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RESUMO

Desde seu nascimento, em 1988, o Sistema Unico de Salde tem passado por constantes e
complexas transformacbGes, e embora muitas vezes contraditérias, visam realizar a
consolidacdo de um sistema de saude universal, equanime e com integralidade do cuidado em
salde. Nesse sentido, a atencdo domiciliar tem sido cada vez mais ligada a possibilidade de
responder as mudancas demograficas e epidemioldgicas que tanto pressionam o sistema de
saude, relacionando-se a racionalizacdo da utilizacdo dos leitos hospitalares, reducdo dos
custos da assisténcia para os sistemas de saude e por uma logica de cuidado embasada na
humanizacao. O objetivo deste trabalho foi analisar a entrada do tema na agenda do governo e
a implantacdo dos Servicos de Atencdo Domiciliar nos municipios brasileiros entre anos de
2011 e 2015. O meétodo utilizado foi baseado na andlise de documentos e dados oficiais,
entrevistas com dirigentes federais e representante de sociedade que se relacionaram a
formulacdo e implantacdo dos Servicos de Atencdo Domiciliar (SAD), além de analise de
dados secundarios, obtidos através de sistemas de informacdo nacionais. Os SAD,
representados pelo programa de governo conhecido como Programa Melhor em Casa,
passaram a ter prioridade na agenda federal a partir de 2011, articulando uma ampla agenda
de mobilizacdo e rapida ascensdo. A habilitacdo e implantacdo dos servicos variou entre as
regides e os estados, havendo neste cenario um menor impacto em municipios de pequeno
porte e em estados como Sergipe, Mato Grosso, Espirito Santo e Roraima. Ao analisarmos as
variaveis que possam ter influenciado a efetividade da habilitacdo e implantacdo SAD,
tratando como varidvel dependente a habilitacdo e implantacdo das equipes de atencéo
domiciliar e indicadores selecionados como variaveis independentes, os achados
representativos foram caracterizadas pelos indicadores: domicilios, IDSUS e indice de Gini.
Embora os critérios populacionais sejam mecanismos adotados amplamente para apoiar a
direcdo da politica publica, outros indicadores podem colaborar para anlise, no intuito de
promover equidade na distribuicdo da atencdo domiciliar e outras politicas publicas de satde
no SUS.

Palavras-chave: Sistema Unico de Salde, Politicas Publicas de Satde, Atencdo Domiciliar.



ABSTRACT

Since its birth in 1988, the Unified Health System has undergone constant and complex
transformations, and although often contradictory, aim to achieve the consolidation of a
universal health system, equanimous and integral health care. In this sense, home care has
been increasingly linked to the possibility of responding to the demographic and
epidemiological changes that are so pressing on the health system, relating to the
rationalization of hospital beds, reducing healthcare costs for health systems And by a logic of
care based on humanization. The objective of this study was to analyze the entry of the topic
in the government agenda and the implementation of Home Care Services in Brazilian
municipalities between years 2011 and 2015. The method used was based on the analysis of
official documents and data, interviews with federal and Representative of society that were
related to the formulation and implementation of the Home Care Services (SAD), as well as
analysis of secondary data obtained through national information systems. The SADs,
represented by the government program known as the "Better at Home Program™, will have
priority on the federal agenda beginning in 2011, articulating a broad agenda of mobilization
and rapid rise. The habilitation and implementation of services varied between regions and
states, with less impact in small municipalities and states such as Sergipe, Mato Grosso,
Espirito Santo and Roraima. When analyzing the variables that may have influenced the
effectiveness of SAD habilitation and implementation, treating as a dependent variable the
habilitation and implantation of home care teams and selected indicators as independent
variables, the representative findings were characterized by indicators: households, IDSUS
and Gini. Although populational criteria are widely adopted mechanisms to support the
direction of public policy, other indicators can contribute to analysis in order to promote
equity in the distribution of home care and other public health policies in the SUS.

Key words: Single Health System, Public Health Policies, Home Care,
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1 INTRODUCAO

Em um processo historico e de movimento diario para tornar realidade os principios e
diretrizes, entdo definidos pela criacdo do Sistema Unico de Saude (SUS), propostas de
transformacdo vém sendo organizadas ha décadas, de modo a diminuir as tensdes entre a
oferta programada de acdes e a demanda espontanea, e produzir modelos de atengdo a saude
mais adequados e economicamente sustentaveis.

Desde a criacdo do SUS, muitas propostas tornaram-se exitosas (processos de
descentralizacdo e regionalizacdo, ampliacdo de agendas estratégicas, desenvolvimento de
programas prioritérios) e ajudaram a consolida-lo como um dos maiores sistemas publicos de
salde do mundo (SOUSA, 2014).

Até o inicio dos anos 2000, seu desenvolvimento ainda estava fortemente associado
com o reforco ao amplo processo de reducdo de gastos e privatizacdo da salde, na medida em
que foram sendo produzidos orientagdes e mecanismos, deram materialidade a estas
premissas (SOUSA, 2014, PEREIRA, 2000, LONGO et al, 2015).

Apesar das dificuldades, as organizacbes da politica de salde avancaram
paulatinamente, e com maior reforco a partir de 2002, quando foram sendo construidas
estratégias, alternativas e inovac6es do ponto de vista organizacional de gestao.

N&o obstante as questdes econdmicas, politicas e sociais que tém influenciado a
constituicdo do SUS, as mudancas profundas e rapidas da populacdo brasileira, assinaladas
por uma transicdo epidemioldgica e uma transicdo demogréafica, colocaram uma grande carga
sobre o sistema de salde e de cuidados de longo prazo. Dentre outros fatores, apontam para
uma necessaria reformulacdo do modelo de atengdo a satde, de modo que seja possivel, além
de garantir o direito a saude, lidar de forma mais adequada com as necessidades de saude
resultantes desse cenario.

Assim a dicotomia entre a teoria e pratica, no caso, entre 0 que se propde e 0 que se
realiza pelo Estado brasileiro sempre foram permeados pela escassez de recursos,
estabelecendo a necessidade de organizar e definir prioridades entre programas, tratamentos e
intervencdes alternativas. A busca por modalidades alternativas de cuidado, dentre essas, a
substituicdo da internacdo hospitalar pelo cuidado promovido em casa por equipe de saude
chega a agenda como uma possibilidade de promover maior ambulatorizacdo de
procedimentos e humanizagédo do cuidado.

Busca, também, estimular para que os hospitais se destinem a atencdo de casos graves

e clinicamente instaveis, principalmente, por causa dos custos e de temas relacionados a
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qualidade da atengdo, além de desenvolver-se como ferramenta de apoio & mudanca do
modelo hegemdnico que vigora no sistema de salde brasileiro até os dias atuais
(FEUERWERKER; MERHY, 2008; LACERDA et al, 2006; KERBER et al, 2008).

Apresentado como contexto amplo, desde a decada de 1960, o cuidado domiciliar vem
se desenvolvendo em todo mundo e contando com distintas modalidades e arranjos
assistenciais, que vdo desde a visita domiciliar a pacientes crénicos, até a utilizacdo de
complexo aparato médico-hospitalar no domicilio (SILVA et al., 2010). No Brasil, vem se
constituindo com o objetivo de dar cobertura assistencial aqueles que necessitam de uma
assisténcia basica ou quando ha a possibilidade de substituir e/ou complementar o
atendimento de outros tipos de servigos, como afirmam Sousa (2014), Alonso e Escudeiro
(2010) mas especificamente para os Servicos de Atencdo Domiciliar (SAD), promovendo a
continuidade do atendimento integral, atuando como ponte entre o hospital e a atencédo
primaria, guiado pela légica do cuidado integral, mas também pela otimizagdo da gestdo dos
recursos existentes.

Apesar de ndo fazer parte do projeto original do SUS *, esta categoria mais intensiva
de cuidado no domicilio no Brasil, ganha impulso nos anos 90, principalmente pela
implantacdo do Programa Saude da Familia e, por servicos especificos organizados de forma
pontual em alguns municipios e estados (embriGes dos SAD atuais), demandados
principalmente pela necessidade em saude, a partir de gestores sensiveis a proposta de atencdo
mais humanizada ou em decorréncia de demandas judiciais (AMARAL et al, 2001,
FEUERWERKER; MERHY, 2008).

Seja qual for o motivo, a partir de modelos desenvolvidos com éxito nos paises
europeus e norte-americanos, desde meados da década de 1990 até meados da década de 2000
e das experiéncias exitosas praticadas no Brasil, a Atencdo Domiciliar no SUS vem se
configurando e constituindo-se com suas caracteristicas proprias e compativeis com a
estrutura vigente, buscando substituir a modalidade de cuidado voltada exclusivamente para o
hospital, centrando-se no usuério e na integralidade do cuidado.

Identifica-se, a partir dos conceitos atuais, que a Saude da Familia teve grandes
avancos nos cuidados de menor densidade tecnoldgica, promovendo humanizacao na atencao
e prevencdo de hospitalizagdes. Entretanto, o eixo substitutivo a internacdo hospitalar,
promovido por profissionais que atuam em um nivel de maior densidade tecnoldgica e

assistencial ndo segue 0 mesmo caminho.

! Foi proposta por meio da Lei n° 10.424 em 2002.
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Somente em 2011, a agenda da Atencdo Domiciliar (AD) passa a ser reconhecida e
incentivada adequadamente, com as proposi¢Ges de uma nova gestdo que redefine o cuidado
domiciliar desvinculando equipes exclusivas que promoviam a desospitalizacdo para uma
proposicdo mais abrangente. O conceito de atencdo domiciliar € lancado com a atencdo a
salde ofertada em modalidades, com a criacdo de novas tipologias de equipe e integrada as
Redes de Atencdo a Saude.

Para organizar o processo de insercdo destas novas equipes, 0s SAD definidos como
estrutura administrativa, sdo alavancados na esfera federal e estabelecendo aporte financeiro,
passam a se estender de forma sistematizada por todo territério nacional em forma de
programa.

Denominado de Programa Melhor em Casa, a constituicdo de servicos e equipes
especificas € instituido com vistas a diminuir as lacunas assistenciais do SUS de uma forma
racionalizadora e integrada as Redes de Atencédo a Satde (BRASIL, 2011; BRASIL, 2012).

No campo cientifico, alguns estudos tém sido desenvolvidos tomando-se por objetos
especificos as acGes de baixa, média ou alta complexidade realizadas no domicilio, ou
observando a poténcia para o apoio na mudanca do modelo tecnoassistencial, explorando
temas como integralidade, equidade, acesso, qualidade, entre outros (SILVA et al., 2005;
SPEDO, 2009; FEUERWEKER; MERHY, 2008; KERBER et al., 2008; SILVA et al., 2010;
ALONSO; ESCUDEIRO, 2009; SILVA et al., 2010; MENDES, 2011; BRAGA et al. 2016), .
Porém, observa-se que ainda sdo incipientes estudos que caracterizem este processo sobre 0
eixo das politicas publicas e que tratem do modo como 0s SAD/eAD vem se expandindo pelo
pais, compreendendo como alguns fatores podem influenciar os governos e a insercdo da
agenda nos estados e municipios.

Diante do exposto, o problema que origina essa investigacdo parte das seguintes
perguntas: como a ideia emerge e é transformada em politica publica? A partir da constitui¢éo
do programa, como se organizou a evolucdo dos servicos, sua distribuicdo territorial e sua
efetivacdo? Portanto, busca-se constituir subsidios que promovam o entendimento de alguns
possiveis fatores que contribuiram ou dificultaram a expansao dos SAD pelos municipios.

Desta forma, elegeu-se para a presente investigacdo, a etapa de determinacdo da
agenda e formulacdo e implantacdo da politica no SUS, com vistas a efetuar uma
caracterizacdo deste processo nos estados e analisar fatores que podem influenciar a
promoc&o da agenda nos estados e municipios, a fim de contribuir para a pauta de discusséo.

Para subsidiar a construcdo deste trabalho, o terceiro capitulo apresenta o referencial

teorico, trazendo conceitos relevantes ao tema, tratando da constituicdo das politicas pablicas
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de satde no Brasil, aprofundando sobre a construgdo e desenvolvimento do SUS. Aborda,
também, a relagdo com as reformas setoriais e os ajustes fiscais nas uUltimas décadas e a
insercdo do tema da Atencdo Domiciliar, incluindo os processos que se desenvolveram em
torno do tema até a implantacdo do programa nacionalmente.

Considerando que este estudo se utiliza de modelos, tanto para a anélise quantitativa
como para a anélise qualitativa, este capitulo ainda apresenta em tdpicos alguns conceitos
essenciais para apoiar o seu entendimento, principalmente, na analise dos dados.

O quarto capitulo trata da metodologia adotada na pesquisa, envolvendo a descri¢ao da
populacdo do estudo, a forma de coleta de dados e andlise, sendo descritos 0s instrumentos e
ferramentas utilizados em cada etapa da pesquisa

Seguimos apresentando no quinto capitulo, os resultados e discussdo, de acordo com
0s modelos tedricos utilizados, de modo a facilitar a visualizacdo, analise dos dados e avancar

para a conclusdo deste trabalho.
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2 OBJETIVOS

2.1 GERAL

Analisar a formacdo da agenda e implantacdo dos Servigos de Atengdo Domiciliar nos

municipios brasileiros entre os anos de 2011 e 2015.

2.2 ESPECIFICOS

o Descrever o processo de formacao da agenda da Atencdo Domiciliar no ambito do
SUS;
o Caracterizar o processo de habilitacdo e implantacdo dos Servicos de Atencao

Domiciliar nos estados brasileiros, entre os anos de 2011 a 2015;

o Apresentar as tendéncias de efetividade na habilitacdo e implantacdo das equipes
de atenc@o domiciliar no Brasil, entre os anos de 2011 a 2015;

o Identificar varidveis que possam estar relacionadas a habilitacdo e implantacdo das
equipes de ateng@o domiciliar nos estados brasileiros.



23

3 REFERENCIAL TEORICO

3.1 0 DIREITO A SAUDE

O conhecimento sobre o processo historico que permeia a conformacéo do sistema de
salde trata-se de um elemento de grande valor para a compreensdo sobre o desenvolvimento
das politicas pablicas de satude que conformam o atual Sistema de Saude brasileiro e sobre
qual base vem se construindo os desenhos e diretrizes da organizacdo da Atencao Domiciliar.

Segundo Pereira (2012), as mudancas observadas nos fundamentos e nas praticas
sociais brasileiras ndo ocorrem de forma isolada, unilateral e autbnoma. Fazem parte de um
processo de reestruturacdo do modelo capitalista que ocorreu em todo o mundo e mais
fortemente no final da década de 1970, e que se abriga sob a crenca liberal desde entdo
dominante.

O pensamento liberal do final do século XX, conhecido como neoliberalismo,
reapareceu no mundo pds 22 Guerra Mundial, em contraposicdo as politicas Keynesianas
implementadas nos paises centrais e ganhou forca diante dos sinais de esgotamento do modelo
vigente a partir da crise global, iniciada no final dos anos 1960 e inicio dos anos 1970.
(HARVEY, 2007; PEREIRA, 2012).

No Brasil, as defini¢des e os rumos da politica social nunca estiveram imunes das
influéncias internacionais hegeménicas que, embora se processem de forma diferenciada, ndo
estdo desconectadas. Deste modo, a forte crise estrutural mundial ndo deixou de afetar o
modelo de desenvolvimento da Medicina Cientifica que se constituiu ao longo do seculo XX,
a partir da década de 1970 e entra em crise em virtude de problemas relativos a ineficiéncia, a
ineficicia e a desigualdade na distribuicdo de seus progressos (MENDES, 2010; PEREIRA,
2012).

Com crescentes custos gerados pela incorporacdo acritica de tecnologias e resultados
cada vez mais insatisfatdrios, a ineficiéncia dos servicos de salde no pais é constatada
juntamente com a incapacidade de enfrentar problemas de salde gerados no processo
complexificacdo das sociedades. Outro fator importante da crise no modelo assistencial
decorre da desigualdade no acesso aos avangos tecnoldgicos, expondo uma forte contradicao:
aqueles que mais necessitavam de cuidados eram 0S que menos conseguiam acessar tais
tecnologias. (SILVA JR., 2006; ESCOREL, 2012).

Adjunto a previdéncia social, os servi¢os de salude eram assinalados por:
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> Cobertura previdenciaria somente aos trabalhadores urbanos formalmente

inseridos no mercado de trabalho;

> O fortalecimento do modelo médico assistencial privatista, com énfase na

pratica individual, assistencialista e especializada em detrimento das aces de salude

publica;

> O estimulo a formagdo de complexos industriais com elevados ganhos das

empresas produtoras de equipamentos e medicamentos;

> Desenvolvimento de um padrdo da pratica médica orientado para a

lucratividade no setor salde;

> Organizacdo da pratica medica em moldes capitalistas.

Assim, o Brasil no inicio dos anos 1980 é caracterizado pela centralizacdo da gestao
no nivel federal, promovendo nos territorios desigualdades no acesso aos servigcos de salde
(atingindo pouco 0s grupos sociais mais pobres), dicotomia entre as agdes preventivas e
curativas, dissociagdo entre as atividades formativas e as necessidades dos servicos, além de
concentracdo de recursos financeiros nas acdes médico-hospitalares e irracionalidade na
estrutura de gastos (CONASS, 2003; SOUZA, 2008).

Pouco se atingiam as regifes e 0s grupos sociais mais pobres, o que fez crescer no pais
um movimento em defesa de reformas profundas do sistema em vigor, culminando na criagao
do Sistema Unico de Satde (SUS) em 1988.

De acordo com Giovanella (2012), a criacdo do SUS foi influenciada por diversos
aspectos, entre eles a forte crise financeira da satde (oriunda da privatizacdo da assisténcia
médica), os direcionamentos internacionais, a exemplo da Conferéncia de Alma-Ata, em
1978, que fortalece a discussdo sobre os cuidados primarios em satide como compromisso dos
paises participantes, entre os quais estava o Brasil.

Destaca-se ainda 0 movimento sanitario, contra hegemonico e a redemocratizacdo do
pais na década de 1980 que instalou uma nova conjuntura politica e a realizacdo da VIII
Conferéncia Nacional de Saude, em 1986, com ampla representacdo de trabalhadores de
salide, governo, usuarios e prestadores de servicos de salde, que representou um marco na
formulacdo das propostas de saude, consolidadas na Reforma Sanitéria Brasileira (CONASS,
2003; SILVA JR., 2006; PAIM, 2008).

A Constituicdo Federal, promulgada em 1988 (BRASIL, 1988), e as Leis
Complementares de Saude (BRASIL, 1990, 1990), foram sancionadas através de um processo
conflituoso que resultou na aprovacdo da legislagdo estabelecendo que o sistema de saude

passasse a ter uma administracdo descentralizada e participativa e, com principios voltados
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para a universalidade, equidade e integralidade. Aos municipios foram repassadas as
competéncias de cuidados de saude, financiados com recursos publicos e oferecidos na
respectiva area geografica, com exclusdo daqueles que se constituissem em referéncias
regionais, estaduais e nacionais.

Além disso, o surgimento do SUS, em 1988, veio fortalecer o debate sobre suas
dimensdes politico-juridico e politico-institucional e, ndo sendo suficientes para garantir a
mudanca paradigmatica, provoca a necessidade de se discutir também a dimensédo politico-
operacional dos modelos tecnoassistenciais (MENDES, 1993 apud SCHERER et al., 2005).
Torna-se imperativo criar e implementar novas praticas de assisténcia que garantam a
populacdo um sistema de saude universal, equanime e integral (SCHERER et al., 2005;
SPEDO, 2009).

Marcando um processo histérico de conformacdo de um sistema de protecdo social
para o Brasil (GADELHA; COSTA, 2012; NORONHA; PEREIRA, 2013), a criacio do SUS
enfatiza o reconhecimento macro politico da importancia da consolidagdo de uma estratégia
da salde na agenda do desenvolvimento nacional.

Logo, desde sua implementacdo, segue-se um esforco diario para tornar realidade os
principios e diretrizes definidos a partir da contrarreforma do Estado — no inicio dos anos
1990 — sendo permeado por turbuléncias da politica econémica, com reflexos negativos no
financiamento do setor salde, que colocam em perigo as conquistas garantidas com a
Constituicdo Federal (SOUSA, 2014; MACHADO, 2013; PEREIRA, 2012).

Com base nas proposicdes do Consenso de Washington, proposto em 1989 pelo Fundo
Monetario Internacional (FMI) e o Banco Mundial - o Banco Interamericano de
Desenvolvimento (BID), fundamentam-se as reformas neoliberais e, apesar do pais vivenciar
um descompasso historico entre a politica social brasileira e a dos paises capitalistas centrais,
que vivenciaram os anos gloriosos da protecdo social publica, a publicacdo do consenso
afetou sensivelmente a utopia nacional e a recém criada constituicdo cidadd (PEREIRA,
2012).

A proposicdo de um Estado minimo, marca os anos 1990, cujos objetivos politicos
consistem em cortar gastos publicos, ampliar o escopo do setor privado, a fim de aprimorar as
acOes e diminuir o encargo do governo, substituir servigos universais para seletivos,
destinando aos mais pobres, 0s gastos estatais remanescentes, além de apoiar as atividades
privadas e voluntarias como substitutas dos servi¢os previdenciérios estatais, sO ndo sendo
pior devido a implantacdo do Programa Saude da Familia (PSF) em 1994 (BRASIL, 2000;
REIS; HORTALE, 2004).
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As contrarreformas iniciaram-se na década de 1990 e, se intensificam no decorrer dos
governos seguintes, ignorando o marco legal da saide (Constituicdo Federal de 1988 e Leis
8.080/90 e 8.142/90) como direito fundamental de todos e obrigacdo do Estado, de modo a
promover saude a todos os cidaddos brasileiros. Mesmo diante de tal cenério, segue-se no
final dos anos 1990 e inicio dos anos 2000, o processo de descentralizacéo e regionalizacdo
do SUS, promovido a partir da publicacdo das Normas Operacionais Béasicas e Norma
Operacional de Assisténcia a Saude, com ampliacdo da agenda estratégica e énfase nas
relacGes entre saude e desenvolvimento, além de programas exitosos como a Salde da
Familia (BRASIL, 1998; LEVCOVITZ et al., 2001; PEREIRA, 2000).

Mesmo indicada como politica prioritaria para mudanca do modelo assistencial, sendo
a proposta de maior potencial, uma vez que possui custos suportaveis, o Programa Salde da
Familia passa a coexistir juntamente com o0s outros programas, com reforco ao amplo
processo de reducdo de gastos e privatizacdo da seguridade social brasileira (BRASIL, 1997,
PEREIRA, 2000). Além disso, conserva-se a pratica de estimulos a adesdo dos municipios a
politicas federais por meio da disponibilizacao de recursos financeiros, persistente até os dias
atuais (LIMA; D’ASCENZI, 2014).

Na contramdo do pensamento de que a descentralizagdo enfraqueceria 0 governo
federal, houve uma mudanca no seu padrdo de atuacdo, com relagdo a conducédo da politica de
salde, havendo uma ampliacdo e especializa¢do na intervencao sobre as politicas de salde de
modo significativo no territério nacional (LIMA; D’ASCENZI, 2014). Segundo Arretche
(2004) e Arretche (2010), embora o papel regulador do governo federal tenha trazido uma
condicdo favoravel para unir estados e municipios em torno de um objetivo nacional em
comum, para 0s servicos de salde ndo é observado um acompanhamento da reducdo na
desigualdade intermunicipal nos padrdes de sua oferta, uma vez que os desembolsos federais
apresentam reduzido redistributivo.

Vale destacar neste cenario, a presenca de importantes desafios para promover de fato,
um sistema de satde universal, equanime e integral, com grandes questdes como a transi¢do
demogréfica coexistindo com a transicdo epidemioldgica no pais (MENDES, 2011).

Assim, ao analisarmos a mortalidade no Brasil, em 1930 as doengas infecciosas
representavam 46% das mortes passando para 5% em 2000. Ao mesmo tempo, as doencas
cardiovasculares, que representavam aproximadamente 12% das mortes em 1930,
responderam, em 2000, por quase 30% de todos os Obitos. Em relagdo a morbidade, medida
pela morbidade hospitalar, no ano de 2005 as condic¢Ges cronicas responderam por 9 das 15
primeiras causas de internacdes no SUS (SILVA, et al, 2006; MENDES, 2009).
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Em relacdo a mudanca do perfil demogréfico, segundo Geerts, Williems e Mott
(2013), em decorréncia do envelhecimento da populagdo, a demanda por cuidados em casa
entre 2010-2060 na Alemanha tera uma projecdo de aumento em 79%, nos Paises Baixos
aproximadamente 116% e na Espanha, uma projecdo de aumento de 150%. Para os paises
subdesenvolvidos entre 2010-2050 teremos um aumento de 250% no numero de idosos
(contra 71% nos paises desenvolvidos). Para o Brasil mais especificamente, a questdo é
alarmante, pois passamos por uma transicao singular e diferente da transi¢do classica dos
paises e transformac6es socioecondémicas que ainda privilegiam as desigualdades sociais.

Assim, o Brasil enfrenta o grande desafio de gerir servigos, requisitado também por
novas demandas, ou seja, movendo uma agenda ndo concluida de infec¢Ges, desnutrigdo e
problemas de saude reprodutiva. O pais segue tendo que responder ao desafio das doencas
crénicas e de seus fatores de riscos, como o tabagismo, o sobrepeso, a obesidade, a
inatividade fisica, o estresse e a alimentacdo inadequada e, o forte crescimento de morbidades
decorrentes de condigOes por causas externas e envelhecimento da populacdo (MENDES,
2011).

Neste contexto, apesar da criacdo e expansdo de programas importantes, da
universalidade promovida em todos os niveis de atencdo, ndo é possivel observar condi¢des
politicas e institucionais ideais que configurem o enfrentamento das lacunas estruturais
relacionadas ao financiamento, a organizacao, a assisténcia, desigualdades regionais, gestao
do SUS em sua amplitude (ARRETCHE, 2010; CARVALHO, 2013).

A partir de 2006, o desenvolvimento do SUS passa a ter uma nova diretriz - o Pacto
pela Vida, em defesa do SUS e de gestdo - que tem por base o documento de orientacdo e
conducdo politico-gerencial, aprovado pela Comissdo Intergestores Tripartite, reforcando-se a
regionalizacdo dos servicos e a proposta de constituicdo de redes integradas que articulassem
os diferentes niveis de atencdo (PAIM, 2006, BRASIL, 2006).

Porém, em 2008, surge uma nova crise do capital, que ressoa de forma generalizada no
mundo e produz nos paises centrais uma combinacao de baixo crescimento, com distribuicdo
desigual da renda e nos paises periféricos, seguem desorganizando seus sistemas de bem-estar
social, retrocedendo em direitos sociais (PEREIRA, 2012). Os efeitos da crise econdmica e
financeira global prolongada ndo deixam de afetar novamente o Brasil e, consequentemente, o
Sistema Unico de Saude a partir de 2012 quando seus efeitos ganham maior proporgio na

economia do pais.
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3.1.1 O processo historico e o cuidado no domicilio no Sistema Unico de Satde

No mundo moderno, o cuidado de saide no domicilio comeca a ser resgatado a partir
do seculo XVIII, diante da existéncia de hospitais ser colocada em xeque ja que se tratavam
de lugares fechados, servindo para excluir os doentes pobres.

Em vez de um agente terapéutico para a populagcdo em geral, os hospitais acabavam
por constituir-se de espacos sinbnimos de morte, ou seja, missionarios e religiosos apenas
preparavam o doente para a vida eterna (FOUCAULT, 2007).

Conforme estudos desenvolvidos por Foucault (2007), o questionamento sobre a
existéncia do hospital, durante o século XVIII, pode ser compreendido, a partir de trés
fendmenos:

» a emergéncia de uma populacdo com caracteristicas bioldgicas, de longevidade e de
salde;
» a organizacdo da familia como centro de transmissdo de uma medicalizagdo onde

desempenha papel de demanda e de instrumento e;

» do emaranhado médico administrativo em torno dos controles de higiene coletiva.

Como proposta de substituicdo destas questdes, a organizacdo de uma hospitalizacdo a
domicilio ganha impulso, com perigo para as doencas epidémicas, mas com grande vantagem
econdmica e médica, ja que a familia pode assegurar cuidados constantes, descentralizacao
dos recursos humanos, generalizacdo do cuidado e distribuicdo de medicamentos, por
exemplo (FOUCAULT, 2007).

A proposta da lugar a uma série de projetos e programas €, mesmo provocando para o
cuidado domiciliar as primeiras referéncias que se tém sobre um formato organizado de
Assisténcia Domiciliar a Salde, o desaparecimento do hospital, foi apenas uma utopia
(OLIVEIRA; BERGER, 1996; AMARAL, et al., 2001; FOUCAULT, 2007).

O verdadeiro trabalho se inicia na proposta de elaboragdo do funcionamento de um
hospital organizado, medicalizado e especialista, propondo-se, portanto, 0 ajuste ao espago
urbano onde ele esta situado (grandes hospitais acolhendo uma populacdo numerosa, com
cuidados agrupados, mais faceis de controlar e menos custosos, ou mesmo a estruturagdo de
hospitais pequenos onde poderiam vigiar melhor os doentes e diminuir riscos de contagios)
(FOUCAULT, 2007).

No Brasil do inicio do século XX, segue-se a institucionalizacdo do sujeito adoecido
com ressonancia de um modelo Médico Hegeménico sobre o qual a familia ndo tem

autoridade sobre a maneira de cuidar do seu ente e, as atividades de cuidado domiciliares
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(traduzidas através de visitas domiciliares), restringem-se a a¢des educativas e prioritarias de
combate as grandes endemias’ (OLIVEIRA; BERGER, 1996).

Em 1947, o Hospital de Montefiori, em Nova York, introduziu conceitos de home care
como sendo uma extensdo do atendimento hospitalar (MENDES, 2001) e alguns estudos
referem os primeiros ensaios sobre a assisténcia domiciliar no sistema de satde europeu, cujo
um dos motivos principais para implantacdo e expansdo se d& pelo envelhecimento
populacional e, portanto, da necessidade de criar novas politicas de salde e realizar a
diminuicdo de custos (WHO, 2012). Diferente do Brasil, as acbes demonstram um “pacto”
pela salde entre 0s Varios atores sociais e uma integracao entre as estruturas publica e privada
de modo complementar.

Dos poucos registros sobre as modalidades de cuidado domiciliar no Brasil, com
relacdo aos servicos de maior complexidade, a primeira noticia que se tem data de 1949,
quando foi criado o Servico de Assisténcia Médica Domiciliar e de Urgéncia (SAMDU) no
Rio de Janeiro, vinculado inicialmente ao Ministério do Trabalho. O servigo tinha por
finalidade prestar assisténcia médica aos ativos e inativos dos Institutos de Aposentadorias e
Pensdes dos industriarios, comerciarios, bancarios, maritimos empregados em transportes e
cargas e da Caixa de Aposentadoria e Pensdes dos Ferroviarios e Empregados em Servicos
Publicos.

Posteriormente, em 1967, é incorporado ao Instituto Nacional de Previdéncia Social
(INPS), sendo expandido para outros estados como exigéncia do sindicato dos trabalhadores a
fim de suprir a caréncia no atendimento prestado pelo servigo de urgéncia vigente a época
(MENDES JUNIOR, 2000; FINKELMAN, 2002). Neste modelo, qualquer médico de plantio
poderia fazer saidas em ambulancias para atendimento de urgéncia no domicilio e os
pacientes previdenciarios com doencas crénicas recebiam visitas domiciliares regulares por
médicos.

A implantacdo desta modalidade em 1968 na cidade de Sdo Paulo, cria o servigo de
Assisténcia Domiciliaria do Hospital do Servidor Publico de Séo Paulo, e a primeira
experiéncia sistematica de Assisténcia Domiciliar como atividade planejada para

desospitalizacdo. Tratava-se de uma proposta de atendimento a pacientes com doengas

2 As primeiras atividades domiciliarias desenvolvidas no Brasil iniciam em 1919 com a criacdo do Servico de
Enfermeiras Visitadoras no Rio de Janeiro’ com objetivo de promover e divulgar nocBes de higiene e fornecer
conselhos de puericultura.
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cronicas e que ndo necessitassem de cuidados diarios de médicos e enfermeiros (MENDES,
2000).

Além disso, nos anos 1970, nascem nos municipios de bandeiras mais progressistas,
imitando o que acontecia no mundo, as equipes de atencdo primaria (constituida por um
médico, um enfermeiro e a nova categoria denominada agentes de saide) ampliando o debate
sobre o assunto (MENDES, 2000; CARVALHO, 2013).

Com o desenvolvimento de algumas experiencias exitosas espalhadas pelo pais, o
tema do cuidado no domicilio no SUS s0 serd reconhecida no ambito nacional a partir dos
anos 1990, orientado para ampliacdo da assisténcia a salde, através de algumas acdes a
grupos especificos e mais fortemente ao Programa Saude da Familia (MENDES, 2000;
SILVA et al, 2010; AMARAL et al, 2001; FEUERWERKER; MERHY, 2008; CARVALHO,
2013).

A partir de 1991, é criado o primeiro cddigo de visita domiciliar para profissional de
nivel superior na assisténcia a pacientes com transtornos mentais para a alta hospitalar
precoce e segue para a assisténcia a pessoas com deficiéncia, usuarios dos hospitais dia,
portadores de HIV, doencas crbnicas, garantindo a continuidade da assisténcia a estes
pacientes (BRASIL, 1991; 1992; 1994;1994).

Diante da conjuntura desta época e, apesar de existirem muitas dimensdes e grande
diversidade de organizacbes dessa modalidade no mundo, o que se observa no pais é a pouca
estrutura que embasa seu desenvolvimento (SILVA et al., 2005; BRASIL, 2013). Com um
desenho dando ainda seus primeiros passos, dois documentos orientam quanto as principais
modalidades de cuidado:

> A publicacdo do documento fundador do Programa Saude da Familia (Brasil,

1997) que atribui a necessidade de identificar e incluir a internacdo domiciliar como

acdo a ser desenvolvida pela equipe de Saude da Familia e;

> Incorporacdo da Internacdo Domiciliar as praticas de cuidado em saude pelo

Ministério da Saude e, reconhecimento da possibilidade de ampliar as condi¢des de

atendimento pos-hospitalar e a qualidade da assisténcia (BRASIL, 1997; BRASIL;

1998).

A este Ultimo, sdo estabelecidos requisitos para credenciamento de Hospitais e
regulamentado os critérios para realizacdo e operacionalizacdo da internacdo domiciliar no
SUS, que se volta apenas para grupos de pacientes egressos de hospitais credenciados
(BRASIL, 1998).
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Amaral et. al. (2001) destacam a existéncia de alguns sistemas organizados no ambito
municipal formados, principalmente, a partir dos anos 1990 para o atendimento domiciliar,
porém, com uma grande heterogeneidade na sua conformacdo e, organizados para
atendimento as demandas judiciais, cuidados a pacientes crdnicos ou continuidade de
cuidados secundarios.

N&o fazendo parte do projeto original do SUS, o tema volta ao debate do cenario
federal no inicio dos anos 2000, com a incorporacdo da assisténcia domiciliar e internagéo
domiciliar ao SUS pela Lei Federal n® 10.424/2002 (BRASIL, 2002), incorporada a Lei
Federal n° 8.080/90 (BRASIL, 1990; SILVA et al, 2005).

A partir dos anos 2000, as acdes de saude no ambito do domicilio passam a receber
propostas de configuracdo mais definidas e, as acdes das equipes de Saude da Familia (eSF)
passam a ficar delimitadas a assisténcia domiciliar, especificamente a Visitas Domiciliares
(VD), onde cada profissional que compde a equipe assume objetivos e agOes distintos
(BRASIL, 2001).

Em paralelo, emerge uma proposta de organizacdo dos SAD pelo governo federal que
vincula os Centros de Referéncia em Assisténcia a Saude do Idoso com servigos de
assisténcia domiciliar (REHEM e TRAD, 2005; BRASIL, 2002). Esta normativa trata em
seus artigos da vinculacdo da equipe ao servigo hospitalar, Centros de Referéncia, a Atencéo
Bésica (AB) e as suas respectivas eSF e, delimita a prestacdo do cuidado basicamente a
populacdo idosa (BRASIL, 2002).

Outras acdes tambem passam a ser desenvolvidas como a proposta de organizacdo do
eixo da assisténcia domiciliar — a partir da confeccdo de documento norteador para a
Assisténcia Domiciliar na AB pelo Departamento de Atencdo Baésica e, constituicdo do
regulamento Técnico contendo as Normas de Funcionamento de Servigos que prestam
Assisténcia Domiciliar pela Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA), porém
estes dois Ultimos ndo recebem apoio dos decisores e ndo chegaram a ser publicadas
(BRASIL, 2002c; 2004).

No entanto, a orienta¢do da agéncia reguladora s6 foi efetivada em janeiro de 2006,
quando é publicada a Resolucéo da Diretoria Colegiada (RDC/ANVISA) n° 11 que “Dispde
sobre o Regulamento Técnico de Funcionamento de Servicos que prestam Atencao
Domiciliar”, orientando as normas de funcionamento dos servigos de AD (BRASIL, 2006),
apos nova proposta do Ministério da Saude em retomar o debate desta modalidade de cuidado.

Trata-se de um grande avanco ao definir aspectos conceituais ampliados e sistematizar
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requisitos minimos, além de estabelecer critérios que embasardo as normativas ministeriais
que serdo publicadas posteriormente.

Em outubro do mesmo ano, apos a revisao e reorganizacdo de um conjunto de normas,
0 Ministério da Saude lanca a Portaria GM/MS n° 2.529/2006 (BRASIL, 2006) que
regulamenta a Internagdo Domiciliar no ambito do SUS como “o conjunto de atividades
prestadas no domicilio a pessoas clinicamente estaveis que exigiam intensidade de cuidados
acima das modalidades ambulatoriais, mas, que poderiam ser mantidas em casa, por equipe
exclusiva para este fim”. Tratou ainda sobre o financiamento especifico a esta pratica, com
repasse federal fundo a fundo para custeio das equipes, mediante apresentacdo de projetos
municipais que solicitavam a habilitacdo de hospitais especificos (BRASIL, 2006).

