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RESUMO

Os resultados da investigacédo aqui apresentados, considera o acesso a saude como
um direito fundamental, com fulcro na Constituicdo Federal de 1988. Em carater
universal, encontra-se embutido no Artigo 25 da DUDH. O Ministério da Saude e os
seus respectivos 6rgaos colegiados (CNS, CIT, entre outros), instituiram um aparato
legal de instrumentos, visando, além do planejamento em saude, monitorar e avaliar
esse acesso no Sistema Unico de Salde, na premissa de qualifica-lo. O Brasil
vivenciou uma expansao significativa no seu rol de indicadores de saude no periodo
inicial do estudo, chegando ao seu auge no ano de 2013, no qual potencializa seus
entes federativos nas ferramentas de avaliacdo em saude, seguido de uma retracao
bem mais expressiva a partir de 2016. Objetiva-se avaliar se as alteragbes ocorridas
com relacéo ao elenco de indicadores do Ministério da Saude, no periodo, em especial
aos que compdem as diretrizes do acesso a AB e a reducao dos riscos e agravos a
salude da populacao por meio de a¢des de vigilancia em saude, implicam em prejuizo
qualitativo no planejamento e na avaliacdo em saude, na garantia do direito a saude,
relacionando as mudancas com a despesas em saude. Foi empregado o método
dedutivo, com abordagem qualitativa, cujo aspectos estruturais sdo analisados por
método quantitativo. Realizou-se uma pesquisa descritiva, extraido de estudo
exploratério, com analises de dados secundarios, através de coleta de dados de forma
indireta. Os registros destacados correspondem aos indicadores definidos pelo
Ministério da Saude como de pactuacédo interfederativa, cobrindo o periodo de 2012 a
2017, utilizando o Estado da Bahia como ente estadual amostral, e os indicadores de
saude como variaveis da pesquisa. Observou-se que, ao invés de se aperfeicoarem,
a partir de 2016 os indicadores foram sendo subtraidos, ou substituidos, por outros
que “disfargam” uma precariedade do direito a saude, por meio da quantificacdo de
informacBes que se distanciam do seu verdadeiro objetivo priméario. A falta da
obrigatoriedade de monitoramento e avaliacdo através dos indicadores pode implicar
em auséncia de intervencbes em saude, por conseguinte precariedade do acesso a
saude e ampliacdo dos danos e agravos a saude publica. Apesar de politicas de
ajustes fiscais vigentes, ndo houve reducéo significativa nas despesas liquidadas em
Atencdo Basica e Vigilancia em Saude. Porém, a garantia do direito & saude néo
aparece associada ao aumento dos gastos, o que sugere maior efetividade nas
instancias de avaliacdo, controle e fiscalizacdo dos gastos publicos. Sugere-se
maiores esfor¢os institucionais e da sociedade civil no processo de monitoramento e
avaliac@o das politicas publicas, com consolidagédo das evidéncias de morbidade e
mortalidade, e participacdo ativa nas estratégias de enfrentamento, em prol da
garantia do acesso universal a saude.

Palavras-chave: Indicador. Politicas Publicas de Salde. Sistema Unico de Saude.
Avaliacao de Politicas Publicas.



ABSTRACT

The results of the investigation that are presented here consider health access a
fundamental right, based on the 1988 Federal Constitution. It is universally enshrined
in Article 25 of the UDHR. The Ministry of Health and its respective collegiate bodies
(CNS, CIT, among others) have instituted a legal apparatus of instruments, aiming,
besides health planning, to monitor and evaluate this access in the Unified Health
System, in order to qualifying it. Brazil experienced a significant expansion in its list of
health indicators in the initial period of the study, reaching its peak in 2013, when it
strengthened its federative entities regarding the health evaluation tools, and then a
much more expressive retraction followed, from 2016 onwards. The objective is to
evaluate whether the changes that occurred in relation to the Ministry of Health's list of
indicators in the period, especially those that make up the guidelines for access to PC
and the reduction of risks and harm to the population's health through health
surveillance actions, result in qualitative damage to health planning and evaluation, the
guarantee of the right to health, relating the changes to health expenditures. The
method used was the deductive one, with a qualitative approach, whose structural
aspects are analyzed by a quantitative method. Descriptive research was carried out
and extracted from an exploratory study, with secondary data analysis, through indirect
data collection. The highlighted records correspond to the indicators defined by the
Ministry of Health as inter-federative pact type, covering the period from 2012 to 2017,
using the State of Bahia as a sample state entity, and health indicators as research
variables. We observed that instead of enhancing, from 2016 onwards the indicators
were being subtracted, or replaced, by others that “disguise” a precariousness of the
right to health, through the amount of information that is far from their true primary
objective. The suppression of mandatory monitoring and evaluation through indicators
may imply a failure of health interventions, thus precarious access to health and
increased damage and problems to public health. Despite current fiscal adjustment
policies, there was no significant reduction in expenses spent on Primary Care and
Health Surveillance. However, the guarantee of the right to health does not appear
associated with the increased spending, which suggests greater effectiveness in the
instances of evaluation, control, and inspection of public spending. We suggest greater
institutional and civil society efforts in the process of monitoring and evaluating public
policies, with the consolidation of evidence of morbidity and mortality, and active
participation in coping strategies, in order to ensure universal access to health.

Keywords: Indicator. Public Health Policies. Unified Health System. Evaluation of
Public Policies.
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1 INTRODUCAO

O Sistema Unico de Satde (SUS), criado através do Artigo n° 198 da
Constituicdo Federal de 1988, é composto por uma rede regionalizada e
hierarquizada, ordenado conforme as seguintes diretrizes: descentralizacao,
integralidade e participagado da comunidade (BRASIL, 1988). A partir da Lei n° 8.080,
de 1990, a saude passou a ser reconhecida como Direito Fundamental do individuo,
conferindo ao Estado a obrigacdo de prover as condicfes essenciais ao seu pleno
exercicio (BRASIL, 1990a).

A Lei n° 8.080 contempla, entre outras atividades, o planejamento e a
avaliacdo das acoes e servicos de saude. Uma das competéncias da direcao estadual
do SUS passa a ser a divulgacdo dos indicadores de morbidade e mortalidade no
ambito da unidade federativa. Como ferramenta de planejamento, a Lei n°8.080
destaca os Planos de Saude (PS) e as Programacdes Anuais de Saude (PAS) em
cada nivel de direcdo do SUS (BRASIL, 1990a).

O Plano de Saude devera expressar 0os objetivos, diretrizes e metas, a partir
da andlise situacional da populacdo, sendo construido para instrumentalizar uma
gestdo por quatro anos. No que diz respeito ao Decreto n° 7.508 de 2011, que
regulamenta a Lei n° 8.080, além de instrumento de gestado, o Plano de Saude consiste
na fundamentacao para a regionalizacao e hierarquizacdo em saude, além de ser pré-
requisito indispensavel para o repasse de recursos oriundos do Fundo Nacional de
Saude (FNS) (BRASIL, 2011).

Na Programacao Anual de Saude (PAS) as metas do Plano de Saude sao
detalhadas e atualizadas anualmente, sendo mantidas ou modificadas,
correlacionando seus respectivos recursos financeiros para execucao eficaz, e os
responsaveis pelas ac¢des. Ao final de uma execucado anual, segue o Relatorio Anual
de Gestdo (RAG), expressando o que foi executado referente as acbOes da
Programacao Anual de Saude, podendo redirecionar as metas. O Relatério Anual de
Gestéo € um instrumento imprescindivel na avaliagcdo das politicas publicas de saude,
uma vez que permite comprovar o0 emprego dos recursos publicos e demonstrar 0s
resultados alcancados.

A legislacdo em saulde seguiu pautando a importancia do planejamento

ascendente, a partir das necessidades de salde de cada regido, conforme seu perfil
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epidemioldgico, demografico e socioeconémico. A partir da construcdo do perfil, se
definem as metas anuais de saude e seus custos correspondentes (BRASIL, 2012).

Utilizando a definicdo de Garcia e Reis (2016), metas correspondem a
concretizacdo dos objetivos, expressa de forma quantitativa. Os autores definem
indicador como um indice, que permite medir uma determinada situacéo, a partir das
variaveis, as quais podem sofrer alteracdes, conforme circunstancias conhecidas.

Os indicadores possuem dados importantes sobre as condi¢des de saude dos
individuos, permitindo avaliar o comportamento de uma gestdo no desenvolvimento
de préticas de saude. Permitem tracar o perfil de saude de uma populacéo, na qual, a
partir dos resultados, se torne possivel definir um diagnaostico, realizar uma avaliacéao
das acdes e servi¢cos de saude, e construir um planejamento em busca das metas a
serem alcangadas, ou mantidas (BRASIL, 2004).

Para Bittar (2001), no processo de planejamento e avaliacdo de programas e
servicos de saude, € essencial a afericdo da qualidade e da quantidade. O autor define
indicador como uma unidade de medida de uma atividade, ou uma medida qualitativa,
que permite ser utilizada como referéncia para monitorar e avaliar processos.
Considera indicador, ndo sendo uma medida direta da qualidade, mas sim um
elemento que desperta atencdo para especificidades dos resultados dos processos.
Assim, pode ser utilizado como indicador: uma taxa, um coeficiente, um indice, um
ndmero absoluto, ou um fato.

Ao se avaliar a qualidade de um indicador, se faz necesséario entender os
atributos a ele vinculados, os quais irdo lhe conferir valor. Deste modo, utilizando-se
as defini¢cdes de Bittar (2001), podemos considerar necessario para os indicadores os
seguintes atributos: validade, sensibilidade, especificidade, simplicidade, objetividade
e baixo custo (economicidade).

Soligo (2012) inclui ainda como critérios recomendaveis para um indicador: a
seletividade, a abrangéncia, a rastreabilidade, a acessibilidade, a comparabilidade, a
estabilidade e a rapidez de disponibilidade.

Brasil (2004) traz como atributos de qualidade de um indicador: a
mensurabilidade (vista também como acessibilidade dos dados), a relevancia, a
integridade dos dados, e a consisténcia interna (valores coerentes e nao
contraditorios).

Segundo Soligo (2012), foi na década de 1960 que se expandiram

constatacOes das grandes diferencas existentes entre crescimento econdmico e
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melhorias das condi¢fes sociais da populacdo. Naquela época, foram varias as
tentativas de se mensurar 0s impactos das politicas publicas, entre elas surgiu o
indicador Produto Interno Bruto (PIB). Este indicador surgiu com o objetivo de
demonstrar o nivel de desenvolvimento socioecondmico dos paises, porém, cada vez
mais exprimia as desigualdades sociais. A partir de entdo, varias instituicoes
financeiras passaram a se dedicar na busca de conceitos e métodos capazes de
quantificar o bem-estar e as mudancas sociais, na perspectiva de melhor organizar as
acOes governamentais.

Na década de 1970, com o excesso de planejamento tecnocratico, ocorreu o
descrédito no uso de indicadores. No entanto, em 1980, com uma formulacéo e
implementacédo de politicas publicas baseadas em planejamento local e participativo,
0 uso de indicadores retoma seu papel importante, na quantificacéo e qualificacao das
condicBes de vida da populagédo (SOLIGO, 2012).

Em 22 de fevereiro de 2006 o Ministério da Saude publicou a Portaria n° 399,
consolidando o SUS e aprovando as Diretrizes Operacionais do Pacto pela Saude
2006. Para tal, estabeleceu trés componentes: Pactos Pela Vida, Pacto em Defesa do
SUS, e Pacto de Gestéo. Esta Portaria também traz a normatizacao do planejamento,
monitoramento e avaliacdo pelos trés entes publicos (Municipios, Estados e Unido), e
estabelece o Termo de Compromisso de Gestédo (TCG) como documento formal para
pactuar metas e objetivos para cada nivel da gestao (BRASIL, 2006a).

Destacamos aqui o Pacto Pela Vida, que expressava um grupo de atividades
sanitarias, demonstradas através de acdes a serem desenvolvidas em busca de
resultados prioritarios em saude, definidas pelos trés entes federativos, com arranjos
orcamentarios e financeiros estabelecidos. Para custeio das acdes, os blocos foram
definidos como: Atengéo Basica, Atencdo de Média e Alta Complexidade, Vigilancia
em Saude, Assisténcia Farmacéutica e Gestdo do SUS (BRASIL, 2006a).

Desde 2008, o Ministério da Saude definiu os indicadores de monitoramento
e avaliagédo, através da Portaria n° 325 (BRASIL, 2008a). A partir de ent&o, foram
definidos metas e prazos, registrando as informacdes através de um aplicativo
governamental — SISPACTO, passando o processo a ser chamado de pactuacao
unificada de indicadores, articulados com o Plano de Saude e com a Programacéao

Anual de Saude. Todos os indicadores pactuados passam a serem avaliados
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anualmente, constando seus resultados no Relatorio Anual de Gestdo (RAG), do
respectivo ano (BRASIL, 2012).

O SISPACTO € um sistema online, desenvolvido pelo Departamento de
Informética do Ministério da Saude (DATASUS), utilizado para registro de pactuacéo
de diretrizes, objetivos, metas e indicadores de saude. Oferece acesso aberto ao
publico para relatorios gerenciais e de pactuacédo dos indicadores para Estado, Regido
de Saude e municipios, a partir de 2012. Outro sistema também foi desenvolvido pelo
Departamento de Informéatica do Ministério da Saude (DATASUS), nomeado de
SARGSUS (Sistema de Apoio ao Relatorio de Gestdo), elaborado para que os
Estados, Distrito Federal e Municipios registrem as informac¢des do seu Relatorio
Anual de Gestéo.

Com ainstitucionalizacao das ferramentas do planejamento (PS, PAS e RAG),
pela Lei Complementar n°141/2012, o ente federativo devera expressar seus
objetivos, diretrizes e metas, a partir da analise situacional da sua populacdo. No
intuito de auxiliar os entes federativos neste processo, em 2013 o Ministério da Saude,
o Conselho Nacional de Saude (CNS) e o Conselho Nacional de Secretarios
Municipais de Saude (CONASEMS) pactuaram o que chamaram de sete premissas
norteadoras para o processo de pactuacdo anual de indicadores entre estados e
municipios (BRASIL, 2013).

O documento foi intitulado Caderno de Diretrizes, Objetivos, Metas e
Indicadores 2013-2015, com sua primeira publicagcdo em 2013 e posteriormente suas
edicdes de revisdo. No documento, os indicadores sdo destacados como elementos
essenciais no processo de monitoramento e avaliagao, permitindo o acompanhamento
do alcance das metas, fundamentando a andlise dos resultados e auxiliando na
tomada de decisdes, bem como realizando analise comparativa de desempenho e dos
processos organizacionais. S&o ainda classificados como: universais 0s que possuem
abrangéncia nacional e obrigatéria a sua pactuagéo pelos Estados, Distrito Federal e
Municipios; e como especificos os de pactuacao a ser consensuada pelo territorio, a
depender da sua especificidade, decididos pela Comissao Intergestora Bipartite (CIB)
de cada Estado (BRASIL, 2013).

No primeiro volume, em 2013, foram definidos 67 (sessenta e sete)
indicadores a serem pactuados pelos entes federativos, resultante de uma elaboragao

histdrica, envolvendo inimeras instancias responsaveis a pensar acerca da garantia
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do direito a saude, um dos direitos fundamentais, garantidos pela Constituicdo Federal
(CF) de 1988, nos seus Artigos 196 ao 200 (BRASIL, 2013).

Como a Resolucao da Comissao Intergestora Tripartite (CIT) n° 05, de 2013,
permite o ajuste anual do rol de Diretrizes, Objetivos, Metas e Indicadores 2013 - 2015,
a segunda edicdo publicada em 2014, e mantida em 2015, trouxe a exclusédo de
apenas um indicador e alteracdo na tipologia de trés indicadores, restando ainda 66
(sessenta e seis) indicadores no quadro geral (BRASIL, 2015b).

Porém, em 2016 os indicadores de pactuacéo interfederativa (como passaram
a serem chamados) foram divulgados em agosto do referente ano, através da
Resolucdo CIT n° 02, com um elenco contemplando apenas 29 (vinte e nove)
indicadores, menos da metade formulada nos anos anteriores pela comunidade de
especialistas que elaboraram o quadro de referéncia dos indicadores (BRASIL,
2017a). Entre os excluidos estéo indicadores importantes para avaliacdo da Rede de
Atencédo as Urgéncias, como situacfes de eventos que necessitem de suporte para
enfrentamento de pandemias (propor¢cdo de Obitos, em menores de 15 anos, nas
unidades de terapia intensiva - UTI; e, cobertura do servico de atendimento movel de
urgéncia — SAMU 192).

Em novembro de 2016 a Comissao Intergestores Tripartite elege nova lista
com um elenco de 23 (vinte e trés) indicadores nacionais a serem pactuados nos anos
de 2017-2021, através da Resolucao n° 08. O Governo do Estado da Bahia entao,
divulga em margo de 2017 um caderno intitulado Pactuagéo das Diretrizes, Objetivos
e Indicadores 2017-2021 (SISPACTO). Neste caderno, 23 (vinte e trés) indicadores
nacionais sdo apresentados, porém, apenas 20 (vinte) foram definidos pela CIB/BA
de carater obrigatério para os municipios baianos (BAHIA, 2017).

