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Editorial

Coube ao Nucleo de Investigacdo em Servicos e
Sistemas de Saude (NISIS) a edicao do Gltimo nimero
do BIS do ano de 2002.

Este ndo é um fim de ano qualquer. Tivemos um
processo eleitoral amplo, com renovacéo de grande
parte da Cémara dos Deputados, do Senado, dos
governos estaduais e federal. A sociedade brasileira,
apesar das pressdes econdmicas ligadas ao capital
internacional, afirmou seus desejos, anseios e
expectativas através do voto, consolidando o estado
democritico.

O resultado das eleicdes evidencia que a
consciéncia coletiva por mudangas que resultem
numa sociedade mais justa estd viva. Foi esta mesma
consciéncia, nos idos das décadas de 70 e 80 que
impulsionou o movimento pelas Diretas J&, pela
Reforma Sanitdria, pela Constituinte, tornando a
Sadde um direito de todos os cidad@os. Foi também
neste periodo, formuladas e criadas as bases para
implantacdo do Sistema Unico de Sadde — SUS.

A equipe do NISIS, como autores e atores, decidiu
dedicar a este BIS uma reflexdo sobre temas e
questdes que envolvem tanto nossas linhas de
trabalho como nossa producdo, nestes doze anos
de implementacdo do SUS.

Na primeira etapa de estruturacdo do Nucleo,
quando ainda éramos reconhecidos por Sistemas
Locais de Saude (SILOS), realizamos uma
investigacdo (1990-1992) sobre a descentralizacdo
nos municipios do estado de Sdo Paulo segundo
orientacd@o do entdo Sistema Unico e Descentralizado
de Saude (SUDS). A pesquisa foi financiada pelo
Banco Mundial. Desta resultou o livro O municipio e
a saude editado pela Hucitec em 1992.

Apbs breve interregno de tempo, no qual houve
diversas acomodacdes internas tanto de pessoal
quanto de foco de pesquisa, mas ndo de objeto,
empreendemos uma trajetéria proficua na parceria
com a Rede de Investigacdo em Sistemas e Servicos
de Satde no Cone Sul (RED) a partir do ano de 1995.

Em 1996 iniciamos a pesquisa, de &mbito
nacional, sobre a descentralizacdo do SUS com
gerenciamento da RED e o financiamento pelo
International Developement Research Centre —
Canadéd — (IDRC). Um dos produtos publicos desta
pesquisa foi o livro Descentralizacdo do Sistema
Unico de Saude: trilhando a autonomia municipal

Luiza Sterman Heimann*

editado pela SOBRAVIME. Entre 1998 e 1999
realizamos a investigacado sobre a busca da eqiidade
em Belo Horizonte, demonstrando ser possivel
sonhar, mesmo que em nivel municipal.

De 2000 a 2002 empreendemos outra grande
pesquisa em nivel nacional, na qual investigamos
as formas correntes de financiamento e alocacao
de recursos no SUS. Um dos produtos dessa pesquisa
é uma proposta de operacionalizagdo do artigo 35
da Llei 8080/90. E uma forma de redirecionar os
gastos visando a realizacdo da equidade no sistema.
Esse projeto teve duas fases: na primeira contamos
com a geréncia da RED e financiamento do IDRC; e
na segunda fase contamos com outros dois
parceiros, o Ministério da Sadde como financiador
e o Instituto de Estudos, Formacao e Assessoria em
Politicas Sociais (POLIS) na geréncia financeira.

As duas instituicdes internacionais e o Ministério
da Sadde foram de grande importéncia na
viabilizacéo das pesquisas de abrangéncia nacional
e, portanto, na estabilizacdo e consolidacdo do
Nucleo.

Neste final de ano estamos formulando uma nova
investigacdo, que terd como foco a Regido
Metropolitana de Sao Paulo. Quando consideramos
a infegracdo de atividades e servicos de cuidados a
satde, puUblicos e privados, podemos pensar
questdes tais como: Quais sdo os instrumentos de
gerenciamento voltados para esta relagdo? Quais
as relacdes entre os governos (federal, estaduais e
municipais) para enfrentamento das iniqiidades em
satde, incluindo os setores publicos e privados? E
no rumo dessas pistas que seguiremos.

Por fim, esperamos que pela nossa producéo os
leitores poderdo perceber que ndo sé buscamos
contribuir com o avanco do conhecimento no campo
da Sadde Coletiva como, também, criar métodos e
técnicas para o desenvolvimento do SUS. SUS este
que com acertos e erros, avangos e recuos, ainda
se mostra como a possibilidade para o setor sadde,
desde que nao desfigurado de seus preceitos
originais, de contribuir para a construcdo de uma
sociedade mais justa.

* médica sanitarista, mestre em Salde Preventiva

coordenadora do Nicleo de Investigacéo em Servicos e

Sistemas de Sadde (NISIS)
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Condicdes de vida e sadde

O Capitulo I, Secao Il, Artigo 196 da Constituicdo
de 1988 estabelece que: “A sadde é direito do todos
e dever do Estado, garantido mediante politicas
sociais e econémicas que visem & reducéo do risco
e de doenca e de outros agravos e ao acesso
universal e igualitério as agdes e servicos para sua
promocéao, protecdo e recuperagdo”. Nesse sentido,
muitas vezes pode-se perceber que a temdtica da
equidade é traduzida, tratada, recortada ou
simplesmente confundida com o acesso aos servicos
—universalidade da cobertura e integralidade em
relag@o aos niveis de atencdo. Ainda assim ou por
isso mesmo, nos parece bastante pertinente e
justificavel tentar compreender sadde de um modo,
se nos permitem, integral e universal, ou seja,
ajustando no foco a multiplicidade e
multidimensionalidade dos elementos e aspectos
envolvidos no referido artigo —e néo privilegiando o
termo final da oracéo, referente ao acesso aos
servicos —que de ‘porta de entradd’ da pesquisa
social aplicada freqientemente acaba se
transformando em janela ou vitrd da mesma.

A partir dai, a decorréncia principal é a de que
se a eqUidade deve ser orientada por um senfimento
—e dever —ético e moral de busca de justica social,
isto é, por um conjunto de politicas voltadas a reduzir
as injusticas, respeitadas as diferencas entre
individuos e grupos, ao nosso ver, impde-se que se
parta do reconhecimento das desigualdades sociais,
especificamente as desigualdades em salde,
captdveis através da andlise das condicdes de vida
e de salde.

Na Idade Antiga, este interesse tedrico-prdtico G
aparece registrado sendo que a partir do século XVIII
ele se apresenta como um conjunto mais ou menos
sistematizado em termos de teorias, métodos, leis e
campos especializados, concomitante ao préprio
desenvolvimento da ciéncia e das dreas especificos
do conhecimento .

Claro estd que, historicamente, a questdo somente
p&de se constituir como tal, muito mais tarde, como
vemos em Rosen: “embora o registro das relacées
entre satde e as condicées de vida de grupos e
classes sociais distintas seja encontrado desde a
antiguidade cldssica, é apenas com o aparecimento
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Lauro César Ibanhes*;
Luiza Sterman Heimann**

da Medicina Social durante os séculos XVIIl e XIX
que surgem, ndo sé investigacdes sistemdticas sobre
o tema, como também um conjunto articulado de
proposicdes para a intervencdo, subsidiadas por esse
tipo de saber” (em Paim, 1995, p.5).

Desde Snow - considerado o pioneiro neste
campo - que se notabilizou justamente por estudar
a mortalidade por cédlera em distintos distritos de
Londres, em 1849, sempre houve, as vezes em maior
nimero e grau de hegemonia, ds vezes menos, a
busca de se superar as enormes e ébvias dificuldades
tedrico-metodoldgicas na apreensdo dos fenémenos
de sadde —problemas, perfis, padréo - articulado as
questoes gerais, sécio-econdmicas —campo que viria
mais tarde se constituir como especifico da
Epidemiologia Social e os denominados estudos do
processo satde/doenca. Para autores como Breilh
(1990), por exemplo, os membros de cada classe
social, em funcdo de sua insercdo na esfera
produtiva, com seus padrées especificos de consumo,
de organizacdo e cultura, se desenvolvem num
sistema contraditério onde se opdem, de um lado,
os bens e servicos que protegem e aperfeicoam a
saude, e, de outro lado, aspectos destrutivos que os
constrangem e deterioram. E seria justamente a
express@o desse movimento, dessa contradicéo que
se tem denominado de perfil de sadde-enfermidade,
ou seja, do modo de nascer, viver, adoecer e morrer
em dado grupo, localidade ou sociedade.

