.) interage com a intervenção e como essa interação
afeta os desempenhos obtidos.
4

 Outros, ao contrário, estão conscientes que a concentração de leitos seria prejudicial
para o acesso aos atendimentos.
5

 Na região, vários atores consideram que a enfermeira na clínica privada não pode
assumir o papel de gestora de caso, pois ela não está a par do cotidiano nem da vivência
do usuário.
6

 Na verdade, eles temem que a tarefa de comunicação com o gestor de caso venha
aumentar sua carga de trabalho.
7

 Os dados posteriores à data da implantação dos projetos ainda não foram fornecidos
pelas instâncias envolvidas. A equipe de avaliação poderia eventualmente organizar-se
para negociar junto a essas instâncias a recepção em tempo real dos dados administra-
tivos. Isso exigiria recursos humanos que a equipe não dispunha. Considerando a dura-
ção da experimentação, a equipe concentrou seus esforços na avaliação dos processos.
8

 A questão é saber se as mudanças de modos de remuneração adotados fazem com
que os médicos de primeira linha contribuam efetivamente com a implantação de um
sistema integrado de atendimentos.
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