A que se deve esta reducdo? Por que um instrumento tdo relevante de
planejamento, de execucgdo, de avaliagdo e de reformulagdo de politicas publicas
direcionadas a saude sofreu uma mitigagdo desta monta? O que justifica esse
procedimento? Quais impactos essa reducdo pode causar no monitoramento e
avaliagdo das politicas publicas de saude? Houve consenso com relagdo a essa
reducdo e alteracdo de parametros de avaliagdo com as instancias de controle do
Sistema Unico de Satde?

Considerando o fato que, como especialista em gestdo, com énfase em saude

coletiva, ha alguns anos (quase uma década) trabalhando no planejamento,
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monitoramento e avaliacdo em saude, tendo como parametros o uso de indicadores
de morbidade e mortalidade, estas interrogacdes afloraram, causando inquietacdes.
Pelas respostas ndo chegarem claramente no convivio com a gestdo em saude
publica, surgiu entdo, uma motivacdo para a realizacdo do presente estudo,
considerando a importancia do uso de indicadores como ferramenta indispensavel de
planejamento e avaliacdo na gestdo em saude, em busca de efetivacdo de politicas
de saude.

Observou-se que o uso de indicadores se constitui em uma norma do
planejamento e avaliacdo da gestdo do SUS no Brasil, com um arcabouco legal ha
mais de 20 anos, levando-se em conta desde a Lei n°8.080 (BRASIL, 1990a),
passando por toda a legislacdo ja citada, até os instrumentos de gestdo vigentes.
Deste modo, ao se alterar os parametros de avaliagcédo, reordenando quantidades e
tipos de indicadores, bem como seus métodos de calculos, se faz necessario um
estudo aprofundado da qualidade e eficacia dos que permanecem a serem pactuados.

A pesquisa, cujos resultados séo apresentados aqui, tem como objetivo geral:
avaliar se as alteracdes ocorridas no rol de indicadores do Ministério da Saude de
2012 a 2017, em especial as que compdem as diretrizes pautadas no acesso a AB e
a reducao dos riscos e agravos a saude da populacéo por meio de acdes de vigilancia
a saude, implicam em prejuizo qualitativo no planejamento e na avaliacao da gestéao
em saude; e, como objetivos especificos: relacionar o quantitativo de indicadores
definido no elenco do MS com o pactuado pelo Estado da Bahia, bem como o
percentual e alcance de metas deste ente federativo a cada ano; demonstrar a
existéncia de fragilidades nos atributos dos indicadores na avaliacdo do acesso aos
servigcos de saude publica; analisar se existe relacéo entre a reducéo de indicadores
de morbidade e mortalidade e controle fiscal dos gastos em saude (atencao basica e
vigilancia em saude); analisar se os resultados demonstrados no periodo analisado
implicam em melhorias nas condi¢cdes de acesso a atengdo basica e reducdo de
agravos a saude no Brasil e na Bahia, despertando para a fragilidade das instancias
de controle na etapa de avaliagdo das politicas publicas de saude no Brasil.

O estudo questiona se existe uma possivel supresséo de indicadores em prol
de uma camuflagem da involugdo nas condi¢cbes de acesso a saude da populacéo.
Sendo a Bahia utilizada como ente estadual amostral, pelo fato da pesquisadora estar

atuando no cenario da gestdo municipal em saude no estado, no periodo, com praticas
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e vivéncias nas instancias colegiadas de secretarios municipais de saude e conselhos
de saude.

Baseado em Uwe Flick (2009), onde a pesquisa qualitativa lida sobretudo com
textos, e, considerando que as barreiras de interpelagbes quantitativas passam a
serem utilizadas como justificativa na utilizacao da pesquisa qualitativa, para o alcance
dos objetivos, o estudo partiu de um método dedutivo, com abordagem qualitativa,
cujo aspectos estruturais sdo analisados por método quantitativo. Ou seja, a pesquisa
quantitativa oferecendo subsidios para apoiar uma pesquisa qualitativa.

Conforme Mckinlay (1995 apud FLICK, 2009, p. 42), “na saude publica, séo
0s métodos qualitativos, e ndo os quantitativos, que levam a resultados relevantes”.
Entendendo que ambos os métodos ndo sao antagbnicos incompativeis que nao
possam ser harmonizados, apdés uma etapa conceitual e outra de abordagens
guantitativas, o estudo apresenta algumas fases de abordagens qualitativas (onde
busca, por exemplo, expressar a qualidade das atuais ferramentas de avaliacdo da
politica de saude), no objetivo de que os métodos sejam complementares na
confirmacédo ou negativa das hip6teses aqui apresentadas.

Realizou-se uma pesquisa descritiva, com informacdes obtidas através de um
estudo exploratorio, com andlise de dados secundarios, com coleta de dados de forma
indireta, extraidos de levantamento bibliografico (em fontes cientificas) e documental,
com pesquisa em sites oficias, sistemas de informa¢des do Ministério da Saude e na
legislag&o vigente (LAKATOS; MARCONI, 2014). Utilizou-se registros encontrados no
SARGSUS, no SISPACTO, DATASUS, Fundacdo Oswaldo Cruz (FIOCRUZ), bem
como artigos cientificos, dissertacdo de mestrado, tese de doutorado, além de
publicacbes oficiais, entre outros documentos. Os registros em destaque
correspondem aos indicadores de pactuacéao interfederativa definidos pelo Ministério
da Saude e suas metas pactuadas de 2012 a 2017, com um recorte para 0s que
avaliam a qualidade do acesso a saude, no ambito da Atencdo Basica, no primeiro
capitulo, e agravos a saude no segundo capitulo, utilizando os resultados do Estado
da Bahia como referéncia amostral do ente estadual.

Foi escolhido o periodo de 2012 a 2017 em virtude da expressiva alteracéo
ocorrida no elenco, com aumento de 2012 para 2013, e reducéo significativa a partir
de 2016. Vale ressaltar que a vigéncia do elenco publicado em 2017 segue até o ano
2021.
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Neste delinear, o trabalho inicia seu primeiro capitulo com uma introducéo a
legislacdo do planejamento, monitoramento e avaliacio em saude publica,
destacando o papel dos indicadores como ferramenta de gestéo de politicas publicas
de saude. Nesta etapa os indicadores sdo identificados como as variaveis da
pesquisa, sendo apresentada a avaliacdo quantitativa elencada pelo Ministério da
Saude no periodo de 2012 a 2017.

Em seguida a quantidade elencada pelo Ministério da Saude é relacionada
com a pactuada pela Bahia, no periodo correspondente, com destaque aos
indicadores de acesso a Atencdo Basica. Com base na Diretriz direcionada a
qualificacdo do acesso a AB: procura identificar fatores que demonstrem a qualidade
dos atuais indicadores na avaliacdo do acesso a Atencao Basica utilizando a Matriz
de Dimens0@es da Avaliacao de Desempenho do Sistema de Saude, desenvolvida pelo
Projeto de Avaliacdo de Desempenho de Sistemas de Saude (PROADESS), da
FIOCRUZ; busca discorrer se as alteracdes implicam em prejuizo para a avaliacdo da
efetividade da politica publica de saude, em especial da Atencéo Bésica.

No terceiro capitulo sdo avaliados os atuais indicadores de agravos a saude,
retratando as possiveis consequéncias da supressao de alguns h& muito utilizados no
planejamento e avaliagdo da Politica de Vigilancia em Saude, bem como, possiveis
situacdes correlacionadas.

No quarto capitulo o estudo propd&e reforcar o direito a saude, como dever do
Estado, relacionando a mitigacdo das politicas publicas no periodo analisado com
reflexo nas precarias condicdes de universalidade do SUS, bem como no
favorecimento de agravos pela incipiéncia das acfes de promocdo de saude e
prevencao de doencas. Destaca o prejuizo com a auséncia de avaliacdo da politica
publica de saude, proveniente da n&do obrigatoriedade, pelos entes federados, do
monitoramento de indicadores importantes de morbidade e mortalidade, bem como a
falta de participacdo das instancias deliberativas e de controle da gestdo do SUS nos
processos de avaliagao.

Por fim, o estudo demonstra a sintese conclusiva, as referéncias das obras e

documentos citados e consultados.
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2 GARANTIA DO ACESSO A ATENCAO BASICA NO SUS: UMA AVALIACAO
DA POLITICA PUBLICA ATRAVES DOS INDICADORES DE SAUDE, 2012 A 2017

Considerada a décadas como principal porta de entrada aos servigos de
saude no SUS, a Atencéo Basica, ou Atencdo Primaria a Saude (APS), tem tido papel
de destaque nas agendas do Ministério da Saude.

Em 1996, com aprovacao da Norma Operacional Basica do SUS (NOB-SUS
01/96), o Programa dos Agentes Comunitarios de Saude (PACS) e o Programa Saude
da Familia (PSF) passaram a ser estratégias prioritarias para a consolidacdo da
Atencéo Primaria a Saude, nos municipios brasileiros (BRASIL, 1996). Em 1997, estes
programas foram efetivamente instituidos e regulamentados pela Portaria n° 1.886, e
posteriormente varios outros documentos tém surgido em busca do aperfeicoamento
das politicas voltadas a Atencao Primaria a Saude (BRASIL, 1997).

Como marco na Politica Nacional da Atencdo Basica (PNAB) foi publicada em
2006 a Portaria n° 648 estabelecendo a revisdo de diretrizes e normas para a
organizacédo da principal porta de entrada ao Sistema Unico de Saide (BRASIL,
2006b). A partir dai houveram revisdes na Politica Nacional de Atencéo Basica, sendo
a vigente publicada em setembro de 2017, através da Portaria n° 2.436 (BRASIL;
2017Db).

A atual Politica Nacional de Atencdo Basica traz no seu contexto o proposito
de regulamentar a implantacdo e operacionalizagéo vigentes, no plano do Sistema
Unico de Salde, estabelecendo as diretrizes para a conformacéo da Atencdo Basica,
na Rede de Atencdo a Saude (RAS) (BRASIL, 2017b). A nova PNAB trata os termos
Atencdo Basica e Atencdo Priméaria & Saude como equivalentes. Define Atencéo
Basica como conjunto de acdes de saude individuais, familiares e coletivas que
compreendem a promocao, a prevencao, a protecdo, o diagndstico, o tratamento, a
reabilitacédo, a reducéo de danos, os cuidados paliativos e a vigilancia em saude. Estas
acOes devem ser realizadas por equipe multiprofissional qualificada na gestdo do
cuidado integrado, com responsabilidade sanitaria sob populacbes de territérios
definidos. Considera na oferta da assisténcia a saude, os determinantes e
condicionantes de saude do territério atendido (BRASIL, 2017b).
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Um destaque na nova PNAB se deve a normatizacdo do papel da Atencao
Basica como central na comunicacdo da Rede de Atencdo a Saude, coordenando o
cuidado e ordenando as agles e servicos disponibilizados na RAS. Quanto ao
planejamento das acBes de salde na Atencdo Basica, 0s equipamentos deverao
manter as informacdes necessarias para a construcéo dos indicadores estabelecidos
pela gestdo sempre atualizados, com base nos parametros pactuados no ambito do
Sistema Unico de Saude. Os parametros a serem pactuados correspondem as
prioridades, objetivos e metas (BRASIL, 2017b).

2.1 PLANEJAMENTO E AVALIACAO NO ACESSO A ATENCAO BASICA

A Organizacdo Pan-Americana da Saude (OPAS) divulgou, em 2019, uma
publicacao, elaborada por uma comissao de alto nivel, com dez recomendac¢des para
que os paises das Américas, de fato, consigam alcancar a universalizacdo da saude.
Entre as recomendacdes esta: desenvolver modelos de atencdo baseados na atencéo
primaria a saude (Salud Universal em el Siglo XXI: 40 afios de Alma-Ata) (OPS, 2019).
O documento aponta como um dos principais problemas nos sistemas de saude o0s
obstaculos ao acesso a esse direito. Afirma prevalecer nos sistemas de saude o
modelo hospitalocéntrico, além da precariedade de recursos humanos, que padecem
de formacao orientada para a atencao primaria a saude, com uma restrita participacao
social.

Em 2017, O Banco Mundial e a Organizacdo Mundial de Saude divulgaram
gue aproximadamente metade da populacdo mundial ndo tem condicéo financeira
suficiente para obter servicos essenciais de saude (ONU, 2018).

Segundo afirma Teston (2016), entre as diversas medidas de enfrentamento
contra a crise econbmica vividas no atual cenario brasileiro, estdo as severas
restricbes nos gastos publicos. A autora declara que: “[...] conforme se desenvolve a
crise do capitalismo contemporaneo, a saude publica brasileira entra em processo de
desvalorizagao”.

De acordo Machado, Lima e Baptista (2017), apesar da escalada dos
governos de esquerda no Brasil, de 2003 a 2016, altear a expectativa de um modelo
de desenvolvimento redistributivo, varios problemas de saude nao foram ponderados.
Permanecendo o setor da saude publica como um dos setores com fortes embates e

grandes perdas.
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Por conseguinte, o processo de planejamento e avaliacdo em salude esbarra
em limitacdes, e até mesmo em retrocessos. Verifica-se uma fragilizacdo do Sistema
Unico de Sautide, com uma forte pretens&o do seu desmonte, induzida por detentores
do capital financeiro, com apoio do Estado (BRASIL, 2016a).

N&o é objeto deste trabalho discorrer sobre todo o desastre contingencial
proposto pelo Governo Federal, principalmente na saude publica. Porém, torna-se
impossivel ndo fazer referéncias a medidas politicas, econédmicas ou fiscais que
provocam impactos, em potencial, nos determinantes e condicionantes de saude da
populacao, e que no ambito deste trabalho prevé como contextualizacéo.

No trabalho de Teston (2016) intitulado Avaliacgdo em saude no SUS do
Estado do Acre no contexto do capitalismo contemporaneo: limites e desafios para
sua perspectiva emancipatéria, ela demonstra que os atuais indicadores da Atencéo
Basica “[...] materializam a logica de quantificar a oferta e o0 consumo de servicos,
fragmentando o processo de avaliacdo em saude”.

Ou seja, uma politica publica de resultados quantitativos, regida pelas leis de
mercado, onde sua avaliagdo se fundamenta na ideia do produtivismo, ao invés da
mensuracao da qualidade dos servicos de saude, e consequentemente da melhoria

das condicdes de saude dessa populacdo (MARIANO, 2017).
2.1.1 Evolucdo quantitativa dos indicadores de saude
Pautada nessa forma de avaliacdo em saude, os dados a seguir fazem uma

avaliacao quantitativa dos indicadores elencados pelo Ministério da Saude, pactuados

pela Bahia e seus respectivos resultados, entre 2012 a 2017.
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Tabela 1 - Propor¢céo de metas alcancados pela BA em relacéo ao total pactuado

Ano Quantidade de indicadores Total de indicadores pactuados pela Indicadores de acesso a Atengdo
definida MS Bahia Basica
Quantidade % metas alcangadas Quantidade % metas
pactuada alcangadas
2012 32 30 40,00 4 25,00
2013 67 45 33,33 6 50,00
2014 66 45 24,44 6 66,67
2015 66 45 17,78 6 50,00
2016 29 22 18,18 2 50,00
2017 23 19 36,84 3 100,00

Fonte: DATASUS, SISPACTO, SARGUS

Os registros do rol de indicadores do DATASUS do Ministério da Saude
demonstram 32 (trinta e dois) resultados elencados para o ano de 2012. No instrutivo
SISPACTO encontram-se pactuados para o Estado da Bahia 30 (trinta) indicadores.
Sendo o SISPACTO um sistema com metas, verificou-se que no ano de 2012 a Bahia
alcancou apenas 6 (seis) das trinta metas pactuadas, e 10 (dez) ndo possuem
registros dos resultados no SISPACTO.

Quando se analisa os resultados no sistema de tabulacdo de dados do
DATASUS, dos indicadores pactuados pela Bahia, apenas um néo possui registro do
resultado para o ano de 2012. Entre os nove resultados registrados, seis alcancaram
a meta proposta para o ano. Ou seja, dos 30 (trinta) indicadores pactuados pela Bahia
em 2012, apenas 40% alcancaram as metas pactuadas, se consideramos para
avaliacdo todos os resultados registrados nos dois sistemas de informacao
(SISPACTO e DATASUS). Ainda em 2012, quatro indicadores foram elencados pelo
MS com objetivo de avaliar a ampliacdo do acesso a Atencao Basica. Destes, a Bahia
alcancou a meta proposta para apenas um indicador (cobertura de acompanhamento
das condicionalidades de saude do Programa Bolsa Familia).

No ano de 2013 o Ministério da Saude amplia seu elenco para 67 (sessenta e
sete) indicadores. Neste periodo a Bahia pactuou metas para apenas 45 (quarenta e
cinco).

No SISPACTO 2013 nao foram encontrados registros dos resultados, apenas
das metas. No DATASUS os registros destes indicadores demonstram cerca de
33,33% de metas alcancadas, em relacdo as metas pactuadas no SISPACTO. Trés
dos indicadores estdo sem registros dos resultados para o0 ano de 2013.

