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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.
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Resumo O artigo apresenta os diferentes modelos propostos para descrever os determinantes de
saude, os servigos de saude ou o sistema de satde em geral. Aponta como promissor o modelo de-
senvolvido por Contandriopoulos, que propde a separagdo entre circuito de estado de salde e
circuito de atencéo a saude. Coloca-se na perspectiva de contribuir, no campo da analise compa-
rada, com um novo aporte teérico, metodoldgico e avaliativo, explicitando a existéncia de pro-
blemas e encruzilhadas na tarefa de construir e operacionalizar um novo modelo. Sao introdu-
zidas as categorias descentralizagdo e acesso, sugerindo-se que possam compo-lo.
Palavras-chave Servigos de Saude; Sistema de Saude; Analise de Servicos de Saude
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Introducao

Neste artigo, reproduzimos as discussdes pro-
venientes de estudo em desenvolvimento cujos
objetivos sdo de construir e adequar modelo
para analise comparada da organizacéo de ser-
vicos de saude. O estudo atende a duas premis-
sas bésicas. A primeira diz respeito a intengéo
de incluir explicitamente a analise comparada
no campo da avaliagdo, na medida em que con-
sideramos que esta subentende um julgamento
de valor da qualidade dos sistemas de satude
mediante um processo de analise sistematico e
relativamente objetivo. A segunda refere-se a
intencdo de incorporar variaveis e dimensodes
histéricas, politico-administrativas e culturais
ao modelo, para que possam traduzir ndo ape-
nas a estrutura, mas também a dindmica dos
sistemas e dos servigos.

As trés ultimas décadas foram marcadas
por uma discussao crescente quanto a crise e a
necessidade de reformas nos sistemas de sau-
de. Os aspectos relacionados aos custos e a cri-
se fiscal dos estados, ainda que enfocados sob
angulos diversos, foram, sem davida, aqueles
aos quais se deu maior énfase. Como pano de
fundo, a globalizacdo de uma tendéncia neoli-
beral nas politicas sociais. Nos paises centrais,
essa discussdo se manifesta por alguns ques-
tionamentos da relacao servigcos-saude, que,
longe de estar equacionada, esforca-se por
mostrar um quase colapso de meios e fins, no
qual a existéncia de servicos ndo geraria, numa
relacao direta, a saude.

Os principais questionamentos se baseiam
em trés constatacdes. Primeiro, tornar-se-ia
cada vez mais patente a importancia de fato-
res externos aos servigos na salde de grupos
populacionais (renda familiar, escolaridade,
habitos de vida, local de trabalho etc.). Segun-
do, uma anélise mais rigorosa mostraria que
as préaticas médicas ndo estao tdo estreita-
mente ligadas a um conhecimento cientifico
como pode parecer. Em outras palavras, as ex-
pectativas sociais (e seus recursos) deposita-
das nos servicos de salde estariam superdi-
mensionadas, levando-se em conta o retorno
real que elas podem dar. Por Gltimo, existiria
uma grande distancia entre a compreensao
atual dos determinantes de salde e as priori-
dades definidas para os servigos pelas politi-
cas de salde. Esta separacdo entre teoria e
pratica poderia ser decorréncia da persistén-
cia na utilizagdo de quadros de referéncia ou
modelos incompletos ou obsoletos de concei-
tuacdo dos determinantes de salde para a
concepgcdo dessas politicas (Evans & Stoddart,
1996).
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Ainda que impregnadas por uma aborda-
gem que tende a reduzir as andlises do setor,
desconhecendo, na maior parte das vezes, a
subordinagédo da l6gica dos servigcos a ordem
econdmica mais geral, hd uma concordancia
de parte de nossas discussdes com este Ultimo
ponto. Antes de compararmos os sistemas de
salde, é preciso rediscutir as bases e as cate-
gorias com que 0s servigos costumam ser ava-
liados.

O nosso objeto de estudo situa-se no plano
da organizacgao dos servigos. Propomos com-
parar as diversas realidades organizacionais,
tendo em vista os problemas atuais nesse con-
texto: regulagéo de custos, maximizacao da efi-
ciéncia, alocagdo de recursos, auto-regulacao
dos profissionais, prestacdo de contas etc. Pre-
tendemos néo cair na idéia das institui¢cdes en-
quanto fatos sociais totais (Goffman, 1996),
desconsiderando o contexto e a sociedade em
que se inserem, os grupos de interesses em
conflito, as diferengas de acesso aos servicos,
motivadas tanto por barreiras organizacionais
ou financeiras, quanto por caracteristicas da
populagéo local.

Na perspectiva de criar as bases metodol6-
gicas para tanto, vimos a necessidade da revi-
sdo dos principais modelos propostos para
descrever os determinantes de saude, 0s servi-
¢os de saude ou o sistema de salde em geral. A
compreensdo do contexto em que surgem e
das categorias analiticas que os comp&em, bus-
cando contribui¢cdes e reconhecendo limita-
¢Oes, parece-nos fundamental para que consi-
gamos contribuir, no campo da analise compa-
rada, com um novo aporte tedrico.

