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Fronteiras da autonomia da gestao local de satide: inovacao,
criatividade e tomada de decisao informada por evidéncias

Boundaries of the autonomy of local health administration:
innovation, creativity and evidence-based decision-making

Abstract The scope of this article was to identify
the boundaries of the autonomy of local admi-
nistration in the context of the federal pact in the
Brazilian Unified Health System and the impor-
tance and potential for promoting innovation,
creativity and evidence-based decision-making
by local governments. The methodology used
was to ask questions that favored dialogue with
the specific literature to identify the influence of
centrally-formulated policies in spaces of local
autonomy and then to identify strategies to fos-
ter innovation, creativity and the systematic use
of evidence-based research in health policy im-
plementation. A gradual reduction in municipal
decision-making autonomy was detected due to
increased financial commitment of the munici-
palities resulting from responsibilities assumed,
albeit with the possibility of reverting this trend in
the more recent context. Some determinants and
challenges for the dissemination of innovative
practices were analyzed and some relevant natio-
nal and international experiences in this respect
were presented. The conclusion drawn is that it is
possible to make local decision-making more ef-
fective provided that initiatives are consolidated
to promote this culture and the formulation and
implementation of evidence-based health policies.
Key words Decentralization, Local government,
Health systems, Innovation, Evidence in health

Resumo O propdsito deste artigo foi identificar
as fronteiras da autonomia da gestdo municipal
no contexto do pacto federativo do Sistema Unico
de Saiide brasileiro e a importancia e possibilida-
de de fomentar inovagdo, criatividade e tomada
de decisdo, informada pelas melhores evidéncias
pelos governos locais. Metodologicamente parti-
mos de questées que propiciaram didlogo com a
literatura especifica, visando identificar a influ-
éncia das politicas com formulagio centralizada
nos espagos de autonomia local para, em seguida,
inovagao,
criatividade e uso sistemdtico da evidéncia de

<

identificar estratégias de incentivo a

pesquisas na implementagdo de politicas em sati-
de. Constatamos uma redugdo gradativa da au-
tonomia deciséria pelo maior comprometimento
financeiro dos municipios, decorrente das novas
responsabilidades assumidas, bem como a possi-
bilidade de reversao dessa tendéncia no contexto
mais recente. Analisamos também determinantes
e desafios para a difusdo de prdticas inovadoras
e apresentamos experiéncias nacionais e interna-
cionais com essa finalidade. Concluimos ser possi-
vel tornar mais efetivo o processo decisério local,
desde que se consolidem iniciativas que estimulem
essa cultura e a formulagdo e implementagdo de
politicas informadas por evidéncias.

Palavras-chave Descentralizagio, Governo local,
Sistemas de saiide, Inovagdo, Evidéncias em satide
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Introducao

O processo de descentralizagdo no Sistema Unico
de Satide contribuiu para a expansao progressiva
dos sistemas municipais de saide. Praticamente
inexistentes na década de 1960, estes sistemas se
ampliaram muito nas tltimas décadas. A porcen-
tagem de hospitais publicos sob gestdo munici-
pal em 2005 era de 25% e, em fevereiro de 2013,
atingiu 52%, resultando um aumento de 49.646
para 89.728 de leitos de internagao hospitalar ad-
ministrados pelos municipios neste periodo’.

A transferéncia na gestdo ocorreu também
em unidades de aten¢ao nao hospitalar e, em
2013, dos 70.441 estabelecimentos publicos ca-
dastrados no Cadastro Nacional de Estabeleci-
mentos de Satde (CNES), 67.014 (95,1%) eram
administrados pelos municipios®. Além disso,
programas assistenciais e estratégias de mudan-
¢a nos modelos de saide, cuja coordenagdo cabe
aos municipios, cresceram exponencialmente. Os
agentes comunitarios de saide que eram 59.066
e as equipes de satde da familia 2.054, em janei-
ro de 1988, passaram para 253.140 e 33.193 em
margo de 2013, respectivamente’.

A municipalizagdo da satde teve como causa
importante a indugdo por parte do governo fe-
deral pela criagao de incentivos financeiros que
estimula os municipios a assumirem novas res-
ponsabilidades na gestdo e na prestagao de a¢des
de satide. Se no inicio desse processo as gestdes
semiplenas, previstas em norma operacional pu-
blicada em 1993 (NOB/SUS 93)*, propunham
regras mais flexiveis para a transferéncia de re-
cursos federais e garantiam razodvel autonomia
de decisao para os governos municipais, a partir
de 1996 (NOB/SUS 96)° essa flexibilidade dimi-
nuiu; aumentou a vinculagao do repasse a adesao
as diretrizes formuladas centralizadamente, que
reduziu a fronteira de autonomia deciséria local.

Com a publicagdo do Pacto pela Saide?, em
2006, e do Decreto 75087, em 2011, identifica-se
a possivel reversao dessa tendéncia. O proces-
so de pactuacio de politicas proposto por esses
instrumentos, especialmente os relacionados ao
objetivo de promover maior integragao de servi-
cos e regionalizacao do SUS, tende a ampliar o
protagonismo dos governos locais e isso podera
resultar em aumento de autonomia decisoria.