Ainda sobre 2013, do rol de indicadores do Ministério da Saude proposto para

0 ano, seis tinham como objetivo avaliar a ampliacdo do acesso a Atengdo Basica.
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Destes, a Bahia alcancou apenas trés, e um nao pactuou, registrando como “nao se
aplica”.

Em 2014, o Ministério da Saude subtraiu um indicador do seu elenco, e a
Bahia pactuou metas somente para 45 (quarenta e cinco). Os resultados extraidos do
DATASUS demonstram que apenas 24,44% das metas foram alcancadas, e trés
apresentavam-se sem registros de resultados.

Do elenco dos indicadores de 2014 do Ministério da Saude, seis avaliam o
acesso a Atencdo Bésica, e todos foram pactuados pela Bahia. No entanto, somente
guatro tiveram suas metas alcancadas.

Em 2015 o Ministério da Saude manteve o rol de 66 (sessenta e seis)
indicadores de 2014, e a Bahia manteve sua pactuacdo em 45 (quarenta e cinco)
indicadores. Apenas 14 (quatorze) indicadores apresentaram o0s resultados no
sistema de tabulacdo do DATASUS, o que dificulta 0 monitoramento e avaliacdo por
parte dos Estados e Municipios. No entanto, no Relatério de Gestdo do
SARGUS/DATASUS, dos 45 indicadores pactuados em 2015, estdo registrados os
resultados de 35 (trinta e cinco) indicadores. Destes, apenas 17,78% alcancaram as
metas propostas para o periodo. Ao mesmo tempo que o Ministério da Saude
disponibiliza os sistemas de informacdo como meios de pactuacéo e instrumentos de
controle e avaliagdo, 0s registros apresentam-se incompletos, inviabilizando o
processo de avaliacao.

Dos 66 indicadores de 2015, o Ministério da Saude manteve 0s seis para
avaliacao do acesso a Atencao Basica, e a Bahia pactuou todos, alcancando somente
trés. Um alcance de apenas 50% nessa diretriz, mantendo a limitacdo na qualidade
do acesso a Atencao Primaria a Saude no Estado.

Em 2016 o rol de indicadores do Ministério da Saude foi reduzido em
aproximadamente 33,33% em relacdo ao ano de 2015, contemplando um rol de
somente 28 (vinte e oito) indicadores a serem pactuados pelos entes federativos. Com
isso, a Bahia pactuou apenas 22 (vinte dois) indicadores, e o Relatério Anual de
Gestdo do Estado da Bahia, de 2016, disponivel para consulta no
SARGSUS/DATASUS, apresenta seus respectivos resultados, com alcance de
apenas quatro das metas pactuadas para o periodo (aproximadamente 18,18%).

Neste ano de 2016, apenas dois indicadores encontram-se como parametros

para o alcance do objetivo de ampliar e qualificar o acesso aos servicos de saude:
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cobertura de acompanhamento das condicionalidades de saude do Programa Bolsa
Familia (PBF), e proporcao de exodontia em relacdo aos procedimentos. Apenas este
ultimo teve sua meta alcangada pela Bahia em 2016.

Em 2017 com o rol do Ministério da Saude, composto de 23 indicadores, a
Bahia pactuou metas para 22, e alcancou sete metas registradas no SARGSUS
(36,84%). Neste ano, os indicadores apresentaram alteracao significativa na Diretriz
e Objetivos, apresentando trés indicadores com caracteristicas de avaliagdo do
acesso aos servicos da Atencdo Béasica. A Bahia pactuou os trés, com 100% destes
com suas metas alcangadas.

Observou-se que, quanto maior o numero de indicadores no rol do Ministério
da Saude, maior se tornou a diferenca entre a quantidade elencada pelo Ministério da
Saude e o total de metas pactuadas pela Bahia, de modo que, no ano de menor
diferenca entre estas (2012) foi 0 ano com maior alcance de metas para o Estado da
Bahia.

Com relacdo ao acesso a Atengdo Basica, os anos de 2013 a 2015 foram os
quais o Ministério da Saude apresentou maior quantidade de indicadores a serem
pactuadas com esse objetivo. A Bahia sempre pactuou todos dessa categoria (acesso
a AB), porém somente em 2017 apresentou um alcance de 100% das metas
propostas.

Uma avaliacédo da proporcao de metas pactuadas e de percentual de metas
alcancadas, pelo Estado da Bahia, em relagéo a todo o elenco anual estabelecido pelo
Ministério da Saude, demonstra que os anos de 2014 a 2016 foram os anos com 0s

piores resultados alcancados, conforme tabela a seguir.

Tabela 2 - Proporcdo de indicadores pactuados pela BA em relacdo ao total definido pelo MS
Ano Proporc¢édo pactuada Metas alcancadas

% %
2012 94,00 40,00
2013 67,00 33,33
2014 68,00 24,44
2015 68,00 17,78
2016 79,00 18,18
2017 83,00 36,84

Fonte: DATASUS, SISPACTO, SARGSUS

Numa representacao grafica, conforme figura a seguir, € possivel afirmar que,

o Estado da Bahia sO apresenta elevacdo no alcance de suas metas, em relacdo a
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proporcdo de pactuacao, exceto 2012, apenas em 2017, quando tém-se o menor

namero de metas pactuadas do periodo avaliado.

Figura 1 - Proporcao de indicadores pactuados pela BA e % de metas alcancadas em relacédo
ao total definido pelo MS, 2012 a 2017
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Fonte: DATASUS, SISPACTO, SARGSUS

Elevar a propor¢cdo de metas pactuadas n&do implicou no aumento direto da
porcentagem das metas alcancadas, se considerarmos principalmente o ano de 2016.

2.1.2 Efetividade no acesso a Atencédo Basica

Utilizando a definicdo de Marinho e Faganha (2001, p. 2), efetividade pode ser
considerada como “[...] a capacidade de se promover resultados atendidos”. Portanto,
a efetividade em programas de saude esta relacionada a implementacao das acdes e
a consolidacao dos objetivos.

Os debates sobre os programas de governo se revezam entre a busca de
resultados e a contencao financeira. Por serem criados, quase que na sua totalidade
para alcangcarem a “objetivos genéricos, multiplos, e de dificil verificagao a priori”, seu
alcance torna-se comprometido, em grande parte dos casos. Essa limitacdo na
afericdo dos seus objetivos acaba sofrendo obstaculos financeiros, principalmente
quando se entrelagam com o periodo de vigéncia, que quase sempre ultrapassa 0s
periodos fiscais e orgcamentéario de um Governo (MARINHO; FACANHA, 2001, p. 1).
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Considerando-se que as crises econdmicas e fiscais induzem a pratica de
politicas publicas com menos custos, porém com busca de efetividade, ao invés de
uma avalicdo baseada no produtivismo, no nimero total de metas alcancadas, os
dados deveriam ser avaliados pela qualidade dos indicadores que compdem o elenco
a cada ano.

Nesse intuito, observando-se que, de 2012 a 2015 a Diretriz que avalia o
acesso a Atencdo Bésica permaneceu a mesma, havendo altera¢cdes apenas nos
indicadores, conforme descrito no quadro 1, é possivel se estabelecer atributos no
intuito de dimensionar a efetividade de cada indicador (BRASIL, 2017a).

Vale ressaltar que, em 2016 ocorreu uma alteracdo na redacao da Diretriz,
que se manteve até o momento atual (BRASIL, 2017a; BAHIA, 2017).

Quadro 1 - Diretrizes e Indicadores para avaliagdo do acesso a Atencdo Basica, MS, a partir
de 2012

Rol do Ministério da Saude

2012
2013
2014
2015
2016
2017-2021

Garantia do acesso da populacdo a servi¢os de
qualidade, com equidade e em tempo adequado ao
atendimento das necessidades de saude, mediante + + + +

aprimoramento da politica de Atengéo Bésica de

atencéo especializada

Ampliar e qualificar 0 acesso aos servigos de saude
de qualidade, em tempo adequado, com énfase na
humanizagéo, equidade e no atendimento das
necessidades de saude, aprimorando a politica de + +
Atencao Basica, especializada, ambulatorial e
hospitalar, e garantindo o acesso a medicamentos
no dmbito do SUS
Cobertura populacional estimada pelas equipes de
Atencéo Bésica
Proporgéo de internamentos por condi¢cdes
sensiveis a Atencéo Bésica (Icsab)
Cobertura de acompanhamento das
condicionalidades de saude no Programa Bolsa + + + + + +
Familia (PBF)

Cobertura populacional estimada pelas equipes
béasicas de saude bucal
Média da acgdo coletiva de escovacédo dental
supervisionada
Proporcéo de exodontia em rela¢éo aos demais
procedimentos
Fonte: Cadernos de indicadores do MS/SISPACTO

Diretriz

Indicadores

+ + + +

+ + + +

Importante destacar que, em alguns anos, mesmo mantendo os indicadores
utilizados anteriormente, a forma de calculo sofreu mudancas, causando certa

imprecisdo na comparagao.



33

Através do quadro teodrico-conceitual desenvolvido pelo PROADESS,
utilizando-se a Matriz de Desempenho, pode-se classificar os indicadores da AB,

quanto a dimensao e subdimenséao, conforme tabela 3.

Tabela 3 — Indicadores da Atencdo Bésica quanto a avaliacdo da Matriz do PROADESS

Indicador Dimenséao Subdimenséo
Cobertura populacional Desempenho dos servigos Acesso
estimada pelas equipes de de saude
Atencédo Basica
Cobertura de Determinante de salde Socioecondmica

acompanhamento das
condicionalidades de saude
no Programa Bolsa Familia

(PBF)
Cobertura populacional Desempenho dos servigos Acesso
estimada pelas equipes de saude
bésicas de saude bucal
Média da a¢ao coletiva de Desempenho dos servicos Acesso
escovacdo dental de saude
supervisionada
Proporcéo de exodontia em Desempenho dos servigos Acesso
relacdo aos demais de saude
procedimentos
Proporcéo de internamentos Desempenho dos servigos Efetividade
por condicdes sensiveis a de saude

Atencao Bésica (Icsab)

Fonte: PROADESS/FIOCRUZ

Apesar da Diretriz do Ministério da Saude ter como premissa a avaliacao do
acesso da populacdo a Atencdo Basica, em todo o periodo analisado, a tabela 3
demonstra que, somente quatro (de seis) dos indicadores da AB foram classificados
na subdimensao que avalia acesso. E destes, apenas trés encontram-se no elenco
atual do Ministério da Saude para o periodo 2017-2021: Cobertura populacional
estimada pelas equipes de Atencdo Basica; Cobertura de acompanhamento das
condicionalidades de saude no Programa Bolsa Familia e; Cobertura populacional
estimada pelas equipes basicas de salde bucal.

O modelo econémico com base neoliberal fundamenta-se na busca de
reducdo de despesas, mesmo que o cenario implique em aumento das desigualdades
sociais. Com isso, a parcela da populacdo em extrema pobreza passa a ter um
destaque na avaliacdo do acesso em saude, porém sua mensuragao ocorre de forma
limitada, através de um quantitativo de acBes e de um publico restrito, que néo

configura acesso efetivo, muito menos a qualidade desse acesso.
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Essa situacdo se expressa no indicador subordinado ao Programa Bolsa
Familia, no elenco equivalente a AB. Vinculado a uma subdimenséo socioeconémica,
esse indicador descaracteriza a proposta inicial da Diretriz Nacional de qualificacéo e
efetividade do acesso a AB. Além disso, seu calculo possui uma limitacdo da
populacdo a ser avaliada, restringindo apenas aos que se encontram em faixa
socioecondémica considerada de extrema pobreza, com acompanhamento obrigatorio
na saude para somente as mulheres na faixa etaria de 14 a 44 anos, e criangas
menores de 7 anos, segundo Manual de Orienta¢des sobre o Bolsa Familia na Saude,
publicado em 2010 (BRASIL, 2010). Se considerarmos sob a o6tica de Soligo (2012),
este indicador ndo possui critério de abrangéncia, restringindo o publico a um patamar
gue pode comprometer o resultado.

Deste modo, como considerar efetivo para uma populacao geral uma amostra
gue tem como base de calculo um publico limitado a uma situacédo socioeconémica,
sexo e faixa etaria, onde o SUS preconiza a universalidade do acesso? Que utiliza
como principais dados de mensuracdo do acesso a Atencdo Basica apenas a
avaliacdo antropométrica e a atualizacdo de caderneta de vacina?

Até mesmo os dois indicadores da relacdo 2017-2021 que avaliam cobertura
populacional estimada de equipes de saude, considerados pela Matrizdo PROADESS
na subdimenséo do acesso, possuem limitacdes, quando se leva em conta a forma
de obtencao do seu resultado. Ocorre a partir da quantidade de profissionais de nivel
superior e médicos no Sistema de Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude
(SCNES). Neste caso, o que esta sendo mensurado é a carga horaria cadastrada em
um sistema de informacéo, a oferta potencial registrada, ao invés de se considerar o
trabalho de fato desenvolvido e o real acesso aos servigcos de saude. Nao esta sendo
avaliado o acesso concreto que a populacado conseguiu ter as acdes e servigcos de
saude na Atencgéo Bésica no periodo (BAHIA, 2017).

Assim sendo, podemos afirmar que estes dois indicadores ndo possuem o
atributo de objetividade, definido por Bittar (2001), uma vez que ndo expressam 0
resultado fiel do objeto proposto. Também é possivel afirmar que faltam a eles
consisténcia interna.

Portanto, considerando que a atual diretriz do Ministério da Saude, referente
a Atencao Basica, busca ampliar e qualificar o acesso aos servicos de saude de
qualidade, utiliza indicadores de avaliacdo que n&o correspondem ao proposto, uma

vez que ndo condizem com os atributos e critérios necessarios ao objetivo propostos.
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2.2 FINANCIAMENTO DAS ACOES DA ATENCAO BASICA, A PARTIR DE 2012

Com todas as alteracfes descritas no parametro de avaliacdo do acesso a
principal porta de entrada do Sistema Unico de Salde (quanto aos indicadores), em
um cenério de busca de resultados quantitativos e ajustes financeiros, € importante
analisar a evolucédo financeira desse bloco de financiamento, no periodo aqui
estudado.

E certo que, a economia capitalista, envolta no modelo econémico neoliberal
vigente, baseada em resultados, valoriza a redugdo de custos de forma intensa, em
detrimento de enfrentamentos na reducdo de desigualdades sociais. Deste modo,
tendo em vista a reducdo de indicadores de acesso a Atencdo Basica, se faz
necessario uma pesquisa nos resultados financeiros se a reducdo se deu em
consonancia.

Foram levantadas as informacdes declaradas no Sistema de Informacdes
sobre Orcamentos Publicos em Saude (SIOPS), sobre as despesas liquidadas pela

Unido e pelo Estado da Bahia, em Atencdo Bésica, descritas nas figuras a seguir:

Figura 2 - Despesas liquidadas por subfuncéo Atencéo Bésica, Brasil, a partir de 2012
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Fonte: SIOPS/MS
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Os dados foram extraidos do demonstrativo de despesas com saude,
conforme relatorio resumido de execugcao orgcamentaria, por subfuncéo, utilizando os
valores consolidados, liquidados de janeiro a dezembro do ano correspondente.

A figura 2 demonstra uma elevacgéao significativa de despesas liquidadas na
subfuncéo Atencéo Basica, pela Unido, em quase todo o periodo. Sofre um pequeno
declinio em relacdo ao ano anterior apenas em 2015 e 2017. Lembrando que nos anos
de 2013 a 2015, o numero de indicadores que monitora 0 acesso aos servicos de
Atencdo Basica, pelo Ministério da Saude, totalizava 6 (seis) indicadores, reduziram
para 2 (dois) em 2016, passando para 3 (trés) em 2017, se mantendo no elenco
estabelecido até 2021.

Os aumentos nas despesas liquidadas pela Unido em Atencdo Basica
aparecem numa curva crescente mais inclinadas nos anos de 2014 e 2018,
coincidentemente anos de elei¢cdes presidenciais.

No entanto, o0 ano com maior elevacgao de valores de despesas liquidadas em
Atencdo Basica, pela Unido, corresponde ao ano de 2019. Uma das principais razoes,
sendo a exclusiva, deve-se ao fato do Governo Federal ter utilizado, com forte
intensidade aos Fundos de Saude, a modalidade de repasse de incremento de custeio
de Atencdo Basica e de Média Complexidade através de emendas parlamentares e
de bancada, coincidentemente, no periodo de votacéo da reforma da previdéncia pela
Camara de Deputados.

E pertinente aqui fazermos um destaque para a Emenda Constitucional N° 95,
de 15 de dezembro de 2016, que altera o Regime Fiscal dos Orcamentos da Uniao.
Também conhecida popularmente como a emenda que “congela” os gastos publicos,
sendo 2017 o ano base de referéncia para os gastos com saude (BRASIL, 2016a).
N&o entrando em detalhes, mas apenas chamando a atengdo que a figura 2
demonstra a possibilidade de divergéncia, no que se refere a execucéo das despesas
e o cumprimento da referida legislagdo, nos anos que se seguem a aprovacao da EC
95.