Foge ao escopo deste estudo aprofundar
uma discussao de cunho epistemolégico dos
diferentes referenciais que informam esses
modelos. No caso especifico das correntes em
anélise comparada, limitamo-nos a sintetizar
elementos de trabalho anterior sobre o tema,
por nés ja realizado (Conill et al., 1991). Final-
mente, tecemos consideragdes explicitando
problemas e encruzilhadas com os quais depa-
ramos.

Considera¢gdes metodoldgicas
para a construcdo do modelo

A trajetdria dos determinantes de saude
nos modelos construidos

Sabemos que a procura de uma resposta dian-
te da dor e da incapacidade se confunde com a
prépria origem do homem (Scliar, 1987). Os
meios empregados variaram em cada época,



conforme o estagio do conhecimento acerca da
doenca, o grau da divisdo do trabalho e da de-
legacdo maior ou menor dessa tarefa a especia-
listas, e, no que diz respeito ao acesso a um
conjunto de bens e servigos disponiveis, as re-
lacdes estabelecidas entre as classes sociais.

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

“As pessoas cuidam de sua saude, e elas tém
razdo quando o fazem. De varias formas elas
procuram manter, melhorar ou ainda adapta-
rem-se a sua deterioragao (...) elas participam
de todo tipo de atividade que supostamente
contribua para sua boa satde. Tentam também
evitar atividades e situagdes que julguem poten-
cialmente perigosas. O que motiva todos esses
esforcos séo teorias ou, mais precisamente, con-
juntos de hipoteses implicitas, vagamente rela-
cionadas entre si de forma pouco coerente, sobre
os determinantes da saude.

Dentre as a¢des que tém por objetivo a sau-
de, as sociedades contemporaneas destinam
uma grande parte de seus recursos econdmicos
a producéo e distribuicdo de cuidados médicos,
ou seja, um conjunto de bens e servicos percebi-
dos como relacionados especificamente com a
salde. A atividade de cuidados (...) constitui um
dos mais importantes setores da atividade eco-
ndmica em todos os Estados Modernos. A am-
plitude dos esforgos reflete bem a conviccao ge-
ral de que a disponibilidade de servigos de sau-
de e sua utilizacao constituem um fator essen-
cial para a saude de individuos bem como de
populacdes.”

A compreensao da inter-relacdo entre os
servicos de saude e o estado de satde da popu-
lagéo precede a discussdo de uma nova mode-
lagem para a anélise comparada. A descricdo
dos principais modelos existentes permitira
entender melhor tanto a evolucéo histérica do
conceito de saude e doenga, quanto a forma
como os paises responderam as necessidades
de salde no plano de organizagao de seus ser-
Vigos.

Nesse sentido, escolhemos o modelo ecol6-
gico da doenga, que deu origem ao modelo
epidemiolégico classico da histdria natural da
doenca (Leavell & Clark, 1965), o modelo de
multicausalidade ou de determinantes de sad-
de (Lalonde, 1974), o modelo de sistema de
saude desenvolvido por Roemer (1989) e o que
vamos denominar de modelo ampliado e inte-
rativo entre circuito de estados de satde e sub-
sistema de atenc¢éo a satude (Contandriopou-
los, 1990).

ORGANIZAGAO DE SERVIGOS DE SAUDE

De acordo com o modelo ecolégico da
doenca, estar doente ou saudavel depende do
equilibrio entre algumas variaveis agrupadas
em trés categorias fundamentais: o agente (or-
ganismos infecciosos, agentes fisicos, agentes
quimicos); o hospedeiro (excessos e deficién-
cias dietéticas, idade, sexo etc.) e 0 meio am-
biente (temperatura, umidade, agua, alimen-
tos, insetos, vetores, condi¢des econdmicas e
socio-culturais). Em razdo das interacdes entre
essas numerosas variaveis, o rompimento do
equilibrio em favor de um agente causal leva-
ria o individuo ou a populagdo a condicédo de
doente.

Predomina, nessa época, a énfase no agen-
te para explicar a doenga e as doengas infeccio-
sas ainda sdo a principal preocupacao dos epi-
demiologistas. As propostas de intervencao e
organizacao dos servi¢cos se baseiam em cam-
panhas de erradicacdo, como, por exemplo, da
variola.

