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Dedico esta dissertacdo a todos os dirigentes da
Controladoria-Geral da Unido e do Servico Publico
Federal que ousam acreditar na palavra “capacitacao
ao povo brasileiro, merecedor de uma melhor a@wac
dos recursos publicos e a minha mae, Cinam *“
memoriam que, dentre outros, ensinou-me o valor da

persisténcia.
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“Sugam o sangue do povo para proveito deles
proprios e ainda exigem gue 0 povo se mate por
eles. Como se fosse possivel morrer duas
vezes...”

Mauricio Barcellos th memoriari (escrito
muito tempo antes do escandalo denominado
“sanguessugas”).



APRESENTACAO

Esta dissertacdo, em cumprimento as exigénciastreigdes da Unidade Académica
de Pesquisa e Po6-Graduacdo e do Programa de PdfisaGdia em Saude Coletiva da

Universidade do Vale do Rio dos Sinos (UNISINOSaesmposta por 3 partes:

)) Projeto de Pesquisa
1)) Relatério de Pesquisa
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I) PROJETO DE PESQUISA

1. INTRODUCAO

O Sistema Unico de Satide é uma politica publicaemggoba uma complexidade
de sistemas, servicos, programas e acoes de saieef@ criado com o objetivo de reduzir
as desigualdades no acesso a saude em nosso pdx;d de uma Estratégia de Saude da
Familia, iniciada com o PACS (Programa de Agentesnhitarios de Saude) e hoje
consolidada em bases conceituais e operacionaiguaose tem denominado "Atencao
Bésica a Saude" no Brasil; € uma estratégia degyaemacdo de todo o sistema e vem
permitindo a expanséo e a qualificagcdo do conjaetgrioridades politicas apresentadas
pelo Ministério da Saude e aprovadas pelo Consibmonal de Saude. Esta estratégia
adotada pelo Ministério da Saude tem por base iosipios da universalidade, equidade,
integralidade, a participacdo popular e a desde#cdo e vem aumentando progressiva e
irreversivelmente as responsabilidades das predsitununicipais na efetivagcdo dos
cuidados em saude.

Esta estratégia no ambito da saude foi consolidarda partir da edicdo da
Constituicdo de 1988, bem como pelas edi¢cdes da®L&i080 de 19 de setembro de 1990;
da Lei n° 8.142, de 28 de dezembro de 1990; da aAldmperacional Basica do Sistema
Unico de Saude/NOB-SUS 96; da Portaria MS/GM n°%98a Norma Operacional da
Assisténcia a Saude NOAS-SUS 01/2001. A consol@dodSUS teve sequéncia a partir do
Pacto pela Saude (conjunto de reformas institugopactuado entre as trés esferas de
gestdo (Unido, Estados e Municipios), aprovado pg&dmselho Nacional de Saude e
publicado pela Portaria GM/MS n° 399 de 22 de feiverde 2006). Com objetivo de
promover inovagdes Nos processos e instrumentgestéo o Pacto pela Saude deu origem
a pactos especificos como o Pacto pela Vida e to HadGestao do SUS.

A estratégia do SUS caracteriza-se por visar &dnefizacdo a assisténcia a saude
e o aprofundamento da descentralizacdo com equidadEcesso. Aléem do SUS, outras
Politicas Publicas, como por exemplo, a Politiczitveal de Educacdo, com programas
descentralizados na sua execucéo, tais como: edPmagNacional da Alimentagéo Escolar
e 0 Programa Nacional do Transporte Escolar, pemgio, resultaram em uma exigéncia

cada vez maior por parte da Unido, esfera repassatio grande parte dos recursos, na
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utilizacdo de mecanismos de fiscalizacdo e contcalga vez mais qualificados e que
permitissem monitorar a regular aplicacdo dos sasupublicos repassados aos municipios.
Neste contexto, no ano de 2003, foi desenvolvida @ontroladoria-Geral da Unido —
CGU/PR, o Progma de Fiscalizagdo de Municipios a partir de SasdPublicos.

O presente estudo ird realizar uma sistematizac@matise exploratoria das
constatacOes realizadas pelas equipes de fisGdizie Controladoria-Geral da Unido/RS,
no ambito do “Programa de Fiscalizacdo a partirSoeteios Publicos” com relacdo a
Atencdo Baésica, mais precisamente, das constatagélesionadas aos programas
PSF/PACS e Farmacia Basica.

Este projeto pode ser considerado uma pesquisardiechbasico, tendo em vista
gue trata de tema pouco desenvolvido no meio adadépesquisa estratégica, na medida
em que visa a apropriacdo de um saber académioeeengmental acerca da area de saude
para disseminacdo no ambito institucional da Ctadoria-Geral da Unido, visando a
iluminar e apontar possibilidades quanto a conigéiuda acdo governamental da CGU na
avaliacdo da atenc&o basica no Ambito do Sisterita da Saude (SUS). Por fim, pode ser
considerado ainda, como uma pesquisa aplicadappetisnde direcionar seus resultados de

forma socialmente relevante e operacional.
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2. JUSTIFICATIVA

Estudos apontam para as vantagens do planejamedaoirestitucionalizagéo da
avaliacdo dos sistemas de satitié?°subsidiando o processo decisério e contribuindo, po
exemplo, para a otimizacdo na utilizacdo de sisseteanformacao, para a consolidacao de
um processo adequado de planejamento e de aplidasicecursos publicos, bem como
para a construgcdo de padrdes avaliativos das diésrelimensdes da area de avaliacao.

Os estudos no campo da avaliagdo dos servicoside sm geral tém demonstrado
sua aplicabilidade pratica tendo em vista que adaegle sao implantados procedimentos e
protocolos de avaliacdo, a pratica tende a adqoinnpatibilidade com estes, fato que
também corrobora a importancia da avaliacdo nad&eaministracdo de sadde

Por outro lado, o financiamento da saude no Béasiina questdo controversa e um
tema ao qual tém sido dedicados inumeros debateslos e edicdes de instrumentos legais.
Gilson Carvalh® em trabalho referencial acerca do tema demonstes gmbora a
Constituicdo Federal tenha definido satde em suer maplitude, foram muitas as etapas e
os problemas enfrentados para a definicdo do oljetbnanciamento na area. Conforme
Carvalho, “ha um consenso entre aqueles que pesasade, neste pais, que a saida para a
crise setorial passa, necessariamente, por detggéuriegal de fontes de financiamento da
saude definidas, definitivas e suficientes.”

A criacdo do denominado bloco da “Atencao BasicaSaxinde”, objeto do presente
estudo, contribui para esta definicdo. Os recutlgofinanciamento do bloco séo repassados
por meio da modalidade de transferéncia fundo dduou seja, transferidos diretamente do
Fundo Nacional da Saude aos Fundos Municipais ddauBstaduais de Saude. A Portaria
MS/GM n° 204, de 29 de janeiro de 2007 regulamerilaanciamento e a transferéncia dos
recursos federais para as acdes e os servicox@allole saude, organizados e transferidos
na forma de blocos de financiamento, constituidas pomponentes conforme as
especificidades de suas acdes e dos servicos die gactuados.

Consoante o Relatério de Gestdo do Fundo NacionalSdide—2007foram
transferidos para o bloco da Atencédo Basica, nodean@007, R$ 6.964.685.090,18 (Seis
bilhGes, novecentos e sessenta e quatro mil, séesce oitenta e cinco mil e noventa reais).
Além destes, foram transferidos para o bloco denfiramento da Assisténcia Farmacéutica,

recursos no valor de R$ 512.275.029,21 (quinheatdsze milhfes de reais, duzentos e
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setenta e cinco mil, vinte e nove reais e vintene agntavos), justificando-se, portanto,
plenamente do ponto de vista da relevancia e dermlddade, a realizacdo do presente
estudo.

O Programa de Fiscalizacdo a partir de Sorteiofid®sle uma iniciativa do governo
federal que, ao visar inibir a corrupcao, efetualewmantamento contendo apontamentos e
constatacOes acerca da utilizacdo dos recursogpsifederais aplicados por gestores de
qualquer esfera da administracdo publica, no antbititorial dos municipios sorteados.
Cabe ressaltar, portanto, que ndo se trata deliZemGaespecifica e exclusivamente, a
atuacdo do gestor municipal da localidade sorteada, sim, 0os recursos publicos federais
aplicados naquela unidade territorial, repassadosum determinado periodo, podendo o
gestor dos mesmos, ser politico, gerente de bapessidente de organizacdo néo-
governamental, diretor de hospital, ou qualquerrcounembro da sociedade civil,
legalmente investido.

A andlise exploratoria das constatacfes realizpdis equipes de fiscalizacdo da
Controladoria-Geral da Unidao/RS, no ambito do “lPaotp de Fiscalizagdo a partir de
Sorteios Publicos” com relagdo a Atengcdo Basicds regpecificamente com relacdo aos
programas PSF, PACS e Farmécia Basica, represemapossibilidade de contribuicdo
relevante a construcao e institucionalizacdo doguso de avaliacdo em saude. Representa,
ainda, uma possibilidade de promoc&o desta coestantecessaria, aproximacdo entre a
complexidade de uma praxis da administracdo puldica relevancia do conhecimento

académico.
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3. TEMA

Analise e sistematizagdo dos apontamentos de 1[@40Res de Fiscalizacdo da
Controladoria-Geral da Unido-CGU, efetivados contag@ a Atencdo Basica, mais
especificamente, com relacdo aos programas PSFS RARarmacia Basica, produzidos no
ambito do “Programa de Fiscalizacdo a partir deteBis Publicos”. Os Relatérios sédo
referentes ao periodo compreendido entre o 8%esqiblico (realizado em 30/03/2004) e o
30° sorteio publico (realizado em 05/10/2009), sta&o do Rio Grande do Sul.
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4. OBJETIVOS

4.1 Geral:

4.1.1 ldentificar contribuicbes para a avaliacdoAtencdo Basica do Sistema
Unico de Saude — SUS RS (especificamente com wmlagd programas PSF, PACS e
Farmacia Basica) a partir dos apontamentos cont&tos Relatérios de Fiscalizagédo
produzidos pelas equipes da Controladoria-GeraUdi#@o, no ambito do Programa de
Fiscalizacdo de municipios a partir de Sorteiodi€abpara a saude publica no Rio Grande
do Sul

4.2 Especificos:

4.2.1 Mensurar os valores repassados pelo FundorNdce Saude por conta dos
programas PSF e Farmacia Bésica, verificando opesfiscalizado e a representacao
percentual dos valores fiscalizados pela CGU, celacéio aos valores repassados pela

Unido aos municipios do pais, bem como com relag@anunicipios do RS.

4.2.2 Quantificar os apontamentos da CGU na areatelacdo Bésica, em cada

um dos relatérios produzidos.

4.2.3 Categorizar quanto a natureza (estruturaepsm e resultados), bem como
com relacdo a gravidade (falha formal, impropriedad irregularidade), os apontamentos

da CGU na area da atencao basica.

4.2.4 Estudar a associacdo entre as caracterisbcasecon6micas, demogréficas
e geograficas dos municipios com a quantidadetwaaza e a gravidade dos apontamentos

encontrados pela CGU/RS;

4.2.5 Estudar a associagdo entre alguns indicadigreside dos municipios e a
guantidade, a natureza e a gravidade dos apontasnamtontrados pela CGU/RS;



5. METODOLOGIA

5.1 Delineamento

Estudo de caso de carater exploratorio, observaliatescritivo e histérico-
institucional com abordagem quantitativa, a pagier levantamento de dados, analise e
sistematizacdo dos apontamentos contidos em Rektde Fiscalizacdo efetivados em
municipios do RS, no ambito do “Programa de Fizag#o a partir de Sorteios Publicos”.

A partir dos dados descritivos o0 estudo visa tambealiar a associacdo destes
apontamentos com o indicador de desenvolvimentoahonflIDH-M) de cada municipio,
obtido a partir de dados do Programa das NacOetalpara o Desenvolvimento (PNUD).
O PNUD é um programa global de desenvolvimento dgafzacdo das Nac¢bBes Unidas
(ONU) presente em 166 paises e que tem como abjetmtral 0 combate a pobreza,
estando presente no Brasil ha mais de 40 anos.

O IDH foi criado para oferecer um contraponto atidador Produto Interno Bruto
(PIB) per capita, indicador amplamente utilizado amélise econémica e de politicas
publicas, mas que considera apenas a dimensaomioando desenvolvimento. O IDH
além de computar o PIB per capita, corrige-o peldep de compra da moeda de cada pais,
levando em conta, também dois outros componenteagavidade (utilizando a expectativa
de vida ao nascer) e a educacdo (avaliado pelceirag analfabetismo e pela taxa de
matricula em todos os niveis de ensino). Estagn@mides tém a mesma importancia na
composicao do indice, que varia de zero a um, 6r(denhum desenvolvimento humano) e
1 (desenvolvimento humano total), sendo que IDHaB9 é considerado desenvolvimento
humano baixo; indices entre 0,500 e 0,799 sdo aderz&los de médio desenvolvimento
humano e IDH maior que 0,800 representa um desamento humano alto.

Portanto, adicionalmente, poderdo ser verificat@sbém, as associacbes dos
apontamentos da CGU com estas 3 dimensbées esasdjtie compde o IDH-M (indice de
Desenvolvimento Humano do Municipio, que sera lizato no presente estudo) e que, no
caso do indice municipal, sdo compostas: Educdg#a (e alfabetizacdo de pessoas acima
de 15 anos de idade e a taxa bruta de frequiémdecda); Longevidade (expectativa de vida
ao nascer) e Renda (renda municipal per capita).

A verificagdo da associacdo dos apontamentos colwsddemogréficos dar-se-4 a

partir dos dados de “Estimativas populacionais pasa municipios brasileiros em
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01.07.2009% que apresenta as estimativas anuais de populagimuhicipios brasileiros,
utilizado para o calculo das cotas do Fundo dadfaatao dos Estados e Municipios. Estes
dados foram enviados ao Tribunal de Contas da Wm&a9 de outubro de 2009 e, além de
serem utilizados para o calculo das cotas, forneestmativas para expansdo dos
resultados das diversas pesquisas amostrais dasipelo Instituto Brasileiro de Geografia
e Estatisticas-IBGE.

Com relacdo ao aspecto geografico, conforme cansulpdgina eletrbnica do
IBGES, verifica-se que os estudos da Divisdo RegiondB®&E tiveram inicio em 1941. O
objetivo principal do trabalho foi de sistematizarvarias "divisdes regionais" que vinham
sendo propostas, de forma que fosse organizadainiven Divisdo Regional do Brasil para
a divulgacéo das estatisticas brasileiras. Foivaie, em 31/01/42, através da Circular n° 1
da Presidéncia da Republica, a primeira DivisdoBdasil em regifes, a saber: Norte,
Nordeste, Leste, Sul e Centro-Oeste. O IBGE suttej\ainda, geograficamente, para fins
estatisticos, os estados brasileiros em mesorgeghesorregidao é uma subdivisdo dos
estados que congrega diversos municipios, partohelodeterminacfes mais amplas,
buscando identificar areas individualizadas em cada das Unidades Federadas, definidas
com base nas seguintes dimensdes: 0 processo soeial determinante, o quadro natural
como condicionante e a rede de comunicacdo e deesigomo elemento da articulacdo
espacial.

Cabe ressaltar que esta subdivisdo € utilizada ffiasa estatisticos, nao
constituindo-se, portanto, em uma entidade ouad@dadministrativa. Esta classificacédo
serad utilizada para verificagdo da associacdo dmstamentos com caracteristicas
geograficas (em seu sentido ampliado, qual sejactisticas geofisicas, econdmicas e
sociais). O estado do Rio Grande do Sul, conforr®GE® é dividido geograficamente em

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

4 — Mesorregiao do Nordeste Rio-grandense.

5 — Mesorregidao do Noroeste Rio-grandense.

6 — Mesorregiao do Sudeste Rio-grandense.

7 — Mesoregido do Sudoeste Rio-grandense.