Sendo o Conselho Nacional de Saude uma das instancias de controle,
também responsavel pela aprovagdo dos Relatorios Anuais de Gestdo (RAG),
identificou-se que houve reprovacédo dos RAG referentes aos anos de 2017 e 2018,
conforme demonstram as respectivas resolu¢cdes do CNS N° 599/2018 e N° 638/2019.

Ambas trazem como uma das inconsisténcias nos seus pareceres a elevada
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incidéncia de metas da PAS com realiza¢cGes abaixo da programacao para o referido
ano (BRASIL, 2018, BRASIL, 2019a).

Caberia dessa forma, um estudo posterior sobre as reagdes da Controladoria
Geral da Unido (CGU), Ministério Publico Federal (MPF) e Tribunal de Contas da
Unido (TCU) quanto aos encaminhamentos ou deliberacdes resultantes dos pareceres
do Conselho Nacional de Saude (CNS), em especial referentes a reprovacéo de RAG,
no sentido de se identificar até onde as acdes fiscalizatérias assumem carater

punitivos (nesse caso, no ambito da Uniao).

Figura 3 - Despesas liquidadas por subfuncéo Atencéo Basica, Bahia, a partir de 2012
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Fonte: SIOPS/MS

Na evolucdo das despesas liquidadas na Atencdo Basica, pelo Estado da
Bahia, a partir de 2012, houve uma elevacao fora do comum no demonstrativo do ano
2015 (R$ 1.224.332.219,39), comparado aos demais anos. Coincidentemente, ou no,

ano de primeiro mandato de um novo Governo do Estado.
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Aumento também em 2018 (R$ 105,263.859,87) com relagéo ao ano de 2017
(R$ 68.551.548,34). Ressaltando que, esse foi também um ano de nova eleicdo para
Governo do Estado.

Considerando que a pesquisa utilizou informagfes extraidas de um sistema
de informacdes validado pelo Tribunal de Contas da Unido (TCU), utilizado
obrigatoriamente pelos gestores de fundos de saude, como ferramenta on-line para
prestacao de contas, bem como instrumento de transparéncia, o valor correspondente
ao ano de 2015 sugere as instancias de controle uma auditoria contabil, pelo fato de
se apresentar muito além dos valores executados no periodo. Vale aqui ressaltar que
0 RAG do ano de 2015 teve parecer favoravel, com aprovacéo pelo Conselho Estadual
de Saude, conforme Resolugdo CES N° 14/2018 (BAHIA, 2019a).

O préximo capitulo aprofundaréa o estudo com o elenco dos indicadores de
morbidade e mortalidade. Apresentar-se-a indicadores de agravos a saude publica,

avaliando as acdes de Vigilancia em Saude no periodo.
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3INDICADORES DE ALERTA AOS RISCOS E AGRAVOS A SAUDE PUBLICA:
UMA AVALIACAO DA POLITICA NACIONAL DE VIGILANCIA EM SAUDE NO
BRASIL, 2012 A 2017

Segundo Paim (2016), a atencdo a saude pode ser analisada como uma
resposta social aos problemas e as necessidades de saude. Neste contexto, a
atencdo a saude passa a integrar a area académica das politicas publicas,
especificamente, da Politica de Saude, referente ao estudo das atribuicdes e recursos
do Estado quanto as suas responsabilidades para com a saude dos individuos e da
coletividade.

Varios séo os fatores que interveem na atengdo a saude, que por sua vez
favorecem a formacao de popula¢gdes com perfil epidemiolégico especifico. Situacéo
de agravos, doenca, riscos, vulnerabilidade, entre outras, irdo determinar as
necessidades da populacao (PAIM, 2016).

Um dos principais fatores corresponde ao modelo econdémico vigente. O
neoliberalismo, muito além de ser uma politica econémica, um “movimento de queda
na provisao publica de servigos sociais”, é fruto de uma “hibridagao neoliberal entre o
publico e o privado”. Ocorre uma “mercadorizagao” do setor publico, que passa a ser
moldado as regras executadas no setor privado, onde predomina o lucro e a
competicao (VIANA; SILVA, 2018, p. 2.110).

Segundo a Organizacion Panamericana de la Salud (2019), um modelo
econdbmico orientado no avanco dos servicos privados, com evolucdo da
comercializacao das condicdes de vida, provoca consequentemente, além de outros
danos, avanco de desigualdades econ6micas e de exclusao social. Além disso, eleva
0 numero de doencas nédo transmissiveis, como as doencas mentais, novas barreiras
de acesso a saude, aumento de vitimas de acidentes de transito, de violéncia em
diversas esferas, como as oriundas de atividades ilicitas e conflitos armados.

Oliveira (2018) discute sobre as doencas emergentes ou reemergentes. O
aparecimento de novas doengas ou o agravamento de “velhas” doengas, como a
tuberculose (considerada pela Organiza¢do Mundial de Saude responsavel pela morte
de milhdes de pessoas na década de 1990). Refere o ‘assombro’ das agéncias
internacionais com esse dado, na época, considerando o ‘siléncio’ dessa doenca estar

vinculado a questdes sociais, econémicas e de saude em populacao pobre.
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Essa situacdo remeteu a quadros de prioridades nas agendas
governamentais. Em 2006 o Brasil conceituou doencas negligenciadas sendo as que,
além de prevalecerem em condi¢cbes de pobreza, favorecem para a manutencdo do
quadro de desigualdade, representando forte obstaculo ao desenvolvimento
(OLIVEIRA, 2018).

Para a OMS as doencas negligenciadas sdo quase que exclusivas de paises
pobres, cujo recursos para pesquisas sao baixos, e os medicamentos nédo sao
plenamente acessiveis (OLIVEIRA, 2018).

Por todo esse contexto, estas doengas ndo atraem pautas nas agendas
internacionais, muito menos na industria. Relacionadas as condicfes de vida, na
maioria das vezes levam a morte, ou produzem incapacidades. Elevam os custos dos
sistemas de saude, oneram o setor social, limitam a capacidade produtiva da
populacdo, comprometendo o desenvolvimento humano de uma geracédo (OLIVEIRA,
2018).

Em 2007 as doencas negligenciadas passaram a fazer parte da agenda
global, pela Organizacdo Mundial de Saude (OMS). Sédo elas: doenca de chagas,
dengue, ulcera de buruli, cisticercose, dracunculiase, equinococoscéncia, fascioliase,
tripanossomose humana africana, leishmaniose, hanseniase, filariose linfatica,
oncocercose, raiva, esquistossomose, helmintiase, tracoma e bouba. A mais nova
reconhecida foi a chikungunhya (OLIVEIRA, 2018).

O Brasil publicou a Portaria n° 204, em 17 de fevereiro de 2016, que define a
lista nacional de Doencas de Notificacdo Compulséria Imediata (DNCI), doenca é
definida como “[...] enfermidade ou estado clinico, independente de origem ou fonte,
gue represente ou possa representar um dano significativo para os seres humanos”
(BRASIL, 2016b).

Para o Ministério da Saude, agravo corresponde a qualquer lesdo a
integridade fisica ou mental do ser humano, causado por substancias nocivas, ou
lesbes provenientes de violéncias interpessoais, como agressdes e maus tratos, e
lesdo autoprovocada (BRASIL, 2016b).

A saulde publica no Brasil, antes de 1988, praticamente ndo existia. O seu
acesso era limitado a grupos que podiam contribuir com a Previdéncia Social.
Conforme ja citado neste trabalho, somente com a Constituicdo Federal de 1988 a
saude surge como Direito Fundamental, no Artigo 6°, garantido, e responsabilizado

pelos entes publicos no seu Artigo 196. O reconhecimento deste direito traz ao Estado
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a responsabilidade de desenvolver politicas publicas, sociais e econdmicas, com
vistas a promover, proteger e recuperar a saude dos individuos (MOURA, 2013).

A Lei n° 8.080 dispde sobre a organizacéo e funcionamento dos servicos de
saude. Normatiza a execucao das acoes e servigos de saude no SUS, organizados
por niveis de complexidade, explicitando como os niveis de saude demonstram a
organizacéao social e econdbmica do Pais. Este ato também estabelece os campos de
atuacdo do Sistema Unico de Salde, definidos no Artigo 6°, que sdo: vigilancia
sanitaria, vigilancia epidemioldgica, saude do trabalhador, e assisténcia terapéutica
integral, inclusive farmacéutica (BRASIL, 1990a).

No intuito de abranger processos e praticas relacionados as areas de
vigilancia epidemiolodgica, vigilancia em saude ambiental, vigilancia em saude do
trabalhador e vigilancia sanitaria, o Ministério da Saude criou um espaco de vinculacéo
intitulado de vigilancia em saude, definindo como sendo uma “[...] acdo universal,
permanente e integrante das atividades estratégicas do SUS.” (BRASIL, 2014).

As acdes da vigilancia em saude devem ser voltadas ao desenvolvimento
econdmico e aos processos contemporaneos de internacionalizacdo de mercado,
sendo geridas por processos normativos, juridicos, técnicos e cientificos, em prol da
promocao e protecdo da saude e da qualidade de vida da populacédo (BRASIL, 2014).

Desde a criacéo do Sistema Unico de Salde, varios instrumentos legais vém
surgindo, norteando avancos e retrocessos da politica de salde brasileira. Instituiram-
se normas operacionais, com finalidade de proporcionar maior autonomia ao
municipio, na gestao financeira em saude, assim como estratégias de aprimoramento
do processo de planejamento e avaliacdo, além de implantar o fortalecimento do
controle e avaliagéo.

Segundo Brasil (2004), os indicadores possuem dados importantes sobre as
condi¢des de saude dos individuos, assim como permitem avaliar o comportamento
de uma gestdo no desenvolvimento das praticas de saude. Permitem tracar o perfil de
saude de uma populagéo, para que a partir dos seus resultados seja possivel definir
um diagnostico, realizar uma avaliacdo das ac¢des e servi¢cos de saude, e construir um
planejamento para alcance das metas, ou manutencéo.

Rouquayrol (1993) considera indicadores de saude como parametros usados
internacionalmente com proposito de avaliar, sob a Otica sanitaria, a solidez de

agregados humanos, assim como proporcionar ferramentas aos processos de
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planejamento de saude. Para ele indicadores, possibilitam o monitoramento das
variacfes e tendéncias historicas do que se considera padréo sanitario de diferentes
coletivos humanos, tendo em vista a mesma época ou mesma coletividade em
diversos periodos de tempo.

Conforme ja visto no capitulo anterior, em 2008 o Ministério da Saude
estabeleceu a pactuacgao unificada de indicadores, articulando com o Plano de Saude
e a Programacao Anual de Saude, os registros das diretrizes, objetivos, metas e
indicadores de saude, oficializando os indicadores de saude do Ministério da Saude
(BRASIL, 2013). Também ja discutido no capitulo anterior todas as inclusoées,
supressfes e ajustes ocorridos nesse elenco, de 2013 a 2016 (BRASIL, 2013;
BRASIL, 2015b; BRASIL, 2017a).

Atualmente, o documento utilizado como referéncia para pactuagao 2017-
2021 pelos municipios baianos, baseado no parametro nacional, intitulado como
Pactuacao das Diretrizes, Objetivos e Indicadores 2017-2021 (SISPACTO), publicado
em marco de 2017 pelo Governo do Estado da Bahia, elenca 23 indicadores, sendo
destes 20 de carater obrigatorio (BAHIA, 2017).

Portanto, entre outras atividades, o planejamento e a avaliacdo das acfes e
servicos de salde, consistem em competéncias da direcdo estadual do Sistema Unico
de Saude. Quanto a avaliacdo e a divulgacdo dos indicadores de morbidade e
mortalidade no ambito da unidade federativa, compete a Vigilancia em Saude, e
encontra-se no contexto sanitario-epidemiologico das politicas publicas.

Deste modo, este capitulo avalia como os indicadores de saude excluidos
e/ou ndo pactuado nos ultimos anos podem induzir a prejuizos na avaliacdo da politica
publica de saude, em especial da Politica Nacional de Vigilancia em Saude. Faz um
destaque para os indicadores de morbidade e mortalidade, vinculados aos agravos a
saude publica, que permaneceram para pactuagdo a partir de 2017, buscando sua
efetividade na avaliacdo da politica de Vigilancia em Saude.

Também investiga se as alteragcbes no quantitativo de indicadores foram
acompanhadas de reducao de investimentos na subfuncéo Vigilancia em Saude.

Além da avaliacdo nacional, o estudo traz como referéncia de pactuacéo o
Estado da Bahia, analisando suas metas e resultados no periodo (2012 a 2017), bem
como a situacdo de possiveis agravos, cujo indicador de monitoramento nao tenha

sido considerado de pactuacao obrigatéria para 0s seus municipios.
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3.1 PACTUACAO INTERFEDERATIVA NO BRASIL E NA BAHIA, 2012 A 2017

Em 2012 os indicadores eram contemplados no Termo de Compromisso,
documento do Pacto pela Vida, sendo que podemos encontrar resultados de 32
indicadores para a Bahia no TABNET/DATASUS. Nessa época ndo aparece a
classificacdo de universal e especifico. Em 2012 o SISPACTO tem um registro de 30
metas pactuadas para a Bahia, com apenas 06 alcancadas e 10 sem registro de

resultados.

Quadro 2 - Quantitativo de indicadores definidos pela Unido e pactuados pela BA, 2012 a 2017

Ano Ente federativo
Brasil Pactuado pela Bahia
Universal | Especifico Total Universal Especifico Total

2012 - - 32 - - 30
2013 33 34 67 32 13 45
2014 32 34 66 32 13 45
2015 32 34 66 32 13 45
2016 18 11 29 18 04 22
2017 20 03 23 19 0 19

Fonte: SISPACTO/MS; TABNET/DATASUS

Comparada a 2015, o Ministério da Saude reduziu em 2016 cerca de 54% dos
indicadores, e aproximadamente 62% em 2017. Além da reducdo quantitativa de
metas elencadas pelo Ministério da Saude, pelo fato de alguns indicadores nao
possuirem carater universal, alguns Estados ndo sdo obrigados a pactuarem todos
anualmente, causando uma reducao ainda maior de pactuacao para a Bahia.

Dos indicadores que fazem parte do rol, que a Bahia deixou de pactuar em
2016, trés avaliam as Redes de Atencdo a Saude (proporcdo de acesso hospitalar
dos ébitos por acidente, proporcdo de 6bitos nas internagdes por infarto agudo do
miocardio — Rede de Urgéncia e Emergéncia; e cobertura de atencao psicossocial —
Rede de Atencédo Psicossocial). Também nédo pactuou o indicador que avalia o
namero de 6bitos por dengue, no entanto a tabela 4 demonstra que o ano de 2016 foi

0 ano com maior registro no Estado, considerando o periodo analisado
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OBITOS CID-10

A-91
Ente = Febr}e.
ANO federado Agresséo A-90 hemorragica B-55 A15-19

X58-Y09 Dengue | derivadado | Leishmaniose | Tuberculose

virus do

dengue
2012 Bragil 56.337 173 217 293 4.421
Bahia 5.936 9 25 34 358
2013 Bras_il 56.804 330 312 313 4.617
Bahia 5.542 12 11 31 426
2014 Bras_il 59.681 245 213 338 4.467
Bahia 5.897 6 13 47 357
2015 Bragil 58.138 570 360 365 4.610
Bahia 5.776 6 10 42 410
2016 Bragil 61.143 554 299 358 4.483
Bahia 6.801 20 11 22 319
2017 Brasil 63.748 112 98 409 4.614
Bahia 6.860 4 2 37 399

Fonte: Sistema de Informac¢&o sobre Mortalidade — SIM, Ministério da Saude — TABNET

Se considerarmos que, a partir de 2014 ocorreu o aparecimento de mais dois

tipos de arboviroses na Bahia, além da dengue (chikungunya e zika), o niumero de

notificacdes merece atencao dos gestores de politicas de saude no Estado, conforme

tabela 5 a sequir.

Tabela 5 — NotificacBes de casos de arboviroses na Bahia, 2012 a 2017

Arbovirose 2012 2013 2014 2015 2016 2017

Dengue 74404 85774 24791 79.166 83.614  15.420
Chikungunya 1.943 27.017 98.714  11.539
Virus Zika 7 34.710 59.062 3.035
Total 74.404  85.774  26.741 140.893 241.390 29.994

Fonte: SESAB/SUVISA/DIVEP/SINAN ONLINE

Mesmo adquirindo carater universal em 2017, no relatério de pactuacao deste

ano do SISPACTO, a Bahia ndo apresenta meta para o unico indicador do elenco que

demonstra agdes de combate as arboviroses: Numero de ciclos que atingiram minimo

de 80% de cobertura de imdéveis visitados para controle vetorial da dengue.

Ainda sobre monitoramento de indicadores de mortalidade, como prejuizo

para avaliacdo dos agravos a saude publica, provenientes de violéncia, ndo se pode

deixar de relatar a supresséo do indicador Numero de Unidades de Saude com servigo

de notificagdo de violéncia implantados, do elenco de 2016. O ndo monitoramento de

estabelecimentos notificantes de violéncia pode proporcionar subnotificagdo do
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agravo, mascarando uma crescente realidade do pais, que € a violéncia, considerando
os dados de o6bito por agressdes, conforme ja visto na tabela 4.

