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1. Introducao

Este trabalho discute as relagdes entre epidemiologia e o sistema de
saude mediada pelos modelos explicativos do processo saude/doenca e por modelos de
organizagdo de servicos. Pretende-se embasar com isso o entendimento das atuais
propostas de mudangas, com énfase no contexto brasileiro. Trés indagacdes devem
orientar a leitura do texto:

1. como e porque surgem as idéias de organizar uma prestagdo de servigos
menos desigual e com praticas mais integrais?

2. os sistemas podem ser menos desiguais e mais abrangentes?

3. quais as contribui¢des da epidemiologia para esse processo?

Nao ha intengdo de esgotar tematica tdo complexa sendo nosso objetivo
fornecer um panorama geral, pontuando conceitos basicos e questdes que suscitem
curiosidade suficiente para seu aprofundamento. O argumento que o anima ¢ de que as
praticas de saude sdo o resultado de uma longa acumulacio de saberes, técnicas e lutas
entre grupos de interesse. Os sistemas de saude do mundo contemporaneo apresentam
aspectos convergentes do ponto de vista de politicas sociais mais inclusivas, difusdo de
avangos tecnoldgicos e contradi¢des geradas pela transformacdo da doenca em
mercadoria altamente geradora de valor, com a reemergéncia mais recente de discursos
enfatizando a promogao e a prevengao.

Divergem no entanto esses sistemas, em seus formatos especificos e
quanto ao acesso das populagdes aos beneficios oferecidos, diferencas estas que
correspondem a particularidades das sociedades na qual se situam. Sao resultado de uma
complexa interacdo de elementos historicos, econdomicos, politicos e culturais que se
expressam em movimentos sociais € em processos concretos na esfera juridica, politica
e administrativa através dos quais reside a possibilidade de que esses sistemas possam
ser modificados em direcdo a uma fun¢do social mais adequada.
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Para Rouquayrol e Goldbaum (1999) uma defini¢ao precisa do termo
epidemiologia ndo ¢ facil, uma vez que sua tematica ¢ dindmica e seu objetivo
complexo. A isso acrescentariamos, o “peso” da heranga historica do termo que surge
com estudos de epidemias''’, predominando este entendimento até os dias de hoje.
Assim, enquanto a clinica preocupa-se com a doenga em individuos, tratando caso a
caso, a epidemiologia trabalha problemas de grupos de pessoas, as vezes pequenos, mas
em geral numerosos.

Esses autores conceituam-na como “ciéncia que estuda o processo
saude-doenga em coletividades humanas, analisando a distribuicdo e os fatores
determinantes das enfermidades, danos a saude e eventos associados a saude coletiva,
propondo medidas especificas de prevengdo, controle, ou erradicagdo de doencgas, e
fornecendo indicadores que sirvam de suporte ao planejamento, administra¢do e
avaliagdo de saude’” (Rouquayrol e Goldbaum 1999:15).

Esté contido neste conceito, a concep¢ao de um enfoque num conjunto de
pessoas, com o estudo de doengas infecciosas, cronico- degenerativas e de agravos a
integridade fisica (acidentes, homicidios, suicidios, etc), inseridos num conjunto de
processos sociais interativos que definem sua dindmica, o que ¢ denominado de
processo saude/doenca.

Embora seja a parte final do conceito a que mais nos interessa pois trata
das relagdes da epidemiologia com os sistemas de satde, a nog¢do de processo
saude/doenca precisa também ser destacada e compreendida. Segundo Laurell (1983
apud Rouquayrol e Goldbaum 1999), processo satide/doenca ¢ o modo especifico como
se da nos grupos sociais o desgaste biologico e de reproducdo das condigdes concretas
de existéncia, levando em determinados momentos a um funcionamento biologico
diferente com prejuizo de atividades cotidianas, conhecido por doenga. Faz referéncia a
uma inser¢do social que determina e explica o modo especifico da passagem de um
estado de satde para um estado de doenca e vice-versa. Ou seja, a saide ou a doenga
ndo ocorre ao acaso, de forma pontual e isolada e sua contextualizagdo serd sempre
necessaria, conforme veremos a seguir, também para a compreensdo das respostas
institucionais e sociais face a ela, ou seja, o tipo de politica e o formato predominante do
sistema e servigos de saude de cada pais.

E preciso ressaltar um dos grandes objetivos da epidemiologia sobre o
qual ndo nos debrucaremos: a aplicacdo de metodologia especifica para analise dos
fatores determinantes da satide/doenga. Muitas causas tém sido explicadas pelo uso do
método cientifico aplicado pela epidemiologia ao estudo de problemas de doenga em
nivel coletivo, identificando-se associa¢des entre um ou mais fatores suspeitos.''®

Na primeira parte deste texto, discute-se a trajetéria histérico-social dos
saberes e das praticas em satide com consideragdes sobre a conformagdo dos sistemas
contemporaneos. Em seguida, sdo abordados aspectos da crise desses sistemas
apontando-se os principais argumentos levantados, sécio-culturais, economico-
financeiros, mudangas demograficas e epidemioldgicas e os novos modelos propostos
para a organizagdo de servicos. Finalizando, fornecemos um conjunto de elementos para

""E no contexto da epidemia da colera, que surge a London Epidemiological Society em 1850, na
Inglaterra. Mas, o termo epidemiologia ja havia sido usado em trabalho sobre a peste escrito na
Espanha no séc. XVI, onde reaparece em 1802 como titulo de uma obra compilando as epidemias
conhecidas (Najer 1988 apud Rouquayrol e Goldbaum 1999).

8 A relagdo do céncer de pulmio com o tabagismo feita por Doll e Hill (1950) é um exemplo classico e
mais recentemente, o reconhecimento da Sindrome de Imunodeficiéncia Adquirida/SIDA/AIDS como
doenca.
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reflexdo que podem orientar a avaliacdo dos servigos e o acompanhamento de direitos
em saude, o que inclui o uso de indicadores epidemioldgicos.

2. Trajetoria historico-social dos saberes e das praticas em saude

A procura de respostas diante da dor e da incapacidade, se confunde com
a propria origem do homem. Os meios empregados variaram em cada época, conforme
o estdgio do conhecimento acerca da doenca, o grau da divisao do trabalho e da
delegacdo, maior ou menor dessa tarefa a especialistas. No que diz respeito ao acesso a
um conjunto de bens e servigos disponiveis, este depende das relacdes estabelecidas
entre as classes sociais (Hortale, et alii,1999).

