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APRESENTACAO

A aplicacdo da economia a saude ou economia da saude tem
por objetivo quantificar por periodos de tempo 0s recursos
empregados na prestacdo de servigos de saude, sua organizacdo e
financiamento, a eficiéncia com que se alocam e utilizam esses
recursos para fins sanitérios, e os efeitos dos servigos de salde para a
previsdo, a cura e a reabilitacdo na produtividade individual e
nacional.

Como érea de conhecimento, a Economia da Salde esta
fortemente consolidada na maioria dos paises desenvolvidos, e, dada
a sua importancia para o Setor Salde, a Organizacdo Mundial da
Saude tem promovido 0 seu uso e estimulado a sua adogdo para
orientar as politicas de salde nos paises em desenvolvimento e
naqueles ainda subdesenvolvidos.

No Brasil, até os anos oitenta, esse campo de atuacao brotou
de forma focal em algumas institui¢cbes universitarias, como USP,
ENSP, UFBa e UECE, contudo, na presente década, com a criacao
da ABrES - Associacdo Brasileira de Economia da Saude, foi
possivel congregar os principais interessados no assunto e esforcos
tém sido consolidados no intuito de organizar eventos cientificos e de
promover a publicagdo de material especializado, significando
grande impulso a divulgacdo de Economia da Salde neste pais.

No Ceard, a UECE instituiu a disciplina de Economia da
Salde nos Cursos de Especializacdo em Planejamento em Saulde
ofertados na década de oitenta, e implantou-a como disciplina
obrigatoria do seu Curso de Mestrado Académico em Saude Publica
(CMASP), iniciado em 1994 e ministrada ininterruptamente até o
presente. Alids, ressalte-se que no CMASP trés dissertacdes
defendidas versaram sobre Economia da Salde e outras duas na
mesma tematica estdo em curso.

A UECE criou o0 Grupo de Pesquisa em Economia da Saude,
sendo um dos poucos existentes no Brasil que estd devidamente
registrado no Diret6rio de Grupos de Pesquisa do CNPq — versao 4.0.
E um grupo que tem por finalidade precipua integrar a equipe
interdisciplinar no contexto da Economia da Saude e propiciar
condigdes para um desenvolvimento harmonico, entre pesquisadores,
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estudantes pés-graduacdo “lato sensu” e “stricto sensu” e outros
profissionais de saude, bem como desenvolver o senso critico do
alunado, a fim de atuar na prética dentro de uma visdo abrangente
(social, politica e cultural) das inter-relagfes entre Economia e Salde
no processo saude-doenca.

A coletanea, aqui enfeixada, agrega textos conceituais e
metodoldgicos da Economia da Saude, cobrindo aspectos de grande
abrangéncia e de amplo interesse, redigidos por docentes, discentes e
egressos do CMASP, e por alguns convidados, configurando uma
amostra representativa da produgdo intelectual cearense e
demonstrativa da posi¢do de vanguarda do Estado do Ceard na area
de Economia da Satde em nosso pais.

Marcelo Gurgel Carlos da Silva

*““O orgamento nacional deve ser equilibrado.

As dividas publicas devem ser reduzidas e a arrogancia das
autoridades deve ser moderada e controlada.

Os pagamentos a governos estrangeiros devem ser reduzidos, se a
nacao nao quiser ir a faléncia.

As pessoas devem novamente apender a trabalhar em vez de viver
por conta publica™.

Marcus Tulius Cicero
(Roma, 55 a.C.)
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1 Equidade na Saude: Alguns Aspectos Conceituais para
Reflexdo Sobre o Tema

Selene Regina Mazza
Maria Salete Bessa Jorge

1 Introducéo

O mundo inteiro vem sofrendo grandes transformagdes
econdmicas que repercutem de forma intensa em todos os paises. O
Brasil, como um pais em busca de seu desenvolvimento ndo tem
ficado imune a estas transformacdes, sendo muitas vezes “ferido”
intensamente, depauperando ainda mais uma economia cambiante e
desprovida de politicas sociais que salvaguardem 0s menos
favorecidos. Areas como a educagdo, saude e habitacdo continuam
como metas a serem desenvolvidas a longo prazo e sujeitas a
modificagdes eternas a cada mudanga politica na esfera de governo.

Discorrer sobre a economia de um pais é, também, falar
sobre sua politica social e vice-versa, ou seja, ndo ha como discutir
uma sem a outra.

[...] o pensamento econdmico relacionado a
dindmica das financas publicas tem sido de grande
importancia para a determinacdo das formas de
financiamento das politicas sociais e, particularmente,
da salde, seja no sentido da busca de bases fiscais
adequadas ao financiamento dessas politicas, seja no
sentido de determinar o0s parametros para a
elaboracdo do orcamento e as atividades que cabem
efetivamente ao Estado nesse campo. (MEDICI, 1995,
p.24)

No campo da saude isto tem se tornado cada vez mais claro.
Hoje a questdo paira em torno ndo s6 de investimentos financeiros
mas também em projetos politicos eficientes, eficazes e realmente
efetivos.

Dessa forma, acredita-se que o progresso econémico de um
pais esta diretamente relacionado ao seu desenvolvimento social e
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isto significa, em parte (a outra parte estaria voltada para a
educacdo), a qualidade de satde de sua populagdo, que por sua vez,
envolve programas de assisténcia integral e de prevencao, atraves de
seus servicos e sistemas de saude, conforme coloca SILVA (1999, p.
459):
Na medida em que o aprimoramento das condicGes
de salde exerce um influéncia importante no
desenvolvimento econbmico, 0s servicos de salde
podem produzir também beneficios indiretos para o
desenvolvimento.

O assunto se torna amplo em sua totalidade, por isso ira se
discorrer e correlacionar temas como demanda e oferta, necessidades
de saude, atribuicdo de prioridades e distribuicdo de recursos, com o
propdsito de ampliar a compreensdo sobre o conceito de eqliidade na
salde.

Ao explanar sobre isto, é esperado que se acrescente algumas
reflexdes sobre como este conceito pode apresentar diversas formas
de compreendé-lo quando inserido no contexto da assisténcia a
salide, e aqui cabera mais uma (entre muitas) forma de perceber a sua
significancia.

2. Revisitando a Literatura

e 2.1 A demanda e a oferta na definicdo de um “mercado” de
assisténcia a saude

e Assisténcia a saude

Na assisténcia a salde, o bem-estar das pessoas torna-se o
principal objeto de demanda e oferta dos servigos e sistemas de
salde, ou seja, 0s cuidados a salde dos individuos tornam-se 0s
principais bens de consumo.

A medicéo do valor destes cuidados envolve uma perspectiva
subjetiva individual (a partir da concepcdo do préprio sujeito que
“recebe” o produto) e uma coletiva (onde os parametros sdo
generalistas e tedricos) e uma outra perspectiva que adentra 0 campo
da economia da salde, aqui entendida como aquela que quantifica e
avalia, em uma certa temporalidade/periodicidade, 0s recursos



17

empregados para a organizagdo, financiamento e prestacdo de
servicos de saude, com vistas a eficiéncia, eficacia e efetividade
destes (SILVA, 1999). E definida por CEBRIAN (apud SILVA,
1999, p. 458) como:

Especialidade de recente surgimento dentro dos
estudos econdmicos, dedicada a investigacéo, estudo,
métodos de medicdo, racionalizacdo e sistema de
analises das atividades relacionadas com
financiamento, producéo, distribuicdo, e consumo dos
bens e servicos que satisfazem necessidades sanitarias
e de salde, sob os principios normativos da eficiéncia
e da eqliidade.

Na perspectiva subjetiva individual os cuidados a salde sdo
percebidos a partir das préprias representacdes que as pessoas
envolvidas fazem do processo de salde-doenca. Isto significa que
serdo construidas de acordo com o espaco social e cultural as quais
estdo inseridas o que trard grandes diferenciacfes de uma regido para
a outra. A perspectiva coletiva tem ao contrario uma base coletiva de
referéncia, que pode ser expressa através de regionalizagbes de
contextos culturais e/ou sociais semelhantes e que se generalizam e
fundamentam amplos estudos tedricos.

As duas perspectivas anteriores sdo importantes do ponto de
vista politico mas pouco consideradas quando vistas sobre o prisma
econdmico, que abrange custos, beneficios e valor de utilizag&o.

A perspectiva do ponto de vista da economia da saide serd o
principal referencial de discussdo neste trabalho.

e Mercado

Se entende por mercado, a relacdo constituida entre a oferta e
a procura de bens de consumo. Na area da salde, o intercdmbio dos
bens de consumo (cuidados a salde) e a pessoa interessada pelo
produto (doente/usuério), ocorre nos servicos de saude (instituicdo),
que aqui sera entendido conforme definicdo de ARAUJO (1977,
p.98), ou seja, "[...] as a¢bes ou procedimentos que tem como
principal objetivo a promogéo, a conservagdo ou recuperacdo da
salde daqueles que deles se beneficiam®.

Os servicos de salide apresentam comportamentos peculiares
no oferecimento dos cuidados a satde se visualizados dentro das leis
de mercado (SILVA, 1999). Isto torna mais dificil se construir, no
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campo econdmico, um perfil de oferta de servigcos de salde, pois
exige uma compreensdo que ultrapassa os moldes ja definidos pelo
sistema econdmico. Ele também apresenta duas varidveis que o
distingue em termos de produgdo, ou seja, 0 setor privado e o setor
publico, onde ambos se apresentam com comportamentos diferentes
em relacdo a demanda e oferta.

MATIAS (1995) coloca ndo haver uma homogeneidade nos
cuidados a saude e sim um consumo eventual interdependente onde
se destacam “vérios mercados”* formados pelos diversos servicos
prestados, mas que apesar desta diversidade se torna um bem
indivisivel, o que determina situacBes de consumos seqlienciais (em
cadeia) interdependentes uma das outras.

O conhecimento a respeito do produto gque se quer, torna-se
fator principal na definicdo deste mercado. Isto ndo é uma questdo
muito simples na &rea da salde, primeiro porque é complexo o
processo de informacgdes sobre os servigos; segundo pois irdo se
diferenciar em termos dos setores privado e publico e terceiro porque
ao nivel ético ndo € indicado o oferecimento do produto.

No que se refere ao complexo processo de informacéo,
MATIAS (1995, p. 15) salienta que:

O mercado de cuidados de salde tem entdo uma
caracteristica muito particular que o diferencia de
outros mercados de bens e servi¢os: um dos agentes
em presenca — 0 agente da oferta — [profissional de
saude] dispde indubitavelmente de mais informagéo
do que o agende da procura [doente/usudrio], o que
leva a que o encontro destes 2 agentes no mercado
resulte num equilibrio instavel, em que quer o preco
quer a quantidade podem ser influenciados pela
oferta.

Isto leva a crer que quando se fala em setor privado a
determinacdo do valor é unilateral, cabendo a um dos lados (quase
sempre o profissional de salde) a determinacdo do pregco de forma
indiscriminada®, enquanto que no setor pdblico 0s precos sdo

! Estes mercados aparecem como as diversas terapéuticas oferecidas em uma
situacdo especifica (agravo ou prevengdo a salde)a uma mesma pessoa, € que
necessitam ser interdependentes como por exemplo: analises de laboratério,
exames radioldgicos, fisioterapia, enfermagem etc.

2 Ou seja, “paga quem pode” , fazendo com que as variacdes ndo tenham critérios
muito bem definidos para a imposicéo do preco.
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tabelados (muitas vezes abaixo do que deveria ser), fator decisivo
quando for visto na distribuicdo equanime de saude a populagao.
Pois:
Num mercado competitivo 0s precos constituem
[...] os sinais relevantes transmitidos a produtores e
consumidores sobre a situacdo do mercado, sendo em
funcdo destes sinais que se processa a afectacdo de
recursos com base na qual se organiza o processo
produtivo.(MATIAS, 1995, p. 15)

Isto aponta para caracteristicas peculiares no que refere a
demanda e oferta nos servigos de saude.

e Oferta e demanda

A oferta algumas vezes € definida pela demanda, e mesmo
quando algo novo é proposto, supde-se que houve uma pesquisa
prévia que aponta a disposicdo para a aquisicdo de algo. A procura
fundamenta a necessidade de se ter. Isto fica muito claro quando o
bem de consumo ndo sdo os cuidados a salde, pois nos servicos de
salide a oferta ird estar entrelacada a diversos interesses e fatores e a
demanda pode n&o ser o requisito principal.

Estes fatores muitas vezes descrevem interesses de terceiros
gue ndo condizem com a realidade que esta sendo vivenciada e até
claramente exposta, ou seja, 0 que se precisa e 0 que se quer nao é
muito considerado, pois e se acrescenta a este desconhecimento nédo
saber o que ele pode ter®.

[..] falta ao cidaddo médio o conhecimento
necessario para julgar a necessidade que se tem de
um determinado servico de salde, mais ainda, de
avaliar a quantidade dos servigos de que precisa ou a
qualidade e a eficiéncia (ou eficacia) dos servigos que
recebe. (ARAUJO, 1977, p.101)

Na &rea da saude muitas vezes a oferta de servigos de salde
esta relacionada as preferencias individuais dos profissionais
envolvidos, determinando visGes unilaterais que podem nédo

% Vale ressaltar que em decorréncia deste desconhecimento o doente/usuario
delega ao profissional de salde a decisdo do que consumir.
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corresponder & procura que estd sendo feita, 0 que ocasiona um sub-
aproveitamento dos recursos alterando a relagcdo custo-beneficio.

Como na oferta, o conceito de demanda também apresenta
caracteristicas econémicas’, que na sua intersecdo com a salde,
expde algumas distingdes funcionais no que se refere a renda
individual, precos e importancia (atribuida pelos usuarios) dos
servicos (ARAUJO, 1977).

A demanda aos servicos de salde pode ser expressa de forma
efetiva através da procura espontanea, porém como salienta
ARAUJO (1977, p. 99):

O fundamental é distinguir que ha servicos de
salde, para 0s quais existe uma demanda traduzida
pela procura espontanea e pela capacidade de pagar,

e ha outros servigos para os quais, num determinado
contexto socioecondmico, essa demanda ndo é
manifesta.

Para se compreender melhor o que foi exposto acima sobre
oferta e demanda, PEREIRA (1995) apresenta através do diagrama
seguinte (Fig. 1) uma sintese de como estes dois conceitos se
interrelacionam na sadde:

* Duarte de Aradjo cita 0 conceito de demanda segundo Castro e Lessa
(Castro, A.B. e Lessa, C. F. Introducdo a economia. Rio de Janeiro,
Forense, 1967. P.29) como “o volume de bens e servicos que a
comunidade esta disposta a adquirir a determinados precos”.



Fig. 1 - Diagrama mostrando as relacdes entre as necessidades de satde e 0 processo de atendimento
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Ele aponta como elementos fundamentais para a definicdo da
demanda e da oferta as necessidades individuais e os fatores que
determinam o oferecimento de servigos de saude (politicas, recursos
e estrutura técnica).

Vale ressaltar que demanda € diferente de necessidade, esta é
mais ampla e varia conforme o contexto socioecondmico-cultural e o
nivel de percepgdo dos individuos (ARAUJO, 1977), e PEREIRA
(1995, p. 524) também coloca que a demanda [...] E a necessidade
que se transforma em acéo [e] ...esté relacionada tanto a necessidade
como a oferta.

2.2 Necessidades em Saude e suas Prioridades

Nos servicos de salde o conceito de necessidade se restringe
a dois pontos basico, um primeiro que se refere a existéncia minima
de servicos que sdo considerados essenciais e indispensaveis a
sociedade e um segundo que diz respeito a idéia de direito a saude a
populagio (ARAUJO, 1977).

No ambito da Saude Pablica (onde o cenario é mais amplo),
as necessidades extrapolam o campo da percepcdo individual
passando pelos interesses e concepgdes técnicas e profissionais até
chegar [...] ao aumento artificial das necessidades de servicos de
salde para atender aos interesses da industria produtora [ grifo
nosso] desses servicos em busca da ampliacdo do seu mercado”
(ARAUJO, 1977, p.102). PEREIRA (1995) também coloca que a
oferta na 4area da salde, que deveria ser determinada pelas
necessidades reais da populacdo, e que acabam ficando distorcida em
decorréncia dos interesses financeiros envolvidos (industria
farmacéutica, alta tecnologia etc.). Estes interesses predominam na
definicdo da distribuicdo de recursos e consequentemente na
producdo do mercado de saude, ou seja, nos servicos de salde.

Em linhas gerais, percebe-se que uma parte das necessidades
acaba se transformando em demanda e outra ndo, esta Gltima em
decorréncia da ndo existéncia de servigos de saude disponiveis ou
porque estdo sub aproveitados. E mesmo no primeiro caso, onde ha
geracdo de demanda, ainda pode ocorrer a possibilidade de ndo haver
suporte suficiente para o atendimento procurado. Um outro ponto
que ndo pode deixar de ser colocado, é que muitas vezes a oferta




23

supera as necessidades percebidas o que leva ao desperdicio de
recursos gque poderiam ser alocados de outra forma.

2.3 Distribuicdo de recursos

Uma das maiores questdes que envolve as politicas sociais
atualmente, é referente aos recursos que devem ser concedidos para a
assisténcia a satde. Foi nos ultimos cinguenta anos que o volume
destes recursos ficou a cargo do Estado, conforme salienta MEDICI
(1995, p.23): "[...] somente ap6s a Il Guerra Mundial, quando a
politica social deixa de ser calcada no universo do trabalho para se
tornar universal, isto é, estendida a todos enquanto atributo da
cidadania”. Isto causou um aumento destacado na proporcéo do PIB
destinado a salde.

O modelo de assisténcia a saude utilizado no Brasil, desde a
Constituicdo de 1988, é universalista e isto significa, em termos de
financiamento da salde, que a obtencdo de recursos € incumbéncia
do Estado’, fazendo parte das suas funcdes gerais (MEDICI, 1995).
Segundo Fourastié (apud COHEN; FRANCO, 1993, p.54),

Um problema central das decisdes publicas
consiste em que 0S recursos sempre sdo escassos para
satisfazer as necessidades existentes. Sua alocagdo a
determinados objetivos implica, em todos os casos,
sacrificar outros.

Os recursos que devem, por sua vez, serem destinados as
politicas de saide, advém basicamente da arrecadacdo fiscal e das
contribuicdes sociais®. A arrecadacdo fiscal é proveniente de

! Constituicio Federal (art. 195): A seguridade social [envolve a salde, a

previdéncia e a assisténcia social] sera financiada por toda a sociedade, de forma

direta e indireta, nos termos da lei, mediante recursos provenientes dos or¢gamentos
da Unido, dos Estados, do Distrito Federal e dos Municipios, e das seguintes

contribuicBes sociais: | - dos empregadores, incidente sobre a folha de salarios, o

faturamento e o lucro; Il - dos trabalhadores; |1l - sobre a receita de concursos de

prognasticos.

2 “No Brasil convencionou-se chamar de contribuicdes sociais 0s impostos, taxas ou
outras formas de arrecadacdo que sdo vinculadas ao uso dos recursos com
politicas sociais.” , provenientes de salarios ou lucros das empresas ( MEDICI,
1995, p. 36)
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impostos (tributagio de base direta e indireta)®>. Esta forma de
arrecadacdo apresenta desvantagens no que refere a financiamento a
salde. A desvantagem € que, no Brasil, a possibilidade, no imposto
de renda, de descontos referentes ao consumo de servicos de salde
privados possibilita a queda da arrecadacdo e consequentemente a
diminuicdo de recursos que poderiam ser direcionados as politicas de
salide, ou seja, "[...] a perda de capacidade de o Estado usar tais
recursos com politicas redistributivas". (MEDICI, 1995, p.35). Este
fato, vem a favorecer as pessoas com melhor situacdo financeira, as
mais ricas. Isto ocorre porque no modelo brasileiro de assisténcia a
salde, apesar de ser universal, permite a opcdo de um sistema
supletivo privado de cuidados a salde, que como foi falado a pouco,
diminui a capacidade de assisténcia equanime, pois se direciona para
um segmento populacional de renda mais alta e consequentemente
compromete a arrecadacdo de recursos financeiros para sustentar o
sistema de salde como um todo, visto que "[...] a deducdo de
despesas médicas do imposto de renda pelas pessoas fisicas
representa uma forma de subsidio publico ao financiamento da
atencdo privada" (FLEURY; GIOVANELLA, 1996, p. 184).

E importante também esclarecer que além da arrecadac&o de
recursos, ha um outro grande problema na salde referente a
capacidade de abrangéncia destes recursos. PEREIRA (1995, p. 527)
assinala que "[...] um dos problemas com que se defrontam os
planejadores de salde é o de aumentar a oferta, tornando-a mais
abrangente, mesmo com o0s recursos financeiros que s&o
habitualmente alocados ao setor".

2.4 Equidade

e Politicas sociais

As politicas sociais devem estabelecer como suas maiores
prioridades a nutri¢do, a educacdo e a salde da populagdo a ser
atendida, e para tanto precisam ter uma utilizacdo eficiente dos
recursos disponiveis.

® MEDICI (1995) classifica as formas de tributagdo em duas bases: as diretas
advindas de impostos de renda, sobre herangas, etc.; e as indiretas que
decorrem da tributagdo sobre produgdo, circulacdo e consumo de mercadorias
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COHEN & FRANCO (1993, p. 22) colocam que "[...] a
politica social tem como principio orientador, inaliendvel, a procura
da eqiiidade”. Eles destacam trés tipos de politicas sociais*:

As assistenciais: sdo politicas paliativas conduzidas pelo principio de
eqlidade e que buscam aumentar a proporgdo de consumo de
uma populacéo;

As de investimento em recursos humanos: visam suprir as
necessidades da clientela sem deixar de assegurar as demandas
da sociedade, sdo politicas de médio e longo prazo;

As de atividades promocionais: a énfase esta no objetivo social que
um determinado programa pode ter.

Para que isto ocorra, no campo da saude, é necessario que as
politicas sociais observem determinados aspectos. O primeiro se
refere & eficicia na distribuicdo dos recursos financeiros investidos,
mediante a aplicacdo de critérios racionais que focalizem objetivos
reais a serem atingidos a partir de embasamento técnico plausivel. O
segundo aspecto abrange os servi¢cos de saude, que precisam
observar, planejar e organizar a oferta e a demanda como pontos
principais para o alcance da eqliidade. E por ultimo, compreender
gue nenhuma politica alcancara o efeito desejado se a populacdo alvo
nao tiver acesso ao que esta sendo oferecido.

e Servicos de salde

Os servigos de salde sdo referéncias para a determinagdo da
qualidade e melhora de saude de uma populagdo e a eles estdo
atrelados os principais elementos de distribuicdo de assisténcia a
salide, 0 que o torna um sistema altamente complexo e basico para
qualquer discussdo sobre eqlidade em salde. Desse modo,
PEREIRA (1995, p. 515) classifica-os em dois grupos:

“1. A prestacdo de assisténcia direta & saude das
pessoas (em hospitais, centros de sadde, consultérios,
etc.) ou 2. As acBes sobre o meio ambiente, a fim de
controlar os fatores que exercem efeitos prejudiciais a
salde (por exemplo, o saneamento da &gua de
abastecimento e de esgotos).

* Os autores irdo discutir estes trés tipos, em fungdo dos seus objetivos, a
partir dos conceitos de eqliidade e eficiéncia.
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Os servigos de salde podem ser aqui entendidos conforme
TEIXEIRA & PAIM (1994, p.19) apresentam:

[...] como a condensacdo material de um conjunto
de unidades de producéo de servigos que se dispdem
no territério, isto é, se distribuem espacialmente de
acordo com os interesses do mercado ou em funcéo de
pressdes politicas e/ou necessidades de grupos
populacionais.

E "[...] se caracterizam por estarem voltados a atender as
necessidades sociais de saude, parte das quais se expressam como
demanda individual, espontdnea, ou como demanda coletiva ao
consumo de servicos". (TEIXEIRA; PAIM, 1994, p.21)

O modelo de prestacdo de Servicos vigente atualmente é o
que foi instituido com a defini¢do do Sistema Unico de Sadde através
da Constituicdo Federal de 1988 e que tem como um dos pontos
principais a atencdo integral a satde a partir do acesso universal e
igualitario.

e Acesso

Equidade e acesso sdo dois temas, quando se fala a respeito
de assisténcia a salde, que estdo muito relacionados entre si,
havendo uma concordéncia quando se discorre sobre o conceito de
eqliidade em saude que ela:

[...] deva ser enfocada em termos de acesso a bens
e Sservigos; ou seja, para assegurar a equidade, o
acesso das pessoas a bens e servicos de salde de boa
qualidade tem de estar garantido. Assim, a
acessibilidade é fundamental, para que a equidade
seja concretizada (PEREIRA,1995, p. 522).

Portanto se pode definir acesso em salde como: "[...]
garantia de ingresso do individuo no sistema de satde, ou 0 uso de
bens e servicos considerados socialmente importantes, sem
obstaculos fisicos, financeiros ou de outra natureza" (PEREIRA,
1995, p. 522).

Este principio é ponto chave nas discussdes sobre toda a
organizagdo dos sistemas de salde, pois desde a promulgacdo na
Constituicdo de 1988 é incumbéncia do Estado o acesso universal e
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igualitario aos servicos e acOes de saude (FLEURY; GIOVANELLA,
1996). As autoras também apresentam® varias defini¢des a cerca do
conceito de acesso e partir deles apresenta alguns modelos tedricos
gue surgem destas conceituacfes sobre acesso, ou seja, um
economicista, um sanitarista-planificador, um sanitarista-politicista
e por Gltimo um modelo das representacdes sociais.

O modelo economicista enfoca o padrdo de consumo através
da relacdo entre oferta e demanda, que "[...] so medidas pela decisdo
dos consumidores em relacdo a fatores como seu conhecimento da
oferta, sua percepcdo sobre a demanda e um conjunto de valores e
préticas oriundo do universo familiar". (FLEURY; GIOVANELLA,
1996, p. 191). Sendo que este padrdo de consumo é configurado
através das praticas oferecidas pelo Estado, da demanda que surge a
partir de um possivel aspecto da oferta criando necessidades
adquiridas através da criacdo de bens e servicos, e a representacéo
social sobre a gravidade da patologia. (FLEURY; GIOVANELLA,
1996).

O segundo modelo, sanitarista-planificador, se caracteriza
"[...] pela possibilidade de consumo garantida através da distribuicao
planejada de recursos da rede de servigos, conforme consta de
documento do Ministério da Saude [...]" (FLEURY; GIOVANELLA,
1996, p. 192), ou seja, esta rede de servigos deve ser planejada pelo
Estado garantindo localizagdo adequada, disponibilidade e
funcionabilidade dos servicos de acordo com a demanda, enquanto o
modelo sanitarista-politicista enfoca a idéia da tomada de
consciéncia sanitaria por parte da populacdo, o que a levaria a
determinar a sua participagdo na construcdo e na organizacdo das
préaticas médicas E por fim, o ultimo modelo, o das representagdes
sociais, que apresenta uma dimensdo simbdlica a respeito da atengdo
e ao sistema de salde (FLEURY; GIOVANELLA, 1996).

A apresentacdo destes modelos se torna relevante, pois
demonstra diversos caminhos que um conceito relacionado a
politicas de salde pode engendrar; portanto visdes distintas a
respeito do acesso aos servicos de salde que podem servir de

® Vide capitulo: Universalidade da atencdo & salide: acesso como categoria de
analise. In: Eibenschutz, C. (org.). Politica de satde: o publico e o privado. Rio
de Janeiro: FIOCRUZ, 1996.
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referéncias para outras discussdes, principalmente sobre equidade.,
pois:
Enquanto conjunto de praticas de saude, a

organizagdo social dos servicos de salde revela, a
existéncia de interesses distintos, de carater
econdmico e politico ideoldgico, entre grupos e
classes sociais nas sociedades modernas, que
explicam as desigualdades no acesso da populagéo ao
consumo de servicos e as grandes diferencas entre os
servicos, as redes de servicos, e as instituicGes que
compdem o sistema de salde. (TEIXEIRA; PAIM,
1994, p.22)

A razdo do ndo acesso aos servicos de salde implica
diretamente a busca de eqliidade em saude, seja esta razdo econémica
ou politica.

e Equidade: algumas definigdes e suas inter-relacbes

A equidade esta entre um dos principais atributos no que se
refere as praticas e a organizacdo social da salde, referente a
disponibilidade e distribuicdo social de recursos conjuntamente com
cobertura e acessibilidade em satde. (SILVA; FORMIGLI, 1994).
Isto indica um direcionamento na constru¢do do que representa a
eqliidade na area da salde uma vez que ela estd articulada aos
principios de igualdade e universalidade.

Fundamentada nestes principios a equidade pode ser
contextualizada de dois aspectos distintos, a equiidade horizontal e a
eqlidade vertical. A primeira é entendida como aquela que objetiva
tratar iguais de forma igual, ou seja, a cada grupo de iguais deve se
dar a todos tratamento igualitario. A segunda enfoca a desigualdade,
impondo tratamento diferenciado para os mais desfavorecidos,
estabelecendo como prioridade a inclusdo dos excluidos.
JARDANOVSKI & GUIMARAES (1994, p.12) discutem estes
aspectos a partir da questdo das necessidades individuais,
considerando os da seguinte forma:

A dimensdo intra-necessidade reflete a nogdo de
eqliidade horizontal, ou seja, pretende-se identificar e
tratar igualitariamente individuos com a mesma
necessidade de salde. A dimensao inter-necessidades
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[...] busca o tratamento apropriadamente desigual de
individuos em necessidades de salde distintas, e
denomina-se equidade vertical.

Apesar da importancia destes dois aspectos para a
compreensdo do proprio conceito de eqliidade e de suas implicacdes
na construcdo de politicas sociais, aqui sera considerado a equidade
no sua definicdo ampla conforme resume GIOVANELLA et al.
(1996, p.16):

A definicdo operacional de equidade assumida
pela Organizagdo Mundial da Salde - OMS incorpora
como principio de igualdade, a igualdade de
oportunidades. Equiidade concerne a criacdo de iguais
oportunidades em salde. A possibilidade de todos
terem uma justa oportunidade de realizar o seu
potencial de salde.

TRAVASSOS (1997) pontua que existem diferencas entre
eqliidade em salde e no uso e consumo de servicos de saude, sendo
que a primeira se refere as desigualdades no adoecer e morrer e as
desigualdades sociais enquanto que a segunda relaciona-se as
politicas de saude onde estas sdo um reflexo da efetividade ou nédo
das acGes de saude. A autora ainda acrescenta que:

A influéncia do social no adoecer resulta no fato
de o0s grupos sociais apresentarem demanda
diferenciada aos servicos de saude diferenciada, em
termos de volume e tipo de problema. Essas
diferencas  precisam  ser  consideradas ha
programacao da oferta de servicos quando se busca
construir um sistema de salde mais equanime
(TRAVASSOS, 1997, p. 327).

Isto se torna fator relevante pois salienta o0 envolvimento da
questdo da equidade com definicdes de politicas sejam elas
econdmicas ou sociais, visto que estd diretamente relacionada a
igualdade de oportunidades em saude, ou seja, a possibilidade de
igualdade de acesso aos servigos de salde, que por sua vez, deve ser
pautado por critérios voltados para as necessidades basicas da
populagéo.
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PEREIRA (1995, p. 522) considera que a "[...] equidade
deveria ser uma caracteristica da oferta dos servicos de satde. Ela diz
respeito a igualdade de oportunidades no acesso a salde e, como tal,
¢ um direito de todo cidaddo”, um direito, determinado pela
Constituicdo Federal, através do artigo 196°.

A dimensdo deste artigo constitucional assume grande
relevancia ao se discutir a igualdade e a universalidade no uso e
consumo de servicos de salde, pois define a estruturagdo financeira
que deve ser atribuida a distribuicdo de recursos no sistema de satde,
pois conforme destaca DODGE (1997, p. 79):

A constituicio reservou receita propria ao Sistema
Unico de Sadde, como parte integrante da seguridade
social, a constar de orgamento proprio, distinto do
orcamento fiscal, e a contar com fontes adicionais que
assegurassem a existéncia e suficiéncia dos recursos
[grifo nosso].

Apesar disto o que se percebe, é que mesmo com este direito
estabelecido na Constituicdo, na pratica ele ndo é suficiente para
assegurar oportunidades e condicfes acessiveis e equénimes de
assisténcia a salde para a maioria da populagdo brasileira.

Sabe-se que as diferencas geograficas implicam variacdes de
financiamento e proposicbes de politicas equanimes devido a
complexidade da rede de servicos que cada regido impde, o que
ocasiona a instituicdo de metas e prioridades de acordo com o0s
fatores sociais, econémicos e culturais que cada regido apresenta.

O principio da eqliidade é pautado em valores
(JARDANOVSKI; GUIMARAES, 1994), sejam estes econdmicos
ou sociais. E ¢ a partir destes valores, que o principio da equidade na
assisténcia a salde deve buscar propor a promocdo de um padréo
igualitario para todos no oferecimento dos servigos de salde, ou seja
oferecer bens adequados de acordo com o padrdo de consumidores
que o mercado aponta, visto que

® Art. 196. A salde é direito de todos e dever do Estado, garantido mediante politicas
sociais e econdmicas que visem a reducéo do risco de doenga e de outros agravos e
ao acesso universal igualitario as agOes e servigos para sua promogao, protecao e
recuperacdo (Constituicdo Federal, 1988).
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A distribuicdo de iguais quantidades de servicos a
todos pode ser ndo eqitativa pois as necessidades dos
varios grupos sdo desiguais e portanto 0s recursos
requeridos para obter uma utilizagdo adequada
segundo necessidades de cada grupo sdo diferentes.
(GIOVANELLAet al., 1996, p. 19)

E ressaltando também que:

A teoria igualitiria presente na Constituicdo brasileira
implicaria a existéncia de um sistema com forte participagdo do setor
publico, em que servigos de salde devem ser distribuidos segundo o
perfil de necessidades de cada grupo populacional e financiado
segundo as possibilidades de cada um (TRAVASSOS, 1997, p. 327).

Portanto, deveria ser levado em consideracdo que a
compreensao do principio de eqliidade na salude abarca pontos de
participacdo individual mas para que ele realmente seja efetivado é
necessario uma agao politica.

3 Consideracfes Finais

A todo momento solucBes sdo propostas para se resolver a
crise financeira que impera na saide (e em todo o pais) e que
compromete todo o processo de efetivacdo do Sistema Unico de
Saude. A complexidade crescente da justica distributiva de
assisténcia a satde impdem urgéncia na diminuicdo das iniqliidades
na area da saude, principalmente as que se referem a distribuicdo e
consumo de servigos da salde.

