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Abstract  This paper presents different models that describe health determinants, services, and
systems. It highlights the important model developed by Contandriopoulos, proposing a separa-
tion between the health status and health care circuits. The article is intended as a contribution
to the field of comparative analysis with a new theoretical, methodological, and evaluative ap-
proach. Problems were identified in the development of a new model. Decentralization and ac-
cess are introduced as categories, suggesting that they may take part in such new model.
Key words  Health Services; Health System; Health Service Analysis

Resumo  O artigo apresenta os diferentes modelos propostos para descrever os determinantes de
saúde, os serviços de saúde ou o sistema de saúde em geral. Aponta como promissor o modelo de-
senvolvido por Contandriopoulos, que propõe a separação entre circuito de estado de saúde e
circuito de atenção à saúde. Coloca-se na perspectiva de contribuir, no campo da análise compa-
rada, com um novo aporte teórico, metodológico e avaliativo, explicitando a existência de pro-
blemas e encruzilhadas na tarefa de construir e operacionalizar um novo modelo. São introdu-
zidas as categorias descentralização e acesso, sugerindo-se que possam compô-lo.
Palavras-chave  Serviços de Saúde; Sistema de Saúde; Análise de Serviços de Saúde
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Introdução

Neste artigo, reproduzimos as discussões pro-
venientes de estudo em desenvolvimento cujos
objetivos são de construir e adequar modelo
para análise comparada da organização de ser-
viços de saúde. O estudo atende a duas premis-
sas básicas. A primeira diz respeito à intenção
de incluir explicitamente a análise comparada
no campo da avaliação, na medida em que con-
sideramos que esta subentende um julgamento
de valor da qualidade dos sistemas de saúde
mediante um processo de análise sistemático e
relativamente objetivo. A segunda refere-se à
intenção de incorporar variáveis e dimensões
históricas, político-administrativas e culturais
ao modelo, para que possam traduzir não ape-
nas a estrutura, mas também a dinâmica dos
sistemas e dos serviços.

As três últimas décadas foram marcadas
por uma discussão crescente quanto à crise e à
necessidade de reformas nos sistemas de saú-
de. Os aspectos relacionados aos custos e à cri-
se fiscal dos estados, ainda que enfocados sob
ângulos diversos, foram, sem dúvida, aqueles
aos quais se deu maior ênfase. Como pano de
fundo, a globalização de uma tendência neoli-
beral nas políticas sociais. Nos países centrais,
essa discussão se manifesta por alguns ques-
tionamentos da relação serviços-saúde, que,
longe de estar equacionada, esforça-se por
mostrar um quase colapso de meios e fins, no
qual a existência de serviços não geraria, numa
relação direta, a saúde.

Os principais questionamentos se baseiam
em três constatações. Primeiro, tornar-se-ia
cada vez mais patente a importância de fato-
res externos aos serviços na saúde de grupos
populacionais (renda familiar, escolaridade,
hábitos de vida, local de trabalho etc.). Segun-
do, uma análise mais rigorosa mostraria que
as práticas médicas não estão tão estreita-
mente ligadas a um conhecimento científico
como pode parecer. Em outras palavras, as ex-
pectativas sociais (e seus recursos) deposita-
das nos serviços de saúde estariam superdi-
mensionadas, levando-se em conta o retorno
real que elas podem dar. Por último, existiria
uma grande distância entre a compreensão
atual dos determinantes de saúde e as priori-
dades definidas para os serviços pelas políti-
cas de saúde. Esta separação entre teoria e
prática poderia ser decorrência da persistên-
cia na utilização de quadros de referência ou
modelos incompletos ou obsoletos de concei-
tuação dos determinantes de saúde para a
concepção dessas políticas (Evans & Stoddart,
1996).

Ainda que impregnadas por uma aborda-
gem que tende a reduzir as análises do setor,
desconhecendo, na maior parte das vezes, a
subordinação da lógica dos serviços à ordem
econômica mais geral, há uma concordância
de parte de nossas discussões com este último
ponto. Antes de compararmos os sistemas de
saúde, é preciso rediscutir as bases e as cate-
gorias com que os serviços costumam ser ava-
liados.

O nosso objeto de estudo situa-se no plano
da organização dos serviços. Propomos com-
parar as diversas realidades organizacionais,
tendo em vista os problemas atuais nesse con-
texto: regulação de custos, maximização da efi-
ciência, alocação de recursos, auto-regulação
dos profissionais, prestação de contas etc. Pre-
tendemos não cair na idéia das instituições en-
quanto fatos sociais totais (Goffman, 1996),
desconsiderando o contexto e a sociedade em
que se inserem, os grupos de interesses em
conflito, as diferenças de acesso aos serviços,
motivadas tanto por barreiras organizacionais
ou financeiras, quanto por características da
população local.