Ao mesmo tempo, mais e mais surgem
preocupacdes ndo apenas com o aparato tedrico-

* Psicélogo, doutor em Satde Piblica e pesquisador do Nucleo
de Investigac@o em Servicos e Sistemas de Satude (NISIS)

**Médica sanitarista, mestre em Satde Preventiva e pesquisadora
do Nucleo de Investigacdo em Servicos e Sistemas de Saude
(NISIS)

Anacronismos & parte, alguns autores identificam o préprio
Hipdcrates como um dos primeiros a refletir sobre a questéo
do espaco e da doenga, em seu texto ‘Ares, Aguas e Lugares”;
conforme Jairnilson Paim, “Abordagens Teérico-Conceituais
em Estudos de Condigées de Vida e Sadde: Algumas Notas
para Reflexdo e Acdo”, texto base apresentado no “Semindrio
Latino-Americano sobre Condicdes de Vida e Situacdo de
Saude”, promovido pela Associagéo Brasileira de Pés-
Graduacdo em Sadde Coletiva - ABRASCO, realizado no
Memorial da América Latina, Sdo Paulo, SP dezembro de
1995, p. 8).



conceitual do fenémeno condicées de vida/sadde,
stricto senso, mas também com a traducéo e
compreens@o, com as dificuldades e possibilidades
quanto ao colher, registrar, sistematizar, classificar,
analisar e compreender aspectos econdmicos, sociais
e culturais, como renda, educacdo, emprego,
habitacdo, transporte, percepcéo, consciéncia, tipo
e grau de expectativas e satisfacdo, lazer, ambiente,
conduta, desenvolvimento humano, qualidade de
vida, autonomia, exclusdo/inclusao social... enfim,
“dados”, que, como sabemos, de dados ndo tem
quase nada. Assim, nas Gltimas duas décadas, cada
vez mais o assunto tem merecido de agéncias de
cooperagdo técnica nacional e internacional,
académicos, instituicdes de ensino e pesquisa e
técnicos das mais distintas dreas tratamento de forma
mais estdvel e regular; por consequéncia, a questdo
da informacdo e a elaboracdo de indicadores,
sintéticos ou compostos, seus limites e alcances, graus
de sensibilidade, dentre outros, tem igualmente
merecido o interesse de um sem nimero de pesquisas
e pesquisadores.

Em nosso caso, ao tratarmos dos aspectos
conceituais e metodolégicos dos estudos das
desigualdades em sadde segundo condicées de vida,
temos nos reportado fundamentalmente a
Castellanos (1992); para quem, “cada individuo,
familia, comunidade e grupo populacional, em cada
momento de sua existéncia, tem necessidades e riscos
que lhes sao caracteristicos, seja por sua idade, pelo
sexo e por outros atributos individuais, seja por sua
localizacdo geogrdfica e ecolégica, por sua cultura
e nivel educativo, ou seja por sua insercéo
econdmico-social, que se traduzem em um perfil de
problemas sadde/doenca peculiares”.

Em estudos sobre a situacao de sadde de paises
americanos este autor criou o conceito de brechas
redutiveis, onde, ao comparar e analisar localidades,
regides e paises com padrdes econdmicos similares
médios, apresentam, por outro lado, diferentes perfis
epidemiolégicos; deste modo, o conceito de brechas
redutiveis torna-se uma ferramenta capaz ainda de
deslocar a discussdo do campo puro e simples do
econémico — ao cotejar localidades a principio
similares desde este ponto de vista — para o campo
da andlise do perfil epidemiolégico, respostas e
organizacdo do sistema de sadde e dos modelos de
atencdo(OPS, 1994; Castellanos, 1992).

Assim, em nossos estudos, temos a preocupagéo
de, ao construirmos uma grade de indicadores, nos
basearmos no citado modelo de andlise de situacao

de saldde e condicées de vida proposto por
Castellanos (1991) e na metodologia de Breilh &
Gandra (1986) para Investigacdo em Saude
Coletiva, segundo a qual, para cada problema,
definem-se processos, varidveis e indicadores; ao
elencar processos, suas respectivas varidveis e
indicadores, abre-se a possibilidade de que estes
Ultimos sejam selecionados dentre os existentes em
cada situaca@o concreta, garantindo-se contudo que
as varidveis componham efetivamente os processos,
e que estes expressem, de um lado as condicées de
vida e salde de uma populacdo e, de outro, a
resposta do sistema a essas condicoes.

Em nossa pesquisa sobre O Financiamento no
SUS e a busca da Equidade, por exemplo, essas
orientacdes foram fundamentais para a identificacéo
das varidveis e indicadores que levaram & construgdo
de Indices Sintéticos de Condicées de Vida e Saldde
(ICVS) e de Respostas do Sistema (IRSS), que
permitiram uma andlise apropriada das
desigualdades em salde.
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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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“avaliar o processo satde/doenca
em sua dimensdo coletiva nao
pode ser feito somente com a
dimensédo da epidemiologia
tradicional (tempo, lugar e pessoa)
se ndo se busca a esséncia do

Virginia Junqueira *
lracema Ester do Nascimento Castro**

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

* Médica sanitarista, mestre em Medicina Preventiva e
pesquisadora do Nucleo de Investigacdo em Servicos e
Sistemas de Saude (NISIS)

**Médica sanitarista e pesquisadora do Nucleo de Investigacéo
em Servicos e Sistemas de Sadde (NISIS)

! apud Castiel (1986, p. 87)



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.

BIS#28/Dezembro_2002

7



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.

|II



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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A equidade nos anos 90 e
sua emergéncia no campo da Sadde

No entrechoque das transformagdes econémico-
politicas ocorridas a partir dos anos 80, no Gmbito
mundial com o transbordamento do idedrio
neoliberal e o avanco da globalizacéo do capital e,
no plano interno com a retomada da trilha rumo &
democracia sem adijetivos e pelo arejomento das
instituicoes politicas, observa-se o ressurgimento da
temdtica da equidade na agenda e no debate
nacional, e sua emergéncia no campo da sadde.

Gerado e gerido pela perversidade do ciclo entre
ajustes macroecondmicos e aumento das
desigualdades sociais, o tema da equidade ganha
forca no final dos anos 80 e inicio dos 90, diante
dos rearranjos e redefinicdes no marco das relacées
entre Estado versus Sociedade Civil. Nao por acaso,
no mesmo contexto surge também o discurso
centrado na chamada ‘reforma do Estado’. Pautado
o debate, enquanto para alguns setores da
economia o momento significava a possibilidade de
hegemonia e ganhos ainda maiores -abertura
desordenada do pafs & indUstria estrangeira, entrada
de capital especulativo, importacdo de bens de
consumos -, para outros, amplas parcelas da
populacdo e de setores historicamente relegadas e
renegadas, impunha-se a necessidade de influir na
nova configuracdo politico-institucional e na
implementacdo de novas politicas sociais - Diretas
Ja, Constituigio de 1988, e, particularmente, o
Sistema Unico de Sadde - SUS; enfim, uma demanda
popular e social crescente de modo a convergir o
foco na correcdo das desigualdades e injusticas
histérico-estruturais, agucadas pela ‘crise dos 807,
a chamada ‘década perdida’.

Enquanto para uns na acomodacdo tectdnico-
politica entdo verificada poder-se-ia viabilizar a
questdo da equidade corporificada e inserida no
plano da cidadania, do Estado de Direito e de
garantias constitucionais, incluindo seguridade
social, para outros, como desdobramento do
pensamento Unico e do ‘consenso de Washington’
buscava-se delinear, restringir -e o nome era esse
mesmo: focalizar, fazer caber numa cesta bésica,
ndo mais que isso - aquela ansia, alids, atualissima.

Assim, enquanto uns impunham-se a tarefa de
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contribuir na construcao plena e concreta do Estado
brasileiro, sem predicados, outros assumiam o
discurso da ‘reforma do Estado’, de seu
‘enxugamento’ e ‘leveza’, descuidando e reduzindo
o peso e a complexidade do problema das injusticas
e das desigualdades brasileiras. Em todo caso, a
reorientacdo dos termos do debate para assuntos
fiscais e econdmicos -eficécia na gestdo e alocacdo
de recursos e no financiamento do setor, custo-
efetividade dos modelos, procedimentos e servicos
sociais ‘ofertados’ (sic), e, com isso, o desvio, em
boa medida, do debate daquilo que seria apenas
os principios gerais e orientadores da Gestdo Publica
em um cendrio real de crise e ajustes
macroecondmicos tornou-se o centro da agenda
social, inclusive na sadde. Este deslocamento fornece
pistas sobre a correlacdo de forcas -econdmicas,
ideolégicas - envolvidas neste processo.

E deste modo a questdo da eqiidade -premente
para uns, e espremida por e para outros - avanga
agenda adentro, e apesar disso, ou, exatamente por
causa disso, mantém-se, o nosso ver, como um
eixo norteador da reflexdo e da acdo e fundamental
no trato da coisa publica. Claro estd que, exatamente
por conta de seu polimorfismo, maleabilidade e alto
grau de solubilidade, o termo equidade acaba sendo
traduzido das mais variadas formas, com as mais
diversas intencdes -supondo-se que estas
garantissem, por si mesmas e por definicdo, a
coeréncia interna, validade e organicidade quanto
a compreensdo, aplicabilidade e operacionalizacéo
do conceito. Para além disso, registre-se a
observacao de que, ao ler, pesquisar, discorrer sobre
o termo equidade legitima-se também os termos do
debate e seus contornos, nucleo, citoplasma e
membrana.