Ter um mesmo nivel de salde para todos € dificil, porque
entram em jogo componentes bioldgicos, psicolégicos, sociais e
culturais que irdo determinar diferengas entre individuos e que por
sua vez irdo ter processos distintos no que se refere ao processo
satde/doenca. O que se quer salientar € o quanto os servigos de
salde estdo a disposicao para que estes individuos possam ter suporte
neste processo pessoal. Ndo se tem como interferir na
individualidade de cada um, o que se pode fazer é simplesmente
poder dar a chance de participar deste processo oferecendo acesso
igualitario a todos, dar a oportunidade.

A distribuicdo de recursos na saude apresenta-se como 0
maior entrave para isto, normalmente os que mais necessitam séo 0s
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gue menos tém, mais isto ndo significa que se deve dar atengdo
diferenciada aos desiguais, pois isto quebra o proprio principio da
eqliidade. Concorda-se plenamente com a proposicdo de
GIOVANELLA et al. (1996, p. 21) que coloca que "A consolidagéo
dos direitos de cidadania no pais supde uma nova articulacdo entre
politicas econdmicas e sociais promotoras de uma efetiva
redistribuicdo de renda”, ou seja, atrela ao crescimento econémico o
desenvolvimento social equanime.

Para tanto, é importante que se promovam politicas que
observem as necessidades reais de cuidados a satde, que englobem
tanto as perspectivas individuais e coletivas de assisténcia a saude,
quanto a perspectiva que adentra 0 campo da economia da saude,
para que a relacdo constituida entre a oferta (servigos de saude) e a
procura de bens de consumo (cuidados a saude) sejam realmente
aplicados de forma igualitaria.

Sabe-se da dificuldade de se construir um perfil de oferta de
servicos de saude nos moldes do sistema econdmico por causa dos
“varios mercados” que o sistema de salude impde e das diferencas
geograficas e regionais. Porém, se o sistema de informacdes entre
usuarios e servicos de saude (através dos profissionais envolvidos)
ocorrer efetivamente, a relacdo entre demanda e oferta de cuidados
de saude se apresentard mais clara, ou seja, a relacdo entre percepgao
e desejo de salde do usuario e planejamento de recursos assomado a
decisdo politica podera implicar uma melhor utilizacdo dos servicos.

Logico que isto exige uma compreensdo que ultrapassa 0S
moldes ja definidos, onde os conceitos de demanda e de oferta
participam, na area da saude, do intercdmbio dos bens de consumo
gue ocorrem nos servicos de salude e que isto estd muito distante da
realidade atual e além do mais "[...] ndo é facil encontrar solugGes em
um contexto em que aumentam tanto as necessidades sociais como as
demandas organizadas" (COHEN; FRANCO, 1993, p. 29), contudo,

Nem sempre o que é viavel é oportuno, ou seja, é
preciso situar a agdo em um processo histérico, numa
dinamica social, cultural e politica, pois uma agéo
vidvel pode ndo ter aceitagdo por parte dos sujeitos
em razdo de sua cultura ou religido (FALEIROS,
1997, p.36)



33

4 Referéncias

ARAUJO, J.D. de. As peculiaridades do mercado de servicos de
salde. R. Adm. Publ., Rio de Janeiro, 11(3): 97-109, jul/set, 1977.

COHEN, E.; FRANCO, R. Avaliacdo de projetos sociais.
Petropolis: Vozes, 1993.

COHN, A. et al . Saude como direito e como servico. Sdo Paulo:
Cortez, 1991.

DODGE, R.E.F. A equidade, a universalidade e a cidadania em
salide, vistas sob o prisma da justica. Bioética, Brasilia, 5(01): 77-
85,1997.

FALEIROS, V.P. Prioridade versus escassez de recursos em salde.
Bioética, Brasilia, 5(01): 35-40, 1997.

FLEURY, S.; GIOVANELLA, L. Universalidade da atencdo a
salide: acesso como categoria de andlise. In: EIBENSCHUTZ, C.
(org.). Politica de saude: o publico e o privado. Rio de Janeiro:
FIOCRUZ, 1996.

FOURASTIE, J. La realidad econdmica. Buenos Aires: Emecé,
1980. Apud COHEN, E.; FRANCO, R. Avaliacdo de projetos
sociais. Petropolis: Vozes, 1993.

GIOVANELLA, L. et al. Equidade em saide no Brasil. Saude em
Debate; (49/50), p.13-22, dez. 1995-mar. 1996.

JARDANOVSKI, E.;: GUIMARAES, P.C.V. Eqiiidade e modelos de
salde: subsidios para discussdo do caso brasileiro. Salude em
Debate, (42), p.10-15, mar., 1994.

KADT, E.; TASCA, R. Promovendo a equiidade: um novo enfoque
com base no setor satde. Sdo Paulo: HUCITEC, 1993.

MATIAS, A. O Mercado de cuidados de saude. Lisboa: Apes,
1995.

MEDICI, A.C. Aspectos tedricos e conceituais do Financiamento das
politicas de saude. In: PIOLA, S.F. & VIANA, S.M. (Orgs.).
Economia da saude: conceito e contribuicdo para a gestdo da saude.
Brasilia: IPEA, 1995.



34

PEREIRA, M.G. Epidemiologia: teoria e pratica. Rio de Janeiro:
Guanabara Koogan, 1995.

SILVA, L.M.V., FORMIGLI, V.L. Avaliagdo em Salde: limites e
perspectivas. Cad. de Saude Publica, Rio de Janeiro,10(01): 80-91,
jan/mar,1994.

SILVA, M.G.C. Economia da saide. In: ROUQUAYROL, M.Z,;
ALMEIDA FILHO, N. (Orgs.). Epidemiologia & satde. 5.ed. Rio
de Janeiro: MEDSI, 1999. 600p. 457-72p.

TEIXEIRA, C.F.; PAIM, J.S. Problemas da organizagdo dos servigos
de salde no Brasil, na Bahia e na RMS. In: Saude Coletiva: textos
didaticos. Salvador: Centro Ed. Didatico. 1994.

TRAVASSOS, C. Equidade e o Sistema Unico de Saude: uma
contribuicdo para debate. Cad. de Saude Publica, Rio de Janeiro,
v.13, n.2, p.325-330, abr./jun.1997.



35

2 Avaliacdo Econémica da Saude e Tomada de Decisao

Marcelo Gurgel Carlos da Silva

“Quem deveria fazer o que para quem, com que
recursos de atencéo da salde e com que relagdo com
outros servicos de satde?”

1 Introducéo

Nos meios assistenciais esta cada vez mais presente a idéia da
necessidade da Avaliacdo Econdmica como decorréncia da limitagdo
dos recursos disponiveis, que serdo sempre limitados e menores do
gue as necessidades potenciais ou do que a demanda de intervencdes
sanitarias. Os servicos de salde dispdem de uma limitada quantidade
de recursos que devem ser usados segundo critérios de eqliidade e,
por conta disso, é um imperativo ético otimizar o beneficio gerado
pelo emprego dos recursos.

O uso de analises epidemioldgicas para determinar a eficacia
e a efetividade das intervencbes e das andlises econdmicas, que
calculam a relacdo entre os efeitos e o0s custos incorridos, séo
instrumentos adequados para a tomada de decisGes. Neste aspecto, é
da maior relevincia que gestores, prestadores de servigos e
profissionais do setor saude conhegam de modo suficiente os
fundamentos basicos da Avaliacdo Econdmica da Salde para adogao
dessa ferramenta em sua pratica profissional.

A Avaliagdo Econdmica da Salde permite diminuir as
arbitrariedades na tomada de decisdes sobre 0 uso dos recursos
disponiveis, configurando um instrumento essencial e indispensavel
para melhorar a pratica em salde e também para obter melhores
resultados a um custo assumivel pela comunidade.

O presente texto discorrerd sobre as medidas de efeitos para
avaliacdo em salde, as técnicas de avaliacdo econdmica em salde e
suas aplicacOes para a tomada de deciso.
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2 Medidas de Efeitos

Os efeitos considerados nos estudos de avaliagdo econdmica
podem ser classificados em duas grandes categorias: 0s recursos e a
salude. Os efeitos sobre os recursos sdo, com freqiiéncia,
denominados custos, enquanto que os efeitos sobre a satude podem
ser ditos beneficios ou consequéncias. No contexto da teoria da
producdo, o valor monetério dos recursos denomina-se custo. Sem
davida, os termos custo e beneficio sdo utilizados na teoria da decisdo
com um significado distinto: beneficio é, neste contexto, o aspecto
positivo de uma eleigéo, aquele que se valora da opgdao eleita; custo é o
aspecto negativo, normalmente, o beneficio associado a opg¢do néao
eleita e ao que se ha de renunciar. Custo e beneficio ndo estdo definidos
pela natureza do efeito, e sim por sua relagdo com o bem-estar
(BADIA; ROVIRA, 1994).

Atendendo a sua natureza, os efeitos podem ser classificados
em: tangiveis e intangiveis. Os efeitos tangiveis podem ser
identificados com a utilizacdo ou a poupanca de recursos materiais
(trabalho, medicamentos, servi¢os sanitarios) enquanto que 0s
intangiveis associam-se a entidades ndo materiais (sa(de, dor,
ansiedade). Alguns autores denominam efeitos tangiveis os que
podem ser medidos ou quantificados e intangiveis 0s que ndo se pode
medir ou quantificar. Em linhas gerais, ambos critérios coincidem: é
relativamente facil medir os efeitos sobre 0s recursos e bastante mais
complicado medir entidades ndo materiais. Indubitavelmente,
existem técnicas psicométricas e de outros tipos que permitem uma
aproximacdo, de forma valida e crivel, & medicdo de entidades, tais
como a incapacidade ou a dor: Além disso, uma grande parte dos
esforcos e avancos realizados recentemente no campo da avaliacdo
econdmica tem se produzido no dmbito da medicdo da salde. Dentre
os efeitos intangiveis, pode ser (til diferenciar entre os que se
integram no conceito de salde e 0s que se associam a outras
dimensdes do bem-estar, por exemplo, o prazer de fumar ou os
inconvenientes de um hospital pouco confortavel ou de um trato
pouco amavel. Sem duavida, segundo algumas das definicBes de
salde mais difundidas, como a repetidamente citada da Organizacédo
Mundial da Salde, a satde tende a identificar-se com um conceito
muito amplo de bem-estar, posto que se define ndo s6 como a
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auséncia de doenga, mas também como um estado de completo bem-
estar fisico, mental e social, o que elimina a anterior diferenciacéo
entre salide e bem-estar (BADIA; ROVIRA, 1994).

Na sua relacdo com o processo avaliado, pode se distinguir
entre efeitos diretos e efeitos indiretos. Habitualmente, sdo definidos
como efeitos diretos aqueles que formam parte integrante do
processo que se avalia: por exemplo, os recursos sanitarios utilizados
em uma terapia ou o tratamento dos efeitos adversos da terapia. Na
avaliacdo de programas de prevencdo é possivel definir como diretos
tanto os custos da intervencdo (rastreamento, imunizagdo) como 0s
custos de tratamento da doenca objeto de prevencdo. Em geral, séo
considerados diretos todos os efeitos associados causalmente com o
processo avaliado, se bem que possam ocorrer em periodo de tempo
mais distante da aplicacdo do tratamento; por exemplo, o tratamento
das fraturas osteopordticas pds-menopausicas na avaliacdo da terapia
hormonal substitutiva. Ao contrario, sdo considerados -efeitos
indiretos aqueles que ndo estdo associados ao processo avaliado, e
sim a um de seus efeitos: por exemplo, 0 gasto sanitario genérico
adicional que gerara uma mulher cuja esperanca de vida aumente,
gracas ao tratamento hormonal substitutivo, passivel de evitar uma
fratura de fémur que poderia lhe ocasionar a morte. Também se
denominam efeitos indiretos as variagbes na capacidade produtiva
derivadas das mudancas que o processo avaliado produz na
mortalidade e a morbidade dos individuos (BADIA; ROVIRA,
1994).

A valoracdo monetaria € conduzida, preferentemente,
mediante os pre¢os de mercado dos recursos. A teoria econbmica
afirma que, em um mercado competitivo, o prego reflete o custo de
producdo, isto é, o valor dos fatores produtivos ou recursos que se
requer para obtencdo de uma unidade de produto. Quando existe
evidéncia de que os mercados reais, donde se podem observar 0s
precos, ndo sdo mercados em concorréncia perfeita, serd preciso
realizar os ajustes adequados no preco para estimar o que
prevaleceria em um mercado com aquelas caracteristicas. No caso de
alguns tipos de recursos, ndo existem mercados em que se podem
observar os correspondentes pregos, pelo que se requer a imputagéo
de um preco que reflita o custo de oportunidade do recurso: por
exemplo, pode-se valorar o trabalho de voluntarios, a partir do que se
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deveria pagar a um trabalhador assalariado que o0s substituisse
(BADIA; ROVIRA, 1994).

Toda avaliacdo econdmica é uma comparagdo entre opgoes
ou cursos de acdo que se derivam de eleger ditas comparagdes. Os
efeitos de uma op¢do podem ser classificados segundo diversos
critérios: quanto a sua relagdo com o bem-estar, a sua natureza, a sua
relacdo com o processo avaliado e ao sujeito que os recebe. Segundo
sua relagdo com o bem-estar, na classificacdo dos efeitos na
avaliacdo econdmica, deve-se distinguir entre os beneficios, que séo
os efeitos desejados ou que tem uma associagdo positiva com o bem-
estar, e 0s custos, que sdo os efeitos ndo desejados ou que tem uma
associagdo negativa com o bem-estar (BADIA; ROVIRA, 1994).

Se um tratamento ndo tem efeitos sobre a sobrevivéncia, sua
efetividade ha de se medir em termos de seu impacto sobre a
gualidade de vida. No marco da avaliacdo econdmica, uma medida
muito utilizada é o ano de vida ajustado por qualidade (AVAQ), que
permite medir os beneficios em uma escala de saude unidimensional
e expressar a eficiéncia em termos de custo por AVAQ. Esse tipo de
analise denomina-se de custo-utilidade, é o tipo de analise
apropriado quando as opg¢Bes comparadas tém efeitos tanto sobre a
sobrevivéncia como sobre a qualidade de vida (BADIA; ROVIRA,
1994).

AVAQ (anos de vida ajustados por qualidade de vida) é um
indice que tem em conta, tanto a qualidade da vida, como a
sobrevivéncia, como indicador da salde (resultado sanitario). E,
como mencionado, notadamente empregado em andlise de custo-
utilidade. A operagdo do célculo dos AVAQs é simples: multiplica-
se cada ano vivido pelo valor de utilidade do estado de salde, isto &,
0s anos de vida séo ajustados por um fator de qualidade quantitativo,
resultado da valoragdo do estado de salde (utilidade) feita na escala
(BADIA; ROVIRA, 1994).

As Medidas de Utilidade sdo indices que se baseiam nas
preferéncias reveladas ou utilidades que os individuos atribuem a
diferentes estados de salde. As utilidades sdo obtidas por meio de
diferentes técnicas de medidas. Normalmente, a escala de medida vai
de O (pior estado de salde imaginavel, as vezes morte) a 1 (melhor
estado de saude imaginavel). Os instrumentos mais utilizados sdo a
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matriz de Rosser & Kind, a “Quality of Well Being Scale” e o
“EuroQol”. “A Escala de Bem-estar (“Quality of Well-Being Scale”)
é um indicador de incapacidade e necessidade de atencdo sanitaria
que pode ser aplicado a individuos ou populagBes com qualquer
afeccdo. Conjuga, em um s6 indice, quatro atributos: mobilidade,
atividade fisica, atividade mental e sintomas/problemas complexos.
Compde-se de 43 niveles de funcdo e 36 sintomas complexos. Cada
estado de saude (combinagdo de niveis e sintomas) tem um valor que
vai de 0 (morte) a 1 (bem-estar completo) que representa a utilidade
alocada a um atributo de salde. A esta utilidade pode-se adicionar
um fator que represente o progndéstico de uma determinada afeccéo.
Este indice, junto com os anos de vida, forma o indice de anos de
bem-estar devidos a um tratamento ou tecnologia sanitaria.
Recentemente, 0 grupo EuroQol tem desenvolvido um instrumento
genérico da QVRS que se compde de duas partes: a primeira , é uma
descricdo do estado de saude em cinco dimensBes: mobilidade,
cuidado pessoal, atividades cotidianas, dor/mal-estar, e
ansiedade/depressdo. Cada uma das dimensBes tem trés itens que
definem trés niveis de gravidade. No total, podem ser formados 243
estados de salde distintos; na segunda parte, o individuo pontua seu
estado de salde em uma escala visual analdgica que vai de 0 (pior
estado de salde imaginavel) a 100 (melhor estado de salde
imaginavel) (BADIA; ROVIRA, 1994).

3 Avaliacdo Econémica da Saude

A avaliacdo econ6mica é o nome genérico que se da a um
conjunto de procedimentos ou técnicas de analise direcionados para
avaliar os impactos de op¢fes ou cursos de acdo alternativos sobre o
bem-estar da sociedade. Seu objetivo Gltimo é ajudar o decisor a
fazer escolhas racionais, ou seja, a decidir, de forma coerente, com
relacdo a determinados objetivos e restricbes. Dado que o bem-estar
ndo se pode medir diretamente, a avaliagdo econdmica é centrada na
identificacdo, mensuracdo e valoracdo dos efeitos que se supde
tenham uma relacdo direta com o bem-estar (BADIA; ROVIRA,
1994).

Avaliacdo Econdmica é a analise comparativa de
determinadas atividades, processos ou estruturas em termos dos seus
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custos e conseqiéncias. Os principais métodos de avaliagdo
econdmica utilizados no dominio da salde sdo a analise custo-
beneficio, a andlise custo-efetividade e a analise custo-utilidade.
Cada uma procura identificar, medir e comparar tanto os custos como
os efeitos das alternativas em estudo. De acordo com alguns autores
apenas se deverd aplicar o termo avaliagdo econdmica quando se
verificarem as seguintes condicGes: (i) comparagdo de duas ou mais
alternativas; e (ii) avaliagdo simultdnea dos custos (inputs) e
conseqliéncias (outputs) das alternativas em estudo. Deste modo,
uma andlise de custos, mesmo que se reporte a varios programas de
salde, ndo deverd ser considerada uma avaliacdo econdmica
completa, na medida em que exclui do seu ambito de analise as
alteracBes no estado de salde da populacdo resultantes da aplicacdo
dos programas. Também ndo se deverd considerar uma avaliacdo
conjunta dos custos e resultados de um Unico programa como uma
avaliacdo econdmica completa. Neste caso ndo ha qualquer
comparacdo com outras alternativas (PEREIRA, 1995).

Avaliacdo econdmica € um processo pelo qual os custos de
programas, alternativas ou opg¢des sdo comparados com suas
conseqléncias, em termos de melhora da satde ou de economia de
recursos. E também conhecida como estudo de rentabilidade.
Engloba uma familia de técnicas, incluindo analise de custo-
efetividade, analise de custo-beneficio e andlise de custo-utilidade
(MILLS; DRUMMOND, 1985).

A avaliacdo proporciona informagdo importante aos que
tomam decisdo, mas aborda somente uma dimensdo do processo de
decisdo. A avaliacdo econdmica € mais adequada, e mais til, quando
se tém, realizados, outros tipos de avaliagdo, que permitem responder
a perguntas diferentes: a) O procedimento, servico ou programa é
Gtil? b) E atil na pratica? e c¢) Chega aqueles que necessita? -
guestbes que sdo correspondentemente relacionadas aos conceitos de
eficacia, efetividade e eqliidade (DRUMMOND et al., 1991).

A avaliagcdo econbmica é a analise comparativa das acGes
alternativas, tanto em termos de custos, como de beneficios. Seus
componentes basicos sdo identificar, quantificar, valorar e comparar
0s custos e as alternativas que estdo sendo considerados. Estes
componentes sdo caracteristicas de toda avaliagdo econdmica,
incluidas aquelas relacionadas com 0s servi¢os sanitérios
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(DRUMMOND et al., 1991). A figura 1 esquematiza esses
componentes, onde recursos consumidos, aferidos sob as formas de
custos (C), por intermédio de um programa de atengdo a salde, cujo
impacto () sera refletido na melhoria da salde, expressa, por sua
vez, em utilidades (U) e beneficios (B).

As duas caracteristicas da analise econdmica (custos e
beneficios) podem servir para categorizar diversas situagdes
freqlientes na literatura sobre avaliacdo da atencdo sanitaria. O
quadro 1, apresentado por DRUMMOND et al. (1991), torna essa
classificacdo bastante compreensiva, considerando a resposta a duas
perguntas: 1) H& comparacdo entre duas ou mais alternativas? e 2)
S80 examinados tanto os custos (fatores produtivos) como o0s
beneficios (produtos) das alternativas? - compondo uma matriz de
seis caselas para situacGes de avaliagdo.

Nas caselas 1A, 1B e 2 ndo existe comparagdo entre as
alternativas (esta se avaliando um Unico servico ou programa), ou
seja, 0 programa ou servico esta sendo apenas descrito, ja que a
avaliacdo requer uma comparacdo. S8o considerados do programa
ou servico exclusivamente os resultados (1B) ou custos (1A),
denominando-se, respectivamente, de descricdo de resultados e
descrigdo de custos; em 2 sdo examinados 0s custos e os resultados
de um Unico programa ou servigo, configurando o tipo descri¢ao de
custo-resultado (Quadro 1).

A descricdo de resultados é util para medir eficicia ou
efetividade, ao passo que a descricdo de custos € Util para medir e
comparar custos espacial ou temporalmente, porém ambos ndo
medem a eficiéncia; ja& a descricdo de custo e resultados é de
utilidade como medida das variacbes temporais ou espaciais da
eficiéncia da opcéo analisada (RUBIO CEBRIAN, 1995).

As caselas 3A e 3B retratam situaces em que sao
comparadas duas ou mais alternativas, contudo custos e resultados
ndo sdo estudados de forma simultinea. Em 3A somente se
confrontam os resultados das alternativas - conhecida por avaliacéo
de eficacia ou de efetividade - enquanto que em 3B sdo examinados
apenas 0s custos, dai serem chamadas de analise de custos.

A avaliacdo da eficAcia ou da efetividade sdo formas
parciais de avaliacdo econbmica em gque somente se examinam as
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consequéncias ou resultados de um projeto de inversdo de natureza
sanitaria, obtidos a partir de condi¢des ideais (eficacia) ou da pratica
(efetividade), comparando duas ou mais alternativas de acéo.
Respondem a questdo acerca de qual é a capacidade de uma agdo
sanitaria para melhorar o nivel de salde de um individuo ou de um
grupo sob condigdes de uso ou aplicacdes idoneas (eficacia) ou em
condi¢des habituais da pratica medica (efetividade) (RUBIO
CEBRIAN, 1995).

A andlise de custos ¢ uma forma parcial de avaliacdo
econdmica de aplicacdo ndo ambito sanitario em que somente se
examinam 0s custos de um projeto, programa ou Servi¢o, porém
comparando, dentro do mesmo, duas ou mais alternativas de acéo
(todas orientadas para a consecu¢do do mesmo objetivo), sem medir
de forma explicita a eficacia ou a efetividade de qualquer das opcoes
(RUBIO CEBRIAN, 1995).

As caselas 1A, 1B 2, 3A e 3B ndo cumprem as duas
caracteristicas da avaliagdo econdmica e, por isso, sao, em conjunto,
denominadas avaliagbes parciais. Isto ndo implica dizer que tais
estudos sejam inlteis, dado que podem significar estagios
intermediarios vitais para o entendimento dos custos e dos resultados
dos servicos e dos programas sanitarios; o rétulo de avaliacdo parcial
indica somente que ndo responde a perguntas sobre a eficiéncia
(DRUMMOND et al, 1991).

A avaliacd@o econdmica completa preenche os dois requisitos
da avaliagdo econdmica ao considerar simultaneamente custos e
resultados de duas ou mais alternativas de programas ou Servicos
sanitarios, compondo uma familia de técnicas da casela 2: analise de
custo-minimizagdo, analise de custo-efetividade, analise de custo-
utilidade e analise de custo-beneficio, cujas caracteristicas
diferenciais estdo resumidas no quadro 2 (DRUMMOND et al.,
1991). A figura 2 esquematiza os componentes de custos e beneficios
da avaliagdo econdmica de tecnologia médica e em anexo consta
proposta de lista para valorar as avaliacdes econémicas.
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4 Técnicas de Avaliacdo Econémica Completa

4.1 Analise de Minimizacéo de Custos

O tipo mais simples de avaliagdo econdmica é a analise de
minimizacdo de custos. Estamos diante uma analise de minimizagédo
de custos, quando comparamos duas ou mais opcles de tratamento
que tém o mesmo resultado sanitério (efetividade), em todas as
circunstancias, os mesmos riscos e 0s mesmos efeitos secundarios
(BADIA; ROVIRA, 1994).

A Andlise de Minimizagdo de Custos (AMC), ou andlise de
custo-minimizagdo, € uma forma limitada de avaliagdo econémica
em que se comparam 0s custos de dois ou mais procedimentos
alternativos para alcancar um objetivo determinado, cujas
consequéncias (qualitativa ou quantitativamente explicitas em termos
de sua efetividade ou eficacia) se supdem eqivalentes, o que ajuda a
simplificar a analise. No setor sanitario, é a forma de anélise mais
adequada para selecionar opgdes, sempre que existam razdes
fundamentadas para acreditar que em todas as alternativas
consideradas se obterdo resultados clinicamente idénticos para
pacientes em condigcdes similares. A regra de decisdo consiste em
selecionar aquela alternativa que ofereca o volume total de custos
mais reduzidos (RUBIO CEBRIAN, 1995).

4.2 Andlise de Custo-Efetividade

A Anélise de Custo-Efetividade (ACE) é uma forma de
avaliacdo econdmica em que sdo comparados os efeitos positivos e
negativos de duas ou mais opg¢fes de um mesmo programa ou
intervencgdo sanitaria. Os custos sdo medidos em unidades monetarias
e os beneficios em unidades naturais de efetividade, que dependem
do que se esta sendo avaliado. E aplicavel, por exemplo, quando os
efeitos dos tratamentos farmacoldgicos comparados tém um nivel de
efetividade distinto, porém compartilham os mesmos objetivos
terapéuticos e, portanto, podem ser mensurados na mesma unidade
de efetividade. Obviamente, a principal limitacdo deste tipo de
analise é que somente permite comparar tratamentos ou programas
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sanitarios, cujo resultado pode ser expresso nas mesmas unidades
(BADIA; ROVIRA, 1994).

A Andlise de Custo-Efetividade (ACE) é particularmente util
para avaliar diferentes métodos de luta contra uma doenga concreta,
porém € preciso vigiar para que o custo menor ndo introduza uma
qualidade inferior ou reduza, além do grau previsto, a eficacia do
programa sanitario e para que ndo se produzam efeitos secundarios
ndo desejados de certa importancia (OMS, 1976). A analise de custo-
efetividade é usualmente empregada para comparar diferentes meios
de atingir 0 mesmo objetivo (e.g. vidas poupadas), assumindo que o
objetivo é devidamente alcancado (GRIFFTHS, 1981; MILLS;
DRUMMOND, 1985).

A Analise de Custo-Efetividade (ACE) € um método de
avaliagcdo econdmica teoricamente menos ambicioso do que a ACB.
Distingue-se desta dltima pelo fato de os resultados ou
consequiéncias dos programas satde de serem medidos em unidades
fisicas (por exemplo, anos de vida ganhos ou casos detectados). O
método ACE justifica-se quando os beneficios sdo dificilmente
monetarizaveis. Regra geral, procura responder a dois tipos de
pergunta: que programa é capaz de realizar objetivos pré-fixados ao
menor custo possivel (por exemplo, o custo mais baixo por vida
salva); ou, alternativamente, que tipo de atividade permite maximizar
os beneficios ou minimiza os custos. Deve-se notar que alguns
autores denominam a ACE de andlise custo-eficicia. Contudo, no
dominio da satde a distincdo que se faz entre eficacia e efetividade
implica que o termo custo-efetividade seja o mais apropriado
(PEREIRA, 1995).

4.3 Analise de Custo-Beneficio

A Andlise de Custo-Beneficio (ACB) é a que detém a maior
amplitude dos custos e efeitos, incluindo a incorporacdo dos custos e
beneficios sociais, expressos em termos monetarios. (GRIFFTHS,
1981). Em principio, a analise de custo-beneficio é a mais capacitada
a avaliar se um objetivo particular é devidamente atingido.
Entretanto, dificuldades de estimacdo sempre reduzem a analise de
custo-beneficio a consideracdo daqueles custos e conseqliéncias que
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sdo faceis de conversdo em valores monetarios (GRIFFTHS, 1981;
MILLS; DRUMMOND, 1985).

A anélise de custo-beneficio é de maxima utilidade nos casos
de programas de salde que tém efeitos importantes no
desenvolvimento econdémico, enquanto que a analise de custo-
efetividade é particularmente Gtil para avaliar diferentes métodos de
luta contra uma doenca. (OMS, 1976). Andlise de custo-beneficio,
por considerar uma maior amplitude de custos e efeitos, sempre
inclui os custos diretos, visiveis e invisiveis, e os indiretos visiveis, e,
as vezes, os indiretos invisiveis (GRIFFTHS, 1981).

A andlise de custo-beneficio difere da analise de custo
efetividade por: a) considerar uma maior amplitude de custos e
efeitos; b) identificar e quantificar os efeitos em valores monetarios;
c) modificar o orgamento de custos ou fazer calculos especiais, se
necessarios, para ter em consideragdo os custos e beneficios sociais,
e suas distribuicBes entre grupos populacionais e em periodos de
tempo. Os custos diretos invisiveis sdao computados sempre na
analise de custo-beneficio e, comumente, na de custo-efetividade
(GRIFFTHS, 1981).

Na andlise de custo-beneficio, a taxa de rentabilidade social
de um projeto social é dada por (B — C)/C, que traduz a relacdo entre
a diferenca dos beneficios (B) e os custos (C) dividida pelos custos
onde, B - C = rentabilidade (UGA, 1995).

A anélise de custo-beneficio de um projeto social, de um
determinado tipo de intervencdo nesse campo, comple-se das
seguintes etapas: 1°)identificacdo de todos os custos do projeto,
distribuidos ao longo dos periodos t,, t;, ty, € estimacdo de seu valor
monetéario; 2°) identificacdo de todos os beneficios distribuidos ao
longo dos periodos t,, t, tn € sua valorizagdo; 3°) célculo do valor
atual dos custos (C) e beneficios (B) totais estimados; 4°) célculo da
rentabilidade (B - C) e da taxa de rentabilidade do projeto, (B-C)/C,
e 5°) analise de sensibilidade (UGA, 1995).

A Andlise de Custo-Beneficio (ACB) é um método de
avaliacdo econdmica que tem por objetivo identificar, medir e
valorizar os custos e beneficios sociais de determinadas acfes. A
ACB procura avaliar, sistematicamente, todos 0s custos e resultados
associados a alternativas diferentes, para determinar qual (ou quais)
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alternativas maximiza(m) a diferenca ou a razdo entre beneficios e
custos. A ACB distingue-se dos outros métodos de avaliagdo
econdmica por valorizar tanto os custos como 0s resultados em
termos monetarios (PEREIRA, 1995).

4.4 Andlise de Custo-Utilidade

As Analises de Custo-Utilidade (ACU) dizem respeito aos
estudos destinados a comparar diferentes tratamentos aplicados,
fundamentalmente, a pacientes crénicos. Sua unidade de comparacéo
é a relacdo custo/sobrevida, medida em “Anos de Vida Ajustados por
Qualidade (“Qualy”ou “Avaq”). Diferentes das analises de custo-
efetividade tradicionais, onde a unidade de medida é a prépria
unidade de producdo dos servigos a serem avaliados, as andlises de
custo-utilidade requerem a elaboracéo prévia de estudos especificos
para identificar a quantidade de Avag’s correspondentes a cada tipo
de tratamento em questdo. Sua aplicabilidade é mais reduzida que
outras formas de andlises econdmicas em salde, por conta da
sofisticacio de sua medida de efetividade (UGA, 1995).

Segundo UGA (1995), “as andlises de custo-utilidade
constituem uma forma mais refinada das analises de custo-
efetividade, nas quais esta Ultima é expressa em termos de duracao e
da qualidade de sobrevida obtida pelos diversos tipos de intervengéo
médica”.

Para PEREIRA (1995), a Anélise de Custo-Utilidade (ACU)
é uma forma de avaliagdo econémica semelhante a ACE, mas na qual
as consequéncias dos programas de salde sdo medidas numa unidade
fisica combinada com elementos qualitativos. O termo utilidade neste
caso representa o valor (para o individuo ou para a sociedade) de
determinado nivel de saude. Os resultados das andlises custo-
utilidade expressam-se em termos de custo por dia saudavel livre de
doenca ou custo por ano de vida ajustado pela qualidade. A maior
parte dos investigadores sustenta que este tipo de avaliacdo € de
todas a mais razoavel no dominio da salde, pois ndao implica a
monetarizacdo dos beneficios e torna claro que o objetivo da
intervencdo médica ndo é apenas a maximizacdo da sobrevivéncia
mas, sobretudo, a qualidade de vida para o doente e seus familiares.
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Os Anos de Vida Ajustados pela Qualidade (AVAQ) sdo uma
unidade de medida do estado de salde de uma pessoa ou grupo de
pessoas, obtida a partir da homogeneizacdo qualitativa da esperanca
de vida. Para calcular os AVAQ’s potenciais por determinada
intervencdo médica é preciso, antes de mais nada, obter o valor da
esperanca de vida dos individuos afetados pela intervencéo.
Seguidamente pondera-se esta valor por uma estimativa do estado de
salde ou da qualidade de vida que as pessoas usufruem apds a
intervencdo. Tal avaliacdo, por vezes designada pelo termo utilidade,
baseia-se em resultados obtidos na literatura médica ou diretamente
com inquéritos junto a populagdo ou a profissionais. Em todos os
casos procura-se obter uma valorizagdo comparativa de diferentes
estados de salde. O método AVAQ permite o ajustamento
qualitativo dos resultados fisicos dos tratamentos médicos e fornece
um denominador comum para a comparacdo dos custos e
conseqliéncias de programas e intervencdes clinicas distintas
(PEREIRA, 1995).
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Figura 1 - Componentes da Avaliacdo Econémica

RECURSOS
CONSUMIDOS

Custo (C)
C1 = Custos diretos

C2= Custos
indiretos
(Perdas de
producéo)

C3 = Custos
intangives

Fonte:

PROGRAMA
DE ATENCAO
A SAUDE

Impacto (1)

MELHORIA DA SAUDE

Utilidades (U) Beneficios (B)

Impacto sobre a
salde em unida-
des naturais

Efeitos sobre a Beneficios econdmicos
salde em anos Associados

de vida ajus-
tados por qua-
lidade

B1 = Beneficios diretos

B2 = Beneficios indiretos
(ganhos de
produgdo)

B3= Beneficios
Intangiveis

DRUMMOND et al. - Métodos para la evaluacion econémica de 0s

programas de atencién de la sadde. p.3.