Na perspectiva de criar as bases metodoló-
gicas para tanto, vimos a necessidade da revi-
são dos principais modelos propostos para
descrever os determinantes de saúde, os servi-
ços de saúde ou o sistema de saúde em geral. A
compreensão do contexto em que surgem e
das categorias analíticas que os compõem, bus-
cando contribuições e reconhecendo limita-
ções, parece-nos fundamental para que consi-
gamos contribuir, no campo da análise compa-
rada, com um novo aporte teórico.

Foge ao escopo deste estudo aprofundar
uma discussão de cunho epistemológico dos
diferentes referenciais que informam esses
modelos. No caso específico das correntes em
análise comparada, limitamo-nos a sintetizar
elementos de trabalho anterior sobre o tema,
por nós já realizado (Conill et al., 1991). Final-
mente, tecemos considerações explicitando
problemas e encruzilhadas com os quais depa-
ramos.

Considerações metodológicas 
para a construção do modelo

A trajetória dos determinantes de saúde 
nos modelos construídos

Sabemos que a procura de uma resposta dian-
te da dor e da incapacidade se confunde com a
própria origem do homem (Scliar, 1987). Os
meios empregados variaram em cada época,
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conforme o estágio do conhecimento acerca da
doença, o grau da divisão do trabalho e da de-
legação maior ou menor dessa tarefa a especia-
listas, e, no que diz respeito ao acesso a um
conjunto de bens e serviços disponíveis, as re-
lações estabelecidas entre as classes sociais.

A importância que assumiu a atenção mé-
dica nos sistemas de saúde de alguns países
desenvolvidos é particularmente bem descrita
por Schieber & Poullier (1989, apud Evans et
al., 1996:37):

“As pessoas cuidam de sua saúde, e elas têm
razão quando o fazem. De várias formas elas
procuram manter, melhorar ou ainda adapta-
rem-se à sua deterioração (...) elas participam
de todo tipo de atividade que supostamente
contribua para sua boa saúde. Tentam também
evitar atividades e situações que julguem poten-
cialmente perigosas. O que motiva todos esses
esforços são teorias ou, mais precisamente, con-
juntos de hipóteses implícitas, vagamente rela-
cionadas entre si de forma pouco coerente, sobre
os determinantes da saúde.

Dentre as ações que têm por objetivo a saú-
de, as sociedades contemporâneas destinam
uma grande parte de seus recursos econômicos
à produção e distribuição de cuidados médicos,
ou seja, um conjunto de bens e serviços percebi-
dos como relacionados especificamente com a
saúde. A atividade de cuidados (...) constitui um
dos mais importantes setores da atividade eco-
nômica em todos os Estados Modernos. A am-
plitude dos esforços reflete bem a convicção ge-
ral de que a disponibilidade de serviços de saú-
de e sua utilização constituem um fator essen-
cial para a saúde de indivíduos bem como de
populações.”

A compreensão da inter-relação entre os
serviços de saúde e o estado de saúde da popu-
lação precede a discussão de uma nova mode-
lagem para a análise comparada. A descrição
dos principais modelos existentes permitirá
entender melhor tanto a evolução histórica do
conceito de saúde e doença, quanto a forma
como os países responderam às necessidades
de saúde no plano de organização de seus ser-
viços.

Nesse sentido, escolhemos o modelo ecoló-
gico da doença, que deu origem ao modelo
epidemiológico clássico da história natural da
doença (Leavell & Clark, 1965), o modelo de
multicausalidade ou de determinantes de saú-
de (Lalonde, 1974), o modelo de sistema de
saúde desenvolvido por Roemer (1989) e o que
vamos denominar de modelo ampliado e inte-
rativo entre circuito de estados de saúde e sub-
sistema de atenção à saúde (Contandriopou-
los, 1990).
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De acordo com o modelo ecológico da
doença, estar doente ou saudável depende do
equilíbrio entre algumas variáveis agrupadas
em três categorias fundamentais: o agente (or-
ganismos infecciosos, agentes físicos, agentes
químicos); o hospedeiro (excessos e deficiên-
cias dietéticas, idade, sexo etc.) e o meio am-
biente (temperatura, umidade, água, alimen-
tos, insetos, vetores, condições econômicas e
sócio-culturais). Em razão das interações entre
essas numerosas variáveis, o rompimento do
equilíbrio em favor de um agente causal leva-
ria o indivíduo ou a população à condição de
doente.

Predomina, nessa época, a ênfase no agen-
te para explicar a doença e as doenças infeccio-
sas ainda são a principal preocupação dos epi-
demiologistas. As propostas de intervenção e
organização dos serviços se baseiam em cam-
panhas de erradicação, como, por exemplo, da
varíola.