Essa autonomia é fundamental para a inova-
¢ao e criatividade municipal, ajustando os mo-
delos de gestao e aten¢do a satde aos contextos
locais e as necessidades singulares de suas regi-
oes e comunidades. Essa é uma das condi¢oes da
universalidade do acesso aos servicos de saude e

melhoria da qualidade da atengdo. A outra diz
respeito a auxiliar os gestores municipais a tri-
lharem esse caminho informando a tomada de
decisoes pelas melhores evidéncias.

Partindo do pressuposto de que deve existir
coeréncia entre os espagos de autonomia dos go-
vernos locais e o escopo de decisdes atribuivel a
eles pelas politicas de satide, indagamos: E possi-
vel delimitar fronteiras e espacos de autonomia
dos governos locais no atual contexto de imple-
mentacdo do SUS? Quais as melhores alternati-
vas para qualificar o processo de decisdo local,
fomentando a utiliza¢do das melhores evidéncias
com inovagdo e criatividade?

Metodologicamente, em busca de resposta
para essas questdes, inicialmente exploramos as-
pectos da descentraliza¢do na literatura acerca do
assunto. Dialogamos essa discussdo com os atuais
dispositivos normativos e politicos do SUS. Com
isso, analisamos a descentralizagdo no que se re-
fere ao carater indutor das politicas com formu-
lacdo centralizada e sua influéncia nas fronteiras
da autonomia dos governos locais. Em seguida
identificamos ideias e exemplos de como pro-
mover a cultura de inovagdo e criatividade como
fator de otimizagdo do potencial da gestao local
e a importéancia do uso de evidéncias de pesquisa
na tomada de decisdo.

Descentralizacao, indugio central
e fronteiras da autonomia

A descentraliza¢do da satide teve como mar-
co o artigo 198 da Constituicdo Federal®, regula-
mentado pelas leis 8.080° e 8.142'°, que estabele-
ceram que o SUS deve ser organizado de forma
descentralizada, “com dire¢do tnica em cada
esfera de governo”. As normas operacionais da
década de 1990 tornaram a municipalizacio o
elemento mais importante do processo de des-
centralizagao no SUS.

Este processo sofreu influéncia de interesses
diversos, podendo-se destacar dois como os mais
importantes. Em um deles, a transferéncia de
responsabilidades para os municipios, defendida
pelo movimento da reforma sanitéria, pode ser
considerada como uma ‘bandeira de luta’ para
democratizar o processo decisério e imprimir
maior racionalidade e eficiéncia na implemen-
tagdo das politicas publicas de satide. O outro
resulta das politicas de ajuste fiscal da década de
1990, determinadas pela agenda neoliberal do
governo, que atribuiam as politicas de descentra-
lizagao potencial para reduzir gastos, a0 mesmo
tempo em que se exercia forte controle fiscal'"'%.



Esses dois diferentes interesses e racionalidades
da descentraliza¢do das politicas sociais sdo des-
tacados por Silva®:

Enquanto em uma das dimensées predomina a
légica de descentralizagdo como uma proposta po-
litica de deslocamento dos eixos de poder para as
instdncias locais, ampliando, como consequéncia,
o0s mecanismos institucionais de democracia formal
e promovendo a participagdo direta da sociedade,
na outra predomina a Iégica da racionalidade eco-
némica, onde se descentraliza para cobrar maior
racionalidade e eficiéncia na execugio das politicas
setoriais.

Com a descentraliza¢do, os gastos municipais
cresceram gradativamente, passando de 7% do
total nacional gasto no SUS em 1980, para 28%,
em 2010™. Um dos principais fatores para isso foi
a necessidade de complementar os repasses de
custeio federal, e se deveu especialmente a gastos
com pessoal. O numero de postos de trabalho em
satide nos municipios cresceu de 47.038 (17,6%
do total do pais) em 1980 para 997.137 (68,8%
do total existente)em 2005,

As frequentes dificuldades orcamentdrias e
financeiras, decorrentes do crescente gasto mu-
nicipal com satde (a maioria dos municipios
ultrapassa o limite minimo de 15% da receita
estabelecido pela Emenda Constitucional 29),
podem interferir na autonomia local para inova-
¢des na gestdo. Além disso, a vinculacdo do repas-
se de recursos federais ao cumprimento de regras
pré-determinadas também pode funcionar como
fator que limita a inovagdo e criatividade no 4m-
bito da gestdo municipal. A partir de 2006, com
a implementacdo do Pacto pela Satde, as cente-
nas de formas vinculadas de repasse de recursos
financeiros federais, instituidas especialmente
ap6s a NOB/SUS 96, foram reduzidas a cinco
blocos de financiamento, ampliando a margem
de manobra no uso dos recursos e amenizando
um pouco o problema’®.

Diante desses dilemas, maior equilibrio nas
relacoes interfederativas para orientar o processo
de descentralizagdo, mostra-se essencial. Anali-
sando essa questdo, Arretche'” entende ser ne-
cessdrio harmonizar indugdo, regulagdo e auto-
nomia. ‘Indu¢do’ tendo como principal objetivo
promover uniformidade na implementac¢do das
politicas publicas no territério nacional. ‘Regula-
¢d0), para buscar maior eficiéncia e transparéncia
na aplicacdo dos recursos publicos, pois ndo hd
garantia intrinseca de que os governantes locais
sempre usardo os recursos adequadamente, de
forma responsével e comprometida com o in-
teresse do cidaddo. ‘Autonomia’ como condi¢io

indispensavel para que se expressem inovagao e
criatividade na execucdo das a¢des de saide.

