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Abstract

Understanding the effects of health decen-
tralization policies in Brazil requires differ-
ent methodological approaches to capture the
issue’s complexity from distinct angles. Five
case studies were thus performed to evaluate
the degree of implementation of components
related to decentralization of the health system
management in selected municipalities (coun-
ties) in Bahia State, Brazil. A logical model was
elaborated with definitions related to policy
goals. A comparative study of the five munici-
palities, considered “exemplary cases”, showed
that decentralization alone does not explain the
organizational changes in the municipal health
systems. Local government characteristics such
as the municipal master plan, governing capac-
ity, and governance proved important for heath
care changes. The main problems and insuffi-
ciencies were found in the system’s management
and quality of healthcare delivered to the popu-
lation. The authors discuss their findings and
identify critical areas for future interventions
with special emphasis on the institutionaliza-
tion of planning and evaluation and the devel-
opment of inter-sector projects.

Health System; Health Management; Decentral-
ization
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Introducao

A descentralizacdo de agdes governamentais
vem sendo implementada em diversos paises do
mundo com resultados diferenciados 1.2. Proble-
mas nos resultados da descentralizacdo tém sido
relacionados com fatores sociais e politicos 3, par-
ticularmente quanto a estratégia 4 e aos conflitos
decisorios 5. Embora haja um consenso sobre os
beneficios potenciais do processo de descentra-
lizagao, os resultados diferenciados e mesmo ne-
gativos da sua operacionalizacdo mostram que
essa politica ndo é uma panacéia, dependendo
da mediacao de um conjunto de fatores politicos,
sociais e relacionais 6,7.

No Brasil, a descentralizacdo tem-se cons-
tituido em um dos principais componentes do
processo de Reforma Sanitdria, cujas diretrizes
foram aprovadas na 8a Conferéncia Nacional de
Satde em 1986 8. A descentraliza¢do das acoes de
saude remonta a década de oitenta com as A¢oes
Integradas de Satide (AIS) e o Sistema Unificado
e Descentralizado de Satdde (SUDS), institucio-
nalizando-se e ganhando maior abrangéncia e
densidade a partir da aprovacao das suas bases
legais 9,10,11,12,13,

Estudos realizados sobre as repercussoes
desse processo revelaram, ainda na década de
80, a ampliacdo da oferta de servicos e da partici-
pacdo popular 14,15, Mais recentemente, estudos
de caso sobre a implementacdo da Norma Ope-
racional Bdsica (NOB-93) em sete municipios
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em gestdo semi-plena, revelaram a ampliacao da
rede assistencial e a diversificacdo da oferta de
servico, além de certas medidas relacionadas a
reorganizacdo do modelo de atencao 16.

Ap6s a implantacdo da Norma Operacio-
nal Bdsica 96 (NOB-96) 12, que assegurou maior
autonomia municipal na gestdo dos recursos,
verificou-se a ampliacdo da oferta da atencdo
primadria e dos servicos de alta e média comple-
xidade nos 522 municipios que se encontravam
na gestdo plena do sistema 17. Ja em investigacao
realizada em 45 municipios do Estado do Cear4,
nao foi observada relacao entre a descentraliza-
¢do e a melhoria do desempenho do sistema de
saide 18.

Estudos de caso em profundidade tém mos-
trado que ndo apenas a descentralizacdo é res-
ponséavel por melhorias na organizacao do siste-
ma de satide, mas diversas outras caracteristicas
relacionadas com a gestdao podem influenciar
as diferencas encontradas 7. Embora esses tra-
balhos tenham auxiliado na compreensao de
alguns aspectos relacionados com a descentra-
lizagao, vdrias perguntas ainda precisam ser res-
pondidas. Os efeitos encontrados nesses estudos
sdo robustos? Que outros fatores, além da des-
centralizacdo, podem influenciar a mudanca do
modelo assistencial? Quais as suas repercussoes
no estado de saide da populagdo?

Tendo em vista as dimensoes do Brasil, bem
como a complexidade do processo de descen-
tralizacdo envolvendo os trés niveis de governo,
é necessdria a realizacao de novas investigacoes
que superem as lacunas existentes e contribuam
para a identificacao de estratégias que permitam
a comparabilidade, além de referenciais teéricos
capazes de subsidiar a formulacao de hipéteses
para explicar as diferencas encontradas, parti-
cularmente aquelas relacionadas com a organi-
zacao da atencdo. Por esses motivos, a compre-
ensdo das repercussoes do processo de descen-
tralizacdo sobre a reorganizacdo da atencao a
saude requer a realizacdo de investigacdes com
base em enfoques metodoldgicos diferenciados,
visando a captar a complexidade do objeto a par-
tir de distintos angulos 151920, Daf a pertinéncia
em articular a andlise da implantagdo com uma
avaliacao de resultados e com a descrigdo das ca-
racteristicas de governo e da gestdo capazes de
influir no processo de descentralizacao.

Nesse sentido, o presente estudo tem como
objetivos analisar comparativamente a implan-
tacdo dos componentes relacionados com a
descentralizacdo da gestdo da satide em cinco
municipios selecionados, e discutir as relacoes
observadas entre os componentes de governo, as
caracteristicas da gestdo e as prdticas de satde.
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Metodologia

Selecdo dos casos

Foram realizados cinco estudos de caso com
niveis de andlise imbricados 21, em municipios
do Estado da Bahia, todos em gestao plena do
sistema de saude. Os critérios usados para sele-
¢ao dos municipios foram os seguintes: (a) estar
habilitado na gestao plena do sistema pela NOB-
96; (b) apresentar continuidade politico-admi-
nistrativa nos udltimos seis anos; (c) ter algumas
caracteristicas sécio-demogrdficas e de saide
equivalentes, tais como populacdo, urbanizacao
e cobertura do Programa Satide da Familia (Ta-
bela 1). Além disso, dos cinco municipios, dois
foram escolhidos por serem considerados “exi-
tosos” e dois “ndo-exitosos” em relacdo ao cum-
primento das diretrizes do Sistema Unico de
Saude (SUS) na descentraliza¢do, de acordo com
a percepcao de diversos informantes entrevista-
dos, pertencentes a Secretaria Estadual de Satide
e ao Conselho Nacional de Secretdrios Munici-
pais de Satide (CONASEMS) 22. Quatro munici-
pios preencheram todos os critérios inclusive o
piloto. O Municipio B, apesar de possuir menor
porte populacional foi incluido por estar na ges-
tao plena, com continuidade administrativa e
ser considerado como experiéncia exitosa pelos
informantes-chave.

A necessidade de se analisar diferentes niveis
darealidade decorreu da complexidade do objeto
— o municipio. Esses niveis correspondem a par-
tes do caso a ser investigado que estao relaciona-
das, “imbricadas”, mas que podem ser estudadas
de forma separada e que se complementam.

Modelo légico

Para a selecdo das dimensdes e critérios para a
avaliacao foi elaborado um modelo teérico-16gi-
co 2324, correspondente a uma “imagem-objeti-
vo” da reorganizacdo das prdticas assistenciais,
na direcao das diretrizes constitucionais do SUS,
relacionada ao processo de descentralizacao da
saide em municipios. Essa “imagem-objetivo”
funcionou como referéncia para apreciacao do
grau de implantacdo dos componentes da des-
centralizacao avaliados (Figura 1).

A descentralizacdo na gestdo da saude foi
considerada, no presente estudo, como a trans-
feréncia de poder administrativo e técnico do
ambito federal para o ambito municipal forma-
lizada por meio da habilitacdo na gestdo plena
do sistema pela NOB-96. Num Estado federativo
como o Brasil, esse processo deve considerar os
trés ambitos do poder: o espago geral, referente a
situacdo nacional, o espaco particular relaciona-



Tabela 1

ANALISE DA IMPLANTACAO DA GESTAO DESCENTRALIZADA EM SAUDE

Pontuacao de niveis, dimensdes e critérios para a anélise de implantagdo da gestdo descentralizada do Sistema Unico de Saude no Brasil, 2002.

|. Componentes do

governo (100 pts.) *

Niveis, dimensdes e critérios (pontos maximos)

Il. Gestdo da saude (100 pts.) *

Ill. Praticas assistenciais (200 pts.) *

1. Projeto de governo (35 pts.) **
1.1. Plano de governo (11 pts.) ***

a) A salde é explicitada como
prioridade no plano de governo e no
discurso dos entrevistados (6 pts.);

b) No plano de satde ha coeréncia
entre problemas priorizados e agdes
propostas (5 pts.).