Samuel Pessoa (Pessoa, 1983) caracteriza
uma exceção. Num texto intitulado Ecologia e
Epidemias, originário de uma conferência rea-
lizada na Faculdade de Medicina de Alagoas
em 1956 e publicado em 1983, ele argumenta
que o desaparecimento ou a diminuição de
grandes epidemias e doenças que assolaram a
humanidade não foram decorrentes de inter-
venções médicas, mas de fatores ditos inespe-
cíficos ligados a mudanças na habitação e ali-
mentação. Demonstra, por meio de dados ba-
seados na história dessas doenças, o que
McKeown (1981) viria a quantificar mais tarde,
analisando séries de mortalidade de mais de
três séculos na Inglaterra.

A ampliação do modelo clássico, aumen-
tando a importância dos fatores ambientais e
reduzindo a importância dos agentes infec-
ciosos, ocorre com a mudança dos padrões de
doença no enfoque dos estudos epidemiológi-
cos. Essa ampliação altera muito lentamente
as concepções de saúde/doença nos meios
médicos e no planejamento e organização dos
serviços, que permanecerão quase até a déca-
da de 70, senão até hoje, influenciados pela hi-
pótese da “causa única/efeito único” (Dever,
1988:2-3).

O documento intitulado A New Perspective
on the Health of Canadians (Lalonde, 1974),
que servirá de base para as ações governamen-
tais no Canadá a partir dessa data, torna-se um
marco da perspectiva multicausal no campo
das políticas de saúde. Nele, a saúde é conside-
rada como sendo determinada por um conjun-
to de fatores agrupados em quatro grandes ca-
tegorias: estilo de vida, ambiente, organização
dos cuidados e biologia humana.
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O estilo de vida ou, mais exatamente, os ris-
cos criados pelas próprias pessoas comportam
as atividades de lazer, os padrões de consumo
e as atividades ocupacionais e de participação
na produção; envolvem o conjunto de decisões
tomadas pelos indivíduos as quais afetam sua
própria saúde. O ambiente é definido como
eventos externos ao corpo, compreendendo as
dimensões física, social e psicológica. Na bio-
logia humana, influem, além da herança gené-
tica, situações tais como a maturidade e o en-
velhecimento. Por último, o sistema de organi-
zação dos serviços é dividido em serviços pre-
ventivos, curativos e de recuperação.

Uma das principais fontes conceituais des-
se documento foi o trabalho de Laframboise
(1973), no qual esse autor propõe uma nova es-
trutura conceitual para a análise do campo da
saúde, com grandes subdivisões passíveis de
orientar uma intervenção concreta.

Blum (1974, apud Dever, 1988) dá continui-
dade à discussão com um modelo denominado
“o campo de força e os paradigmas de bem-es-
tar da saúde”, onde confere importância dife-
renciada a esses quatro grupos de fatores. Tais
fatores se relacionam entre si, influenciando-
se mutuamente num círculo abrangente que
inclui população, sistemas culturais e recursos.
Por esse modelo, os serviços de saúde têm uma
influência menor do que os demais fatores.

Partindo do modelo proposto por Lafram-
boise e Lalonde, Dever propõe, em 1976, o cha-
mado “modelo epidemiológico para análise da
política de saúde”, no qual os quatro grupos de
fatores têm o mesmo peso, precisando estar hi-
poteticamente em equilíbrio, para que se esta-
beleça a condição de saúde. A criação desse
modelo foi intencionalmente dirigida para que
ele fosse um instrumento de orientação à for-
mulação de políticas e ao estabelecimento de
prioridades nas ações.

Sua aplicação prática subentende quatro
etapas principais: seleção de doenças que con-
tribuam para a mortalidade e morbidade da
população; distribuição dos fatores de risco da
doença pelas quatro divisões do modelo epide-
miológico; distribuição proporcional dos gas-
tos totais com a saúde pelas quatro divisões do
modelo de determinação, com posterior reade-
quação da diferença proporcional entre os de-
terminantes da saúde e os gastos implementa-
dos (Dever, 1988).

O conceito de campo de saúde que Dever
aprimora é mais operacional e tenta se ade-
quar às políticas e à visão de causa múltipla –
efeito múltiplo de saúde e doença. Seu maior
marco é a investigação por igual do estilo de vi-
da, elementos ambientais e biológicos, assim

como de fatores relacionados à organização
dos serviços de saúde.

Finalmente, consideramos útil citar o mo-
delo desenvolvido por Roemer (1989), que é
uma das mais sintéticas representações exis-
tentes de sistema de saúde. De acordo com es-
se modelo, para responder às necessidades de
saúde, o sistema se constitui de três compo-
nentes centrais: recursos, organização e pres-
tação de serviços. Esses componentes são in-
fluenciados por dois outros fundamentais: a
gestão e o financiamento, surgindo dessa inte-
ração os resultados do sistema. O autor situa os
serviços de saúde como sendo um dos dois
grandes determinantes do estado de saúde da
população, no mesmo nível de importância do
estatuto biológico, este, por sua vez, sendo de-
terminado pelo ambiente físico e social.

