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REsuUMO

Trata-se de uma dissertacdo de mestrado de carater tedrico sobre a programacdo da saude no
Sistema Unico de Satde (SUS) que objetiva sistematizar uma critica & Programacéo Pactuada
e Integrada (PPI) da Assisténcia a Salde. O estudo toma como referéncia as bases tedrico-
metodologicas da programacdo em salde na América Latina e é trabalhado por meio de
analise documental e revisdo bibliografica. Divide-se em quatro partes: i) uma sistematizacdo
de elementos tedricos e metodoldgicos da programacdo da saide na América Latina, com
énfase no chamado método CENDES-OPAS; ii) uma apresentacdo da Programacao
Pactuada e Integrada (PPI) da Assisténcia a Saude, seus principios, diretrizes e principais
questdes, a partir de seus documentos oficiais; iii) uma andlise da PPl da Assisténcia a luz de
questdes sobre a programacdo em saude surgidas originalmente como criticas ao CENDES-
OPAS e iv) uma sistematizacdo tedrica sobre aspectos da programacdo da assisténcia a salde
no SUS. Dentre as conclusdes do estudo podem ser apresentadas: uma importante correlacdo
tedrica entre o CENDES-OPAS e a PPI; a existéncia de indefini¢bes, insuficiéncias e
contradicBes conceituais e metodoldgicas nos documentos oficiais da PPI; a escassez da
correspondéncia entre discurso, teoria e método no ambito da programacédo da assisténcia a
salde no SUS; a manutencdo da necessidade de teorias, métodos e instrumentos que
estimulem e auxiliem a pratica da programacéo da satde no SUS, em sintonia com 0 processo

do planejamento, e a concomitante fragilidade da producéo tedrica recente sobre o assunto.

Palavras-chave: Programacdo Pactuada e Integrada (PPI) da Assisténcia & Salde; teoria da
programacao da salde; método CENDES-OPAS; SUS.



ABSTRACT

This is a dissertation of theoretical purpose on the health programming at the Brazilian
National Health System (SUS) which aims to systematize a review about the Agreed and
Integrated Programming (PPI) of Health Assistance. The study takes as reference the
theoretical and methodological bases of health programming in Latin America and is worked
by means of documentary analysis and literature review. It is divided into four parts: i) the
systematization of theoretical and methodological elements of health programming in Latin
America, emphasizing the so called CENDES-PAHO method; ii) a presentation of the Agreed
and Integrated Programming (PPI) of Health Assistance, its principles, guidelines and key
issues from its official documents; iii) an analysis of PPl of Health Assistance through
questions about heath programming originally emerged as critical to CENDES-PAHO and iv)
a theoretical systematization about aspects of health assistance programming in the SUS.
Among the study's findings may be presented: a significant theoretical relationship between
CENDES-PAHO and PPI; the existence of uncertainties, shortcomings and conceptual and
methodological contradictions in the official documents of the PPI; the lack of
correspondence between discourse, theory and method in the health assistance programming
in the SUS; the maintaining need for theories, methods and tools that encourage and assist the
practice of health programming in the SUS, in line with the planning process, and the

concomitant weakness of recent theoretical work on the subject.

Keywords: Agreed and Integrated Programming (PPI) of Health Assistance; health
programming theory; CENDES-PAHO method; SUS.
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1. INTRODUCAO

Em edicdo especial sobre a Saude no Brasil, o periédico The Lancet recentemente
apresentou “uma série de seis artigos que examinam criticamente as realizagdes das politicas
do pais e que tentam definir em que lugar podem situar-se os futuros desafios” (KLEINERT
& HORTON, 2011, p. 01).

Dentre esses artigos, alguns amplos diagndsticos sobre a situacdo atual do Sistema
Unico de Salde (SUS) e sobre os desafios da area da saude no Brasil sio apresentados, de
forma a sistematizar uma parte importante da reflexdo sobre a Reforma Sanitaria Brasileira e
a implementagdo do SUS.

Assim, ha o reconhecimento de “melhorias importantes nas condi¢des de saude” da

populacéo brasileira nas Gltimas décadas, que

podem ser atribuidas tanto a mudancas favoraveis nos determinantes sociais da
salde, quanto a dindmica de um vigoroso movimento de reforma setorial, iniciado
nos anos 1970, que levaram o Brasil a adotar uma abordagem propria em relagdo a
América Latina — ao criar um servigo nacional de saide com o principal objetivo de
reduzir as desigualdades. A reforma sanitéria e a criagdo do SUS foram parte de um
amplo movimento destinado a mitigar a exclusdo social, integrando iniciativas de
diferentes setores — saude, educagdo, renda e outros. (VICTORA et al., 2011, p.
100.)

Por outro lado, quanto a avaliacdo dos desafios, 0s autores ponderam que “as
disparidades sociais € econdmicas continuam inaceitavelmente altas” (p. 100) e que novas
questdes aparecem “como resultado da urbanizagdo e de mudangas sociais e ambientais” (p.
100), sendo acompanhadas por “alguns problemas antigos de salde [que] persistem sem
melhorias significativas” (VICTORA et al., 2011, p. 100).

Em outro trecho da mesma série de artigos, Paim et al. (2011) trabalham no mesmo
sentido de avalia¢do global do SUS, destacando a luta “para garantir a cobertura universal e
equitativa” (p. 28) e langam especial atengdo as “contradigdes e injusta competicdo” (p. 28)
entre os setores publico e privado. Em termos de financiamento da saude no pais, apontam
para a ampliacdo dos recursos federais em quatro vezes desde 2000, pontuando, entretanto,
que “a porcentagem do orcamento federal destinada ao setor de satide ndo cresceu, levando a
restrigdes de financiamento, infraestrutura e recursos humanos” (p. 28).

Quanto a transformacdo demografica e epidemioldgica da populacéo brasileira, e suas
consequéncias para o sistema de salde, 0s autores trazem ainda a reflexdo sobre a necessaria
“transicao de um modelo de atencao centrado nas doengas agudas para um modelo baseado na
promogcéao intersetorial da salde e na integracdo dos servicos de saude” (PAIM et al., 2011, p.

28). Essa necessidade de reconfiguracdo dos modelos de atengdo, segundo 0s mesmos autores,
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pode utilizar-se de contribui¢cdes do Pacto pela Saude (BRASIL, 2006 a), da construcdo de
redes de saide com centralidade da atencdo basica e das “recomendagdes da Comissdo
Nacional sobre Determinantes Sociais da Saude” (p. 28).

Nas palavras de Paim et al. (2011),

para superar os desafios enfrentados pelo sistema de salide brasileiro, serd necessaria
uma nova estrutura financeira e uma revisao profunda das relagdes pablico-privadas.
Portanto, o maior desafio enfrentado pelo SUS é politico. Questdes como o
financiamento, a articulacdo publico-privada e as desigualdades persistentes nédo
poderdo ser resolvidas unicamente na esfera técnica. As bases legais e normativas ja
foram estabelecidas e ja se adquiriu bastante experiéncia operacional. Agora é
preciso garantir ao SUS sua sustentabilidade politica, econémica, cientifica e
tecnologica. (PAIM et al., 2011, p. 28.)

Essas avaliacbes podem ser consideradas como uma sintese de um volume
significativo de producdes cientificas recentes na area da salde no Brasil, em especial no
contexto de analise das duas primeiras décadas de criacdo do SUS (MENICUCCI, 2009;
SANTOS, 2009). Por outro lado, estdo também em sintonia com movimentacdes no campo
politico de atores que militam pela consolidacdo do SUS, com resgate dos principios mais
gerais da Reforma Sanitaria brasileira. Esse duplo movimento, em dmbito te6rico e no campo
politico, de qualquer maneira, representa por si 6 uma das caracteristicas mais singulares da
Saude Coletiva no pais (PAIM & TEIXEIRA, 2006).

Nesse sentido, cabe um destaque para um documento de carater politico-programatico
apresentado em fins de 2010 a entdo presidente eleita, Dilma Rousseff, e sua equipe de
transi¢do, por algumas das entidades do Movimento da Reforma Sanitaria — a Associagdo
Brasileira de Pds-Graduagdo em Salde Coletiva (ABRASCO), o Centro Brasileiro de Estudos
de Saude (CEBES), a Rede Unida, o Conselho Nacional de Secretarias Municipais de Saude
(CONASEMS), a Associacdo Paulista de Saude Publica (APSP) e a Sociedade Brasileira de
Medicina de Familia e Comunidade (SBMFC). Esse documento, intitulado “Uma agenda
estratégica para a satde no Brasil”, apresenta sete “propostas que visam a enfrentar os
problemas de carater estrutural, e ndo apenas conjuntural, do sistema de satde brasileiro”
(ABRASCO et al., 2010, p. 04). Essas propostas sdo relativas: ao financiamento da saude, a
regulacdo do setor privado, a uma politica de gestdo do trabalho em salde, ao
desenvolvimento e qualificacdo de modelos de gestdo publica e dos modelos de atencdo a
salde, ao desenvolvimento tecnolégico e a inovacdo em saude, ao controle e a participagdo
social (ABRASCO et al., 2010).

Portanto, seja no ambito tedrico ou no campo da politica, ha o reconhecimento da
importancia do Sistema Unico de Salde para a melhoria das condicdes de vida da populagéo

brasileira, e uma concomitante preocupac¢do com a superagéo de problemas que se apresentam
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como desafios a todos os componentes e fungbes principais de um sistema de salde — sua
infraestrutura, organizacdo, gestao, financiamento e a prestacdo da aten¢do (OMS, 2000).
Neste trabalho, a atencdo sera especialmente voltada a um aspecto de organizacdo do
Sistema Unico de Sadde que tem amplas vinculagbes com o financiamento, a gestdo e a
prestacdo da atencdo: a programacdo da assisténcia a salde. Essa programacdo assume
caracteristicas de dimensionamento da oferta assistencial, de proposi¢do implicita ou explicita
de modos de organizar a gestdo e a atencdo (modelos assistenciais) e de mecanismos de
alocacdo de recursos (financiamento), e é fortemente devedora das diversas propostas de
planejamento em salde que se desenvolveram desde a década de 1960 na América Latina,

sendo conhecida como a Programacéo Pactuada e Integrada (PPI) da Assisténcia a Saude.

Este texto € escrito no inicio da segunda década dos anos 2000, com pouco mais de
vinte anos de existéncia do Sistema Unico de Salde (SUS) e cerca de meio século de
producdo mais sistematizada do debate sobre o Planejamento em Saude na América Latina.
Tem compromisso com esses dois complexos e apaixonantes objetos, tanto o sistema de salde
brasileiro quanto a reflexdo sobre a producéo de ideias para qualifica-lo.

Para tanto, o texto estrutura-se em uma dupla perspectiva: a de um trabalho de cunho
analitico tedrico-conceitual e metodoldgico sobre as apropria¢des e producdes da literatura — e
do sistema de salde — sobre a programacdo da salde, de maneira geral, e, em termos
especificos, a de tentativa de proposicdo de uma critica a Programacao Pactuada e Integrada
(PPI) da Assisténcia a Saude no SUS.

Essa dupla perspectiva nasce de um incomodo da pratica, vinculado a insercdo do
autor no processo de gestdo de uma Secretaria Estadual de Saide no momento da elaboragao
de um amplo processo de programacédo da assisténcia a saude e, concomitantemente, a um
mal-estar teorico gerado por uma lacuna de conhecimento relativa a auséncia ou, melhor
dizendo, insuficiéncia das respostas da literatura ao incbmodo original da préatica. Esse mal-
estar aparece consubstanciado em uma critica genérica do processo de programacao da salde
na literatura ndo ‘“atualizada” para a realidade atual do pais e do sistema de satde, em
concomitancia com a permanéncia da utilizagdo de métodos programaticos “sem respaldo
tedrico” no cotidiano do SUS.

Historicamente, a programacéo foi originalmente apresentada como um sinénimo de
planificacdo ou planejamento, no texto Problemas conceptuales y metodolédgicos de la
programacion de la salud. Este texto é comumente tratado na literatura em salde como o
método CENDES-OPAS, e foi publicado em 1965 como o n.° 111 da série Publicaciones
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Cientificas pela Organizacdo Panamericana da Saude (OPAS) em parceria com o Centro de
Estudos do Desenvolvimento (CENDES), da Universidade Central da Venezuela, e da Escola
Nacional de Saude Publica do mesmo pais.

O CENDES-OPAS é um marco na histéria do Planejamento em Saude na América
Latina por seu esforco original de apresentacdo da problematica da programacdo e do
planejamento na salde, o que possibilitou sua forte presenca no debate sobre o planejamento
em salde por cerca de duas a trés décadas. Como podera ser visto no decorrer do texto, sera
desenvolvido o argumento de que 0 CENDES-OPAS representa até hoje uma forte referéncia
conceitual e metodoldgica para o debate sobre a programacdo em saulde, e esta na base de
quase todas as propostas de utilizagdo de qualquer dos sentidos do termo programacéo.

Todavia, com o desenvolvimento da area tematica de planejamento e gestdo no
interior da Saude Coletiva brasileira (ONOCKO, 1998; PAIM & ALMEIDA FILHO, 2000) e
a agregacao processual de novas reflexdes sobre o planejamento em salde, a programacao foi
perdendo espaco tedrico e, especialmente, simbdlico. De maneira progressiva, foi sendo
traduzida exclusivamente como a encarnacdo de uma proposta de planejamento normativo
(RIVERA, 1992), sendo menosprezada sua utilizacdo de forma explicita e com sua
apresentacdo mais extensa, e relegados seus propositos originais a um plano periférico.

Instalou-se um paradoxo: enquanto no cotidiano do sistema de satde ndo se parou de
programar, ou, a0 menos, de se utilizar parte dos métodos programaticos derivados do
CENDES-OPAS, passou-se, no campo tedrico, a se constituir um imaginario de obsolescéncia
a teoria da programacdo na saude. Em algumas situacdes percebe-se sequer a utilizagdo dos
marcos conceituais, da gramatica e da valoracdo anteriormente referida a programacéo, de
forma quase hipocrita com o processo historico. Tal constatacdo é digna de uma consistente
analise dos discursos, que extrapola os objetivos deste texto.

Ao invés disso, a producdo tedrica mais recente apontou em outro sentido, com a
exploragdo das potencialidades estratégicas e comunicacionais do planejamento, do
questionamento da validade do estabelecimento de métodos, dos vinculos entre planejamento
e gestdo, do desenvolvimento da critica a racionalidade instrumental e, paralelamente, do
desenvolvimento de novas propostas metodoldgicas (MERHY, 1995; LEVCOVITZ et al.,
2003; RIVERA & ARTMANN, 2010; TEIXEIRA, 2010).

Fato é que, conforme poderd ser encontrado no decorrer do texto, ao termo
programacdo podem ser referidos hoje mdltiplos sentidos e diversos usos. Nao se pode
afirmar com seguranca, entretanto, que haja sustentacdo teoérico-conceitual suficiente para

amparar esses muitos usos e sentidos, que podem ser considerados bastante disseminados.
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Como se a reproducéo de velhas formulas de forma descontextualizada e pouco critica fosse o
suficiente para a estruturacdo das formas de intervencao social na satide. Relembrando Matus
(2005), pode-se afirmar que o amadorismo e a superficialidade intelectual lancam seus efeitos
e produzem suas consequéncias sobre a gestdo na saude. Contra isso que este texto tenta se
colocar.

No contexto do Sistema Unico de Saude (SUS), desde 1996, a PPI é tratada como “o
principal instrumento formalizador das relagdes” entre os gestores do sistema (BRASIL,
1996), servindo de mecanismo de “articulacdo dos gestores municipais para a negociacéo e a
pactuagdo de referéncias intermunicipais” (BRASIL, 2002 a). Apresenta dentre seus objetivos
a busca da equidade de acesso da populacdo as acOes e aos servicos de salde em todos 0s
niveis de complexidade, a alocacdo dos recursos financeiros de custeio da assisténcia a saude
pela logica de atendimento as necessidades de saude da populagdo e a contribuicdo para a
organizacao das redes de servicos de satde (BRASIL, 2006 c).

A PPI caracteriza-se, portanto, como de fundamental importancia para o SUS. E a
combinacdo da sua importancia para o sistema de salde com a superficialidade do tratamento
da tematica a nivel tedrico sdo os elementos necessarios para justificar este estudo, que se
fundamenta nas seguintes perguntas de investigacao:

e Quais sdo as bases conceituais e metodoldgicas da Programacéo Pactuada e Integrada

(PPI) da Assisténcia a Saude no SUS?

e Em que medida podem ser teoricamente relacionados o0 método CENDES-OPAS, e
suas respectivas criticas, e a PPI da Assisténcia a Satde no SUS?

e Que abordagens conceituais e metodoldgicas sobre a programacdo da assisténcia a
salde produzidas pela literatura podem contribuir para uma critica a PPl da

Assisténcia a Saude?

HIPOTESE

A PPI representa a manutencdo, parcial e anacronica, da proposta metodoldgica
contida no CENDES-OPAS para a programacdo da atencdo a saude especializada no contexto
do SUS. Entretanto, essa manutengédo se da de forma muito singular, posto que, por um lado,
hé a incorporacdo discursiva (nos documentos oficiais) de criticas ao planejamento normativo
e, por outro lado, nos instrumentos metodoldgicos, ha uma continuidade de utilizacdo, parcial
e descontextualizada, da proposta contida no CENDES-OPAS. Tem-se, assim, uma proposta

de arcabouco tedrico dissonante do instrumental metodologico.
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Esse duplo movimento, concomitante, faz com que a PPl apresente limites ainda mais
marcantes que 0s ja apresentados na critica a0 CENDES-OPAS, ja& que nem incorpora em
profundidade a coeréncia interna daquele método nem se desvencilha de suas limitacdes.
Assim, constréi-se a hipdtese de que pode ser proposto um dos seguintes movimentos a PPI:
ou a incorporacao integral da proposta do CENDES-OPAS, com sua coeréncia interna, seus
propositos, métodos, limitagcBes, méritos e criticas j& claramente expostos, ou a incorporacao
integral das criticas do CENDES-OPAS como criticas a PPI, que implicariam em uma
mudanga substancial dos métodos e instrumentos da PPI, como possiveis novos caminhos

para a programacao da assisténcia a saide no SUS.

OBJETIVO GERAL
e Sistematizar uma critica a Programacédo Pactuada e Integrada da Assisténcia a Saude
no SUS tomando como referéncia as bases tedrico-metodoldgicas da programacdo em

salide na América Latina.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Caracterizar as bases tedrico-metodoldgicas da programacdo em salude na América
Latina e no SUS;

e Analisar a proposta oficial da PPl da Assisténcia a Saude no Brasil; e

e Sistematizar criticas e perspectivas teodricas de contribuicdo a PPl da Assisténcia a

Saude no Brasil.

1.1. METODOLOGIA

O percurso para a realizacdo deste trabalho pode ser dividido em trés momentos
sequenciais. Um primeiro, de revisdo da literatura sobre programacdo em satde no Brasil e na
Ameérica Latina. Um segundo, de minuciosa analise documental relativa ao método CENDES-
OPAS e a PPI da Assisténcia & Saude no SUS. E um terceiro, de comparagdo da PPl com o
CENDES-OPAS, e desses com as producdes da literatura.

O primeiro momento, de revisdo da literatura sobre programacao em satude no Brasil e
na América Latina, foi baseado em duas fontes principais de pesquisa: a consulta aos autores
que elaboraram uma critica a0 método CENDES-OPAS, registrada em livros e artigos
(RIVERA, 1992; TESTA, 1992; MATTOS, 1993); e a pesquisa em bases de dados
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bibliograficos nacionais e latino-americanas, a saber: SCIELO, LILACS e banco de teses da
CAPES, acessadas no periodo de julho a novembro de 2011. Para a selecdo dos textos nessas
bases nao foram apresentados limites cronoldgicos a pesquisa, e foram utilizados os seguintes
descritores: programacdo em saude, metodologia de programacao e teoria de programacao.
Buscou-se identificar artigos cientificos, teses, dissertacfes, manuais ou guias nacionais e
latino-americanos que tratassem da programacao em saude.

Este primeiro momento metodoldgico apresentou o seguinte panorama: afora a
producdo dos autores que elaboraram uma critica a0 método CENDES-OPAS no inicio da
década de 1990 (RIVERA, 1992; TESTA, 1992; MATTOS, 1993), que se caracteriza por uma
densidade tedrico-conceitual considerdvel, a pesquisa em bases de dados bibliograficos
nacionais e latino-americanas demonstra uma limitacdo importante tanto no nimero de
producdes (foram identificados somente oito artigos e trés dissertacdes) quanto em pertinéncia
para a abordagem proposta para este estudo — o0s aspectos tedrico-conceituais e
metodoldgicos.

O segundo momento, de analise documental relativa ao método CENDES-OPAS e a
PPl da Assisténcia a Satde no SUS, foi estruturado com base nos documentos originais das
duas propostas: a publicacdo cientifica n.° 111 da OPAS, Problemas conceptuales y
metodoldgicos de la programacion de la salud (CENDES-OPAS, 1965), e as portarias do
Ministério da Sadde n.° 483, de 06 de abril de 2001, n.° 1.020, de 31 de maio de 2002, e n.°
1.097, de 22 de maio de 2006 (BRASIL, 2001 b; 2002 b; 2006 c). Fez-se uso, ainda, de outros
documentos que complementam e/ou facilitam a apresentacdo e estudo das propostas em
questdo, como o artigo de Mattos (1993), no caso do CENDES-OPAS, e os manuais oficiais
(BRASIL, 2001 c; 2006 d) e demais portarias ministeriais (BRASIL, 1996; 2001 a; 2002 a;
2006 a; 2006 b), no caso da PPI.

Essa analise dos documentos teve por finalidade caracterizar cada uma das duas
propostas de programacao em seus termos originais. O CENDES-OPAS, por sua importancia
historica, como primeira e mais densa referéncia de programacao/planejamento em saude na
América Latina, e a PPI, por ser a proposta oficial de programacdo da assisténcia no SUS (e
objeto central deste estudo). A analise possibilitou a identificacdo das concepcges teorico-
metodoldgicos sobre programacdo em saude presentes nas duas propostas, bem como a
organizacdo de forma sistematica de suas etapas, métodos, propositos e conceitos
fundamentais.

Para a elaboracdo da critica, entretanto, foi necessario um terceiro momento

metodoldgico do estudo, que consistiu na comparacdo da PPl com o CENDES-OPAS, e
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desses com as produgdes da literatura. Inicialmente, utilizou-se a apresentacao sistemética de
cada uma das propostas (elaborada no segundo momento) como base para comparagdo
detalhada entre ambas. Posteriormente, foram agregadas a comparacdo as criticas ao
CENDES-OPAS presente na literatura (consolidada no primeiro momento). Com isso, pode-
se produzir o cotejamento das criticas ao CENDES-OPAS com a proposta da PPI, e elaborar,
por analogia, uma critica & PPl baseada na producdo dos autores que se dedicaram & analise
do CENDES-OPAS.

Por fim, cabe destacar que, por se tratar exclusivamente de um estudo de ambito
tedrico-metodolégico, que faz uso apenas de revisdo de literatura e analise documental, o
presente trabalho n3o foi encaminhado ao Comité de Etica em Pesquisa do Instituto de Satde

Coletiva da Universidade Federal da Bahia.
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2. ELEMENTOS TEORICOS E METODOLOGICOS DA PROGRAMACAO DA
SAUDE NA AMERICA LATINA

A histéria da programacdo da salde na América Latina confunde-se com a do
planejamento em salde, por a0 menos dois motivos que podem ser elencados. Em primeiro
lugar, a confusdo conceitual entre os dois termos, programacao e planejamento, usados nao
poucas vezes de forma indistinta, e em outras circunstancias sem o devido rigor na
explicitacdo do significado atribuido a cada um deles, e, em especial, a suas distingoes.

Em segundo lugar, como uma derivacdo desse primeiro motivo, esta o papel
desempenhado historicamente pelo método CENDES-OPAS, com seus usos e sua
disseminacdo ampliada por boa parte dos paises da América Latina e, em particular, no Brasil.
Como ja referido anteriormente, naquele documento ndo se propunha uma distin¢cdo entre
planejamento e programagcdo e, de certa forma, essa indistingdo foi também transferida para o
ambito tedrico. Ou seja, ao tratar programacdo como sindnimo de planejamento, tratava-se,
por consequéncia: a teoria da programacdo como uma teoria de planejamento (e vice-versa);
0S usos da programacdo como o0s usos do planejamento (e vice-versa); os metodos de
programacdo como 0s métodos de planejamento (e vice-versa).

Para os objetivos deste trabalho, é relevante tratar como tema a teoria da programacéo
da saude. E, no decorrer da apresentacdo, apontar algumas criticas e contribui¢fes teoricas
que foram sendo agregadas a ideia de programacao da salde e sua(s) teoria(s), como forma de
delimita-la e localiza-la em termos contextuais, conceituais e tedrico-metodoldgicos.

Por isso, o recorte escolhido sobre a historia do planejamento em salde na América
Latina se iniciara com o método CENDES-OPAS e passara por algumas das criticas por ele
recebidas, além das contribuicbes que o enriqueceram e transformaram. Dois autores
merecerdo destaque nesse trajeto, Mario Testa e Javier Uribe Rivera, cujas producdes serdo
discutidas nas questdes que dialogam mais diretamente com uma teoria para a programacgéo

na saude.
2.1. A TEORIA DA PROGRAMACAO DA SAUDE NO METODO CENDES-OPAS
Conforme argumentado na Introducéo, o chamado método CENDES-OPAS pode ser

considerado como o documento de “nascimento” do planejamento em saide na América

Latina, e trata indistintamente os termos programacao e planejamento.
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A importéncia de seu estudo, entretanto, extrapola o carater meramente histérico, uma
vez que o referido documento empenhou-se em um esforgco singular de sistematizacdo e de
tentativa de resposta aqueles que foram considerados, a época, como 0s principais problemas
conceituais e metodolégicos da programacdo na salde. Posteriormente, o método foi
submetido a um ampliado processo de “testagem” em diversos paises da América Latina, e
sucessivos esforgos de qualificacdo das bases conceituais do processo programético estiveram
a ele associados (BARRANCOS & MENDES, 1992; TESTA, 1992; TEIXEIRA, 2001).

Esses fatos foram os responsaveis por transformar o CENDES-OPAS na “Unica
expressdo acabada de um enfoque normativo da programagao no setor saude” (RIVERA,
1992, p. 180). E essa caracteristica torna-o uma referéncia essencial para o debate sobre a
teoria da programacao na saude. De tal forma que qualquer proposta posterior a ele fez-lhe
referéncia, seja como complementacao, como contestacdo ou superacdo. Assim, seu estudo é
essencial para os propdsitos deste trabalho, podendo ser considerado que qualquer teoria da
programacdo da salde hoje deve, em maior ou menor grau, derivar dos pressupostos,
conceitos e métodos do CENDES-OPAS.

Para a exposicdo dos elementos da teoria da programacdo no CENDES-OPAS sera
utilizado o préprio documento Problemas conceptuales y metodologicos de la programacion
de la salud (CENDES-OPAS, 1965), além de trabalhos posteriores que o apresentam e
analisam. Um destaque merece ser feito, neste sentido, a dissertacdo de mestrado de Ruben
Araujo de Mattos, “A teoria de programacdo de saude no método CENDES/OPAS”,
publicada em versao reduzida e revista no artigo “O processo de construgao conceitual do
método CENDES-OPAS” (MATTOS, 1993), que servira de auxilio a construgdo do
argumento. Para a critica tanto da teoria quanto do método da programacdo no CENDES-
OPAS, base para a constituicdo de uma teoria da programacao da salde atual, serdo utilizadas
as secdes posteriores.

Como é sabido, o documento Problemas conceptuales y metodoldgicos de la
programacion de la salud foi elaborado no Centro de Estudos do Desenvolvimento
(CENDES) da Universidade Central da Venezuela, com a colabora¢édo do escritério da OPAS,
como uma resposta a “necessidade de institucionalizar a saide como uma fungdo social”

(CENDES-OPAS, 1965, p. i%).

! Todas as citagdes do documento Problemas conceptuales y metodoldgicos de la programacién de la salud
(CENDES-OPAS, 1965) utilizadas neste estudo foram livremente traduzidas do espanhol para o portugués pelo
autor.
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Conforme referido no prefacio do documento por Abrahan Horowitz, entdo diretor do
escritério da OPAS em Washington, ndo havia a época uma sélida experiéncia nas Américas

na formulacédo de planos nacionais de saude que servissem de

base para a apresentacdo sistematica de problemas e de recursos, humanos e
materiais, 0 que equivale a um regime de prioridades e de investimentos com
objetivo de atender a 0 que € mais frequente e beneficia a0 maior nimero de seres
humanos. (CENDES-OPAS, 1965, p. i.)

O texto trazia a critica & auséncia de uma disciplina especifica, “um método para
programar os investimentos em saiude da populagdo de um pais” (CENDES-OPAS, 1965, p.
1), que pudessem inserir as atividades da salde dentre as demais atividades dos paises. Para
tanto, relata Horowitz no prefacio, a OPAS havia realizado cursos de especializacdo em
programagdo em colaboragdo com o Instituto Latinoamericano de Planificagdo Econémica e
Social (ILPES, no Chile), e solicitou ao CENDES e a Escola de Saude Publica da Venezuela
que preparassem um “informe sobre Problemas Conceituais e Metodologicos da Programacao
da Satde, com propositos docentes e de aplicagdo pratica” (p. 1).

O “informe” foi, entdo, produzido “com o proposito de encontrar um enfoque para
satisfazer os requerimentos do desenvolvimento integral e os do setor salde, (...) em termos
de mortalidade especifica e demanda de servigos” (p. 1), como “um guia para a programagao,
e como um estimulo para novas analises e investigacfes dos conceitos e métodos que a
governam” (p. ii).

Para Jorge Ahumada, entdo diretor do CENDES, as ciéncias sociais e matematicas
eram detentoras de um “rico caudal de conhecimentos™ (p. iii) que deveriam ser incorporados
no processo de elaboracdo da politica de salde, e as proposicdes do CENDES-OPAS
poderiam ser caracterizadas como “um passo no longo caminho” (p. iii) de apropriagdo desses
conhecimentos pela area da salde. Conhecimentos esses que poderiam auxiliar,
especialmente, “no uso mais eficiente dos escassos recursos de que se dispde na América
Latina para proteger e reparar da saide de seus habitantes” (p. iv) e, assim, “reduzir a um
minimo o custo social de evitar uma disfun¢ao” (p. iv). Entretanto, ressaltava que aquele
documento deveria ser considerado como um documento de valor pratico, e ndo como um
trabalho de interesse académico.

O texto do documento é apresentado em quatro capitulos: 1. Programacédo e saude
publica; 2. O diagndstico; 3. A determinacdo do campo das alternativas factiveis na area

local programética e 4. A formulacao dos planos regionais e do plano nacional.
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No primeiro capitulo tem-se uma introdugcdo geral ao tema (A. A necessidade de
programar e B. Os principios basicos da programacado) e um resumo dos assuntos que serdo
posteriormente abordados de forma mais detalhada (em C. O processo programatico).

No capitulo 2, O diagnéstico, trata-se da definicdo do sujeito do diagndstico e da
coleta da informacdo necessaria para se descrever uma situacdo de saude, bem como sua
explicacdo, prognostico e avaliagéo.

No capitulo 3, trabalha-se um dos aspectos que mais caracterizam o CENDES-OPAS,
a determinacdo do campo das alternativas factiveis na area local programatica, com uma
abordagem abrangente dos problemas gerais da formulacdo do plano propriamente dito e da
alocacdo de recursos por areas e, em especial, da elaboracdo das chamadas alternativas
minima e maxima.

Por fim, no capitulo 4, os autores dedicam-se a problematica da formulacdo dos planos
regionais e do plano nacional, com o estabelecimento de um elenco de tarefas do programador
regional e de responsabilidades do programador nacional.

Para inicio da analise do CENDES-OPAS, com o objetivo de explorar sua teoria da
programacdo, € preciso, conforme destaca Mattos, identificar a “concep¢ao original de
programagao” (MATTOS, 1993, p. 03) adotada pelo documento. Na analise precisa do autor,
pode-se afirmar que essa concepgédo de programacao (ou planificagao)

ndo coincide com a planificacdo do desenvolvimento proposta no bojo da
interpretacdo cepalina. Estrutura-se fundamentalmente em torno da nogdo de
eficiéncia, deixando de lado a preocupagdo com o crescimento econémico
periférico. (MATTOS, 1993, p. 09.)

Ao se descolar da concepcdo de programacao como planificacdo do desenvolvimento,
trazida pela CEPAL (Comissdo Econdmica para a América Latina e o Caribe), e se aproximar
da nocdo de eficiéncia, 0 CENDES-OPAS torna o espectro de atuacdo da programacao
aplicavel a qualquer atividade em que se apresenta “a necessidade de tomar decisdes sobre
questdes que podem resolver-se de diversas maneiras ou de escolher entre objetivos diferentes
entre si” (CENDES-OPAS, 1965, p. 02).

Dessa forma, Mattos sintetiza o contetdo e o objetivo do informe do CENDES-OPAS

como um esforgo por

examinar e, se possivel, equacionar os problemas conceituais e metodoldgicos
surgidos na tentativa de aplicar (mais do que transpor) a um campo programatico
especifico (as atividades de saude) esta visdo de programacao centrada na tomada de
decisbes quanto a destinagéo de recursos, e que pretendia maximizar a eficiéncia das
atividades programadas. (MATTOS, 1993, p. 09.)
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Essa perspectiva de constituicdo de um novo campo programético, baseado na
programacao de atividades de saude ndo passa também sem o devido destaque pela analise de

Mattos. Nas palavras do autor:

Esta definicio de campo programatico € muito importante para a analise
comparativa das metodologias ditas de planejamento de saide. Com efeito, o objeto
que a técnica do CENDES/OPS pretende planejar ndo é a saide da populagdo, nem
tampouco uma instituicdo do setor satde (como o ministro da Salde), muito menos
0 sistema de salde, mas tdo somente um conjunto de atividades diretamente
orientadas para manter e melhorar a saude. (..) O desenvolvimento de uma
metodologia de planejamento que tomasse por objeto o sistema de salde teria que se
dar a partir de outro referencial tedrico que ndo a programacdo de atividades.
(MATTOS, 1993, p. 10.)