Samuel Pessoa (Pessoa, 1983) caracteriza
uma excegdo. Num texto intitulado Ecologia e
Epidemias, originario de uma conferéncia rea-
lizada na Faculdade de Medicina de Alagoas
em 1956 e publicado em 1983, ele argumenta
que o desaparecimento ou a diminuigcdo de
grandes epidemias e doengas que assolaram a
humanidade ndo foram decorrentes de inter-
vencdes médicas, mas de fatores ditos inespe-
cificos ligados a mudancas na habitacéo e ali-
mentacao. Demonstra, por meio de dados ba-
seados na histéria dessas doencas, o que
McKeown (1981) viria a quantificar mais tarde,
analisando séries de mortalidade de mais de
trés séculos na Inglaterra.

A ampliagdo do modelo classico, aumen-
tando a importancia dos fatores ambientais e
reduzindo a importancia dos agentes infec-
ciosos, ocorre com a mudancga dos padrdes de
doencga no enfoque dos estudos epidemioldgi-
cos. Essa ampliagdo altera muito lentamente
as concepcdes de saude/doenca nos meios
médicos e no planejamento e organizagédo dos
servigos, gue permanecerdo quase até a déca-
da de 70, senao até hoje, influenciados pela hi-
potese da “causa Unical/efeito unico” (Dever,
1988:2-3).

O documento intitulado A New Perspective
on the Health of Canadians (Lalonde, 1974),
que servira de base para as ag8es governamen-
tais no Canada a partir dessa data, torna-se um
marco da perspectiva multicausal no campo
das politicas de saude. Nele, a sade é conside-
rada como sendo determinada por um conjun-
to de fatores agrupados em quatro grandes ca-
tegorias: estilo de vida, ambiente, organizacao
dos cuidados e biologia humana.
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O estilo de vida ou, mais exatamente, os ris-
cos criados pelas proprias pessoas comportam
as atividades de lazer, os padrfes de consumo
e as atividades ocupacionais e de participacdo
na producéo; envolvem o conjunto de decistes
tomadas pelos individuos as quais afetam sua
propria saude. O ambiente é definido como
eventos externos ao corpo, compreendendo as
dimensdes fisica, social e psicolégica. Na bio-
logia humana, influem, além da heranca gené-
tica, situacgdes tais como a maturidade e o en-
velhecimento. Por Gltimo, o sistema de organi-
zacao dos servicos é dividido em servicos pre-
ventivos, curativos e de recuperagéo.

Uma das principais fontes conceituais des-
se documento foi o trabalho de Laframboise
(1973), no qual esse autor propde uma nova es-
trutura conceitual para a analise do campo da
saude, com grandes subdivisfes passiveis de
orientar uma intervencéo concreta.

Blum (1974, apud Dever, 1988) da continui-
dade a discussdo com um modelo denominado
“o campo de forca e os paradigmas de bem-es-
tar da saude”, onde confere importancia dife-
renciada a esses quatro grupos de fatores. Tais
fatores se relacionam entre si, influenciando-
se mutuamente num circulo abrangente que
inclui populacéo, sistemas culturais e recursos.
Por esse modelo, os servigos de saude tém uma
influéncia menor do que os demais fatores.

Partindo do modelo proposto por Lafram-
boise e Lalonde, Dever propde, em 1976, o cha-
mado “modelo epidemioldgico para analise da
politica de satde”, no qual os quatro grupos de
fatores tém o mesmo peso, precisando estar hi-
poteticamente em equilibrio, para que se esta-
beleca a condi¢do de saude. A criacao desse
modelo foi intencionalmente dirigida para que
ele fosse um instrumento de orientacao a for-
mulacdo de politicas e ao estabelecimento de
prioridades nas acdes.

Sua aplicacao pratica subentende quatro
etapas principais: selecdo de doencas que con-
tribuam para a mortalidade e morbidade da
populagéo; distribuigcéo dos fatores de risco da
doenca pelas quatro divisdes do modelo epide-
miolégico; distribuicdo proporcional dos gas-
tos totais com a saude pelas quatro divisfes do
modelo de determinagdo, com posterior reade-
quacdo da diferenca proporcional entre os de-
terminantes da saude e os gastos implementa-
dos (Dever, 1988).

O conceito de campo de saude que Dever
aprimora é mais operacional e tenta se ade-
quar as politicas e a visdo de causa multipla —
efeito maltiplo de salde e doenga. Seu maior
marco é a investigacéo por igual do estilo de vi-
da, elementos ambientais e bioldgicos, assim

Cad. Saude Publica, Rio de Janeiro, 15(1):79-88, jan-mar, 1999

como de fatores relacionados a organizagao
dos servicos de saude.

Finalmente, consideramos util citar o mo-
delo desenvolvido por Roemer (1989), que é
uma das mais sintéticas representagdes exis-
tentes de sistema de satide. De acordo com es-
se modelo, para responder as necessidades de
salde, o sistema se constitui de trés compo-
nentes centrais: recursos, organizagao e pres-
tacdo de servigos. Esses componentes sdo in-
fluenciados por dois outros fundamentais: a
gestdo e o financiamento, surgindo dessa inte-
racao os resultados do sistema. O autor situa os
servi¢os de saude como sendo um dos dois
grandes determinantes do estado de salde da
populagédo, no mesmo nivel de importancia do
estatuto bioldgico, este, por sua vez, sendo de-
terminado pelo ambiente fisico e social.