Em síntese, notam-se mudanças conside-
ráveis ao longo das últimas décadas no enfo-
que proposto para identificar os determinan-
tes de saúde. Observa-se a ênfase no agente
para explicar a doença, passando pela amplia-
ção desse enfoque, que inclui o meio ambiente
num primeiro momento e, posteriormente, um
conjunto de fatores (estilo de vida, ambiente,
organização dos cuidados e biologia humana).
A aplicação desses modelos para a organiza-
ção dos serviços de saúde passa pela discussão
dos limites dos serviços de saúde na melhoria
da saúde de uma população, que veremos a
seguir.

Os limites dos serviços de saúde

Uma grande questão na construção de um mo-
delo para análise comparada que se pode ante-
ver pelas posições aparentemente antagônicas
de Blum (Blum, 1974, apud Dever, 1988), Dever
(1988), Lalonde (1974), Laframboise (1973) e
Roemer (1989) é exatamente a do peso dos ser-
viços de saúde na melhoria da saúde de uma
população.

Embora seguidamente discutida, a questão
da importância dos serviços de saúde na pro-
dução da saúde tem sido pouco investigada
pela sua evidente complexidade. Os autores
que se dispuseram a fazê-lo tratam de selecio-
nar variáveis setoriais e extra-setoriais que in-
fluenciam o estado de saúde, aplicando então
um modelo de regressão logística, de análise
multivariada, para identificar aquelas de maior
correlação com os melhores resultados.

Um exemplo clássico é o estudo de Cochra-
ne et al. (1988), no qual selecionaram-se 18
países, excluindo-se o Japão para evitar a inter-
ferência de fatores genéticos na explicação das
diferenças observadas na mortalidade. Os cri-
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térios de seleção foram: produto nacional bru-
to por pessoa superior a dois mil dólares; po-
pulação superior a dois milhões de habitantes;
disponibilidade de dados. Analisaram-se as re-
lações entre indicadores de atenção à saúde
(recursos humanos/habitantes, percentual do
PNB gasto em saúde, leitos/habitantes) e die-
téticos (consumo alimentar, de fumo e de ál-
cool/anual/per capita), bem como fatores eco-
nômicos e demográficos (densidade populacio-
nal, PNB/per capita, índice de educação), com
as diversas taxas de mortalidade de 0-64 anos.

As conclusões foram polêmicas. Os indica-
dores de atenção à saúde não se relacionavam
negativamente com a mortalidade, existindo
uma associação marcada e positiva entre a pre-
valência de médicos e a mortalidade no grupo
de idades mais jovens. Não se encontrou ne-
nhuma explicação para essa “anomalia de mé-
dicos”. O produto nacional bruto por habitante
é a principal variável que mostra uma associa-
ção negativa constante e forte com a mortali-
dade.

Uma contribuição interessante nesse senti-
do é a hipótese que Miguel (1978), utilizando-
se de métodos quantitativos, apresenta para a
Espanha no período entre 1960 e 1970. O autor
argumenta que, em formações sociais com bai-
xo nível de desenvolvimento, as diferenças no
estado de saúde podem ser melhor explicadas
pelo grau de mudança econômica do que pela
estrutura e organização de serviços. Em está-
gios mais avançados de desenvolvimento, os
serviços passam a constituir-se numa variável
independente, de maior importância para o ní-
vel de saúde alcançado do que o crescimento
econômico.

A fim de superar essa problemática, Con-
tandriopoulos (1990) propõe um modelo am-
pliado, onde interagem dois circuitos: o que
determina o estado de saúde e o que determi-
na o que ele chama de sistema de cuidados (Fi-
gura 1). São cinco os principais determinantes
do estado de saúde da população: a biologia
humana, os hábitos de vida, o desenvolvimen-
to físico e social e os serviços de saúde. Além
dessa vantagem, o modelo possibilita estabele-
cer relações entre os diversos componentes,
permitindo medidas de avaliação do sistema
de serviços, tais como produtividade, efetivi-
dade e eficiência.

Entendendo a saúde como um estado dinâ-
mico, os serviços devem ter como função prin-
cipal alterar o processo natural de evolução da
doença. A medida e a definição exatas do que é
um problema de saúde estão relativizadas, tan-
to pelo agente que a percebe (o usuário, a so-
ciedade, o Estado, os prestadores do sistema de

saúde), quanto pela própria eficácia dos servi-
ços. Quanto mais o sistema se aprimora, mais
se amplia a definição do que se constitui um
problema de saúde, justificando seus desen-
volvimento e aumento de custo.