Essa tltima colocacdo do autor, sobre a necessidade de outro referencial tedrico “que
nao a programacdo de atividades”, contém um potencial explicativo central para oS
guestionamentos que amparam a realizacdo deste estudo. Isso porque pontua que o CENDES-
OPAS e sua teoria ndo tém por proposito planejar a saude da populacdo, ou planejar as
instituicdes ou o sistema de satde. Mas sim, planejar atividades que, em Ultima analise, sO se
tornam Uteis, eficazes, coerentes com as instituicbes e com o conjunto do sistema se
agregadas a um processo geral de planejamento. Essa mesma reflexdo pode ser feita para a
programacao da assisténcia no SUS (a PPI), objeto deste trabalho.

Prosseguindo na andlise dos pressupostos tedricos do CENDES-OPAS, serdo
apresentados agora os chamados “principios bdsicos da programagdo” trabalhados na
Publicacdo Cientifica n.° 111. Esses “principios basicos” sdo divididos em seis topicos: 1. Os
problemas programaticos centrais; 2. A definicdo e a comparabilidade dos objetivos; 3. Os
problemas da programacdo no campo da saude; 4. A definicdo e homogeneizacdo dos
recursos; 5. A relacdo entre objetivos e recursos e 6. Tempo, sujeito e espaco na
programagcao.

Sobre os “problemas programaticos centrais”, os autores tratam da apresentacdo e
distingdo entre aquelas que consideram as “questdes centrais” da programagao: o problema da
eleicdo de técnicas e o problema das prioridades. Essas questdes surgem da compreensdo, ja
apresentada, do campo de aplicacdo da programacao (‘“necessidade de tomar decisdes sobre
questdes que podem se resolver de diversas maneiras ou de escolher entre objetivos diferentes
entre si”). O problema das prioridades subdivide-se, ainda, em duas dimensdes, chamadas: a)
dimensdo “temporal” (as necessidade sdo recorrentes, necessitando de satisfacdo no presente
e no futuro) e b) justica distributiva (resultado da impossibilidade de satisfagcdo plena das
necessidades de todos).
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No campo da salde, para 0 CENDES-OPAS, esses problemas programéticos seriam
também pertinentes, sendo enfrentados cotidianamente “problemas de elei¢do de técnicas, de
prioridade entre objetivos, de presente ¢ de futuro e de justiga distributiva” (p. 02). Assim, as
questdes do tipo “versus”’, dizem os autores, constituiriam a problematica basica da

programacao, ainda que haja no texto a ressalva as “oposi¢des absolutas”. Em sintese,

Tanto em economia como em salde 0s opostos devem resolver-se dentro de certas
margens de complementaridade ou de proporcionalidade. No campo da satde ha que
se destinar certa propor¢do de recursos para reparar danos e outra para preveni-los.
(...) A esséncia do problema consiste, em consequéncia, em determinar em que
propor¢cBes devem combinar-se os distintos objetivos. (...) Trata-se de escolher
aquela combinagdo de esforgos que renda 0 maximo de sadde com uma quantidade
dada de recursos, ou, inversamente, se se pretende obter um nivel dado de salde,
gue este requeira 0 minimo de recursos possiveis. (CENDES-OPAS, 1965, p. 03.)

No que diz respeito ao segundo “principio basico” da programacdo, a “definicéo e
comparabilidade dos objetivos”, o documento passa a trabalhar os aspectos mais conceituais
da compreensdo de eficiéncia. Ao tratar a eficiéncia como “uma relagdo entre objetivos ¢
recursos” (p. 03), os autores reforcam a importancia, na técnica programatica, da necessidade

de clara definicdo dos objetivos. Objetivos que sejam mensuraveis. No texto:

N&o basta, por exemplo, afirmar que se pretende combater a maléaria. Ha que
precisar 0 nimero de casos que se quer evitar e 0 prazo em que se pretende fazé-lo.
Assim definido, um objetivo se denomina meta. (CENDES-OPAS, 1965, p. 04.)

Na sequéncia, um principio da programacdo que muito caracterizou o0 CENDES-
OPAS é exposto. Trata-se da homogeneizacdo de objetivos, que afirma que, para fins de
comparacdo de objetivos heterogéneos (e decisdo sobre a distribuicdo de recursos entre
diferentes objetivos) necessita-se produzir uma homogeneizacao dos objetivos ou, a0 menos
agrupa-los por categorias, elaborando subatividades distintas. Essa homogeneizacdo é
produzida, por exemplo, na economia, pelo dinheiro — que € passivel, a principio, de ser
trocado por (quase) tudo gracas ao seu papel homogeneizador. Com essa homogeneizacao de
objetivos tornar-se-ia mais eficiente o uso dos recursos, j& que seria possivel uma reducéo das
“bases arbitrarias” (p. 04) de sua alocagao.

Em “o0s problemas da programacéo no campo da saude”, o informe apresenta como a
definicdo e a comparacdo de objetivos se traduz em problemas de grande relevancia para a
area da salde, e apresenta o questionamento sobre o préprio objetivo das atividades de saude,
reconhecendo a importancia exercida pelos indicadores de satde (“alguns positivos e outros
negativos”) na questdo da mensuragédo da salde.

Neste sentido, traz dois critérios para a medida da transcendéncia social da saude das
pessoas: “a) considerar que a vida de um individuo ¢ igual a de qualquer outro, ou b) aceitar

que a vida de algumas pessoas tem mais valor para a comunidade que a de outras” (p. 06). E,
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em um trecho polémico do documento (posteriormente alvo de criticas), mas que o caracteriza

singularmente, afirma:

Neste trabalho ndo se propGe uma norma para medir a transcendéncia social da
salde e resolver os problemas de prioridade, em virtude de que qualquer que seja a
gue se adote em um caso concreto devera refletir a escala de valores de uma
sociedade. Desde o ponto de vista da técnica programatica, ndo importa qual se use,
0 importante é que se adote alguma, com plena consciéncia de suas implicaces.
Todavia, neste documento e exclusivamente com o propdsito de facilitar a exposicao
do método, parte-se de uma proposicéo de que qualquer vida é igual a outra e que a
mortalidade e a morbidade ndo sdo homogeneizaveis, de modo que, ao julgar as
vantagens que produz uma a¢do em salde sobre um dano qualquer, empregar-se-a
como critério o namero de disfungBes que se evitariam com essa a¢do, mas ndo se
tomardo em conta os beneficios que se produziriam em termos da reducdo da
morbidade ou da incapacidade. (CENDES-OPAS, 1965, p. 06, grifos do autor.)

Na continuagdo da exposic¢do dos “principios basicos da programacao”, o documento
apresenta a questdo da “definicio e homogeneizacdo dos recursos”. A semelhanca dos
objetivos programaticos, dizem os autores, “¢ essencial definir os recursos sem
ambiguidades” (p. 07). Neste momento, hd um novo mergulho na referéncia do CENDES-
OPAS a economia, para a definicdo do conceito de recurso: “tudo aquilo que pode ser
utilizado para produzir bens e servigos”, como o trabalho, o capital e os recursos naturais.
Esses recursos, para os autores, “sdo 0s mesmos que se empregam na “producdo” da saude”
(p. 07).

Essa definicdo de recurso leva a outra reflexdo, que diz respeito a necessaria
combinacédo de recursos (ou um complexo dos mesmos) para se atingir determinados fins, ou
0s objetivos. E dai, a forma como se produz a compreensdo da quantificacdo e comparacédo
entre distintos recursos, para as quais € novamente apresentada a nogdo de homogeneizacéo.
E, da mesma forma, reapresentada a solugcéo dada no ambito da economia: a utilizagdo dos
valores monetarios como referéncia homogeneizadora. Entretanto, essa solucdo, que pode ser
traduzida também na ideia de custo, apresenta, para os autores, “dificuldades conceituais e
praticas (...) a mais importante ¢ a atribuicdo de custos no caso de recursos que se empregam
para alcancar varios objetivos de uma vez” (p. 08).

Avancando na sistematizacdo do CENDES-OPAS sobre os principios basicos da
programacao, traz-se o debate do documento sobre a “relacdo entre objetivos e recursos”.
Esse debate passa pela definicdo da maneira de se estabelecer a comparacgdo entre a eficacia
de complexos diferentes de recursos para um dado uso. Para os autores, além da necesséria
homogeneizacdo dos recursos (reduziveis a uma expressao monetéria), h4 que se estabelecer
“a combinagao apropriada de cada complexo” (p. 08) de recursos, o que ¢ chamado no texto

de instrumentalizac&o.
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Dada a importancia desse conceito (de instrumentalizacdo) a compreensdo do método
de programacdo do CENDES-OPAS, transcreve-se abaixo um excerto do documento onde se

da sua apresentacéo:

A operagdo de combinar 0s recursos em proporgio que correspondam a uma norma
ou técnica determinada, denominar-se-4, daqui em diante, instrumentalizacdo dos
recursos. Um instrumento € uma combinacdo de recursos em proporcgdes
determinadas, de conformidade com certas normas, que se emprega na obtencdo de
um ou varios objetivos especificos. (CENDES-OPAS, 1965, p. 08, grifos do autor.)

A partir dessa compreensao, os autores concluem que as sele¢des tanto das “técnicas
aplicaveis a obten¢do de um fim determinado” quanto das “combinac¢des mais favoraveis de
produtos” (p. 09) sdo duas das tarefas mais importantes a Serem desenvolvidas pelo

programador. E sintetizam, da forma didatica esperada de um manual:

0 quinto principio da programacdo, que corresponde a selecdo de técnica e de
combinacdes de produtos e que se pode expressar assim: Cada vez que se precisa
escolher entre duas ou mais técnicas alternativas ou entre distintas combinacdes de
produtos ha que preferir aquela que mostra uma maior relacdo percentual entre o
efeito obtido e o custo dos instrumentos utilizados, pois desse modo € possivel obter
0 maximo de beneficios com uma dada monta de recursos. (CENDES-OPAS, 1965,
p. 09.)

Encerrando a apresentacdo dos principios basicos da programacdo, o documento
apresenta, enfim, as compreensoes de “tempo, sujeito e espaco na programacgao”. Quanto ao

tempo, a apresentacéo é clara:

a técnica de programacdo trabalha essencialmente para o futuro, procurando prever
0s problemas que podem apresentar-se e tratando de evitar que ocorram. A
programacdo é prevencdo mais que cura. (CENDES-OPAS, 1965, p. 10.)

No tocante ao sujeito da programacdo, pode-se dizer sem grande margem para
questionamentos que o ator do plano/programa é o Governo. Essa afirmacdo pode ser

corroborada no seguinte trecho:

Neste estudo se entendera por atividades de salde as acOes que realize 0 Governo
orientadas diretamente a manter e melhorar a salde e compreenderdo, além das
acOes tradicionais, as que se classificam sob a denominacdo de saneamento
ambiental, de nutricdo, de pesquisa e de formacao de pessoal. Todas essas atividades
se incluirdo no programa, independentemente de que estejam ou ndo sob
responsabilidade do Ministério de Satde. (CENDES-OPAS, 1965, p. 11.)

Em respeito ao “espago da programacdo”, a questdo que volta a ser colocada é a da
justica distributiva. Isso porque se produz a compreensdo, no texto, de que a existéncia de
alternativas de diferentes contextos espaciais (regides diferentes) para a alocacdo de recursos
traduz-se também no questionamento sobre as prioridades dos gastos (em termos de local de
realizacdo dos mesmos). Essa é uma questdo que toma central e direta traducdo para o
contexto do SUS, com a perspectiva de utilizagcdo dos recursos para a producédo de equidade.

Entretanto, de forma madura, os autores argumentam que
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N&o ha solucdo programética para esta disjuntiva, pois que hd um juizo ético
envolvido na decisdo, o da justica distributiva dos beneficios do progresso (...).
Todavia, é possivel determinar o custo que representa para 0 pais prestar atencdo a
justica distributiva. (CENDES-OPAS, 1965, p. 12.)

Esses foram, de maneira agregada e sintética, os seis “principios basicos da
programagao” apresentados pelo CENDES-OPAS. Destaca-se que todos eles foram objeto de
reflexdes posteriores por diversos autores (incluindo, em especial, o préprio Mario Testa, que
participou da equipe do CENDES & época de elaboracdo do documento e posteriormente
apresentou diversas contribuicfes as proposicdes la apresentadas), e serdo discutidos mais a
frente, a partir da discusséao das criticas ao documento de 1965.

Para encerrar essa sumaria exposicdo do CENDES-OPAS, como uma tentativa de
trabalhar uma primeira aproximacdo dos conceitos e bases tedrico-metodoldgicas do
documento, sera apresentada agora a forma como o texto traz o processo de elaboracdo dos
programas de saude, tratado como “O processo programatico”. Essa apresentacdo se divide
em dois momentos, uma mais conceitual, apresentada no inicio do documento, e outra mais
metodoldgica, desenvolvida nos capitulos posteriores.

Apesar de compreender os riscos de simplificacdo ou de reducdo do contetdo
apresentado pelo documento, sera dada — neste primeiro momento — uma énfase aos aspectos
conceituais desse debate (em detrimento dos aspectos metodoldgicos). Entende-se que, dessa
forma, é possivel compreender a logica geral e a racionalidade do documento, sem a
necessidade de uma apresentacdo muito extensa. De outra maneira, quando necessario, serdo
pontualmente resgatados aspectos do método programéatico no CENDES-OPAS durante a
discussdo do mérito da programacao da satde no SUS.

No documento, ao processo programatico correspondem as seguintes etapas: 1)
diagnostico; 2) a programacdo propriamente dita; 3) a discussdo e a decisdo, e 4) a
avaliacao e a revisao.

A etapa de diagndstico, para 0 CENDES-OPAS, ocupa um lugar central no processo
programatico. A ela é dado um carater muito singular, que trata da avaliagdo da “situagdo

atual”, mas também a amplia com as seguintes tarefas:

a) a descricéo, de preferéncia em termos quantitativos, da situacdo do sujeito em
relagdo com o campo que se programa; 2) o conhecimento dos fatores que a
determinam; 3) a andlise de suas perspectivas e 4) a avaliagdo, ou seja, a
determinacdo de se é ou ndo satisfatoria. (CENDES-OPAS, 1965, p. 13.)

Esse diagndstico é que contribui, segundo o texto, para que um programa apresente as
suas chamadas condicdes basicas de existéncia: a viabilidade, a compatibilidade interna e a

eficacia. E, no CENDES-OPAS, discute-se que, para a area da saude, essa avaliacdo
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apresenta-se baseada em padrdes de referéncia para a medida da situacéo, os indicadores de
mortalidade e morbidade.

Entretanto, na segunda tarefa relativa ao diagnostico, o documento empreende um
debate, ainda que breve, sobre a necessidade de exploracdo dos fatores determinantes de uma
situacdo de saude, tarefa complexa, mas altamente valiosa “para a programagéo propriamente

dita” (p. 13). Ao se referir a esse debate no ambito da economia, traz que

Em economia se pode determinar quantitativamente o sistema de relacBes
elaborando o que se denomina um modelo. O modelo expressa em forma
quantitativa o que ocorreria em um conjunto de variaveis se se atuasse sobre uma ou
mais delas, o qual facilita grandemente a tomada de decisGes. Ao programar a salde
também precisa-se identificar os fatores determinantes do nivel de sadde, descrito
pela mortalidade e a morbidade, e as interrelacbes que existem entre eles.
(CENDES-OPAS, 1965, p. 13.)

Ha que se considerar que essas reflexdes avancaram enormemente nos Gltimos 50
anos, tanto em termos tedrico-conceituais como metodologicos. Entretanto, a época, ainda que
de forma “pouco amparada pela teoria”, os autores traziam a perspectiva de utilizagdo dessa
“rede causal” (os fatores determinantes de uma situacdo) para se pensar o lugar das politicas
de saude, enquanto agdes voltadas “a reducao da mortalidade e da morbidade” (p. 14). E esse
questionamento do “lugar” da politica de satude ¢ tarefa que cabe, no CENDES-OPAS, a etapa
do diagnostico.

Outra tarefa apontada dentro do diagnostico é o processo de levantamento de
informacdes sobre os aspectos considerados como essenciais € mais relevantes para a

atividade a ser programada. Os autores trazem, como exemplo para a area da saude:

averiguar (...) que populagdo dispde de agua potavel, quantos hospitais existem, que
capacidade tém, qual é o grau de utilizacdo de seus recursos, de que pessoal se
dispde, que danos sdo os mais frequentes, qual é a populagdo e sua estrutura de
idades, etc. Alguns desses fatores terdo se modificado ao longo do tempo, e convira
saber em que quantia e direcdo o fizeram. (CENDES-OPAS, 1965, p. 14.)

A outra tarefa do diagnostico é voltada a estimativa da continuidade de ocorréncia de
uma situagdo em semelhanga a situa¢des passadas, “supondo-se que ndo se modifique a
politica que se aplica na atualidade” (p. 14). A essa tarefa chama-se prognostico, que é
discutido no texto de uma maneira muito propria ao estilo do CENDES-OPAS, com nuances

I6gicas sutis:

Os esforgos de elaborar um prognéstico sdo sempre considerados com ceticismo,
mas ele deriva da falta de compreensdo do seguinte fato basico: sempre que se toma
uma decisdo sobre agBes de efeito prolongado se faz um prognostico, implicito ou
explicito. (...) Sendo assim, é 6bvio que é preferivel fazer explicito o progndstico,
pois ele tem a vantagem de por em evidéncia 0s pressupostos em que se baseia.
Além disso, a previsdo nunca se coloca em termos de que tal coisa ocorrerd, sendo
em termos de que se “A” ocorre provavelmente resultard “B”, como consequéncia
de hipoteses razoaveis. (CENDES-OPAS, 1965, p. 15.)
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Na conclusdo da etapa do diagnostico encontra-se a avaliagdo da situacdo, que pode
ser tratada como satisfatéria ou insatisfatoria, em comparacdo a um padrdo de referéncia,
determinado pelo “maximo valor obtenivel com os recursos dados” (p. 15). Aqui, volta-se a
aplicar o principio basico de comparacédo entre situagdes/cenarios distintos, como trazido no
texto:

Haverad que investigar como estdo distribuidos os recursos nas distintas
subatividades que a compdem, quais sdo as técnicas que se aplicam em cada caso e
em que medida se estdo aproveitando cada um dos instrumentos disponiveis. Logo,
haverd que comparar o resultado que se obteria, em termos de mortalidade e
morbidade, se os recursos fossem alocados de forma diferente, se se empregasse a
plena capacidade e se substituissem as técnicas ineficientes. (CENDES-OPAS,
1965, p. 15.)

Obviamente que essa comparacdo s6 poderia ser efetuada de forma adequada de
maneira retroativa, ap0s a execucdo do plano/programa. Entretanto, perante esse argumento,
os autores respondem que “na etapa do diagndstico o programador pode formar uma ideia
bastante aproximada da ordem de magnitude da diferenga” (p. 15). Diferenca essa que pode
modular a decisdo sobre as escolhas e que, portanto, é relevante de ser realizada previamente,
ainda que com restricdes.

A segunda etapa do processo programatico refere-se a “programacdo propriamente
dita” e ¢, provavelmente, a mais relevante para a reflexdo sobre a programacao da saude no
SUS. A essa etapa cabe exatamente a preparacdo dos “planos de ac¢do” que, na visdo do
CENDES-OPAS, deveriam ser apresentados a autoridade politica para que se procedesse a
decisdo sobre o que fazer. Portanto, nessa visdo, ‘“varias alternativas” deveriam ser
elaboradas, “pois cada uma tem implicagdes de carater politico sobre as quais o programador
ndo pode decidir” (p. 16). Essa perspectiva destaca claramente a perspectiva de distingdo entre
o técnico e o politico no &mbito do documento, tdo criticada posteriormente.

Trés tarefas sdo elencadas para essa elaboracao do programa

a) estimar os recursos reais e financeiros de que se dispord ano a ano durante o
periodo do plano; b) decidir as metas em cuja obtencdo serdo empregados esses
recursos, e c) selecionar os instrumentos que serdo empregados. (CENDES-OPAS,
1965, p. 16.)

Para a estimativa dos recursos, prevé-se que estejam apresentados ao programador
todos os recursos de que ele poderd dispor no processo de programagao, com o inventario
inicial dos recursos mais aqueles que serdo agregados e menos o0s que serdo perdidos.

Posteriormente, quanto a decisdo do emprego dos recursos, prevé-se o uso da mesma
norma geral ja referida antes, a de “obten¢do de um maximo de produto (objetivo) por
unidade de recurso empregado” (p. 16). A certeza do cumprimento dessa meta, diz o texto,

vird com a andlise da impossibilidade do aumento do produto com a transferéncia dos
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recursos entre um ou outro uso — uso, neste caso, identificado com enfermidade ou dano a
salde. Portanto, o problema se traduziria na forma de “alocar os recursos disponiveis ano a
ano para combater os distintos danos” (p. 16).

Esse método se inicia com a alocacdo arbitraria do recurso entre os danos chamados
reduziveis e aqueles ndo reduziveis, fruto da anélise da vulnerabilidade dos mesmos. Essa
alocacdo € necessaria posto que realizada entre atividades ndo homogeneizaveis entre si, e
deve partir, no caso dos danos ndo reduziveis, de uma projecdo do quantitativo desses casos e
do custo por caso (obtido por normalizacdo dos instrumentos e substituicdo de técnicas
ineficientes). Uma vez obtido o total de recursos a ser alocado para os danos néo reduziveis, o
restante € destinado aos danos reduziveis, segundo um critério de eficiéncia no consumo de
recursos para cada morte evitdvel. O dano com menor custo para ser reduzido recebe a
alocacdo de recursos em primeiro lugar, até ser reduzido “ao nivel que permite a técnica mais
eficiente” (p. 16), para entdo se passar ao segundo dano reduzivel (em termos de custo), e
assim sucessivamente.

Para viabilizar esse método, destacam os autores, é necessario um grande esforco de
geracdo de conhecimentos no campo da saude, com a producdo da estimativa de custos por
morte evitada para cada dano reduzivel, e dos custos de cada caso tratado para os danos ndo
reduziveis. E, obviamente, hd a consideracdo de que esses custos podem/devem seguir uma
tendéncia negativa no decorrer do tempo, como resultado da sistematica utilizagdo da
programacao ¢ uma consequente melhoria da “eficiéncia no uso dos recursos que se
empregam para combater cada dano” (p. 17).

Segundo o documento, “ao elaborar o diagndstico se comprovara se 0s recursos estao
ou ndo bem instrumentalizados™ (p. 17), e essa avaliagdo terd que ser acompanhada da
fixacdo, para cada um dos danos, de metas de rendimento e eficiéncia no uso dos recursos.
Essas metas, por sua vez, servirdo para o cOmputo dos custos, a serem divididos entre 0s
correntes e de operagédo (tratados no SUS como custeio) e os de inversdo (tratados como
investimentos).

Na sintese dos autores, 0 produto do processo de construcdo dessas operacdes geraria,

para cada um dos anos do plano:

a) a quantia total de recursos financeiros que espera receber a atividade (...); b) a
maneira como serdo distribuidos esses recursos e aqueles com que ja contava a
atividade, entre os danos ndo reduziveis por uma parte e os reduziveis por outra,
assim como sua distribuicdo dano por dano ou por subgrupos dentro de cada
categoria; ¢) em que serdo gastos os recursos financeiros, distinguido entre gastos de
operacdo e de investimento (...); d) as metas de normalizacdo que se pretende
alcancar ano a ano e os custos unitarios correspondentes a cada caso tratado e a cada
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morte evitada, e €) a reducdo que se espera obter na mortalidade e no custo de cada
caso tratado por dano ndo reduzivel. (CENDES-OPAS, 1965, p. 18.)

O terceiro item do “processo programdtico” apresentado no texto ¢ o referente a
“discussao e a decisao”, em que ¢ apresentada a “tramitagao” esperada para o plano de satde
até seu processo de aprovacao. Sinteticamente, apresenta-se a escala hierarquica de aprovacao
do plano, que deve passar, sequencialmente: pela “autoridade planificadora” (uma “unidade
central de planificagdo”), pelas “altas autoridades politicas do setor satide”, pelo Presidente e
pelo Conselho de Ministros e, enfim, pelo Poder Legislativo.

Este item é provavelmente o que menos utilidade tem no documento do CENDES-
OPAS para os dias atuais, porque trata de um processo que € dependente dos fluxos e
regramentos de cada ente federado e cada pais, além de estar centrado de forma demasiado
dicotdbmica na distingcdo entre as esferas técnica e politica.

Como conclusdao das etapas do “processo programatico”, o CENDES-OPAS traz “a
execu¢do, o controle e a revisdo”. Nesta etapa ¢ tratada brevemente a importancia de “uma
boa administragao” (p. 20), ou, nos termos do SUS, uma boa gestdo. Os autores consideram,
em sintonia com as compreensdes atuais, que “planificar (...) ndo consiste em elaborar um
documento. Trata-se de um processo permanente” (p. 20).

Essa compreensdo € a que respalda a necessidade de existéncia do controle e da
avaliacdo, aos quais cabe o processo de gestdo e analise das informacdes, como forma de
indicagdo do cumprimento das metas e, em caso de ndo cumprimento, do apontamento das
causas desse ndo cumprimento.

Encerrando a apresentacdo dos autores quanto ao processo programatico, o texto

reflete que

0 grau de execucdo do plano estd estreitamente relacionado com o grau de
participacdo direta dos executores em sua elaboracdo. Isto é tdo importante que pode
ser elevado a categoria de um principio da planificacdo. (CENDES-OPAS, 1965, p.
20.)

2.2. CRITICAS AO CENDES-OPAS

Como consequéncia das limitages existentes na literatura sobre a programagdo na
salde, apresentada na Metodologia, as criticas a0 CENDES-OPAS serdo apresentadas de
forma sintética, a partir das contribuicBes de dois autores de grande relevancia para o debate

sobre a programacao da saide na Ameérica Latina, Mario Testa e Javier Uribe Rivera.
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2.2.1. CRITICAS DE MARIO TESTA

Mario Testa € um autor essencial para qualquer debate sobre o planejamento em saude
na América Latina. Sua trajetdria profissional e intelectual pode ser considerada um retrato
vivo da constituicdo, consolidacdo, critica e reconfiguracdo do campo do planejamento. Em
sua carreira profissional trabalhou no CENDES, no Centro Panamericano de Planificacion de
la Salud (CPPS), na Organizacdo Panamericana de Saude, na Faculdade de Ciéncias da Saude
de Buenos Aires, no Centro de Estudos Médicos e Sociais de Rosario, na Universidade de
Lannus, dentre outros (RIVERA, 1992). Nesse trajeto, participou ativamente da elaboracéo do
método CENDES-OPAS, como um de seus autores principais, contribuiu com a elaboracao
do documento Formulacion de Politicas de Salud, do CPPS, elaborou uma das primeiras
criticas (autocritica) ao CENDES-OPAS, envolveu-se na producdo do debate sobre o
pensamento estratégico, como um dos principais responsaveis pela inser¢cdo da categoria
poder no setor saude e avancou, a partir da década de 1990 nas proposi¢cdes do chamado
pensamento estratégico e na preocupacdo cada vez maior com a formacdo de sujeitos sociais
(TESTA, 1992; 1995; SPINELLI & TESTA, 2005).

Neste momento, serdo apresentadas as criticas de Testa a0 CENDES-OPAS, de
fundamental importancia para a compreensdo das criticas necessarias ainda hoje a qualquer
teoria de programacgdo da salde, uma vez que foi elaborada por alguém que participou da
construcdo do método desde sua concepc¢do, e contribuiu amplamente para a divulgagdo e
utilizacdo do método para além do préprio documento publicado (a publicacao cientifica n.°
111 da OPAS), em cursos, seminarios, oficinas, investigacbes e consultorias em diversos
paises. A principal referéncia para a apresentacdo das criticas de Testa ao CENDES-OPAS
sera o texto Autocritica, que comp®e o livro Pensar em Salde (TESTA, 1992).

E pertinente referir que Testa apresenta sua (auto)critica em trés dimensdes: a critica
técnica, a critica tecnocrética e a critica a0 movimento popular, no qual se engajou a partir de
seu retorno a Argentina, em 1971. Cada uma delas sera agora apresentada.

A critica técnica € a que se volta mais claramente para o questionamento da proposta
do método CENDES-OPAS, tratando do meérito das questdes apontadas pelo documento, mas
também de outras questbes incorporadas ao método a partir de sua divulgacao.

Em primeiro lugar, Testa considera que houve uma “translacdo demasiado rigida do
método que era utilizado no planejamento econdmico” (TESTA, 1992, p. 23) para 0 campo da
salde. E assevera que essa translacdo pressupunha a inexisténcia de especificidades do campo

da salude quando comparada ao “dominio do econdmico” (p. 23), o que, para o autor,
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configura-se como uma das causas dos problemas surgidos com a (tentativa de) utilizagdo do
método.

No plano mais estritamente sanitario, Testa reapresenta sinteticamente as questdes
centrais da proposta, e analisa-as separadamente. Quanto ao diagndstico da situacdo, o autor
discute cada um de seus trés eixos estruturantes: 1. a analise dos danos e seus fatores
condicionantes; 2. a analise dos recursos, considerando sua instrumentacdo e respectivos
rendimentos e 3. a analise do processo de destinag¢do de recursos aos danos.

No primeiro item do diagnostico analisado (a analise dos danos e seus fatores
condicionantes), Testa critica a fragilidade das concepcGes epidemioldgicas que ampararam a
agregacao das doencas (da classificacdo internacional de doengas) em cerca de trinta danos, a
partir de “critérios aproximados de homogeneidade epidemiologica” ou “cadeias semelhantes
na produgdo de cada uma das enfermidades” (p. 24). Para o autor, essa forma “frouxa” de
tratamento do processo de agregacdo das doencas em danos resultava na perda da
possibilidade de consideracdo rigorosa das causas das mesmas, ja que se amparava em uma
nocao pouco clara e limitada, a dos chamados “fatores condicionantes”.

Quanto a segunda analise presente no processo de diagnostico da situacao, a analise
dos recursos, baseada no conceito de instrumentacao, Testa atenua suas criticas, referindo que

este ponto “era e continua sendo o mais valido da proposta” (p. 24). Nas palavras do autor:

Uma vez definido certo processo de trabalho para realizar uma atividade, ficam
também definidos os recursos para leva-la a cabo; se a tecnologia ou o processo
mudarem, retificam-se também as propor¢des dos recursos que o compdem. Essa
relacdo pode ser normatizada, redesenhada ou modificada paulatinamente, para se
aproximar de algo 6timo, mas sua légica, a da proporcionalidade, ndo muda. E isso
que faz do céalculo dos recursos o nicleo sdlido de qualquer proposta de
planejamento tradicional, ndo s6 no campo da satde. (TESTA, 1992, p. 24.)

No tocante ao terceiro item do processo de diagnostico, a “destinacdo de recursos aos
danos”, a critica de Testa centra-se na dificuldade de operacionalizacdo dessa parte da
proposta. O autor considera que esse processo de destinacdo, ainda que conceitualmente
simples, era demasiado complexo na pratica, pois havia muitos parametros a serem
analisados, alguns dos quais de dificilima execuc&o.

Entretanto, ainda mais relevante que as criticas apresentadas até agora (especialmente
aos itens 1 e 3 do diagnostico) € a critica ao processo de sintese do diagndstico baseado nas
trés dimensdes da analise elaboradas. Para o autor, essa sintese, que se propunha estritamente
quantitativa, transformava-se em uma avaliagdio de “um quadro de numeros que n&o
expressavam nenhuma realidade”, um “dificil exercicio” considerado “estéril e ridiculo”, pois

que derivava das “imprecisdes, vieses € erros” (p. 24) cometidos nas etapas anteriores. Essas
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imprecisdes e vieses eram fruto da falta de confiabilidade dos registros de mortalidade e da
desconsideracdo, na pratica do método, da morbidade (apesar do discurso apresentado no
documento).

Na continuacdo da (auto)critica técnica, Testa passa a analisar 0 processo de
formulacdo de planos que se seguia a realizacdo do diagnostico. Relembrando, esse processo
era metodologicamente apresentado também em trés passos: 1. a selecdo das prioridades (a
partir do ordenamento dos danos); 2. a redistribuicdo dos recursos nos instrumentos, e a
normalizacdo destes e 3. a redistribuicdo dos novos instrumentos normalizados aos danos
priorizados.

Quanto a selegdo das prioridades, a critica de Testa é apresentada em relagdo a cada
uma das variaveis necessarias para a viabilizacdo desta etapa: a magnitude, a transcendéncia,
a vulnerabilidade e o custo — j& que, relembrando, a definicdo qualitativa das prioridades se
dava pela multiplicacdo das trés primeiras variaveis e divisao pela quarta variavel.

Para a magnitude, a critica é relativa a distin¢ao entre os procedimentos orientados no
documento do CENDES-OPAS (o discurso da proposta) e sua “expressdao em seu contetido
concreto” (p. 26), a pratica do método. Apesar da necessidade de relevancia apontada no texto
do informe para a morbidade (doencas/danos ndo-letais), houve apenas consideragdo da
mortalidade no processo de hierarquizacdo dos danos. Assim, os danos ndo letais acabaram
por ter prioridade nula, o que, na préatica, os excluia do processo de programacdo, gerando
uma insuficiéncia importantissima para seu uso em situacdes concretas.