Por fim, além do estudo destas associacoes, sket@iados estudos de analise com
relacdo a associacdo dos apontamentos da CGU gomsahdicadores de saude extraidos
do Banco de Dados do Departamento de Informatica Stits (DATASUS). Os
apontamentos da CGU serdo associados a 5 indisadar@rea da saude coletados para
cada um dos municipios a partir dos Cadernos denhaigcbes de Saude do DATASUS,
disponiveis para cada Unidade da Federacdo e adaancunicipio. O Caderno consiste de
uma planilha (em formato Excel®), contendo indicadoobtidos das diversas bases de

dados do Ministério da Saude.
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Os Cadernos de Informacdes de Saude (CIS-DATASHIS)onibilizados no link

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

junho/2009. Os indicadores em saude com os qukis sealizados os testes de associacao

serao:

. Numero de procedimentos basicos por habitante -eMairde procs basicos

realizados no municipio no exercicio de 2007, diigpelo n® de habitantes;

. Proporcao de nascidos vivos com baixo peso ao ngseso inferior a 2.500
gramas) dentre os nascidos vivos, (geral, inclugdssireos e vaginais) em cada municipio
no ano de 2006;

* Numero de o6bitos por 1.000 habitantes, em cada asnngunicipios no

exercicio de 2006.

. Coeficiente proporcional de mortalidade infantil ¢itos infantis do total de
Obitos), em cada municipio no exercicio de 2006.

. Mortalidade Infantil por 1.000 nascidos-vivos, emada& municipio no
exercicio de 2006.

5.2 Amostragem

Apontamentos da CGU/RS contidos em 104 RelatéeoBistalizacdo, realizados
em 100 municipios do RS (consoante Tabela 1), em da& Atencdo Bésica, produzidos em
23 dos 30 sorteios realizados até 0 momento, magsspamente do 8° Sorteio (realizado em
30/03/2004) até o 30° sorteio (realizado em 050¥® Foram descartados da amostra os
relatorios referentes aos sete primeiros sortefeivados durante o primeiro ano do
programa, o ano de 2003, tendo em vista ter sitko .@a ano de consolidagcdo da nova
sistematica de fiscalizacao.

Os apontamentos foram realizados por equipes dalifiacdo da Controladoria-
Geral da Unido do Rio Grande do Sul, no ambitoPimgrama de Fiscalizacdo a partir de
Sorteios Publicos”, sendo que serdo utilizadosauosl e 0s apontamentos referentes aos
recursos aplicados na “Atencdo Basica” (somente dagdo aos programas PSF/PACS e
Farmacia Basica).

Os apontamentos, coletados a partir de cada unredat®rios disponiveis na
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pagina eletrénica da CGhitp://www.cgu.gov.br/perfazem 2 tipos de registro. Um de tipo

geral, totalizando 208 registros, que indica a tdade de apontamentos em cada
municipio, para cada um dos 2 programas da AteBé&ica analisados. O outro, de tipo
especifico, que sera coletado a partir da manateteada um dos apontamentos, com

expectativa de aproximadamente 800 registros.

5.3 Instrumentos e coleta de dados

A coleta dos dados quantitativos sera efetivada petquisador e coordenador do
trabalho, com a utilizacdo de planilha eletroniealddos Excel® (Microsoft), com
lancamento dos dados selecionados a partir dosoRetade Fiscalizacdo, disponiveis no
formato PDF (Adobe Reader®), na pagina eletronéic&antroladoria-Geral da Unido da
Presidéncia da Republica (CGU/HRip://www.cgu.gov.br/

Os dados dos indicadores e desenvolvimento hunmameicipais, (IDH-M) serdo
coletados a partir de banco de dados disponivelpagina eletrénica do PNUD
http://www.pnud.org.br/atlaglenominado “Ranking dos municipios do Brasil — {DH

Os dados referentes aos indicadores de saudecsdedados a partir Cadernos de
Informacdes de Saude do DATASUS, contendo indiesdobtidos das diversas bases de
dados do Ministério da Saude disponivel em:
http://tabnet.datasus.gov.br/tabdata/cadernos/caserap.htm

Os dados referentes a estimativa populacionaledidigho das regides geograficas

serdo coletados a partir da pagina eletrénica GEIBttp://www.ibge.gov.hbr

5.4 Variaveis

5.4.1 Desfecho - Variavel principal

A variavel dependente (o desfecho do presente @stata coletada a partir das
“manchetes” (descricdo sumaria das constatacOedfapentos) constantes nos relatorios
de fiscalizacdo de cada um dos 104 municipios atwtee fiscalizados (vide exemplos do
projeto piloto contidos Tabelas 2 e 3). Esta vaigaglutinada em carater geral resultara em
outra variavel de desfecho, que ira indicar a qdade de apontamentos da CGU, em cada

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

Conforme j& citado, serdo utilizadas para fins délise e correlagdo com os
apontamentos da CGU, como variavel socioecondndcéndice de Desenvolvimento
Humano do Municipio (IDH-M) do PNUD, como variawmografica, o dado referente a
estimativa do contingente populacional do municigpostante no site do IBGE e como
variavel geogréfica, a regido do Estado do RS & ppréence o municipio sorteado. Por
fim, serdo efetuadas analises em relacdo a 5 oaliea de saude extraidos dos bancos de
dados do DATASUS, Numero de procedimentos basioosg@bitante: 1) Numero de procs
bésicos realizados no municipio no exercicio de72@vidido pelo n° de habitantes; 2)
Proporgéo de nascidos vivos com baixo peso ao ngseso inferior a 2.500 gramas) dentre
0S nascidos vivos, (geral, incluidos cesareos maey em cada municipio no ano de 2006;
3) Numero de o6bitos por 1.000 habitantes, em caxdados municipios no exercicio de
2006; 4) Coeficiente proporcional de obitos infantio total de Obitos; 5) Mortalidade
infantil por 1.000 nascidos-vivos.

Os indicadores foram escolhidos pelo fato de serglicadores de reconhecida
relevancia em trabalhos e pesquisas na area da.dadac relacdo ao indicador do n° de
procedimentos basicos, em gque pese o fato de ma&este ainda, um indicador bastante
utilizado na area académica, este foi escolhidospar direta e intrinseca relagdo como
medidor da area estudada, qual seja, a area dgadtddasica. Aléem disso, pesou para a
deciséo final de escolha e inclusédo das variawpsmndentes, o fato de serem estas variaveis
disponiveis para 0 maior nimero de municipios nategs do estudo, minimizando-se as

perdas quanto ao poder da amostra utilizada.

5.5 Analise dos dados

Os dados langados no programa EXCEL, serdo, pwstemte, transferidos para o
Programa SPSS 17.0. A analise sera constituideegaéincia simples da variavel principal de
interesse (0 numero de apontamentos da CGU/RSc¢gua um dos programas, em cada
municipio). Esta variavel serad categorizada e ssifleada, a fim de que manchetes
semelhantes (ou seja, descricbes que sumarizam damdares) sejam agrupadas como um

anico tipo de apontamento. Também sera realizada hiemarquizacdo destes apontamentos
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em cada um dos municipios, separando os apontanamtdalhas formais (descumprimento
de norma burocratico-formal do programa), imprajades (descumprimento de norma
essencial a operacionalizagdo e ao atingimentoedodtados do programa) e irregularidades
(conjunto de indicios ou evidéncias de desperadigidesvio de recursos do programa).

Por fim, estas recategorizacdes e reclassificag@efo utilizadas para verificar-se a
associacdo dos desfechos (numero de apontamenitss,bnimero de apontamentos
categorizados e numero de apontamentos hierarggizambm cada uma das variaveis
explanatdrias, a fim destdar-se a correlacdo entre as caracteristicamesondmicas,

demogréficas, geograficas dos municipios e algondikadores de saude dos municipios com a

gquantidade, a natureza e a gravidade dos apontasnemtontrados pela CGU/RS.
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6. REFERENCIAL TEORICO

6.1 A Controladoria-Geral da Unido®:

A Controladoria-Geral da Unido (CGU) é o érgdo dov&no Federal responséavel por
assistir direta e imediatamente ao Presidente g#llifea quanto aos assuntos que, no ambito do
Poder Executivo sejam relativos a defesa do patiimn@iblico e ao incremento da transparéncia da
gestdo. Esta assisténcia efetiva-se por meio dadaates de controle interno, auditoria publica,
correi¢ao, prevencdo, combate a corrupgéo e ouaidor

A CGU compete, também, como 6rgdo central, o esierala supervisao técnica dos
orgaos que compdem o Sistema de Controle InterodSistema de Correicdo e das unidades de
ouvidoria do Poder Executivo Federal, prestandoesmta¢do normativa necessaria.

A Controladoria-Geral da Unido (CGU) foi criadadia 2 de abril de 2001, peMedida

Proviséria n° 2.143-31tendo sido, inicialmente denominada Corregedéasal da Unido

(CGU/PR) e como 6rgéao vinculado diretamente a é&esia da Republica. Quase um ano depois, 0

Decreto n° 4.177de 28 de marco de 2002, integrou a Secretariarlede Controle Interno (SFC)

e a Comisséo de Coordenacgdo de Controle Intern€lCCestrutura da entdo Corregedoria-Geral
da Unido. A Medida Proviséria n° 103, de 1° deijanée 2003, convertida rizei n° 10.683de 28

de maio de 2003, alterou a denominacgdo do 6rg&o @antroladoria-Geral da Unido, assim como
atribuiu ao seu titular a denominacéo de Minisgdedtado do Controle e da Transparéncia.

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

CGU, conferindo maior organicidade e eficacia atdtho realizado pela instituicdo e criando a
Secretaria de Prevencdo da Corrupcdo e Informaédtatégicas (SPCI), responséavel por
desenvolver mecanismos de prevencdo a corrupcdonAa CGU passou a ter a competéncia nao
s6 de detectar casos de corrupcdo, mas de anteeigaeles, desenvolvendo meios para prevenir a
sua ocorréncia.

As competéncias da CGU foram definidas ge#an® 10.683, de 28 de maio de 2003

sendo que, dentre estas principais competéncigsladas entre os artigos 17 e 20 da referida lei,

destacam-se:
. A Controladoria-Geral da Unido compete assistiretdire imediatamente ao
Presidente da Republica no desempenho de suasi@igb quanto aos assuntos e providéncias que,

no ambito do Poder Executivo, sejam atinentes @sdedo patriménio publico, ao controle interno, a
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auditoria publica, a correi¢do, a prevencéo e athate a corrup¢do, as atividades de ouvidoria e ao
incremento da transparéncia da gestao no ambadmaistracdo publica federal.

. A Controladoria-Geral da Uni&o, no exercicio de suapeténcia, cabe dar o devido
andamento as representacfes ou denuncias fundadaeoae receber, relativas a lesdo ou ameaca
de lesdo ao patrimdnio publico, velando por sexgiatl deslinde.

. A Controladoria-Geral da Unido, por seu titulammpee que constatar omisséo da
autoridade competente cumpre requisitar a instaarde sindicancia, procedimentos e processos
administrativos outros, e avocar aqueles ja enpcems 6rgdo ou entidade da Administragdo Publica
Federal, para corrigir-lhes o andamento, incluspmovendo a aplicagdo da penalidade
administrativa cabivel.

Em suma, a Controladoria-Geral da Unido (CGU) égéi@ do Poder Executivo Federal
que possui, dentre outras funcdes, realizar aumiter fiscalizagbes para verificar como o dinheiro
publico est& sendo aplicado. Essa atribuicdo &iebeepela CGU por meio da sua Secretaria Federal
de Controle Interno, area responsavel por avalexezucdo dos orgcamentos da Unido, fiscalizar a
implementacdo dos programas de governo e fazetosaadi sobre a gestdo dos recursos publicos
federais sob a responsabilidade de 6rgéos e eetigridblicos e privados, entre outras funcoes.

Dentre as acdes de controle realizadas pela CGthaien-se:

* Auditorias Especiais

* Avaliacdo da Execucao de Programas de Governo

* Auditorias Anuais de Prestacao de Contas — Unidaessoras Federais
*  Auditoria sobre os Contratos de Recursos Externos

. Demandas Externas

6.2 O Programa de Fiscalizacdo a partir de Sorteid3iblicos”:

A partir da edicdo da Portaria n° 247 de 20 dequi# 2003, o Ministro do Controle e da
Transparéncia, instituiu, em carater permanentaecanismo de sorteio publico para definicdo das
unidades municipais objeto de fiscalizacdo da agdfio de recursos publicos federais, sob a
responsabilidade de 6rgaos federais, estaduaiscipais, ou de entidades legalmente habilitadas.

Estes sorteios séo realizados no ambiente da Ea@mica Federal-CEF, utilizando-se
0s mesmos mecanismos (globos e bolas) usados pamteios lotéricos daquela instituicdo. Estes
sorteios sdo publicos, sendo garantido o acespopldacdo, com a possibilidade da presenca direta

ou por intermédio de seus representantes no Cainghecional, de organizagfes da sociedade civil
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e dos meios de comunicacao.

Até o final do ano de 2008 a CGU por meio da siateca inovadora adotada a partir de
abril de 2003 (més de realizacdo do primeiro swrfgdrteio-piloto realizado com 5 municipios)
sendo um em cada regiao do Brasil), realizou pao athe Programa de Fiscalizacdo em Pequenos e
Médios Municipios a partir de Sorteios Publicosediicbes, com 1.461 municipios fiscalizados,

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

Esta atividade de fiscalizacao até o final do drerale 2008 desenvolveu um montante
de recursos publicos federais da ordem de R$ iB@ek de reais. O Programa de fiscalizagdo de
municipios, foi estendido, a partir do ano de 2@@8mbém a fiscalizagdo da aplicagédo de recursos
federais pelos Estados, tendo sido realizadasCf@, B edi¢cbes do Sorteio de Estados, resultando

77 fiscalizagBes conduzidas pela CGU, que conteamplaecursos da ordem de R$ 8,2 bilhdes

A atuacgdo da CGU perpassa a avaliacdo de polfiigaléicas voltadas para Saneamento
Bésico, Qualificacao Profissional, Assisténcia 8hciurismo, Alfabetizacdo de Jovens e Adultos,
Habitacdo e Urbanismo, Atencdo Béasica a Saudegxmmplo. Ocorre tanto em programas e acoes
cujos recursos sao repassados diretamente astlafdiiunicipais, como também na execucéo de
politicas publicas em que os recursos sdo aplicdidemmente por 6rgaos federais (manutencéo da
malha rodoviaria executada pelo DNIT); repassaddsgaos estaduais (projetos de turismo), a
familias (Bolsa Familia) e a entidades ndo goveemtais (Alfabetizacdo de Jovens e Adultos e

Qualificacéo Profissional) sediadas na localidadeigipal ou estadual sorteada.

Os relatorios, contendo os resultados dos sorts@s, encaminhados aos Ministérios
gestores das politicas publicas, possibilitanddac@o de providéncias para a correcdo de desvios
verificados, bem como subsidiando a avaliacdo dogramas de governo e a implementacdo de
melhorias eventualmente identificadas como nedassdDs relatérios sdo também encaminhados
aos demais 6rgdos de controle e combate a corrugg@omo os Ministérios Publicos, Federal e
Estadual, e a Policia Federal. Além disso, os Betest produzidos encontram-se disponiveis aos
cidaddos, a imprensa, aos 6rgdos governamenta#o ggovernamentais, bem como as demais

instituicdes, na pagina eletrénica da CGU, na nadedial de computadores, no endereco:

http://www.cgu.qov.br/AreaAuditoriaFiscalizacao/ExweaoProgramasGoverno/Sorteios/ind
ex.asp

A tabela 1 apresenta a sintese de 23, dos 30 arexlizados até o momento,
mais precisamente do 8° Sorteio (realizado em B03) até o 30° sorteio (realizado em

05/10/2009) e que serao objeto de analise no pgeerabalho.
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Tabela 1
N° de

N° do Sorteio e muns.