Em sintese, notam-se mudancas conside-
raveis ao longo das ultimas décadas no enfo-
gue proposto para identificar os determinan-
tes de saude. Observa-se a énfase no agente
para explicar a doenca, passando pela amplia-
cao desse enfoque, que inclui o meio ambiente
num primeiro momento e, posteriormente, um
conjunto de fatores (estilo de vida, ambiente,
organizacgdo dos cuidados e biologia humana).
A aplicacao desses modelos para a organiza-
cdo dos servicos de salde passa pela discussédo
dos limites dos servicos de sallde na melhoria
da satude de uma populacao, que veremos a
seguir.

Os limites dos servigos de saude

Uma grande questdo na construg¢do de um mo-
delo para andlise comparada que se pode ante-
ver pelas posicdes aparentemente antagonicas
de Blum (Blum, 1974, apud Dever, 1988), Dever
(1988), Lalonde (1974), Laframboise (1973) e
Roemer (1989) é exatamente a do peso dos ser-
vicos de salide na melhoria da satde de uma
populagéo.

Embora seguidamente discutida, a questao
da importéancia dos servi¢os de saude na pro-
ducdo da saude tem sido pouco investigada
pela sua evidente complexidade. Os autores
que se dispuseram a fazé-lo tratam de selecio-
nar variaveis setoriais e extra-setoriais que in-
fluenciam o estado de salde, aplicando entdo
um modelo de regressdo logistica, de analise
multivariada, para identificar aquelas de maior
correlagdo com os melhores resultados.

Um exemplo classico é o estudo de Cochra-
ne et al. (1988), no qual selecionaram-se 18
paises, excluindo-se o Japao para evitar a inter-
feréncia de fatores genéticos na explicacéo das
diferencas observadas na mortalidade. Os cri-



térios de selegdo foram: produto nacional bru-
to por pessoa superior a dois mil délares; po-
pulagéo superior a dois milhdes de habitantes;
disponibilidade de dados. Analisaram-se as re-
lagBes entre indicadores de atencgdo a salude
(recursos humanos/habitantes, percentual do
PNB gasto em saude, leitos/habitantes) e die-
téticos (consumo alimentar, de fumo e de al-
cool/anual/per capita), bem como fatores eco-
ndmicos e demograficos (densidade populacio-
nal, PNB/per capita, indice de educacao), com
as diversas taxas de mortalidade de 0-64 anos.

As conclusdes foram polémicas. Os indica-
dores de atengdo a salde néo se relacionavam
negativamente com a mortalidade, existindo
uma associagdo marcada e positiva entre a pre-
valéncia de médicos e a mortalidade no grupo
de idades mais jovens. N&o se encontrou ne-
nhuma explica¢@o para essa “anomalia de mé-
dicos”. O produto nacional bruto por habitante
€ a principal variavel que mostra uma associa-
¢do negativa constante e forte com a mortali-
dade.

Uma contribuicdo interessante nesse senti-
do é a hipotese que Miguel (1978), utilizando-
se de métodos quantitativos, apresenta para a
Espanha no periodo entre 1960 e 1970. O autor
argumenta que, em formagdes sociais com bai-
xo nivel de desenvolvimento, as diferengas no
estado de saude podem ser melhor explicadas
pelo grau de mudang¢a econdmica do que pela
estrutura e organizagéo de servigos. Em esta-
gios mais avancados de desenvolvimento, os
servigos passam a constituir-se numa variavel
independente, de maior importancia para o ni-
vel de saude alcangado do que o crescimento
econdmico.

A fim de superar essa problematica, Con-
tandriopoulos (1990) propde um modelo am-
pliado, onde interagem dois circuitos: o que
determina o estado de salide e 0 que determi-
na o que ele chama de sistema de cuidados (Fi-
gura 1). Sdo cinco os principais determinantes
do estado de salde da populacgéo: a biologia
humana, os habitos de vida, o desenvolvimen-
to fisico e social e os servi¢os de saude. Além
dessa vantagem, o modelo possibilita estabele-
cer relagBes entre os diversos componentes,
permitindo medidas de avaliagdo do sistema
de servigos, tais como produtividade, efetivi-
dade e eficiéncia.

Entendendo a satide como um estado dina-
mico, os servi¢os devem ter como fungéo prin-
cipal alterar o processo natural de evolugéo da
doenca. A medida e a definigdo exatas do que é
um problema de saltde estéo relativizadas, tan-
to pelo agente que a percebe (o usuario, a so-
ciedade, o Estado, os prestadores do sistema de

ORGANIZAGAO DE SERVIGOS DE SAUDE

salde), quanto pela propria eficacia dos servi-
¢os. Quanto mais o sistema se aprimora, mais
se amplia a defini¢cdo do que se constitui um
problema de salde, justificando seus desen-
volvimento e aumento de custo.