A outra variavel utilizada no processo de selecdo das prioridades, a transcendéncia,
enquanto analise do “valor social que era atribuido ao grupo mais afetado pelo dano” (p. 25),
era, segundo o autor, moldada pela estimativa de impacto dos danos para as atividades
laborais, como céalculo da perda de horas de trabalho. Dessa forma, tornava-se inviavel para a
analise de faixas etarias extremas — idosos e criangas, ndo pertencentes ao mercado de
trabalho — e acabou nédo sendo utilizada na formulacéo dos planos (de acordo com Testa).

A wvulnerabilidade, por sua vez, é criticada pelo autor em dois aspectos. Primeiro,
quanto a dificuldade de elaborar parametros para avaliagdo/gradacdo dos danos redutiveis
(aqueles que ndo sejam nem irredutiveis nem erradicaveis, mas que estejam em uma situacao
intermediaria entre esses dois). Segundo, quanto a prioridade nula que acabava por ser
destinada aos danos irredutiveis (ja que teriam uma vulnerabilidade igual a zero, ou V=0), tdo
contraditoria como a auséncia de consideracdo dos danos ndo-letais, apresentada acima.

Por fim, no processo de definicdo das prioridades para a elaboracdo do plano, Testa

tece seus comentarios sobre a variavel custo — entendida como “o gasto necessario para evitar
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uma morte” (p. 26). Para o autor, a fragilidade desta variavel reside na extrema complexidade
de sua estimativa, a tal ponto que o levam a compara-la a um “jogo de azar”, com “intricados
labirintos processuais” e ‘“acumulo de erros” (p. 26). Essa complexidade ¢ devida a
necessidade de célculo do valor de cada acdo (altamente desagregada) isoladamente, com
estimativa de sua eficacia e letalidade, além da estimativa e comparagdo entre cada uma das
técnicas possiveis, bem como suas combinagdes.

Na sequéncia da analise do autor sobre o processo de formulacdo do plano, passa-se
do primeiro passo, a selecdo das prioridades (a partir do ordenamento dos danos) para 0 passo
2, a redistribuicdo dos recursos nos instrumentos, e a normalizacio destes. A semelhanca dos
comentarios feitos & segunda etapa do diagndstico da situacdo (a instrumentacdo dos
recursos), Testa poupa também o processo de normalizacdo dos instrumentos e das atividades
de maiores criticas (a0 menos no aspecto técnico da analise).

Apresenta, portanto, apenas duas observagdes pontuais. A primeira, sobre a forma de
fixagdo das metas anuais, como um meio termo linear entre uma situagdo objetivo (a ser
atingida no final da execucdo do plano) e uma situacéo inicial (0 momento de elaboragdo do
diagnostico). E a segunda, que refere como “dificuldades (...) menores e facilmente
remedidveis” (p. 27), mas ndo detalha, e ¢ relativa “aos procedimentos intermedidrios e as
metas de atividades” (p. 27).

Entretanto, no tocante ao terceiro passo para a elaboracdo do plano, a redistribuigéo
dos novos instrumentos normalizados aos danos priorizados, Testa volta a carregar na
(auto)critica, ja que considera que a esta etapa “confluem o conjunto das dificuldades, desvios
e erros apontados até agora” (p. 27). E mais, atribui também a este momento um problema
adicional, a dificuldade, quase intransponivel (em especial para os paises “latino-americanos
subdesenvolvidos e dependentes”) de definicdo do “calculo em termos reais”, ou seja, a
“expressao financeira a pregos correntes, os unicos validos para formular orcamentos™ (p. 27).
Essa nova dificuldade deriva das taxas elevadas de inflacdo e da distor¢ao no “esquema de
pregos relativos” (p. 27), que transformariam os célculos anteriores (de recursos reais e de
danos) em um “orcamento-fic¢do”, nas palavras do autor.

Como conclusdo da critica técnica, Testa destaca sua percepgdo dos “desvios a
margem do procedimento metodoldgico, que ficaram nas maos dos politicos” (p. 27), e que
aparecem no documento do CENDES-OPAS como respostas ad-hoc as dificuldades surgidas
com a aplicag@o exclusiva do método proposto. Dentre esses “desvios”, essas respostas ad-
hoc dos politicos, estava a “responsabilidade de decidir tudo aquilo que o plano ndo

contemplava” (p. 27). Aqui apareciam, por exemplo: o volume de recursos a ser destinado ao
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setor saude, o grau de prioridade a ser dedicado as doencas ndo erradicaveis, as decisdes sobre
inversdes/investimentos e a distribuicdo interregional, dentre outras. Dessa forma, para o
autor, “todos estes critérios adicionais ao nucleo conceptual metodologico langcavam — cada
um deles — uma vez mais por terra a viabilidade da formulagao proposta” (p. 27).

Posteriormente a critica técnica, Testa dedica-se a expor o que chama de “a critica
tecnocratica”. Essa critica ndo € referente ao documento do CENDES-OPAS em si, mas sim a
utilizacdo de seu contetdo nos cursos, nos processos de investigacdo e de assessoria. Essa
utilizacdo antecedeu a data de publicacdo do documento e também a sucedeu, durando de
1962 até (a0 menos) 1968. Nesse periodo, o documento original foi enriquecido com a
incorporacgéo de dois enfoques ndo contemplados na versdo original: um enfoque institucional
e um enfoque politico. Para Testa, entretanto, apesar dos ganhos obtidos com a incorporacgéo
desses dois novos aspectos, houve a transformagao da “técnica do planejamento de saude em
uma formulacdo tecnocrética, isto €, em uma técnica que implica mais uma autoridade do que
um poder de decisdao” (p. 28).
Mas tratemos do mérito de cada um dos novos enfoques, o institucional e o politico, para
Mario Testa. Quanto ao aspecto institucional, a proposta tratava de analisar o comportamento
das instituicdes quanto a producéo de atividades e execugdo orcamentaria ao longo do tempo,
mas ndo fazia referéncia a elementos especificamente organizacionais. Tratava-se apenas de
um processo de descricdo. Para Testa, portanto, havia uma “insuficiéncia da visdo
administrativa” e uma “caréncia de uma visao atual sobre o funcionamento organizacional”
(p. 28), consideradas a época, para o autor, como questdes “menores ou secundarias” (p. 28).

No tocante ao aspecto politico, Testa traz dois destaques: a utilizagdo do politico “em
seu verdadeiro carater de conflito”, e o “enfoque sistémico” (p. 28) apresentado pela proposta.
Esses destaques, porém, eram minimizados quando se considerava 0 que o autor chamou de
“o objetivo confessado com que era feito, a busca de apoio para as decisdes que o governo
toma” (p. 28). E, assim, a utilizagdo do politico enquanto conflito da sociedade ndo como um
dado em si, um fendmeno, “mas como uma manifestacdo que devia ser manipulada para
viabilizar decisdes; era a busca do equilibrio funcional” (p. 28). Em suma, apesar de
sistémica, uma visdo funcionalista que acabava por reiterar a perspectiva tecnocratica.

A ultima perspectiva de critica apontada por Testa refere-se a uma analise em termos
do processo historico que se desenrolou na Argentina (e, de forma semelhante, nos demais
paises da América Latina), e do papel ocupado pelo movimento popular na construcdo desta

histdria. Essa é a critica de carater mais filoséfico-epistemoldgico, e que é trazida pelo autor



37

como andlise de erros que ndo podem ser desprezados no processo de reconstru¢do de um
pensamento sobre a salde.
Desses erros € destacado um central, apontado por Testa como a separacdo do

cientifico do politico, que é apresentado nos seguintes termos:

Quando rechagamos o cientifico como tecnocréatico, voltamo-nos para a politica
como forma antagbnica daquele, sem nos darmos conta daquilo que as fases
anteriores nos estavam pode diante dos olhos: que o cientifico e o politico sdo verso
e reverso de uma inseparavel moeda, cuja cara ou coroa sdo apenas as formas de
apresentacdo assumidas em circunstancias diferentes, e que nao entendé-lo assim
leva a cometer erros em ambos os terrenos. E cometemos erros. Erros que levaram
ao sofrimento — de n6s mesmos e de outros a quem arrastamos no erro — que nao
pode mais ser afastado de nossas vidas. (TESTA, 1992, p. 29.)

Por essa razdo, Testa dedica uma parte relevante de sua producdo teorica tanto a
reflexdo sobre o poder, a estratégia e a politica quanto as ciéncias, as teorias e a epistemologia
(TESTA, 1992; 1995; 1997).

2.2.2. CRITICAS DE JAVIER URIBE RIVERA

As criticas apresentadas por Francisco Javier Uribe Rivera (1982; 1992), seja por sua
adequacdo e pertinéncia historica (em fins da década de 1980, momento de efervescéncia do
Movimento da Reforma Sanitaria brasileira), como uma das primeiras criticas ao CENDES-
OPAS de dentro do proprio setor saude, seja pela consisténcia, profundidade e amplitude,
merecem uma apresentacdo a parte como um relevante conjunto de criticas e contribuigdes a
uma teoria da programacéao apos o CENDES-OPAS.

Dessa maneira, pode-se considerar que, apesar de outras producdes tedricas anteriores
e da introducéo da categoria poder na discussao do planejamento em salde, apenas a partir de
fins da década de 1980, especialmente com a producdo tedrica de Rivera (e, obviamente,
Carlos Matus e Mario Testa), € que passa a existir uma critica mais consistente da
programacao da saude, com debate e consideracdo (essenciais, como vem sendo argumentado
aqui) da producdo do CENDES-OPAS.

Em primeiro lugar, vale a explicitacdo do posicionamento de Rivera sobre a visao
dicotémica sobre os enfoques normativo e estratégico. O texto do autor é claro o suficiente

para ser apresentado sem necessidade de adaptacao:

Julgamos que esta contradicdo (normativo-estratégico) ndo assume o carater de uma
polaridade absoluta e insuperavel, isto €, ndo configura uma situacéo que somente se
resolva pela exclusdo de algum pélo, por exemplo do normativo. Trabalhamos a
ideia de que a planificacdo em saide obedece a uma concepcao de racionalidade de
natureza macroscépica ou plural, constituida de varios mundos, problematicas e
formas de intervencdo diferenciados e, no entanto, necessarios e integrados. Assim,
ndo haveria contradi¢do insanivel entre o normativo e o0 estratégico, mas uma
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remeténcia mitua, conquanto o estratégico venha a superar 0 normativo,
englobando-o, parcialmente. Rigorosamente, a critica a0 normativo sd procederia
guando este excluisse a perspectiva estratégica e vice-versa. Seria mais uma critica
pela absolutizacdo de um polo do dilema e pela exclusdo do outro, do que uma
critica absoluta & propria validade interna do enfoque. (RIVERA, 1992, p. 09.)

Rivera refere que quando se trata da “programacdo local tradicional” hd uma
invariavel referéncia ao meétodo CENDES-OPAS, “por ser esse método talvez a tnica
expressdao acabada de um enfoque normativo da programacdo no setor satide” (RIVERA,
1992, p. 180), e passa a enumerar um conjunto de dez caracteristicas da visdo normativa do
planejamento, que bem sintetizam sua critica. Essas criticas reiteram a visdo do autor sobre a
injustificavel separacdo entre planejamento e programacgdo, seja como percep¢do de uma
sequéncia temporal rigida, seja como a proposicdo de niveis hierarquico-organizacionais, em
que o nivel superior caberia a politica e o nivel inferior a técnica. A seguir sdo apresentadas
essas dez caracteristicas.

Em primeiro lugar, Rivera denuncia que programacgéo tradicional isenta-se de seu
papel de redistribuicdo de recursos no setor por meio da regulacdo sanitaria a partir do
momento que se centra no “ideal de crescimento e da produtividade” (p. 180) em detrimento
da equidade. Essa afirmacédo baseia-se na analise da centralidade que a utilizacédo dos critérios
de eficiéncia na alocagéo de recursos escassos toma no enfoque normativo, que acaba por se
caracterizar como uma “técnica de estimativa de recursos e de otimizacdo econdmica” (p.
180), o que — segundo 0 autor — a aproxima de enfoques baseados “na mera oferta de
recursos”, em lugar da analise das necessidades de saude.

A segunda caracteristica “limitativa” apresentada por Rivera em sua critica da
programacdo local tradicional é a forma como essa programacao trata os dados politicos,
institucionais e tecnoldgicos. Segundo o autor, esses dados sdo tratados no enfoque normativo
como “referéncias preexistentes” (p. 181), externas e anteriores ao processo de programacao.
Essa concepcao reforga a percepgdo da programacgdo como “um nivel de menor agregacdo da
fun¢do planejamento”, para o qual cabe uma funcdo “predominantemente técnica”, distante da

analise de viabilidade politica. Nas palavras do autor:

O politico € definido como um dado que antecede e se superpfe a programagéo,
condicionando seus parametros. Esse reducionismo tecnocratico da programacéo se
prende ao uso rigido do conceito de etapa e de sequéncia, uso que no planejamento
tradicional equivale & visdo de fases que acontecem antes e depois, em um espaco
temporal absoluto. (RIVERA, 1992, p. 181.)

O terceiro elemento da critica de Rivera a programacao no enfoque normativo diz
respeito a forma de aproximacao dessa programacdo a questdo das necessidades de saude. Na
analise do autor, a programacéo tradicional “reduz as necessidades ao plano setorial ou das

condigdes de saude” (p. 181) a partir do momento que trata a questdo das necessidades por
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meio da avaliacdo dos danos de salde. Essa limitacdo, de acordo com Rivera, traduz-se em
uma incapacidade em conhecer e explicar os fenbmenos sanitarios, permitindo apenas que se
possa percebé-los, e é resultado da inexisténcia de um “modelo de determinagdo causal que
permita a compreensdo da realidade pela mediacdo de niveis de determinagdo essencial” (p.
181).

A quarta critica é voltada para a concepgdo do método CENDES-OPAS sobre a
otimizacdo de recursos. Segundo o autor, a forma de otimizacdo proposta pelo método faz
com que se trabalhe com “recursos abstratos”, a partir do momento em que se utiliza o
processo de normatizagdo instrumental para a organizacdo dos mesmos. Esse processo gera,
na visdo de Rivera, uma “descaracterizacdo politico-institucional do atendimento” (p. 181),
descontextualizando-o e produzindo uma dificuldade para a analise e explicacdo de seus
determinantes histéricos e institucionais, ja que promove uma uniformizagao das “diferentes
instancias institucionais que conformam o sistema” (p. 181).

A quinta caracteristica analisada por Rivera diz respeito mais as utilizac6es do método
CENDES-OPAS enquanto instrumento de programacdo local do que ao proprio documento
que apresenta o método. Para o autor, o0 método foi utilizado preferencialmente enquanto
técnica de estimativa de recursos em um ambito local, tomando como objeto prioritario as
unidades locais de saude, de forma dissociada da programacdo regional, de rede, ou dos
demais niveis de “complexidade tecnologica que compdem um sistema local ou regional” (p.
181). Essa dissociacdo, para Rivera, pode gerar uma séria limitacdo da eficiéncia, com falta de
integragao e duplicidade, uma vez que amplia o risco de uma “assincronicidade estrutural da
rede” (p. 181).

Na sexta analise da programacéo local tradicional, Rivera aponta para a limitacdo que
surge ao se focar em problemas sanitarios programaveis de forma exclusiva no ambito
setorial. Essa limitacdo, traduzida em aberturas programaticas centradas na morbidade, na
composicdo etaria e de género da populacdo e em a¢Oes sanitarias altamente desagregadas,
desconsidera que os problemas sanitarios atravessam o0s setores e que a utilizacdo de um
“conceito operacional de programa setorial sobre o conceito amplo de problema” (p. 182) —
que poderia ser fruto de um conceito ampliado de satude — subsume um amplo conjunto de
implicac6es, em ultima instancia negligenciadas pelo método.

O sétimo aspecto da critica de Rivera é voltado para sua avaliacdo sobre o aparente
desconhecimento, por parte dos programadores tradicionais, do “papel dos atores sociais na
formulagdo e implementagdo” da programagdo, que resulta da compreensdo cientificista do

método. Nas palavras do autor:
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A presuncdo de que um (nico ator programa e que este autor o faz apoiado na
objetividade da ciéncia, o que provoca um alheamento do ator da realidade que
programa, tem como resultado uma abordagem do diagndstico e de outras “fases” da
programacdo, que se destaca pelo monolitismo e a inflexibilidade. Esta rigidez
normativa é a causa talvez mais importante do fracasso dos documentos de
programacéo. (RIVERA, 1992, p. 182.)

Rivera tece comentarios sobre a perspectiva de aproximacdo a um critério de eficacia
(e ndo somente de eficiéncia) na producdo de melhores condi¢es de salde. Assim, critica
como obstaculos a definicdo e priorizagdo de problemas a “indefinigdo de uma
intencionalidade que tenha como alvo o sistema de servigos” (p. 182) e o “emprego exclusivo
e implicito de uma situa¢éo-objetivo no espaco das condigdes de satde” (p. 182). A referida
falta de foco no sistema de servicos seria justificada pela dissociacdo entre o técnico e o
politico e a utilizacdo implicita da situacdo-objetivo estaria representada pela prevencdo, ao
menor preco, de um maior nimero possivel de mortes.

A penultima analise do autor sobre a programacdo local tradicional refere-se a
excessiva centralizacdo técnica das experiéncias de programacao, resultado de experiéncias
politicas singulares, mas também das caracteristicas metodologicas dos enfoques tradicionais

de programacao. Para o autor,
ndo se tem dado a necessaria prioridade a criacdo de um sistema absolutamente
descentralizado de programacdo, que possibilite a participacdo efetiva da populacéo
na geracao da informacéo e da linguagem dos programas. (RIVERA, 1992, p. 183.)
A Ultima critica de Rivera refere-se a linguagem do processo de programacao, e dos
sistemas de planejamento em geral. Para o autor, ha nesses sistemas de planejamento
normativo uma pobreza da linguagem que se reflete na existéncia apenas de informacdes
quantitativas e na “auséncia de informagao qualitativa ou de afirmag¢des de qualidade (que
traduzem conceitos sobre o politico ¢ o social)” (p. 183). As reflexdes do autor, que podem
ser consideradas um embrido de sua producdo tedrica posterior (sobre o planejamento
comunicativo, com influéncia da producdo tedrica de Jurgen Habermas) sdo expressas da

seguinte maneira:

A maior qualificacdo da linguagem e sua simplificacdo (0 que subentende uma
tarefa cultural) foram exigéncias escamoteadas pela técnica programatica na medida
em que ndo havia uma compreensdo do planejamento enquanto um sistema
comunicacional (que abre ou fecha espacos de participacdo e de conhecimento-
acdo). (RIVERA, 1992, p. 183.)

Essas criticas de Rivera representam, enfim, um esforco de sintese das caracteristicas
centrais que limitam a programacgédo (ou o planejamento normativo como um todo, para o
autor) e sdo a base para a elaboragdo de respostas/alternativas aos sistemas tradicionais de

planejamento, classicamente contrapostos com a produgdo dos enfoques ditos estratégicos.
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3. A PROGRAMACAO PACTUADA E INTEGRADA (PPI) DA ASSISTENCIA A
SAUDE

A Programacdo Pactuada e Integrada (PPI) sera trabalhada neste capitulo em trés
abordagens: a apresentacdo de sua presenga nos textos normativos do SUS, a descricdo de seu
método de programacéo e, de forma sintética, a anélise de sua ocorréncia na literatura em

saude.

3.1. APPINOS TEXTOS NORMATIVOS DO SUS

A Programacédo Pactuada e Integrada (PPI) apareceu nas normas e portarias do SUS
em trés versbes: foi proposta inicialmente na Norma Operacional Béasica 01, de 1996
(publicada pela portaria GM/MS n.° 2.203, de 03 de novembro de 1996), reformulou-se com
as Normas Operacionais de Assisténcia a Satde de 2001 e 2002 (NOAS 01/01 e 01/02), e foi
reeditada com a publicacdo do Pacto pela Saude (portaria GM/MS n.° 399/2006).

Para o detalhamento da PPl houve ainda a edicdo de trés portarias especificas sobre o
assunto. No ambito da NOAS 01/01, a portaria GM/MS n.° 483, de 06 de abril de 2001, com a
NOAS 01/02, a portaria GM/MS n.° 1.020, de 31 de maio de 2002 e, com o0 Pacto pela Salde,
a portaria GM/MS n.° 1.097, de 22 de maio de 2006 (em vigor).

3.1.1. APPINANOB 96

Primeira vez em que apareceu em texto oficial, a Programacéo Pactuada e Integrada
(PPI) foi apresentada na Norma Operacional Basica de 1996 (NOB 96) em apenas seis
paragrafos, como um desdobramento do item “Programacdo, Controle, Avaliacdo e
Auditoria”.

Foi descrita como “um instrumento essencial de reorganizagdo do modelo de atengdo e
da gestdo do SUS, de alocacdo dos recursos e de explicitacdo do pacto estabelecido entre as
trés esferas de governo” (BRASIL, 1996), e trazia no escopo das atividades a assisténcia
ambulatorial e hospitalar, a vigilancia sanitaria, a vigilancia epidemioldgica e controle de
doencas.

Essa programacdo foi tratada como uma consequéncia da relagdo entre os gestores

municipais, mediada pelo gestor estadual, que se traduziu em responsabilidades dos
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municipios com a garantia de acesso dos cidad&os aos servicos de satde, podendo esse acesso
se dar nos proprios territdérios ou em outros municipios, por meio de encaminhamentos.

Havia no texto da NOB 96 um reforco dos principios da integralidade das acGes de
salde e da direcdo Unica em cada nivel de governo, bem como uma énfase na necessidade de
respeito a autonomia de cada gestor, que era responsavel pela elaboracdo de sua prépria
programacdo e encaminhamento da mesma ao Conselho Municipal de Salde. Ao estado
cabia, entdo, a harmonizacdo e compatibilizacdo das programacBes municipais, com
incorporagdo das ‘“‘agdes sob sua responsabilidade direta, mediante negociacdo na CIB
[Comissdo Intergestores Bipartite], cujo resultado é deliberado no CES [Conselho Estadual de
Saude]” (BRASIL, 1996). A Unido cabia a definicdo das normas, critérios e instrumentos,
assim como a definicdo dos prazos e a aprovacdo da programacao de a¢Ges sob seu controle,
com negociacdo na Comissdo Intergestores Tripartite (CIT) e deliberacdo do resultado final
pelo Conselho Nacional de Saude (CNS).

Assim, havia na norma a previsdo de que as ComissOes Intergestores (CIB e CIT)
fossem as responsaveis pela definicdo de critérios e parametros de programacdo, que deviam
ser aprovados pelos respectivos Conselhos. E, dessa forma, pretendia-se que o0 processo se
desse de maneira ascendente, com “base municipal”, e com a assun¢do de responsabilidades
do ente estadual no sentido da “busca crescente da equidade, da qualidade da atencdo e na
conformacao da rede regionalizada e hierarquizada de servigos” (BRASIL, 1996).

O texto relativo a PPl na NOB 96 ndo so estava em total sintonia com o restante da
norma como a programacao era apresentada como um dos instrumentos mais relevantes para
atingir as finalidades de “aperfeigoamento da gestdao do SUS” e uma “reordenagdo do modelo
de atengdo”. Tanto que a NOB 96 apresentava a possibilidade de atingir as finalidades acima

descritas, dentre outras formas, com

0s mecanismos e fluxos de financiamento, reduzindo progressiva e continuamente a
remuneracdo por producdo de servicos e ampliando as transferéncias de caréater
global, fundo a fundo, com base em programacGes ascendentes, pactuadas e
integradas;

(...) a pratica do acompanhamento, controle e avaliagdo no SUS, superando o0s
mecanismos tradicionais, centrados no faturamento de servicos produzidos, e
valorizando os resultados advindos de programacdes com critérios epidemiolégicos
e desempenho com qualidade. (BRASIL, 1996.)

J& havia, portanto, na NOB 96 uma expectativa de mudanca no modelo de
financiamento do sistema de salde e de investimento na epidemiologia como conhecimento
essencial no processo de planejamento, ascendente e pactuado, da assisténcia a saude. Ao

menos no plano discursivo.
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Outra questdo interessante que merece destaque na NOB 96 é a definicdo dos campos
de atencdo a saude. O texto apresentou a aten¢ao a saude como “todo o conjunto de ac¢des
levadas a efeito pelo SUS, em todos os niveis de governo, para o atendimento das demandas
pessoais e das exigéncias ambientais” (BRASIL, 1996), e subdividiu a atencdo em trés
grandes campos: 0 da assisténcia, o das intervengdes ambientais e o das politicas externas ao
setor saude. Na assisténcia, incluiu as atividades dirigidas as pessoas, “individual ou
coletivamente”, prestadas “no ambito ambulatorial e hospitalar, bem como em outros espagos,
especialmente no domiciliar” (BRASIL, 1996).

O texto da norma foi cuidadoso ao referir que nos campos citados consideravam-se
enquadrados os trés niveis de atencdo, a promogéo, a protecdo e a recuperagdo, apresentando
destaque a necessaria priorizacdo, em todos 0s niveis, do carater preventivo das acdes de
salde.

Essa definicdo dos campos de atencdo a salde apresentados pela NOB 96 torna-se
mais relevante quando se enfatiza que havia nessa primeira proposi¢do da PPI a pretensdo de
que ela pudesse “integrar no seu bojo as diversas areas e a¢des” (BRASIL, 2006 d, p. 35). Ou
seja, que a PPl pudesse agregar a0 menos 0s campos da assisténcia e das intervencdes
ambientais, mais internos ao proprio setor saude. E, de fato, é assim que a NOB 96 apresentou
a PPI. Entretanto, com o passar do tempo, de acordo com as proprias palavras do Manual da
PPI da Assisténcia em Saude (BRASIL, 2006 d),

diversas contingéncias e resisténcias a essa integracdo resultaram em iniciativas
isoladas de programacéo na assisténcia (PPl da Assisténcia), na Vigilancia em Sadde
(PPI da Epidemiologia e Controle de Doencas) e na ANVISA (PPI da Vigilancia
Sanitaria). A PPl ECD e a da ANVISA foram posteriormente unificadas na PPI VS.
(BRASIL, 2006 d, p. 35.)

Assim, a intencdo inicial de integracdo, de grande relevancia para uma perspectiva de
integralidade, ndo se sustentou. Atualmente, embora haja esfor¢os no sentido de aproximacao
da PPI da Vigilancia e da PPl da Assisténcia, permanece a existéncia em separado de cada um
desses instrumentos.

Em suma, com a NOB 96 surge a PPI, tratada como “o principal instrumento
formalizador das relagoes” (BRASIL, 2007, p. 22) entre 0s gestores e propondo a existéncia
integrada de programacdo da atencdo a saude, com um discurso que propde sua construcdo
ascendente, de base municipal, a partir de critérios e parametros pactuados nas Comissfes
Intergestores e com necessidade de sua aprovacdo nos Conselhos de Saude. N&o ha, naquela
norma, o detalhamento de instrumentos para a programacgdo, e nem sequer houve uma

resposta massiva dos municipios e estados com a producdo de suas programacoes.
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3.1.2. APPINAS NORMAS OPERACIONAIS DE ASSISTENCIA A SAUDE (NOAS)

Com o acumulo de experiéncias da implantacdo da PPl em alguns estados sob
orientacdo da NOB 96, novas normatizagdes federais adequaram aspectos da PPl com a
publicacdo da Norma Operacional de Assisténcia a Satide (NOAS) pela portaria GM/MS n.°
95, de 26 de janeiro de 2001, e, posteriormente, em 2002, com sua revisdo — a NOAS 01/02
(portaria GM/MS n.° 373, de 27 de fevereiro de 2002). Paralelamente, houve a edicédo de duas
portarias especificas sobre a PPl: a GM/MS n.° 483, de 06 de abril de 2001, que vigorou por
pouco mais de um ano, e a GM/MS n.° 1.020, de 31 de maio de 2002, que vigorou até 2006.

Essas novas normatizagdes deram uma configuracdo & PPl muito parecida com a
existente hoje, e ela passou a ser apresentada de forma mais robusta, com maior regramento e
mais instrumentos. Pela curta duragdo da NOAS 01/01, que foi substituida pela NOAS 01/02
ap6s a incorporacdo de sugestdes apresentadas e aprovadas na CIT pelo Conselho de
Secretarias Municipais de Saude (CONASEMS) e pelo Conselho Nacional de Secretérios de
Salde (CONASS), ambas as normas serdo aqui tratadas de forma integrada, apenas pela
avaliacdo da NOAS de 2002. Quanto as portarias especificas (n.° 483/01 e n.° 1.020/02),
ambas serdo apresentadas com maior detalhamento, pela possibilidade de apresentarem mais
elementos para o debate.

A NOAS 01/02 enfatizava a regionalizagdo como uma traducdo da diretriz
constitucional de descentralizacdo, mediante a proposicdo dos Planos Diretores de
Regionalizacdo (PDR) e o reforco do papel da Programacédo Pactuada e Integrada — ja tratada,
entdo, como PPl da Assisténcia a Salde. No texto da norma era destacado o objetivo de
“busca de maior equidade” (art. 1°) na alocag@o de recursos e no acesso da populacdo as acdes
de saude em todos os niveis de atencdo, com a criagdo de “mecanismos para o fortalecimento
da capacidade de gestio do Sistema Unico de Satude” e “atualizagio dos critérios de
habilitacdo de estados e municipios” (art. 1°).

Mais detidamente, a PPl era tratada como uma tarefa de coordenacdo do gestor
estadual, e era dividida em mecanismos distintos de programacdo da média complexidade
(ambulatorial e hospitalar) e da alta complexidade (ambulatorial e hospitalar). Era

considerada

o principal instrumento para garantia de acesso da populagéo aos servigos de média
complexidade ndo disponiveis em seu municipio de residéncia, devendo orientar a
alocacdo de recursos e definicdo de limites financeiros para todos 0s municipios do
estado, independente de sua condicdo de gestdo. (BRASIL, 2002 a.)
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A NOAS 2002 apresentou como parte do processo de programacgdo das acdes
ambulatoriais de meédia complexidade a identificacdo das necessidades de salde da
populacdo, a definicdo de prioridades, a aplicacdo de parametros fisicos e financeiros
definidos nos estados para os diferentes grupos de ac¢des assistenciais (respeitados os limites
financeiros estaduais) e o estabelecimento de fluxos de referéncias entre 0s municipios
(BRASIL, 2002 a).

Foi apresentada na norma a forma de calculo do limite financeiro para cada grupo de
programacao de acdes ambulatoriais de média complexidade para a populacdo prépria de cada
municipio, estabelecido como o valor per capita estadual, definido para cada grupo,
multiplicado pela populacdo do municipio. Na programacdo de internacdes hospitalares

deveriam ser utilizados

critérios homogéneos de estimativa de internacGes necessarias para a populagdo, e
considerar a distribuicdo e complexidade dos hospitais, o valor médio das
internagdes hospitalares, bem como os fluxos de referéncia entre municipios.
(BRASIL, 2002 a.)

Para a alta complexidade, cabia ao gestor estadual a previsdo da parcela de recursos a
ser gasta por cada municipio, seja para a populacdo do proprio municipio, seja pela populagao
referenciada. Essa programacao deveria ser precedida de “estudos da distribui¢do regional de
servicos” (BRASIL, 2002 a) e ser feita em coeréncia com o PDR, em ambito
regional/estadual (e/ou macrorregional), dadas as caracteristicas apresentadas de “alta
densidade tecnologica e alto custo, economia de escala, escassez de profissionais
especializados e concentrag@o de oferta em poucos municipios” (BRASIL, 2002 a).

O capitulo Il — Fortalecimento da capacidade de gestdo no SUS — da NOAS 2002
apresentou como primeiro item o “Processo de Programacdo da Assisténcia”, em que
discorreu sobre a PPl. Em resumo tem-se:

e A coordenagdo da programacdo da assisténcia a satde em ambito nacional cabia ao
Ministério da Saude e, no ambito estadual, as Secretarias Estaduais de Salde, que
eram responsaveis por encaminhar suas versdes consolidadas da PPl ao Ministério;

e Os estados podiam “dispor de instrumentos proprios de programagdo, adequados a
suas especificidades”, desde que fossem “respeitados os principios gerais e 0s
requisitos da versdo consolidada a ser enviada ao Ministério”;

e C(Cada estado deveria estabelecer “processos e métodos” que assegurassem: sintonia das
programacdes com a Agenda de Saude e as Metas Nacionais, de forma negociada
entre os gestores; “alocacdo de recursos centrada em uma légica de atendimento as

reais necessidades da populacdo e jamais orientada pelos interesses dos prestadores de
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servigos”; a operacionaliza¢do do PDR e de “estratégias de regulagao do sistema” e a
“explicitacdo do modelo de gestdo”; e

e A PPI deveria “nortear a alocagdo de recursos federais da assisténcia” entre os
municipios, definindo limites financeiros para todos os municipios e para o estado,

definidos como “o montante méximo de recursos federais que podera ser gasto com o

conjunto de servigos existentes em cada territorio municipal” (ou estadual).

Uma descrigdo mais ampliada do processo de programacao da assisténcia nas NOAS
foi apresentada nas portarias especificas sobre a PPl no contexto dessas normas, a portaria
GM/MS n.° 483, de 06 de abril de 2001, e a portaria GM/MS n.°1.020, de 31 de maio de 2002.
Essas portarias apresentam conteddo quase idéntico entre si, diferenciando-se apenas na
redacdo de poucos paragrafos, especificamente em temas relativos ao comando Unico sobre 0s
prestadores de servigos de média e alta complexidade e ao controle dos estados sobre as
referéncias intermunicipais (BRASIL, 2002 a).