Data de Realizagao| Sorteio | Municipio 1 Municipio 2 Municipio 3 Municipio 4 Municipio 5
30° Sorteio realizadp

em 05/10/2009 4 Cerro Grande do $ul Gaurama Itaqui Tucunduva

29° Sorteio realizadp

em 17/08/2009 4 Igrejinha Ronda Alta Nao-me-Toque 8o Brancisco de Assis

28° Sorteio realizadp

em 12/05/2009 4 Vespasiano Correa Caicara Tapes madia

27° Sorteio realizadp

em 29/10/2008 4 Charqueadas Nova Palma TrésoArroi Santa Cecilia do Sul

26° Sorteio realizadp S&o Domingos do | Santo Antbnio da

em 30/04/2008 4 Sé&o Nicolau Entre-ljuis Sul Patrulha

25° Sorteio realizadp

em 09/10/2007 4 Sé&o Jerbnimo Centenario ManoelaVian Candeléria

24° Sorteio realizadp

em 24/07/2007 4 Guaiba Cerro Grande do [SThquari Herveiras

23° Sorteio realizadp

em 09/05/2007 4 Cachoeirinha Sentinela do Sul oPXawier Vista Alegre

Benjamin

22° Sorteio realizadp Constant do
em 19/07/2006 5 Novo Hamburgo Chuvisca atiba do Sul Sao Jodo da Urtiga Sul

21° Sorteio realizadp Santo Antbnio do Saldanha
em 02/06/2006 5 | Palma Boa Vista do Buricd  Nicolau Vergueirg S&o José do Herval Marinho
20° Sorteio realizadp

em 23/03/2006 5 Eugénio de Castrg Paraiso do Sul Osorio Arroio do Sal Braga

19° Sorteio realizadp

em 07/11/2005 5 Paim Filho Nova Santa Rita | Monte Belo do Sul | Paverama Jacuizinho
18° Sorteio realizadp

em 27/09/2005 5 Xangri-la Salvador do Sul | Mormago Nova Padua Roca Sale
17° Sorteio realizadp Vitoria das
em 16/08/2005 5 Novo Machado Tupanci do Sul | Cacapava do Sul Santo Augusto Missdes
16° Sorteio realizadp Vista Alegre do Santa Cruz d
em 09/06/2005 5 Trés Cachoeiras | Prata Rolante Bom Progresso Sul

15° Sorteio realizadp

em 14/04/2005 5 Mata Putinga Tramandai Santiago Alvorada
14° Sorteio realizadp

em 17/11/2004 5 Hulha Negra Ametista do Sul | Linha Nova Severiano de Aimeida Relvado
13° Sorteio realizadp Julio de

em 27/10/2004 5 Seberi Sobradinho Sap Gunzaga | Canela Castilhos
12° Sorteio realizadp Nova Esperanga do Santa Barbar
em 11/08/2004 5 Cerro Branco Ernestina Sul Porto Vera Cruz do Sul

11° Sorteio realizadp Arroio dos
em 30/06/2004 5 Nonoai Venancio Aires iGAdi Sananduva Ratos

10° Sorteio realizadp Muitos

em 26/05/2004 5 Boqueirdo do Ledg Tunas Séo Pedro do Sul Gramado dos Lrogrei| Capdes

9° Sorteio realizado

em 29/04/2004 4 Guaporé ljui Antbnio Prad Fontoura Xavier

8° Sorteio realizado

em 30/03/2004 3 Roque Gonzales Barros Cassal | Rodeio Bonito

Total de

Municipios

Sorteados 104

6.3 O Planejamento Estratégico Situacional de CarfoMatus

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

mundiais acerca de planejamento governamental. dVMidasenvolveu uma proposta de
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planejamento denominada Planejamento Estratégtoactinal a partir de sua experiéncia
como ministro, administrador publico, fundador @sidtor do Instituto Latino Americano
de Planejamento Econdémico e Social (ILPES / CEPM3tus criticou o dito Planejamento
Governamental tradicional em que o planejador @agpem técnico cuja funcdo consiste
em dominar a “técnica de fazer plands”O planejamento tradicional ndo considera outras
forcas sociais além do Estado e, portanto, ndapoca a dimenséo politica na construcao
do plano.

No Planejamento Situacional (PES), o planejamenteaézado por atores com
interesses e explicacoes diferentes da realidaaleamdo-se as diferentes perspectivas. Para
Matus planejar € tentar submeter o curso dos adomatos a vontade humana, néo
deixando-nos levar, sendo condutores de nossoiprdpuro. Planejar € uma reflexdo pela
qual o administrador publico ndo pode planejaraidainente, referindo-se, portanto, a um
processo social, no qual se realiza um ato dexéadfleoletivo, planejando quem e como se
deve atuar na inducgéo de projéfoPortanto, conforme Matus, no planejamento njmwde
recusar a idéia de que existem conflitos, que s&ramdem ao nosso desejo de mudanca.
Esta oposicao € realizada por outros individuos dibenentes visdes e opinides, individuos
estes que podem aceitar ou ndo a proposta de futoposta pelo planejador.

Conforme Azevedd esta concepgdo de planejamento de Matus partemade u
articulacdo planejamento e governo, que visa aatas@ planejamento como método de
governo. A idéia de Governo, em Matus €, portantoa idéia ampliada que se refere ao
comando de processos, ndo somente do Estado, miaédntade um ministério, sindicato ou
unidade de saude, ndo havendo separagdo entraadgeglanejamentd O planejamento
situacional de Matus coloca a énfase no momentacda e usa a exploragdo do futuro
como recurso para dar racionalidade a a¢do. Matusta como produto do plano, o calculo
que precede e preside a acdo no presente (semdo pehto de encontro entre governo e
planejamento), devendo prever como alterar, condéuaiientar as acdes presehtes

Héa quatro momentos do planejamento situacion@attos Matu¥’
. Momento explicativo, onde se indagam as oportusaé os
problemas;
*  Momento normativo, desenho de como deve ser alaeks]
*  Momento estratégico, relacionado a questao dalidate;
« Momento tatico-operacional, o fazer, o momento sieci do

planejamento situacional.
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O momento tatico operacional € dividido ainda em@&imentos, quais sejam, a
avaliacdo da situacdo na conjuntura (instancia atdherimento) e o de decisdo sobre
problemas e operagfes (instancia de acdo). O pameianalise situacional conforme
Matus'® representa o juizo que permite captar e avaliaakidade e o desenvolvimento de
novos problemas. O segundo movimento dirige-sa@uedo de problemas e de operacoes,
de forma dinamica, ou seja, ajustando-se o plancealidade, por meio de acdes e decisdes.
Conforme Matus, o processo de planejamento pressapiiculacdo dos 4 momentos,
explicativo (apreciagéo situacional), normativaédionalidade), estratégico (viabilidade) e
tatico-operacional (célculo que precede e presagia).

Para Azevedd, as reflexdes que procuram uma saida para adgiséicacia
tanto na area de planejamento quanto na de adragéist apontam de imediato, como
ponto comum, a identificagdo da realidade como ¢exape mutante e do elemento politico
e de poder como recurso critico a ser considerado.

O Programa de Fiscalizacdo de Municipios a pagtidrteios Publicos € uma das
formas de acompanhamento sistemético exercido @&dl. A CGU utiliza em seus
acompanhamentos sistematicos toda uma metodolmEgaada no Planejamento Estratégico
Situacional de Carlos Matus, para a construcaal®medcdo das suas acoes de controle. Esta
metodologia pressupde uma ldgica voltada a selaeciorioco de uma atuacdo mais intensa
e sistematizada, a partir de um ciclo de fasepoeee, basicamente:

» ldentificagcdo do universo de atuagao

. Detalhamento, analise, organizagcdo e ponderacaelelmentos do universo

»  Definigcao dos focos e formas de exames

*  Acodes de controle definidas/executadas c/baseategso de planejamento

. Realizacéo de todas as etapas da metodologia

As fases do método utilizado no &mbito da CGU séo:

. Mapeamento (Levantar, conhecer e identificar);

. Hierarquizacao (Analisar, organizar e classificar);

. Priorizacao (Selecionar e optar);

. Elaboracdo de Documentacgdo Bésica (RS, PE, PO, PAC)

A documentacao béasica consiste em:

- Relatério de Situacdo (RS): Levantamento de mémdes que visam
consubstanciar o melhor conhecimento possivel salg@/maddulo-tipo, subsidio as

subsequentes analises e defini¢des;



28

- Plano Estratégico (PE): Panorama geral da estrdiigtuacao pretendida e das
opcOes de abordagem adotadas, a partir da analkR&.d

- Plano Operacional (PO): Detalhamento da estrutlea atuacdo do PE,
caracterizando as acdes de controle previstas. (@abaltar que para cada divisao do Plano
Estratégico (PE) havera um Plano Operacional (B&)do que cada Plano Operacional
(PO) podera ser ainda dividido em Etapas.

E desta forma que sdo gerados os PEDIDOS DE ACAG@DETROLE (PACs)
que materializam toda acéo de controle, sendo @ssésimentos em que constam as
informacfes que tém como objetivo a caracterizalghacdo e o seu objeto de exame, as
orientacOes para a realizacdo da acédo de conbolarocedimentos a serem executados, 0s
questionarios a serem aplicados e as sinteseaa@constatacdes efetivadas.

Os procedimentos descritos na acao solicitada deeerasponder exatamente ao
procedimento gerador de acéo (PO). Desta form& @ @antém um nivel de detalhamento
e de padronizacdo necessarios para garantir unifad® nos trabalhos e no alcance de
resultados.

No entanto, em que pese a sistematica adotada @@8ld constituir-se de
sisteméatica padronizada, baseada no Planejametntadgico-Situacional de Carlos Matus,
sistematica esta que visa a geracao de Ordensdeds@adronizadas e distribuidas para a
execucdo de forma equanime em todo o pais, visajgtivar as andlises efetivadas pelos
servidores, é fato que existem diversos componeputesscapam a esta sistematizacdo. De
fato, ao fiscalizar um servico de saude, por exengada fiscal da CGU, ou cada avaliador
ou pesquisador, ird perceber as situacdes de msiiltal focando suas lentes para aspectos
distintos do servico analisado dada a subjetividadeente aos sujeitos, apreendendo o
objeto de estudo de forma distinta, tendo em \astanultiplas faces envolvidas em um
servico de saude.

Silva & Formigli* destacam como componente indispensavel do proaisso
planejamento, a avaliacdo. No entanto as autosssltam que esta “é muito lembrada,
pouco praticada e, quando realizada, ndo € muitalgdida, sendo dificilmente utilizada
para a tomada de decisfes”, destacando que véilrsserando modificacdes neste quadro
nas ultimas décadas. As autoras destacam que eristgrande quantidade de informacdes
registradas rotineiramente pelos servicos que @ousilizadas nem para a analise da
situacdo de saude, nem para a definicdo de prisladampouco para a reorientacdo de

praticas. Destacam ainda que estas informacOdssaates, podem se constituir em matéria-
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prima para um processo desejavel de avaliacdonc@ata dos servigos, também chamada
de monitoramento, ou, hum estagio mais avancadorgknizacdo dos servicos de saude
como uma “sala de situacdé$”para o planejamento. E neste sentido que se lmerce

possibilidades de aproximagéo entre o conteud@postamentos dos relatorios produzidos
pela CGU, na sua missao constitucional de contlaleplicacdo dos recursos publicos,

como contribuicio ao processo necessario e coastintvaliacdo do Sistema Unico de

Saude.
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6.4 A Avaliacdo em Saude

A conceituacdo da Organizacdo Mundial da Saude (Qidf& avaliacdo em termos
gerais data de 1967 e considera avaliagdo comaazegso de determinar qualitativa ou
guantitativamente, mediante métodos apropriadosyalor de uma coisa ou de um
acontecimento®>. A American Public Health Association define al@acio como o processo
de determinagdo do valor ou volume de sucesso mesecocdo de um objetivo
preestabelecido

Conforme o boletim da X Reunido do Conselho Diretida Organizacdo
Panamericana da Saude (OPAS) de 1957, restou diefoomo objetivo da avaliacdo
"determinar em que medida foram obtidos resultgtesstabelecidos, verificando se foi ou
nao alcangada a finalidade do conjunto do programprazo e com 0S meios previstos”.
Um dos propositos subsidiarios da avaliacdo corgoonboletim da citada Reunido é o de
“reorientar o programa quando se desvia de seltivaig, ou quando for conveniente
aplicar técnicas e conhecimentos novos, ou modifisaexistentes por ndo terem dado os
resultados esperadd&" "Outras definicdes de avaliagdo, reunidas pomdretez and
Bioccad’ foram apresentadas, por Rafh@sn seu classico artigo, conforme transcrito
abaixo:

"Avaliacdo é a aplicacdo do método cientifico paber que mudancas tém lugar
durante e depois de um programa, e que parte dessksicas se deve ao programa”.

"Avaliar € um processo de medicdo e este, por ®m & um processo de
comparacao (comparar o que sucede onde se implantose esta implantando um
programa, com o que sucede onde nada se realizou)"

“Avaliar é a apreciacao sistematica dos progressalizados para a consecucado de
um objetivo previamente fixado".

A avaliacdo, portanto, € um processo que estarttadigado a fase de planejamento, onde
séo formulados os objetivos e identificados paréoaet critérios que deverdo ser usados na fase de
avaliacdo. Além disso, é a partir da avaliacdo spipode identificar os progressos alcancados em
determinada dire¢cdo com relacdo aos objetivosdosgdbem como é a partir dela que poderdo ser
elaboradas recomendacdes e correcfes de rumoseidigereincorporadas ao planejamento, sendo,
portanto a avaliacdo, bem como todo o ciclo PDClan@amento, Direcdo, Controle, Avaliacdo)
um processo com retro-alimentagdo que possibilite @s achados da avaliagcdo sejam

reincorporados ao programa, sistema ou serviciaalal
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A avaliagdo que pode ser denominada também, coafaemo$, de controle de
resultados fisicos, representa inegavelmente o mde& de controle, posto que permite
determinar se as metas propostas estdo sendo adeancMediante a avaliagdo o
administrador tomara de forma integral o pulso da srganizacdo. Sua importancia
consiste em permitir ao administrador saber se@sedimentos estdo sendo seguidos, mas
muito mais do que isto, permite saber a qualidads rkesultados alcancados pela
organizacao, instituicao, programa, sistema ougeravaliado.

Ramos lembra que por ocasido de simposio realimadéuropa, em novembro de
1967, os técnicos da Organizacdo Mundial da Satmtantdo do tema “métodos de
avaliacdo dos programas de saude publica” ressatgue o dilema dos administradores
sanitarios, tanto em paises desenvolvidos comoesebsolvidos, esta ligado a melhoria
dos servicos existentes, combinado com a obtengdealirsos para novos programas. A
conclusdo do grupo de técnicos foi de que: “A a¢dlo, por indicar o melhor modo de
utilizacdo dos recursos disponiveis em dinheirgsspal e material, representa a Unica
soluc&o para o problema”

Anos mais tarde, ocorre, em funcdo do envelhecinela populacédo e do
surgimento de doencas degenerativas e agravos an®IDS (que consumiram
significativos recursos da area da saude) uma ngadde foco das acdes de saulde;
deslocando-as da busca de solugBes de problemagomubra aquelas de apoio e
sobrevida dos doentéstornando cada vez mais verdadeira e necesséaii@naacio dos
técnicos da OMS.

Azevedd em outro classico artigo destaca a importanciaugst§o dos custos na
avaliacdo em saude, lembrando que h& setores catedaboratorio clinico em que ja se
chegou a definicbes muito racionalizadoras, coracés a alguns tipos de exame, com
grande economia em sua realizacdo, bem como cohogam relacdo a eliminacao de
procedimentos desnecessarios. Estes ganhos e aloes foram desencadeados pelo
aperfeicoamento do sistema de controle de qualicdamvedo ressalta, no entanto que tanto
no Brasil, como na América Latina, as propostaawddiacdo de desempenho e de qualidade
de servicos tém-se limitado aos indicadores tradas e hospitalares, como taxa de
ocupacao de leitos, média de permanéncia, indicerd®/acdo, taxa de cesareanas, entre
outros.

Conforme ainda Azevef@pa avaliacdo pode ser conduzida segundo critérios

implicitos (por exemplo, a avaliacdo por pares)eaplicitos, ou seja, pré-determinados.
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Este aspecto esta relacionado, também, ao tiponsteurinento utilizado, podendo ser
instrumentos abertos (com maior componente de tstitlpde) ou fechados e objetivos
(mas com limitacdes de alcance). Os critérios podiema ser de determinagdo normativa
ou empiricamente estabelecidos, ou seja, resuttalstestudo das caracteristicas observadas
numa determinada realidade, podendo ser exégenestidade avaliada, enddgenos
(estabelecido dentro da organizacdo) e por fimggatos, quando envolverem 0 universo

de decisao de um Unico individuo.