Ressalvada a plasticidade do termo, e, muitas,
vezes, as nuances e fracos relativistas com que é
colorido, de um modo geral a equidade em saude

* Psicélogo, doutor em Sadde Piblica e pesquisador do Nucleo
de Investigacdo em Servigos e Sistemas de Satde (NISIS)

**Médica sanitarista, mestre em Satde Preventiva e pesquisadora
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pode ser compreendida como a superacdo de
desigualdades que, em determinado contexto
histérico e social, sGo evitdveis e consideradas
injustas, implicando obviamente que necessidades
diferenciadas da populacdo sejom atendidas por
meio de agdes governamentais também
diferenciadas, isto é, reconhecer e atender
diferentemente os diferentes, como definido por
Whitehead (1991)1.

Isto posto, assume-se aqui a perspectiva da
equidade em sintonia com o SUS, de que antes de
mais nada e acima de tudo o que existe na vida
nacional sdo sujeitos, cidaddos, igualitariamente
tidos e havidos, e ndo consumidores, ou
‘despossuidos’, como consta na Constituigdo Federal,
Artigo 196, Secdo Il - Da Sadde, onde estabelece o
acesso universal e igualitério as acoes e servicos e,
no Artigo 198, onde se coloca a diretriz do
atendimento integral.

Conforme dito anteriormente, uma maneira
bastante freqiente encontrada na literatura a respeito
é aquela que traduz o binémio universalidade e
integralidade na chamada equidade horizontal e
vertical -modo muito encontrado também em estudos
sobre o financiamento do setor satde, por exemplo.
Outro ponto a ser observado refere-se ao fato de
que, tanto pelas dificuldades teéricas -e muito
principalmente metodolégicas -a operacionalizacdo
do termo recai sobre estudos sobre o acesso aos
servicos de sadde; também aqui, enquanto alguns
autores afirmam ser esta uma maneira exequivel e
factivel de se adentrar o problema da equidade, para
outros, implica numa reducdo do problema -seu
enfoque, recorte, compreensdo -o que poderia levar
a restringir e legitimar a légica do servico -e do
agravo instalado, da ‘oferta’, bem como & maneira
como se colhe e trabalha as informacées plantadas
no sistema.

Assim, enquanto para alguns estudiosos o
conceito de eqiidade, uma vez passivel de
entendimento desde as mais distintas posicées, pode
significar justamente a énfase em um termo ascético,
reativo, morno, que espelharia um contexto
igualmente indefinido, uma ‘guerra de posicdo’ ou
mesmo o abandono da antiga luta pelo bem estar
universal, para outros, ao contrdrio, reconhecer e
intervir nas diferencas e desigualdades entre
individuos e grupos -e espacos, necessidades,
problemas-, se constitui justamente no caminho

" Em livre traducéo

necessdrio para se chegar a igualdade e & justica
social. Ainda nessa linha, encontram-se autores que
alertam para o perigo da reificacdo das
desigualdades sociais, que seria inerente a assuncdo
do debate nesses termos.

Para nés, a necessidade de acompanhamento e
avaliacéo dos significados das politicas sociais
pautadas nos termos da equidade, tanto pelo
conteddo e forma das politicas, programas e
medidas que foram implementadas, quanto por
aquelas que néo o foram, continua se constituindo
num exercicio fundamental, meio e fim do principio
constitucional da integralidade, da universalidade e
da participacéo. Tomando-se como exemplo o
cardter focalizador, programdtico e residual de boa
parte das medidas e acdes implementadas no bojo
do idedrio difundido pelas agéncias de cooperacdo
internacionais, pode-se vislumbrar a sedimentacdo
-e mesmo aumento - das desigualdades sociais. O
estabelecimento de um padréo e mecanismos de
atencéo, oferta e prestacdo de servicos pontuais,
aquém em quantidade e qualidade e descasado das
necessidades da populacdo mais pobres,
seguramente cristaliza diferencas, discriminando-a
e condenando-a num circulo vicioso e com efeitos
deletérios nas condicées de vida e de satde e na
prépria tessitura social, no convivio cotidiano e na
constituicdo plena da nacdo.

Referéncia:

WHITEHEAD, M. The concepts and principles of equity
and health. Copenhagen: World Health Organization,
1991.
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Uma (longa?2!) jornada SUS adentro*

O Nucleo de Investigacdo em Servicos e Sistemas
de Saude-NISIS, tem procurado pautar suas reflexdes
e prdticas de pesquisa sempre tendo como referéncia
o desenvolvimento politico-institucional do SUS. Isto
quer dizer que o temos como marco de andlise e
como objeto de investigacéo, pois, ao mesmo tempo
em que avaliamos se seus preceitos constitucionais
est@o sendo de fato seguidos em sua implementagéo,
pesquisamos fambém as conseqiiéncias prdticas de
sua existéncia, seja no plano institucional (e.g. a
formatacéo da relacéo entre as trés esferas de
governo para a boa gestdo do sistema) seja na
sociedade (e.g. impactos na mortalidade infantil,
alteracdo dos padrées de internacéo, etfc.).

A ambicdo expressa no pardgrafo acima é fruto
de mais de sete anos de ‘olhar’ sistemdtico sobre
esse generoso sistema de satde que a ConstituicGo
de 1988 legou aos trabalhadores e as futuras
geracdes de cidaddos brasileiros.

As pesquisas que realizamos foram frutos de
indagacdes de seu préprio tempo, sintonizadas que
estavam com o andamento da implantagéo do SUS.
Seguimos uma ftrajetéria que imaginamos ser a
prépria trajetéria do nosso objeto. Obviamente que
os entraves e problemas estudados sempre existiram
no bojo da histéria do SUS. No entanto, a cada
momento entendemos que um problema ganha
proeminéncia e por isso deve receber deferéncia.

Foi derivado dessa forma de entender, enxergar
e se relacionar com essa politica piblica de sadde
brasileira que empreendemos, ao longo da
construcé@o e existéncia do nicleo, trés grandes
pesquisas. A primeira foi sobre o processo de
descentralizacéo do sistema; a segunda sobre a
capacidade de o sistema operar no sentido da
eqUidade social; e a terceira sobre os problemas do
financiamento do SUS e as possibilidades de se criar
formas de financiamento que néo reforcem a légica
concentradora de servicos e equipamentos de satde
e que, de uma forma ou de outra, vise a eqiidade.

A discuss@o e posicionamento dos integrantes do
nicleo sobre os conceitos de equidade, politicas
publicas, condicdes de vida e salde estdo expressos
em outros espacos desta mesma publicacdo, em vista
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disto apresentamos a seguir a contextualizacdo e
alguns resultados das trés pesquisas, separadamente
e em ordem de realizacéo.

Abrindo os parénteses - A descentralizagéo. do
sistema de sadde no Brasil — uma proposta de
investigacdo sobre o.impacto de politicas' .

Esta pesquisa foi realizada entre os anos de 1996
e 1998. Tinhamos como marco de discussGo mais
geral a retomada da democracia iniciada nos anos
80 e consolidada nos inicios dos 1990. Ainda fazia
eco muito forte as conseqUéncias prdticas da
constituicdo de 1988, com seu forte veio
descentralizador e estimulador da participacao
comunitéria nas instdncias criadas para esse fim no
aparato institucional do SUS, os conselhos de satde.

A nosso ver, apés as leis 8080/90 e 8142/90, a
Norma Operacional Bésica de 93 (NOB/93) foi o
ato administrativo de maior impacto positivo na
consolidacé@o do avanco do sistema de satde, ainda
mais se comparando com a norma de 91, que quase
inviabilizou o SUS. Portanto, foi a ela que nos
reportamos quando da formulacGo do projeto da
pesquisa. E também foi dela que tratamos, como
objeto, no processo investigativo.

A NOB 01/93, detalhou os processos de
descentralizacdo do sistema de satde. De modo
heterogéneo, até entdo a descentralizagéo se dera
geralmente pela estadualizacGo dos servicos de
satde, com énfase na municipalizacéo da rede
bdsica e das acdes de vigildncia epidemiolégica e
sanitdria. ANOB 01/93 estabeleceu trés condicoes
de gest@o para os municipios: incipiente, parcial e

Parafrase de Eugene O’Neill, Long day “s journey into night.
** Sociélogo e pesquisador do Nucleo de Investigagéo em
Servigos e Sistemas de Satde (NISIS)
***Psicéloga e pesquisadora do Nucleo de Investigacdo em
Servicos e Sistemas de Saude (NISIS)
Melhor detalhamento dessa pesquisa pode ser encontrado
em, HEIMANN, L. S. et al. Descentralizagéo do Sistema Unico
de Saude: trilhando a autonomia municipal. Sdo Paulo:
SOBRAVIME, 2000.

1



semiplena. Nesta Oltima, mais avancada, os
municipios assumiam controle total da gestdo de
satde, incluindo definicdo de politicas, execucao,
acompanhamento, controle e avaliacdo. Nesta forma
de gestdo, os esforcos realizados objetivavam a
concretizacdo dos principios constitucionais e
doutrindrios do SUS: o acesso universal e igualitério,
a descentralizacéo, a integralidade, priorizando-se
a prevencdo, e a participacdo da comunidade.