Uma outra situacdo de perda na avaliacdo da reducado de riscos e agravos a
saude da populagdo, ocorre com a retirada dos seguintes indicadores em 2016:
namero de oObitos por leishmaniose visceral (cuja tabela 4 demonstra ndo ter ocorrido
reducao significativa no periodo); % caes vacinados em campanha antirrabica, e %
de escolares examinados em tracoma.

Na tabela 6 pode ser observada uma expressiva reducao no nimero de doses
aplicadas de vacina antirrabica no Sistema Unico de Salde a partir de 2015 (BA),
resultados de menos investimentos do Ministério da Saude na prevencao do agravo,

associado a uma maior exposi¢ao dos individuos ao risco de casos de raiva humana.

Tabela 6 - — Doses aplicadas por imunobiolégico na Bahia, 2012 a 2017

Imunobiolégico | 2012 | 2013 | 2014 | 2015 | 2016 | 2017

Raiva - Cultivo Celular/Vero (RV) 105.862 109.442 102.437 78.974 52315 23.051
Raiva - Cultivo Celular/Embrionario
(RG) 16 913 2340 1705 794 594

Total 105.878 110.355 104.777 80.679  53.109  23.645

Fonte: PNI/TABNET

Os registros de doses de vacinas aplicadas nos ultimos anos sugerem graves
problemas no que tange a vacinacdo antirrabica. O estado emite boletim
epidemioldgico alertando sobre a baixa cobertura vacinal de grande parte dos
municipios (BAHIA, 2019b), por outro lado o Ministério da Salde emite nota sobre
desabastecimento do imunobiolégico (BRASIL, 2019b). Deste modo, como nao
deduzir que a retirada do indicador € oriunda de um processo de mitigacdo dos
resultados de uma politica publica em crise?

Com relacdo ao Tracoma (conjuntivite tracomatosa), ndo consta na relacéo
de Doencas de Notificagdo Compulsoria Imediata do Ministério da Saude, porém
varios estudos, como o de Schellini e Souza (2012) afirmam que a doenca nao foi
erradicada no Brasil, acometendo principalmente a populagdo mais carente. O estudo
alerta para a necessidade de capacitacdo dos profissionais de saude quanto ao
diagnéstico, tendo em vista que pode ser confundida por uma conjuntivite alérgica e

ser uma potencial causa de cegueira.
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Deste modo, chama a atencao os casos de internac&o por conjuntivite e outros
transtornos da conjuntiva no Brasil e na Bahia, de 2012 a 2017, conforme tabela 7 a

sequir.

Tabela 7 - Internacdes por Doencas do olho e anexos CID-10 (conjuntivite e outros transtornos
da conjuntiva), Brasil e Bahia, 2012 a 2017

Ente federativo | 2012 | 2013 2014 | 2015 | 2016 2017
Brasil 2.924 3164 3229 3167 3519  3.791
Bahia 937 985 797 738 767 639

Fonte: Ministério da Saude — TABNET

O Brasil manteve na posicao de indicador 36 Proporcdo de cura de casos
novos de tuberculose pulmonar bacilifera, entre 2012 a 2015. Em 2016 esse indicador
passou a ter a posi¢cdo 15, chamando-se de Proporcao de cura de casos novos de
tuberculose pulmonar com confirmacao laboratorial, mantendo-se como indicador
universal (BRASIL, 2013; BRASIL, 2015b; BRASIL, 2017a).

Em 2017, foram excluidos nove indicadores que faziam parte do elenco do
Ministério da Saude de 2016, retornaram trés e foram alterados outros cinco (BAHIA,
2017). Entre os excluidos estédo os unicos relacionados a Tuberculose Pulmonar, que
de acordo Maciel e Sales (2016), foi apontada pela Organizacdo Mundial de Saude
em 2015 como sendo a doencga infecciosa que mais matou no planeta em 2014.

N&o deixando de citar, na tabela 4 foi demonstrado o nimero de 6bitos por
tuberculose registrado no sistema de informacéo de mortalidade no Brasil. Os dados
levam a suposicdo que, pouco tem sido feito para que ocorram mudancas quanto a
essa realidade nos anos avaliados.

Vale ressaltar que, com a mudanca da classificacdo de carater universal para
carater especifico em 2017, um indicador importante no planejamento, monitoramento
e avaliacdo das politicas de saude voltadas para as mulheres em idade fértil (MIF),
Proporcao de 6bitos de mulheres em idade feértil (10 a 49 anos) investigados, nao foi
pactuado pelo Estado da Bahia em 2017 (BAHIA, 2017).

Apesar de tantas exclusfes, o retorno em 2017 do indicador Proporgéo de
Casos de doencas de notificagdo compulsoria imediata (DNCI) encerrados em até 60
dias apos notificacdo, pode ser considerado de grande importancia para as ac¢des de
vigilancia em saude. Segundo o Ministério da Saude, este indicador potencializa a

deteccdo de eventos de saude publica e qualifica a informacéo, tendo em vista que
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abrange todas as doencas de notificacdo compulsoria imediata, cujas estratégias de

prevencao e controle estao previstas (BAHIA, 2017).

3.1.1 Incidéncia Parasitaria Anual de Maléaria: um indicador silencioso na Bahia

Segundo Alerta Epidemioldgico n° 01/2018 DIVEP/SUVISA/SESAB, a malaria
€ uma doenca febril, grave, transmitida através do mosquito da espécie Anopheles.
Dentre os quatro agentes etioldgicos desta doencga (Plasmodium falciparum, P. vivax,
P. malariae, P. ovale), as espécies falciparum (mais letal) e a vivax sdo as mais
comuns no Brasil (BAHIA, 2018).

Outra forma de transmissdo que pode ocorrer é também por transfusao
sanguinea, ou no compartilhamento de materiais pérfuro-cortantes contaminados com
0 protozoario (COUTO et al., 2010).

De 2012 a 2015, na Diretriz 7 (Reducédo dos riscos e agravos a saude da
populacdo, por meio das acBes de promocéo e vigilancia em saude), permaneceu 0
indicador numero 50, Incidéncia Parasitaria Anual (IPA) de malaria, apenas para a
Regido Amazénica (especifico), tendo em vista que sua meta consistia em reduzir a
IPA de malaria na Regido Amazénica (BRASIL, 2013; BRASIL, 2015b).

Em 2016 esse indicador passou a ser o de numero 22, no rol do Ministério da
Saude (BRASIL, 2017). Em 2017 ele deixou de existir, e como indicador de nimero 7
surgiu o indicador nimero de casos autdctones de maléaria, trazendo como objetivo
orientar e avaliar as a¢fes de vigilancia epidemiolégica e controle da doenca em todo
o pais (BAHIA, 2017).

Alguns estudos apontam surtos de malaria em outros Estados, além da
Regido Amazobnica. Podemos citar aqui Couto et al. (2010), no artigo Malaria
autoctone notificada no Estado de S&do Paulo, 1980 a 2007, que relata surtos no
Estado em 1981, 1986 e 57 casos notificados em 2006.

Como destaque para a Bahia, que ndo considera o indicador como relevante
para os municipios do Estado até 2017 (periodo da coleta deste estudo), o trabalho
de Souza, Dourado e Noronha (1986), intitulado Migracdes internas e malaria urbana
— Bahia, Brasil, demonstra a situagdo de casos no municipio de Camacari, em 1983,

predominante em subgrupos migrantes.
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Através da Portaria n° 204, de 17 de fevereiro de 2016, a maléaria é
considerada doenca de notificacdo compulsdéria nacional. De acordo essa Portaria,
notificagdo compulséria consiste em uma comunicacao obrigatoria a uma autoridade
de saude, feita por um profissional de salude ou responsavel pelo estabelecimento de
saude, publico ou privado, sobre ocorréncia de suspeita ou confirmacédo de doenca,
agravo ou evento de salude publica, através do meio de comunicacdo mais rapido
disponivel. Esta Portaria traz também a lista de doencas, agravos e eventos de saude
publica de notificacdo compulséria nacional (BRASIL, 2016b).

O Ministério da Saude elaborou e disponibiliza varias fichas para notificacéo
dessas doencas, agravos e eventos de saude publica, considerados de notificacdo
obrigatoria. Compete aos municipios realizarem suas notificagbes e enviarem aos
servicos de informacao e/ou vigilancia epidemioldgica das Secretarias Municipais, que
devem repassar as informacfes para as Secretarias Estaduais de Saude. As
informacdes serdo em seguida consolidadas no Sistema de Informacdo de Agravos
de Notificacdo (SINAN NET) do Ministério da Saude.

No SINAN é possivel encontrar a Ficha de Investigacdo para Maléria, a qual
€ utilizada em caso suspeito, de area considerada ndo endémica. No campo de
conclusao da Ficha encontram-se informac6Ges sobre o local provavel da fonte de
infeccdo. O objetivo deste campo consiste em identificar se o caso é autéctone
(contraido pelo enfermo na zona de sua residéncia).

Tendo em vista a inquietacéo neste estudo quanto aos agravos notificados no
Estado a Bahia, e seu indicador ausente no rol dos indicadores obrigatérios do Estado,

pesquisou-se 0 numero de casos confirmados de malaria, de 2012 a 2017.

Tabela 8 - Casos de malaria confirmados segundo ano da notificagdo (2012 a 2017), ocorréncia
BA, conforme preenchimento do local de infeccdo (autéctone)

Campo da ficha marcado autéctone nas

o X 2012 | 2013 | 2014 | 2015 | 2016 | 2017
notificacdes de casos confirmados

Em Branco 5 17 37 15 20 13
Sim 4 1 1 2 4 -

N&o 16 16 24 14 20 10
Indeterminado 1 2 2 3 1 1

Total 26 36 64 34 45 24

Fonte: SESAB/SINAN
A tabela 8 demonstra que o niumero de casos com registros Em Branco,

merece atencao dos gestores uma vez que pode implicar na falta de qualificacdo dos
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notificadores, e consequentemente, aumento dos casos com registros Sim. O campo
Em Branco na ficha de investigacdo para casos de malaria faz parte da etapa de
conclusdo da investigagdo. Neste momento, compete ao profissional responsavel pela
investigacdo do caso informar o local provavel da fonte de infec¢do. Subnotificacbes
nesse momento poderdo impedir acdes de prevencao in locu, consequentemente
podendo elevar os futuros casos notificados e confirmados, ou até mesmo surtos.
Apesar do estudo estar delimitado ao periodo de 2012 a 2017, foi levantado
alguns dados de janeiro a abril de 2018 (tabela 9), especificamente dos casos de
malaria na Bahia. Isso ocorreu pelo fato da pesquisa identificar uma elevacéo
expressiva do numero de casos de malaria por autoctone, confirmados, por municipio
residente, no Estado da Bahia em 2018, comparados ao periodo anterior estudado.
O que mais chama atencdo na Ficha de Notificacdo é a quantidade de casos
com a informacdo sobre o local provavel da fonte de infeccdo Em Branco, o que
deveria ter sido corrigido pelas respectivas vigilancias municipais junto aos seus

notificadores, a fim de se evitar um prejuizo na vigilancia do evento.

Tabela 9 - Casos de malaria por autdctone confirmado segundo més da notificacao 2018 (jan-
abr.), BA, e campo autéctone preenchido

Campo da ficha marcado Jan Fev Mar Abr el
autéctone
Em Branco 571 1057 329 45 2002
Sim 22 36 13 15 86
Néo 3 3 1 - 7
Total 596 1096 343 60 2095

Fonte: SESAB/SINAN

Ao analisarmos os dados da tabela 9, e investigarmos os municipios do
Estado da Bahia que apresentaram casos confirmados, identificamos quinze
municipios, sendo a situacdo de Wenceslau Guimardes a que apresentou o maior

namero de registros, conforme quadro 3.
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Quadro 3 - Numero de casos de malaria por autéctone confirmado por municipio residente e
més da notificacdo 2018 (jan-abr), por local de ocorréncia, BA

Municipio Residéncia Jan Fev Mar Abr Total
Camacari 1 - - - 1
Gandu 3 1 2 - 6
Governador Mangabeira 1 - - - 1
Itabela - - 1 - 1
Itamari 1 - - - 1
Jacobina - 2 - - 2
Nilo Pecanha 1 - - - 1
Nova lbia - - 1 - 1
Porto Seguro - - - - 1
Presidente Tancredo Neves 2 - - 1 3
Salvador 3 1 2 - 6
Teolandia 4 3 6 2 15
Valenca - 1 - - 1
Wagner - 1 - - 1
Wenceslau Guimaraes 579 1081 386 118 2183
Total 595 1090 398 121 2224

Fonte: SESAB/SINAN

Em janeiro de 2018 a Secretaria de Saude do Estado da Bahia (SESAB)
enviou aos municipios um Alerta Epidemioldgico (01/2018 DIVEP/SUVISA/SESAB),
alegando que, em virtude de notificacdes de aglomerado de casos de malaria,
confirmados em residentes do municipio de Wenceslau Guimaraes, a Diretora de
Vigilancia Epidemiologica da SESAB, alertava as equipes de saude para redobrarem
a atencao para o diagndstico e tratamento oportunos desta doenca (BAHIA, 2018).

Ao analisarmos esses mesmos quinze municipios, com relacdo ao registro da
informacéo do local provavel da fonte de infecgéo, na ficha de notificacdo, espanta a

falta do preenchimento deste campo, como visto no Quadro 4, a seguir.
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Quadro 4 - Namero de casos de malaria por autdéctone notificados e confirmados por municipio
residente, jan-abr 2018 (BA) por local provavel da fonte de infeccdo

Municipio Residente Em Branco Sim N&o |Indeterminado| Total
Camacari 1 - - - 1
Gandu 6 - - - 6
Governador Mangabeira 1 - - - 1
Itabela 1 - - - 1
ltamari 1 - - - 1
Jacobina - - 2 - 2
Nilo Pecanha 1 - - - 1
Nova Ibia 1 - - - 1
Porto Seguro 1 - - - 1
Presidente Tancredo Neves 1 - 1 1 3
Salvador 5 - 1 - 6
Teolandia 14 - 1 - 15
Valenca 1 - - - 1
Wagner 1 - - 1
Wenceslau Guimaraes 2084 98 1 - 2183

Total 2119 98 6 1 2224

Fonte: SESAB/SINAN

Dos quinze municipios acima, seis encontram-se na Regido de Saude de

Valenca. Sete dos quinze municipios estdo na mesorregido Sul do Estado da Babhia,

quatro na Leste, dois na Extremo Sul, um na Centro Leste e um na mesorregido Centro

Norte, conforme quadro 5 a seguir.

Quadro 5 - Caracterizacao territorial e demografica dos municipios com casos de maléaria por
or municipio residente, jan-abr 2018, BA

autéctone notificados e confirmados

Municipio Residente Area (km?) | Populacéo Regido de Saude Macrorregido
Camacari 784.658 296.893 Camacari Leste
Gandu 229.631 33.234 Valenca Sul
Governador Mangabeira 106.848 21.495 Cruz das Almas Leste
Itabela 924.926 31.422 Porto Seguro Extremo Sul
Itamari 143.479 8.476 llhéus Sul
Jacobina 2.192.906 83.635 Jacobina Centro Norte
Nilo Pecanha 391.653 14.368 Valenca Sul
Nova lbia 203.198 6.986 Valenca Sul
Porto Seguro 2.287.085 149.324 Porto Seguro Extremo Sul
Presidente Tancredo Neves 441.892 28.082 Santo Antbnio de Jesus Leste
Salvador 692.818 2.953.986 Salvador Leste
Teolandia 289.600 15.357 Valenca Sul
Valenca 1.124.657 98.749 Valenca Sul
Wagner 522.370 9.753 Itaberaba Centro Leste
Wenceslau Guimaraes 655.239 22.365 Valenca Sul

Total 10.990.960 | 3.774.125

Fonte: Observatorio Baiano de Regionalizacdo/SESAB
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Considerando o Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE), ultimo
censo 2010, a populagéo total do Estado da Bahia de 14.016.906 pessoas, 0s quinze
municipios acima possuem cerca de 7,84% da populacdo do Estado. No que diz
respeito a area territorial, 0s quinze municipios com casos de Malaria Autoctone de
janeiro a abril de 2018 correspondem a aproximadamente 6,68% do territério do
Estado 564.732,450 km2 (IBGE, 2010).

Ao calcularmos a taxa de incidéncia da malaria nestes municipios,
considerando os casos autéctones notificados e confirmados, apenas de janeiro a abril
de 2018, tendo como base a populacao estimada utilizada pelo Tribunal de Contas da
Unido (TCU) para o mesmo ano, para determinagéo das cotas do FPM, 0os municipios
de Gandu, Itamari, Nova Ibia, Presidente Tancredo Neves e Wagner despertam
atencao para acfes de controle da doenca. No entanto, o municipio Teolandia, e mais
ainda, Wenceslau Guimaraes extrapolam os niameros entre 0s municipios do Estado
da Bahia, sendo urgente a necessidade de acdes de controle, conforme tabela a

sequir.