6.5 Breve Histdrico da Avaliagcdo em Saude

Conforme Rei¥, a andlise da literatura sobre a avaliacdo ddcesnde salde
demonstra que sempre existiram mecanismos de g@alda qualidade da pratica médica e
dos servicos de salide, sendo estes mecanismosittfosaquanto esses servitbsNo
entanto, foi a partir da escala crescente dos €iista atengdo médica e do aumento do uso
da tecnologia e de procedimentos médicos que @maesta atencdo meédica mais
complexa, que ocorreu uma expansao de trabalhesaquisas na area de avaliacdo, tanto
tecnoldgic&, de programa$ acerca da importancia da qualiddgdéem como do custo
efetividadé®,

Notoriamente, existem 2 principais vertentes quafalamos de historia da
avaliagdo de servicos de saude. Uma delas ing#ld ao “National Health Service" da
Inglaterra, que em face do atendimento gratuite temn crescimento na demanda por
servicos de saude, tendo tido necessidade de boSBwarar a aplicacdo dos recursos e
passado a incentivar estudos acerca da eficacia efidiéncia dos procedimentos
diagndsticos e terapéuticde de avaliagdo do desempenho de suas diferentas dee
Sal:ldé7’ 28, 29, 39

A Avaliacdo em Saude, em sua vertente americare itggio e consolidacédo a
partir das preocupacdes com a avaliacdo da AssiatBrédica a partir do trabalho pioneiro,
em 1933, de Lee e Jodksconforme nos ensina Donabedfamntes disso, a primeira
sistematizacdo contemporanea de um mecanismo decadeado ensino e da prética
médica, foi o Relatorio Flexn&r Publicado em 1910, o Relatdrio ressalta a netadside
controle do exercicio profissional ao avaliar oilem® denunciar as precarias condi¢cdes da

pratica profissional. Outro trabalho classico sobwaliacdo de servicos de saude € o
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trabalho de Codmdh que publicado em 1916 apresentou proposta de opietpa de
avaliacdo rotineira do estado de saude dos pasieRte este estudo que influenciou o
Colégio Americano de Cirurgides a assumir respalidatie pela avaliacdo da qualidade
das praticas cirdrgicas e dos hospitais e a reatizaliagbes que, em 1928, levaram a
criacao do Hospital Standartization Program, o @wohda Joint Comission of Accreditation
of Hospitals. (JCAHY: 34

Nos Estados Unidos, com a implantacdo de prograo@ais federais de atencao a
saude como o Medicare e o Medicaid e com o0 conségimescimento dos custos de
reembolso, aumentou a necessidade da avaliacdauidado meédico, tanto em nivel
ambulatorial quanto hospitafarAssisténcia médica de qualidade seria aquelatpnelia a
algumas caracteristicas (denominadas por Donabedian “caracteristicas de fé”) e que
incluiam: ser limitada a medicina cientifica; possénfase na prevencdo; cooperacdo
inteligente entre o publico leigo e os médicostatreento do individuo como um todo;
relacdo proxima entre o meédico e seu pacienter @igéem estar social; coordenacao de
todos os servicos médicos e envolver os recursomeldicina cientifica a servigco da
populacdd’. Com o aumento dos custos da assisténcia a satadebém com a crescente
presséo de demandas judiciais sobre a pratica enédiospitalar nos ElJAaumentaram os
estudos da comunidade técnica e académica aceasalizcdo da qualidade.

Os estudos acerca da avaliagao da qualidade nosdesldcaram-se da atividade
médica, o foco inicial, estendendo-se aos demaisfispionais de salde, aos
estabelecimentos de saude e, por fim, a avaliag@ualidade do sistema como um todo. Os
aumentos dos custos de saude ndo foram uma predcupdstrita aos EUA, mas atingiram
a todos os paises e sistemas, tanto aqueles mgogifidores sao privados (seguradoras,
cooperativas, etc.), quanto aqueles cujo financigdpublico, o governo, sejam de paises
industrializados, em desenvolvimento e até dospaigbdesenvolvidas

Conforme Reig?® nos paises centrais, o desenvolvimento da adaliggalitativa
deu-se sob o impulso das corpora¢des médicas ©a doscontrole das més praticas e do
resguardo profissional, inicialmente, e apds coorné de busca de racionalizacdo dos
gastos pela existéncia de seguro privado e/ouaendia sociedade. Conforme o autor, no
Brasil, a forma de organizacdo da corporacdo mgdicdemora no desenvolvimento do
seguro privado, o0 repasse de recursos publicos i@atima privada com tardio
desenvolvimento de mecanismos de controle pel@dade e as dificuldades do brasileiro
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para com o efetivo exercicio da cidadania, foratorés que influenciaram, decisivamente,
na qualidade dos servi¢os de saude prestados.

Para Rei¥, no Brasil, a inexisténcia de mecanismos sociaisamtrole do Estado
e a desigualdade na distribuicdo da riqueza liraita@ papel do paciente como consumidor
de servicos de saude. Felizmente, desde entdop rtertos avancado em termos de
mecanismos sociais de controle do Estado, comagawrie o fortalecimento dos controles
sociais, em que pesem 0s problemas de efetividadf®rome fartamente observado nos
Relatérios de Fiscalizagdo do Programa de SortlEd3GU. Além disso, a propria criacéo e
o fortalecimento institucional da CGU, bem comaddlecimento institucional da Policia
Federal e dos Ministérios Publico Estadual e Féd&ra contribuido para mudancas no que
tange ao exercicio da cidadania em nosso Pais. &abeessaltar, conforme depreende-se
da leitura da pégina eletrdbnica da  ControladorisaGe da  Unido:

http://www.cgu.gov.br/AreaPrevencaoCorrupcao/Ardgaadao/ControleSocial.aspque o

controle social deve ser entendido como a partéipado cidaddo (individualmente, ou

reunido em conselhos ou associac¢des civis) ndifiacdo, no monitoramento e no controle
das acdes da Administracdo Publica, contribuinda paverificagdo da regular utilizacéo

dos recursos publicos. O controle social poderd, agsim, complementarmente aos
controles exercidos pelos 6rgaos os 0rgdos deatertrterno ou externo (supracitados) e
que fiscalizam os recursos publicos. Somente destdo, com a participacdo cidada,

existirdo melhores condi¢cdes de acompanhar a gabcdo dinheiro publico, pois sdo estes
que utilizam os servicos, conhecem de perto osteasnproblemas que acontecem no dia-
a-dia e estdo presentes em todos o0s pontos ondle &slicados os recursos publicos,
onipresenca esta que jamais poderéa ser exercidssfas 6rgaos de controle.

No Brasil, conforme Azevedseguiu-se a vertente de estudos americana, a partir
da recomendacéo da avaliacdo dos profissionais édnakpitais com base nos indicadores
mais facilmente obteniveis, sendo a maioria degasr € alguns de resultados. Indicativos
de producéo e de produtividade, como por exempiargias por sala, partos por leitos
obstétricos e taxa de necropsias, taxa de cesarepr@por¢cdo de cirurgias suspensas.
Conforme Halal’ existiam poucos estudos no Brasil, em meados ciddéde 90, acerca da
avaliacao de servicos de saude do ponto de vistpaltientes. Esta realidade €, ainda, uma
constante em nosso pais. No entanto, cabe resgadtar pequena producdo que em meados
dos anos 90 restringia-se a avaliagfes quantitativa servicos de saude, foi incrementada
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com estudos que passaram a valorizar e a anatmahém, informacdes acerca da

resolutividade e da satisfacdo dos pacientes.

6.6 Epidemiologia e Avaliagdo em Saude

Conforme Medronh®, independentemente da sofisticacdo ou da compleeid
dos estudos epidemioldgicos, assim como dos méwmdpsegados, as respostas produzidas
pela ciéncia epidemioldgica baseiam-se em algumdégmedida de freqtiéncia com que 0s
problemas de saude ocorrem em populacbes humgpeasirade medidas de incidéncia e
prevaléncia tais como mortalidade, letalidade, esatde, por exemplo. O interesse maior da
epidemiologia repousa sobre taxas que expresseamniag& do nimero de casos de uma
doenca por unidade de tempo e do risco de adoemrderuma populacéo, sendo que risco
significa a probabilidade de um individuo adoeceradte um intervalo de tempo
determinado.

A epidemiologia nédo era (e provavelmente, ainda pageja) utilizada na
amplitude que seu potencial permitia na avaliagde programas de salde publica.
Conforme Castié?, apesar de dispor de instrumental apropriado pfear resultados e
avaliar o impacto das medidas, tendo em vista quessivel, por exemplo, verificar se um
programa de imunizacdo esta atingindo seus obgetittavés do registro da diminuicdo da
incidéncia da doenca em questéo, ha casos queerdmresentam de forma a permitir este
tipo de inferéncia. Com efeito, em muitas ocasii#s é possivel estabelecer com clareza
um nexo de causa e efeito entre os supostos massiltle um programa de salde e a saude
de uma populacéao.

Conforme Molinert et al apud Caséélpara se poder usar a epidemiologia na
avaliacdo de saude, € necessario terem sido réaslas seguintes premissas:

- existéncia de um sistema nacional de saude extepsofundo;

- funcionamento de um grupo de programas de saude;

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

- bons registros e notificacéo estatistica de casngros dados necessarios;

- vontade politica para encarar e solucionar demdoresoluta os problemas de

saude.
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Algumas restricbes devem ser ressaltadas quandondal de utilizacdo da
epidemiologia na avaliacéo de sistemas de salfigo Fjue a mensuracéo de qualquer fator
relacionado a saude esta diretamente relacionséasébilidade dos instrumentos utilizados.
Indicadores tradicionais (como mortalidade e mathg podem n&o servir para avaliar
programas voltados para doencas crénico-degernesdéndo em vista que o0 sucesso de um
programa deste tipo pode ser o aumento da preval@acdoenca em questdo, devido ao
prolongamento da sobrevida do paciéfite.

Goldberg et al apud Casfiéhpontam que existe uma complexidade crescente na
mensuracao dos fendbmenos vitais, sendo o Obitoaise facilmente detectavel; a doenca,
possuindo maiores dificuldades de diagnoéstico eaatificacdo da saude, a mais complexa,
uma vez que implica ter-se claro o que se enteadé&spude” para se poder medi-la.

Além disso, existem inUmeras outras varidveis querferem nas condicbes
sanitarias da populacdo, que escapam ao sistes@ide, tais como habitacdo, alimentacéo,
vestuario e que possuem efeitos que ndo devenulsestsnados® Portanto, € fato que n&o
é facil considerar o status de salude como reselt@ateficacia de um programa de saude,
devendo-se levar em conta muitas outras variaveighédas no processo, a fim de evitar-
se atribuir relacdo de causalidade entre programaservicos de saude e efeitos sobre a
saude da populacéo.

Neste diapasédo, a partir da critica e da indagacéra da limitacdo dos métodos
de avaliacdo quantitativa da epidemiologia tradiaisurgiram as propostas que consolidam
e embasam a denominada "epidemiologia social",odastio a énfase dos aspectos de
medic&o ligadas a (tempo, lugar, pessoa) para nfaaeéno processo como um téftio

Todavia, CastiéP ja alertava que as propostas ensejadas pela desxmi
epidemiologia social ndo se mostravam tao facilmepieracionalizaveis. Resta, portanto,
um vasto campo aberto para o desenvolvimento danfientas metodologicas e técnicas
que contribuam para o desenvolvimento tedrico aopcada epidemiologia e a avaliacéo de
sistemas de salde, tanto pela diversidade dos eafaisres envolvidos, ndo abrangidos
pela epidemiologia tradicional, quanto pelas diflades metodoldgicas enfrentadas pela

epidemiologia social.
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6.7 Avaliacdo e Controle, limitacOes e interseccdes

O controle, conforme Rambgode ser conceituado como um processo ou
mecanismo informativo e comprobatorio dos plande@&@sbes formulados e tomados pela
direcdo em seus diferentes niveis e também nosiEsGrargos executivos. Logo, pressupde
a existéncia de um sistema adequado que fornegdad®s necessarios para julgar as
realizacOes e as correcdes que a execucdo dentaradmtrole, portanto, constitui-se em
processo indispensavel em todas as fases doshwabalem todos os niveis hierarquicos e
funcionais, estando presente nas diferentes etagmssentando a ligacdo entre o planejado
e 0 executado.

A avaliacéo originou-se do controle. De fato, pé@agof! controle corresponde a
vigiar para que acdes e operacdes efetuem-se ddoacom o planejado. Essa forma de
conceber o controle que, infelizmente, ainda possapoio de muitos estudiosos, gestores e
tedricos, direciona o controle para a necessidaderh vigilancia das atividades, prevendo
erros e correcdes e até a aplicagdo de sancdesdivese, portanto, de uma concepcao de
controle baseada numa atitude negativa, confornodassico artigo de RamfbRamos
elenca diversos conceitos de autores (que aqundeacemos de discipulos de Fayol) que
ilustram esta forma de controle com sentido figealor, definindo controle como “medicao
das acBes dos subordinad8s”corrente de ordens e instru¢dEs™técnica de por em
marcha planos, dando ordens e observando, insp@ciore registrando os progresébs”
Fazendo distincdo entre avaliacdo e controle, ltasgae o controle pode ser exercido de
forma direta, ou seja, "verificando se as atividaglgtdo sendo executadas de acordo com o
estabelecido nas normas e regulamentos da orgaoizagcde forma indireta, ou seja,
“aquele que é realizado no que se refere as atiegl@ aos resultados.” Para Ramos, a
avaliacao diz respeito ao controle indireto exeratiavés dos resultados. "

Ramos ressalta ainda que desde F8llgticiou-se um movimento renovador
dessas concepc¢les de Fayol e de seus discipulapodes qualificadas pelo autor de
contraproducentes pelo temor psicolégico que desman no pessoal, carregando de
sentido e temor, inclusive (e até mesmo) a prggiavra "controle”. Com efeito, se um dos
propositos basicos do controle é fornecer a infgfmanecessaria a tomada de decisbes
estratégicas ou operativas, parece bastante lagiecesses dados sejam mais facilmente

obtidos em um ambiente de cooperacédo em luganuz te
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Para Ramos, o controle indireto através dos remdtanedido em termos de
producao, eficiéncia e efeito é o que constitwaiacao, onde:

- Producéo - ou seja, a quantidade de trabalh@zaéal (n°® de vacinacdes; n° de
consultas médicas etc);

- Eficiéncia - que pode ser avaliada através deidasdcomo cobertura, custo,
rendimento, concentracao, grau de utilizacao;

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

Conforme Castié?, a partir desta abordagem ¢é possivel visualizee qu
participacdo da epidemiologia no processo de amiacorre essencialmente no que diz
respeito a verificacdo do "efeito" das acbes delesallo entanto, Castiel alerta-nos acerca
de um problema que se faz notar ao ler-se a lileratobre avaliacdo e que persiste nos
tempos atuais: a confusédo entre os termos e coaamipregados. Com efeito, ndo existe
homogeneidade na utilizacdo do vocabulario nesta. &Persiste, vinte anos depois da
publicacdo do artigo de Castiel, o exemplo notatiizado por ele, qual seja a difusa
distincdo entre "eficacia”, "efetividade" e "efiogda", demonstrando as dificuldades
passiveis de serem encontradas ao se deparar pasblema da avaliacdo dos servicos de
saude. Conforme Grerffya confusédo do vocabulério reflete a diversidade mlntos de
vista de todos aqueles que se sentem ligados cawvaléacdo dos sistemas de saude:
epidemiologistas; administradores; economistas;icoédenfermeiros, técnicos; o paciente
individual; a populacéo.

Silva e Formigh*, tratando do tema da avaliacdo em salde, refoeghenaspecto
guando referem que o primeiro problema enfrentagloggueles que procuram tratar a
avaliacdo de forma sistematica € a enorme divelsidarminolégica encontrada nos
enfoques tedricos sobre o tema, tanto no que gpeit® as possiveis abordagens quanto no
que concerne aos seus atributos ou componentesutdsas recomendam um esforgo
coletivo de gestores e pesquisadores da area paexienar os problemas referentes a
diversidade terminologica, bem como as inadequagdessuficiéncias metodologicas,
problemas que indicariam, ndo s0 desenvolvimerddcte insuficiente do campo, como
também a auséncia de “acordos de grupo” visanawaauniformizagdo conceitual.