Quadro 1 - Caracteristicas e Tipos de Avaliacdo Econdmica

Compara custos e resultados das alternativas avaliadas
Examina  s6|Examina | Examina custos e resultados
resultados s6 custos
AVALIACAO PARCIAL AVALIACAO PARCIAL
NAO (1A) (1B) 2
compara Descrigédo Descrigdo | Descricdo de  custos e
duas ou mais | de resultados | de custos | resultados
alternativas
AVALIACAO
AVALIACAO PARCIAL | ECONOMICA COMPLETA
SIM (3A) (3B) 4
compara Avaliacdo da | Analise Anélise de custo-minimizacao
duas ou mais | eficacia ou da|de custos | Andlise de custo-efetividade
alternativas | efetividade Analise de custo-utilidade
Analise de custo-beneficio

Fuente: DRUMMOND et al. - Métodos para la evaluacion econémica de los
programas de atencion de la satde. p.11.



Quadro 2 - Valoragéo de Custos e Resultados em Avaliagdes Econémicas

Tipo de Estudo

Medicéo/Avaliacdo dos

Identificacdo de Resultados

Medic&o/Avaliacéo de

custo-utilidade

Custos em Ambas Resultados
Alternativas
Analise de Monetéria Idénticos nos aspectos Nenhuma
custo-minimizacéo importantes
Analise de Monetaria Resultado Unico, comum a ambas|Unidades naturais  (por
custo-efetividade alternativas, em cada uma delas com [exemplo: anos de vida
distinto nivel ganhos, dias de incapacidade
evitados, unidades de pressdo
arterial reduzidas etc.)
Anélise de Monetaria Resultado Gnico ou efeitos multiplos que | Monetaria
custo-beneficio podem ndo ser comuns a ambas
alternativas e efeitos comuns que podem
alcancar diferente nivel segundo a
alternativa
Analise de Monetaria Resultado Gnico ou mdltiplos que podem | Dias sem patologia (mais

ndo ser comuns a ambas alternativas e
efeitos comuns que podem alcancar
diferente nivel segundo alternativa

frequente); anos de vida
ajustados por qualidade

Fonte: DRUMMOND et al. - Métodos para la evaluacion econémica de los programas de atencion de la satde. p.19.
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Figura 2 - Avaliagdo Econdmica de Tecnologia Médica

CUSTOS PRODUCAO
i INTERVENCAO i
Recursos consumidos Melhora de saude
C Medidas possiveis
C, = Custos diretos
C, = Custos indiretos
(producéo perdida)
C; = Custos intangiveis E U B
Unidades Unidades Beneficios monetéarios ($)
naturais: de Utilidade B,=Beneficios diretos
. Eficécia (QALY) B,=Beneficios indiretos
Formas comuns de analise: . Efetividade (producéo ganha)

Bs;=Beneficios intangiveis

1. Anélise de custos: C;; C; + C,
2. Andlise de custo-efectividade: (ACE): (C; + C,)/E; (Cy - B1)/E; (C; + C, - B - BL)/E.
3. Andlise de custo-utilidade: (ACU): (C; + C,)/U; (Cy - By)/U; (Cy + C, - By - By)/U.
4. Anélise de custo-beneficio: (ACB): (By + B, - C; - C,); (B1 + B)/(Cy + C)).

As vezes se consideram C; e Bs.

Fuente: DRUMMOND MF. Economic appraisal of health technology in the european community. APUD: LAZARO p.379.
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5 Tomada de Decisdo

A avaliacdo econdmica estd centrada na determinacdo da
eficiéncia. A eficiéncia consiste, precisamente, na relacdo entre os
beneficios obtidos em termos de salde e os recursos utilizados.
Constitui um instrumento Util para o decisor que quer maximizar a
eficiéncia social de suas decisbes. Algumas pessoas acham pouco
ético mesclar a salude e a sanidade com o dinheiro. A isto cabe
argumentar que a avaliacdo econdmica ndo se preocupa com O
dinheiro em si mesmo, e sim com os recursos. O dinheiro, nesse
contexto, ndo é mais que uma unidade de medida conveniente para
fazer mensuravel efeitos heterogéneos. Ignorar a limitacdo de
recursos (talvez um enfoque romantico da politica sanitaria) ndo
elimina dita limitagdo e o resultado final € uma alocagdo de recursos
menos Otima de o que seria possivel. Nesse sentido, pode-se afirmar
gue 0 que ndo é ético é pretender ignorar uma realidade incomoda ou
desagradavel quando dela se desprende um possivel prejuizo para a
sociedade (BADIA; ROVIRA, 1994). Em ultima instancia, o critério
de eleicdo para a economia do bem-estar é a maximizacdo do bem-
estar social. Considera-se que esse bem-estar social ndo é mais que a
soma do bem-estar de cada um dos individuos da sociedade
(BADIA; ROVIRA, 1994).

Saliente-se que a Analise de Custo-Beneficio (ACB) é o
Unico enfoque cujos resultados informam, pelo menos em teoria, do
interesse social de uma opcdo em si mesma, isto €, em termos
absolutos, porque todos os efeitos sdo expressos em unidades
monetarias homogéneas, o que permite calcular o beneficio social
liquido. O problema é que, amilde, é impossivel valorar
monetariamente todos os efeitos, seja por falta de informacéo, seja
porque sua valoracdo monetaria ndo resulta crivel. Por essa razdo, no
campo sanitario aplica-se com mais frequiéncia outros enfoques, que
ndo requerem a valoracdo monetaria da salide (BADIA; ROVIRA,
1994).

Ainda que se aceite que o ensaio clinico é a melhor fonte de
informacdo sobre a eficacia e seguridade dos medicamentos, quando
se quer basear a avaliagdo econdmica nos resultados de um ensaio
clinico apresenta-se um certo nimero de problemas derivados dos
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distintos objetivos do ensaio clinico e da avaliacdo econdmica. Em
primeiro lugar, e ao contrario do ensaio clinico, a avaliacdo
econdmica estd mais interessada na efetividade que na eficacia; em
segundo lugar, o resultado final priméario da avaliagcdo econdmica &,
normalmente, distinto do resultado final do ensaio clinico; em
terceiro lugar, o ensaio clinico utiliza, freqlientemente, a opgao
terapéutica do placebo, e ndo com outras opgdes tecnicamente
possiveis como opgéo de referéncia para determinar a eficacia de um
novo medicamento; em quarto lugar, o tamanho da amostra
requerido para os ensaios clinicos, de acordo com seus objetivos, é
demasiado pequeno e o periodo de seguimento é muito curto para
determinar o efeito completo do tratamento sobre a sobrevivéncia e a
qualidade de vida a longo prazo. Outro problema é que os
procedimentos aplicados nos ensaios clinicos estdo muito
protocolizados e ndo refletem, necessariamente, a utilizacdo
previsivel dos recursos na pratica clinica habitual (BADIA;
ROVIRA, 1994).

Conceitualmente, a decisdo médica representa a eleicdo da
melhor opcdo ao avaliar o risco, ao tratar oS pacientes ou ao
prognosticar. A tomada de decisdes médicas € um processo por meio
do qual se chega a uma decisdo médica concreta, como Ultimo
resultado ou ponto final de tal processo. A analise de decisdo aborda
precisamente tais decisGes, sendo uma aproximagcdo metodica a
tomada de decisdes sob condicbes de incerteza (ORTUN, 1992;
JENICEK, 1996). Uma ferramenta para direcionar a tomada de
decisdes sdo os algoritmos clinicos, que sdo protocolos escritos passo
a passo para a gestdo sanitéria; consistem em uma descricdo explicita
dos passos a seguir para a atencdo a um paciente em uma situagdo
determinada (JENICEK, 1996). Desdobramentos importantes para o
conhecimento no campo da saulde tém sido o uso da meta-analise e 0
avanco propiciado pela Medicina Baseada na Evidéncia.

Por outro lado, tem se ampliado o esforco de conjugar
resultados obtidos das &rvores de decisdo, assinalando as
probabilidades de desfechos diante das alternativas de intervencéo,
com os elementos de custos de cada intervencdo e suas devidas
implicacdes sociais e econémicas.

Amilde, os valores dos pardmetros ou das varidveis
necessarias para o calculo dos efeitos de uma opcdo ndo sdo
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conhecidos com certeza. Uma forma de abordar este problema é
mediante a utilizacdo de uma andlise de sensibilidade que, em um
sentido amplo, consiste no célculo dos resultados, sob diversas
hipbteses, quanto ao valor das varidveis ou parametros incertos
(BADIA; ROVIRA, 1994).

Segundo BADIA & ROVIRA (1994),

““no campo sanitario as decisdes ndo podem ser do
tipo de “tudo ou nada’; isto é, a eleicdo ndo se
planeja entre prover ou ndo um servigo, ou entre levar
a cabo ou ndo um programa de prevencao, € sim, a
que quantidade de servigo deve se dar ou deve-se
incrementar ou reduzir-se o nivel de atividade atual”.

Ainda segundo BADIA & ROVIRA (1994),

““a eleicdo do indicador de efetividade pode afetar
a eficiéncia relativa das distintas opcGes. Deve-se
utilizar um ou outro indicador, segundo o0s objetivos
da andlise, os objetivos da politica sanitaria (e
especialmente a definicdo de salde explicita ou
implicita em dita politica) e a informacéo disponivel™.

Afirmam ainda que “os objetivos da analise e,
consequentemente, o indicador de efetividade eleito devem refletir o
problema de decisdo, para cuja solucdo espera-se que contribua o
estudo. Se os objetivos da andlise ndo estdo bem definidos, ndo é
possivel determinar qual é o indicador de efetividade mais
apropriado” e que “ indicador selecionado deveria refletir, também,
0s objetivos da politica sanitaria”. Para esses autores,

“é aconselhdvel utilizar diversos indicadores ou
medidas da efetividade, em um mesmo estudo. Quando
se realiza uma analise custo-efetividade e a qualidade
de vida ndo seja uma variavel essencial das opcOes
analisadas, deve-se incluir, entre os indicadores de
efetividade, 0 ano de vida ganho” (BADIA; ROVIRA,
1994. p.65).

Ainda que exista uma aceitacdo, aparentemente crescente, da
importancia da avaliacdo econdmica para a tomada de decisfes e 0
namero de estudos realizados esteja crescendo de forma exponencial,
a evidéncia sobre a utilizacdo real dos resultados de avaliacdo
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econdmica, nos processos reais de tomada de decisGes, € bém mais
escassa. Por outra parte, tampouco existe uma percepcdo clara da
relacdo que deve se dar entre uns determinados resultados de uma
andlise de avaliacdo econdmica e as decisGes concretas (BADIA;
ROVIRA, 1994).

No caso da andlise de minimizacéo de custos, as implicagdes
sdo muito evidentes. Em primeiro lugar, as opgdes comparadas serdo,
normalmente, excludentes, pois seus objetivos e efeitos séo
idénticos, por definicdo. Na medida em que se aceite o objetivo, a
regra de decisdo evidente é eleger a op¢do que tenha um menor custo
liquido (BADIA; ROVIRA, 1994).

Em uma anélise de custo-beneficio, se as opcdes sdo
excludentes, deve-se eleger a que dé um maior beneficio, ou valor
atual liquido, sempre que seja positivo, isto é, sempre que 0s
beneficios sejam superiores aos custos. No caso em que as opgdes
ndo sejam excludentes, dever-se-ia, em teoria, alocar recursos a todos
aqueles que tém um beneficio liquido positivo. Se existe uma
limitacdo de recursos, por exemplo, um orcamento fixo, o critério de
maximizacdo do bem-estar requereria ordenar as opc¢des por valor
decrescente do quociente “beneficio liquido/recursos orcamentarios”
e, em continuacdo, selecionar as opg¢des de forma seqlencial, até
esgotar o orcamento disponivel (BADIA; ROVIRA, 1994).

No caso da andlise de custo-efetividade e da analise de
custo-utilidade, se as op¢bes ndo sdo excludentes, deve-se ordenar
segundo o valor crescente do quociente: custo/efetividade - por
exemplo, custo liquido por hepatite evitada ou por ano de vida ou
AVAQ ganho - e alocar os recursos disponiveis por esta ordem, até
esgota-los. O marco de decisdo implicito é que o decisor dispde de
um orcamento limitado e tenta maximizar a correspondente variavel
de efetividade. Se as opg¢des sdo excludentes, o procedimento de
decisdo é iniciado com a eliminacdo das opcbes dominadas e
deixando somente as dominantes. Uma opc¢do se define como
dominada, se existe outra de igual ou maior efetividade e menor
custo. No caso contrario, a opgdo se define como dominante
(BADIA; ROVIRA, 1994).

A avaliacdo econdmica proporciona uma informacdo que
permite que o controle do gasto em salde se leve a termo de uma
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forma mais racional que com outros enfoques, tais como 0s cortes
orcamentérios indiscriminados, o retardo nos pagamentos ou 0
racionamento mediante listas de espera (BADIA; ROVIRA, 1994).

No ambito dos medicamentos, existem varios fatores que
permitem prever que a tendéncia ao incremento do gasto e a
pertinéncia da avaliagcdo econémica seréo especialmente importantes.
Os novos medicamentos podem ser considerados, habitualmente,
seguros e eficazes, porém também notavelmente custosos. Muitos
deles podem ser prescritos a um grande nimero de pessoas durante
longo tempo (terapia hormonal substitutiva, tratamento com
hormonio de crescimento, AZT, eritropoietina etc.). Com freqliéncia,
seus efeitos sdo claramente benéficos e custo-efetivos para alguns
grupos de pacientes potenciais, porém de interesse mais discutivel
para outros. Amiude, ndo substituem os tratamentos habituais, e sim
a eles se adicionam, e quando os substituem, ndo podem dar lugar a
uma economia, € sim a um incremento do custo do tratamento
(BADIA; ROVIRA, 1994).

A Andlise de Sensibilidade é um procedimento utilizado na
avaliacdo econbémica de programas que visa testar até que ponto as
variacBes nos pressupostos e na informacdo de base podem afetar as
conclusdes. E comum, por exemplo, compararem-se 0s efeitos do
uso de taxas diferentes na atualizacdo de beneficios e custos. Da
mesma forma, quando a informac&o estatistica é pouco fiavel, revela-
se (til discutir os resultados com o uso de um conjunto de valores
alternativos tidos como razodveis. Em ambos 0s casos, 0 objetivo € 0
mesmo: ponderar adequadamente a incerteza. Se apds a realizagdo de
uma analise de sensibilidade os resultados quantitativos do estudo
forem insensiveis as alteragdes ensaiadas - e estas forem razoaveis -
afirma-se que as conclusGes da avaliacdo sdo robustas (PEREIRA,
1995).

A avaliacdo econdmica pode proporcionar informacéao
importante para uma ampla variedade de decisdes relacionadas com
0 uso do medicamento: registro, selecdo de indicacBes e doses
apropriadas, duragdo do tratamiento, forma de administragdo e
seguimento e estabelecimento do prego e do financiamento publico
do mesmo (BADIA; ROVIRA, 1994).
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6 Conclusao

A necessidade de estabelecer prioridades no setor sanitarios
torna aconselhéavel a avaliacdo sistematica dos programas sanitérios.
Visto que ndo se pode financiar a todos os tratamentos que fazem
algum bem, parece que um possivel critério a usar é financiar aqueles
gue produzem um beneficio liquido (beneficio — custo) menor
(PINTO PRADES, 1998).

A avaliagdo das tecnologias sanitarias é um processo
complexo e se propde a atender, pelo menos, a cinco indicadores ou
pontos finais diferentes, a saber: a capacidade técnica, os efeitos
clinicos, o desenlace para a saude, a economia sanitéria, e a aceitagao
e satisfacdo entre pacientes e usuérios. No que diz respeito ao
desenlace para a saude, avalia o efeito da tecnologia sobre o estado
de saude do paciente ao final da doenga; um indicador sintético de
ampla aplicacdo é o dos anos de vida ajustados pela qualidade
(QALY). (RACOVEANU, 1991; JAMISON & MOSLEY, 1990).
Conforme assevera MEDICI (1994), a melhor medida do produto do
setor saude ou do setor sanitario, seriam 0s Anos de Vida Ajustados
pela Qualidade (“Quality-adjusted life-year”). Esta medida considera
tanto os aumentos na esperanca de vida, como as melhorias na
qualidade de vida em funcéo das intervencfes médico-sanitarias.

Acatar que a saude ndo é um bem absoluto justifica o
emprego da avaliagdo econdmica para tomar decisdes. A avaliagéo
econdmica nem sempre oferece respostas simples e indiscutiveis, no
entanto, reforca a explicacdo de informacgBes e as suposicbes e
conceitos de valores que requerem um raciocinio l6gico e dos quais 0
decisor pode haver sido conscientizado anteriormente (CEARA,
2001).

A justificativa fundamental da avaliacdo econdmica € que 0s
recursos sdo limitados em relacdo as suas aplicacBes benéficas
potenciais, dai porque para maximizar o bem-estar social é
necessario ter em conta todos os efeitos daquelas decisGes que
afetam direta ou indiretamente a alocagéo dos recursos.

A avaliacdo econbmica permite articular de um modo
sistematico explicito toda a informacédo disponivel para efetuar uma
determinada escolha, incluidos os juizos de valores, inevitaveis em
qualquer processo racional de tomada de decisao.
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Em suma, respondendo a questdo posta ao inicio deste texto,
pode-se dizer que a avaliagdo econdmica é importante simplesmente
porque 0S recursos - pessoas, tempo, instrugdo, imodveis e
equipamentos - SA0 escassos.
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Anexo 1 - Proposta de Lista para Valorar as Avaliagoes
Econdmicas

H& uma pergunta expressa e definida de forma adequada?

Proporciona uma descrigdo exaustiva das alternativas? (por
exemplo, é possivel se perguntar: Quem? Que? Para quem?
Onde? Com que freqiiéncia?)

H& provas de que se foi demonstrada a efetividade dos
programas?

Estdo identificados claramente todos os custos e beneficios
relevantes de cada uma das alternativas?

Tém-se medido exatamente o0s custos e os beneficios em unidades
adequadas? (por exemplo, horas de enfermaria, nimero de
consultas médicas, dias de trabalho perdidos, anos de vida
ganhos)

E aceitavel a valoracio de custos e de beneficios?

Foram ajustados o0s custos e beneficios com respeito a
distribuicdo temporal?

. Foi realizada uma analise marginal de custos e beneficios de

distintas alternativas?

Foi realizada uma anélise de sensibilidade?

10. A apresentacdo e a discussdo do estudo incluem todos os

elementos de interesse para 0S USUArios?

Fonte: DRUMMOND et al. - Métodos para la evaluaciéon econémica de los

programas de atencidn de la satde. p.44-7.
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3 Custo e Efetividade de Intervencées em Salde”

Marcelo Gurgel Carlos da Silva

1 Introducéo

O estudo desenvolvido pelo Banco Mundial — Global
Burden of Disease Study (GBDS), pautado na intengdo de tornar
mais transparente as dimensdes éticas da quantificacdo em saude, é
sequenciado no presente trabalho, demonstrado o seu autor
preocupagdo com a carga global da doenca, e, em especial, com os
problemas de salde que possam ser evitados, segundo a classifica¢do
dos grupos de causas evitaveis de Taucher.

A par disso, sdo contempladas outras causas que, mesmo
rotuladas como na visdo de Taucher, ao exemplo de desnutrigéo,
diabetes e doengas cardiovasculares, sdo, no estado de arte atual,
passiveis de intervengdes, com finalidade de evitar ou limitar suas
conseqiéncias.

O trabalho discute, principalmente, estratégias de
intervencdo, ligadas, de algumas forma, ao custo por anos de vida
ajustados a deficiéncia funcional (AVAD).

Dentro desse contexto, sdo particularizadas questdes, por
grupos de intervengdo, com enfoque, por exemplo, no tratamento
preventivo (vacinas), no diagnostico e tratamento médico precoces,
nas medidas de saneamento ambiental, na ocorréncia de doencas
respiratorias e nas que sdo préprias da infancia, na producdo de
mortes violentas, nos Gbitos tidos como evitaveis e nas causas ndo
evitaveis.

2 Desenvolvimento

O Banco Mundial, em sua publicacdo sobre a inversdo em
salde (The World Bank, 1993), apresenta a proposta de combinacéo
de indicadores de mortalidade e de incapacidade. Os coordenadores

“ Baseado em: JAMISON et al. — Disease control in developing countries.
USA: Oxford University Press, 1997.
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desse estudo, MURRAY & LOPEZ, posteriormente publicaram uma
série de artigos sobre a carga total da doenca (MURRAY; LOPEZ,
1997 a, b, c, d), tendo por pardmetro o indicador denominado
DALY™ (Disability-Adjusted Life Years) ou AVADs (Anos de Vida
Ajustados por Deficiéncia Funcional), para comparar as perdas em
salde de distintas zonas do mundo.

Para a obtencdo dos AVADs, MURRAY & LOPEZ (1996),
a partir de 109 categorias da CID-9, fizeram dois tipos de calculos:
primeiro, designou-se a cada uma das mortes um numero de anos
perdidos considerando a esperanc¢a de vida de populacdo de baixa
mortalidade; segundo, para calcular a incapacidade associada aos
transtornos de salde ndo letais, estimou-se a prevaléncia da
deficiéncia funcional a partir de inquéritos comunitarios ou, na sua
falta, da opinido de especialistas. O nimero de anos de boa saide
perdidos se obtém multiplicando a duracdo esperada de cada
transtorno (até a cura ou a morte) por um peso que compara a carga
de deficiéncia funcional com a da morte.

JAMISON et al. (1997) destacam o uso dos AVADs como
instrumento basico de medida nos capitulos da obra enfocando os
prioridades do mundo em desenvolvimento, no entanto, reconhecem
que ndo é uma medida perfeita, mas a sua estimagdo para cada
grande numero de intervengdes indica prioridade na alocagdo dos
recursos para o controle da doenca.

MURRAY & ACHARYA (1997) relatam que a unidade de
medida DALYs ou AVADs (deficiéncia funcional ajustada por ano
de vida), usada em anos recentes para quantificar a carga das
doencas, lesdes e fatores de risco sobre populagdes humanas, esta
fundada sobre convincentes principios éticos e econdmicos e pode
orientar politicas através do estabelecimento de cuidado de saude
mais custo-efetivo e equanime. Os AVADs seguem um principio
justo que trata “igual como igual” dentro de um conjunto de
informagBes compreendendo as condi¢gBes de salde individuais,
diferenciando unicamente por idade e sexo.

Os AVADs podem ser considerados como uma variante dos
AVAQs (QALYs), os quais tém sido padronizados para uso

“ O termo “Disability” foi traduzido de FLETCHER et al. — Epidemiologia
clinica. 3. ed. (1996), como equivalente a deficiéncia funcional.
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comparativo. A medida toma em conta essencialmente a morte
prematura e, no caso da doenca, a debilidade fisica causada pelo mal
e sua duracdo. Os AVADs tém fundamentalmente significado para
serem usados com proposito agregado, e a agregacdo é conduzida
somando cada incidéncia de condicdo médica (MURRAY;
ACHARYA,1997).

O desenvolvimento dessa medida - os AVADs - que foi
usada no “Global Burden of Disease Study” (GBDS), foi
intencionado para fazer as dimensGes éticas da quantificagdo em
salide mais transparentes (MURRAY; ACHARYA,1997).

MURRAY & LOPEZ (1996), como resultado da repercussao
obtida da publicacdo do estudo da carga global da doenca, e no
intuito de garantir a maior divulgagdo, apresentaram uma série de
quatro artigos na revista Lancet no correr de 1997. O primeiro deles
foi dedicado a mortalidade por causas em oito regiGes do mundo
(MURRAY; LOPEZ, 1997a). O segundo artigo foi dedicado ao
estudo dos padrGes regionais da esperanca de vida livre de
deficiéncia e da esperanca de vida ajustada por deficiéncia
(MURRAY; LOPEZ, 1997b). Na seqiiéncia da série, esses autores
avaliaram a mortalidade global, a deficiéncia funcional e a
contribuicio de fatores de risco (MURRAY; LOPEZ, 1997c).
Encerrando a série, 0s autores apresentam as proje¢des alternativas
da mortalidade e das deficiéncias funcionais por causas para 0
periodo 1990-2020 (MURRAY; LOPEZ, 1997d).

A metodologia dos AVADs, usada pelo Banco Mundial para
identificar a carga das doencas por regides do mundo, também foi
aplicada em projeto de reforma de Seguridade Social em Saude do
Governo colombiano em 1994, revelando que, ndo fora pelo enorme
impacto da violéncia, a Colémbia gozaria de um nivel de saude
razoavelmente bom de acordo com a situacdo de transigdo
epidemioldgica em que se encontra (COLOMBIA. Ministerio de la
Salud, 1994).

Com relagcdo mais direta com a efetividade dos servicos
sanitarios, ALONSO (1998) destaca dois indicadores: as taxas
ajustadas de mortalidade por todas as causas (que sdo usadas para
elaboracdo de uma férmula de necessidade de atencdo para alocagdo
de recursos sanitarios na Inglaterra e Pais de Gales) e as taxas de
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mortalidade por causas suscetiveis de tratamento médico, que podem
ser consideradas desnecessariamente prematuras, a exemplo do
modelo de RUTSTEIN et al. (1976) e da adaptacio de ORTUN &
GISPERT (1988).

Em publicacdo que tratava da mortalidade chilena de 1955 a
1975, TAUCHER (1978), baseada nos resultados obtidos, julgou
conveniente elaborar uma mortalidade através de alguns fatores
contribuintes; no  seu  entender, isto  permitiria, ao
mesmo tempo, descrever a situacdo atual quanto a possiveis agdes
corretivas no futuro (TAUCHER, 1978).

Para a autora (TAUCHER, 1978), como primeira
aproximagdo, pareceu conveniente dividir as causas de morte em
evitdveis e ndo evitaveis. As causas evitaveis foram agrupadas
segundo as ac¢Bes que poderiam ter maior influéncia em sua reducédo
OuU supressdo em quatro categorias: a) vacinas ou tratamento
preventivo; b) diagnostico e tratamento precoces; ¢) melhorias das
condi¢des de saneamento ambiental; e d) acfes mistas. O Gltimo
grupo, que abrangia as mortes evitaveis por aplicacdes de um
conjunto de medidas, era composto das causas seguintes: infeccdes
das vias  respiratorias  superiores, pneumonia  lobar,
broncopneumonias e outras pneumonias; complicacdes de gravidez,
parto e puerpério; doencas proprias da primeira infancia” ;
acidentes, envenenamentos e violéncias; cirrose; e tuberculose. As
demais causas foram classificadas em: dificilmente evitaveis no
estado atual do conhecimento e do desenvolvimento tecnol6gico;
Obitos por causas mal definidas; e outras causas ndo incluidas
anteriormente (TAUCHER, 1978).

A classificacdo de Taucher das causas evitaveis foi
introduzida no Brasil por ORTIZ (1981), ja contemplando sete
grupos, e sob essa nova forma tem sido operacionalizada por varios
autores (ORTIZ; YAZAKI, 1985a; ORTIZ; YAZAKI, 1985b;
SANTOS et al., 1985).

" A expressdo doencas proprias da primeira infancia adotada por Taucher
foi preservada neste texto; pela Classificacdo Internacional de Doencas-
Revisdo 1975, esse conceito refere-se as afec¢des originadas no periodo
perinatal.
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Essa modificacdo foi resultado da subdivisdo do grupo de
causa mista da proposicdo original (TAUCHER, 1978), de onde
sairam as infeccBes das vias respiratorias superiores, pneumonia
lobar, broncopneumonia e outras pneumonias para formarem o grupo
D, as doengas proprias da primeira infancia que ganharam
independéncia, passando a situagdo de grupo E, e os acidentes,
envenenamentos e violéncias que compuseram o grupo F; as causas
residuais do grupo original foram aglutinadas no grupo G - restantes
das causas evitaveis. (V. Anexo).

A classificagdo em tela (TAUCHER, 1978), da forma como é
mostrada, ndo pode ser considerada completa, porque ignora uma
série de fatores de riscos, como 0s ocupacionais e os relativos a
habitos e estilos de vida, que estdo envolvidos com a etiologia de
varias importantes doengas, notadamente as cronico-degenerativas,
as quais ndo podem ser mais compreendidas como inevitaveis, a
exemplo das doengas isquémicas do coracdo e de algumas neoplasias
malignas.

GRUPO A - POR *“VACINA OU TRATAMENTO
PREVENTIVO”

A estratégia de intervencdo da Salde Publica para a
poliomielite é a prevencdo primaria pela imunizacédo, sendo objetivo
mundial a erradicacdo da doenca por poliovirus selvagem até 0 ano
2000; para a vacinacdo conjunta antipélio e DPT, o custo por AVAD
é de aproximadamente US$ 20 em ambientes de alta mortalidade e
de US$ 40 nos de baixa mortalidade enquanto o custo de AVAD por
vacina isolada é bem mais alto. A estratégia de intervencéo clinica
estd centrada na reabilitacdo, incluindo fisioterapia, psicoterapia,
provisdo de prdteses e promocdo da integracdo social, requerendo o
concurso constante do pessoal qualificado; ao nivel de clinicas, o
custo por AVAD pode ser potencialmente alto, e nos hospitais
distritais ou de referéncia, provavelmente de moderado a baixo
(JAMISON, TORRES, CHEN, MELMICK, 1997).

A intervencdo da Salde Publica para o sarampo
fundamenta-se na prote¢do individual, onde altas taxas de cobertura
vacinal conferem a interrupcdo da transmissdo da doenca. Com 0 uso
corrente da vacina recomendada aos nove meses de idade, o custo
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basico por AVAD gasto varia de US$ 2 a US$ 15, dependendo das
taxas de letalidade e da parcela dos encargos do sarampo no
programa ampliado de imunizagdo. Ao nivel clinico, pratica-se a
prevencdo secundaria, a exemplo da doses terapéuticas de vitamina
A para criangas com sarampo grave e antibioticoterapia para reduzir
as complicagdes e seqiielas do sarampo, com possibilidade de reduzir
em 50% ou mais as suas taxas de letalidade. Estima-se que, ao custo
de US$ 10 por tratamento, o valor por AVAD seria de US$ 20 a US$
80, na dependéncia da propor¢do da morbidade e da mortalidade que
é prevenivel via suplementagdo (FOSTER et al., 1997).

Para o tétano, a intervengdo em Salde Publica é a prevengédo
primaria, considerando a imunizagdo - por vacinacdo de rotina de
mulheres em idade de procriar ou grévidas, meninas adolescentes,
criancas e homens - e a mudanca de comportamento de parteiras
leigas e dos familiares quanto ao cuidado do recém-nascido. E de
aproximadamente de US$ 2 a US$ 10 o custo por AVAD ganho,
predominantemente por mortes por tétano neonatal evitadas,
variando com as taxas de incidéncia, que por sua vez estdo
vinculadas com a infra-estrutura em sadde, principalmente nos
cuidados de assisténcia dos bebés; o treinamento de parteira envolve
certamente custos maiores que a vacinagéo de rotina das gestantes. A
intervencdo clinica visa & cura do tétano, administrando cuidados
especiais em hospitais de referéncia, incluindo a ressuscitagdo neuro-
respiratoria, a terapia antiespasmddica, drogas antitoxinas,
tratamento dos ferimentos e assisténcia intensiva de enfermagem.
Requer sistema de cuidados de saide moderadamente sofisticado,
tendo um custo médio de US$ 100 por AVAD, articulando a redugao
da letalidade, porém € restrito o nimero de pacientes de tétano
neonatal que recebe cuidados médicos (STEINGLASS et al., 1997).

Para as doencas reumaticas do coracdo, a prevengdo
primaria por imunizacdo é promissora em termos de baixos custos
provaveis. Porém as vacinas em desenvolvimento ndo estardo
disponiveis nos proximos anos, ao passo que a profilaxia antibidtica
envolve despesa de cerca de US$ 300 por AVAD porque a proporgao
de casos de faringite que desenvolve febre reumatica é baixa. Como
intervencdo clinica, a prevencdo secundaria ambulatorial com
administracdo regular de antibidticos em intervalos de 3 a 4 semanas
previne a recorréncia em pacientes que tiveram febre reumatica,
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evitando ataques posteriores e emergéncia da doenca reumatica
cardiaca, a um custo de US$ 100-200 por AVAD em pacientes que
aderem a profilaxia; a prevencdo secundaria e reabilitacdo em
hospitais de referéncia, com cirurgias cardiacas para permitir a
reparacdo funcional da mitral ou de outras valvulas é muito
dispendiosa - de US$ 1,000 a US$ 2,000 por AVADs, de
conformidade com a idade do paciente e dos custos cirtrgicos locais
(MICHAUD et al., 1997).

GRUPO B - POR “DIAGNOSTICO E TRATAMENTO
MEDICO PRECOCES”

A prevencdo secundaria com exame anual para rastreamento
do cancer mamario significa um gasto médio de US$ 50 por
AVAD, baseado nas taxas de prevaléncia e nas disposicdes de
cuidados de saude em que o programa é conduzido, enquanto para o
emprego do exame de Papanicolau a intervalos de cinco anos para
“screening” de cancer cervical a despesa fica em US$ 100 por
AVAD, baseada nos mesmos pressupostos retro-mencionados
(BARNUM; GREEBERG, 1997). A prevencdo primaria do cancer
pulmonar, promovendo a cessa¢do do habito de fumar produz um
valor de US$ 200 por AVAD, vinculado em esforgco anti-fumo
objetivado para prevenir os iniciantes ou aqueles ja fumantes, sendo
menos caro prevenir o inicio do tabagismo que conseguir que
fumantes abandonem o vicio. A prevencdo primaria do cancer de
pulmao por reducéo do tabagismo via impostos sobre tabaco pode ser
efetiva porque uma taxa de 20%, segundo (BUMGARNER;
SPEIZER, 1997), significa uma redugdo do consumo global de
tabaco de cerca de 20%, que pode patrocinar também a retragdo nos
riscos de outras doengas tabaco-associados, como talvez 40 mortes
anuais por doenga pulmonar obstrutiva cronica evitadas em uma
populacdo tipica de 200.000 fumantes. O tratamento de casos de
cancer ao nivel de hospitais de referéncia por cirurgia, suporte
assistencial e quimioterapia, com finalidade de cura ou paliacéo,
redunda em altos encargos financeiros por AVAD, como se seguem:
cérvix (US$ 2,600), mama (US$ 3,100), pulmdo (US$12,000),
dependendo das melhorias nas taxas de letalidade (BARNUM;
GREEBERG, 1997).
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GRUPO C - POR “MEDIDAS DE SANEAMENTO
AMBIENTAL”

Para as doengas diarréicas, a prevencdo priméaria com
vacina concederia um custo de aproximadamente US$ 100 por
AVAD, assumindo a eficacia vacinal de 80%, porém vacina
realmente com tal eficAcia ainda ndo estd disponivel, e de
aproximadamente US$ 75 por AVAD em cOlera, assumindo a
eficacia vacinal de 70%, contudo as vacinas em uso tém baixa
eficacia (MARTINES et al., 1997). E desconhecido o custo-
efetividade da diarréia evitada por controle ambiental, melhorando o
suprimento de 4agua e saneamento, porém existem beneficios
adicionais, sendo estimada a reducdo em 30% de morbidade e da
mortalidade por diarréia. Mudancas de comportamento, que levem a
melhoria de higiene pessoal e doméstica, via educacéo, conferem um
valor de US$ 170 por AVAD, dependendo da redugdo das taxas de
letalidade, das taxas de incidéncia e dos niveis salariais. A prevencao
primaria das doencas diarréicas pela promoc¢do do aleitamento
materno por varios métodos requer aproximadamente US$ 30 por
AVAD, variando em fungéo do nivel de aleitamento e da forma de
intervencao adotados (MARTINES et al., 1997).