Grosso modo, as portarias da PP1 da Assisténcia a Satde nas NOAS apresentaram uma
conceituacdo da PPI, os objetivos gerais do processo de programacéo, as diretrizes gerais que
deveriam nortea-lo e os produtos que deveriam ser apresentados pelas unidades federadas ao
Ministério da Saude.

A conceituacdo da PPI da Assisténcia, quase inalterada até os dias atuais, apareceu
originalmente como o artigo 1° da portaria GM/MS n.° 1.020/02, nos termos que se seguem:

a Programacdo Pactuada e Integrada — PP1/2002 da Assisténcia é um processo
instituido no &mbito do Sistema Unico de Satde — SUS para a alocagio dos recursos
da assisténcia a saude nos estados e municipios brasileiros, resultante da definicéo,
negociacdo e formalizacdo dos pactos entre os gestores, das prioridades, metas,
critérios, métodos e instrumentos, no sentido de definir de forma transparente os
fluxos assistenciais no interior das redes regionalizadas e hierarquizadas de servicos
bem como os limites financeiros destinados para cada municipio, explicitando a
parcela destinada & assisténcia da prépria populacdo e das referéncias recebidas de
outros municipios. (BRASIL, 2002 b.)

Dentre os objetivos gerais do processo de programacdo destacam-se: a busca da
equidade de acesso; a logica de atendimento as necessidades de saude da populacédo; a
explicitacdo do montante de recursos federais, estaduais e municipais destinados as acOes e
servicos de salde; a consolidacdo dos papéis dos estados nas politicas de saude; o
fortalecimento de redes assistenciais regionalizadas e hierarquizadas, por meio da
regionalizacdo; a definicdo dos limites financeiros globais para a assisténcia e a contribuicdo
para o desenvolvimento de processos e métodos de avaliacdo dos resultados e controle das
acOes e servicos de saude (BRASIL, 2002 b).
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Quanto as diretrizes que deveriam nortear o processo da PPIl, as portarias
apresentaram: |. a integracdo da programacdo no processo geral de planejamento em salde,
guardando coeréncia com os Planos Estadual e Municipais de Salde, Agenda de Saude e
Quadro de Metas; Il. a definigdo das prioridades com base no diagndstico dos principais
problemas de saude; Ill. a submissdo das diretrizes, objetivos e prioridades da politica
estadual de salde e os parametros assistenciais para a programacdo a CIB e Conselhos de
Salde e V. a coordenacdo do processo pelo gestor estadual (BRASIL, 2001 b; 2002 b).

Pragmaticamente, 0s gestores deveriam encaminhar ao Ministério da Salde os
produtos da programacdo sob a forma da Agenda Estadual de Salde e Quadro de Metas
Estadual; do Limite Financeiro da Assisténcia; do montante dos recursos financeiros estaduais
destinados ao SUS; da definicdo, pela CIB, da periodicidade para a revisdo dos limites
financeiros municipais; do quadro sintese dos critérios e parametros de distribuicdo de
recursos adotados e da memoria dos pactos municipais realizados com definicdo de metas
fisicas e financeiras (BRASIL, 2001 b; 2002 b).

Por fim, um destaque pertinente. Em complementacdo as orientagdes das NOAS e
portarias especificas da PPI, houve a publicagdo do documento “Organizag¢ao ¢ Programagao
da Assisténcia: subsidios para a programagao da assisténcia ambulatorial e hospitalar”, que foi
referido como o documento orientador do processo de programacgdo. Nesse documento
encontravam-se os subsidios para o processo de programacao e “uma proposta metodologica e
alguns instrumentos de programagdo ambulatorial ¢ hospitalar” (BRASIL, 2001 c). Esse
documento guarda estreitas semelhancas com um outro documento mais recente (seu
“sucessor”), o “Diretrizes para a Programagao Pactuada e Integrada da Assisténcia a Saude”, e
ambos serdo utilizados mais a frente como substrato para a analise da PPI.

Portanto, pode-se estabelecer uma rapida sintese da PPl no contexto das NOAS. Ha a
proposicdo do fortalecimento do papel do estado na coordenacdo do processo, a garantia da
autonomia de cada ente federado na construgdo dos instrumentos de programagédo, a
articulacdo da sintonia de objetivos em todo o pais e o estabelecimento da necessidade de
defini¢do dos tetos financeiros da assisténcia. Diferentemente da NOB 96, na NOAS trata-se
apenas da programacdo da assisténcia (e ndo da atencdo). E todos esses propositos sdo
assentados em uma légica, ao menos discursiva, de centralidade das necessidades de saude da
populacéo, de fortalecimento da regionalizacdo e de clareamento e qualificagdo dos modelos

de gestéo e atencéo.
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3.1.3. APPINO PACTO PELA SAUDE

O chamado Pacto pela Saude foi publicado na Portaria GM/MS n.° 399, de 22 de
fevereiro de 2006, contemplando trés dimensdes: pela Vida, em Defesa do SUS e de Gestao.
Dentre seus objetivos gerais encontra-se a intencgdo de transformagéo da institucionalidade do
SUS, com inovagao nos processos e instrumentos de gestdo, em busca de maior efetividade,
eficiéncia e qualidade das respostas do sistema. Para isso, propunha um amadurecimento no
federalismo brasileiro, com perspectiva de desburocratizacdo e reducdo de competéncias
concorrentes entre os entes federados.

No bojo da reflexdo do Pacto pela Saude, as trés dimensfes (pela Vida, em Defesa do
SUS e de Gestdo) propbem-se complementares. No Pacto pela Vida trata-se das diretrizes
sanitario-epidemiologicas comuns as trés esferas de gestdo. No Pacto em Defesa do SUS
resgata-se a necessidade de repolitizacdo do SUS e da intensificacdo de disputa ideoldgica e
cultural na sociedade, assim como a urgéncia da garantia da regulamentacdo da Emenda
Constitucional n.° 29, do financiamento seguro e permanente para a salde e da atuacdo mais
sistematica do legislativo “em defesa do SUS”. O Pacto de Gestao, por sua vez, trata dos
instrumentos de gestdo necessarios para 0 avanco e consolidacdo do SUS, das diretrizes para a
gestdo do Sistema e das responsabilidades sanitarias das instancias gestoras do SUS
(BRASIL, 2006 a).

A partir do Pacto pela Saude — e, em especial, do Pacto de Gestdo —, portanto,
estrutura-se uma outra iniciativa interfederada de resposta aos desafios do SUS, proposta
como negociada e pactuada. Esse Pacto encontra-se sistematizado em diretrizes de: 1.
Descentralizagdo; 2. Regionalizagdo; 3. Financiamento; 4. Planejamento; 5. Programacao
Pactuada e Integrada; 6. Regulacdo; 7. Participacdo e Controle Social; 8. Gestdo do Trabalho
e 9. Educacédo na Saude (BRASIL, 2006 a).

Quanto as responsabilidades sanitarias das instancias gestoras do SUS, por outro lado,
0 Pacto elenca: 1. Responsabilidades Gerais; 2. Regionalizagdo; 3. Planejamento e
Programacado; 4. Regulacdo, Controle, Avaliacdo e Auditoria; 5. Participacdo e Controle
Social; 6. Gestdo do Trabalho e 7. Educacgdo na Saude (BRASIL, 2006 a).

Nesse contexto, a PPl sofreu novas alteragdes, sendo publicadas suas diretrizes gerais
nas portarias do Pacto — Portarias GM/MS n.° 399/06 e 699/06 (BRASIL, 2006 b) — e uma
nova portaria especifica sobre a instituicdo da PPl no SUS — a Portaria GM/MS n.° 1.097/06
(BRASIL, 2006 c).
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As portarias que formalizaram a instituicdo do Pacto trataram a PPl como uma das
responsabilidades sanitarias dos entes federados, e passaram a apresenta-la — ao menos no
texto das Portarias GM/MS n.° 399 e 699/06 — como a PPl da Atencdo em Salde, ou da
Assisténcia a Saude, indiferenciadamente. (Posteriormente, a portaria GM/MS n.° 1.097/06,
especifica sobre a PPI, volta a tratar-lhe somente como PPI da Assisténcia & Saude.)
A PPl da Atengdo foi tratada como um processo que objetivava “definir a
programacdo das acdes de salde em cada territdrio e nortear a alocacdo dos recursos
financeiros para salde a partir de critérios e parametros pactuados entre 0s gestores”
(BRASIL, 2006 b), explicitando os pactos de referéncia entre os municipios.
Em semelhanga as NOAS, as principais diretrizes norteadoras do processo de PPl no
Pacto (portarias GM/MS n.° 399 e 699/06) eram: a insercdo no processo de planejamento, a
sintonia com os planos de salde, a flexibilidade na defini¢do de parametros e prioridades por
parte dos gestores, a orientagdo por visualizacdo das parcelas de recursos alocadas pelas trés
esferas de gestdo, a utilizacdo da PPl como subsidio a regulagdo e a necessaria relacdo com a
regionalizac¢ao nos estados.
Como novidades, a0 menos no texto das portarias, aparecem a realizacdo da
programacao por areas de atuacdo a partir das a¢des basicas de saude, a utilizagdo da tabela
unificada de procedimentos como referéncia para as agdes ndo organizadas por areas de
atuacdo, a busca de integragdo com a programacao da vigilancia em salide, a defini¢do da
periodicidade da realizacdo da programacao (a cada gestdo) e a utilizacdo da PPl como
subsidio a programacao fisico-financeira dos estabelecimentos de satude. Em verdade, quase
todas essas “novas” regras constantes no Pacto ja eram praticadas pelos estados e municipios.
Em harmonia com a substituicdo dos processos de habilitagcdo das NOB e NOAS pelo
processo de adesdo ao Pacto, com assinatura dos Termos de Compromisso de Gestdo (TCG),
a PPI apareceu também dentre as responsabilidades expressas no TCG de cada um dos entes
federados, da seguinte maneira:
e Responsabilidade dos municipios: elaborar a programacdo da atencdo a saude,
incluida a assisténcia e vigilancia em saude, em conformidade com o plano
municipal de saude, no &mbito da Programacéo Pactuada e Integrada da Atencao a
Saude;

e Responsabilidade dos estados: coordenar, acompanhar e apoiar 0s municipios na
elaboracdo da programacdo pactuada e integrada da atencdo a saude, no ambito
estadual, regional e interestadual e/ou elaborar a programacéo da atencdo a salde,

incluida a assisténcia e vigilancia em saude, em conformidade com o plano
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estadual de salde, no &mbito da Programacdo Pactuada e Integrada da Atencédo a
Saude; e

e Responsabilidades da Unido: coordenar, acompanhar e apoiar 0s municipios, 0s
estados e Distrito Federal na elaboracdo da programacao pactuada e integrada da
atencdo em salude, no ambito nacional.

Outro fato relevante é que com o Pacto houve a alteracdo dos mecanismos de
transferéncia dos recursos federais da area da saude para estados e municipios, que deixaram
de se dar de forma fragmentada (as criticadas “caixinhas”) e passaram e ser transferidos em
cinco (e, posteriormente, seis) grandes blocos de financiamento: Atencdo Basica, Atencdo de
Média e Alta Complexidade, Vigilancia em Saude, Assisténcia Farmacéutica e Gestdo do
SUS. O sexto bloco, criado posteriormente, foi o de Investimentos em Saude. Essa alteragdo
teve reflexos na PPIl, uma vez que ela era o instrumento responsavel pela alocacdo dos
recursos do bloco de financiamento Atencdo de Média e Alta Complexidade (MAC). Por isso
hé&, por vezes, a referéncia a PPl da Assisténcia a Saide como sendo a PPI MAC.

Mais relevante, porém, que o texto sobre a PPl nas portarias do Pacto pela Salde,
interessa apresentar a portaria especifica sobre a PPl da Assisténcia a Saude publicada no
contexto do Pacto pela Salde, e ainda hoje em vigor, a Portaria GM/MS n.° 1.097, de 22 de
maio de 2006. Essa portaria & a mais extensa ja publicada sobre a PPI, e apresenta, além do
texto-base, 0s nove anexos que passam a compor 0s produtos a serem enviados ao Ministério
da Saude pelos estados ap0s a conclusdo/atualizacdo das programagdes.

Como uma toénica desde a NOB 96, a apresentacdo da PPl ndo sofreu grandes
alteragdes com a instituicdo do Pacto. Essa nova portaria em seu primeiro artigo definiu a PPI

como sendo

um processo instituido no ambito do Sistema Unico de Sadde (SUS) onde, em
consonancia com o processo de planejamento, sdo definidas e quantificadas as acbes
de salude para a populacdo residente em cada territdrio, bem como efetuados os
pactos intergestores para garantia de acesso da populagdo aos servicos de salde.
(BRASIL, 2006 c, p. 02.)

J& no paragrafo primeiro havia a delimitacdo dos objetivos da PPl da Assisténcia a
Salde:

organizar a rede de servicos, dando transparéncia aos fluxos estabelecidos, e definir,
a partir de critérios e pardmetros pactuados, os limites financeiros destinados a
assisténcia da populacdo propria e das referéncias recebidas de outros municipios.
(BRASIL, 2006 c, p. 02.)

No segundo artigo da portaria GM/MS n.° 1.097/06 havia a definicdo de que a PPI
seria orientada pelo Manual “Diretrizes para a Programacdo Pactuada e Integrada da
Assisténcia em Saude” (publicado como o volume 5 da Série Pactos pela Saude 2006), e o
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texto da portaria desenvolve-se em estrutura semelhante a do referido manual, ou seja, com a
apresentacdo dos objetivos gerais do processo de programacdo, dos pressupostos gerais que
deveriam nortea-la e de seus eixos norteadores.

Nos objetivos gerais, pode-se afirmar que ndo ha qualquer diferenca significativa com

relagdo as NOAS, ou seja:

| — buscar a equidade de acesso da populacdo brasileira as acfes e aos servigos de
saude em todos os niveis de complexidade;

Il — orientar a alocaglo dos recursos financeiros de custeio da assisténcia & satde
pela l6gica de atendimento as necessidades de satide da populagéo;

111 — definir os limites financeiros federais para a assisténcia de média e alta
complexidade de todos os municipios, compostos por parcela destinada ao
atendimento da populacdo do préprio municipio em seu territério e pela parcela
correspondente a programacao das referéncias recebidas de outros municipios;

IV — possibilitar a visualizacdo da parcela dos recursos federais, estaduais e
municipais, destinados ao custeio de acdes de assisténcia a salde;

V — fornecer subsidios para 0s processos de regulacdo do acesso aos servigos de
salde;

VI — contribuir na organizagdo das redes de servigos de salde; e

VIl — possibilitar a transparéncia dos pactos intergestores resultantes do processo de
Programacdo Pactuada e Integrada da Assisténcia e assegurar que estejam
explicitados no “Termo Compromisso para Garantia de Acesso”. (BRASIL, 2006 c.)

Os pressupostos gerais que deveriam orientar a PPl da assisténcia, pela portaria
GM/MS n.° 1.097/06 foram: a integracdo com o processo geral de planejamento, de forma
ascendente; a definicdo de prioridades com base no diagnostico dos principais problemas de
salde; a coordenacdo do gestor estadual (tendo seus métodos, processos e resultados
aprovados pela CIB) e a consonancia da programacdo com o0 processo de construcdo da
regionalizacéo.

Os eixos orientadores, apesar de relativamente ébvios, é que podem ser considerados
uma novidade em termos da normatizacdo da PPl da Assisténcia, haja vista aparecem pela
primeira vez em uma portaria sobre a PPI. S&o eles:

e acentralidade da Atencéo Basica;

e a conformacdo das Aberturas Programaéticas, com utilizacdo das areas estratégicas

e, quando ndo possivel, a utilizacdo, de forma flexivel, da Tabela Unificada de
Procedimentos (para a programacao hospitalar utilizam-se os tipos de clinicas de
acordo com a distribuicédo de leitos no Cadastro Nacional de Estabelecimentos de
Saude — CNES);

e a definicdo de parametros de concentragdo e cobertura populacional para

programacao de a¢Ges de saude a partir de sugestdes do Ministério da Saude;

e aintegragéo das programacdes, com incorporacdo dos agravos de relevancia para a

Vigilancia em Salde as areas estratégicas da PPl da Assisténcia;
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e a composicdo das fontes de recursos financeiros a serem programados, com
visualizagdo dos recursos federais, estaduais e municipais destinados ao custeio de
acOes de assisténcia a saude; e
e a definicdo das etapas do processo de programagdo, compondo o chamado
processo de programacdao e relacdo intergestores — com uma etapa preliminar de
programacao, a programacao municipal, a pactuacdo regional e a consolidacédo da
PPI estadual.
Cada um desses eixos orientadores mereceu uma exposi¢cdo mais longa no manual
“Diretrizes para a PPI da Assisténcia a Satide”, que sera posteriormente discutido.
Em suma, a normatizacdo da PPI da Assisténcia a Salde entre a NOAS 2002 e o Pacto
pela Salde ndo sofreu substanciais alteracdes de contetdo, apenas adequando sua forma e
parte de seus instrumentos a nova realidade trazida pelo Pacto. Em especial no tocante a
forma de alocacdo dos limites financeiros globais nos municipios, e na forma de tratamento

das responsabilidades sanitarias de cada ente federado.

3.2. O METODO DE PROGRAMAGCAO NA PPl DA ASSISTENCIA A SAUDE

A portaria GM/MS n.° 1.097/2006, que define o processo da Programacédo Pactuada e
Integrada da Assisténcia a Saude, traz, conforme apresentado anteriormente, a conceituacao,
0s objetivos, 0s pressupostos gerais e 0s eixos orientadores da PPI, fazendo referéncia, em seu
artigo 2°, as orientacdes a serem estabelecidas pelo manual “Diretrizes para a Programagao
Pactuada e Integrada da Assisténcia a Saude”, disponibilizado desde 2006 pelo Ministério da
Saude.

No referido manual, por sua vez, sdo trabalhados todos os topicos apresentados na
portaria n.° 1.097/06, com introdu¢do do capitulo “Avaliagdo e monitoramento” e de um
extenso anexo com “parametros para subsidiar a programagdo de ag¢des de saude”, além da
insercdo de uma avaliacdo geral do processo da PPI no pais.

Nao héa no manual “Diretrizes para a PPL...” um detalhamento explicito de um método
de programacéo da saude que, entretanto, pode ser extraido da anélise global do documento,
tomando como referéncia principal o item 5.5, “O processo de programagdo e as relagdes
intergestores”, e complementando-0 com outros elementos do documento.

Assim, como um esforco de sistematizacdo metodoldgica do processo de programacéo
na PPI da Assisténcia a Saude, pode-se dividi-lo, esquematicamente, em trés etapas: 1. etapa
preliminar de programacéo; 2. etapa de programacdo municipal e 3. etapa de consolidagéo da



53

PPI estadual (BRASIL, 2006 d). Entre as etapas municipal e estadual insere-se um “momento

de pactuagdo regional”, que, segundo o manual, “ndo configura uma etapa permeando todo o

processo de Programacdo Pactuada e Integrada” (BRASIL, 2006 d, p. 43).

Cabe a etapa preliminar de programacdo, realizada em conjunto pelo gestor estadual e

0s gestores municipais reunidos na CIB, a defini¢do (BRASIL, 2006 d):

Da agenda de necessidades/prioridades no estado, que deve também ser deliberada
pelo Conselho Estadual de Saude;

Das diretrizes gerais que serdo referéncia para o processo de programacdo no ambito
estadual, a ser submetida ao Conselho Estadual de Saude;

Do formato/desenho da proposta de regionalizacdo, no movimento de construgéo do
Plano Diretor de Regionalizacdo (PDR) — instrumento instituido desde a NOAS 01/01;
Da capacidade instalada nos municipios;

Da macro-alocacdo dos recursos financeiros (federais e, quando possivel, também
estaduais) em trés componentes: a reserva técnica (para margem de atuacdo da CIB,
com ajustes nas programacdes municipais, alocacdo de recursos em areas nao
contempladas, adequacfes e garantia de sustentabilidade de areas especificas e
servicos essenciais e pactos interestaduais), 0s incentivos permanentes de custeio
(SAMU, CEO, CEREST, IAC, INTEGRASUS, dentre outros) e 0 recurso para a
programagao municipal propriamente dita;

Do nivel de agregacdo das aberturas programaticas relativas as acOes de média
complexidade ambulatorial, que ndo estejam previstas nas areas estratégicas;

Dos parametros estaduais e dos valores médios de cada um dos niveis de agregacéao
das aberturas programaéticas, como subsidio as programac¢des municipais; e

De um plano que contenha 0os momentos e as atividades do processo da PPIl, com o
cronograma de implantacdo e a indicacdo dos componentes do grupo de trabalho
composto por representantes do estado e dos municipios (via Conselho de Secretarios
Municipais de Saude — COSEMS).

Na etapa municipal, por sua vez, espera-se que 0 gestor municipal defina:

A agenda de prioridades do municipio, que devera ser submetida ao Conselho
Municipal de Salde;

As diretrizes da programacdo municipal, a ser também deliberada pelo Conselho
Municipal de Salde;

A existéncia (ou ndo) da programacao por distrito sanitario;
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e A macro-alocacdo dos recursos financeiros municipais;

e O nivel de agregacdo das aberturas programaticas relativas as a¢cbes ambulatoriais de
média complexidade que ndo estejam contempladas pelas areas estratégicas, que néao
deve ser superior ao nivel de agregacdo definido na etapa preliminar (em ambito
estadual);

e Os pardmetros de programacdo para a populacdo residente no préprio municipio
(relativo a cada nivel de agregacdo das areas programaticas); e

e Os encaminhamentos para 0s outros municipios.

Na etapa de consolidacdo da PPI estadual, o grupo de trabalho estadual devera
promover a agregagdo das programacdes municipais, realizadas também em momentos de
programacéo regional, sempre de acordo com as diretrizes definidas na etapa preliminar, e
compor os chamados “quadros” da PPI estadual, definidos pela portaria n.° 1.097/06. Esses
quadros expressam os limites financeiros municipais, com recursos relativos a assisténcia da
populacdo propria e da populacdo referenciada, e devem ser submetidos a CIB para posterior
envio ao Ministério da Salde. Paralelamente a esta etapa, prevé-se no manual que 0s
municipios déem inicio ao processo de programacdo intramunicipal, com a compatibilizacdo
da programacao municipal com a programacao de cada estabelecimento de saude no territério,
criando os subsidios para o processo de contratualizagdo, regulacdo, monitoramento e
avaliacdo (BRASIL, 2006 d).

Apesar da sistematizagdo das etapas propostas pelo documento “Diretrizes para a PPI
da Assisténcia a Satde”, pode-se ir mais além e propor o seguinte esquema logico para a PPI,
a partir de uma avaliacdo global do manual e da portaria que institui o processo de PPI no
SUS (n.° 1.097/06):

1. Definicdo das diretrizes do processo de programacédo e das prioridades a serem
contempladas: as diretrizes estdo limitadas pela legislacdo e por todo o conjunto de
normatizagOes infralegais do SUS, sendo primordialmente foco de debate na Comisséo
Intergestores Bipartite e, quando couber, resultado de deliberacdo especifica na esfera
municipal, pautadas pelo definido na portaria GM/MS n.° 1.097/06 e no manual da PPI.
Quanto as prioridades, ha a orientacdo, nos documentos da PPI, de que elas devem ser
construidas a partir das necessidades de saude da populacao;

2. Desenho dos territérios, como tarefa prévia a programacao, para estabelecimento
do ambito de negociagdo/pactuacdo de cada programacdo especifica (tanto intra quanto

intermunicipal, respeitando ou ndo os limites estaduais);
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3. Andlise da capacidade instalada: colocada como uma prioridade (a0 menos
discursiva), mas apresentada apenas como uma diretriz, sem descricdo dos mecanismos para
sua realizacdo ou sequer uma referéncia ao conceito de capacidade instalada utilizado.
Subentende-se tratar-se de capacidade instalada de servicos de saude, que agregaria,
provavelmente, a andlise da estrutura fisica, de equipamentos e de profissionais — a se
considerar a pratica corrente adotada pelo Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude
(CNES);

4. Macro-alocagdo de recursos financeiros, dividindo-0S em recursos para a
programagdo municipal, para os incentivos permanentes de custeio e 0S recursos para a
reserva técnica. O primeiro bloco de recursos serd o maior deles, devendo resultar da
subtracdo dos dois outros blocos de recursos do montante geral de recursos a serem
programados. Os incentivos permanentes de custeio referem-se a recursos “carimbados”, ja
previamente definidos por politicas especificas. Quanto a reserva técnica, had apenas
indicacGes muito genéricas de sua utilizacdo, subentendendo-se ser sua mensuragdo “ndo-
metodoldgica™, de caréater politico, a ser pactuado em instancia bipartite, como margem para a
definicdo de prioridades posteriores a etapa municipal/regional e correcbes de erros do
processo de programacao;

5. Micro-alocacédo dos recursos financeiros, a partir da destinacdo de recursos a cada
uma das aberturas programaticas no proprio territério municipal e realizacdo das pactuacfes
intergestores para a alocacao de recursos em outros territorios; e

6. Consolidacdo do processo de programacdo, com a definicdo dos limites
financeiros dos municipios e a elaboracdo da sintese dos pactos intergestores para o
referenciamento de usuérios, além da programacgdo intramunicipal, consubstanciada com a
programacao de cada um dos servicos de salde.

De forma analitica, cabe destacar que os passos 1 (em especial a definicdo de
prioridades, referenciadas as necessidades de satde da populacdo), 3 (a analise da capacidade
instalada), 5 (a micro-alocagcdo dos recursos) e 6 (a consolidacdo da programacdo e, em
especial, a programacdo intramunicipal) sdo 0s mais relevantes de todo o processo,
constituindo-se no nucleo da programacdo propriamente dita. Entretanto, conforme ja
apresentado anteriormente, o terceiro item, a analise da capacidade instalada, apesar de sua
grande relevancia, ndo é tratado de forma ampla no documento, sendo apenas referido como
importante. J& o sexto item, a consolidacdo da programacao e, em especial, a programacao
intramunicipal, é apresentado como mais uma obrigacdo do processo global de programacao,

e também, apesar de sua importancia, ¢é tratado de forma insuficiente pelo documento.
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Por essa razdo, serdo a seguir analisados mais detidamente apenas os dois elementos
centrais a programagao (propriamente dita) que estdo descritos no documento “Diretrizes...”:

0 processo de definicdo das prioridades e a tarefa de micro-alocacdo dos recursos.

3.2.1. A DEFINICAO DAS PRIORIDADES

O documento “Diretrizes para a PPI da Assisténcia a Saude”, em sintonia com demais
documentos do SUS, constr6i um discurso da importancia de se considerar no processo de
programacdo uma aproximacgdo as necessidades de saude, “tomadas com base em dados e
informac6es do quadro demogréafico e epidemioldgico e legitimadas por consensos sociais
mais amplos” (BRASIL, 2006 d, pp. 15-16). Essa consideracdo as necessidades de salde,
segundo o documento, deve surgir como resultado da insercdo da programacdo no
planejamento geral do SUS, dentro de um ciclo que prevé

Levantamento de problemas apontados pelas necessidades estimadas e indicacéo de
suas alternativas de solucdo e proposicdo de agBes assistenciais adequadas ao seu
enfrentamento;

Desenho dos modelos de atencdo com énfase em redes hierarquizadas e integradas
de salde;

Proposta de alocagdo dos recursos para cobertura da assisténcia;

Instrumento de acompanhamento da execugéo das a¢des;

Instrumento de avaliagdo de impacto. (BRASIL, 2006 d, p. 16.)

Na sequéncia, o0 manual acrescenta a importancia de se ponderar, no processo de
definicdo das prioridades centrado em necessidade de saude, qual(is) é(sdo) o(s) ator(es)
social(is) que estabelece(m) essas necessidades. Ou, em outras palavras: essas prioridades sdo
prioridades para quem, necessidades de quem? A solugdo proposta pelo texto é a de que essas
prioridades devem ser o resultado de necessidades de salde negociadas entre os diversos
atores sociais, “legitimadas por consensos sociais amplos, estimulados através da consulta a
especialistas e do pacto entre gestores do sistema, bem como em ambitos mais gerais”
(BRASIL, 2006 d, p. 16), sendo posteriormente submetida aos Conselhos de Saude de cada

esfera de gestdo. Nos termos do texto:

As aproximagdes as ditas necessidades sd podem ser intentadas se adotadas varias
abordagens e enfoques que integram diversas dimensfes, sempre de carater precario
e fruto de consensos sociais (entre epidemidlogos, planejadores, gestores e, ndo por
Gltimo, de representantes das sociedades cientificas e da sociedade civil). (BRASIL,
2006 d, p. 17.)

Outra questdo de relevancia a ser apontada € a traducdo que ¢é dada as necessidades de

9

saude no documento “Diretrizes...”, em que se propde que elas sejam tratadas como
“estimativas de demanda de agdes ¢ servigos de saude” (p. 18). Com isso, 0 documento

pretende afastar-se de
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enfoques utilitaristas marcados por um viés subjetivo e individual, apontando-se
para a criacdo de consensos normativos sobre os niveis adequados de oferta de bens
e servicos a serem providos pela acéo setorial, tanto no campo da atengdo, como no
campo da promocao a satde. (BRASIL, 2006 d, p. 18.)

Estimativas de demanda, entretanto, de complexa definicdo, apresentadas como
propostas de aproximacdes sucessivas, “que possam ser criticadas e melhoradas
continuamente, a medida que suscitem e induzam a avaliacdo das situacOes reais e a pesquisa
cientifica aplicada” (p. 18).

Neste ponto o documento refere-se a uma “insuficiéncia teérica no campo do
planejamento em saude” (p. 16), responsavel pela falta de acimulo de conhecimento
suficiente para “correlacionar os fatos do adoecer e morrer com as tecnologias e agdes de
saude adequadas a modificacdo da situacdo indicada” (p. 16). Assim, trata brevemente da
necessidade de se propor uma correlacdo entre as informag6es epidemioldgicas e as a¢Oes de

saude, por meio da utilizagdo de “fungdes-utilidade diversas”:

As agdes de salide adequadas a mudanga do nivel do indicador epidemiolégico
deverdo ser recomendadas, com base no conhecimento das &reas técnicas
especificas, relacionadas mais diretamente aos eventos, selecionando-se e indicando-
se, sempre que possivel, aquela com maior relacdo custo-beneficio ou custo-
efetividade ou aquelas que se justificam para o cumprimento do principio da
equidade, independente de sua oportunidade meramente econdmica ou de economia
de escala. (BRASIL, 2006 d, pp. 18-19.)

Essas tarefas propostas, segundo o documento, seriam suficientes para a definicdo nao
sO das prioridades, como também para propor o estabelecimento dos pardmetros assistenciais
que serdo utilizados para a alocagdo de recursos e definicdo dos pactos intergestores. Para
tanto, o manual apresenta a expectativa de que, para cada problema/indicador epidemioldgico
que estiver em pauta (colocado em pauta, provavelmente, pelo processo geral de
planejamento do SUS, j& que a PPl ndo se dedica a tarefa de levantamento desses problemas
gerais), sejam levantadas as seguintes informacdes: unidade de medida, fonte de informagéo,
populacdo relacionada ao indicador, acfes de saude necessarias para impactar positivamente a
situacdo, populacdo alvo, cobertura, necessidade estimada (concentracdo per capita), meta
quanti ou qualitativa, custo unitario da acéo, custo global no nivel espacial respectivo, fonte
de informacdo, periodicidade da medida, a¢cBes antecedentes e decorrentes e nimero estimado
de exames complementares ou terapias especializadas necessarios ao pleno desenvolvimento
das acOes ou atividades recomendadas (BRASIL, 2006 d). Em sintese, uma tarefa de um grau

de complexidade bastante elevado.
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3.2.2. A MICRO-ALOCACAO DOS RECURSOS

A denominacdo genérica micro-alocacdo dos recursos ndo € utilizada no documento
“Diretrizes...”, mas ¢ apresentada aqui com o intuito de sistematizacdo dos elementos
constituintes do processo de elaboracdo da PPI da Assisténcia a Saude. Sob essa denominacéo
pretende-se agregar todos os procedimentos necessarios para a definicdo da alocagdo dos
recursos financeiros destinados a programacdo por parte dos municipios, seja nos proprios
territérios municipais, seja por meio da realizacdo de encaminhamentos a outros municipios,
com 0 pacto entre 0s gestores. Este processo pressupde a existéncia anterior da macro-
alocacdo de recursos (responsabilidade da CIB), da defini¢do das prioridades (j& descrita) e da
analise da capacidade instalada de servicos, e é seguido, temporalmente, pela consolidacdo da
programacao a nivel estadual e da programacéo intramunicipal.

Como colaboracdo para a definicdo do processo de micro-alocacdo, podem ser
elencados quase todos os eixos orientadores apresentados na portaria n.° 1.097/06, que sao
trabalhados pelo manual da PPI: a centralidade da atencdo béasica, com a elaboracdo de
parametros para a programacao de acOes de saude, o processo de definicdo das aberturas
programaticas e as orientacOes para a integracao das programacdes e composicao das fontes
de recursos financeiros a serem programados. Esses eixos orientadores ndo serdo
isoladamente apresentados, mas seus conteudos serdo incorporados a medida que forem
pertinentes para a construcao do raciocinio relativo ao que esta aqui sendo chamado de micro-
alocacdo dos recursos.

Pode-se didaticamente distinguir dois @&mbitos do processo de micro-alocacdo de
recursos, cada qual com suas singularidades metodologicas: um relativo a atengdo
ambulatorial, subdividido na atencdo ambulatorial basica e de média complexidade e na
atencdo ambulatorial de alta complexidade, e outro relativo a atencdo hospitalar, composto

pelas internacdes de média complexidade e de alta complexidade.