1.2. Financiamento para a satide

(12 pts.) ***

a) Gastos com satde: percentual do
orcamento executado do tesouro
municipal previsto na Emenda
Constitucional 29 (6 pts.)

(Se o gasto é acima de 8%: 6 pts.;
entre 7 e 8%: 4 pts.; abaixo de 7%:

2 pts.);

b) Gastos per capita em R$ e US$

(6 pts)

(Se > US$150 per capita: 6 pts.;

< US$150 e = US$80: 4 pts.;

< US$80: 2 pts.).

1.3. Iniciativas intersetoriais

(12 pts.) ***

a) Planejamento integrado/comité
gestor misto (4 pts.);

b) Or¢amento préprio para os
projetos (4 pts.);

c) Existéncia de, pelo menos, um
projeto implantado (4 pts.).

2. Capacidade de governo (30 pts.) **
2.1. Perfil da direcéo (10 pts.) ***

a) Existéncia de lideranga ou quadro
politico na diregéo do setor satide

(4 pts.);

b) Formag&o na area de saude
coletiva do dirigente (3 pts.);

c) Concepgédo de um sistema de
salde local universal e de qualidade
(3 pts.).

2.2. Adequagao do quadro técnico as
necessidades do sistema municipal de
saude (10 pts.) ***

a) Quadros técnicos qualificados por
instituicbes de satde coletiva (4 pts.);
b) Nimero adequado de profissionais

por area de atuacéo (3 pts.);

1. Planejamento e avaliagdo

(20 pts.) **

1.1. Caracteristicas do planejamento
(10 pts.) ***

a) Préticas de planejamento
situacional local em satde (5 pts.);

b) O planejamento é regular e usado

como instrumento de gestao (4 pts.);

c) O planejamento é normativo (1 pt.).

1.2. Institucionalizacdo da avaliagéo
(10 pts.) ***

a) Existem responsaveis que realizam
regularmente a avaliagdo e o produto
é usado na tomada de decisGes

(5 pts.);

b) Os gestores e técnicos utilizam
dados dos sistemas de informacéo
oficiais na monitorizacdo e outras
avaliagdes pontuais (5 pts.).

2. Organizagao do sistema (56 pts.) **
2.1. Relagéo publico-privado

(10 pts.) ***

a) A¢des de média e alta
complexidade geridas pelo setor
publico (4 pts.);

b) Existéncia de servicos publicos de
referéncia para regulagdo da oferta
(3 pts.);

c) Acdes de média e alta
complexidade referenciadas para

o setor privado contratado e
conveniado (3 pts.).

2.2. Adequagéo da oferta as
necessidades da populagao

(10 pts.) ***

a) Incorporagao de agdes
programaticas de satde e oferta

de servicos adequada ao perfil
epidemioldgico e social (6 pts.);

b) Incorporacéo de agbes
programaticas exclusivamente dos
programas definidos pelo nivel
federal e oferta de servigos sem
relagao com o perfil epidemiolégico
(atendimento prioritario da demanda

espontanea) (4 pts.).

1. Organizacéo das préticas

(100 pts.) **

1.1. Integralidade da atencédo a satde
(55 pts.) ***

1.1.1. Acdes de promogao da satde
(13 pts.) #

a) Existéncia de ac¢des intersetoriais
voltadas para os problemas
priorizados no territério (7 pts.);

b) Incorporagao de tecnologias de
comunicagao social (6 pts.).

1.1.2. Agdes de vigilancia de riscos e
danos a satde (12 pts.) #

a) Utilizacdo dos dados dos sistemas
de informagao para monitoramento
da situacdo de salide e tomada de
decises no nivel local (6 pts.);

b) Estruturacdo de um sistema de
vigilancia da saide com integracao/
articulacdo entre as acdes de
vigilancia epidemioldgica e vigilancia
sanitéria (6 pts.).

1.1.3. Articulagdo dos niveis de
prevencao, recuperagao e reabilitacdo
da saude e de controle dos
problemas de satde locais (12 pts.) #
a) Existéncia de estratégias do
diagnéstico precoce e prevencao,
pelo menos para grupos de risco da
hipertensao arterial (4 pts.);

b) Integracdo dos niveis de
prevencao, recuperagao e reabilitagdo
para os agravos/problemas
priorizados em cada municipio

(4 pts.);

c) Coeréncia entre as a¢des de
prevencao e controle (agdes sobre
os riscos) realizadas e os problemas
priorizados (4 pts.).

1.1.4. Assisténcia farmacéutica

(12 pts.) #

a) Disponibilidade de medicamentos
para doengas de maior prevaléncia
e/ou gravidade/custo (6 pts.);

b) Desenvolvimento de agdes

de promogao do uso racional de

medicamentos (6 pts.).

1.1.5. Atencéo a saude bucal (6 pts.) #
a) Programacéo e intervencéo sobre
os problemas relacionados com

a saude bucal a partir do perfil
epidemiolégico (3 pts.);

b) Enfase nas agdes preventivas e
coletivas (2 pts.);

c) Disponibilidade de atendimento
restaurador (1 pt.).

1.2. Cuidado integral (45 pts.) #
1.2.1. Protocolos de atencéo para
agravos especificos priorizados

(15 pts.) #

a) Elaboracao de protocolos
especificos de nivel local (8 pts.);

b) Utilizacdo sistematica dos
protocolos de atencéo para agravos
de prioridade estadual/nacional

(7 pts.).

1.2.2. Estratégias de acolhimento
(15 pts.) #

a) Instalagdes fisicas com conforto
minimo (bancos e cadeiras suficientes,
area coberta com acesso a banheiros
e dgua potavel e garantia a
privacidade do atendimento) (7 pts.);
b) Utilizagdo de dialogo e flexibilidade
na rotina da rede de servigos (4 pts.);
c) Triagem realizada por profissional
de satde (4 pts.).

1.2.3. Préticas com equipes
multidisciplinares (15 pts.) #

a) Atividades de grupo (terapéuticos,
preventivos, e educativos) (5 pts.);

b) Projetos terapéuticos integrados e
centrados no usuério (5 pts.);

c) Utilizagado de protocolos nas
atividades realizadas pela equipe

(5 pts.).

2. Efetividade das praticas

(100 pts.) **

2.1. Efeitos relacionados a satde

(70 pts.) ***

(continua)
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Tabela 1 (continuag&o)

I. Componentes do

governo (100 pts.) *

Niveis, dimensdes e critérios (pontos maximos)

Il. Gestdo da saude (100 pts.) *

lll. Praticas assistenciais (200 pts.) *

¢) Quadros técnicos qualificados em
sua area de atuacéo (3 pts.).

2.3. Politica de recursos humanos
(10 pts.) ***

a) Plano de cargos e salarios (4 pts.);
b) Servidores contratados através de
concurso publico (3 pts.);

c) Servidores contratados através de
selegédo publica (1 pt.);

d) Incentivo a capacitagao ligado a
remuneragao (2 pts.).

3. Governabilidade (35 pts.) **
3.1. Base de apoio politico (9 pts.) ***
a) Maioria na cdmara de vereadores
(4 pts.);

b) Apoio da sociedade civil
organizada (5 pts.).

3.2. Autonomia financeira (9 pts.) ***
a) Secretédrio com autonomia para
utilizagdo dos recursos municipais

(5 pts.);

b) Comisséo da Secretaria Municipal
de Salde para realizar os processos
licitatérios (2 pts.);

c) Existéncia de um profissional
responsavel pela parte financeira do
fundo municipal de satde (2 pts.).
3.3. Relacionamento entre gestores
para definicdo e implementacao de
politicas (9 pts.) ***

a) Realizagao de propostas inovadoras
(5 pts.);

b) Municipio propositivo, nos espagos
de negociagéo (3 pts.);

c) Participagéo nos 6rgéos colegiados
do SUS (1 pt.).

3.4. Adeséo dos agentes das préticas
(8 pts.) ***

a) Profissionais sentem-se
participantes do processo de gestao
(4 pts.);

b) Profissionais sentem-se satisfeitos
com o seu trabalho e prazer em

desenvolvé-lo (4 pts.).