Segundo o enfoque privilegiado, o estudo dessa trajetoria das praticas em
saude pode ser dividido em quatro grupos: historico, priorizando os principais fatos de
cada momento; epistemoldgico, identificando os saberes predominantes e suas
transformagdes (Luz,1993); politico, ao centrar-se nas intervengdes do Estado
(Foucault, 1979); e economico, ao identificar as relagdes com o modo de producgdo
(Breilh, 1978).

Utilizando a metafora da sociedade como um corpo sobre o qual a
humanidade tem lancado olhares para interpretar a doenga, Scliar (1987) identifica e
descreve numa abordagem historica abrangente, cinco olhares a partir dos quais
trabalharemos: o olhar magico, empirico, autoritario, cientifico (contabil,
epidemioldgico, armado); e um olhar social que estaria ocorrendo nos dias atuais.

Primeiramente, as sociedades primitivas interpretam a doenca de uma
forma magica e sobrenatural. Embora haja empirismo com o uso terapéutico de plantas,
calor, trepanacgdes, a cura ¢ em geral ritualistica, mediada por feiticeiros, pajés, xamas.

Depois, tem-se um olhar mais empirico, com o surgimento na Grécia, no
Século V a.C., da escola de medicina de Hipdcrates onde o fazer ¢ registrado,
sistematizando-se e difundindo-se conhecimentos. Nota-se pelos casos que deixou
registrado, que Hipdcrates desenvolveu em muito a observacdo empirica, ja
demonstrando uma visao epidemiologica:

“A apoplexia (acidente vascular cerebral) ¢ mais comum entre as
idades de quarenta e sessenta anos; a tisica (tuberculose) ocorre mais
freqiientemente entre os dezoito e os trinta e cinco anos...” (Colder
1958 apud Scliar,1987: 17).

Suas observacdes ndo se limitavam aos pacientes, incluindo o ambiente.
Um tratado classico escrito por ele, intitulado “Ares, Aguas, Lugares”, assinala a
importancia dos fatores ambientais, ou seja, um conceito ecoldgico e multicausal da
doenca. Estas resultavam dos maus ares (miasmas), do desequilibrio de humores
(liquidos) internos e entre os quatro elementos da natureza (ar, terra, fogo e agua). Os
romanos também empreenderam obras de saneamento e drenagem de pantanos com um
esbo¢o de administracdo sanitaria e leis sobre inspecdo de alimentos e de locais
publicos. Mas ndo existia saude publica no sentido que hoje damos a palavra.

Em seguida, a Idade Média pode ser referida como “uma grande
cegueira” tendo o regime feudal profundas e desastrosas conseqiiéncias na conjuntura
de satide: movimentos populacionais, miséria, promiscuidade e falta de higiene criam
condicdes para surtos epidémicos principalmente de peste. Predominam praticas
supersticiosas sendo a ineficiéncia dos procedimentos magicos ou religiosos
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compensada com a caridade. E na Idade Média que surgem os primeiros hospitais ou
melhor, hospicios, asilos ou morredouros.

Em torno do séc. XIII a situagcdo comeca a mudar, com o ressurgimento
da medicina leiga com escolas médicas na Itdlia (Palermo, Bolonha), Franca (Sorbonne)
e Inglaterra (Oxford). A pratica da quarentena ¢ introduzida em Veneza, em 1348, de
forma empirica, sem que houvesse ainda uma no¢do exata de agentes infecciosos e
formas de contagio.

No séc. XVI, a sifilis acrescenta-se a lista de doengas que aterrorizavam a
Europa, tomando o lugar da lepra em importancia. Corresponde a um novo periodo de
transformagdes sociais com valorizagdo da liberdade, relaxamento dos costumes e
movimento de popula¢des. Enquanto a peste era um mal coletivo ao qual se respondia
com medidas dessa ordem (quarentena, flagelos, massacres), a sifilis corresponde ao
espirito do renascimento: doenca individual; puni¢do do pecado pela colera divina.

A renascenca traz o inicio da modernidade e da era da razdo na
interpretacdo da satde/doenga. O paradigma cartesiano passa a definir como real o que
pode ser explicado ou analisado mediante um conjunto de procedimentos que incluem a
experimentacao e a quantificagdo.

Tudo isso corresponde a um periodo de transi¢do social com superacao
do mundo feudal em direcdo ao modo de produgdo -capitalista inicialmente
manufatureiro e comercial. O conceito de corpo social ganha forga ao mesmo tempo em
que o corpo individual é contado, medido e estudado. Ha o desenvolvimento da
anatomia pela liberacdo da dissecacdo de cadéaveres, sendo o corpo comparado a uma
maquina por Descartes, no qual a circulagdo do sangue ocorre gragas & uma bomba, o
coragao.

Paralelamente a emergéncia do modo de produgdo capitalista e ao
racionalismo cientifico, a conjuntura politica ¢ marcada pela aparicdo dos Estados
modernos, com diferentes tipos de intervengdo estatal sobre a questdo da saude das
populagdes (Rosen, 1975).

Para Scliar, o que predominara ¢ o olhar autoritirio, cujo ber¢o ¢ a
Alemanha com o conceito de policia ou politica médica ou sanitaria''’, formulado em
1779. Baseava-se em medidas compulsorias de controle e vigilancia de enfermidades,
com funciondrios médicos responsaveis por distritos, além de imposicao de regras de
higiene através de leis e regulamentos. As medidas diziam respeito a assisténcia médica,
prevencao de doencas contagiosas, parto e pré-natal, qualidade dos alimentos e do ar,
limpeza de ruas e combate ao charlatanismo.

Além desse modelo, denominado de medicina do Estado, Foucault
(1979), identifica duas outras formas de interven¢do no nascimento da medicina social:
a medicina urbana na Franca e a medicina da forca de trabalho na Inglaterra.

Na medida em que se desenvolve o tecido urbano no final do século
XVIII, aumenta a inquietude politico-sanitdria com o crescimento de populagdes em
cidades como Paris. As acdes vao dirigir-se entdo para o saneamento, ventilagdo das
ruas e construgdes publicas, afastando-se para a periferia areas consideradas
miasmaticas tais como matadouros e cemitérios. Além de agdes urbanas o processo de
consolidacdo da autoridade sanitdria v€ nascer a superposi¢cdo entre poder
revolucionario e poder médico na Franga de 1789. A autoridade médica ¢é reforcada com
jurisprudéncia sobre tratamentos e até sobre livros a serem lidos. E introduzida nos
hospitais uma nova ordem, tal como nas fabricas, exércitos e escolas, novo jeito de
viver que gere agora a sociedade como um todo.