MICRO-ALOCACAO DE RECURSOS DA ATENCAO AMBULATORIAL

Quanto a programacdo ambulatorial, que se inicia na atencao basica e desdobra-se na
atencdo de média e de alta complexidade ambulatorial, tem-se de forma mais explicita a
énfase na centralidade da atencdo basica, que deve se colocar em “papel protagonico na
organizagdo do sistema de atengdo a saude” (p. 23), de forma a garantir a longitudinalidade do
cuidado. Espera-se, assim, que todos os municipios tenham servicos de atencdo basica —

prioritariamente caracterizados pela vinculacdo de clientela (especialmente na estratégia de
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salde da familia) — e que realizem sua programacdo da atencdo basica, que deve tomar um
carater ascendente e ndo prevé referenciamentos de usuarios a outros municipios. A partir da
programacao da atencdo béasica (que nédo é detalhada nos documentos da PPI da Assisténcia a
Saude), surgem demandas que devem ser incorporadas a programacdo de média
complexidade.

Para amparar 0 processo de programacao da atencao basica e de média complexidade,
os documentos da PPI apresentam as chamadas areas estratégicas, que se configuram como
uma aproximacao entre as areas de atencdo prioritarias (definidas por consensos nacionais,
incluindo os do Pacto pela Vida — um dos componentes do Pacto pela Salde) e as
recomendacOes técnicas de acdes de saude a serem desenvolvidas em todo o territdrio
nacional, com a delimitacdo de parametros referenciais (BRASIL, 2006 d). A semelhanca das
diretrizes apresentadas anteriormente quanto a definicdo das necessidades de saude, as areas
estratégicas sao compostas por parametros de concentracdo e cobertura de a¢Ges de saude que
partem da aten¢do basica e buscam “avancgar para outros niveis de complexidade” (p. 75),
com expectativa de englobar também, ao menos parcialmente, aces da vigilancia a salde e
acoes referentes a area de urgéncia.

Esses parametros sdo apresentados como uteis para a construcdo da PPI, mas também
para outros varios propdsitos, de alta relevancia para o sistema de saude, como o
planejamento, a andlise de necessidade da oferta de servigos assistenciais e o0
“acompanhamento, controle ¢ avaliagao dos servicos de saude prestados no ambito do SUS”
(p. 75). Na elaboracdo dos parametros, relata o manual, foram considerados consensos das
areas técnicas do Ministério da Saude, séries historicas de producdo de atendimentos, a
experiéncia de servicos de salde e contribui¢fes apresentadas a uma consulta publica da
Secretaria de Atencdo a Saude do Ministério (a Consulta Publica SAS/MS n.° 02, de 06 de
julho de 2005). Em sintese, 0 mesmo grau de “consensos provisorios” relatado no tocante a
definicdo das estimativas de demanda de ac¢des e servicos de saude.

De maneira mais precisa, 0S parametros de cobertura sdo definidos como “aqueles
destinados a estimar as necessidades de atendimento a uma determinada populacdo, em um
determinado periodo, previamente estabelecido” (p. 76). Os parametros de concentracdo, por
sua vez, sao “aqueles que projetam a quantidade de acdes ou procedimentos necessarios para
uma populacdo alvo” (p. 76), sendo geralmente expressos em quantidades per capita. Ambos
0s parametros estdo apresentados para todas as areas estratégicas, que se subdividem em area

de atuacdo, e abrangem, dentre outras: a saude da crianca, do adolescente, da mulher, do
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adulto, do idoso, a satde bucal, mental, do trabalhador, a urgéncia, as DST/AIDS e algumas
doencas especificas, como tuberculose, hanseniase, hepatite e malaria.

As acdes nao previstas nas areas estratégicas devem, segundo o documento, ser
programadas seguindo a estrutura da Tabela Unificada de Procedimentos do SUS, podendo
ser utilizados niveis de agregacao diversos entre os procedimentos da tabela. Esses niveis de
agregacgdo constituem as chamadas aberturas programaéticas, que devem permitir, segundo o
manual da PPI, a coeréncia entre as prioridades definidas, as metas atribuidas e os recursos
financeiros disponiveis para alocacdo, bem como (obviamente), a coeréncia também com as
“regras atuais de financiamento do SUS” (p. 28).

Ainda quanto as aberturas programaticas, o documento traz um destaque para a
importancia de se produzir uma certa flexibilidade nessas aberturas que facilite sua adaptacédo
as diferentes realidades locais, e que se incuta no processo de sua defini¢cdo a preocupacao
com a progressiva ruptura com a légica de programacdo centrada em séries histéricas de
producdo. Outrossim, ressalta que deve haver a garantia de que todas as a¢des que ja sejam
realizadas no ambito do sistema estejam incorporadas ao processo de programacdo, como
forma de refletir “a realidade dos servigos™ (p. 28).

Duas etapas agora se apresentam, para fins de sistematizacdo do método da PPI da
Assisténcia. Uma primeira, que é a definicdo dos parametros assistenciais para cada uma das
acles (a programacdo de fato), e uma segunda, que é a destinagdo de cada acdo programada
para cada territorio onde ela serd executada, chamada de encaminhamento. Assim, uma vez
definido o rol de acBes que devem ser realizadas — em uma dinamica constante de
compatibilizagdo de recursos financeiros com os pardmetros de cobertura e concentracao
desejaveis —, passa-se ao encaminhamento das mesmas para serem realizadas no préprio
municipio ou em algum outro municipio de referéncia. (A definicdo em nivel intramunicipal,
com o encaminhamento das ac¢des para cada um dos estabelecimentos de sadde € um processo
realizado apenas posteriormente.)

Por questdo de logica de financiamento do SUS, as ac¢Ges definidas que pertencem ao
bloco de financiamento da atencéo basica ndo geram impacto financeiro; as acGes de média e
alta complexidade, por sua vez, impactam no teto financeiro dos municipios, ap0s 0 processo
de encaminhamento. Cabe destacar, entretanto, que as logicas de construcdo da programacéo
das a¢Bes de média e de/ alta complexidade ambulatorial sdo distintas. A média complexidade
deve seguir logica ascendente (de cada municipio para os pélos assistenciais, se necessario) e

a alta complexidade segue logica descendente, “onde as referéncias serdo definidas a partir
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dos municipios que realizem este tipo de atendimento, definindo sua area de abrangéncia e

mantendo consondncia com a regionalizagdo definida” (p. 31).

MICRO-ALOCAQAO DE RECURSOS DA ATEN(;AO HOSPITALAR

A programacdo da atencdo hospitalar, de média e de alta complexidade, é apresentada
de forma bastante mais simples que a da atencdo ambulatorial, por insuficiéncia de
proposicoes relativas a vinculacdo da atencdo ambulatorial a hospitalar, e pela auséncia de
parametros constituidos com o nivel de detalhamento das &reas estratégicas.

Os Unicos parametros que sdo apontados como recomendacdes sdo a utilizacdo de “6 a
8% da populagao geral ao ano” (p. 34) como 0 percentual para a definicdo do quantitativo
global de internacbes e a referéncia aos parametros da portaria GM/MS n.° 1.101, de 12 de
junho de 2002.

A referida portaria (a n.° 1.101/02), de grande utilizacdo no cotidiano da gestdo do
SUS, foi instituida com diversos propositos, dentre os quais a resposta a disposicdo do
Capitulo IlI, artigo 26, da Lei n.° 8.080/90, que define que os parametros de cobertura
assistencial sejam estabelecidos pela Dire¢do Nacional do SUS e aprovados pelo Conselho
Nacional de Saude. Esses parametros, que foram atualizados no tocante a parte ambulatorial
(constituindo as areas estratégicas), mas continuam validos (apesar de criticaveis) para a parte

hospitalar, sdo definidos na portaria como

recomendagBes técnicas ideais, constituindo-se em referéncias para orientar os
gestores do SUS dos trés niveis de governo no planejamento, programagdo e
priorizacdo das acdes de salide a serem desenvolvidas, podendo sofrer adequagdes
regionais e/ou locais de acordo com realidades epidemiolégicas e financeiras.
(BRASIL, 2002 c.)

Cabe ressaltar que esses parametros sdo referentes a cobertura (a semelhanca das areas
estratégicas) e a produtividade, ou seja, parametros “destinados a estimar a capacidade de
producdo dos recursos, equipamentos e servicos de assisténcia a salde, sejam eles, humanos,
materiais ou fisicos” (BRASIL, 2002 c, p. 02). Foram sistematizados a partir de parametros
internacionalmente reconhecidos para cobertura e produtividade assistencial nos paises em
desenvolvimento (incluindo dados da OMS e da OPAS), estatisticas de atendimentos
prestados aos usuarios do SUS (séries historicas de producdo), estudos e pareceres de
especialistas, bem como os desenvolvidos e praticados em varios estados do pais, estudos do
Ministério da Saude, realizados com a participagdo de técnicos dos demais niveis de gestdo do
SUS e de vérias instituigdes de saude do pais e a Portaria MPAS n.° 3.046, de 20 de julho de
1982 (época do INAMPS).
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Além da referéncia a utilizacdo desses parametros assistenciais, apenas dois outros
elementos sdo agregados ao processo de micro-alocacdo de recursos financeiros na atencdo
hospitalar. Em primeiro lugar, a consideracdo de que a programacdo hospitalar deve se dar
pelas clinicas, de acordo com a distribuicdo de leitos no Cadastro Nacional de
Estabelecimentos de Salde (CNES). Ou seja, as aberturas programaticas ja sdo dadas
previamente. Em segundo lugar, a distincdo entre a logica de programacdo da média
complexidade e a da alta complexidade. A semelhanca da &rea ambulatorial, na &rea
hospitalar a média complexidade segue programacdo ascendente e, a alta complexidade,
programacao descendente.

3.3. APPINA LITERATURA EM SAUDE

Além dos documentos oficiais, poucos sao os trabalhos encontrados na literatura sobre
a PPI. Em um levantamento nas bases de dados SCIELO, LILACS e Banco de Teses da
CAPES apenas onze resultados merecem algum destaque. Quatro deles tratam da PPI da
Vigilancia em Saude e da PPl1 ECD — Epidemiologia e Controle de Doencas (SILVA, 2003;
JULIANO & ASSIS, 2004; MALTA et al., 2006; MELLO, 2006); trés deles apresentam
relatos da implementacdo da PPI da Assisténcia, um em Alagoas (GOMES, 2002), outro no
Rio de Janeiro (ALBUQUERQUE & ARAUJO, 2002) e um terceiro na Bahia (MOLESINI et
al., 2010); um apresenta uma proposta de metodologia de avaliacdo segundo enfoque por
problemas de saide (HEIMANN et al., 2008) e, dentre as producdes mais relevantes,
encontram-se trés dissertacbes de mestrado (CAMPOS, 2000; SAMPAIO, 2003 e
OLIVEIRA, 2004).

Em uma dissertacdo intitulada Gestdo intergovernamental no financiamento do
Sistema Unico de Saude: a Programacdo Pactuada e Integrada (PPI) do SUS-MG, 1997-98
(CAMPQS, 2000), defendida na Faculdade de Ciéncias Econdmicas da UFMG, Francisco
Carlos Cardoso de Campos, desenvolve uma analise do processo de PPI ocorrido no estado de
Minas Gerais. O autor faz uso de categorias analiticas inspiradas nas Relacdes
Intergovernamentais (RIG) e na Gestdo Intergovernamental (GIG), e destaca aspectos
relacionados as redes intergovernamentais, aos graus de relacionamento entre os atores
politicos e aos conflitos de competéncias, além de mecanismos diversos de gestdo descritos

como mudanca de procedimentos e controle de recursos. Apresenta assim, por exemplo,

manipulagdo dos dados no processo de programacdo dos recursos de custeio, € 0
camaleonismo de alguns atores, que mudam de postura e discurso conforme o lécus
ocupado na rede. (CAMPOS, 2000, p. I1V.)
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A dissertacdo de Luiz Fernando Rolim Sampaio, desenvolvida no Instituto de Saude
Coletiva da UFBA, e intitulada Integralidade da atencdo a saude: andlise critica da
programacdo da atencdo basica (SAMPAIO, 2003), discute a Programacdo da Atencdo
Bésica nos anos 2001 e 2002 e lanca um olhar sobre os limites e possibilidades para se
promover uma politica de atencdo basica baseada no principio da integralidade.

Ja& o trabalho de Flavio José Fonseca de Oliveira, A Programacdo Pactuada e
Integrada (PPI) no contexto da Norma de Assisténcia a Satude (NOAS) e o Conselho Nacional
de Saude: uma discussao sobre a gestdo do SUS (OLIVEIRA, 2004), apresentado a Escola
Nacional de Saude Publica da Fundacdo Oswaldo Cruz, analisa 0 processo de construcao e
implementagdo da PPI da Assisténcia a Saude no contexto das NOAS 2001 e 2002. Essa
analise enfatiza o papel do Conselho Nacional de Saude (CNS) no processo de discussao e
deliberacdo da proposta da PPI e busca contribuir para o processo de ampliacdo do controle
social sobre a PPI, “tornando-a instrumento de gestdo publica que se aproxime, cada vez mais,
da populacdo e da solugdo de suas reais demandas” (OLIVEIRA, 2004, p. 09).
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4. A PPl E ALGUMAS QUESTOES CENTRAIS SOBRE A PROGRAMACAO
EM SAUDE

Quando analisada a luz da histéria da programacdo da saude na América Latina, a
Programacao Pactuada e Integrada da Assisténcia apresenta um conjunto de semelhancas com
propostas tedricas e metodoldgicas elaboradas, testadas e criticadas anteriormente na regido, e
incorpora parte dessas criticas a seu plano discursivo, esforcando-se por apresentar a algumas
delas respostas com desdobramentos operacionais objetivos e, a outras, apenas apontar a
insuficiéncia das solugdes entdo trazidas.

Essa analise comparativa deve, necessariamente, refletir sobre a relagéo existente entre
a PPl da Assisténcia a Satde e o método CENDES-OPAS que, conforme visto, representa um
marco na historia das metodologias de programacao da saude, mas também ir mais além, e
relacionar a que ponto as criticas e contribuicdes ao CENDES-OPAS foram também

incorporadas a PPI.

4.1. APPIDA ASSISTENCIA A SAUDE E O METODO CENDES-OPAS

Em primeiro lugar, cabe refletir sobre o conceito do termo programagio e seus
objetivos nas duas propostas de programacao, a programacao hoje em vigor no SUS (a PPI da
Assisténcia a Saude) e aquele que pode ser considerado o primeiro método de programacao da
salde na América Latina (0 CENDES-OPAS).

Conforme visto, no CENDES-OPAS a programacao € vista como um instrumento para
a tomada de decisoes relativas ao uso eficiente dos recursos, de forma a solucionar “questoes
que podem resolver-se de diversas maneiras ou de escolher entre objetivos diferentes entre si”
(CENDES-OPAS, 1965, p. 02). E o objeto da programacdo no CENDES-OPAS sdo as
atividades de salde ou, nas palavras de Mattos “td0 somente um conjunto de atividades
diretamente orientadas para manter e melhorar a saude” (1993, p. 10). Para a PPI, por outro
lado, a programacédo é um processo de definicdo e quantificacdo das acdes de saude, bem
como realizacdo de pactos intergestores, que objetiva organizar a rede de servicos, dar
transparéncia aos fluxos e, essencialmente, definir limites financeiros e alocar recursos para o
custeio de aces e servigos de salde.

Quanto ao objeto de trabalho das duas propostas (CENDES-OPAS e PPI), portanto,

parece haver uma grande coeréncia entre ambos. Embora a PPI se proponha a “organizar a
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rede de servigos” (BRASIL, 2006 c), decide fazé-lo a partir da programacdo de acgdes e
servicos. Na mesma linha, portanto, que o CENDES-OPAS.

No que diz respeito a centralidade da eficiéncia enquanto ideia-forca da programacéo
no CENDES-OPAS, ndo se pode afirmar o mesmo para a PPl da Assisténcia. Por estar
inserida no SUS, sob os principios de integralidade, universalidade e igualdade (sob a
traducdo de equidade), a PPl apresenta no plano discursivo de forma mais marcante a
equidade do que a eficiéncia. Tanto o é que o artigo 3° da portaria da PPl (a n.° 1.097/06),
quando trata dos objetivos gerais do processo de programacdo, apresenta em seu primeiro
inciso a busca da “equidade de acesso da populacdo brasileira as agdes e aos servigos de saude
em todos os niveis de complexidade” (BRASIL, 2006 c). A eficiéncia na PPI, por sua vez,
pode ser apontada como um dos critérios que orienta a definicdo dos parametros assistenciais,
seja na parte ambulatorial (com as contribuicfes das areas estratégicas), seja na hospitalar
(com os parametros da portaria n.° 1.101/02).

Do mais, ha certa divergéncia entre os objetivos esperados para a PPl e aqueles
definidos para 0 CENDES-OPAS. Enquanto com a PPI espera-se, além da equidade, orientar
a alocacdo de recursos, subsidiar o processo de regulacdo do acesso aos servicos e contribuir
na organizagéo das redes de servigos de satde, no CENDES-OPAS aponta-se para um amparo
aos processos decisorios de maneira global, em uma perspectiva tecnocratica, de maneira a
“desenvolver critérios racionais como forma de reduzir as arbitrariedades e extravagancias das
decisdes politicas” (MATTOS, 1993, p. 37).

A perspectiva tecnocratica, alias, se pode ser sentida o observada nos processos de
programacdo do SUS (MOLESINI et al., 2010), ao menos no plano dos documentos é
cuidadosamente apontada como insuficiente, devendo ser complementada pela participacéo
de diversos atores sociais, tal qual apresentado no manual “Diretrizes para a PPI da
Assisténcia a Saude”, nas secOes referentes a estimativa das necessidades de saude, as
aberturas programaticas, a utilizacdo de pardmetros assistenciais e ao processo de
programacéo intergestores (BRASIL, 2006 d).

4.1.1. ANALISE COMPARATIVA DOS PRINCIPIOS BASICOS DA
PROGRAMAGCAO

Seguindo a estrutura proposta pelo documento “Bases conceptuales y metodoldgicas
de la programacion de la salud”, analisemos os principios basicos da programagdo na

comparacdo entre 0 CENDES-OPAS e a PPI. (Para mais extensa exposi¢do das ideias do
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CENDES-OPAS, vide capitulo Elementos tedricos e metodoldgicos da programacéo da salde
na América Latina.)

O documento do CENDES-OPAS inicia com a apresentacdo dos problemas
programaticos centrais, definidos como o problema da elei¢ao de técnicas e o problema das
prioridades (prioridades temporais e de justica distributiva). Pode-se dizer que esses
problemas estdo presentes também — e de uma forma marcante — na PPI da Assisténcia, porém
ndo sdo apresentados ou problematizados explicitamente.

Dessa forma, ao se determinar as proporcOes de acdes a serem destinadas, por
exemplo, em uma determinada &rea estratégica, para a realizacdo de acles curativas
(consultas especializadas e exames complementares) e para as agdes educativas, estd-se
exercendo uma escolha que no CENDES-OPAS ¢ tratada como sendo do ambito da eleicdo de
técnicas. Ou, por outro lado, ao se decidir pela ampliagdo do recurso destinado a area
ambulatorial em detrimento das internacGes, na macro-alocacdo de recursos, esta sendo
exercitada a escolha entre prioridades temporais distintas (ampliar a atengdo ambulatorial para
evitar as internacGes sensiveis a atencdo naquele nivel). Quanto a justica distributiva, um
exemplo razoavel pode ser a definicdo das prioridades nacionais com énfase a populactes
vulneraveis (idosos, criangas, trabalhadores expostos a contaminacbes) e doencas
“negligenciadas” (tuberculose, malaria, hanseniase).

Quanto a esses elementos dos problemas programaticos centrais, é importante referir
que sua exploracdo mais sistematica no SUS pode resultar em contribuicdes ao sistema hoje
pouco Visiveis ou pouco valorizadas. Assim, por exemplo, o desenvolvimento de linhas de
pesquisa sobre prioridades temporais poderiam se traduzir em diretrizes para realizagdo de
planos diretores de investimento mais consistentes, ou a inversdo entre internacdes e a atengéo
ambulatorial, como ja referido. O problema da eleicdo de técnicas ja povoa a literatura da
clinica e da epidemiologia, mas poderia também se expandir para o cotidiano dos servicos de
salde e da gestdo do sistema, apontando critérios de eficacia e eficiéncia com maior valor de
uso cotidiano. No tocante a justica distributiva, os critérios nacionais de alocacdo de recursos
entre os entes federados pode servir para acelerar a reversdo da historica centralizacdo da
capacidade instalada de servicos de satde no centro-sul do pais.

O segundo item dos principios basicos da programacao para 0 CENDES-OPAS é a
definicdo e a comparabilidade dos objetivos, que se inicia apresentando o conceito de meta.
Para a PPI, hd a pertinéncia e a utilizacdo do mesmo principio, ou seja, utiliza-se a
quantificacdo dos objetivos (metas), traduzidos como o nimero de casos e 0 prazo (ou: 0O

numero de procedimentos dentro de um ano, o prazo padrdo da PPI). Entretanto, mais
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importante que isso, a PPl também faz uso (novamente, sem explicitad-lo) da nocdo de
comparabilidade de objetivos, a partir da homogeneizacdo. E o faz a partir da maneira mais
classica, também passivel de criticas, que € a homogeneizacdo pelo dinheiro. Ou seja,
compara determinadas acBes de salude ponderando-as por seus custos — pré-definidos na
Tabela Unificada de Procedimentos.

Quanto ao grupo de principios basicos da programacdo relativos aos problemas da
programacdo no campo da saude, analisemos a pertinéncia para a PPl dos dois critérios de
transcendéncia do CENDES-OPAS: considerar a vida de um individuo igual & de qualquer
outro ou “aceitar que a vida de algumas pessoas tem mais valor para a comunidade que a de
outras” (CENDES-OPAS, 1965, p. 06). Esses critérios tém, para a PPI, uma importancia
reduzida, uma vez que a centralidade do conceito de eficiéncia ndo recebe nela a relevancia
que recebe no CENDES-OPAS (conforme dito ha pouco), sendo mais pertinente o critério de
equidade.

Essa ultima afirmacdo, entretanto, recoloca a questdo de outra forma: trabalhar
baseando-se na equidade significa a escolha por um dos critérios de transcendéncia definidos
no CENDES-OPAS, notadamente o segundo deles? Nao; ao se produzir prioridade a partir de
uma discriminacao positiva de determinado grupo social (por exemplo, idosos, ou portadores
de DST/AIDS), compreende-se que se estd afirmando que a vida dessas pessoas tem valor
igual & dos demais individuos e que, portanto, deve receber uma atengdo diferenciada, dada a
maior vulnerabilidade desses grupos sociais em questdo. Ou seja: equidade para se atingir a
igualdade.

O quarto principio basico da programacéo, para 0 CENDES-OPAS, é a definicéo e a
homogeneizacdo dos recursos. Esse € um principio que também nédo aparece explicitado nos
documentos da PPI, e que, de fato, pode se apresentar como um grande recurso tedrico-
conceitual para a problematizacdo de questBes importantes da PPI. O CENDES-OPAS parte
do pressuposto da existéncia de uma quantidade grande de recursos, cuja combinagéo, a partir
de processo de homogeneizagdo, é necessaria para a producdo das acbGes de salde, e
influenciam no custo das mesmas. A PPI, por sua vez, faz referéncia primordial (no processo
de programacao, no método) apenas aos recursos financeiros e a sua forma de alocacdo. Pode-
se dizer, portanto, que a PPI negligencia a existéncia de muitos outros recursos que devem ser
mobilizados e combinados em proporcGes as melhores possiveis para se atingir os melhores
resultados aos menores custos.

Ao se dedicar apenas a alocacdo de recursos financeiros, fixando o valor do custo

(custeio) de cada procedimento em referéncia a uma tabela Unica nacional, a PPI incorre
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exatamente no erro de desconsiderar os custos diferenciados resultantes de combinacGes
também diferenciadas de recursos (além dos financeiros) em cada situacao (regido, municipio,
unidade de saude) diferente. Como exemplo tipico pode ser citado o valor diferenciado do
salario de um mesmo profissional para realizar as mesmas atividades em distintas regides de
um mesmo estado. Entretanto, este erro parece ser deliberado, pois é referido no momento de
justificar a necessidade de participacdo dos demais entes federados (além da Unido) no
financiamento das acdes de salde. SO que esse erro promove também, o que é bastante
preocupante, uma perda do valor real do processo de programacao, um descolamento entre a
construcdo do instrumento de programacdo (a PPI) e a realidade dos municipios e dos
servicos de salde, o que tende a transformar o processo de programag¢do em uma atividade
meramente formal e burocrética, distante de atender os objetivos expostos nos documentos.
Esse ponto parece merecer, portanto, maior reflexdo por parte das autoridades competentes.

Outro principio basico da programacdo apresentado pelo CENDES-OPAS sdo as
relacBes entre objetivos e recursos, em que se apresenta o importantissimo conceito de
instrumentalizacdo dos recursos (combinagdo de recursos em proporcdes correspondentes a
uma norma ou uma técnica determinada), bem como a necessaria selecdo das técnicas
aplicaveis para se atingir determinado fim e as combinagdes mais favoraveis de produtos.
Esse ponto também n&o é trabalhado (a0 menos tedrico-conceitualmente) nos documentos da
PPI, porque esses documentos (em especial o manual “Diretrizes para a PPI da Assisténcia”)
parecem negligenciar o processo de combinacBes de recursos que ndo os financeiros
(conforme ja exposto), e ndo enfatizam a possibilidade de se facultar entre técnicas diferentes.
De qualquer forma, quando o fazem, fazem-no ndo em termos de avaliagédo da eficiéncia, mas
mais da equidade e da integralidade da atencdo & saude, o que os distancia da proposta
elaborada pelo CENDES-OPAS.

Os ultimos elementos analisados pelo CENDES-OPAS dentre os principios gerais da
programacéo séo o tempo, 0 sujeito e 0 espaco na programacédo. Quanto ao tempo, voltado ao
futuro, sendo mais prevencdo do que cura, ndo ha grande sintonia entre CENDES-OPAS e
PPIl. A PPI também trabalha para o futuro, com o horizonte de programacdo de um ano, e
macroprocessos de renovacao da PPl a cada gestdo, mas ndo se pode afirmar que seja mais
prevencdo do que cura. Se fosse necessaria alguma afirmacdo dessa natureza (relativamente
superficial), ela o seria em sentido contrério: a PPl é mais cura que prevencdo. Ou melhor:
cura e reabilitacdo, sem prejuizo da prevenc¢éo e da promogao.

O sujeito da programacdo no CENDES-OPAS é apresentado em duas versdes durante

0 texto: o programador tecnocratico e o Governo. Para a PPI, o sujeito ndo € o programador
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tecnocratico, mas sim, pode-se afirmar, os governos, as instancias gestoras do SUS. O espaco
da programacao na PPl da Assisténcia sdo 0s municipios e as regides de saude, em sintonia
com as diretrizes da regionalizacdo. Com ainda mais énfase que no CENDES-OPAS, essa
definicdo do espaco (territério) é crucial para a PPI, pois estd submetida aos principios e
diretrizes do SUS, e € a que permite ampliar as possibilidades de sua atua¢do equitativa inter-

regional.

4.1.2. ANALISE COMPARATIVA ENTRE OS METODOS DE PROGRAMAGCAO DO
CENDES-OPAS E DA PPI DA ASSISTENCIA A SAUDE

No que diz respeito ao método de programacao nas duas propostas, seja o explicito no
documento “Bases conceptuales y metodologicas de la programacion de la salud” seja o
implicito no “Diretrizes para a PPI da Assisténcia a Satide”, cabe uma analise detalhada.

Enquanto no CENDES-OPAS o processo programatico subdivide-se nas etapas de
diagnostico, programacdo propriamente dita, discussdo e decisdo, avaliacdo e revisao, na PPI
tem-se a definicdo das diretrizes do processo de programacao e das prioridades, o desenho dos
territérios, a analise da capacidade instalada, a macro e a micro-alocacdo dos recursos
financeiros e a consolidagéo da programacao.

Com relagdo as cinco etapas classicas do CENDES-OPAS, Mattos ressalta que, na
“tarefa de construir o processo concreto de aplicagao do método”, houve “tanto um processo
de acentuagdo da importancia de algumas etapas quanto de atenuagdo de outras” (1993, p. 24),
que resultaram na restricdo da proposta original as etapas do diagndstico e da programacéo
propriamente dita. No tocante a PPI, por sua vez, conforme referido anteriormente, o nicleo
da programacdo na PPl pode também ser apresentado de forma mais sintética, abrangendo: a
definicdo de prioridades, a analise da capacidade instalada, a micro-alocacdo dos recursos e a
consolidagéo da programacéo, com a programacao intramunicipal.

De maneira geral, pode-se considerar que ambas as propostas (CENDES-OPAS e
PPI), apesar da utilizacdo de nomenclaturas distintas e de descricdo singular do modo de se
proceder ao processo programatico, utilizam-se de uma racionalidade basica semelhante,
dividindo o método de programacdo em dois momentos, um de diagnostico/avaliacdo da
situacdo e outro de programacao propriamente dita. Dessa maneira, serdo comparadas as duas
propostas a partir desses dois momentos.
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O DIAGNOSTICO NO CENDES-OPAS E NA PPl DA ASSISTENCIA

Quanto ao diagnostico, 0 CENDES-OPAS desenvolve uma sequéncia de etapas, que
envolvem a descricdo da situacdo atual (com os fatores que a determinam), uma analise
progndstica e uma avaliacdo (com determinacdo do grau de satisfacdo quanto a situacdo
atual). Na andlise de Mattos, entretanto, todo o esforco do processo de diagnostico no
CENDES-OPAS ¢ pela descricao dos “custos de morte evitada (para os danos redutiveis) e os
custos do caso reparado (para os danos nao redutiveis)” e, para tanto, “o documento propde
uma cadeia conceitual que articula os meios (os recursos) com 0s objetivos especificos (0
combate as doengas)” (MATTOS, 1993, p. 25).

Para atingir esse objetivo de descricdo do custo da morte evitada (ou do caso

reparado), o CENDES-OPAS procede a um célculo operacional que envolve:

1- a construgdo de um sofisticado sistema de informagdo que permita conhecer ano a
ano o namero de instrumentos utilizados em cada tipo de atividade, a composicdo
destes instrumentos, o nimero de atividades realizadas (de cada tipo), a composicao
das técnicas e a cobertura das técnicas, tudo isso em relacdo a cada uma das
doencas; 2- a obtencdo, na literatura, de informacgdes sobre a reducdo do risco de
morte que possa ser atribuida as técnicas utilizadas no combate a todas as doencas.
(MATTOS, 1993, p. 28.)

O diagnostico no CENDES-OPAS, portanto, envolve um alto grau de complexidade e
requer a existéncia de um volume de informacdes (parte delas somente possiveis apos a
realizacdo de pesquisas cientificas especificas) bastante grande. E isso tudo com o objetivo
central de estimar o custo por morte evitada (ou caso reparado). Para a PPI, por sua vez, a
necessidade de estimativa desse custo ndo é apresentada. Esse aspecto pode ser considerado
como um dos fundamentais na diferenciacdo dos dois métodos de programacdo (CENDES-
OPAS e PPI).

Na PPI, conforme visto anteriormente, a etapa que pode ser considerada como o
processo de diagnostico é apresentada em dois eixos: a definicdo de prioridades para o
processo programatico, com estimativa de demanda por agdes servicos de salde, e a analise
da capacidade instalada. Os documentos oficiais da PPl sdo omissos quanto a forma de se
trabalhar a capacidade instalada. Resta, portanto, como diagnostico, as propostas de definicéo
das prioridades. De acordo com o que foi apresentado na analise do método de programacéo
na PPI, ¢ sugerido pelo documento “Diretrizes para a PPI da Assisténcia a Saude” que as
estimativas de necessidades sejam tratadas como estimativas de demanda de ac¢des e servicos
de salde.

Assim, voltando-se novamente a comparagdo com CENDES-OPAS, surgem dois

elementos: 1. o diagnéstico no CENDES-OPAS engloba as atividades previstas para o
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diagnostico na PPl e ainda um contedo a mais de outros elementos e 2. a PPl isenta-se das
duas tarefas apresentadas pelo “contetido a mais” da etapa de diagnostico no CENDES-
OPAS, tanto a definicdo e mensuracdo de efeitos das atividades de saude (impacto sobre 0s
danos, mortes e casos reparados) quanto o calculo financeiro desses efeitos sobre os danos.

E essa diferenga, que se expressa na auséncia de anélise da estimativa de custo por
morte evitada (ou caso reparado) na PPl da Assisténcia pode ter diversas explicacdes, que ndo
poderdo ser aqui extensamente analisadas, mas apenas apresentadas.

Em primeiro lugar, pode se tratar simplesmente de uma inconsisténcia teérica da PPI
da Assisténcia, que ndo trabalha essa questdo exclusivamente por omissdo. Em segundo lugar,
pode tratar-se de uma avaliagdo, na PPI, da dificuldade de se estimar o efeito das atividades
de satde no combate aos danos, ou da “obtencdo, na literatura, de informacgdes sobre a
reducdo do risco de morte que possa ser atribuida as técnicas utilizadas no combate a todas as
doencas” (MATTOS, 1993, p. 28). Essa questdo é, de fato, apresentada no manual da PPI,
sendo apontada como de responsabilidade da “insuficiéncia das pesquisas de avaliagéo
tecnoldgica em saude, bem como das metodologias de planejamento e programagdo”
(BRASIL, 2006 d, p. 17).