Nesse contexto, como demarcar as fronteiras
de autonomia decisoria local? Nao pretendemos
estabelecer limites precisos para isso e sim pro-
piciar uma aproximag¢do que permita a identifi-
cagdo de espagos onde a inovagao e criatividade
local possam ser praticadas, alcancando os bene-
ficios que o conhecimento e as evidéncias cienti-
ficas podem proporcionar ao processo de tomada
de decis@o na politica de satde.

Nas regras atuais, implantadas apos a vigén-
cia do Pacto pela Saude, os municipios decidem,
no processo de pactuacio, quais servicos loca-
lizados no territério municipal ficardo sob sua
gestdao. O decreto 7.5087, de 2011, introduz o
Contrato Organizativo de A¢ao Publica (COAP)
como instrumento para demarcar responsabili-
dades e atribui¢des nas relacdes interfederativas.
Além disso, devem ser considerados como lega-
dos indutores, com influéncia na delimita¢do da
fronteira de autonomia deciséria local, os seguin-
tes dispositivos normativos e politicos do SUS: a
Politica Nacional de Atencdo Bésica (PNAB)';
o Programa Nacional de Melhoria do Acesso e
da Qualidade da Aten¢do Bésica (PMAQ-AB)";
o Programa de Valoriza¢do do Profissional da
Atencdo Basica (PROVAB); a Politica Nacional
de Regulagdo do SUS? e as Diretrizes para orga-
nizacio das redes de atengdo a satide no 4mbito
do SUS*. O Quadro 1 apresenta as caracteristicas
dessas politicas, quanto aos seus objetivos princi-
pais, estratégias de indug¢do, mecanismos de re-
gulacdo e espagos de autonomia local.

Na andlise do Quadro 1 pode-se verificar que
os mecanismos indutdrios se concretizam pela
transferéncia de recursos financeiros e também
por disseminar aspectos tedrico-conceituais e
diretrizes nacionais estratégicas e operacionais
para implementacdo das politicas. Essas infor-
magdes fornecem pistas para delimitar as frontei-
ras de autonomia local. Uma drea em que o pro-
tagonismo dos municipios para implementacao
do SUS é mais acentuado é a Aten¢do Primadria
em Sadde (APS), que traz desafios para a agenda
decisoria local que podem ser situados em duas
dimensdes principais, proposta na Politica Na-
cional de Atencdo Bésica (PNAB): coordenar o
cuidado integral e ordenar a longitudinalidade
do cuidado, na perspectiva de sua continuidade
em redes regionalizadas de atengao a saude.

Com relagdo a primeira dimensdo, em uma
andlise mais pormenorizada das politicas anali-
sadas, a agenda local se depara com os seguin-
tes assuntos: (i) integrar a¢des programadticas
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Quadro 1. Aspectos da indugao, regulagao e autonomia local de politicas do SUS.

Politicas
Atributos Regulagao COAP PMAQ-AB PROVAB PNAB Redes
Marco de | Portaria do Decreto Portaria do MS Portaria Diretriz Portaria do MS
implantac¢do | MS n°1559,de | Presidencial no no 1654, de interministerial | orientadora do MS | no 4279, de
01/08/2008" 7508 28/06/20117 | 19/07/201117 no 2087, de de 2012'° 30/12/2012%
01/09/2011'8
Objetivos | Implantar Regulamentara | Induzir Valorizar o Ampliar Estabelecer as
principais | as agdes de Lei n° 8.080; ampliagao do profissional de resolutividade da | diretrizes de
regulagao de Organizar o acesso e melhoria | saide que atue APS; Coordenar o | organizacdo
sistemas, da planejamento do | da qualidadeda | na APSeda cuidado integral; | das redes de
atencao e do SUS; Promover APS; Promover Estratégia Satide | Ordenar a atengao a
acesso a saude articulacao cultura de da Familia longitudinalidade | satide no SUS
interfederativa avaliacao, do cuidado em
monitoramento e rede
negociagao
Estratégias | Repasse de Diretrizes Implementar Aos profissionais: | Piso de Aten¢ao Diretrizes
de indugdo |recursos prioritdrias diretrizes, curso de Bésica (PAB) conceituais,
financeiros para | nacional e avaliacao, especializacao fixo; Incentivos estratégicas e
investimento estadual de satde; | monitoramento, | e bonus para adicionais operacionais
e custeio dos Incentivo educagio provas de proporcionalmente | para todos os
complexos financeiro pelo permanente residéncia expressivos componentes
reguladores cumprimento de | e apoio médica; para Sadde da do SUS
metas institucional; Aos municipios: | Familia, Agente
Incentivos incentivos Comunitario de
financeiros financeiros para | Satde e Satude
para adesdo e custeio Bucal (PAB
cumprimento de variavel)
metas
Mecanismos | Garantia de Controle pelos Mecanismos de Obediéncia aos Obediéncia as Difusa nas
de regulagio | execugao de 6rgaos interno avaliagao externa | requisitos legais | diretrizes gerais da | demais
processos (ex.: e externo do periédica de contratagdo e | PNAB; Controle politicas
cadastros, MS em caso de provimento de por érgaos interno
contratos, PPI, descumprimento moradia e externo do
protocolos) de MS em caso de
responsabilidades descumprimento
de
responsabilidades
Espacos de | Gestdao ou Planejamento Responsabilidade | Inerentes a Aplicar estratégias | Participacdo
autonomia | cogestao de ascendente pela inser¢do dos adicionais que no
local complexos considerando as | implementagdao | profissionaisna | ndo contrariem as | planejamento,
reguladores; necessidades do | de estratégias APS (cuidado diretrizes nacionais | gerenciamento
Elaboragao nivel local de avaliagao, multiprofissional, | (programar agdes | e governanca
de protocolos de processos integral, de acordo com das redes, no
clinicos e de educacionais longitudinal, as necessidades; componente
regulacao; e de apoio contextualizado e | instituir avaliagio; | municipal
Contratualizagao institucional coordenador dos | promover agoes

com prestadores
de servigos

visando atender
as diretrizes
nacionais

servigos)

educacionais)