No mesmo artigo Silva e Formiffli nos ensinam que a avaliacdo da

disponibilidade e da distribuicdo social dos regsir&obertura, acessibilidade e equidade) &
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um pré-requisito para a avaliacdo dos demais atisbtendo em vista que, para se discutir
qualidade, impacto e satisfacdo, é preciso quec@ssade saude sejam preliminarmente
oferecidas a populacdo usuéria. Esta verificac&syiam valor social relevante, na medida
em que “avaliar a cobertura de um determinado @@eia existéncia de equidade no acesso
ao mesmo, corresponde a verificar o cumpriment@réceito constitucional do direito a
saude.” Ja quando falamos em satisfacdo do usw&rimmos num aspecto referente a
percepcdo subjetiva que o individuo tem do cuidatorecebe. O grau de satisfagdo ou de
insatisfacdo pode decorrer de relacdes interpess@dacionar-se com aspectos da infra-
estrutura material dos servicos ou ainda com aseseptacdes do usuario acerca do
processo saude-doenca.

E fato que a Avaliagéo de Servigos de Salde apiees®imeras dificuldades. No
entanto, em que pese sua complexidade, suas ddohed conceituais e sua diversidade
metodoldgica, € um instrumento fundamental pararestcucdo de um sistema de saude
efetivo e eficaz. A avaliagdo é tambéem fundamepaah a manutencdo deste sistema com
um grau de economicidade e de custo-efetividade rifice onere excessivamente aos
contribuintes (sistema publico) ou financiadores daso dos sistemas privados).

Como nos ensina Casfizl "E fundamental que as instituicbes do Sistema de
Saude considerem a avaliagcdo como um elementoctssea planejamento de acbes de
saude e, mais importante, que proporcionem corsligizga a sua efetiva realizagéao.
Somente assim poderemos ter programas de saudecartespondam, de fato, as

necessidades em saude dos grupos para 0s quaioiamas sao dirigidos."

6.8 A Abordagem de Donabedian

Indubitavelmente, ao falarmos em “avaliacdo dosices de salude” temos como
referéncia mais acatada e citada no meio académspecialmente no Brasil e na América
do Norte, o delineamento estabelecido por Donab&0fd

Donabediaf? ressalta que a avaliagdo somente podera ser cdaddentro de
critérios, padrées e normas preestabelecidas, erdtavariabilidade das praticas de saude.
Dentre suas muitas e importantes contribuicfes para@a de avaliacdo em saude, elaborou

um sistema avaliativo lastreado em 3 classificag8esnciai$’*®
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a) a estrutura, que da conta dos recursos fisicoateriais na acdo, programa ou
unidade avaliada;

b) o processo, que se refere ao desenvolvimentoodasacdes/atividades no
ambito da acédo, programa ou unidade avaliada;

c) e o resultado, que esta relacionado aos eféitesados pela acdo, pelo
programa ou unidade de saude, correspondendo aseqi@ncias da atividade do
estabelecimento de salde ou dos profissionais pasaude dos individuos ou das
populacded.

Donabedian discute a importancia do contexto nanigéb da qualidade do
cuidado e considera quatro niveis de organizacacuitado médico: a) o profissional
individual; b) vérios profissionais; ¢) uma equigde profissionais; d) um plano, uma
instituicdo e um sistema. Dependendo do nivel dardzacéo da realidade avaliada, mudam
os problemas metodoldgicos e tedricos a seremrgate$® Além disso, Donabedian nos
lembra que toda metodologia envolve componentggtsuds, sendo fato que, determinada
metodologia desenvolvida para avaliagdo da atiédadédica em um hospital de
determinada complexidade, ndo deve ser utilizada paaliar o desempenho, por exemplo,
de préaticas alternativas para a satide

A avaliacdo em saude, portanto, € uma area deaosstedm elevado grau de
complexidade e de heterogeneidade, em constardegsmde producdo de conhecimentos e
que vem consolidando-se, principalmente, a partis @studos de Donabedigi°
publicados a partir do final da década de 60 dwlsépassado, nos Estados Unidos.
Conforme iniimeros estudos e artigos publicadosemde saudeé®*’ os textos e trabalhos
do Prof. Avedis Donabedian representam referénoiddmental na area de avaliagdo em
saude.

Em seus ensinamentos e discussdes acerca de cadbbwur® componentes,
Donabediaf?->3transmite que ao avaliarmos a estrutura, estawadigiado as caracteristicas
e a qualificacdo dos recursos humanos empregadatemgao a saude; a area fisica onde se
encontra instalada a unidade avaliada, logo, tandanea e os recursos fisicos empregados
para a execucdo de um programa avaliado; 0s recuirs@anceiros e 0s equipamentos
disponiveis para a execucdo da acédo, programa awnidade avaliada, além de todo o
aparato normativo e administrativo envolvido. SeljuBonabedian, a caracteristica destes
recursos influencia na qualidade da atencdo a spietada. Donabedian destaca que a

estrutura, €& extremamente importante para o debs@memto dos processos,
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consequentemente dos resultados, uma vez que \&Epestos estruturais influenciam o
processo, e até o controle do processo é uma das pa estrutura

E fato, no entanto, que por ter realizado seusdestem sistemas de satde de
paises desenvolvidos. Donabedian abordou a qudat@strutura, com uma importancia
diversa da realidade que encontramos em paises ooBrasil. Conforme Azevedpa
analise de estrutura que se constitui na énfasesidtesnas brasileiros de classificacédo e
analise de hospitais, foi sempre tratada com velasuperficialidade pelos autores
americanos, desde os critérios da JCHA até oslli@bde Donabedian e outros autores que
tratam do problema da avaliagdo dos servicos. b® faonabediatt*®>* considera a
estrutura util no sentido de que uma boa estrudaxe significar a probabilidade de um
bom desempenho nas areas de processo e de resufiadeedd interpreta, em que pese a
existéncia de trabalho anterior a Donabedian emogaspecto da estrutura era um pouco
mais valorizad®, que a pouca consideracdo da estrutura, na sl servicos em paises
industrializados, deve-se ao fato de que nestasledseus primordios, os estabelecimentos
de saude apresentaram niveis de qualidade de plaita, recursos humanos e de
equipamentos, bastante razoaveis.

No que tange a avaliacdo de processos, Donabediaimaenos que estes
descrevem as atividades do servico de atencdo apéalic da operacionalizacdo de um
programa/acdo de saude, para adequar-se ao presejgm. A énfase dos estudos de
Donabedian, bem como os primordios dos estudesaecdo em saude, esta vinculada as
analises e avaliacfes da atencdo médica noseprablde salude, mas seus estudos foram
expandindo-se (bem como sendo expandidos por degstudiosos no mundo todo),
portanto, a avaliacdo dos processos esta rela@oaad procedimentos operacionais e
normativos empregados pelos gestores e profissichaisalde na execucdo das acdes
ligadas a saude. Donabedian lembra ainda que aolegpa de avaliacdo de processos se
divide em observacao pratica direta da praxis @rdesebem como em estudos baseados nos
registros efetuados pelos profissionais de saudmaledian considera o componente
processual como o melhor acesso para a avaliaggwatidade do cuidad®é

Quanto aos resultados Donabedian, inicialmentesidera como as mudancgas no
estado de saude dos pacientes que possam seomatigs causalmente aos cuidados
efetivadod®. Mais tarde, em artigo de 1992, Donabedian acnémda que poderiam ser
considerados como resultados outras mudancas afuoelds relacionadas ao estado de

saude, tais como a satisfacdo do usuario e aagits de habitos e de conhecimentos, que
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também pudessem ser atribuidas aos cuidados mestaelara Donabedian, o estado de
saude de um individuo ou de uma determinada pdpulécresultante da presenca ou
auséncia de diversas relacdes interativas com afssgionais e o0s servicos de saulde.
Portanto, € a mensuracdo do atingimento de ressladjue ha de mais aproximado ao que
denominamos de avaliacdo da atencdo em saude, eanque os resultados refletem os
efeitos de toda a cadeia, servindo como uma espécevaliacdo indireta da estrutura e
também do process$é

Por fim, cabe destacar que Donabedian consider@gj@ecomponentes vistos de
forma isolada, apresentam peculiaridades, problemiasompletudes, defendendo a tese de
que a melhor maneira de avaliar a qualidade é lm@agem que consiga incluir, de forma

significativa e representativa, os 3 componéntes

6.9 Outras Abordagens

A abordagem de Donabedian enfoca a qualidade cepect central. O autor,
reconhecendo os problemas atinentes a complexiiadermo e a natureza da concepcao
de qualidade, bem como a importancia do contextestodo da qualidade, elaborou sua
propria definicdo e construiu toda uma teoria acel@ avaliacdo alicercada neste atributo.
Conforme Silva e Formidit, outros autores propuseram variacées ou agregatdras
componentes a triade original (estrutura, processoljtados) de Donabedian, elegendo um
Oou mais aspectos adicionais como objeto de andhse,como: os “sistemas de cuidado
ambulatorial” e a inclusdo da acessibilidade, aticoidade do cuidado e o componente
psicossocial como elementos do processwariagdes relacionadas com o objeto da
avaliagdd’; cruzamento dos atributos de eficacia, eficiércaeitabilidade com a matriz de
processo e resultados (uma vez que a estrutunaséecada como parte do proces$o)

Além destas abordagens mais fortemente influensipda Donabedian, o campo
de estudos da avaliacdo contempla muitas outraga@das inimeras criticas dirigidas as
limitacbes inerentes ao arcabouco tedrico de Dahiabe bem como as pesquisas
avaliativas balizadas por resultatfosExistem autores que, por exemplo, defendem uma
abordagem metodoldgica com estudos de caso coniplogilhiveis de anali§® estudos
que defendem as vantagens das avaliacbes baseadasdelo teorico” 81 ®2 estudos que
defendem a avaliacdo sisteméatica dos achados deigesconstituindo-se como evidéncias

(best practice$j, etc.
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6.10 A Descentralizacdo pela Municipalizacéo

Em que pese o fato de que desde 1960, a partii @omhferéncia Nacional de
Saude, a descentralizacdo das acbes de saude mdmisa dos componentes relevantes
para a gestdo dos servicos de séfidei somente a partir da incorporagio do processo
descentralizagdo, como diretriz para a organizagd8US, na Constituicdo de 1988, que
houve o deslocamento da énfase das politicas p8btle satude no Brasil em direcdo a
municipalizacdo das acdes e servicos de saude.cdrporacdo oficial do processo de
descentralizacédo, apesar da promulgacdo da caocétiteam 1988, deu-se somente a partir

da IX Conferéncia Nacional de Saude, em $992

Conforme Bodsteff}, portanto, foi a década de 1990 que ficou marqaela
avanco do processo de descentralizacdo do sefbe salBrasil. Inicialmente, sob o rétulo
de municipalizacdo, a maioria das situacfes deed&stizacdo ocorria reproduzindo o
modelo assistencial dominante a época, qual sejm @ompra de servigtsA esfera
municipal passa, a partir de um lento e graduatge®o de reestruturagdo, a ter maior
participacdo e responsabilidade na gestdo da redemticos de saude no pais. Costa &
Pintd®, apontam que a década de 1990 teve como carticeedSragmentacédo municipal,
ou seja, o crescimento do numero de novos mungipstalados em todas as regiées do
pais, em aproximadamente 1.000, entre 1992 e 1989ve um maior crescimento dos
municipios com até 5 mil habitantes que apresemtan@remento de 73%, enquanto o0s
municipios entre 5 e 10 mil habitantes ampliaraneree28%. Ja os municipios na faixa de
10 a 20 mil habitantes cresceram 12% e os acim20denil habitantes tiveram um

crescimento mais moderado de apenas 2,6% ent@9@11999.

Este processo de descentralizacao intensificajsartia de 1996, com deliberacao
legal do governo federal a favor da municipalizacém a publicacdo das medidas contidas
na Norma Operacional Basica 1996 (NOB/96) e quernitioou 0S municipios a assumirem
a gestéo dos servicos locais de salude e uma pagdaior responsabilidade na gestdo da
rede. E assim, dentro de um processo complexo deciagdo, que a maioria dos
municipios brasileiros foi assumindo a partir d98(@no da implantacdo efetiva das
medidas da NOB/96) a implementacdo da agenda aetieriatencdo basica da saude. Para
Bodstein, estes municipios compdem um cenario feagmado e de grande diversidade,
tendo em vista as imensas desigualdades socigisnags e intra-regionais da realidade

brasileira.



44

Ainda conforme Bodsteth em seu artigo publicado em 2002, as analises do
processo de implementacdo da descentralizacao (iie svidenciavam o despreparo da
esfera municipal e a precariedade da sua estrtdégraco-administrativa voltada para a
prestacdo de servicos de saude. Bodstein apontadguimram raros os exemplos em que a
propria montagem dessa estrutura coincidiu com m@&mdo em que 0 municipio assumia a
gestdo da rede de servicos, passando a recebtantirae os recursos federais. Resta claro,
portanto, que a municipalizacdo dos gastos contides&onsolidada no final da década de
90, foi possivel a partir de um enorme envolvimentsforco dos municipios na gestdo da

rede de servi¢cos de saude e na melhoria das cesdigisaude.

Costa & Pint8®, que publicaram artigo analisando o processo deetiralizacéo
do Piso de Atencdo Bésica no mesmo ano de 2002taapm duas andlises vigentes a
época: uma de carater mais pessimista e que assnalconjunto de riscos associados ao
processo de descentralizacao, tais como a bavexidagole de gestdo dos municipios na area
de saude; o uso das transferéncias SUS como simgiteso para o orcamento municipal

ou para outros fins que ndo a saude; a “atomizagda™pulverizacdo” dos servigos de
saude decorrente da tendéncia de os municipiosunareen ter seu préprio hospital ou
servicos; a auséncia de cultura de gestdo oriergada a economia de escala ou pela
utilizacéo de sistema de referéncia apropfiadeor outro lado, analise otimista, como as de
Vianna & Piold® sugeriam que um dos efeitos relevantes introdszjmos incentivos a
maior autonomia decisoéria do gestor municipal rtorsgatude brasileiro seria a ampliagéo
da responsabilidade da instancia local em relag#o racursos federais que lhes sédo

transferidos.

Silva® chama atencdo para a autonomia relativa dos rpissctendo em vista que
embora o municipio passe a assumir autonomia eaaela determinadas funcdes, esta €
relativa, diante da necessidade de articulacd@mnalcdas diversas instituicbes municipais e
estaduais num sistema Unico de saude conforme gimpa Constituicdo Federal. Silva
lembra que essa necessidade ndo é meramente faraskim tendo em vista a existéncia
de problemas de saude comuns a diversos muni@metados onde a adogéo de estratégias
de controle coordenadas pode potencializar seugogfebem como potencializar a
racionalizacdo do apoio técnico e institucionalvéSaponta, ainda que, a manutencéao de
sistemas de informacao, tanto de mortalidade qué#mtoorbidade nacional, é pré-requisito
para 0 acompanhamento e a avaliacdo das expesémciaicipais a partir de critérios e

padrées que permitam comparacdes na medida dwglossi
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Este processo de descentralizacdo e de municipatizdo SUS €, portanto, um
processo dinamico e complexo, que segue em mowinoemstante de retroalimentacéo, de
consolidagdo e de mutacdo constantes. A avaliagdte cenfrenta, portanto, inUmeras
dificuldades, tanto em termos metodolégicos adwndias inUmeras variaveis que
participam deste processo, contextuais, explicsitineis ligadas ao aspecto politico, como
aquelas referentes a administracdo e a operac@agad dos servicos. Um dos aspectos
desta complexidade apontados por Bod%tdim com o qual é facil concordar) é o fato de
gue os principios do SUS devem ser traduzidos éagaaas mais operativas, buscando se
definir variaveis que traduzam avancos no sentidogdrantia da universalidade e da
integralidade dos servicos, ja que indicadoressidés raramente dédo conta de mudancas
contextuais mais amplas. Bodstein lembra aindaégerdgida uma enorme criatividade dos
pesquisadores na definicao de indicadores acerandmnamento da rede, da gestéao pelos
gestores locais acerca dos recursos federais aduass, da expansao ou melhoria dos
servigos, por exemplo, colaborando com a melhariaaksso e a consolidacdo do modelo

assistencial de atengéo basica.