Quanto a interven¢do clinica para doencas diarréicas, a
prevencdo secundaria com educacdo e distribuicdo de solucdo de
reidratacdo oral proporciona valores por AVAD muito amplos, de
US$ 35 a US$ 350, em conformidade com a taxa de letalidade da
populagdo-alvo e do custo da méo-de-obra. O uso de antibidticos e
de agentes anti-motilidade intestinal tem baixissimo custo-
efetividade para a maioria dos casos de diarréia, para 0s quais esses
medicamentos sd0 nocivos ou indteis, no entanto podem ser
indicados para disenteria ou célera (MARTINES et al., 1997).

GRUPO D - DEVIDO A “INFECCOES RESPIRATORIAS”

Nas estratégias de intervencdo em Saude Publica para as
infeccbes respiratorias agudas (IRAs) figuram: deteccdo e
referéncia, mudanca de comportamento e  imunizagdo
(STANSFIELD & SHEPARD, 1997). A educacdo das familias para
identificar sinais de pneumonia em criangas e leva-las as clinicas
para tratamento tem um custo por AVAD de US$ 20 nos lugares de
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alta mortalidade e de US$ 50 naqueles de baixa mortalidade por
IRAs. A promocdo do aleitamento materno por programas
educacionais esta associada a um custo de US$ 50 por AVAD, no
tocante somente as conseqiiéncias do aleitamento para as IRAs, e a
reducdo da desnutricdo protéico-calérica por programas de
suplementagdo alimentar tem um custo estimado de US$ 65 por
AVAD, dependendo das disponibilidades de alimentos. A prevencédo
priméria das IRAs por vacina anti-pneumocaocica para grupos etarios
adequados acima de 18 meses poupa um AVAD por US$ 70 e a por
vacina anti-Hemophylus influenzae ndo tem custo-efetividade
determinada porque os ensaios clinicos ainda ndo sdo conclusivos,
mas sabe-se que a vacina tem preco alto, de US$ 2 a US$ 14 por
dose, e a eficacia é moderada em criangas maiores de dois anos. As
vacinas anti-sarampo e DPT também tém efeitos benéficos para a
reducdo das IRAs (STANSFIELD & SHEPARD, 1997).

A estratégia clinica recomendada para as IRAs é a
antibioticoterapia nas criangas pequenas, para as quais a letalidade é
alta. O sucesso da intervengdo depende da educacdo dos familiares
para levar criangas com tosse ou dificuldade respiratdria rapidamente
aos locais de tratamento. STANSFIELD & SHEPARD (1997)
acrescentam que a resisténcia aos antibidticos de “primeira linha”
necessitard o uso de outros antibioticos mais caros e que 0s custos
da reagdo alérgica a medicacdo podem ser substanciais.

GRUPO E - DEVIDO A “DOENCAS PROPRIAS DA
PRIMEIRA INFANCIA”

A melhoria do sistema de extensdo comunitaria que prover
cuidados perinatais e ao bebé, a ampliacdo de instalagbes para
assegurar o parto seguro, incluindo capacidade cirlrgica, englobam
importancias de US$ 30 a US$ 250 por AVAD, mercé do nivel dos
servigos oferecidos, das reducdes nas taxas de mortalidade materna e
perinatal e do nimero de recém-nascidos de baixo peso prevenidos
pela intervencdo (WALS et al., 1997). O uso de informacdes,
educacdo e comunicacdo para alongar os intervalos entre partos por
estimulo ao aleitamento natural é de custo baixo a moderado,
gerando beneficios ao evitar casos de diarréia e infeccdes
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respiratorias agudas e contribuindo para diminuir os 6bitos infantis
(COCHRANE; SAl, 1997).

GRUPO F - PRODUZIDAS POR “MORTES VIOLENTAS”

A prevencdo priméria por taxagdo do &lcool para
desestimular o seu uso pode resultar em decréscimo de 30% das
lesdes por quedas, transportes e fogo a um custo de baixo a
moderado por AVAD, considerando as taxas de letalidade e a
percentagem de lesdes que sdo atribuidas ao alcool, contudo, se o
publico é fortemente contrario a impostos incidindo sobre o alcool, a
feitura ilicita desse produto pode aumentar, resultando em excesso de
mortalidade. A prevencdo primaria por programas educacionais para
reduzir de 30-40% as lesbes decorrentes de transportes, fogo e
envenenamento estd associada a moderado gasto por AVAD,
variavel segundo o grau de impactos e as taxas de fatalidade; no
entanto, esses programas tém  efetividade limitada se
desacompanhados de legislacdo de seguranca e de restricdo ao
alcoolismo. Medidas preventivas primarias de controle ambiental
relacionadas a manufatura, modificacdo e uso de produtos, tais como
custos de seguranca, capacetes etc., para reduzir de 40 a 50% as
lesGes advindas de transportes, quedas e envenenamento tém alto
custo por AVAD, dependendo das taxas de fatalidade e da proporg¢éo
de lesBes que sdo preveniveis por melhorias em ambientes, embora
se saiba que produtos de seguranca deveriam ser baratos mas alguns
aperfeicoamentos requerem enorme custos fixos (STANSFIELD et
al., 1997). O tratamento de lesdes, incluindo intervengdes clinicas e
cirurgicas, é provavelmente caro, sendo dificil precisar o custo-
efetividade, em funcdo do tipo de lesbes e tratamento e do nivel de
tratamento oferecido (STANSFIELD et al., 1997).

GRUPO G - RESTANTES DOS “OBITOS EVITAVEIS”

A prevencdo primaria da tuberculose com BCG integrando
0 Programa Ampliado de Imunizacédo sai por US$ 7 por AVAD, mas
0 custo-efetividade cai substancialmente quando o risco anual de
infeccdo é inferior a 1%. A eficicia reportada da BCG varia
amplamente. Os custos de um programa isolado da BCG superam
quatro vezes aqueles que incluem essa vacina na programacgao
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conjunta de imunizagdo. A quimioprofilaxia seletiva de grupos de
alto risco, como pacientes de AIDS/SIDA e familiares de pacientes
de tuberculose, e o tratamento de pacientes com escarro positivo para
M .tuberculosis tém custo razoavel, mas a quimioprofilaxia em massa
tem alto custo com limitada efetividade (MURRAY; STYBLO;
ROUILLON, 1997). A quimioterapia de curso curto com dois meses
de hospitalizacdo custa US$ 3 por AVAD por conta dos custos de
internamento e, apesar de mais dispendiosa que a quimioterapia
ambulatorial convencional, dispGe de taxa de cura mais alta que a
desta. Ressalte-se que cepas resistentes podem ser um problema
significante (especialmente entre aidéticos), causando um incremento
nos custos (MURRAY; STYBLO; ROUILLON, 1997).

GRUPO NE - CAUSAS NAO EVITAVEIS

A suplementacdo alimentar para criangas pré-escolares,
resultando em uma transferéncia de 100.000 calorias e médias de
0,5kg de ganhos de peso arrola US$ 70 por AVAD, com base na
relacdo entre suplemento de alimentos e crescimento infantil para
dado peso por idade. A suplementacdo alimentar para gestantes
produzindo uma transferéncia de 100.000 calorias e um aumento de
300g no peso ao nascer atrela um valor de US$ 25 por AVAD,
baseado na relacdo entre suplemento de alimentos e crescimento fetal
e como afeta a mortalidade infantil (PINSTRUP-ANDERSON et al.,
1997). O tratamento ao nivel hospitalar com objetivo de reabilitagdo
da desnutrigdo protéico-cal6rica, incluindo alimentacdo para crianca,
educacdo de mdes e medicacdo para infecgdes, despende cerca de
US$ 150 a US$ 250 por AVAD, vinculado a reducdo da taxa de
fatalidade e ao nivel dos servicos propiciados (PINSTRUP-
ANDERSON et al., 1997).

A suplementacdo diaria auto-administrada de ferro oral
durante a gravidez esta indicada em regides com grave anemia por
deficiéncia férrica, custando US$ 12 por AVAD, na dependéncia
das taxas de prevaléncia e da gravidade da deficiéncia marcial. A
transfusdo sangliinea para pacientes gravemente anémicos
(especialmente em gravidas antes do parto) é de moderado a alto
custo por AVAD, subordinado a reducdo da letalidade por
transfusdo e aos testes de seguranca do sangue que encarecem a
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intervencdo (LEVIN et al., 1997). Doses semestrais em massa de
vitamina A para criancas menores de cinco anos incorrem em
despesas de US$ 9 por AVAD, variando com as taxas de prevaléncia
e a gravidade da deficiéncia de vitamina A, mas inclui também
beneficios por mortes evitadas por sarampo, infeccdo respiratoria e
diarréia. A iodizacao do sal ou da 4gua consome US$ 8 por AVAD,
na conformidade das taxas de prevaléncia e da gravidade de
deficiéncia do iodo (LEVIN et al., 1997).

A educacdo em saude para melhorar habitos de dieta e
exercicios pode suportar um potencial para prevencdo de diabetes
mellitus ndo-insulino dependente ao custo de US$ 0.02 a US$ 0.50
per capita ano, mas a efetividade é desconhecida e provavelmente
baixa como prevencdo priméria. O rastreamento e referéncia para
teste de intolerancia a glicose em grupos de alto risco (ex. obesos,
gestantes) pode permitir o alcance mais preciso para educacdo em
salde e talvez medicacdo, e o custo-efetividade depende do grupo de
deteccdo e dos custos das intervencdes de referéncia (VAUGHAN et
al., 1997). Uso de hipoglicemiante oral para estabilizar diabetes
mellitus ndo-insulino dependente, concomitante & educagdo em
salide, tem um custo de provisionamento do medicamento de US$
25 por paciente/ano e pode ser inteiramente efetivo em antecipar-se
as complicages, incluindo as do diabetes insulino-dependente.
Insulina injetavel e educacdo para saude em diabéticos insulino-
dependentes tém um gasto com insulinoterapia de US$ 210 por
paciente/ano e uma estimativa de US$ 240 por AVAD (VAUGHAN
etal., 1997).

A prevencdo priméria e secunddria das doencas
cardiovasculares por mudangas de comportamento de risco através
de um pacote de prevencdo publico (educacdo em massa e
aconselhamento individual) e de *“screening” e servicos de referéncia
para aqueles de alto risco absorve talvez menos de US$ 1 per
capita/ano na populagdo-alvo e cerca de US$ 150 por AVAD, porém
a efetividade dependera do grau de impacto (PEARSON et al.,
1997). Ao nivel de cuidados primarios, o tratamento de hipertensdo
arterial e da hipercolesterolemia custa respectivamente por AVAD
ganho cerca de US$ 2,000 e US$ 4,000 por caso tipico, na
dependéncia de reducdo de mortalidade; nesse nivel, a conduta
médica de angina estavel sai por US$ 100 a US$ 200 por AVAD e o
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acompanhamento pos-infarto do miocérdio e pds-AVC por mudanga
de comportamento e medicacdo adequada custa de US$ 150 a US$
200 por AVAD, vinculado as reducoes em deficiéncia funcional e em
mortalidade. Ao nivel de hospital distrital, os cuidados com angina
instavel ou infarto agudo do miocardio podem consumir por AVAD
de US$ 150 a US$ 300 para procedimentos de baixo custo e talvez
US$ 30,000 para os de alto custo. Nos hospitais de referéncia,
angioplastia ou “bypass” coronariano assumem mais de US$ 5,000
por AVAD poupado (PEARSON et al., 1997).

3 Conclusdo

As estratégias de intervencdo em salde tragadas no estudo,
referenciam programas de imunizacdo e prote¢do individual; de
prevencdo priméria e secundéria de alguns tipos de céncer, via
rastreamento da doenga e alteracdo de procedimentos; de controle
das doencas diarréicas, pelo incentivo ao aleitamento materno, e
também das IRAs, com a introducdo de novos habitos
comportamentais; de difusdo de informagdes, pontuadas por
objetivos de educacdo em salde, direcionados para a pratica de
comportamento saudavel, que exclui o abuso no consumo do alcool,
senso todas essas evidéncias colocadas em uma dimensdo de
custo/efetividade.

As medidas a serem introduzidas, segundo a abordagem do
estudo, sdo muito importantes em termos de racionalizagdo de
recursos para a salde, tanto porque produzem substancial economia
nos custos estimados, quanto porque sdo capazes de gerar
excedentes, passiveis de utilizagdo em outros setores econémicos e
sociais.
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ANEXO 1 - OBITOS EVITAVEIS SEGUNDO GRUPOS

GRUPO A:

GRUPO B:

GRUPO C:

DE CAUSAS

Obitos Evitaveis por “Vacina ou Tratamento
Preventivo”

- Difteria (032) (A36)

- Coqueluche (033) (A37)

- Sarampo (055) (B05)

- Febre Reumética (390-392) (100-102) e Doencas
Reuméticas Croénicas do Coracdo (393-398) (105-
109)

- Sifilis e outras Doencas Venéreas (090-099) (A50-
A64)

- Tétano (037) (A35), Carbunculo (022) (A22),
Poliomielite Aguda (045) (A80) e seus efeitos tardios
(138) (B91), Raiva (077) (A82)

Obitos Evitaveis por “Diagnostico e Tratamento
Médico Precoces”

- Ulcera de Estdmago ou Duodeno (531-534) (K25-
K28), Gastrite e Duodenite (535) (K29), Apendicite
(540-543) (K35-K37), Obstrucdo Intestinal (560)
(K56) e Hérnia (550-553) (K40-K46)

- Colelitiase (574) (K80) e Colecistite (575) (K81)

- Neoplasmas Malignos da Mama (174-175) (C50), do
Utero (179-182) (C53-C55), da Prostata (185) (C61)
e da Pele (172-173) (C43-C44)

Obitos Evitaveis por “Medidas de Saneamento
Ambiental”

- Colera (001) (AQ0), Febre Tifoide e Paratiféide (002)
(A01) e outras Infeccdes por Salmonela (003) (A02),
e Disenteria Bacilar (004) (A03)

- Hepatite Infecciosa (070) (B15-B19), Hidatidose
(122) (B67), outras Infeccbes por Cestoides (123)
(B71), Triquinose (124) (B75), e outras Helmintiases
Intestinais (127) (B65-B66) (B76-B85)
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- Gastroenterite (009) (A09) e Colite (555, 562) (K50-
K52)

GRUPO D: Obitos Evitaveis devido a “Infeccbes das Vias
Respiratorias”
- InfeccBes Respiratdrias Agudas (460-466) (J00-JO6)
(J20-J22), exceto Gripe ou Influenza, Pneumonia
(480-486) (J12-J18)

GRUPO E: Obitos Evitaveis devido a “Doencgas Proprias da

Primeira Infancia”

- Certas causas de Morbidade e Mortalidade Perinatais
(760-779) (P00-P96)

. Crescimento Fetal Retardado, Ma Nutricdo Fetal e
Prematuridade(764-765) (P05-P07)

. Trauma de Parto (767) (P10-P15)

. Hipdxia, Asfixia ao Nascer e outras AfeccOes
Respiratdrias (768-770) (P20-P24)

. Doencas Hemoliticas do Feto ou do Recém-Nascido
(773) (P50-P61)

. Tétano Neonatal (771.3) (A33)

GRUPO F:  Obitos Evitaveis Produzidos por “Mortes Violentas”
- Acidentes, Envenenamento, Violéncia (E800-E999)
vV, W, X,Y)

. Acidente de Transporte (E800-E848) (V01-V99)

. Envenenamento Acidental e Acidentes Provocados
em Pacientes durante Procedimento Médico,
Reacdes Anormais e Complicacdes Tardias (E850-
E879) (X40-X49) (Y40-Y84)

. Quedas Acidentais (E800-E888) (W00-W19)

. Acidentes Causados por Fogo e Chama (E890-899)

(X00-X09)

. Outros Acidentes, incluindo efeitos tardios, e efeitos
adversos de drogas, medicamentos e substancias
bioldgicas usadas com finalidade terapéutica (E900-
E949) (W20-W49) (X10-X39) (X50-X59) (W50-W99)
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. Suicidios e Lesbes Auto-Infligidas (E950-E959)
(X60-X84)
. Homicidios e LesBes Provocadas Intencionalmente
por Outras Pessoas (E960-E969) (X85-Y09)
. Outras Violéncias (E970-E979) (Y10-Y36) (Y85-Y98)

Restantes dos Obitos Evitaveis pela Ac¢do de um

Conjunto de Medidas (“Restantes das Doencas

Evitaveis”) (O00-099)

- Complicacdo da Gravidez (630-639; 650-659; 660-
669; 670-676 (000-099))

. Aborto (630-639) (O00-0O08)

. Causas Obsteétricas Diretas (640-646; 651-669) (010-
097)

. Causas Obstétricas Indiretas (647-648) (098-099)

. Cirrose Hepética (571) (K74)

. Tuberculose (010-018) (A15-A19)

. Tuberculose Pulmonar (011) (A15-A16)

. Tuberculose de Meninges e do Sistema Nervoso
Central (013) (A17)

(Modificado de E. Taucher)

Obs.: Cddigos da Classificacdo Internacional de Doengas (CID-9)

(CID-10)
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4 Os Custos das LER/DORT e a Ergonomia

Adriana Cristina de Souza Melzer
Milena de Araljo Bastos
Regina Heloisa Maciel

1 Introducéo

Atualmente, 0 mundo procura meios de conter o crescimento
abrupto e polémico da sindrome que, silenciosamente, tira do
trabalhador a capacidade de exercer sua profissdo e que, de forma
gritante, ameaga empresarios e governantes como conseqliéncia do
impacto econdmico que causa. As Lesdes por Esforcos Repetitivos
ou Distdrbios Osteomusculares Relacionados ao Trabalho
(LER/DORT) desafiam pesquisadores do mundo inteiro e ameagam,
de um lado, aqueles que sofrem fisica e psiquicamente suas
conseqliéncias e, de outro, aqueles que sentem 0s custos do seu
crescimento.

As estatisticas demonstram que as LER/DORT sdo hoje,
mais do que um problema de Salde Ocupacional, um fendmeno de
implicacdes socio-econdmicas de grande magnitude, o que, segundo
SANTOS FILHO & BARRETO (1998) pode ser confirmado a partir
de dados sobre os custos de afastamentos temporarios ou definitivos
da forca de trabalho, com diagnéstico de acometimento do sistema
musculo-esquelético.

No Brasil, de acordo com o Ministério da Saude (2000), a
partir de dados do Instituto Nacional do Seguro Social/Ministério da
Previdéncia e Assisténcia Social de 1997, as LER/DORT tém sido,
nos ultimos anos, as mais prevalentes dentre as doengas ocupacionais
registradas entre a populagéo trabalhadora segurada.

Nos Estados Unidos, segundo BERNARD e cols. (2000), os
dados relativos aos distlrbios osteomusculares relacionados ao
trabalho, indicam claramente que estes sdo um dos maiores
problemas de salde ocupacional naquele pais. Uma das fontes de
informacéo, utilizada pelo autor e que confirma a magnitude do
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problema, é o Annual Survey of Occupational Injuries and Ilinesses,
conduzido pelo Bureau of Labour Statistics (BLS), que inclui
informacBes sobre o numero total de casos categorizados como
doencas ocupacionais. Segundo o BLS, em 1998, 253.200
comunicados de doencas eram relativos a movimentos repetitivos,
totalizando 65% das doengas ocupacionais. Outros dados do BLS
gue confirmam a grandeza do problema estdo relacionados as
indenizacGes trabalhistas: no estado de Washington, entre 1990 e
1997, 27% do total de pedidos por indenizacGes e 46% dos custos de
todos o0s pedidos foram resultantes de desordens musculo-
esqueléticas dos ombros, extremidades superiores e coluna.

Na busca das raizes do problema e de sua continuidade,
varios aspectos estdo na base das discussdes sobre LER/DORT,
alguns deles apontados por Settimi e cols. (1998), como sendo
relacionados a multifatoriedade de suas causas, a heterogeneidade de
suas formas clinicas, dificuldades de diagnostico e estabelecimento
de nexo com o trabalho, dificuldades nos processos de reabilitacdo,
tratamentos complexos e ineficazes e, sem divida, seus custos.

SANTOS FILHO & BARRETO (1998) analisaram diversos
estudos sobre LER/DORT e concluiram que, a despeito da
diversidade de métodos e abordagens, os estudos apontam que
fatores ligados as condigBes fisicas onde o trabalho de realiza,
organizacdo do trabalho e componentes bioldgicos individuais,
estariam envolvidos na génese das LER/DORT. BERNARD e cols.
(2000), em sua revisdo critica sobre estudos epidemioldgicos
publicados em 1997 pelo Instituto Nacional de Seguranca e Saude
Ocupacional dos Estados Unidos (NIOSH), evidenciaram a relagédo
entre a incidéncia de distirbios osteomusculares relacionados ao
trabalho e a exposi¢do a fatores fisicos do trabalho em mais de 2000
estudos epidemiolégicos.

A importancia da analise do trabalho para a determinacgdo
dos fatores criticos que podem concorrer para 0 surgimento das
LER/DORT esta na possibilidade de identificar e modificar esses
aspectos desfavoraveis, resultando na prevencdo do aparecimento de
uma LER/DORT ou na capacidade de impedir o seu
desenvolvimento. Nesse sentido, a ergonomia, como instrumento de
avaliacdo das condicbes e ambiente de trabalho, permitird a
identificacdo de tais fatores, possibilitando, segundo afirmam
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LAMPL e cols. (2000), reduzir a freqiiéncia das doencas bem como
0s custos financeiros com indenizages trabalhistas e o0s custos
indiretos associados, por exemplo, com a produtividade perdida e
substituicéo de trabalhadores.

A relacdo entre ergonomia e LER/DORT ganhou maior
énfase no Brasil, a partir de 1991, com a entrada em vigor da NR-17
(Norma Regulamentadora N°17 - ERGONOMIA), que aborda varios
aspectos relacionados as causas das LER/DORT, entre eles, a
organizacdo do trabalho, mobiliério, ritmo de trabalho e outros. A
NR-17, determina que, para avaliar e adaptar as condi¢Oes de
trabalho as caracteristicas psicofisioldgicas dos trabalhadores, o
empregador devera solicitar uma andlise ergonémica do trabalho
(FEDERIGHI, 1998; MACIEL, 1995, 2000; DINIZ, 1994).

A relacdo entre ergonomia, LER/DORT e reducéo de custos
tem se evidenciado nos diversos estudos sobre prevencdo de
distrbios musculo-esqueléticos e estudos que analisam o custo-
efetividade de programas de ergonomia.

BAXTER & HARRISON (2000) afirmam que, para qualquer
programa de ergonomia, a justificacdo da intervencdo ergondmica
baseada nos custos, tem sido um componente necessario. Para
MCBRIDE & BOBJER (2000), o uso apropriado de um programa de
ergonomia ird influenciar ndo sé a qualidade e produtividade, mas
também reduzird os custos da empresa, seja ela pequena ou grande.
JAa BERNARD e cols. (2000), apontam a efetividade de um programa
de ergonomia, a partir da analise de numerosas empresas que
reportaram sucesso na utilizacdo da ergonomia como um caminho
custo-efetivo de prevenir ou reduzir distlrbios osteomusculares
relacionados ao trabalho, e reduzir o tempo perdido dos
trabalhadores com a patologia.

Alguns dos estudos mais recentes que abordam a relacdo
entre a reducdo dos custos com as LER/DORT, a partir da
intervencao ergondmica, serdo discutidos neste trabalho.

2 A Efetividade dos Programas de Ergonomia na Reducéo dos
Custos das LER/DORT

As evidéncias de que um programa de ergonomia é efetivo
na prevencdo dos impedimentos e debilidades em conseqiiéncia de
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distarbios osteomusculares relacionados ao trabalho sdo apontadas
por BERNARD e cols. (2000), a partir de estudos realizados pelo
Instituto Nacional de Seguranca e Saude Ocupacional (NIOSH), que
trazem relatos de varias empresas, admitindo ser a ergonomia um
caminho custo-efetivo tanto para a prevencdo das patologias
musculo-esqueléticas, quanto na reducdo dos dias de trabalho
perdidos, além de representar possibilidades de aumentos na
produtividade e melhoria da moral nos ambientes de trabalho.
Segundo os autores, a literatura técnica e cientifica, mostra que
intervengdes incluindo modificagcbes de equipamentos, maquinas e
postos de trabalho, podem reduzir os riscos dos ambientes de
trabalho e conseqiientemente reduzir a incidéncia das LER/DORT.
Os autores citam os seguintes exemplos para confirmar a sua tese:

Um caso onde 50 trabalhadores envolvidos com a embalagem de
equipamentos eletrdnicos, tiveram 185 dias de trabalho perdidos e
7 casos de cirurgia do tanel do carpo, no periodo de 2 anos.
Intervengdes ergondmicas incluindo medidas de engenharia,
totalizando 14000 dolares e a instalacdo de um dispositivo para
segurar as caixas, reduziram os riscos de movimentos repetitivos
e posturas desfavoraveis. Os casos de sindrome do tanel do carpo
chegaram a zero e a rotatividade de funcionarios também foi
reduzida.

A adocdo de medidas de controle dos riscos feitas em uma industria
distribuidora de bebidas, reduziram as queixas de fadiga entre o0s
trabalhadores, as posturas extremas durante o manuseio das
bebidas e ensinaram multiplas maneiras de carregar as caixas de
bebidas, diminuindo sensivelmente os casos de LER/DORT entre
0s empregados e 0s custos associados as doencas.

Visando estimular a troca de informacg6es sobre a prevencao
das LER/DORT, o NIOSH co-organizou duas conferéncias, uma em
janeiro de 1997 em Chicago e outra em marco de 1999 em Houston,
onde foi demonstrado que, em uma série de indistrias, a implantagédo
de um programa de ergonomia conseguiu reduzir horas de trabalho
perdidas e cortou os gastos devido a acidentes e doencas
ocupacionais. S8o citados como exemplos de programas custo-
efetivos e praticas efetivas em ergonomia nos ambientes de trabalho
0S seguintes casos:
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A Ford Motor Company, que reportou melhoras em qualidade e
produtividade, além da reducdo de doengas como resultado da
adocdo de um programa de ergonomia em associacdo com a
United Auto Workers; a Lunt Silversmith. Experimentou queda
no numero total de pedidos de indenizagfes trabalhistas de mais
de 300 para menos de 50, com uma redugdo dos custos de
192.500 para 27.100 dolares, confirmando que o dinheiro
ecomizado foi maior que o custo das modificagdes ergondmicas;

A PPG Industries, que instituiu um programa de ergonomia que
incluiu andlise do trabalho, prevencdo e controle de riscos,
manejo médico, treinamento e educacgdo, o que reduziu 0 nimero
de pedidos de indenizac6es de 2.500 para 1.000 ao ano.

Em um outro trabalho, LAMPL e cols. (2000) estudaram
duas empresas, uma com 350 trabalhadores (empresa A) e outra com
120 trabalhadores (empresa B), com o proposito de medir a
efetividade da implementacdo de um programa de ergonomia, seu
impacto sobre as doencas/acidentes e sobre 0s custos de indenizac¢des
trabalhistas. A implantacdo do programa de ergonomia teve a
duragdo de trés anos e os elementos fundamentais do processo
incluiram: formac&o de uma equipe de ergonomia, promocao de um
treinamento de longa duracéo, desenvolvimento de um plano de acdo
(documentacdo, regras, metas e responsabilidades), informagédo a
todos os funcionarios a respeito do programa, levantamento e analise
de dados/tendéncias historicas, priorizacdo de atividades, conducéo
de andlise ergondmica dos postos de trabalho, implementagdo e
avaliacdo de solugdes ergonbmicas, implementacdo de controles
médicos e monitoracdo de todo o processo. A efetividade do
programa de ergonomia foi avaliada utilizando-se as pontuacdes
recolhidas do inquérito de percepcdo — distribuido aos trabalhadores
e dirigentes, incluindo questbes de percepcdo sobre ergonomia e
seguranca dentro das organizac0es, relativas a atitude, comunicacao,
inspecdes ergondmicas, correcdo de riscos ergondmicos e 0
envolvimento dos trabalhadores com a ergonomia -, além dos indices
de acidentes/doencas e 0s custos com indenizagOes trabalhistas antes
e apdés a implantacdo do programa de ergonomia. Os resultados
mostraram as seguintes modificacdes nas duas empresas pesquisadas:
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Quanto ao inquérito de percepgdo, a empresa A melhorou suas
respostas de 53% para 59% e a empresa B melhorou de 51% para
60%.

No ano anterior & implantacdo do programa, a empresa A registrou
75 casos de acidentes/doencas com um total de 530.000 dolares
em indenizacBes trabalhistas. Apds o programa, a empresa
reduziu o nimero de acidentes/doengas para 27, com um total de
reducdo de custos com indenizagdes trabalhistas para 85.000
dolares.

A empresa B, no ano anterior a implantacdo do programa, registrou
17 casos de doengas/acidentes, num total de 21.000 délares de
custos com as indenizagOes trabalhistas. Ap6s o0 programa, a
empresa reduziu o nimero de acidentes/doengas para 6, com um
total de custos com indenizacbes trabalhistas reduzido para
13.000 ddlares.

Os resultados observados antes e apds a implantacdo do
programa de ergonomia nas duas empresas, quanto a percep¢do dos
trabalhadores sobre ergonomia, 0 nimero de acidentes/doencas e 0s
custos com indenizagbes trabalhistas, podem ser visualizados na
tabela 1.
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Tabela 1 - Resultados obtidos nas empresas A e B, antes e apés a
implantacéo de um programa de ergonomia

Empresas | Percepcéo de NuUmero de Custos com
ergonomia acidentes/ indenizagoes
doencas (em ddlares)

Antes | Apés | Antes | Apds Antes Apobs

A 53% 59% 75 27  530.000  85.000
B 51% 60% 17 6 21.000  13.000

Fonte: Retirado de LAMPL & COLS, 2000

Em um outro estudo, McBRIDE & BOBJER (2000)
demonstraram como a ergonomia pode promover uma melhora nas
condicBes de trabalho, uma reducdo dos custos e a diminuicdo das
queixas relacionadas a utilizacdo exacerbada e inadequada das
estruturas musculo-esqueléticas, a partir da adaptacdo de
instrumentos ergonémicos para trabalhadores do setor de
telecomunicagdes. Os autores iniciaram o estudo relatando que a
Nortel Networks tem colocado em operagdo, no mundo todo,
procedimentos padronizados com a finalidade de melhorar a satde, o
conforto e o bem-estar dos operadores de instrumentos de méao
utilizados na indastria de telecomunicacBes e, a0 mesmo tempo,
manter ou melhorar a produtividade e a qualidade, enquanto diminui
0s custos. Dentro desse contexto, o processo de selecionar o0s
instrumentos mais adequados tem tido prioridade dentro da
organizacdo. Na selegdo dos instrumentos de mao, alguns critérios
devem ser observados, como o tipo de tarefa desempenhada, 0 peso
do instrumento, tipo de preensdo (de forca e precisdo), uso vertical
ou horizontal, tamanho, forma, material e textura do cabo, forca
requerida e ambiente. O estudo testou 7 tipos diferentes de
instrumentos, a partir da avaliacdo feita por 118 operadores, que
tinham disponiveis dois tipos de instrumentos que deveriam ser
utilizados durante o dia na execucdo das tarefas. Antes do inicio da
pesquisa, cada operador foi entrevistado e respondeu questdes
relacionadas ao numero de horas trabalhadas, posicdo da mdo na
execucdo das tarefas, historias de distarbios osteomusculares nas
maos e historias individuais de atividades intensas com as maos.
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Outros dois questionarios foram respondidos pelos operadores
durante a pesquisa, contendo questdes que comparavam o0s dois pares
de instrumentos dados a eles. Um questionario final envolveu
questdes referentes a salde do trabalhador (persisténcia ou ndo dos
distarbios osteomusculares), comparacgao final entre os instrumentos
e outros comentarios adicionais dos operadores. Os resultados da
pesquisa relacionados a salde dos trabalhadores, demonstrou que o
tipo preferido entre todos os instrumentos avaliados reduzia a forca
envolvida na execucdo das tarefas e posturas inadequadas e estava
mais ajustado ao tamanho das méos dos operadores, que séo alguns
dos fatores que podem contribuir para o surgimento das LER/DORT.
O servigo de salde reportou que desde a introducdo desse tipo de
instrumento, nenhum dos operadores procurou o servi¢o relatando
gueixas de dores nos dedos, maos, punhos e bracos. A analise dos
resultados prosseguiu e comprovou que a adocdo desse tipo de
instrumento reduziu os custos totais envolvidos com o processo. Os
autores concluem o estudo afirmando que a chave para o sucesso da
criacdo de um ambiente de trabalho favoravel e prevencdo das
doencas ou dores em mausculos e articulacdes ndo esta relacionada
apenas a utilizacdo de instrumentos ergondmicos, mas também no
treinamento de como utilizar esses instrumentos.