Fonte: Ministério da Satde, Brasil.




e demanda esponténea; (ii) articular agdes de
preven¢ao, promogao, tratamento e reabilitacdo;
(iii) articular trabalho multiprofissional e inter-
disciplinar das equipes de saude; (iv) direcionar o
processo de trabalho de forma usudrio-centrado;
(v) desenvolver a¢des de educagdo permanente
em saude; (vi) estimular a participagdo do usu-
ario visando o autocuidado em satde; (vii) defi-
nir estratégias de institucionaliza¢do da avaliacdo
da aten¢do bdsica; (viii) instituir acolhimento
humanizado e priorizando o acesso baseado em
risco epidemioldgico e social.

Em relagdo a segunda: (i) promover resoluti-
vidade da APS, identificando riscos, necessidades
e demandas; (ii) utilizar e articular diferentes tec-
nologias de cuidado individual e coletivo visando
a pratica de uma clinica ampliada que considere
o usudrio em suas necessidades singulares; (iii)
elaborar, acompanhar e gerir projetos terapéu-
ticos singulares; (iv) acompanhar e organizar o
fluxo dos usudrios entre os pontos de atencido
das redes de atengdo a satude; (v) articular agdes
intersetoriais, comunitarias e sociais; (vi) incor-
porar tecnologias, ferramentas e dispositivos
de gestao da clinica na gestdo do cuidado; (vii)
alimentar sistemas e analisar informacoes em
satde; (viii) desenvolver cultura de negocia¢do e
contratualiza¢do; (ix) regular o acesso aos demais
niveis de atencéo.

Esses desafios situam-se nos espacos de au-
tonomia local. Enfrenta-los traz para os toma-
dores de decisdo a necessidade de analisar ade-
quadamente o contexto e identificar fragilidades
e oportunidades a serem exploradas. Traz, fun-
damentalmente, o desafio de serem inovadores e
criativos, procurando tomar as decisdes orienta-
das pelas melhores evidéncias, temas que serdo
tratados nos topicos seguintes.

Inovagao e criatividade
na gestao local de satide

A saude é um campo fértil para inovagdes
informadas por evidéncias, mas, mesmo quando
estas sao bem sucedidas em um local, leva tempo
para essas novas ideias e préticas se difundirem,
levando seus beneficios para todo o sistema. Isso
é verdadeiro em rela¢do a produtos inovadores,
mas para as tecnologias organizacionais comple-
xas, como novas formas de atribui¢do de tarefas
(i.e.: task shiffting), mudangas nos processos de
trabalho ou modalidades alternativo/combina-
das de remunera¢do (i.e.: pay-for-performance),
a disseminacdo da inovag¢do no sistema de satide
pode levar ainda mais tempo.

A difusdo das préticas inovadoras é, portanto,
um grande desafio e a taxa de difusdo da inovag¢do
em uma organiza¢do/sistema é condicionada por
fatores complexos como as percep¢des individu-
ais e coletivas sobre a inovagdo, caracteristicas
dos individuos e institui¢des que podem adotar a
mudanca e fatores contextuais e politicos de uma
organizagao/sistema. No entanto, algumas estra-
tégias podem acelerar a taxa de difusao de inova-
¢oes dentro de sistemas e organiza¢des de saude,
tais como: dar visibilidade as inovagdes, desco-
brir e apoiar experiéncias inovadoras, investir em
early adopters, confiar e permitir a recombina¢do
de ideias no 4mbito da implementagdo, incenti-
var ambientes institucionais favordveis a mudan-
ca e liderar pelo exemplo®.

No Brasil, a distribui¢do de competéncias no
sistema de satide remete as organizagdes locais, a
implementagao dos programas e agdes, em geral
mediante a distribui¢do de recursos financeiros
federais, configurando mecanismo de incentivo
baseado na concentragdo or¢camentdria e de for-
mulacdo das politicas e desconcentra¢do de re-
cursos para implementag¢do em nivel local. Nesse
contexto, indaga-se sobre limites e possibilidades
para favorecer a inovagdo no SUS, especialmente
para incentivar seu surgimento e disseminagdo.

