Avaliacdo em Sadde

A instituicdo do Sistema Unico de Satde (SUS)
no Brasil foi um marco da reforma de Estado
concretizada na Constituicdo de 1988. A avaliacdo
do impacto das acées do SUS sobre a situacdo de
saude da populagdo é atribuicdo que cabe aos trés
niveis de governo.

Ao revisar a literatura sobre a avaliacéo em
satde, Silva&Formigli (1994) observam que a
variedade de definicdo dos termos empregados por
diversos autores guarda relagdo com a
complexidade do objeto e com as diferentes
concepcdes e prdticas de satde. Segundo estas
autoras, a avaliacdo em satde pode ter seu foco
centrado desde o cuidado dispensado ao individuo
até as politicas e aos sistemas, passando pelos
servicos e programas.
Verificam, porém, que a
maior parte dos estudos
sobre avaliagdo tem como
objeto o cuidado individual,
0s Servicos e os programas.
Um ndmero bem menor de
estudos se debruca sobre os
sistemas e as politicas de
saude.

As autoras observam que,
além da polifonia do termo, dois outros grandes
problemas se apresentam aos estudiosos da
avaliacdo: por um lado, no Brasil, ndo se realizam
avaliacées no cotidiano dos servicos de salde, isto
é, como prdtica de rotina; e por outro, ainda se
colocam questdes de ordem metodolégica e
operacionais ndo respondidas pelas investigacoes
i@ realizadas.

Carvalheiro! afirma que “avaliar o processo
satde/doenca em sua dimensdo coletiva ndo pode
ser feito somente com a dimens@o da epidemiologia
tradicional (tempo, lugar e pessoa) se ndo se busca
a esséncia do processo”. Este pensamento expressa
o questionamento do instrumental quantitativo da
epidemiologia tradicional para enfrentar a
complexidade do processo satde-doenca.

Estdo em debate na atualidade propostas
reformistas dos sistemas de satde de varios paises.
Abrangem desde questionamentos, por parte de

processo”
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governos de corte neoliberal em paises europeus,
ao modelo do Welfare State, implantado desde o
pbs-guerra, passando pela adocdo, na América
Latina, de modelos privatizantes da seguridade social
e da assisténcia médica; no extremo oposto se situa
a incorporagdo, nos textos de Constituicdes
nacionais, de modelos que tentam justamente
reproduzir alguns dos elementos, no plano dos
direitos de cidadania, do Estado de Bem Estar, como
é o caso brasileiro.

No Brasil, o advento do SUS, em 1990, tem
provocado o embate de forcas politicas, cujos
projetos para a sociedade se opdem, no sentido de
direcionar sua implantacdo. A interpretacdo dos
principios doutrindrios da integralidade,
universalidade, equidade,
controle publico do sistema
tem sido diversa em funcéo
dos mencionados projetos.

Considerando este
quadro conflituoso e os
graves problemas de satde
vividos pela maior parte da
populacéo brasileira, torna-
se fundamental para o poder
pUblico demonstrar que a
implantacdo do SUS traz resultados positivos sobre
a situacdo de salde, na medida em que
operacionalize os principios inscritos nos textos legais.
Assim, a avaliacdo adquire grande relevancia na
gestdo do sistema tanto para os que reafirmam o
SUS quanto para os que o negam, uma vez que o
debate exige evidéncias empiricas.

No perfiodo imediatamente anterior & instituigdo
do SUS havia clara divisGo entre as competéncias
do Ministério da Sadde- MS e do Instituto Nacional
de Assisténcia Médica e Assisténcia Social- INAMPS,
autarquia que até 1990 integrava o Ministério da
Previdéncia e Assisténcia Social- MPAS. Apenas a
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assisténcia aos doentes de tuberculose, pacientes
psiquidtricos e grupos populacionais indigentes era
prestada através da Fundacdo de Servicos Especiais
de Saude- FSESP, cuja atuacdo se concentrava em
algumas regides como o Norte e Nordeste.