Tabela 10 - Taxa de incidéncia de Malaria por Autoctone notificados e confirmados por
municipio residente, jan-abr 2018, BA

Populagéo
Numero de estimada Taxa de
Municipio Residente casos TCU incidéncia/1.000.000

Camacari 1 293.723 3,40
Gandu 6 32.202 186,32
Governador Mangabeira 1 20.679 48,36
Itabela 1 30.413 32,88
Itamari 1 8.069 123,93
Jacobina 2 80.394 24,88
Nilo Pecanha 1 13.914 71,87
Nova lbia 1 6.631 150,81
Porto Seguro 1 146.625 6,82
Presidente Tancredo Neves 3 27.422 109,40
Salvador 6 2.857.329 2,10
Teolandia 15 14.860 1.009,42
Valenca 1 95.858 10,43
Wagner 1 9.347 106,99
Wenceslau Guimaraes 2183 21.228 102.835,88

Fonte: DATASUS/SINAN/SESAB
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N&o é interesse deste trabalho aprofundar as caracteristicas de cada um
desses municipios, principalmente demograficas e sociais. No entanto, € objeto sim
chamar a atencdo sobre a importancia do monitoramento de um agravo na

implementag&o de uma politica publica.

3.2 FINANCIAMENTO DAS ACOES DE VIGILANCIA EM SAUDE, 2012 A 2017

Considerando as mudancas ocorridas nos ultimos anos no cenario politico
brasileiro, mudancas econbémicas e fiscais consequentemente foram seguidas. E
como sempre visto no Brasil, crises fiscais sempre levam a contencdo de gastos
publicos.

A partir da aprovacdo da Emenda Constitucional 95, em dezembro de 2016,
também conhecida como “emenda do teto dos gastos publicos”, foi instituido um novo
Regime Fiscal. Este passa a vigorar por vinte exercicios financeiros, a partir do ano
de 2017, limitando os gastos e investimentos publicos. Para a educacao e a saude o
ano-base serd o ano de 2017, com aplicacdo do ajuste iniciado em 2018 (BRASIL,
2016a).

Segundo Mariano (2017), “[...] a medida se trata de uma tentativa das forgcas
do capital, nacional e supranacional, para manter o Brasil no permanente Estado de
Excec¢ao Econémica”.

No entanto, no que se refere as despesas em acdes e servicos de saude
relacionadas a subfuncéo Vigilancia Epidemioldgica, verificou-se que a Unido nao
reduziu suas despesas liquidadas no periodo aqui apresentado. O que ndo ocorreu
com a subfuncéo Vigilancia Sanitaria, conforme figura 4 a seguir.
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Figura 4 - Despesas liquidadas por subfuncéo Vigilancia Epidemioldgica e Sanitaria, Brasil,
2012 a 2017
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Fonte: SIOPS/MS

Porém, ao analisarmos as despesas liquidadas com ac¢les e servicos de
saude nas subfuncdes de Vigilancia Epidemiolégica e Vigilancia Sanitaria, pelo Estado
da Bahia, percebe-se uma reducdo maior na primeira, nos anos de 2013 (ano de
posse de novos prefeitos) e 2016 (ano de eleicdo de prefeitos), enquanto que na
segunda a reducdo se da em 2015 (ano de posse de governador). No total de
despesas com as duas subfuncdes, caracterizando gastos em Vigilancia em Saude,
€ possivel afirmar que 2014 e 2017 foram os anos com as maiores despesas
liquidadas pela Bahia.
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Figura 5 - Despesas liquidadas por subfuncdo Vigilancia Epidemiolégica e Sanitaria, Bahia,
2012 a 2017
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Enquanto a Unido apresentou uma linha de crescimento com gastos de modo
geral nos blocos de Vigilancia em Saude (Epidemioldgica e Sanitaria), a Bahia
apresentou oscilagédo no periodo, inclusive dentro de um periodo considerado vigéncia
para execucdo de um Plano Plurianual (PPA). Vale ressaltar que o ano de 2014 foi

ano de eleigao para Governo do Estado
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4 DIREITO A SAUDE: UMA POLITICA PUBLICA E OS DESAFIOS DA GARANTIA

Para a Organizacao das Nacdes Unidas (ONU), direitos humanos séo direitos
préprios a todos os seres humanos, livre da sua nacionalidade, endereco de
residéncia, sexo, naturalidade, cor, religido, ou qualquer outra conjuntura. S&o direitos
indivisiveis, que se relacionam, e s&o interdependentes. Estes, sdo estabelecidos e
garantidos através de tratados internacionais, além de outras fontes de direito
internacional (ONU, 2018).

O direito a saude estd amplamente normatizado entre os direitos proprios a
todos seres humanos, inclusive no Brasil, garantido pela Carta Magna de 1988,
conferindo ao Estado a responsabilidade em prové-lo. No entanto, varios fatores e
situacdes dificultam a resposta do Estado, em dotar-se de politicas publicas que
garantam a saude como direito fundamental. Uma das mais importantes sdo as
condic¢des socioeconémicas da populagéo.

No documento Salud Universal em el Siglo XXI: 40 afios de Alma-Ata (OPAS,
2019), relata que, mesmo com o progresso nas ultimas décadas em inovacdo e maior
gasto publico em saude, prevalecem na maioria dos paises das Américas condicdes
de desigualdades e iniquidades em saude, e considera como maior desafio o fim da
pobreza e da pobreza extrema.

Conforme afirma o Diretor Geral da Organizacdo Mundial de Saude (OMS),
Dr. Tedros Adhanom Ghebreyesus, no documento publicado com o titulo Artigo 25:
Direito a um padrdo de vida adequado, no site oficial da Organizacdo das Nacdes
Unidas: “Metade da populagdo mundial esta perdendo servigos essenciais de saude,
e 100 milhdes sao levados a pobreza a cada ano tentando pagar por eles. Isso € uma
violacdo do direito humano a saude.” (ONU, 2018).

Muito bem expresso na Carta Magna brasileira, reconhecido em vasta
legislagéo do SUS, ja discutido nesse trabalho, saude é direito universal, que deve ser
garantido pelo Estado através de politicas sociais e econémicas. Assim sendo, antes
de adentrarmos na seara das politicas publicas, se faz importante um destaque ao
Direito Sanitario. Este ramo do direito consiste em uma disciplina que trata das
relacdes entre o sistema de justica e 0 sistema sanitario — saude (BRASIL, 2015a).

No entanto, se observa estranhamentos entre esses dois sistemas, uma vez

que o sistema sanitario espera que o sistema judiciario ndo s6 conheca a politica
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publica, mas também busque protegé-la. Muitas reacfes do judiciario, a cerca do
cumprimento do direito a saude, na construcdo do SUS, sdo oriundas de direitos
individuais, quando de fato as questbes sociais, sdo demandas do Estado, que
precisam serem fiscalizadas pelo Ministério Publico.

No fortalecimento desse direito, vale aqui citarmos a interpretacao do artigo
196 da CF, pelo Ministro Gilmar Mendes, na Suspenséo de Tutela Antecipada (STA)
175 (BRASIL, 2015a, p. 16):

(1) direito de todos: [...] ha um direito publico subjetivo a politicas publicas
gue promovam, protejam e recuperem a saude [...]

(2) dever do Estado: [...] para além do direito fundamental a salide, ha o dever
fundamental de prestacdo de saude por parte do Estado. [...] o objetivo de
aumentar a qualidade e o acesso aos servicos de saude, apenas reforca a
obrigacao solidaria e subsidiaria entre eles.

(3) garantido mediante politicas sociais e econdmicas: [...] a necessidade de
formulacdo de politicas publicas que concretizem o direito & satde por meio
de escolhas alocativas [...]

ApOs varios anos, permanece a discussao sobre o direito a saide no ambito
do Supremo Tribunal Federal (STF), como se referiu o ministro Edson Fachin
(RONCHI, 2020):

[...] desde a realizagdo da audiéncia publica em matéria de salde e o
julgamento da STA 175 passaram-se quase dez anos, em cujo lapso se
inseriram diversos fenbmenos correlatos a judicializacdo de prestacfes
sanitarias, incluindo neste rol, a criagdo do Forum Nacional de Salde no
ambito do CNJ. Além disso, houve: 1) aumento da judicializacdo em matéria
da saude; Il) desestruturacdo do SUS; Ill) sobreposicdo ou auséncia de
cumprimento de deciséao judicial.

Talvez esse cenario conflitante entre a garantia do direito a saude e a
efetividade na execucdo das politicas publicas de saude no Brasil, encontrem
correlagcdo com a afirmacéo do Dr. Jorge Solla, no prefacio da obra intitulada Direitos
Humanos e Saude: construindo caminhos, viabilizando rumos, em que ele retrata a
percepcdo do SUS, intrinsicamente, como uma “arena” em continua batalha, onde
seus componentes realizam suas “apostas” rumo ao oportuno para os seus propositos
(OLIVEIRA et al., 2017, p. 19).
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Em Coutinho (2018, p 186), encontra-se uma critica a reflexao de juristas: “[...]
a respeito da dimensao juridica da legitimidade, controle social e da participacdo nas
politicas publicas no Brasil”. Ele chama a aten¢do sobre a pouca tematizagcao por
juristas, académicos ou politicos, na formulagdo, implementacdo e avaliacdo das
politicas publicas. Permitem com isso, mecanismos de menos transparéncias, menor
participacdo e menos mobilizacao de figuras expressivas.

Por outro lado, existem os juizes chamados “ativistas”, criticados por muitos,
gue podem incorrer no risco de piorar programas, que apesar de imperfeitos, foram
originarios de sérias discussdes e trabalho arduo de especialistas (COUTINHO, 2018,
p. 191).

E de forma crescente no pais, estdo as situagdes de judicializacdo na saude,
cujas demandas chegam, na sua maioria, através de processos individuais,
principalmente de privilegiados com recursos para pagar um advogado, e seus
desfechos quase sempre resultam em sentencas que implicam em algum tipo de
detrimento de direitos e/ou bonus coletivos (MARQUES; FARIA, 2018).

Atuando na gestdo em saude publica por mais de dez anos, a pesquisadora
pode aqui afirmar como verdadeiro todos os cenarios referidos neste capitulo, tendo
a falta ou ineficaz execucdo da politica publica como sendo uma das principais
responsaveis pelo crescimento da judicializacdo em saude. Posso referir como
exemplo, a judicializacéo para acesso aos leitos de UTI, onde presenciei sentencas
cumpridas e outras nao acatadas pelo ente publico notificado.

Considerando que UTI consiste em um dos componentes (hospitalar) da Rede
de Atencao as Urgéncias do MS, cuja Politica Nacional foi instituida em 2003, este
acesso ja deveria estar efetivado no processo de garantia do direito constitucional a
saude ha mais de dez anos (BRASIL, 2003). Porém, o que foi visto por todo esse
periodo foi um investimento insuficiente na oferta de leitos de UTI, pela rede publica
de saude, que acabou por tomar propor¢des alarmantes quando, pela falta do
planejamento, execucéo e avaliagdo da Politica de Atencao as Urgéncias, 0 cenario
de pandemia elevou essa necessidade, contribuindo deste modo para a elevacao da
mortalidade em decorréncia da doenca (covid19).

Entendo o direito como sendo universal, seja qual for a classe econémica e
social de um individuo, porém, como demanda individual comprometendo um
or¢camento financeiro, ndo posso deixar de citar haver presenciado uma aplicacéo de

sentenca judicial para um ente publico municipal, cuja determinagcdo consistia no
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fornecimento imediato de medicamento, ndo constante na RENAME (Relacéo
Nacional de Medicamentos), a um cidad&o, cujo valor correspondia aproximadamente
ao orcamento utilizado para dois meses de dispensacao gratuita de medicamentos
bésicos.

A discussdo sobre a judicilizacdo em saude no fornecimento de
medicamentos que ainda nao foram aprovados pela Comissdo Nacional de
Incorporacdo de Tecnologia no SUS (CONITEC), segue ha quase uma década no
STF, e possui material suficiente para varias dissertacdes de mestrado. Contudo,
apesar de todos os conflitos entre o sistema sanitario e o de justica, é gracas a acao
deste que muitos direitos ainda sdo garantidos no Brasil. Como exemplo, ndo se pode
aqui deixar de destacar a importancia atribuida ao setor judiciario, em especial ao
Ministério Puablico, na garantia de direitos a medicamentos e servigcos de salde,
essenciais para a garantia da vida, a muitos portadores de doencas raras, em virtude
da auséncia de politicas publicas de saude especificas a essa populagdo. O mérito
dessas sentencas €, quase que na sua totalidade, de coletivos organizados, como por
exemplo associacao de pais de portadores de doencas raras, que se reinem em prol
da causa e conseguem sensibilizar as instancias judiciais. No entanto, percorrem
longos caminhos, que podem ceifar a vida precocemente dos seus entes, acometidos
da doenca, antes que a sentenca seja aplicada e cumprida.

Oliveira et al. (2017, p. 21) traz a discussédo sobre “[...] ferramentas de
investigacdo para avaliar a supressao de direitos na saude das populacdes [...]". Para
ela essas ferramentas seriam leis repressivas, dissenso social, violéncias de género,
raca e etnia, entre outras. A violacado dos direitos humanos pode ocorrer na promogao
ou na omissao de politicas publicas de saude. Por isso as politicas publicas precisam
ter abordagem com base nesses direitos, de modo que suas ac¢des e servicos publicos
girem em torno de uma crescente evolucao no desfrute de todos, em geral, pelo direito
a saude (OLIVEIRA et al., 2017).

4.1 POLITICAS PUBLICAS DE SAUDE: CONCEPCAO E FRAGILIDADES DA
UNIVERSALIDADE

A literatura traz vérias definicbes de politicas publicas. Neste trabalho

utilizamos o conceito de que politicas publicas se constituem no “[...] conjunto de
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acOes implementadas pelo Estado e pelas autoridades governamentais em um
sentido amplo.” (MARQUES, 2018, p. 24).

Conforme Lowi (1964 apud MARQUES, 2018, p. 29), segundo formato, as
politicas publicas séo classificadas em:

a) politicas constitutivas: relacionadas a formulacédo e a modificacdo dos
préprios preceitos, com propriedades muito especificas pelo seu poder
sobre o processo de distribuicdo de recursos no longo prazo;

b) politicas regulatorias: criadas para a atuacdo do Estado, através das
normas, no controle de atividades produzidas por outros setores;

c) politicas distributivas: englobam recursos néo limitados, a qual a
distribuicdo ndo implica em soma negativa, de modo a nédo trazer
grandes conflitos;

d) politicas redistributivas: englobam divisdo de recursos definidos, em
gue os conflitos sdo mais presentes, tendo em vista que alguém perde
ou deixa de ganhar para beneficio de um outro.

Deste modo, o tipo de politica, conforme sua estrutura e efeitos, costuma
impactar no cenario politico vigente. Marques e Faria (2018) referem-se as decisées
em politica, sob a andlise ndo somente do que se decide, mas também do que nao se
decide. Trazendo assim, o estudo da politica sob a énfase, também, do que néo se
discute, ou ndo se executa em um governo.

“A recuperagao pelo neoinstitucionalismo de uma visao weberiana de Estado
trouxe a dindmica politica para o seu interior, destacando a autonomia dos atores
estatais em relacéo a sociedade circundante.” (MARQUES, 2018, p. 38).

Observa-se uma autonomia correspondente a um insulamento, onde agentes
se agregam em prol de interesses e recursos de poder em comum. Estes agentes
criam suas agendas, em ambientes préprios, que condizem com ideias, muitas vezes
histéricas daquele Estado e suas instituicdes politicas. Envoltos e apoiados por atores
do poder, avangcam na mobilizacao de atores da sociedade (MARQUES, 2018).

No processo de governanga se observa uma relagéo conflituosa entre o direito
(linguagem imperativa) e a politica pablica (linguagem de possibilidades). Em paralelo
ao cenario, o controle social acrescenta a figura da autoridade coletiva, independente
e externa. O direito ndo espera a possibilidade, o orcamento, ele apenas e
simplesmente obriga o respeito, 0 cumprimento. Todavia, 0 que se constata apos

ampla pesquisa literaria, € que os governos neoliberais, voltados a ideia de mercado,
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cujo foco central € o lucro, mascaram processos de avaliacdo de politicas publicas,
onde no resultado final haveria a supresséo de direitos (MARQUES; FARIA, 2018).

Ao tentar entender a politica publica de saude no Brasil, materializada pelo
SUS, com sua fundamentacao na universalidade, ndo se pode deixar de comentar a
forte discusséao internacional referente a divergentes conceitos de “[...] universalidade
em saude, polarizado nas propostas de sistema universal (universal health system —
UHS) versus cobertura universal em saude (universal health coverage — UHC).”
(GIOVANELLA et al., 2018, p. 1.764).

A Organizacdo das Nacdes Unidas (ONU) tem incorporado em suas
resolucdes as definicbes de cobertura universal disseminadas pelo Banco Mundial
(BM) e pela Organizagdo Mundial de Saude (OMS). Mas o conceito da universalidade
na ideia de UHC, nos paises europeus, remete a cobertura publica de sistemas
nacionais. Nos paises em desenvolvimento se refere a cobertura por servi¢os basicos,
ou de seguros de saude, sejam publicos ou privados (GIOVANELLA et al., 2018).