6.11 Fatores em estudo

O indice de Desenvolvimento Humano — Municipal (HYBl é um indicador do
Programa das Nacdes Unidas para o Desenvolvim@No/D):. O PNUD é uma rede
global de desenvolvimento da Organizagcdo das Nagoetas (ONU) presente em 166
paises e que tem como objetivo central o combatebeeza, estando presente no Brasil ha
mais de 40 anos.

Em 1990, o PNUD introduziu em todo o mundo o cdoncde desenvolvimento
humano sustentavel, que promove a adoc¢do de psljtigblicas que consideram as pessoas
— e ndo a acumulacao de riguezas — como propdasitiesenvolvimento. Para aferir o grau
de desenvolvimento humano sustentavel de uma swoged PNUD utiliza o indice de
Desenvolvimento Humano criado pelo economista psgués Mahbub ul Hag com a
colaboracdo do economista indiano Amartya Sen,agorhdo Prémio Nobel de Economia
em 1998.

O conceito de desenvolvimento humano sustentaviginseu no Brasil em 1996,

quando foi produzido o primeiro Relatorio de Des#wimento Humano nacional. Em
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1998, o PNUD lancou o primeiro “Atlas de Desenvolento Humano no Brasil”, banco de
dados eletrénico com informagdes sécio-econdmicheesos 5.507 municipios do pais, os
26 Estados e o Distrito Federal, elaborado em parcem a Fundacdo IBGE, a Fundacéo
Jodo Pinheiro e o Instituto de Pesquisas EcononAplisadas (IPEA). Este conceito
encontra-se, hoje, consolidado, sendo o IDH largéenempregado para estabelecer
prioridades nas politicas publicas, para calcukpasses a estados e municipios na
destinacdo orgcamentaria, tendo sido inclusive,rpaado como indice base para repasses
orgcamentérios na a Lei de Diretrizes Orcament&iasileira.

O IDH foi criado para oferecer um contraponto adidador ao Produto Interno
Bruto (PIB) per capita, indicador também amplamemitezado, mas que considera apenas a
dimensédo econdmica do desenvolvimento. O IDH aléncamputar o PIB per capita,
corrige-o pelo poder de compra da moeda de cada lpgando em conta, também dois
outros componentes: a longevidade (utilizando etgpiva de vida ao nascer) e a educacao
(avaliado pelo indice de analfabetismo e pela @&amatricula em todos os niveis de
ensino). Estas 3 dimensdes tém a mesma importaociadice, que varia de zero a um,
onde 0 (nenhum desenvolvimento humano) e 1 (dekememto humano total), sendo que
IDH até 0,499 é considerado desenvolvimento hunieixo; indices entre 0,500 e 0,799
sao considerados de médio desenvolvimento humdiHemaior que 0,800 representa um
desenvolvimento humano alto.

Os indicadores levados em conta no IDH municigaH(M), apesar de possuirem
as mesmas 3 dimensdes, sdo um pouco diferentes:

- Para a dimensdo educacdo, o céalculo do IDH npalicconsidera dois
indicadores, com pesos diferentes: taxa de aliedigio de pessoas acima de 15 anos de
idade (peso dois) e a taxa bruta de frequénciadae§eso um).

- Para a dimenséao longevidade, o IDH municipal iciema o mesmo indicador do
IDH de paises, ou seja, a expectativa de vida scena

- Para a avaliagdo da dimensé&o renda, o crité@adoug a renda municipal per
capita, ou seja, a renda média de cada residenteinizipio.

Conforme Nota Técnica do Ministério da Saddenortalidade infantil € o termo
utilizado para designar os 6bitos de criancas nesnde um ano de idade, ocorridos em
determinado local e periodo, sendo, o indicaddizatio para a sua mensuracédo, a taxa de
mortalidade infantil, definida como o numero det@bide menores de um ano de idade por

1.000 nascidos vivos, em determinado local e periBdte indicador estima o risco de um
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nascido vivo morrer durante o seu primeiro anoida & € um dos principais indicadores de
saude publica, sendo utilizado como indicador ger@mo especifico. Como indicador de
saude geral, expressa, em associacdo com outigadotes, a situacdo de saude de uma
comunidade e as desigualdades de salde entre ggopass e regides e como indicador
especifico, revela as condicdes de salde do gruptermo-infantil. E utilizado,
principalmente, para analisar a situacdo de saude eondicbes de vida da populacéo,
detectando variagBes geograficas, temporais e gnipes sociais, bem como para subsidiar
o planejamento, gestdo e avaliagdo de politicagdesavoltadas para atencdo a saude da
crianca e da gestante. Cabe ainda, ressaltar daciies do indicador quais sejam o sub-
registro de Obitos de menores de um ano de idalgenascidos vivos, erro na definicdo de

nascido vivo e erros na informacao da idade dagaiaa declaracédo de 6bito.

Outro indicador de saude que sera utilizado é pgoedo de nascidos vivos com
baixo peso ao nascer, indicador que reflete a pgépode nascidos vivos com peso ao
nascer inferior a 2.500 gramas, dentre os naseittos, em determinado local e periodo.
Compreende o registro da primeira pesagem do ree&cido, preferencialmente realizada
durante a primeira hora de vida, constante da ich&INASC (Sistema de Informacdes de
Nascidos Vivos), sendo apresentado em forma despieral. Outro fato importante e que
justifica a utilizacdo deste indicador é que pargesacdo da informacédo € utilizada a

procedéncia da mée (o municipio de residénciapenécal de ocorréncia do nascimento.

Este indicador mede, de forma percentual, a prépode nascidos vivos de baixo
peso, em relacdo ao total de nascidos vivos, sgnel@ ocorréncia de baixo peso ao nascer
representa importante fator de risco para a monttadade neonatal e infantil. Propor¢cdes
elevadas de nascidos vivos de baixo peso estaciadas, em geral, a baixos niveis de
desenvolvimento socioecondmico e de assisténci@rnminfantil. O uso do indicador
contribui para orientar iniciativas de intervengdo saude e para subsidiar processos de
planejamento, gestédo e avaliacdo de politicas esag® saude. Ainda, conforme a referida
Nota Técnica do MS, algumas limitagfes sdo a inzabia padronizacdo de procedimentos
tempo para afericdo do peso ao nascer, naturepmdicOes do equipamento utilizado),
afetando a qualidade da informacédo e o fato deaquensuracao estar ente prejudicada no

caso de partos ndo-hospitalares.
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6.12 Metodologias Quantitativas e Qualitativas, algnas consideracdes

Conforme Mynay&*’4 uma pesquisa nasce da inser¢do no real e busaa um
aproximacdo desta realidade dinamica, sendo, odwét® forma de abordagem desta
realidade a partir das indagacdes do pesquisaddab@ cientifico, dinamico como a
realidade em que pretende atuar, elabora marcogdenetodoldgicos a fim de obter
resultados, investigar, ratificar, e fazer novakgacdes. Consoante Per€jrao intuito de
melhor conhecer a saude de uma populacéo, os dagore a determinam, a evolugdo do
processo da doenca e o impacto das acOes propmsitasge alterar o seu curso, 0s homens

desenvolveram numerosas maneiras de abordagens\estgacao.

O estudo de casos costuma ser a primeira aborddgemmn tema, sendo usado
para avaliacdo de problemas ainda mal conhecidosjas caracteristicas ou variacdes
naturais ainda nao foram convenientemente detahdfista forma de abordagem e as
pesquisas qualitativas, de maneira geral, sdo ssadaombinagdo com as quantitativas de
cunho epidemiolégico, para compor um quadro maispbeto da situacdo, constituindo-se

em um verdadeiro inventario com enfoque qualitaéexploratorio.

Como uma das limitagdes em relacdo ao estudo deRa®ird (1995) cita o
namero pequeno de individuos incluidos para obg&ojaapontando para prudéncia na
interpretacdo dos resultados, pois considera guarhbém certa dose de subjetividade na
apreciacao dos resultados. Esta pequena observrag&tona, uma importante questdo no
meio académico cientifico, qual seja, a do problepiatemoldgico acerca da subjetividade
e da objetividade, questao filosofica, mas essknai@roblematica cientifica e que merece
atencdo como divisor de aguas que norteia o nagdeecimento cientifico até os dias de

hoje.

O problema epistemoldgico da objetividade e da edivijlade, tdo bem
caracterizado a partir das obras (Tratado da Neduse@mana de Hume e a Critica da Razao
Pura de Kant, no século XVIII, persiste até hojenmgio académico. Este problema vem
dividindo os campos de saber e, principalmentérasas de abordagens do saber por parte
dos pesquisadores, em métodos quantitativos etajials, dando margem a acusacfes
guanto ao reducionismo dos primeiros e ao inteapvegmo dos segundos. Conforme
Huissmanf® o projeto de construgdo de uma ciéncia do homemutee implica entrar na

natureza humana para criar um sistema completaidasias, sendo que esta entrada na
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natureza humana por Hume se faz de uma forma magigte permanece ainda atual.
Hume ultrapassou o empirismo absurdo e dogmatisosdas antecessores e, negando a
existéncia de tudo além das nossas percepcdes celdsou em ruinas o racionalismo
cartesiano, a ciéncia, a metafisica e a propwadiia. Ainda conforme HuissmafinKant

nos diz que a Critica da Raz&o Pura € um tratadoé@odo que inaugura a epistemologia.
Com efeito, em Descartes e seus sucessores, ceéfitbaofia estdo em estado de osmose.
Kant em 1781 faz da filosofia uma reflexdo sobm@éacia e em toda sua carreira vera na
filosofia um movimento reflexivo sobre suas obrasswiversas, um estudo sobre a base do
proprio conhecimento. Kant tentando refutar Hunagjuilo que ndo concordava, ou seja, de
que todo conhecimento seria derivado da experiémaieerteu a afirmacdo de Hume,
defendendo que toda a experiéncia deve corresp@ul@onhecimento. Desta maneira,
Kant, conseguiu na maturidade, conciliando suasiéntias e leituras diversas, com a
edicdo de sua obra aos 57 anos, centrando-se erdosem lugar da experiéncia e
desenvolvendo a idéia de “categorias de entendotieestabelecer as premissas que
reconstruiram muitas das ruinas a que havia sidmléea filosofia com o pensamento de
Hume, permitindo a retomada do racionalismo cieatifiniciado com a introducdo do
cogito cartesiano por meio da obra de René Descartpie permitiu 0s inGmeros avangos

da ciéncia, tais como os observados na area da,gadrdexemplo.

Parece-nos importante, portanto, lembrar da posiedHume a fim de ressaltar o
fato de que uma investigacdo cientifica pode atilimma combinacdo de abordagens
quantitativa e qualitativa. Com efeito, este tigoathordagem, seja na coleta dos dados, ou
somente na interpretacdo dos seus resultados (serpeetende aqui realizar), ao que tudo
indica, pode preencher este “vazio interpretafivderivado das posicées e abordagens
inconcilidveis comumente adotadas. No presentejetproem que pese o método
quantitativo de coleta dos dados, pretende-sefedmar as portas a abordagem qualitativa
na interpretacéo e analise dos resultados obtmns,entende-se que esta combinacdo de
abordagens é o método que parece possuir uma ozgiacidade de reconhecimento e de
captacdo da realidade e da dinamica social, tendo/ista a complexidade da questao

envolvida no presente projeto, qual seja a o cengr@ avaliacdo em saude.
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Il) RELATORIO DE PESQUISA

1. Introducao

Conforme Mynayb? uma pesquisa nasce da insercdo no real e busca uma
aproximacgdo desta realidade dindmica, sendo o métdforma de abordagem desta
realidade a partir das indaga¢gbes do pesquisadanvestigacao cientifica dinamica tal
como a realidade em que pretende atuar, elabora@omdedrico-metodologicos para
conseguir resultados, investiga, ratifica, e fazasandagacoes.

O Relatério de Campo é o instrumento pelo qualsgypiesador busca transmitir e
relatar a forma como foi realizada sua pesquisacdndo transmitir e comunicar as
dificuldades enfrentadas e as decisfes tomadase fréh inUmeras possibilidades de

representacdo do real durante a realizacédo daipasqu

2. Escolha do Tema

No trabalho cotidiano na avaliacdo da aplicacéo rdosrsos publicos federais,
infelizmente, deparamo-nos com injusticas soci@pgtradas por erros administrativo-
gerenciais, pelo afastamento do interesse pubfioo,desvios éticos, por problemas de

definicdo estratégico-operacional, etc.

A melhoria do servico publico passa, indubitaveltegpela melhoria dos seus
quadros técnicos, pela aproximacdo com o0 estudadéateo-cientifico e pelo
fortalecimento das carreiras de Estado. Este psodegcia com a analise de questdes, por
exemplo, de como se configuram as relacfes de poeeconfiguram o estado/sociedade e
o relacionamento servidores/instituicbes publi€az-se necessario também a apresentacao
de propostas que possam fazer frente as deficagigesentadas pelo modelo de estado
atual e fomentar a reestruturagdo ou o aperfeiconuas instituicdes publicas e de seus
processos.

O pesquisador, servidor publico integrante datuingéo de Controle do Governo,
teve oportunidade de participar desde o projetot@ido Programa de Fiscalizacdo de
Municipios por Sorteio Publico, quando foram sattesaapenas 5 municipios em todo o

Brasil. Nesta fase, foram realizados testes e Higgspara o0 regular e sistematico
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funcionamento do Programa de Fiscalizacdo de Muiogia partir de Sorteios Publicos.
Desde entdo, o pesquisador vem acompanhando @mesroducdo de dados oriunda de
um enorme esfor¢o institucional da CGU.

No entanto, o pesquisador entendia haver subuyfiizalesta excelente massa de
dados, desta excelente fotografia do real em npais) fotografia esta tirada por inUmeros
auditores nos mais diversos locais. Indubitavelmdmvia ali espaco para contribuir para o
crescimento e a avaliagdo dos Programas Socia&s ddliticas Publicadlo ambito do
Programa de Fiscalizagdo a partir de Sorteios &ifhlisdo fiscalizados nos 27 estados do
pais, por meio de Ordens de Servico, os recursiesdis aplicados nas acdes programaticas
da saude tais como o Programa Saude da FamilianaEar Basica, Vigilancia
Epidemiolégica, Programa de Agentes ComunitarioSaéde; todas acdes integrantes da
Politica do Sistema Unico da Saude - SUS, além weo® convénios vinculados
diretamente ao Ministério da Saude.

O Sistema Unico de Salde é uma politica publicadomental no ordenamento
institucional do Brasil. A complexidade dos sistepservigos, programas e acdes de saude
que o envolvem, por vezes dificulta o trabalho da&iacdo a ser exercido pelos servidores
da Controladoria-Geral da Unido no exercicio des Suncdes profissionais e no exercicio
da misséo constitucional do 6rgao.

O processo de descentralizagcdo de repasses nmamnfUS vem aumentando as
responsabilidades das prefeituras municipais com asdados em saude e,
consequentemente, aumentando a responsabilidadeéGds exigindo mecanismos de
avaliacdo cada vez mais qualificados, padronizadwsyalizados e que permitam monitorar
a avaliacdo da aplicacdo dos recursos publicogerdts a saude da populacdo. A
capilarizacdo obtida pelo “Programa de Fiscalizagapartir de Sorteios Publicos” da
Controladoria-Geral da Unido/PR vai ao encontrdaedaperfeicoamento da avaliacdo e da
fiscalizacdo da éarea da saude. No entender do ipadgu € possivel buscar uma
qualificacdo do processo institucional de avalia@d® recursos publicos na area da saude a
partir da analise exploratéria dos apontamentogiymidos pela CGU, no ambito do
Programa de Fiscalizac&o a partir de Sorteios &hliAléem disso, o tema escolhido tende
a possibilitar melhoria na sistematizacdo dos mliotentos de auditoria e fiscalizacdo na

area da saude no ambito da institui¢éo.
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3. A aproximacgao académico-institucional

Escolhido o tema, o0 pesquisador garimpou e pemgnior alguns Programas de
Pos-Graduacéo no estado do Rio Grande do Sulptemtgproximar e conciliar os diversos
interesses envolvidos, na crenca de que esta apQ3d de interesses serviria ao interesse
publico. Nesta peregrinagdo o pesquisador depaam o Programa de Pos-Graduagao
em Saude Coletiva da Universidade do Vale do R® Simos que possui uma linha de
pesquisa especifica para a avaliacdo de polittstemas, servicos, programas e acdes em
saude (linha esta a qual o pesquisador encontvarsglado) e outra especifica de atencéo
as vulnerabilidades da a¢fes de saude.