2.3. Acesso (12 pts.) ***

a) Melhoria da acessibilidade com
sistema de marcacdo de consultas,
incluindo servicos de diferente
complexidade e internagéo, com
sistema de referéncia e central de
vagas (6 pts.);

b) Proporcao de populagéo adscrita
na rede basica (3 pts.);

) Acessibilidade geogréfica
(localizagdo de unidades + sistemas
de comunicagéo e transporte) (3 pts.).
2.4. Cobertura assistencial

(12 pts.) ***

a) Ampliacédo da cobertura assistencial
real (utilizagao de servicos) (6 pts.);
b) Ampliagcdo da cobertura assistencial
potencial (oferta de servicos) (6 pts.).
2.5. Organizacéo e integracdo da
rede de servigos em uma légica
hierarquizada e regionalizada

(12 pts.) =

a) Municipio corresponde a
qualificagdo dada pelo nivel federal
(NOAS, 2001) como sede de um
moédulo assistencial ou pdlo de uma
microrregiao (5 pts.);

b) Presenca de referéncia e contra-
referéncia com fluxo formalizado e
registro de atendimento e controle
de pacientes (7 pts.).

3. Participagao popular e controle
social (24 pts.) **

a) Presenca de conselho municipal
representativo, propositivo e atuante
(controle da aplicagdo de recurso e
funcionamento regular) (8 pts.);

b) Convocacdo de conferéncias
municipais sobre a politica de satide
(4 pts.);

c) Componentes dos conselhos
municipal e local de satide foram
capacitados adequadamente para o
exercicio da funcao (8 pts.);

d) Existéncia de conselhos locais de
saude atuantes e com funcionamento

regular (4 pts.).

2.1.1.Evolucédo da mortalidade infantil
(10 pts.) #

a) Reducdo na mortalidade infantil e
de proporc¢ao de dbitos evitaveis na
série histérica analisada (6 pts.)

(3 pts. - reducdo na mortalidade
infantil; 3 pts. - redugéo de dbitos
evitaveis);

b) Revisdo de dbitos evitaveis pelo
comité de mortalidade infantil (2 pts.);
c) Busca ativa e investigacao de
obitos infantis (2 pts.).

2.1.2. Evolugédo dos agravos
tragadores (60 pts.) #

a) Reducdo na mortalidade (em
porcentagem) maior que a redugao
do estrato na série histérica analisada
para a diarréia (7 pts.);

b) Redugdo na morbidade (em
porcentagem) maior que a redugao
do estrato na série historica analisada
para a diarréia (8 pts.);

c) Redugdo na mortalidade (em
porcentagem) maior que a redugdo
do estrato na série historica analisada
para a infeccao respiratéria aguda

(7 pts.);

d) Reducdo na morbidade (em
porcentagem) maior que a reducao
do estrato na série histérica analisada
para a infecgao respiratéria aguda

(8 pts.);

e) Redugdo na mortalidade (em

porcentagem) maior que a redugao

do estrato no estado na série historica

analisada para doenga cérebro

vascular (7 pts.);

f) Redugédo na morbidade (em
porcentagem) maior que a redugao
do estrato no estado na série histdrica
analisada para a hipertensao arterial
(8 pts.);

g) Redugdo na mortalidade (em
porcentagem) maior que a redugéao
do estrato na série histérica analisada
para a tuberculose (7 pts.);

h) Redugdo na morbidade (em
porcentagem) maior que a redugéo
do estrato na série historica analisada
para a tuberculose (8 pts.).

2.2. Satisfacdo dos usuérios

(30 pts.) ***

a) Em relagdo as estratégias de
acolhimento aos usuérios pela rede
de servicos (instalagdes fisicas,
constituicdo de espagos de didlogo,
mecanismos de triagem) (6 pts.);

b) Em relacdo a resolugao das queixas
na atengao basica (6 pts.);

c) Em relagdo ao atendimento nas
especialidades (6 pts.);

d) Em relacéo as agbes preventivas
dos agentes comunitarios de satde
(6 pts.);

e) Em relagéo ao vinculo com a
equipe e profissionais das unidades

de satde (6 pts.).

Pts. = pontos.

* Total de pontos = X Subtotais;
** Subtotal = ¥ Subtotais 1;
***Subtotal 1= X Subtotais 2;

# Subtotais 2.
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Figura 1

ANALISE DA IMPLANTACAO DA GESTAO DESCENTRALIZADA EM SAUDE

Modelo légico.
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do a situacao estadual e o espaco singular 25 do
municipio em estudo (Figura 1).

No espaco singular do municipio, onde a des-
centralizacgdo se efetiva, trés componentes foram
examinados: (a) projeto de governo; (b) capaci-
dade de governo e (c) governabilidade. O projeto
de governo se refere ao conjunto de proposicoes
elaboradas pelos dirigentes locais visando ao al-
cance dos seus objetivos. A capacidade de governo
corresponderia aos recursos relacionados com a
conducio e gerenciamento adequado das agoes.
Ja a governabilidade diz respeito as condicdes ne-
cessdrias a implementacgado das acdes propostas,
considerando os obstaculos e oportunidades que
0 meio oferece a essas propostas 25.

De acordo com a “imagem-objetivo” conce-
bida, poder-se-ia admitir que a descentralizacao,
quando ocorre em adequada articulagdo entre
os componentes do tridngulo de governo, cor-
responderia a um fortalecimento do poder local,

das institui¢des publicas e da capacidade de ges-
tdo dos sistemas de saide. A atuacdo conjunta
dos trés componentes pode resultar em melhor
organizacdo dos servicos de satide viabilizando
maior acesso e cobertura; também as condicoes
seriam favordveis a um maior controle sobre os
prestadores privados, com otimizacdo do uso
dos recursos publicos visando a assegurar maior
integralidade e efetividade. Essa situacdo é favo-
ravel a uma maior participacdo popular, o que
poderia aproximar os gestores das necessidades
da populacao e melhorar a capacidade de inter-
vencao do sistema.

Com uma melhor gestdo da satde, o prop6-
sito de reorientacdo das prdticas de assisténcia
individual e coletiva poderia ser potencializado.
Destaca-se naquele nivel, a articulacdo de ini-
ciativas relacionadas com a humanizacao do
acolhimento e aquelas relativas ao aumento da
efetividade dos problemas de satide por meio de
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uma melhoria na qualidade técnico-cientifica do
cuidado. Por outro lado, a inclusdo de projetos
intersetoriais, no ambito da formulacao de po-
liticas publicas sauddveis, envolvendo além da
saude a esfera do trabalho, da educagdo, da co-
municacgdo e da infra-estrutura urbana, poderia
viabilizar a¢des de alcance coletivo voltadas para
a promocdo da saude. Esse conjunto de inter-
vengoes poderia contribuir para uma melhoria
no estado de satide da populacgao por meio dare-
ducao dos indicadores de internacao hospitalar
e dos coeficientes de mortalidade, além de gerar
maior satisfacdo dos usudrios com os servicos de
saude, garantindo, portanto, melhor qualidade
de vida para os mesmos (Figura 1).

Niveis, dimensdes e critérios

Foram selecionados para andlise os seguintes
niveis: (i) componentes do governo; (ii) gestao
da saudde e (iii) prdticas assistenciais. Para cada
nivel, foram selecionadas dimensoes, subdimen-
soes e critérios a partir de “imagem-objetivo”,
que foram sumarizados numa matriz contendo a
descricao do padrao esperado para cada um dos
critérios (Tabela 1). Essa matriz foi submetida a
um grupo de dirigentes e técnicos do Ministério
da Satde para uma atribuicao inicial de pesos,
utilizando-se a técnica do grupo nominal 26.
Para analisar o nivel componentes do gover-
no, foram escolhidos critérios para cada uma das
dimensdes propostas. Para o projeto de governo
foram selecionados os seguintes critérios: (a)
prioridade para satide — foi verificado se a mes-
ma estava explicitada tanto no plano de governo
quanto no discurso dos entrevistados. Além dis-
so, observou-se no plano municipal de satde se
havia consisténcia entre problemas priorizados
e acdes propostas; (b) caracteristicas do financia-
mento setorial — foi obtido o percentual de gastos
com satde em relacdo ao total de receitas de tri-
butos do municipio. Foram classificados como:
incipientes — os municipios cujo percentual de
gastos com saude foi inferior a 7%; intermedid-
rios — os municipios cujo percentual de gastos
com saude situava-se entre 7% e 8%; e avangados
— os municipios cujo percentual de gastos com
saude foi superior a 8%. Foi ainda calculado o
gasto publico per capita em satide, em Reais (R$)
e em Dolar (US$). Foi feita a conversao de real
para délar considerando uma relacao de 2:1. Foi
calculada a razdo entre o gasto total em satde
(gasto municipal, estadual e federal) e a popula-
¢do total do municipio para aquele ano. Foram
classificados como: incipientes — os municipios
com gasto per capita inferior a US$80; intermedi-
drios — os municipios com gasto per capita entre
US$80 e US$150; avangados — municipios com
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gasto per capita superior a U$150. Terceiro cri-
tério: (c) existéncia de iniciativas intersetoriais
— foram consideradas iniciativas intersetoriais
aquelas ac¢oes articuladas entre a satide e outros
setores, para as quais existisse ou planejamento
integrado ou comité gestor misto entre dois ou
mais setores do governo, com or¢amento proprio
para os projetos. Verificou-se se havia, pelo me-
nos, um projeto implantado.