Por esse modelo, os serviços seriam respon-
sáveis pela gerência eficiente dos recursos em-
pregados pela sociedade. Isso se faria de acor-
do com regras e valores organizacionais acei-
tos de forma a atender às expectativas e contri-
buir o máximo possível para a melhoria da saú-
de da população.

O modelo proposto inclui uma concepção
influenciada pelo modelo de Lalonde (1974),
mas ampliada, dos determinantes da saúde de
uma população e do papel real do chamado
subsistema de atenção à saúde sobre ela. As di-
ferentes modalidades organizacionais nos di-
ferentes países (responsabilidade dos cidadãos,
do Estado, regulamentação profissional, tipos
de financiamento e pagamento pelos serviços)
podem acarretar as principais diferenças entre
seus sistemas de saúde, na medida em que in-
fluenciam os papéis dos diferentes atores so-
ciais e repercutem na capacidade de gerir os
gastos e na eficiência dos serviços para a popu-
lação.

Aliás, é importante atentar para o fato de
que a lógica que rege as particularidades fun-
cionais do sistema de saúde pode não necessa-
riamente estar voltada para o bem-estar da po-
pulação, visto que o comportamento dos diver-
sos (e por vezes antagônicos) atores sociais
dentro de tal sistema pode direcionar sua dinâ-
mica para outros fins.

Usando esse referencial, Champagne et al.
(1991) comparam a evolução dos serviços de
saúde do Canadá e dos Estados Unidos com
a dos outros países da Organização para a
Cooperação Econômica e o Desenvolvimento
(Oced), analisando a produtividade, a efetivi-
dade e a eficiência desses sistemas. Como indi-
cadores de recursos, usam o percentual do PIB
em saúde e despesas per capita; para os servi-
ços, o tempo de permanência hospitalar e o
número de médicos por habitante e, para os re-
sultados, a esperança de vida e a mortalidade
infantil. Demonstram as dificuldades do siste-
ma americano, com gastos mais elevados e pio-
res indicadores de saúde, caracterizando-o co-
mo o menos eficiente de todos.

A discussão dos diferentes determinantes
do estado de saúde é fundamental, na medida
em que traz a questão de como separar e medir
os efeitos dos componentes de um sistema de
saúde (dentre os quais os serviços), não so-
mente no que se refere à análise comparada,
mas em relação a toda a discussão da organi-
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zação dos serviços influenciada por atividades
extra-setoriais (educação, renda, acessibilida-
de geográfica etc.).

Abordagem comparada em saúde 
e os cuidados na construção do modelo

Entendemos a comparação como a busca de
semelhanças, diferenças ou relações entre fe-
nômenos que podem ser contemporâneos ou
não, que ocorram em espaços distintos ou
não, tendo em vista conhecer determinações,
causalidades e inter-relações (Conill et al.,
1991).

A abordagem comparada é um instrumen-
to metodológico importante; no entanto, tem
utilizado enfoques de descrição e análise sob
bases filosóficas diferentes. Recente revisão
dos enfoques utilizados na área da saúde (Co-
nill et al., 1991) dividiu-os em três correntes:
funcionalismo, materialismo-histórico e “novas
correntes”. Na primeira, predominam a descri-
ção, a classificação e o estabelecimento de in-
dicadores para explicar a estrutura e o funcio-
namento dos diversos sistemas oficiais de aten-
ção à saúde. Destacam-se os trabalhos de Field
(1973), Frenk & Donabedian (1987), Klecskows-
ki et al. (1984) e Roemer (1989).

Estado de saúde dos 
indivíduos na população

Recursos humanos, 
físicos, conhecimento, 
financeiros

Estilo de vida

Bagagem genética

Bem estar

Utilização de serviços

Efetividade

Prosperidade econômica

Problema de saúde

Modificação dos 
problemas

Eficiência

Produtividade

Modalidades organizacionais:
Responsabilidades dos cidadãos, 
do governo;
Regulação em relação à profissão;
Modalidades de financiamento;
Modalidades de pagamento

Figura 1

Modelo de sistema de saúde.

Ambiente cultural, social político, econômico e tecnológico

Fonte: Contandriopoulos, A. P., 1990 (com autorização).
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A segunda caracteriza-se por uma quase
ausência de esquemas e tipologias e por estu-
dos que basicamente procuram ver as relações
do imperialismo com a assistência à saúde, a
organização dos serviços nos países em transi-
ção para o socialismo e as contradições das re-
formas capitalistas. Os trabalhos mais destaca-
dos são os de Navarro (1976, 1977, 1983).