Em virtude da habilitacdo federal preconizar a existéncia do servigo previamente,
muitos gestores municipais seguiram 0s preceitos organizativos iniciando o atendimento aos
usuarios oriundos da internacdo hospitalar, porém, a habilitacdo dos servicos e transferéncia
de recursos nunca chegou a ser efetivada em muitos lugares, e a regulamentacédo e o debate na
esfera federal sobre a atencdo domiciliar mantiveram-se estagnados pelo periodo de 2006 até
2011, quando esta portaria foi revogada (BRASIL, 2012).

Desta forma, além das diversas modelagens de servicos organizados em decorréncia
da inexisténcia de uma regulamentacdo federal que organizasse 0s servigos de atencdo
domiciliar no SUS até 2006, com a falta da garantia de um co-financiamento substancioso das
acles, constatou-se que até 2011 uma restricdo importante na expansdo das iniciativas
publicas (apenas 38 servicos tiveram habilitacdo para internacdo domiciliar) e a maior parte
das acdes continuaram sob o cargo exclusivo dos gestores locais, sejam eles municipais ou
estaduais (ANDREAZZI; BAPTISTA, 2007; SAS, 2010).

Em fevereiro de 2011, o Ministério da Salde retoma a pauta e institui novo Grupo de
Trabalho, promovendo a Atencdo Domiciliar no ambito do SUS, baseando-a na comunidade,
na humanizacdo da assisténcia, no apoio a desospitalizacdo, na atuacdo junto as Redes de
Atencdo a Salde, na responsabilizacdo da familia e na possibilidade de desenvolver uma agéo

menos custosa. Este novo arranjo organiza o trabalho no domicilio em modalidades®,

® AD1: destina-se aos usuarios que possuam problemas de satde controlados/compensados e com dificuldade ou
impossibilidade fisica de locomoc¢do até uma unidade de salde, que necessitam de cuidados com menor
frequéncia e menor necessidade de recursos de salde, sendo realizado portanto por equipes de Salde da
Familia e Nucleos de Apoio a Saude da Familia. AD2 e AD3 : destina-se aos usuarios que possuam problemas
de salde e dificuldade ou impossibilidade fisica de locomoc¢éo até uma unidade de salde e que necessitem de
maior frequéncia de cuidado, recursos de salide e acompanhamento continuos sendo de responsabilidade da
Equipe Multiprofissional de Atencdo Domiciliar (EMAD) e da Equipe Multiprofissional de Apoio (EMAP).
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estabelecendo normas para habilitacdo e cadastro dos Servigos de Atencdo Domiciliar (SAD)
e suas respectivas Equipes Multiprofissionais de Atencdo Domiciliar (EMAD) e Equipes
Multiprofissionais de Apoio (EMAP), a habilitacdo dos servicos de salde, a que estardo
vinculados, além de determinar os valores de incentivo para o seu funcionamento (BRASIL,
2011).

Substituida rapidamente por uma normativa que amplia o escopo de municipios a
solicitarem habilitacdo dos SAD, se insere sob o imperativo da necessidade de
mudancgas significativas no modelo de atencdo hegemonico vigente no Sistema de Saude. A
incorporacdo do tema na agenda social e politica é visualizado pelo engajamento federal de
mobilizagbes/pactuaces em torno do tema, traduzidos a partir:

> publicacdo da lei n°® 12.401, de 28 de abril de 2011, que dispdes sobre a
assisténcia terapéutica e a incorporacdo de tecnologia em salide no &mbito do Sistema Unico
de Saude — SUS, garantindo a oferta de procedimentos terapéuticos, em regime domiciliar
(BRASIL, 2011);

> Insercdo da AD, como componente das Redes Prioritarias, como por exemplo a
rede de atencdo a urgéncia e emergéncia, rede da pessoa com deficiéncia e, politicas
estratégicas como a Politica Nacional de Atencdo Basica, Politica Nacional de Atencéao
Integral a Satde da Crianca, entre outras (BRASIL 2011, BRASIL 2011, BRASIL, 2015);

> Insercdo da AD nos protocolos e diretrizes terapéuticas — Infarto Agudo do
Miocardio (IAM), Acidente Vascular Cerebral (AVC), Trauma, dentre outros (BRASIL,
2012; BRASIL, 2013);

> Pactuacdes de Metas e Recursos Orgamentéarios definidos no Plano Nacional de
Saude e Plano Plurianual de 2012-2015 (acdo de aperfeicoamento do SUS - objetivo 713),
garantindo o seu incremento de forma sustentavel (Brasil 2012; Brasil 2012);

> Revisdo de algumas propostas, de modo a fazer uma adequacdo da realidade
imposta pelos gestores e usuarios do SUS, sendo publicadas as portarias que ampliam o
escopo de municipios elegiveis, 0 apoio as portas de urgéncias prioritarias (SOS Emergéncias)
e, amplia o repasse de recursos federais as equipes de EMAD (BRASIL, 2013; BRASIL,
2013; BRASIL, 2013);

Quanto a este Gltimo item, o engajamento federal pela expanséo das equipes pode ser
representado pelas sucessivas revisdes na normativa entre 2011 e 2013, que visaram

sobretudo, ampliar o escopo de municipios que pudessem solicitar habilitacdo de novos
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34

SAD/eAD e portanto, criar novos servicos e equipes pelo pais (BRASIL, 2011; BRASIL,
2011; BRASIL, 2012; BRASIL, 2013).

Tabela 2: Evolucdo fisica e financeira dos Servicos de Atencdo Domiciliar (Brasil, 2011-2015)

2011 2012 2013 2014 2015

Total de equipes implantadas* 76 229 473 787 918
Total de municipios com equipes implantadas 17 64 149 288 340
Cobertura populacional (em milhdes) 59 16,3 28,5 45,2 51,6

Repasse financeiro aos municipios (em milhdes) 2,6 55,8 138,9 | 198,6 | 265,9

Fonte: Ministério da Salde. Sala de Gestao Estratégica e Portal da Transparéncia, 2016.

N&o obstante as acdes de expansao, cabe ressaltar incentivos para a qualificacdo dos
trabalhadores da salde, apoio a organizacdo dos servigos de atencdo domiciliar, criacdo e/ou
aprimoramento de ferramentas de monitoramento com a instalacao de sistema de informacéo,
dentre outras acdes (NETO; DIAS, 2014; BRASIL, 2012; BRASIL, 2013; BRASIL, 2013;
BRASIL, 2016).

Ao objetivar promover uma maior racionalidade e promocéo da otimizacdo dos gastos
hospitalares ao agenciar uma intervencdo precoce sobre o processo de alta dos usuarios, 0s
servicos de atencdo domiciliar foram se expandindo pelo pais, como observado na tabela 1,
inserindo-se no Sistema de Salde gradativamente.

3.2 0 ESTUDO DO CAMPO DAS POLITICAS PUBLICAS

Parte-se inicialmente de duas definicdes amplamente empregadas de modo a ilustrar
os sentidos atribuidos ao conceito de politica publica pelos diferentes autores. Aquela que
talvez seja a mais conhecida, descreve a politica ptiblica como “tudo que o governo decide
fazer ou deixar de fazer” de Thomas Dye (1972, p.2). Muito embora pareca uma definigdo
simplista, Howlett e Ramesh (2013) destacam tratar-se de um conceito importante para o
campo das politicas pablicas ao nomear o0 agente primario que produz a politica - o governo,
e o especifica dizendo que ao discorrermos sobre politicas publicas, faremos referéncia as

iniciativas sancionadas por estes.

* O total de equipes implantadas representa a soma das equipes multiprofissionais de atencdo domiciliar
(EMAD) e equipes multiprofissionais de apoio (EMAP)
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A conceituacdo de Dye traz luz para a agdo, sendo uma escolha de tomar ou
simplesmente ndo tomar uma decisdo para o curso de uma agdo, mantendo ou ndo o seu status
quo. Alem disso, Howlett e Ramesh (2013) destacam que este conceito ressalta o fato da
politica pablica se configurar como uma determinacao consciente de um governo, trazendo
em resumo que as ideias de decisdes governamentais sdo conscientes e deliberadas.

Quanto a outra definicdo, trata-se de um aperfeicoamento promovido por Jenkins

(1978) que define politica pablica como um

“conjunto de decisdes inter-relacionadas, tomadas por um ator ou grupo de
atores politicos, e que dizem respeito a selecdo de objetivos e dos meios
necessarios para alcanga-los, dentro de uma situacdo especifica em que o
alvo dessas decisdes estara, em principio, ao alcance desses atores”.

Desta forma, contribui para o aprofundamento do conceito apresentado anteriormente,
tratando a politica publica como algo dindmico e que, por versar sobre decisdes inter-
relacionadas, raramente serdo tratados pelos governos com uma unica decisdo (HOWLETT;
RAMESH, 2013). Para o estudo em questdo, tal conceito representaria como exemplo, 0
elenco de decisdes para a definicdo da estrutura politico institucional, a definicdo de um
financiamento sustentavel e producdo de servigos entre outros itens que se inter-relacionam
entre diferentes individuos, érgdos, secretarias, departamento, estados e municipios resultando
em um processo complexo.

Segundo Howlett e Ramesh (2013), Jenkins acrescenta a ideia do comportamento
orientado para o alcance dos objetivos e da capacidade de governo para implementar suas
decisdes, ou seja, a op¢cdo do governo em aplicar em uma ou outra politica pode ser limitada
pela falta de recursos ou de informacéo, por exemplo. Assim, o entendimento das acGes deve
requerer a compreensdo detalhada sobre as oportunidades e limites dos acordos, tratados e
convengdes internacionais.

Das abordagens que surgiram e das diversas técnicas e enquadramentos tedricos,
apresentamos o0s quatro grandes fundadores do conceito, sendo a proposta de H. Lasswell
como uma dos pioneiros nos anos de 1930 que, pretenderam integrar a teoria e a pratica
politica, sem cair em reducionismos através do conceito da Ciéncia Politica.

Para Lasswell, a Ciéncia Politica se diferencia das demais abordagens por trés
caracteristicas: 1) ela precisa ter enfoque multidisciplinar, ou seja, envolve diversos campos
do conhecimento, como a sociologia, a economia, o direito e a politica; 2) baseia-se na

resolucdo de problemas; 3) reconhece a impossibilidade de separacdo entre objetivos e meios,
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valores e técnicas, na andlise das acbGes de governo, por isso, é notadamente normativa.
(HOWLETT; RAMESH, 2013).

Muito embora estas trés caracteristicas tenham sofrido mudancgas (permanecendo
somente a énfase na multidisciplinaridade) Laswell introduz o termo “andlise de politica
publica” ainda nos anos 1930, corroborando o conhecimento cientifico com o empirismo da
producdo dos governos, além de estabelecer o dialogo entre cientistas, grupos de interesse e o
préprio governo (HOWLETT et al, 2013).

Ainda sobre os grandes pioneiros, Simon em 1957 incrementa o conceito a partir da
introdugdo do termo policy makers, ou seja, considera a existéncia de uma racionalidade
limitada dos decisores publicos, visto as informagGes incompletas ou imperfeitas, tempo
limitado para a tomada de decisdo, entre outros, mas, que pode ser minimizada pelo
conhecimento racional e maximizada pela criacdo de estruturas que enquadrem o
comportamento dos atores ou modelem este comportamento na direcdo dos resultados
desejados.

Easton (1965) traz uma valiosa contribuicdo ao acrescentar o conceito de politica
publica como sistema, havendo uma relacdo entre formulacdo, resultados e o ambiente e, ao
receber inputs de partidos, dos grupos de interesse e, da midia, por exemplo, podem
influenciar consequentemente seus efeitos e resultados.

Finalizando este seleto grupo, Lindblom (1979) questiona os autores anteriores e
propBe a incorporacdo de outras variaveis a formulacdo e analise de politicas publicas, tais
como relacdo de poder e integracdo das fases do processo decisorio, destacando que o
processo politico e decisorio se trata de um processo interativo e complexo, sem que haja
necessariamente um fim ou um principio.

N&o existe uma unica ou melhor defini¢do de politica pablica, porém a abundéncia de
estudos e abordagens que surgem da existéncia de distintas escolas e op¢des tedricas expde a
complexidade do estudo de politicas publicas e intenta para a necessidade de buscar as
melhores ferramentas tedricas na sua analise.

Grande parte da construcdo teorica sobre estudos de politicas publicas na saude vem
acontecendo sob uma Otica de analise de programas, planos ou sob a observagdo de
implementacdo de politicas publicas locais, considerando estes como instrumentos para
operacionalizacdo da politica. Neste sentido, destacamos a conceituacdo apresentada por
Rossi (2004), onde o programa é definido por um conjunto sistémico de a¢des programadas e
articuladas entre si tendo por objetivo o atendimento da demanda publica e tomada como

prioridade de politicas publicas de governo.
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Baptista e Mattos (2015) ao apresentarem alguns conceitos exploram caminhos para a
andlise de politicas, sem esgotar a discussdo sobre referenciais e metodologias para analise
das politicas publicas. Trazem como elementar para discussdo o levantamento da ideia de
contexto e historia, o reconhecimento dos sujeitos participantes do processo politico,
definicdo dos espagos de relagdo e negociacdo da politica, e a analise do enunciado de
politicas.

Envolver estes quatro aspectos significa entender os sentidos, saberes e praticas
historicas que dao sentido ao texto no tempo, compreendendo os enunciados da politica a
partir da delimitacdo das disputas histéricas em torno dos conceitos, a quem evoca e quando
se evoca uma proposta. Trazer sujeitos para a analise permitindo a expressdo dos diferentes
“eu”, que nao deixam de ser cortados pelas suas histérias e implicagdes conforme inser¢ao
institucional. Nao obstante, envolver o aspecto de contetdo possibilita identificar os conceitos
utilizados, diferentes visfes da estratégia politica, contradi¢cbes com o contexto que se insere e
com a trajetdria de uma area ou discussao.

Diversos modelos de analise para compreensdo das politicas publicas foram sendo
desenvolvidos: processual (ciclo de politicas), institucional, elitista, racional, incremental, da
teoria de jogos, da opcdo publica, sistémico, garbage can, entre outros, colaborando para o
desenvolvimento de estudos académicos que se debrucam sobre analises do processo
decisério e/ou de resultados, qualificando este tipo de andlise (DYE, 2009; FREY, 2000;
SECCHlI, 2013). De modo a facilitar sua visualiza¢do para estudo, utilizaremos a abordagem
de Frey (2000) que discute a analise de politicas publicas a partir de trés categorias: policy
network, policy arena e policy circle.

O primeiro representa a rede de interacdes entre varias instituicGes e grupos da
sociedade e do Estado em conformacdo e implementacdo de uma determinada politica
especifica. Quanto ao segundo, policy arena, se refere aos processos de conflito e de consenso
dentro das diversas areas de politica, as quais podem ser distinguidas de acordo com seu
carater distributivo, redistributivo, regulatorio ou constitutivo (FREY, 2000).

Quanto ao o terceiro modelo, policy cicle ou ciclo de politicas, propde a simplificacao
da analise de politicas através de sua decomposicdo em um ciclo composto por etapas.
Precursor deste modelo, Laswell propunha 7 etapas no ciclo, contudo, atualmente a maior
parte dos autores concorda com a presenca das seguintes fases: 1) determinacéo da agenda, ou
seja, defini¢do do (s) problema (s) que se tornam objeto de politica publica; 2) formulagdo da
politica, que expressa as escolhas e 0 momento de tomada de decisdo sendo configurado pelas

acOes ou ndo acbes que o governo adota; 3) implementacdo de politicas e, portanto, a
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operacionalizacdo em planos, programas e projetos no ambito da burocracia e sua execugéo e;
4) avaliacdo, conduzido por atores estatais e societarios que monitoram 0s resultados
(KINGDON, 2014, FREY, 2000; JANNUZZI, 2009; VIANA; BAPTISTA, 2009;
HOWLLETT; RAMESH, 2013).

Nessa concepgdo, as politicas publicas sdo processos dindmicos que envolvem acdes e
nédo acoes, iniciado a partir da percepcdo de problemas e em consequéncia, passa por etapas
de formulacao de propostas e deciséo e, segue sendo implementada e posteriormente avaliada
para dar inicio a um novo processo de reconhecimento de problemas e formulacao de politica.

Embora haja limitagfes quanto a fragmentacdo em etapas e haja discordancias quanto
a limitacdo de pensar que uma etapa ndo se caracteriza necessariamente como anterior ou
posterior a formulacdo, ha necessidade de se constituir um processo analitico que permita

analise critica da trajetoria dos programas.

3.2.1 O modelo dos Multiplos Fluxos

Na analise das politicas de satide no contexto do Sistema Unico de Saude brasileiro, a
investigacdo do processo de formacdo - formulacéo, fases pré-decisional e decisional - e de
implementacdo no ambito da gestdo publica tem no modelo de Kingdon a possibilidade de
explicar como a politica surgiu, as mudancas ocorridas e porque ocorreram. O modelo tem a
capacidade de responder o “por que” e “como” as decisdes tomadas pelos governos culminam
em mudancas no direcionamento das aces.

Embora o modelo de Kingdon tenha maior frequéncia na literatura internacional e
possua foco maior na definicdo da agenda® e no processo decisorio, visto a possibilidade de se
estender por diversos momentos (analise da formacdo da agenda, da formulacdo, do inicio e
da implantacdo da politica), sua utilizacdo em estudos tem se ampliado no Brasil, ganhando
maior destaque nos altimos anos (MACHADO, 2006; CAPELLA, 2007; LIMA, PINTO;
PEREIRA, 2011; GOTTEMS, 2013).

No modelo tedrico-metodoldgico construido por Kingdon (2014), que combina o

modelo processual do ciclo de politica publica com um modelo voltado para a analise das

> O termo agenda é definido por Kingdon (2014) como uma lista de temas ou problemas para os quais atores
governamentais e ndo governamentais (intimamente associadas com 0s atores governamentais), estdo
prestando a atencdo em um determinado momento.
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fases iniciais do ciclo de politica, o garbage can®,0 autor desenvolve o modelo de correntes
multiplas de determinacdo da agenda e especificagdo da alternativa, cuja mudanga parte da
acao de empreendedores politicos, que unindo as correntes do problema, das solugdes e da
politica dispara uma nova politica a partir da ocorréncia de uma “janela de oportunidade”
(LIMA, PINTO; PEREIRA, 2011).

Figura 1: Modelo dos Multiplos Fluxos

Nmes Governamentais

Reconhecimento

do problema
Problemas P
“ Janela de Entrada
Alternativas ~ Oportunidade || > na
Politi Politica Identificacéo/ _,-' Agenda
olitica Escolha da alternativa -~
Atores Ndo - Governamentais
Fases da Politica Processo dependente de Reconhecimento e Desenvolvimento

Fonte: Kingdon, 2014.

No processo de constituicdo das politicas publicas um primeiro movimento se daria a
partir da determinacdo da agenda, ou seja, definir o rol de acBGes necessarias, para 0s atores
governamentais e para a sociedade, porém nao se limitando apenas a isto, 0 modelo busca
entender como e porque 0s objetos da agenda mudam de um tempo para outro
(KINGDON,2014).

Partindo do modelo tedrico do ciclo de politica, a agenda de decisdo solicita o
entendimento do caminho percorrido por uma ideia, 0 que pressup8e a analise dos processos
de discussdo sobre o assunto, dos discursos, dos atores envolvidos, das proposices
normativas e projetos de Lei, mudancas de governo e, as pressées dos grupos de interesse. Ou

seja, 0 entendimento de quais estratégias foram utilizadas para identificar o problema, o

® No Garbage Can as politicas pablicas escolhidas sdo realizadas como se as alternativas estivessem em uma
“lata de lixo”. Segundo o modelo as instituigdes sdo formas anarquicas que compdem um conjunto de ideias
com pouca consisténcia, ou seja, existem varios problemas para poucas solu¢cdes (CAPELLA, 2007; LIMA,;
PINTO e PEREIRA 2011).
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debate desenvolvido em torno da construgdo de alternativas e os atores envolvidos no
processo (KINGDON,2014).

Ao compreender o debate que envolveu a construcdo de alternativas e dos atores
envolvidos no processo, nos é permitido aprofundar o conhecimento sobre o processo de
discussdo, as interferéncias dos processos politicos, as mudangas de governo, as oscilagdes do
sentimento nacional, da opinido publica e do contexto administrativo e legislativo favoravel.
(CAPELLA, 2007; LIMA; PINTO e PEREIRA, 2011).

No fluxo de problemas, o modelo busca elencar as questdes reconhecidas como
problemas e os motivos que os levam a adentrar a agenda governamental. Além das pressdes
politicas que podem alertar sobre a existéncia de problemas alguns indicadores permitem
identificar as necessidades de mudancas ao definir a magnitude dos problemas (KINGDON,
2014).

O autor classifica estes indicadores nos seguintes tipos: a) indicadores sistematicos,
que podem tanto apontar a magnitude do problema para os formuladores quanto demonstrar a
existéncia de uma questdo ainda ndo observada; b) por acumulacdo de conhecimento de
especialistas; ¢) do feedback produzido e do monitoramento sistematico, reclamactes
recebidas ou aprendizado produzido a partir do funcionamento de programas existentes; d)
eventos como crises e desastres (questdes orcamentérias, grandes epidemias, etc.) que ofertam
pequeno “empurrdo” para chamar atencdo das pessoas de dentro ou ao redor do governo
(LIMA; PINTO e PEREIRA 2011; KINGDON,2014).

Tais indicadores, segundo Kingdon (2014) compde trés tipos de agenda: sistémica,
governamental e de decisdo. A primeira, constitui-se de uma lista de assuntos que ha anos sdo
preocupacdo de um pais, sem contudo merecer atencdo do governo; a segunda, a agenda
governamental inclui os problemas que merecem a atencdo do governo e, por ultimo, a
agenda de decisdo lista os problemas a serem decididos.

Outras questdes enfatizadas por Kingdon (2014) na definicdo do fluxo de problemas
que podem funcionar como promotores ou simplesmente restringir alguns itens na agenda
trata-se do orgcamento, as experiéncias pessoais dos formuladores e os simbolos. O primeiro,
presente em quase todas as discussdes de politica publica, atua como um elemento restritivo
mesmo em periodos de disponibilidade or¢camentaria, ganhando maior destaque em periodos
de baixa disponibilidade financeira, ao acarretar incentivo a agdes que ofertem maior
economia, baixa disponibilidade de recursos e, menores custos (CAPELLA, 2007,

GOTTEMS, 2010). Ja as experiéncias pessoais dos formuladores e os simbolos, sdo
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destacados como variagOes que podem reforcar algo que esta acontecendo a ter proeminéncia
na agenda (KINGDON, 2014).

Lima, Pinto e Pereira (2011) chamam a atencéo para ndo se equivocar com 0 conceito
de dificuldade e tratd-lo como problema. Os problemas tratam-se de construgdes sociais e
envolvem interpretacdes, desta forma, segundo os autores, as dificuldades s6 podem ser
definidas como problemas a partir do momento que as pessoas passam a acreditar que alguma
coisa deve ser realizada para que haja mudanca.

Quanto ao fluxo de alternativas, também denominado como “cria¢do de ideias”, ao
“flutuar” ao redor da politica pablica, persistem somente as ideias que tendo um apoio politico
seguem satisfazendo critérios reais de aplicacdo, sendo viaveis financeiramente,
fundamentadas sobre valores compartilhados na sociedade ou simplesmente com
possibilidade de adaptacdo a valores dominantes (GOTTEMS et al., 2013; RUA;
ROMANINI, 2013; KINGDON,2014).

Para Kingdon (2014) tais alternativas sdo geradas nas comunidades de politicas,
constituida em grande medida por especialistas (pesquisadores, académicos, consultores,
assessores, funcionarios governamentais, analistas, aqueles com mandato legislativo, etc.),
que se ocupam de éareas especificas. Nestas comunidades, as propostas surgem, sdo
combinadas entre si, sobrevivem ou simplesmente desaparecem (CAPELLA, 2007; RUA,
ROMANINI, 2013).

Segundo Gottems et al. (2013) quando consideradas viaveis, passa a incidir sob as
ideias uma defesa dos atores (empreendedores de politicas publicas) que tentam sensibilizar a
comunidade politica e a populagdo em geral (processo de difusdo), buscando chamar atengéo
e provocar aceitacdo (processo de persuasao e constituicdo de consenso).

Na visdo de Kingdon (2014), a evolucdo do pensamento ocorre mais frequentemente
pela recombinacdo de elementos, ideias e propostas ja existentes do que pelo surgimento de
novas estruturas. Porém, admite-se que a aceitacdo de uma nova ideia ndo é automatica, desta
forma, caso a disseminacdo seja exitosa, decorre-se um efeito multiplicador, conquistando
novos adeptos, diminuindo a resisténcia dos individuos e proliferando a ideia.

O autor destaca que ainda como irrelevante tentar identificar a origem ou fonte de uma
determinada ideia e, sendo cada caso Unico, pode levar a um regresso infinito, o mais
importante seria analisar quais situagcbes permitem um determinado item se tornar

proeminente na agenda governamental.
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Quanto ao terceiro item, o fluxo da politica, que possui uma dinamica fluida, baseada
na barganha e na negociagdo politica, trés elementos devem ser considerados: o clima
nacional, as forcas politicas organizadas e as mudancas de governo.

O clima nacional, determinado por manifestagdes dos movimentos sociais, no
processo eleitoral, opinido puablica, nas pressdes do legislativo, entre outros, envolvem
situagBes onde ha compartilhamento de preocupac@es e percepgdes entre pessoas de tal modo
que produzam um solo fértil e ascendam a agenda no governo. Este elemento muda de tempos
em tempos, provocando mudancas importantes na composicao politica e das politicas publicas
e é tida como o aspecto mais forte do fluxo politico, de acordo com Kingdon (2014).

Quanto as forgas politicas organizadas, exercida por grupos de pressao geram um
ambiente propicio para mudanca, quando hd consenso para elaboracdo de uma proposta
(equilibrio de forcas) (CAPELLA,2006). Geralmente acompanhadas pelos politicos eleitos
que realizam uma anélise em relagdo a uma questdo ou mesmo um problema, a percepcdo de
gue uma proposta ndo conta com apoio de alguns setores e/ou atores ndo implica
necessariamente no seu abandono, mas, sinalizam aos formuladores sobre o ambiente,
necessidade de custos adicionais ao processo e estabilidade da agenda (CAPELLA, 2006;
KINGDON; 2014).

Finalmente quanto ao terceiro elemento, as mudancas de governo, sdo caracterizadas
pelas mudancas de posicBes estratégicas dentro da estrutura governamental, mudancas de
gestdo, mudancas na composicdo do Congresso ou de chefias (HOCHMAN et al, 2007;
CAPELLA, 2007; KINGDON; 2014). Tais mudancas exercem segundo Kingdon (2014), uma
grande influéncia sobre a agenda governamental ao possibilitar mudangas que promovam a
introducdo de novos itens na agenda ou que provoguem um impacto dramatico restringindo a
entrada e/ou permanéncia do tema na agenda de politicas publicas de determinada area.

Os atores publicos sdo aqueles que, de fato, podem decidir sobre politicas publicas
(HOCHMAN et al, 2007). Assim, no modelo de mdaltiplos fluxos, os atores acabam por
desempenhar papel importante no processo politico.

Entre os atores definidos como governamentais, inclui-se o Presidente, indicados,
servidores, tendo o Presidente, mesmo sujeito a interferéncias externas, um papel fundamental
na formacdo da agenda visto os recursos e visibilidade pablica, poder de veto e possibilidade
de fazer indicacdes que dispde (KINGDON; 2014).

Outros atores, como 0s gestores de politicas publicas indicados pelo presidente,
servidores e o poder legislativo, sdo destacados como atores governamentais que podem

“elevar” demandas ao status de politica publica, apoiar a especificacdo de alternativas e
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implementacdo da agenda (GOTTEMS, 2007). Mesmo as esferas estaduais e municipais ndo
deixam de ser atores importantes, muito embora ndo possuam tanta influéncia quanto o
Presidente e 0 Congresso Nacional (GOTTEMS, 2007).

Entre os atores ndo governamentais destacam-se 0s grupos de interesse e a academia
que exercem influéncia sobre os coletivos (diretamente relacionado ao nimero de pessoas que
estes grupos sdo capazes de mobilizar) ou que podem influenciar na defini¢do e escolha de
alternativas (GOTTEMS, 2007). Segundo Kingdon (2014), a opinido publica tem relevante
impacto na definicdo da agenda, promovendo ou blogueando a agenda, porém, com limites
para essa influéncia.

Finalmente, a conex&o entre os elementos descritos acima eleva a probabilidade de um
assunto entrar na agenda, a partir de um momento que Kingdon (2014) denomina como
“janela de oportunidade”.

Os atores que exercem papel fundamental para a integracdo dos fluxos, denominados
de empreendedores de politicas publicas, apresentam algumas implica¢des segundo Kingdon
(2014): os individuos tém capacidade de perceber a oportunidade; atuam como defensores,
articuladores e negociadores entre as pessoas e propostas, sensibilizando o meio politico para
uma determinada ideia; promovem acdes e metas relativamente vagas de forma a possibilitar
inovacOes e novas ideias e,; de modo geral séo atentos, persistentes e com habilidade de fazer
conexdes, antevendo a abertura de janelas de oportunidade e mobilizando-se no momento
certo.

A abertura da agenda governamental parece ser maior nos primeiros anos de um novo
governo segundo Kingdon (2014), configurando a presenca de ciclos, em que as agendas
possuem maior capacidade de expansdo ou retracdo de acordo com certos periodos.
Independente do momento em que é aberta, um atributo do modelo de mdaltiplos fluxos refere-
se ao carater transitério da abertura da janela de oportunidade, ou seja, do mesmo modo que
as janelas se abrem, elas também se fecham, cessando portanto, a articulacdo dos fluxos e
oportunizando a mudanca na agenda governamental.

As principais caracteristicas do modelo estdo consolidadas a seguir:
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Quadro 1: Quadro sintese do Modelo de Multiplos Fluxos

Elementos que

~ Descricao
compdem o modelo

- Néo ha vinculo causal entre os problemas e solucdes;

- Questbes decorrem de construcBes que envolvem a interpretacdo da dindmica
Fluxo de Problemas | social;

- S&o representados em geral por indicadores, eventos, crises, feedback de acGes e
simbolos que relacionam questdes a problemas.

- N&o necessariamente resolvem os problemas mas, sdo as solugBes tecnicamente
vidveis que representam valores compartilhados, contam com consentimento publico
e receptividade dos formuladores, ganhando, portanto, maior chance de chegar a
agenda

- Sofre influéncias para seu desenvolvimento tais como viabilidade técnica,
aceitacdo pela comunidade e, presenca de custos toleraveis

Fluxo de Solucgbes

- Refere-se ao contexto politico que favorece o reconhecimento de alguns problemas
Fluxo politico - e o desenvolvimento de solugGes.

contexto - “Clima Nacional”, forgas politicas organizadas ¢ mudangas dentro do governo sdo
fatores que afetam a agenda.

Alguns atores sdo influentes na definicdo da agenda e outros exercem maior
Atores/Empreendedor | influéncia na defini¢do de alternativas.

Politico Implementadores podem ter participado da construcdo da politica.
O presidente exerce influéncia decisiva sobre a agenda

Janela de
oportunidade
/Mudanca na Agenda

As oportunidades de mudangas ddo ao empreendedor a possibilidade de realizar a
integracdo dos fluxos e alterar a agenda.

Fonte: Capella, 2007 (Adaptado)

Bonafont (2004) e o préprio Kingdon (2014) destacam que das limitacdes na
utilizacdo do modelo dos multiplos fluxos uma vez que o enfoque nos atores e nas relagdes
interpessoais podem deixar a margem algumas questdes, devendo-se considerar a influéncia
das instituicbes no processo de formulagdo. Zahariadis (2007) também faz pequenas criticas
ao modelo, propondo a ampliacdo da capacidade explicativa e de alcance ao considerar além
dos processos decisdrios, todo o processo politico, incluindo a implementacdo. Contudo,
Capella (2007) destaca que o modelo continua com foco nas ideias e considera o
desenvolvimento de politicas como uma disputa sobre algumas eleicdes de problemas e
criacdo de alternativas.

Sabatier (2007) apresenta outras criticas ao modelo, mencionando questdes quanto a
fluidez da estrutura, a operacionalizacdo e o nivel de abstracdo porém, em que pesem as
criticas, o modelo tem potencial para constituir uma construcdo tedrico-metodoldgica para
apoiar na compreensdo de como algumas questdes sdo inseridas ou retiradas da agenda
governamental (VIANA; BAPTISTA, 2008), além de auxiliar a compreensdo do impacto das

relacGes na formulacéo e implantacéo de politicas publicas de saude.
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3.3 MODELOS DE DECISAO

Considerando que para um mesmo conjunto de dados possa existir diversos modelos
que expliguem de forma satisfatoria a sua estrutura, deve-se encontrar um conjunto de
modelos validos e adequados ao objeto do estudo, que esteja de acordo com critérios de
qualidade, de simplicidade de interpretacao.

Assim, foram utilizados para a analise estatistica duas técnicas estatisticas, utilizadas
de modo complementar, para o alcance dos objetivos da pesquisa: Modelos Lineares

Generalizados e Anélise de Correspondéncia, apresentados a seguir

3.3.1 Modelos Lineares Generalizados

O procedimento de modelagem proposto corresponde a uma sintese de diversos
modelos unificados, tanto do ponto de vista tedrico como conceitual quanto da teoria da
modelagem estatistica desenvolvida. Unifica a analise de desvios e generaliza a analise de
variancia para dados com distribuicdo normal e, incorpora os modelos log-lineares para
tabelas de contingéncia, regressdo logistica e regressdo Poisson, dentre outras, ligando a
analise de dados discretos e continuos (NELDER; WEDDERBURN, 1972).

Nelder e Wedderburn (1972), mostram que uma série de modelos comumente
estudados separadamente podem ser reunidos sob o0 nome de Modelos Lineares Generalizados
(MLG), sendo considerada, portanto, uma extensdo dos modelo classicos de regressao.
Devido ao grande nimero de modelos que englobam e a facilidade de analise associada ao
rapido desenvolvimento computacional vivenciado nas ultimas décadas, os MLG tém
desempenhado um papel cada vez mais importante na andlise estatistica (TURKMAN;
SILVA, 2000).

Por definicdo, o0 modelo é constituido pelas variaveis Y e X1, Xz,..., X, €m que Y pode
ser uma variavel continua, discreta ou dicotémica, tendo uma relacdo funcional com as
variaveis xi, X,,..., X,. Para uma amostra de n observacdes (yi Xi),em que Xi = (Xit,..., Xin)" trata-
se do vetor coluna de variaveis explicativas. Envolvem uma variavel resposta (variavel
dependente univariada), variaveis preditoras também designadas por covariaveis ou variaveis
independentes e, uma amostra aleatéria de n observacbes independentes (CORDEIRO;
DEMETRIO, 2011). E caracterizado da seguinte forma:

a) componente aleatério do modelo: a variavel dependente tem uma distribuicdo

pertencente a familia de distribuicBes que engloba as distribuicdes normal, gama e normal
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inversa para dados continuos; binomial para propor¢des; Poisson e binomial negativa para
contagens. A importancia destes modelos, como por exemplo o modelo binomial negativo na
teoria dos MLG, é que permite incorporar dados que exibem assimetria, dados de natureza
discreta ou continua e dados que sdo restritos a um intervalo do conjunto dos reais, como 0
intervalo (0,1), ou seja, ndo h& necessidade de fazer transformagdes (MCCULLAGH;
NELDER, 1989; CORDEIRO; DEMETRIO, 2011). Dado o vetor de covariaveis X; as
variaveis Y; sdo (condicionalmente) independentes com distribuicdo exponencial.

b) componente sistematico: constituido pelas variaveis independentes que entram na
forma de uma soma linear de seus efeitos 7= Xg, sendo X = (X4, ..., X»)' a matriz do modelo,
B= (P, .. Bp)T , 0 vetor de pardmetros e, 1 = (11, ..., Nn)' 0 preditor linear (CORDEIRO;
DEMETRIO, 2011).

¢) funcdo de ligacdo: relaciona o componente aleatdrio ao componente sistematico, ou
seja, vincula a média ao preditor linear, isto ¢, ni= g (#;) (CORDEIRO; DEMETRIO, 2011).

De forma diferente dos modelos normais lineares, para MLG ndo sdo necessarias
normalidade e homocedasticidade para a varidvel resposta, que deve pertencer a familia
exponencial de distribuicées (MCCULLAGH; NELDER, 1989).

Cordeiro e Demétrio (2011), define que devem ser seguidos como etapas essenciais
para tentar modelar dados através de um MLG: I) Formulacdo dos modelos; Il) Ajustamento
do modelo e; 111) Inferéncia.

As etapas devem ser realizadas sequencialmente, sendo que a etapa de formulagédo de
modelos compreende a escolha de opcbes para a distribuicdo de probabilidade da variavel
resposta, a escolha das covaridveis e formulacdo apropriada da matriz de especificacdo
(matriz modelo) e, escolha da funcdo de ligacdo. A escolha destas opgdes visa a descri¢do
adequada das caracteristicas principais da variavel resposta. Assim, Cordeiro e Demétrio
(2011) destacam que deve-se examinar cuidadosamente os dados, principalmente quanto a:
assimetria, natureza (variaveis dependentes discretas) e intervalo de variacdo. Quando a
variancia dos dados € maior do que a média (ao invés de igual), pode-se trabalhar com as
distribuicdes gama, normal inversa e binomial negativa (HINDE; DEMETRIO, 1998).

Quanto ao ajuste do modelo, é representado pelo processo de estimagdo dos
parametros lineares do modelo, ou seja, passa pela estimagdo dos coeficientes £'s e do
parametro de dispersdao @, caso esteja presente (TURKMAN; SILVA, 2000; CORDEIRO;
DEMETRIO, 2011). Neste momento é importante estimar ainda parametros que representem
medidas de adequabilidade dos valores estimados, obter intervalos de confianga e realizar
testes de bondade de ajustamento (CORDEIRO; DEMETRIO, 2011)
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Para a Gltima etapa, a inferéncia é essencialmente baseada na verossimilhanca e
objetiva verificar a adequacdo do modelo, considerando a preciséo e a interdependéncia das
estimativas, construcdo de intervalos de confianca e testes de parametros de interesse, além de
analisar os residuos e realizar previsdes de modo a verificar as discrepancias locais. Quando
as discrepancias sdo significativas, pode resultar na escolha de outro modelo, ou aceitar a

existéncia de observagdes aberrantes.
3.3.1.1 Modelo Binomial Negativo

A distribuicdo binomial negativa com pardmetros k > 0 e 0 < p < 1 pode ser definida

por:

PY=9=(7(5) oo

para y=0, 1, 2,.... O parametro p = kp é igual a média e pode ser usado no lugar de p
(CORDEIRO; DEMETRIO, 2011).