O Programa de Po6s-Graduacdo escolhido, tal comaiarien dos Programas de Pés-
Graduacdo em Saude, possui forte vinculo com acieiéepidemiologica. Medronfo
ensina-nos que as respostas produzidas pela ciépiciemioldgica baseiam-se em algum
tipo de medida de freqiéncia com que os probleneasadide ocorrem em populagdes
humanas a partir de medidas de incidéncia e prasialéais como mortalidade, letalidade, e
sobrevida, por exemplo. Entdo como aproximar, alegpiologia de apontamentos de
auditoria, felizmente, ndo reduzidos apenas a tdgascidéncia? Segundo Peréigaforma
de abordagem e as pesquisas qualitativas de ma@eeabhsdo usadas em combinacdo com
as quantitativas de cunho epidemioldgico, para compn quadro mais completo da
situacdo, constituindo-se em um verdadeiro inventaom enfoque qualitativo e
exploratorio. Deste modo, chegamos ao estudo eatplow realizado, cientes de que ha
inimeras limitagdes em relacdo ao estudo de casfprone Pereira tais como o universo

restrito de observacéo, sendo, portanto, necegsad&ncia na interpretacao dos resultados.

4. A Construcdo do Banco de Apontamentos

A construcdo do banco de apontamentos iniciou erde2arco de 2010 com o
download de 92 Relatorios do “Programa de Fisogli@aaa partir de Sorteios Publicos” da

pagina eletrdnica da CGUno enderectittp://www.cgu.gov.hrcontendo os apontamentos

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

efetuados do 8° Sorteio (realizado em 30/03/2004) @ 27° sorteio realizado em
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29/10/2008. Foram descartados da amostra os ieRtéeferentes aos sete primeiros
sorteios efetivados durante o primeiro ano do pnogr (ano de 2003) tendo em vista ter
sido este um ano de implantacéo e consolidacaodasistemética de fiscalizacao.

Posteriormente, em 14/11/2010 foi efetuado o doathilde mais 12 relatdrios
referentes aos sorteios realizados no ano de 2008ndo os apontamentos do 28° sorteio
até o 30° sorteio, perfazendo um total de 104etet, do 8° ao 30° sorteio, no periodo de
30/03/2004 até 05/10/2009.

Dos 104 relatorios de fiscalizacdo baixados e sexddis, foram descartados os
relatorios referentes aos municipios e sorteiosxalelencados, em face dos motivos que
seguem:

Tabela 1: Municipios excluidos dos Bancos de Dagliesentes a Farmacia Basica

Banco de dados da Acdo Farmacia Basica

Ano Sorteio  Municipio Motivo

2005 16° Rolante N&o Fiscalizada Acdo

2005 16° Santa Cruz do Sul N&o Fiscalizada Acao

2005 17° Cacapava do Sul N&o Fiscalizada Acao

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

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

Banco de dados da Acdo PACS/PSF

Ano Sorteio Municipio Motivo

2004 8° Barros Cassal N&o Fiscalizada A¢ao
2004 90 Antonio Prado N&o Fiscalizada Acao
2004 14°  Relvado N&o Fiscalizada Acéo
2004 14°  Linha Nova N&o Fiscalizada Acdo
2005 16°  Rolante N&o Fiscalizada Acdo
2005 16° Santa Cruz do Sul N&o Fiscalizada Acéo
2005 16° Trés Cachoeiras N&o Fiscalizada Acéo
2005 16° Vista Alegre do Prata N&o Fiscalizada A¢ao
2005 17° Cacapava do Sul N&o Fiscalizada Acéo
2005 18° Nova Padua N&o Fiscalizada Acdo
2006 21° Boa Vista do Burica N&o Fiscalizada Agao
2007 23° Sentinela do Sul N&o Fiscalizada Acao
2007 25°  S&o Jerbnimo N&o Fiscalizada Acdo
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2008 26° Entre-ljuis Nao Fiscalizada Acao

2005 15° Alvorada Nao Fiscalizada Area da Saude
2007 23° Cachoeirinha Nao Fiscalizada Area da Saude
2007 240 Guaiba N&o Fiscalizada Area da Saude
2005  15°  Santiago N&o Fiscalizada Area da Saude
2005 15° Tramandai N&o Fiscalizada Area da Saude
2009 28° Viaméo N&o Fiscalizada Area da Saude
2007 24°  Cerro Grande do Sul Municipio sorteado 2 vezes
2009 30° Cerro Grande do Sul Municipio sorteado 2 vezes

A metodologia implementada pela CGU no ambito dmgPama de Fiscalizacdo
de Municipios a partir de Sorteios Publicos” estéeada na Portaria n°® 247 de 20 de junho
de 2003 e portarias especificas para cada um d@sosopublicos realizados. Os trabalhos
de fiscalizagc&o sao dimensionados de acordo caixa populacional em que se enquadra a
unidade municipal sorteada, bem como em funcaoudatiglade de pedidos de acbes de
controle necessarios a sua execucdo. Desta fordnasitbacbes de municipios que,
respeitando a metodologia implementada, ndo tivesadrea de saude fiscalizada, ha

aqueles municipios que nao tiveram a(s) acao(@eslizada(s).

Com relacéo as agbes PACS/PSF dos 104 relatoradisados, 6 municipios ndo
tiveram fiscalizada a area da saude, 14 nédo tivaaaatdo PACS/PSF fiscalizada e 2
relatorios referentes ao Unico municipio sorteano deiplicidade no periodo amostrado

também foram descartados, conforme a tabela 2 acima

Cabe destacar que, além dos 22 relatérios desosstadorreram 6 casos, de
municipios que mesmo tendo a acdo PACS/PSF fiadaljzndo continham constatacdes nos
relatérios disponibilizados na pagina eletrénic&Caatroladoria-Geral da Unido, consoante

a tabela abaixo:

Banco de dados da Acdo PACS/PSF

Ano  Sorteio  Municipio Motivo

2004 12°  Ernestina Sem constatacdes
2004 9o ljui Sem constatacdes
2004 120 Porto Vera Cruz Sem constatacdes
2004 100 S&o Pedro do Sul Sem constatacgoes
2004 11° Venancio Aires Sem constatacdes

2005 17° Novo Machado Sem constatacdes




62

Portanto, houve um total de 76 relatérios de mpiusi que continham
constatacOes referentes a acdo PACS/PSF. Pardefiagdlise e construcdo do banco de
dados referente a varidvel-quantidade os 6 muogifnihil” (sem constatacfes) foram
considerados, sendo atribuido o valor “0” a valiaver 6bvio, no banco de dados referente
a variavel-manchete (que contém as manchetes dasatacdes) estes 6 municipios nao
constaram. Cabe ressaltar que este nUmero de @ipiosisem constatacdes pode ser ainda
menor, tendo em vista que 3 dos 6 (50%), refe@sseeriodo com peculiaridade (até o 11°
sorteio), quando a CGU ainda disponibilizava ostéelos de forma sintética (com as

constatacfes consideradas mais relevantes).

Com relacdo a acado Farmacia Basica, ndo ocorrguagd@o de haver sido a acao
fiscalizada e nao ter havido constatacdo. Comoefdids 104 relatérios analisados 9 néo
tiveram fiscalizada a area da saude ou a acdo Emfasica, conforme a tabela 1 acima, e
2 relatérios referentes ao Unico municipio sorteagioduplicidade no periodo amostrado,
foram descartados. Os demais 93 relatérios continpglo menos uma constatacao
referente a acdo. Portanto, nos 2 bancos de dadoseferente a variavel-quantidade e o

outro referente a variavel-manchete, constaran8asithicipios.

Foram constituidos 2 tipos de registro, um de gl indicando a quantidade de
apontamentos em cada municipio em que os ProgiA@S/PSF e Farmacia Basica foram
fiscalizados, constituida a partir da frequiéncmpses da variavel principal de interesse (o0

numero de apontamentos da CGU/RS, por programeaéaimunicipio).

O segundo tipo de registro foi coletado a partidescricdo sumaria (manchete) de
cada um dos apontamentos, com expectativa iniei@pdoximadamente 800 registros. Os
resultados obtidos com relacdo a variavel coletagartir da descricdo sumaria (variavel
manchete) de cada uma das constatacdes (apontaineottstantes nos relatérios de
fiscalizacdo analisados atingiram um total de 42fstros para o Programa Farmacia Basica

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

Para fins de apresentacdo dos resultados, a \atidada a partir da manchete dos
apontamentos foi, ainda, categorizada e reclaaddica fim de que manchetes semelhantes (ou
seja, descricbes que sumarizam fatos similares3efo agrupadas como um unico tipo de
apontamento.

Além destes dados, construidos a partir dos r@atate fiscalizacdo da CGU
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produzidos no ambito do Programa de Fiscalizacgmarér de Sorteios Publicos, foram
levantados para a construcdo do banco de apontanénimeros outros dados oriundos do
PNUD, do IBGE e do DATASUS, a fim de serem utiliaadomo variaveis explanatérias, tais
como:

a) Populacéo estimada (2009)

b) N° Procedimentos Basicos / hab. (2007)

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

d) N° de ébitos por 1.000 habitantes (2006)

e) % de obitos infantis no total de Obitos * (2006)

f) Mortalidade infantil por 1.000 nascidos-vivos *05)

g) Dados referentes ao Modelo de AtencdoPopulacdo ano do sorteio do

municipio

gl) % populacéo coberta pelo programa

g2) Média mensal de visitas por familia

g3) % de criancas c/ esg.vacinal basico em dia

g4) % de criangas c/aleit. materno exclusivo

g5) % de cobertura de consultas de pré-natal

g6) Taxa mortalidade infantil por diarréia

g7) Prevaléncia de desnutricdo

g8) Taxa hospitalizacao por pneumonia

g9)Taxa hospitalizacdo por desidratacéo

h) Esperanca de Vida em anos

1) Taxa de alfabetizacdo de adultos

j) Taxa de frequéncia escolar

K) Renda per capita

l) Taxa de Crescimento 2008 - 2009

m) Mesorregido-geografica

n) Produto Interno Bruto (PIB) 2006

0) Variacao do PIB 2005-2006

p) Posicdo do municipio (RANKING UF)

q) Posicdo do municipio RANKING NACIONAL

r) Porte do municipio

s) IDHM, 1991
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t) IDHM, 2000

u) IDHM-Renda, 1991

v) IDHM-Renda, 2000

w) IDHM-Longevidade, 1991

x) IDHM-Longevidade, 2000

y) IDHM-Educacéao, 1991

z) IDHM-Educacéo, 2000
aa)Evolucao do IDHM 2000/1991
bb)CODIGO PNUD

Os dados foram obtidos a partir dos links:
http://www.ibge.gov.br Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica

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

http://tabnet.datasus.gov.br/tabdata/cadernos/cagerap.htm Cadernos de
Informacdes de Salude do DATASUS

Segue na tabela abaixo os valores utilizados natrtm@o dos quartis para cada uma das

variaveis explanatorias:

Tabela 5 - Demonstrativo da constru¢do dos quadaiaveis explanatorias

Varidvel explanatéria Percentil Valor
25 0,760
IDH-M 2000 50 0,780
75 0,807
25 3.097,00
Populagao estimada IBGE 50 6.232,00

75 14.980,00

25 181,91

Renda per capita 50 232,97
75 278,11

25 0,780

Taxa de freq. escolar 50 0,807

75 0,836
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25 71,20
Esperanca de vida em anos 50 7301
75 75,18
25 0,387
Prevaléncia de desnutrigdo 50 0,997
75 2,672
25 61,56%
% populagao coberta por PACS/PSF 30  92.94%
& 101,74%
25 5,80
n° de obitos / 1000 habitantes 50 6,50
75 7,25
25 6,10%
% baixo peso ao nascer 50 7.85%
75 10,00%
25 4,7
n° de proceds. basicos por habitante 50 6.8
& 10,9

5. Peculiaridades e dificuldades encontradas

Durante o processo de extracdo dos dados, foranervalols diversas
peculiaridades e dificuldades que merecem seladdat tais como:

Em que pese o fato de o Relatorio referente ao ¢ipiaide Relvado ter sido
excluido, devido ao critério de exclusdo, nao fizagdo da acdo PACS/PSF, verifica-se na
leitura do mesmo que aparece constatacdo refeeerdedo, tendo em vista ter sido
fiscalizado um convénio, de n° 901, firmado pelaféitura de Relvado e que previa a
implantacdo do PACS/PSF.

O processo de divulgacéo dos relatorios por part€@U foi sendo aperfeicoado,
sendo que até o 11° sorteio eram divulgados redatéintéticos das fiscaliza¢des realizadas.
A partir do 12° sorteio, os relatérios passarararalsponibilizados na integra. Além disso,
com o passar do tempo, melhorou também a qualidiEde informacdes gerenciais

disponibilizadas, que permitem ter uma melhor idi&ia recursos e programas fiscalizados,
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em cada municipio. Em que pese o fato de os r@at@té o 11° sorteio estarem
disponibilizados de forma sintética (contendo asistaiacbes consideradas mais
importantes), optou-se por manter este period@&rafifemente de estudo precursor de
Vieira®, por acreditar-se que a contribuicdo para o estugere eventual viés de selecao.

Com relacdo ao indice de Desenvolvimento Hurhatabe ressaltar que este
levantamento é realizado de 10 em 10 anos, e agasssperanca de que 0s novos indices
fossem divulgados a tempo de subsidiar uma anétisedados mais atualizados, isto ndo
tornou-se realidade. O mesmo aconteceu em relasadaalos do censo do IBGE, que ainda
na haviam sido divulgados em sua totalidade posi@acalas analises efetuadas. No entanto,
acredita-se que, em ambos os casos, (o IDH de p@@®d,como a populacdo estimada para
2009), nao haveria significativas diferengas comlodanais atuais, tendo em vista o baixo
indice de correlacdo observado com relacdo a @rdependente, qual seja 0 niamero de
apontamentos da CGU.

No que tange aos Indicadores de Saude, cabe segiste ndo foram realizadas
maiores andlises em relacdo aos indicadores de,saado em vista, pelo menos 2 fatores:

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

b) a exiguidade de dados em relagdo a alguns do&ipios amostrados, com
relacdo a alguns indicadores. Por exemplo, 39 %oscipios amostrados ndo dispunha
de dados referente a mortalidade infantil no CISFBAUS. No caso de mortalidade
infantil por diarréia, somente para fins de ilusé®@ apenas 3 dos 104 municipios possuia a
informacéo.

Com relacdo ao objetivo especifico de mensurac¢&o vddores, o mesmo foi
transferido para momento posterior, tendo em vja&foi realizado pelo pesquisador além
da coleta de dados prevista, também levantamergogdstos em Saude efetuados pelos
municipios amostrados com base no Sistema de |afg@res sobre Orcamentos Publicos em
Saude-SIOPS, dados estes que ainda necessitabhdadbDs.

Com relacdo ao objetivo especifico de classificag@® apontamentos quanto a
gravidade, o mesmo nao foi efetivado tendo em uisttar-se de assunto que levou o
pesquisador a transitar pelas ciéncias humanaswermcer-se de que se trata de questao de
cunho muito mais juridico-filosofica e que envoteda uma discussdo acerca da legalidade,

da moralidade, da legitimidade, do dever e da foéwnalo juizo. Por fim, cabe ressaltar a
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intencdo de que o banco de dados siga em consteugi@mutencdo, com a alimentacao de

dados orcamentarios e a atualizacdo dos demais gadm fins de subsidiar novas analises.
6. Apresentacao dos Resultados

Especificamente com relacdo ao PACS/PSF dos 1@4orels analisados, 82
foram incluidos na amostfaNo periodo analisado (sorteios do ano de 2002GQ6) o n°
de municipios sorteados e fiscalizados e o n° deaimios incluidos na amostra, por ano,
encontra-se assim distribuido:

Tabela 1 — Quantidade de municipios incluidos nastta com relacdo aos municipios
sorteados e fiscalizados por ano:

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

Municipios 28 16 14 7 7 10 82
incluidos na
amostra

Com relagéo as acdes PACS/PSF dos 104 relatoradisaans, 6 municipios ndo
tiveram fiscalizada a area da saude, 14 néo tivexaatdo PACS/PSF fiscalizada e 2
relatorios referentes ao Unico municipio sorteano deiplicidade no periodo amostrado
também foram descartados. Portanto, houve um detal6 relatérios de municipios que
continham constatacdes referentes a acdo PACSHeBHp que 6 municipios tiveram a
acao fiscalizada e nao tiveram constatacdes, tanes disponibilizados. Cabe ressaltar
que este numero de 6 municipios sem constatac@s g8y ainda menor, tendo em vista
que 3 dos 6 (50%), refere-se a periodo peculigr ¢at1° sorteio) em que a CGU ainda
disponibilizava os relatérios de forma sintéticanfcas constatacdes consideradas mais
relevantes).