9 Advém da obra System einer Vollstindigen medicinischen Polizei de Johan Peter Frank. Derivado do
grego politeia, a palavra polizei tem um sentido ambiguo, uma mescla de politica e policia.
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Pertence a essa etapa, o nascimento da clinica (do grego klinos, cama)
inicialmente inspirada na botanica, buscando agrupar as manifestagdes moérbidas em
familias com a nosologia ou ciéncia da classificagdo das doengas.

Se em 1700 os pobres ndo eram vistos como perigo executando pequenos
servigos nas grandes cidades, no séc. XIX representam uma ameaga, com lutas urbanas
e novas epidemias. A revolu¢do industrial traz o fendmeno concreto da forga de trabalho
e do desgaste da classe trabalhadora com deterioramento das condi¢des de vida e de
saude. Isto gera um nimero crescente de posicionamentos denunciando tal situagdo
entre os quais o célebre livro escrito por Engels intitulado “As condigdes da classe
trabalhadora na Inglaterra em 1844”, considerado decisivo para a formulacdo da
epidemiologia cientifica (Breilh,1978 apud Almeida Filho 1999). Surgem o termo e
projetos de medicina social para designar de forma genérica modos de tomar
coletivamente a questdo da satde'*’.

Os sanitaristas britanicos que nao haviam participado desses movimentos
tentam integrar preocupagoes filantrdpicas, técnicas e sociais, buscando transformagdes
politicas pela via legislativa. E promulgada em 1875 um “Public Health Act”,
garantindo assisténcia médica e servigos sanitarios (registros, vacinas, educa¢do em
saude), com a institucionaliza¢ao de médicos sanitaristas.

A passagem do século XVIII para o século XIX ¢ marcada entdo pela
consolidacdo do poder politico da burguesia emergente, com o Estado moderno
impondo sua autoridade frente as populagdes por intermédio de a¢des sanitarias no
espaco urbano e social.

No século XIX predominard um olhar cientifico, dividido em trés
momentos: o olhar contabil da estatistica e das medidas; o olhar epidemioldgico, com o
desenvolvimento de estudos dessa ordem; e, finalmente, o olhar armado, que com o uso
do microscopio'” e a descoberta do germe inaugurard importante ruptura
epistemologica no campo da saude.

O conhecimento sobre doencgas transmissiveis cresce rapidamente entre
1860 ¢ 1900, monopolizando o avango do conhecimento epidemioldgico, dirigindo-o
para os processos de transmissdo a controle de epidemias de doencas infecto-
contagiosas. O grande avango da fisiologia, patologia e bacteriologia tornaram menos
importante o conhecimento sobre a vertente social e politica da satde, instituindo a
supremacia da explicagdo unicausal do processo saude/doenca. A descoberta dos
microorganismos leva ao fortalecimento da medicina organicista e, uma vez que as
doencas de maior prevaléncia na época eram de natureza infecto-contagiosa, esse
modelo explicativo torna-se hegemonico.

O controle sobre a variola, malaria, febre amarela e outras doengas
chamadas “tropicais” principalmente nos portos dos paises colonizados e de ex-colonias
como o Brasil legitima-o ainda mais.

Para Almeida Filho (1999) pode-se localizar a tensdo entre medicina
individual e medicina coletiva, desde os primordios do pensamento ocidental, na Grécia
Antiga, expresso no antagonismo entre as duas filhas do deus Asclépios: Panacéia e
Higéia. Panacéia era a padroeira da medicina curativa, da pratica de intervengao
individual baseada em manobras fisicas, encantamentos, preces e uso do pharmakon
(medicamentos). Higéia, sua irmd, era adorada pelos que consideravam a saude

'20'Na Alemanha um jovem sanitarista chamado Virchow destaca-se na lideranga do movimento médico-
social. Condenado a um exilio interno torna-se posteriormente o mais importante nome da patologia
moderna (Almeida Filho, 1999).

2! Interessante assinalar que a descoberta do microscopio data do séc. XVII, tendo sido necessario um
aciimulo no desenvolvimento historico dos conhecimentos para que pudesse se tornar til.
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resultado da harmonia e do ambiente, promovendo-a através da prevencdo e do
equilibrio entre os elementos fundamentais da natureza (terra, fogo, ar, 4gua).

Esse modelo organicista unicausal, pela énfase na biologia e na
intervencdo médica individual tornar-se-a conhecido como modelo bio-médico
persistindo sua hegemonia até os dias atuais. Na génese de sua construgdo, “a
abordagem curativa individual, nova “panacéia’ agora cientifizada teria suplantado o
enfoque coletivo “higiénico” no tratamento da questdo saude e seus determinantes”
(Almeida Filho, 1999:5). O quadro 1 apresenta uma sintese da trajetoria descrita,
segundo os enfoques dos principais autores citados.

Sera possivel que andem de mdos dadas Higéia e Panacéia? Discutiremos
essa questdo no préximo tdpico, no contexto do que para Scliar (1987) representa o
olhar social do mundo contemporaneo sobre sobre seu corpo, marcado pela expansdo
dos sistemas de prote¢do social e dos sistemas de saude. Antes, no entanto, ¢ util
apontar, ainda que de forma breve, a influéncia da trajetdria descrita sobre o contexto da
saude brasileira e algumas de suas particularidades.

Nas populacdes indigenas e durante quase todo periodo colonial,
predomina uma visdo magica e empirista. Do contato com o branco surge uma gama
importante de novas doengas: variola, sarampo, tuberculose, escarlatina, lepra, doencas
venéreas, parasitoses como a sarna (Pires, 1989). Mas a interven¢ao do Estado na satde
¢ minima sendo a assisténcia prestada por um conjunto diversificado de exercentes
(fisicos, cirurgides-barbeiros, barbeiros, boticarios, etc.) e nas Santas Casas de
Misericordias.