A variancia pode ser composta em termos da média como Var (Y) = p(1 + w/k), o que
caracteriza o modelo binomial negativo para estudar adequadamente fendmenos de
superdispersdo, ou seja, quando Var (Y ) > E(Y ) (HINDE; DEMETRIO, 1998).

Segundo Cordeiro e Demétrio (2011), a distribuicdo acumulada da binomial negativa
P(Y <y) para y inteiro pode ser determinada a partir da distribuicdo acumulada da variavel
aleatéria X , tendo distribuicdo binomial com parametros k + Y e (1+ p) * porP (Y <y) =P (X
> k).

3.3.1.2 Estimacéo dos parametros dos MLG

Ha varios modelos para estimacdo dos parametros dos MLG. Diversos autores referem
que o mais importante na aplicagdo do MLG esta na escolha: da distribuicdo da variavel
resposta x constituicdo de uma matriz modelo adequada x funcdo de ligagdo. Uma vez
escolhido 0 modelo mais adequado, devem ser estimados os seus parametros e verificada a
precisdo dos mesmos (a partir do método da méxima verossimilhanca com valores que
maximizam a funcdo de verossimilhanga, e consequentemente a log-verossimilhanca)
(TURKMAN; SILVA, 2000; CORDEIRO; DEMETRIO, 2011).
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Neste trabalho serd apresentado o método de maxima verossimilhanca, que possui
propriedades 6timas como consisténcia e eficiéncia assintdtica. O logaritmo de

verossimilhanca para o modelo de regressdo Binomial Negativo é dado por:

(ot )

P+ T (3)

i(ﬁjz v,In (15?{;#:) —é(l-l— ap.)+ In

Para estimativa dos parametros (e e f3), € necessario recorrer a métodos iterativos para
encontrar as suas solugdes.

O algoritmo proposto opera através de uma sequéncia de problemas de minimos
guadrados ponderados para 0s quais existem técnicas bem testadas e, muito embora o
algoritmo de Newton-Raphson seja bastante utilizado para resolver sistemas de equac¢des ndo
lineares isso nem sempre ocorre e, nos MLG o método de scores de Fisher acaba sendo
utilizado como método mais simples, havendo apenas que fazer pequenos ajustes de acordo
com a distribuicéo de probabilidade e funcéo de ligagdo utilizada (CORDEIRO; DEMETRIO,
2011).

As iteragdes param quando é atingido o critério de precisdo escolhido, em geral,
guando se atinge a convergéncia. Caso 0 processo iterativo ndo pareca convergir, isto
demonstra uma ma estimativa inicial ou a ndo existéncia de um estimador de maxima
verossimilhanca dentro dos valores admissiveis para o parametro [5. (CORDEIRO;
DEMETRIO, 2011).

3.3.1.3 Escolha das variaveis do modelo

Uma vez especificado o componente aleatério e a funcdo de ligacdo, ha diferentes
formas para definicdo do componente sistematico, ou seja, escolha de quais variaveis serdo
incluidas neste componente ou ndo. Depois de escolhidas as variaveis e realizado a estimacéo
dos respectivos parametros (controlando sempre através de testes a qualidade de ajustamento
do modelo obtido em cada passo), os resultados podem ser avaliados como significativos ou
ndo, e por se tratar de um processo iterativo, se trouxeram ou nao melhoria da qualidade do
modelo.

Considerando que os modelos mais simples sdo normalmente mais estaveis (do ponto

de vista numérico) e mais facilmente generalizdveis e que quanto maior o numero de
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parametros, maiores serdo os desvios e a dependéncia do modelo em relagcdo aos valores
observados, pode-se optar por metodologias que se adequam mais facilmente ao conjunto de
dados estudados, ou seja, ha a possibilidade de partir com todas as covariaveis e ir eliminando
as que nao forem significativas - backward analysis, que parte passo a passo para tras, ou
utilizar-se do método forward analysis — que parte do modelo mais simples e vai testando a
inclusdo das varidveis ainda ndo incluidas (verificando a qualidade do modelo resultante apds
a inclusdo de cada uma delas separadamente), escolhendo-se portanto, a variavel mais
significativa. Este processo é repetido até que as variaveis ainda ndo incluidas no modelo
tenham nivel de significancia inferior ao pretendido. Ha ainda um terceiro método — stepwise
analysis — que verifica em cada passo a importancia de cada covariavel ja presente no modelo,
uma vez que a insercdo de uma covariavel pode dispensar outras ja incluidas anteriormente,
havendo, portanto, a necessidade de avaliar a sua remocdo (PAULA, 2010).

Independentemente do método escolhido, a avaliagdo da qualidade do modelo
resultante deve sempre ser realizada, considerando para tanto, a qualidade do ajustamento aos
dados, objetivo do estudo, relevancia, numero e grau de precisdo dos parametros, etc.
(CORDEIRO; DEMETRIO, 2011; PAULA, 2010).

Quanto aos parametros de dispersdo, também pode ser estimado utilizando o método
da méxima verossimilhanca, porém como método mais simples e que garante bons resultados,
Cordeiro e Demétrio (2011) destacam a possibilidade de realizar a estimacdo através da
estatistica de Pearson ou através do método do desvio (CORDEIRO; DEMETRIO, 2011;
PAULA, 2010).

3.3.1.4Medidas de qualidade de ajuste e sele¢cdo do modelo

Nelder e Wedderburn (1972) propuseram a deviance (analise desvios) como medida
de discrepancia entre os modelos que se configura como uma generalizagdo da soma de
quadrados residuais (SQR) na analise de variancia e da razdo de verossimilhanca X* em
tabelas de contingéncia e pode ser utilizada tanto para avaliacdo da qualidade do modelo
guanto para testes de hipétese (LITTEL et al, 2006).

Para a distribuicdo binomial negativa, a funcdo desviance é dada por:

T

, K
D= EZ W, [}’efﬂ (;TE)_ i+ k) Fn(;i + k)]

i=1 ' '




50

Quanto melhor o ajuste do modelo aos dados tanto menor serd o valor de D, ou seja,
um modelo bem ajustado aos dados apresentara uma verossimilhanca grande e uma deviance
pequena. Na pratica, o objetivo-se executar modelos simples com desvios moderados,
situados entre modelos complicados e os que se ajustam a mal dados (CORDEIRO;
DEMETRIO, 2011).

Outra medida de discrepancia que pode ser utilizada para ajuste de um modelo a um
conjunto de dados é chamado de estatistica de Qui-Quadrado Pearson generalizada, dada pela
seguinte expressdo (CORDEIRO; DEMETRIO, 2011):

T

vz = Z E}’e—ﬁegf
Bt gy

i=1

A escolha de um modelo apropriado deve considerar ainda o0s seguintes critérios de
informagao que apoiam a sele¢do de modelos:

a) O critério de Akaike — (AIC) Akaike (1974) em que p € 0 numero de
parametros a serem estimados no modelo, e definiu seu critério de informagéo como:

AIC = 2p— 2log(L), sendo L a funcdo de maxima verossimilhanca do modelo.

b) Bozgogan (1987), propds a seguinte corre¢do para o AlC:

AlCc=—2logL + 2(p)+ z"’_";—fif

C) critério de informacdo bayesiano (BIC), proposto por Schwarz (1978), dado
por:
BIC = -2 log f (xn) + p log n, em que f (x,) € 0 modelo escolhido, p € o nimero de

parametros a serem estimados e n é o nimero de observagdes da amostra.
3.3.1.5 Testes de Hipoteses

Segundo Cordeiro e Demétrio (2011), os métodos de inferéncia nos MLG baseiam-se
na teoria da verossimilhanga e, portanto, trés estatisticas mais usuais sao utilizadas para testar
hipoteses relativas ao parametro [3: razdo de verossimilhanca, teste de Wald e, escore, que séo
assintoticamente equivalentes.

Para hipdteses relativas de um tunico coeficiente f;, a estatistica de Wald é a mais
utilizada segundo Cordeiro e Demétrio (2011) e para hipdteses referentes a varios

coeficientes, a razdo de verossimilhanca é considerada mais adequada.
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Quando o Teste de Wald é utilizado para testar a hipotese considerando o parametro f;

estimado € igual a zero, a hipotese a testar sera:

Hy: Jl?}- =0

Hyi By # 0 = 1,0

A estatistica do teste e a respectiva distribuicdo, sobre a validade de Hy sera:

B;
=
W= o NN (0,1)

Quando o objetivo for comparar a qualidade de ajustamento de dois modelos, o teste
de razdo de verossimilhanca em que um modelo tem o subconjunto de variaveis do outro
modelo (modelos aninhados) possibilita avaliar a significancia dos coeficientes estimados
simultaneamente, ou seja, verificar se 0 modelo estimado pode ser considerado globalmente

significativo.

3.3.2 Andlise de Correspondéncia

De acordo com Hair (2005) e Johnson e Wichern (2007) a Anéalise Multivariada é uma
ferramenta estatistica capaz de processar as informagdes e simplificar a estrutura dos dados de
modo a sintetizar as informacgdes quando o nimero de variaveis envolvidas é grande,
facilitando o entendimento da relacdo existente entre as variaveis em estudo.

A andlise de Correspondéncia (AC) foi descrita inicialmente em 1935 por Hirschfeld
sendo redescoberto a partir dos anos 1960 na Franca e, desde entdo, tem sido utilizada como
técnica de andlise exploratéria-descritiva de dados bastante eficiente para a analise de tabelas
de duas entradas ou tabelas de maultiplas entradas, levando em conta algumas medidas de
correspondéncia entre linhas e colunas. Deste modo, a AC tem permitido a visualizacao
grafica das categorias das variaveis em uma tabela de contingéncia, verificando o grau de
interacdo entre as mesmas e produzindo vantagens uma vez que possibilita a identificacdo de
maultiplos fatores considerados pertinentes para captar a estrutura dos fenédmenos em estudo.
(CARVALHO, 2004).

De acordo com Pestana e Gageiro (2000) a técnica de AC pode ser proposta para
encontrar e representar as relacbes existentes entre as variaveis em um espaco
multidimensional, reduzindo assim a dimensdo das varidveis qualitativas, obtendo-se portanto

um namero de fatores reduzido. Hair (2005) traz como objetivo a possibilidade de reducao
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dimensional em um conjunto de atributos e a possibilidade de produgdo de mapas perceptuais
- como a técnica de agrupamento de casos, retratando, portanto, a correspondéncia de
categorias das variaveis em estudo. Garson (2007) descreve a AC como proposta de fatoracdo
das variaveis categoricas e exibicdo destas em um espaco de propriedades que realize a
associacao dessas varidveis em duas ou mais dimensoes.

Embora este estudo ndo possua um volume elevado de dados, a possibilidade de
representar um conjunto de dados através de um modelo grafico que facilite a interpretacéo da
relacdo entre as variaveis, estudando o cruzamento das variaveis linhas com variaveis colunas,

dispostas em tabelas de contingéncia, pode trazer subsidios para tomada de decis&o.

3.3.2.1 Conceito e descricdo do método estatistico

Como técnica de analise exploratoria de dados a AC realiza a conversdo de uma matriz
de dados em um tipo particular de representacdo grafica, em que linhas e colunas da matriz
sdo representadas de forma simultanea em forma de pontos no grafico.

A Analise de Correspondéncia Simples, adequada para dados categoricos, permite a
andlise grafica das relacdes existentes através da reducdo da dimensdo do conjunto de dados,
possibilitando a determinacdo do grau de associacdo global entre linhas e colunas, indicando
como as variaveis estdo relacionadas e suas possiveis associagdes (GREENACRE, 2007). A
Anadlise de Correspondéncia Multipla por sua vez tem como base a adaptacdo da estrutura dos
dados para que se tenham casos nas linhas e variaveis nas colunas, gerando uma tabela de
cddigo binario, permitindo, porém, que mais de duas variaveis sejam analisadas ao mesmo
tempo. A Andlise de Correspondéncia Mdltipla permite ainda que seja estabelecido perfis
para cada unidade observada, permitindo a avaliacdo de relacfes entre estes e as variaveis em
analise (GREENACRE, 2007).

Assim, o método permite a exploracdo de associagdes mais importantes entre as
variaveis categoricas de um grande conjunto de variaveis discretas e sem estrutura claramente
definida a priori, possibilitando uma representacdo e analise grafica dos dados
(GREENACRE, 2007; GARSON, 2007)

Considerando as linhas como “casos” e as colunas como variaveis, a forma mais
simples de AC ¢ através da aplicacdo a uma tabela de contingéncia de dupla entrada com i
categorias de linhas e j categorias de colunas (GREENACRE; BLASIUS, 2006; INFANTOSI

et al., 2014). Assim, pode-se construir a matriz:



Quadro 2: Representacdo de uma tabela contingéncia i X j (modo geral)
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Variavel Y
1 2 J Total
Variavel X Nyy Ny Ny Ny
N2y N2 Ny Mo+
Ny Ni2 Ny N+
Total Nyq Ny Nyj Nis

Onde:

n;; € a frequéncia observada pela interseccéo da i-ésima categoria da variavel X com a

j- ésima categoria da variavel Y;

ni+ é a frequéncia total observada na i-ésima categoria de X;

n.j é a frequéncia total observada na j-ésima categoria de Y;

n é o total geral de frequéncias observadas.

Seja N a matriz de frequéncias absolutas N=[ njj] 1x; , @ matriz de frequéncias relativas

sera dada por P=(1/n), onde cada linha ou coluna de P pode ser considerada um vetor de

proporcdes, vai se obtendo o perfil de linha ou perfil de coluna e N passa a ser chamado de
matriz de correspondéncia (GREENACRE; BLASIUS, 2006; INFANTOSI et al., 2014).

Quadro 3: Matriz de Correspondéncias

Variavel Y
1 2 J Total
Variavel X P11 P12 P1; Pa+
P21 P22 P2 P2+
Pi P2 Pu P+
Total P+1 P+2 P+ 1
Onde:
pij = i /n
Pi+ = Nix /n
P+j = Nyj /n

Na nomenclatura da AC, os elementos dos centroides, seja ele de linha ou de coluna

refletem a frequéncia relativa de uma determinada categoria em relacdo as demais, podendo
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ser reconhecido como ponto de equilibrio da distribuicdo da massa (frequéncias marginais) de
observacgoes.

O vetor de massas de linhas € dado por r=[ p;+. p2+. ... pi+] €, 0 vetor de massa de
colunas é dado por ¢ = [p+1. P+2 ... P+J].. O vetor x; = [nis/ni+ niz/n;. ... niy/ni+] é chamado de
perfil linha. Em funcdo da matriz de correspondéncia P, o i-ésimo perfil linha serd x; =
[pir/pit pio/pit ... pidpi+/ i=1,....I. onde cada vetor x; representa uma realizacdo da
distribuicdo multinomial, condicionada a i-ésima categoria da variavel X. Analogamente,
vetor yj =[ nyj/naj ng/ns ... nyinay/ " =/ p1jlp+j P2i/P+j .. Pii/p+/ . j=1.....J, € chamado de perfil
coluna (GREENACRE; BLASIUS, 2006; INFANTOSI et al, 2014).

As distancias entre 0s pontos e 0 centroide sdo medidas entre os valores esperados e
observados. Desta forma, € possivel representar as distancias entre os pontos linha e/ou coluna
resultantes da associacdo entre as variaveis da tabela de contingéncia dentro do Espaco
Euclidiano — utilizando as distancias qui-quadrado (GREENACRE; BLASIUS, 2006;
INFANTOSI et al, 2014).

Assim, é produzido o grafico conhecido como Mapa de Correspondéncia ou Gréafico
Perceptual que facilita a visualizacdo das relacGes existentes entre as variaveis (LOURENCO,
1997).

Um dos pontos relevantes da AC é que ndo ha exigéncia de normalidade para a
resposta estudada. Assim, permite simplificar dados complexos e produz analises de
informacBes com solucBes ajustadas sem a necessidade de realizar testes (GREENACRE;
BLASIUS, 2006).

3.3.2.2 Teste de Hipotese

Com base nos estudos desenvolvidos por Greenacre, considera-se a hipétese nula de
independéncia de linha-coluna, nj; = n; + n+j /n, onde i=1 ...1 e j=1...J, e sendo equivalente a
hipotese de homogeneidade das linhas: nsj /ni+ = nyj Inp+ =...= nyj /ny+ (j=1,...,J).

A estatistica X? que testa a hipdtese nula de independéncia entre as linhas e colunas é

dada por:

7 .
£ = ZZ (ny; —myemy;/n )
. NN/ n

1
[ury
ey
1
[
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Para a hip6tese da homogeneidade, a estatistica X° pode ser interpretada
geometricamente como a diferenca dos perfis linha ou coluna aos seus respectivos centroides
- c ou r. A significancia de x* indica desvios significativos dos perfis linha em relagdo a seu

centroide ou a hipotese de homogeneidade.
3.3.2.3 Representacdo Grafica

O processo grafico gera inicialmente, uma nuvem de pontos contidos em um espaco
multidimensional, tendo que recorrer a técnicas de reducdo de dimensionalidade e utilizando a
analise de componentes principais para derivar um sistema de coordenadas para projecao
plana. Nos planos, os pontos se distribuem naturalmente, segundo a representatividade dos
mesmos, de acordo com o valor dos perfis, linha ou coluna, que representam o conjunto de
dados (GREENACRE, 2007).

A representacdo gréfica obtida através da analise de correspondéncia possibilita a
visualizagdo da distribuicdo das variaveis na sua relacdo com todas as outras, portanto, cada
categoria de cada varidvel estudada sera representada por um ponto sendo que, as distancias

entre 0s pontos representam as relacdes entre as variaveis em analise (GREENACRE, 2007).
3.3.2.4 Teste Qui-Quadrado

A utilizacdo do teste se da quando ha interesse em observar as frequéncias e tabelas de
contingéncia e averiguar se existe associacdo entre os grupos definidos pelas varidveis
(DANIEL, 2009).

A hipétese nula a ser testada deve considerar que ndo existe associacdo entre a
situacdo pesquisada e as demais variaveis envolvidas

2 T

¥ =X , onde k representa 0 numero de categoriais, o; representa a

frequéncia observada da categoria i e, e; € considerada a frequéncia esperada na categoria i
(DANIEL, 2009).
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4 PROPOSTA METODOLOGICA

Trata-se de estudo descritivo-analitico retrospectivo, desenvolvido a partir de
abordagem qualitativa e quantitativa. Descritivo, pois, possibilita conhecer ou aumentar o
conhecimento em torno da constituicdo e desenvolvimento da agenda federal para os Servicos
de Atencéo Domiciliar e, a partir uma viséo geral, desenvolver, esclarecer ou modificar ideias.
Analitico, uma vez que envolve a analise com maior profundidade dos dados, na tentativa de
explicar o contexto da intervencdo em estudo, ou seja, produzir algumas respostas acerca da
sua efetivacao pelo pais (GIL,2008).

As abordagens qualitativas e quantitativa serdo apresentadas com maior detalhamento
a sequir, no entanto, destaca-se que a utilizacdo destas se da pelo fato da primeira adequar-se
a configuracdo de processos particulares e especificos possibilitando a producao de um estudo
com maior aprofundamento em torno da complexidade que julga-se possuir o tema. Quanto a
abordagem quantitativa, ao utilizar dados numéricos e recursos e técnicas estatisticas para
classifica-los e analisa-los, busca-se constituir mensuracdes reprodutiveis e que apresentem

precisdo, confiabilidade e representatividade para as generaliza¢des (GIL,2008).

4.1 POPULACAO DO ESTUDO

A pesquisa de ambito nacional foi composta de municipios dos 27 estados brasileiros,
sendo considerado para critério de inclusdo a existéncia de uma estrutura minima de acGes e
servicos de saude em niveis de complexidade diferentes, de modo a garantir a integralidade
dos usuarios, respeitar as orientacdes definidas pelas normativas federais para os SAD,
garantindo um volume de recursos compativeis com as necessidades de investimento das
RAS. Desta forma, com base nas normativa publicadas em 2011 e 2013 (Portarias n°
2527/2011 e Portaria n°® 963/2013), ficou estabelecido para inclusdo dos municipios as
seguintes condi¢oes:
» Municipios menores de 40 mil habitantes: presenca de SAMU e hospital de referéncia
(no municipio ou regido que integra), com presenca no minimo de 30 leitos;
» Municipios maiores de 40 mil habitantes: presenca de SAMU e hospital de referéncia
Nno municipio ou regido que integra, com presenga no minimo 60 leitos.
A portaria n°® 963/2013 destaca que municipios > 40 mil habitantes poderiam utilizar
como substituto ao SAMU (Servico Movel de Urgéncia) o servigo mével de urgéncia proprio.

Porém, diante da heterogeneidade da sua estruturacdo pelos gestores locais, da dificuldade
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para o levantamento destas experiéncias no ambito nacional, da alta cobertura do SAMU no
pais e da inexisténcia do servico em algumas localidades, foram excluidos da anlise os
municipios > 40 mil habitantes que ndo possuiam habilitados 0 SAMU até dezembro de 2015.

Desta forma, a populacdo deste estudo foi composta por 2532 municipios, dos 27
estados brasileiros. Foram destacados os municipios com servigos habilitados no Diério
Oficial da Unido (com proponente municipal ou estadual) e, as equipes cadastradas no
Sistema de Cadastro Nacional de Estabelecimento de Saude (SCNES).

Para as equipes cadastradas no SCNES foi considerado como equipe de Atencéo
Domiciliar (eAD) as equipes multiprofissionais de aten¢do domiciliar (EMAD) tipo | e tipo I,
equipes multiprofissionais de apoio (EMAP) e equipes habilitadas para o programa SOS
Emergéncia.

Apds selecionar a populacdo para o estudo quantitativo, havendo a possibilidade de
generalizacBes devido o numero elevado de inclusBes, ao contrério do estudo quantitativo, o
estudo qualitativo buscou a selecdo de casos que sejam ricos em conteldo e que permitam ao
pesquisador a obtencdo de muitas informacdes sobre o propésito da pesquisa.

Para o desenvolvimento deste componente, considerou-se para o elenco dos
participantes (critério de inclusdo) a presenca de pelo menos um dos seguintes critérios:

a) participacdo da formulagdo/reformulacdo da normativa em 2011 ou 2013; b)
atuacdo na gestdo e espacos de decisdo no ambito federal entre 2011 e 2015, por periodo
minimo de 2 anos; ¢) ter sido apontado como informante-chave pela Coordenacdo Geral de
Atencdo Domiciliar, representando, portanto, o que Contandriopoulos (2011) tem
denominado como amostra ndo probabilistica por escolha racional.

Ficou definida para apoiar a analise do momento inicial da politica de Atengdo
Domiciliar a entrevista de gestores federais e um representante da Associacdo Brasileira de
Assisténcia Domiciliar, que em funcdo das suas expertises no assunto ou posicionamento
politico foram fundamentais para a insercdo do tema na agenda publica e consequente
formulacao/reformulacéo da politica.

Dos selecionados, um ministro da satde ndo se sentiu confortavel para responder as
perguntas uma vez que ndo esteve tdo proximo ao tema quanto aos outros participantes, o
Secretario de Atencdo a Saude (entre 2011-2014) aceitou participar, porém diante de
consecutivos problemas de agenda e conexdo da internet, a entrevista ndo pode ser
completada. Cabe ressaltar que o Diretor do Departamento de Atencdo Basica ndo deu retorno

aos contatos realizados. Assim, foram sistematizados ao final os dados de 7 participantes,
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sendo identificados na apresentacdo dos resultados através de siglas — E1, E2, E3, E4, E5, E6
e E7, conforme forem sendo citados.

O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica do Centro de Ciéncias da Salde da
Universidade Federal da Paraiba, n°® 55165116.7.0000.5188, com parecer liberado no dia 05
de maio de 2016, sendo adotado posicionamento ético do pesquisador segundo a Resolucao
do Conselho Nacional de Saude — CNS, n° 466/2012, que considera a necessidade de: respeito
a autonomia do participante da pesquisa, garantia do anonimato que assegure a privacidade
dos envolvidos aos dados confidenciais, declarando desconfortos e riscos minimos
previsiveis, medidas a serem tomadas pelo pesquisador para prevenir ou minimizar tais riscos,

os beneficios esperados, entre outros.

4.2 COLETA DE DADOS

As técnicas escolhidas para a realizacdo da coleta de dados foram: pesquisa
documental, entrevistas semiestruturadas, e, levantamento de dados secundarios a partir de
bancos de dados disponibilizados pelo Ministério da Saude e bancos de dados de dominio
publico.

A pesquisa documental buscou melhorar a compreenséo da teoria e a relagdo Estado e
Sociedade que embasa a formacdo e formulacdo da AD, sendo sistematizados no quadro a

sequir:
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Quadro 4: Especificacdo da pesquisa documental

) o Sistema de Legislacdo Federal da Camara dos 11
Decretos presidenciais, 1988 a .
Deputados (http://www?2.camara.leg.br/atividade-

legislativa/legislacao
http://portalarquivos.saude.gov.br; 19

projetos de lei e leis federais 2015

Pautas. Atas, Deliberacoes, o
http://conselho.saude.gov.br/atas/atas_inicial.htm;

Resumo Executivo das

. 1998 a http://u.saude.gov.br/index.php/o-
reunides da CIT e CNS e, o ] )
o . 2015 ministerio/principal/secretarias/sgep/dai- Assisténcia
Conferéncias Nacionais de . . . .
satid departamento-de-articulacao-interfederativa/se-cit domiciliar,
alde
internacédo
Relatérios e publicagdes do . . . L 24 domiciliar,
o L 1988 a Sistematizados a partir de citagGes em documentos de .
governo brasileiro e 6rgéos o . . . atencdo
. . 2015 referéncia nacional e, conhecimento prévio .
internacionais domiciliar;
. . Biblioteca Virtual em Satde do Ministério da Saude 07 domicilio;
Cartilhas e Manuais. . o .
. 2011a (http:/bvsms.saude.gov.br/index.php) e indicagbes da atendimento
Documentos técnicos B R o L o
. 2015 Coordenacédo Geral de Atengdo Domiciliar/Ministério domiciliar;
relativos ao tema
da Saude home care.
Sistema de Legislagdo da Satde do Ministério da 34
Salde — Saude Legis ( http:/
Normativas, planos e 1988 a portal2.saude.gov.br/saudelegis/LEG_NORMA
diretrizes nacionais 2015 PESQ_CONSULTA.CEM) e Biblioteca Virtual em

Saude (http:/pesquisa.bvsalud.org/portal/)

Total 95

Fonte: Elaborado pela autora

Apbs o levantamento dos documentos foi realizada selecdo, sendo incluido para a
analise aqueles pertinentes ao tema e ao objeto de estudo. A inclusdo de documentos
anteriores a 2011 consideram a abordagem tedrica, cuja reconstrucdo dos processos de
formacdo e formulagdo considera a existéncia de um conjunto de decisdes anteriores que
influiram e orientaram a configuracdo da proposta em 2011, sendo decisivas, portanto, para a
estrutura atual.

Para as entrevistas, foi proposto roteiro com questfes semiestruturadas contendo
questdes essenciais e flexiveis de modo a respeitar a heterogeneidade dos respondentes e, cuja
sequéncia e minuciosidade obtido no conteddo ficaram por conta do discurso dos
entrevistados e da dinamica instituida durante 0 momento da coleta dados — embasada pelos
pressupostos teodricos e pela vivéncia do entrevistador junto ao tema.

As entrevistas foram realizadas de forma presencial ou utilizando-se de ferramentas

sincronas, seja através de Aparelho de Videoconferéncia — disponibilizado pela sala do


http://www2.camara.leg.br/atividade-legislativa/legislacao
http://www2.camara.leg.br/atividade-legislativa/legislacao
http://portalarquivos.saude.gov.br/
http://conselho.saude.gov.br/atas/atas_inicial.htm
http://u.saude.gov.br/index.php/o-ministerio/principal/secretarias/sgep/dai-departamento-de-articulacao-interfederativa/se-cit
http://u.saude.gov.br/index.php/o-ministerio/principal/secretarias/sgep/dai-departamento-de-articulacao-interfederativa/se-cit
http://u.saude.gov.br/index.php/o-ministerio/principal/secretarias/sgep/dai-departamento-de-articulacao-interfederativa/se-cit
http://bvsms.saude.gov.br/index.php
http://pesquisa.bvsalud.org/portal/
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Departamento de Informética do SUS (DATASUS) de Pernambuco ou software de conexdes
de voz e video (SKYPE). O roteiro de entrevista foi previamente ajustado através da aplicacdo
de piloto para o alcance dos objetivos propostos neste trabalho.
Todas as entrevistas foram gravadas com gravador de voz digital em formato mp3 e
posteriormente foram transcritas, tendo dura¢do meédia de 49 minutos.
A partir da adogdo da Resolucéo do Conselho Nacional de Saide — CNS, n° 466/2012,
o termo de consentimento livre e esclarecido (Anexo 1) foi enviado previamente por e-mail
para leitura do conteldo e posterior assinatura. A entrevista foi iniciada com a apresentacéao
das informacgdes sobre a pesquisa (objetivos, riscos, beneficios, e procedimentos aos quais
seriam submetidos) e confirmado o desejo de participar voluntariamente da pesquisa.
Finalmente, para completar a coleta de dados, foram consultados sistemas oficiais, que
na maior parte eram de dominio publico, de modo a contribuir para a construcdo do modelo
estatistico e tornar o estudo reprodutivel em outros espacos ou periodos de tempo. Desta
forma, foram utilizados:
» dados  disponibilizados  pela  Coordenacdo  Geral de  Atencdo
Domiciliar/Ministério da Salde (termo de autorizacdo de utilizacdo dos
bancos de dados disponivel e carta de anuéncia - anexo 2 e 3);
» dados do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE);
» dados do Instituto de Pesquisa Econémica Aplicada (IPEA) e Programa das
NacBes Unidas para Desenvolvimento (PNUD) além de dados do
Departamento de Informética do SUS (DATASUS);
» Sala de Gestdo Estratégica (SAGE) e,;
> Indice de Desempenho do Sistema Unico de Saude (IDSUS), disponibilizados
pelo Ministério da Saude.
As limitacdes do uso dos dados, a defasagem na divulgacdo de algumas informacdes,
o ndo preenchimento adequado dos instrumentos pelos Orgdos eu instituicdes foram
considerados como obstaculos a pesquisa, porém considera-se como fatores relevantes a
selecdo e utilizacdo destas fontes devido sua relevancia e disponibilidade, além de facilidade
de manuseio e representagdo de um conjunto de varidveis de facil levantamento em outras

situacGes ou por outros individuos.


https://pt.wikipedia.org/wiki/Software
http://idsus.saude.gov.br/apresentacao.html
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4.3 ANALISE DE DADOS

A utilizacdo de “modelos” deriva da necessidade humana em entender a realidade
aparentemente complexa, possuindo uma relevancia crescente diante da possibilidade de
agrupar um conjunto de instrumentos e técnicas que vislumbrem a simplificacdo e
apresentacdo das caracteristicas essenciais de um determinado campo de estudo (SAYAO,
2001; LOUSADA; VALENTIM, 2011).

Ao propor simplificacdo da visualizacdo geral e da amplitude de uma variavel alguns
autores destacam também a possiblidade de representar de modo facilitado sobre os aspectos
da realidade, auxiliando a identificacdo de possiveis relacdes entre os elementos (SAYAO,
2001; BEATTY, 2013). Assim, tornando os dados descritiveis qualitativa e quantitativamente,
buscou-se a utilizacdo de modelos de reconhecimento no campo cientifico que pudessem

colaborar para o objeto deste estudo, sendo apresentados a seguir em duas secoes.

4.3.1 Instrumentos e andlise de dados qualitativos

Adotando os conceitos de divisdo em etapas para o estudo da politica publica de satde
guanto a atencdo domiciliar, partimos da proposta de investigacdo voltada a compreender
como esta questdo foi alcada a condicéo de problema de politica publica de saide. Seguindo o
modelo de Multiplos Fluxos, buscou-se verificar se a alternativa apresentada se mostra apta a
solucionar os problemas constatados e como o fluxo politico favoreceu  mudancas
importantes na agenda de politicas publicas, sem esquecer de observar outros dois recursos
estruturantes destacados por Kingdon (2014): a janela de oportunidade e o empreendedorismo
politico.

Também se torna pertinente entender que se trata de uma dissertacdo, por isso,
envolver no estudo a abordagem integral do ciclo de politica extrapolaria os limites propostos.
Além disso, diante do fato de o objeto em estudo constituir-se de um programa recente,
dificultando um estudo de implementacdo mais aprofundado no dmbito nacional, trataremos
na secdo a seguir somente da implantacdo pelo eixo politico-institucional (evolucdo nacional
dos servigos, equipes, sua distribuicdo territorial e cobertura) de modo a produzir
contribuicdes acerca do tema.

Segundo a base teorica, o estudo sob esta dtica exige a definicdo de modelos tedricos
que possibilitem a compreenséo da realidade, a definicdo dos sentidos e os significados dos

processos envolvidos nas operagdes que, serdo fixados na analise a introducdo dos Servigo de
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Atencdo Domiciliar no Sistema Unico de Saude, cuja composicdo envolve a constituicdo de
equipes especificas de Atencdo Domiciliar (eAD).

Assim, o modelo de mdltiplos fluxos de andlise de politicas publicas € inserido neste
trabalho devido a possibilidade de ser aplicavel em diferentes sistemas politicos, definindo de
forma relativamente simples a analise em uma perspectiva processual da formulacdo, nas fases
pre-decisional e decisional, e de implementacdo no &mbito da gestdo publica. A utilizacdo desta
abordagem visa sobretudo, apoiar a construgdo de respostas as perguntas de como a politica
surgiu, o que mudou e por que as mudangas ocorreram, respondendo “por que” e “como” as
decisdes do governo culminaram em mudancas dessa politica ao longo do tempo.

Para atingir o objetivo, 0 método utilizado para analise das entrevistas foi a analise de
contetdo, com técnica da analise tematica, ou seja, compreendendo o tema como um acervo
de relacOes representado por palavras. A organizacgdo dos dados coletados e desenvolvimento
das etapas de analise tematica foram desenvolvidos com o auxilio do software Atlas.ti 7.0
(versdo trial) apropriado para analise qualitativa e divididas nas seguintes etapas:

a) pré-analise: consistido pela leitura exaustiva do material,

b) exploragcdo do material: transformacdo dos dados brutos - recorte do texto em
unidades de registro e, posteriormente, na realizacdo da classificacdo e agregacéo
dos dados;

c) tratamento dos resultados e interpretacdo: a partir da analise dos dados foram
realizadas as inferéncias realizando interpretacdes articuladas com o arcabouco
tedrico (MINAYO, 2000)

As ferramentas do software possibilitaram a codificacdo das falas segundo as
categorias de analise. Cada documento constituiu-se em um documento primario que apos
leitura foi dividido em citagdes (trechos relevantes para o estudo). A seguir foram agrupados
em codigos e em familias. Categorias mais fracas ou que tiveram pouca énfase foram
reagrupadas quando possivel ou absorvidas pelos grupos familiares, conforme identificacéo
umas com as outras.

A construcdo dos agrupamentos considerou o tema da Atencdo Domiciliar como
unidade de analise principal e as unidades intermediarias de analise constituidas a partir da
temporalidade e dos interesses do estudo, segundo 0 modelo adotado.

A andlise documental e fontes secundarias constituiram-se de importante estratégia
para complementar os dados, sendo observados as recomendacdes e George e Bennett (2004)

da necessidade de considerar questdes como a utilidade de documentos para a formulagdo da



63

politica e a relagdo das atividades, de modo a compreender a que propdsito servia e apurar a
relevancia dos documentos analisados.

Diante da recomendacdo de Kingodn (2014) de observar o0s determinantes
econdmicos, politicos e sociais, haja vista a mobilizacdo dos atores em torno da agenda em
um contexto ampliado, foi inserido ainda tais determinantes no plano de andlise para a

construgéo da narrativa apresentada nos resultados.

4.3.2 Instrumentos e analise de dados estatisticos

A utilizacéo de ferramentas estatisticas e constitui¢do de modelos de decisdo buscaram
dar respostas a alguns dos objetivos propostos neste trabalho. Para iniciarmos a investigacédo
sobre a implantacdo, algumas perguntas norteadoras foram utilizadas com o objetivo de
direcionar o levantamento as varidveis de interesse.

1. Como a agenda governamental proposta em 2011 se expande pelos estados e
municipios?
2. Quais fatores poderiam contribuir ou dificultar a expansdo dos SAD?

Considerando a dificuldade do cumprimento de planos e metas pactuados entre as
esferas de governo, o modelo de financiamento atual (condicionado a adesédo ou ndo de
programas e acles tidas como prioritarias) e dos objetivos propostos neste trabalho, foram
definidas trés (3) etapas para a analise. A primeira, constituida pela caracterizacdo das
mudancas propostas pelo governo federal para ampliar a elegibilidade dos municipios e,
consequentemente, a possibilidade de adesdo dos gestores municipais. A segunda etapa,
composta pela caracterizagdo das habilitacdes e implantagdes dos SAD/eAD e verificacdo da
efetividade da expansdo das eAD. A terceira etapa visa identificar como as variaveis de
interesse (habilitacdo e implantacdo) podem ser influenciadas por aspectos especificos, tais
como indicadores sociais, econdmicos, organizacionais, entre outros (variaveis explicativas),
facilitando ou dificultando a expanséo dos SAD e eAD.