A terceira, descrita como “novas correntes”
(Illich, 1975; Capra, 1982; Gorz, 1987), utiliza-
se da comparação internacional para analisar
os efeitos da industrialização sobre os sistemas
de saúde, que tenderiam a uma convergência
da problemática, independentemente da for-
mação social na qual se situam. Na tentativa de
impedir os efeitos da iatrogênese estrutural (Il-
lich, 1975), que retira gradativamente dos indi-
víduos a capacidade de criar seus próprios va-
lores de uso, deve-se diminuir a profissionali-
zação, a burocratização e conseqüentemente,
frear a expansão desses sistemas.

Mesmo levando em consideração a varia-
ção metodológica entre os enfoques, é possível
dizer que os planos em que estas análises fo-
ram realizadas e a sistematização das catego-
rias utilizadas pouco se voltaram para o conhe-
cimento dos resultados atingidos na implanta-
ção e implementação dos sistemas de saúde.

Acreditamos que as dificuldades podem ser
superadas com a incorporação dos vários ele-
mentos das diversas correntes no processo sin-
tético (e dialético) de incorporação de diver-
gências. Ao desenvolvermos uma metodologia
que supere a tendência fragmentadora do fun-
cionalismo e a ortodoxia do materialismo-his-
tórico e ao redefinirmos categorias e indicado-
res a serem comparados, estaremos buscando
a superação das dualidades, polarizações e di-
cotomias que tradicionalmente têm marcado a
produção do conhecimento na área (Conill et
al., 1991).

Considerando os objetivos deste trabalho,
adota-se o seguinte conceito de sistema de
saúde: “conjunto de relações entre instituições,
grupos sociais e indivíduos, orientados para a
manutenção e melhora do nível de saúde de
uma população humana determinada” (Miguel,
1978:142). Quanto ao serviço de saúde, parte-
se do pressuposto de que ele seja o resultado
de produções anteriores, acumulação de co-
nhecimentos, representações, procedimentos,
técnicas e riquezas, um conjunto sedimentado
de forma mais ou menos estável, onde somen-
te uma minoria é suscetível a adaptações a cur-
to prazo (Eraly, 1988).

Uma vantagem potencial da análise com-
parada é a possibilidade de incluir variáveis
históricas, político-administrativas e culturais

em suas especificidades, o que permite am-
pliar o leque de relações de determinação e ob-
servar as respostas dadas em determinado con-
texto. Além disso, uma análise comparada que
leve em conta algumas categorias básicas e um
grande número de indicadores tem a vantagem
de permitir a construção de tipologias e mode-
los que serão confrontados, por seu lado, com
outras pesquisas empíricas para confirmação,
ajustes ou até mesmo seu abandono.

Mas as desvantagens precisam ser também
apontadas. Uma delas é a ausência de dados
homogêneos de um país a outro para análises
de perfil quantitativo (sistema de informações
diferentes). Outra desvantagem é a escolha for-
çosa entre uma grande quantidade de indica-
dores a serem utilizados num pequeno recorte
espacial ou temporal, o que pode restringir a
capacidade de comparação ou, pelo contrário,
optar-se pela extensão do estudo, levando a
perdas no refinamento e aprofundamento dos
resultados.

Em síntese, no desenvolvimento do modelo
que pretendemos, é preciso levar em conta pe-
lo menos dois princípios: deve ser aplicado a
formações sociais com indicadores sócio-eco-
nômicos relativamente semelhantes e deve-se
ter a clareza de que permanecemos em nível
do subsistema de cuidados.

Um modelo é uma estrutura analítica que
estuda as relações entre um conjunto de variá-
veis, sendo composto de uma ou mais hipóte-
ses com base nas quais retiramos implicações
ou previsões. Preconiza-se que, para ser útil, o
modelo deve ser uma versão simplificada e abs-
trata da realidade (Netto, 1986). Demo (1982),
numa análise crítica da construção de modelos
como método, proposto por Lévi-Strauss, afir-
ma que o modelo seria sempre simplificador
ao tentar “cristalizar em um núcleo concatena-
do e estável a superfície complexa da realidade,
apoiando-se na crença de que a subjacência,
sendo ordenada (estruturada) e simples, contém
a explicação do fenômeno” (Demo, 1982:213).
Se o modelo for tão complexo quanto a própria
realidade, ele perde sua força explicativa, força
esta que seria obtida na decomposição analíti-
ca das invariantes subjacentes. Neste caso, se-
gundo Demo, o desafio é de que “o mais sim-
ples deve explicar mais, desde que dê conta de
toda a realidade” (Demo, 1982:213).

Tendo definido então o que é um modelo e
sendo o nosso objeto de estudo a organização
dos serviços de saúde, passamos a questão se-
guinte: como construí-lo?