BAXTER & HARRISON (2000) analisaram as queixas de
problemas osteomusculares da extremidade superior reportadas por
telefonistas, afim de quantificar os beneficios de um programa de
ergonomia e a formacdo subseqliente de equipes locais de
ergonomia. A fase de treinamento do programa dava aos
participantes, no primeiro dia, uma introducdo sobre ergonomia, uma
revisdo dos fatores de risco para os distlrbios osteomusculares
relacionados ao trabalho e informagGes especificas sobre cadeiras
(como ajustar e o posicionamento correto do corpo) e sobre
computadores (teclado correto e colocacdo do monitor). Como
complemento foram dadas informagdes sobre exercicios de
alongamento e nocBes de controle dos fatores ambientais (iluminagéo
e temperatura), para assegurar um trabalho saudavel e seguro. No
segundo dia, foram realizados grupos de discussdo sobre como
apresentar informac6es de forma efetiva sendo que cada participante
deveria também apresentar, individualmente e em grupo,
informacbes sobre ergonomia. Como resultado desse treinamento
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foram formadas equipes locais de ergonomia, responsaveis por
prover assisténcia basica em ergonomia ao seu grupo de trabalho,
incluindo exposicdes, conselhos individuais sobre o trabalho com
computadores e manter a ergonomia presente nos escritorios, através
de cartazes. Com a implantagdo das equipes locais de ergonomia
houve uma reducdo tanto na incidéncia dos distdrbios
osteomusculares nas extremidades superiores, quanto nos seus
custos. Com a finalidade de estabelecer e divulgar os beneficios
concretos do treinamento em ergonomia, foi projetada uma analise
simples de custo-beneficio para quantificar as economias obtidas.
Foram coletadas informagdes relativas a incidéncia, dias perdidos e
médias dos custos dos pedidos de indenizac@es trabalhistas devido a
distirbios osteomusculares de extremidades superiores das
telefonistas. Os dois anos subseqientes ao inicio do programa (1997
e 1998) foram comparados com o ano em que foi iniciado o
treinamento (1996). Os custos de indenizacBes trabalhistas, dias
perdidos (apenas custos diretos) e o custo do programa de
treinamento foram calculados. Em 1997 e 1998 foi percebida uma
reducdo combinada nos custos de indenizacGes de 97.266 délares, as
economias em dias perdidos foram calculadas em 95.625 délares e 0s
custos do treinamento foram estimados em 29.760 dolares. O custo-
beneficio do programa de ergonomia através do treinamento de
equipes locais de ergonomia foi calculado em 161.131 ddlares
(economias nos custos com indenizag6es trabalhistas mais economias
com os dias perdidos — custos do treinamento), no periodo de 2 anos.

Um outro exemplo da efetividade da ergonomia na reducéo
dos custos, foi publicado pelo United States General Account Office
(GAO) (1997), através de um relatério sobre programas de
ergonomia de sucesso no setor privado. No estudo do GAO, foram
analisadas 5 empresas: a American Express (5.300 funcionarios — de
1992 a 1996); a AMP Incorporetade (300 funcionérios — de 1993 a
1996); a Navistar International (4.000 funcionarios — de 1993 a
1996); a Sisters of Charity Health St. Mary’s Medical System (780
funciondrios — de 1994 a 1996); Texas Instruments (2.800
funciondrios — de 1991 a 1996). O GAO considerou como
“Programas de Ergonomia” uma série de acbes tomadas pelos
empregadores com o objetivo de reduzir os riscos de LER/DORT, e
relatou que os programas de sucesso deveriam ter:
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1. Comprometimento da geréncia — nomeagdo de funcionarios
especificamente para o0 programa de ergonomia,
estabelecimento de objetivos para o programa e avaliacdo dos
resultados, comunicagdo a todos os funcionérios sobre a
importancia do programa e fornecimento de recursos, tais
como 0S necessarios para a implantacdo de melhorias ou
treinamento dos funcionérios.

2. Participagdo dos empregados — criagdo de equipes de ergonomia
qgue recebem informacdes, analisam problemas e fazem
recomendacOes para acOes corretivas; estabelecimento de
procedimentos que encorajem o relato imediato e preciso de
sintomas relacionados as LER/DORT; implantagdo de
campanhas que solicitem aos funcionarios o relato de seus
problemas para melhoria das condic6es de trabalho.

3. ldentificacdo dos trabalhos e/ou fungdes problematicas — através
da andlise ergondmica do trabalho, observacdo dos
funcionérios quando estes realizam as suas atividades,
realizacdo de entrevistas, medicdo das dimensBes dos postos,
bancadas ou distancias dos alcances; filmagens dos postos;
medicdes e calculos biomecanicos para planejar trabalhos mais
adaptados.

4. Desenvolvimento de controles para os problemas — aplicacdo de
medidas de engenharia para reduzir ou eliminar exposicdes aos
riscos, como por exemplo, mudancas nos postos de trabalho ou
equipamentos; aplicacdo de controles administrativos, ou seja,
praticas e politicas de trabalho para prevenir a exposi¢do a
riscos, tais como, pausas, rodizios, treinamento dos
trabalhadores para reconhecerem o0s riscos e fornecer
instrucdes e normas de trabalho que facilitem ou diminuam as
demandas ou exigéncias das tarefas.

5. Treinamento e educacdo dos empregados — treinamento geral de
todos os empregados de forma que estes possam reconhecer 0s
riscos de suas atividades, aprender os procedimentos para
relatar os sintomas de LER/DORT e se familiarizarem com o
processo que a empresa estd utilizando para identificar e
controlar os postos ou fungdes problematicas; treinamento
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especial para grupos-chave, ou seja, supervisores e gerentes,
para que reconhecam os primeiros sintomas de LER/DORT,
para engenheiros para que previnam e corrijam 0s riscos do
trabalho através do desenho, compra ou manutencdo dos
equipamentos e para 0s membros do comité de ergonomia para
gue analisem os trabalhos e desenvolvam solucdes.

6. Gerenciamento médico apropriado — encorajar o relato dos
sintomas e assegurar que os funcionarios ndo tenham medo de
represélias e discriminagdo; assegurar a avaliacdo imediata dos
casos; assegurar que os empregados diagnosticados com
LER/DORT tenham tratamento especial quanto as exigéncias
do trabalho.

O relatério apresentado pelo GAO teve como conclusdes
que, em primeiro lugar, havia grandes diferencas nas implantagoes
dos programas, embora todos eles possuissem as mesmas
caracteristicas. A variabilidade foi devida a fatores do tipo:
diferencas do ambiente e dos produtos, cultura da empresa e
experiéncia durante a evolucdo dos respectivos programas. Em
segundo lugar, os processos utilizados pelas empresas estudadas para
identificar problemas, eram tipicamente informais e simples.
Terceiro, as melhorias implantadas ndo significaram grandes
investimentos. Além disso, 0s responsaveis pelos programas
acreditavam que este levou a beneficios, incluindo uma reducéo nos
custos das indenizagdes trabalhistas associadas com as LER/DORT.
Por outro lado, ocorreram também redugdes nos acidentes e quase
acidentes e no nimero de dias de afastamento. Finalmente, foram
encontrados fatores de melhoria na moral, produtividade e qualidade
dos produtos.

Um dos aspectos que mais chamou a atencdo no relatério do
GAO, foi a reducdo nos custos das indenizacdes trabalhistas por
LER/DORT, relatada pelas 5 empresas. Na Texas Instruments, onde
0 programa de ergonomia j& durava mais tempo, 0 custo das
indenizagdes caiu de milhdes de dolares em 1991 para milhares de
dolares em 1996. A Tower City alcancou uma reducdo nas
indenizagdes por LER/DORT de 73000 ddlares em 1993 para 28000
dolares em 1996. De 1993 a 1996 a taxa de acidentes/doencas caiu
de 12,8 para 7,1 (nimero de acidentes por cada 100 trabalhadores)
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3 Conclusées

O crescimento progressivo das LER/DORT, alcancando
indices alarmantes e conseqiiéncias socio-econdémicas notaveis, tem
exigido estratégias de intervencdo sobre o ambiente e as condicOes
de trabalho, dentro de uma abordagem preventiva priméria, baseada
na identificagdo, andlise e modificacbes nos fatores fisicos e
organizacionais envolvidos com a sua génese.

As LER/DORT, quanto ao problema social, interferem com a
salde do trabalhador, limitando e até incapacitando-o para a vida
produtiva. O problema econdmico se traduz em custos sociais e
individuais para as empresas, sob a forma de afastamentos, dias de
trabalho perdidos e indenizages trabalhistas.

Os estudos revisados neste trabalho apontam para a
intervengdo ergonémica no trabalho como o caminho concreto no
combate ao seu surgimento e desenvolvimento.

Nos Estados Unidos e em menor escala no Brasil, os
programas de ergonomia tém tido resultados na reducdo da dor e
debilidade, além de reduzir os custos com indenizac@es trabalhistas.
Ao mesmo tempo, tém possibilitado um aumento na produtividade
em ambientes de trabalho de diversas industrias. (BERNARD e cols.,
2000; DINIZ, 1994; MACIEL, 1998).

Investir em programas de ergonomia tem mostrado, além de
uma reducéo consideravel nos custos, a possibilidade de garantir ao
trabalhador ambientes e condicGes de trabalho que, no minimo, Ihe
garantam o direito a uma longa vida produtiva sem se ver obrigado a
abreviar seus sonhos em razdo de uma doenca cujas causas estdo fora
de seu controle.
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5 Financiamento e Gastos Publicos em Saude

Francisca Lucia Nunes de Arruda
Maria Geiza de Sousa Albuquerque
Jodo Bosco Feitosa dos Santos

1 Introducéo

O financiamento da salde, esta assegurado pela Constituicéo
Federal (Art. 196) corresponde ao dever do Estado de garantir as
condi¢bes de saude mediante politicas econdmicas e sociais. A
viabilizacdo dessas politicas implica na garantia de recursos publicos
para o seu financiamento.

A salde devera ser financiada por todas a
sociedade, de forma direta e indireta [...] mediante
recursos provenientes dos orcamentos da Unido, dos
Estados, do Distrito Federal e dos Municipios, e das
seguintes contribuicdes sociais: | - dos empregadores
incidente sobre a folha de salarios, o faturamento e o
lucro; Il - dos trabalhadores e 11l - sobre a receita de
recursos de progndstico (Art. 195).

O principio que fundamenta o SUS é salde como direito
social, que se coloca como direito do povo e dever do Estado. A
constituicdo previu as formas de financiamento, no entanto, os
critérios de partilha das receitas da seguridade social, que compdem
0 tripé: previdéncia social, salde e assisténcia social, tém
representado uma permanente disputa entre previdéncia e salde
sobrando para o setor salde os saldos depois de assegurados 0s
recursos para os beneficios previdenciarios (O'DWYER; LEITE,
1997).

O debate sobre financiamento da saude tem sido uma
constante por toda a década de 90 permeado, pela discussdo do
guantitativo de recursos necessarios ao SUS, bem como os critérios
de partilha dos recursos, considerando a descentralizacdo da gestdo
dos servigos de salde e a necessidade de regulamentacdo do Art. 35
da Lei 8.080/90. O quantitativo minimo de recursos para 0
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financiamento da salde esta presente na VIII Conferéncia Nacional
de Salde (1986), em 1988 é agregada a Constituicdo Federal: em
disposicOes transitorias da Constituicdo Federal, quando destinava
30% do orcamento da seguridade social para a area da satde (exceto
seguro desemprego); de 1989 a 1993 nas leis de diretrizes
orcamentérias; a partir de 1994 este artigo da LDO foi vetado; em
1993 comega a tramitar a Proposta de Emenda Constitucional (PEC
169) que, além de vincular os 30% do orgamento da seguridade
social para a satde, também vinculava 10% do orcamento fiscal de
Estados e Municipios.

A problemética enfrentada pelo Sistema Unico de Salide
acumula uma histéria de avancos e estagnacdo. Os avangos estdo
pautados na garantia da descentralizacdo, responsabilizando os
Municipios na gestdo da saude local, na busca permanente pela
participacdo, como a cria¢do de cerca 5400 Conselhos de Saude em
todo o pais, mesmo enfrentando dificuldades nas relagdes com o
aparelho institucional. Os principios da universalidade, eqliidade e
integralidade sofrem com a constatacdo de ineficiéncia, ineficécia e
iniglidade, dificuldades que se relacionam com a falta de
financiamento, de forma a garantir a vinculacdo orcamentéria para a
salde

COELHO (1997) refere que a concentracdo de gastos
publicos em saude na esfera federal e a centralizacdo dos recursos
financeiros, tém contribuido de forma direta para o enfraquecimento
politico, institucional, financeiro e administrativo das estruturas
organizativas do setor salde dos Estados e Municipios.

Os critérios para alocacdo dos recursos financeiros da
seguridade social dos Estados e Municipios foram estabelecidos na
Lei 8.080/90 em seu Artigo 35: “Para estabelecimento de valores a
serem transferidos a Estados, Distrito Federal e Municipios, sera
utilizada a combinacdo de critérios, segundo analise técnica de
programa e projetos: | — Perfil demogréafico da regido; Il — Perfil
epidemioldgico da populacdo a ser coberta; Il — Caracteristicas
quantitativas e qualitativas da rede de saude na érea; IV -
Desempenho técnico, econdmico e financeiro no periodo anterior; V
— Niveis de participacdo do setor salde nos orgamentos estadual e
municipal; VI — Previséo do plano quinquenal de investimentos da
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rede; VII — Ressarcimento do atendimento a servicos prestados para
outras esferas do governo”.

A Lei 8.142/90 vem minimizar os vetos da Lei 8.080/90,
apresentando critérios de alocagéo de recursos no seu Artigo 2° — Os
recursos do Fundo Nacional de Saude (FNS) serdo alocados como: |
— Despesas de custeio e de capital do Ministério da Salde, seus
orgdos e entidades, da administracdo direta e indireta; Il —
Investimentos previstos em Lei orcamentaria de iniciativa do Poder
Legislativo e aprovados pelo Congresso Nacional; I111- Investimentos
previstos no plano quinguenal do MS; IV — Cobertura das ages e
servigcos de salde a serem implementadas pelos Municipios, Estados
e Distrito Federal. No Artigo 3° - os recursos referidos no inciso 1V
do Artigo 2° serdo repassados de forma regular e automatica para os
Municipios, Estados e Distrito Federal, de acordo com os critérios
previstos no Artigo 35 da Lei 8.080/90.

Portanto, com a ndo regulamentacdo do Artigo 35 da Lei
8.080/90, o repasse regular e automatico per capita da totalidade dos
recursos, com 70% destinados aos Municipios foi extremamente
violado, o Ministério da Salde passa a editar as chamadas normas
operacionais basicas (NOB 01/91, NOB 01/92, NOB 01/93, NOB
01/96 e NOAS/2000).

A NOB 01/91 redefiniu toda a l6gica de financiamento,
consolidando um sistema de pagamento por producdo de servigo ao
setor publico, ainda em vigéncia.

Em 1992, a 9* Conferéncia Nacional de Salde aponta a
necessidade de cumprir a Lei 8.080/90, Art. 35, no que tange as
modalidades de transferéncias dos recurso FUNDO A FUNDO. A
NOB 01/93 cria trés modalidades de gestdo para os Municipios:
incipiente, parcial e semiplena; e duas para os Estados: parcial e
semiplena. Surgem, em 1993, as comissdes intergestores,
responsaveis pela pactuacdo nos diferentes niveis de governo, em
relacdo a operacionaliza¢do do SUS.

De 1994 a 2000, a NOB 01/96 é assinalada por OLIVEIRA
JR. (2000), como a que apresentou maior mudanga, prevendo formas
de repasses financeiros, resgate dos principios legais de
transferéncias regular e automatica fundo a fundo, mudanga nas
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modalidades de gestdo do SUS e ampliagdo da autonomia dos
Municipios e Estados para uma gestdo descentralizada.

Surge no cenario, no apagar das luzes da década de 90, as
chamadas agéncias de regulacdo (vigilancia sanitaria, salde
suplementar), com tendéncia de aumentar a tutela federal, gerando
dificuldades para a unificacdo do teto financeiro.

2 Contextualizando o Debate

No Brasil, o financiamento das politicas de satde durante o
século XX vem tomando importancia a partir da década de trinta. Até
entdo, o financiamento da salde estava inserido no capitulo das
acOes de saneamento e endemias. As a¢des especificas de salde, que
consomem a maior parte dos gastos em salde, ndo eram financiadas
diretamente pelo Estado; os cidaddos, consumidores de servigos de
saude financiam através das institui¢Oes filantropicas, da previdéncia
social, por contribuicdo das empresas, dos trabalhadores e, em
pequena proporcao, financiada com recursos publicos.

Historicamente as rela¢Ges entre esferas de governo no Brasil
tém predominio do componente autoritario e centralizador na
formulacdo e execucdo das politicas sociais. As herancas da era
colonial sofreram transformacfes no Império e até mesmo na
Republica.

Em 1963, a I1l Conferéncia Nacional de Saude é marcada por
influéncia do nacional-populismo brasileiro. O relatorio da
Conferéncia contempla um favorecimento a descentralizacdo e
transferéncia de poder aos municipios (GOULART, 1996).

A municipalizacdo dos servi¢os médico-sanitarios
tera por finalidade, em primeiro lugar, implementar o
dispositivo constitucional que, de fato, na opinido da
grande maioria dos técnicos de salde publica, é
acertado. O debate a este respeito gira em torno da
oportunidade, ndo da tese. Os argumentos que se
apresentam para justificar a inoportunidade da
medida s8o os seguintes: incapacidade financeira,
incapacidade técnica e influéncia acentuada da
politica. Todos esses argumentos ja tém sido
largamente debatidos e ndo convencem de modo a
invalidar a proposicdo, sobretudo pelas seguintes
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razbes: [...] ndo ha duvidas de que existem muitos
municipios brasileiros que apresentam precarias
condigdes administrativas; ndo ha que ser, porém,
negando o direito de administrar servi¢os do seu
interesse que esta situacdo vai melhorar. O que se
torna indispensavel é ajuda-los a vencer as atuais
dificuldades. Certo que se praticardo erros, mas a
aprendizagem terd sempre de ser feita, e ninguém
aprende sem cometer. [...] relativamente a influéncia
politica, convém ndo esquecermos que a politica é
constante em todos os niveis da administracéo publica
brasileira e em qualquer outro pais. O problema de
sua maior ou menor influéncia na administracdo
publica é uma questdo de desenvolvimento econdmico,
cultural e de treinamento...

(Relatério: Municipalizagdo dos Servicos de Saude
111 Conferéncia Nacional de Saude, 1963)

As décadas de 60 e 70 sdo marcantes na historia da saude
publica pelo cunho racionalizador, com afastamento dos municipios
do processo de tomada de decisGes das politicas publicas. Com o
golpe de 64, estabelece-se no Brasil um processo de
desmunicipalizacdo das responsabilidades sociais, no ambito do
Estado. A crise do Estado € de natureza fiscal, ideoldgica,
institucional e, principalmente, de legitimidade democratica. Na
salide é gestado e desenvolvido o modelo assistencial privativista; o
Estado afasta-se da execugdo das politicas, do seu controle e
regulamentacdo. Na busca por um Sistema Nacional de Salde
surgem projetos mirabolantes de expansdo de atendimento,
universalizando a assisténcia que aumentam os lucros das
instituicbes ~ privadas. A saude  previdencidria  assume
responsabilidades importantes em nome da contencdo da crise que
avanca no setor saide (GOULART, 1996).

Surge em meio a profunda crise de natureza politica,
institucional, financeira, ideoldgica, 0 movimento municipalista, a
crescente insatisfacdo da populacdo com a falta de acesso aos
servicos de salde, inUmeros movimentos ocorreram de carater
popular e académico para discutir e propor mudancas no rumo da
satde no Brasil na luta por politicas sociais.
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A VIII Conferéncia Nacional de Saude 1986 é um marco
importante para a satde no Brasil e, como desdobramento, seguindo
a conferéncia é composta uma Comissdo Nacional de Reforma
Sanitaria. Um intenso trabalho de mobilizacdo e de grande
movimentacdo no Congresso Nacional culmina com a conquista do
Capitulo da Saude (1988).

A mobilizacdo e diversificagdo das bases de custeio das
politicas sociais foi uma das propostas incorporadas na Constitui¢do
de 1988. Tal incorporagdo foi particularmente marcante em relacéo a
seguridade social; a Unido que em 1980, arrecada 75% dos recursos
publicos e detinha 69% da receita total disponivel (dos quais 41% -
recursos fiscais), passa em 1993, a arrecadar 68% e a deter 58% da
receita disponivel, sendo 21% recursos fiscais e 37% - contribuicGes
sociais do orgamento da seguridade social. Os Estados aumentaram
de 22% para 26% e os Municipios de 9% para 16% (CANESQUI,
1997). A Constituicdo determinou que as a¢Bes de salde e de
assisténcia social, que integram a seguridade social, sejam de
responsabilidade da Unido, dos Estados, Distrito Federal e
Municipios, sendo a provisdo de a¢des e servigos responsabilidade
municipal, ndo sendo, no entanto, definidas as parcelas de receita que
deveriam ser alocadas a cada uma das areas que integram a
seguridade social (BARROS, 1997).

Diante da profunda crise macroecondmica e da crescente
necessidade de cobrir os gastos previdenciarios cujo crescimento foi
de 47% no periodo de 1990 a 1993, encargos com a divida publica e
pagamentos de juros deixam as politicas sociais em profunda
desvantagem, e os gastos com salde, conseqlientemente, sofrem uma
asfixia financeira.

No periodo po6s-Constituicdo de 1988 transcorre uma
conjuntura desfavoravel a implementacdo do SUS, com um novo
reordenamento, quais sejam: a composi¢do de interesse no setor; o
processo de tomada de decisdes; a implementacdo de mecanismos de
acesso as informacgdes; a expansdo da assisténcia médica supletiva
através da medicina de grupo reduzindo portanto, a dependéncia do
segmento privado em relagdo ao Estado. Além da conjuntura politica
nacional desfavoravel, com detencdo por parte do poder central do
processo de descentralizacdo, desafios foram colocados para que
fosse dado continuidade ao processo de implementacdo do Sistema
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Unico de Salde, dentre eles: a reorientacdo do modelo de assisténcia
médica; a expansdo do processo de descentralizacdo; o
equacionamento do financiamento; a melhoria da gestéo e qualidade
do sistema; revalorizacdo dos recursos humanos e a ampliacdo da
democratizagdo e do processo decisério (BARROS, 1997).

Um dos principios estratégicos introduzidos na Constitui¢éo
de 1988, no que diz respeito ao financiamento e execucdo de
politicas sociais, foi a descentralizacdo, a qual estariam submetidas a
politica de salde e assisténcia (no ambito da seguridade), e a
educacdo (MEDICI, 1994).

As politicas sociais no inicio da década de 90, notadamente
as de saude e assisténcia, foram desenvolvidas basicamente atraves
de convénios firmados entre a esfera federal e as prefeituras,
detonando o processo de descentralizacdo dos recursos, ampliando o
poder da esfera federal; este momento, que alguns autores
denominam de descentralizacéo tutelada, resulta em: ampliacdo da
pratica e negociacdo entre o Governo Federal, prefeitos,
parlamentares, e para quase todos os setores da area social,
ampliando o clientelismo; com o enfraquecimento do papel dos
Estados como instancias de coordenacdo e articulacdo das politicas e
programas sociais financiados com recursos federais e,
conseqiientemente, o aumento do poder central.

O processo de construgdo do Sistema Unico de Saude no
Brasil tem contemplado a implementacdo de um conjunto de
estratégias de mudancas no financiamento, gestdo e organizacdo da
producdo de servigos. Ganham importancia a gestdo do sistema e
servicos de saude e a definicdo do novo conceito de vigilancia a
salde, introduzindo toda uma nova concep¢do tedrica e
metodoldgica na constituicdo dos modelos assistenciais a serem
construidos nos Municipios e Estados.

O inicio da década de 90 é critico para o Sistema Unico de
Salde. Todo clamor por uma atuacéo eficaz e planejada ndo encontra
respaldo dentro do Governo Federal. O periodo de 1990 a 1991,
caracterizou-se pela utilizacdo por parte do Governo Federal de
efetivo centralismo das transferéncias dos recursos aos Estados e
Municipios; alterou-se o contetdo do processo de descentralizacdo
proposto na Constituicdo, principalmente na &rea de salde e
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educacdo. A descentralizacdo e a execucdo das politicas, restringem-
se ao poder de alocacéo de recursos do Governo Federal.

Em 1993 foi apresentada a Proposta de Emenda
Constitucional — PEC 169, buscando a vinculagdo orcamentaria para
a saude; é longo o debate no legislativo, com negociagdes e derrotas.
Em 1995, é apresentada a PEC 82; novas negocia¢fes ocorrem até a
fusdo das duas emendas, possibilitando, no final do milénio, uma
vitoria que representa um volume de recursos maior para a saude nas
trés esferas de governo, responsabilizando Unido, Estados, DF e
Municipios, que serdo obrigados a aplicar recursos dos seus
or¢amentos.

Os gastos com salde passam a ser homogéneos em todo o
territorio nacional. Segundo dados do Ministério da Saude, em cada
R$ 10 aplicados em saude publica, R$ 7 sdo recursos provenientes do
Governo Federal. Estados e Municipios terdo de aumentar
gradativamente seus or¢camentos em saude entre 2001 e 2004. Os
Estados e DF, no quarto ano de vigéncia da Emenda Constitucional
29/2000, deverdo aplicar 12% do que arrecadam (ICMS, IPVA,
Imposto sobre herangas, valor liquido das transferéncias
constitucionais e do FPE); ja os Municipios deverdo aplicar em 2004,
15% do que arrecadam (IPTU, ISS, imposto sobre transmissdo
intervivos e das transferéncias derivadas de impostos — ICMS e
FPM).

Chega-se ao final do século XX: os longos e draméticos anos
de dificuldades do sistema de salde brasileiro estdo marcados pela
insuficiéncia de recursos, por ineficiéncia na gestdo de servicos
publicos e desvios da CPMF, COFINS e CSLL (contribuicéo sobre o
lucro liquido).

A luta pela aprovacgdo da Proposta de Emenda Constitucional
— PEC 169, configurou-se num amplo movimento em defesa do SUS,
levando a vitéria no Congresso Nacional, apesar das derrotas e
negociagdes que tiveram que ocorrer para a aprovacgdo do texto final,
ficou garantida a vinculacdo constitucional de recursos da Unido, que
se compromete com a variagdo do PIB nacional e ndo em termos
percentuais com recursos da Seguridade Social. A Emenda
Constitucional 29/2000 representa um retrocesso quanto a alocagdo
de recursos federais para 0s Municipios e para os Estados; porém,
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abre-se uma possibilidade de os Estados tornarem-se co-responsaveis
pelo financiamento da salde.

3 Objetivo

Apresentar uma reflexdo critica do financiamento e gastos
publicos em sade no Brasil, em relagdo a participagdo das instancias
governamentais, na década de 90.

4 Material e Método

O presente estudo pretende a partir dos dados secundarios,
utilizando-se a pesquisa bibliografica, apresentar uma reflexdo
guanto ao financiamento dos gastos publicos em salde, buscando
através dos instrumentos legais analisar criticamente a participacéo
das trés esferas de governo.

5 Participagdo das Instédncias Governamentais no Gasto em
Saude

O gasto publico, com base na origem dos recursos
contabiliza as transferéncias intergovernamentais e 0s pagamentos
dos servicos, pela rede propria estadual e municipal, registrando- as
com dispéndio da instancia transferidora (PIOLA; BIASOTO, 2000).
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Tabela 1 - Gastos em saude na esfera federal (em milhdes de

reais)
Anos Gastos (R$) | Per capita | % do PIB
1993 12.534 83 2,11
1994 12.728 83 2,15
1995 18.196 117 2,31
1996 15.791 100 1,85
1997 18.958 119 2,14
1998 17.268 107 1,94
1999 17.960 111 2,06

Fonte: SIAFI/SIDOR - in PIOLA & BIASOTO JR., (2000)

Conforme tabela 1, o gasto publico em salde na esfera
federal vem sofrendo uma queda, verificando-se em 1999 uma
reducdo de 1,3% do gasto per capita em relacdo a 1995, o que
resultou numa despesa per capita de R$ 111,00.

Tabela 2 - Gastos publicos com saude no Brasil segundo origem
dos recursos: 1994 — 1996 (em R$)

Federal % Estadual % | Municipal | % Total
Anos

1994 | 18.349.164 | 60,7 | 6.688.755 22,1| 5.204570| 17,2| 30.242.489
1995 | 21.759.610 | 63,8 | 6.402.088 18,8 | 5.945.093| 17,4 34.106.791
1996 | 18.610.937 | 53,7 | 6.417.755 18,5 9.613511| 27,8 34.642.204

Fonte: SIAFI - SIDOR; IBGE/DECNA/IPEA

Observa-se no periodo de 1994 a 1996, um aumento do gasto
publico total em saude de 14,5%. Este crescimento é decorrente de
um maior comprometimento dos Municipios com o financiamento da
salde, o que representou uma variagdo positiva de 84,7%.

Observa-se que o comprometimento da esfera federal com os
gastos publicos em salde, historicamente, € maior que o das esferas
estadual e municipal. Verifica-se um declinio do financiamento
federal, com participacdo de 60,7% em 1994, 63,8% em 1995, e de
53,7% em 1996. Neste mesmo periodo, Estados também participam
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em menor proporgdo com o financiamento da salde, apresentando
reducdo de 22,1% em 1994, para 18,5% em 1996.

Quanto ao percentual de receita disponivel, o gasto estadual
registra declinio (9,7%; 7,8% e 7,31%), enquanto isto os Municipios
aumentam seus gastos de 17,2% (1994) para 27,8% (1996).

Tabela 3 - Gasto publico com sadde no Brasil, segundo origem
dos recursos: Federal, Estadual e Municipal

Per capita (R$) % do PIB
Anos | Federal | Estadual | Municipal Total Federal | Estadual Municipal Total
1994 | 9391 | 34,24 26,65| 154,77 2,00 0,73 0,57 3.3
1995 | 109,87 32,33 30,01 172,21| 2,18 0,64 0,59 34
1996 | 93,22 32,14 48,15 173,52 1,71 0,59 0,88 3,2

Fonte: SIAFI — SIDOR; IBGE/DECNA/IPEA

A tabela 3 apresenta um dado preocupante: um percentual
em torno de 3% da participacdo do total dos gastos publicos das trés
instancias (Federal, Estadual e Municipal) no PIB brasileiro. Porém,
observa-se uma variagdo positiva de 12,11% do total de gastos per
capita no periodo de 1994/1996, tendo como principal responsavel o
aumento na instancia municipal que variou em 80,67% no respectivo
periodo, o que reforca o0 argumento da maior inser¢cdo dos
Municipios e menor participacdo das demais esferas da
administracdo publica.
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Tabela 4 - Distribuicao do gasto publico por subprograma 1993
—1999 (%)

Subprogramas 1993 [ 1994 [ 1995 | 1996 | 1997 | 1998 | 1999
Assisténcia médica  e| 72,1 59,4 559 618 595 628 63,7
sanitaria
Controle  de  doencas 4,2 2,3 1,8 1,0 2,5 2,5 3,2
transmissiveis

Vigilancia sanitaria 0,1 0,0 0,0 0,0 0,1 0,3 0,3
Profilaticos e terapéuticos 4,2 3,0 3,5 2,4 3,8 4,1 5,9
Alimentacdo e nutrigdo 0,3 04 0,9 0,2 0,5 0,3 0,7
Saneamento 0,3 0,5 0,4 0,4 0,8 1,4 1,1

Encargos e pensionistas da 7,3 7,1 88 10,3 84 10,0 9,0
Unido

Divida 0,5 28 90 34 85 32 08
Outros 11,0 244 197 204 159 155 145
Total 100,0 | 100,0] 100,0] 100,0 | 100,0 | 100,0 | 100,0

Fonte: SIAFI/SIDOR - in PIOLA & BIASOTO JR., (2000)

Tomando-se a distribuicdo dos gastos por subprogramas,
verifica-se a diminuigdo do compromisso federal em dois
subprogramas fundamentais para a salde coletiva: Assisténcia
médica e sanitaria, e Controle de doencgas transmissiveis.

No periodo de 1993 a 1999, gradativamente a esfera federal
vai diminuindo os gastos em salde com Assisténcia medica e
sanitaria; em 1993, o gasto representava 72,1% das despesas e em
1999, as despesas caem para 63,7%. Verifica-se uma reducdo dos
gastos no Controle de doengas transmissiveis que representavam
4,2 % dos gastos em 1993, caindo para 3,2% em 1999.

Dentre o0s subprogramas que obtiveram incremento
percentual, destacam-se: 0os Encargos e pensionistas da Uni&o, que
representava 7,3% dos gastos em 1993 e passa para 9,0% em 1999; e
0s subprogramas Profilaticos e terapéuticos, que no inicio da
década compunham 4,2% dos gastos e em 1999 representavam 5,9%.

A tabela 4 traz um dado a ser observado gque sdo o0s gastos
publicos por subprogramas representados em Outros, com a
destinacdo de recursos em 1999, equivalente a 14,5%, para os
programas verticais do Ministério da Salde.
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Tabela 5 — Recursos federais do SUS — por tipo de despesas 1997

—1999
Tipo de Despesa 1997 1998 1999
Pagamentos federais 71,34 5531 4588
Internacdo hospitalar (MS) 33,10 29,00 2511
Atendimento ambulatorial 38,24 26,31 20,76

Transferéncia — alta e média complexidade 28,66 29,01 32,77
Assisténcia hospitalar e ambulatorial 22,97 26,70 31,64

Fator de recomposicao 5,68 1,93 -
Outros - 0,38 1,13
Transferéncias - Atencgao basica - 15,68 21,35
PAB fixo - 13,30 15,54
PAB variavel - 2,38 5,52
Outros - 0,00 0,30
Total 100,00 | 100,00 | 100,00

Fonte: DATA SUS

No periodo de 1997 a 1999, os recursos relativos a
Internacdo hospitalar e Atendimento ambulatorial sdo repassados
aos Municipios e Estados de forma regular e automéatica do Fundo
Nacional de Saude para os Fundos Estaduais e Municipais de Saude.

Conforme apresenta a tabela 5, em 1997 foram repassados
aos Estados 71,34% dos recursos federais, sofrendo uma reducgéo
para 45,9% em 1999.

Enquanto as Transferéncias de alta e média complexidade
aumentaram de 28,66% em 1997 para 32,77% em 1999, no mesmo
periodo a Assisténcia hospitalar e ambulatorial representava
22,97% em 1997, atingindo 31,64% em 1999. Os recursos destinados
a gestacdo de risco, cancer de colo uterino, transplante, cirurgia de
catarata, cirurgia de mama e outros procedimentos estdo
configurados no tipo de despesa Outros, absorvendo 1,13% dos
recursos federais em 1999.

Quanto & Atencéo basica, o Ministério da Saude transferiu
15,68% em 1998 e 21,35% em1999.

Ao comparar as transferéncias do Ministério da Saude,
observa-se um aumento das dotacdes de média e alta complexidade
se comparadas no mesmo periodo as internacdes hospitalares e
atendimento ambulatorial. Os critérios de repasse para média e alta
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complexidade, conforme NOB 01/96, ocorrem de duas formas:
FUNDO A FUNDO - Estados e Municipios na gestdo plena do
sistema e através de pagamento direto do Ministério da Salde aos
prestadores, quando enquadrado o Municipio na atencdo béasica
contra apresentacéo da fatura.