Em relagao a capacidade de governo foram
escolhidos os seguintes os critérios: (a) perfil do
gestor — analisado no que diz respeito a lideranca
e a formacao na drea de satde coletiva; (b) ade-
quagdo do quadro técnico as necessidades do Sis-
tema Municipal de Satide — verificou-se se os as-
sessores diretos possuiam formacado ou especia-
lizacdo em satde coletiva, se havia um nimero
adequado de profissionais qualificados em suas
areas especificas de atuacdo; (c) politica de recur-
sos humanos — existéncia de um plano de cargos
e saldrios, contratagao por meio de concurso pu-
blico ou selecdo publica, incentivo a capacitagcao
ligado a remuneracao ou, pelo menos, iniciativas
de capacitacao sem vinculo com remuneracao.

Quanto a governabilidade foram os seguintes
os critérios: (a) existéncia de base de apoio politi-
co-base de apoio parlamentar e da sociedade ci-
vil organizada; (b) autonomia financeira do setor
satide em relagdo a prefeitura — existéncia de co-
missdo prépria da Secretaria Municipal de Satide
para realizar os processos licitatérios, bem como
de profissional responsavel pela gestao financei-
ra do Fundo Municipal de Satde; (c) caracteris-
ticas do relacionamento entre gestores — articula-
¢ao entre os niveis de gestao e busca de inovacao
na gestao; (d) adesdo dos profissionais a gestdo
— satisfacdo dos profissionais com o trabalho de-
senvolvido (realizacdo profissional e pessoal) e
percepcao de “participagdo” na gestao.

Para analisar o nivel gestdo da saiide, na di-
mensao planejamento, verificou-se: (a) caracte-
risticas do planejamento — prdticas de planeja-
mento situacional local em satide, regularidade
do planejamento e sua utilizacdo como instru-
mento de gestao; (b) institucionalizagdo da ava-
liagdo - existéncia ou nao de avaliacdo e suas
caracteristicas (se realizada de forma regular e
utilizada para a tomada de decisdes; se os siste-
mas de informacao oficiais eram usados no mo-
nitoramento das acdes implementadas).

Em relacdo a dimensao organizagdo do siste-
ma foram investigados: (a) relagdo piblico-priva-
do - foi verificado se a gestdo das agoes de média
e alta complexidade era feita pelo setor publico,
se existiam servicos publicos de referéncia para
regulacao da oferta; (b) adequacdo da oferta as
necessidades da populagdo — andlise sobre a in-
corporagao de agdes programadticas de satde e



oferta de servicos, se a mesma era adequada ao
perfil epidemiolégico e social ou, pelo menos, se
havia implementacdo dos programas definidos
pelo nivel federal; (c) acesso — existéncia de siste-
ma de marcacdo de consultas, incluindo servicos
de diferente complexidade e internacao, com sis-
tema dereferéncia e central de vagas; aumento da
proporcao de populacao adscrita na rede bdsica
e melhoria da acessibilidade geogréfica, ou seja,
distribuicao espacial das unidades ou existéncia
de sistemas de comunicacao e transporte; (d) co-
bertura assistencial — a cobertura assistencial po-
tencial (oferta de servicos) foi estimada por meio
do niimero de unidades de satide, bem como da
concentragdo de profissionais/populacdo (mé-
dicos, enfermeiros, odontélogos e pessoal auxi-
liar). J4 a cobertura assistencial real (utilizacao de
servicos) foi estimada utilizando-se a producao
ambulatorial do SUS, por ano de competéncia,
pela populacdo, no periodo compreendido en-
tre 1994 e 2001; (e) organizagdo e integragdo da
rede de servigos em uma logica hierarquizada e
regionalizada — adequacdo entre a qualificacao
dada pelo nivel federal de acordo com a Norma
Operacional de Atencdo a Saide (NOAS) 13, co-
mo sede de um médulo assistencial ou pélo de
uma microrregido, e a existéncia de um sistema
de referéncia e contrareferéncia com fluxo for-
malizado, registro de atendimento e controle
de pacientes; (f) participagdo popular e controle
social — participagdo da sociedade nas decisoes
sobre a politica de satide, buscando-se observar
a presenca de conselhos municipal e local repre-
sentativos, propositivos e atuantes (controle da
aplicacao de recurso e funcionamento regular);
a convocacao de conferéncias municipais sobre
a politica de satlide; a existéncia de capacitacao
para os membros dos conselhos municipal e lo-
cal de satde.

Finalmente, em relagdo ao nivel das prdticas
assistenciais, foram analisadas duas dimensoes:
organizagdo e resultados. No que diz respeito a
organizacao das préticas, duas subdimensdes da
integralidade da atencao a saude foram conside-
radas. A primeira relacionada com a oferta, arti-
culacdo e continuidade da atencao nos diversos
niveis de complexidade do sistema necessdrios
ao controle de danos, riscos e causas. Nessa di-
recao, verificou-se a existéncia de: (a) agoes de
promogdo da satide — acoes intersetoriais volta-
das para os problemas priorizados no territorio,
incorporacdo por parte do nivel central e local de
tecnologias de comunicacao social; (b) agdes de
vigildncia de riscos e danos a satide — utilizacao
dos dados dos sistemas de informacado para mo-
nitoramento da situacao de satde e tomada de
decisoes no nivel local, e sobre a integragao/arti-
culacdo entre as ac¢oes de vigilancia epidemiol6-
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gica e vigilancia sanitdria; (c) articulagdo entre as
agbes de promogdo, protegdo, recuperagdo e rea-
bilitagdo da satide — integracao entre essas acoes
para os agravos/problemas priorizados no mu-
nicipio. Existéncia de estratégias de diagndstico
precoce e prevengao pelo menos para grupos de
risco de hipertensao arterial, coeréncia entre as
acoes de prevencdo e controle (a¢gdes sobre os
riscos) realizadas e os problemas priorizados.

Ja a dimensao cuidado integral, refere-se a
articulagao entre as acdes de promocao, protegcdo
e recuperagdo no nivel do individuo. Os critérios
para avaliacdo desse componente foram: (a) es-
tratégias de acolhimento — iniciativas referentes a
melhoria do acolhimento aos usudrios. Incluem
instalacoes fisicas com conforto minimo (bancos
e cadeiras suficientes, drea coberta com acesso
a banheiros, dgua potdvel e garantia a privaci-
dade no atendimento), existéncia de didlogo e
flexibilidade na rotina da rede de servicos e tria-
gem realizada por profissional de satide; (b) prd-
ticas com equipes multiprofissionais — articula-
¢ao entre o trabalho dos diversos componentes
da equipe de satde. Existéncia de trabalho com
grupos de usudrios (terapéuticos e educativos) e
com equipes multiprofissionais; (c) existéncia de
protocolos de atencao para agravos especificos
priorizados, protocolos especificos para o nivel
local ou, pelo menos, a utilizacdo sistemdtica dos
protocolos de atenc¢do para agravos de prioridade
estadual/nacional; (d) assisténcia farmacéutica
— disponibilidade de medicamentos para doen-
cas de maior prevaléncia e/ou gravidade/custo e
desenvolvimento de acdes de promocao do uso
racional de medicamentos; (e) atencgdo a satide
bucal - verificou-se a existéncia de programacao
e intervencao sobre os problemas relacionados
com a saude bucal a partir do perfil epidemio-
l6gico do municipio. Enfase nas acdes preventi-
vas e coletivas. Disponibilidade de atendimento
restaurador.