O INAMPS, por sua vez, era responsdvel pela
assisténcia médica & populacdo trabalhadora,
através de uma rede prépria de unidades
ambulatoriais e hospitalares e da contratacdo de
servicos privados, em sua maioria localizados nos
maiores municipios brasileiros.

A crise de financiamento da Previdéncia Social,
cujas causas podem ser imputadas ao uso dos
recursos do seu Orcamento - que s6 era suplantado
em volume pelo da prépria Unido - para a realizacéo
de grandes obras durante o periodo da ditadura
militar e a desvios de toda ordem ocorridos neste
mesmo periodo, chamou a atencéo para a prética
de fraudes gigantescas no setor da assisténcia
médica privada contratada e sustentada com
dinheiro estatal. Havia, contudo, um sistema de
auditoria montado.

O Sistema de Assisténcia
Médico Hospitalar da
Previdéncia Social-SAMHPS
foi criado em 1983/84, com
o objetivo de corrigir falhas
do sistema de controle
anterior, praticando a
modalidade de remuneracao
fixa por procedimento, com
base em valores médios globais atribuidos, mediante
tabela fixada pelo Ministério da Previdéncia e
Assisténcia Social. Caracterizava-se como modelo
de financiamento do fipo prospectivo, fundamentado
na estimativa de custos médios aplicados a uma
unidade determinada (caso ou procedimento) e
guardando, pois, similaridade com o Diagnosis
Related Groups-DRG dos EUA. Este modelo assume
que os pacientes apresentam caracteristicas
homogéneas demogrdfica- sociais e relativas ao
diagnéstico e ao tratamento.

Importa lembrar que o INAMPS permaneceu
como autarquia do MPAS até 1990, quando foi
transferido para o MS, e sua extin¢cdo ocorreu apenas
em 1993. A permanéncia do INAMPS evidencia
também a continuidade da hegemonia de uma certa
concepcdo de salde e, portanto de resposta social
d demanda por satde e bem estar. A prdtica da
auditoria desenvolvida pelo INAMPS atravessa o
advento do SUS e se consubstancia no decreto

“a avaliacdo em sadde parte do
desvendamento da desigualdade
nas condicdes de vida e de sua
articulacdo com as diferentes
situacoes de satde”

federal do Sistema Nacional de Auditoria-SNA.

O Sistema Nacional de Auditoria e Controle-
SNA- previsto no artigo 16, inciso XIX, da Lei 8080
de 19/09/90 (Brasil, 1990) e no artigo 6 da Lei
8689, de 27/07/93 (Brasil, 1993), foi
regulamentado pelo Decreto n® 1651, de 28 de
setembro de 1995 e “deve ser organizado junto a
direcdo do Sistema Unico de Saude, em todos os
niveis de governo, sem prejuizo da fiscalizacéo
exercida pelos érgdos de controle interno e externo”
(Brasil, 1995).

A avaliac@o é definida neste decreto como o “ato
pelo qual o servidor analisa a veracidade das
informacdes em satde prestadas pelos gestores do
SUS e pelas pessoas fisicas e juridicas que participam
do sistema de forma complementar e a qualidade,
o desempenho e o grau de resolutividade das acdes
e dos servicos executados no dmbito do SUS.” Esta
concepcdo é fributéria da prética de auditoria do
antigo INAMPS, centrada no controle contdbil de
procedimentos e pagamentos de prestadores.