Desta forma, apés realizar a classificacdo dos municipios segundo os critérios de
incluséo e exclusdo, as informacdes sobre as habilitagdes e implantagdes dos SAD/eAD foram
agregadas com as seguintes variaveis:

a) Domicilios (DOM):

Considerando o cenario de praticas das eAD e o foco de atuacdo no domicilio,
utilizamos o quantitativo de domicilios como indicador de base populacional e bem-estar

social. Para construcdo do indicador de base populacional, partimos da populacdo estimada
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em 2015, seguindo a orientacdo do IBGE para célculo de pessoas nos domicilios (3,3 pessoas
por domicilio). Como indicador social, partimos dos conceitos do IBGE (2017) de que o
domicilio também é um espaco de conforto, pois indicam a quantidade de moradores por
dormitorio e por cdmodo, os servicos de que dispGem e os bens de consumo duraveis
presentes nos lares.

b) indice de Desenvolvimento Humano Municipal (IDHM):

Medida geral e sintética que aglutina trés indicadores: o nivel educacional, a esperanca
de vida e o produto interno bruto e, portanto, passam a ser considerados as dimensdes basicas
do desenvolvimento humano de um pais (PNUD, 2013). Embora seja atualizado de tempos
em tempos a partir de estimativas, utilizamos para o estudo os dados provenientes do ultimo
censo, oficializados pelo IBGE em 2010. Segundo o Atlas IDH-M, desenvolvido com base
nos dados do Censo Demogréafico de 2010, o Brasil possui um IDH-M de 0,727, com maior
concentracdo dos municipios de baixo desenvolvimento humano nas regides norte e nordeste
e 0s municipios com alto desenvolvimento humano concentrados, principalmente, nas regiées
sudeste e sul.

C) indice de Gini para renda domiciliar per capita:

O indicador mede o grau de concentracdo da distribuicdo de renda domiciliar per
capita de uma determinada populacdo, em um determinado espaco geografico, variando entre
0 e 1, sendo que quanto mais préximo do zero menor a desigualdade de renda num pais. Tem
sido utilizado para analisar diferenciais na concentracdo da renda pessoal ao longo de toda a
distribuicdo de renda, além de contribuir para a analise da situacdo socioeconémica da
populacdo, identificando segmentos que requerem maior atencdo de politicas publicas de
salde, educacdo e protecdo social, entre outras.

d) Indice de Desenvolvimento do SUS (IDSUS):

Propbe a sistematizacdo de um conjunto de indicadores que levam em consideracao
aspectos de condicdo de saude da populacdo, a estrutura do sistema Unico de salde,
desempenho do sistema de saude e determinantes sociais que sdao analisados transversalmente
no que se refere a equidade (BRASIL, 2012).

Para a avaliacdo do desempenho do SUS, foram selecionados pelo MS 24 indicadores
(14 indicadores para inferéncia de oferta potencial de atendimentos e atendimentos realizados
e 10 indicadores para medicdo do grau com 0 que 0s servicos e agdes atingem os resultados
esperados) distribuidos entre os niveis de atencdo bésica, atencdo ambulatorial, atencéo
hospitalar e urgéncia e emergéncia. Posteriormente foram criados Grupo Homogéneos (GH)

(tabela 02) baseando-se no Indice de Desenvolvimento Socioecondmico (IDSE), no indice de
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Condigbes de Sadde (ICS) e no indice de Estrutura do Sistema de Salde do municipio
(IESSM).

Tabela 3: Divisdo por grupos homogéneos (GH) segundo seus indices

Quantidade de
Grupos Homogéneos . .

GH) IDSE ICS IESSM municipios no Representatividade (%)
Brasil por GH

6 Baixo Baixo Sem Estrutura MAC 2183 39%

5 Médio Médio Sem Estrutura MAC 2038 37%

4 Baixo Baixo Pouca Estrutura MAC 587 10%

3 Médio Médio Pouca Estrutura MAC 632 11%

2 Alto Médio Média Estrutura MAC 94 2%

1 Alto Médio Alta Estrutura MAC 29 1%

Fonte: http://idsus.saude.gov.br/mapas.html

e) Gasto per capita com acdes e servigos publicos de saude, transferéncias
federais entre 2011-2015:

Gasto total per capita com acdes e servicos publicos de saude mede a dimensdo do
gasto publico total com salde por habitante e tem objetivo de analisar as variacGes
geogréficas e temporais do gasto com acgdes e servicos publicos de salde por habitante,
identificando situacbes de desigualdade e tendéncias que demandem acgdes e estudos
especificos.

Trata-se de uma ferramenta que visa subsidiar processos de planejamento, gestdo e
avaliacdo de politicas publicas de saude, sendo utilizado neste trabalho somente dados do ente
federal, ou seja, o recorte de transferéncias federais médio entre os anos de 2011-2015(valor
total empenhado pelo Ministério da Salde em acles e servicos de salde aos estados e
municipios).

Apobs o levantamento e a sistematizacdo dos dados, a conferéncia foi realizada pela
autora e as discordancias foram sendo resolvidas conforme a necessidade. Os dados coletados
foram armazenados em uma planilha eletr6nica.

As etapas de analise foram compostas pela sistematizacdo dos dados, analise
estatistica descritiva das variaveis de interesse, seguido de modelagem e a analise dos dados
com base na construcdo de modelos de decisdo, ocorrendo a interpretagdo dos mesmos, para

seguir a redacdo do relatdrio de pesquisa.
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Deve-se destacar para este Gltimo processo, a necessidade de desenvolvimento da
modelagem e parametrizacdo, ou seja, que se facam escolhas e que sejam assumidos alguns
pressupostos. Este trabalho adota alguns posicionamentos, ou seja, a escolha do tipo de
modelo a ser utilizado, bem como os pardmetros apresentados consideram apenas 0 modelo
de maior impacto.

Para todos os procedimentos estatisticos foi utilizado o programa Statistical Package
Social Science (SPSS) for student para Windows, sendo adotado o nivel de significancia nos
testes de hipoteses aplicados de 5%.

As analises seguiram os pressupostos para MLG e apds a definicdo do componente
aleatorio e a funcao de ligagdo, seguiu-se com a escolha de quais variaveis seriam incluidas
ou ndo, tendo como unidade amostral os estados. A selecdo das variaveis explicativas foi
realizada através do método stepwise.

Destaca-se a utilizacdo da premissa de que modelos mais simples sdo normalmente
mais estaveis e mais facilmente generalizaveis e, quanto maior o nimero de parametros,
maiores 0s desvios e a dependéncia do modelo em relacdo aos valores observados. Depois de
escolhidas as varidveis e realizada a estimacdo dos respectivos parametros (controlando
sempre através de testes a qualidade de ajustamento do modelo obtido em cada passo) 0s
resultados puderam ser avaliados se eram significativos ou ndo e por se tratar de um processo
iterativo, se trouxeram ou ndo melhoria da qualidade do modelo.

Concomitantemente, foi utilizada a analise de correspondéncia como método
complementar diante da possibilidade de visualizacdo das relacbes mais importantes do
conjunto de varidveis entre si. Partindo-se de uma matriz, constituida com as informagdes do
modelo significativo produzido anteriormente, as habilitacdes e implantacGes dos servicos
organizados por unidade federada (UF) foram tratadas como casos (linhas) e, nas colunas
foram alocadas as variaveis de interesse: indice de Gini, IDSUS e Domicilios.

A representacdo grafica obtida atraves da andlise de correspondéncia possibilitou a
visualizacdo da distribuicdo das varidveis na sua relacdo com as outras categorias, sendo
representada por pontos e a distancia entre estes, representado as relacdes entre as variaveis

em analise.
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4.4 ASPECTOS ETICOS

Foram adotadas medidas para protecdo ou minimizacdo de quaisquer riscos durante
toda pesquisa, sendo os participantes estimulados a fazer questionamentos sobre a pesquisa e
retirar dividas relacionadas com o procedimento que a foram submetidos.

A confidencialidade foi mantida e, em nenhum momento ou por quaisquer meios
existiu a possibilidade de divulgacdo publica dos resultados que permita identificar os dados
do sujeito da pesquisa.

Sobre os riscos e beneficios da pesquisa:

Os riscos e desconfortos que eventualmente tenham ocorrido, foram de ordem
subjetiva, considerando as expectativas pessoais e profissionais no que diz respeito a reflexdo
sobre opapel no processo estudado.

Quanto ao beneficio, considera-se uma contribuicdo coletiva e de ordem académico-
institucional, ndo havendo beneficio direto para o participante deste estudo. Esté previsto para
o final do estudo o compartilhamento das informacdes com atores e instituicdes que o
apoiaram, assim como, a comunidade cientifica, através da publicacéo de artigo em periddico

indexado.
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5 RESULTADOS E DISCUSSAO

Trataremos inicialmente da apresentacdo dos resultados e discussdao do eixo da
formac&o da agenda da Atencdo Domiciliar no Sistema Unico de Saude e da formulagio do
programa que versa sobre os servigos de aten¢do domiciliar (Melhor em Casa), respeitando a
metodologia e os modelos de analise selecionados.

No segundo eixo, seguiremos apresentando o que representou as mudangas propostas
no ambito organizativo, realizando uma caracterizacdo sobre as mudancas que concederam
uma ampliacdo no escopo de municipios que poderiam solicitar adesdo ao programa, além da
andlise da efetividade na habilitacdo e implantagcdo dos servi¢os. A partir da informacdo de
efetividade na habilitacdo e implantacdo e, de um grupo de varidveis definidas como
representativas (dos aspectos sociais, econémicos, demografico e de saude), buscaremos ainda
analisar quais varidveis influenciam a habilitacdo e implantacdo, de modo analisar o perfil do

conjunto de municipios que tem conseguido acessar 0s programas federais.

5.1 AFORMACAO DA POLITICA PARA A ATENCAO DOMICILIAR

5.1.1 O contexto histérico-politico contribuindo para a formacao da agenda

Partimos da necessidade de considerar o0 ambiente externo e histérico no qual surgem
situaces ou pressdes, buscando compreender 0 que ocorreu para que O tema entrasse no
estagio atual e, portanto, elencar as possiveis influéncias para a determinacdo da agenda.

Considerando a Constituicdo Federal de 1988 (CF) como instrumento inaugural para a
garantia de satude como direito fundamental (reconhecido pela Organizacdo Mundial da Saude
— OMS, desde 1946) e do processo de descentralizacdo e ampliacdo da autonomia dos
gestores locais. Trata-se de um marco para 0 movimento da Reforma Sanitéria Brasileira,
sendo constituida a partir da grande aposta de ampliagéo da rede de cuidados e diminuicdo das
desigualdades de acesso, promovendo uma reversao da baixa qualidade da gestdo publica na

area social e melhoria da assisténcia a satde. Dentre seus artigos, destaca-se:

“A saude ¢ direito de todos e dever do Estado, garantido mediante politicas
sociais e econdémicas que visem & reducdo do risco de doencga e de outros
agravos e ao acesso universal e igualitario as acOes e servigos para sua
promocao, protecdo e recuperacdo” (Art. 196, Constituicdo Federal).
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Com uma conjuntura politica e econdmica desfavoravel no inicio dos anos 1990 e, de
presidentes que seguiram inicialmente uma agenda neoliberal (com abertura da economia ao
mercado internacional e reducéo do papel do Estado), ndo se comprometendo com a reforma
sanitaria, as leis organicas da satde (Lei n° 8.080/90 e n° 8.142/90), ainda conseguiram ser
aprovadas no inicio dos anos 1990 devido a composi¢do do Congresso Nacional se manter a
mesma da Assembleia Constituinte (BRASIL, 1988; BRASIL, 1990; BRASIL,1990).

Apesar do cenario dificil, ainda foram dados os primeiros passos para a implantacao
do SUS. Entre 1990 e 1994 foram orientados e definidos pelas Normas Operacionais Béasicas
(NOB), as competéncias de cada esfera de governo e as condi¢Bes necessarias para que
estados e municipios passassem a assumir novas atribuicbes no campo da descentralizacdo
das acdes e contribuir para a implantacdo do SUS. As Normas evoluiram, de acordo com o
processo de amadurecimento do SUS, orientando a descentralizacdo dos recursos e processo
decisorio, especialmente para 0s municipios.

Influenciando o processo de implantagdo do SUS, em uma época que a comunidade
internacional exercia grande pressdao econémico-politica para a agenda da salde, dois
documentos publicados pelo Banco Mundial sdo destacados pela literatura como orientadores
dos rumos da acdo do Estado nos anos 1990. O primeiro, de 1991, intitulado “Brasil: um novo
desafio a saude do adulto” rebate os avangos formais da reforma sanitaria tomando por base
intervengdes bem-sucedidas dos paises industrializados, direcionando para uma seletividade
das acbes diante dos provaveis custos e impactos ao aconselhar que “os programas devem
orientar-se especificamente para os pobres e considerar explicitamente a sua situagio (p.7)”

No segundo documento, publicado em 1995, a agenda de reforma é defendida através
de recomendac0es e estratégias de curto e médio prazo voltadas para a l6gica de mercado e
custo/beneficio, foco na ampliacdo do setor privado, na descentralizacdo da operacionalizacédo
dos servicos para a sociedade. Em consonancia com o Estado Neoliberal atuante no pais, tais
recomendag0es s&o absorvidas rapidamente por reformas realizadas pelo governo, que passam
a ser implementadas pelo presidente Fernando Henrique Cardoso em 1995’

Agregam-se a este cenario as recomendacGes da Organizacdo do Comeércio e
Desenvolvimento Econémico (OCDE) onde os “custos com salde devem manter-se sobre

controle”, sendo estimulada a racionalizacdo de equipamentos meédicos, diminuicdo de leitos

’ Ministério da Satde e o Ministério da Administracdo Federal publicam documento referente a Reforma do
Estado (Sistema de Atendimento de Salde do SUS) que sintetiza a proposta de reforma para este setor, em
consonancia com o documento elaborado pelo Banco Mundial, em 1995 e tem eixo principal na racionaliza¢do
dos custos. O Presidente ainda mobilizou forgas para realizar revisdes na Constituicdo, em especial, no
capitulo referente ao financiamento da salde.
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hospitalares, devendo ser substituidos por cuidados domiciliares e, grande nimero de
incentivos e desincentivos financeiros para promover a eficiéncia ao nivel municipal.

Diversos aspectos envolvem o processo de descentralizacao e financiamento da salde
neste periodo e embora alguns movimentos tenham sido iniciados, sobressai 0 cendrio de
crise, déficit orcamentario e financeiro e, alta inflacdo do inicio dos anos 1990 como
elementos determinantes para a ma qualidade dos servicos de saude e dificuldade para
expansdo de novos investimentos neste periodo (GIOVANELLA, 2012; SOUSA, 2014).

Neste sentido, Negri (2002) define os anos 1990 em dois momentos. O inicio da
década, permeado por uma indefinicdo or¢camentaria e crise econdmica e, o final da década
com a busca de solidez do sistema - com a instituicho de processos como o de
descentralizacdo da gestdo (fortalecido pela NOB 01/96) e, constituicdo de mecanismos de
apoio ao financiamento da saude. Considerando que a reducdo de desigualdades passa
necessariamente pela politica de investimento, quanto ao financiamento, em 1997 é instituido
a Contribuicdo Provisoria sobre Movimentacdo Financeira (CPMF), que ndo garante a
expansdo dos recursos da salde, mas pode estabelecer uma vinculacdo do or¢camento do
Ministério da Salde, expressando certa solidez e, portanto, um avanco para a transferéncia de
responsabilidades ao apoiar a liberagcdo de recursos para agdes redistributivas e promocao de
maior equidade.

A ampliacdo da oferta de servigos e de acesso da populagdo, bem como a mudanca do
modelo assistencial, desafios da década de 1990, tiveram no PSF grandes apostas, inclusive
com grandes inovacfes, que se evidenciou que determinadas atividades ndo poderiam ser
remuneradas por procedimentos, porque se adaptavam melhor a uma remuneracao do tipo per
capita (BRASIL, 1996). Destacam-se a estruturacdo do sistema de salde, especialmente, a
partir da segunda metade dos anos 1990 e, avancos atraves da execucdo de acdes especificas
tais como a organizacdo da eSF e Programa de Agentes Comunitarios de Saude (PACS),
incremento no programa nacional de imunizagdes, assisténcia farmacéutica, programa de
Doencas Sexualmente Transmissivel (DST) e AIDS, cirurgias eletivas, salude da crianca
(BRASIL, 1998; AMARAL et. al, 2001; NEGRI, 2002; LEVCOVITZ, 2001; BRASIL, 2006;
PEREIRA, 2012; MACHADO, 2013; SOUSA, 2014; REIS et al. 2016).

No ambito do cuidado domiciliar, sdo observados alguns prelidios no inicio dos anos
1990, principalmente com a adocao do Programa Saude da Familia, originario de propostas de
diferentes grupos e articulagBes tais como a Medicina Comunitaria, as agdes primarias de
Saude e os Sistemas Locais de Saude (SILOS). Justificada pela necessidade de substitui¢do do

modelo assistencial por um modelo voltado para os principios da universalidade, equidade e
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integralidade, incorpora também procedimentos especificos de visita domiciliar promovidos
por todos da eSF, que passariam a ser informados no Sistema de Informag¢Ges Ambulatoriais
(SIA)

Entre os anos de 1997 e 1998 um conjunto de portarias foram publicadas pelo governo
federal. Para a Atencdo Baésica, a pactuacédo trazida pela normativa trata o Programa Saude da
Familia (PSF) como estratégia para o processo de reorientacdo da atengdo basica em salde e
mudanca do modelo assistencial no qual se engaja o pais. Das discussdes e pactuacdes, as
equipes de eSF seguem sendo incentivas para atuar sobre um diagnéstico da comunidade,
realizando planejamento e programacéo local, com uma abordagem multiprofissional e dentre
outras atribuicdes, realizar visitas e assisténcia domiciliar e identificacdo para realizacdo de
internacdo domiciliar, quando necessario.

Concomitantemente, o incentivo a desospitalizacdo é promovido com vistas a diminuir
custos a partir de dois eixos: o credenciamento de hospitais para a pratica de internacdo
domiciliar e a instituicdo das unidades de assisténcia domiciliar terapéutica (ADT) aos
pacientes portadores de HIV (BRASIL, 1997; BRASIL, 2006).

A anélise do relatorio de gestdo da Secretaria de Atencdo a Saude dos anos 1998-2001,
periodo que envolveu grande parte do segundo mandato do Presidente Fernando Henrique
Cardoso (1999-2002) e toda a gestdo do Ministro José Serra (1998-2002), traz medidas que
apoiaram a sistematizacdo do cuidado domiciliar, principalmente no ambito da atencédo basica.
Também é observado uma expansdo dos conceitos e reconhecimento da oferta de cuidado
desta modalidade uma vez que ha também uma orientacdo para direcionamento para execugado
das praticas na atencdo ambulatorial, atendimento domiciliar e énfase na salde publica
(BRASIL, 2002; OPAS, 2002).

Assim, para a expansao da eSF e, consequentemente, das acdes de assisténcia e visita
domiciliar, em 1998 é definido um orcamento especifico para a AB com vistas a garantir
visibilidade e interesse dos gestores municipais, contribuindo para o cumprimento das metas
de implantagdo e melhora nos indicadores de salde. Quanto a internacdo domiciliar, estratégia
de incentivo a desospitalizacdo, a aposta de incentivo se deu a partir da sistematizacdo de
pagamento através da tabela SUS, ou seja, ficou estabelecido procedimentos remunerados
como instrumento de inducdo de politicas e ampliacdo do acesso. Observa-se ainda no
relatorio de gestdo a implantacdo de duas modalidades de cuidado de maior complexidade
para dois grupos especificos no domicilio:

1) Instalagdo de procedimentos (na tabela SUS) de didlise peritoneal ambulatorial

continua (DPAC) e dialise peritoneal automatica (DPA) no domicilio a partir de
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1998, ofertando conforto e autonomia para o paciente portador de doenga renal
cronica. Néo teve grande adeséo inicialmente, expandindo-se apos 2002.

2) criacdo do programa de Assisténcia Ventilatdéria N&o-Invasiva a Pacientes
Portadores de Distrofia Muscular Progressiva, em estagio avancado (habilitacdo
dos servigos passa a ocorrer somente em 2002).

Sousa (2014) e Rehem e Trad (2005) destacam as modalidades de assisténcia e
internacdo domiciliar como necessarias e justificam a expanséo da assisténcia domiciliar neste
periodo (pelas eSF) devido grande incentivo federal, menor custo de operacionalizacdo e
utilizacdo da base comunitaria. Deve-se considerar também que é neste periodo onde as
preocupagOes iniciais de ampliagdo de cobertura decorrente do impacto nos indicadores de
salide passam para uma nova fase, ou seja, 0 PSF passa a ser visto como aposta para a
reorientagdo do modelo assistencial (BRASIL, 1997; FINKELMAN, 2002; NEGRI, 2002;
SOUSA, 2014).

O grande incentivo no PSF (financeiro e técnico) acabam por levar a um descompasso
na expansao das modalidades assisténcia e internacdo®. O descompasso também é percebido
entre o publico e o privado uma vez que ha o avanco de 3700% da assisténcia domiciliar
realizada pelos planos de saude entre 1994 e 1999 além da desobrigacdo dos planos e seguros
de satde em garantir a modalidade de cuidado (inclusive nos dias atuais).

Num cenario de recursos escassos e de disputas de projetos, Finkelman (2002)
colabora para entendimento dessa situacdo ao destacar o prejuizo para acdes de saude que
sequer chegaram a ser citados e, programas que passam a depender da celebracdo de
convénios devido a restricdo orcamentaria e priorizacdo das acdes de promocao e prevencao.

Sobre as acgOes priorizadas na década de 1990, Machado (2006) corrobora com tais
informacBes ao definir como trés politicas priorizadas no periodo de 1990 a 2002: a
descentralizacdo da gestdo do sistema, o fomento ao PSF e o fortalecimento da politica de
combate a AIDS. Noronha e Soares (2001) em estudo sobre a politica de saude nos anos
1990 chamam a atencdo ndo s6 para o que foi priorizado e os avancgos alcancados, mas
também para os riscos que a contramao dos investimentos publicos promovera para o SUS

diante dos marcos neoliberais introduzidos neste periodo.

® Em 2002, enquanto 16.698 equipes de Sadde da Familia atuavam com financiamento federal, desenvolvendo
entre suas acdes a assisténcia domiciliar, no caso da internagdo domiciliar promovida por equipes hospitalares,
entre 1998 e 2002 apenas 06 (seis) municipios receberam recursos provenientes do Bloco de Média e Alta
Complexidade para atuagdo no campo da internagcdo domiciliar, sendo eles: Fortaleza, Jundiai, Marilia,
Paulinia, Santo André, Sdo José dos Campos, Floriandpolis e Santa Maria.
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De modo antagonico, a visédo de economicidade que vinha se desenvolvendo em torno
do home care, para a internagdo domiciliar em especial, nos anos 2000, a OMS publica um
relatorio do seu grupo de estudos sobre Cuidados a Longo Prazo sugerindo que embora em
muitas regides no mundo haja grande interesse nos cuidados de salde promovidos em casa,
promovendo reducdo dos custos aos sistemas de salde e possibilitando maior humanizacgéo do
cuidado, hd também um perigo que o rétulo home care seja usado para justificar uma
abdicacdo de responsabilidade publica.

Embora as vertentes humanistica e econdmica possam parecer deste modo como acgdes
opostas, 0s motivos e problemas destacados que justificam o aprimoramento do debate em
torno do cuidado no domicilio coincidem em muitos documentos (OCDE, 1995; WHO, 2000;
WHO, 2002; MENDES, 2001; ONU, 2002; OPAS, 2002; OPAS, 2005; WHO, 2012). Tanto
nos documentos orientadores quanto na literatura o cuidado no domicilio é proposto como
possibilidade para:

> apoio as necessidades que emergem do processo de transicdo demografica
iniciada a partir dos anos 1980, com acentuado envelhecimento da populacédo
brasileira e reducao na taxa de fecundidade;

> suporte a rede assistencial de salde com atuacdo sobre as morbidades e
comorbidades que decorrem da mudanca do perfil epidemioldgico da
populacéo (coexisténcia de doencas agudas e doencas cronicas e degenerativas,
além do forte crescimento das causas externas);

> alternativa para otimizacdo ou mesmo reducdo dos gastos hospitalares
melhorando, portanto, a eficiéncia do gasto publico em salde;

» possibilidade de ofertar maior individualizacdo e humanizacéo da assisténcia;

» enfrentamento da resisténcia a novos modelos de cuidado por profissionais e
instituicdes.

N&o obstante as influéncias de Orgdos internacionais e comunidade cientifica que
apresenta diversos estudos sobre as potencialidades da AD, também é possivel observar um
consenso sobre a necessidade da entrada do tema na agenda a partir dos espagos de
participacdo e controle social do SUS. Desde 1996, ano da 10* Conferéncia Nacional de
Saude, esta modalidade de atencdo € identificada como uma alternativa de cuidado e destaca-
se neste primeiro momento, a necessidade de estar integrada aos outros equipamentos de

salde para a atengdo resolutiva e, sobretudo, segura do usuario:
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“O Ministério da Saude e as Secretarias Estaduais e Municipais de Saude
devem implantar, organizar e incrementar, conforme o caso, Programas de
Atendimento e Internacdo Domiciliar, através de Equipes Multiprofissionais,
com infraestrutura e recursos tecnolégicos de diagnostico e terapéutica que
permitam o atendimento adequado as intercorréncias clinicas e garantam a
referéncia, contra referéncia e 0 acesso a outros servicos, quando necessarios
para a atengédo resolutiva, inclusive aos portadores de doencgas cronicas e
pacientes terminais (10% Conferéncia Nacional de Saude, 1996)”.

As conferéncias seguintes (112 122 e 13%) vdo continuar tratando da necessidade de
instituicdo e financiamento adequado dos cuidados promovidos tanto pela atengdo basica
quanto pelas equipes de desospitalizacdo que atuam no domicilio, variando apenas quanto aos
conceitos de assisténcia, atendimento e internacdo domiciliar em suas recomendacoes.

A organizacdo desta modalidade sob a Otica da reducdo de custos, atendimento as
condicBes crbnicas e definicdo de novos papéis para o hospital e atencdo bésica ganha novo
impulso a partir de 2002 com a publicacéo da lei n.10.424/2002, que agrega ao Sistema Unico
de Saude as duas principais tipologias de cuidado no domicilio, ou seja, a internacdo e
assisténcia domiciliar.

O projeto que da origem a lei foi proposto pelo médico e Deputado Dr. Hélio
(PDT/SP) na Camara dos Deputados no seu primeiro ano de governo (1999) e ao seguir na
Cémara, é alterado pelo Deputado Eduardo Barbosa (PSDB / MG) - médico e relator da
Comissdo de Seguridade Social e Familia. As mudancas propostas pelo relator acabam
vinculando a assisténcia e internagdo domiciliar a indicacdo médica, com expressa
concordancia do paciente e da familia e, embora estas questbes possam limitar o
desenvolvimento destas modalidades de cuidado, trata-se de um grande avango para a AD
visto a sua incorporacao no SUS.

A publicacdo da lei garante sobretudo, atencdo puUblica e torna necesséria a
regulamentacéo do tema pelo poder executivo. E vista também como um marco para alguns
dos entrevistados, sendo entendida como uma “oportunidade”, e a0 mesmo tempo uma acgédo

pouco amparada e desenvolvida pelos gestores federais a época como é relatado

“Apesar do complemento da lei 8080, que faz a inser¢do do cuidado no
domicilio no SUS, a falta de detalhamento, de uma regulamentacdo que
define a organizacdo, por exemplo, das modalidades, dificultou o seu
desenvolvimento”. (E7)

N&o e possivel definir se houve pouca atencdo do governo federal para o
desenvolvimento do detalhamento deste tema em 2002. No entanto, observa-se a inclusdo de
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acOes de assisténcia domiciliar a serem desempenhadas pelas equipes de Saude da Familia na
Norma Operacional da Assisténcia a Saude (NOAS/2002) e realizacdo de Oficina de Trabalho
para discutir as diretrizes para formulacdo de modalidades de remuneracdo dos servicos de
saude e de “créditos e valores” referidos no artigo 26 da Lei N° 8.080/90 (incluindo na pauta a
questdo do atendimento domiciliar). No &mbito da saude do idoso foram incluidos ainda a
assisténcia domiciliar nas Redes Estaduais de Assisténcia a Saude do ldoso e incorporado
procedimento na tabela SUS de Assisténcia Domiciliar Geriatrica.

Em 2003, com o inicio do governo Lula, a agenda setorial foi representada por
algumas continuidades e algumas mudancas na conducdo das politicas publicas. A perspectiva
dada por Kingdon (2014) de que as mudancas no governo facilitem a introducdo de novos
itens na agenda pode ser evidenciada a partir da analise do plano de governo do presidente
Lula e dos relatérios de gestdo do Ministério da Satde entre o periodo de 2003 a 2006.

Destacam-se eixos de atuagdo caracterizados por propostas incrementais (PSF, CAPS,
Programas de combate a fome, Politica de Saide Bucal, entre outros), com foco em grupos
especificos (mulheres, idosos, quilombolas, indigenas, igualdade racial, entre outros) e,
inovadoras, com destaque para a instituicdo da Politica Nacional de Atencdo as Urgéncias,
que cria 0 SAMU, fortalece as centrais de regulacédo e institui a Internacdo Domiciliar como
componente pds-hospitalar. Outras propostas como a cria¢do do programa Farmécia Popular e
incentivo a mudanca do modelo de atencdo a salde, a partir de publicacdes como a Politica
Nacional de Humanizacdo também sdo lancadas logo no inicio do governo.

No rol de acOes, é destaque a construcdo de reforma administrativa e definicdo de uma
Agenda de Compromissos tripartite com trés componentes: o pacto em defesa do SUS, o
pacto pela vida e o0 pacto de gestdo, tratando-se de importante acdo, segundo Teixeira e Paim
(2005).

Para a agenda da AD, apesar das dificuldades para se desenvolver, segundo alguns
entrevistados € a partir da entrada de novos gestores’ que alguns movimentos mais

estruturados, que contribuiram para a agenda atual, comecam a ocorrer

“Nasce essa discussao da AD a partir de 2003/2004, quando a gente tem uma
gestdo de esquerda na gestdo federal, que passa a olhar pra outros pontos que
ndo somente a questdo do servico especializado com foco sé na tecnologia
dura. Eu acho que a mudanga teve interferéncia sim! [referéncia aos novos

% A nomeacéo de um politico brasileiro como Ministro da Satde é acompanhada da composic&o de uma equipe
de segundo escaldo formada por atores com participagdo no movimento da reforma sanitaria brasileira e
experiéncia prévia de gestdo publica.
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gestores que propde a internacdo domiciliar como alternativa para a abreviar
ou substituir internacBes hospitalares]. O interesse nessa area continua
[atencdo especializada e hospitalar], porém passa a olhar também e perceber
a necessidade de outras tecnologias pra dar conta por exemplo da transicdo
epidemiologica e tudo mais. (E1)”.

“a agenda comegou a ser aventada no MS por um grupo que comegou a fazer
alguns tipos de estudos, escrever alguns critérios, escreveu um primeiro
documento — saiu um primeiro documento sobre a AD na AB no SUS em
2004 e ficou mais ou menos em stand by. N&o havia um direcionamento
politico muito claro na época (E5)

Percebe-se a dificuldade na pactuacdo da introducdo do tema na agenda ao
observarmos que a atencdo domiciliar é pautada na Comissdo Intergestores Tripartite (CIT)
por diversas vezes no final de 2004, apresentando dificuldades de ser debatida diante da
priorizagdo de outros temas. Outra questdo observada na dificuldade levantada pelo
entrevistado refere-se ao documento citado, que juntamente a proposta de documento
orientador para a assisténcia domiciliar construido pela Agéncia Nacional de Vigilancia
Sanitaria (ANVISA) (que até chegou a ser colocado em consulta publica), nunca chegaram a
ser publicados de fato.

A falta de definicdo politica apontada pelo entrevistado néo tira o problema da agenda
e muito menos a definicdo de alternativas. A internacdo domiciliar € inserida e aprovada no
Plano Nacional de Salde 2004-2007 com proposta de apoiar, juntamente a outras acles, a
reorganizacdo hospitalar, tendo como meta audaciosa a implantagdo de 1200 equipes
especializadas de atencdo domiciliar (equipes de internacdo domiciliar).

Ainda sem a definicdo normativa para seu desenvolvimento, a partir da analise do
resumo executivo da CIT de novembro de 2005 observa-se a preocupagdo dos gestores com 0
cumprimento de algumas metas e indicadores pactuados, como a Internacdo domiciliar, que
ndo haviam sido efetivadas. Com a critica a formatacdo do documento construido para a
definicdo desta modalidade, é sugerido durante o encontro a identificacdo de meios para
cumprir os objetivos propostos além de, identificacdo de técnicos habilitados para esta tarefa.

Em fevereiro de 2006, fruto da ampla mobilizacdo e pactuacdo realizada pelos
gestores federais em parceria com diversos 6rgdos e esferas de gestdo, sdo efetivados o
conjunto de reformas institucionais disparados em 2003, que ddo origem aos Pactos de Saude.
Com vistas a estabelecer metas e compromissos para cada ente federado, além de criar e
redefinir programas e formas de transferéncias federais é seguido da reformulacao de diversas
acbes e programas, dentre eles, a Politica Nacional de Atengdo Béasica (PNAB) que é

aprimorada, definindo atribuicdes especificas para as AB e ESF. O campo da assisténcia
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domiciliar fica restrita as eSF que tem por atribuicdo o cadastramento, visita,
acompanhamento, consultas e procedimentos domiciliares.

No caminho das discussfes, € pactuada a “Internacdo Domiciliar no contexto da
Politica Nacional da Saide do Isoso/DAE/SAS” na CIT de mar¢o de 2006 e, no final do ano,
é finalmente publicado a normativa que organiza, d& orientagdes sobre a estrutura dos
servigos e define financiamento para esta modalidade (Portaria n® 2.529 de 19 de outubro de
2006). A diretriz organizativa publicada da énfase no apoio de equipamentos de urgéncia e
emergéncia, no entanto, sem definir uma estrutura minima de equipes para tal acdo. Faz ainda
a insercdo dos servicos na rede de atencdo a salde propondo a integracdo com o sistema de
modo a fazer a “costura” entre o nivel hospitalar ¢ a atengdo basica, estabelecendo pela
primeira vez financiamento especifico para sua implantacdo e desenvolvimento.

Vale destacar que no processo de construcdo da agenda da internagcdo domiciliar, tem-
se ainda a contribuicdo da pesquisa encomendada pelo Ministério da Saude a Universidade
Federal do Rio de Janeiro (2005-2007), que realiza aprofundamento das experiéncias de
internacdo domiciliar que vinham se desenvolvendo no pais e oferta grande apoio a
construcdo da diretriz nacional, trazendo como modelos experiéncias exitosas que ja estavam
em andamento a partir da iniciativa de gestores locais. Este evento de olhar para as
experiéncias também é lembrado por um dos entrevistados como fator de contribuicdo para

pensar na estruturacdo da agenda de 2006

“Tinha algumas pessoas dentro do MS (...) com uma vivéncia importante no
tema. Elas puxaram um grupo onde varias pessoas comegaram a escrever.
Paralelamente a isto, comegaram a olhar para as experiéncias que
comecaram a se consolidar mais pelo Brasil afora em 2005 e 2006,
especialmente as experiéncias BH, Londrina, Campinas, Cascavel, de
Santos, de Brasilia” (E2).

As experiéncias municipais e estaduais que vinham se desenvolvendo com foco na
desospitalizacdo, atencdo aos pacientes cronicos, cuidados paliativos, atencdo ao idoso,
cuidados aos portadores de HIV subsidiam a constituicdo de alternativas as custosas estadias
hospitalares. A modalidade torna-se atraente como possibilidade de substituicdo do locus de
cuidado nos casos de pacientes com enfermidades e lesdes agudas, administracdo de
medicamentos, cuidado & agudizacdo de condicGes cronicas, dentre outros (PEREIRA et al.,
2005; SILVA et al. 2005; WINGESTE, 2008).

A atuacdo integrada dos entes federados em andamento desde 2003, também envolve
outros 6rgdos, o que da origem ainda a Resolucdo RDC/ANVISA n° 11, de 26 de janeiro de
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2006. Dispde sobre o Regulamento Técnico de Funcionamento de Servi¢os que prestam
Atencdo Domiciliar, sejam publicos ou privados e, agrega os conceitos em torno do cuidado
no domicilio, diferenciando-os e delimitando o escopo de atuacéo.

Ainda que tenham sido produzidas diversas pactuacdes e portarias que privilegiam o
cuidado domiciliar, as resolugdes dos problemas ndo ocorrem somente a partir das
normatizagdes, devendo-se considerar a existéncia de outros elementos para sua construcéo e
efetiva implementacdo (KINGDON, 2014).

Paim (2007) e Paim et al (2011) avaliam positivamente o governo Lula (2003-2010),
citando particularmente, a ampliacdo da atencdo basica e ESF, o SAMU, a implementacdo da
Reforma Psiquiétrica, a politica de saude bucal, o investimento em formulacéo e estruturacdo de
politicas para a média e alta complexidade, atencdo hospitalar e de urgéncias, os Pactos e a
valorizagdo do planejamento. No entanto, Teixeira e Paim (2005), Machado et. al., (2011),
Menicucci, (2011) e Carvalho (2013) tecem criticas a priorizacdo e tendéncia de privilegiar
projetos de impacto na midia em detrimento de politicas publicas comprometidas com a
radicalizacdo da Reforma Sanitaria Brasileira.

Carvalho (2013) reconhece progressos na organizacdo do SUS, mas traz evidéncias do
“desfinanciamento federal” da saude entre 1995 ¢ 2011 que ocasionam disputas entre “marcas
de governo” criadas no intuito de concretizar um legado para a posteridade de governos e
ministros e, a “marca SUS”.

O autor destaca que a grande expansdo dos servicos e consequentemente, dos gastos
federais voltados para os programas prioritarios, entre 2004-2008, acabam por comprometer
muitas acGes em salde tidas como ndo prioritarios. Considerando o objeto de estudo, no caso
da Internacdo Domiciliar, isto se torna visivel diante do resultado apresentado no final de
2010 - apenas 38 servicos habilitados em apenas 13 municipios brasileiros®. Ou seja, 0s
fatores que operam em torno da constituicdo de novas politicas acabam por restringir o tema
do cuidado domiciliar visto a priorizacao de outras frentes de trabalho.