Avaliacdo da efetividade das praticas

A efetividade das préticas foi aqui considerada
como o efeito de uma interven¢ao em um sis-
tema operacional 27. Para a sua avaliacdo, foram
analisadas as séries temporais de agravos, con-
siderados como condi¢des tracadoras, selecio-
nadas conforme critérios propostos por Kessner
et al. 28, no periodo compreendido entre 1980 e
1999 para os municipios estudados. Foram os
seguintes os indicadores selecionados: (a) coe-
ficiente de mortalidade infantil; (b) coeficiente
de mortalidade infantil evitdvel; (c) proporcao de
6bitos infantis evitaveis; (d) mortalidade infantil
por diarréia; (e) mortalidade infantil por infeccao
respiratoria aguda; (f) coeficiente padronizado
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de mortalidade por tuberculose e coeficiente pa-
dronizado de mortalidade por doenca cérebro
vascular. Em seguida foi analisada a evolucao das
meédias qiiingiienais dos coeficientes de morta-
lidade dos agravos considerados como tragado-
res, entre 1990 e 1999. Como valor de referéncia
foram consideradas as médias qiiinqiienais dos
coeficientes de mortalidade para os mesmos
agravos referentes ao estrato do qual o munici-
pio-caso fazia parte.

Os seguintes indicadores de morbidade para
os municipios-caso no periodo compreendido
entre 1995 e 2001 foram escolhidos: (a) taxa de
internagdo hospitalar por causa especifica (tu-
berculose e hipertensao arterial); (b) taxa de in-
ternacao hospitalar por diarréia e infecgdo res-
piratéria aguda, para menores de um ano. Esses
indicadores foram comparados com a mesma
taxa do estrato de municipios de referéncia.

A andlise foi feita por meio da inspecao vi-
sual das curvas da série histérica frente a fatos e
eventos relacionados com o processo de descen-
tralizacdo no municipio. Para melhor visualiza-
¢ao da tendéncia, as variabilidades verificadas
nessas curvas foram suavizadas pelo emprego do
método das médias méveis de ordem 5 no caso
da mortalidade, e de ordem 3 para os interna-
mentos. Calculou-se também a velocidade da
variacao média anual (B) dos coeficientes para
todo o periodo analisado, utilizando-se a anéa-
lise de regressao linear bivariada, na qual o ano
calendario foi a varidvel independente. Além dis-
so, estimou-se a variacdo percentual (A%) anu-
al e entre as médias qiiinqiienais dos referidos
indicadores. Foi considerada como avancada a
evolucdo, cujo desempenho desses indicadores
tivesse sido melhor que aquele calculado para o
estrato de municipios com situacao s6cio-eco-
noémica semelhante (Tabela 1).

Fontes e coleta de dados

A coleta de dados foi realizada por meio de: (1)
andlise documental dos planos de satide 1998-
2001, relatérios de gestdao 1999 e 2000 e repasses
federais aos municipios entre 1997 e 2001; (2) os
dados de morbidade foram obtidos no Sistema
de Informacéo Hospitalar do Sistema Unico de
Satide (SIH-SUS) no periodo de 1995 a 2001; (3)
os dados de mortalidade foram obtidos do Sis-
tema de Informac¢do de Mortalidade do Sistema
Unico de Satide (SIM-SUS) no periodo de 1980 a
1999; (4) entrevistas semi-estruturadas a partir de
um roteiro de entrevistas abrangendo as dimen-
soes e critérios selecionados; (5) diarios de cam-
po, onde se encontram o registro das observacoes
e impressoes das entrevistas, estratégias de pes-
quisa e outras questoes consideradas relevantes;
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e (6) a producao ambulatorial para estimativa da
cobertura assistencial foi obtida do Sistema de
Informacdo da Atencgdo Bésica (SIAB) e STH-SUS.

Duas unidades de satde caracterizadas como
“satisfatoria” e “ndo-satisfatéria”, identificadas
com base em entrevistas abertas com técnicos
do nivel central das Secretarias Municipais de
Satde nos cinco municipios, foram selecionadas
para observacao e realizacao das entrevistas. Fo-
ram realizadas 101 entrevistas com os seguintes
informantes: gestor do sistema (seis); técnicos
do nivel central (13); profissionais de satide das
unidades (29); agentes comunitdrios de satide
(11) e cerca de quatro usudrios do servico da uni-
dade de observacao considerada “satisfatéria”’ e
também das unidades de observacao considera-
das “ndo-satisfatérias”, num total de 42 usudrios
entrevistados nos cinco municipios, sendo que
destes, um era representante dos usudrios ou
prestadores de servico no Conselho Municipal
de Satde.

Foi obtido consentimento informado verbal
dos entrevistados e o sigilo, tanto dos entrevista-
dos quanto dos municipios, foi assegurado.

Aniélise

A matriz contendo dimensoes e critérios para a
avaliacao foi submetida a um comité de experts,
paravalidacdo através da realizacdo de uma con-
feréncia de consenso que recorreu a uma técnica
mista (Delphi e presencial), segundo a metodo-
logia descrita por Souza et al. 29. As entrevistas
foram transcritas e analisadas segundo as di-
mensoes propostas. O grau de aproximagao en-
tre a situac@o observada e a “imagem-objetivo”
foi denominado “grau de implantacdo”. O mesmo
foi estimado para cada critério, dimensao e ni-
vel de andlise por meio de um sistema de pon-
deracdo baseado tanto na revisdo da literatura
sobre modelos assistenciais quanto subsidiado
pelos resultados da conferéncia de consenso.
Foram atribuidos 100 pontos para os niveis de
andlise “componentes do governo” e “gestdo da
saide”, e 200 pontos para aquele das “préticas
assistenciais”, totalizando 400 pontos. Esses pon-
tos foram distribuidos pelas dimensdes, subdi-
mensoes e critérios selecionados de acordo com
sua importancia relativa (Tabela 1). A atribuicao
de pontos a partir do material empirico colhido
foi feita por dois pesquisadores isoladamente, a
partir da leitura das entrevistas, da andlise do-
cumental e de dados secunddrios. Os casos on-
de houve discordancia foram revistos visando a
obtencao do consenso entre os pesquisadores. A
classificacdao do grau de implantacao, para cada
critério, foi feita a partir da pontuacao atribuida,
e correspondeu a diferenca percentual entre a



pontuacdo méxima e aquela atribuida pelos in-
vestigadores de acordo com os seguintes pontos
de corte: (1) incipiente: >0 e <33,3%; (2) interme-
didrio: > 33,3 e £66,6%; (3) avancado: > 66,6% 30.

Baseando-se nos resultados obtidos foi fei-
ta uma comparacao entre os cinco municipios
estudados, visando a identificar a concordancia
entre os escores registrados nos trés niveis de
andlise. Foi entdo indagado: (a) em que medida
havia concordancia entre as caracteristicas de
governo e da gestao?; (b) em que medida o grau
de organizacdo do setor satide concordava com
o grau de organizacao das prdticas?; (c) por fim,
foi analisado se havia coeréncia entre a organiza-
¢do das prdticas de satide e os efeitos observados
(Tabela 2).

Tabela 2

ANALISE DA IMPLANTACAO DA GESTAO DESCENTRALIZADA EM SAUDE

Resultados

Algumas caracteristicas sécio-demograficas
e de saude dos municipios-caso

Todos 0s municipios estudados apresentavam
um percentual de populacdo com renda insufi-
ciente superior a 50% e, a excecao do Munici-
pio B, possufam uma populagdo superior a 100
mil habitantes, com percentuais de urbanizacao
muito préximos, apesar das diferencas em ter-
mos de densidade demografica. O gasto publico
total com saude per capita, foi muito semelhante
no ano 2000 entre os Municipios C, D e E, mais
elevado no Municipio A e mais baixo no Munici-
pio B. Observa-se também semelhanca nos per-

Grau de implantacéo (n e %) segundo niveis, dimensdes e subdimensdes da gestdo descentralizada do

Sistema Unico de Sadde (SUS) em cinco municipios da Bahia, Brasil, 2001.