As politicas de saude ocorrerdo, na virada do século XIX para o século
XX com as mudancas no modo de produgdo, aliando autoritarismo ao nascente
cientificismo europeu. Oswaldo Cruz, oriundo do Instituto Pasteur, irda enfrentar as
epidemias da época (febre amarela e variola) que ameagam a “saude dos portos” e a
agro-exportacdo por meio de campanhas com vacinagdes e inspe¢des sanitarias. Com a
industrializacdo e a urbanizagdo, os anos vinte verdo surgir novas formas de protecao da
forca de trabalho com as Caixas de Aposentadorias ¢ Pensdes. Passemos entdo a
examinar esse percurso no século XX.

3. Expansio, crise, mudancas no modelo explicativo do processo
saude/doenca e na organizacio dos servicos de saude: a epidemiologia
a servico de quem?

Ao longo da primeira metade do século XX expande-se a oferta de
servigos de saude e politicas de protecdo social. O modelo de sistema previdencidrio
concebido na Alemanha por Bismarck influenciard outros paises, inclusive o Brasil nos
anos 30-40, baseando-se em trés fontes de contribuicdo: empresarios, trabalhadores e
Estado. Mas, sera no contexto do pos-guerra, dos anos 50 at¢ meados de 1970 que esses
sistemas se expandirdo de forma definitiva com o grande uso de tecnologia e a
importancia dos cuidados hospitalares.

A criacdo, na Inglaterra, em 1948, de um Servigo Nacional de Saude (o
National Health Service/ NHS) garantindo acesso universal por meio de financiamento
publico oriundo de fontes or¢amentarias (impostos) representa um novo marco. O
direito a equidade em satde dissociado do nivel de renda passa gradativamente a ser
reivindicado: o acesso aos servigos e a assisténcia médica deixam de ser vistos como



69

questao individual ou de filantropia passando a serem enfrentados de modo coletivo por
intermédio de formas de financiamento mais ou menos solidarias.

Fleury (1994) nos fornece um bom resumo dos principais aspectos
constitutivos dos modelos de protecao social contemporaneos, que influenciam o tipo de
sistema de saide e o acesso aos servicos: a assisténcia; o seguro; ¢ a seguridade,
apresentados no quadro 2.

Essa fase de expansao do acesso vem ao encontro das pressoes € anseios
populares, mas corresponde também a um novo momento de interacdo dos Estados,
particularmente dos paises centrais, com o desenvolvimento das forg¢as produtivas. Por
meio de politicas de protecdo social (o “welfare state”) garante-se estabilidade de
rendas e de consumo. S3o subvencionados investimentos para constru¢do ou reformas
de hospitais e a industria farmacéutica e de equipamentos médicos floresce.

Até a primeira metade do século XX, a descoberta do germe e a teoria
unicausal da doenga dominam a cena. Avangos importantes na area de equipamentos de
apoio diagnéstico e de medicamentos ocorrem somente apds a segunda guerra
configurando-se entdo uma forte industrializagdo no setor, por intermédio de
financiamentos sob regulacao estatal.

Rapidamente crescem os custos com o surgimento de um novo discurso
visando enfrentar a crise determinada, parcialmente, por um modelo que, centrado no
cuidado hospitalar e na crescente especializacdo do trabalho médico, além de caro
mostra-se pouco humanizado e gera insatisfagao.

Luz (1993), ao analisar as mutagdes na racionalidade médica ocidental,
considera que a expansdo ocorrida apos 1950, configura um momento de crise pois a
interposicdo tecnoldgica das “maquinas” leva a ruptura da relacdo médico-paciente.
Completam-se assim as crises que ja haviam ocorrido ao longo do desenvolvimento
epistemologico da medicina: primeiro o conhecimento sobre a doenca torna-se mais
importante do que curar; depois, com o nascimento da clinica, hd a supremacia do
diagndstico; agora, definitivamente selada em favor de um agir mecanico.

Além de argumentos financeiros ou da insatisfagdo de usuarios, apontam-
se mudangas no contexto demografico e epidemiologico, com queda da natalidade,
aumento da expectativa de vida, envelhecimento das populagdes e substituicdo de
doengas infecto-contagiosas pelas cronico-degenerativas'>. Isto vem fortalecer outro
modelo explicativo do processo saude-doenca determinando novas formas de
intervencao.

No modelo epidemioldgico vigente oriundo de um contexto onde
predominavam doencas infecciosas, a hipotese ¢ “causa Unica/efeito tnico”, chegando-
se ao germe ¢ sua erradicagdo sendo considerada a intervencdo adequada. No caso de
doencas cronico-degenerativas (cardiovasculares, neoplasias), ndo h4d uma unica causa e
a importancia de fatores comportamentais e ambientais torna-se mais evidente.

O documento intitulado “A4 New Perpective on the Health of Canadians’
(Lalonde, 1974 apud Dever, 1984), que servira de base para as agdes governamentais
nesse pais a partir desta data, torna-se um marco dessa perspectiva multicausal no
campo das politicas de saude. Nele, a saude ¢ determinada por um conjunto de fatores
agrupados em quatro grandes categorias: estilo de vida, ambiente, organizacdo dos
cuidados e biologia humana.

O estilo de vida ou, mais exatamente, os riscos auto-criados, comportam
as atividades de lazer, os padrdes de consumo e as atividades ocupacionais ¢ de
participagdo na producdo. Envolvem o conjunto de decisdes tomadas pelos individuos

’

122 Este ¢ o chamado modelo classico ocidental de transigdo epidemioldgica (Omran 1971 apud Minayo,
2000).
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que afetam sua propria satde. O ambiente ¢ definido como evento externo ao corpo,
compreendendo as dimensoes fisica, social e psicoldgica. Na biologia humana, influem
além da heranga genética, situacdes tais como a maturidade e envelhecimento. Por
ultimo, o sistema de organizacdo dos servigos ¢ dividido em servigos preventivos,
curativos e de recuperacao.

Argumenta-se que 0 acesso aos servigos embora importante ndo tem o
maior peso na situacdo de saude. Higéia e Panacéia sdo entdo convidadas a andar juntas:
as politicas e os servigcos devem buscar a integralidade e a intersetorialidade aliando
promogao, prevengdo e cura. Propde-se uma racionalizagdo da atencdo que partindo de
comunidades geograficamente definidas permitiria um melhor conhecimento da
situacdo epidemioldgica. Os cuidados devem ser organizados em niveis de
complexidade crescente de atencdo mas a énfase deve mudar do cuidado hospitalar de
nivel tercidrio para a atengdo primaria e comunitaria fornecida por equipes
multidisciplinares. A comunidade e os usudrios sdo incentivados a controlarem e a
participarem dos servigos.