Assim, o cenario de disputa que se destaca como elemento restritivo para o
desenvolvimento da agenda se coloca diante dos compromissos assumidos pelo Ministro
Tempordo (2007-2011) que enfatiza proposic¢Oes de politicas de salde voltadas para 0 &mbito
dos determinantes sociais da satde. Ou seja, voltando seu olhar para perspectiva de atuagédo

ampliada e articulada com outros setores, ndo se limitando a constru¢do do SUS, mas ao

190 Plano Nacional de Satide 2008-2011 definiu como meta a implantagdo de 500 novas equipes de internacéo
domiciliar além de recursos de investimento para implantacdo e funcionamento das equipes
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aumento da capacidade para interferir na determinagéo social. Segundo Menicucci (2011), a
132 Conferéncia Nacional de Salde realizada em 2007, com a tematica "Qualidade de Vida:
Politica de Estado e Desenvolvimento"”, acaba por expressar muito bem a visdo adotada no
periodo.

Sem a pretensédo de esgotar elementos restritivos ou facilitadores que possam interferir
na entrada do tema na agenda federal, destacam-se neste cenério, os problemas crénicos de
financiamento, a manutencdo dos modos de financiamento centralizados no governo federal,
além das falas de alguns entrevistados que destacam os problemas enfrentados para a
incorporagdo da Internacdo Domiciliar na agenda federal.

Os problemas cronicos de financiamento, agravados neste periodo pela retirada da
CPMF" em 2007 e pelo cenario de crise econdmica iniciado em 2008, compdem o quadro
destacado por Piola et al. (2013) e Reis et al. (2016) como um dos maiores desafios do SUS
visto o baixo percentual do gasto total em saude publica aplicados. Segundo Reis et al (2016)
a situacdo de 2015 do percentual de gasto publico em saude no Brasil (48,2%) coloca o pais
numa situacao inferior a muitos paises latinos como Argentina (67,1%), Coldmbia (76%),
México (51,7%) e Cuba (93%), levando o sistema a uma perda da legitimidade social diante
da maioria dos gastos com salde seguirem como privados.

Quanto aos modos de financiamento centralizados no governo federal, utilizada como
ferramenta pelos governos para transferir atribuicdes e obter a adesdo dos governos locais aos
programas e acdes que definem como prioritarios, tornam-se um problema na medida que a
Unido, mesmo com a regulamentacdo da Emenda Constitucional 29 em 2000, vem reduzindo
a participacdo no financiamento da satde (financiamento passa de 56% da Unido, 21% dos
Estados e 23% dos municipios em 2001 para 47% da Unido, 26% dos Estados e 28% dos
municipios em 2011) (CARVALHO, 2013). Fleury (2006) destaca ainda que a organizacao
do modelo atual de financiamento acabam produzindo iniquidades, ja que ndo obrigam os
gestores municipais a aderir aos designios da gestdo federal, contribuindo para distribuicao
irregular de recursos pelo maior financiador da sadde.

Alguns entrevistados apresentam de modo especifico sua visdo sobre a situacdo da
internacdo domiciliar entre 2006 e 2011, citando a dificuldade de operacionalizacéo, a falta de

pactuacdo orcamentaria que garanta um financiamento sustentavel para o tema além da

1 Considerando a aliquota de 0,38% da CPMF (0,2% para a sadde, 0,1% para a Previdéncia e 0,08% para o
Fundo de Combate a Pobreza) e arrecadagdo de R$36,5 bilhdes de CPMF em 2007 (R$ 19,21 bilhGes
destinados para a saude), a salde deixa de receber recursos importantes visto a programacao or¢camentéria
deste ano estar definida em 40,1 bilhdes (IPEA, 2007)
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vinculacdo do tema a uma agenda necessaria, porém especifica (saude do idoso) e restritiva
visto a possibilidade de atuacdo desta modalidade, caracterizando a questdo orcamentéria

como principal dificuldade para a entrada do tema na agenda

“E um grande desafio operacionalizar esse tipo de pratica (..)em 2006 a
gente tem a normativa que institui a ID, s6 que ndo foi pra frente (E2)”.

“Objetivamente, a justificativa que a gente sempre teve no MS foi sempre a
falta de orgcamento. De recursos financeiros para que isso pudesse acontecer
(...) A gente vé uma lacuna de discussdes entre 2006 e 2011 sobre a AD em
nivel de normatizacdo federal e nesse contexto 0s municipios continuavam a
fazer o cuidado com recurso proprio (E6)”.

“(...) 2006 a gente tem a surpresa da primeira portaria porém ela sai atrelada
a salde do idoso e as politicas do idoso, e ai sem recurso novamente (E5).”

Em 2008 foi lancado o Programa Mais Saude que prevé a implementacdo da politica
nacional de internacdo domiciliar, com a implantacdo de 500 equipes, qualificacdo de 28.000
pessoas de familias de idosos vinculados ao Programa de Internacdo Domiciliar e
investimento em infraestrutura para implantacdo e funcionamento das equipes. Diante da
manutencdo de situacdes que ndo garantam a expansao dos servicos de internacao domiciliar,
cabe ressaltar a fala de uma entrevistada que destaca a organizacao de gestores em busca de

fortalecimento coletivo e financiamento federal para a internagdo domiciliar

“Estava na época muito dificil para os municipios manter o programa e
servigos com o custeio de 100% dos municipios. Surge a ideia de mobilizar
mais pessoas (...) tivemos a ideia de um Congresso, que aconteceu no
municipio de Cascavel em 2007 e, nesse evento a gente conseguiu reunir
mais experiéncias. Tivemos a participacdo de 1600 pessoas do Brasil todo e
a ideia de fundar a ABRASAD - Associagdo Brasileira de Atencgdo
Domiciliar e ai também realizar outras estratégias em relacdo a politica
mesmo como Vvisitar varias vezes os diretores no MS, os técnicos, colocando
a proposta, expondo as experiéncias exitosas (E6)”.

O enfrentamento das lacunas existentes nos servi¢os de saude é destacado como
necessidade tanto pela literatura quanto pelos atores envolvidos com a temética (SEIXAS et.
al., 2014; FEUERWERKER; MERHY, 2008).

Feuerwerker e Merhy (2008) e Silva et al (2010) destacam que o modelo hegemonico
se mostra pouco eficiente para atender as novas demandas em salde resultantes da transicéo
demogréafica e epidemioldgica pelas quais a sociedade vem passando, caracterizada pelo
envelhecimento populacional e pela elevada prevaléncia de doencas crénico-degenerativas e,
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tratam a assisténcia domiciliar e internagcdo domiciliar como alternativas assisténcias potentes
para apoio a mudanga do modelo de aten¢do no SUS.

Tém-se o que Kingdon (2014) define como o impulso de um grupo de interesse para
pressionar pelo reconhecimento desta lacuna enquanto problema e apoiar o desenvolvimento
da alternativa, elevando o status na agenda.

Em que pese a relevancia das agdes desenvolvidas durante o governo Lula, sem apoio
politico, sem financiamento e incentivo técnico, muitas agendas, assim como da AD acabam
sendo comprometidas. Ao final do ciclo 2003-2010, em um ambiente ambiguo, destacado por
Pereira (2012), como continuidade do incentivo das aces neoliberais, chama a atengédo a
pauta da assisténcia e internagdo domiciliar incidir em diversos momentos e espacos e

continuar a ser defendida nas Conferéncias Nacionais de Saude como acdo necessaria.

5.1.2 O Fluxo de Problemas, Fluxo de Alternativas e o Fluxo Politico na formacéo da

Agenda da Atenc¢éo Domiciliar

Os postulados basicos do modelo de Kingdon (2014) permitem extrapolar
interpretacfes epidemioldgicas e analisar a complexidade dos fatores que determinam
problemas, ao observar o que chama a atencdo dos atores de diferentes niveis do governo e
féruns, da escolha de alternativas e a competicdo que ocorre periodicamente entre elas, assim
como as aliancas necessarias em torno da aprovacdo e a leitura do contexto nacional e local
(quando necessario) que envolve o tema.

O proposito esta em definir a ascensdo e o declinio de itens que compdem a agenda
das politicas puablicas, revelando por que alguns temas se desenvolvem enquanto outros
simplesmente desaparecem.

Para Couto (2015), a conjuntura evolutiva das politicas publicas percorre um caminho
dificil para sua formulacgdo, caracterizando-se por um processo pouco definido. Considerando
os distintos processos politicos, compostos de interacBes e relagcBes sociais que contribuem
para as decisfes politicas, o contexto amplo em torno da agenda (aspectos econémicos,
politicos, sociais e culturais), as relaces existentes entre os diferentes niveis de governo, as

estratégias politicas para a sua implementagao e os recursos envolvidos, seguiremos apresentando
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os resultados e discussdo considerando os processos que compdem a formulagéo das politicas'? os
trés fluxos apresentados por Kingdon (2014) para a agenda.

O ano de 2011 adentra com um bom “humor nacional”, na medida que h& um cenério
de continuidade em relacdo ao governo anterior e uma politica econdmica aparentemente
sendo reequilibrada (quadro 5) apo6s deflagracdo de uma crise econémica mundial em 2008 e

o0 periodo eleitoral de 2010.

Quadro 5: Produto Interno Bruto (PIB) e Gasto Publico em Saude, em % do PIB

Produto Interno Bruto
(PIB) nominal (em 1699 1941 2147 = 2369 2661  3.032 3.239 3.770 4.143 4.392

. o (+1,1%)  (+5,7%) (+3,2%) (+3,9%) (+6%)  (+5%)  (-0,13%)  (7,5%) = (+3,9%) = (+1,9%)
trilhdes)/Variacao PIB real

Gasto federal com satde,

como proporcédo do PIB, 1,58 1,62 1,59 1,68 1,66 1,63 1,82 1,68 1,64 1,82

(em %)
Fonte: http://www.datasus.gov.br/idb e Relatorio de Analise Econdémica dos Gastos Publicos Federais
(Ministério da Fazenda, 2016)

A partir do quadro acima é possivel verificar a tendéncia de gastos na satde de acordo
com variacdes do PIB e diante do cenario econdmico favoravel e um bom humor nacional no
inicio de 2011, em seu discurso de posse, a presidente Dilma Rousseff aponta como grande
prioridade do seu governo a consolidac&o do Sistema Unico de Satde (SUS).

Visto a priorizacdo do SUS pelo governo e alocagdo de um Ministro com aproximagao
da agenda da saude e da mesma legenda partidaria da presidenta, constitui-se momento impar
para estabelecer novas diretrizes, gerando movimentos no inicio do governo, com ares de
continuidade expanséo.

Déa-se andamento a algumas acfes anteriores que vinham se constituindo diante dos
cuidados em saude insuficientes e insustentaveis, no entanto, é disparada uma agenda com
énfase em inovar, superar desafios e aumentar a integracdo, de modo a aprofundar o processo
de regionalizagdo do sistema de saide sob a forma de redes e buscar romper os problemas
vigentes no SUS. Apds o incentivo e alguns avancos da regionalizacdo e descentralizacdo do

SUS promovido pelas NOB, NOAS, pelo Pacto pela Salde, o incentivo através do Programa

(1) (re)emergéncia ou identificacdo de um problema (2) formacdo da agenda (3) elaboracdo/especificacdo de
alternativas (3) tomada de deciséo (4) implementacdo da deciséo


http://www.datasus.gov.br/idb
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Mais Salde, a publicacdo da portaria GM/MS n° 4.279, de 30 de dezembro de 2010%, que
institui as Redes de Atencdo a Salde faz um predmbulo dos fundamentos conceituais e
operativos que serdo abordados com grande énfase nos anos seguintes da gestdo da presidenta
Dilma Rousseff.

N&o sendo uma preocupacédo recente, a fragmentacdo na atencdo a salde é associada
com movimento brasileiro de discussdo de redes regionalizadas de saude (BRASIL, 2006;
BRASIL, 2008; CONASEMS, 2008; BRASIL 2008; BRASIL, 2010; MENDES, 2011).
Destacam-se nessa discussdo diversos problemas que se repetem por todo o sistema de salde,
dentre eles: presenca de lacunas assistenciais importantes; disponibilizacdo de recursos
financeiros de modo insuficiente; configuracdo inadequada de modelos de atencdo, marcada
pela incoeréncia entre a oferta de servicos e a necessidade de atencdo; precarizacdo e caréncia
de profissionais em nimero e alinhamento com as politicas publicas propostas; problemas na
regulacdo do sistema e pulverizacdo dos servicos nos municipios; pouca insercdo da
Vigilancia e Promog¢do em Saude no cotidiano dos servicos de atengdo, mudanca do perfil
epidemioldgico e demografico brasileiro além da baixa articulacéo entre as esferas do Estado.

Diferente do que ocorreria em 2013, onde as mobilizagdes sociais e perenidade de
algumas agendas mobilizaram a entrada de temas abruptamente na agenda, como exemplo a
falta de médicos e a maior agilidade nos repasses para investimento em infraestrutura
(COUTO, 2015). Em 2011, no inicio de um novo governo, tém-se ainda uma condicdo
favoravel para olhar problemas e agendas pouco exploradas, testando possibilidades e abrindo
a agenda para novas areas. Neste sentido, mesmo a questdo do cuidado no domicilio ter sido
reconhecido em um momento anterior, diante de suas limitagcdes e pouco investimento técnico
e politico, é novamente trazido como um problema que deve adentrar a agenda federal de
modo mais estruturado e dando respostas as necessidades de salde impulsionadas pelos
territorios.

“A ideia surge a partir de uma agenda federal de olhar para &reas ainda
pouco exploradas dentro da assisténcia a salde, mas que nos ltimos anos
vinha tensionando os municipios de estados diferentes do pais (E1)”

Entendendo que um conjunto de problemas permeiam constantemente 0s governos,

compondo um rol de propostas circulantes, as selecdes dos problemas acabam restritas as

3 A publicacdo da portaria ¢ fruto de um amplo debate do Ministério da Sadde com representantes do Conselho
Nacional de Secretarias Municipais de Saide (CONASEMS) e do Conselho Nacional de Secretarios de Saude
(CONASS) no Grupo de trabalho de Gestdo da Camara Técnica da Comissao Intergestores Tripartite (CIT)
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propostas possiveis, ou seja, ndo necessariamente os problemas com alternativas mais viaveis
acabam sendo escolhidos (KINGDON, 2014).

Neste contexto, o debate em torno do tema da assisténcia e internacdo domiciliar é
revisitado pelos gestores federais, sendo problematizado o modelo de atencdo adotado
anteriormente que privilegiava uma atuacéo fragmentada dos servicos e equipes de saude. Ha
uma percepcao de que o trabalho, tanto na assisténcia quanto na internacdo domiciliar esta
aquém da sua possibilidade, possuindo grande desarticulacdo com a rede de atencao a saude -
sendo entendido como problema para o SUS, promovendo, portanto, a necessidade de revisdo

do processo instituido pela gestdo federal em 2006

“Ha um entendimento que aquele modelo exclusivo de internagdo ou aquele
modelo exclusivo de modalidade com menor complexidade do cuidado
deveria se refazer (...) se remodelarem, se refazerem dentro do processo
instituido no SUS (E7)”.

A visibilidade do tema e a necessidade de ser mais efetiva para o SUS também entra
no debate dos problemas existentes na medida que alguns gestores federais neste periodo
tiveram contato prévio e experiéncias exitosas com o tema. Num processo onde atores devem
ser conquistados e estratégias devem ser buscadas para a sobrevivéncia de uma ideia
(KINGDON, 2014), a pré-existéncia de alguns conceitos e vivéncias puderam contribuir para
a definicdo do escopo de atuacdo naquele momento

“A Agenda ja estava dada para os atores que foram para o Ministério
naquele momento (..) os atores puderam colocar como uma agenda
prioritaria 0 que eles ja tinham como uma agenda prioritaria no ambito
municipal (...)j& era uma realidade para os atores dos varios lugares de
decisdo e formulagdo importantes, e isso possibilitou a reabertura da agenda
(E3)”

“os proprios secretarios e diretores do MS vieram com uma Visdo
diferenciada do modelo de atengdo a saude colocado no pais, trazendo essa
linha do cuidado integral, das necessidades de ampliar as politicas que
atingissem a popula¢do como um todo e ndo sé politicas fragmentadas, da
necessidade de investir nas redes (...) Tudo culminou para esse processo,
tanto a revisdo da PNAB quanto a revisdo da Rede de Urgéncias e
Emergéncias considerando que a AD perpassa por toda essa rede de
cuidados (E7)”

As experiéncias prévias levadas para o ambito federal (decisores e formuladores ja
haviam tido contato anterior com o tema nos municipios onde atuavam) e a (re) emergéncia

do problema em 2011, corrobora com Kingdon (2014) que determina que experiéncias
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pessoais dos formuladores de politica contribuem para o refor¢o e posterior proeminéncia da
agenda e, concorda com o estudo de Silva (1999) que revela que apenas em rarissimos casos
os formuladores de politica decidem ex nihilo nihil fit *. Para o autor as decisées na maioria
das politicas setoriais acabam sendo constituidas de inovagdes em politicas existentes ou
manutencdo de politicas existentes com ajustes incrementais de metas, recursos ou prazos de
execucao.

No Ministério da Salde, a agenda da satude comeca a ser definida no inicio de 2011,
através de planejamento estratégico institucional. Promovido a partir de diversas oficinas, sdo
levantados 16 objetivos estratégicos (OE) contendo 133 estratégias, 586 resultados, definindo-
se em abril de 2011, por 112 recortes estratégicos prioritarios (diminuidos para 99 no ano de
2012)

Muitos objetivos, estratégias e resultados pactuados tratam-se de manutencdo de
politicas com repactuacdes de metas ou pequenos ajustes. Assim o tema da internacdo
domiciliar é retomada como nos anos anteriores, elencada como alternativa qualificada para
abreviacdo das internacdes hospitalares ou mesmo para o atendimento pds hospitalares
(evitando também reinternacfes), sendo inserida como objetivo estratégico da rede de

urgéncia e emergeéncia.

“OE 4 — Aprimoramento da rede de urgéncia e emergéncia, com ampliacdo
dos seus componentes e a aposta de estruturagdo e fortalecimento das
equipes de Atencdo Domiciliar como grande apoio para as portas de

urgéncia e promocdo de desospitalizagao” (Planejamento Estratégico do
Ministério da Saude: 2011-2015).

Em paralelo as acbes do planejamento estratégico, sdo disparados alguns grupos de
trabalho para instituicdo ou redefinicdo de alguns programas/servigos. Dentre eles, o Grupo de
Trabalho (GT) para discutir a Atencdo Domiciliar no SUS e construir um desenho de servico
viavel e possivel além de, apresentar uma proposta com viabilidade orcamentaria e impacto
financeiro suportavel para ser aceito pelos decisores.

O modelo e objetivos a serem seguidos pareciam estar dados, a partir dos objetivos
estratégicos do planejamento estratégico, porem o campo de disputa ainda estava aberto no
Grupo de Trabalho para defini¢do das linhas de atuagdo. Formado por diversas areas técnicas
do Ministério da Salde e representantes de experiéncias exitosas criadas a partir das

necessidades locais constitui-se um grupo heterogéneo, que acaba por fornecer subsidios e

 Expresséo latina que significa: “nada surge do nada”
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influenciar (na medida que estas experiéncias também participam do processo de formulacao)

0 desenvolvimento da agenda:

“foi muito atil e muito estratégico trazer pessoas gue estavam na gerencia
gue estavam a frente ou eram trabalhadores de programas municipais ou
estaduais no Brasil. Isso promoveu um contexto diferenciado para discutir a
construcdo da normativa com que realmente estava fazendo na ponta e ai a
gente consegue trazer” (E2).

Apresenta-se como grande imperativo neste espaco interagir com varios grupos para
um fim comum valido. O documento norteador produzido pelo GT prop6e uma superacgéo da
fragmentacdo dos servicos de salde ao colocar as equipes nos limites entre a atengdo basica,
atencdo pré-hospitalar e hospitalar, propondo uma qualificacdo da atuacdo das eSF e
ampliacdo do escopo de atuacdo das equipes de internacdo domiciliar, na medida que utiliza o
conceito de Atencdo Domiciliar®® para direcionar a acdo dos servicos e das equipes. A
substituicdo do termo internacdo por atencdo domiciliar, a partir de 2011, busca substituir e
influenciar a modalidade de cuidado voltada exclusivamente para o hospital, incentivando a
incorporacdo das outras modalidades de assisténcia (atendimento, assisténcia ou internacdo
domiciliar) e o rol de atividades/procedimentos realizados no domicilio, de modo a promover
o0 cuidado integral dos usuarios.

Alguns entrevistados ressaltam a contribuicdo das experiéncias municipais e as linhas

de atuacdo adotadas na construcdo da proposta.

“nao que o MS ele inventa a roda, na verdade ele reconhece processos que
estdo acontecendo no territério e institucionaliza(...)Reconhecer que aqueles
arranjos organizativos davam resposta no cuidado em salde e que poderia
ser institucionalizado porque esta dando certo. Entdo ndo foi uma coisa que
os iluminados aqui do MS descobriram. E uma coisa muito mais de
institucionalizar o que ja estava acontecendo nos territorios” (E3)

“Eu acho que tem alguns pontos importantes: tinha uma linha que vinha
olhando a coisa da transi¢do epidemioldgica, no sentido que realmente as
pessoas estdo envelhecendo, realmente a gente tem muitas questGes de
causas externas que vao ter sequelas que as pessoas vao precisar ser cuidadas
em casa pela coisa da humanizacdo do cuidado — essa € uma linha, mas

5 Segundo Resolugdo RDC n° 11, de 26 de janeiro de 2006, a atencdo domiciliar é definida por um termo
genérico que envolve acBes de promogdo a salde, prevencdo, tratamento de doengas e reabilitacdo
desenvolvidas em domicilio. Envolve as duas principais modalidades de cuidado no domicilio, ou seja, a
assisténcia domiciliar caracterizada pelo conjunto de atividades de carater ambulatorial, programadas e
continuadas desenvolvidas em domicilio e a internacdo domiciliar, descrita como conjunto de atividades
prestadas no domicilio, caracterizadas pela atencdo em tempo integral ao paciente com quadro clinico mais
complexo e com necessidade de tecnologia especializada
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também tinha a linha da racionalizagdo dos custos, pensando na otimizacao
e da liberacdo de leitos hospitalares e, dentro disso, também tem um terceiro
ponto que Vvé a questdo de quebrar estes muros como o préprio Emerson fala
de romper estes muros que € a instituicdo chamada hospital (E1)”

A fala dos entrevistados nos ajuda a aprofundar o conhecimento sobre a formulagao da
politica publica no SUS, e como pioneirismo de alguns gestores municipais, segundo 0s
entrevistados, acabou contribuindo na formacéo dos contetdos, na formacédo de parametros e
na definicdo dos objetivos especificos, que acabam por ampliar o escopo de atuacdo das
equipes que promoverdo cuidado no domicilio.

Observa-se a partir dos produtos deste grupo a influéncia dos atores e das principais
vertentes que explicam o crescimento dessa modalidade na organizacao da atencao no Brasil e
no mundo (LACERDA et, al, 2006; MERHY; FEUERWERKER, 2007; FEUERWERKER;
MERHY, 2008; PEREIRA et al., 2005; REHEM; TRAD, 2005; OPAS, 2014; SEIXAS,
2014). Assim, h4d uma orientacdo racionalizadora (otimizacdo de recursos), com fomento a
atuacdo pré e pds hospitalar e uma outra vertente, voltada para a ressignificacdo e
reorganizacdo dos modos de producdo do cuidado, considerando as necessidades de salde e a
intensidade de cuidados requeridas por cada usuario, tomando a integralidade como referéncia
de modo a apoiar o debate sobre a mudanca do modelo tecnoassistencial (SILVA e cols,
2010).

Vale destacar que ndo ha nas falas ou em documentos a descricdo sobre qual vertente
prevaleceu (humanistica ou racionalizadora) na constituicdo da proposta. Observa-se a
intencdo das eSF prosseguirem promovendo cuidado aos pacientes que demandam menor
complexidade no cuidado em salde e os SAD/eAD permanecerem no “entre” dos Servicos,
produzindo disputas e problematizando as Redes de Atencdo a Saude (RAS), principalmente a
rede de Urgéncia e Emergéncia, a partir da possibilidade de constituir-se como “observatorio
das redes”, em municipios de médio e grande porte (BRASIL, 2011; BRASIL, 2012;
PEREIRA, 2014).

A proposta de constituicdo de observatorio das redes ndo € assunto novo no SUS e na
Atencdo as Urgéncias. Machado, Salvador e O"Dwyer (2011) em estudo sobre a conformagéo
da politica de atencdo as urgéncias de 2003 apresenta uma experiéncia semelhante ao
descrever a priorizacdo de alguns componentes como SAMU e centrais de regulacdo para o
enfrentamento das lacunas assistenciais e formagdo de potenciais observatérios da RAS. Na
época, o0 Presidente Lula d& grande énfase no desenvolvimento da agenda do SAMU,

incentivando sua expansdo e diminuindo iniquidades no territorio.
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A discussdo sobre maior integracdo dos servicos de saude vinha ocorrendo a algum
tempo (BRASIL, 2008; BRASIL, 2010) e em 2011, é expota como diretriz para a agenda
nacional, solicitando deste modo a formacdo de estratégias que garantam ndo mais as agdes e
financiamento de equipamentos isolados, mas sim integrados. A estratégia proposta no campo
das “alternativas” procura enfrentar os principais problemas de acesso pela populacio as
acoes e servicos de satde com qualidade.

O grande desafio em redefinir a logica de cuidado com olhar voltado para as
necessidades dos usuarios e da coletividade considerou a construcdo de um modelo robusto de
intervencdo que considerava a construcdo de planos regionais com a participacdo de uma série
de atores e representacdes dos estados e municipios, recurso or¢camentario, apoio técnico de
modo a incentivar a diminuicdo da fragmentacdo das politicas nos territérios e avancar na
integracdo dos servigos e na mudanca do modelo de assisténcia a saude.

A constituicdo das RAS priorizada, a partir de 5 eixos principais (Atencao as Doencas
e condi¢cBes Crbnicas, Materno-Infantil, Cuidado a Pessoa com Deficiéncia, Atencdo as
Urgéncias e Emergéncias e Atencdo Psicossocial) € ancorada em diversos servicos e
equipamentos de saude, envolvendo grande investimento em pontos e politicas estratégicas da
Atencdo a Salde (Atencdo Baésica, Atencdo Hospitalar, Atencdo as Urgéncias, Atencdo
Domiciliar, dentre outros)

Quanto a estratégia de priorizacdo de alguns componentes pertencentes as RAS com
vistas a ampliacdo do dialogo com os pontos de atencéo, a utilizacdo dos Servicos de Atencédo
Domiciliar como um ponto estratégico das redes é recomendada em diversos documentos,
matérias e lembrado por um entrevistado como uma estratégia de apoio para transformacéo

dos sistemas locais de salde, sendo destacado os avancos observados neste sentido:

“A grande aposta era pelo desenvolvimento dos servigos como grandes
observatorios da rede (...) Impds-se a producao de novos protocolos, impos a
mudanca de fluxos locais, pautou o tema da regulacdo, pautou o tema de
evitar internacdo hospitalar, pautou o tema de minimizar permanéncia
hospitalar, pautou o tema da humanizacdo. De um modo geral, consegue
dialogar com desafios de hoje na RAS, no cuidado aos usuérios e na propria
constru¢do do SUS” (E4)

O investimento na tematica das RAS tem explicagdo vasta nos estudos académicos.
Rodrigues et al. (2014), a partir de revisdo integrativa, destaca como a organizagdo dos

sistemas de satde em redes de atencdo a saude, engendrado no arcabouco juridico e politico
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do SUS, pode desempenhar um impacto significativo na saide da comunidade e manter
custos em niveis suportaveis.

Na mesma direcdo, Mendes (2010) destaca que a crise dos sistemas de salde
contemporaneos se explica pela incoeréncia entre uma situacdo de salde e uma resposta
social, através de sistemas fragmentados e voltados principalmente, para as condi¢des agudas
e as agudizacOes das condicbes cronicas. O autor coloca como solugdo para essa crise a
necessidade de estruturar uma resposta social através de sistemas integrados chamando
atencdo que a literatura internacional coloca a RAS como ferramenta potente para melhorar a
qualidade dos servigos, 0s resultados sanitarios e a satisfacdo dos usuarios além de reduzir os
custos dos sistemas de atencdo a saude.

Estes argumentos também sdo Uteis para analisar o papel da AD. Ao estuda-la como
dispositivo para fortalecimento da integralidade do cuidado no contexto da Rede de Atencéo a
Saude em municipios de Minas Gerais, Brito et al (2013) revelam potencialidades, havendo
presenca de sentidos da integralidade nas préaticas dos profissionais da atencdo domiciliar e
importante favorecimento da articulacdo dos servicos diante da continuidade informacional.
Os autores ndo descartam as fragilidades e apresentam a identificacdo dos problemas
existentes na visita domiciliar realizada na ESF como fator limitante.

O debate sobre a constituicdo de propostas substitutivas ao modelo de atencdo a saude
hegemdnico, otimizacdo de recursos e propostas de atencdo adequadas a transicéo
epidemioldgica e demografica séo assuntos “dados” aos formuladores, reforcados no &mbito
federal pelo crescente incremento no financiamento hospitalar realizado na primeira década
dos anos 2000 que aumentaram o custo da assisténcia a salde excessivamente (MACHADO
et al, 2014) e, da necessidade de reconfigurar a acdo estatal (com politicas mais universalistas)
(MENDES, 2015).

E possivel identificar que as ideias se assemelham & literatura. Andrade et al (2013)
também fizeram um estudo sobre a organizacdao da AD nas RAS, considerando para o estudo
apenas a Otica dos profissionais do municipio de Belo Horizonte. Ao aprofundar o
conhecimento sobre as dificuldades e possibilidades, os autores destacam alguns problemas
existentes na AB como fatores limitantes para melhor articulagdo com as eAD ao identificar
um desconhecimento sobre o papel do SAD pelos servigos de saude, da necessidade de definir
melhor os fluxos assisténcias e avancar na integracdo com o0s hospitais. Quanto as
possibilidades, é destacado o encaminhamento responsavel, educacdo permanente em salde e
otimizacgdo do trabalho pela articulagdo com outros pontos de atengdo, concluindo portanto

que os profissionais do SAD conseguem realizar interface com a RAS.
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Embora ndo exista um pardmetro reconhecido e internacionalmente valido que
estabeleca a proporcéo ideal de equipes que promovam o cuidado domiciliar, para fins de
elaboracdo de uma proposta de integracdo nas RAS, principalmente na Rede de Atencdo as
Urgéncias e Emergéncias (RUE) é apresentado e pactuado entre maio e junho de 2011 na CIT
a criacdo de 1906 equipes de atencdo domiciliar até 2018 (EMAD) e 636 equipes de apoio
(EMAP) como componente p6s hospitalar da RUE. A proposta tem como meta a existéncia
de 1 EMAD para cada 100 mil habitantes, sendo implantadas de forma escalonada, ou seja,
250 equipes por ano em média, de modo a realizar a cobertura de 100% da populacao ao final
do periodo, garantindo portanto, a continuidade de cuidados pos alta hospitalar.

Assim, dado o reconhecimento da existéncia de diversos problemas no SUS, tendo
dentre as alternativas, a proposta de determinacdo da AD. Nota-se uma construcdo afinada de
certo modo com a teoria e com a pratica. Cabe ressaltar, no entanto, a necessidade de
considerar ainda um terceiro elemento apresentado por Kingdon (2014) para a analise: o fluxo
politico.

Formado por uma diversidade de cenas, segundo Lima, Pinto e Pereira (2011), acaba
por se tornar elemento fundamental para a potencializacdo ou restricdo das mudancas na
agenda governamental.

Segundo Liberati (2013), a iniciativa de formagdo de uma alternativa pode vir de
qualquer lugar, ndo estando no cerne explicar a proeminéncia de um item na agenda em razao
de sua fonte, devendo-se, no entanto, considerar a receptividade das ideias.

Partindo de um ideéario diferenciado, que desloca a atencdo do procedimento para
cuidado centrado no usuario, dando maior atencdo a modos ndo hegemdnicos de cuidado, é
destacado por um entrevistado a importancia da visdo e receptividade dos formuladores e

decisores a frente da gestao federal no processo de construcéo e pactuacdo da agenda

“As pessoas que estavam a frente dessa construgdo ja tinham uma
sensibilizacdo maior (...) fizeram muita diferenca. Elas estavam imbuidas
desse novo modelo de atencdo a salde e de realmente a proposta estar
centrada nas pessoas, na familia. Fez a diferenca e percebiamos que as
propostas anteriores a gente tinha no MS pessoas que operavam muito no
modelo tradicional, no modelo hospitalocentrico, trazendo muitas limitagdes
para a AD (E6)”

Na trama social, a institucionaliza¢cdo de uma ideia ou de uma estrutura deriva da
renovacdo, que traz segundo Pereira (2014), uma mudanca voltada a ocupar o lugar de uma
ideia ou estrutura obsoleta, que ndo pdde ser instituida anteriormente ou mesmo que tenha a

intencdo de ofertar respostas as crises conjunturais que ocorrem de forma recorrente.
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Segundo entrevista, a Presidenta da Republica em agosto de 2011 refere-se ao
“tratamento em casa” como sua grande obsessdo, objetivando reforca-lo devido a
“possibilidade de realizar a atividade de modo mais barato e melhor”, podendo ser
desenvolvido em escala maior, porém, com um “custo fixo muito pequeno € com um custo
variavel interessante”, descongestionando hospitais ¢ diminuindo tempo de permanéncia dos
usuérios em internaces, segundo sua grande vocagdo (PRESIDENCIA, 2011).

Kingdon (2014) reconhece as qualidades da presidenta da republica e embora limite o
campo de atuacdo a determinacdo da agenda politica, trata-se de um momento impar visto o
destaque ampliado que o tema do cuidado no domicilio toma nas discussdes na agenda
federal. Assim, como em outras agendas, tais como a ESF, SAMU e HIV, o reconhecimento
do presidente da proeminéncia a agenda, dando incentivo e implicando de forma geral os
atores do executivo, além de reforcar acdes de acompanhamento e monitoramento ao agregar
a Casa Civil ao processo de gestdo (MONTEIRO, 2006; MACHADO et al, 2011;
LOUREIRO, 2014).

A insercdo da presidenta, com interesse em explorar novos areas segundo 0S
entrevistados, tem papel fundamental no desenvolvimento da agenda e expansdo dos SAD e
eAD, sendo enfatizado como fator de contribuicdo para a implementacdo da decisdo como
agenda prioritaria ao definir-se a AD como prioridade de governo e iniciar o processo de
expansao para municipios de menor porte populacional, visto o esforco empregado para sua

efetivacdo, que envolveu diversos atores de diferentes ministérios

“[O Ministério da Satde] Comunicou a alteragdo nos critérios da Portaria n°
2.029, de 24 de agosto de 2011, que institui a Atencdo Domiciliar no &mbito
do Sistema Unico de Satde — SUS e informou que foi uma demanda da
presidenta da republica, para que haja ampliagdo/contemplacdo do nimero
de municipios de pequeno porte, de 40 & 100 mil habitantes. Relatou que a
proposta envolve sete ministérios, exoneracdo tributéria, tabela federal,
pagamento global, parcerias com instituicbes privadas e cuidado integral
(COMISSAO INTERGESTORES TRIPARTITE - CIT, 2011)

Oliveira e Kruse (2017) destaca como fundamental para a “sensa¢do de seguranga” do
paciente a criacdo da marca do programa e do investimento federal, principalmente nas RAS,
ofertando uma responsabilidade compartilhada (entre os servigos), qualificagdo da
continuidade da assisténcia e a articulacdo dos servigos, garantindo ao usuario suporte no
domicilio sempre que necessario.

Fica reservado ao ministro, secretarios, burocratas de carreira ou ndo, dialogar de uma

forma mais aberta com o conjunto dos atores, desenhando de forma minuciosa as alternativas
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aos problemas elencados. Este exercicio por parte do poder executivo acaba por forcar a
atuacdo dos demais atores, inclusive do poder legislativo que apresenta ou retoma algumas
pautas, além de colocar o tema em debate, promovendo o acompanhamento e fiscalizagdo das
acoes.

Tém-se como relevantes o projeto de lei (PL) 1385/2007 que regulamenta a profissao
de cuidador e consegue avancar apds anos de debate, o PL 4702/2012 como novo projeto, que
regulamenta a profissdo do cuidador para a pessoa idosa. Debates também sdo promovidos,
sendo realizado na Camara alguns encontros para cumprir com a requisi¢do n° 402/2013 da
deputada Mara Gabrilli que faz requisicdo para audiéncia publica para debater a Atengéo
Domiciliar em Salde.

Além do equilibrio apresentado pelas forcas politicas organizadas (grupos de interesse,
gestores e elites politicas) e um aparente bom humor nacional em 2011, os eventos que
ocorrem dentro do governo devem ser considerados de extrema relevancia para a condugédo do
fluxo politico. Os eventos que ocorrem no ambito das administracBes trazem consigo
mudancgas marcantes nas agendas politicas e oportunizam a elevagdo de algumas propostas,
bem como a coibicdo de outras. Assim, a obediéncia aos processos estabelecidos, a
rotatividade de pessoal, as reparticdes de competéncia séo capazes de redesenhar as fronteiras
da administracdo publica e estabelecer ou ndo uma verdadeira batalha entre os Poderes
(KINGDON, 2014).