Niveis, Municipios Pontuagao
dimensdes A B Cc D maxima
e subdimensées n % n % n % n % n % n %
I. Componentes de governo
1. Projeto de governo 16 45,7 ** 14 40,0 ** 21 60,0 ** 13 37,1 ** 13 37,1 ** 35 100,0
2. Capacidade de governo 10 33,3* 10 333* 18 60,0 ** 6 20,0 * 8 26,7 * 30 100,0
3. Governabilidade 23 65,7 ** 33 94,3 *** 35 100,0 *** 11 31,4* 18 51,4 ** 35 100,0
Subtotal a 49 49,0 ** 57 57,0 ** 74 74,0 *** 30 30,0* 39 39,0 ** 100 100,0
IIl. Gestdo da saude
1. Planejamento e avaliacado 2 10,0 * 2 10,0 * 6 30,0 * 0 0,0* 1 50%* 20 100,0
2. Organizacéo do sistema 28 50,0 ** 32 57,1 ** 53 94,6 *** 15 26,8 * 26 46,4 ** 56 100,0
3. Participagéo e controle social 12 50,0 ** 6 250* 22 91,7 **x 8 333* 12 50,0 ** 24 100,0
Subtotal b 42 42,0 ** 40 40,0 ** 81 81,0 *** 23 23,0* 39 39,0 ** 100 100,0
Ill. Praticas assistenciais
1. Organizagdo das préaticas
assistenciais
1.1. Integralidade
da atencao 19 34,5 ** 7 12,7 * 35 63,6 ** 10 18,2* 14 255* 55 100,0
1.2. Cuidado integral 8 17,8 * 17,8* 30 66,7 *** 8 17,8* 6 13,3* 45 100,0
Subtotal ¢ 27 27,0* 15 15,0* 65 65,0 ** 18 18,0* 20 20,0 * 100 100,0
2. Resultados das
praticas assistenciais
2.2. Efetividade 47 67,1 *** 15 21,4* 55 78,6 *** 32 45,7 ** 23 32,9* 70 100,0
2.3. Satisfagao
dos usuarios 12 40,0 ** 14 46,7 ** 24 80,0 *** 10 33,3* 10 333* 30 100,0
Subtotal d 59 59,0 ** 29 29,0* 79 79,0 *** 42 42,0 ** 33 33,0* 100 100,0
Subtotal ¢ + d 86 43,0 ** 44 22,0* 144 72,0 *** 60 30,0* 53 26,5* 200 100,0
Escore global (a + b + ¢ + d) 177 44,3 ** 135 33,8 ** 299  74,8*** 113 28,3* 131 328* 400 100,0
* Incipiente;

** Intermediario;

*** Avancado.
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centuais de cobertura do Programa de Agentes
Comunitdrios de Satide (PACS) entre aqueles de
porte populacional semelhante como os Munici-
pios A, Ce D. O coeficiente de mortalidade infan-
til apresentou diferencas entre os municipios, va-
riando entre 18/mil nascidos vivos no Municipio
D e 42/mil nascidos vivos no Municipio E. Nesse
ultimo caso, bastante superior a média nacional
de 33/mil nascidos vivos. A propor¢ao dos ébitos
infantis por causas mal definidas foi bastante alta
nos Municipios B, D e E e baixa nos Municipios C
(11,7%) e A (3%) em 1999 (Tabela 3).

O grau de implantacdo da gestéo
descentralizada do SUS

A comparacgdo entre os cinco casos revela, em
geral, uma concordancia entre o estdgio de
implantacdo da descentralizacdo, as caracte-
risticas de governo, da gestdo e os resultados
obtidos sobre as prdticas assistenciais. Assim,
a uma classificacao “avancada” para a descen-
tralizacao (escore global do Municipio C com
74,8%), corresponderam componentes do go-
verno (74%), gestao do setor satiide (81%) e pré-
ticas assistenciais “avancadas” (72%). No outro
extremo do espectro, a uma classificacao global
incipiente (Municipio D, com 28,3%) correspon-
deram componentes do governo (30%), gestao
da sauide (23%) e prdticas assistenciais também
incipientes (30%). Da mesma forma, num dos
municipios classificados como em estdgio inter-
medidrio (Municipio A), a classificagcao também
foi intermedidria para os trés niveis de andlise:
componentes do governo (49%), gestdo da satide
(2%) e praticas assistenciais (43%). Jd nos outros
dois municipios a concordancia foi parcial (Ta-
bela 2, Figura 2).

Houve maior grau de concordéancia entre os
escores atribuidos aos componentes de governo
e aqueles atribuidos a gestdo da satide, nos cinco
municipios, ou seja, nos dois municipios inter-
medidrios (A e B), a um “governo” considerado
como intermedidrio correspondeu uma “gestao”
também intermedidria. Damesma forma, no Mu-
nicipio C, os dois niveis de andlise foram classifi-
cados como avanc¢ados e no Municipio D os dois
niveis foram incipientes. A comparacao entre as
caracteristicas da gestdo da salde e as prdticas
assistenciais revelou um resultado consistente
nos Municipios A, C e D. Jd nos Municipios B e
E, a uma gestdo intermedidria corresponderam
préticas incipientes (Tabela 2). Quando se anali-
sa arelacdo entre o escore global dos municipios
e o efeito das acoes sobre as praticas, verifica-se
concordancia nos Municipios C e E, resultados
inversos em A e D e resultado paradoxal em B,
onde os efeitos foram classificados como inci-
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pientes e o municipio estava num estdgio inter-
medidrio.

O Municipio C foi o tnico classificado como
“avancado” em relagdo a “imagem-objetivo” de-
limitada, em todos os niveis analisados (Tabela
2, Figura 2). Nesse municipio, existia um claro
projeto de reorganizacdo da rede municipal,
desde 1997, conduzido durante duas gestdes
sucessivas pelo secretdrio de satide e prefeito.
Concomitantemente, a capacidade de governo
do secretdrio municipal de satide, tanto técni-
ca como politica, resultava ndao apenas de sua
titulacdo formal (mestrado em Satide Coletiva)
como da experiéncia profissional anterior. Aliado
a isso, somava-se o fato de o gestor constituir-se
em lideranca politica com militdncia no movi-
mento da reforma sanitdria, lideranca esta am-
plamente reconhecida pelos diversos entrevista-
dos. A governabilidade era dada tanto pelo apoio
politico formal que o gestor municipal possuia
quanto pela autonomia da Secretaria Municipal
em relacdo a utilizacao dos recursos financeiros
do SUS. Esse quadro, possivelmente propiciou
a reorganizacdo da rede assistencial com maior
controle sobre o setor privado, com reduc¢do das
internacoes desnecessdrias e énfase na atengao
bdsica com ampliacdo da cobertura, a partir de
acOes programadticas e melhoria da acessibilida-
de com a implantacdo de central de marcacado de
consultas.

Em contrapartida, no extremo oposto, os Mu-
nicipios D e E, classificados como incipientes,
nao apresentavam claro projeto de reorganiza-
¢ao do setor satide, seja nos planos de satide, seja
no discurso de seus gestores e técnicos. No Mu-
nicipio D a descentralizacao era vista pelo gestor
como uma possibilidade de “desresponsabiliza-
¢ao” por parte do governo federal. Embora hou-
vesse razodvel governabilidade em E, ambos os
municipios ndo dispunham de quadros técnicos
com formacao especifica e ou experiéncia para a
gestdo de um Sistema Municipal de Saude.

A despeito dessas diferencas, verifica-se que
tanto o projeto de governo quanto a capacidade
de governo nao atingiram o estdgio avangcado em
nenhum dos municipios estudados (Tabela 2).
A andlise em profundidade revelou problemas
relacionados com auséncia ou limitagao nas ini-
ciativas intersetoriais e inexisténcia de politica
de recursos humanos claramente definida (en-
trevistas com gestores).

Chama a ateng¢do aspectos que foram inci-
pientes em todos os municipios como o planeja-
mento e a avaliacdo. O planejamento nos Muni-
cipios D e E era fundamentalmente normativo e
feito de forma assistematica. Os planos se cons-
titufam em documentos cartoriais e ndao eram
utilizados como guia para a a¢ao. J4 nos Munici-
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Tabela 3

Caracteristicas socio-demogréficas, sanitarias e de satide em cinco municipios da Bahia, Brasil, 2001.

Municipios

Indicadores A B (of D E
Populagéo aproximada * 165.000 20.000 260.000 140.000 100.000
Porcentagem de urbanizacdo (habitagdo em zona urbana) * 95,0 26,0 86,0 87,0 83,0
Gasto com saude per capita (em US$) ** 82,3 34,8 50,5 53,1 66,3
Porcentagem de gastos do tesouro municipal em salde *** 9,0 9.8 6,9 6,6 10,7
Coeficiente de mortalidade infantil/mil (< 1 ano) # 20,3 18,5 33,6 18,2 41,8
Mortalidade infantil proporcional por causas mal definidas # 2,9 37,5 11,7 26,2 28,0
Populacéo alfabetizada (%) * 72,2 43,0 65,7 64,9 57,7
Populacdo com renda insuficiente (%) * 52,0 79,9 59,5 56,7 70,2
Domicilio com canalizagéo interna de agua (%) ** 63,2 29,8 59,9 55,7 48,8
Domicilio sem instalacdo sanitaria (%) * 17,6 58,7 21,6 29,3 39,9
Cobertura do Programa de Agentes Comunitarios de Sadde ## 67,0 81,1 65,4 65,4 37,0
Cobertura do Programa Satde da Familia ## 12,9 Inicio em 2001 12,0 Néo implantado 17,3
Gestdo com continuidade administrativa ### Sim Sim Sim Sim Sim

Fonte: Departamento de Informagao e Informatica do SUS 32. Os dados de populagao foram aproximados visando a nao identificagdo dos municipios.