Este novo discurso, formulado em parte em Universidades norte-
americanas no final da década de 60, marcara os anos 70 influenciando reformas com
esse conteido democratico racionalizador no Canada (Québec), Inglaterra, Espanha e
Italia, entre outros.

Também para paises periféricos, “sub-desenvolvidos ou em
desenvolvimento”, enfatiza-se através da Organizacdo Mundial de Saude/OMS a
importancia de obter-se “Satde para todos até o ano 2000,” famosa meta transformada
em consenso internacional em reunido realizada em Alma-Ata, na Russia, em 1978
(OMS, 1978).

Nos anos 80, no entanto, o discurso mudard adquirindo uma conotagao
neo-liberal, com uma tendéncia a criacdo de mercados na assisténcia e uma agao
supletiva e focalizadora do Estado.

Em fungdo da crise fiscal e desequilibrios de contas publicas, as palavras
de ordem sdo “menos Estado”, privatizagao, flexibilidade e desregula¢dao. Além disso,
ha o argumento de que ¢ preciso diminuir e controlar custos sociais em fun¢do da
competitividade de mercados no contexto da globalizagdo. O objetivo de universalismo
da oferta ¢ substituido pelo conceito de “fratar desigualmente aos que sdo desiguais”
pois a oferta homogénea favoreceria aos informados e organizados. Ha estimulo ao co-
financiamento (“o que ndo custa, ndo vale” e “quem pode deve pagar”) e incentivo a
competicao entre prestadores na distribuigdo dos recursos (Almeida, 1996).

Embora diversos paises centrais tenham realizado reformas nessa
dire¢do, sob a égide do controle de custos, ¢ importante salientar que em nenhum deles,
houve um recuo importante nas diretrizes de universalizacao e de financiamento publico
da saude (Almeida, 1995, Giovanella, 1997, Conill,1999). Ainda que numa nova
conjuntura, continua-se a enfatizar a importancia da atencao primdria e da promog¢ao da
saude.

A OMS perde seu papel de criadora de consensos internacionais em favor
do Banco Mundial, cujas propostas expressas em relatorio divulgado em 1993 marcam
as orientagdes para paises periféricos sendo alvo de debates e controvérsias ao longo da
década de 90 (Banco Mundial, 1993). Neste documento, reconhece-se terem ocorrido
avan¢os mundiais na situagcdo de satide, mas estaria ocorrendo uma explosao de custos e
o uso ineficiente e desigual de recursos com mortalidade e deficiéncias prematuras.
Propde-se uma agao focalizada do Estado em populagdes pobres, compensatoria frente
ao mercado de seguros privados financiados sem subsidios por aqueles que possam
garanti-los.
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A prioridade deve ser dada as intervengdes com bons resultados em
termos de um indicador denominado de ANOS DE VIDA AJUSTADOS POR
INCAPACIDADE/AVAI, mais conhecido por sua sigla em inglés “DALY/Disability
Adjusted Life Years”. Assim, imunizagdes, saude escolar, planejamento familiar e
nutri¢do, campanhas para suspensdo do alcool e tabagismo e prevencao da AIDS, teriam
custo baixo em relagdo a esse indicador (oscilando entre US$ 50 e 150 por AVAI),
devendo ser priorizadas.

Em relacdo aos servigos clinicos, sugere-se a garantia por parte dos
governos, de um pacote minimo de cuidados essenciais que, variando segundo
necessidades e recursos de cada pais, devem priorizar cinco tipos de servigos:
atendimento a gestantes; planejamento familiar; tuberculose; doengas sexualmente
transmissiveis/DST; e doengas graves da infancia (desnutricio aguda, infecgdes
respiratorias, diarréia).

A prestagdo de outros tipos de atendimentos, servicos de emergéncia ou
hospitalares estaria condicionada a existéncia de recursos e, nesse caso, incluiriam
fraturas, apendicectomias, métodos baratos de tratar cardiopatias, cancer do colo
uterino, tratamento medicamentoso de psicoses e remoc¢ao de cataratas.

Para paises de renda média, no qual inclui-se o Brasil, o custo estimado do pacote de
satde publica e de servigos clinicos essenciais ¢ da ordem de US$21,5.

Coerente sob muitos aspectos (eficiéncia na alocacdo de recursos, énfase
na educagdo, promo¢do ¢ aten¢do primaria) o documento encerra contradi¢cdes que
tornam questionaveis suas propostas. E correta a explosdo de custos no setor apontada
no inicio do documento, correspondendo hoje a 8% do produto mundial total. Mas
destes custos, 90% ocorrem nos paises de alta renda sendo 41% nos Estados Unidos. A
média ¢ de US$1.500 nos paises desenvolvidos versus US$ 41 nos considerados em
desenvolvimento. Existem certamente importantes re-direcionamentos a serem feitos,
mas estimular o minimo para quem ja tem tdo pouco ¢ questionavel do ponto de vista
técnico e ético.

A reforma sanitéria brasileira pode ser considerada uma reforma tardia,
preconizando principios democraticos racionalizadores com a formulagdo e
implementagdo do Sistema Unico de Satide/SUS numa conjuntura neoliberal. Apesar de
avangos nos plano politico-administrativo, reconhecem-se dificuldades no plano
operativo e no modelo assistencial.

Nas ultimas décadas, a problematica das politicas sociais e econdmicas
no Brasil tem fortalecido a crise estrutural do setor publico, ampliando a lacuna
existente entre os direitos sociais garantidos em lei e a capacidades efetiva de oferta dos
servigos publicos respectivos. O SUS estd incluido nesta condi¢do e, ndo obstante
avancos ocorridos, a sua consolida¢ao continua em transito.

A reforma caracterizou-se também por um carater particular, com um re-
ordenamento de fatias do mercado de assisténcia € um importante crescimento do
subsistema de atengdo médica supletiva — os planos de saude. (Conill, 1993, Mendes
1993, Bus 1995).