Outro possivel (e fragil) argumento € o de que ndo se coloca a necessidade de estimar
0s custos, pois estes ja estdo fixados em uma definigdo prévia, a partir dos valores da “Tabela
de Procedimentos, Medicamentos, Orteses, Proteses e Materiais Especiais do SUS” (a
conhecida “Tabela SUS”). E, enfim, amparando a argumento anterior, pode-se apresentar a
compreensdo de que o marco logico da PPl ndo comporta a analise de custos, nem o trabalho
com mortes evitadas ou casos reparados. Pois ndo se centra (da forma que o CENDES-OPAS
o faz) na avaliacédo da eficiéncia na utilizacdo dos recursos para a priorizagdo das a¢oes, nem
sequer dedica-se a estimar as mortes evitadas e 0s casos reparados, mas sim a prover uma
oferta determinada de agdes e servicos de salde, sem conseguir percorrer 0 percurso entre a
oferta dessas acles e servicos e o resultado de salde almejado. (Provavelmente uma
interpretacdo mais apurada dessa questdo possa demonstrar se tratar de uma combinagédo de
todas as explicagdes anteriores.)

Fato é que a auséncia dessas duas andlises (a dos efeitos e seus custos) — por qualquer
que seja 0 motivo de sua ndo-realizagcdo — tem algumas consequéncias possiveis de serem
visualizadas. Como ja referido, ao ndo se estimar o efeito das acGes e servicos de salde
propostos sobre a situacdo de salde (ou doenca) dos individuos e coletividades — seja por

morte evitada, por casos reparados, anos de vida perdidos ou por qualquer outro indicador
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epidemioldgico (ou mesmo social, demografico, etc.) — perde-se o parametro para a avaliacdo
da qualidade, da pertinéncia, da eficiéncia e da eficacia das acdes de salde.

Obviamente que s@o pertinentes os argumentos de que a defini¢do desses indicadores
deve ser compartilhada (e, especialmente, negociada) por “pressdes e consensos sociais
provisorios”, “pela populagao usuaria do sistema e pelos atores relevantes” (BRASIL, 2006 d,
p. 18), mas isso ndo invalida a necessidade de sua existéncia. Por mais precario que possa ser
o indicador (indicador dos efeitos das acGes e servicos de salde, que ndo se confunde com os
parametros assistenciais — de concentracdo e cobertura), sua utilizacdo ja significa um avango
frente a sua auséncia.

Por outro lado, ao ndo se trabalhar com os custos na PPI, ou so se trabalhar com custos
pré-definidos em uma tabela Unica nacional (a Tabela SUS), incorre-se em erros previsiveis
de variacdo regional dos valores de cada um dos recursos que compdem uma acdo (ou
servigo) de salde que acabam por tornar ficticia a estimativa tanto de metas a serem
alcancadas, quanto da correspondéncia de recursos financeiros para atingir tais metas. Na
pratica, esse erro reflete-se ou na necessidade de complementacdo da tabela nacional (pelos
estados ou municipios) para a realizacédo das atividades previstas na programacao (geralmente
SO realizada para a populacdo do proprio territorio, e ndo para a populacéo referenciada, e de
forma ndo sistematica ou “programavel”’) ou em uma “adaptagdo” perniciosa da programagao
“a realidade”, que se traduz na oferta de servicos menor que a pactuada. Ou seja, reduz a
viabilidade da PPI se traduzir em um instrumento que de fato organize a rede de servigos e
oriente a regulacao do acesso.

Um dltimo destaque quanto a esse assunto parece pertinente. A superficialidade da
apresentacdo dos elementos do diagndstico na PPI da Assisténcia (a0 menos em comparagao
com a proposta do CENDES-OPAS), que traz um carater mais pragmatico para a realizacéo
da etapa de programacdo propriamente dita (a micro-alocacdo dos recursos) pode ser
considerada minimizada pela constante referéncia a necessidade de insercdo da programacao
no processo de planejamento geral do SUS, de onde se pode considerar que deveria provir o

diagnostico da situacao.

A PROGRAMAGCAO PROPRIAMENTE DITA NO CENDES-OPAS E NA PPl DA
ASSISTENCIA

Na PPl da Assisténcia, conforme visto anteriormente, pode-se dizer que a
programacao propriamente dita é realizada por meio de trés movimentos: a macro-alocacgéo de

recursos, a micro-alocacao de recursos e a consolidacdo da programacao, com a programacao
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intra-municipal. O movimento de macro-alocagédo e a consolidagdo da programacéo se dao a
nivel estadual, com participacdo bipartite (secretaria estadual de saide e COSEMS); a micro-
alocacdo e a programacdo intramunicipal referem-se a momentos préprios dos municipios,
com pactuacao intergestores quando pertinente (BRASIL, 2006 d).

O ndcleo conceitual-metodoldgico da programacdo (propriamente dita) na PPI,
entretanto, estd no movimento da micro-alocacdo, que para a média complexidade
ambulatorial apresenta maiores contribuicbes metodoldgicas, com a elaboracdo dos
parametros assistenciais nas areas estratégicas. Nas demais aberturas programaticas
(referentes a alta complexidade — ambulatorial e hospitalar — e a média complexidade
hospitalar), entretanto, o procedimento é mais simples e mais pobre (em termos teoricos).

Sinteticamente, 0s elementos necessarios para a programacdo na PPl sdo o0s
parametros assistenciais — dados pelas areas estratégicas ou propostos pelos gestores (a partir
de uma série histérica e uma estimativa sem pardmetros de referéncia apontados pelos
documentos) — e a compatibilizagdo das metas geradas pelos pardmetros com a capacidade
instalada provida pela etapa de diagndstico. A depender da existéncia ou ndo de capacidade
instalada no proprio territério para a realizacdo dos servigos parametrizados haveria a
negociacdo com gestores de outros municipios para a realizagdo dos pactos para 0
encaminhamento de usuérios (via regulacdo do acesso).

O total de acBes e servicos de salde a serem realizados em cada municipio
corresponderia, assim, ao somatorio dessas acdes e servicos para a populacdo do préprio
municipio com aquelas dos municipios a ele referenciados. O total de recursos financeiros que
comporia o teto financeiro de cada municipio, grosso modo, corresponderia a multiplicacdo
do numero de agOes e servicos ambulatoriais (de média e alta complexidade) alocados no
municipio pelo valor dessas acdes e servicos na Tabela de Procedimentos do SUS, somados a
multiplicacdo das internacbes no mesmo municipio pelo valor médio de cada tipo
(leito/especialidade) de internacdo (valor médio das AlH por especialidade), dado pela série
historica de producdo de servicos registrados no sistema de informagdes. Uma vez definido o
teto de recursos e o total de agdes e servicos em cada territorio, 0s municipios passariam para
a programacdo dos estabelecimentos de saude (programacdo intramunicipal), concluindo o
processo de elaboracdo da programacédo (que deveria ser constantemente revista e atualizada,
gerando uma nova programacao a cada nova gestdo estadual — de quatro em quatro anos)
(BRASIL, 2006 d).

Para o CENDES-OPAS, o processo de programacdo propriamente dita objetiva

elaborar as chamadas alternativas minima e méxima. Para evitar “eventuais injusticas que
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surgiriam caso as decisdes fossem tomadas exclusivamente a partir dos critérios de eficiéncia”
(MATTOS, 1993, p. 30), o planejador nacional comprometer-se-ia com a alocacao, em cada
regido, dos recursos relativos a alternativa minima (elaborada pelo programador local de
forma a garantir a manutencdo do nivel de satde da populacéo) e distribuiria o restante do
recurso em ordem crescente dos custos de morte evitada e de caso reparado (CENDES-OPAS,
1965).

Nesse intuito, Mattos (1993) apresenta a sequéncia cronologica de tarefas que

deveriam ser realizadas:

1. normatizar os instrumentos (ndo necessariamente feito pelo planejador local); 2.
calcular as metas de normalizacdo; 3. quantificar os objetivos para as propostas
maximas e minimas; 4. calcular (estimar): a) o custo global do combate a cada dano
em cada alternativa; b) o custo da morte evitada dos danos redutiveis (essenciais
para a alternativa minima); c) o custo do caso reparado para os danos ndo-redutiveis
(essencial para a alternativa maxima). (MATTOS, 1993, p. 36.)

Como se pode observar, ndo ha no CENDES-OPAS a proposta de pactuacdo entre
gestores para o encaminhamento de usuarios do sistema de satde entre os municipios. Nao ha,
também, a previsdo da existéncia de um ente entre o planejador nacional e o programador
municipal — no caso brasileiro, e do SUS, o ente estadual, ou mesmo as instancias colegiadas
regionais. Ou seja, a PPI da Assisténcia responde, no ambito do método, as exigéncias de um
sistema de saude construido em perspectiva interfederada, com o compartilhamento de
responsabilidades entre os municipios e a funcéo organizadora do estado.

Por outro lado, ndo existe no meétodo da PPl da Assisténcia a previsdo do
compromisso dos gestores (tanto o nacional quanto os estaduais) com determinadas
“alternativas minimas” para a alocacdo de recursos entre as regides. A ndo ser que os
parametros das areas estratégicas, como orientados pelo Ministério da Salde, sejam
considerados como compromissos do ente nacional (e, espera-se, por consequéncia, do ente
estadual) com um conjunto minimo de ac¢les para cada regido/estado. Ainda que assim o seja,
cabe ressaltar algumas observacoes.

A primeira é gque esses parametros sdao elaborados e propostos pelo préprio ente
nacional (ministério da saude), e ndo pelo programador local (0 municipio), como no
CENDES-OPAS. Isso pode acarretar um menor comprometimento do ente nacional com
demandas locais e regionais (subfinanciamento até mesmo para as atividades “minimas”
necessarias). E esses parametros séo uniformes para todo o territério nacional. Assim, apesar
de poderem ser alterados em nivel estadual (por acordo bipartite), ndo surgem desde o nivel
local/regional, mas sim do &mbito nacional. Na linguagem do CENDES-OPAS, assemelham-

se mais as normas de rendimento (dadas pela literatura) do que as metas de normalizagéo,
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frutos de negociacao do planejador local com os “executores” para “chegar a um acordo sobre
0 ritmo esperado de melhoramento dos rendimentos especificos” (CENDES-OPAS, 1965, p.
57).

A segunda observagdo é que o volume de recursos financeiros destinados para as areas
estratégicas (a partir dos parametros considerados como minimos) séo, ainda, uma parcela
pequena do total de recursos destinados via PPl da Assisténcia (em especial devido ao
elevado valor da area hospitalar em comparacdo com a ambulatorial). Em terceiro lugar, as
areas estratégicas, ainda que signifiguem um avanco, mantém a cegueira quanto a perspectiva
de avaliagdo dos custos a partir da analise dos instrumentos, seus rendimentos, suas
normalizagGes. E, dessa forma, continuam a corresponder a uma proje¢do demasiado abstrata
do custo real das atividades para cada realidade municipal.

Salvo as observacg0es ja apresentadas, a comparacao entre os métodos de programacéo
(propriamente dita) do CENDES-OPAS e da PPl demonstra, novamente, um volume e uma
complexidade de apostas nesta etapa para 0 CENDES-OPAS muito maior que para a PPI.
Enquanto na PPl o substrato l6gico reside na multiplicacdo de parametros assistenciais —
dados por areas estratégicas ou, majoritariamente, definidos por série historica de producao —
por um valor fixo do custo de cada procedimento (da Tabela Unificada ou de uma série
historica, no caso das internagdes), no CENDES-OPAS reitera-se a preocupagdo com a
determinacdo dos custos, partindo-se dos conceitos (de grande importancia) de instrumento,
normatizacdo, rendimento e metas de normatizacéo.

Dessa forma, a semelhanca da etapa diagnostica, essas diferencas conceituais e
metodologicas tornam o CENDES-OPAS muito mais dificil de ser manejado na prética
institucional cotidiana dos sistemas de saude, porque o transformam em um processo que
exige a mobilizacdo de muitas informacdes (ainda mais que na PPI) e muitos profissionais
qualificados. Entretanto, possibilitam, ao menos em ambito tedrico, que sua proposta
responda a um quesito essencial ndo tratado nos documentos da PPl da Assisténcia: a
aproximag&o aos custos reais de realizagéo das atividades.

Para finalizar esta etapa da analise, uma semelhanca entre as duas propostas. Apesar
das aberturas diferenciadas para a participacdo local durante o processo de programacéao, seja
para a pactuacdo entre os gestores municipais ou para a definicdo e qualificacdo dos
parametros intramunicipais de programacdo (na PPI), seja na construcdo das metas de
normalizacdo (no CENDES-OPAS), fica claro que tanto no método CENDES-OPAS quanto
na PPl da Assisténcia a programacao local apresenta uma relevancia singular para a

qualificacdo dos processos globais de programacdo. Com a singularidade de que na PPI, como
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consequéncia dos principios e diretrizes do SUS, essa participa¢do ndo se restringe a gestores
e trabalhadores, mas a todos os segmentos representados no controle social (também usuérios

e prestadores).

4.2. A PPl DA ASSISTENCIA A SAUDE E AS CRITICAS AO CENDES-OPAS

Como foi possivel observar, apesar da grande distancia temporal entre as duas
propostas (cerca de cinquenta anos), a PPl da Assisténcia a Saude e o método CENDES-
OPAS apresentam um conjunto consideravel de semelhancas, que permitem afirmar que o
ambito de influéncia do CENDES-OPAS estende-se também sobre a programacao da salde
no SUS (a PPI). Dessa forma, deve-se realizar agora uma comparacao entre as criticas que
foram direcionadas ao CENDES-OPAS — apresentadas no capitulo 2 — e a PPI da Assisténcia

a Saude.

4.2.1. APPIE AS CRITICAS DE MARIO TESTA AO CENDES-OPAS

Comecemos pelas criticas de Mario Testa, cabendo relembrar que essas criticas
(autocriticas) estdo divididas em trés niveis: as técnicas, as tecnocraticas e as filosofico-
epistemoldgicas.

A primeira critica técnica refere-se a “translagao demasiado rigida do método que era
utilizado no planejamento econémico” (TESTA, 1992, p. 23) para o campo da saude. Essa
critica parece incorporada as propostas metodolégicas da PPI da Assisténcia. Talvez, de fato,
0 problema quanto a essa critica no tocante a PPl seja quase que exatamente 0 oposto: a
consideracdo de que o setor salde apresenta tantas especificidades que os conhecimentos
econdmicos passam a ser inadaptaveis a realidade trabalhada. E, assim, desconsidera-se um
volume importante de proposi¢cdes do CENDES-OPAS advindas da economia como se elas
ndo fossem pertinentes. Os exemplos mais explicitos, ainda em uma analise inicial, sdo: a
desconsideracdo das analises de custo e a ndo utilizacdo dos conceitos de instrumento,
normalizacdo e rendimento.

Na sequéncia, Testa passa a analise das questdes mais estritamente sanitarias, com
uma revisdo critica de cada etapa do diagnostico e da formulacdo do plano. No tocante ao
diagndstico, Testa poupa de critica a analise dos recursos, sua instrumentalizacdo e
rendimentos — a segunda parte do diagnostico —, referindo ser a parte mais valida da proposta

e critica a analise dos danos e seus fatores condicionantes e a analise do processo de
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destinacdo de recursos aos danos. Essa Ultima observacdo reforca a argumentacao apresentada
h& pouco da perda conceitual e metodoldgica que significa a ndo utilizacdo, pela PPI da
Assisténcia, dos conceitos de instrumentalizacdo e rendimento para a producdo da
programacédo no ambito do SUS.

A critica da fragilidade epidemioldgica para agregacdo das doencas em danos, com
“critérios aproximados de homogeneidade epidemiolégica” ou “cadeias semelhantes na
producdo de cada uma das enfermidades” (TESTA, 1992, p. 24), dos documentos da PPI
podem ser extraidas duas consideracdes. A primeira é de que a PPl sé trabalha com doencas
(ou danos) nas é&reas estratégicas, para a estimativa das acdes a serem realizadas
(parametrizacgdes), e que essa escolha das doengas/danos se deu mais por orientagdo das
“areas técnicas do Ministério da Saude, considerando suas politicas especificas, bem como
consensos de especialistas ¢ experiéncias de servigos” (BRASIL, 2006 d, p. 25) do que
especifica e exclusivamente por parametros epidemioldgicos. (Obviamente que as areas
técnicas, os especialistas, as politicas e 0s servigos fazem também referéncia a epidemiologia,
mas mais ainda ao processo politico de construgdo das prioridades, como no Pacto pela Vida,
com suas metas sanitarias especificas.) No mais, € importante registrar que a epidemiologia
avancou enormemente no periodo que separa 0 CENDES-OPAS (decada de 1960) e as
criticas de Testa (inicio da década de 1990) e entre estas Ultimas e a PPl da Assisténcia (1996
em diante e, especialmente, apds 2006).

A segunda consideracgdo, resultante da primeira, é a de que a PPl quase ndo trabalha
com doencas/danos. Conforme ja exposto nas analises anteriores, a preocupacéo da PPI é com
a defini¢do de agdes e servicos de saude, pouco fazendo referéncia a (ou negligenciando por
completo a) relagdo entre as doengas e as a¢Oes de salde. Ou seja, a critica da fragilidade das
concepcdes epidemioldgicas apresentadas no CENDES-OPAS para a agregacdo das doencas
em danos, a PPI responde com a baixissima utilizacdo da referéncia as doencas ou aos danos
em seu marco logico-conceitual, ao invés de manté-los e qualificar os referenciais
epidemiologicos.

Quanto ao terceiro item do diagnostico no CENDES-OPAS, referente a “destinac¢do de
recursos aos danos”, pode-se dizer que sua critica por Testa ndo atinge a PPI, pois esse
processo ndo pertence ao arcabouco da programacdo na PPI. N&o pertence, entretanto, como
ja discutido, pela ndo referéncia da PPI aos danos, por um lado, e pela auséncia também do
debate sobre os custos. Em sintese, a destinacdo dos recursos aos danos, na PPI, ndo é

complexa na pratica nem o deixa de ser, por ser apenas inexistente. A Unica relacdo existente



78

é entre cada procedimento de salde (a¢do ou servigo) — e ndo 0s danos — e o seu valor ja dado
na Tabela Unificada de Procedimentos.

A Ultima e mais relevante critica de Testa ao processo de diagnostico no CENDES-
OPAS é relativa ao momento final de elaboracdo do mesmo, com uma sintese baseada nas
trés dimensdes que o complem. Essa critica é resultado, essencialmente, da falta de
confiabilidade dos registros de mortalidade e da desconsideragdo, segundo Testa, da
morbidade na pratica do método. A Unica questdo referente a esta critica que parece caber a
PPl é que, em comparacdo com as décadas anteriores, a partir do SUS o0s registros de
mortalidade e morbidade tornaram-se muito mais confidveis, com ampliacdo de sua qualidade
de forma progressiva, sendo hoje disponiveis fontes de informacdo que possibilitariam sua
utilizacdo ampla para o processo de programacéo.

Obviamente que ainda podem ser apresentadas criticas quanto a qualidade dos
registros na area da satde no Brasil, especialmente por estarem vinculados, na maior parte das
vezes, aos sistemas de pagamento (o0 que pode distorcé-los). Entretanto, é possivel afirmar
que, se nos momentos histdricos de aplicacdo do CENDES-OPAS que Testa analisou (entre
meados da década de 1960 e fins da década de 1980) as informacBes necessarias a
programacdo eram extremamente precarias, atualmente essas informacgdes ja agregam um
grau de confiabilidade muito maior, o que possibilitaria sua utilizacdo de forma muito mais
precisa, com possibilidade de expressiva reducdo dessa avaliagdo critica apresentada por
Testa.

No que diz respeito as criticas de Testa ao processo de elaboracdo do plano no
CENDES-OPAS, tratemos inicialmente da questdo da selegdo das prioridades, cuja critica se
centra na utilizacdo das varidveis magnitude, transcendéncia, vulnerabilidade e custo.
Conforme ja apresentado, nenhuma dessas variaveis é explicitamente utilizada no método de
programacao da PPI, até porque a PPl ndo promove hierarquizagdo entre os danos ou doencas,
mas apenas dedica-se (parcialmente) a estimar necessidades de salde, traduzidas como
estimativas de demanda por agdes e servigos. De qualquer maneira, considera-se que, ainda
que essas variaveis passassem a ser utilizadas em um (hipotético) processo de melhoria do
método da PPl da Assisténcia, as criticas apresentadas por Testa deveriam ser consideradas
para evitar os erros cometidos pelo CENDES-OPAS. Vejamos.

Para a variavel magnitude, poder-se-ia manter a proposta apresentada no documento
do CENDES-OPAS (que foi distorcida na aplicacdo prética, segundo Testa), com a

manutencdo da consideracdo da morbidade (doencas/danos nado-letais) no processo de
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hierarquizagcdo dos danos, o que resolveria a questdo da prioridade nula desse grupo de
doencas.

Para uma resposta a critica da transcendéncia — outra variavel utilizada no processo de
selecdo das prioridades — possivelmente deveriam ser construidos argumentos e parametros
mais amplos (e negociados socialmente) de defini¢cdo do valor social atribuido aos danos (e
aos grupos de individuos que os portassem), de forma a superar os restritos parametros do
CENDES-OPAS, quais sejam, a estimativa de impacto dos danos para as atividades laborais
ou o calculo da perda de horas de trabalho. Talvez dessa maneira fosse possivel abranger
todas as faixas etérias, e individuos com niveis (e tipos) de risco os mais variados, inclusive
com a possivel inclusdo de pardmetros discriminatorios positivos, de forma a possibilitar a
promocao da equidade.

Quanto as possiveis solucbes para as criticas de Testa a variavel vulnerabilidade no
CENDES-OPAS, duas possibilidade podem ser apresentadas para uma situacdo hipotética de
sua utilizacdo na PPI da Assisténcia. A primeira é relativa a possibilidade de utilizacdo de
parametros epidemioldgicos mais precisos para proceder a avaliacdo/gradacdo dos danos
redutiveis. A segunda refere-se a escolha metodologica de jamais aferir um valor nulo (V=0)
a vulnerabilidade de qualquer que seja o dano, ainda que o dano em questdo seja considerado
irredutivel. Nesses casos, poder-se-ia definir um valor minimo diferente de zero para todos o0s
danos considerados irredutiveis, ou, da mesma forma sugerida no documento do CENDES-
OPAS, tratar os danos redutiveis e nao-redutiveis como ndo homogeneizaveis. Para esta
Gltima opcdo, seria necessario definir uma alocacdo aleatoria de recursos entre eles
(procedimento ad hoc) para sé entdo proceder a priorizacdo de cada grupo de danos
(redutiveis ou ndo) em separado.

Quanto, enfim, as criticas de Testa a variavel custo, a Unica possibilidade de sua
resolugdo parece ser recorrer a producdo tedrico-metodolégica da Economia de Saude, em
sintonia com producdes da epidemiologia. Assim, os estudos de avaliacdo econdmica,
estimativas de custo, eficacia, letalidade, comparacdo econdmica entre a utilizacdo de
distintas técnicas, dentre outros, que tem se desenvolvido fartamente nas duas Ultimas
décadas, podem amparar a qualificacdo da variavel custo a ponto de torna-la passivel de ser
utilizada nos processo de planejamento e programacéo.

Resolvida a questdo da definicdo de prioridades, analisemos as consideracfes de Testa
sobre o segundo passo do processo de formulagdo de plano no CENDES-OPAS, a
normalizacdo, tanto de instrumentos como de atividades. Este passo € destacado por Testa, da

mesma maneira que na analise do segundo momento do diagnostico (a analise dos recursos,
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sua instrumentalizagdo e rendimentos), como aquele que merece menos critica (criticas
apenas pontuais, e “facilmente remediaveis”). Para a PPI, portanto, pode ser reiterada a critica
de ndo utilizacdo explicita e sistematica desses conceitos, como forma de qualificacdo de seu
referencial teorico-conceitual, e como respaldo para se superar possiveis entraves
metodoldgicos atuais.

No que cabe a avaliagdo critica de Testa sobre o terceiro passo para a elaboragdo do
plano no CENDES-OPAS, a redistribuicdo dos novos instrumentos normalizados aos danos
priorizados, analisemos suas relacfes possiveis com a PPl da Assisténcia a Saude. Parece que
a critica mais pertinente de ser transposta a PPl é, de fato, a relativa a possibilidade de
construcdo de um “or¢amento-ficcdo” com a sucessdo de erros em todo o processo
programatico. Esse or¢amento sem referéncia a “expressdo financeira a pregos correntes”,
distante do “calculo em termos reais” (TESTA, 1992, p. 27) também aparece na PPI,
conforme referido anteriormente. Entretanto, a justificativa dessa pertinéncia da critica de
Testa é diferente da apresentada pelo autor.

Enquanto no CENDES-OPAS o “or¢gamento-fic¢ao” € resultado das taxas elevadas de
inflacdo e da distor¢do nos precos relativos dos paises latinoamericanos, que compde a base
da critica de Testa, na PPl a “porcdo ficcdo” do orcamento é resultado da negligéncia (ja
discutida) do processo de programacdo em se dedicar a analise dos custos, tanto das acdes e
servicos de saude quanto do combate aos danos.

A Ultima critica técnica de Testa ao CENDES-OPAS parece certeira também a PPI.
Trata-se dos “desvios a margem do procedimento metodoldgico, que ficaram nas méos dos
politicos” (TESTA, 1992, p. 27), que acabavam por reduzir enormemente a viabilidade da
formulagdo programética. Enquanto no CENDES-OPAS as respostas ad-hoc dos politicos
assumiam a “responsabilidade de decidir tudo aquilo que o plano ndo contemplava” (TESTA,
1992, p. 27) — como o volume de recursos a ser destinado ao setor saude, o grau de prioridade
a ser dedicado as doencas ndo erradicaveis, as decisdes sobre os investimentos e a distribuicdo
interregional, dentre outras — na PPl o rol dessas questbes que dependem de decisdes
(digamos) ndo-metodoldgicas € também significativo, e parte delas também concorre para a
reducdo de viabilidade da programacdo. Para citar apenas algumas delas: o critério de
alocacdo de recursos das reservas técnicas, a forma de proceder a macro-alocacéo de recursos,
a parametrizacdo dos procedimentos ndo previstos nas areas estratégicas, o critério de
definicdo de encaminhamentos dos usuarios, etc.

Cabe destacar, entretanto, que nem todas essas questdes que ndo estejam contempladas

no método da PPl necessariamente reduzam a viabilidade da programacdo, ou resultem em
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aspectos negativos. A questdo que surge aqui é a possibilidade de fixa¢do de uma técnica com
poderes (uma tecnocracia) ou a utilizacdo do poder de decisdo em prol da ampliacdo da
participacdo necessaria de diversos segmentos sociais. No caso das areas estratégicas, por
exemplo, a consulta a especialistas, a experiéncia dos servicos e das politicas, a escuta dos
movimentos sociais e 0 posicionamento das &reas técnicas e dos gestores foi a forma
escolhida para a determinacdo de um conjunto de pardmetros assistenciais (parametros de
cobertura, de concentracdo e de populacdo-alvo, considerados como um produto provisorio de
um processo de debates e negociacOes) que pareceu superar a definicdo unilateral de
parametros técnicos supostamente neutros e universais. Esse é, aliés, parte do conteldo do
segundo grupo de criticas de Testa ao CENDES-OPAS: a critica tecnocratica.

Vale relembrar que a chamada critica tecnocratica ndo se refere propriamente ao
documento do CENDES-OPAS, mas a sua utilizacdo em cursos, processos de investigacao e
assessoria. Mas analisemos se ela pode contribuir com uma critica também a PPI.

A forma de tratar as instituicbes de saude sem fazer referéncia a elementos
especificamente organizacionais, tratando apenas de processos de descri¢do, parece pertinente
enquanto critica também a PPI. As questdes relativas ao funcionamento das organizacdes de
saude ndo sdo consideradas em nenhum momento na PPIl. Tanto que no diagnostico o que
mais se aproxima de uma visdo que poderia referir ao funcionamento das instituices é a
andlise da capacidade instalada (como se esta fosse a Unica informacdo relevante para se
compreender a dindmica das organizacdes).

Na outra ponta do processo, na etapa de programacdo intramunicipal, a Unica
perspectiva apresentada é a de alocagdo de recursos nos estabelecimentos de saude por meio
de processos de contratualizagdo. Essa pode ser a margem para algum tipo de andlise da
organizacdo ao menos no final do processo de programacédo, a depender da qualidade do
processo de contratualizacdo a ser desenvolvido. Do mais, pode-se considerar que 0s aspectos
administrativos incorporados tardiamente ao CENDES-OPAS ndo foram agregados a
proposta metodoldgica da PPI da Assisténcia a Satde no SUS.

Quanto ao aspecto politico da critica tecnocratica de Testa, pode-se dizer que, ao
menos discursivamente, a PPl incorpora parte da critica (pertinente) da necessidade de se
trabalhar os aspectos politicos — como “verdadeiro carater de conflito” (TESTA, 1992, p. 28)
— do processo de programacdo. Essa concepcdo parece estar presente, por exemplo, no
discurso da estimativa de necessidades de saude e no processo de negociacdo entre gestores.

Portanto, ao afirmar que o discurso da PPI incorpora a necessidade de consideracdo de
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aspectos politicos da programacdo, considera-se que essa incorporacdo se dd em uma Visao
que extrapola aquela apenas funcionalista da no¢éo do que seja politico.

A critica filosofico-epistemologica de Testa ao dizer que “que o cientifico e o politico
sd0 verso e reverso de uma insepardvel moeda, cuja cara ou coroa sdo apenas as formas de
apresentacdo assumidas em circunstancias diferentes” (TESTA, 1992, p. 29) extrapola a
contribuicdo apenas ao CENDES-OPAS ou a PPI da Assisténcia, configurando-se em um
relato vivido que deve fazer parte do acervo de aprendizados com a histéria dos povos
latinoamericanos. Dessa forma, dispensa os comentarios especificos quanto a sua pertinéncia
a PPI da Assisténcia a Satde no SUS.

4.2.2. APPIE AS CRITICAS DE JAVIER URIVE RIVERA AO CENDES-OPAS

As criticas de Javier Uribe Rivera ao CENDES-OPAS sdo bastante sistematicas,
apresentadas em dez itens bem delimitados, e serdo cotejadas agora com a PPl da Assisténcia.

Os documentos da PPI da Assisténcia a Salde no SUS respondem a primeira critica de
Rivera a programacéo tradicional — a isencdo de seu papel de redistribuicdo de recursos no
setor por meio da regulacdo sanitaria — ao apresentarem, dentre os objetivos gerais do
processo de programacdo a busca da “equidade de acesso da populacdo brasileira as agOes e
aos servicos de saude” e “a alocagdo dos recursos financeiros de custeio da assisténcia a saude
pela logica de atendimento as necessidades de satide da populagdao” (BRASIL, 2006 c). Esse
discurso deveria ser o suficiente para afastd-la dos enfoques baseados “na mera oferta de
recursos”, entretanto, ndo se pode esquecer a critica ja apresentada quanto ao movimento
promovido no documento “Diretrizes para a PPL..” de substituicio da andlise das
necessidades de salde pela estimativa de demanda por acdes e servicos de saude.

A segunda critica de Rivera a programacdo tradicional € absolutamente pertinente
também a PPI. A forma como a PPI trata os dados politicos, institucionais e tecnolégicos ndo
difere significativamente da forma apresentada nos enfogues normativos, em que esses dados
sdo tratados como “referéncias preexistentes” (RIVERA, 1992, p. 181), externas e anteriores
ao processo de programacdo. A Unica ressalva que pode ser realizada é quanto a alguns
aspectos politicos que sdo incorporados, de fato, ao processo de programacdo (como a
pactuacéo entre gestores, a negociacdo de parametros assistenciais, dentre outros).

A relacdo da programagdo com o planejamento, também, apresenta uma dupla
interpretacdo. Por um lado, pode-se considerar que a PPl se apresenta, sim, como “um nivel

de menor agrega¢ao da funcdo planejamento”, devendo estar inserida no processo geral de
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planejamento do SUS. Por outro lado, ndo € possivel afirmar que caiba a PPl uma funcéo
“predominantemente técnica”, distante da analise de viabilidade politica. O politico, como ja
dito anteriormente, ndo ‘“antecede e se superpfe a programacdo, condicionando seus
parametros” (RIVERA, 1992, p. 181), mas penetra a programacgédo ¢, de dentro do processo,
participa definindo parametros e outros aspectos que requisitem negociacao.

Quanto ao terceiro elemento da critica de Rivera a programacdo no enfoque
normativo, a reducdo das ‘“necessidades ao plano setorial ou das condi¢des de saude”
(RIVERA, 1992, p. 181), considera-se que a critica seja ainda mais pertinente a PPl que ao
CENDES-OPAS. Isso porque 0 CENDES-OPAS procura, ao menos, dedicar-se a anélise das
necessidades com a avaliagdo dos danos de saude, incorporando, ainda que grosseira e
parcialmente, uma andlise da eficacia das técnicas (a partir de dados da literatura). A PPI, por
sua vez, isenta-se quase que completamente de incorporar a no¢ao de danos, agravos, riscos
ou doencas (que ficam restritas apenas as areas estratégicas), sob o argumento da
“insuficiéncia tedrica e metodoldgica no campo do planejamento em saude, que ndo acumulou
(...) conhecimento necessario para correlacionar os fatos do adoecer a morrer com as
tecnologia e agdes de saude” (BRASIL, 2006 d, p. 16). E ambas as propostas de programacéo
(CENDES-OPAS e PPI) restringem-se ao plano setorial, da forma como criticado por Rivera.