No SUS, podem-se apontar exemplos de ino-
vagOes nacionalmente disseminadas, mas com
implementag¢do no contexto local/regional e en-
derecadas a diferentes niveis do sistema de saude.
Por exemplo, na esfera da gestdo, os contratos
organizativos de acdo publica da satide (COAP)
e os novos modelos institucionais, como as fun-
dagdes estatais, representam novas formas de or-
ganizacdo com importantes repercussoes sobre a
dinamica de accountability. No &mbito do finan-
ciamento, observa-se a ascensio e dissemina¢ido
em todo o pais do pagamento por resultados,
ap6s o desenvolvimento do que pode ser o maior
esquema de pay-for-performance do mundo na
APS, o Programa Nacional de Melhoria do Aces-
so e da Qualidade (PMAQ). Novos modelos de
provisdo de cuidados estdo se conformando em
redes assistenciais regionalizadas e coordenadas
pela APS, para superar a histérica segmentacdo/
fragmenta¢do dos niveis assistenciais no acesso
aos servigos de saude. Além disso, registram-se
importantes iniciativas de incentivo a inova¢do
mediante premiag¢des institucionais, como o Pré-
mio de Incentivo em Ciéncia e Tecnologia para o
SUS e o Prémio Nacional de Incentivo a Promo-
¢3o do Uso Racional de Medicamentos, ambos
promovidos pelo Ministério da Sadde, através
da Secretaria de Ciéncia, Tecnologia e Insumos
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Estratégicos (SCTIE), e capacitagdes/treinamen-
tos focados no desenvolvimento de competéncias
uteis aos processos inovadores, como as oficinas
para a utilizacio das Ferramentas SUPPORT
para Politicas Informadas por Evidéncias, reali-
zadas pela EVIPNet Brasil.

Especialmente no campo da promogdo da
inovagdo na gestdo publica da saide, exemplo
de iniciativa é o Portal de Inovagdo na Gestdo do
SUS, uma ferramenta de gestao do conhecimento,
idealizada e mantida pela parceria institucional
entre a Organizacdo Pan-Americana da Satde,
Ministério da Saude, Conselho Nacional de Secre-
tarias Municipais de Saide (CONASEMS) e Con-
selho Nacionais de Secretdrios Estaduais de Saude
(CONASS). O portal visa apoiar gestores, profis-
sionais, dirigentes e quadros técnicos do SUS e da
saide suplementar para o acesso aos principais
servicos informativos e de gestdao de conhecimen-
to e desenvolver uma ‘comunidade de prética’ en-
tre gestores, criando um ambiente colaborativo de
socializagdo de conhecimento e experiéncias.

No 4mbito da gestao municipal, a ‘folga’ para
inovagao parece se acomodar nos processos de
implementagdo das politicas de saide, impulsio-
nada especialmente pela criatividade de gestores
e trabalhadores do sistema de satde, mas com
elevado potencial de inserc¢ao da sociedade civil.
Pode-se citar como exemplos de clima institucio-
nal propicio a criatividade iniciativas para pro-
mover o engajamento construtivo dos usudrios e
profissionais de satde, mediante a criacdo de me-
canismos de interagdo entre governo e sociedade
e reforgar a eficiéncia governamental e transpa-
réncia com o apoio da sociedade civil**; geracdo
e uso de novos indicadores de monitoramento e
avaliagdo de processos e resultados e concep¢ao
e uso de novas metas para a gestdo, a exemplo
dos Objetivos de Desenvolvimento do Milénio
(ODM)*, como fatores que favorecem ambien-
tes para o surgimento e crescimento da inovagio
na gestao local do SUS.

Nesse ponto é relevante o papel da pesquisa
como estratégia para promover e evidenciar a
inovac¢do e criatividade no SUS. O Brasil expe-
rimenta o aumento dos custos e gastos em satide
em decorréncia do envelhecimento populacional
e da alta carga de doengas infecto-parasitdrias
concomitantes as doengas cronicas ndo trans-
missiveis, assim como o aumento da expectati-
va e das demandas dos usudrios em rela¢do aos
servigos e sistemas de satide no Brasil, dai a im-
porténcia das iniciativas para sintetizar e traduzir
os achados dessas pesquisas e transformd-las em
agoes efetivas a custos apropriados.

Devido a grande variabilidade de cenarios,
0 Brasil tem adotado incentivos a producio de
conhecimento descentralizada, adaptada aos di-
ferentes caracteres geogréficos e socioeconomi-
cos. Exemplo importante é a Pesquisa para o SUS
(PPSUS), que financia pesquisas sobre temas
prioritarios de satide com o intuito de fortalecer
as capacidades locais de investiga¢do. Essa mo-
dalidade de fomento descentralizado tem como
objetivo reduzir desigualdades regionais na pro-
dugdo do conhecimento cientifico e fortalecer a
capacidade local da gestdo, especialmente para
lidar com problemas de saide e com a produgao
de conhecimento cientifico como subsidio de en-
frentamento e decisao?.

No entanto, é preciso reconhecer que os re-
sultados concretos de interven¢des para desen-
cadear a inovac¢do nos cuidados de saude, de-
pendem de processos complexos e varidveis que
incluem a interagdo entre a inovagao e o contexto
da sua introduc¢io, mas também da sustentabili-
dade institucional das iniciativas, condi¢do sine
qua non dos processos de inovagdo criativos e re-
levantes para a maioria da populagdo brasileira
no 4mbito da sadde. A inovagdo, portanto, adap-
ta-se aos contextos organizacionais. E o clima re-
ceptivo para a inovagdo sé pode ser desenvolvido
ao longo do tempo, assegurando a longitudina-
lidade das iniciativas, enquanto a criatividade e
a construgdo de ‘espacos’ institucionais para seu
exercicio podem ser apontados como determi-
nantes para isso.