Nossa preocupacdo era entender de que maneira
aquele processo de descentralizacdo ocorria no nivel
municipal, qual correspondéncia havia entre a
reforma do estado que transcorria de forma geral
no Brasil, e em verdade em toda América Lating, e
as particularidades do SUS, sua repartigéo
compartilhada de atribuicdes com comando Unico
em cada nivel de governo. Tratamos, pois, de avaliar
os avancos alcancados pelos municipios na
promoc@o, prevencdo e recuperacdo da saulde,
investigando sistemas municipais de salde
selecionados, em gestdo semiplena. Essa era a forma
de gestdo mais avancada que a Norma previa, o
que implicava decerto, a forma mais complexa de
descentralizac@o que o sistema podia engendrar no
momento. Era, portanto, o municipio em gestdo
semiplena, o locus privilegiado da contradicé@o, onde
se podia vislumbrar os contornos do porvir.

Para efeitos de pesquisa, tomamos 24 municipios
que em 1996 |4 estavam a mais de dois anos em
gestdo semiplena da satde, ou seja, desde 1994
estavam habilitados nessa forma. Por razdes de
operacionalidade material e financeira escolhemos
12 municipios para investigacéo profunda, o estudo
de caso. Estes foram escolhidos a partir de critérios
definidos por suas caracteristicas demogrdficas,
geogradficas, urbanas, econémicas e de
complexidade dos servicos de salde oferecidos.
Fortim e Quixadd (CE), Natal (RN), Petrolina (PE),
Belo Horizonte e Sete Lagoas (MG), Diadema, Maué,
Santos e Votorantim (SP), Blumenau (SC) e Panambi
(RS) expressavam a diversidade encontrada quanto
a populacdo, tamanho, complexidade do sistema
de atencéo, relacéo urbano-rural, entre outros.

Com o fito de avaliar o sistema, elaboramos 13
questdes de investigag@o sobre os seguintes tépicos:
o processo de planejamento e programacéo, a
geréncia de pessoal, a organizacéo e a oferta dos
servicos e o nivel de participacéo comunitdria. Foram
coletados dados em dois momentos especificos:
antes da adesdo & forma semiplena e apds,
transcorridos dois anos, ou seja, antes de 1994 e

apés 1996.

Alguns resultados devem ser mencionados neste
breve artigo. Por exemplo, no conjunto dos
municipios estudados a rede de servicos publicos
saltou de 740 para 1070 unidades de servigos nos
dois anos de gestdo semiplena.

Devido & heterogeneidade do pais realizamos
uma breve sistematizacGo das nomenclaturas e
chegamos & seguinte colec@o de tipos de servicos:
unidade mista, hospital geral, centro de apoio
psicossocial, centro de reabilitacdo, ambulatério
especializado, equipes de satde da familia, Unidade
Bdsica de Saude (UBS), clinica odontolégica, centro
de controle de zoonoses, central de ambuléncia,
pronto socorro, laboratério de andlises clinicas,
pronto atendimento e posto de satde.

Verificamos o comportamento do niumero de
intfernacdes hospitalares. Com o avango da gestdo
semiplena e o aumento dos servicos oferecidos,
houve reducdo global de 20,8% nas internacoes
hospitalares. Provavelmente esse fato é derivado da
racionalizacéo do sistema em virtude do aumento
da oferta de servicos ocorrida pela ampliacdo da
rede bdsica e do aumento do nimero de funcionérios
por mil habitantes. Os concursos publicos foram a
forma, por exceléncia, utilizada para ampliar o
quadro do funcionalismo municipal de satde.

Referente & participacdo popular no sistema,
verificamos tendéncia & maior autonomia dos
conselhos de satde, principalmente os do nivel
municipal. Em sua maioria realizaram cursos de
capacitac@o de seus conselheiros, muitos criaram
cdmaras técnicas para discussdo e melhor controle
das contas pUblicas e democratizaram seu
funcionamento, cujo melhor exemplo é o fim da
prerrogativa do secretdrio de satde ser o presidente
do conselho.

Nesta época também detectamos a auséncia dos
gestores estaduais no desempenho de suas funcoes
definidas na estruturacédo do SUS. O principal
problema foi a pouca expressdo no financiamento
(bancado principalmente pelo nivel federal e,
secundariamente pelos préprios municipios) e
também no que seria sua funcdo precipua, a
assisténcia técnica.

Todos esses resultados foram discutidos com o
Conselho Nacional de Satde e com os técnicos do
Ministério da Satde, com o que achamos ter
contribuido para o aperfeicoamento do SUS.

Quando do final dessa pesquisa, um tema estava
em grande evidéncia no interior do “comunidade”
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atuante do SUS, a equidade?. Tendo, pois, a
realizacdo da eqiidade como problema, fomos
avaliar a sua possibilidade no nivel municipal.

Nas reticéncias... A busca da equidade:
do discurso & prética®

A idéia central da pesquisa foi demonstrar que
era possivel realizar a equidade mediante a operacéo
de politicas publicas de satde. Como havia o
problema da operacionalizag@o do conceito, era de
bom senso circunscrever o campo a unidade espacial
menor que o Brasil e os estados. Definimos o
municipio como locus. No entanto ndo poderia ser
qualquer municipio, pois deveria obedecer a alguns
critérios especificos.

O municipio deveria possuir os seguintes
atributos: governo municipal com plataforma politica
visando a eqUidade; existéncia de informacoes
evidenciando desigualdades nas condigdes de vida
da populagéo; periodo de governo de pelo menos
duas administracdes consecutivas, que permitissem
a observacdo dos resultados das acées para reducéo
das iniqUidades; municipio de relevancia nacional,
como por exemplo capitais de estados, e que tivessem
assumido a gestdo semiplena hd pelo menos quatro
anos, isto é desde 1994, para observar resultados
das acdes e servicos do sistema municipal de satde.
Dentre as 26 capitais de estado, apenas Belo
Horizonte contemplou todos os critérios.

Tomamos como marcos de referéncia a discussdo
de Whitehead sobre eqiidade e o estudo da situacdo
de salde por intermédio das brechas redutiveis de
mortalidade (BRM) conforme proposto por
Castellanos*. Em fins de 1998 iniciamos a pesquisa,
cujos resultados apresentamos em inicio de 2000.

O periodo de observacdo da pesquisa foi de 1993
a 1997. O ano de 1993 foi o inicio da administracdo
municipal com plano de governo com discurso
explicito sobre a busca da equidade e o ano do pleito
para habilitacdo da gestdo semiplena. A partir dessa
data o governo municipal também & dispunha de
informacdes para reconhecimento das
desigualdades intra-urbanas. A gestdo municipal
havia dividido o territério em 81 unidades de
planejamento (UP) que deveriam ser a unidade
minima de desagregacdo das informacdes. A partir
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dessas unidades foi criado o indice de Qualidade
de Vida Urbana (IQVU) que utilizamos para
reconhecimento de iniqUidades nas condicdes de
vida da populacéo. Os coeficientes de mortalidade
infantil, neonatal e infantil tardia foram os tracadores
das iniqUidades em salde. Para medir as
desigualdades em saude, utilizamos a técnica de
Brechas Redutiveis de Mortalidade Infantil. A unidade
de andlise foi o Distrito Sanitdrio que comporta vdrias
UP sem que jamais uma UP pertenca a mais de um
distrito simultaneamente.

O material utilizado foi: Sistema de Informacéo
de Mortalidade, Sistema de Informacéo Sécio-
Demogréfico, Sistema de Informacéo da cidade de
Belo Horizonte, Sistema de Informacao de Sadde do
municipio, Sistema Nacional de Informagdes
Hospitalares e Ambulatorial (SIA, SIH/SUS) e outros.
Utilizamos documentos: programa de governo, atas
dos féruns participativos, Programas e Projetos, etc.
Realizamos entrevistas semi-estruturadas com os
principais atores envolvidos no processo.

Cada Distrito (num total de nove) foi classificado
conforme suas condicées de vida e comparado com
outro semelhante. Realizamos estudo aprofundado
em quatro deles. Entre eles foram comparados, no
periodo temporal da pesquisa, a evolucdo da
mortalidade infantil e seus componentes, os
investimentos em obras com algum impacto na
mortalidade infantil (canalizacéo de cérregos,
abastecimento de dgua, etc.), a participacdo popular
na definicdo do orcamento (no caso o Orcamento
Participativo), investimento em servicos e
equipamentos de sadde.

O artificio utilizado foi tomar o distrito com menor
coeficiente de mortalidade infantil em 1993 como o
distrito padrdo e a partir dele definir as brechas
redutiveis de mortalidade. Em 1997 avaliomos o
mesmo coeficiente & luz da comparacéo acima e
constatamos que houve mudancas importantes nas
brechas. Os distritos de Barreiro e Venda Nova que
eram os de piores condicdes de vida em 1993 e
com os maiores coeficientes de mortalidade infantil,

2 Lembramos que essa palavra ndo consta, textualmente, nem

na letra da Constituicdo de 1988 nem nas leis 8080 e 8142
de 1990.

Conferir artigo de Junqueira, V. et al. “Equidad en la salud:
evaluacién de politicas publicas em Belo Horizonte, Minas
Gerais, Brasil, 1993-1997.” Cadernos de Satde Publica,
Rio de Janeiro, 18(4):1087-1101, jul-ago, 2002.

Sobre as discussdes mais tedricas de eqiiidade e BRM conferir
os artigos “Avaliacdo em sadde” e “Condicdes de Vida e
Saude”, neste mesmo boletim.



conseguiram se aproximar do Distrito de Pampulha,
que era um dos melhores em condicées de vida e
com menores coeficientes de mortalidade infantil e
seus componentes (pds-neonatal e neonatal).