Embora, de maneira geral, a PPl ndo faca referéncia explicita a nocdo de otimizacao,
bem como a normalizagdo instrumental para se trabalhar com os recursos, a mesma critica (a
quarta) de Rivera ao CENDES-OPAS quanto a “descaracterizagdo politico-institucional do
atendimento” promovida pela uniformizagdo das “diferentes instincias institucionais que
conformam o sistema” (RIVERA, 192, p. 181) pode ser feita a PPl. E essa critica se
caracteriza pela ndo consideracdo de aspectos institucionais/organizacionais na anélise de
situacdo (do diagnostico), pela auséncia de uma explicita concepcdo sobre a natureza do
processo de trabalno em saude, pela ndo singularizagdo dos valores (custos) dos
procedimentos para as diversas realidades locorregionais, dentre outros.

A quinta critica de Rivera, a da utilizagdo do método CENDES-OPAS enquanto
instrumento de programacado local, dissociado da programacdo em rede e em perspectiva
regional, a PPl parece estar imune. Toda a referéncia ao “processo de programacdo ¢ as
relagdes intergestores” (BRASIL, 2006 d, pp. 38-45) demonstra que a PPl da Assisténcia esta
desenhada de forma a se compatibilizar com uma proposta de programacdo que preveja
pactuacdo intergestores e a constituicdo de uma rede assistencial de caracteristica regional,
reduzindo (mas ndo anulando) o risco de uma “assincronicidade estrutural da rede” (RIVERA,
1992, p. 181).
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A sexta andlise da programacdo local tradicional realizada por Rivera refere-se,
também integralmente, a uma possivel critica a PPl a Assisténcia. Isso porque, na PPI, os
problemas sao tratados exclusivamente no ambito setorial, centrado essencialmente em acGes
sanitéarias desagregadas e baseadas em um “conceito operacional de programa setorial sobre o
conceito amplo de problema” (RIVERA, 1992, p. 182). N&o se consegue, assim, com 0
referencial tedrico-metodoldgico hoje apresentado pela PPl da Assisténcia, responder as
ponderacdes apresentadas por um conceito ampliado de salde que poderiam contribuir para a
qualificagdo das acdes intersetoriais.

Quanto ao aparente desconhecimento, por parte dos programadores tradicionais, do
“papel dos atores sociais na formulagdo ¢ implementagao” da programagdo, que deriva da
“presungdo de que um tUnico ator programa” (RIVERA, 1992, p. 182) — a sétima critica de
Rivera — e resulta da compreensao cientificista do método, € possivel afirmar que, para a PPI,
essa critica € bem menos pertinente que para o CENDES-OPAS. Novamente, pelas
perspectivas de incorporacdo do politico ao processo da PPI da Assisténcia. Reduz-se assim,
de certa forma, a referida “rigidez normativa” da PPI, mas ndo necessariamente reduz-se a
chance de fracasso dos documentos de programacéo, referidos por Rivera.

Na oitava critica a programacao tradicional, Rivera dedica-se a analisar a perspectiva
de aproximacdo a um critério de eficacia (e ndo somente de eficiéncia) na produgdo de
melhores condigdes de saude e, portanto, a necessidade da colocacdo do sistema de servicos
de saude como foco do processo de programacdo. Ao menos parcialmente, a PPl incorpora
essa critica. Parcialmente, pois apresenta nos documentos um processo de construcdo da
programacao que envolve todos os niveis de complexidade do sistema (da atencdo bésica a
alta complexidade), com pactuacdo entre gestores em diversas instancias (municipal, regional
e estadual). Entretanto, os mesmos documentos da PPl ndo fazem referéncia a qualquer
instrumento ou metodo da programacdo que promova uma avaliacdo da eficacia (nem sequer
da eficiéncia) das acOes desenvolvidas, tratando apenas do cumprimento (ou n&o) de
determinadas metas de producdo de agdes e servicos de salde.

A penultima critica do autor a programacao local tradicional parece bastante pertinente
também a PPI, em especial no que diz respeito a “participacdo efetiva da populacdo na
geracdo da informacdo e da linguagem dos programas” (RIVERA, 1992, p. 183). Ainda que
em algumas etapas da PPl estejam previstas as participacdes dos conselhos de saude, essa
participacdo mantém-se com excessiva centralizagdo técnica, que reduz a possibilidade de
contribuicdo (e acompanhamento) dos demais atores sociais. O cuidado com a geracdo de

informacdo, com a linguagem dos programas e com a forma de organizacdo dos processos de
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construcdo das programacdes, de forma a possibilitar uma reducdo proporcional da
representacdo técnica e uma ampliacdo proporcional de outros setores da sociedade pode
gerar ganhos importantes a PPI, além de estar em consonancia com os principios e diretrizes
do SUS.

Como uma ultima critica a programacdo tradicional, Rivera retoma a questdo da
linguagem do processo de programacdo, e dos sistemas de planejamento em geral. E
impossivel discordar da pertinéncia das colocacdes do autor para a PPI, ao se referir a pobreza
da linguagem programética, eivada de informagfes quantitativas e com “auséncia de
informacgdo qualitativa ou de afirmacdes de qualidade (que traduzem conceitos sobre o
politico e o social)” (RIVERA, 1992, p. 183). Assim, ndo restam duvidas de que as
proposi¢cdes do autor, de “maior qualificacdo da linguagem e sua simplificacdo (o que
subentende uma tarefa cultural)” (RIVERA, 1992, p. 183), sdo pertinentes como contribui¢des

a programacao da assisténcia a saude no SUS.
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5. ELEMENTOS PARA UMA SISTEMATIZACAO TEORICA SOBRE
ASPECTOS DA PROGRAMAGCAO DA ASSISTENCIA A SAUDE NO SUS

Uma sistematizacdo de uma teoria sobre a programacao da saude hoje, no ambito do
Sistema Unico de Saude, pode significar um enorme avango para suprir as deficiéncias
discutidas no capitulo anterior sobre a proposta atual de Programacéo Pactuada e Integrada da
Assisténcia a Saude. Entretanto, essa tarefa extrapola os objetivos deste estudo, e 0 que neste
capitulo pretende-se realizar é tdo somente uma exposicdo de alguns aspectos relativos a PPI,
sob a forma de topicos cujos contetdos remetem a reflexdes realizadas em outros capitulos,
que possam auxiliar uma sistematizacao tedrica posterior. Esses aspectos serdo divididos em:
aspectos gerais; aspectos relativos ao diagndstico e aspectos relativos a programacéo

propriamente dita.

5.1. ASPECTOS GERAIS DA PPl DA ASSISTENCIA A SAUDE NO SUS

e Ha a necessidade de uma reflexdo tedrica sobre qual deve ser o objeto da PPI da
Assisténcia a Saude no SUS como, por exemplo: a propria salde ou as atividades de saude;

e Caso, de acordo com Chorny (1998) e Pineault e Daveluy (1990), o objeto da
programacao seja considerado a saude, ha ainda a necessidade de um modelo teorico que seja
capaz de construir um certo grau de explicagdo sobre ela (a saide);

e Sendo o objeto da programacdo da salde as atividades (ou acdes, atos,
procedimentos etc.) de salde, em consonancia com a proposta do CENDES-OPAS (e mesmo
a proposta atual da PPI), deve-se avangar na exploracdo dos impactos dessas atividades sobre
a saude (ou as doengas);

e A teoria que explica o processo de programacao pode ser mais complexa que sua
utilizacdo cotidiana (praxis), por qualquer dos atores que dela se utilizem, mas ndo pode com
ela contradizer-se;

e A programacéo pode (deve) ocupar-se tanto do qué fazer quanto do como fazer,
sendo esses dois elementos interrelacionados;

e A programacdo esta contida no planejamento, havendo interdependéncia entre
ambos, assim como 0S processos normativos devem estar (a0 menos parcialmente)
incorporados aos processos estratégicos, nao devendo haver, entretanto, sobreposicdo de um

sobre o outro;
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e Ha um “congelamento da realidade” necessario de ser realizado para viabilizar a
programacdo. Essa é uma limitacdo intrinseca da programacdo, somente contorndvel pelo
processo de constante e ininterrupta atualizacdo das informacdes referentes ao processo
programatico e do proprio processo de se programar;

e Existem valoracbes a serem estabelecidas no processo de programacdo que sdo
dependentes dos valores da sociedade e do tempo (momento) em que se programa e, dessa
forma, a programagcdo sé faz sentido se bem contextualizada temporal e espacialmente;

e A programacgdo pode (e deve) ser utilizada por atores sociais em diferentes
inser¢des politico-institucionais, sendo de valia ndo somente para gestores e prestadores de
salide, mas também para trabalhadores e usuarios interessados na participacdo social na salde;

e A programagdo ndo contém, em si, um unico sentido de posicionamento com
relacdo a politica, podendo ser utilizada como instrumento no jogo social;

e A possibilidade de quantificacdo da saude seja em atividades, recursos, atos, etc. é
essencial para a possibilidade de mensuracdo e priorizacao de objetivos, metas e resultados,
bem como para o processo de avaliacao;

e A normatividade classica do processo de programagcéo deve ser contraposta uma
instrumentalidade mutavel da préxis social, dependente dos atores que programam;

e Deve haver um cuidado na producdo da linguagem dos processos programaticos,
de forma a viabilizar a possibilidade de participacdo ampliada de sujeitos sociais e reduzir ao
maximo a (intrinseca) violéncia simbolica propria dessa categoria de processos;

e E facultada a incorporacdo ou ndo da programacio ao processo de gestdo, sendo
os resultados da gestao possivelmente influenciados por essa escolha;

e A programacdo pode dizer respeito também a uma pratica tecnologica de
organizacdo do trabalho em salde, devendo ser melhor esclarecidas as relacfes entre essa
perspectiva da programacéo e a perspectiva contida nos documentos da PPI da Assisténcia a
Saude;

e Pode-se considerar que existem elementos influenciados pela micropolitica do
trabalho em salde que podem ser programaveis, a exemplo da alteracdo no rendimento de um
determinado instrumento em situacGes semelhantes (mas nao iguais);

e Em termos tedricos, a programacao deve possibilitar aberturas a modelos causais
que comportem as categorias de ndo-linearidade e de ldgicas ndo-deterministicas, com
agregacdo de modelos explicativos que agreguem elementos de contingéncia e

sobredeterminagéo;
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e A programacdo da saude ndo se refere somente a um instrumento/método de
racionalizacéo da utilizacdo de recursos, podendo, entretanto, ser para isso utilizada;

e A programacdo da salde ndo prescinde da epidemiologia, mas é necessario um
conjunto mais amplo e complexo de disciplinas/referenciais tedricos para sua viabilizagdo
como instrumental de utilizacdo comum a atores em situacGes sociais diferentes;

e Os principios e diretrizes do SUS podem ser fortalecidos com o processo de
programacédo da salde, entretanto, ndo € este o unico sentido de utilizacdo da programacéo,
que pode atuar, inclusive, em contraposicao a esses principios e diretrizes;

e Parece possivel a incorporacdo de referenciais tedricos das matematicas e da
informatica para a qualificacdo do processo de programagdo da assisténcia a satde, como um
continuum no movimento de ampliacdo da eficiéncia dos servi¢os de saude, a partir da
utilizacdo, em especial, de recursos advindos da teoria de otimizacao;

e A eficacia, mais que a eficiéncia, deve ser um dos objetivos a serem perseguidos
pelo processo de programacao;

e Dentre uma das finalidades da PPI da Assisténcia esta a ampliacdo do acesso aos
servigos de saude por meio da regulacdo. Esses dois instrumentos, programacao e regulacéo,
devem manter uma relacéo de interdeterminacéo e enriquecimento reciproco;

e A coeréncia entre propoésitos, método e organizagdo amplia o potencial de
eficiéncia e eficacia da programacéo;

e O processo programatico pode (e deve) utilizar-se de instrumentos de
formalizacdo de compromissos, como 0s contratos (processo de contratualizacdo), em que
sejam estipulados responsaveis, metas, prazos e san¢des, bem como indicadores de avaliacdo
e processo de atualizagédo/revisdo dos pactos estabelecidos;

e A programacéo ndo deve estar distanciada do processo de gestdo;

e Enquanto pratica tecnoldgica de organizacdo do trabalho em salde, a
programacéo deve ocupar-se mais da produgdo de autonomia no processo de trabalho do que

da producéo do controle, embora possa ser utilizada em ambos os sentidos.

5.2. ASPECTOS RELATIVOS AO DIAGNOSTICO NA PPl DA ASSISTENCIA A
SAUDE NO SUS

e H& um possivel ganho conceitual e metodolégico com a utilizacdo, de forma

explicita, pela PPl da Assisténcia a Salde, dos conceitos de instrumento, rendimento,
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normalizacdo e outros advindos do CENDES-OPAS, desde que sejam tomados os cuidados
necessarios expostos na critica ao CENDES-OPAS;

e Ha& a necessidade de agregacao de producéo tedrica mais recente da epidemiologia
as propostas da PPI, como forma de atualizar os conceitos apresentados e incorporar
concepgdes mais criticas dos conceitos de risco, vulnerabilidade e causacdo das doencas;

e Haa necessidade da incorporacdo do debate sobre o custo das atividades de saude
a PPI, para além da consideracdo das referéncias da Tabela Unificada de Procedimentos, sob
pena de perda legitimidade da PPl e consequente distanciamento de seus objetivos;

e A partir da criagcdo do SUS os registros de mortalidade e morbidade tornaram-se
muito mais confiaveis, com ampliacdo de sua qualidade de forma progressiva, sendo hoje
disponiveis fontes de informacao que possibilitariam sua utilizacdo ampla para o processo de
programacao;

e Deve haver, por parte da PPI, uma preocupacdo em incorporar a seus referenciais
tedricos as nogbes de danos, agravos, riscos ou doencas (que ficam hoje restritas apenas as
areas estratégicas);

e Deve haver uma consideracdo de aspectos institucionais/organizacionais na
analise de situacdo (do diagnostico) com uma explicita concepcdo sobre a natureza do
processo de trabalho em salde;

e E essencial que a PPI incorpore a seu arcabouco tedrico-conceitual a analise dos
custos, tanto das acOes e servigos de saude quanto do combate aos danos, como forma de se
evitar a elaboracao de orcamentos ficticios;

e As questdes relativas ao funcionamento das organizacdes de salde devem ser
consideradas no processo de diagndstico da situacdo de saude, extrapolando a mera andlise de

capacidade instalada e incorporando dados institucionais e tecnoldgicos.

5.3. ASPECTOS RELATIVOS A PROGRAMACAO PROPRIAMENTE DITA NA PPI
DA ASSISTENCIA A SAUDE NO SUS

e E possivel a utilizagio dos critérios de transcendéncia, magnitude e
vulnerabilidade na definicdo de prioridades de saude, ampliando, porém, sua avaliacdo de
aspectos meramente técnicos, econdmicos ou sanitarios, para aqueles definidos como

prioritarios, técnica ou politicamente, por sujeitos e coletivos sociais;



90

e Devem ser construidos argumentos e parametros mais amplos (e negociados
socialmente) de definicdo do valor social atribuido aos danos (e aos grupos de individuos que
os portem), de forma a superar os restritos parametros do CENDES-OPAS, quais sejam, a
estimativa de impacto dos danos para as atividades laborais ou o célculo da perda de horas de
trabalho;

e E possivel a utilizacdo de parametros discriminatdrios positivos no processo de
definicdo das prioridades, de forma a possibilitar a promocéo da equidade;

e E possivel (e desejavel) a utilizacdo de parametros epidemiolégicos mais precisos
que os utilizados no CENDES-OPAS para proceder a avaliagdo/gradacdo dos danos
redutiveis, de forma a possibilitar a utilizacdo da variavel vulnerabilidade no processo de
priorizacao;

e Pode ser necessario, no processo de priorizacdo, tratar os danos redutiveis e nao-
redutiveis como ndo homogeneizaveis, como forma de ndo aferir vulnerabilidade nula aos
danos ndo redutiveis (e, por consequéncia, exclui-los do processo de programagdo). Para
tanto, seria necessario definir uma alocacgdo aleatoria de recursos entre eles (procedimento ad
hoc) para s6 entdo proceder a priorizacdo de cada grupo de danos (redutiveis ou ndo) em
separado;

e E necesséaria a incorporacéo, pela programacéo, de producéo tedrico-metodoldgica
da Economia de Saude, em sintonia com produc¢des da epidemiologia, na forma dos estudos
de avaliagdo econbmica, estimativas de custo, eficacia, letalidade, comparagdo econdmica
entre a utilizacdo de distintas técnicas, dentre outros, para amparar a qualificacdo da variavel
custo a ponto de torna-la passivel de ser utilizada nos processos de planejamento e
programacao;

e E possivel e desejavel proceder, no processo de programacdo, a normalizacdo,
tanto de instrumentos como de atividades;

e E importante que haja, por parte da PPl da Assisténcia, uma preocupagio em
responder as ponderagdes apresentadas por um conceito ampliado de salde que poderiam
contribuir para a qualificacdo das acdes intersetoriais;

e E desejavel que exista a participacdo efetiva da populagio no processo de
programacao e, para tanto, o cuidado com a geracdao de informacdo, com a linguagem dos
programas e com a forma de organizacao dos processos de construcdo das programacdes sao
necessarios para possibilitar uma redugdo proporcional da representacdo técnica e uma

ampliagdo proporcional de outros setores da sociedade.
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6. CONCLUSOES

Pode-se considerar o método CENDES-OPAS como o precursor tedrico-conceitual da
PPI da Assisténcia a Satde no SUS, bem como de outras iniciativas de programacdo da salde
na America Latina. A relacdo entre 0 CENDES-OPAS e a PPl da Assisténcia, entretanto,
estabelece-se de maneira bastante singular. H& semelhanga na definicdo do objeto da
programacao entre as duas propostas (a programacdo das atividades, ou acdes e servigos, de
salde). Ha divergéncia entre as propostas quanto a seus objetivos: 0 CENDES-OPAS propde
0 uso eficiente dos recursos e a PPI trabalha, dentre outros, a busca de equidade, a alocacédo
dos recursos financeiros de custeio e a organizacdo da rede de servi¢os. Ha, por fim, grande
grau de convergéncia entre os instrumentos utilizados pelas duas propostas estando, grosso
modo, quase todas as propostas metodoldgicas da PPI englobadas pelo CENDES-OPAS.

Em ambas as propostas é perceptivel a auséncia do propdsito de planejamento da
salde da populacdo, ou o planejamento das instituicbes ou do sistema de saude. CENDES-
OPAS e PPI tratam, entdo, do planejamento de atividades, que, em Ultima analise, s se
tornam uteis, eficazes, coerentes com as instituicdbes e com o conjunto do sistema se
agregadas a um processo geral de planejamento.

Por outro lado, pode-se considerar que 0 CENDES-OPAS, em comparagdo com a PP,
possui um arcabougo tedrico-metodoldgico muito mais robusto e finalidades mais abrangentes
(tanto no tocante ao diagndéstico quanto na elaboracdo do plano), mas a PPl avanga mais na
perspectiva de producdo de equidade e construcdo de redes assistenciais, a partir da
regionalizacdo e da negociagdo intergestores. Esses avangos da PPl sdo resultado de sua
insercdo no SUS, submetida a principios e diretrizes mais consistentes que os dela propria.

A diferenca entre a consisténcia teérica do CENDES-OPAS e da PPl pode ser
explicada possivelmente pela natureza das duas propostas. Enquanto o CENDES-OPAS surge
como um informe, um manual técnico sobre aspectos conceituais e metodoldgicos, para
apresentar e promover 0 processo de programacgdo nos paises da América Latina, tendo sido
aprimorado durante varios anos por uma equipe exclusivamente destinada a este fim, os
documentos da PPl surgem enquanto documentos normativos, de apresentacdo de uma
politica e forma de sua implementacdo. Séo tipos de documentos distintos, sendo esperado, de
fato, ao primeiro deles um grau de consisténcia maior.

Pode-se avaliar que ha nos documentos oficiais da PPl a existéncia de indefinicoes,
insuficiéncias e contradicdes conceituais e metodoldgicas que podem ser em parte

responsaveis pela reducdo da qualidade da programacédo da assisténcia a saude no SUS. H4,
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concomitante, uma escassez da correlacao entre teoria e método no ambito da programacao da
assisténcia a saude no SUS, sendo frequente a referéncia a diretrizes politicas que ndo sdo
acompanhadas por proposi¢des teodricas que as respaldem, ou mesmo a contradi¢do entre um
enunciado e os resultados que podem derivar da utilizacdo a proposta de método para atingi-
los. Alguns exemplos, dentre outros, podem ser a auséncia de descricdo dos métodos para se
estimar a capacidade instalada de servicos, a ndo-referéncia a necessidade de estimativa de
custo dos procedimentos/atividades, a auséncia de correlacdo entre as atividades de saude e
seu impacto sobre as doencas (danos) e a isencdo dos documentos da PPl em apresentarem 0s
mecanismos da programagao intramunicipal.

Houve uma alteracdo histérica no sentido dos termos programacdo e da expressdo
Programacao Pactuada e Integrada. Desde o inicio do SUS, a programacdo aproximou-se
primeiro de seu sentido mais ligado ao ciclo do or¢camento, transformando-se paulatinamente
para a concomitancia de sentidos com a programacdo de atividades, de orcamentagdo de
estabelecimentos de saude e de elaboracdo de programas de satde. Quanto a PPI, sua origem
apontava para a PPl da Atencdo da Saude, posteriormente para a existéncia concomitante das
PPI da Vigilancia a Saude (VS), de Epidemias e Controle de Doencas (ECD) e da Assisténcia
a Saude. Posteriormente as duas primeiras se fundiram e mantém-se separadas a PPl da
Assisténcia e a PPI da Vigilancia a Satde, com iniciativas de aproximacéo ainda incipientes.

N&o ha, tanto no CENDES-OPAS quanto na PPI, um processo de respaldo tedrico ao
questionamento do montante geral de recursos a ser programado, ou l6gica de sua mensuracao
total, que seria importante para a producdo de um debate qualificado sobre a situacdo do
(sub)financiamento da saude no Brasil.

A PPI néo se dedica a manejar outros recursos sendo o0s recursos financeiros. Assim,
aposta no desenho das redes assistenciais a partir apenas da alocacdo de uma parte do custeio
dessas redes. O debate sobre os investimentos acaba ndo tendo espaco para ser realizado no
ambito da PPI e, assim, legitima-se apenas a manutencdo da oferta de servigos atuais, ou 0
financiamento do que ja é hoje realidade dos servicos.

Héa a necessidade de ampliacdo da coeréncia externa da PPl da Assisténcia, por meio
da ampliacdo de sua vinculacdo com os instrumentos de planejamento, bem como os de
contratualizagcdo, regulacdo, avaliacdo e controle. H&a, por fim, a necessidade de
fortalecimento dos processos de programacgdo local e de ampliacdo da participacdo do
controle social na PPI, e concomitante necessidade de teorias, métodos e instrumentos que

estimulem e auxiliem a pratica da programacdo da satude no SUS, em sintonia com 0 processo
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do planejamento. Entretanto, paralelamente, persiste a fragilidade da producdo tedrica recente

sobre o assunto.

6.1. LIMITACOES DESTE ESTUDO E NECESSIDADES DE OUTROS ESTUDOS

Este estudo restringiu-se a analise teorica da PPl da Assisténcia a Saude, com énfase
em seus aspectos conceituais e metodoldgicos, a partir de sua comparacdo com a metodologia
classica de programacao em salude na América Latina, 0 método CENDES-OPAS, e com suas
criticas. Nesse sentido, existem diversos outros enfoques sobre a tematica que foram
deliberadamente omitidos e que, entretanto, podem contribuir enormemente para a producéao
de conhecimento e de praticas na area.

Dentre as perspectivas principais de outros estudos que mereceriam ser realizados
encontra-se: a analise das contribui¢es da literatura a programacdo da saude apresentadas
apos a critica ao CENDES-OPAS; a realizacdo de estudos empiricos (notavelmente escassos)
sobre a tematica; a exploragcdo da correlacdo da programacdo em salde com o processo de
trabalho em salde; a investigacdo sobre as correlagdes da PPl com os diversos instrumentos e
métodos gerais de planejamento em salde; uma andlise do discurso da programacdo da satde
no SUS; a possivel contribuicdo do debate sobre as tecnologias do cuidado e da micropolitica
em salde a programacao da saude; a reflexdo sobre o papel da razdo instrumental na area da
salde; as investigacbes sobre as teorias de saude-doenca e suas implicagbes para 0
planejamento e a programacao; a sistematizacdo de contribuicdes da economia da saude a
programacdo; a realizacdo de andlises comparativas de experiéncias internacionais de

programacado em saude; dentre muitas outras.
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APENDICE

CONCEITO, SENTIDOS E USOS DO TERMO PROGRAMACAO

Um levantamento bibliografico de bases latino-americanas (SCIELO, LILACS e
banco de teses da CAPES) sobre o tema programacdo na literatura da area da saude
apresenta, a um primeiro contato, um panorama bastante confuso de utilizacdo do termo. De
sinbnimo de planejamento a uma técnica de organizacdo da oferta assistencial, passando por
uma etapa do planejamento, um momento do método, uma etapa de definicdo de parametros
para a avaliacdo em saude, um instrumento de definicdo da oferta assistencial de acGes e
servicos de salde, um instrumento para assegurar a viabilizacdo do Plano de Salde, entre
outras definigdes. A esse mosaico semantico somam-se as variagGes de qualificagdo do termo
programacao, usada entdo como, por exemplo: programacdo em/da salude, programacdo da
assisténcia a salde, programacdo da atencdo a salde, programacdo da vigilancia a saude,
programacao de acdes e/ou atividades de salde.

Como ja referido anteriormente, em termos historicos pode-se considerar que, na area
da salde, o termo comecou a ser utilizado a partir da Publicacdo Cientifica n.° 111, intitulada
de “Problemas Conceptuales y Metodologicos de la Programacion de la Salud” (CENDES-
OPAS, 1965) e conhecida como método CENDES-OPAS. Desde entdo, o uso do termo
difundiu-se, ainda que — conforme sera defendido aqui — sem uma clara definicdo conceitual.
O que cabe por ora argumentar é a profusa utilizagdo do termo programacao na literatura em
salde a partir da década de 1960, seja como presenca marcante nos textos oficiais e de
politicas, seja nos textos de carater analitico e académico.

Embora se considere que a analise semantica de um termo deva ser realizada com a
exploracdo de sua utilizacdo viva, cotidiana, pelos sujeitos e coletivos que dele se utilizam,
tem-se a clareza que tal objetivo extrapola as possibilidades deste estudo. Dessa forma, para
se produzir uma maior aproximacdo e compreensao do termo programacao e explorar alguns
dos conjuntos de sentidos a ele atribuidos, sera feita a seguir apenas uma exposi¢do das
origens e significacdes historicamente determinadas (etimologia) e dos sentidos (semantica)

que o termo assume na literatura.
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l.  ETIMOLOGIA E SEMANTICA DO TERMO PROGRAMACAO

A pesquisa da etimologia do termo programacdo ndo fornece, a principio, grande
contribuicdo para compreensdo de seus usos atuais, em especial para a area da saude.
Entretanto, parece relevante sua apresentacdo para a descricdo de sua apropriacao historica,
como uma sustentacdo para uma melhor clareza de sua definigcdo conceitual.

O termo programacdo advém do termo programa, historicamente mais antigo,
derivado do grego préogramma, “informagdo publica escrita”, “escrito dado a publico”, pelo
latim programma, “proclamagio, edito”, donde prographein, “escrever para uso publico”, de
pro-, a “frente”, mais graphein, “escrita”. Os primeiros usos do termo registrados e
conhecidos nos idiomas francés e inglés datam do século XVII, e no portugués, do século
XIX.

Assim, tem-se no Dictionnaire étymologique et historique du francais (DUBOIS,

MITTERAND & DAUZAT, 1994) os usos historicos do termo programme (programa):

programme 1677, Duilier, liste; 1765, Encycl., théatre; 1857, Flaubert, pédago.;
1830, F. Wey, polit.; milieu XX® s., électron.; bas. lat. programma, du gr.
programma, affiche, de pro, devant, et la rac. de graphein, écrire. || programmer
1917, Giraud. || programmateur 1955, journ. || programmeur 1962, Robert. ||
programmatique 1963, journ. (P. 620.)

De forma bastante semelhante € apresentado o verbete no Dictionnaire étymologique
et historique de la langue francaise (BAUMGARTNER & MENARD, 1996):

programme (XVI1°s.), empr. au grec programma “ce qui est écrit a ’avance, ordre
du jour”, comp. de pro “avant, devant” et gramma “ce qui est écrit”, empl. en ftr. au
sens de “écrit annongant le contenu d’une cérémonie, d’un spectacle”, a partir du
XVIII®s. au sens de “exposé general d’intentions, de projets, d’objectifs politiques”
et dans le voc. didactiqgue (enseignement, art, sciences, informatique). ||
programmer, programmation, programmateur (XX°s.). (Pp. 637-638.)

Na lingua inglesa, programa (programme) aparece como

programme, program prou-grem A. tSc. public notice XVII; B. descriptive notice
or plan of intended proceedings XIX. In sense A — late L. programma — Gr.
programma public written notice, f. prographein write publicy, f. pr6 PRO-
+graphein write; in sense B — F. programme. (ONIONS, 1996, p. 714.)

Ja no portugués de Portugal, o termo € registrado no Dicionario etimoldgico da lingua
portuguesa — com a mais antiga documentacéo escrita e conhecida de muitos dos vocabulos
estudados (MACHADO, 1967) da seguinte maneira:

Programa, s. Do gr. programma, “ordem do dia, inscri¢do”, pelo lat. programma,
“publicacido por escrito, cartaz, edital”; por via culta. Em 1813, Morais. (P. 1891.)

No Brasil, encontram-se trés registros etimologicos do uso do termo, o de Nascentes
(1966), o de Bueno (1968) e o de Cunha (1986). No Dicionario etimoldgico resumido,
Nascentes (1966) apresenta:
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Programa. Do gr. programma “cartaz pelo qual se fazia conhecer de antemio o
assunto sbbre que se ia deliberar”, pelo lat. programma, por via semi-erudita.
Programatico. Do gr. programma, atos ‘programa” e suf. —ico. (P. 610.)

No Grande dicionério etimoldgico-prosddico da lingua portuguesa (BUENO, 1968)
encontra-se:

Programa — s. m. Impresso em que se da a conhecer o conjunto de actos de uma
festa, de uma reunido politica. Elenco, lista, indice de alguma cousa. Lat. tard.
programa de igual forma em grego.

Programacéo — s. f. Elaboracéo de programas. De programar e suf. ¢éo.

Programador — adj. Pessoa encarregada de fazer o programa de uma festa ou de uma
reunido. De programar e suf. dor.

Programar — v. t. Fazer programa, elencar os nimeros que devem figurar numa festa
ou reunido. De programa e o suf. ar. Deriv.: programado, part. pass.

Programatizar — v. t. O mesmo que programar. Lat. Programma, programatis e o suf.
izar. Deriv.: programatizado, adj. programado, delineado. (P. 3210.)

Para Cunha (1986), no conhecido Dicionario etimolégico Nova Fronteira da lingua
portuguesa, tem-se:

Programa sm. “escrito ou publicacdo em que se anunciam e/ou descrevem 0s
pormenores de um espetaculo, festa ou cerimonia, das condi¢des dum concurso etc.”
1813. Do lat. tardio programma —Atis, deriv. do gr. programma -atos ||
programACAQ XX || programAR XX || programATICO XX. (P. 638.)

A partir do século XIX esta palavra passou também a apresentar o significado de
“plano ou esquema definido”. No Dicionario de ciéncias sociais, Trasmonte (1986), ao
discorrer sobre o verbete Programa Politico, afirma que “seria muito dificil e de certo modo
vao seguir o itinerario da palavra através do tempo, pois isso ndo enriqueceria 0 Seu
significado contemporaneo” (p. 994). Apesar dessa afirmacdo, o autor incursiona por uma
exploracgdo etimoldgica do vocabulo programa que merece ser reproduzida:

A palavra programa teve historicamente varios significados. Na Grécia e em Roma
era aplicada tanto a documentos importantes como a um tipo de edito piblico. Nesse
sentido, assemelha-se ao seu emprego ocasional como previsdo de acontecimentos e
tarefas econdmicas, mas sO muito remotamente pode projetar seu eco sobre o
sentido politico atual. (...) A acepcdo atual vem do séc. XIX. Né&o é fécil precisar
como e quando o termo comecou a ser utilizado no sentido politico concreto, mas
observa-se que ja é empregado, por exemplo, por J. F. M. de la Salud Donoso
Cortés, em 13 de junho de 1837, em seu ensaio sobre religido, liberdade e
inteligéncia. (...) E dificil determinar a sua procedéncia. Parece claro que se trata de
um galicismo (...). (TRASMONTE, 1986, p. 994.)