* Censo 1991 33;

** Gasto per capita com salde: total gastos/populagao total daquele ano;

*** Proporgao (%) dos gastos do tesouro com satde = total gastos municipais/receita total do municipio x 100;

# Em 1999;
# Em 2000;

### Entrevista com gestores.

Figura 2

Grau de implantacéo (%) segundo dimensdes da gestdo descentralizada do Sistema Unico de Saude (SUS)

em cinco municipios do Estado da Bahia, Brasil, 2001.
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pios A, B e C havia referéncias aos envolvimentos
de outros atores nesse processo, bem como uma
maior regularidade na sua realizacao, embora em
todos verificou-se auséncia de pessoas especifi-
camente designadas e qualificadas para o desen-
volvimento dessa atividade.

A avaliacao também era feita de forma as-
sistemdtica ndo havendo instancias ou técnicos
designados para tal em todos os municipios. No
Municipio C observou-se que havia um conhe-
cimento acerca da relevancia do planejamento e
avaliacao, sobre os sistemas de informacao e suas
possibilidades, bem como sobre as técnicas de
planejamento. Porém, os entrevistados, freqiien-
temente referiam nao haver tempo nem pessoas
para o desenvolvimento dessas atividades. No
Municipio A havia uma geréncia de controle e
avaliacdo ainda em fase de implantacgdo. A ava-
liacdo era regular, porém voltada para a afericao
da produtividade dos profissionais e cobertura
assistencial.

A cobertura assistencial, no que se refere a
producao ambulatorial, aumentou consideravel-
mente em todos 0os municipios estudados entre
1994 e 2001. J4 a organizacdo das praticas foi in-
cipiente em quatro municipios devido principal-
mente a ndo existéncia de acdes de promocgao de
saude, préticas multiprofissionais e vigilancia de
riscos. No Municipio C essa dimensdo foi inter-
medidria em decorréncia da existéncia de acoes
voltadas para a promocdo da saudde, ainda que
localizadas, estimulo a participacdo popular, ar-
ticulacao entre os niveis do sistema, utilizacao de
protocolos e acolhimento, entre outras. H4 tam-
bém referéncias, nas entrevistas, de melhoria do
acesso a alta e média complexidade, principal-
mente no Municipio C onde foi implantada uma
central de marcac¢do de consultas.

Nao houve também, consisténcia entre os es-
cores atingidos pelas dimensoes “organizacao”
e “resultados” das prdticas (Tabela 2). Isso pode
ser ilustrado nos Municipios C e D, onde a orga-
nizacdo das préticas obteve pontuacdes de 65%
e 18%, respectivamente, e a efetividade sobre a
saide da populacao a partir de alguns agravos
tracadores manteve-se num patamar avan¢ado
no Municipio C (78,6%) e intermedidrio no Mu-
nicipio D (45,7%). O Municipio C reduziu a inter-
nacdo hospitalar mais que no seu estrato de refe-
réncia para todos os agravos tragadores, exceto
tuberculose, enquanto o Municipio D reduziu a
internacdo para diarréia e infecg¢do respiratoéria
aguda em menores de um ano, podendo essa re-
ducao estar relacionada com a intervencao do
PACS no referido municipio.

Outra medida de resultados utilizada foi a sa-
tisfagcdo dos usudrios, e essa foi consistente em
relacao a melhoria na organizacao das prdticas.
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No Municipio B, no entanto, apesar de as praticas
assistenciais estarem num patamar insuficien-
te, houve uma razodvel satisfacdo dos usudrios
com o sistema de satide (Tabela 2). As diferencas
socio-culturais da populacdo, eminentemente
rural e as caracteristicas relacionadas a histéria
anterior de pouco acesso aos servicos de satde
no Municipio B, podem ter contribuido para esse
resultado.

A efetividade das prdticas sobre o estado de
saide da populacao, aferida por meio da evo-
lugdo das séries de mortalidade evitdvel e sobre
as internacoes, revelou concordéancia nos dois
Municipios C e E e resultados divergentes nos
Municipios A, B e D, onde a um escore global
intermedidrio correspondeu uma efetividade
avancada no Municipio A e efetividade incipiente
no Municipio B. J4 no Municipio D, a um escore
global incipiente correspondeu uma efetividade
intermedidria.

Discussao

Os casos analisados na presente investigagao,
reuniram informacdes que permitem relacionar
apenas parcialmente a descentralizacdo da ges-
tdo da saide com a reorganizacdo das prdticas
assistenciais. O fato de todos os cinco casos en-
contrarem-se na gestdo plena do sistema 12, nao
implicou melhorias automdticas na gestdo, na
organizacao das préaticas e nos seus efeitos. Tanto
que dois deles foram classificados como em esta-
gio “incipiente” em relagao a “imagem-objetivo”
delineada. Ou seja, a descentralizacao em si nao
pareceu capaz de assegurar mudancas nos siste-
mas locais de satide, tal como foi verificado por
Atkinson & Haran 18.

A concordéncia encontrada entre as carac-
teristicas de governo e a gestdo da sadde revela
o papel dos agentes responsdveis pela direcao,
tanto do governo municipal como da satide, bem
como a necessidade de um “triangulo de gover-
no” articulado para que as condi¢des favordveis
propiciadas pelo processo de descentralizacao
resultem em modificacdes da gestao da satde.
Em particular, cabe destacar o papel da lideranca
do gestor municipal da satiide como fator agluti-
nador e mobilizador da incorporagdo de inova-
¢Oes na gestdo, presentes particularmente nos
Municipios C e B. O critério complementar ana-
lisado, aquele que procurava indagar acerca da
adesdo dos atores, revelou que o reconhecimen-
to por parte dos profissionais dessa lideranca foi
fundamental para a sua eficdcia. Mais que isso,
o reconhecimento do projeto do governo como
“seu” e a percepcao de realizacdo profissional no
setor publico foram elementos que compuseram



o quadro de maior governabilidade no municipio
mais avancado, no caso, o C.

Dois critérios utilizados que foram classifica-
dos como incipientes em todos os municipios, a
saber o planejamento/avaliagdo e a politica de
recursos humanos, merecem uma explora¢ao
especifica em estudos adicionais. E possivel que
a “imagem-objetivo” proposta para os mesmos
tenha sido excessivamente idealizada. Por ou-
tro lado, a auséncia de pessoas ou instancias es-
pecificamente designadas para o desempenho
dessas funcgdes, no caso do planejamento e ava-
liacdo, revela a sua subestimacao por parte dos
gestores.

O fato de os gastos publicos, per capita, em
satde, ndo terem mostrado concordancia com a
organizacdo do setor satde e as praticas desen-
volvidas, apresentando algumas vezes relacdes
paradoxalmente inversas, revela que a andlise
em profundidade e desagregada para o nivel do
municipio, pode levar a conclusoes distintas da-
quelas produzidas pelos trabalhos com dados
agregados. Viana et al. 17, por exemplo, aponta-
ram que os grupos de municipios em gestao ple-
na menos resolutivos foram aqueles com menor
disponibilidade financeira e menor capacidade
de gasto com pessoal.

Os resultados pouco consistentes entre o es-
core global e a efetividade das prdticas decorre,
possivelmente, da complexidade dos determi-
nantes da satide nas populacdes. No caso especi-
fico dos Municipios A e D, os escores superiores
aos esperados decorreram principalmente da
reducao das taxas de mortalidade por diarréia
e infeccdo respiratéria aguda naqueles munici-
pios. Esse fato, tanto pode ser atribuido a com-
ponentes extra-setoriais como o saneamento e as
condigoes de vida que estejam influenciando na
evolucdo da taxa de mortalidade por esses agra-
vos, como pode decorrer da incorporacao prévia
pelos servicos de medidas de controle daqueles
agravos cujas agoes programaticas jd existem hd
cerca de vinte anos, a saber, o controle da diarréia
e das infecgdes respiratdrias infantis.