Partindo do pressuposto de que os serviços
de saúde são fenômenos complexos, por causa
tanto de seus elementos estruturantes, quanto
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das ações e interações inter e intra-organiza-
cionais, consideramos o modelo processual
(sistêmico) proposto por Le Moigne (1990) o
mais apropriado.

De acordo com este autor, modelar um sis-
tema complexo é modelar um sistema de ação.
A modelagem sistêmica parte da seguinte ques-
tão: O que é feito? Quais são as funções e trans-
formações ou as operações asseguradas ou a as-
segurar? Utilizar esse referencial implica enca-
rar uma dinâmica de ação que se desenrola no
tempo, que desloca seus produtos e a si mesma
num espaço e que afeta a forma desses produ-
tos. Exige toda uma contextualização dentro de
um referencial tempo-espaço-forma específico.

Utilizaremos a modelagem sistêmica mais
simples, que é a que estabelece a relação entre
os recursos, os serviços produzidos e os resul-
tados (Donabedian, 1972).

Nossas perguntas devem questionar como
os serviços são produzidos. As categorias esco-
lhidas, em vez de descreverem componentes,
devem ser vistas como características do pro-
cesso de produção de serviços.

Dever (1989:10) cita as seguintes vantagens
da utilização do modelo por ele concebido, que
devem ser levadas em conta na construção de
um modelo:
• possibilidade de se dar igual destaque a ca-
tegorias localizadas em diferentes dimensões;
• sua abrangência, isto é, a possibilidade de
se fazer a descrição ou a análise, valendo-se de
cada categoria do modelo ou da combinação
delas;
• possibilidade de identificar padrões, exa-
minando a importância relativa de cada uma
das categorias;
• possibilidade de explorar áreas anterior-
mente negligenciadas.

O cerne da questão localiza-se, então, na
escolha e na operacionalização das categorias
de interesse e na seleção dos indicadores a se-
rem utilizados.

Notas preliminares sobre as categorias
e indicadores para a operacionalização
do modelo

Em relação à escolha das categorias, surgem as
seguintes questões. Em primeiro lugar, que
dêem conta de uma abordagem global do mo-
delo escolhido e lhe confiram coerência, o que
pressupõe base conceitual precisa e limites
adequados aos âmbitos de cada questão. Em
segundo, que considerem um recorte espacial
e temporal para a aplicação do modelo (um
país, estados, municípios).

Os critérios utilizados para a escolha de in-
dicadores de monitoramento do sistema de
saúde canadense (Chevalier et al., 1995) po-
dem ser lembrados:
• devem ser úteis à tomada de decisões;
• devem ser sensíveis, isto é, seus valores de-
vem variar em função do objeto que eles que-
rem medir;
• devem permitir comparações temporais;
• devem apresentar uma certa variabilidade
no tempo e no espaço;
• devem ter um caráter de exclusividade mú-
tua, isto é, não devem se superpor entre si;
• devem ter boa reputação, o que lhes confe-
re validade a priori.

As categorias descentralização e acesso são
categorias universalmente presentes nas aná-
lises de sistemas de saúde e aparecem como
promissoras na construção do modelo.

A categoria descentralização vem a ser um
dos principais componentes das transforma-
ções que vêm ocorrendo nos princípios consti-
tucionais e nas estruturas financeiras e organi-
zacionais de alguns países. Para Contandrio-
poulos (1994), a descentralização é uma das
idéias mestras de uma terceira via na saída da
crise pela qual o setor passa.

Entendemos que a descentralização pode
criar as bases para uma maior autonomia local
no uso dos recursos e na implementação de
políticas. De uma maneira geral, uma modali-
dade de organização de serviços que se carac-
terize por ser descentralizada deve comportar
um maior controle do nível local no processo
de decisão, mesmo se tratado como um conti-
nuum ou condicionado por seu maior ou me-
nor grau de descentralização (Hortale, 1997).

No plano da administração pública, um
serviço descentralizado pode se caracterizar
por transferir tanto poderes de decisão, quanto
de autoridade, qualquer que seja a dimensão.
Na dimensão territorial, pode caracterizar-se
pela maior proximidade com o nível local dos
serviços, onde haja maior acesso e controle por
parte dos setores organizados, e na dimensão
funcional, pela possibilidade de criar espaços
de maior autonomia e participação.

Em síntese, um serviço descentralizado
possibilita o equilíbrio entre responsabilidade,
obrigações e poderes do nível central e local.
Do ponto de vista do modelo, pode ser verifi-
cado mediante a alocação dos recursos para a
produção dos serviços. A hipótese a ser verifi-
cada é se a descentralização relaciona-se com
uma melhor adequação do acesso aos serviços.