N&o sdo observados conflitos na etapa inicial de formulacéo e decisdo, porém o campo
de disputas aberto internamente é lembrado por um entrevistado que destaca a dificuldade
anterior em desenvolver a agenda diante da falta de uma estrutura gerencial especifica e da
disputa frente a temas hegemonicos, com pouca abertura para a inser¢cdo do cuidado
domiciliar, sendo aproveitado o incentivo nas RAS para promover uma reorganizacdo
administrativa interna. Ao propor um servi¢o com integragdo nas RAS e alocado no “entre”, a
alocacdo do tema no departamento de Atencdo Bésica busca promover maior didlogo com
outros departamentos e coordenacgdes do Ministério da Salde

“Nas vezes anteriores que o MS discutiu a atencdo domiciliar ou a
internacdo domiciliar, essa pauta estava na coordenacdo geral de atencdo
hospitalar, que fica no departamento de atencdo especializada e, quando
retomou essa agenda em 2011 a AD acabou ficando no departamento de
Atencédo Basica. Foi muito questionado porque a AD ficaria na AB uma vez
gue previa/dizia que a eAD era pra desospitalizar e evitar hospitalizagdes
desnecessarias, além de cuidar de pacientes um pouco mais complexos. Ora
se é isso, porque esta na AB se |4 é o lugar dos pacientes menos complexos.
Se fazia essa pergunta. Foi muito criticado essa decisdo. (...) Pelo que posso
lembrar, essa deciséo foi mediada porque o DAB é onde estava concentrada
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a maior capacidade de gestdo para dar conta de um programa como esse(...)
e por outro lado, como estdvamos discutindo o tema das RAS muito
fortemente e a AB ela é transversal a toda a rede, foi estratégico colocar la
uma vez que a AB tem que dialogar com toda a rede. A DAB tinha que
dialogar com todo o MS. Por analogia foi estratégico colocar 14 naquele
momento (E3)”

Vale destacar uma dicotomia entre a fala e as acbes uma vez que as questdes tidas
como fundamentais e indispensaveis para garantia do desenvolvimento da agenda da AD na
RAS sdo alteradas rapidamente. Além das mudancas no perfil de municipios que podem
acessar ao programa, a desvinculacdo do componente de Atencdo Domiciliar do Plano de
Acdo Regional pode comprometer o desenvolvimento das RAS. Ou seja, ampliando
novamente as lacunas assistenciais diante da manutencéo da logica anterior da adesdo isolada
a programas e servicos pelos estados e municipios, podendo desta forma, promover
fragmentacéo e/ou iniquidades no sistema de saude.

A importancia de manter os componentes que estruturam as RAS alinhados €
destacado por Lavras (2011), que reforca a exigéncia de intervencbes sistémicas para o
processo de estruturacdo e qualificacdo da regionalizacdo em salde, promovendo melhora
tanto nas unidades funcionais que as compdem quanto nas praticas profissionais onde se
desenvolvem. Nessa perspectiva, o autor discorre sobre a necessidade de definir um conjunto
de iniciativas direcionadas para a qualificacdo, organizacdo e integracdo de estruturas ou
processos para seu desenvolvimento exitoso.

Outra questdo que apresenta-se de forma dicotdmica, refere-se ao evento que marca a
entrada do tema na agenda da saude e também na agenda de governo, objetivando melhorar e
ampliar o cuidado promovido no domicilio pelo SUS, garantindo sobretudo, o incentivo para
realizacdo das atividades de atendimento pré e poOs hospitalar e, embora tais interesses
continuem presentes para os decisores, formuladores e implementadores, as necessidades dos
servicos e influéncias do perfil demografico do pais parecem, ou ndo, produzir tendéncias na

efetivacdo da assisténcia nos territorios.

“A gente sabe dos acimulos e dos processos historicos que tem a atengao as
urgéncias no pais. O MS formulou politicas e incentivou com recursos para
dar suporte aos estados e municipios na rede, mas, é a pratica que mostra (...)
se a gente for olhar historicamente e mundialmente, a expertise desse tipo de
servico é pra usudrios crénicos — ele tem uma média de permanéncia que é
longo entdo a gente consegue garantir sé 4 % das nossas equipes captando
usuérios oriundos de urgéncia e emergéncia. De qualquer forma é uma
ruptura pois talvez 4% seja pouco ou talvez seja muito!” (E1)
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Percebe-se que as situagdes que determinam o0s procedimentos e especificam as
alternativas a serem adotadas pelos decisores ndo necessariamente respeitam a linearidade
descrita por Kingdon (2014) visto as especificidades de gestdo do sistema e necessidades de
adequacdes inerentes ao processo (como a situacdo apresentada pelo entrevistado acima).
Segundo Secchi (2013, p. 43), o ciclo “raramente reflete a real dindmica ou vida de uma
politica publica. As fases geralmente se apresentam misturadas, as sequéncias se alternam" e
as situacOes que tencionam a agenda de formacdo de politicas acaba sendo adotado apenas
para fins pedagogicos (HOWLETT; RAMESH, 2013; FONSECA, 2013).

5.1.3 A Janela de Oportunidade, os atores e o Programa Melhor em Casa

No que diz respeito as politicas publicas o Estado possui um papel fundamental para
seu desenvolvimento visto a capacidade de universalizagdo, coergéo e regulamentacéo, tendo
competéncia para adotar medidas que atendam a todo o povo ou que de forma generalizada,
possa ter maior poder de alcance (SILVA; BASSI, 2012).

No ambito externo, ao tomarmos por base alguns elementos de analise apresentados
por Kingdon (2014), o inicio do mandato da presidenta da republica pode renovar e instaurar
parcerias politico-partidarias e/ou coalizdes importantes para a agenda da salde. Associa-se a
isto, a inserc¢do de novos gestores no Ministério da Saude, cuja atuagdo anterior dentro da area
da salde contribuem para estabelecer um novo ciclo na agenda da saude.

E possivel verificar muitas oscilacBes na agenda e nas alternativas, produzidas em
decorréncia da instabilidade da alternéncia do cargo presidenciavel, de Comissfes do
Congresso ou pelo volume de rotatividade de pessoal nos demais cargos do estamento
burocratico, em razdo da aposentadoria ou de derrotas nas urnas (VALLE, 2009). As
implementacGes de mudancas da nova gestdo ndo deixam de vir acompanhadas de agendas
que devem ter andamento e, realizacdo de acOes necessarias, como a organizacao para 0S
grandes eventos de massa - a Copa do Mundo de Futebol de 2014 e as Olimpiadas em 2016.
Ambos sendo uma realidade préxima para o pais, demandando por acdes, tanto para a
resolucéo de problemas agudos quanto para as questdes cronicas vivenciados pelo SUS.

Os grandes eventos esportivos, que mobilizam para a producao de uma boa “imagem”
do Brasil perante 0 mundo, tém contemplado no planejamento e gestdo acbes, no que diz
respeito a atencdo as urgéncias, centrando esforcos para evitar eventos danosos que possam se
transformar em desastres, com ac¢des que corroboram com a literatura na medida que é

realizado investimento financeiro, planejamento para organizacdo dos servicos e da
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assisténcia a salde, além de outros setores como logistico, de infraestrutura, seguranca, de
transporte, etc.(CASTRO et al, 2014).

Marca a abertura da janela de oportunidades, a confluéncia do reconhecimento de
alguns problemas com o desenvolvimento de solucfes e a consequente disponibilizacdo destes
elementos a comunidade politica, mobilizando-os para que ndo ocorressem mais de forma
separada e livre, facilitando mudangas no ambito das politicas publicas.

O resultado do acoplamento dos fluxos depende da forma como os elementos dos trés
fluxos interagem entre si e afetam os tomadores de decisdo (KINGDON, 2014). Assim, em
2011, o humor nacional colabora com a acdo dos governantes que, em um momento de
discusséo de antigos problemas, se abre para discutir propostas novas e estruturais do sistema.
O aquecimento das discussdes, em um ambiente econdmico confortavel e alinhamento
politico e conceitual dos empreendedores e decisores de politicas colaboram para o
ressurgimento do tema num debate referente as lacunas assistenciais e problemas na rede de
urgéncia e emergéncia, contribuindo para que as forgcas politicas acabem por movimentar-se

para realizar o acoplamento dos fluxos que corriam separados e livremente.

“o Governo federal ter puxado a responsabilidade e o protagonismo de
retomar esse debate da AD foi muito importante. Soubemos aproveitar o
momento politico e financeiro do MS, do governo federal e os modelos das
experiéncias municipais ja existentes, estaduais e alguns hospitais federais
também” (E7)

Quanto aos problemas, o numero elevado de objetivos estratégicos e estratégias
prioritarias desenvolvido no planejamento institucional no inicio do governo demonstram que
0s problemas sdo numerosos e, por vezes complexos, levando a uma gama de alternativas
elevadas e fracionamento das acBGes. Nesse contexto, os empreendedores politicos, enquanto
atores dispostos a investir energia, reputacdo e recursos para realizar o acoplamento dos
fluxos acabam por se tornar fundamentais. No caso da formacdo da agenda da AD os
empreendedores sdo representados essencialmente por gestores do primeiro e segundo escaldo
do Ministério da Salde, com aptiddo para estabelecer lacos e gerar influencia, e

reconhecidamente promotores da AD, agregando aos poucos outros empreendedores a agenda

“Foi o solo mais fecundo possivel!! A proposta veio sobre uma firme
decisdo do Helvécio, que era secretario e do Ministro Padilha e, tudo isso
absolutamente aprovado e incentivado pela Presidente da Republica
(...)mesmo com a falta de evidéncia cientifica a ideia em si foi muito
valorizada por ser uma ideia contra hegemaonica (E5
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No que tange as coalizdes, serd hegemonica aquela que detiver (ou mobilizar) maior
poder de influéncia devido aos seus recursos, sejam eles materiais, organizacionais ou
simbolicos (FINKELMAN, 2002). A expansdo e qualificacdo do tema recebe ainda a
aprovacdo do Conselho Nacional de Saude, de InstituicGes de Ensino e 6rgdos internacionais
como a Organizagdo Pan Americana de Salde (OPAS) e OCDE (que passam a adotam
orientacBes mais brandas e orientar medidas mais racionalizadoras ao inves de restritivas) e a
insercdo das metas pactuadas no Plano Nacional de Saude (PNS) e no Plano Plurianual
(PPA), ou seja, entrando em uma agenda ampla de discussdo técnica e politica sobre as
prioridades e desafios, considerando para isto a participagdo social, o didlogo com estados e
municipios e pactuacdes em diversas esferas. O PNS e PPA configuram-se como importantes
instrumentos para apoiar a gestdo federal e organizar e viabilizar a acdo publica para 0s
préximos 4 anos (2012-2015).

Ainda que os trés fluxos estivessem desenvolvidos e prontos, mobilizagdes entre 2011
e 2013, movem reestruturacdes na agenda. Embalado principalmente, pelo CONASEMS, que
problematiza a necessidade de repensar o critério populacional como critério para
elegibilidade dos municipios e, desdobramentos da 14° Conferéncia Nacional de Salde que
aprova acdes de fortalecimento para o cuidado domiciliar tanto na eSF quanto nas eAD e
manifesta através dos seus delegados a mocdo de apoio para expansdo dos SAD para

ampliacdo dos servigos em municipios menores.

“Os delegados da 14* Conferéncia Nacional de Saude vém manifestar seu
apoio para regulamentacdo imediata da atencdo domiciliar instituida pela
Portaria n® 2.527 de 27/10/2011, com objetivo de permitir que 0s municipios
com menor porte populacional também possam ter implantados em seu
territorio servigos de atengdo domiciliar ” Relatorio Final da 142 Conferéncia
Nacional de Saude

A traducdo disto em mudancas rapidas nas portarias demostra que o contexto e humor
nacional continuava favoravel para o tema. As acles dos empreendedores e decisores
aproveitando a janela de oportunidade aberta acabam por promover a cooptacéo da agenda em
outras RAS prioritérias, ampliacdo do incentivo de recursos financeiros além de alterar o
perfil de municipios que poderiam pleitear o programa ao modificar os critérios populacionais
que caracterizavam-se como principal fator restritivo, dando autonomia para o gestor local
decidir sobre a implantacdo dos SAD diante da sua necessidade e, estrutura e recursos

disponiveis.
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Quadro 6: Relagéo dos principais documentos/portarias federais que estabelecem normas legais para

a atencdo domiciliar no SUS, entre 2011 e 2015

Instrumento/Ano

Ementa

Contetdo

Portaria GM/MS
n.1600 de 9 de
julho de 2011

Portaria GM/MS
n.2029 de 24 de
agosto de 2011

Portaria GM/MS
n.2527 de 24 de
agosto de 2011

Portaria n°
2.488, de 21 de
outubro de 2011
Portaria n°® 793,
de 24 de abril de
2012

Portaria 1.533 de
16 de julho de
2012

Portaria n°® 252,
de 19 de
fevereiro de 2013

Portaria 1.208 de
18 de junho de
2013
Portaria n°® 1.505
de 24 de julho de
2013
Portaria GM/MS
n.963 de 27 de
maio de 2013
Portaria n° 139,
de 25 de
fevereiro de 2014

Portaria n°®
1.130, de 5 de
agosto de 2015

Institui a Rede de Atencéo as
Urgéncias (RUE) no SUS

Institui a Atencdo Domiciliar no
ambito do SUS.

Redefine a Atencdo Domiciliar
no ambito do Sistema Unico de
Satde ampliando o grupo de
municipios elegiveis.
Aprova a Politica Nacional de
Atencéo Basica (PNAB).

Institui a Rede de Cuidados a
Pessoa com Deficiéncia no
ambito do Sistema Unico de
Saude.

Altera e acresce dispositivos a
Portaria n® 2.527/GM/MS, de 27
de outubro de 2011.

Institui a Rede de Atencéo a
Salide das Pessoas com Doengas
Cronicas no ambito do Sistema

Unico de Saude (SUS).
Integra a aten¢do domiciliar aos
Hospitais credenciados no
Programa SOS Emergéncias.
Fixa o valor do incentivo de
custeio para as eAD.

Redefine a Atencdo Domiciliar
no ambito do Sistema Unico de
Saude.

Estabelece normas para o
cadastramento no SCNES de
eAD que fardo parte do Projeto
"Mais Médicos para o Brasil".
Institui a Politica Nacional de
Atencdo Integral a Saude da
Crianga no SUS.

Institui a Atencéo Domiciliar como um dos componentes da
RUE.

Institui a Atencdo Domiciliar no SUS, criando modalidades de
cuidado, recursos especificos para os SAD, restringindo a adesao
para municipios com populagdo > 100 mil habitantes.
Mantém as regras instituidas pela Portaria 2029/2011 porém,
altera o critério populacional para municipios > 100 mil
habitantes ou aqueles com populacéo entre 40 e 100 mil
localizados em regido metropolitana.

Estabelece diretrizes e normas de organizacdo da AB e ESF e
insere as eAD na PNAB como dispositivo para ampliar agdes e
resolubilidade da atencdo domiciliar.

Define a atencéo domiciliar (eSF e eAD) como agdes estratégicas
da RAS para ampliar a qualificagcdo da atengdo a pessoa com
deficiéncia.

Permite que municipios com populacdo > de 40 mil habitantes
possam solicitar habilitagdo dos SAD, altera a composi¢ao da
carga horéria das equipes e método de célculo do teto e, autoriza
a realizagdo de atividades pela rede conveniada ao SUS.

Da diretrizes para a promogdo da atencdo de forma integral aos
usuarios com doencas cronicas em todos 0s pontos de atengdo e
reforca a necessidade de cuidados aos usuarios com doencgas
cronicas agudizadas. (Alterada pela PT GM/MS 483/2014).
Cria e integra equipes especificas para desospitalizagdo nos
hospitais inseridos no programa SOS Emergéncia.

Amplia em 44% o financiamento das EMAD e fixa valor para
nova tipologia de equipe criada (EMAD tipo Il) que poderao
atuar nos municipios < 40 mil habitantes.

Retira o critério populacional como fator restritivo para
solicitacdo de habilitacdo dos servicos pelos municipios e cria
nova tipologia de equipe (EMAD tipo II).

Permite a alocacéo de médicos do Programa Mais Médicos nas
equipes de EMAD. E vetado pela Presidenta da Republica com a
posterior revogacdo da portaria em julho de 2014 (Pt. 579/2014).

Define como agdes estratégicas o fomento a atencao e internagdo
domiciliar no agravos prevalentes e atencéo as condigdes
crénicas.

Fonte: Salde Legis Elaboracdo do autor.
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A questdo do critério populacional como requisito para habilitacdo dos SAD, talvez
tenha sido o fator que mais tenha mobilizado os atores, sendo assunto recorrente, torna-se um
problema na agenda federal nos primeiros anos de implementacdo da AD. Os entrevistados
destacam como a adocdo de tal critério alcanca um quantitativo populacional elevado, mas
desprivilegia a maior parte dos municipios, podendo produzir iniquidades diante da pouca
flexibilizacdo da normativa. Reforcam ainda o fracionamento dos ajustes, possivel pela janela
de oportunidade aberta — dialogando com as demandas apresentadas por grupos de interesse,
mas também, com o0s interesses dos gestores federais em cumprir as metas pactuadas no

programa de governo.

“Tanto ¢ que a reformulacdo se estendeu por 3 fases. Primeiro a fase que
permitia a partir de 100 mil habitantes, depois a fase que permitia a partir de
40 mil habitantes, desde que estivesse em Regido Metropolitana (RM), e
depois a fase que tirou o critério da RM. Depois um momento que se
permitiu municipios acima de 20 mil e municipios abaixo de 20 mil, desde
que tivessem em consorcio, para atingir a populag¢do de 20 mil.” (E1)

“as diretrizes deveriam ser um pouco mais flexiveis olhando a realidade do
pais. Tracar uma diretriz Unica para todas as regides do pais, beneficiando
apenas municipios de médio e grande porte trouxe uma dificuldade para o
avango do Melhor em Casa (E7)”

O aquecimento das discussdes pelas influéncias externas e internas dos atores puderam
incrementar e representar um ponto de partida para apoiar os cuidados de longo prazo e
alternativa as longas internacdes, mas nem sempre foram guiados por uma ldgica técnica,
sendo caracterizados por processos complexos, multicausais e multidirecionais, sendo
permeadas por interesses divergentes na formulacdo e implementacdo de politicas publicas
(FONSECA, 2013).

A abertura das janelas de oportunidade descritas por Kingdon (2014) tem um carater
transitorio e dependem de um componente fundamental, sem o qual esses momentos nédo
promovem mudancas na agenda: a atuacdo dos empreendedores de politicas. Os atores que
compdem a Secretaria de Atencdo a Saude, propositiva na formulacdo de alternativas e grande
mobilizadora de atores, sejam eles visiveis e invisiveis, tem grande importancia para a
articulacdo dos fluxos. Segundo os entrevistados, o Ministro da Salde, representantes da
CONASEMS, a Casa Civil, a Presidéncia da Republica também assumem o papel de
empreendedores, protagonizando a juncao dos trés fluxos.

O “ambiente” promovido pela discussdo dos planos de a¢do das Redes de Atencdo a

Saude potencializam este processo complexo ao abrir o0 didlogo com os atores estaduais e
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municipais, que também passam a ser empreendedores locais. Por um lado possibilitou uma
aproximacgdo das necessidades regionais, mas por outro, traz a necessidade de ajustes
frequentes. Tal ambiente é apontado por Kingdon (2014) e Lima, Pinto e Pereira (2011) como
um elemento do fluxo politico importante para a potencializacéo ou restricdo das mudancas na
agenda governamental.

Em 2014, com a mudanca do cenario e a mudanga de alguns decisores,
empreendedores e implementadores, percebe-se o inicio do desequilibrio da agenda e o inicio
do movimento de restricdo da agenda. Por um lado, a intencdo de evitar as internacdes
hospitalares e aumentar a racionalizagdo dos recursos parece ganhar maior destaque na
agenda, causando conflito e oposicdo as acbes que vinham sendo desenvolvidas nos
territérios, jA& que o0s municipios vinham atendendo um maior ndmero de usuarios

provenientes da Atencdo Béasica

“na época do Ministro Artur Chioro, a AD saiu do DAB e voltou para o
DAE, por compreensdo naquele momento que era mais estratégico ficar la
(...) depois de um ano da mudanga, s6 mudou o organizagdo aqui do MS
mas, a forma de fazer continua do mesmo jeito, ndo teve mudanca
significativa da origem desse paciente vindo do hospital. (E3)”

De acordo com os conceitos apresentados por Kingdon (2014), as oportunidades de
acesso de uma questdo a agenda nao perduram por longos periodos de tempo, perdendo forca
quando ha desarticulacdo entre os fluxos que propdem para a analise da agenda (problema,
alternativa e politica).

Por outro lado, a mudanca de alguns atores e cenario politico e econdmico ruim levam
a um enfraquecimento na agenda da implantacdo das RAS, havendo mudanca politico-
institucional que da forca para a transitoriedade da agenda da AD, recorrente na agenda das
politicas publicas (CAPELLA, 2006; MONTEIRO, 2006; MACHADO et al., 2011;
TREVISANI et al, 2012).

A agenda da AD ndo deixa de vivenciar este periodo sendo ressaltado alguns fatores
que podem ter contribuido para a desarticulacdo dos fluxos pelos entrevistados. Além da
mudanga apresentada, 0 cenario econdmico negativo que toma o pais passa a dificultar o
andamento da agenda, que sofre restri¢cbes para sua implementacéo e possiveis caminhos para

expansao.

“[sobre a mudanca dos decisores — ministro e secretario de atencdo a salde,
implementadores frente a crise econémica](...) teve um rompimento nessa



100

continuidade, talvez se tivesse a continuidade, conseguiriamos mudar esse
cendrio pra questdo da AD. Desestabilizou muito!” (E2)

“Foi tenso em 2015 para a AD porque a gente teve mudanga da equipe,
porque a gente teve uma equipe anteriormente com forma de gerir que era
organica, todo um jeito de fazer e a gente tem mudanca de gestor. Muda
Ministro, muda Diretor, muda Coordenador, a propria coordenacao muda no
organograma do Ministério (...) E como se a gente viesse de uma forma
muito acelerada e o contexto politico e econdmico fez com que a gente desse
uma freada”. (E5)

Ao final do ciclo estudado é importante ressaltar que os atores e a janela de
oportunidade aberta trouxeram muitos avangos para a agenda da AD, principalmente para o
componente especializado formado pelos SAD que tinham muitas dificuldades para se
desenvolver.

A questao da ampliacao da oferta de cuidados ¢ indicador de um “bom caminho”, mas
vale destacar que o SUS precisa expandir as ofertas de AD, ndo restringindo as discussdes
apenas aos programas especificos de governo, visto que as tipologias de servicos ofertados
ndo estarem acompanhado a demanda, tanto quantitativa quanto qualitativamente, seja em

qualquer uma de suas modalidades (OCDE, 2015; BRAGA et al., 2016).
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Figura 2: Modelo Conceitual de Kingdon (2014) para anélise da etapa de instituicdo da AD no SUS
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5.2 A IMPLANTACAO DA AGENDA NOS MUNICIPIOS BRASILEIROS

Na medida que a gestdo federal dialoga com diversos atores para a formulacéo de uma
proposta de atuacdo, no discurso de lancamento do programa Melhor em Casa, a presidenta da
repUblica deixa claro que o governo federal também nédo pode executé-lo sozinho e convoca

estados e municipios para a realizacdo de um pacto federativo concreto e efetivo.

“Eles s6 irdo funcionar se nés, governos federal, municipal e estadual, nos
dermos as méos e lutarmos com toda a garra para que eles [programas de
governo] tragam, de fato, melhorias na area da Sadde. Para que signifiquem
também uma nova atitude dos governos, dos profissionais de Saude e do
meio cientifico em favor de uma Saude Publica de mais qualidade no
Brasil”. (Presidéncia, 2011)

Na evocacdo realizada na fala da presidenta, busca-se co-responsabilizar e desenvolver
a descentralizagdo e integracdo pensada para o SUS, promover o espaco de poder
compartilhado onde Unido, Estados e Municipios atuam de forma integrada para o
cumprimento de objetivos e metas pactuadas entre os entes federados (LUCCHESE, 2003;
FLEURY, 2006).

Considerando os objetivos especificos de caracterizar o processo de habilitacdo e
implantacdo dos SAD e realizar o delineamento dos SAD efetivamente habilitados e
implantados, visto que nem toda meta se transforma efetivamente em habilitacdo e nem toda
habilitacdo sera totalmente executada por estados e municipios, estudar indicadores quanto a
estas situacOes possibilita a visualizagdo dos recursos aprovados e executados, identificacdo
do percentual de crescimento ao longo dos anos, aprofundamento das relagdes entre as esferas
governamentais e alcance dos objetivos propostos pelo governo federal (ARRETCHE, 2010;
MIRANDA et al., 2017).

No intuito de incentivar a incorporacdo da agenda pelos gestores de satde do pais, a
agenda dos SAD envolveu diversas mudancas dos critérios de elegibilidade dos municipios -
modificando critérios de porte populacional, criando tipologias de equipes diferenciadas,
alterando o modo de constituicdo da carga horéria dos profissionais que compdem as eAD,
aumentando o incentivo de custeio, dentre outras estratégias, que foram sendo adotadas pela
gestédo federal para expansdo dos SAD pelo pais.

Apesar de haver grandes incentivos para a expansao dos SAD e grande esfor¢o dos
implementadores para aumentar o ritmo de adesdo ao programa, a existéncia de politicas

indutivas implementadas pelo nivel central teve que respeitar o ritmo e logica distinta dos
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territorios, ditados por especificidades e singularidades regionais, para expandir-se pelo

territdrio nacional, ajudando-nos definicdo de um nimero reduzido de indicadores de analise.

5.2.1 Caracterizacdo da normativa e a possibilidade de expansao dos SAD

Antes de adentrar na caracterizacdo da habilitacdo e implantagdo dos servigos, vale
destacar a importancia da revisdo e alteracdo dos critérios de elegibilidade entre 2011-2013,
que ampliam o escopo de municipios que podem solicitar habilitacdo dos servicos de atencao
domiciliar de forma vigorosa e nos ajuda a definir a populagdo do estudo.

A partir dos critérios minimos estabelecidos pelas respectivas portarias, inicialmente
4,33% (241) dos municipios brasileiros eram elegiveis para habilitacdo dos SAD. Com a
ampliacdo proposta pela portaria seguinte, esse numero passa para 5,88% (328) dos

municipios brasileiros.

Gréfico 1: Caracterizagdo dos municipios elegiveis de acordo com a evolugdo das portarias (2011-
2015)

DU
PORTARIA 2029/2011 PORTARIA 2527/2011 PORTARIA 1533/2012 PORTARIA963/2013

==g== Qtdd. Municipios Elegiveis

Fonte: DOU, 2011-2015, IBGE, 2015; CGUE/MS, 2016; CGHOSP/MS, 2016

Em 2012, a publicacdo da portaria 1533/2012 faz saltar para 10,83% 0s municipios
elegiveis, ou seja, em menos de 1 ano da publicagdo da portaria que institui a Atencdo
Domiciliar no SUS, 603 municipios passam a compor o rol de municipios elegiveis.

E importante observar que, ao verificarmos a situagio de elegibilidade destes
municipios em cada portaria, identifica-se grande seletividade das primeiras portarias frente

aos 5570 municipios brasileiros existentes na época
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A partir de 2013, com a retirada do critério populacional como requisito para
habilitacdo dos municipios, 2272 municipios passaram a compor esta lista de elegiveis, ou
seja, 40,79% dos municipios brasileiros, uma vez que o restante ndo possui estrutura minima
de rede assistencial, ndo existindo SAMU para municipios menores de 40 mil habitantes e
quantitativo minimo de leitos, de modo a garantir retaguarda assistencial e utilizacdo dos
equipamentos de salde de modo otimizado.

Meloni (2015) considera a portaria 963/2013 como a “universalizagao” dos servigos
de atencdo domiciliar ao considerar que qualquer municipio poderia solicitar a habilitacdo dos
SAD. Embora, o conceito apresente-se de forma equivocada ja que outros critérios como
servico mdvel de urgéncia e presenca de um quantitativo minimo de leitos hospitalares deva
existir a0 menos na regido que o municipio esta integrado, de fato é somente na ultima
portaria que € envolvido efetivamente um elevado numero de municipios.

Em relacdo ao impacto das mudancas nos estados e municipios, incrementos
heterogéneos sdo observados em cada mudanca de portaria praticada, deixando de ser
representativa para 0s municipios de médio e grande porte ao ser retirado 0 componente que
traz grande limitacdo podendo, portanto, estar mais ramificada pelo territério, considerando

para isto, a pré-existéncia de componentes da RUE nas localidades.

Mapa 2: Caracterizagdo dos municipios elegiveis de acordo com a evolugdo das portarias (em %),
segundo os estados brasileiros, entre 0s anos de 2011-2015

Portaria 2029/2011 Portaria 2527/2011
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Portaria 1533/2013 Portaria 963/2013

Fonte: DOU, 2011-2015 e IBGE, 2015.
*Distrito federal apresenta a especificidade de menor unidade federativa brasileira e a Unica que ndo tem
municipios, por isso, apresenta bons resultados ao considerarmos este tipo de recorte.

Na avaliacdo da distribuicdo dos critérios de elegibilidade nas regifes brasileiras, ao
considerarmos o nimero de municipios que compdem cada regido, tém-se em 2011 uma baixa
possibilidade de ramificacdo dos SAD pelo pais, visto a baixa frequéncia apresentada. A
regido Sudeste apresenta 6,29% (105) dos seus municipios como elegiveis, as regifes norte,
sul, nordeste e centro-oeste apresentavam respectivamente, 4,22% (19), 3,94% (47) 3,01%
(54) e 3,42% (16) dos seus municipios elegiveis.

Na analise por estados, 0 escopo inicial de municipios demonstra um ndmero pequeno
e heterogéneo, tendo Distrito Federal, Rio de Janeiro e Sdo Paulo a possibilidade de habilitar
maior nimero de municipios, ou seja, 100%, 20,7% e 9,8% respectivamente. Embora o
Amapa se destaque frente aos outros municipios (12,5%), isto se d& pelo nimero pequeno de
municipios em seu territorio (16), o que faz com que seus dois municipios elegiveis tenham
maior representatividade.

A publicacdo das duas portarias seguintes segue a mesma logica da normativa anterior,
ou seja, privilegiando municipios de maior porte populacional onde Rio de Janeiro, Para,
Pernambuco e Sao Paulo seguem com ganhos maiores, passando a ter 34,78%, 29,86%, 20%

e 16,6% dos seus municipios como elegiveis, respectivamente.
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Embora a publicagdo da portaria n°® 963/2013 ndo tenha impactado nos 27 estados de
modo igualitario e/ou equitativo, a retirada do critério populacional finalmente anuncia a
ampliacdo em numeros absolutos e relativos de municipios elegiveis, possibilitando a
expansao para municipios de perfis a realizar a adesdo ao programa.

Na observacdo dos dados, hd um incremento importante para os estados do Rio de
Janeiro, Santa Catarina, Pard e Pernambuco que passam a ter 84,78% (78), 76,27% (225),
52,78% (76) e 49,49% (91) de municipios elegiveis. Estados como Amapa, Mato Grosso, Rio
Grande do Norte e Tocantins seguem como 0s estados com menor propor¢do de municipios
elegiveis 18,75% (3), 18,44% (26), 16,77% (28) e 16,46% (13) e 1511% (21),
respectivamente.

O grau de dispersao, representando o grau de variabilidade dos dados mostra que entre
2011 e 2013, as mudancas propostas pelas portarias seguiram privilegiando Estados do
Sudeste em especial, Minas Gerais (DP = 184,34 e At = 379) e Séo Paulo (DP=99,72 e At=
215) e Estados como Mato Grosso do Sul, Acre, Roraima e Amapéa seguiram com 0S menores
ganhos (DP = entre 4,27 e 0,57 e At = entre 1 e 9 municipios elegiveis)

A heterogeneidade apresentada nos dados demonstra ainda a dificuldade existente de
diversos lugares em organizar um sistema que contenha os diversos niveis de atencéo
(MONNERAT et al.,, 2002; PINAFO et al., 2016). Em outros lugares, a questdo da
regionalizacdo um pouco mais desenvolvida e a grande expansao do SAMU nos ultimos anos
pode ter sido fator de minoracdo das distor¢des regionais, contribuindo portanto, para um
processo de diminuicdo de iniquidades na medida que permite uma gama maior de municipios
solicitar acesso ao programa (VIANA; BAPTISTA, 2008; MACHADO, 2011).

Vale ressaltar que o incremento do nimero de municipios elegiveis ocorreu em todos
0s estados, sendo possivel perceber que estados com maiores ganhos quantitativos
proporcionados pelas mudancas (Minas Gerais, Sdo Paulo, Rio Grande do Sul, Santa
Catarina, Parana, Bahia e Paraiba) acabaram concentrando 60% dos municipios elegiveis do
pais para esta modalidade de atencao,

Quanto a cobertura populacional visionada, o foco inicial em cidades de médio e
grande porte abrangem um quantitativo populacional elevado (47,05% da populagéo

brasileira), elevando-se de acordo com as especificidades definidas nas portarias seguintes.
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Grafico 2: Caracterizacdo dos municipios elegiveis de acordo com a cobertura populacional (2011-
2015)

PORTARIA2029/2011 PORTARIA2527/2011  PORTARIA 1533/2012 PORTARIA 963/2013

==g=== Cobertura Populacional (prevista)

Fonte: DOU, 2011-2015, IBGE, 2015; CGUE/MS, 2016.

A meta inicial, implantacdo de 100% das equipes pactuadas, visavam ofertar cobertura
para os 96 milhdes de brasileiros. Na analise por estados, o escopo inicial de municipios
demonstra um nimero pequeno e heterogéneo entre os estados, tendo Distrito Federal, Rio de
Janeiro e Amapé a possibilidade de realizar maior cobertura populacional de municipios, ou
seja, 100%, 75,40% e 74,14%, respectivamente. Novamente, o destaque do Amapa frente aos
outros municipios relaciona-se ao pequeno numero de municipios em seu territorio e
concentracdo da populacao na capital.

Nota-se com a mudanca da segunda portaria, a concentracdo em alguns estados e
regides especificas, como o estado de S& Paulo, com municipios com concentra¢do
populacional elevada e a regido Sul, que além de possuir um numero de municipios com
populacdo preconizada, também possuia um percentual maior de municipios com a estrutura
de servicos solicitada para a habilitacéo.

Na andlise do que representou a modificacdo das portarias, para a cobertura
populacional, mesmo com um padrdo de cobertura elevado desde o inicio, nenhuma
normativa conseguiu abarcar de forma equilibrada as regides, sendo representativo a regido
Sul, que passa, a partir da portaria n°® 963/2013, a poder realizar a cobertura de cerca de 81,5%
da sua populacéo, confirmando portanto a existéncia de uma estrutura de servicos proxima
dos critérios para a habilitacao.

Vale ressaltar que a partir da segunda portaria (Pt. n® 2527/2011), observa-se uma

possibilidade de descentralizacdo dos SAD, cujas publicacdes das portarias seguintes, véao
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impactando de modo diferente em cada estado e municipio e, embora ndo estejam distribuidos
de forma equitativa e em alguns estados concentra-se na capital e municipios vizinhos, a

mudanca proposta consegue-se preconizar uma cobertura para a maior parte da populacéo.

Mapa 3: Caracterizacdo da cobertura populacional de acordo com a evolugédo das portarias (em %),
segundo os estados brasileiros, entre os anos de 2011-2015

Portaria 2029/2011 Portaria 2527/2011

Portaria 1533/2012 Portaria 963/2013

Fonte: DOU, 2011-2015 e IBGE, 2015.
*Distrito federal apresenta a especificidade de menor unidade federativa brasileira e a Unica que ndo tem
municipios, por isso, apresenta bons resultados ao considerarmos este tipo de recorte.

Vale ressaltar que ao impulsionar a¢fes que extrapolem a pactuacdo orcamentaria, a
cobertura projeta pela portaria 963/2013 torna inviavel a execucdo de tudo que se propde a
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fazer. Mesmo ndo sendo possivel a execugdo em sua plenitude, o ganho se da pela
flexibilizacdo e promocdo da autonomia local, que passa a garantir liberdade aos gestores
municipais para decidir sobre o cardapio de ofertas para organizar a rede de atencédo a saude.

Outra questdo que vale destacar, refere-se ao grau de dispersao, representando o grau
de variabilidade dos dados, que mostra as grandes mudancas, acabaram privilegiando, na
questdo populacional, os Estados de Sdo Paulo, Minas Gerais, Rio Grande do Sul, Santa
Catarina e Pernambuco e, por outro lado, tendo pouco efeito nos Estados do Distrito Federal,
Amapa, Ceara, Acre, Goias e Para.

Segundo Cardoso Jr. e Cunha (2015) observar a cobertura populacional dos programas
permite institucionaliza-los com mais facilidade e a partir da sua execugao positiva, aumentar
sua base de apoio social e reduzir a possibilidade de reversdo de acBes que estejam em
desenvolvimento. O contrario pode ocorrer, ou seja, a visualizacdo da efetivacdo da cobertura
populacional pode revelar eventuais inflexbes do programa, prejudicando seu
desenvolvimento.

Outra questao, refere-se a diretriz do Sistema Unico de Salde sobre a Regionalizaco,
que orienta a descentralizacdo dos servigos de saude e a organizacdo das Redes de Atencédo a
Saude. Ao inserir os SAD prioritariamente na Rede de Atencdo a Urgéncia e Emergéncia, as
primeiras normativas pouco se aproximam desta diretriz. Na medida que as mudancas
promovidas nas normativas federais ndo ampliam de modo equitativo os municipios elegiveis,
podemos nos aproximar do estudo de Duarte et al (2015) que considera a epidemiologia e
geografia como dois campos do conhecimento que permitem identificar diferentes
racionalidades na formulacdo e implementacdo de politicas publicas. Nesse sentido, o autor
discorre sobre a presenca de uma dicotomia entre os principios doutrinarios do SUS, que
apontam para a construcdo de um estado de bem-estar e o favorecimento da racionalidade da
salide como mercadoria.

Sobre a capacidade regional de provisdo de servigos e lacunas federativas que passa a
ser o fator dificultador da expansdo dos SAD em alguns lugares, Ribeiro et al. (2017) destaca
a existéncia de um de federalismo cooperativo contraditorio e sem rumos pré-definidos. O
autor destaca em seu estudo as experiéncias de consorcios, distritos sanitarios e colegiados
regionais muito mais como um padrdo sustentado do que uma estrutura disseminada no pais,
ou seja, corroborando para que a agdo dos governos acabem sustentando as desigualdades
regionais.

Devemos considerar que o Estado ndo obriga nenhum municipio a realizar a adesao

aos programas e politicas que institui, de modo a respeitar o principio de soberania de estados
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e municipios, assim ao considerarmos o estudo de Moreira (2017), que verificou o0s
obstaculos politicos a regionalizacdo do SUS a partir dos secretarios municipais de satide com
acento na CIB, destaca-se que a falta de recursos, a judicializacdo das politicas de saude, o
sistema politico-partidario e o poder executivo estadual ausente nas coalizGes de apoio a
regionalizacdo, indicam, portanto, um cendrio negativo para as politicas que buscam
ampliacdo a partir da regionalizagdo do SUS, corroborando com a dificuldade de expandir o

programa a todos os municipios brasileiros.