Houve uma consisténcia entre o modelo te-
orico elaborado e os achados empiricos. Tendo
em vista que todos os municipios estudados es-
tavam habilitados na gestdo plena do sistema,
possuindo caracteristicas sociais semelhantes
(Tabela 3), as variacoes observadas nos efeitos
podem ser atribuidas as caracteristicas de gover-
no e da gestdo, ou no sentido de Denis & Cham-
pagne 31, ao contexto de implantagdo. A andlise
da influéncia da interagdo entre a intervencao
e o contexto de implantacdo é importante pa-
ra explicar as variacoes dos efeitos observados.
Considerando-se a descentralizacdo como a
intervengdo, o contexto como 0s componentes
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de governo ou a gestdo na saude e os efeitos, as
modificagdes nas praticas assistenciais, de fato,
os fatores contextuais (componentes do governo
e gestdo da saide) podem ter contribuido para
aumentar os efeitos produzidos pela interven-
¢do no Municipio C (interacao sinérgica) ou blo-
qued-los (interacdo antagdnica) como ocorreu
nos Municipios D e E ou, ainda, sem produzir
grandes influéncias nas praticas (interacao esta-
tica) como no Municipio B.

Portanto, a andlise da implantacdo da des-
centralizacdo da gestdo do SUS em cinco mu-
nicipios da Bahia, considerados como “casos
exemplares”, revelou limites e possibilidades
desse processo. Embora a relacdo entre a des-
centralizacao formal, caracterizada pela habili-
tacdo na gestdo plena do sistema e o estdgio de
reorganizac¢do do sistema municipal aferido por
meio da comparag¢do com uma “imagem-obje-
tivo” delineada nao tenha sido verificada, cabe
destacar a influéncia do processo normalizador
federal em relacgao as praticas. Em alguns muni-
cipios, a ampliacdo dos gastos com satide bem
como a adocao de diversas medidas relaciona-
das com a reorganizacao da aten¢do decorreram
mais de respostas a iniciativas nacionais do que
da acdo local. Se isso por um lado € positivo,
pois mostra a importancia da defini¢do de poli-
ticas por parte do nivel central na conducao das
acoes locais, por outro, pode significar a limita-
¢do da capacidade propositiva e definidora da
gestao municipal ou sua insuficiéncia técnica.
Foram constatados miltiplos aspectos positivos
e diversas repercussoes do referido processo em
relacdo as caracteristicas da atencao a satde.
Verificou-se uma ampliacdo da cobertura assis-
tencial em relacdo a diversas acdes bdsicas de
satide em todos os municipios estudados, con-
firmando os resultados encontrados por Viana
et al. 17. A ampliacdo do acesso aos servicos de
alta e média complexidade foi facilitada pelo
processo de descentralizacdo na modalidade de
gestdo plena do sistema, reiterando os achados
de Heimann 16. Ainda que a descentralizagao te-
nha sido considerada por alguns autores como
parte de uma estratégia para mudar o modelo
assistencial no Brasil, fortemente centrado na
oferta de servigos curativos, para um outro que
priorizasse o controle de riscos e causas, a pro-
moc¢ao e prevencdo e as acoes intersetoriais 8,
os estudos mencionados ainda ndo produziram
evidéncias nessa direcao.

Por outro lado, cabe um destaque ao papel
desempenhado pelas caracteristicas do governo
sobre o estdgio da reorganizagdo alcancado pelo
Sistema Municipal de Satide. A capacidade de go-
verno, vinculada ao perfil do gestor e dos quadros
técnicos, pode ter contribuido para um melhor
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desempenho no que diz respeito as praticas as-
sistenciais. Na governabilidade, a contribuicao
da subdimensido adesdo dos atores, parece ter
possibilitado uma melhoria nas praticas assis-
tenciais, o que, contudo, merece aprofundamen-
to em estudos subseqiientes.

Os problemas e insuficiéncias encontrados
na gestao do sistema revelam essa drea como cri-
tica para futuras intervencoes, principalmente no
que diz respeito a institucionaliza¢ao do plane-
jamento e avaliacao. Esses problemas requerem
uma redefinicdo das atuais estratégias nacionais
eregionais de intervencao, além dos aspectos re-
lacionados a necessidade de se incentivar o de-
senvolvimento de projetos intersetoriais.

No que concerne a organizacdo das prdticas
assistenciais, constata-se que o estdgio incipien-
te dominou, exce¢do do Municipio C, classificado
como “intermedidrio”. Em outras palavras, as me-
lhorias relacionadas com o acesso, acolhimento e
a qualidade das prdticas oferecidas a populacgao,
ainda estao muito distantes da “imagem-objeti-
vo” delineada, sugerindo que o SUS ainda tem
muito o que avancar no cuidado das pessoas. A
esse respeito, as possibilidades de mudanca es-
tao mais relacionadas as caracteristicas da situa-
¢do municipal do que as iniciativas federais, pois
diversas intervenc¢des podem ser feitas no ambi-
to local visando a suprir as caréncias identifica-
das. Entre as areas criticas na Bahia, destacam-se
a gestdo do sistema, a acessibilidade e a orga-
nizacdo das préticas assistenciais no nivel local.
Persistem, também, problemas nos sistemas de
informacdo que requerem intervengao princi-
palmente no que diz respeito a investigacao dos
6bitos maternos e infantis evitaveis.

A inconsisténcia verificada em relacao a al-
guns critérios, como no item “politica de recur-
sos humanos” que foi mal avaliado em todos os
municipios, requer uma redefinicdo conceitual

Resumo

A compreensdo das repercussoes do processo de des-
centralizagdo da satide no Brasil requer a realizag¢do
de investigacoes com enfoques diferenciados, visando
a captar a complexidade do objeto a partir de distintos
angulos. Assim, o presente estudo teve por objetivo esti-
mar o grau de implantagao da gestao descentralizada
da satde, discutir a influéncia das caracteristicas de
governo e da gestdao em relagdo ao grau de reorganiza-
¢do das prdticas e seus efeitos na satide da populagdo,
por meio de cinco estudos de caso em municipios se-
lecionados da Bahia, Brasil. Foi elaborado um mode-
lo tedrico-logico, correspondente a definigdo de uma
“imagem-objetivo” da descentralizacdo da satide que
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do mesmo. Possivelmente, a ampliacdo dos crité-
rios relacionados a esse item, com a inclusao de
aspectos relacionados ao processo de trabalho e
as relacdes no trabalho, poderd aperfeicoar essa
avaliacdo em estudos posteriores.

A matriz utilizada para a avaliacdo nao deve
ser considerada como um instrumento rigido.
Ao contrdrio, permite sucessivas redefinicoes, a
depender do objeto e situacdo concreta a serem
avaliados, para dar conta das especificidades de
cada realidade. A sua incorporagao como tecno-
logia para a avaliacdo de sistemas locais de satide
pode ser feita a partir da manutencao de critérios
comuns de elevado consenso para fins de com-
paracao entre municipios.

Com base nos resultados deste estudo algu-
mas recomendacdes poderiam ser cogitadas pa-
ra o aperfeicoamento do SUS no nivel local:

1) A avaliacdo de sistemas municipais de satide
deve ser institucionalizada nos ambitos nacio-
nal, regional e local para subsidiar o processo de-
cisério e otimizar a utilizacao dos atuais sistemas
de informacao; e

2) A matriz de dimensdes aqui desenvolvida po-
de ser utilizada como um instrumento de acom-
panhamento do processo de descentralizacdo
nos planos nacional, regional e local.

N3ao obstante a constatacdo de que a criagdo
de caracteristicas favordveis para o desenvolvi-
mento e implementacdo adequada das politicas
de saiide, no ambito local, relacionam-se com
fatores situados fora da esfera técnica, a saber, no
governo e na governabilidade existem diversas
possibilidades de interferéncia nesse processo.
A ampliacdo da capacidade de governo através
da formacdo de quadros estratégicos, bem como
uma maior institucionalizacao do planejamento
e daavaliacao dos sistemas locais de satide pode-
rdo contribuir para com a superacao das lacunas
identificadas no presente estudo.

orientou a elaboragdo de matriz de indicadores. O es-
tudo revelou que a descentralizagdo sozinha nao ex-
plica o estdgio de organizagdo do sistema municipal
de satide e que caracteristicas do governo revelaram-
se importantes para a reorganizagdo das prdticas. Os
principais problemas encontrados localizavam-se na
gestdo do sistema e nas prdticas assistenciais, revelan-
do serem estas dreas criticas para futuras intervengoes,
principalmente no que diz respeito a institucionaliza-
¢ao do planejamento e da avaliag¢do, bem como em
relagdo aos projetos intersetoriais.

Sistemas de Satide; Gestdo em Satide; Descentralizacdo
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