Na tabela 2, segue a distribuicdo de frequénciaadi@ével no. de apontamentos
PACS/PSF por municipio, que teve média = 3,04, amedE 3 e desvio-padréo de 2,045:
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Tabela 2 — Frequéncia da variavel quantidade detap@ntos

Qtde de No de %
apontamentos Municipios
0 6 7,32%
le?2 30 36,59%
3e4d 28 34,15%
5 ou mais 18 21,95%
Total 85 100,00%

Os municipios analisados quanto ao porte dividisenem: 1 municipio de porte
grande, 12 municipios com porte médio, 17 munisipd® porte meédio-pequeno, 35
municipios pequenos e 17 municipios consideradwspayte micro.

Na tabela 3, segue a distribuicdo dos valores adegrpela varidvel quantidade de

apontamentos PACS/PSF, por porte de municipio:

Tabela 3 — Quantidade de apontamentos por poreudeipio

n° apontamentos/ 0 la2 3a4 5ou Total

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

Na tabela 4, segue a distribuicdo dos valores adssnpela variavel no. de

apontamentos PACS/PSF (1,8), por meso-regiao gewagra

Tabela 4 — Quantidade de apontamentos por mes@orggografica

n° apontamentos / 0 laz 3a4 5o0u Total
Mesorregido Geogréfica mais
Centro Ocidental 1 1 2 1 5
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Riograndense

Centro Oriental 1 4 4 2 11
Riograndense
Metropolitana de Porto 0 2 5 6 13
Alegre
Noroeste Riograndense 4 20 14 6 44
Nordeste Riograndense 0 2 2 1 5
Sudoeste Riograndense 0 1 1 2 4
Total 6 30 28 18 82

Abaixo, seguem os principais resultados obtidosadirpdo cruzamento e das

analises efetuado por meio do programa IBM SPSi&thta 19:

Gréfico 1 — Apresentacdo do n° de apontamentosedagdo dpopulacdo estimadados

municipios:
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Grafico 2 — Apresentacdo do n° de apontamentos edatdio aolDHM - 2000 dos

municipios:



70

310 quartil
@ 2° quartil
0 3° quartil
040 quartil

n° de municipios por quartil

0 la2 3a4 5 ou mais Total
n° de apontamentos

Gréafico 3 — Apresentacdo do n° de apontamentos etagdio arenda per capita dos

municipios:
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Gréafico 4 — Apresentacdo do n° de apontamentosedagdio afreqiiéncia escolardos

municipios:



71

8

g 0 1° quartil
S )
g @ 2° quartil
£ 0O 3° quartil
3 0 4° quartil
o

[=

0 la2 3a4 5 ou mais Total
n° de apontamentos

Gréfico 5 — Apresentacdo do n° de apontamentoslEnao asperanca de vida em anos
dos municipios:
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Gréfico 6 — Apresentacdo do n° de apontamentosetmdo a@ercentual da populacdo
coberta pelo PACS/PSFKlos municipios:
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Os resultados obtidos com relacéo a variavel abdegapartir da descricdo sumaria
(variavel-manchete) de cada uma das constatacpestémnentos) constantes nos relatorios
de fiscalizacdo analisados atingiram um total d& r&gjistros para o Programa Farmacia
Basica e 249 registros para os programas PACS/PSF.

Apresenta-se a seguir, 0s resultados referentesmri@ével-manchete para os
programas PACS/PSF. Ressalte-se que a variavellacréa partir da manchete dos
apontamentos foi categorizada e reclassificaden aé que manchetes semelhantes (ou seja,
descricbes que sumarizam fatos similares) fosserapagas como um Unico tipo de

apontamento, conforme a tabela a seguir:
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Tabela 6 — Frequéncia da variavel manchete-agtigtina

Sigla do Descricao do Aglutinador n %
Aglutinador
ACH Auséncia de Controle de Carga horaria do$8 7,2

Profissionais da Equipe de Saude da Familia

ADNACS Atendimento em Desconformidade com 0s8 3,2
Normativos do PACS

ADNESF Atendimento em Desconformidade com o0%4 21,7
Normativos da Estratégia de Saude da Familia

AFDP Aplicacdo dos Recursos em Finalidade Diversa dib 6,0
Previsto

DIVERG Divergéncias de dados entre Unido e municipios 50 2

EFPSF Problemas com a Estrutura do Programa Saude 2& 8,0
Familia

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

EXTRAP Extrapolacdo do limite maximo de familias a sererfi2 8,8

atendidas por ACS ou insuficiéncia na cobertura de
atendimentos dos ACS

FCAP Auséncia de Capacitacdo Continuada adkd 7,6
Profissionais da Equipe de Saude da Familia

LICIT Problemas em Procedimentos Licitatorios 3 1,2

MODCONT Problemas com o modo de contratacao 27 10,8

PCCE Problemas na Conta Corrente de Movimentagédo d& 3,2
Recursos

ouT Outros Problemas 15 6,0
Total 249 100

Independentemente da recategorizacdo aglutinadafefimada nova classificacéo a
partir das manchetes (em casos de maiores duvideedeu-se a leitura do fato da
constatacéo) e efetuada uma classificacao a pagiestudos de Donabedian, classificando
como estrutura, processo, resultado ou multiplgueles casos em que pelo menos duas das
classificacbes eram igualmente possiveis).

O resultado obtido € apresentado na tabela a seguir

Tabela 7 — Distribuicdo dos apontamentos conforelassificacdo de Donabedian

Classificacao n %
Estrutura 118 47,4
Processo 98 39,4
Resultado 7 2,8
Mdltipla 26 10,2

Total 249 100 %
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Apés a recategorizacdo, a variavel aglutinada fmsificada como de estrutura,
processo, resultado ou mdultipla (naqueles casoguenpelo menos duas das classificacdes

fossem igualmente possiveis). O resultado obtigjorésentado na tabela a seguir:

Tabela 8 — Distribuicdo dos apontamentos conf@amlassificacdo de Donabedian

Classificacao F %
Estrutura 121 47,6
Processo 100 39,4
Resultado 7 2,8
Multipla 26 10,2

Por fim, apresenta-se a seguir, o detalhamentacgrdé crosstabulation efetuada
por meio do IBM SPSS Statistics 19, com relacd@glatinador criado e a classificacédo

procedida:

Grafico 9: Cruzamento do aglutinador das mancleesclassificacdo de Donabedian
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7. Discussao dos Resultados

E notéria a convergéncia estratégica existenteeeatr estratégia do SUS
caracterizada, dentre outros aspectos, pela rdgiac@ da assisténcia a saude e o
aprofundamento da descentralizacdo, com a captieidda fiscalizacdo dos recursos
publicos buscada (e comprovadamente obtida) pelogtBma de Fiscalizacdo a partir de
Sorteios Publicos” da Controladoria-Geral da Unido.CGU por meio do programa
fiscalizou, até a 312 edi¢cdo realizada em 1° deconale 2010, 1.811 municipios
correspondendo a 32,55% do total de municipiosiéras, englobando recursos publicos
federais da ordem aproximada de 13,8 bilhdes dg*r&4eiral’ em artigo precursor acerca
de estudo com levantamento de dados dos relatdedsscalizacdo da CGU na éarea da
saude ja demonstrou a validade representativaed#oaledade e dos critérios adotados pela
CGU, no ambito do Programa.

Os apontamentos dos relatorios da CGU, conforme pedobservado na tabela 5
atém-se a fatos objetivos, constantes dos nornsatige programas e na legislacéo federal,
mensuraveis e demonstrados, evitando, por exerrgorrer na andlise da satisfacdo do
usuario, tendo em vista que deste modo entrariaraos aspecto referente a percepcao
subjetiva que o individuo tem do servi¢o/cuidade pcebe.

A tabela 3, que apresenta a quantidade de apont@sngor porte de municipio, em
principio, demonstra que a quantidade de apontamewdio esta relacionada diretamente ao
tamanho dos municipios analisados. No entanto,aficgrl sugere que municipios com
maior nimero de apontamentos, encontravam-se ti@sres (quartil 1 e 4). Com relagcéo a
mesorregido geografica também ndo foi possivelfis@ri correlagdo, tendo em vista o
tamanho da amostra e o fato de que existe uma mwacg&o de municipios na regido
noroeste do estado. A concentracdo de municipiaggido noroeste riograndense, bem
como 0 maior numero de municipios sorteados contepoequeno e micro refletem a
realidade da demografia urbana do Estado do Rind@rdo Sul.

O grafico 2 efetuado com base no indice de Deseimeehto Humano n&o
apresentou a hipdtese esperada, ou seja, o fatqueemunicipios com IDH menor
tenderiam a ter maior nimero de constatacdes/apentas. O fato pode estar relacionado
a baixa discrepancia dos IDH-M do estado do Rimm@&ado Sul, aspecto ja destacado em
estudo acerca da equidade na distribuicdo doss@sem salde no estatlo

O gréfico 3 apresentou o fato de que municipios &mu mais apontamentos
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concentram-se nos 2 quartis superiores, sendo pte pode estar ligado ao maior volume
de recursos envolvidos, nestes municipios. O grafiambém sugere que municipios com
maior nimero de apontamentos encontram-se nosvedréquartil 1 e 4), com relacdo a
guestdo da frequéncia escolar.

Com relacdo ao grafico 6, 0 mesmo parece confiariarportancia e a necessidade
de aprofundamento tanto do processo de avaliagiemt@ da Estratégia de Saude da
Familia, conforme apontado em diversos estudos. @teiio, municipios com baixo
percentual de cobertura da populacdo pelo PACS/&8Esentaram maior incidéncia de
casos com 5 ou mais constatacbes em relacdo aogips dos quarits superiores,
consoante pode ser claramente observado. Os dmultgpresentados demonstram que a
avaliacdo da disponibilidade social dos recursa& bastante imbricada com o trabalho
realizado pela CGU.

Silva e Formigh® destacam que a avaliacdo da disponibilidade eistebdicio
social dos recursos (cobertura, acessibilidade @dade) € um pré-requisito para a
avaliacdo dos demais atributos, tendo em vista pmie se discutir qualidade, impacto e
satisfacdo, é preciso que as acdes de saude segimirparmente oferecidas a populagéo
usuaria. Cobertura pode ser entendida como a mé@pala populacdo alvo que se beneficia
de determinada intervenddou o grau de adequacdo entre as necessidadeseeta o
acOes de salde. Adaya alertava em 1982 que a acessibilidade da pe@mlamericana
aos servicos de saude era determinada, em Ultistanoia, pela renda do individuo. A
situacdo, mesmo com o SUS, nao € muito diferentérasil.

O principio da equidade apesar de ndo constar iispe®ente nos normativos do
SUS vem sendo amplamente debatido por estudioso8rasif®!’ e no mund8*®
Geralmente equidade é operacionalizada no ambituae dimensdes, condigdes de acesso
e a cobertura e utilizagcdo de servicos de s#u@mncordamos com Silva e Formigli
qguanto ao valor social relevante da avaliacdo slaodibilidade e da distribuicdo social dos
recursos, tendo em vista sua correspondéncia aaumprimento do preceito constitucional
do direito a saude.

Da andlise da tabela 6 que apresenta os resuldaosariavel manchete,
categorizada e reclassificada, verifica-se que asrnategorias criadas foi possivel aglutinar
94% das constatacdes levantadas no estudo.

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

“Atendimento em desconformidade com os normativmprbgrama”. Destaca-se também o
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fato de que 14,1 % das manchetes aglutinadas mef@ea problemas com a estrutura fisica
das unidades basicas de saude. Outro fato queeramesideracdo € a aglutinacéo referente a
extrapolacdo do maximo de familias a serem atesgidibs Agentes Comunitérios de Saude.
Cabe comentar que este € um aspecto em que hatarfafor de confusédo tendo em vista que
a legislacdo determina um numero fixo de familssn levar em conta caracteristicas
geograficas, topograficas e demograficas das regidmngidas. A modalidade de contratacao
(11%) € outro aspecto que esta na agenda de delsatesa da saude, tendo em vista a as
diversas experiéncias e tentativas de terceirizalgharea da saude.

Os resultados observados na tabela 7 demonstcarano a questao estrutural ainda
€ um problema presente na saude brasileira, 23 apdés a constituicio de 1988.
Donabediaf?*transmite que ao avaliarmos a estrutura, estawadiiado as caracteristicas
e a qualificacdo dos recursos humanos empregadatemgio a saude; a area fisica onde se
encontra instalada a unidade avaliada, logo, tan@démea e os recursos fisicos empregados
para a execucdo de um programa avaliado; 0s recuirs@anceiros e 0s equipamentos
disponiveis para a execu¢do da acgdo, programa awidade avaliada, além de todo o
aparato normativo e administrativo envolvido. Sefgjubonabedian a caracteristica destes
recursos influencia na qualidade da atencdo a salidstada, sendo a estrutura,
extremamente importante para o desenvolvimento pdosessos, consequentemente dos
resultados, uma vez que varios aspectos estruinfeienciam o processo, e até o controle
do processo € uma das partes da estditu@€remos que os estudos de Donabedian
demonstram a complexidade de proceder-se a ctaggifi proposta e justificam a criacao
da classificacdo multipla no presente estudo. Ne f@nge a avaliacdo de processos,
Donabedian ensina-nos que estes descrevem asdgsgido servico de atencdo médica (ou
da operacionalizagdo de um programa/acédo de sadegyuando-se ao presente caso), logo,
a avaliacdo dos processos esta relacionada aosdpr@mntos operacionais e normativos
empregados pelos gestores e profissionais de saleleecucao das acdes ligadas a saude.

O fato de fiscalizagbes efetuadas por auditoreC@& (em sua esmagadora

maioria ndo originados da area meédica) procedereronatatacfes da ordem de 39,4%
referentemente a processos, no entender dos padgrds, deve ser creditado a boa
dindmica do ordenamento legal atingido pelo SUS sem processo histérico-politico-
institucional. Cabe lembrar que Donabedian conaidercomponente processual como o
melhor acesso para a avaliagdo da qualidade daduftd
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Mas, para Donabedian, o estado de saude de umidadiou de uma determinada
populacdo € resultante da presenca ou ausénciavelsas relacdes interativas com 0s
profissionais e 0s servicos de saude, sendo, portanmensuracdo do atingimento de
resultados o que ha de mais aproximado ao que deamos de avaliacdo da atencdo em
saude, uma vez que os resultados refletem os £fditdoda a cadeia, servindo como uma
espécie de avaliacdo indireta da estrutura e tantméprocessd. O baixo percentual de
constatagcbes no que tange aos resultados (2,8%)esnggue, tal como em relacdo a
estrutura (de forma inversa) ha muito que avaneatandirecdo. Por fim, cabe lembrar que
Donabedian considera que os 3 componentes vistodomiea isolada, apresentam
peculiaridades, problemas e incompletudes, defeltdartese de que a melhor maneira de
avaliar a qualidade é uma abordagem que considairinde forma significativa e
representativa, os 3 componeftes

Por fim cabe ressaltar que a analise explorat@saconstatacdes realizadas pelas
equipes de fiscalizacdo da Controladoria-Geral dééd) no ambito do “Programa de
Fiscalizag&o a partir de Sorteios Publicos”, derrarser uma possibilidade de contribuicéo
relevante a construcdo e a institucionalizacédo rdegsso de avaliagdo em saude. Desta
forma, cremos sera possivel avancar, de formags@érutilizando-se da convergéncia
estratégica citada no inicio deste artigo, tanto ambito operacional, quanto no
planejamento, da avaliagdo da distribuicdo social rdcursos para avaliagbes de
efetividade?® 24 2
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