Conseguimos estabelecer os nexos entre a acdo
do governo municipal nestes distritos e a evolucao
das brechas redutiveis. Por exemplo, em 1993 a
brecha entre Barreiro e Pampulha no quesito
Mortalidade Infantil Pés-neonatal era de 4,18, caindo
para 0,31 em 1997. No coeficiente neonatal era de
0,53 em 93 e caiu para 0,04 em 97. O mesmo
ocorreu em relacdo ao distrito de Venda Nova,
apenas que com ordens de grandeza diferentes.

Na avaliagéo geral do municipio utilizamos a
média das Brechas e o fenédmeno foi a queda das
disparidades intra-urbanas entre 1993 e 1997. No
coeficiente de mortalidade infantil houve uma queda
de 0,84 para 0,28; a média da brecha do coeficiente
do componente neonatal foi de 0,36 para 0,22; e
do coeficiente pés-neonatal a média da brecha foi
de 2,87 para 0,67. No decorrer dos cinco anos a
tendéncia foi sempre de diminuicdo das diferencas
o que sugere uma acdo coordenada pela equidade
e ndo por mero acaso ou associacdo espuria entre
fatores.

Essa pesquisa nos permitiu concluir que no nivel
municipal é possivel desenvolver politicas que
promovam a equidade. Permitiu também demonstrar
que se podem desenvolver instrumentos de medicao
das desigualdades de condicdes de vida e satde
nos municipios. Ndo é necessdrio, embora
conveniente, a elaboracdo sofisticada de
instrumentos precisos de verificacdo e
acompanhamento das agdes municipais, é
necessdrio sim, a nosso ver, disposicdo em agir no
sentido da eqiidade e ao mesmo tempo criar
procedimentos de avaliacdo das politicas
implementadas com as informacées e capacidades
disponiveis no nivel municipal. A criacdo e utilizacao
de inovacdes tecnolégicas criam um movimento
sinérgico de retro-alimentacéo das préprias
capacidades técnicas presentes no municipio.

Ao final dessa pesquisa o problema do
financiamento se tornou agudo para o grupo do
nucleo. Isto é, a nés ndo bastava o municipio
caminhar no sentido da eqiidade, também os outros
niveis de governo deveriam caminhar na mesma
direcéo. Sendo o governo federal o maior financiador
do SUS e, por isso mesmo o maior indutor de
politicas, nos debrucamos sobre o artigo 35 da lei
8080/90 que versa sobre os critérios de alocacao

de recursos no sistema.

Fechando os parénteses: O financiamento do sistema
de satde no Brasil‘@ a busca da eqiidade.”

Esta investigag@o teve como objetivo elaborar
critérios de alocacdo de recursos financeiros do
Sistema de Salde brasileiro pelos trés niveis de
gestdo (federal, estadual e municipal) para os
sistemas municipais de satde, visando a equidade.

A base conceitual adotada pela equipe girou em
torno dos desenvolvimentos tedricos efetuados e
propostos por Pedro Luis Castellanos e
Breilh&Gandras.

A andlise e resultados alcancados permitem
afirmar que, no campo do conhecimento, a pesquisa
sistematiza o “estado da arte” sobre modelos
epidemiolégicos e de avaliacdo de servicos, e sua
aplicacdo no financiamento visando & equidade. No
campo da Investigacdo em Servigos e Sistemas de
Satde contribuimos para o desenvolvimento
metodolégico de estudos sobre financiamento em
satde visando & equidade, através da construcdo
de instrumentos e de técnicas aplicadas como a
criacdo do I',ndice de Condicées de Vida e Saude
(ICVS) e do Indice Respostas do Sistema de Saude
(IRSS). A construgdo dos agrupamentos de
municipios segundo estes indices, permite identificar,
avaliar, acompanhar e monitorar as desigualdades
de grupos de municipios, de estados, regides e do
pais.

A partir do perfil de condi¢des de vida e respostas
do sistema de saldde, construimos uma matriz que
pode ser a base de um Sistema de Vigilancia das
desigualdades no SUS. A utilizacdo do método
matricial de agrupamentos poderia ser uma forma
de acompanhamento, avaliacdo e subsidio para
pactuac@o da politica de satde dos sistemas
municipais, estaduais e nacional.

5 Conferir Heimann, LS et al. (2002).“Quantos Brasis?
Equidade para alocacdo de recursos no SUS”. Sao
Paulo:Instituto de Sadde, Ministério da Saude, IDRC-CIID,
Rede de Investigacién en Sistemas y Servicios de Salud en el
Cono Sur, Instituto POLIS. CD-ROM
Cf o artigo “Condicées de Vida e Satde”, neste mesmo
Boletim.

BIS#28/Dezembro_2002| 15



A matriz nos informa:

1- Brechas redutiveis entre municipios de cada
um dos grupos, medida pela diferenca entre
os valores dos indices dos municipios de
um mesmo grupo, adotando-se como
pardmetro de referéncia o maior valor.

2- Brechas redutiveis entre grupos de
municipios.

Os dez grupos gerados pelo ICVS e os
componentes do IRSS evidenciam que, para cada
classe de ICVS (Alta, Média, Baixa e Muito Baixa),
sdo identificados quatro grupos de municipios que
se caracterizam: a) pelas melhores médias em todos
os componentes do IRSS; b) pelas melhores médias
dos 6bitos mal definidos; c) pelas piores médias dos
6bitos mal definidos; d) pelas piores médias dos
componentes do IRSS.

Desta forma, entre grupos de municipios de uma
mesma classe de ICVS, o grupo de piores respostas
poderia atingir, no minimo, os resultados j&
alcancados pelo grupo de melhor resposta.

Ao se analisar as brechas, é possivel precisar as
acdes tanto de natureza assistencial quanto de
natureza gerencial, incluindo adequacéo de infra-
estrutura, para melhorar as respostas do sistema de
saude no contexto local.

As desigualdades na alocac@o dos recursos
financeiros no SUS também ficaram evidentes.
Determinantes estruturais dessa desigualdade foram
reconhecidos no atual sistema tributdrio brasileiro,
manifestando-se por meio das arrecadacdes de
impostos e receitas municipais.

O gasto federal per capita no municipio,
considerando os pagamentos e transferéncias,
reproduz as desigualdades. Evidenciamos que as
transferéncias séo, em média, semelhantes nos
diferentes grupos de municipios de condicdes de vida
e respostas do sistema, isto é, hd um fratamento
semelhante pelo gestor federal para municipios
desiguais. Esta forma de alocacéo de recursos tende
a ser igualitéria, e ndo equitativa.

O gestor estadual tem se mostrado menos
presente no financiamento do SUS, e no cumprimento
da Emenda Constitucional (EC) - 29 é o que mais
deverd aportar novos recursos financeiros ao sistema.

Os gestores municipais tendem a atingir os limites
de gasto na sadde previstos pela EC-29. Nao
obstante, mesmo com o cumprimento da emenda,
este aporte de recursos ao SUS mantém as
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desigualdades de condicées de vida e respostas do
sistema enfre os municipios. A possibilidade de
reversdo destas desigualdades intermunicipais
depende dos montantes e critérios de alocacdo dos
gestores estaduais e federal.

A partir das informacdes sobre condi¢des de vida
e respostas do sistema de sadde formulamos um fator
de equidade que permite traduzir diferencas em
montantes de recursos financeiros a serem alocados
no SUS.

A aplicacdo do fator de equidade a repasses G
estabelecidos, como o PAB fixo, PAB varidvel,
pagamentos, outras transferéncias, etc., requalifica
a partilha de recursos segundo critérios
epidemiolégicos visando & eqiidade. Desta forma,
abre a possibilidade de se avancar na mudanca da
l6gica da alocacéo, hoje definida por critério
populacional e de producao de servicos.

A aplicacéo do fator eqiidade a novos montantes
de recursos financeiros a serem alocados no SUS,
com uma possibilidade concreta advinda do
cumprimento da EC-29 pelos gestores municipais,
estaduais e federal, recoloca a questdo da
responsabilidade compartilhada entre os trés niveis
de governo pelo financiamento do Sistema de Sadde.
Neste sentido é que foi criado o fator de gasto
estimado do SUS no municipio. O fator eqiidade e
o fator gasto estimado, como observado na pesquisa,
tornam possivel reverter uma tendéncia histérica de
reproducdo das desigualdades. Esses instrumentos
podem ser apropriados de imediato pelos gestores
pUblicos das trés esferas de governo.

Tendo em vista que o perfil epidemiolégico é
determinado pelas condicées de vida da populacéo,
transformd-lo num critério para alocacéo de recursos
financeiros e para o monitoramento das respostas
do sistema de satde contribuird para a construcéo
de uma sociedade mais equanime e mais fraterna.

Ponto final

Apbs essas trés pesquisas iniciamos o processo
de delimitacéo de um novo objeto, até agora néo
abordado de forma sistemdtica pelo nicleo: uma
regido metropolitana. Como se dé a relacéo publico-
privado na satde, a governanca e equidade em
satde num espago geogréfico especialmente
complexo? E um estudo de atualidade indiscutivel,
principalmente em tempos de NOAS.