5.2.2 Das tipologias de equipes de Aten¢do Domiciliar que compdem o SAD

Com a instituicdo da atencdo domiciliar no SUS em 2011 e a organizacdo da atencao
em modalidades busca-se organizar a assisténcia em niveis de complexidade tecnoldgica e de
recursos, promovendo o cuidado de acordo com a frequéncia de atendimentos.

Foi definido para as equipes de Atencdo Bésica a atribuicdo do cuidado de menor
complexidade tecnoldgica e que demandavam menor recursos e frequéncias de visitas. Para as
equipes de Atencdo Domiciliar (eAD), criadas para ofertar atendimento pré e pos hospitalar,
dar suporte as equipes de AB e integrar-se as RAS, foi atribuido o cuidado aos pacientes que
necessitam de recursos tecnoldgicos, recursos materiais e equipamentos de maior
complexidade e que demandassem ao menos 1 visita semanal por qualquer integrante das
eAD.

Ao longo de 2011, 2012 e 2013, as tipologias, estrutura e composi¢do de carga horaria
das equipes foram sendo alteradas, permitido o acesso de um novo grupo de municipios,
passando existir as seguintes tipologias de equipes a partir de 2013:

a) Equipe Multiprofissional de Atencdo Domiciliar Tipo | (EMAD TIPO I): Instituida
pela Portaria n® 2029/2011 e alterada pela portaria n°® 1533/2012, possui composi¢cdo minima
de 40 horas médicas semanais, 40 horas semanais de enfermeiros, 30 horas semanais de
fisioterapeuta e/ou assistente social e 120 horas semanais de auxiliares ou técnicos de
enfermagem. Originariamente prevista para municipios com popula¢do acima de 100 mil
habitantes, apds mudancas passa a atuar em municipio com populagdo superior a 40 mil
habitantes.

b) Equipe Multiprofissional de Atencdo Domiciliar Tipo Il (EMAD TIPO II):
Instituida pela portaria 963/2013, possui composi¢do minima 20 horas médicas semanais, 30
horas semanais de enfermeiro, 1 fisioterapeuta e/ou 1 assistente social de 30 horas semanais e

120 horas de auxiliares ou teécnicos de enfermagem. Atua em municipios com populacdo



111

inferior a 40 mil habitantes, sendo os municipios inferiores a 20 mil habitantes habilitados na
modalidade de consorcio.

c¢) Equipe Multiprofissional de Atencdo Domiciliar - SOS Emergéncias: Instituida pela
portaria 1208/2013, as eAD propostas para 0 Programa SOS Emergéncias sdo formadas com a
mesma composi¢do da EMAD Tipo | porém, somente os municipios que possuiam hospital
do Programa SOS Emergéncias poderiam pleitear uma EMAD Tipo | para apoio especifico a
regulacdo da alta hospitalar e promocdo de desospitalizacdo nos hospitais prioritarios, sem
comprometer a territorializacdo das outras equipes que constituissem os SAD no territério.

Proposta como equipe complementar, responsabilizando-se apenas pela populagédo do
seu hospital de referéncia, ndo houve adeséo proporcional dos gestores municipais, possuindo
baixo impacto — apenas 3 equipes habilitadas no periodo estudado. Embora ndo esteja no
escopo do estudo, em 2016 essa tipologia de equipe foi extinta, agregando as equipes
existentes aos SAD dos municipios onde foram habilitadas.

d) Equipe Multiprofissional de Apoio (EMAP): Instituida pela Portaria 2029/2011 e
alterada a composicao da carga horaria pela portaria 1533/2012, a equipe de apoio das EMAD
deveria possuir composicdo minima de trés categorias profissionais de nivel superior, cuja a
carga horaria deveria completar no minimo 90 horas semanais, dentre as seguintes profissdes:
nutricionistas, farmacéuticos, terapeutas ocupacionais, fonoaudiologos, psicologos,
odontélogos, fisioterapeutas e assistentes sociais.

Segundo o Ministério da Saude, a recomendacéo € de que uma EMAD tipo 1 promova
a cobertura populacional de cerca de 100 mil habitantes, cada EMAD tipo Il realize a
cobertura populacional de até 40 mil pessoas e, cada EMAP realize a cobertura de até 300 mil
habitantes (retaguarda para até 3 EMAD).

A composicao dos servi¢cos nos municipios segue a l6gica apresentada a seguir:
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Tabela 3: Quantidade de EMAD e EMAP de acordo com o porte populacional

Populagéo EMAD TIPO I EMAD TIPO Il EMAP
Menor de 40 mil habitantes - 1 1

Entre 40.000 a 149.999 mil habitantes

Entre 150.000 a 249.999 mil habitantes
Entre 250.000 a 349.999 mil habitantes
Entre 350.000 a 449.999 mil habitantes
Entre 450.000 a 549.999 mil habitantes
Entre 550.000 a 649.999 mil habitantes
Entre 650.000 a 749.999 mil habitantes

~N o o B 0N
W NN NN PR

Fonte: Ministério da Saude, 2013.

Ou seja, na pratica cada EMAD tipo Il acaba sendo referéncia para uma populacao
inferior a 40 mil habitantes, atuando em municipios onde ndo ha grandes demandas por
desospitalizagdo. A EMAD tipo |, alocada em municipios com maior porte e referéncia para
uma populacédo de 40 mil a 150 mil habitantes pode no entanto, acabar sobrecarregada visto o
maior nimero de equipamentos de salde para realizacdo de articulacdo, integracdo e ofertar
retaguarda. Para as EMAP, a falta da obrigatoriedade da sua implantag&o para constituicdo do
SAD, a possibilidade de permanecer subutilizado ou sobrecarregado visto a possibilidade de
ser referéncia para uma populacdo de 20 mil a 300 mil habitantes, demonstra a baixa
visibilidade desta tipologia de equipe frente aos gestores nacionais, além da falta de interesse
dos gestores municipais, que podem valer-se do trabalho realizado pelos Nucleos de Apoio a
Saude da Familia (NASF) no domicilio (ANDRADE et al, 2012).

Ao final, o panorama de distribuicdo de equipes que se define a partir das portarias
resulta em 33,46% dos municipios com possibilidade de solicitar habilitacdo de EMAD tipo |
e 66,53% dos municipios podendo solicitar habilitacdo/o para EMAD tipo II.

A incorporacao dos municipios de pequeno porte populacional da grande contribuicédo
para a expansdo do SAD pelo pais, demonstrando o impacto da Gltima portaria, além de
dialogar com a possibilidade de descentralizar as a¢cdes de cuidado no domicilio. No mapa a
seguir é possivel visualizar a distribui¢do das tipologias de equipes pelo pais, visualizando-se
0 alvo e foco de atuacdo do governo federal no sentindo de expandir os SAD.

Vale ressaltar o descompasso de alguns estados, com a presenca de areas de
concentragdo coexistindo com grandes vazios assistenciais (observados no mapa 3), visto a
auséncia de estrutura hospitalar minima, o déficit na retaguarda hospitalar e servico movel de
urgéncia ainda ndo implantado, mantendo muitos municipios distantes de realizar habilitacdo
de SAD.
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Lima (2007) ao realizar estudo sobre as conexdes entre federalismo fiscal e o
financiamento da politica de salide no Brasil também aponta a existéncia heterogénea de
equipamentos e profissionais de satde disponiveis nos ambulatorios, hospitais e servicos de
apoio diagndstico-terapéutico nos diversos estados e municipios, assim como sua capacidade
de producdo e faturamento. A autora aponta ainda em seu estudo, a existéncia de regras que
orientam as transferéncias de recursos federais para o financiamento das acles e servicos
descentralizados do SUS com um efeito limitado no que tange a redistribuicdo fiscal e
reducdo das desigualdades nas receitas voltadas para a saude, dificultando a mudanca deste

cenario.

Mapa 4: Distribui¢do das EMAD tipo I e tipo Il, segundo os municipios brasileiros

1 SemeAD
B EMADtipoll
B EMADtipol

Fonte: DOU, 2011-2015.

Mesmo com um rol de atuacdo bem definido, percebe-se que os programas raramente

sdo implementados, de acordo com sua concepg¢do original, sendo implementado em um
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ambiente de continua mutacdo, alheia a vontade dos implementadores e com muitas
tendéncias ndo previstas, onde ocorrem ainda mudancas de objetivos e metas (SILVA, 1999).
Neste caso, a mudanca de alguns acordos e alteracdo dos critérios de adesdo permitiram a
ampliacdo do acesso de gestores ao programa Melhor em Casa e, consequentemente, da
populagéo visto a possibilidade de expansdo da cobertura populacional em todas as regides,
porém como destaca Lima (2007), a distribuicdo de recursos federais guarda ainda uma forte
relacdo com o perfil da capacidade instalada, sendo reproduzido o modelo de gestdo para

politicas publicas de saude.

5.2.3 A habilitagdo e implantagédo dos Servigos de Atengdo Domiciliar no Brasil entre os
anos de 2011-2015

De acordo com as regras das normativas de atengdo domiciliar no Brasil, os gestores
municipais deveriam apresentar ao Ministério da Salde projeto solicitando a adesdo ao
programa e ao cumprir 0s requisitos minimos, ter a habilitacdo dos SAD e respectivas eAD
autorizadas. Em novembro de 2011, as primeiras publicacBes de habilitacdo dos SAD
comecaram a aparecer no Diario Oficial da Unido, sendo repassados os recursos, apos o
credenciamento dos respectivos servicos e equipes no Sistema de Cadastro Nacional de
Estabelecimentos de Salde (SCNES). A este momento de cadastramento, que obriga o
cumprimento das exigéncias minimas para 0s SAD, denominaremos de “implantagdo”.

Entre novembro de 2011 e dezembro de 2015 foram habilitados 778 servicos de
atencdo domiciliar, com 1550 equipes de atencdo domiciliar em 420 municipios brasileiros.
Em contrapartida, na implantacdo 509 servicos de atencdo domiciliar estavam efetivamente
implantados, com 918 equipes em funcionamento, em 347 municipios de 25 estados
brasileiros.

Da situacéo das habilitagOes:

Em um primeiro momento, a habilitacdo pode parecer somente uma expectativa de
algo que possa vir a existir ja que é deixado de lado o requisito de pré-existéncia dos
SAD/eAD, porém sua analise favorece a compreensdo sobre a acdo dos agentes
implementadores e a entrada da agenda para os estados e municipios.

Considerando o rol de municipios elegiveis e tipologias de equipes que podem compor
0s SAD, apresentados no item anterior, as habilitagdes dos SAD que ocorreram entre 0s anos
de 2011 e 2015 apresentam em termos absolutos a regido Sudeste com 161 municipios

habilitadas, seguido pelo Nordeste com 154 municipios habilitadas. A regido sul vem em
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seguida com 44 municipios habilitados. As regifes centro-oeste e norte apresentam apenas 32
e 30 municipios habilitados, respectivamente.

Segundo as tipologias de equipes, a regido Sudeste possui habilitados 702 eAD,
seguidos da regido Nordeste com 462 eAD. As regides Sul, Centro-Oeste e Norte possuem
respectivamente 143, 127 e 116 eAD habilitadas.

Gréfico 3: Caracterizacdo dos municipios habilitados, segundo regides brasileiras (2011-2015)
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Fonte: DOU, 2011-2015 e IBGE, 2015.

As EMAD tipo | concentram-se mais nas regides Sudeste e Nordeste porém, destaca-
se a situacdo da EMAD tipo Il nos municipios da regido Nordeste (51), seguido de Sudeste
(24) e Centro Oeste (10). Embora a regido Sul e Norte apresentem muitos municipios de
pequeno porte (podendo habilitar um nimero grande EMAD tipo Il), a anélise dos dados
mostra que estas regides ndo possuem bom aproveitamento.

Quanto a efetividade das habilitacdes, no que se refere ao quantitativo de municipios
habilitados e cobertura da populagdo, a analise a partir das regides da indicios da adesdo dos
municipios de médio e grande porte visto a cobertura populacional elevada frente a propor¢éo
de municipios habilitados.

A concentracdo da adesdo deste perfil de municipios esta de acordo com o estudo de
Lima (2007) visto que habilitagdo dos SAD acaba seguindo a mesma logica de outros

programas, ou seja, 0s mecanismos de transferéncia de recursos do SUS aproxima-se em
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maior ou menor grau a capacidade instalada e de producéo de servigos publicos e privados
credenciados ao SUS existente em uma dada jurisdigéo.

Uma melhor efetividade na habilitacdo, em relacdo ao quantitativo de municipios
elegiveis, é observado nas regifes Centro Oeste (37%), seguido pela regido Nordeste (18%),
Sudeste (21%) e Norte (18,2%). A regido sul apresentou o pior desempenho na habilitacdo
dos municipios elegiveis, possuindo apenas 7% habilitados.

Ao final de 2015, a situacdo dos municipios habilitados, de acordo com as regides do

pais é representada do seguinte modo:

Gréfico 4: Efetividade das habilitagbes quanto a nimero de municipios elegiveis e a cobertura da
populagéo prevista (2011-2015)
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Fonte: DOU, 2011-2015 e IBGE, 2015.

A habilitacdo dos SAD/eAD realizada nos municipios prevé uma cobertura
populacional elevada das eAD frente os municipios elegiveis, apresentando 0s seguintes
valores nas regifes: Sudeste 57,24%, Centro Oeste 70,21%, Nordeste 57,35% e Norte
48,27%. A regido Sul apresenta também um pior desempenho em relacdo as outras regides,
provendo com os servi¢os habilitados uma cobertura de 40,08%. Tal resultado pode estar
atrelado a habilitacdo de municipio de médio e grande porte, dialogando, portanto, com a
agenda inicial e a pouca estrutura das RAS em municipios menores (PINAFO, 2016).

Como destaca Arretche (2004), a situacdo apresentada tanto nas regides quanto nos
estados (descritos a seguir), com desembolsos federais com baixo efeito redistributivo, tem
por objetivo maior alcangar a descentralizacdo do que o acompanhamento da reducdo das

desigualdades nos padrdes de oferta.
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Em relagdo aos estados (gréfico a seguir), ao olharmos cada unidade de forma
singular, é possivel visualizar como as habilitacfes em cada localidade. Em termos absolutos,
temos um maior quantitativo de municipios habilitados nos estados de S&o Paulo (98) e Bahia
(48), seguidos pelos estados de Minas Gerais (29) e Rio de Janeiro (28). Estados da regido
Norte, como Roraima (1), Amapa (1), Acre (2) e Rondonia (3) e do Centro Oeste, como Mato
Grosso (3) e Mato Grosso do Sul (5) concentram o menor quantitativo de municipios
habilitados.

Sobre as eAD, Sdo Paulo representa 0 estado com maior nimero de equipes (398),
seguido pelo Rio de Janeiro (162) e Bahia (140). Os estados do Norte integram a base com os
menores quantitativos, ou seja, Amapa e Acre com 4 equipes. Especificamente para as EMAD
tipo 11, Bahia (15), Séo Paulo (12), Piaui (9) e Ceara (9) apresentam o maior quantitativo de
equipes habilitadas, tendo baixa representatividade no restante do pais.

O grafico abaixo representa a concentragdo dos servigos e equipes pelo pais:

Gréfico 5: Caracterizacdo dos municipios habilitados, por estado entre os anos de 2011-2015
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Fonte: DOU, 2011-2015 e IBGE, 2015.

Quanto a comparacao destas habilitagdes com o escopo de municipios elegiveis, torna-
se expressivo nos resultados, a efetividade da habilitacdo nos estados do Distrito Federal
(100%), Ceara (53,85%), Goias (48,94%), Alagoas (39,39%), Mato Grosso do Sul (38,46%),
Rio de Janeiro (35,9%), Sdo Paulo (34,03%) evidenciando que 0s maiores estados, embora
apresentem um maior numero de municipios e equipes, também possuem dificuldades de

implanta-los.
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Quanto ao estados com baixa expressao nas habilitacdes dos SAD/eAD, Mato Grosso
(11%), Rio Grande do Sul (8,3%), Sergipe (8%), Minas Gerais (7,3%), Parana (5,9%) e Santa
Catarina (6,2%) apresentam os piores resultados, reforcando o resultado da regido Sul,
apresentado no grafico 4, demonstrando como alguns estados como Mato Grosso, Sergipe e
Minas Gerais influenciaram os resultados observados nas regides.

A regulacdo federal para Arretche (2010) parece “amarrar” subunidades independentes
em torno de um dado objetivo nacional, destacando que a auséncia das transferéncias federais
poderia trazer dificuldades aos municipios diante da capacidade altamente desigual destes em
prover servicos publicos, da auséncia de patamares de gasto (definindo-se um valor minimo
de gastos) e das preferéncias partidarias locais. Segundo a autora, a combinacdo de regulacéo
federal com a possibilidade de discordancia dos estados e municipios explica as diferencas
entre as jurisdicdes. A regulacdo federal opera no sentido da uniformidade, ao passo que a
autonomia local opera no sentido da variagdo , considerando portanto que processos
presentes do federalismo brasileiro.
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Gréfico 6: Caracterizacao das habilitacOes e cobertura populacional, por estado entre os anos de 2011-
2015
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Fonte: DOU, 2011-2015 e IBGE, 2015.

Quanto a cobertura populacional das equipes habilitadas, ao verificarmos os valores
absolutos, os estados de Sdo Paulo, Bahia e Minas Gerais despontam entre os estados,
habilitando servicos para a promoc¢éo de cobertura populacional de 30,92, 7,57 e 7,6 milhdes
de habitantes.

Em relacdo a efetividade da cobertura populacional, percebe-se que os melhores
resultados sdo encontrados nos estados de Rondonia (99%), Espirito Santo (96%), Acre

(92%), Rio de Janeiro (90%), Amazonas (89%) e Roraima (80%). Deve-se destacar que a boa
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cobertura dos SAD na maior parte dos estados do Norte deve considerar o numero reduzido
de municipios, assim como, uma populacdo concentrada basicamente na capital destes
estados, os estados com menores indices sdo o Para (41%), Rio Grande do Sul (39%), Santa
Catarina (37%) e Tocantins (35%).

A repercussao destes achados relaciona-se ao estudo de Arretche (2004), ao definir a
existéncia de uma variacdo na concentragdo de autoridade politica entre estados brasileiros e
politicas particulares. A autora destaca a questdo dos recursos institucionais que dispGe 0
governo federal para influenciar as escolhas dos governos locais, podendo afetar ou ndo as
agendas de governo. Destaca-se ainda no estudo, a existéncia de autonomia politica e fiscal
dos governos estaduais e municipais, que permitem a ado¢do de uma agenda propria,
independente da agenda do executivo federal, influenciado ao final, o resultado alcancado
pelas politicas federais.

Ao observarmos a média, desvio padrdo e amplitude de alguns elementos em estudo,
destaca-se a baixa amplitude e variabilidade das EMAD tipo Il, demostrando sua baixa
insercdo nos territorios e ajudando a explicar os resultados de algumas localidades que
possuem a maior parte dos seus municipios elegiveis caracterizados como municipios de

pegueno porte.

Tabela 4: Anélise descritiva das habilitagdes realizadas no periodo

Média  Mediana E:g\r/;g Variancia (le_itﬁ%z)
Municipios Habilitados 15,67 11 20,157 406,308 98
EMAD tipo | Habilitada 33,81 20 49,766 2476,618 249
EMAD tipo Il Habilitada 3,67 2 4,010 16,077 15
EMAP Habilitada 19,93 13 27,124 735,687 134

Fonte: DOU, 2011-2015.

Ao visualizarmos os resultados das habilitagdes, frente aos municipios elegiveis, é
possivel observar um alinhamento com a proposta inicial dos formuladores em focalizar em
municipios maiores, corroborando para a percepc¢do que influéncias externas e algumas acoes
do governo podem nédo condizer com a realidade ou necessidade dos gestores e populagéo nos
municipios e estados.

Apesar das disparidades do porte populacional, concentragdo geogréfica de servigos de
saude e a dificuldade de desenvolvimento politico-institucional, hd o fato dos municipios (e
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muitos estados) ndo possuirem condicdes de provimento autbnomo das acdes e servicos de
salde (MONNERAT et al, 2002; MENDES, 2015). Segundo Monnerat et al. (2002), h4 um
reconhecimento da auséncia de dispositivos de alinhamento do governo com 0s governos
locais, desconsiderando tais questdes, assentando um elevado grau de desigualdade entre as
regides, a despeito das medidas constitucionais que buscam diminui-la.

Souza (2008) colabora nesta discussdo ao destacar a existéncia escassa de mecanismos
de coordenacdo e cooperacdo intergovernamentais que coibam a criacdo de canais de
negociagao que gera competigdo entre os entes federados.

Da situacdo das implantacdes:

Cabe lembrar que a implantagdo das politicas com um recorte social tem
frequentemente o nivel local como o nivel executor, sendo fundamental estuda-los para
estabelecermos analises eficazes da descentralizacdo do Estado Brasileiro e as relagfes entre
poder local e politicas publicas, podendo entender os dilemas que cercam o desenvolvimento
da acdo governamental (MONNERAT et al.,2002).

Até 2011, as normas federais apontavam a necessidade de pré-existéncia das equipes
para realizar a habilitacdo dos SAD porém, a partir da portaria 2029/2011 as habilita¢cdes dos
servigcos passam apenas a estabelecer uma expectativa orcamentaria para o Ministério da
Saude e compromisso do gestor local em promover a organizacdo para implantacdo dos
SAD/eAD no seu territorio.

De modo a traduzir o resultado entre as acdes planejadas pelos gestores federais e
executadas pelos gestores municipais, seguiremos caracterizando a situacdo da implantacdo
do SAD e eAD nos municipios brasileiros.

Gréfico 7: Caracterizacdo dos municipios implantados, segundo regides brasileiras (2011- 2015)
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Fonte: DOU, 2011-2015 e IBGE, 2015
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Considerando o rol de municipios elegiveis, os municipios habilitados e as equipes
existentes no SCNES em dezembro de 2015, a regido Sudeste alcanga 130 municipios com
pelos menos um (1) SAD/eAD em funcionamento, sendo seguido pela regido Nordeste, que
possuia 128 municipios. A regido Sul apresentou apenas 32 municipios com SAD/eAD
implantados e as regides Centro-Oeste e Norte apresentam, respectivamente 29 e 28
municipios com pelo um SAD/eAD implantados.

Das tipologias de equipes, a implantacdo segue a caracteristica apresentada na
habilitacdo tendo a regido Sudeste o maior nimero de eAD, ou seja, 383 equipes, seguido da
regido Nordeste, com 300 eAD implantada. Na implantacéo, a regido Centro-Oeste implanta
84 eAD, a regido Sul, 76 e a regido Norte 75 eAD.

Chama a atencdo o quantitativo de EMAD tipo Il implantadas, e uma vez que a regiao
Nordeste possui 48 equipes implantadas ante a regido Sudeste (16). As outras regides também
ndo conseguem implantar um quantitativo elevado de equipes nesta modalidade, possuindo o
Centro-Oeste 9 EMAD tipo 11, a regido Sul apenas 9 EMAD tipo Il e a regido Norte, 9 EMAD
tipo Il

Quanto a efetividade das implantacGes, no que se refere ao quantitativo de municipios
implantados e cobertura da populacdo (grafico 8), ao compararmos com o resultado das
habilitacbes, percebe um numero inferior tanto na quantidade de municipios com equipe
implantada quanto pela cobertura populacional que estas promovem. Uma melhor efetividade
na implantacdo, em relacdo ao quantitativo de municipios elegiveis é observado nas regides
Centro Oeste (19%), Nordeste (17%), Norte (17%) e Sudeste (16%). A regido sul apresentou
o0 pior desempenho na implantacdo possuindo apenas 5% dos seus municipios com ao menos
um SAD/eAD.

Gréfico 8: Efetividade das implanta¢fes quanto a nimero de municipios elegiveis e a cobertura da
populacéo prevista (2011-2015)
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A variacdo das implantacGes, considerando principalmente a regido Sul aproxima-se
de outros achados onde a AD em idosos das regides Sul e Nordeste variou entre 3 e 20%
(FACCHINI, 2008).

Na analise das implantagdes por estado (grafico 9), sequiremos caracterizando quanto
ao quantitativo de municipios, servigos e equipes criadas, representando efetividade de

implantacdo das mesmas e a capacidade dos municipios em ampliar as a¢fes satde.

Gréfico 9: Caracterizagdo dos municipios implantados, por estado entre os anos de 2011 - 2015
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Fonte: DOU, 2011-2015 e IBGE, 2015.

Em relacdo aos dados apresentados, temos um maior quantitativo de municipios com
SAD/eAD implantados nos estados de Sdo Paulo (79) e Bahia (38), seguidos pelos estados de
Minas Gerais (26) e Rio de Janeiro (25). Amapa e Sergipe implantaram os SAD em apenas 1
municipio. Espirito Santo e Roraima ndo possuiam até dezembro de 2015 nenhum municipio
com SAD/eAD implantada.

Quanto a constituicdo das equipes (eAD), o estado de Sdo Paulo apresenta em
numeros absolutos 0 maior quantitativo de equipes criadas (211), seguido do Rio de Janeiro
(91), Bahia (86), Minas Gerais (81) que, representam 59,5% do total. Os estados que tiveram
0 menor numero de equipes criadas temos o Acre (4), Tocantins (4), Mato Grosso (3) e
Sergipe (2), além de Roraima e Espirito Santo que ndo implantaram SAD/eAD em nenhum
municipio.

No que diz respeito as tipologias de equipe, a regido Sudeste concentra o maior
quantitativo de EMAD tipo | implantadas: Sdo Paulo (142), Rio de Janeiro (54) e Minas
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Gerais (50) e, para as EMAD tipo Il, a dificuldade dos gestores dos municipios menores é
bem expressa em numeros uma que a Bahia apresenta 14 municipios com equipes
implantadas, o Ceara apresenta apenas 8 municipios com equipes implantadas e, o Piaui, Sdo
Paulo, Minas Gerais e Goias apresentam respectivamente 14, 8, 6, 6, 6 equipes implantadas.

Em relacgdo a efetividade de cobertura populacional frente a populagéo, percebe-se que
os melhores resultados sdo encontrados nos estados de Rondonia (85%), Amapa (79%), Acre
(57%), Distrito Federal (51%), Alagoas (48%) e Goias (46%). Os estados com menores
indices sdo representados pelo Parana (22%), Para (20%), Santa Catarina (19%), Mato Grosso
(9%), Sergipe (2%) e Roraima e Espirito Santo sem cobertura devido a ndo implantacdo dos
SAD/eAD.

Para o entendimento da dissonancia dos resultados, Santos e Giovanella (2014) traz
importante contribuicdo ao realizar estudo sobre governanga regional. Destacam a
necessidade do debate envolver questdes urgentes como a oferta insuficiente de servigos,
majoracdo de salarios e procedimentos, ESF resolutiva e sobrecarga dos hospitais mas
também pontos centrais como o planejamento da oferta regionalizada, a definicdo do modelo
de atencdo. Entretanto, tais assuntos acabam por permanecer marginais e diante da baixa
autonomia perante o executivo municipal (poucos sédo gestores do Fundo Municipal de
Saude), os espacos colegiados de discuss@es locorregionais acabam sendo prejudicadas, em
detrimento de demandas especificas da secretaria de estado ou do proprio ministério da satde.

A cobertura populacional elevada em regides distantes dos grandes centros urbanos
com a insercdo de muitos estados do Norte, ndo necessariamente, diz da descentralizacdo das
acOes visto a populacdo destas localidades estarem concentradas na capital. Porém, vale
ressaltar que desconecta do pensamento de que as politicas atingem mais fortemente regides
maiores ou mais desenvolvidas e reforca sobre a necessidade de definir melhor o escopo de
atuacdo e o perfil de acesso municipal de modo a tornar mais homogéneo a distribuicdo das

equipes pelo territorio nacional.
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Gréfico 10: Caracterizacdo das implantagdes e cobertura populacional, por estado entre os anos de
2011-2015
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Fonte: DOU, 2011-2015.

Ao final tém-se uma cobertura populacional de aproximadamente 59.368.867 milhdes
de habitantes no pais (+ 25% da populagdo brasileira), distribuidas em 25 estados, com
destaque para estado de Sdo Paulo, sendo também o estado mais populoso, oferta a maior
cobertura populacional (14,66 milhdes).

Outros estados populosos como Minas Gerais e Rio de Janeiro também realizam uma
boa cobertura populacional, tendo respectivamente, a cobertura para 6,05 e 5,78 milhdes de

habitantes. Excetuando os dois estados que ndo conseguiram implantar nenhuma equipe, Mato
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Grosso, Acre, Tocantins e Sergipe apresentaram 0 menor quantitativo de cobertura
populacional com 306.583, 281.519, 222.365 e 28.279 mil habitantes, muito embora em
alguns deles a cobertura relativa seja satisfatdria, sendo superior a 50% como no caso do
Acre.

A andlise dos dados demonstra ainda a necessidade do Estado ofertar condigdes para
que, a partir da regionalizacdo e dos conceitos de economia de escala 0s municipios possam
efetivamente desenvolver seus sistemas locais de modo equitativo e, quando necessario,
implantar os SAD.

Ao observarmos a media, desvio padrdo e amplitude de alguns elementos em estudo,
destaca-se a amplitude e variabilidade reduzida em relacéo as habilitagdes das EMAD tipo I,
demonstrando a dificuldade dos gestores municipais em conduzir o processo de implantacdo
dos SAD/eAD. Apresenta-se novamente a baixa amplitude e variabilidade das EMAD tipo I,
corroborando com as informacdes anteriores, demonstrando nesse sentido, uma baixa adesédo

e implantacdo dos SAD/eAD nos municipios <40 mil habilitantes.

Tabela 5: Andlise descritiva das implantacGes realizadas pelo governo federal, segundo municipio,
SAD e tipologias de eAD, 2011-2015

) . Desvio o Amplitude
Média  Mediana Variancia
Padrédo (AY)
Municipios Implantados 12,85 8 16,452 270,67 79
EMAD tipo | Implantados 18,96 11 28,395 806,26 142
EMAD tipo Il Implantados 3,07 2 3,373 11,37 14
EMAP Implantados 11,96 6 14,168 200,72 63

Fonte: DOU, 2011-2015.

Muito embora houvesse uma expectativa de regionalizagdo que apoiasse 0 processo de
expansdo dos servigos — sobretudo nos municipios menores, Lima (2013) ressalta que
diversas variaveis, gerais e especificas, influenciam a capacidade de resposta do sistema de
saude, contribuindo ou ndo para processos. Dentre elas a autora destaca: o perfil demografico,
socioeconémico e epidemiologico das populacdes; a distribuicdo e disponibilidade espacial de
equipamentos, insumos e tecnologias, formacdo e qualificagdo profissional; as dindmicas
territoriais (politicas, econdmicas e sociais) de determinadas regifes, como aquelas
relacionadas as areas metropolitanas e fronteiricas e a8 Amazonia Legal; as estruturas, meios e

agentes que exercem influéncia sobre o territorio.
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A desvinculacdo da AD do plano de ac¢do da RAS, rompendo com o processo politico
amplo, condicionado pelas relagcdes estabelecidas entre diferentes atores nos espacos
regionais, entes governamentais, organizaces publicas e privadas e, cidaddos pode ter
dificultado a expansdo dos servicos e fortalecido o processo de heterogeneidade das
habilitagdes e implantacbes das equipes (FLEURY e OUVERNEY, 2007; VIANA et al.,
2008; VIANA, LIMA e PEREIRA, 2010).

Além disso, apesar a andlise da implantagdo demonstrar uma cobertura populacional
elevada, considerando seus primeiros 4 anos de existéncia, em decorréncia da propria face
heterogénea do pais, a mudanca na alocacdo de recursos advinda da implantacdo da
descentralizacdo no setor da salde no caso da AD ndo se consolida, assim como outras
praticas, isolando os servicos em alguns estados visto a baixa cobertura (MONNERAT et. al,
2002; MENDES, 2010; KUSCHNIR e CHORNY, 2010).

Além disso, os resultados demonstram que a estratégia utilizada nédo foi suficiente para
modificar o padrdo de desigualdade no acesso aos bens e servicos de saude ofertados pelo
Estado (moderado fortemente pelo CONASEMS e na Conferéncia Nacional de Saude). Ao
final observa-se mantido o modelo em que estados e municipios localizados nas regides mais
populosas e mais desenvolvidas tendem a concentrar mais requisitos para maximizar a
utilizacdo de recursos publicos, garantindo o desenvolvimento de a¢gdes mais qualificadas e a
otimizacdo dos resultados (MONNERAT et. al, 2002).

Consideramos ainda o trabalho de PEREIRA (2014) que faz analise das experiéncias
de atencdo domiciliar e os efeitos iniciais da portaria n°® 963/2013, ressalta sobre a
“universaliza¢do da Aten¢do Domiciliar” e recomenda a revisao sobre a forma de pensar esta
modalidade de cuidado e destaca que a forma como os SAD vem sendo agenciados pelo
Estado brasileiro, vem produzindo capturas e ignorando as singularidades locais e suas
dificuldades.

5.2.4 A aplicacdo dos modelos de Deciséo em Saude

A implantagdo do SUS e das politicas e programas pensadas e pactuadas para ele
depende muito das condicdes politico-institucionais das esferas municipais e estaduais, sendo
a capacidade de financiamento um agente indutor muito importante para o incentivo a
garantia do acesso universal e da integralidade do cuidado, mas ndo somente ele.

No entanto, com base em Fleury (2006), é preciso relativizar a autonomia e atuagéo do

Estado, por ser permeavel a influéncias diversas e estar sujeito as situagdes, interesses e
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mudangas, inclusive do nivel “micro”, que colaboram ou mesmo dificultam a construgdo e
implantacéo das suas propostas.

Considerando as mudancas dos critérios de elegibilidade e a ampliacdo do escopo de
municipios elegiveis, além da busca pela identificacdo de fatores que possam explicar o
fendmeno que contribui (ou ndo) para a insercdo dos servigos de atengdo domiciliar nos
municipios, consideramos Util o uso dos modelos de decisdo como ferramenta analitica para a
realizacdo de uma abordagem sistematica sobre a entrada da agenda da AD nos municipios
brasileiros.

Da necessidade de constituicdo de um modelo véalido, confiavel e relevante e ao
mesmo tempo que envolva um rol de situagdes possiveis da realidade dos municipios, que
leve em consideracdo ainda os pressupostos e direcionamentos dados pelo governo federal,
serdo apresentados os resultados encontrados como significativos, tomando-se por base as

varidveis que apresentaram menor erro e maior efeito explicativo para o modelo proposto.

5.2.4.1 Modelos Lineares Generalizados

A seguir, serdo apresentados os resultados da utilizacdo de dois modelos lineares
generalizados, com distribuicdo Binomial negativa e funcdo de ligacdo logaritmica utilizados
para as variaveis de interesse Habilitacdo e Implantacdo. Em ambos os modelos foram
utilizados as covariaveis: Domicilios, Indice de Gini, IDSUS, IDHM, definidas como
significativas no modelo estudado.

Quanto a Efetividade na habilitacdo das eAD (eAD_HAB), entre os anos de 2011 e
2015, a tabela 6 apresenta os valores de n, minimo, maximo, médias e desvios padrdo (DP)

para estas variaveis.

Tabela 6: Média, DP, minimo e maximo das variaveis do modelo

N Minimo  Méaximo Média  Desvio padrdo
Variavel dependente eAD_HAB 27 1 398 57,22 78,522
Covariavel DOMICILIOS* 27 7,90 13,56 9,17 1,066
IDHM 27 0,63 0,82 0,704 0,049
IDSUS 27 1 5,73 4,72 0,93

1.Gini 27 0,003 0,65 0,516 0,116
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A partir dos dados apresentados, destaca-se 0 N (27) como o numero de estados
brasileiros mais o distrito federal e a média da variavel habilitacdo de 57,22 (DP=78,52), com
valor minimo 1 e maximo 398.

Com relacdo aos critérios de informacgdo frequentemente utilizados para orientar a
selecdo dos modelos, afim de medir a qualidade de ajustamento do modelo, o teste de Qui-
Quadrado de Pearson mostrou-se adequada [x* = 14,571(22); p — valor = 0,662].
Considerando que a funcdo desvio, o critério de informacdo de Akaike e o critério Bayesiano
ndo apresentam bom desempenho para amostras pequenas, € a medida que o tamanho das
amostras aumenta, 0s critérios melhoraram seu desempenho, os resultados adotados
corresponderam aos menores valores encontrados durante a modelagem para o critério de
informacdo de Akaike e o critério de informacdo bayesiano [ Desviancia = 15,262;
AlIC=263,063; BIC=269,542].

O teste de Omnibus, que mostra a validade do modelo a partir da avaliacdo dos efeitos
dos fatores na variavel dependente também foi significativo, com qui-quadrado da razdo de
verossimilhanca elevado [x* = 19,941(4);p — valor < 0,001]. Logo, 0 modelo pode
contribuir para melhorar a qualidade das previsdes dos indicadores buscados para explicar 0s
fatores facilitadores das habilitacdes.

De acordo com a tabela a seguir é possivel verificar que, 0 modelo de predicao
mostrou-se adequado para as variaveis DOMICILIOS, IDSUS e 1. Gini, entretanto, a variavel
IDHM2010 ndo contribuiu de modo significativo para a previsao da variavel resposta, como
é possivel verificar através do resultado do B (ndo difere de 0). O Intervalo de Confianca de

95%, qui-quadrado e também ndo foi significativo.

Tabela 7: Modelo preditivo para Efetividade da Habilitacdo das equipes de Atencdo Domiciliar

Intervalo de confianca de L
Teste de hipdtese

_ Wald 95%
Desvio
Parametro B Qui-
padréo ) ) )
Inferior Superior quadrado de df Sig.
Wald
DOM 1,66 0,41 0,856 2,481 16,185 1 ,001
IDHM 0,00 5,66 -11,112 11,113 ,000 1 1,000
IDSUS 1,59 0,35 0,896 2,291 20,059 1 ,001

i. Gini -1395 3,83 -21,465 -6,443 13,259 1 ,001



130

Henrique (2006) ao buscar promover associacGes entre indicadores de porte
populacional, IDH-M, gasto per capita com salde e bloco ideoldgico na gestdo municipal para
a ampliacdo da saude da familia conclui que apenas o critério populacional e o IDH-M
associa-se fortemente a classificacdo do PSF.