As seguintes dificuldades
tém sido levantadas como
inerentes a esta modalidade
de avaliacdo:

- a légica que a caracteriza,

fundada na producéo, na

primazia dos atos médicos e

na valorizacdo  dos

procedimentos de alta
complexidade;

- os diferenciais de remuneracdo entre os
procedimentos incluidos na tabela do Ministério
da Sadde, ocasionando distor¢des na prdtica
assistencial;

- a baixa remunerac@o, ou mesmo a excluséo,
da tabela de procedimentos ligados a
prevenc@o e & promocéo da sadde;

- tratamento burocrdtico e cartorial dos sistemas
de informacdo existentes- Sistema de
Informacdo Hospitalar (SIH) e Sistema de
Informacao Ambulatorial (SIA), restritos & funcéo
de arrecadar recursos e controlar contabilmente
as atividades;

- dificuldades de relacionamento com a iniciativa
privada que absorve a maior parte dos recursos
financeiros publicos destinados & assisténcia
médica, e cuja dtica do lucro faz com que os
procedimentos de alta complexidade se tornem
excessivamente relevantes.
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Ao considerar o momento atual da montagem
de sistemas pUblicos de avaliacdo em satde no Brasil
observamos que muitos passos foram dados desde
a instituicdo do Sistema Unico de Saldde. Tém
ocorrido iniciativas nos trés niveis de gestdo do SUS
apoiadas em artigos da Lei 8080/90 e materializadas
em um conjunto de portarias do MS, que dispdem
sobre competéncias, no que concerne & avaliacdo,
dos diferentes niveis de gest@o.

Do nosso ponto de vista, coerentemente com a
concepcdo de satde inscrita na Constituicéo Federal
e na Lei 8080, a avaliacdo em salde parte do
desvendamento da desigualdade nas condicdes de
vida e de sua articulac@o com as diferentes situacoes
de salde, cuja aproximacdo pode ser feita através
de indicadores relativos a problemas de satde
prioritdrios.

De modo geral em nosso
pais, os indicadores de
mortalidade relativos aos
principais problemas de
satde mostram melhora nas
Oltimas décadas. Houve ao

“Os problemas de saldde se
expressam em diferentes espacos
organizativos da realidade e

condicées de vida.

Esta modalidade de avaliacdo pode ser
denominada “avaliacé@o por problemas”. Seu marco
teérico é fundado na triade condicées de vida,
problemas de sadde/bem estar e as respostas sociais
de satde e bem estar.

A partir da articulag@o desta triade, Castellanos
propde operacionalizar as condicdes de vida em
quatro dimensdes: predominantemente biolégica
(potencial genético e capacidade imunitdria),
predominantemente ecolégica (meio ambiente de
moradia e trabalho), dos processos reprodutivos da
forma de consciéncia e conduta (cultura, hdbitos,
estilo de vida) e predominantemente econémicos
(arficulag@o com a producéo, distribuicéo e consumo
de bens e servicos).

A aproximacéo da situacdo de satde se faz
mediante a selecdo de
indicadores relativos aos
problemas de salde
priorizados. O pressuposto
é que as acdes dos gestores
locais

podem se evidenciar como dirigidas  aos

mesmo tempo expansto de diferencas entre atributos problemos pr|or|‘ro~r|,os. a

cobertura pelos servicos de . . . . partir de critérios
, individuais, entre grupos A

satde. No entanto, os epidemiolégicos, no

diferenciais de mortalidade
entre as regides se mantém.
Isto confirma os achados de
Castellanos (1994) que, ao estudar a evolucdo dos
bbitos nos paises das trés Américas no periodo de
1960-89, destaca a existéncia de brechas redutiveis
de mortalidade (BRM) ao se comparar paises
agrupados segundo o Indicador Global de
Desenvolvimento Social Acumulado (IGADSA),
construido com base em cinco dimensoées:
- Acessibilidade acumulada a servicos bdsicos de
satude
- Acessibilidade acumulada a
econdmicos
- Acessibilidade acumulada a nutrientes
- Acessibilidade acumulada a saneamento bésico
- Acessibilidade acumulada ao sistema educativo

recursos

Portanto, na realidade brasileira, com mais de
5500 municipios distribuidos em regides que
guardam entre si e no seu interior grande
desigualdade sécio-econémica, impde-se, para
avaliar o desempenho dos diferentes niveis do SUS,
a escolha de metodologia que permita analisar os
perfis de morbimortalidade, articulando-os com as
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populacionais ou no plano da
sociedade em gera

contexto de um processo de
priorizacdo no qual se
vinculam as condicdes de
vida e a situacdo de satde da populacéo, alteram
favoravelmente estes problemas.