Somente, entretanto, a partir do século XX, com o desenvolvimento, por um lado, das
ciéncias econdmicas e politicas, e por outro, das matematicas e da informatica, é que a palavra
passa a traduzir as conotacdes atuais. Assim, nos dicionarios Aurélio (FERREIRA, 1999) e
Houaiss (HOUAISS & VILLAR, 2009), podem ser encontrados os principais registros atuais
do termo programacao e seus derivados. Como se vera adiante, a esses registros podem ser
agregados e/ou detalhados os sentidos mais especificos das ciéncias exatas e sociais, bem
como ser proposta a incorporacao de outros significados, especificos para a &rea da saude.
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No Novo Aurélio Século XXI: o dicionario da lingua portuguesa (FERREIRA, 1999),

encontra-se a seguinte descricdo dos verbetes programa e programacao:

programa. [Do gr. prégramma, pelo lat. tard. programma.] S. m. 1. Escrito ou
publicacdo em que se anunciam e/ou descrevem 0s pormenores de um espetaculo,
festa ou cerimdnia, das condi¢cfes dum concurso, etc. 2. P. ext. Aquilo que se
anuncia num programa. 3. Indicacdo geral da(s) matéria(s) para estudar num curso.
4. P. ext. Essa(s) matéria(s). 5. Exposi¢do sumaria das intengdes ou projetos de um
individuo, dum partido politico, duma organizacdo, etc. 6. Plano, intento, projeto. 7.
Apresentacdo, sistematica ou nao, de audicbes radiofonicas ou espetaculos
televisionados: A Radio X estd com um bom programa de musica cléssica as sextas-
feiras. 8. Diversdo, recreacdo, previamente planejada: O programa para esta noite é
ir ao cinema; Ontem, como ndo tinha programa, ficou em casa. 9. Inform. V.
programa de computador.Programa aplicativo. Inform. (..) Programa
audiovisual. (...) Programa de aplicacdo. Inform. (...) Programa de computador.
Inform. (...) Programa de indio. Bras. Fam. Pop. (...) Programa utilitario. Inform.
(...) De programa. (...)

programacdo. [De programar + ¢do.] S. f. 1. Ato de programar, de estabelecer um
programa. 2. O programa ou plano de trabalho de uma empresa, indUstria,
organizacéo, etc., para ser cumprido ou executado em determinado periodo de
tempo: A programacdo da editora para o ano passado foi totalmente cumprida. 3.
Cin. Teatr. Conjunto ou relagdo dos filmes, espetaculos ou outros eventos que serdo
apresentados durante determinado periodo em uma sala, circuito, espaco cultural,
etc: A programacao do Teatro Municipal para este ano ja esta pronta. 4. Inform.
Ciéncia ou técnica de elaboragdo de programas de computador. 5. Rad. Telev. O
conjunto dos programas: A programacao diurna das estacfes de televiséo visa, em
geral, o publico feminino. ¢ Programacédo estruturada. Inform. Paradigma de
programacdo que produz cédigo-fonte de forma modular (q. v.) e hierarquica,
visando maior clareza e independéncia entre as partes do programa, e propiciando a
reutilizacdo de codigo. Programacao linear. Mat. Técnica matematica para solugédo
de problemas que envolvem maximizacdo ou minimizacdo de uma funcdo linear,
sujeita a restricdes. Ex.: minimizacdo do custo de transporte, dados os limites os
limites de capacidade dos varios meios de transporte ou rotas disponiveis.
Programacao orientada a objetos. Inform. Paradigma de programacdo no qual
conjuntos de dados e rotinas sdo tratados como unidades (ditas objetos)
relativamente autbnomas, que interagem por meio de mensagens. Programagao
visual. 1. Parte do desenho industrial (g. v.) que se ocupa da concepgéo,
representagdo grafica e organizagdo de sistemas e mensagens veiculadas através de
canal visual (sistemas de sinalizacdo, identidade visual de empresas, planejamento
grafico-editorial, etc.); comunicacdo visual, design. 2. O produto desta atividade.
(Pp. 1645-6.)

No Dicionéario Houaiss da lingua portuguesa (HOUAISS & VILLAR, 2009), por sua

vez, programa e programacgao sdo assim apresentados:

programa s.m. (1789) 1 lista escrita em que se enumeram (e as vezes se comentam)
as partes de que deverd compor-se um espetaculo, concerto, cerimdnia etc.;
programacdo 2 a propria composicdo do espetaculo, concerto ou cerimdnia 3 lista
total das disciplinas que compdem um curso ou que serdo cobradas num concurso 4
exposicao escrita das intengbes e projetos de uma chapa, um candidato, um partido
politico etc. 5 cada quadro em que se divide o tempo nas transmissdes radiofonicas
ou televisivas, com suas caracteristicas e assuntos proprios <p. humoristico> <p.
musical> 6 lazer previamente planejado <buscar um bom p. para o fim de semana>
e p. de computador INF conjunto de instrucdes concatenadas, expressas em uma
linguagem de programagdo, que um computador é capaz de executar para alcancar
um determinado objetivo « ETIM lat.tar, programma,atis ‘publicacdo por escrito,
edital’, do gr. programma,atos ‘ordem do dia, inscrigdo’, prov. por infl. do ft.
programme ‘id.” « HOM programa (fl. programar)
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programacédo s.f. (sXX) 1 acdo ou resultado de programar 2 m.q. PROGRAMA
(‘lista escrita’) 3 lista dos programas, a longo prazo ou permanente, de um teatro,
uma emissora de radio ou televisdo etc. <p. das duas préximas semanas> <p. de um
canal de televisdo> 4 planejamento das a¢cBes de uma empresa <cumprir a p. dentro
do prazo> 5 INF acdo de desenvolver rotinas ou programas de computador
<trabalha com p.> 6 INF ciéncia ou técnica de elaboracéo desses programas e p.
visual 1 COMN DES.IND ramo do desenho industrial que busca, a partir de
critérios funcionais e estéticos, a eficicia na aplicagdo dos elementos grafico-visuais
em produtos editoriais de midias impressa e/ou eletronica, sistemas de identidade
visual e de sinalizacdo, pecas publicitarias, design de embalagens, estandes de
exposicles etc. ; comunicacdo visual, design 2 CINE FOT TV aplicacdo de
conceitos estéticos a captacdo ou edicdo de imagens para cinema, televisdo ou
fotografia « ETIM programar + -agéo * SIN/VAR plano (P. 1558.)

Em suma, o termo programacéao derivou do termo programa, que remonta 0 primeiro
registro de sua utilizacdo ao século XVII, nos idiomas francés e inglés, e ao século XIX no
portugués. Sua utilizacdo comegou a tomar o sentido atualmente assumido pelo termo
somente a partir do século XIX e, notadamente, do século XX com o desenvolvimento da
informatica, da matematica e da ciéncia politica.

Atualmente, no portugués do Brasil pode ser considerado como um termo polissémico,
de utilizacdo em quase todas as &reas do saber humano, mas assume seus sentidos principais
nas ciéncias exatas, sendo que sua utilizagdo na area da salde ndo é sequer referida pelos

principais dicionarios.

Il. O TERMO PROGRAMACAO NAS CIENCIAS SOCIAIS E EXATAS

Usos e sentidos do termo programacdo — bem como de programa e seus derivados —
podem ser encontrados na literatura de quase todas as areas do conhecimento, das ciéncias
exatas as artes, passando por toda a literatura das ciéncias sociais, a administracdo, a
economia, a politica, o direito etc. Ndo cabe aqui uma extensa apresentacdo desses usos, mas
apenas uma sumaria coleta de alguns dos sentidos encontrados nessa literatura, como
ilustracdo e complementacdo do foco central que sdo os sentidos do termo para a area da
saude.

No Novo dicionario de economia (SANDRONI, 1994), encontram-se dois sentidos
importantes do termo, um voltado a informatica (programacgéo de computadores) e o0 outro a

matematica, como base das técnicas de otimizacdo (a programacéo linear).

Programacdo. Conjunto de instrugBes — conhecido também como software —
fornecidas a um computador para que ele desempenhe determinadas funcdes. Ha
dois tipos basicos de programacdo: um deles, inerente ao aparelho, permite que a
maquina “entenda” o segundo tipo de programacao, constituido pelas instru¢des das
operacdes que deverdo ser feitas e em qual ordem.

Programacao linear. Aplicacdo da algebra e do célculo a problemas (geralmente
comerciais) que envolvem um certo nimero de varidveis independentes de modo a
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obter o resultado 6timo. Cada uma das varidveis é expressa na forma de uma fungéo
linear dentro dos limites especificos (ou restricdes). O resultado geral mais favoravel
é deduzido, normalmente, com o auxilio do computador. (P. 288.)

Voltando-se as ciéncias politicas, outro sentido relevante de programa é associado ao
programa politico. Nos termos de Trasmonte (1986)

Um programa politico é a sintese dos principios ideoldgicos, a orientacdo e as
motivagOes taticas que uma forca politica ou um oOrgdo ativo da administragdo
publica pretende defender, exigir ou resolver mediante sua expressdo em um
documento explicativo, chamado de manifesto em periodo eleitoral. O candidato, o
sindicato ou o partido politico, o governo ou a oposicdo procuram dar a conhecer
seus pontos de vista, suas concepgdes especificas sobre a politica a seguir e sobre as
perspectivas e possibilidades de concretizacéo.

E utilizado como meio de comunicacdo com o corpo eleitoral e com a opinido
publica, porque aspira a ser uma versdo concisa e sensivel da ideologia, da tatica e
da estratégia adotadas por quem o emite. Trata-se também de uma sintese para a
acdo, ja que tais diretrizes gerais visam a pautar a conduta futura. No manifesto
eleitoral, principalmente, também é freqliente a inclusdo das criticas ao adversério,
ao mesmo tempo em que se destacam os éxitos conseguidos pela forga politica que
elaborou o programa. (P. 994.)

Nos dicionarios de termos técnicos é frequente a referéncia a programas ou a
programacdo apenas como uma sequéncia previsivel, detalhada e matematizavel de

operagdes. E neste sentido a apresentacdo de Lapedes (1978):

program [ADP] A detailed and explicit set of directions for accomplishing some
purpose, the set being expressed in some language suitable for imput to a computer,
or im machine language. [AERO ENG] In missile guidance, the planned flight path
events to be followed by a missile in a flight, including all the critical functions,
preset in a program device, which control the behavior of the missile. [COMMUN]
A sequence of audio signals alone, or audio and video signals, transmitted for
entertainment or information. (P. 1274.)

programming [ADP] Preparing a detailed sequence of operating instructions for a
particular problem to be run on a digital computer. Also known as computer
programming.

programming language [ADP] The language used by a programmer to write a
program for a computer. (P. 1275.)

O dicionério de informatica inglés-portugués (SUCESU, 1985) traz dois significados
ao termo programacdo, mas mais que isso & de interesse a avaliacdo da quantidade de

derivacGes possiveis do termo que sdo apresentadas.

programming. Programacédo. 1. (SC1) Processo que compreende o projeto, escrita e
teste de um programa. 2. Arte de reduzir a instrucfes detectaveis por maquina o
plano para a resolucdo de um problema. Ver: automatic programming, convex
programming, discrete programming, dynamic programming, integer programming,
linear  programming, = macroprogramming,  mathematical = programming,
microprogramming, minimum-acess programming, minimum latency programming,
multiple programming, multiprogramming, nonlinear programming, optimum
programming, quadratic programming, random acess programming, serial
programming, structured programming, symbolic programming. (P. 350.)

A apresentacdo do termo por Camaréo (1994) segue 0 mesmo caminho:

Program — programa.
— Um plano completo para a solucdo de problema, mais especificamente a seqiiéncia
completa de instrugdes de maquina e rotinas necessarias para resolver um problema.
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— Para planejar os procedimentos para a solucdo de um problema. Pode envolver
varias outras passagens como analise do problema, preparacdo do diagrama de
fluxo, preparacdo de detalhes, testes, desenvolvimento de sub-rotinas, locacdo de
areas de memdria, especificacdo de formatos de entrada e saida etc. Relatado em:
routine.

— Uma sequiéncia de instrugdes que pode ser interpretada e executada por um
computador. (P. 483.)

Programming — programag&o.

O projeto, escrita (codificacdo) e teste de um programa. Ver: automatic
programming, convex programming, discrete programming, dynamic programming,
integer programming, linear programming, macro programming, mathematical
programming, multiprogramming,  nonlinear ~ programming,  quadratic
programming. (P. 483.)

Conforme referido anteriormente, nas ciéncias exatas é onde se encontram as mais
frequentes utilizacbes atuais dos termos programacdo e programa. Essa significacdo €
fortemente polarizada pelos sentidos atribuidos pela informatica e pela matematica, e

apresentam o tom de previsibilidade esperada dos processos de programagéo.

IIl. O TERMO PROGRAMACAO NO SUS

O objetivo desta secdo € exploracdo de alguns dos usos e sentidos do termo
programacao nos textos normativos do SUS, e ndo é uma analise da Programacéo Pactuada e
Integrada (PPI) — ja realizada no corpo do texto. Para tanto, sdo apresentados excertos da
utilizacdo do termo na Lei Federal n.° 8.080/1990 e em algumas portarias ministeriais (as das
Normas Operacionais Basicas — NOB), no periodo compreendido entre 1990 e 1996. Esse
limite foi definido pela data de publicacdo de dois documentos: a Lei Federal n.° 8.080, em
1990 e a NOB-96, em 1996, que apresentou a PPI pela primeira vez.

Na Lei Federal n.° 8.080/1990 o termo programacdo € usado no artigo n.° 18, dentre
uma das competéncias da direcdo municipal do SUS, e no artigo n.° 33, no tocante ao

financiamento do sistema. O texto é apresentado como se segue:

Art. 18. A direcdo municipal do Sistema de Saude (SUS) compete:

| — planejar, organizar, controlar e avaliar as acdes e 0s servicos de salde e gerir e
executar os servigos publicos de saude;

Il — participar do planejamento, programacao e organizacdo da rede regionalizada e
hierarquizada do Sistema Unico de Saude (SUS), em articulagdo com sua direg&o
estadual;

(..) ]

Art. 33. Os recursos financeiros do Sistema Unico de Salde (SUS) serdo
depositados em conta especial, em cada esfera de sua atuacdo, e movimentados sob
fiscalizacdo dos respectivos Conselhos de Saude.

()

§ 4° O Ministério da Salde acompanhara, através de seu sistema de auditoria, a
conformidade a programacdo aprovada da aplicacdo dos recursos repassados a
Estados e Municipios. Constatada a malversacdo, desvio ou ndo aplicagdo dos
recursos, caberd ao Ministério da Salde aplicar as medidas previstas em lei.
(BRASIL, 1990, grifos nossos.)
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No periodo de transicdo do INAMPS para o SUS, ainda em janeiro de 1991, a Norma
Operacional Basica — NOB 91 (Resolucdo n.° 258) registra, em diversos pontos, com o termo
programacédo, em sentido relativo ao planejamento e a execugdo financeira dos recursos.
Apresenta, portanto, na Parte I, relativa ao financiamento da atividade ambulatorial, a criagéo
dos mecanismos de transferéncia dos recursos de custeio do governo federal para os
municipios. E prevista a utilizagdo do “instrumento convenial como forma de transferéncia de
recursos do INANPS para os Estados, Distrito Federal e Municipios” e sdo definidos os
“requisitos basicos para as transferéncias automaticas e diretas de recursos de custeio do SUS

para os Municipios”. Textualmente, tem-Se 0S seguintes excertos:

PARTE | — FINANCIAMENTO DA ATIVIDADE AMBULATORIAL:

1.1 - PROCEDIMENTOS OPERACIONAIS

1.1.1 — Ressalvados os casos de manifesta impraticabilidade ou inconveniéncia e
desde que observadas as disposicBes contidas no Art. 17 da Lei 8.074, de 31/07/90,
serd utilizado o instrumento convenial como forma de transferéncia de recursos do
INANPS para os Estados, Distrito Federal e Municipios.

1.1.2 — O Convénio firmado com os Estados, Distrito Federal e Municipios
estabelecerd em suas clausulas as politicas e diretrizes do SUS relativas a
programacdo, execugdo, acompanhamento e controle das acgles de salde,
aprovadas no Plano Nacional de Satde e fundamentada na Lei.8.080/90.

(..)

1.1.8.2.1 — S&o requisitos basicos para as transferéncias autométicas e diretas de
recursos de custeio do SUS para 0os Municipios:

a) criacdo de Conselhos Municipais de Saude, compostos por representantes do
governo municipal, prestadores de servico, profissionais de salde e usuarios, com
composigao paritaria;

b) criacdo de Fundo Municipal de Salde;

c) apresentacdo do Plano Municipal de Saude aprovado pelos respectivos Conselhos
e referendado pela autoridade do Poder Executivo;

d) Programacdo e Orgcamentacdo da Salde (PROS);

e) apresentagdo de Relatorio de Gestdo Local (de desempenho assistencial, gerencial
e financeiro);

f) contrapartida de recursos para a satde de no minimo 10% do seu orgamento; e

g) constituicdo de Comissdo de Elaboracdo do Plano de Carreiras, Cargos e Salarios
(PCCS), com o prazo de 02 (dois) anos para a sua implantacdo. (BRASIL, 1991,
grifos nossos.)

Na Parte 1l da NOB 91, dentre os instrumentos de acompanhamento, controle e
avaliacdo da execucdo, retoma-se 0 uso do termo programacao, especialmente em seu sentido
econémico-financeiro, estando presente no tocante aos fundos de saude, aos relatorios de
gestdo e, especificamente, na programacéo e orcamentacdo da saude:

Quanto aos fundos de saude, tem-se:

2.2.5 — A aplicacdo dos recursos destinados aos Fundos de Saude deve constar de
programacdo e especificado em orcamento préprio, aprovado antes do inicio do
exercicio financeiro a que se referir.

(..)

2.2.9 — Os recursos financeiros destinados aos Fundos de Saude serdo depositados e
mantidos em conta especial, no Banco do Brasil S.A, segundo cronograma
aprovado, destinados a atender aos saques previstos em programacao especifica.
(BRASIL, 1991, grifos nossos.)
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E aos relatérios de gestdo:

2.4.1 — O Relatério de Gestdo, requisito basico para a transferéncia automatica de
recursos aos Municipios deverd abordar, dentre outros, 0s seguintes aspectos

2.4.1.1 — finalidades essenciais (caracterizar a entidade e mencionar, sucintamente,
suas atribuicdes regimentais ou estatutarios)

2.4.1.2 — plano de trabalho elaborado (descrever, de forma resumida, 0s programas
ou projetos de trabalho, destacando as metas ou objetivos previstos)

2.4.1.3 — plano de trabalho executado (mencionar as atividades desenvolvidas no
exercicio, destacando as extra—programadas e as ndo executadas, em relacdo ao
plano de trabalho elaborado, com as justificativas pertinentes), e

2.4.1.4 — resultados alcancados (evidenciar as metas ou objetivos atingidos,
relativamente a cada programa ou projeto, a programagdo e execucdo
orcamentaria desses programas ou projetos, acompanhados de demonstracdes
financeiras, sem prejuizo de fiscalizagdo indispensavel sobre a execucdo local).
(BRASIL, 1991, grifos nossos.)

Um dos instrumentos apresentados na NOB-91 foi a chamada PROS — Programacao e
Orcamentacdo da Saude. Pode-se considera-la, no SUS, como a precursora da Programacao

Pactuada e Integrada (PPI). No texto da norma ela é assim apresentada:

2.5 — DA PROGRAMACAO E ORCAMENTACAO DA SAUDE — PROS

2.5.1 — A PROS dos Estados, Distrito Federal e Municipios deve compatibilizar as
necessidades da politica de satde com a disponibilidade de recursos, buscando
melhoria da eficiéncia e dos procedimentos a serem seguidos para concretizacdo das
acOes de salide em beneficio dos usudrios.

2.5.2 — A PROS constituira a base das atividades e a¢fes de cada nivel de dire¢cdo do
SUS, devendo demonstrar as diretrizes, objetivos e metas a serem atingidos, o
diagndstico das necessidades da populacdo, bem como as estratégias que levem a
obtencédo dos objetivos propostos.

2.5.3 — Para a consecucdo dos objetivos propostos, serd de grande importancia a
participacdo ativa no processo de planejamento de todos quantos executam as a¢des
de saide, bem como dos que as recebam.

2.5.4 — As diretrizes a serem observadas na elaboragdo da PROS serdo as
estabelecidas pelo Conselho Nacional de Salde, em fungdo das caracteristicas
epidemioldgicas e da organizagdo dos servicos em cada jurisdicdo administrativa.
(BRASIL, 1991, grifos nossos.)

Enfim, na Parte 11l da NOB 91 séo apresentados os instrumentos e mecanismos de

controle e acompanhamento, em que volta a aparecer a programagao:

PARTE Ill - DO CONTROLE E ACOMPANHAMENTO

3.1 — A avaliacao técnica e financeira do SUS em todo o Territdrio Nacional sera
efetuada e coordenada pelo Ministério da Salde e INAMPS, em cooperagdo técnica
com os Estados, Distrito Federal e Municipios.

3.2 — O Ministério da Saude acompanhara, atraves de seu sistema de auditoria, a
conformidade & programacéo aprovada da aplicacdo dos recursos repassados a
Estados, Distrito Federal e Municipios, cabendo—lhe aplicar as medidas previstas em
lei quando constatadas a malversacdo, desvio ou emprego inadequado dos recursos.
(BRASIL, 1991, grifos nossos.)

Em fevereiro de 1992 é publicada a Portaria Ministerial n.° 234, conhecida como NOB
SUS-92. Nesta norma que tinha por pretexto o estimulo a implantacdo do sistema em todo o
pais, com a proposicdo de instrumentos operacionais a efetivacgdo dos preceitos
constitucionais da satde. Apresentava elementos para uma metodologia de financiamento

federal a salde e para estimulo ao processo de municipalizacdo, com perspectiva de
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organizacdo dos papéis dos entes federados em diversas agdes, dentre as quais, 0
planejamento, a auditoria, o controle e a avaliacéo.

No tocante a programacdo, ha manutencdo da referéncia a PROS (Programacéao e
Orcamentacdo em Saude), considerada fortemente relacionada aos planos de salde, com
defesa da tese de indivisibilidade entre os processos de planejamento e orcamentacdo. Do
texto, que traz também um pouco das perspectivas do planejamento em 1992, apresenta-se 0

seguinte excerto:

Uma das conseqiiéncias do planejamento serd proporcionar o aclaramento das
responsabilidades das trés esferas de governo, da definicdo da prestacdo e gestdo dos
servicos e do aporte dos recursos financeiros. Dessa forma, o processo de
planejamento—orgamentacdo deve ser indivisivel. Assim, a Programacio e
Or¢amentacdo em Salde — PROS, é essencial enquanto parte integrante e
detalhamento dos planos de satde. (BRASIL, 1992, grifos nossos.)

A programacdo também é trazida, ainda no mesmo sentido orcamentario e financeiro,
como uma referéncia para 0s processos de auditoria. Textualmente:

A Auditoria compete controlar e fiscalizar a aplicagdo dos recursos orgamentarios e
financeiros, bem como acompanhar a execu¢do dos programas de trabalho visando
ao exame da regularidade, eficiéncia, eficacia e economicidade da gestdo
administrativa. A avaliacdo técnica e financeira do SUS, em todo territério nacional,
serd efetuada e coordenada pelo MS e INAMPS em conjunto com os estados,
Distrito Federal e municipios. O Ministério da Saude acompanhard através de seu
sistema de auditoria, a conformidade a programacao aprovada da aplicacdo dos
recursos repassados a estados, Distrito Federal e municipios, cabendo—lhe aplicar as
medidas previstas constatados a malversacdo, desvio ou emprego inadequado dos
recursos. (BRASIL, 1992, grifos nossos.)

Uma énfase explicita da NOB SUS-92 é o processo de municipalizacdo da salde,
apresentado, dentre outros elementos, como um critério para o repasse de recursos federais.
Nos instrumentos necessarios a municipalizacdo, o documento reforca os requisitos de
existéncia de fundo municipal de salde, conselho municipal de saide (CMS) e os
instrumentos de planejamento, o plano municipal de saide (aprovado pelo CMS e
homologado pelo prefeito) e os relatorios de gestdo, esses dois Ultimos com a presenca
marcante da programagéo.

O ultimo artigo da NOB 92, dentro das Disposi¢fes Gerais, traz mais um elemento
relevante para a historia do financiamento do SUS, referente ao repasse de recursos da
assisténcia a salde para os estados, que reitera a perspectiva colocada para a programacao a
época.

A partir de 1993 os recursos financeiros, destinados a assisténcia a salde, serdo
repassados de forma globalizada aos Fundos Estaduais de Saulde, devendo ser
administrados pelas Secretarias Estaduais de Sadde e seus respectivos Conselhos,
sem prejuizo das informagdes que deverdo continuar a fluir para o nivel federal,
possibilitando o planejamento, o controle e a avaliagdo no que lhe compete. A
implementacdo do planejamento ascendente e a Programacdo e Orcamentacdo em
Saude — PROS, em cumprimento as Leis n.° 8080/90 e 8142/90, substituirdo, assim,
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a atual sistematica dos repasses federais segmentados por atividades. (BRASIL,
1992.)

Pode-se dizer que é somente a partir de 1993, com a edi¢do da portaria n.° 545, de 20
de maio de 1993, a Norma Operacional Basica (NOB/SUS 01/1993), que a programacao
passa a aparecer no texto de uma norma operacional descolada de sua identificacdo univoca
com a orcamentacéo e a alocacdo financeira e passa a agregar seu outro sentido, de definicdo
e quantificacdo da oferta fisica (além de financeira) de acdes e servicos de saude. (Cabe,
entretanto recordar que desde 1991 ja vinha sendo realizada a quantificacdo fisica dos
procedimentos, pouco apds a NOB 01/91, por ocasido da criacdo do SIA-SUS e do inicio de
utilizacdo das Fichas de Programacao Fisico-Orcamentarias, as FPO.)

A NOB 93 propunha-se a regulamentar o processo de descentralizacdo da gestdo dos
servicos e acdes no ambito do SUS e estabelecer os mecanismos de financiamento das acdes
de salde, particularmente da assisténcia hospitalar e ambulatorial, além de definir diretrizes
para os investimentos no setor (BRASIL, 1993).

Duas partes da NOB 93 tém uma relagdo bastante proxima com a programagao, o item
“3. Do financiamento com recursos arrecadados pela Unido” e o item “4. Das condi¢des de
gestdo”.

No item “3. Do financiamento com recursos arrecadados pela Unido”, a NOB 93 trata
essencialmente dos mecanismos de financiamento das atividades ambulatoriais e hospitalares.
Trabalha-se com o chamado Recurso para Cobertura Ambulatorial (RCA), destinado aos
estados para fins de financiamento da cobertura ambulatorial, que tomam por parametro as
Unidades de Cobertura Ambulatorial (UCA). As UCA eram baseadas em caracteristicas da
populacéo, da capacidade instalada, da complexidade da rede, dos desempenhos financeiro e
da auditoria estadual do ano anterior, e eram submetidas a Comisséo Tripartite e ao Conselho
Nacional de Saude.

Nesse contexto, destacava-se 0 uso da programacao para o dimensionamento da oferta

assistencial:

Os Conselhos de Salde aprovardo os critérios de programacéo dos quantitativos
dos servicos, por ordem de prioridade entre prestadores publicos, filantrdpicos e
privados, assegurado 0 acesso ao universo de prestadores existentes, atendidos 0s
requisitos de qualidade e respeitadas as necessidades de cobertura identificadas no
Plano de Salde.

A programagcdo fisica e orgamentaria das atividades ambulatoriais devera ser
produto do trabalho conjunto dos municipios e do estado na Comissdo Bipartite
Intergestores, sob coordenagdo da Secretaria Estadual de Salde, aprovado pelos
Conselhos Municipais de Salde e referendado pelo Conselho Estadual de Sadde. As
prioridades, quotas, referéncia e contra—referéncia devem ser definidas com
base em dados epidemioldgicos, caracteristicas demogréaficas e capacidade
instalada, configurando uma rede regionalizada de hierarquizada de servicos.
(BRASIL, 1993, grifos nossos.)
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No tocante ao financiamento das atividades hospitalares na NOB-93, ratificou-se a
utilizacdo do Sistema de InformacBes Hospitalares (SIH-SUS) como sistema também de
financiamento, com a manutencdo da utilizacdo da Autorizacdo de Internacdo Hospitalar
(AIH) e a definicdo do seu teto quantitativo de forma proporcional a populacdo. E a defini¢do
do total de AIH j& aparecia estabelecida na norma, tanto para os municipios (8% da
populacdo) quanto para os estados (2% da populagdo), com uma margem de adequacgao na
CIB e no Conselho Estadual, desde que observado o limite que cabia ao estado (de 10%). O
total de recursos financeiros para a internagéo corresponderia a multiplicagdo do gquantitativo
de AIH pelo valor médio histérico da AIH no estado/municipio (de janeiro a dezembro de
1992, corrigido na mesma propor¢do que a tabela basica de remuneracdo de procedimentos
hospitalares).

A programacdo, enfim, aparecia na parte hospitalar de maneira similar a da parte

ambulatorial. No texto:

Os Conselhos de Salde aprovardo os critérios de programacéo dos quantitativos
de AIH, por ordem de prioridade entre prestadores publicos, filantrépicos e
privados, assegurado 0 acesso ao universo de prestadores existentes, atendidos 0s
requisitos de qualidade e respeitadas as necessidades de cobertura identificadas no
Plano de Salde. (BRASIL, 1993, grifos nossos.)

XA

Quanto ao item “4. Das condicdes de gestdo”, a NOB 93 apresentava um conjunto de
prerrogativas para cada municipio a depender de como estava classificada sua condi¢do de
gestdo. Em todos os casos, entretanto, aos municipios cabia a programacao de cotas de AlH e
o0 preenchimento das Fichas de Programacdo Fisico-Orcamentaria (FPO) dos servicos
ambulatoriais.

Para os estados, a NOB 93 previa, a depender da condi¢do de gestdo em que estavam
classificados, a responsabilidade pela “programacdo integral com seus municipios”, o que
abrangia a manutencao de servigos e investimentos com os recursos préprios e os transferidos
pela Unido, além da programacao e distribuicdo de cotas ambulatoriais e hospitalares.

Para os estados em condigdes de gestdo consideradas parcial ou semiplena, um novo
elemento (relativo a programacao) era apresentado na NOB-93, o requisito de “apresentar
anualmente a Comissdo Tripartite a Programacédo Integrada, aprovada pelo érgéo colegiado
de gestores municipais e pelo Conselho Estadual de Satde”. Essa expressdo, Programacao
Integrada, aparece pela primeira vez no SUS nesse trecho da NOB-93, entretanto, ndo sdo
apresentados seu conceito, seus métodos e desdobramentos. Por sua vez, a expressao
Programacdo Pactuada e Integrada surgira apenas trés anos depois, na Norma Operacional

Basica de 1996. (Como forma de registro, cabe ressaltar que a expressdo Programacao
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Integrada também aparecia na POI, a Programacdo e Orcamentacdo Integrada, das AlS e do
SUDS. Por serem anteriores ao SUS, entretanto, a analise aqui realizada ndo os contempla.)

Um elemento da conjuntura politico-sanitaria que parece relevante relembrar é que em
meados do mesmo ano da NOB 93 foi promulgada a Lei n.° 8.689, que dispunha sobre a
extin¢do do Instituto Nacional de Assisténcia Médica da Previdéncia Social (Inamps) e dava
outras providéncias. Com essa extingdo, os trés entes federados puderam se tornar, enfim, os
gestores da salde e seus niveis de atuacdo, sem a concomitancia de um instituto nacional
vinculado a previdéncia social.

Na sequéncia da andlise da programacao nas leis, decretos e normas do SUS tem-se o
importante Decreto n.° 1.232, de 30 de agosto de 1994, que dispunha sobre as condicdes e a
forma de repasse regular e automatico de recursos do Fundo Nacional de Salde para 0s
fundos de salde estaduais, municipais e do Distrito Federal, e dava outras providéncias. Esse
decreto criou o chamado repasse fundo a fundo, considerado um dos mais importantes
instrumentos de gestdo do SUS, que libertariam 0s gestores das amarras conveniais e
viabilizariam o estabelecimento do repasse de recursos financeiros de forma regular, agil e
automatica.

O que coube a programacdo nesse decreto é o artigo 5° que fazia referéncia a
programacdo dos servicos e acles, em vinculacdo com os planos de salde, nos seguintes

termos:

Art. 5° O Ministério da Saude, por intermédio dos 6rgaos do Sistema Nacional de
Auditoria e com base nos relatérios de gestdo encaminhados pelos Estados, Distritos
Federal e Municipios, acompanhara a conformidade da aplicagdo dos recursos
transferidos a programacao dos servigos e a¢des constantes dos planos de saude.
(BRASIL, 1994, grifos nossos.)

Por fim, antes de encerrar este capitulo, um ultimo documento que apresentou um
lugar a programacédo no ambito do SUS, antes da NOB-96, foi o Decreto n.° 1.651, de 28 de
setembro de 1995.

Esse decreto, que regulamentou o Sistema Nacional de Auditoria no @mbito do
Sistema Unico de Saude, fazia mencdo aos mecanismos de comprovacido da aplicacdo de
recursos transferidos pelo governo federal aos estados e municipios, ressaltando o papel
central exercido pelos relatorios de gestdo. E, dentro da analise dos relatorios de gestdo, trazia

um lugar a programacdo. Apresenta-se o artigo 6°, resumido:

Art. 6° 8 3 — O relatdrio de gestdo compde—se dos seguintes elementos:

| — programacéo e execucdo fisica e financeira do orcamento, de projetos, de planos
e de atividades;

Il — comprovagdo dos resultados alcangados quanto a execucdo do plano de salde de
que trata o inciso 111 do art. 4° da Lei n.° 8.142 de 1990;



111

111 — demonstracdo do quantitativo de recursos financeiros proprios aplicados no
setor salde, bem como das transferéncias recebidas de outras instancias do SUS;

IV — documentos adicionais avaliados nos érgdos colegiados de deliberacéo propria
do SUS. (BRASIL, 1995, grifos nossos.)

Em sintese, a maior parte dos sentidos do termo programacédo no SUS antes da NOB-
96, que definiu a Programacdo Pactuada e Integrada (PPI), eram relativos ao ciclo do
planejamento, aos relatérios de gestdo e aos instrumentos de controle. O outro sentido que se
agregou, de quantificacdo de agdes e servi¢os de saude, apareceu um pouco mais tardiamente,

e em lugar secundario frente ao primeiro.
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