Meloni (2015) fez estudo envolvendo a andlise de 8 indicadores, associando-0s
isoladamente as habilitacdes e implantagdes de modo a verificar a influéncia dos mesmos no
periodo entre 2011-2013. Constatou que as dimensdes riqueza, salde e educacdo do IDHM
podem levar a um maior indice de habilitacdo pois, relaciona-se com as atividades da AD,
assim como, o porte populacional e o PIB municipal, se opondo a alguns resultados
encontrados através do agrupamento dos fatores.

Quanto a Implantacdo dos eAD (eAD_IMP), entre os anos de 2011-2015, a tabela a
seguir demonstra as médias, minimo e maximo e desvio padrdo das variaveis em analise.
Observa-se que a méedia da implantacdo é de 33,74 (DP = 43,38), sendo 0 minimo zero e o
maximo 211. Os achados corroboram com a analise descritiva e demonstram mais uma vez a

dificuldade da implantacdo das equipes com resultados inferiores ao eAD _HAB.

Tabela 8: Modelo preditivo para Implantacéo dos Servicos de Aten¢do Domiciliar

N Minimo Méximo Média Desvio padréo
Variavel dependente eAD_IMPL 27 0 211 33,74 43,383
Covariavel DOMICILIOS 27 7,90 13,56 9,17 1,06
IDHM2010 27 0,63 0,82 0,70 0,04
IDSUS 27 1 5,55 4,93 0,93
I. Gini 27 0,44 0,65 0,51 0,11

Com relacdo aos critérios para analise da qualidade de ajustamento do modelo, o teste
de Qui-Quadrado de Pearson mostrou-se adequado [¥* = 18,586 (22);p — valor = 0,845].
Os resultados também corresponderam aos menores valores encontrados durante a
modelagem para o critério de informacdo de Akaike e o critério de informacdo bayesiano [
AlIC=241,784; BIC=245,406].

O teste de Omnibus também foi significativo com qui-quadrado da razdo de
verossimilhanca elevado [x* = 15,876(4);p — valor < 0,003],

Como pode ser visto na tabela 9, para a varidvel implantagdo, o0 modelo de predicdo

coincide com o anterior, contando com as variaveis IDSUS, DOM e |. Gini, enquanto a
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varidvel IDHM ndo mostrou-se novamente adequada, apresentando resultado néo

significativo (p — valor =0,714).

Tabela 9: Modelo de Regressdo Linear Generalizada Binomial Negativa considerando a variavel
dependente implantacéo

Intervalo de confianca de L
Teste de hip6tese

Modelo Wald 95%
Parametro B 3 i
padréo ) ) Qui-quadrado .
Inferior Superior df Sig.
de Wald
DOMICILIOS 1,55 0,41 0,73 2,37 13,71 1 0,001
IDHM -2,09 5,70 -13,27 9,08 0,13 1 0,714
IDSUS 1,46 0,35 0,76 2,17 16,75 1 0,001
I. Gini -13,55 3,87 -21,15 -5,95 12,21 1 0,001

Vale destacar que, analisando outros modelos de previsdo, foram realizadas mais
analises de regressdo linear binomial negativa, considerando a variavel dependente habilitacdo
e as covariaveis: Populacdo, Envelhecimento, Gasto Publico per capita e Distribuicdo de
renda. Entretanto, o modelo ndo se ajustou tdo bem [x* = 3,491 (19);p — valor = 0,184].
Os testes de efeitos de modelo também ndo foram significativos. Assim, como para o teste
com a varidvel dependente implementacdo e as covaridveis, populacdo, envelhecimento,
IDSUS e Gasto Pablico per capita [x* = 7,978 (22);p — valor = 0,363]. No segundo
modelo testado, para os efeitos do modelo foram encontrados resultados significativos para as
covariaveis Domicilios [x* =9,817 (1);p — valor = 0,002]; e gasto
[¥* =10902 (1);p — valor = 0,001]. Para estas duas covaridveis, os resultados da

regressao sao apresentados na tabela 10.

Tabela 10: Modelo de Regressdo Linear Generalizada Binomial Negativa considerando a variavel
dependente implantacéo e as covariaveis domicilios e gasto

Intervalo de confianca .
Teste de hipotese

de Wald 95%
Parametro B DP Qui-
Inferior Superior quadrado df  Sig.
de Wald
DOMICILIOS 2,98 9,52 1,11 4,85 9,817 1 0,002

GASTO -0,005 0,0016 -0,008 -0,002 10,902 1 0,001
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A qualidade de ajustamento do modelo neste caso, mostrou-se adequada [ X2 = 8,60
(24); p —valor = 0,359]. A funcdo desvio, os critérios de informacdo de Akaike e bayesiano
também mostraram-se adequados [ Desviancia = 26,75; AIC=221,65; BIC=225,53] e 0 teste
de Omnibus também foi significativo com qui-quadrado da razdo de verossimilhanca [ X2 =
29,151 (2); p - valor <0,001].

Para Meloni (2015), corrobora com alguns resultados encontrados na implantacdo —
IDHM ndo possuindo influéncia direta para a implantacdo e dentre os indicadores que estuda
tais como cobertura de satude da familia, cobertura de saude suplementar, PIB municipal,
indice de Acesso Potencial Obtido, critério populacional, entre outros, nio descarta na
concluséo a baixa capacidade ou pouca governabilidade da gestdo municipal para efetivar o
SAD no territério. Outros fatores como a lei de responsabilidade fiscal, a questdo da auséncia
de recursos humanos, principalmente profissionais, com experiéncia no campo, logistica da
atencdo domiciliar, dentre outros.

Os achados confirmam Lima (2013), que ndo restringe os problemas de salde aos
limites politico-administrativos das esferas subnacionais no Brasil. Ao estuda-los o autor
destaca a necessidade de considerar a condicdo da maior parte dos municipios e muitos
Estados, de auséncia de recursos para promover de forma autbnoma as acdes e Servicos
necessarios para sua populacdo visto 0s recursos muito diferenciados que apresentam entre si
(CAMPOS, 2006; SANTOS; ANDRADE, 2011).

5.2.4.2 Analise de Correspondéncia

Completamos a andlise com uma técnica estatistica multivariada de caréater
exploratério, descritivo e visual, utilizada somente para variaveis categoricas. Sua analise
baseia-se nas tabelas de contingéncia com grande ndmero de variaveis e busca verificar a
associacao entre as variaveis.

Trata-se de técnica composicional de interdependéncia que tem se tornado cada vez
mais popular para a reducdo dimensional e mapeamento perceptual. Pode ser feita para usar
com base em tabelas quadradas e a andlise da padronizacdo das diferencas ao longo das
células para realizar facilmente as comparacdes, sendo dado pelo valor do qui-quadrado.

Aqui, a analise de correspondéncia foi utilizada como andlise confirmatoria,
demonstrando de modo especifico e facilitado (devido sua apresentacéo visual) a relagdo das
variaveis com os niveis de efetividade da habilitacdo e implantacdo, a partir dos resultados

significativos apresentados no modelo anterior.
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Para a conversdo de uma matriz de dados em um tipo particular de representacéo
gréafica, a constituicio da tabela multinivel categorizada foi constituida pelo indice de Gini
com quatro categorias, IDHSUS com seis categorias, Log Domicilio em trés categorias,

Habilitacdo em trés categorias e Implantacdo em trés categorias

Quadro 7: Categorias de analise para analise de correspondéncia

Variaveis Categorias Valores
Muito elevado Maior que 0,56
indice de Gini Elevado de 0,53 a 0,55
Regular de 0,50 a 0,52
Baixo menor que 0,49
Bom de5,31a5,73
IDSUS Médio de4,71a5,30
Ruim menor que 4,7
Alto (DA) de 14,5a 16,3
Domicilios (log) Médio (DB) de 13,50 a 14,49
Baixo (DC) menor que 13,49
Alta (HA) maior que 50 equipes
Habilitacéo Média (HB) de 23 a 44 equipes
Baixa (HC) menor que 23 equipes
Alta (1A) maior que 34 equipes
Implantagéo Média (1B) de 10 a 33 equipes
Baixa (IC) menor que 10 equipes

Assim, as medidas de analise dos resultados foram produzidas para auxiliar a

interpretacdo do gréfico e, serdo utilizadas somente para reforcar o que ja esta aparente.

Tabela 11: Andlise de Correspondéncia multivariada
Variancia contabilizada para

Dimenséo Alfa de Cronbach
Total (valor proprio) Inércia % de variancia
1 0,668 2,148 0,430 42,96
2 0,464 1,590 0,318 31,79
Total 3,737 0,747
Média 0,581° 1,869 0,374 37,38

Foi obtida uma solugdo em duas dimensdes (dois eixos). A primeira dimensao chega a
explicar 42,96% da variancia total e o segundo eixo 31,79%. As propor¢des de inércia (que
avalia a qualidade das dimensdes do grafico) sdo satisfatdrias, sendo para a dimensdo 1 =
0,430e2=0,318
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Destaca-se que é pertinente considerar as dimensdes para 0 modelo, de acordo com o
valor singular apresentado uma vez que Hair et al (2005) sugerem que as dimensdes podem
ser consideradas quando sao obtidos valores acima de 0,20.

Assim, verifica-se a representacao grafica dos dados descritos anteriormente formando
cinco agrupamentos. Nestes agrupamentos, destacam-se os relacionamentos entre as variaveis
habilitacdo e implantacéo alta; Habilitagio média e IDSUS médio e Habilitagdo baixa e Indice
de Gini regular. A varidveis implantacdo média e implantacdo baixa ndo apresentam bons

relacionamentos.

Gréfico 11: Diagrama de associacdo da Analise de correspondéncia para a tabela multinivel - indice
de Gini x IDHSUS x Domicilio x Habilitagdo e Implantagéo
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Da andlise do gréfico, é possivel observar a especificidade de cada situacdo, no
momento da habilitacdo e implantacdo. Chama a atencdo, os estados onde ha habilitacdo e
implantacdo alta, que muito embora possa ser influenciado pelo viés das grandes capitais,
demonstra a possibilidade de execucdo da implantacdo pelos mesmos.

Diante da andlise descritiva e da observacdo de Silva (1999) e Linhares et al. (2012),
de que grandes municipios possuem condi¢cdes de montar sozinhos sua rede de servicos (e
muitas vezes ndo habilitam e implantam o teto de equipes), visto a possibilidade de
desenvolverem agdes com custos médios relativamente mais baixos, a ampliacdo do escopo

de municipios elegiveis pode colaborar com este resultado.
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Outros dados que merecem destaque, referem-se as habilitagdes classificadas como
médias (HB) associando-se fortemente ao IDSUS medio, ou seja, com alguma estrutura de
média e alta complexidade e urgéncia e emergéncia presentes nos municipios e a Habilitacao
baixa com o indice de Gini regular, ou seja, estados com nivel de desigualdade menor
acessam com menor frequéncia o programa.

O paradigma da politica publica sendo pensada de modo centralizado, associado a
irregular distribuicédo de recursos entre 0s municipios, estados e regides brasileiras chocam-se
ao mesmo tempo com a capacidade dos municipios em absorver novos programas (VIANA,
LIMA e PEREIRA, 2010)

Embora ndo haja fatores que se relacionem de modo satisfatorio com a Habilitacdo e
Implantacdo elevada das eAD, a apresentacdo dos resultados apoia 0 pressuposto que
condic¢des socioeconémicas ruins e estrutura dos sistemas de salde ou condicdes de saude
insatisfatorias possam ser fatores que interferem negativamente na habilitagdo e implantacdo
dos SAD/eAD.

Outra medida de andlise dos resultados produzidos para auxiliar a analise e a
interpretacdo do grafico e apontam em qual dimensdo a variavel é melhor explicada,

discriminando os objetos em analise.

Gréfico 12: Gréfico das medidas de discriminacdo
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As medidas de discriminacdo apontam em qual dimensdo a variavel € melhor
explicada e quantificam a variacdo de cada variavel, ou seja, a partir do grafico acima o eixo

do dominio 2, que agrupa o ponto principal, possui como varidveis mais influentes: IDSUS,
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Gini e Domicilios e pouco influente a varidvel implantacdo visto que apresenta um valor
muito baixo, proximo de zero. O eixo do dominio 1, agrupa as varidveis habilitacdo e
implantacdo, que também estdo mais afastadas do primeiro grupo.

Ao verificarmos as diferencas regionais na analise descritiva e existéncia de alguns
fatores relevantes para as habilitacdes e implantacdo dos SAD, € possivel identificar ainda
algumas desigualdades horizontais, no sentido que alguns municipios ndo poderdo ter acesso
aos mesmos recursos, ou seja, ndo poderdo nem solicitar habilitacdo dos SAD e por outro
lado, observa-se ainda algumas desigualdades verticais, onde 0s que possuem maior

necessidade ndo podem receber mais recursos (STARFIELD, 2011).
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6 CONSIDERACOES FINAIS

Esta pesquisa buscou apresentar 0s principais elementos que envolveram a
organizacdo da agenda de uma politica de saude, definindo 0 momento da entrada do tema na
agenda da salde, trazendo as nuances da sua formacdo e efetivagdo nos municipios
brasileiros, além dos fatores que possam colaborar ou mesmo dificultar sua expansao pelo
territorio nacional.

Muito embora haja um imperativo presente no SUS, de atender as demandas exigidas
pelas necessidades de saude dos usuérios e pelo préprio sistema de salde, por si so, até 2011
0 tema da AD né&o havia conseguido mobilizar de forma efetiva a agenda de decisdo. N&o
sendo observado na literatura criticas ao desenho ou incoeréncia da internacdo domiciliar
proposto em 2006, os relatos dos entrevistados demonstram a dificuldade de operacionaliza-la
como mecanismo estratégico da rede de atencdo as urgéncias até 2011, trazendo uma
interferéncia politica maior do que operacional/técnica para sua efetivacdo.

A partir de 2011, o grande ativismo, as ideias e 0s interesses dos envolvidos na
deciséo e formacédo das agendas da salde, para que o tema adentrasse de uma forma diferente
e, passasse a disputar projetos de cuidado, passa a ser (re) discutida no &mbito federal.

Os problemas, destacados pela urgéncia de ampliar a resolutividade do sistema, a
necessidade de superacdo dos modelos de cuidado para que sejam dadas as devidas respostas
as necessidades de salde, além da necessidade de racionalizacdo de recursos sao problemas
gue rodeiam o SUS a muito tempo. Porém em 2011, permeado por um fluxo politico e fluxo
de alternativas favoraveis, que apoiam dentre outras estratégias, o reconhecimento das RAS e
da AD como uma possibilidade na especificacdo das alternativas.

De certa forma, o desenho abrangente construido em 2011 expressa a logica da
dependéncia de trajetdria, uma vez que é favorecido um debate em decorréncia da maturacao
de debates anteriores. Ou seja, carrega-se as varidveis institucionais, o contexto historico, o
alinhamento da gestéo (tripartite), a situacdo econémica e vivéncia dos atores que passam a
compor a equipe gestora federal para a producdo de uma ldégica que embora dita como
ampliada, considera a ldgica anterior visto a grande énfase dos gestores na desospitalizacao.

Vale ressaltar que mesmo com o olhar diferenciado da presidéncia da republica e a
indugéo para a alocagdo dos servi¢os no “entre”, transformando os SAD em observatorios da
rede, iniciativa pioneira frente as organizagdes anteriores, que ampliam a visibilidade do
servigo frente as RAS e favorecem ainda mais a entrada do tema na agenda, ndo distanciam o

tema do conceito de racionalizagdo de recursos e evitar/diminuir tempo de permanéncia em
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internaces hospitalares, sendo frequentemente citados em documentos e nas falas dos
gestores.

Quanto a formacéo da agenda, os resultados possibilitam ainda destacar que a agenda
da AD nasce com interface entre as redes hospitalar e basica, fortemente vinculada a Rede de
Atencdo as Urgéncia, porém ndo deixa de ser capturado aos poucos por outros dispositivos e
territorios (expansdo dos municipios elegiveis), havendo, portanto, um esforco para garantir
um espacgo ndo mercantil nesse nivel de assisténcia, assegurando-o como direito de cidadania
aos usuarios da RAS.

Na analise da implantacdo, a expansdo para 0s municipios menores ndo se efetiva
como preconizado, mas o foco inicial que garante uma cobertura elevada e o reconhecido do
SAD como um programa de governo (Programa Melhor em Casa), apoiam uma rapida
ascensdo dos servicos em 2011, alcancando uma cobertura de aproximadamente 25% da
populacao até 2015.

E fato que a habilitacio e implantagdo dos servicos variou bastante nas Regides e nos
Estados, havendo neste cendrio um menor impacto em municipios de pequeno porte e em
estados como Sergipe, Mato Grosso, Espirito Santo e Roraima.

Mesmo com a inducdo promovida pela chamada “universalizagdo da AD”, processo
que envolveu algumas etapas de redefinicdo de critérios de elegibilidade, até a retirada do
critério populacional como limitador da adesdo ao Programa/Servicos de Atencdo Domiciliar,
observa-se que a acdo nao foi suficiente para atingir de forma equitativa e homogénea todas as
regides e estados do pais, podendo haver entraves na rede assistencial, problemas de gestao,
falta de autonomia financeira, dentre outros, destacados pela literatura como restritores, que
tenham dificultado o desenvolvimento do SAD nos territorios.

A partir da analise dos resultados da implantacdo, tém-se que a retirada dos critérios
populacionais pdde apoiar a organizacdo da distribuicdo dos servicos de salde, visto 0s
conceitos de economia de escala e regionalizacdo, em algumas localidades.

Sendo proposto a utilizagdo de outros mecanismos para apoiar a andlise de
elegibilidade e ampliar o acesso aos servi¢cos do SUS pelos usuérios, ao realizarmos um
ensaio sobre os indicadores que podem ampliar o olhar sobre o perfil de municipios que
conseguiram efetivar a habilitacdo e implantacdo, foram produzidos alguns direcionamentos
para apoiar a mudanca do olhar.

O modelo apresentado como significativo faz uma introdugdo e construcdo que
dialoga com a realidade ao utilizar indicadores reconhecidos amplamente e que possuem um

escopo de analise ampliado. Na constituicio do modelo, a triade Domicilios, IDSUS e indice
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de Gini respondem ao objetivo especifico, ao definirem-se como uma estrutura representativa
que influencia o grau de efetividade da habilitagdo e implantag&o.

Outro fator que pode ser destacado, refere-se as observagdes estatisticamente
significativas encontradas na andlise de correspondéncia ao definir, uma forte relacdo das
habilitacGes caracterizadas como medianas e o indice de desenvolvimento do SUS mediano
assim como as habilitagdes tidas como baixa e o indice de Gini com padrio de desigualdade
reduzido na distribuicdo de renda. Tais observacdes demonstram algumas caracteristicas
especificas dos estados, porém precisam ser estudadas com maior profundidade em outros
tipos de recortes e situagOes para definir melhor as relacées.

Quanto aos resultados da analise de correspondéncia, € apresentado uma relagdo muito
préxima das habilitacbes e implantacbes elevadas, o que demonstra que Estados que
conseguiram inserir o tema na agenda e habilitar grande quantidade de servicos, apresentaram
bons resultados também na implantacdo dos servigos. Cabe aprofundar os conhecimentos
sobre a organizacdo e processo de trabalho desenvolvido nestas localidades ja que estariam
mais proximas do preconizado, verificando com maior profundidade a execucdo da agenda

pensada pelo Estado.
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Anexo 1 — Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Prezado (a) Senhor (a)

Esta pesquisa trata-se da Anélise da Atencdo Domiciliar no &mbito do SUS: estudo do
caso brasileiro, 2011-2015 e esta sendo desenvolvida pela pesquisadora Bruna Maria Limeira
Rodrigues Ortiz, aluna do Curso de Pds-Graduacdo em Modelos de Decisdo e Saude,
modalidade stricto sensu da Universidade Federal da Paraiba, sob a orientagdo dos
professores Dra. Katia Suely Queiroz Silva Ribeiro e Dr. Jodo Agnaldo do Nascimento.

A pesquisa tem por objetivo analisar a configuracdo da Atencdo Domiciliar no ambito
do Sistema Unico de Satde (SUS), no periodo de 2011 a 2015, identificando avancos e
desafios relacionados a sua consolidacdo no SUS e, como objetivo especifico, realizar a
caracterizacdo do processo de formulacdo, implantacéo e avaliacdo dos Servigos de Atengéo
Domiciliar (SAD) no ambito do SUS, identificar e compreender os principais avancos e
desafios da Atencdo Domiciliar no Brasil e auxiliar a tomada de decisdo no campo da Atencéo
Domiciliar a partir dos resultados obtidos no periodo estudado.

A sua participacdo nesta pesquisa possibilitard o conhecimento do processo de
redefinicdo da Atencdo Domiciliar bem como a conducao da politica e 0s arranjos propostos
posteriormente que levaram a expansdo dos Servicos e, contribuir para a Discussdo dos
resultados alcancados a partir da Analise Documental e resultados obtidos na analise de dados
quantitativos.

Solicitamos a sua colaboracdo para participar de entrevista, como também sua
autorizacdo para apresentar os resultados deste estudo no trabalho de dissertacdo no programa
ao qual a pesquisa esta vinculada, eventos da area de salde e publicar em revistas cientificas.
Por ocasido da publicacdo dos resultados, seu nome sera mantido em sigilo. Informamos que
essa pesquisa oferece riscos minimos e previsiveis para a sua salde.

Esclarecemos que sua participacdo no estudo € voluntéria e, portanto, o(a) senhor(a)
ndo € obrigado(a) a fornecer as informacdes e/ou colaborar com as atividades solicitadas pelo
Pesquisadora. Caso decida ndo participar do estudo, ou resolver a qualquer momento desistir
do mesmo, ndo sofrera nenhum dano, nem haverd modificagdo na assisténcia que vem
recebendo na Instituicdo.

A pesquisadora estard a sua disposicdo para qualquer esclarecimento que considere

necessario em qualquer etapa da pesquisa.
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Diante do exposto, declaro que fui devidamente esclarecido(a) e dou o meu
consentimento para participar da pesquisa e para publicagéo dos resultados. Estou ciente que

receberei uma cdpia desse documento.

Assinatura do Participante da Pesquisa ou Responsavel Legal

Contato dos Pesquisadores Responsaveis:

Katia Suely Queiroz Silva Ribeiro

Endereco Institucional: Universidade Federal da Paraiba, Centro de Ciéncias da Saude
- Campus |, Departamento de Cultura Fisica e Reabilitacdo. , Campus | - Cidade Universitaria
- CCS - Departamento de Fisioterapia, Cidade Universitaria, 58000000 - Jodo Pessoa, PB —
Brasil.

Telefone: (83) 32167183, Fax: (83) 32167094.

E-mail: katiaribeiro.ufpb@agmail.com

Bruna Maria Limeira Rodrigues Ortiz

Endereco Institucional: Ministro Jodo Gongalves de Souza s/n - Ed. SUDENE - - 6°
andar - sala 80 - Bairro: Iputinga - Recife/PE — Brasil CEP: 50670-500

Telefone: (81) 99588-8518

E-mail: bruna.ortiz@yahoo.com.br

Comité de Etica em Pesquisa do Centro de Ciéncias da Saude da Universidade
Federal da Paraiba Campus | - Cidade Universitaria - 1° Andar — CEP 58051-900 — Jodo
Pessoa/PB(83) 3216-7791 — E-mail: eticaccsufpb@hotmail.com

Atenciosamente,

Assinatura do Pesquisador Responsavel

Assinatura do Pesquisador Participante

Obs.: O sujeito da pesquisa ou seu representante e o pesquisador responsavel deverdo
rubricar todas as folhas do TCLE apondo suas assinaturas na ultima pagina do referido

Termo.

Anexo 2 - Termo de Consentimento de Uso de Banco de Dados
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MINISTERIO DA SAUDE
SECRETARIA DE ATENGCAO A SAUDE
DEPARTAMENTO DE ATENGCAO HOSPITALAR E DE URGENCIA
COORDENAGCAO-GERAL DE ATENCAO DOMICILIAR

Termo de Consentimento de Uso de Banco de Dados

1. Identificacdo dos membros da pesquisa:
Nome completo CPF
1 Bruna Maria Limeira Rodrigues Ortiz 332994828-07

2. Identificacdo da pesquisa:
a. Titulo do Projeto: Andlise da Aten¢do Domiciliar no &mbito do SUS: estudo do caso brasileiro,
2011-2015
b. Departamento/Faculdade/Curso: Departamento Ciéncias Exatas e da Saude/ Universidade
Federal da Paraiba/ Programa de Mestrado em Modelos de Decisédo e Salde
C. Professor Orientador: Katia Suely Queiroz Silva Ribeiro e Jodo Agnaldo do Nascimento

d. Pesquisador Responsavel: Bruna Maria Limeira Rodrigues Ortiz

Baseados nos itens 111.3.i e 111.3.t das Diretrizes e Normas Regulamentadoras de Pesquisas
Envolvendo Seres Humanos (Res CNS 196/96) e na Diretriz 12 das Diretrizes Eticas Internacionais
para Pesquisas Biomédicas Envolvendo Seres Humanos (CIOMS/93), declaramos que:

a) O acesso aos dados sera supervisionado por uma pessoa que esteja plenamente informada sobre as
exigéncias de confiabilidade;

b) Seréo assegurados os compromissos com a privacidade e a confidencialidade dos dados utilizados,
preservando integralmente o anonimato e a imagem do sujeito bem como a sua ndo estigmatizacéo;

c) b) Serdo assegurados a ndo utilizagdo das informagBes em prejuizo das pessoas e/ou das
comunidades, inclusive em termos de autoestima, de prestigio e/ou econdmico-financeiro;

d) O pesquisador responsavel estabelecera salvaguardas seguras para a confidencialidade dos dados
de pesquisa. Os sujeitos envolvidos serdo informados dos limites da habilidade do pesquisador em
salvaguardar a confidencialidade e das possiveis consequéncias da quebra de confidencialidade,
Ccaso seja Necessario;

e) Os dados obtidos na pesquisa serdo usados exclusivamente para a finalidade prevista;

f) Os dados obtidos na pesquisa somente serdo utilizados para o projeto vinculado. Todo e qualquer
outro uso que venha a ser planejado, serd comunicado previamente a area técnica responsavel peta
informacdo;

g) Devido a impossibilidade de obtencdo do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido de todos os
sujeitos, assinaremos esse Termo de Consentimento de Uso de Banco de Dados, para a salvaguarda
de seus direitos.

Brasilia, 15marc¢o de 2016.
7 Afdid Born Muni,
; ﬂlrotor do z)m min/\s
< / - {//
As/smatura/e carimbo dd responsavel institycional*

f/
it

OBSERVAGCOES IMPORTANTES:

1) Este documento tem que ser em papel timbrado da instituicdo onde sera
desenvolvida a pesquisa (ou parte desta).
2) No local da assinatura ndo deve ser rubricado
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3) O carimbo do responsavel deve ter indicacdo do cargo que o mesmo exerce na Instituicdo (podendo ser o
dirigente da Instituicdo ou representante legal

Acesso ao Banco de Dados
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Anexo 3 - Carta de anuéncia

MINISTERIO DA SAUDE
SECRETARIA DE ATENCAO A SAUDE
DEPARTAMENTO DE ATENGAO HOSPITALAR E DE URGENCIA
COORDENAGAO-GERAL DE ATENGCAO DOMICILIAR

Carta de anuéncia

Eu,_ André Born Muniz , Declaro estar informado da metodologia que ser& desenvolvida na
pesquisa Andlise da Atengdo Domiciliar no &mbito do SUS: estudo do caso brasileiro, 2011-2014, coordenada
pela aluna Bruna Maria Limeira Rodrigues Ortiz, matriculada no Curso de Pos-Graduacdo em Modelos de
Decisdo e Salde, modalidade stricto sensu da Universidade Federal da Paraiba, sob a orientacdo da Professora
Dra Katia Suely Queiroz Silva Ribeiro.

Ciente de seu compromisso no resguardo da seguranca e bem-estar dos sujeitos de pesquisa nela
recrutados bem como da metodologia que serd desenvolvida conforme a resolugdo CNS 196/96 e das demais

resolucGes complementares autorizo a realizagdo da pesquisa nesta instituigéo

Brasilia,; 5 margo de 2016 André Borp hfmm/ S
i)lmior do I)A.il/ ASIRAS
P //

(
r / e Andle Bonmumz

' Diretor
P Departamento de Atencdo Hospitalar e de Urgéncia

Departamento de Atencdo Hospitalar e de Urgéncia
Secretaria de Atengdo a Salde
Ministério da Salde

OBSERVACOES IMPORTANTES:
1) Este documento tem que ser em papel timbrado da instituicdo onde sera desenvolvida a
pesquisa (ou parte desta).
2) No local da assinatura ndo deve ser rubricado
3) O carimbo do responsavel deve ter indicacdo do cargo que 0 mesmo exerce na
Instituicdo (podendo ser o dirigente da instituicdo ou representante legal



Anexo 4 — Habilitacdo avaliada através do modelo linear generalizado

* Modelos lineares generalizados.
GENLIN SAD_HAB WITH indicedeGini IDHM2010 IDSUS LOGDOM?2

/IMODEL indicedeGini IDHM2010 IDSUS LOGDOM2 INTERCEPT=YES
DISTRIBUTION=NEGBIN(1) LINK=LOG

/CRITERIA METHOD=FISHER SCALE=1 COVB=MODEL MAXITERATIONS=100
MAXSTEPHALVING=5 PCONVERGE=1E-006(ABSOLUTE) SINGULAR=1E-012
ANALYSISTYPE=3(WALD) CILEVEL=95 CITYPE=WALD LIKELIHOOD=FULL
IMISSING CLASSMISSING=EXCLUDE

/PRINT CPS DESCRIPTIVES MODELINFO FIT SUMMARY SOLUTION.

Modelos lineares generalizados

[Conjunto_de_dados1] C:\Users\Bruna\Documents\bruna 2011.2015.sav

Informacdes do modelo

Variavel dependente

Distribuicdo de probabilidade

SAD_HAB

Binomial negativo (1)
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Funcao de ligacado Log
Informagdes variaveis continuas
N Minimo Maximo Média Desvio padrédo

Variavel dependente SAD HAB 27 1 392 57,22 78,522

indicedeGini 27 ,0033 ,6590 ,516073 , 1165619

IDHM2010 27 ,6310 ,8240 ,704519 ,0492836
Covariavel

IDSUS 27 ,0312 5,7333 4,726757 1,3190124

LOGDOM2 27 7,90 13,56 9,1732 1,06630




Qualidade de ajustamento®

Valor df Valor/df
Desviancia 15,262 22 ,694
Desviancia dimensionada 15,262 22
Qui-quadrado de Pearson 14,571 22 ,662
Qui-quadrado de Pearson 14,571 22
dimensionado
Verossimilhanca de log® -126,531
Critério de informac@es de 263,063
Akaike (AIC)
AIC corrigido de amostra 265,920
finita (AICC)
Critério de informagfes 269,542
Bayesiano (BIC)
AIC consistente (CAIC) 274,542

Variavel dependente: SAD_HAB

Model: (Ordenada na origem), indicedeGini, IDHM2010, IDSUS,
LOGDOM?2

a. Os critérios de informac6es estdo na forma menor é melhor.

b. A fungdo completa de verossimilhanga de log é exibida e usada

nos critérios de informag6es de calculo.

Teste de Omnibus?®

Qui-quadrado df Sig.
da razdo de

verossimilhanca

19,941 4 ,001

Variavel dependente: SAD_HAB
Model: (Ordenada na origem),
indicedeGini, IDHM2010, IDSUS,
LOGDOM2

a. Compara o modelo ajustado com o

modelo apenas de ordenada na origem.
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Testes de efeitos de modelo

Fonte Tipo 11l
Qui-quadrado df Sig.
de Wald

(Ordenada na origem) 7,642 1 ,006
indicedeGini 13,259 1 ,000
IDHM2010 ,000 1 1,000
IDSUS 20,059 1 ,000
LOGDOM2 16,185 1 ,000

Variavel dependente: SAD_HAB
Model: (Ordenada na origem), indicedeGini, IDHM2010, IDSUS,
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LOGDOM2
Estimativas do parametro
Parametro B Modelo Intervalo de confianca de Teste de hipotese
padrédo Wald 95%
Inferior Superior Qui-quadrado df Sig.
de Wald
(Ordenada na -11,970 4,3301 -20,457 -3,483 7,642 1 ,006
origem)
indicedeGini -13,954 3,8323 -21,465 -6,443 13,259 1 ,000
IDHM2010 ,000 5,6699 -11,112 11,113 ,000 1 1,000
IDSUS 1,594 ,3559 ,896 2,291 20,059 1 ,000
LOGDOM?2 1,668 4147 ,856 2,481 16,185 1 ,000
(Escala) 12
(Binomial negativo) 12

Variavel dependente: SAD_HAB
Model: (Ordenada na origem), indicedeGini, IDHM2010, IDSUS, LOGDOM2

a. Fixo no valor exibido.




Anexo 5 — Implantacdo avaliado através do modelo linear generalizado

GET
FILE='C:\Users\Bruna\Documents\bruna_ 2011.2015.sav".
DATASET NAME Conjunto_de_dados1l WINDOW=FRONT.
* Modelos lineares generalizados.
GENLIN SAD_IMPL WITH indicedeGini IDHM2010 IDSUS LOGDOM2
IMODEL indicedeGini IDHM2010 IDSUS LOGDOM2 INTERCEPT=YES
DISTRIBUTION=NEGBIN(1) LINK=LOG
/CRITERIA METHOD=FISHER SCALE=1 COVB=MODEL MAXITERATIONS=100
MAXSTEPHALVING=5 PCONVERGE=1E-006(ABSOLUTE) SINGULAR=1E-012
ANALYSISTYPE=3(WALD) CILEVEL=95 CITYPE=WALD LIKELIHOOD=FULL
/IMISSING CLASSMISSING=EXCLUDE
/PRINT CPS DESCRIPTIVES MODELINFO FIT SUMMARY SOLUTION.

Modelos lineares generalizados

[Conjunto_de_dados1] C:\Users\Bruna\Documents\bruna_2011.2015.sav

Informacdes do modelo

Variavel dependente SAD_IMPL
Distribuicdo de probabilidade Binomial negativo (1)
Funcao de ligacado Log

Resumo do processamento de caso

N Porcentagem
Incluidos 27 96,4%
Excluidos 1 3,6%
Total 28 100,0%

Informagdes variaveis continuas
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N Minimo Maximo Média Desvio padrdo
Variavel dependente SAD_IMPL 27 0 208 33,74 43,383
indicedeGini 27 ,0033 ,6590 ,516073 ,1165619
IDHM2010 27 ,6310 ,8240 , 704519 ,0492836
Covariavel
IDSUS 27 ,0312 5,7333 4,726757 1,3190124
LOGDOM2 27 7,90 13,56 9,1732 1,06630




Qualidade de ajustamento?

Valor df Valor/df
Desviancia 26,754 22 1,216
Desviancia dimensionada 26,754 22
Qui-quadrado de Pearson 18,586 22 ,845
Qui-quadrado de Pearson 18,586 22
dimensionado
Verossimilhancga de Iogb -114,463
Critério de informagdes de 238,927
Akaike (AIC)
AIC corrigido de amostra finita 241,784
(AICC)
Critério de informacGes 245,406
Bayesiano (BIC)
AIC consistente (CAIC) 250,406

Varidvel dependente: SAD_IMPL
Model: (Ordenada na origem), indicedeGini, IDHM2010, IDSUS,

LOGDOM2

a. Os critérios de informacgdes estdo na forma menor € melhor.

b. A funcdo completa de verossimilhanca de log é exibida e usada nos

critérios de informag8es de calculo.

Teste de Omnibus?®

Qui-quadrado da df
razdo de

verossimilhanca

Sig.

15,876

4

,003

Varidvel dependente: SAD_IMP

L

Model: (Ordenada na origem), indicedeGini,

IDHM2010, IDSUS, LOGDOM2

a. Compara o modelo ajustado com o modelo

apenas de ordenada na origem.
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Testes de efeitos de modelo

Fonte Tipo 11l
Qui-quadrado de df Sig.
Wald

(Ordenada na origem) 4,759 1 ,029
indicedeGini 12,219 1 ,000
IDHM2010 ,135 1 714
IDSUS 16,751 1 ,000
LOGDOM2 13,714 1 ,000

Variavel dependente: SAD_IMPL
Model: (Ordenada na origem), indicedeGini, IDHM2010, IDSUS,

LOGDOM2
Estimativas do parametro
Parametro B Modelo Intervalo de confianca de Teste de hipotese
padrédo Wald 95%
Inferior Superior Qui- df Sig.

quadrado

de Wald
(Ordenada na -9,481 4,3463 -18,000 -,963 4,759 ,029
origem)
indicedeGini -13,553 3,8771 -21,152 -5,954 12,219 ,000
IDHM2010 -2,093 5,7038 -13,273 9,086 ,135 714
IDSUS 1,469 ,3589 ,765 2,172 16,751 ,000
LOGDOM?2 1,550 ,4186 ,730 2,371 13,714 ,000

a

(Escala) 1
(Binomial 12
negativo)

Variavel dependente: SAD_IMPL
Model: (Ordenada na origem), indicedeGini, IDHM2010, IDSUS, LOGDOM2

a. Fixo no valor exibido.
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Anexo 6 — Analise de correspondéncia

[Conjunto_de_dados3] C:\Users\Bruna\Documents\bruna_2011.2015.sav

O algoritmo utilizado no pacote SPSS versdo 22 converge na vigesima sétima iteracao

Histoérico da iteragao

NUmero de iteragdo Variancia contabilizada para Perda
Total Aumentar
27° 1,868739 ,000009 3,131261

a. O processo de iteragdo foi interrompido porque o valor de teste de

convergéncia foi atingido.

TABELA 1

Analise de Correspondencia Multipla

Resumo do modelo

Dimenséao Alfa de Cronbach Variancia contabilizada para
Total (valor Inércia % de variancia
proprio)
1 ,668 2,148 ,430 42,957
2 ,464 1,590 ,318 31,793
Total 3,737 47
Média ,581% 1,869 374 37,375

a. A Média de Alfa de Cronbach tem como base o valor préprio médio.
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Dimensio 2
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Figura 2 - Analise de agrupamento para o indice de aproveitamento da habilitagdo
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Figura 3 — Distribuicdo dos municipios habilitados e ndo habilitados por regido
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