Por esse modelo, os servi¢os seriam respon-
saveis pela geréncia eficiente dos recursos em-
pregados pela sociedade. Isso se faria de acor-
do com regras e valores organizacionais acei-
tos de forma a atender as expectativas e contri-
buir o maximo possivel para a melhoria da sau-
de da populagéo.

O modelo proposto inclui uma concepcgao
influenciada pelo modelo de Lalonde (1974),
mas ampliada, dos determinantes da salde de
uma populagédo e do papel real do chamado
subsistema de atencgéo a satde sobre ela. As di-
ferentes modalidades organizacionais nos di-
ferentes paises (responsabilidade dos cidadéos,
do Estado, regulamentacgédo profissional, tipos
de financiamento e pagamento pelos servigos)
podem acarretar as principais diferencas entre
seus sistemas de salde, na medida em que in-
fluenciam os papéis dos diferentes atores so-
ciais e repercutem na capacidade de gerir os
gastos e na eficiéncia dos servigos para a popu-
lacao.

Alias, é importante atentar para o fato de
que a légica que rege as particularidades fun-
cionais do sistema de salide pode ndo necessa-
riamente estar voltada para o bem-estar da po-
pulacéo, visto que o comportamento dos diver-
sos (e por vezes antagdnicos) atores sociais
dentro de tal sistema pode direcionar sua dina-
mica para outros fins.

Usando esse referencial, Champagne et al.
(1991) comparam a evolugdo dos servigos de
saude do Canadé e dos Estados Unidos com
a dos outros paises da Organizacgado para a
Cooperagdo Econémica e o Desenvolvimento
(Oced), analisando a produtividade, a efetivi-
dade e a eficiéncia desses sistemas. Como indi-
cadores de recursos, usam o percentual do PIB
em saulde e despesas per capita; para os servi-
¢os, o tempo de permanéncia hospitalar e o
ndmero de médicos por habitante e, para os re-
sultados, a esperanca de vida e a mortalidade
infantil. Demonstram as dificuldades do siste-
ma americano, com gastos mais elevados e pio-
res indicadores de salde, caracterizando-o co-
mo o menos eficiente de todos.

A discusséo dos diferentes determinantes
do estado de satde é fundamental, na medida
em que traz a questdo de como separar e medir
os efeitos dos componentes de um sistema de
salde (dentre os quais 0s servi¢os), ndo so-
mente no que se refere & anélise comparada,
mas em relagéo a toda a discussdo da organi-
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Figura 1

Modelo de sistema de saude.

Ambiente cultural, social politico, econdmico e tecnolégico

Modalidades organizacionais:
Responsabilidades dos cidad&os,
do governo;

Regulacdo em relacéo a profissao;
Modalidades de financiamento;
Modalidades de pagamento

Problema de saude

Produtividade

— Estilo de vida

Estado de saude dos
individuos na populagio

Utilizacdo de servigos

Recursos humanos,
fisicos, conhecimento,
financeiros

L+ Bagagem genética

Modificagdo dos
problemas

Efetividade

Eficiéncia

L4 Bem estar

Prosperidade econdmica

Fonte: Contandriopoulos, A. P., 1990 (com autorizagao).

zacao dos servicos influenciada por atividades
extra-setoriais (educacgdo, renda, acessibilida-
de geogréfica etc.).

Abordagem comparada em salude
e os cuidados na construgdo do modelo

Entendemos a comparacado como a busca de
semelhangas, diferencas ou relagdes entre fe-
ndmenos que podem ser contemporaneos ou
ndo, que ocorram em espagos distintos ou
ndo, tendo em vista conhecer determinagdes,
causalidades e inter-relacbes (Conill et al.,
1991).
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A abordagem comparada € um instrumen-
to metodoldgico importante; no entanto, tem
utilizado enfoques de descrigao e analise sob
bases filosoficas diferentes. Recente revisao
dos enfoques utilizados na area da saude (Co-
nill et al., 1991) dividiu-os em trés correntes:
funcionalismo, materialismo-histérico e “novas
correntes”. Na primeira, predominam a descri-
¢ao, a classificagdo e o estabelecimento de in-
dicadores para explicar a estrutura e o funcio-
namento dos diversos sistemas oficiais de aten-
¢do a saude. Destacam-se os trabalhos de Field
(1973), Frenk & Donabedian (1987), Klecskows-
ki et al. (1984) e Roemer (1989).




A segunda caracteriza-se por uma quase
auséncia de esquemas e tipologias e por estu-
dos que basicamente procuram ver as relacdes
do imperialismo com a assisténcia a saude, a
organizagao dos servigos nos paises em transi-
¢do para o socialismo e as contradi¢Bes das re-
formas capitalistas. Os trabalhos mais destaca-
dos sdo os de Navarro (1976, 1977, 1983).