Avancos e Desafios as Informagdes

em Sadde do SUS

A informagdo ¢ um direito de todos e um dever
do Estado. E um dos alicerces da constituicdo de
um Estado democrdtico e elemento essencial para a
cidadania e seu continuo aprimoramento. Deve ser
construida e disseminada para a melhoria das
condicdes de vida e sadde da populagdo.

E dificil conceber a utilizacdo e o acesso as
informacées em salde sem a disponibilizacdo das
bases de dados por meio da Internet e da ferramenta
TabWin em tempo real. As facilidades que o TabWin
intfroduziu viabilizaram a apropriacdo dos dados
brutos e a andlise das informacdes em satde pela
comunidade de satde publica.

A incorporagdo de tais instrumentos e o
aprimoramento dos principais bancos de dados da
satde — SIA (Sistema de Informagéo Ambulatorial),
SIH (Sistema de Informacao Hospitalar), SIM (Sistema
de Informacao de Mortalidade) e SINASC (Sistema
de Informacéo de nascidos Vivos) — possibilitaram
importantes avancos no campo da informacéo de
satde publica ao longo destes Gltimos 12 anos do
SUS, especialmente quanto & desagregacdo dos
dados ao nivel municipal e quanto ao didlogo com
as bases de dados demogrdficos e sécio-econémicos
do IBGE.

Ressaltamos ainda a disponibilidade de dados
municipais mais detalhados via CD-Rom e o
Caderno de Informacéo em Satde, um instrumento
de grande valor para a apreensdo da realidade
sécio-demogréfica e do perfil epidemiolégico dos
municipios. Ele organiza o conjunto das informacdes
e constréi indicadores bdasicos, facilitando e refinando
a andlise da situacdo local pelos gestores e atores
do SUS.

Ovutra ferramenta funcional e importante é TabWin
—Mapa, que permite a visualizacdo das informacdes
utilizando bases cartogréficas. O cardter de dominio
pUblico da ferramenta e sua regionalizacéo (macro
e micro-regides de salde) sGo caracteristicas
imprescindiveis e louvaveis. Essa ferramenta facilita

Carlos Tato Cortizo*;
Juliana Lordello Sicoli**

a apreensdo das desigualdades de condi¢des de vida
e salde inter e intra-regionais. Visando seu
aperfeicoamento, possiveis sugestdes sdo: i) sua
atualizagéo sistemdtica, incluindo as divisdes intra-
municipais e os novos municipios criados e ii) permitir
a espacializacdo das informacdes segundo regides
metropolitanas.

A disponibilizacdo do Sistema de Informagéo
sobre Orgamentos Publicos em Saude (SIOPS)
também pode ser destacada como um avanco na
transparéncia dos orcamentos municipais e
estaduais, facilitando o acesso das insténcias gestoras
e participativas do SUS. Tal ferramenta permite
evidenciar as desigualdades nos gastos publicos em
satde e estabelecer relagdes com o perfil
epidemiolégico local. Desta forma, comporta a
poténcia de promover negociacdes visando
mudancas nas prioridades dos gastos puUblicos,
favoravelmente as localidades com maiores
desigualdades de condicdes de vida e saude.

Apesar do reconhecimento desses avangos
significativos hd ainda muitos desafios a serem
enfrentados. Dentre eles a disponibilidade, para a
totalidade dos municipios brasileiros, de informacées
tais como imunizacdo, morbidade e mortalidade. Em
uma pesquisa recente do NISIS' evidenciamos a
sistemdtica auséncia de registro dos ébitos ocorridos,
denotando sua alta sub-noftificacdo. A pesquisa
citada demonstra que mais de 1000 municipios (1/
5 do total de municipios brasileiros), principalmente
das regides norte e nordeste, com populacdo média
em torno de 12 mil habitantes e baixas condicées
de vida, tiveram taxa mediana de mortalidade geral

* Tecndlogo, assistente técnico de pesquisa cientifica do Nucleo
de Investigac@o em Servicos e Sistemas de Saude (NISIS)
**Psicédloga, pesquisadora em Satde Coletiva do Nucleo de

Investigagdo em Servicos e Sistemas de Sadde (NISIS)
' O Financiamento do Sistema de Satde no Brasil e a busca da
Equidade — Relatério Técnico Final, Sdo Paulo, 2002
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de 1,66 por 1000 habitantes no periodo de 1996 a
1999.

Outro desafio é a qualidade dos registros de
6bitos. Na pesquisa mencionada nos deparamos
com problemas decorrentes do alto percentual de
6bitos mal-definidos, obrigando a cautela na andlise
dos ébitos diagnosticados. No mesmo grupo de
municipios citado acima, encontramos um percentual
mediano de ébitos mal-definidos de 50%, chegando
a existir casos em que o percentual de ébitos mal-
definidos atinge 100%!

Outro aspecto negativo identificado e que precisa
ser superado é a dupla inferpretagdo possivel do
valor zero nos grandes bancos de dados do SUS: o
zero pode ser um nUmero significativo ou indicar a
indisponibilidade da informacao. Este fato ocasiona
prejuizo & analise da situacGo de sadde destes
municipios e impde limites ao processo de pesquisa.

Em tal pesquisa pudemos entdo comprovar a
relacdo entre baixas condicdées de vida e satde e a
precariedade dos sistemas de informacées. As
lacunas, a fragmentacdo da producéo das
informacdées em salde e sua ndo democratizacéo
dificultam a consolidacéo da Politica Nacional de
Informacdes do SUS, dificultando o planejamento,
a participacdo social e a avaliacdo em satde. Desta
forma, ressaltamos que é imprescindivel o
aprimoramento dos sistemas de informacdo para
subsidiar o processo decisério e a conseqiente
reorganizacdo dos servicos publicos de sautde.

Essencial ainda é a maior atualizacéo do SIM e
SINASC, que continuam com 3 anos de defasagem
(Gltimo ano disponivel = 1999) em relacé@o ao atual
periodo.

Visando o enfrentamento dos problemas de
informacdo mencionados é fundamental que os
gestores federal e estadual invistam
permanentemente na infra-estrutura e formacéo de
pessoal — nivel médio e superior —, prioritariamente
em estados e regides com problemas mais urgentes
de informacdo em salde. Projetos como a Rede
Nacional de Informacdo em Satde (RNIS) e a Rede
Integrada de Informacées para a Sadde (RIPSA)
deveriam contar com financiamento de longo prazo
e ser construidos com base num planejamento
estratégico-regional.

Referéncia:

HEIMAN, LS; PESSOTO, UC; JUNQUEIRA, V; CASTRO,
I[EN; KAYANO, J, NASCIMENTO, PR; IBANHES, LC;
ROCHA, JL; BOARETTO, RC; SiCOLl, JL;
RODRIGUEZ, SMT; CORTIZO, CT. (2002). O
financiamento do sistema de satde no Brasil e a busca
da equidade. Relatério Técnico Final. Sdo Paulo:
Instituto de Salde, Secretaria de Estado da Satde de
Sdo Paulo, Ministério da Saude, Instituto POLIS,

agosto.
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Os censos e a danca dos dados nacionais

Este artigo tem como objetivo fazer uma reflexdo sobre
o que mudou entre os censos demogrdficos de 1991 e
2000, incluindo algumas referéncias sobre a Pesquisa
Nacional por Amostragem de Domicilios de 19982 -
PNAD Saude - e a Pesquisa Assisténcia Médico-Sanitdria
de 19993, levantando questées sobre a determinacéo
do processo satde-doenca e a trajetéria do SUS nesta
Oltima década.

Ataxa média de crescimento anual no periodo 1991-
2000, de apenas 1,63%, indica a continuidade do declinio
da fecundidade nos anos 90. O nimero médio de pessoas
por familia diminuiu para 3,5 pessoas — zona urbana e
rural. Os domicilios com até dois moradores por
dormitério representavam, em 1991, 62,9%, e em 2000
este nimero aumenta para 72,8%; também aumentou o
nimero de familias sob responsabilidade feminina, para
12,8 milhaes.

O abastecimento de dgua por rede geral atendia, em
2000, 77,8% dos domicilios; o esgotamento sanitério por
rede geral ou fossa séptica permaneceu como o servico
menos abrangente, representando 62,2% dos domicilios,
e a coleta de lixo cobria 79% das moradias.

Com relacdo & educacdo, pela primeira vez o censo
coletou o nimero de pessoas que freqientavam a escola
segundo a rede de ensino — mostrando que 79% dos
alunos estéo na rede piblica de ensino — e também a
taxa de escolarizagdo em criancas de O a 4 anos, que é
de 17,8% no pafs.

Comporofivomenfe entre os dois censos, houve
aumento significativo de criancas de 5 e 6 anos de idade
na escola, passando de 37,2% em 1991 para 71,9% em
2000. Entre os jovens de 15 a 17 anos de idade, a taxa
de escolarizacédo passou de 55,3% para 78,8%. Em 2000,
a populagéo de 18 a 19 anos tinha uma taxa de
escolarizag@o de apenas 50,3% e os jovens de 20 a 24
anos tinham uma taxa de 26,5%. O grupo de 25 anos
ou mais de idade possuia, em 2000, uma baixa taxa de
escolarizac@o de 5,9%, embora seja quase trés vezes a

taxa de 1991, de 2,2%*.