Quanto aos repasses da aten¢do bésica, sdo automaticos, com
base em um valor per capita de R$ 10,00/ano (PAB FIXO) e
transferéncias de incentivo a outros programas (saude da familia,
agente de salde) — PAB varidvel, caso o Municipio ndo esteja
habilitado em nenhum tipo de gestéo.

Tabela 6 — Gasto nacional com saude - publico e privado
(estimado em 1996)

Gasto Valor (em R$ mil de % %PIB
dez/1999)
Publico 34.642.204 62,6 3,2
Assisténcia Médica 16.330.000 29,4 15
Suplementar
Privado 4.410.741 8,0 0,4
Total 55.382.945 100,0 51

Fonte: caderno 112 CNS/2000

A tabela 6 apresenta a dimensdo do gasto nacional com
salide estimado para 0 ano de 1996, sendo expressiva a participacdo
do setor publico, representando 62,6% em 1996, com um gasto de
3,2% do PIB. Enquanto a Assisténcia Médica Suplementar contribui
com 29,4% do gasto em saude, significando 1,5% do PIB, o Setor
Privado contribui com uma pequena parcela de 8,0% do gasto em
salide, equivalendo a 0,4% do PIB brasileiro.

6 Consideracfes Finais

Medidas sdo necessarias para regulamentar a Emenda
Constitucional definindo o que sdo servicos e acbes de salde,
critérios de repasse, excluindo pagamentos indevidos com dividas e
impedindo que sejam incluidos nos percentuais de Estados e
Municipios as transferéncias da Uniéo, além de definir que o PIB de
referéncia seja o PIB do ano anterior. E preciso reajustar o PISO DA
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ATENGCAO BASICA - PAB, R$ 10,00 per capita diante de um
quadro sanitario caético.

Os valores estipulados para a remuneracdo dos servicos de
satde pelo MS, contidos na denominada Tabela de procedimentos do
SUS, privilegiam os procedimentos de alta e média complexidade,
utilizacdo de equipamentos, em detrimento do trabalho dos
profissionais de saude.

As decisdes de todas as Conferéncias, desde a VIII
Conferéncia Nacional de Saude (1986), reafirmam a necessidade do
financiamento do SUS, o cumprimento da legislagdo e a
regulamentacéo do art. 35 da Lei 8.080/90, colocando-se como uma
necessidade para a sobrevivéncia do SUS no Brasil no século XXI.

As restricbes no orcamento da Salde nos Gltimos anos néo
tém explicacdo, haja vista que o relatério do Conselho Nacional de
Salde demonstra que a arrecadacdo da Unido, através da Receita
Federal, cresceu 80% no periodo de 1995 a 1999, e a CPMF, criada
para aumentar os recursos destinados a saude, cresceu 50% no
mesmo periodo. Caso o Governo Federal tivesse mantido a
proporcionalidade de distribuicdo de receitas de contribuicdo, o
orcamento da saude teria sido R$ 30 bilhdes em 1999, sem depender
de qualquer emenda constitucional.

Por ultimo, interessa discutir, além do gasto com salde,
incorporar a esta busca pela garantia de financiamento, a necessidade
fundamental de reorganizar um modelo de atencdo a saude,
rompendo com o paradigma do modelo que privilegia a assisténcia
médico hospitalar com a auséncia de prioridades para 0s programas
de prevencdo e promocéo da salde.
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6 Financiamento da Saude — uma Analise dos Gastos
Estadual e Municipal no Estado do Ceara*

Vera Maria Camara Coelho
Leilane Riedmiller Mendes

Apresentacao

A descentralizacdo do sistema de salde brasileiro, apds a
Constituicdo de 1988, foi implementada através das Normas
Operacionais Basicas do SUS 93 e 96, as quais, ao estabelecerem
formas diferenciadas de gestdo e de distribuicdo dos recursos
federais, propiciaram a elevacgdo dos recursos da Uni&o, notadamente
em dire¢do aos municipios.

Visando apreender melhor este processo de descentralizagdo,
especificamente a partir do aspecto do financiamento e,
preponderante, no que concerne a participacéo das esferas municipal
e estadual, o IPEA delineou um projeto de pesquisa, desenvolvido
em trés estados — Ceara, Minas Gerais e Sdo Paulo — cujos
resultados, para o conjunto do Ceara, sdo aqui sintetizados.

A partir desta perspectiva, a pesquisa objetivou analisar
alguns aspectos da gestdo dos recursos publicos envolvidos na
descentralizacdo do SUS, através dos mecanismos orcamentério-
financeiros e de gastos sob responsabilidade das esferas estadual e
municipal, no triénio 1995-972.

No ambito municipal foram trabalhados os municipios de
Aquiraz, Aratuba, Coreal, Maracanal e Quixad4, selecionados a
partir de alguns critérios, tais como porte (em funcdo da populagéo),
proximidade da capital, acessibilidade e nivel de gestdo (conforme
NOB/SUS 93 e 96).

! Sintese da Pesquisa homénima organizada pelo IPEA/PNUD que contou com a
participacdo dos pesquisadores Ana Lorena Braga Fernandes e Janildo Teixeira
Ferreira.

% Todos os dados da Pesquisa foram corrigidos com base no IGP-DI (FGV) de

dez/98
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1. Procedimentos Metodoldgicos

1.1 Conceitos e Terminologias

Neste trabalho foram utilizados alguns conceitos em relacdo
a “gastos em salde”: o de gastos com saude do Estado/Municipio, o
do gasto com saude no Estado/Municipio, e do gasto das Secretarias
Municipais de Saude.

O gasto com saude do Estado/Municipio compreende as
despesas com saude financiadas com recursos préprios da esfera de
governo. JA& 0 gasto com salude no Estado/Municipio € mais
abrangente, uma vez que engloba todas as despesas com saude,
independente da fonte de financiamento e da gestdo, territorio
estadual/municipal.

O gasto das Secretarias Municipais de Salde (SMS) é
representado pelo conjunto de despesas com salde efetuadas com
recursos creditados em contas bancarias que sdo movimentadas por
estas Secretarias. Deste gasto foram excluidas as despesas com
pagamento de pessoal inativo e pensionistas e de dividas nas SMS.

Em relacdo as receitas, definiu-se como Recursos de Tesouro
as receitas provenientes de receitas de arrecadacao direta (impostos)
pelo ente subnacional e as transferéncias constitucionais ndo
vinculadas.

Além destas, outras classificacGes foram utilizadas:
Sistema Local de Saude (SILOS): conjunto de unidades

integrantes do SUS que ndo necessariamente estdo sob
gerenciamento municipal. Isto é, inclui também os prestadores do
setor complementar (privados e filantrépicos) que estdo sob gestdo

estadual;

Contas de Gestdo: sistema de contabilidade publica
municipal através do qual o Prefeito descentraliza as
responsabilidades administrativas, orgamentarias e financeiros para
0s Secretarios Municipais;

Fundos Municipais de Salde (FMS): as discussdes
centraram-se sobre a base normativa que os regem (lei que os
instituiu) e sua operacionalizagdo efetiva, ou seja, as divergéncias



114

observadas foram analisadas entre a constituicdo dos Fundos de fato
e de direito;

Conselhos Municipais de Saude (CMS): as analises
fundamentaram-se, sobretudo, nos resultados da pesquisa “Avaliacdo
dos Conselhos e das Oficinas de Capacitacdo para Conselheiros
Municipais de Saude” (Mendes & Ferreira, 1997), realizada em 15%
dos municipios do Estado do Ceard, entre conselheiros de satde que
tivessem passado por algum treinamento feito pelo Conselho
Estadual de Saude (CESAU) e Nucleo de Informacdo, Educacéo,
Comunicacio (IEC) em parceria com o Ministério da Sadde (MS)®.

1.2 Sele¢do dos Municipios Estudados

Os municipios escolhidos para comporem o estudo de caso
ora apresentado, foram selecionados a partir de critérios mais gerais
previamente estabelecidos. Estes critérios, que incluiam o porte do
municipio (em funcdo da populacdo), proximidade da capital do
Estado, e nivel de gestdo (habilitacdo conforme a NOB/SUS-93)
foram consensualizados entre os trés Estados participantes da
pesquisa. Uma vez estabelecidos estes trés itens mais amplos, coube
a cada Estado selecionar os cinco (05) municipios a serem
analisados. No Estado do Ceard, os municipios definidos foram:
Aquiraz, Aratuba, Coreal, Maracanau e Quixada.

Com relacdo ao porte dos municipios, seguiu-se o critério do
IBGE, que estabeleceu 0s seguintes parametros:
pequeno — até 20.000 habitantes
médio — de 20 a 70.000 habitantes
grande — acima de 70.000 habitantes

® Mendes, Leilane Riedmiller & Ferreira, Janivaldo, Teixeira (orgs.) Avaliagdo dos
Conselhos Municipais de Saude e das Oficinas de Capacitagdo para Conselheiros
— Projeto de Incentivo a Participagdo Popular no SUS. Fortaleza,
ESP/CE/IEC/MS, 1997.
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Tabela 1 — Ceara: Dados Gerais dos Municipios Selecionados

Municipio | Distancia | Pop. 97 Porte Nivel de Gestéo
(Km?)
de IBGE NOB 93 NOB 96
Fortaleza

Aquiraz 26 | 53.799 MP Incipiente Plena Atencéo Basica

Aratuba 122 | 11.843 PP Incipiente Plena Sistema

Coreali 275 | 19.289 PP Incipiente | Municipal

Maracanat 13 | 160.792 GP Incipiente Plena Atencao Basica

Quixada 154 | 65.311 MP Semiplena | Plena Sistema
Municipal
Plena Sistema
Municipal

1.3 Critérios para Coleta de Dados

1.3.1 Em Relagéo ao Estado

O resultado consolidado das receitas e despesas foi elaborado
a partir das informacdes constantes no “Balanco Geral” para 0s anos
de 1995, 1996 e 1997 e o detalhamento para o0 ano de 1997 foi feito
com base em pesquisa direta nos documentos “Notas de Empenho”
do exercicio do referido ano do Orcamento do FUNDES e nos
Relatérios Financeiros do FUNDES e da Escola de Saude Publica
(ESP/CE), cujos dados foram fornecidos pelo Sistema Integrado de
Contabilidade do Ceara (SIC). Quanto as despesas ambulatoriais e de
internaces, foram copiladas através de levantamento junto ao SIA e
SIH do SUS.

Ja os aspectos qualitativos derivaram, em parte, de
entrevistas com os responsaveis pelo setor de contabilidade do
Estado — Secretaria da Fazenda (SEFAZ) — e da SESA/FUNDES e,
também, da propria experiéncia dos responsaveis pela Pesquisa em
curso no setor estadual de saude.

1.3.2 Em Relacéo aos Municipios

De forma andloga, os dados consolidados de receitas e
despesas originaram-se dos Balancos Municipais (exercicio de 1995,
1996 e 1997) e os detalhamentos por intermédio de informacdes
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coletadas através da relacdo de pagamentos efetuados e despesas
empenhadas (Nota de Empenho) pelas SMS.

A andlise qualitativa englobou entrevistas feitas com os
encarregados pelo setor de contabilidade das Prefeituras e pessoal do
setor de acompanhamento orcamentério e financeiro das Secretarias
Municipais. Em funcdo da variagdo acentuada do processamento
contabil municipio a municipio, optou-se por incluir parte da
metodologia referente a este item em cada estudo de caso.

2 Principais Resultados
2.1 Fundos de Saude: Aspectos Qualitativos
2.1.1 No Estado

O Setor Estadual de Salde, coordenado pela SESA -
entidade da administracdo direta do Governo do Estado e
responsavel pela coordenacdo do SUS ao nivel estadual — dispGe de
trés (03) orcamentos publicos: da SESA, do FUNDES
(administracdo indireta) e da ESP/CE (indireta). O orcamento da
SESA, além das despesas com pagamento de pessoal e encargos,
residentes e dividas contraidas pela extinta FUSEC, assume também
a funcdo de repassar os recursos proprios do Tesouro do Estado para
os orcamentos do FUNDES e ESP/CE.

A estrutura orcamentdria do FUNDES - cuja
operacionalizag&o é viabilizada mediante utilizacdo de todo o aparato
técnico-administrativo da SESA e gerenciado pelo Diretor
Administrativo desta instituicdo — permite que 0S recursos sejam
geridos de forma descentralizada tanto para as Unidades
Administrativas Regionais da SESA quanto para as Unidades
Hospitalares e Ambulatoriais de Referéncia geridas pela SESA.
Entretanto, como o volume maior de despesas € realizado pelo Nivel
Central, e de modo agregado, a imensa maioria dos dados registrados
ndo permite a identificacdo do objeto final do gasto com recursos
préprios do Tesouro do Estado, requerendo, para tanto, a realizagdo
de levantamento de informagbes junto aos documentos
comprobatorios de despesas.
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No FUNDES, além dos recursos préprios do Tesouro do
Estado®, sdo creditados recursos federais transferidos via Convénios,
pagamentos de Prestacdo de Servigcos Ambulatoriais — 0s Servicos de
Internacdo sdo creditados diretamente nas contas bancérias das
Unidades — e outros recursos oriundos de arrecadacdo propria e de
Convénios com InstituicBes Internacionais.

Quanto ao orcamento da ESP/CE, é composto de recursos
proprios do Tesouro do Estado (destinado a custeio® e investimento),
recursos diretamente arrecadados, recursos de Convénios com
OrganizagOes Internacionais e recursos de Convénio com a SESA
quando o custeio é referente a areas de treinamento, estudos especiais
e pesquisas.

Os orcamentos do setor estadual de salde sdo
operacionalizados através do Sistema Integrado de Contabilidade
(SIC), coordenado pela Secretaria da Fazenda, que instituiu a
Superintendéncia de Controladoria (SUCON) com o fito de
disciplinar as despesas, compatibilizando-as com 0s recursos
financeiros, em sua integralidade, sdo creditados nas contas bancérias
do FUNDES, a exce¢do do Tesouro e SIH, que, aplicados no
Certificado de Deposito Interbancario (CDI), geram rendimento
diferenciado (mercado financeiro). Todas as contas bancarias dos
orcamentos do setor satide integram a Conta Unica do Estado.

2.1.2 Nos Municipios

De uma forma geral, os Fundos Municipais de Saude (FMS)
pesquisados:

N&o se constituem um elenco de contas especiais que
contemplem a totalidade dos recursos destinados aos SILOS; na
maioria dos casos, agregam 0S recursos oriundos do Tesouro
Municipal e do SUS destinados ao pagamento do Piso de Atencdo
Basica (PAB fixo e variavel, Fracdo Assistencial Especializada
(FAE) e Autorizacdo de Internacdo Hospitalar (AIH) (em Aratuba,

* Destinados a custeio (exceto pessoal), investimento da rede estadual de salde,
contrapartidas de convénios com a Unido e financiamento de P/A estratégicos do
setor.

® Exceto pessoal, por ndo possuir quadro préprio: seus servidores sdo funcionérios

da SESA.
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Coreal e Quixada) ou, entdo, restringem-se a alocar unicamente 0s
recursos provenientes do Tesouro Municipal (como Aquiraz), ou do
Governo Federal (como em Maracanau).

Apesar do que rege a Lei de criagdo, a Unidade Orcamentaria
é a SMS, integrante do Orcamento da Prefeitura Municipal (Aquiraz,
Maracanal e Quixadd);

Possuem o sistema de contabilidade com gerenciamento
centralizado nas Prefeituras nos casos de Aratuba e Coreal e nos
municipios de Agquiraz, Maracanall e Quixadd o gerenciamento é
parcialmente descentralizado para as Secretarias de Saude. Estes
servicos estdo a cargo de firmas terceirizadas em Coreal e
Maracanad, e apoiam Quixada.

Tém como ordenador de despesas o Secretario Municipal de
Saude, que divide responsabilidade de autorizacdo de pagamento
com o Secretario de Administragdo e Financas (no caso de
Maracanal e Quixada), com o Prefeito (em Aratuba e Coreau) ou,
ainda, com o Tesoureiro (em Aquiraz).

Quanto aos Conselhos Municipais de Saude (CMS), assim
como 0s FMS, mais parecem ter sido criados com a finalidade de
“legitimar” a municipalizagdo, ou seja, de garantir o cumprimento
normativo das exigéncias da habilitacdo (NOBs/SUS), uma vez que
o0s conselheiros limitam-se meramente a referendar Planos de Saude
e de Aplicacdo de Recursos previamente elaborados e a aprovar
Prestacdes de Contas unicamente de recursos federais, a exemplo de
Coreal, Aratuba e Maracanad. Os Conselhos de Aratuba e Quixada,
a diferenca da maioria dos CMS do Estado, vém realmente se
engajando na construcdo de um Conselho atuante, capaz de assegurar
um efetivo controle social na elaboragéo, deliberacdo e consecugdo
das politicas locais de saude.

E indubitavel que a subordinagdo das politicas publicas as
necessidades reais da populagdo, além dos efeitos sociais positivos
imediatos, enfraquece a autoridade tradicional, caracterizada pela
manipulacdo privada das instituicdes governamentais. E, no Estado
do Ceard, a presenca dos CMS em 100% de seu territério é um
aspecto revelador destas mudangas, mudancas estas que tem
produzido um ambiente propicio a determinadas transformacdes
sociais, como a de permitir & populacdo reconhecer seus direitos e
questionar as prioridades dos gastos publicos no setor salde.
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Contudo, ainda que se possa afirmar que, aparentemente, o
Estado do Ceard tenha conseguido implementar uma politica social
eficiente e, a0 mesmo tempo, participativa, a experiéncia tem
mostrado que somente a vigilancia democratica e o efetivo
envolvimento da comunidade na organizacdo da agenda politica sdo
0S meios mais seguros de garantir a implementagdo de politicas
publicas eficientes, onde o0s gastos de recursos publicos
correspondam as necessidades concretas da populacdo. Isso significa
gue, se a existéncia dos CMS é condicdo imprescindivel ao controle
social do SUS, sua mera presenca fisica ndo garante uma efetiva
participagdo popular, como 0s municipios selecionados bem
evidenciaram®.

2.2 Gastos com Salide — 1995/97
2.2.1 Estaduais

O gasto com saude realizado pelo Setor Publico Estadual de
Saude’ no periodo de 1995-1997 aumentou 55,6%, passando de R$
186.259 mil para R$ 289.888 mil, conforme Tabela 2. Este aumento
foi decorrente, em sua maior parte, do crescimento dos gastos
financiados com Recursos Federais (SUS e Convénios com o MS)
gue tiveram um incremento de 79,6%, enguanto os Recursos do
Tesouro Estadual cresceram 44,3%.

As Despesas Correntes aumentaram 54,%: de R$178.184 mil
para R$255.793 mil. Observa-se que houve incremento das despesas
classificadas em todos os elementos da categoria. Ja as Despesas de
Capital, se elevaram 322,2%, passando de R$8.075 mil para
R$34.095 mil; na realidade este grande aumento resultou
basicamente da inclusdo do pagamento dos Agentes Comunitarios de
Saude no elemento “Investimentos em Regime de Execucdo
Especial”, que nos anos anteriores (1995 e 1996) eram classificados
como Servigos de Terceiros e Encargos

& Confira Mendes & Ferreira, op. Cit., 1997
! Orcamento da SESA, FUNDES e ESP/Ce



Tabela 2 - Ceara: Setor Publico Estadual

Receitas - 1995 a 1997 (R$1.000)

de Saude Despesas por Categoria Econdmica e Fontes de

Ano/Categoria Tesouro Convénios Recursos Outras
Econdémica Total % |Estadual| % SUS % MS % Arrecadados | % | Fontes %
1995
Despesas Correntes | 178.184| 95,7 125.635| 98,6 40.629 94,7 11.914| 75,0 6 100,0 - -
Despesas de 8.075 43 1.840 1.4 2.257 5.3 3.978] 25,0 - - - -
Capital
TOTAL 186.259| 100,0f 127.475| 100,0] 42.886{ 100,0 15.892| 100,0 6 100,0 - -
% 100,0 68,4 23,0 8,5 - -
1996
Despesas Correntes | 234.462) 95,4f 159.597| 99,2] 52.524 93,9 22.246| 77,0 63 100,0| 33 100,0
Despesas de 11.412 4,6 1.327 0,8] 3.429 6,1 6.656| 23,0 - - - -
Capital
2 TOTAL 245.874| 100,01 160.924 55.953 28.902 63 33
% 100,0 65,4 22,8 11,8 - -
1997
Despesas Correntes | 255.793 88,2) 158.779| 86,3 67.788 94,8 28.937F 84,8 289 97,6 - -
Despesas de 34.095) 11,8] 25.217] 13,7] 3.697 52 5.174| 15,2 7 24 - -
Capital
TOTAL 289.888 183.996 71.485 34.111 296 -
% 100,0 63,5 24,6 11,8 0,1 -
VARIAGCAO (%) 55,6 44,3 66,7 114,6 4.833,3 -
95/97

Fonte: Balangos Geral do Estado 1995, 1996 e 1997; Balancete Financeiro Consolidado Anual; Conta de Gestdo do FUNDES
1995, 1996 e 1997
Obs: Valores a pregos constantes — base IGP dez/98

120
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Observando-se o detalhamento das Despesas Correntes
realizadas em 1997, constata-se que o maior volume de despesas
ficou a cargo do FUNDES, no valor de R$ 131.208 mil,
representando 51,3%, vindo em seguida a SESA com R$ 121.152
mil (47,5%) e a ESP com R$ 3.023 mil (1,2%).

As despesas com aquisicdo de medicamentos e com Pessoal
Terceirizado representaram 15,3% e 8,6% das Despesas Correntes do
FUNDES, respectivamente. No entanto, a inclusdo do pagamento
dos Agentes Comunitarios de Salde, eleva o valor dos servigos
terceirizados, que passam para R$ 31.143 mil, representando 23,74%
do total das Despesas Correntes do FUNDES.

Em relagdo ao detalhamento das Despesas de Capital,
verifica-se que os investimentos com execuc¢do de obras e aquisicdo
de equipamentos importaram em R$ 9.546 mil, isto é 28,% do total,
enquanto que 0s investimentos em regime de execucdo especial
somaram R$ 24.514 mil, representando 71,9% e as transferéncias de
capital para os municipios* R$ 35 mil (0,1%).

Corrigindo a classificagdo das Despesas de Capital e
retirando o pagamento dos Agentes Comunitérios de Salde, a
representatividade destas despesas se modifica de maneira
significativa, ficando as participacbes de obras e aquisicdo de
equipamentos, investimentos em regime de execucdo especial e
transferéncias de capital para 0os municipios em 67,0%, 32,8% e
0,2% respectivamente.

As despesas realizadas pelo Setor Estadual de Saude foram
agrupadas nos Programas Administracdo Geral, Administracéo
Financeira, Planejamento Governamental e Satde. No dltimo ano os
gastos se restringem apenas a dois Programas: Administracdo Geral —
onde estdo incluidas as despesas com pagamento de pessoal do Setor
e custeio e investimento das estruturas de coordenagdo central e
regionais, no valor de R$ 161.848 mil; e Saude — que engloba as
despesas de custeio e investimento das acdes e servicos de salde
estratégicos e a manutencdo das unidades proprias da SESA, no valor
de R$ 128.040 mil, com uma representacdo de 55,8% e 44,2% do
total das despesas, respectivamente. As despesas agrupadas no

! Quixada foi o tnico municipio beneficiado
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Programa Salde apresentam indices elevados de crescimento no
periodo: 40,2% em 1996 e 86,4% em 1997.

Analisando-se a participacdo dos Recursos do Tesouro
gastos no Setor Publico Estadual de Saude em relagdo aos gastos do
Governo, observa-se uma tendéncia decrescente no periodo: 1995 —
5,9%, 1996 — 5,7% e 1997 — 5,3%. Este comportamento é coerente
com a situacdo identificada em relagdo as Fontes de Recursos.

2.2.2. Gastos Municipais

Os gastos em sadde? realizados diretamente pelos municipios
selecionados, apresentaram, quanto a categoria econémica Despesas
Correntes, incrementos no triénio 1995/97: 88,3% em Coread;
81,6%, Aquiraz; 74,5% Aratuba; 63,7% Quixadd e 57,6% em
Maracanau. As despesas de pessoal em relacdo ao total das despesas
correntes  representaram, no periodo, comportamento muito
diversificado, com tendéncia de crescimento ascendente nos
municipios de Aratuba e Maracanad, e descendente nos demais. As
despesas de servicos de terceiros e encargos cresceram na grande
maioria dos municipios, alcangando em 1997 uma participagdo sobre
o total das despesas correntes superior a 30%. Este fato decorreu,
basicamente, das contratacdes de médicos e enfermeiros feitas pelos
municipios com o objetivo de implantar as equipes do Programa
Salde da Familia (PSF).

No que se refere as Despesas de Capital, observa-se a baixa
capacidade de investimento do setor em todos 0s municipios, com
exce¢do dos municipios de Aratuba que, em 1997, alcancou 42,7%
da despesa total, e Maracanad, 13,7% em 1995.

Os gastos com medicamentos adquiridos diretamente pelos
municipios em 1997, apresentaram uma participacdo sobre o total
das despesas correntes de 21,3% em Coreau e 12,2% em Aquiraz
vindo, em seguida, Aratuba (4,4%), Quixada (2,8%) e Maracanau
(1,1%). Estes gastos ndo representam o valor real com medicamentos
no &mbito municipal, dado que o MS assumia a responsabilidade de
suprimento de medicamentos béasicos e especiais e a SESA 0s

2 Refere-se ao total de recursos administrados pela SMS.
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medicamentos excepcionais adquiridos com recursos federais
(SIA/SUS).

Quanto ao pessoal contratado para o desenvolvimento das
atividades finalisticas em unidades de salide, tais como médicos,
enfermeiros, odontdlogos, veterinarios e auxiliares significaram, do
total das Despesas Correntes, 30,2% em Aratuba, 26,0% em Coread,
14,2% em Aquiraz e 1,2% em Maracanai. No municipio de Quixada
0 pagamento do pessoal contratado por prestacdo de servigos para
desenvolvimento de atividades de salde nas unidades séo
classificadas como pessoal, que representa 52,8% do total das
Despesas Correntes.

Os municipios, exceto Quixada, quando da classificacdo por
Programa, as agrupavam no Programa Salde, notadamente no
Subprograma Assisténcia Médica e Sanitaria, impossibilitando,
assim, uma maior transparéncia na aplicacdo e conseqlientemente,
uma andlise mais detalhada. No municipio de Quixadd, a
classificagdo das despesas se da em dois programas: Administragdo e
Saude; entretanto, mais de 70% de todas as despesas realizadas em
cada ano, concentraram-se no Subprograma Administracdo Geral —
atividade Manutencdo da SMS/FMS.

Observando-se que a propor¢do dos gastos em salde em
relacdo aos Recursos do Tesouro Municipal teve, no periodo de
1995/97, tendéncia ascendente no municipio de Coreau (3,8%, 4,1%
e 5,3%). No entanto, esta se constituiu na segunda menor
participacdo para o conjunto dos municipios selecionados. Os
Municipios de Aquiraz, Aratuba e Maracanau, apresentaram retracéo
no ano de 1996, voltando a crescer no ano de 1997, assumindo, neste
altimo ano, participagfes bastante elevadas: 32%, 27,0% e 12,9%
respectivamente. O municipio de Quixada teve participagdes
inferiores a 5%, apontando uma tendéncia de reducdo constante.

Da tabela 3 — que se mostra as despesas por categoria
econdmica realizadas diretamente pelos municipios, a partir das
fontes de recursos. Constata-se que nos municipios de Aquiraz,
Aratuba e Maracanall a média de participagdo do Tesouro Municipal
sobre o total das despesas, no periodo, € de 68,1%, 81,4% e 70,8%,
respectivamente. Enquanto que nos municipios de Coreau é de
19,8% e Quixada de 7,2%.
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Os Recursos Federais oriundos da prestacdo de servigos
junto ao SIA e SIH nos municipios de Aquiraz, Aratuba, Coreal e
Maracanal foi, em média 28,2%, 18,6%, 80,2% e 21,8%
respectivamente. E os Recursos Federais transferidos para Quixada
como prerrogativa da Gestdo Semiplena tiveram uma participagdo
média de 81,7%.

Estes recursos ndo compdem o total dos gastos federais
nestes municipios, dado que parte dos servicos de salde
permaneceram sob a responsabilidade de gestdo da SESA (ver a
parte referente as Transferéncias Intergovernamentais).

Os Recursos Federias repassados através de Convénio, por
serem recursos negociados, ndo exibem uma regularidade. Observa-
se que 0s municipios de Aratuba e Coreall ndo obtiveram recursos no
periodo, Aquiraz s6 em 1997, Maracanau nos anos de 1995 e 1996 e
Quixada em todos os anos do periodo analisado. Isto pode ser
atribuido a Quixada se encontrar habilitado na Gestdo Semiplena
desde 1994, aliado ao fato de o Secretario Municipal de Saude, nos
anos de 1995 e 1996, Ter participado ativamente dos féruns de
discussdo enquanto representante dos Municipios junto ao MS tendo,
desta forma, mais acesso a informacbes sobre a politica de
investimentos no setor.

Os recursos repassados através de Convénio com o Governo
do Estado s6 ocorreram no ano de 1997 e para 0 municipio de
Quixada, estando registrado na coluna Outras Receitas.

As Despesas de Capital nos Municipios de Aquiraz e
Aratuba, foram financiadas com os Recursos Préprios do Tesouro;
em Coread, além dos Recursos Proprios do Tesouro, foram custeadas
também com os Recursos Federais obtidos através da producdo de
servicos. O caso de Maracanal é semelhante ao de Coread, diferindo
apenas no ano de 1995, quando conta com recursos provenientes de
Convénio Federal. Em Quixada, o Tesouro Municipal, no periodo do
estudo, ndo efetuou nenhuma despesa nesta categoria



Tabela 3 — Secretarias Municipais de Saude dos Municipios Selecionados: Despesas por Fontes de
Recursos — 1995 a 1997

Ano/ Aquiraz Aratuba Coreati Maracanai Quixada
CatEconom | T |MS/| C |Totall T |MS/| C [Totall T |MS/| C [Total] T |MS/| C [ Total | T |MS/| C | O |Total
Mun | SUS | Fed Mun | SUS | Fed Mun | SUS | Fed Mun | SUS | Fed Mun | SUS | Fed | Rec

1995

Desp Corrent. | 1.811 528 239 2.578) 262 63 - 328 99 448 - 547| 6.287 1239 102 7.628| 503 4345 267 14 5129
Desp Capital 20 - -2 . - - - 1 - 1 175 6 1,033 1214 - 100 - 100
TOTAL 1.831 528 239 2598 262 63 - 325 100 448 - 548| 6.462 1.245 1135  8.842) 503 4.445 267 14 5229
(%) 70,48 20,32 9,20 100| 80,61 19,39 < 100| 18,25 81,75 - 100| 73,08 14,08 12,84 100/ 9,62 8501 511 026 100
1996

Desp Corrent. | 2234 1.213 - 3447 331 079 - 410] 156 714 - 870( 7.373 2513 1.062 10.948) 497 5613 421 14 6,545
Desp Capital | 105 - - 108 2 - - 2 3 2 - 30, 112 87 - 169 56 151 - 207
TOTAL 2.339 1213 - 3552 333 79 - 412 164 736 - 900, 7.485 2.570 1,062 11.117| 497 5669 572 14 6752
(%) 65,57 34,43 - 100| 80,82 19,18 - 100] 18,22 81,78 100 67,33 23,12 9,55 100| 736 8396 847 021 100
1997

Desp Corrent, | 3.266 1.408 7 4681 397 169 - %66] 236 792 -  1,028] 8.566 3.416 - 11.982] 401 6379 1618 - 8398
Desp Capital 63 - - 63 422 . - o420 141 - 52| 264 32 - 296 - 162 - 35 197
TOTAL 3.329 1.408 7 4744) 819 169 - 988 247 833 -  1.080| 8.830 3.448 - 12278) 401 6541 1.618 35 8,595
(%) 70,17 29,68 0,15 100| 82,89 17,11 - 100| 22,87 7713 - 100| 71,92 28,08 100{ 4,67 76,10 18,82 041 100
Médiade (%) | 68,7 282 31 100] 81,4 " 186 - 1000/ 198 802 - 100 70,8 21,8 74 100[ 72 81,7 108 03 100
Participagio

Fonte: Balanco Geral das Secretarias Municipais e Prefeituras: 1995, 1996 e 1997
Obs: valores a precos constantes — base: IGP dez/9
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2.2.3 Transferéncias Intergovernamentais

Do Governo Federal — MS/FNS para o Estado

Os gastos com salde no Estado, financiados com Recursos
Federais oriundos do SUS (SIA/SIH/Transferéncias), no periodo em
estudo, apresentaram tendéncia de crescimento, passando de R$
357.842 mil, em 1995 para R$ 499.352 mil, em 1997, assegurando
um gasto per capita de R$ 72,16 neste ultimo ano. A SESA assumiu
0 gerenciamento, através do FUNDES, de 12% destes recursos no
ano de 1995 e de 14,0% no ano de 1997, o restante dos recursos foi
transferido para os municipios e para o pagamento dos prestadores de
servigos conveniados e contratados sob a responsabilidade direta do
MS/FNS.

Os servicos ambulatoriais basicos e especializados e as
transferéncias para 0s municipios sdo as areas de maior concentracéo
dos recursos do SUS; este fato esta diretamente relacionado a deciséo
politica de incentivar os programas de aten¢do basica de saude com
énfase para o PSF e de descentralizacdo do setor.

As transferéncias Intergovernamentais do MS/FNS para o
Governo do Estado sdo feitas para 0 FUNDES, quando se referem
aos repasses dos Convénios firmados com a SESA e dos pagamentos
dos servicos ambulatoriais (SIA) e de internacdo (SIH) prestados
pela rede prépria da SESA. Estas transferéncias podem ser
visualizadas nos Balan¢os, dado que a estrutura orcamentéria faz a
identificacdo das fontes de receita por projetos e atividades.

Na tabela 4 estdo registrados os Recursos Federais
repassados em 1997 nas modalidades de pagamentos dos servicos de
atencdo hospitalar e ambulatorial prestados & populagdo residentes
nos municipios cearenses, independente do local de atendimento?! ,
assim como os recursos transferidos por convénio® para a SESA e
que se destinaram a realizacdo de acOes/atividades no ambito

! Os pagamentos da &rea de atencéo hospitalar foram apurados através da Camara de
Compensacdo Estadual de AIH e da atengdo ambulatorial pelos valores
programados.