O Brasil é o Unico pais capitalista da América Latina que possui um modelo
de sistema publico universal, a pesar de diversas propostas nos demais paises da
regido para o alcance da universalidade, tendo em vista os divergentes entendimentos
entre direito a salde e a funcdo do Estado. Outros paises latino-americanos
incorporaram principios de cobertura universal, perante métodos distintos
(GIOVANELLA et al., 2018).

Dentro de uma estrutura politica-institucional, composta por um arcabouco
legal, planos e projetos, o Brasil sustenta um grande sistema, materializado nos
departamentos, instituicdes, programas, enfim, o Sistema Unico de Salde.

O SUS é a consolidacdo e o reconhecimento formal do direito a saude,
expresso no ambito da coletividade. Porém, as limitagdes nas suas bases sociais e
politicas, desprovidas de apoio partidario, bem como dos préprios trabalhadores
organizados, diferente dos paises europeus, tem direcionado o Sistema Unico de
Saude aos valores dominantes na sociedade brasileira: diferenciagéo e individualismo
(PAIM, 2018).

A cobertura universal passou a fazer parte da Agenda 2030, como meta de
um dos Objetivos de Desenvolvimento Sustentavel (ODS) a partir do aumento das
discussbes sobre o tema no ambito internacional, em 2015. A meta 3.8 do ODS 3

“Saude e Bem-estar’ é:
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Atingir a cobertura universal de saulde, incluindo a protecdo do risco
financeiro, 0 acesso a servicos de salde essenciais de qualidade e o acesso
a medicamentos e vacinas essenciais seguros, eficazes, de qualidade e a
precos acessiveis para todos. (GIOVANELLA et al., 2018, p. 1.765).

Neste momento (em 2017), o Banco Mundial e a Organizacdo Mundial de
Saude definiram indicadores fundamentados em protecao financeira para monitorar a
meta 3.8 e acompanhar o avancgo da cobertura. Indicadores que visam 0 acesso aos
servicos de saude para todos, sem dificuldades financeiras. Ou seja, “cobertura”
nesse caso € sindnimo de titularidade financeira (seguro saude). Realidade ha muito
interpretada como reducgéo do papel do Estado, limitando-o na regulagéo do sistema
de saude (GIOVANELLA et al., 2018).

O UHS tem seu financiamento oriundo dos fundos publicos, secundarios a
receitas de arrecadacdo de impostos e contribuicbes sociais. Esse modelo néo
restringe 0 acesso a posicao financeira, ressaltando o carater universal e a condi¢éo
de cidadania plena (GIOVANELLA et al., 2018). A Inglaterra € um exemplo de pais
com acesso universal a saude, com seu Servico Nacional de Saude (National Health
Service — NHS), porém com a condi¢éo de cidadania. Um servico com financiamento
predominantemente publico fiscal (68% recursos fiscais; 15% contribuicdes sociais),
que abrange uma cobertura populacional de 100% dos cidaddos e residentes
habituais (GIOVANELLA et al., 2018).

O trabalho de Giovanella et al. (2018) intitulado Sistema universal de saude e
cobertura universal: desvendando pressupostos e estratégias, mostra riscos em
modelos de salude com cobertura por meio de seguros, cujos resultados cristalizam
desigualdades e ferem o direito universal a saude.

Na busca de ajustes fiscais, a equipe econdmica e o governo, acabam
realizando aliancas com o poder legislativo, que por sua vez, visa reducao de gastos
com investimentos publicos e sociais, porém eleva despesas de cunho politico-
eleitoral (FREY, 2000).

Um exemplo dessa relacdo de trocas e negociatas foi observado na fase de
aprovacao da reforma previdenciaria no Brasil, em 2019. Momento este onde 0s
parlamentares distribuiram (indicaram) emendas aos fundos de saude.

No Brasil, apesar dos ataques e riscos de desmonte das politicas publicas
implantadas e enraizadas, o Sistema Unico de Saulde permanece resistindo como

uma resposta concebida de cidadania plena, embora distante do igualitario, onde um
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dos maiores desafios consiste no alcance da sonhada universalidade, um dos seus
principios mais dificeis em tempos tdo desiguais, em prol da manutencdo de uma

imagem de que saude é direito de todos.

4.2 A\{ALIAQAO DAS POLITICAS PUBLICAS DE SAUDE: INCIPIENCIAS E
TENDENCIAS EM PROL DE RESULTADOS

Partindo para o campo da analise, as politicas publicas envolvem, como
objeto, as causas do problema, bem como o resultado planejado com a sua atuagao
(MARQUES; FARIA, 2018).

No trabalho de Frey (2000) sobre a ciéncia politica, se observa que os Estados
Unidos ja pesquisam esse tema desde inicio dos anos 1950. Na Europa o tema se
fortaleceu no inicio de década de 70. Porém no Brasil, os estudos sobre esse tema
séo recentes. Essa analise de politicas publicas se consiste na investigagédo sobre o
gue um determinado politico produz. Ou seja, avaliar as suas estratégias para
solucionar problemas especificos.

No sentido estrito da palavra, trazido por Holanda (2003, p. 29), avaliar
consiste em: “determinar o mérito e a propriedade de um projeto de investimento ou
de um programa social, geralmente financiado por recursos publicos e voltado para
resolver um determinado problema econémico ou social’.

Frey (2000) considera a avaliacdo de politicas publicas como sendo a fase de
mensuracao dos seus efeitos, com afericdo das suas consequéncias e impactos. Seria
aqui a andlise do alcance dos objetivos propostos nos programas implantados, para a
sua conclusao, inicio de um novo ciclo, ou suspenséo. Para Frey (2000), as constantes
mudancas de forgas politicas consistem em consideravel componente dificultador no
processo de avaliacdo das politicas publicas, principalmente se levando em
consideracao o periodo dinamico pelo qual tem passado o Brasil nos ultimos anos.

Na andlise da politica publica os processos de conflito e colisdo sao
percebiveis, onde os membros das instituicées interessadas desenvolvem “lacos de
solidariedade”, em prol de recursos minguados, no intuito de avolumarem um

montante mais elevado, que supram seus respectivos setores (FREY, 2000).
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Segundo Holanda (2003), o processo de avaliacdo de politicas publicas
sempre foi negligenciado no Brasil, sendo mais valorizada as etapas de formulacédo e
elaboracao de projetos.

Assim como a Constituicdo Federal de 1988, uma vasta legislagcéo sanitéria
normatiza ferramentas do planejamento (Plano Plurianual integrado com programacao
orcamentaria, além dos relatorios de execucéo e sistemas de controle interno). Estes
dois ultimos contemplam a etapa de avaliagdo dos programas governamentais, porém
existem falhas nos processos executados pelos Entes Federativos. Para sana-las os
Ministérios tem buscado desenvolver experiéncias de avaliacdo (HOLANDA, 2003).

No entanto, Holanda (2003) considera esses mecanismos insuficientes, de
modo a afirmar que o Brasil precisa “aumentar sua eficiéncia e efetividade”, e que isso
s6 se efetivaria com a institucionalizacdo de processos de avaliacdo de programas e
projetos.

Conforme Vedung (2010 apud FONSECA; MENDONCA, 2014), a gestéo
publica padeceu uma metamorfose nos métodos de validacdo de suas politicas e
programas. Em certa época a aceitacdo de propostas politicas se ordenava baseada
na pesquisa de concordancia da relacdo entre propésitos, acdes, financiamento e da
retérica de sustentacdo. Essa condicdo permitiu um ambiente favoravel a validacao
com base no alcance de resultados, difundindo a conhecida gestéo por resultados.

Situacdes de relevancia que marcaram um periodo, que nos Estados Unidos
vao até os anos de 1930, foram as relacdes de dominar o trabalho e produzir
eficiéncia, embasadas nas teorias da administracdo cientifica do trabalho de Taylor e
Fayol. Para contribuir na avaliacdo dos processos eram criados instrumentos e
medidas (FONSECA; MENDONGCA, 2014).

Ainda na década de 1930 surgiram instituicbes com essa influéncia no Brasil.
No entanto, o marco no planejamento veio com a criagdo do Departamento de
Administracdo do Servico Publico (Dasp). Um planejamento voltado a éarea
econdmica, cujo tema central era a intervencédo do Estado. Porém, no Brasil, nesse
planejamento n&o constava a fase da avaliagdo. SO na década de 1990, com a
incorporacao das tecnologias de informatica, através dos sistemas de informacao, a
avaliacdo passa ser vista de forma acentuada. Ocorre nesse periodo um
fortalecimento de um modelo de gestdo gerencial, onde avaliagéo se relaciona com

eficacia voltada ao processo custo-beneficio, em prol da economia dos gastos
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publicos. Nesse ambito o Estado atua como agente regulador, ao invés de diretamente
(FONSECA; MENDONCGCA, 2014).

Essa relacdo traz problemas quando se refere a servigos de salude, uma vez
gue ndo se encontra embutido na concepcdo das escolhas individuais, e sim na
identificacdo da cidadania como parte essencial para a democracia (FONSECA,;
MENDONCA, 2014).

No cenério mundial a avaliacado ja esta inserida como componente da politica
publica em paises da Unido Europeia, nos Estados Unidos, Canada e Australia, de
maneira profissionalizada (FONSECA; MENDONCA, 2014).

No Brasil os departamentos do Estado assumem diversos métodos que
possuem como base oferecer subsidios para consolidar o avanco do Sistema Unico
de Saude (como identificado na ampla legislagéo sanitaria).

Conforme afirma Albuquerque e Martins (2017), a relacéo de indicadores de
desempenho do Sistema Unico de Salde abriu espacos vazios no processo de
avaliacdo. Eles destacam que, mundialmente se reconhecem que, reducdes estao
relacionadas a sérios transtornos financeiros e sociais, resultando em danos para os
usuarios do sistema.

Albuquerque e Martins (2017, p. 130) destacam:

Auséncia de avaliagcao, de monitoramento continuo de aspectos relacionados
ao Respeito aos Direitos de Pessoas, a Aceitabilidade e a Continuidade do
cuidado que traduzem questdes e nés criticos frequentemente debatidos
pelos gestores do SUS, membros dos Conselhos de Salde e preocupacao

de profissionais de saude e pacientes.

Campos (2018) considera primordial conceber o Sistema Unico de Saulde
como politica publica, desconsiderando a possibilidade de conceito de eficiéncia ser
mensurado através de estratégias oriundas do “economicismo”. Tal conduta
desconsidera a construcdo de indicadores, analise e supostas solu¢cdes sugeridas,
desprezando o direito a saude. A afirmacéo de Campos (2018, p. 1.709) “Nos ultimos
anos, ha como que um conformismo ao desmonte do SUS”, exprime uma passividade
das instancias deliberativas e de controle, vista nos resultados demonstrados ao longo
desse trabalho. Ele ressalta a posi¢cdo dos gestores do SUS, cada vez mais politicos
partidarios, e menos proximos das necessidades de saude.

Cortes (2018, p. 53) cita Foucault quando relata que, para as politicas

publicas a “genealogia do poder/saber” € a etapa mais relevante, uma vez que o poder
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age “[...] explicitamente sobre os corpos dos individuos, disciplinando praticas de ser
€ maneiras de compreender os outros”.

Infelizmente, muitos cidaddos desconhecem as politicas publicas e seus
verdadeiros direitos, de modo a visualizar a saude como bem de consumo, ao invés
de um direito social (OLIVEIRA et al., 2017).

4.3 'PARTICIPAQAO SOCIAL NA AVALIACAO DAS POLITICAS PUBLICAS DE
SAUDE: UM POTENCIAL A SER ACLAMADO

Segundo Bohoslavsky (2018), politicas de reformas econémicas causam
impactos nos direitos humanos, por isso, a avaliacdo desses impactos precisa ser
realizada, segundo as necessidades especificas governamentais, 6rgaos consultivos,
comités parlamentares, instituicbes nacionais, de direitos humanos, instituicbes
académicas ou sociedade civil.

A participacdo social precisa se fazer presente nas politicas publicas, em
todas as suas fases. Ndo se expressa presenca apenas fisica em plenarias ou
reunides deliberativas consensuadas. Mas presenca efetiva, discursiva
democraticamente, com propriedade e autoridade (sem autoritarismo). A acao coletiva
de integrantes de classes menos favorecidas, elevando sua participacdo na
interferéncia politica democratica, € capaz de proporcionar direitos, democracia e
reducado de desigualdades sociais (MARQUES; FARIA, 2018).

A Organizagdo Pan-Americana da Saude recomenda, além de outras acoes,
que 0s paises precisam gerar mecanismos de participacéo social, que promovam a
participacdo de representatividades. Afirma que a participacdo social real,
diversificada, permite a garantia do exercicio pleno do direito a saude (OPS, 2019).

A participacao social como um aprofundamento da democracia participativa e
empoderamento da populagéo para intervir nas situacdes que interferem na saude,
nos diversos fatores. Essa participacdo € imprescindivel nos paises com sistemas de
saude com carater universal, tendo em vista que, 0 acesso a saude sempre perpassa,
nesses paises, por constantes mudancgas institucionais, as quais promovem conflitos
na busca de recursos e de poder. A participacdo social torna-se condicao
indispensavel para a efetivacdo democrética do direito a saude (OPS, 2019).

A Organizacao das Nac¢oes Unidas entende que a liberdade de expressao,

junto a associacéao e reuniao pacifica, assim como o direito de envolver-se em temas
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publicos, constituem direitos humanos, que possibilitam aos individuos, entre outras
coisas, exigir esses direitos. A partir dessa postura, torna-se possivel a constituicdo
de uma sociedade democratica (ONU, 2014).

Uma das principais organizacfes das Nac¢des Unidas € composta por um
grupo denominado Alto Comissariado das Nacdes Unidas para os Direitos Humanos
(ACDH). Este grupo comp®e a principal organizacdo das Nacdes Unidas voltada ao
trabalho das questdes de promocéao e prote¢céo dos direitos humanos. Suas acdes séo
planejadas e executadas em consonancia com outras entidades (agéncias
especializadas, fundos e programas da ONU). Um dos trabalhos construido por este
grupo foi o Guia pratico para a sociedade civil: 0 campo de acéo da sociedade civil e
o0 sistema das nagodes unidas (ONU, 2014).

O Guia pratico para a sociedade civil, da ONU (2014, p. 3), define sociedade

civil como:

Individuos e grupos que se mobilizam voluntariamente, sob a forma de ac¢des
e participagdes publicas, em torno de interesses, objetivos ou valores
partilhados que sejam compativeis com os objetivos das Nac¢des Unidas: a
manuten¢do da paz e da seguranca, a realizacdo do desenvolvimento e a

promocao e respeito dos direitos humanos.

Chamados de atores da sociedade civil, essas pessoas desenvolvem um
importante papel na conscientiza¢ao de um coletivo sobre os seus direitos, bem como,
promovem ideias nas coletividades, incentivam estratégias, interveem nas politicas e
nas leis. Enfim, ofertam servicos de intermediacdo entre as necessidades e anseios
de um coletivo e as entidades governamentais, principalmente para povos em riscos
e 0s mais vulneraveis, em prol da construcao e/ou fortalecimento das politicas publicas
(ONU, 2014).

Podem ser considerados atores da sociedade civil pessoas ou grupos
organizados, como ativistas, organizacdes nao-governamentais, associagoes, grupos
comunitarios, entidades religiosas, federacdes, sindicatos, conselhos de classe de
categorias profissionais regulamentadas por lei, entre outros, cujo objetivo constitua a
resolucao de problemas coletivos (ONU, 2014).

Para a ONU (2014), existem dois importantes grupos e desafios para a
sociedade civil, que podem afastar as pessoas desse importante papel na construcao
da democracia e efetivacdo dos direitos:

e Juridicos: limitacdes a liberdade e a independéncia;
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e Extra-juridicos: assédio, intimidagdes, represalia.

A legislacdo pode delimitar e/ou reprimir a liberdade e a independéncia dos
componentes da sociedade civil de véarias formas, como por exemplo: exigéncia de
documentos fiscais que nao lhes tragam beneficios; limitacdo de atividades que
seriam possiveis a execucao; limitacdo de investimentos, entre outras (ONU, 2014).

Além desses fatores, modelos de gestao extremamente burocraticos, onde 0s
processos administrativos se arrastam varios periodos de tempo, assim como severas
exigéncias, sao outros percal¢cos da participacao da sociedade civil (ONU, 2014).

Enquanto as acbes da ONU para os Direitos Humanos amparam-se na
cooperacdo dos atores da sociedade civil, no Brasil, o Sistema Unico de Satde tem
na sua fundamentacao legal, amparo da participacao da sociedade civil através das
instancias colegiadas: Conferéncias de Saude e Conselho de Saude (BRASIL,
1990Db).

A Conferéncia de Saude é um movimento organizado, que ocorre de quatro
em quatro anos, com representacédo de diversos segmentos sociais, com o objetivo
de avaliar a situacao de saude e tencionar as diretrizes para a formulacao das politicas
publicas de saude (BRASIL, 1990b).

A 82 Conferéncia Nacional de Saude, ocorrida em 1986, considerada um
marco para a histéria da saude publica, no Brasil, foi estimulada por um movimento
importante, composto por atores da sociedade civil, chamado Movimento da Reforma
Sanitaria (PASCHOALOTTO, 2019). Este movimento formado por congressistas,
académicos, trabalhadores da saude e entidades diversas, como associacdes de
categorias profissionais, teve papel fundamental na formulacdo de diretrizes, que
culminou com a criacéo do Sistema Unico de Salde (SUS) em 1988.