Como hipétese estd colocada a
possibilidade de identificar varidveis que permitam
avaliar a gestdo local de satde através da escolha
de indicadores adequados a cada realidade social
e epidemioldgica. Os tracadores sdo selecionados
em funcdo de sua capacidade de deslocar a
avaliacdo da gestdo local de satde das atividades-
meio (oferta e diversificacao de servicos e producdo
de procedimentos) para indicadores referentes aos
problemas finalisticos de satde priorizados.

Segundo Castellanos, (1991, p. 28-29) “a
construcéo da cadeia de acontecimentos que vao
desde as condicées de vida & mortalidade é um
esforco necessdrio para identificar os indicadores
mais adequados a cada grupo de problemas e de
condicées de vida”. Os problemas de satde se
expressam em diferentes espacos organizativos da
realidade e podem se evidenciar como diferencas
entre atributos individuais, entre grupos
populacionais ou no plano da sociedade em geral.
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Sao problemas complexos e mal estruturados, isto
é, que sofrem a interveniéncia de varidveis
conhecidas e ndo conhecidas, ndo sendo possivel
estabelecer o peso de cada uma delas na producdo
do problema investigado.

Os estudos da situacéo de salde se baseiam em
varidveis que dizem respeito a diferentes unidades
de andlise, desde o individuo, passando por grupos
populacionais até toda a populacdo de um pais. Em
nosso caso, sdo trabalhados dados secunddrios
disponiveis nos bancos do Departamento de
Informdtica do SUS- DATASUS, que reunem
informacées relativas & populacdo, aos nascidos
vivos, & rede ambulatorial e hospitalar, & mortalidade,
a morbidade hospitalar, & producéo de servigos e
ao financiamento do setor.

As principais caracterfsticas da modalidade de
avaliacdo por problemas sGo resumidamente:

- 0 objeto da avaliacdo se desloca da assisténcia
médica individual (e todos os demais atos que
ocupam habitualmente em relacéo a ela uma
posicdo subalterna), para o problema de sadde,
como expressao das condicdes de vida e satde
da populacao;

- as infervengdes que procuram enfrentar os
problemas de satde devem ser avaliadas, & luz
do impacto provocado no problema, néo
apenas nos aspectos predominantemente
quantitativos, como eficécia, eficiéncia,
resolutividade, como também nas mudancas
decorrentes das acdes implementadas;

- importa avaliar o grau de democracia do
processo de planejamento e gestdo do SUS;
para tanto, devem estar sempre presentes
questdes sobre como sdo tomadas as decisdes
a respeito da priorizacdo dos problemas, da
selecGo das intervencdes a serem feitas e da
sua execucdo, buscando explorar o plano da
qualidade de vida e do avango da cidadania;

- os sistemas de informagdo que alimentam o
planejamento, avaliacdo e gestdo do SUS
devem incorporar o processamento de dados
demograficos, sdcio-econdmicos,
epidemioldgicos, de producdo de servicos e
aqueles obtidos por pesquisas qualitativas junto
aos diversos atores sociais, que auxiliam a
configurar “retratos” dos territérios sociais,
permitindo diferentes aproximacdées da
realidade. Devem ser preferencialmente
informatizados e ordenados em base
geogrdfica, de tal forma que a andlise dos

dados possa se fazer em vdrios niveis de
agregacdo.

A construcdo de parédmetros alternativos para
avaliacéo da gestdo local de sadde supde que se
abandona a ética da avaliacéo pela mera producéo
dos servigos, na qual importa apenas a oferta e a
diversificacdo das acoées de salde. A tentativa é
apreender as eventuais alteracdes de indicadores
epidemiolégicos que se refiram aos resultados
obtidos no Gmbito coletivo, sem deixar de lado
pardmetros técnicos que respeitam a especificidade
da satde tomada como objeto de investigacao.
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