2 Convénio para Prevengdo e Controle das DST/AIDS, do Dengue e da Raiva
Animal, Combate as Caréncias Nurtricionais, Campanhas de Multivacinacéo,
Programa Viva Mulher, Projeto de Apoio a Implantagdo do PSF, dentre outros.
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municipal, agregados por Regido de Saude. Analisando-se as
informacGes, verifica-se que mais de 80% dos recursos totais (R$
511.845 mil) concentraram-se na 12 Regido — Fortaleza (59,4%), 102
Regido — Sobral (7,7%), 5% Regido — Juazeiro do Norte (5,9%), 132
Regido — Itapipoca (4,3%), 72 Regido — Quixada (3,1%) e 4? Regido
— lguatu (2,9%). Examinando-se os dados a partir do gasto per
capita, nota-se uma situacdo diferenciada: a 1* Regido — Fortaleza
tem um valor (R$ 93,67) bastante superior ao registrado no Estado
(R$ 73,74) e nas outras Regides. Apenas as Regides 72 Quixada (R$
66,86), 102 Sobral (R$ 63,82), 42 Iguatu (R$ 63,34) e a 52 Juazeiro do
Norte (R$ 60,45) registraram valores acima de R$ 60,00. A 112
Regido — Taué registrou 0 menor gasto per capita (R$ 39,82) — esta
regional situa-se na area geografica dos Inhamuns, uma das mais
pobres do Ceard. A 13% Regido — Itapipoca que, em relacdo ao
volume total de recursos, se situa na 4% maior posicdo, quando da
analise per capita, ocupa a segunda menor posicdo (R$ 46,91)
ganhando apenas da 112 Regido — Taué.
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Tabela 4 - SUS: Gastos Federais com Saude no Estado do Cear4,
por Departamentos Regionais de Saude (DERES),

Segundo Areas de Atencdo Hospitalar (AIH),
Ambulatorial (SIA) e Convénios - 1997 (R$ 1.000,00)
AlH SIA Convénios MS| Total Geral
DERES | Popula- Valor | p/c| Valor |plc| Vr. p/c | Valor | plc
cdo Total Total Total Total
01 3.220.745| 109.687,41 33,76 187.807,81 57,87 6.638,06 2,04| 304.133,28 93,67
02 289.146 7.078,09 24,48 6.905,97 23,88 579,60 2,00 14.563,66 50,37
03 239.423|  6.426,97 26,84 7.367,13 30,77| 542,50 2,27| 14.336,60 59,88
04 234360 5.827,04 24,86 8.630,45 36,83 387,60 1,65 14.845,09 63,34
05 499550 13.756,47 27,57 16.152,51 32,37 250,16 0,50| 30.159,14 60,45
06 174563 3.969,17 22,74| 4.644,49 26,61| 167,83 0,96 8.781,48 50,31
07 238.386| 5.430,00 22,78| 10.344,56 42,62| 349,97 1,47| 16.124,53 66,86
08 268.370|  6.360,39 23,70|  8.045,35 29,98| 335,29 1,25| 14.741,03 54,93
09 150.347| 3.644,06 24,24 3.710,75 24,68 254,20 1,69 7.609,01 50,61
10 617.694| 17.062,25 27,62 21.104,25 34,17| 1.255,14 2,03| 39.421,63 63,82
11 114.694| 2.142,17 18,68 2.062,34 17,98| 362,67 3,16 4.567,18 39,82
12 244170 6.041,93 25,37 5.314,87 22,32 784,31 3,29| 12.141,10 50,98
13 470.854| 10.099,57 21,49 11.524,79 24,52 419,04 0,89| 22.043,40 46,91
14 157.990| 4.024,83 25,48| 4.186,51 26,50 166,12 1,05 8.377,46 53,03
Total 6.920.292| 201.550,34 29,04| 297.801,76 42,91|12.492,49 1,80| 511.844,59 73,74

Fonte: SESA-CE/SIA-SIH/SUS
Obs: Valores a pregos constantes - base IGP dez/98

Analisando a distribuicdo destes recursos federais por

municipio, identifica-se que em 12 (doze) deles os valores per capita
apresentaram valores superior & média do Estado, quais sejam:
Fortaleza (R$ 119,91), Sobral (R$ 139,50), Quixada (R$ 105,05),
Iguatu (R$ 94,45), Iracema (R$ 93,11), Barbalha (R$ 92,09),
Baturité (R$ 88,41), Fortim (R$ 83,28), Crato (R$ 82,48), Itapilna
(R$ 77,67), Abaiara (R$ 76,20) e Crateus (R$ 74,52). Neste conjunto
de municipios, os que se destacaram pela maior capacidade de oferta
no Sistema foram: Fortaleza, Sobral, Barbalha, Crato, Iguatu e
Cratels; os habilitados em gestdo Semiplena: Quixada, Iracema,
Baturité, Fortim e Itapiina — beneficiados com acréscimos de
recursos federais quando da habilitacdo; e Abaiara, municipio de
pequeno porte e com capacidade de oferta local insuficiente mas
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capaz de assegurar a sua populagdo acesso aos servigos de saude,
notadamente na area de internacdo® superior as coberturas
assistenciais do Estado. Estes numeros demonstram as grandes
diferencas intermunicipais acerca dos gastos com a salde no Estado,
notadamente no que diz respeito a auséncia de correlagdo porte dos
municipios versus volume de recursos e oferta local de servicos.

Do Estado para os Municipios Cearenses

O Governo do Estado do Ceara, no periodo de 1995 a 1997,
somente efetuou transferéncia intragovernamental, na area de salde,
no exercicio de 1997 e para o municipio de Quixada, no valor de R$
35 mil.

A estrutura orgamentaria e financeira do FUNDES, conforme
explanado anteriormente, ndo possibilita transparéncia no uso dos
recursos. Em virtude deste fato, realizou-se um levantamento junto
ao FUNDES, dos gastos realizados pelo Nivel Central da SESA com
recursos proprios do Tesouro, destinados a cobrir despesas com
acoes e servicos de salde no &mbito dos sistemas municipais, para o
ano de 1997.

Do total de recursos do Tesouro Estadual gastos com salde,
neste ano, no valor de R$ 183.996 mil, constata-se que R$ R$
92.358 mil, ou 50% do total dos dispéndios foram para pagamento de
despesas realizadas por conta dos municipios. A parcela de despesas
com pessoal cedido no processo de municipalizagdo da salde
representou 63,6% do montante global, seguido do pagamento aos
Agentes Comunitérios de Satde com 21,5% do total.

Além destas despesas, 0 Estado assumiu também as Contra-
Partidas exigidas pelo MS guando do estabelecimento de Convénios
com a SESA/FUNDES e de outras despesas de menor vulto, tais
como: pagamento de &gua, energia, telefone, aluguel de prédios onde
funcionam unidades de salde, contratos de vigilancia e limpeza e
aquisicao de insumos, dentre outras.

Agregando a estes desembolsos aqueles realizados com
recursos do Tesouro Estadual por Regides de Saude — DERES -

® O municipio de Abaiara conseguiu internar 12% da populacéo residente com
cobertura a média do Estado (7,71%)
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Tabela - 5, observa-se que a maior concentragdo destes gastos, R$
47.168 mil ou 51,1 % do total, estd na 1* Regido, por ser esta a
Regional detentora do maior nimero de servidores estaduais cedidos
a rede de salide do municipio de Fortaleza (R$ 27.904 mil) — Sede da
12 DERES, vindo em seguida, a 10? Regido — Sobral (R$ 7,5%), a 52
Regido — Juazeiro do Norte (7,1%), a 32 Regido — Crato (5,2%) e, por
fim, a 2% Regido — Cratels (4,3%), que, somadas, participam com
75,2% do total de recursos aplicados no ambito municipal. Nestas
regides estdo as unidades estaduais de maior porte que foram cedidas
aos municipios ou que se encontram ainda sob gerenciamento do
Estado.

Em relacdo a participacdo especifica dos municipios nos
gastos do Tesouro do Estado, os de maior peso sé&o: Fortaleza
(38,67%), Sobral (3,38%), Crato (3,35%), Juazeiro do Norte
(2,65%), Caucaia (1,70%), Quixeramobim (1,52%), Redencdo
(1,49%), Quixada (1,47%), Cratels (1,35%) e lguatu (1,31%).
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Tabela 5 - Ceara: Gastos com Saude Através de Recursos
Proprios do Tesouro Estadual, por Municipios dos
Departamentos Regionais de Saude (DERES) - 1997

R$(1.000,00)
Itens de Gasto
DERES | Ag Saude | % Pessoal | % |Contra-| % Outros % Total
partida
01 3.878,46 8,22|34.636,40 73,43| 37458 0,79] 8.278,67 17,55 47.168,11
02 1.336,30 33,37| 1.849,22 4618| 16554 041| 801,97 20,03| 4.004,03
03 1.196,72 24,91| 3.329,67 69,30| 11,62 024| 266,89 555| 4.804,90
04 990,80 36,35| 1.402,01 51,44| 46,13 169 28654 10,51| 2.72548
05 242506 36,80 3.858,25 5856| 4,23 006 30157 458 658911
06 635,72 37,14| 824,36 48,16 2,14 0,13| 249,37 1457| 1.711,59
07 1.593,30 40,71| 1.989,80 50,84| 22,14 057 308,26 7,88| 3.913,51
08 941,88 4999| 677,66 3596 1946 1,03| 24525 13,02| 1.884,25
09 908,23 3849| 1.283,46 54,39 169 007| 16643 7,05 2.359,81
10 2.130,20 30,74| 3.980,67 57,44| 54,62 079 764,30 11,03| 6.929,79
11 488,25 31,02 80526 51,16 14474 9,19| 13586 8,63| 1.574,10
12 970,42 36,22| 1.194,17 4457 103,33 3,86| 411,16 1535| 2.679,08
13 1.618,49 42,20 1.599,28 41,70 - -| 617,77 16,11| 3.83554
14 728,25 3343| 1.329,31 61,02| 17,74 081| 103,16 4,74| 2.178,45
Total | 19.842,06| 21,48 58.759,53| 63,62 818,95| 0,89 12.937,19| 14,01| 92.357,73

Fonte: SESA-CE
Obs: Valores a pregos constantes - base IGP dez/98

Do Governo Federal — MS/FNS para os Municipios Selecionados

As receitas de Transferéncias Intergovernamentais do
MS/FNS e do Governo do Estado/SESA/FUNDES para estes
municipios sdo demonstradas exclusivamente no orcamento das
Prefeituras Municipais, exceto para 0 municipio de Quixada que, nos
anos de 1995 e 1996 elaborou Balango Geral para a area da saude
apresentando, desta forma, quadro das Receitas e Despesas.

As Receitas de Transferéncias Intergovernamentais do
MS/FNS para as SMS/FMS sdo classificadas como Outras
Transferéncias da Unido para a SMS/FMS, Transferéncias de
Convénio ou Convénio com Orgéos Federais, segundo as categorias
econOmicas. Estas Receitas correspondem aos recursos repassados
por Convénio para custeio e investimento de agBes estratégicas, aos
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recursos relativos aos pagamentos dos procedimentos ambulatoriais
(SIA) e de internagdes (SIH) prestados pelas unidades de salde sob
gestdo municipal e as transferéncias Fundo a Fundo como
prerrogativa da gestdo Semiplena.

Nos municipios de Aquiraz, Aratuba, Coreall e Maracanad,
face as responsabilidades de gestdo assumida®, os recursos
destinados aos pagamentos das unidades publicas ndo municipais e
as do setor complementar, ndo foram repassados para a SMS/FMS e,
em Quixadd® o0s recursos para pagamentos dos procedimentos
ambulatoriais de alto custo.

Na tabela 6 estdo demonstrados os totais dos recursos do
Governo Federal repassados para 0s municipios no periodo em
estudo. Em todos 0s municipios, os valores repassados apresentaram
crescimento com tendéncia crescente, com excecdo de Maracanal no
altimo ano.

Tabela 6 - Transferéncias do MS/FNS Consolidadas por
Municipios Selecionados do Ceara

Transferéncias do MS/FNS (R$ 1.000)
Municipios | 1995 1996 1997 Variacgdes %
(@) (b) (© (b)/ (@) |(c)/(b)

Aquiraz 767 1.213 1.415 58,1 16,6
Aratuba 63 79 169 24,6 1345
Coreal 448 736 833 64,3 13,2
Maracanal 2.380 3.632 3.448 52,6 (5,0)
Quixada 4.712 6.241 8.159 32,4 |30,7

Obs: Valores a pregos constantes — base: IGP dez/98

A proporcdo dos Recursos Federais MS/FNS mostrados na
tabela 7 indicam que o municipio de Quixada — habilitado na Gestdo
Semiplena — é bastante superior a todos os demais municipios porque
em 1994, a CIB-Ce decidiu alocar de forma prioritaria os recursos de
expansdo do Teto da Assisténcia do Estado nos municipios™ que
solicitaram habilitacdo na Gestdo Semiplena, permanecendo esta
decisdo em todo o periodo do estudo. Chama a atencéo a participagédo
dos Recursos do Tesouro Municipal apresentar-se com tendéncia de

* Habilitados na gestdo Incipiente (NOB/SUS-93)
® Habilitado na gestdo Semiplena (NOB/SUS-93)
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reducdo progressiva, conforme dados da Tabela 3, passando de 9,6%
em 1995 para 7,4% em 1996 e chegando a 4,7% em 1997.

Tabela 7 - Participacdo dos Recursos Federais MS/FNS e do
Tesouro Municipal Gastos com Saude, por Municipios
Selecionados do Ceara, em 1997 (R$1.000)

Municipios| Rec Feder Rec Tes Total Per
MS/FNS Municipal

Valor % | Valor % | Valor % | Capita
Aquiraz 2.308( 40,9 3.329] 59,1 5.637[ 100| 104,78
Aratuba 533| 39,4 819| 60,6/ 1.352| 100 114,16
Coreal 916 78,8 247 21,2 1.163| 100[ 60,29
Maracanau 9.799( 52,6/ 8.830| 47,4 18.629| 100| 115,85
Quixada 8.479[ 95,55 401 45 8.880[ 100| 135,95

Obs: Valores a pregos constantes — base: IGP dez/98

Tabela 8 - Gastos com Saude Realizados com Recursos Préprios

do Tesouro Estadual,

por

Itens de Gastos, nos

Municipios Selecionados do Ceara, em 1997 (R$ 1.000)

Municipios Itens de Gastos Per

Ag % |[Pessoal | % |Outros| % Total | Capita
Saude

Aquiraz 173 32,8 355 67,2 - - 528 9,82

Aratuba 44 46,6 - - 50( 53,4 94 7,92

Coreal 109| 50,7 106| 49,3 - - 215 11,12

Maracanau 263 66,6 - - 132 334 395 2,45

Quixada 376 27,7 790 56,2 191| 14,1 1.357| 20,78

Fonte: Tabela

19A

Examinando se os gastos per capita com salde no ano de
1997 nestes municipios (tabela 8), constata-se que Quixada registrou
0o maior valor R$ 135,95 e Coreall 0 menor valor R$ 60,29, um
pouco menos da metade do gasto per capita de Quixada. Os
municipios de Aquiraz, Aratuba e Maracanal apresentam gastos per
capita semelhantes:
respectivamente.

R$ 104,78, R$ 11416 e R$ 115,85,
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Do Governo do Estado para os Municipios Selecionados

O Governo do Estado do Ceard, no periodo de 1995 a 1997,
sO transferiu recursos na area de saude no ano de 1997 e para o
municipio de Quixada no valor de R$ 35 mil, representando, pois,
uma situag&o atipica.

No que diz respeito aos gastos com recursos préprios do
Tesouro Estadual através da SESA e do FUNDES, por conta dos
municipios na area da Saude em 1997, constata-se, a partir da tabela
8, que o item de gasto pagamento aos Agentes Comunitarios de
Saude é realizado em todos os municipios e 0 pagamento com
Pessoal s6 nos municipios de Aquiraz, Coreal e Quixada por causa
do processo de municipalizacdo que encampou as unidades estaduais.
Em relagdo aos gastos per capita observa-se que Quixada registra o
maior valor R$ 20,78. Esta cifra foi influenciada pela despesa com
pessoal do Estado que se encontrava em exercicio no Sistema
Municipal de Saude, em especial no Hospital que foi cedido a
administragdo municipal.

Quando comparados, os dados das tabelas 7 e 8 permitem
constatar que o Governo do Estado assumiu basicamente a
responsabilidade de gastos nos municipios como parte do
compromisso politico assumido quando da descentralizacdo das
acOes e servicos de salide™, isto é, pagamento dos Agentes de Sadde
e Pessoal cedido.

No que diz respeito ao cumprimento da fungéo distributiva,
nota-se um comportamento mais timido, ndo sendo as desigualdades
na distribuicdo dos recursos federais para a Saude compensadas com
os recursos do Tesouro Estadual, exceto em Maracanau, onde ha uma
concentracdo de Recursos do Tesouro Estadual na mesma ordem dos
Recursos Federais.

3 Consideracfes Finais

Em Relacdo aos Gastos com Salde

- Os gastos com saude apresentam tendéncia de crescimento no
Estado.

- A participacdo dos Recursos do Tesouro no gasto em salde, em
relacdo a despesa total, apresentou comportamento diversificado:
reducdo no Estado e no Municipio de Quixada que se encontrava
em Semiplena e crescimento nos demais municipios (Aquiraz,
Aratuba, Coreall e Maracanau).
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- Os gastos federais com satde no Estado em 1997 concentram-se
em 12 municipios, com maior capacidade de oferta ou que se
encontravam habilitados na gestao semiplena.

- Os gastos estaduais com satde em 1997 concentraram-se em 10
municipios com maior contigente de pessoal cedido no processo
de municipalizagdo. Destes, 60% constam na relacdo dos
municipios de maior concentragdo de gastos federais.

- Dentre 0s municipios selecionados, Quixadd possui 0 maior
gasto per capita com salde financiado com recursos federais e do
Tesouro do Estado.

As desigualdades na distribuicdo dos recursos federais para a
salide ndo sdo compensadas com os Recursos do Tesouro Estadual.

Em Relacéo aos Mecanismos e Fluxos Orgamentarios e Financeiros

Os Secretérios das areas de Administracdo e Finangas dos
Governos Estaduais e Municipais participam do processo
orcamentério-financeiro dos recursos da salde. Este fato aponta a
necessidade de ampliar as discussfes sobre financiamento e gestdo
do SUS, envolvendo diretamente estes atores.

O Governo do Estado na area da satde ndo faz transferéncias

de recursos para 0s municipios, realiza as despesas com projetos e

atividades nos municipios, e a estrutura orcamentaria nao possibilita

a visualizacdo destas despesas.

Os municipios selecionados, independente do nivel de
gestdo:

- trabalham com estrutura orcamentaria e financeira que nao
permite a identificacdo do gasto por programa de salude e nem
por fonte de recursos;

- 0s FMS sd8o legalmente constituidos, mas apresentam
comportamento diversificado quando da operacionalizacéo;

- 0 gerenciamento dos FMS contam com o apoio de Empresas
Terceirizadas;

- 0s CMS néo exercem o controle da execucdo da politica de satde
no tocante aos aspectos econémico e financeiros.

A vinculacdo de receita do Tesouro Municipal para a area de
salide nos municipios de Aratuba e Quixada, na préatica, ndo foi
cumprida.
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7 Financiamento do Sistema Municipal de Saude de Icapui:
1995 a 1997

Dilma Lucena de Oliveira
Vera Lucia de Azevedo Dantas
Alcides da Silva Miranda

1 Apresentacéo

O financiamento representa uma questdo crucial para a
melhoria dos niveis de salde da populagdo e desenvolvimento das
politicas publicas no setor. Os gastos em salde vém crescendo nos
Gltimos anos consumindo por¢des importantes do orcamento publico,
levando 0s governos a uma preocupagao maior com essa questao.

Segundo MEDICI (1994), "as formas de financiamento dos
gastos sociais sdo derivacGes da fusdo de idéias econbmicas com
politicas fiscais implementadas em cada governo”. Ainda segundo
esse autor, "as concepcBes e praticas sobre financiamento das
politicas sociais, no entanto, sdo historicamente determinadas, isto é,
devem ser entendidas a luz de cada espaco em cada momento
especifico".

A implementacdo do Sistema Unico de Satde (SUS), e a
garantia constitucional da responsabilidade orcamentaria da Unido,
Estados e Municipios, para o seu financiamento, tendo como base a
concepcdo de que 0 acesso aos servigos de salde é um direito do
cidaddo e dever do Estado, produziu mudangas importantes nas
formas de financiamento para o setor. Para ELIM & COHM (1996),
"0 modelo brasileiro de financiamento da salde, combina varias
origens de recursos, sendo que cerca de dois tercos deles sdo de
origem publica e o restante proveniente de recursos privados”. Estes
recursos estdo vinculados na Carta Magna, ao Orcamento da
Seguridade Social (Artigo 198), cujas fontes financeiras mais
significativas, ainda segundo ELIM & COHN (1996), provém dos
descontos dos salarios dos trabalhadores vinculados ao mercado
formal de trabalho, dos contribuintes autbnomos e do recolhimento
de outras contribuicBes tributérias e fiscais. Apesar da garantia
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constitucional, o setor salde vem passando por um processo de
desfinanciamento, com cortes drasticos, prejudicando a
implementacdo do SUS dentro dos seus principios constitucionais.
Em documento apresentado ao XIV Congresso Nacional de
Secretarios Municipais de Saude, CARVALHO (1998), demonstra a
evolugdo dos recursos para o setor salde entre os anos de 1995-1998.
Segundo ele, o gasto com saude como proporcdo do PIB (Produto
Interno Bruto), caiu 12,4% e o total das outras despesas de salde
aumentou em 17,9% enquanto as outras despesas em or¢amento, em
seu conjunto, cresceram 56,2%.

Desta forma, racionalizar gastos é hoje uma questdo
fundamental para os que atuam na gestdo dos servicos publicos de
salde, tanto no sentido de combater as distor¢fes, como na
contribuicdo ao planejamento, controle e avaliacdo, objetivando o
aumento da eficécia e eficiéncia dos servicos.

O processo de municipalizacdo e estruturagdo dos Sistemas
Locais de Satde (SILOS), com o desenvolvimento de instancias de
fiscalizacdo e controle pela populacdo através dos Conselhos
Municipais de Salde exigiu dos municipios a elaboragdo de
mecanismos de planejamento e estruturagdo orgcamentaria, e de
critérios para definicdo de prioridades.

COELHO (1997) fala sobre a concentracdo e centraliza¢do
dos recursos financeiros em nivel federal e da forma de transferéncia
destes "através de convénios que estabelecem de forma rigida, a
normatizacao dos gastos e da prestacdo de contas, impossibilitando,
na grande maioria, uma utilizacgdo mais racional dos mesmos
recursos, e a prioridade de destinacdo para a rede publica".

Dessa forma, o controle dos gastos do SILOS é fundamental
ao gestor e ao Conselho Municipal de Saide (CMS) no sentido de
possibilitar a tomada de decisdes e definicdo de prioridades, tendo
em vista os recursos disponiveis e a realidade sanitaria local

O Cenério

O municipio de Icapui tem uma populacdo de
aproximadamente 17.000 habitantes e estd localizado no extremo
leste da faixa litordnea do Estado do Ceard, regido Nordeste do
Brasil. Sua economia estd baseada na pesca da lagosta e na
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agricultura, sendo que o municipio encontra-se no curso de sua 42
gestdo administrativa desde a sua emancipacdo politica. Neste
percurso a administracdo tem buscado desenvolver politicas publicas
voltadas para a melhoria da qualidade de vida, tendo avangado
especialmente nos setores de saude e educacdo, garantindo a
universalizacdo e a democratizagdo de seus servigos. As gestdes
municipais tém buscado no decorrer deste processo, estruturar
diversos mecanismos que favorecem o controle pablico na gestéo das
politicas governamentais, tais como o Orgcamento Participativo,
Conselhos de Salde e Educacdo e outras atividades de cunho
associativo.

A andlise dos Planos Municipais de Salude, dos documentos
de estruturacdo organizativa da Secretaria Municipal e da propria
estrutura do Sistema Local de Saude (SILOS), evidencia a
preocupacdo das gestdes municipais, em estruturar a atencdo a salde
segundo os principios de Universalidade, Integralidade,
Descentralizagdo e Participacdo Popular, defendidos pelo processo
da Reforma Sanitéria e consolidados na Carta Magna com a Criagao
do Sistema Unico de Satde (SUS).

O Sistema Municipal de Saude de Icapui, foi organizado
"priorizando" as acgdes basicas de salde, com a estruturagdo sete
unidades, com o objetivo de realizar a cobertura assistencial da
populacdo do municipio, as quais estdo distribuidas nas trés areas
descentralizadas de satde de acordo com dados do Plano Municipal
de Saude de 1996. O Nivel Priméario esta articulado a um pequeno
hospital que atende casos mais simples de Obstetricia, Clinica
Meédica e Pediatria, e aos sistemas de Aracati e Fortaleza de maneira
formal pelo Setor de Apoio ao Paciente da Secretaria - que se
encarrega de marcacdo de consultas especializadas e conducdo do
paciente e pela programacéo estadual.

O municipio assume hoje o modo de Gestdo Plena do
Sistema Municipal de Salde, forma juridica prevista na legislacao
brasileira, que confere maior autonomia da gestdo e do
financiamento de servicos e a¢fes de satde no ambito local. A atual
estratégia estruturante para a organizacdo da Atencdo Bésica a Saude
é o Programa Saude da Familia, que conta com cinco equipes de
Médicos, Enfermeiros e Agentes Comunitarios de Saude, com uma
cobertura de 100% das familias residentes no municipio. Existem
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programas de saude para grupos populacionais especificos como
criancas, mulheres, idosos, pessoas com sofrimento psiquico (existe
0 atendimento psiquiatrico e acompanhamento psicolégico, através
da psicologia comunitéaria, integrado as equipes do PSF) etc.

Como resultado tem-se um Municipio que se notabilizou
pela organizacéo de seu SILOS e que melhora, gradativamente, seus
indicadores de saude e de qualidade de vida. Todos os servicos de
salde existentes em Icapui sdo publicos e municipais, financiados
com recursos do municipio, do repasse do SUS e do Estado.

Icapui ndo se diferencia em termos de riquezas dos demais
municipios cearenses e litordneos de seu porte. O petréleo acrescenta
a cifra de aproximadamente 9.000 reais por més, dos quais menos de
20% podem ser alocados para gastos com satde. O que ha entdo de
especial que garante os resultados obtidos na geréncia municipal de
areas sociais do municipio (saude e educagéo)?

Icapui também ndo dispbde de recursos para a saude,
diferenciados de outros municipios. O teto financeiro do Fundo
Municipal de Saude (FMS) foi obtido a partir da organizacdo do
Sistema Local de Saude (SILOS) e de um repasse regular dos
recursos municipais, portanto possivel e legal a qualquer outro
municipio.

Este estudo busca analisar os gastos da Secretaria Municipal
de Saude de Icapui, o processo de orcamentacdo e controle dos
recursos, bem como a coeréncia entre os Planos Municipais de
Salde, os principios doutrindrios do SUS e 0s gastos e execugdo
orcamentaria do SILOS considerando os diferentes formatos de
gestdo perante o SUS, ou seja, enquanto Municipio em Gestdo
Incipiente do SILOS e Gestdo Semiplena e Plena de Atencdo a
Saude.

2 Objetivos

- Descrever as receitas e despesas da Secretaria de Saude de
Icapui nos anos de 1995 a 1998;

- Analisar as principais caracteristicas e tendéncias do
processo de orcamentacdo e controle dos recursos do Fundo
Municipal de Salude



140
3 Percurso Metodoldgico

Para realizagdo deste estudo procedeu-se a um levantamento
de dados secundarios provenientes de documentos institucionais,
analisando a prestagdo de contas do Fundo Geral da Prefeitura e da
Secretaria de Saude de Icapui, Planos Municipais de Saude, além de
documentos de estruturacdo organizativa da Secretaria Municipal e
analise da prdpria estrutura do Sistema Local de Salde (SILOS).

¢ O setor de Apoio Administrativo, organizado por pessoas de nivel
médio, disponibiliza mensalmente a prestacdo de contas do
FMS, com a descri¢do de todas as suas despesas e receitas, em
uma média mensal, classificada pelo setor como "despesas
fixas ou de custeio”, as quais representam um controle quase
domeéstico das contas.

e A delimitacdo do tempo do estudo deve-se as dificuldades na
obtencdo dos dados em funcdo de que as mudangas de
gestores em geral foram acompanhadas de transformagdes nos
instrumentos de coletas das informacGes.

4 O Fundo Municipal de Saude e seus Recursos

Icapui municipalizou os servicos de salde em 1992, um ano
apos a promulgacdo da Lei de Criacdo do FMS. Os recursos para
manutencdo do Sistema Municipal de Salde sdo oriundos do
Municipio, do Estado e da Unido. O FMS era movimentado pelo
Secretario de Salde e pela Chefia do Departamento de Apoio
Administrativo da Secretaria. A partir de 1997, essa movimentacao
passou a ser feita pelo Secretario de Sadde e o Prefeito Municipal.

A Secretaria informa mensalmente ao Conselho Municipal
de Salde sobre os repasses e despesas do FMS, informacdes estas
concentradas nas tabelas e quadros que serdo apresentados a seguir.
O FMS conta com a assessoria de um escritorio de contabilidade para
0 gerenciamento dos recursos e a secretaria faz parte da comisséo de
licitagdo municipal.

De acordo com a Lei Orgéanica do Municipio, o repasse do
or¢amento municipal para o setor satde é de 13% do Fundo Geral da
Prefeitura e provém das arrecadagfes do Fundo de Participagdo dos
Municipios (FPM) e ICMS além de 20% dos Royaltes da Petrobras.



141

As tabelas 1, 2 e 3 mostram os valores repassados més a més pelas

fontes supracitadas nos anos de 1995-1998.

Tabela 1 - Fontes das Receitas do FMS em 1995

Més FPM ICMS Royal- SIA/SUS  AIH Semi- | Total/més
ties Plena

JAN 15.159,32  8.064,92 3.600,00 6.305,55 - - | 33.129,79
FEV 12.960,92  4.670,76 220,00 19.362,76 5.998,84 - | 43.213,28
MAR 14.200,00 10.163,23 - 11.980,40 1.594,06 - | 37.937,69
ABR 13.029,74 13.397,14 2.100,00 17.370,11 3.985,01 - | 49.882,00
MAI 14.453,00 7.889,62 1.200,00 15.334,07 2.706,78 - | 41.583,47
JUN 15.958,91  7.495,06 3.420,00 66.958,83 4.020,81 - | 97.853,61
JUL 13.094,41  4.616,72 - 21.042,19 6.145,05 - | 44.898,37
AGO 11.469,22 9.771,68 1.600,00 19.393,04 2.538,38 - | 44.772,32
SET 11.824,74  8.518,11 - 19.92511 6.334,62 - | 46.602,58
ouT 13.399,00 9.589,45 1.500,00 23.216,51 3.967,46 - | 51.672,42
NOV 13.794,00 8.155,18 1.778,00 39.981,23 5.746,03 - | 69.454,44
DEZ 15.212,30  7.029,75 2.270,00 35.132,93 4.902,45 40.884,00 [105.431,43
Média | 13.712,96  8.280,14 1.474,00 24.666,89 3.99496 3.407,00 | 55.535,95

Fonte: Departamento de Apoio Administrativo da Secretaria Municipal de salde de

Icapui
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Meés FPM | ICMS | Royalties |Semi-plena |Total/més
JAN 11.481,00 12.058,01 - 40.884,00( 64.423,01
FEV 23.372,83 8.415,13 3.771,50 40.884,00| 76.443,46
MAR 9.134,00 8.678,34 2.020,00 40.884,00| 60.716,34
ABR 14.945,00 8.139,07 1.600,00 40.884,00| 65.568,07
MAI 20.749,00 8.216,40 2.000,00 40.884,00| 71.849,40
JUN 14.172,00 5.280,78 - 40.884,00( 60.336,78
JUL 16.031,55 18.313,74 2.500,00 40.884,00| 77.729,29
AGO 23.178,14 8.914,95 600,00  40.884,00| 73.577,09
SET 16.957,21 9.920,33 1.000,00 40.884,00| 68.761,54
Média/Més 16.668,97 9.770,75 1.499,06 40.884,00| 68.822,78

Fonte: Departamento de Apoio Administrativo da Secretaria Municipal de sadde de

Icapui

Tabela 3 - Fontes das Receitas do FMS em 1997

Més FPM ICMS Royalties | SIA/SUS 25% Total
SIA/SUS
JAN 27.327,34 10.074,53 - 40.884,00 - 78.285,87
FEV 13.984,00  5.574,00 - 40.884,00 - 60.442,00
MAR 14.177,59  7.307,00 2000 40.884,00 20.442,00 84.810,59
ABR 25.602,46 7.908,00 1.991,93 40.884,00 20.442,00 96.828,39
MAI 31.802,17  8.417,00 2.400,00 40.884,00 30.663,00( 114.166,17
JUN 11.000,00  3.519,53 2.600,00 40.884,00 10.221,00 68.224,53
JUL 24.092,00 7.659,00 2.000,00 40.884,00 20.442,00 95.077,00
AGO 27.472,00 1.248,85 - 40.884,00 10.221,00 79.825,85
SET 19.555,00 1.343,00 480 40.884,00 10.221,00 72.483,00
ouT 27.068,00  8.979,00 - 40.884,00 10.221,00 87.152,00
NOV 21.040,43 - 40.884,00 20.442,00 82.366,43
DEZ 695,23 - 40.884,00 20.442,00 62.021,23
Media 20.318,02 5.169,16 955,99 40.884,00 14.479,75 81.806,92

Fonte: Departamento de Apoio Administrativo da Secretaria Municipal de Saude de

Icapui
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Os recursos oriundos do Estado ndo tém uma base definida.
A contribuicdo deste ocorre através do pagamento dos agentes de
salde, da disponibilizacdo de orientacdo técnica, desde que
solicitada, e parte do salario do profissional que realiza
semanalmente a referéncia em traumato-ortopedia no municipio.

O repasse dos recursos da Unido deu-se a partir do contrato
da municipalizag&o. Inicialmente, o recurso era entregue ao Estado
que efetuava o repasse ao municipio apds a apresentacdo do
demonstrativo da producdo, ou seja, a produtividade de
procedimentos e internacdes realizados por este a partir de uma
programacdo prévia que delimitava o teto orgamentdrio a ser
repassado apos o ato realizado. A partir de novembro de 1995, com a
aprovagdo da Gestdo Municipal Semiplena, segundo a Norma
Operacional Basica (NOB) de 1993 os recursos passaram a Ser
repassados fundo a fundo, independente da producgéo, tendo como
critério de avaliagdo parametros de producédo e de niveis de satde a
serem atingidos, acordados com o gestor da salde e Prefeito
Municipal.

As tabelas anteriores evidenciam os repasses da Prefeitura
Municipal e Unido, para 0 FMS.