Do ponto de vista macrossocial, as politicas de ajuste macroecondomico e
as dificuldades de financiamento estdo nas raizes da explicagdo dessa tendéncia, entre
outros. E necessario considerar também as particularidades das politicas publicas do
pais que se caracteriza por ser, segundo Fleury (1994) um “Estado, sem cidaddos”.
Segundo esta autora, as mudangas do modelo de seguridade social ocorrido a partir da
Constituicdo de 1988 levaram a uma reforma universal com inclusdo segmentada, ou
seja, de diversos “cidaddos”, todos agora cobertos mas por diversos beneficios sociais,
com a convivéncia intima e contraditéria de sistemas publicos e privados.
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Embora relacionadas, as questdes, no ambito microssocial, sdo de outra

ordem. Referem-se a organizacdo das formas de trabalho, da educacdo médica e dos
demais profissionais de saude, subjetividades de usuarios e profissionais, numa
complexa interagdo entre as dimensdes economicas, politicas e culturais.
Atualmente, as duas principais propostas para garantir a continuidade do SUS, sdo a
descentraliza¢do, com a municipaliza¢do e a consolidagdo de Sistemas Locais de Satde
por intermédio da estratégia da saude da familia (Ministério da Saude, 1993, 1994,
1996, 1998, 2001).

A avaliagdo do SUS, tem evidentemente leituras diferenciadas conforme
o agente social que a faz e segundo a regido geografica do pais. O objeto do proximo
item trata justamente sobre o papel que pode ter a epidemiologia na avaliagdo e no
acompanhamento dos servigos. Conforme apontou Breilh (1998), no V Congresso
Brasileiro de Epidemiologia, para além de uma funcdo no “cdlculo do minimo
necessario”, & possivel pensar que estudos e indicadores sobre a situacdo de satde e dos
servigos podem contribuir para a construgdo de sociedades mais saudaveis e com maior
equidade.

4. A epidemiologia no acompanhamento e avaliacdo de sistemas de
saude

H4 um numero grande de conceitos e metodologias no campo da
avaliacao em saude (Donabedian, 1984, Silva & Formigli, 1994, Hartz, 1997, Novaes,
2000). Uma defini¢ao adaptada de Silva et alii (1996:24) considera avaliagdo como:

“um processo destinado a determinar a qualidade e a pertinéncia dos
servigos prestados, comparando desempenho e resultados com
parametros definidos em func¢do de metas. Compara o que esta sendo
feito ou foi feito com o que deveria ter sido, ou seja, pode ser
realizada desde as decisdes e/ou acdes a tomar até aquelas ja
tomadas”.

Outros autores consideram que

“avaliar consiste fundamentalmente em fazer um julgamento de valor
a respeito de uma interven¢do ou qualquer um de seus componentes,
com o objetivo de ajudar na tomada de decisdes. Este julgamento pode
ser resultado da aplicagdo de critérios e de normas (avaliagdo
normativa) ou se elaborar a partir de um procedimento cientifico
(pesquisa avaliativa). (Contandriopoulos et alii, 1997:31).

Um agrupamento interessante ¢ sugerido por Silva & Formigli (1994:81),
no qual os estudos avaliativos sdo divididos da seguinte forma: relacionados com a
disponibilidade e distribui¢cao social dos recursos (cobertura, acesso, equidade);
relacionados com o efeito das agoes (eficdcia, efetividade, impacto); relacionados com
0s custos (eficiéncia), relacionados com a adequagdo das agoes ao conhecimento
técnico e cientifico vigente (qualidade técnico-cientifica); relacionados a percepg¢do dos
usuarios sobre as praticas (satisfagdo, aceitabilidade).

Do ponto de vista metodologico, o modelo de avaliacdo inspirado na
teoria sistémica, proposto por Donabedian (1984), ¢ um dos mais conhecidos na area,
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composto pela andlise da estrutura (recursos), dos processos (atividades) e dos
resultados, de um programa ou sistema de satde, relacionando-os também entre si.

A estrutura diz respeito as caracteristicas relativamente estaveis dos servigos, incluindo
os recursos disponiveis e o contexto fisico e organizacional. Refere-se ao tipo e nimero
de trabalhadores de saude, planta fisica, equipamentos, gama de servigos, enfim, as
caracteristicas que determinam o acesso e a continuidade da assisténcia. A estrutura
determina o potencial do sistema. Ja a avaliacdo do processo mostra como o sistema
realmente funciona, através da interacdo entre os prestadores e os usudrios (Silver,
1992).

Conforme assinalado na defini¢do apresentada no inicio deste texto, uma
das fungdes da epidemiologia é a de fornecer indicadores que sirvam de suporte ao
planejamento, administragdo e avaliacdo, o que inclui o acompanhamento das agdes.
Este campo tem sido as vezes denominado de “epidemiologia de servigos” e inclui
também estudos que possam relacionar a¢gdes com resultados.

De um modo genérico, indicador ¢ uma qualidade numérica ou nido que
permite apreciar caracteristicas de um fenémeno de interesse. Em epidemiologia, os
indicadores sdo medidas quantitativas sendo expressos em geral, numa relagdo entre um
numerador (nimero de eventos) e um denominador (populacdo exposta), multiplicado
por uma constante (1000, 10000 ou 100000) a fim de permitir comparacdes entre
populagdes de tamanhos diferentes.

Sdo bastante difundidos os coeficientes de mortalidade, obtidos pela
divisdo entre o nimero de 6bitos e o nimero de expostos ao risco de morrer. Podem ser
categorizados segundo os critérios de interesse tais como, sexo, faixa etéria, estado civil
e, classificados segundo causa ou lugar. Assim, o coeficiente de mortalidade infantil ¢
calculado dividindo-se o numero de Obitos de criangas menores de um ano pelos
nascidos vivos naquele ano, em uma determinada 4rea, multiplicando-se por 1000 o
valor encontrado.

Vejamos alguns exemplos de indicadores usados em avaliagdo de
sistemas de saude. Podemos ter indicadores da estrutura ou dos recursos que dao idéia
da oferta potencial: profissionais/habitantes (em geral, usa-se o nimero de médicos ou
enfermeiros/10000), numero de leitos/habitante, gasto per capita. Os indicadores de
processos mostram a producao, permitindo avaliar a utilizacao dos servigos (oferta real),
a integralidade e continuidade da atencdo. Fazem parte desse grupo, as consultas e
internacdes/habitante, a distribuicdo das consultas por tipo ou grau de complexidade
(atengdo basica versus especialidades, cuidados curativos versus preventivos), % de
encaminhamentos, de atendimentos de emergéncias, exames especializados, etc.