A terceira, descrita como “novas correntes”
(Illich, 1975; Capra, 1982; Gorz, 1987), utiliza-
se da comparacgdo internacional para analisar
os efeitos da industrializagdo sobre os sistemas
de saude, que tenderiam a uma convergéncia
da problematica, independentemente da for-
macao social na qual se situam. Na tentativa de
impedir os efeitos da iatrogénese estrutural (11-
lich, 1975), que retira gradativamente dos indi-
viduos a capacidade de criar seus préprios va-
lores de uso, deve-se diminuir a profissionali-
zacao, a burocratizagéo e conseqiientemente,
frear a expansao desses sistemas.

Mesmo levando em consideracgdo a varia-
¢do metodoldgica entre os enfoques, é possivel
dizer que os planos em que estas andlises fo-
ram realizadas e a sistematizacdo das catego-
rias utilizadas pouco se voltaram para o conhe-
cimento dos resultados atingidos na implanta-
¢do e implementagdo dos sistemas de saude.

Acreditamos que as dificuldades podem ser
superadas com a incorporagédo dos varios ele-
mentos das diversas correntes no processo sin-
tético (e dialético) de incorporacéo de diver-
géncias. Ao desenvolvermos uma metodologia
que supere a tendéncia fragmentadora do fun-
cionalismo e a ortodoxia do materialismo-his-
torico e ao redefinirmos categorias e indicado-
res a serem comparados, estaremos buscando
a superacao das dualidades, polarizagdes e di-
cotomias que tradicionalmente tém marcado a
produc¢do do conhecimento na area (Conill et
al., 1991).

Considerando os objetivos deste trabalho,
adota-se 0 seguinte conceito de sistema de
saude: “conjunto de relagfes entre instituicdes,
grupos sociais e individuos, orientados para a
manutenc¢do e melhora do nivel de saude de
uma populacdo humana determinada” (Miguel,
1978:142). Quanto ao servigo de saude, parte-
se do pressuposto de que ele seja o resultado
de producdes anteriores, acumulagédo de co-
nhecimentos, representacdes, procedimentos,
técnicas e riquezas, um conjunto sedimentado
de forma mais ou menos estéavel, onde somen-
te uma minoria é suscetivel a adaptacdes a cur-
to prazo (Eraly, 1988).

Uma vantagem potencial da analise com-
parada é a possibilidade de incluir variaveis
historicas, politico-administrativas e culturais
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em suas especificidades, o que permite am-
pliar o leque de relacdes de determinagao e ob-
servar as respostas dadas em determinado con-
texto. Além disso, uma analise comparada que
leve em conta algumas categorias basicas e um
grande nimero de indicadores tem a vantagem
de permitir a construcgéo de tipologias e mode-
los que serdo confrontados, por seu lado, com
outras pesquisas empiricas para confirmacéo,
ajustes ou até mesmo seu abandono.

Mas as desvantagens precisam ser também
apontadas. Uma delas é a auséncia de dados
homogéneos de um pais a outro para analises
de perfil quantitativo (sistema de informacdes
diferentes). Outra desvantagem é a escolha for-
¢osa entre uma grande quantidade de indica-
dores a serem utilizados num pequeno recorte
espacial ou temporal, o que pode restringir a
capacidade de comparagéo ou, pelo contrario,
optar-se pela extensédo do estudo, levando a
perdas no refinamento e aprofundamento dos
resultados.

Em sintese, no desenvolvimento do modelo
que pretendemos, é preciso levar em conta pe-
lo menos dois principios: deve ser aplicado a
formacgdes sociais com indicadores sécio-eco-
némicos relativamente semelhantes e deve-se
ter a clareza de que permanecemos em nivel
do subsistema de cuidados.

Um modelo é uma estrutura analitica que
estuda as relagBes entre um conjunto de varia-
veis, sendo composto de uma ou mais hipote-
ses com base nas quais retiramos implicagdes
ou previsOes. Preconiza-se que, para ser util, o
modelo deve ser uma versao simplificada e abs-
trata da realidade (Netto, 1986). Demo (1982),
numa analise critica da construcao de modelos
como método, proposto por Lévi-Strauss, afir-
ma que o modelo seria sempre simplificador
ao tentar “cristalizar em um ntcleo concatena-
do e estavel a superficie complexa da realidade,
apoiando-se na crenca de que a subjacéncia,
sendo ordenada (estruturada) e simples, contém
a explicagdo do fendmeno” (Demo, 1982:213).
Se o modelo for tho complexo quanto a propria
realidade, ele perde sua forga explicativa, forga
esta que seria obtida na decomposi¢éo analiti-
ca das invariantes subjacentes. Neste caso, se-
gundo Demo, o desafio é de que “o0 mais sim-
ples deve explicar mais, desde que dé conta de
toda a realidade” (Demo, 1982:213).