Sistemas locais de saide
informados por evidéncias

O SUS brasileiro ¢ mundialmente conhecido
por objetivar a universalizagdo da promogao e
cuidados a saide de seus cidadaos, sob a égide
da integralidade e equidade?®”. Procura fazé-lo,
através de principios altruistas, com gestao, fi-
nanciamento e provisio de servigos publicos
e privados (sadde suplementar), visando diri-
mir persistentes desigualdades na longevidade
e qualidade de vida de brasileiros pertencentes
a diferentes extratos socioecondmicos e raciais.
Complementando o cardter indutor central das
politicas de satide com o exercicio da inovagao
e criativa autonomia, governos loco-regionais
poderdo gerar novos ciclos evolutivos de seus
sistemas de satde. Entretanto, a aplica¢do do co-
nhecimento produzido pela pesquisa cientifica, a
disponibilidade de informacdes atualizadas e fi-
dedignas e a observéancia dos valores das pessoas
afetadas/interessadas e marcos legais existentes,



ainda ndo sdo ideias amplamente disseminadas
para tornar os servicos e sistemas de satide mais
efetivos e sustentdveis.

Nesse sentido, a 582 Assembléia Mundial
da Saude (2005)*, a Agenda de Sadde para as
Américas 2008-17 da Organiza¢do Pan-Ameri-
cana de Saidee o relatério mundial da satide
da OMS de 2012, intitulado No Health Without
Research**constituem exemplos internacionais de
recomendagdes para que as politicas, sistemas e
servicos de saude sejam mais informados pelas
melhores evidéncias, conhecimentos e valores
sociais existentes.

Os governos da provincia de Ontario (Cana-
déd) e da Austrélia sdo jurisdigdes que inseriram
planos de ‘tradu¢do de conhecimento’ (know-
ledge translation) em suas agendas decisorias.
O Ministério da Satdde de Ontdrio assinou em
abril de 2013 plano de tradugdo de conhecimen-
to de CAN$ 4.9 milhdes com a Universidade de
McMaster, visando a produgdo de evidéncia de
pesquisa; promogdo e apoio ao uso das melho-
res evidéncias globais e provinciais relacionadas
a sistemas de satude; apoio ao desenvolvimento
de politicas para aumentar o desempenho e a
sustentabilidade do sistema de satide provincial®.

Semelhantemente, o Ministério da Saude
australiano publicou, em fevereiro de 2013, o
relatdrio Strategic Review of Health and Medical
Research in Australia — Better Health Through Re-
search® estabelecendo recomendagdes e verbas
para incrementar pesquisas e o uso de seus resul-
tados nos sistemas de satide com foco na tradu¢ao
do conhecimento e seu impacto, monitoramento
dos investimentos e resultados; insercdo da pes-
quisa em todos os niveis dos sistemas de saude;
desenvolvimento de capacidade de pesquisa, par-
ticipacdo e treinamento em pesquisa por parte
dos profissionais de satde; estabelecimento e re-
tenc¢do desse capital humano de pesquisa nos ser-
vigos de saude; apoio a pesquisa direcionada as
necessidades prioritdrias dos sistemas de saude;
aceleramento do sistema de inova¢do em sadde
e fortalecimento de servigos e sistemas de satide
informados por evidéncias.

No Brasil, a Rede de Politicas Informadas por
Evidéncias (EVIPNet Brasil: http://brasil.evipnet.
org/) alinha-se aos esfor¢os globais para conectar
evidéncias de pesquisa as acdes em saude. A Evip-
net Brasil é apoiada pela Organiza¢do Mundial
de Satide (OMS), Organizagao Pan-Americana
da Saude do Brasil (OPAS), Centro Latino-Ame-
ricano e do Caribe de Informagdo em Ciéncias da
Satude (Bireme) e financiada pelo Ministério da
Satude (MS), através do seu Departamento de Ci-

éncia e Tecnologia (DECIT). Esta rede busca for-
talecer os sistemas de satde através da elaboracao
de politicas informadas por evidéncias cientificas
de qualidade.

Essa rede vem desenvolvendo diversas ativi-
dades desde sua criagdo, em 2007, tais como: 1)
estabelecimento de parcerias entre gestores, aca-
démicos e a sociedade civil organizada, sendo a
colaboracio institucional entre o DECIT/SCTIE/
MS, a Bireme/Opas e 0 CONASEMS o exemplo
mais prolifico; 2) desenvolvimento do Portal
EVIPNet Brasil; 3) produgdo de sinteses de evi-
déncias para a politicas (Policy Briefs ou Evidence
Briefs for Policy)®, para o enfrentamento de pro-
blemas prioritarios de saide como mortalidade
perinatal e materna, crack e hipovitaminose A; 4)
capacitacdes das coordenacdes das dreas técnicas
de avaliagdo de tecnologia da saude, alimenta-
¢30 e nutri¢do, saude mental, saide da crianca e
satde da mulher®, seja através de atividades de
educagdo continuada com técnicos dessas dreas
no MS, realizacdes de oficinas em congressos na-
cionais™, ou em oficinas internacionais indepen-
dentes. Essas capacitagdes buscam sempre pro-
mover também o intercAmbio entre multiplos
atores sociais®.