Para o acompanhamento de objetivos de equidade seria util avaliar
barreiras no acesso, verificando-se por exemplo, o tempo de espera para obtengdo de um
servigo considerado tecnicamente necessario. Este tipo de informagdo ndo faz parte da
rotina dos sistemas de informagdes, necessitando de estudos especiais.

Os indicadores de resultados medem efeitos no estado de saude ou na
resolucdo de problemas e incluem incidéncias (casos novos) ou prevaléncia (casos
existentes) de doengas, coeficientes de mortalidade ou mesmo medidas de mudangas de
comportamentos de risco (tabagismo, por exemplo).

Um grande desafio no acompanhamento e avalia¢do de sistemas de satde
¢ estabelecer julgamentos acerca de resultados, tendo em vista as caracteristicas
multifatoriais do processo saude/doenga. A isto se agrega a ampliacdo do modelo
explicativo ao qual ja nos referimos, que relativizou a importancia dos servigos na
melhoria do estado de saude das populacdes.
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A fim de superar essa problematica, Contandriopoulos (1990) propde um
modelo ampliado, em que interagem dois circuitos: o que determina o estado de satide e
o circuito de cuidados. E possivel, com esse modelo, identificar os componentes do
sistema com maior precisdo, estabelecendo-se relacdes entre eles conforme apresentado
na figura 1.

Tem-se procurado estabelecer indicadores de resultados mais diretamente
relacionados com efeitos dos servigos, tais como, mortes infantis por causas preveniveis
por imunizagdes. O Programa de Saude da Familia tem uma lista de indicadores desse
tipo considerados marcadores da qualidade da assisténcia, tais como: acidentes
vasculares cerebrais; gravidez em menores de 20 anos; recém-nascidos com peso
inferior a 2.500g; hospitalizagdes por pneumonias; desidratagdo em menores de 5 anos;
hospitaliza¢des por complicagdes de diabetes; fraturas de colo de fémur em maiores de
50 anos; hanseniase com grau de incapacidade II e III.

Outra questdo importante ¢ que, para um julgamento sobre qualidade, ¢
preciso comparar resultados com parametros. Esses parametros advém de normas
internacionais ou nacionais devendo, no entanto, serem relativizados nos contextos
locais.

Atualmente, dados sobre a estrutura (recursos), processos (consultas,
internacgdes, outras atividades) e resultados (morbidade, mortalidade, condi¢des dos
nascimentos) dos sistemas municipais (e também estaduais) ndo t€ém em geral um
acompanhamento integrado, estando dispersos em pelo menos, trés setores.

Com o processo de implementagdo do SUS, vem se desenvolvendo um
conjunto de tentativas para um melhor acompanhamento do sistema publico,
principalmente nos municipios.

Para repasse de recursos financeiros federais foram estabelecidas Normas
Operacionais Bésicas (MS, 1993, 1996) conhecidas como NOB’s, cuja ultima versdo,
publicada em 26 de janeiro de 2001, foi denominada Norma Operacional da Assisténcia
a Saude/NOAS (MS, 2001). Essas normas definiram uma série de condigdes regulando
a municipalizacdo: modalidades de gestdo; existéncia de Fundos Municipais; plano e
Conselho de Saude; relatorio de gestdo; e comprovagdo de contrapartida municipal (MS,
1993). Nas versdes mais recentes (MS, 1996, 2001) foram acrescentados requisitos
justamente no que se refere aos sistemas de informacao sobre a situacdo de saiude e a
criacdo de estruturas municipais nas areas de vigilancia sanitdria, vigilancia
epidemioldgica e de controle e avaliagao.

Pela ultima regulamentagdo, os municipios podem habilitar-se a duas
modalidades de gestdo para recebimento dos recursos federais: gestdo plena da atencdo
basica ampliada e gestdo plena do sistema municipal. No primeiro caso, devem garantir
a existéncia de cadastro, auditoria, controle e avaliacdo dos servicos de atencado
basica'>, no segundo, essas a¢des dizem respeito ao conjunto de prestadores de servigos
ambulatoriais e hospitalares.

Herdeira de uma cultura institucional do antigo INAMPS, a area de
controle e avaliacdo se ocupa entdo, de manter o cadastro de prestadores, verificar os
boletins de produgdo, enviando dados para niveis de geréncia central e autorizando
pagamentos. O foco principal sdo as contas médicas, mas ¢ também a area responsavel
pela realizagdo de auditorias e averiguagdo de dentncias. Gerenciam dois grandes
sistemas de informagdes: Sistema de Informagdo Ambulatorial/Sia-SUS e o Sistema de

'3 Compreendem as seguintes agdes: controle da tuberculose, hanseniase, hipertensio, diabetes, saude
bucal (0-14 anos, gestantes), urgéncias odontologicas, satide da crianga (nutrigdo, imunizagio,
doencas mais prevalentes), pré-natal, planejamento familiar e cortes cérvico uterino (MS, 2001, anexo

1.
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Informagao Hospitalar/SIH-SUS organizado a partir das Autorizagdes de Internagdes
Hospitalares/AIH’s, contendo dados sobre causas de internagdes, entre outros.

No setor de epidemiologia, além do monitoramento dos casos de
doencas, que podem assumir propor¢des epidémicas, estd sediada (num processo ainda
incompleto de descentralizagdo), a gestao dos seguintes sistemas de informagodes sobre a
situacao de saude:

#SIM — Sistema de Informagao de Mortalidade;

SINASC - Sistema de Informacgéo de Nascidos Vivos — fornece dados sobre o
acompanhamento pré-natal e condicées dos nascimentos;

SINAN - Sistema de Informagédo de Agravos de Notificagdo — fornece dados
sobre doengas de notificagdo compulséria como, por exemplo, cdlera,
coqueluche, dengue, doenga meningocdcica, hepatite B, malaria, AIDS, tétano,
tuberculose.

Esses sistemas podem ser acessados no site http://www.datasus.gov.br.

Além destes, existem outros sistemas de implantagao mais recente, tais
como, o Sistema de Vigilancia Alimentar e Nutricional/SISVAN e o Sistema de
Informagdo de Ateng¢dao Basica/SIAB. Apesar de estarem em franco processo de
aprimoramento, todos estes bancos, incluindo os mais antigos, t€ém problemas de
subregistro (Carvalho, 1997).