Tendo definido entdo o que é um modelo e
sendo 0 nosso objeto de estudo a organizagdo
dos servicos de salde, passamos a questao se-
guinte: como construi-lo?

Partindo do pressuposto de que 0s servigos
de salde sdo fendmenos complexos, por causa
tanto de seus elementos estruturantes, quanto
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das acOes e interacdes inter e intra-organiza-
cionais, consideramos o modelo processual
(sistémico) proposto por Le Moigne (1990) o
mais apropriado.

De acordo com este autor, modelar um sis-
tema complexo é modelar um sistema de agao.
A modelagem sistémica parte da seguinte ques-
tao: O que é feito? Quais sdo as fungdes e trans-
formagdes ou as operagdes asseguradas ou a as-
segurar? Utilizar esse referencial implica enca-
rar uma dindmica de agdo que se desenrola no
tempo, que desloca seus produtos e a si mesma
num espacgo e que afeta a forma desses produ-
tos. Exige toda uma contextualizacdo dentro de
um referencial tempo-espaco-forma especifico.

Utilizaremos a modelagem sistémica mais
simples, que é a que estabelece a relagédo entre
0S recursos, os servigos produzidos e os resul-
tados (Donabedian, 1972).

Nossas perguntas devem questionar como
0s servicos sdo produzidos. As categorias esco-
lhidas, em vez de descreverem componentes,
devem ser vistas como caracteristicas do pro-
cesso de producgéo de servigos.

Dever (1989:10) cita as seguintes vantagens
da utilizacdo do modelo por ele concebido, que
devem ser levadas em conta na construcgdo de
um modelo:

e possibilidade de se dar igual destaque a ca-
tegorias localizadas em diferentes dimensdes;
e suaabrangéncia, isto é, a possibilidade de
se fazer a descrigdo ou a analise, valendo-se de
cada categoria do modelo ou da combinacao
delas;

e possibilidade de identificar padrdes, exa-
minando a importancia relativa de cada uma
das categorias;

e possibilidade de explorar areas anterior-
mente negligenciadas.

O cerne da questéo localiza-se, entdo, na
escolha e na operacionalizacdo das categorias
de interesse e na selegdo dos indicadores a se-
rem utilizados.

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

Em relacdo a escolha das categorias, surgem as
seguintes questdes. Em primeiro lugar, que
déem conta de uma abordagem global do mo-
delo escolhido e Ihe confiram coeréncia, o que
pressupde base conceitual precisa e limites
adequados aos ambitos de cada questao. Em
segundo, que considerem um recorte espacial
e temporal para a aplicacdo do modelo (um
pais, estados, municipios).
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Os critérios utilizados para a escolha de in-
dicadores de monitoramento do sistema de
salde canadense (Chevalier et al., 1995) po-
dem ser lembrados:

« devem ser Uteis a tomada de decisdes;

» devem ser sensiveis, isto é, seus valores de-
vem variar em funcao do objeto que eles que-
rem medir;

e devem permitir comparag8es temporais;

e devem apresentar uma certa variabilidade
no tempo e no espago;

e devem ter um caréater de exclusividade mu-
tua, isto é, ndo devem se superpor entre si;

* devem ter boa reputagéo, o que lhes confe-
re validade a priori.

As categorias descentralizacdo e acesso sao
categorias universalmente presentes nas ana-
lises de sistemas de salde e aparecem como
promissoras na construcdo do modelo.

A categoria descentralizacdo vem a ser um
dos principais componentes das transforma-
¢Oes que vém ocorrendo nos principios consti-
tucionais e nas estruturas financeiras e organi-
zacionais de alguns paises. Para Contandrio-
poulos (1994), a descentralizacdo € uma das
idéias mestras de uma terceira via na saida da
crise pela qual o setor passa.

Entendemos que a descentralizacdo pode
criar as bases para uma maior autonomia local
no uso dos recursos e na implementacao de
politicas. De uma maneira geral, uma modali-
dade de organizag&o de servigos que se carac-
terize por ser descentralizada deve comportar
um maior controle do nivel local no processo
de decisdo, mesmo se tratado como um conti-
nuum ou condicionado por seu maior ou me-
nor grau de descentralizagdo (Hortale, 1997).

No plano da administracdo publica, um
servigco descentralizado pode se caracterizar
por transferir tanto poderes de decisdo, quanto
de autoridade, qualquer que seja a dimensao.
Na dimensdao territorial, pode caracterizar-se
pela maior proximidade com o nivel local dos
servigos, onde haja maior acesso e controle por
parte dos setores organizados, e na dimenséao
funcional, pela possibilidade de criar espagos
de maior autonomia e participagéo.