A definição do conceito de acesso tem sido
problemática, pois existe uma infinidade de si-
nônimos para o termo: disponibilidade de re-
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cursos financeiros e de saúde numa zona de-
terminada; serviços disponíveis no momento e
lugar em que o paciente necessita, onde a for-
ma de entrada no sistema seja clara; acessibili-
dade financeira (capacidade individual para
custear a atenção médica); acessibilidade física
(custos de transporte, tempo e busca), grau de
ajuste entre as características da população e
dos recursos de atenção à saúde, dentre outros
(Aday & Andersen, 1992).

Para esses autores, o termo acesso tem re-
presentado mais um conceito político do que
operativo (ter acesso ou entrar no sistema
constitui, explícita ou implicitamente, um ob-
jetivo das políticas de saúde), tendo sido feitos
“poucos esforços para elaborar uma definição
sistemática conceitual ou empírica, que pudesse
possibilitar aos responsáveis pela tomada de de-
cisões e aos consumidores avaliarem a efetivi-
dade dos diferentes programas para alcançar
essa meta” (Aday & Andersen, 1992).

A categoria acesso deve, portanto, ser vista
não somente como geográfica e econômica,
mas também organizacional e sócio-cultural.
Ela pode descrever a capacidade que um um
serviço tem de dar cobertura a uma determina-
da população, ou o obstáculo a sua utilização,
caracterizando uma interação que ocorre em
um processo de produção de serviços.

Para Aday & Andersen (1992), foi Donabe-
dian quem melhor definiu a categoria acesso:
“a prova de acesso consiste na utilização de um
serviço, não simplesmente na sua existência”.
Dessa forma, “o acesso pode ser medido pelo ní-
vel de utilização em relação à necessidade. De-
vemos reconhecer que a avaliação da necessida-
de dos clientes difere da dos profissionais. Além
disso, é preciso distinguir dois componentes na
utilização do serviço: o início e a continuidade”
(Donabedian, apud Aday & Andersen, 1992).

Analisar o acesso em termos de custo, dis-
ponibilidade, economia interna (tempo de es-
pera, demora e interrupções na prestação de
serviços etc.) e variáveis psicológicas ou co-
nhecimento sobre a saúde não é suficiente pa-
ra indicar se todos aqueles indivíduos que de-
sejam entrar no sistema efetivamente conse-
guem. Embora seja importante conhecer em
que grau esses fatores determinam uma dife-
rença na obtenção da atenção, a principal difi-
culdade ao avaliar o acesso é verificar se as
pessoas que realmente necessitam de atenção
receberam-na. Esse aspecto permanece, em ge-
ral, não resolvido na bibliografia consultada
(Aday & Andersen, 1974; Donabedian, 1972).

Considerações finais

Ao longo do artigo, identificamos alguns entra-
ves metodológicos que devem ser superados e
que resumimos a seguir.

Um deles é a adequação do modelo à reali-
dade social versus a sua simplificação. Um dos
desafios é exatamente este: nem incorrer no
ilustracionismo racionalizador que percorre só
o caminho positivista de comprovação na prá-
tica das hipóteses teóricas (teoria → prática),
nem acharmos que os dados falarão por si
(prática → teoria). As questões teóricas emer-
gem dos desafios da realidade e a eles retor-
nam para uma confrontação, remodelagem,
aperfeiçoamento e utilização (prática → teo-
ria → prática) (Freire, 1970).

O outro entrave refere-se à heterogeneida-
de na operacionalização das políticas públicas
nas diferentes formações sociais. Como esta-
belecer comparações que sejam suficiente-
mente sensíveis a essas influências, sem deixa-
rem de ser operativas? Como criar um modelo
que consiga separar o setorial, sem restringi-lo
em demasia, de forma que se possa continuar
tendo alguns critérios operativos capazes de
comparar sistemas diversos entre si no plano
das políticas públicas? A nossa proposta é a de,
num primeiro momento, permanecermos em
nível dos resultados do processo de produção
de serviço ou em nível da comparação do cha-
mado subsistema de atenção à saúde.

Será a partir de um aprofundamento teóri-
co e de uma primeira sistematização das cate-
gorias acesso e descentralização que partire-
mos para a operacionalização dos seus compo-
nentes mais pertinentes na construção do no-
vo modelo, que tem como preocupação tanto a
dinâmica dos serviços de saúde, quanto a di-
mensão avaliativa.

O que nos parece importante ressaltar é
que, antes de efetuarmos uma modelagem so-
mente da organização dos serviços, devemos
pensar de que forma ela se relaciona com os
outros determinantes de um sistema de saúde
concebido já de forma ampliada, senão corre-
mos o risco de sub ou superavaliarmos a in-
fluência de determinada variável organizacio-
nal tomada isoladamente de seu contexto.

Em síntese, essas são algumas questões que
mostram o desafio na construção de um mode-
lo para análise comparada da organização de
serviços de saúde.
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