Conforme o artigo 2° da Lei n°® 8.142, de 1990, o Conselho de Saude, compde
um o6rgdo colegiado, de carater permanente e deliberativo, composto por
representantes do governo, prestadores de servico, profissionais de saude e usuarios.
Deve agir na formulacéo das estratégias e no controle da execucéo das politicas de
saude na esfera correspondente (BRASIL, 1990b). Os Conselhos de Saude séo
responsaveis por aprovarem, na etapa do planejamento e formulacéo, as ferramentas
da gestdo (PPA e PAS), supervisionarem a execucao das acoes e servi¢cos publicos
de saude, bem como aprovarem (ou nado) o instrumento de avaliacdo da execucéo

anual da politica publica de saude: o Relatério Anual de Gestédo (RAG).



69

As Conferéncias de Saude continuam a acontecer, e os Conselhos de Saude
também continuam a serem constituidos e a se reunirem, nas trés esferas de governo
(municipal, estadual e federal).

Mas o fortalecimento dessas instancias sofreu mudancas, a cada governo. De
modo que, apesar dos espacos existirem, observam-se atitudes de carater
estritamente institucional, e uma coeréncia desses controles nos processos (falhos)

de avaliacdo das politicas publicas de saude.
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5 CONCLUSAO

O estudo aqui apresentado demonstra que, tanto a expansdo em 2013,
guanto a reducao expressiva a partir de 2016, ocorreram de modo consensual entre
os atores que a elegem (Ministério da Saude, Conselho Nacional de Saude e
Comisséo Intergestora Tripartite), sem apresentacao de justificativas, expressando
um periodo de sazonalidade nos indicadores de avaliacdo de politicas publicas de
saude. Consequentemente, o instrumento de relevancia para o planejamento e
avaliacao da politica de saude no Brasil passou a apresentar fragilidades, tendo como
um dos impactos observados, a auséncia de mensuracdo da populacdo assistida
quanto ao acesso a Atencdo Bésica de forma efetiva e humanizada, bem como uma
influéncia negativa no real monitoramento de agravos de saude publica, implicando
em prejuizo qualitativo no planejamento e na avaliacdo da gestao em saude.

A efetividade de um indicador ndo esta relacionada com o seu caréater
(universal ou especifico), mas sim na sua capacidade de demonstrar o0 objetivo
proposto. Desta forma, foi constatado que a afericdo da qualidade da avaliacdo se faz
necessaria na escolha do indicador, uma vez que este expressa uma medida
qualitativa, que permite a analise dos processos de trabalho. Neste caso, das acdes
e dos servigcos que compdem as politicas de saude. Esta avaliacdo ocorre através dos
atributos vinculados, que |he conferem valor.

Neste contexto, a pesquisa demonstrou que os indicadores de acesso a
Atencéo Basica, no periodo de 2012 a 2015, ndo contemplavam uma avaliacdo efetiva
desse acesso, contemplando falta de abrangéncia, integralidade, objetividade,
universalidade, entre outros atributos de qualidade que compete a um indicador. A
partir de 2016, com a reducao dos indicadores, a diretriz que contempla a Atencao
Basica perdeu mais ainda quanto a efetividade do seu alcance, em virtude dos
indicadores que permaneceram para 0 periodo, expressarem apenas resultados
guantitativos, sem avaliacdo da qualidade da oferta de servigos, com publico restrito
ao sexo, faixa etéria e condicdo socioeconémica, com prejuizos na sua insercao para
0 alcance dos demais componentes da Rede de Atencdo a Saude. Percebe-se
inclusive nessa avaliacdo quantitativa da politica de saude, em especial do acesso a
atencao basica, que ela considera como cobertura da atencdo basica um cadastro de
profissionais médicos no sistema de estabelecimentos de saude, pairando entdo um

certo questionamento: esses profissionais assistiram a todos o0s grupos
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populacionais? Incluiram-se ai a populacéo privada de liberdade? Em algum momento
colocou-se como obrigatoriedade dos entes a avaliagcdo do acesso desse grupo (como
de outros vulneraveis) aos servigos da atencéo basica de saude?

Partindo dessa forma de avaliacio em saude, baseada em metas
quantitativas, utilizando como parametro de ente federativo o Estado da Bahia,
confirmou-se a hipétese que os atuais indicadores estabelecidos pela CIT, para avaliar
a qualidade do acesso a Atencao Bésica ndo expressam a diretriz a que se propde,
sendo insuficientes para mensurar a efetividade desse acesso, assim como escondem
a verdadeira condicao do direito ao acesso da populacéo aos servi¢os ofertados nesse
nivel de atencéo a saude.

O Estado da Bahia, de modo geral, a cada aumento no quantitativo de metas
elencadas por parte do Ministério da Saude, apresentou maior distanciamento no
alcance dos resultados pactuados. Quanto a efetivacdo do acesso da populacao as
acles e servicos da Atencdo Basica, no periodo avaliado, a Bahia ultrapassou 50%
apenas no ano de 2014, e alcancou 100% em 2017. Vale ressaltar que neste ano
foram pactuados apenas trés indicadores, os quais este estudo ndo considera
suficientemente efetivos para os fins da avaliacdo aqui proposta. Ou seja, a reducéo
de modo geral no quantitativo favoreceu a mitigacdo de um quadro deficitario de
assisténcia a saude.

Do mesmo modo, a reducdo no monitoramento de agravos importantes em
saude publica implicou na auséncia de reducdo da mortalidade de varias doencas,
assim como na elevacdo de internamentos de tantas outras mais. A falta da
obrigatoriedade de monitoramento de alguns indicadores leva a surtos de doencas
que poderiam ser controladas. Observou-se uma relacdo entre a reducdo de
indicadores a partir de 2016 com uma politica publica em declinio, uma vez que foi
percebido na pesquisa algumas situacdes como, desabastecimento de
imunobiolégicos (competéncia da Unido), implicando em prejuizo no alcance de metas
de imunizacao, derivando posteriormente exclusao de indicador, como ocorreu com
relacdo a vacinacao antirrabica, por exemplo.

No que diz respeito a avaliacdo da Politica Nacional de Vigilancia em Saude,
os indicadores suprimidos nos ultimos anos, ou ndo considerados de pactuagéo
obrigatoria, expressam um perfil epidemioldgico preocupante, tendo em vista que os

mesmos expressam o monitoramento do pais de varias doencas consideradas como
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negligenciadas pela Organizacdo Mundial de Saude, que ndo demonstraram reducao
significativa no numero de registros ocorridos, exigindo execucao de acdes de saude
publica de forma continua na reducdo do agravo, bem como na prevencéo de surtos
ou epidemias.

Para que se possa estimar a efetividade das ac¢des de vigilancia e promocao
da saude, é indispensavel a construcdo de evidéncias. A falta do registro ou indicador
limita a avaliagdo da politica publica de saude, possibilitando riscos a saude publica,
como surtos, epidemias, entre outros agravos. A realidade observada retrata a
fragilidade do poder publico em prover politicas que garantam a saude como direito
humano fundamental. Neste cenario de omissdo de resultados (indicadores) é
explicito o ndo cumprimento de recomendacgfes sanitarias, legalmente divulgadas,
que tange a responsabilidade do ente publico na divulgacédo de seus indicadores,
principalmente os de 6bitos?.

Nesse contexto se percebeu uma mitigacdo quanto ao controle ou reducéo de
algumas doengas negligenciadas, agravos como violéncia, e outras doencas de
notificacdo compulsoria imediata, como tracoma, sendo excluido ao invés de se criar
politicas que busquem investir em capacitacdo de profissionais; como a tuberculose,
por externar a realidade socioecondmica em diagndsticos de saude publica. E assim
foram excluidos muitos outros, do elenco de 2015, como o0 que avaliava a saude
mental, a quantidade e acesso a leitos de UTI, a ampliagéo do servigo de atendimento
as urgéncias (SAMU, 192), enfim, todo um conjunto de indicadores importantes na
avaliacdo das politicas publicas que comp&em o Sistema Unico de Satde. Como se
nunca, jamais, surtos, endemias, ou até mesmo pandemias possam assolar todo um
cenario, tomando proporcdes até de &mbito mundial, onde milhares de vidas possam
ser ceifadas, e muitas delas simplesmente por nédo ter viaturas do SAMU 192 em
guantidades suficientes para atender a demanda, e/ou pelo fato de nao se ter investido
previamente em cobertura adequada de leitos de UTI em todos as regifes do pais.

Importante também aqui destacar que, a divisdo ocorrida em 2013,
estabelecendo indicadores de carater universal e de carater especifico, deixando
estes a critério dos Estados a escolha de suas pactuagdes, ou ndo, causou prejuizo

na avaliacdo da execucdo das politicas de saude, do Estado da Bahia. A nédo

1 Um exemplo atual, se deu ao fato de que, em pleno cenério de pandemia, o Ministério da Salde
excluiu do Painel de Informa¢cBes da COVID-19, o nimero acumulado de mortes decorrentes da
doenca, passando a ser questionado pelo Ministério Publico Federal sobre tal ato (BRASIL, 2020).
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obrigatoriedade de pactuar, e consequentemente buscar alcancar sua meta proposta,
proporcionou ao Estado da Bahia uma falta na ferramenta de avaliacdo de politicas
importantes, como na reducdo da mortalidade de Mulheres em Idade Feértil (MIF), e
na reducdo do nimero de Obitos por dengue. Nao se pode afirmar existirem politicas
publicas efetivas de assisténcia a mulher sem avaliar a mortalidade de MIF. Como
também nédo se reduz surtos de arboviroses e Obitos por dengue se ndo ha
mensuracao dos trabalhos em campo no combate as infestacoes.

A situacao do Estado da Bahia em 2018, somente nos primeiros quatro meses
ja expressava um alerta para a situacao de Vigilancia a Saude com relacéo ao IPA de
malaria, uma vez que o numero de casos extrapolava os anos analisados entre 2012
a 2017. A situacao descrita exige monitoramento e medidas de contencédo, além da
sensibilidade dos técnicos notificadores sobre a importancia dos campos a serem
preenchidos na ficha de notificacdo, chamando atencdo para a precariedade na
qualificacdo da mao de obra na sensibilizacao e responsabilidade quanto aos registros
de agravos. Também desperta uma reandlise da classificacdo desse indicador como
necessario ou nao a ser pactuado pelo Estado da Bahia, no sentido de se prevenir
danos a saude publica. Dai se comprova mais uma vez a contrariedade do caréater
especifico do indicador.

Observou-se também que a proporcao de metas pactuadas e alcancadas nao
esta relacionada a despesa liquidada. O que se identificou foi uma elevacdo nas
despesas liquidadas em subfun¢des importantes (atencao basica, vigilancia sanitaria
e vigilancia epidemioldgica), que nao implicaram em evolucdo na melhoria dos
indicadores de morbidade e mortalidade, sugerindo uma gestao financeira que nao
prioriza dados epidemiolégicos, resultados de indicadores de morbidade e
mortalidade, onde nem sempre a politica de governo seja derivada ou atrelada a uma
politica de Estado. Além disso, os dados sugerem uma precariedade nos processos
de controles e de fiscalizacdo dos gastos publicos em saude. Torna-se viavel um
estudo mais aprofundado no que contempla a execucédo financeira das acdes e
servicos de saude, na Unido e no Estado da Bahia (por ser este o ente em analise),
bem como um estudo dos obstaculos ou desafios identificados pelos gestores de
salude no alcance das suas metas pactuadas para o ano. Como muitas vezes citado

pelo oncologista Dr. Drauzio Varela, existe uma méa gestéo no financiamento da saude.
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No quinto seminario do ciclo “Eleigbes 2018 — Proposta para o Brasil”, Drauzio
reforcou considerar fundamental o fortalecimento da atengcéo basica, assim como traz
fortemente a afirmacdo de saude como um dever do cidad&o, ao invés do simples
direito constitucional, onde nao basta ter dinheiro para prové-la, mas sim é preciso
gue se tenha organizacéo. Trouxe para o debate a critica da nomeacéao de gestores
de saude por simples critérios politicos. E 0 mais atual dessa fala para o cenario
presente: “ A ideia de esperar que a pessoa fique doente para ser tratada tem que
mudar” (IEA, 2018).

Portanto, no Brasil, a descontinuidade de varios indicadores de saude
alcancou quantidade expressiva a partir do ano de 2016, implicando em prejuizo da
construcao do perfil epidemioldgico da populacdo. A ndo obrigatoriedade de monitorar
indicadores de saude, a falta dos registros de principais indicadores de morbidade e
mortalidade, implica em situacfes oriundas de acfes incipientes de saude que, por
conseguinte implicam em danos graves de saude publica. Além disso, os indicadores
de saude utilizados na fase de avaliacdo das politicas publicas de saude estédo
centrados nos estudos quantitativos, prejudicando a avaliacdo da qualidade da
assisténcia prestada. Conforme o tipo e atributos caracteristicos dos atuais
indicadores, a avaliagcdo nao adquire seus objetivos propostos no periodo estudado,
com consequente prejuizo na mensuracao da situacao de saude da populacgéao.

Atrelado a auséncia, os sistemas de informacdes do Ministério da Saude
demonstram pouca comunicagdo entre si, deixando lacunas no monitoramento das
metas pactuadas e/ou alcancadas por alguns entes. Observou-se mais de um sistema
para informacdes de mesmos registros, que nao se interligam. Auséncia de
regularidade mensal dos registros, e até mesmo anual, na alimentacao dos resultados
nos sistemas de indicadores importantes no perfil epidemiolégico da populagao.

O estudo demonstra que tanto os direitos sociais como a democracia sofreram
varios golpes nos ultimos tempos, ndo sé no Brasil, como em varios paises do mundo,
na tentativa de se reduzir a responsabilidade governamental desses direitos, bem
como de se abreviar a participacdo popular na construcao e efetivacéo das politicas
publicas, nesse estudo especificamente, das politicas de saude.

As instancias de controle e a sociedade civil precisam apresentar maior
efetividade na etapa de avaliacdo das politicas publicas. A participacdo social néo
pode assumir o papel de componente decorativo nas tribunas e plenarias, pura e

simplesmente, com poderes e decisfes limitados as instancias dominantes. As crises
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na saude envolvem crises econbémicas, e vice-versa, que impactam a dignidade e os
direitos humanos?.

Deste modo, o estudo sugere que a academia insira, nos seus conteldos
programaticos dos cursos de direito, estudos voltados as fases das politicas publicas
e mecanismos juridicos que as relacionem com a efetividade do direito; que as
instancias gestoras e de controle reafirmem seu papel ndo somente na elaboracéo,
contudo na avaliacdo das politicas de saude, principalmente revisando o atual elenco
de indicadores, levando em consideracdo os dados de morbidade e mortalidade,
fortalecendo a vigilancia dos eventos e o0 acesso universal ao SUS, em prol da
efetivacdo da atencéo basica como principal porta de entrada do SUS e encaminhador
aos demais niveis da RAS, com vistas a fortalecer a democracia, a universalidade nas
acOes e servicos de saude e as politicas publicas de saude dos entes federativos; e
gue seja efetivado um modelo de politica publica de saude que possibilite ao Estado
cumprir sua responsabilidade inquestionavel de garantir o direito a saide como direito
fundamental.

Ou seja, que o Ministério Publico, Controladoria Externa, e Legislativo fagcam
cumprir a etapa de avaliacédo da politica de salde, nos seus atos fiscalizatérios, e que
0s 0Orgdo executores de saude publica formulem um elenco de indicadores
abrangente, com diretrizes, objetivos e metas que contemplem ndo somente uma
avaliagdo quantitativa, mas acima de tudo, uma avaliagdo qualitativa de toda a RAS,
inclusive da capacidade instalada, resolutividade dos servigcos, populacéo assistida,
com énfase aos grupos de maior vulnerabilidade, perpassando inclusive pela
execucao financeira.

Portanto, € necessario o empoderamento de coletivos organizados, que
direcionem esforcos em prol de minorias, junto as instancias de poderes mais
elevados, para que o poder publico materialize a democracia de fato e de direito, em
prol de um Sistema Unico de Salde universal, integral e equanime. Nesse caso, 0
estudo propde que os Conselhos de Saude elaborem (sozinhos ou em conjunto com
o legislativo e o judiciario) e institucionalizem uma ferramenta especifica para

avaliacdo das politicas publicas de saude, baseado em indicadores, com aplicagéo

2 Como afirmou a Comissionaria da ONU, Michelle Bachelet, em 06 de marco de 2020, em resposta
ao novo coronavirus: “Pero es preciso que la dignidade y los derechos humanos sean los pilares
fundamentales de esse esfuerzo e no uma consideracién accessoria.” (ONU, 2020).
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semestral, cujos resultados deverdo ser publicados em meios oficias, dando
transparéncia aos atos, bem como sirvam como uma estratégia de identificacdo de
fragilidades e oferegcam possibilidades de ajustes pelos respectivos entes, em busca

de um SUS resolutivo e eficiente.
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