Finalmente, o setor de planejamento ¢ o local onde estes dados podem
(ou deveriam) ser encontrados consolidados e melhor integrados em programacoes
anuais com metas pactuadas que os municipios assumem o compromisso de cumprir e,
nos Planos Municipais.

Conclusao

A prestacdo de servicos no mundo ocidental contemporaneo ¢ resultado
de uma longa trajetdria historica. Apesar de pressdes no sentido de um recuo na
interven¢do estatal, tende-se hoje a um olhar mais social, buscando-se, pelo menos no
discurso € no plano legal, um consenso em torno da solidariedade e da integralidade
como ideais regulatorios dos sistemas de saude. Mas, os demais olhares, magico,
empirico e o biologicista (ainda hegemdnico), estardo também presentes, como parte da
construcgdo dessa trajetoria.

O modelo proposto por Contandriopoulos (1990) incorpora uma
concepcao ampliada dos determinantes da satde influenciada pelo modelo de Lalonde
(1974), chamando atengdao para o papel limitado do subsistema de atencdo. As
diferentes modalidades organizacionais nos diferentes paises (responsabilidades dos
cidadaos e do Estado, regulamentagdo profissional, tipos de financiamento e pagamento
pelos servigos) podem explicar parte das principais diferencas entre os sistemas de
saude, na medida em que influenciam os papéis dos diferentes atores repercutindo na
capacidade de gerir os gastos e na eficiéncia técnica e social dos servigos.

Alias, ¢ importante atentar para o fato de que a légica que rege as
particularidades funcionais do sistema de saude pode ndo necessariamente estar voltada
para o bem-estar da populacao, visto que o comportamento dos diversos (e muitas vezes
antagdnicos) atores sociais dentro de tal sistema pode direcionar sua dindmica para
outros fins.


http://www.datasus.gov.br/
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No ambito do que denomina uma democracia inconclusa, Gershman
(1995) considera que a reforma brasileira mostra-se ainda incompleta, campo de
permanente interacdo de atores sociais. Utiliza o conceito de regimes democraticos, que
se refere a capacidade que governo e sociedade possam ter para gerar comportamentos
democraticos para além do campo estritamente politico. Significa o estabelecimento de
novas dimensdes nas relagdes Estado-Sociedade, incluindo direitos e politicas sociais.
Considera possivel expandir a reprodu¢do da democracia por aproximagdes sucessivas.

A avaliagdo de resultados das politicas de satide, que visam consolidar a
reforma, tem demonstrado avangos com maior oferta de servigos de atenc¢do basica ¢
preventiva (MS, 1999, Vianna e Dal Poz, Conill, Freitas & Bacilieri, 2000, 2001), entre
outros. A constru¢do de uma esfera publica democratica no setor através da
implementagdo e do fortalecimento de Conselhos de Satde tem sido importante para
assegurar, ainda que num quadro de fortes restricdes financeiras, direitos na cobertura
com servigos mais abrangentes, além de inovagdes na gestdo (Fleury & Carvalho,
1997).

Sdo varios os mecanismos de regulacdo existentes e as informagdes ja
relativamente abundantes estdo ainda dispersas. Ha um papel importante da
epidemiologia no sentido de integrd-las numa perspectiva abrangente em direcdo a
proposta atual de vigilancia da saude. Esta ¢ uma nova perspectiva de redefini¢do das
praticas, que faz a distingdo e assume a importancia do controle de determinantes, riscos
e danos, com a incorporagao de um conjunto ampliado de sujeitos sociais (Teixeira et
alii,1998). Um esfor¢co multidisciplinar e interinstitucional de controle e avalia¢do
podem entdo contribuir para que recuos sejam limitados e avancos mantidos e
ampliados.
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Figura 1: Modelo de Sistema de Saude
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Fonte:Contandriopoulos,A.P.,1990.




80

Quadro1 - Comparagao dos enfoques no estudo da trajetéria histérico-

social dos servigos de saude

Enfoques
Periodo Olhar sobre o Desenvolvimento | Intervencées do Racionalidade
corpo social das forcas Estado no tecido | médica ocidental
(Scliar, 1987) produtivas social (Foucault, (Luz, 1993)
(Breilh, 1998) 1979)
Comunidades .
s magico
primitivas
Antigiiidade . . ! momen}o:
empirico sistematizagao do

classica (400-200
a.C.)

Escola Hipocratica

saber / corporacao

médica
Fim do °
. 2° momento: curar
renascimento e :
. o f menos importante
inicio do primoérdios do SNET policia médica .
. . s policia médica ~ do que produzir
classicismo (1500- | olhar cientifico alema .
conhecimentos
1600) sobre doencas
Manufaturas ¢
3° momento:
o normatiza¢ao clinica, anatomia-
- olhar contabil . L
Indistrias (1700- . S f e institucional, patolégica,
epidemioldgico e policia médica .. . ~
1800) medicina social, separagdo entre
armado .. ..
medicina urbana | medicina e arte de
curar
M lizaca .
Onopolizacao do inicio do modelo
capital biomédico
Periodo formativo olhar armado hospitalo-cén t’rico
(final de 1800- Fi’mraco o
1900) P
4° momento:
incorporacao da
tecnologia,
completam-se as
Imperialismo intensificacdo do cisoes:

(1920-1950)

olhar social

conhecimento x
arte de curar;
diagnose x
terapéutica; agir
clinico x relagdo

Crise e novo
momento de
internacionali-
zagao

recuo do olhar
social?

aten¢do primaria:
nova policia
médica?
epidemiologia do
calculo do minimo
necessario?

medicina
comunitaria




Quadro 2 — Modelos de protegao social
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Modalidades Assisténcia Seguro Seguridade
Denominagdes Residual Meritocratico Institucional
Ideologia Liberal Corporativa Social-democracia
Principio Caridade Solidariedade Justica
Efeito Discriminagéo Manutencéo Redistribuicao
Status Desqualificagcao Privilégio Direito
Financas Doacdes % Salario Orgamento Publico
Atuaria Fundo Acumulagéo Repartigéo
Cobertura Alvos Ocupacional Universal
Beneficios Bens/Servicos Proporc. Salarial Minimo Vital
Acesso Teste/ Meios Filiacao Necessidade
Administracéo Filantropico Corporativo Publico
Organizacao Local Fragmentada Central
Referéncia Poor Laws inglesas Bismarck Beveridge
Cidadania Invertida Regulada Universal

Fonte: Fleury,1994:108
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