Dentre as equipes nacionais da EVIPNet Glo-
bal, a equipe brasileira foi pioneira ao inovar com
a criagdo, em 2010, do Nucleo de Evidéncias em
Satde/Estagao Biblioteca Virtual em Satde (NEv/
EBVS), no municipio de Piripiri (PI)*’(Quadro
2). O NEV/EBVS Piripiri foi instituido por decre-
to municipal e formado por profissionais efetivos
da SMS, os quais foram capacitados para o uso
das Ferramentas SUPPORT (SUPPORT Tools for
evidence-informed health Policymaking) de elabo-
racio de politicas de satide informadas por evi-
déncias®®*, Saude Baseada em Evidéncias e Ava-
liagdo de Tecnologias em Satde. A experiéncia
foi desenvolvida e monitorada no periodo margo
de 2010 a dezembro de 2012, e foi apoiada pela
EVIPNet Brasil, BIREME, MS e governo muni-
cipal. A descentraliza¢do do financiamento e dos
cuidados primdrios de saude, a preméncia do uso
de evidéncias na gestdo, a presenca de forte lide-
ranga, a institui¢do de marco legal da iniciativa*’e
o favordvel contexto politico local explicam o exi-
toso desenvolvimento e implementa¢do do NEv/
EBVS de Piripiri.

As atividades da plataforma de tradugio de
conhecimento NEv/EBVS Piripiri consistiram
na: 1) capacitagdo de recursos humanos locais
na aquisicao, avaliagdo, adaptagdo e aplicacio das
melhores evidéncia globais e locais; 2) produgdo
de sinteses de evidéncias cientificas para politi-
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Quadro 2. Apresentac¢do da Rede de Politicas Informadas por Evidéncias (EVIPNet Brasil) e do Nucleo de
Evidéncia em Satude (NEv) de Piripiri.

Atributos

EVIPNet Brasil

Nucleo de Evidéncia em Satide (NEv) de Piripiri

Data de criagao

Julho de 2007

Margo de 2010

Objetivos Estabelecer mecanismos que facilitem Democratizar o acesso as fontes de informacao;
0 uso de evidéncias de pesquisa na Promover inclusio digital através do acesso as
formulagao e implementacao de politicas | fontes de informagao cientifica e técnica em
de satde e nos processos de tomada de satide; Promover disseminac¢ao de evidéncias
decisao, nos niveis de gestdo dos servicos | em satide no 4mbito local junto a gestores,

e sistemas de saude; profissionais de saide e sociedade;

Missao Apoiar a institucionaliza¢ao do uso Apoiar a gestao da satide local no processo
sistematico da evidéncia de pesquisa para | de tomada de decisdo sobre formulagao
informar a formula¢do e implementagdao | e implementagdo de politicas de saide,
de politicas, programas e servigos de disponibilizando as melhores evidéncias
satide no ambito do SUS. cientificas aos gestores, trabalhadores e

sociedade civil.
Governan¢a | (EVIPNet) Brasil é subsididria da Parceria entre a Secretaria Municipal de Saude de
EVIPNet: Evidence-informed Policy Piripiri /Departamento de Ciéncia e Tecnologia
Network, da Organizagao Mundial da da Secretaria de Ciéncia e Tecnologia e Insumos
Sadde e Organizagdo Pan-Americana da | Estratégicos do Ministério da Satide/Centro
Saude. Secretaria Executiva situada no Latino-Americano e do Caribe de Informacdo
Departamento de Ciéncia e Tecnologia em Ciéncias da Satde/EVIPNet Brasil. Instituido
da Secretaria de Ciéncia e Tecnologia e pela Portaria n°. 032/10-SMS* de 22/04/2010
Insumos Estratégicos do Ministério da
Satde. Conselho Consultivo instituido
pela Portaria ne. 2.363, de 07/10/2009*!
Financiamento | Investimento e custeio por recursos do Investimento e custeio pelo Fundo Municipal de
Ministério de Satude Sadde de Piripiri
Principais Capacitar técnicos e gestores sobre uso Sintetizar evidéncias para as necessidades locais
produtos e de evidéncia; Sintetizar evidéncias para de saude, utilizando as ferramentas SUPPORT;
atividades as necessidades da gestao de saude, Organizar Didlogos Deliberativos com atores

utilizando as ferramentas SUPPORT;
Organizar Didlogos Deliberativos com
atores sociais envolvidos em problemas
de satde prioritdrios, visando a
disseminacdo de opgdes de enfrentamento
informadas por evidéncias

sociais envolvidos em problemas de saude
prioritdrios, visando a disseminag¢do de opgdes
de enfrentamento informadas por evidéncias;

Localizagao e
contato

Coordenagao-Geral de Gestdo do
Conhecimento; Departamento de Ciéncia
e Tecnologia; Secretaria de Ciéncia,
Tecnologia e Insumos Estratégicos;
Ministério da Saude; Setor Comercial
Norte, Quadra 02, Proje¢do C, sala
03CEP: 70.712-902 - Brasilia — DF
Telefone: (61) 3410-4142/4177
marina.alves@saude.gov.br,
nathanmendes@hotmail.com

Rua Jodo de Freitas, 11, Piripiri, Piaui, CEP
64.260-000

sms@piripiri.pi.gov.br /
evidenciapiripiri@hotmail.com

Fontes: Decit/SCTIE/MS.




cas sobre problemas prioritarios locais de saide,
como hipertensao arterial, mortalidade infantil,
dengue e fixagdo de profissionais na APS; 3) or-
ganizacdo de didlogos deliberativos para a disse-
minagdo acerca das opgdes de enfrentamento e
suas estratégias de implementagdo junto aos inte-
ressados e afetados pelo conhecimento e decisdo
dialogados; 4) promogao da cultura e da institu-
cionalizacio de incorporagdo da evidéncia global
as praticas locais no ambito do sistema de saude.