Esses dados mostram que a freqiéncia escolar
melhorou em todas as faixas etdrias e houve praticamente
a universalizacéo do acesso & educacédo na faixa de 7 a
14 anos — a taxa é de 95%. Na faixa de 15 a 17 anos a
taxa de escolarizacdo era de 78,8% e na faixa entre 18 e
19 anos esta taxa é de 50,3%, mostrando uma reducédo
da freqiéncia escolar no decorrer das faixas de idade.

Jorge Kayano*
Roberta Cristina Boaretto**

No periodo entre os censos de 1991 e de 2000, foi
comparada a escolaridade da populacéo de 10 anos ou
mais de idade. Observou-se que houve reducdo na
proporcdo das menos instruidas (19% contra 10%,
respectivamente) e aumento na proporcédo das que tinham
11 anos ou mais de estudo (13,8% contra 19,0%,
respectivamente).

Com relac@o ao trabalho, a taxa de atividade, ou seja,
o percentual de pessoas economicamente ativas na
populacdo de 10 anos ou mais, permaneceu diferente
entre homens e mulheres. Para a populacdo em geral
esta taxa era de 56,4% no levantamento de 2000.
Quando se faz a distincdo por sexo, observa-se que a
populagdo masculina tinha uma taxa de 69,4%, enquanto
que a taxa de atividade feminina era de 44,1%. No grupo
dos empregados, hd uma associacéo entre emprego
registrado (aqueles com carteira assinada ou militares e
funciondrios publicos) e nivel de instru¢cdo mais elevado:
39,1% dos com carteira de trabalho assinada tinham 11
anos ou mais de estudo (equivalente & concluséo de pelo
menos o ensino médio).

Os empregados constituiam 67,7% da populacdo
ocupada e os trabalhadores por conta prépria formavam
a segunda maior parcela (22,5%). No grupo dos
empregados como um todo, 55,2% tinham carteira
assinada e 8,6% eram militares ou funciondrios publicos
estatutdrios. Para os trabalhadores domésticos, 31,2%
tinham carteira assinada.

Segundo o Censo, 24,4% da populacéo ocupada e
com rendimento de trabalho ganhavam até um saldrio
minimo e 2,6% mais de 20 saldrios minimos mensais.
Verificou-se que 51,9% ganhavam até dois saldrios
minimos.

Os resultados do Censo 2000 mostram que,
aproximadamente, 24,5 milhées de pessoas (14,5% da

* Médico sanitarista e pesquisador do Nucleo de Investigacao
em Servicos e Sistemas de Sadde (NISIS)

**Psicéloga, pesquisadora em Sadde Coletiva do Nicleo de
Investigagdo em Servicos e Sistemas de Sadde (NISIS)

! Disponivel no endereco eletronico: http://www.ibge.gov.br

2 Disponivel no endereco eletrénico: http://www.ibge.gov.br

3 Pesquisa disponivel no endereco eletrénico: http://
tabnet.datasus.gov.br/tabnet/tabnet.htm

4 Esse indicador inclui estudantes que estavam aprendendo a
ler e escrever e os que estavam na pés-graduagéo.
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populagdo total) apresentaram algum tipo de
incapacidade ou deficiéncia. Séo as pessoas com ao
menos alguma dificuldade de enxergar, de ouvir,
locomover-se ou com alguma deficiéncia fisica ou mental.
No total de casos declarados de portadores das
deficiéncias investigadas, 8,3% possuiam deficiéncia
mental, 4,1% deficiéncia fisica, 22,9% deficiéncia motora,
48,1% deficiéncia visual e 16,7% deficiéncia auditiva.

As PNADs, diferentemente dos censos demogrdficos,
sGo pesquisas amostrais realizadas nos anos
intercensitdrios. A PNAD-Salde realizada em 1998
constatou que quase 80% da populagéo avalia seu estado
de satde como bom ou muito bom e 3,6% o considerou
ruim ou muito ruim. Além disso, a populagdo tem, em
média, 10 dias por ano de interrupcéo em suas atividades
habituais por motivos de sadde.

A pesquisa identificou que um quarto da populagéo
do pais tem plano de saldde e a cobertura é
significativamente maior nas dreas urbanas. A cobertura
por planos de sadde é maior entre as pessoas que avaliam
seu estado de satde como bom e muito bom (25,9%) e
diminui quando a auto-avaliacdo do estado de salde
piora. Entre os que consideram seu estado ruim ou muito
ruim, a cobertura é de 14,5%. Em relacdo a renda familiar,
a taxa de cobertura dos planos é de 2,6% nas classes de
renda familiar inferior a um salério minimo, crescendo &
medida em que o rendimento aumenta, até chegar a 76%
de cobertura entre os que ganham 20 saldrios e mais.

Algumas andlises da PNAD Satde mostram que as
pessoas no inicio e particularmente no final da vida
apresentam mais problemas de satdde do que nas outras
faixas etérias. A pesquisa relata que estudos realizados
em outros pafses indicam que a necessidade em sadde
apresenta forte gradiente social e tende a ser desfavorével
aos individuos em posicdes sociais menos favorecidas.
Observa-se também no Brasil que o nimero de pessoas
que referem problemas de satdde diminui conforme a
renda familiar aumenta, definindo um padrdo de
marcadas desigualdades sociais em sadde.

Com relacdo ao acesso aos servicos de salde -
publicos e privados - a pesquisa indica que os servicos
mais utilizados pelas pessoas mais jovens e aquelas com
menor renda familiar séo primeiro os postos ou centros
de salde, seguidos de ambulatérios de hospitais e
consultérios privados, mais procurados por mulheres,
idosos e pessoas de mais alta renda. O acesso a consultas
médicas e odontolégicas aumenta com a renda e é maior
nas dreas urbanas e, entre as pessoas atendidas, cerca
da metade teve seu atendimento feito pelo SUS, e
aproximadamente um terco das pessoas referiu ter
utilizado plano de satde para receber este atendimento.
E necessario destacar que a freqiéncia de internacées
decresce & medida em que aumenta a renda familiar.
Outro dado relevante é que cerca de um terco da
populacdo ndo tem uso regular de servicos de salde.
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Outra pesquisa que permite analisar a estrutura dos
servicos pUblicos de satde é a PAMS 99, realizada pelo
IBGE. Nos ¢ltimos 20 anos, o nUmero de unidades
publicas de sadde no Brasil passou de 8.748 para 32.606,
o que representa 66,8% do total de servigos de satde no
pais, o dobro em relacdo aos privados (33,2%). A
participag@o dos municipios nos servigos publicos passou
de 69% em 1992 para 92% em 1999 e 71% de
estabelecimentos de satde no pafs #&m algum fipo de
vinculo com o SUS. Este aumento deve -se principalmente
a regido Norte, que registrou um aumento de 547%,
enquanto que no mesmo perfodo, o crescimento no Brasil

foi de 229%.

Com relag@o aos leitos, a PAMS 99 registrou 484.945
leitos para internacdo no Brasil, sendo 29,5% piblicos e
70,5% privados, considerando que em 1992, havia 25%
de leitos publicos e 75% de leitos privados.

As pesquisas nos permitem algumas conclusées:
houve, apesar das dificuldades, um avango na
descentralizagdo e municipalizacdo dos servigos publicos
de sadde. A proximidade entre beneficidrios da politica
de sadde e local de decis@o permite responder melhor a
quadros epidemiolégicos regionais, ampliar a cobertura
e disponibilizar melhores servicos.

Ficou evidente também, que os planos de sadde atuam
no sistema como mais um elemento de geracdo de
desigualdades no acesso e na utilizacdo de servicos de
salde, pois cobrem uma parcela seleta da populacéo
brasileira na qual predominam as pessoas de maior renda
familiar e que possuem melhores condicées de vida.

Na década de 90, houve um retrocesso no mundo do
trabalho, decorrente das mudancas estruturais e
tecnolégicas do processo produtivo e das politicas de
ajuste econémico, caracterizadas por juros elevados, baixa
prioridade & expansdo do mercado interno, baixa
remuneracdo do trabalho assalariado, crescimento do
trabalho informal e precarizacdo das relacées de
trabalho®. Desta forma, aprofundou-se a desigualdade
social, agravando a situacéo de pobreza e excluséo, tanto
dos que estdo fora do mercado trabalho quanto dos
assalariados com precdrias condicdes de trabalho e de
remuneracdo. Estes fatos aumentaram o hiato entre os
poucos que tém acesso a bons servicos — de salde,
habitacdo, saneamento, equipamentos de lazer — e,
portanto, boas condi¢des de vida e os demais.

As transformacées demogrdficas, sociais e econémicas
pelas quais passaram a sociedade brasileira mostraram
uma influéncia sobre as condicées de salde da
populacdo, ao mesmo tempo em que geraram novas
demandas para o sistema de salde, pressionando-o no
sentido de responder ao novo perfil das necessidades.

5 Documento do Conselho Nacional de Satde preparado para
a 119 Conferéncia Nacional de Sadde.



As Normas Operacionais e a

construcéo do SUS

O que sdo as Normas Operacionais Bésicas?