Em sintese, um servi¢co descentralizado
possibilita o equilibrio entre responsabilidade,
obrigacdes e poderes do nivel central e local.
Do ponto de vista do modelo, pode ser verifi-
cado mediante a alocagdo dos recursos para a
producgdo dos servigos. A hipotese a ser verifi-
cada é se a descentralizacdo relaciona-se com
uma melhor adequagdo do acesso aos servigos.

A defini¢@o do conceito de acesso tem sido
problematica, pois existe uma infinidade de si-
ndénimos para o termo: disponibilidade de re-



cursos financeiros e de saiide numa zona de-
terminada; servigos disponiveis 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 atencdo médica); acessibilidade fisica
(custos de transporte, tempo e busca), grau de
ajuste entre as caracteristicas da populacéo e
dos recursos de atengéo a saude, dentre outros
(Aday & Andersen, 1992).

Para esses autores, o termo acesso tem re-
presentado mais um conceito politico do que
operativo (ter acesso ou entrar no sistema
constitui, explicita ou implicitamente, um ob-
jetivo das politicas de saude), tendo sido feitos
“poucos esforcos para elaborar uma defini¢éo
sistematica conceitual ou empirica, que pudesse
possibilitar aos responsaveis pela tomada de de-
cisdes e aos consumidores avaliarem a efetivi-
dade dos diferentes programas para alcancar
essa meta” (Aday & Andersen, 1992).

A categoria acesso deve, portanto, ser vista
ndo somente como geografica e econdémica,
mas também organizacional e s6cio-cultural.
Ela pode descrever a capacidade que um um
servigo tem de dar cobertura a uma determina-
da populacao, ou o obstaculo a sua utilizacao,
caracterizando uma interagdo que ocorre em
um processo de produgdo de servigos.

Para Aday & Andersen (1992), foi Donabe-
dian quem melhor definiu a categoria acesso:
“a prova de acesso consiste na utilizacdo de um
servico, nao simplesmente na sua existéncia”.
Dessa forma, “o acesso pode ser medido pelo ni-
vel de utilizacdo em relagéo a necessidade. De-
vemos reconhecer que a avaliacdo da necessida-
de dos clientes difere da dos profissionais. Além
disso, é preciso distinguir dois componentes na
utilizagdo do servico: o inicio 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 interrupgdes na prestagédo de
servigos etc.) e variaveis psicolégicas ou co-
nhecimento sobre a salide néo é suficiente pa-
ra indicar se todos aqueles individuos que de-
sejam entrar no sistema efetivamente conse-
guem. Embora seja importante conhecer em
que grau esses fatores determinam uma dife-
renca na obtencéo da atencdao, a principal difi-
culdade ao avaliar o acesso é verificar se as
pessoas que realmente necessitam de atencgéo
receberam-na. Esse aspecto permanece, em ge-
ral, ndo resolvido na bibliografia consultada
(Aday & Andersen, 1974; Donabedian, 1972).
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Consideracdes finais

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

Um deles é a adequacgédo do modelo a reali-
dade social versus a sua simplificagdo. Um dos
desafios é exatamente este: nem incorrer no
ilustracionismo racionalizador que percorre s6
o0 caminho positivista de comprovacao na pra-
tica das hipoteses tedricas (teoria — pratica),
nem acharmos que os dados falardo por si
(préatica - teoria). As questdes tedricas emer-
gem dos desafios da realidade e a eles retor-
nam para uma confrontacdo, remodelagem,
aperfeicoamento e utilizacao (pratica - teo-
ria - prética) (Freire, 1970).

O outro entrave refere-se a heterogeneida-
de na operacionalizacdo das politicas publicas
nas diferentes formacdes sociais. Como esta-
belecer compara¢des que sejam suficiente-
mente sensiveis a essas influéncias, 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 politicas publicas? A nossa proposta é a de,
num primeiro momento, permanecermos em
nivel dos resultados do processo de producao
de servigo ou em nivel da comparacao do cha-
mado subsistema de atencdo a saude.

Sera a partir de um aprofundamento teori-
co e de uma primeira sistematizacao das cate-
gorias acesso e descentralizagao que partire-
mos para a operacionalizagao dos seus compo-
nentes mais pertinentes na construgédo do no-
vo modelo, que tem como preocupacao tanto a
dinamica dos servigos de saude, quanto a di-
mensé&o avaliativa.

O que nos parece importante ressaltar é
que, antes de efetuarmos uma modelagem so-
mente da organizacao dos servigos, devemos
pensar de que forma ela se relaciona com os
outros determinantes de um sistema de saude
concebido ja de forma ampliada, sendo corre-
mos o risco de sub ou superavaliarmos a in-
fluéncia de determinada variavel organizacio-
nal tomada isoladamente de seu contexto.

Em sintese, essas sdo algumas questdes que
mostram o desafio na construgédo de um mode-
lo para andlise comparada da organizagdo de
servicos de salde.
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