A gestdo local de satde de Piripiri apropriou-
se do NEv/EBVS para enfrentar problemas prio-
ritarios. As atividades do NEv/EBVS e seus im-
pactos foram monitoradas e avaliadas e seus re-
sultados foram amplamente disseminados local,
nacional e internacionalmente®. Essa experiéncia
demonstra que iniciativas institucionalizadas e
com suporte de redes e plataformas de traducao
do conhecimento podem ser um caminho para a
disseminagdo do uso das evidéncias cientificas na
tomada de decisdo. Dado o reconhecimento na-
cional e internacional do NEv/EBVS Piripiri, por
seu cardter inovador e seu impacto na gestao e na
satde da populagdo assistida’”**, a EVIPNet Bra-
sil replicou tal iniciativa em Sobral (CE) e Recife
(PE), e planeja fazé-lo também no Rio de Janeiro,
Angra dos Reis (R]) e Distrito Federal (DF).

As politicas de saude informadas por evi-
déncias poderdo tornar-se realidade no Brasil a
partir de concomitantes estimulos internacio-
nais (como os citados anteriormente), induciao
do governo federal (como atualmente exercida
pela EVIPNet Brasil e seus colaboradores) e, so-
bretudo, pelo exercicio visiondrio e determinado
da autonomia das gestdes municipais de satide
(como Piripiri, Sobral, Recife e as trés outras ju-
risdigdes atualmente interessadas em replicar tal
experiéncia). Para tal, faz-se necessdrio que os
mecanismos de tradu¢do de conhecimento se-
jam aperfeicoados pela experimentacdo, rigoroso
monitoramento, avaliagdo e disseminagdo local,
nacional e internacional. Ademais, é fundamen-
tal o desenvolvimento de competéncias especifi-
cas da gestdo municipal da satde, especialmente
relacionadas com a capacidade de usar o conhe-
cimento existente para tomar decisdes diante de
problemas concretos e prioritdrios, para melho-
rar os resultados em satide e aumentar a eficién-
cia do sistema.

Gray* defende que gestores sanitarios con-
temporaneos devam estar aptos a fazer as per-
guntas certas, compreender e utilizar os critérios
de evidéncia, avaliar a qualidade das evidéncias
e implementar mudancas informadas pelas evi-
déncias. Mas esses atributos necessitam de pro-

cessos longitudinais de aprendizado institucional
sobre como o conhecimento pode ser usado para
informar a decisio e, assim, ser util a obtencdo de
melhores resultados em saude.

Dessa forma, dado que a gestdo local da sau-
de no Brasil estd responsavel pela maior parte
da implementagdo da politica de satde, o con-
texto internacional e (crescentemente) nacional
favordveis a tradu¢ao do conhecimento em acio,
articulados com a concep¢ao de que o conhe-
cimento cientifico pode informar a tomada de
decisdo local, proporcionando mais condi¢des
de enfrentar problemas na implementagio das
politicas, resultariam essenciais para o exercicio
da autonomia, inova¢io e criatividade do nivel
local da gestao do SUS. O Brasil podera assim
incrementar base mais sélida de esfor¢os para o
incentivo e acompanhamento das iniciativas lo-
cais inovadoras de tradug¢do do conhecimento, e
avaliar impactos sobre os processos de tomada de
decisdo e seus resultados na qualidade dos servi-
¢os e situagdo de satde.

Conclusoes

Neste artigo analisamos o processo de descentra-
lizagdo/municipalizagdo da satide com um olhar
que nos permitiu identificar como foram intro-
duzidos os mecanismos indutdrios visando asse-
gurar a implanta¢do das politicas do SUS e que
influéncias tiveram nos espagos de autonomia
decisdria das gestoes locais de satde. Resultou
evidente a variagdo dessa autonomia, a depender
do carater mais ou menos indutor das normas e
dispositivos legais em vigor. Basicamente passa-
mos de uma situac¢do de autonomia mais acen-
tuada até a primeira metade do processo de des-
centraliza¢do para uma redu¢do da mesma, na
segunda metade. Tal foi influenciado pelo maior
comprometimento dos recursos municipais para
garantir a viabilidade na execu¢do das politicas
formuladas e normatizadas pelo nivel federal.

No contexto mais recente, na vigéncia do
COAP e das atuais politicas de regulagdo e APS
vislumbra-se uma possibilidade de ampliagdo de
autonomia que encerra, em si, uma oportunida-
de para que se expressem inovacio e criatividade
por parte dos governos locais, na perspectiva de
propiciar qualidade & implantagdo das politicas
do SUS.

E possivel e necessirio experimentar inova-
¢do, criatividade e tomada de decisdes informa-
das pelas melhores evidéncias, visando melhores
resultados em satde. Estratégias adequadas po-

~
S
w
w

F10T ‘SEPH-LTHY:(11)61 ®AIID[0D) IPNES X} BIOUID)



S
S
w
[®)

Silva SF et al.

dem favorecer o potencial inovador e criativo nos
processos de gestdo, assim como as iniciativas de
consolidag¢do de préticas de formulagio e imple-
mentagao de politicas informadas por evidéncias
no Brasil e no mundo.
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