As normas operacionais bdsicas- NOB- sao
portarias do Ministério da Sadde (MS) e, em
principio, tém a finalidade de nortear a transferéncia
de recursos financeiros, contribuir para definicéo
mais clara dos papéis dos gestores federal, estaduais
e municipais, e disciplinar a organizacdo da gestéo.
Em 1991 e 1992 foram editadas ainda pelo INAMPS,
a primeira e a segunda Normas Operacionais
Bdsicas- NOB-91 (Brasil, 1991) e NOB-92 (Brasil,
1992) que colocaram as Secretarias Estaduais e
Municipais de Satde na mesma condicGo dos
prestadores privados contratados pelo SUS, isto &,
passando a receber pagamento por producé@o de
procedimentos.

Um momento importante para a construgdo do
SUS: a NOB 93

As resolucées da IX Conferéncia Nacional de
Satde ocorrida em 1992, cujo tema foi a
municipalizag@o, tiveram como conseqiéncia a
edicdo em 1993 de nova NOB, instituindo a
modalidade semiplena da gestdo, e a possibilidade
que os municipios se fornassem de fato gestores do
sistema de satde (Brasil, 1993). As outras duas
formas de gestdo da NOB 93, incipiente e parcial,
modificavam pouco a condicéo dos municipios de
mero prestadores de servico. A mobilizagdo de
secretdrios municipais de satde e de liderancas
politicas resultou, em agosto de 1994, no decreto
federal 1232 (Brasil, 1994), facultando o repasse
direto de recursos financeiros do Fundo Nacional
de Satde para os fundos estaduais e municipais de
salde- o chamado decreto fundo a fundo,
indispensavel para a efetivacdo da NOB-93. A partir
de novembro de 1994, vinte e quatro municipios
assumiram o desafio da modalidade semiplena em
um quadro de incerteza sobre o valor dos recursos
financeiros e mesmo sobre a garantia de
continuidade de financiamento pelos governos
federal e estadual. No entanto, ndo houve por parte

do governo federal estimulo ao avanco do SUS: &
época da edicdo da NOB 96 (Brasil, 1996) apenas

Virginia Junqueira*
l[racema Ester do Nascimento Castro**

144 municipios eram gestores semiplenos. Apesar
dos obstdculos, entre os quais o desempenho das
Secretarias Estaduais de Sadde, nulo ou mesmo
contrério & construcdo do SUS, este momento
histérico foi marcado por crescimento da autonomia
do municipio, avanco da participacéo popular nos
conselhos, ampliacéo e diversificacéo dos servicos
oferecidos & populacéo nos municipios que adotaram
a gestdo semiplena.

A NOB 96 veio para ajudar a construcdo do
SUS?

A NOB 96 foi editada em um contexto de contra-
reforma de Estado levada a cabo pelo extinto
Ministério da Administracéo e Reforma do Estado —
MARE, cujo fitular era Bresser Pereira. Em 1995, o
entd@o ministro lancava as bases do modelo a ser
construido nos Cadernos do MARE que tratava da
“reforma” no setor sadde (Brasil, 1998). Esta NOB
(Brasil, 1996) discute a atengdo & sadde, criando
programas assistenciais verticais para a atencgdo
bdsica, o Programa de Satde da Familia-PSF e o
Programa de Agentes Comunitdrios de Satde- PACS.
Institui-se o Piso da Atencao Bésica (PAB), que consiste
em quantia fixa por municipio/habitante/ano
(atualmente por volta de R$15,00) substituindo a
forma anterior de remuneracéo vinculada & produgéo
de acdes bdsicas de sadde. O recurso financeiro é
insuficiente para desenvolver toda a atengéo bdésica,
mas é um avanco em relacdo ao modo anterior de
pagamento. Esta NOB/96 limita a autonomia dos
municipios ao vincular a liberacdo dos recursos a
programas e atividades estabelecidos pelo Ministério
da Saude, interferindo na integracéo e na articulacéo
dos recursos locais, na utilizacdo da Epidemiologia
para o estabelecimento de prioridades e programas,
isto é, no planejamento estratégico local. A NOB/
96 mantém a forma anterior de remuneracdo por

* Médica sanitarista, mestre em Medicina Preventiva e
pesquisadora do Nucleo de Investigacdo em Servicos e
Sistemas de Saude (NISIS).

**Médica sanitarista e pesquisadora do Nucleo de Investigacdo
em Servicos e Sistemas de Saude (NISIS).
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producdo das internacdes hospitalares e de
procedimentos de médio e alto custo.

A Norma Operacional de Assisténcia & Saude-
NOAS, editada em 2001 (Brasil, 2001), pds em vigor,
além da gestéo plena do sistema de sadde- GPSM,
a gestdo plena da atencéo bdsica ampliada- GPABA
Os impecilhos encontrados para sua implementacéo
obrigaram, apés um periodo de negociacdo entre o
Ministério da Satde - MS, o Conselho Nacional de
Secretdrios de Satde - CONASS, e o Conselho
Nacional de Secretdrios Municipais de Salde -
CONASEMS, no &mbito da Comissao Intergestores
Tripartite- CIT, a publicacGo de uma versdo
subseqiente em 2002. Um dos principais problemas
apontados na versédo inicial foi a maneira de operar
a descentralizacdo, determinada pelo gestor federal
e posta em prdtica por um processo de
regionalizacdo que poderia reproduzir as divisdes
administrativas dos governos estaduais, sem respeitar
a dindmica local prépria aos sistemas municipais de
satde e a exigéncia de modalidade plena do sistema
para que o municipio se habilitasse municipio-sede.
Os propdsitos, tanto da primeira quanto da segunda
versdo da NOAS, seriam a ampliacdo da
responsabilidade do gestor municipal quanto &
atencé@o bdsica, a regionalizacéo e a hierarquizacéo
da assisténcia.

Entretanto, persistem problemas na NOAS 2002
(Brasil, 2002) como: criacdo de multiplos
instrumentos de gestdo, redundantes aos Planos
Estaduais e Municipais de Satde; o condicionamento
a celebracao de acordo entre um municipio GPABA
e o municipio-sede para prestacdo de servigos a
populacdo do municipio GPABA no seu préprio
territério; o condicionamento da prestacdo de acdes
de média complexidade e de internacdes hospitalares
a sua inclus@o na PPl conduzida pelo gestor estadual,
o que fere a autonomia do gestor municipal; os
servicos de alta complexidade ficam sob o controle
do gestor estadual, em caso dos municipios GPABA
e mesmo no caso dos municipios GPSM podem ou
ndo ser controlados pelas Secretarias Estaduais.

Por fim, vale enfatizar o grande nUmero de
portarias editadas pelo MS, cujas cldusulas e itens
se remetem uns aos outros, revogando-se ou
complementando-se, se configura em obstdculo para
seu manejo pelos gestores estaduais e municipais.
Particularmente a NOAS 2002 pode ser de dificil
compreensdo pela extenséo e complexidade de seu
conteGdo e pelos miltiplos anexos.
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Publicagdes do Nicleo de Investigagdo
em Servicos e Sistemas de Sadde (NISIS)

informe-se

O municipio e a satdeeditado pela Hucitec
em 1992, é resultado de um trabalho de
investigagGo  (1990-1992) sobre a
descentralizacéo nos municipios do estado de
Sao Paulo segundo orientacéo do entdo SUDS.

@ INSTITUTO DE SAUDE
publicagbes cientificas

"PARA ONDE VAI A NONA 2

Para onde vai a Nona? é uma publicacdo
resultada do debate promovido pelo, entdo, Nicleo
Silos do Instituto de Satde, sobre a IX Conferéncia
Nacional de Sadde. Foram expositores Antonio L.
Cladas Jr., Carlos Neder, Gilson de Carvalho, Otavio
A. Mercadante e Justino A. S. Anjo, sob coordenagéo

de José da Rocha Carvalheiro. Outubro de 1992.

HUCITEC

INSTITUTO DE SAUDE
Nicieo de nvestigagio em Sistemas Locals de Sadde

OQUTUBRO/S2

Descentralizagio do
Sistema Unico de Saude:
trilhande a autenemia municipal

Descentralizacdo do Sistema Unico de Satde: trilhando a
autonomia municipal editado pela SOBRAVIME em 2000 apresenta
o resultado de pesquisa sobre a municipalizacdo. O foco incide sobre
a satde: os processos de planejomento e programacdo, a estruturagéo
do modelo de atengéo, a reformulagdo do financiamento, a participagéo
da comunidade e as relagdes entre os gestores do SUS.

Quantos

Brasis?

Equldade para Alocacao de

Quantos Brasis? As informacées apresentadas neste CD possibilitam
\\ Recursos no SUS

aos gestores do SUS analisar comparativamente os municipios brasileiros
qguanto as condicdes de vida e respostas dos sistemas municipais. O
reconhecimento de estratégias diferenciadas para condicées distintas permite
exercer a equidade como principio de justica social, que, nos termos do
SUS, possibilite a universalidade e a integralidade da atencéo.

Contato: nisis@isaude.sp.gov.br

Alguns links utilizados para pesquisas em Sadde Coletiva

www.datasus.gov.br
www.saude.gov.br
www.ibge.gov.br
www.seade.gov.br

www.saude.sp.gov.br
www.opas.org.br
www.paho.org
www.who.org

www.ipea.gov.br
www.bireme.br

http://conselho.saude.gov.br
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