5 Evolugéo dos Recursos Financeiros

Nos anos de 1993 e 1994 ocorreu, segundo o relatério de
gestdo, uma superestimacdo das necessidades de tratamentos
especializados na programacdo do teto or¢camentario do SUS para o
municipio, definindo um teto incompativel com a capacidade do
sistema, 0 que levou a perda de recursos de repasse, uma vez que a
producgdo ndo atingia o teto prescrito.

Em outubro de 1995, com a reprogramacdo estadual, este
teto pdde ser reajustado, possibilitando inclusive a alocacdo de maior
volume de recursos para 0 sistema ambulatorial (SIA), .em
detrimento das internagdes hospitalares (AlH), garantindo a base
financeira para inversdo do sistema através da implantacdo dos
Programas Saude da Familia e de Inversdo da Satde Bucal, o que
pode ser visto na tabela 1.

Em dezembro de 1995, com o enquadramento do municipio
no modo de gestdo semiplena (vide a mesma tabela), houve um
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incremento deste quadro, considerando a desvinculacdo do
financiamento a produtividade, permitindo ao municipio um maior
incentivo as atividades de prevengdo e promocdo da salde, como
preconiza o SUS e os principios organizativos do SILOS de Icapui,
sem detrimento de teto orgamentario.

O repasse municipal nesse periodo deu-se de forma regular
no que diz respeito ao ICMS e FPM, porém coincidiu com a queda
do Fundo de Participagdo do Municipio. Como se pode ver na tabela
1, no primeiro semestre do ano de 1995, os recursos da Prefeitura
chegaram a significar aproximadamente 58% dos recursos
financeiros do FMS, quadro que se reverteu um pouco no segundo
semestre do mesmo ano devido a reestruturacdo do quadro de
profissionais da Secretaria e da reprogramacdo do teto financeiro,
passando a representar aproximadamente 40%, Com a
implementagdo do modo de Gestdo Semi-Plena, este percentual ficou
em torno de 35%, embora tenha se mantido regular em repasse e
valor, o que significou uma ampliacdo dos recursos do SUS a partir
da crescente organizacdo do SILOS. Apesar disto, o teto do FMS
ainda é extremamente insuficiente para garantir a cobertura das
necessidades de salde da populagdo. A média do ano de 1997 foi um
total de R$ 81.806,92/més, ou R$ 60,97 por ano per capita (R$ 5,08
per capita mensal). A Secretaria opera com pequeno déficit mensal
de custeio.

Mesmo com uma gestdo municipal que estimula a
participacdo popular no processo decisorio, articulando féruns como,
por exemplo, o Orgamento Participativo, ainda se percebe pelos
depoimentos dos gestores e técnicos, um alto grau de dependéncia,
das acles sociais do poder publico. Como j& foi exposto
anteriormente, o SILOS de Icapui responsabiliza-se integralmente
pela estrutura das acgdes assistenciais (consultas médicas, exames),
assumindo ainda programas de suplementacdo alimentar, suprimento
de medicamentos, drteses e préteses, referéncia para consultas e
exames especializados ndo disponiveis nos servigos publicos de
centros maiores, fretes de urgéncias das comunidades distantes e
transporte para os pacientes referenciados para niveis de atengdo
mais complexos, bem como um funcionério para a marcagdo das
consultas nestes centros (Setor de Apoio ao Paciente), ja que ndo ha
um sistema de referéncia estadual organizado para isto.
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O fato do municipio possuir um sistema de atencdo bésica
bem estruturado, atrai populagdes de comunidades vizinhas, tais
como: Aracati (Mata Fresca, Tanque de Lima, Cajazeiros, Baixas
etc.), Grossos e Tibau, (Mossoré-RN).

Os anexos 1 e 2 discriminam os valores das despesas fixas
(custeio) de 1995, 1996 e 1997, bem como a média mensal destas e 0
quadro de receitas do FMS, e evidencia um déficit, pequeno, porém
significativo, entre as receitas e despesas do mesmo, visto que estas
se referem apenas as despesas fixas de custeio, ndo estando
representados os investimentos.

Verificando os gastos da Secretaria de Salde relativos a
pagamento de pessoal nos anos de estudo, percebe-se que estes vém
se mantendo acima de 50% do total de recursos, contrariando o
principio definido pela lei "Rita Camata" - que fixa um percentual
méaximo de 60%. No entanto, analisando as situa¢fes de contratagdo
de recursos humanos nos Ultimos anos, é possivel verificar que estas
se deram a partir de uma necessidade do servigo e, excetuando-se a
contratacdo do farmacéutico, tiveram em contrapartida o aumento do
teto financeiro, por melhor organizacdo e ampliacdo da oferta de
servicos. O déficit pode entdo ser explicado, em parte como
resultante da defasagem da tabela do SIA-AIH, aliado a outras
questdes consideradas importantes pela gestdo, tais como a
dificuldades em atrair profissionais para um municipio de pequeno
porte e distante de centros maiores, especialmente profissionais
especializados de nivel superior, onde geralmente, ndo terdo outra
fonte de renda, sendo o emprego publico. Neste contexto, esta cifra
de 60% pode ser considerada como investimento jA que a
organizacdo do SILOS pressupbe a contratacdo de pessoal
especializado e houve a contrapartida de aumento do teto financeiro
do municipio, aliada a melhoria dos indices de morbidade e portanto
das mortes e faltas ao trabalho evitadas, bem como melhoria da
produtividade.

A partir de dezembro de 1995, as despesas do setor
Saneamento passaram a ser encargo da Secretaria de Salude, sem um
aumento de receitas e sem cortes de servigos prestados a populacao,
acarretando um déficit ainda maior dos recursos.
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A insuficiéncia do teto orcamentario, provavelmente,
representa um dos grandes entraves na administracdo dos recursos. A
possibilidade de realizar investimentos torna-se bastante limitada
devido ao fato de que a parte mais significativa do orcamento é
destinada ao pagamento de pessoal e uma quota menor para custeio,
de forma que os investimentos feitos no periodo tiveram recursos
oriundos de projetos e convénios como os do PSF, Projeto SMALP
com a UNICEF, Projeto Nordeste para a Salde Bucal e convénio das
gestdes, Semiplena e Plena de Aten¢do a Salde. S6 a compra de uma
Kombi para o Setor de Apoio aos Pacientes e de uma Ambulancia
foram efetuadas com recursos do FMS. No ano de 1997, estes
perfizeram um total de R$ 10.429,89 para obras e R$ 23.568,48, para
equipamentos. Ainda nesse ano, a Secretaria de Salde conseguiu
através da Secretaria de Desenvolvimento, Turismo e Meio
Ambiente de Icapui, uma parceria com a Fundacdo Banco do Brasil,
vinculada ao "Projeto Homem do Campo", que financiou as
seguintes obras: conserto da fiacdo elétrica do Hospital Municipal de
Icapui (HMI); construcdo da lavanderia do HMI e outras Reformas;
construcdo da estacdo de tratamento da fossa do HMI; reforma e
ampliacdo dos Postos de Salde de Redonda e Morro Pintado e
aquisicdo de equipamentos para 0 HMI e Unidades Bésicas de Salde.
Estes recursos foram liberados em 1998.

6 Os Gastos do Sistema Municipal de Saude no Modo de Gestéo
Semiplena

Apbs a estruturacdo das acBes bésicas de saude, o Sistema
Municipal de Satde de Icapui, assumiu como demanda uma maior
organizagdo e resolutividade no nivel secundario de assisténcia,
investindo em equipamentos, pessoal especializado e estrutura fisica
do hospital. Estas afirmacGes podem ser confirmadas ao analisar 0s
gastos com transporte e marcacdo de consultas referenciadas para
municipios de maior porte, custeados pelo teto do municipio
(incluindo transporte de pacientes, pessoal para marcagdo das
consultas, e o teto referenciado), e a relagdo dos principais
diagndsticos destas referéncias, a partir dos quais se evidencia, por
exemplo, que dois tercos dos partos de Icapui ocorrem em Aracati e
Mossord devido & inexisténcia de centro cirdrgico no municipio.
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Desta forma enquanto a maioria dos municipios brasileiros
necessita estruturar seu nivel bésico e, portanto, as acdes de
prevencdo e promogdo da salude para cumprirem as atuais diretrizes
do SUS, Icapui necessita passar a investir no nivel secundario
hospitalar, ou seja, nas agdes ditas curativas.

Mesmo assim os gastos entre as agdes curativas e preventivas
ndo se diferenciaram muito antes e ap0s 0s recursos na gestao Semi-
Plena e Plena de Atencdo a Saude.

O anexo 6 apresenta um quadro demonstrativo dos
principais investimentos para realizacdo de acles curativas e
preventivas os quais podem ser confirmados pela anélise da execugéo
dos recursos financeiros da Secretaria.

No que diz respeito ao custeio de programas, ndo existem
informacOes que viabilizem uma especificacdo dos gastos com as
unidades, programas e hospital. O anexo 7 mostra um demonstrativo
da média de gastos da Secretaria em 1997, por unidade de salde
levando em conta o0s seguintes critérios: teto financeiro em
programacdo no SIA/SUS; base populacional de abrangéncia e
complexidade da unidade.

O grande avanc¢o obtido com o0 modo de gestdo Semi-Plena
foi a possibilidade de radicalizar a inversdo do modelo assistencial,
tendo em vista a desvinculagdo do teto financeiro da oética da
produtividade, onde s6 podiam ser contabilizados os atos curativos,
permitindo ao SILOS desenvolver atividades de prevengdo e
promocdo a salde, como preconiza o0 SUS e o0s principios
organizativos do Sistema Municipal de Saude de Icapui, sem
detrimento do teto financeiro.

7 Conclusao

Esta descricdo/estudo permite concluir que o SILOS de
Icapui, apesar de contar com um processo de orgamentacdo
externamente incipiente, apresenta estreita coeréncia entre os Planos
Municipais de Salde, os principios do SUS e 0s gastos e execucao
orcamentéaria, revelando seriedade na fiscalizacdo destes gastos.
Pode-se perceber neste municipio de pequeno porte, uma geréncia
publica eficiente e que apesar da insuficiéncia de recursos
financeiros, consegue garantir a universalidade do direito a saude
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como preconiza a lei, mesmo entendendo isto como processual,
dialético e mutante
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ANEXO 1 - RELACAO DE DESPESAS DA SMSS DE ICAPUI
POR PERCENTUAIS - ANO 1995

Discriminagdo | Mar | Abr | Maio | Jul. [ Ago. | Out. | Nov. | Dez.
Pessoal 67,4 196 459 710 506 751 59,6 652
Servico de terceiro | 17,1 7,1* 269 106 128 10,6 131 144
Mat. Consumo 36 728 208 12,7 75 41 128 11,1
Manut. de Veic. 8,6 - 65 39 37 55 58 51
Mat. Permanente - 05 - - 248 - 54 01
Saneamento 3,3 - - 17 12 37 16,7 40

Fonte: Departamento de Apoio Administrativo da Secretaria Municipal de

Salde de Icapui

* No mat. consumo esta incluido o leite do convénio 53.437,50.



ANEXO 2 - GASTOS PERCENTUAIS DA SECRETARIA DE SAUDE DE ICAPUI POR
PERCENTUAIS - ANO 1996

Discriminacao Jan | Fev | Mar | Abr | Mai | Jun | Jul | Ago | Set | out | Nov
Pessoal 56,81 71,26 63,03 66,86 5264 6541 50,80 46,23 41,26 62,44 52,12
Mat. De Consumo 537 425 1513 10,67 19,87 18,92 19,90 146 7,17 1,88 4,66
Serv. Terceiros 6,06 6,72 13,12 9,74 4,98 2,46 8,44 9,37 19,24 9,77 8,03
Manut. de Veiculo 349 709 427 593 321 7,75 653 348 623 7,28 10,25
Material permanente - - 094 09 1091 026 7,06 2265 12,04, 5,50 18,85
Servigo Saneamento 943 954 281 584 799 377 400 591 6,02 0,93 1,27
Oficina Saneamento - - - 0,40 0,65 1,56 1,07 0,99 2,56 0,44

Fonte: Departamento de Apoio Administrativo da Secretaria Municipal de Salde de Icapui.
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ANEXO 3 -

ICAPUI EM 1997

DISCRIMINACAO

MEDIA MENSAL
DAS DESPESAS

Pessoal 55.973,83
Custeio 13.701,46
Manutencao Carros 496,95
Combustivel 3.222,26
Pecas 1.496,45
Aluguel de Veiculo 1.801,39
Manutencéo Chafarizes 4,081,88
Desp. Oficinas de Saneamento 229,38
Ampliacio do Sist. Agua e Esgoto 141,82
Manut. Equipamentos 280,51
Manut.Prédios 368,61
Transporte de Pacientes 1.126,97
Desp. Agua/Luz/Fone 1.885,32
Obras 866,80

Meédia de despesas mensal 84.173,63
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MEDIA DE DESPESAS FIXAS DO FMS DE

Fonte: Departamento de Apoio Administrativo da Secretaria Municipal de

Saude de Icapui.



ANEXO 4 - RELACAO DOS INVESTIMENTOS DA SECRETARIA DE SAUDE DE ICAPUI — 1995

CLASS DISCRIMINACAO QUANT. UNID. VALOR
Total
1120 Estante de ago ¢/ 09 bandejas 03 estante 157,50
1120 Pinca mosquito ¢/ 12 cm 06 pinga 51,32
1120 Pinga mosquito R 12 cm 02 pinga 47,60
1120 Pinca mosquito R 12 cm 04 pinca 34,48
1120 Pinca dissecacdo 14 cm c/ serrilha 10 pinga 96,00
1120 Porta agulha mayo 17 05 porta Ag 64,25
Cabo de bisturi NR3 05 cabo Bst 24,50
1120 Veiculo Lada mod. Laika 16, ano 95 cor azul 01 veiculo 9.850,00
1120 Veiculo Kombi Standerd 1.6 01 veiculo 13.500,00
1120 Motor bomba 1/3 cv inape 01 motor 147,00
1120 Motor bomba monofasica 1lcv 01 motor 215,77
Total dos bens méveis adquiridos em 1995 24.188,82
1120 Veiculo Lada ano 1995 01 veiculo 4.000,00
Total dos bens méveis alienados em 1995 4.000,00
Total de bens mdveis desincorporados, 95 654,24
4120 TV a cores com controle Semp 01 Tv 498,31
4120 Video cassete 04 cabegas ¢/ controle semp 01 video 498,01
4120 Microcomputador AT 486 Dx2 66 4mb Rm 420 hd, SV GA 03 micro 5.517,99
28, Draive 1.2/1/1. 40, Placa FAX modem 9600 e mause.
4120 Impressora Lx 1170 Epsom 03 Impres. 2.700,00
4120 Estabilizador 220/110 1 KVVA microsol 03 estabil. 204,00
Total de bens Moveis incorporado em 1995 9.418,31
Posicdo dos bens mdveis em: 31/ 12/95 52.103,27

Fonte: Departamento de Apoio Administrativo da Secretaria Municipal de Saude de Icapui.
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ANEXO 5

- RELACAO DE INVESTIMENTOS

SECRETARIA DE SAUDE DE ICAPUI 1996
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DA

01
50
01
01
01
01
50
01
01
02
01
01
07
02
06
04
01
01
10
10
10
05
05
10
10
10
05
05
05
05
05
05
13

Ambulancia Ipanema 1.8
Poltronas de plastico
Cacarolan. 45
Cacarolan. 40

Concha

Escumadeira

Pratos

Fogdo SEMA 3 bocas
Cuscuzeira

Ferro para passar roupas
Micro Sistem LS-90
Placa Méde DXA e Pente de Memoria
Régua Antropomeétrica
Mandmetro

Cama de madeira

Ar Condicionados
Motor Bomba

Veiculo Gol 1.0

Pinca Crille Curva
Pinca Crille Reta

Pinca Mosquito Curva
Pinca Mosquito Reta
Cabo para bisturi

Pinca Kelli Curva

Pinca Kelli Reta

Pinca Dente de rato
Pinca Disseccdo grande
Pinca Dissec¢ao pequena
Pinca Dissec¢do media
Pinca anatdbmica

Pinca Allis

Porta agulha

Tesoura Metsembal curva
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10
05
03
05
05
05
05
02
04
01
02
02
19
01
01
01
01
02
03
01
03
01
01
01
04
01
06
03
06
06
03
02
06
07
05
01
06

Tesoura Metsembal reta
Tesoura Mayo curva

Tesoura Mayo Reta

Pinca Kocher curva

Pinca Kocher reta

Cuba de rim

Cuba Redonda

Tesoura de Retirada de Ponto
Aparelho de Aerosol

Mesa para exame clinico
Mesa Ginecolégica

Estufa

Ventiladores de Teto
Cilindro de oxigénio

Cilindro de oxigénio pequeno
Carreta para lixo

Aparelho de Raio X 90 Kvp e componentes
Mesa para computador

Mesa para impressora
Calculadora

Otoscopio completo

Vélvula de Doyem 45x60
Chave de Graff

Caneta Rool p/ odontologia
Carro maca

Eletro Cardiograma

Foco pequeno para pequenas cirurgia
Balanca pequena

Otoscopio de Pinar

Pinca grande curva p/ retirada de corpo estranho

Especulo n. 02

Cuba redonda para assepsia
Tentacanula

Pinca para prevencgao

Pera de borracha

Nebulizador grande c/ 04 saidas
Estetoscopio
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02
04
01
02
01
02
02
01
01
01
01
01
01
01
TOTAL

Caixa Metélica grande
Biro

Arquivo de aco

Estante de aco

Mesa apara reunido
Armario Vitrine

Armario de aco ¢/ 02 portas
Retropojetor

Escada

Cama Fauler

Contador de Célula
Homogenizador de sangue
Maquina de lavar roupas
Geladeira

R$ 82.153,66

Fonte: Departamento de Apoio Administrativo da Secretaria Municipal de Saude de

Icapui.



ANEXO 6 DEMONSTRATIVO DOS INVESTIMENTOS PARA ACOES PREVENTIVAS E
CURATIVAS NOS DIFERENTES MODOS DE GESTAO EM ICAPUI

ACAO PREVENTIVA

ACAO CURATIVA

pessoal

nas agdes basicas de salde;
compra de aparelho de TV
e video parao IEC

INCIPIENTE SEMIPLENA INCIPIENTE SEMIPLENA
e Contratagio  de |3 médicos e 2 enfermeiros | Contratacdo de 01 funcionério | 02 plantonistas e um
pessoal para o PSF para o nlcleo de IEC médico obstetra
e Compra de | Estante de aco ¢/ bandejas | Estante de ago Veiculo Kombi para | Ar condicionado,
equipamentos material médico-cirurgico, | Material médico de sutura transporte de | ventiladores, aparelho
para as unidades | veiculo para o PSF Bureau, material de prevencdo [ pacientes de raio X,
de satde de cancer ginecolégico, eletrocardiografo,
otoscopios, estetoscopios, material médico
tensidmetros, balanca portétil, cirtrgico, ambulancia.
macas, ar condicionado etc.
e Reformas de Todos os postos de saude 0 ambulatério  do
Unidades hospital
e Gastos com | compra de motores para os | Oficina de saneamento: 37 kits
saneamento chafarizes sanitarios em 4 meses além de
outras melhorias domiciliares.
o Gastos com | oficinas de planejamento da | 02 cursos na &rea hospitalar 15 cursos ou |03 cursos na éarea de
treinamento e |saide bucal; 9 cursos e treinamentos nas | cura
capacitacdo  de | treinamentos (vide relagéo) acles basicas de

salde; compra de um
micro Sistem para o
IEC e recuperagéo de
uma rédio difusora.
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Fonte: Departamento de Apoio Administrativo da Secretaria Municipal de Satde de Icapui.

ANEXO 7 - CUSTO MEDIO DAS UNIDADES DE SAUDE DE ICAPUI, ANO 97

Discriminacao Peixe Gordo | M. Pintado | Mutamba | Redonda Belém Barreiras
Familias Adscritas 254 407 600 598 224 459
Descricao P. Salde P.Salde | C.Saude | P.Salde | P.Saude | P.Saude
Despesas com Pessoal 1.638,48 4.241,32 | 6.757,12 | 3.177,51 | 1.605,02 | 2.343,36
Agua/Luz/Telefone 917,00 61,26 137,54 14,55 35,76 22,98
Medicamentos 314,31 564,43 682,74 743,44 333,39 383,22
Material de Enfermagem 61,14 48,06 97,04 95,97 40,35 72,12
Alimentacdo 64,50 50,40 - 205,00 - 54,00
Transporte de pacientes - 457,00 - 420,00 490,00 -
Total 1.786,28 5.422,46 | 8.454,22 | 4.656,47 | 2.130,78 | 2.875,68

Fonte: Departamento de Apoio Administrativo da Secretaria Municipal de Salde de Icapui.
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8 Analise dos Custos do Programa Saude da Familia: o
Caso de Crateus — CE

Maria Helena Lima Sousa
Francisco Horacio da Silva Frota

1 Introducéo

O presente texto analisa os custos e receitas do Programa
Saude da Familia — PSF, em quatro equipes (Monte Nebo, Ibiapaba,
Queimadas e Santo Antonio), localizadas na zona rural do Municipio
de Crateus-CE, no periodo de junho de 1997 a dezembro de 1999.

Este estudo de caso serviu para mostrar a importancia do
acompanhamento periodico de custos e receitas dessa estratégia de
atendimento da atencdo basica, no gerenciamento dos recursos
publicos de satde. Dessa forma, a utilizacdo de um sistema de custos
permite: um gerenciamento mais eficiente dos recursos, facilitando a
tomada de decisdo no uso e aplicacdo destes; otimiza gastos;
favorece a disponibilidade de dados confiaveis para o controle social
e possibilita uma avaliacdo econémica dos dados.

Implantado oficialmente em 1994 em 14 municipios do pais,
0 Ceard foi palco das primeiras experiéncias dessa politica de
atencdo bésica, inicialmente nos municipios de Quixada e Beberibe.
Atualmente encontra-se organizado em 166 dos 184 municipios
cearenses, num total de 747 equipes em funcionamento (dados de
novembro/1999), cobrindo aproximadamente 474 mil familias.

Por se tratar de uma politica recente de saude publica, o atual
estagio privilegia: a organizacdo dos servigos em cada municipio; o
aumento da cobertura e do tipo de assisténcia; a capacitacdo de
pessoal; a redefinicdo da politica de financiamento e a defini¢do de
indicadores de acompanhamento. Entretanto, até o momento, as
iniciativas que permitam oferecer uma melhoria na eficiéncia do
setor publico, e, em especial, do PSF, sdo timidas. Nada se tem de
concreto sobre estudos que avaliem custos e resultados, ou o impacto
que a cobertura assistencial e preventiva do PSF possa provocar nos
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niveis de atencdo secundario e terciario. Além disso, as Secretarias
Municipais de Saude ndo possuem pessoal qualificado para
desenvolver um trabalho na esfera econdmica. Portanto, esta
experiéncia serviu também, para identificar entraves que permeiam a
eficiéncia do PSF de Cratels, sendo as decisfes tomadas sem o
respaldo de um estudo técnico-cientifico consistente. O nivel do
pessoal administrativo é limitado e ndo ha investimento no sentido de
melhoréa-lo.

No estagio em que se encontra a descentralizagdo da salde
no Brasil — com 0s municipios assumindo o gerenciamento das agdes
béasicas no setor — é de fundamental importancia que os gestores, nos
niveis de competéncia federal, estadual e municipal, comecem a
desenvolver mecanismos gerenciais de monitoramento e avaliagéo
dos recursos disponiveis, que possibilitem incorporar uma cultura de
eficacia, eficiéncia e efetividade, em oposi¢do ao espontaneismo com
gue esta organizada a estrutura administrativa da maioria dos
municipios cearenses.

2 O Programa Saude da Familia

O Programa Saude da Familia — PSF surgiu como alternativa
ao modelo tradicional, baseado na doenga, com atuagdo exclusiva
sobre a demanda espontéanea.

Baseado em experiéncias internacionais do médico de
familia em Cuba e da medicina familiar do Canada, esse novo
paradigma da atencdo priméria trabalha o processo saude-doenca a
partir de fatores ndo s6 bioldgicos mas também ambientais, sociais,
econdmicos e culturais; prioriza a protecdo a salude e a
multiprofissionalidade; baseia-se num sistema hierarquizado de
referéncia e contra-referéncia; atua de forma intersetorial (educacéo,
habitacdo, trabalho, lazer etc); age de maneira holistica, prioriza a
acdo generalista e coletiva tendo como base a familia dentro de uma
I6gica de demanda organizada.

[..] caracteriza-se como uma estratégia que
possibilita a integracdo e promove a organizacdo das
atividades em um territério definido, com o proposito
de propiciar o enfrentamento e resolucdo dos
problemas identificados (BRASIL, 1997).
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A partir desta reorganizacdo, foram se desenvolvendo os
principios que definiram a construcdo deste novo modelo assistencial
gue sdo: “descentralizacdo, municipalizacdo, integralidade e
gualidade dos cuidados de salde que sdo parte integrante e
indissociavel na consolidacdo e aprimoramento do Sistema Unico de
Salde - SUS, nos seus aspectos de eqliidade, eficacia, eficiéncia,
qualidade e satisfacdo dos cidaddos (BRASIL, 1996).

Como diretriz operacional, a estratégia Salde da Familia
parte de uma adscri¢do da clientela, de modo que, cada equipe se
responsabiliza por uma éarea geogréfica onde habita cerca de 600 a
1.200 familias, devidamente cadastradas. Cada equipe basica €
composta por um(a) médico(a) generalista, um(a) enfermeiro(a),
auxiliares e agentes comunitarios de saude, na base de um(a) para
cada 100 familias. No caso de Crateus, a equipe possui também um
profissional de odontologia, embora nesta ocasido ainda ndo seja
uma recomendacdo do Ministério da Saude.

3 O Municipio de Cratels

CrateUs esta localizado no sudeste cearense, a 365 km da
capital do Estado do Ceard e possui uma populacdo de 65.229
habitantes, de acordo com o Censo/1991.

A atividade econdmica predominante nos municipios é a
pecuaria, desenvolvida nos moldes tradicionais e de baixa
rentabilidade, numa estrutura fundiaria que concentra terra nas maos
de poucos, de acordo com dados do Plano Municipal de Saude
(1997-2000).

A distribuicdo de renda da populacdo € concentradora, a
exemplo do Estado do Ceara conforme diversos estudos, podendo-se
observar que 38% dos chefes de familia ganham até um salario
minimo, existindo 15,3% sem rendimento, ou seja, significa que
53,3%, ou seja, mais da metade das familias estdo numa situagdo
miseravel de vida, dado este que compromete a qualidade de vida e a
cidadania desse contingente populacional.

O nivel de escolaridade é baixo, mas, contraditoriamente,
CrateUs possui uma organiza¢do comunitaria que remeta a histéria do
movimento popular do inicio dos anos 60, com a criagdo da diocese
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em 1964 e a chegada do primeiro bispo, D. Anténio Batista Fragoso.
Com ele veio a luta em favor dos oprimidos, bandeira esta levantada
pelo movimento progressista da Igreja Catolica.

Hoje, Cratels esta organizado dentro dos principios de
Municipios Saudaveis, tentando a integracdo dos diversos setores
numa perspectiva de melhorar a qualidade de vida de seus habitantes.

A organizacdo do Sistema de Saude de Cratels estd pautada
nos principios do Sistema Unico de Satde — SUS, dando prioridade a
atencdo basica através da estratégia Salde da Familia. Sua politica é
voltada para a acdo preventiva, de protecdo e recuperagdo da saude,
possuindo atualmente uma cobertura de 100% da populagdo rural e
urbana. E habilitada como Plena do Sistema Municipal de Sadde,
sendo sede Microrregional de saude e polo microrregional para
atencdo secundaria.

4 Metodologia

Para se analisar a eficiéncia de um programa de saude é
necessario apurar custos e medir os resultados através de indicadores
de salde.

Em 1981, a Organizacdo Mundial de Saude — OMS publicou
um trabalho da série “Salde para todos”, denominado Avaliacdo de
Programas de Salde, onde salienta que a avaliacdo deve fazer parte
de um processo gerencial mais amplo, visando a melhoria da salde
de forma global. E considerado também um instrumento essencial
para orientar a tomada de decisdo, tanto no nivel operacional quanto
na definicdo de politicas sociais.

Se planejar € introduzir organizacdo e
racionalidade na acdo para consecucdo de
determinadas metas e objetivos, a avaliacdo é um
modo de verificar essa racionalidade, medindo o
cumprimento dos objetivos e metas previamente
estabelecidos e a capacidade para alcanca-los
(ANDER-EGG, 1984, citado por COHEN &
FRANCO, 1998:20).

“A base de uma avaliacdo econbmica esta em
divulgar uma estrutura para comparar 0S recursos
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(custos) usados em uma intervencao particular com os
efeitos esperados (beneficios) dele resultantes™
(GREEN, 1992).

O método utilizado para apurar os custos neste estudo foi o

“custeio por absor¢do” que, para MEDICI & MARQUES (1996).
Procuram identificar, no interior de cada hospital
ou servico de salde, centros de custos, 0s quais
correspondem a unidades interdependentes de
producdo. Cada centro de custo pode produzir bens
intermediarios e de consumo final, recebendo para tal
insumos oriundos de fornecedores externos (fora do
hospital ou servigo de salde) ... 0 que é considerado
como base, para o estabelecimento de outros sistemas
de levantamento de custos (MEDICI; MARQUES,

1996, p.54).

Os custos, dentro de uma visdo contdbil, podem ser
classificados em diretos, aqueles que produzem diretamente o
servico de salde, e indiretos, 0os que necessitam de uma base de
rateio para apropriar 0 gasto ao centro de custo que, neste caso,
significa cada equipe instalada de PSF.

Para apuracdo dos custos, foi desenvolvido um manual
operativo, e, posteriormente, dado um treinamento ao pessoal
responsavel pelas informagGes na Secretaria Municipal de Sadde do
Municipio, para facilitar a compreensdo dos principais conceitos
utilizados e familiarizar os treinandos com as planilhas para evitar
possiveis equivocos na coleta de dados.

Na ocasido do treinamento, cada profissional descreveu a
organizacdo do seu setor e os controles existentes. Foi necessario o
reordenamento desses controles para permitir uma informagéo mais
consistente para 0s objetivos do trabalho, o que foi acatado pelo
Secretério de Saude.

Durante a fase de coleta de dados, foi utilizado um diario de
campo e observagdo participante, para registro das dificuldades
encontradas ou observadas pelos diversos profissionais, para facilitar
a compreensdo da organizacdo existente e facilitar a analise.
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Foi dedicado um tempo para conhecer todas as areas
estudadas, para reconhecimento do seu funcionamento.

A analise documental permitiu o diagnéstico situacional do
Municipio, dando uma compreensdo da organizacdo do sistema de
saude, seu perfil epidemioldgico e a estrutura econdmica, social e
cultural.

Para operacionalizagdo dos dados, utilizou-se um sistema de
planilhas em excel, baseada num método desenvolvido pelo
Ministério da Salde e adaptado a realidade do Municipio.

O trabalho foi dividido em duas etapas: a primeira consistia
no resgate das informac@es desde a implantagdo do PSF, em junho de
1997 a junho de 1998. Na segunda, partiria j& com uma légica
diferente, corrigindo as distor¢des para adequar melhor o nivel de
organizacdo local as necessidades informativas do sistema de custos
na fase posterior, ou seja, de julho de 1998 a dezembro de 1999.

A andlise dos dados buscou mostrar o grau de organizagdo e
eficiéncia do PSF, a configuracdo dos seus custos e receitas
comparando-os entre as equipes estudadas, dentro de um contexto
das politicas publicas e da conjuntura econdmica e social, apontando
alternativas para melhorar o seu grau de eficiéncia.

5 Resultados

5.1 Organizacdo Administrativa

Na fase de implantacdo do sistema de custos do Municipio
de Crateus, foi detectado que os controles administrativos sdo
frageis, necessitando de um reordenamento para melhorar o nivel da
informacdo a serem coletadas para efeito do sistema de custos. Este
resultado foi possivel através do relato de pessoas-chave que
forneciam as informacdes. Detectou-se que na Farmécia, a
despensacdo de medicamentos doados ndo eram controlados e os
esses ndo registravam o preco do produto. Isso também acontecia
com o controle de material de consumo e outros materiais da
farmacia. N&o havia controle de pessoal por equipe nem a
mobilidade de profissionais entre equipes. Inexistia qualquer controle
sobre 0s exames laboratoriais solicitados por equipe. Os arquivos de
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pessoal eram bastante precarios, 0 mesmo acontecendo com relagdo
aos dados de producdo das equipes.

As recomendagfes para possibilitar a apuracdo dos custos
permitiram uma compreensdo maior sobre a importancia de controles
mais rigidos sobre os gastos, sendo, a partir dai, desenvolvido um
sistema informatizado de pessoal, almoxarifado e farmécia.

Na analise dos custos das equipes estudadas detectou-se que
mais de 95% sdo diretos, ou seja, podem ser apropriados com
facilidade a cada centro de custo (equipe), sem a necessidade do
artificio do rateio, que sempre traz alguma distor¢do. Isto mostra que
facilmente podera ser implementado um sistema de custos no PSF,
desde que se trabalhe a organizacdo dos dados e treine o pessoal em
cada municipio. O resultado poderd promover uma analise do
comportamento dos custos entre equipes do mesmo municipio ou, de
maneira macro, da atencdo basica entre municipios, regides, estados
e mesmo do pais.

O principal gasto relativo do PSF de Cratells, em todas as
equipes estudadas, & com pessoal terceirizado, seguido de material de
consumo, em especial de medicamentos.

As equipes de Queimadas e Ibiapaba encontram-se dentro
dos padrées recomendados pelo Ministério da Satde (MS) e mantém
0s mesmos profissionais na equipe por todo o periodo do estudo. A
equipe de Santo Antdnio foi implantada sem a presenca do médico,
funcionando desta forma durante sete meses, passando a ser
reconhecida pelo MS a partir de janeiro de 1998. Monte Nebo, que
iniciou com uma equipe dentro dos padroes legais, ficou funcionando
de forma incompleta durante oito meses no ano de 1999.

As alteracOes detectados provocam uma distor¢do na analise
comparativa dos custos relativos, devido a representatividade que
tem o preco do profissional médico dentro dos custos da equipe.

5.2 Custos de Pessoal

Os custos com pessoal ocupam posicdo de destaque entre 0s
custos relativos de pessoal do PSF de Cratels, nas quatro equipes
estudadas. Estes foram de 81% em 1997, 79% em 1998 e 66% em
1999, mostrando uma tendéncia decrescente.
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A condigdo contratual de trabalho privilegia a terceirizacdo
dos profissionais de salde, entretanto, o universo de profissionais
que trabalham no PSF de Crateus é composto pelas mais diferentes
formas juridicas. Existem profissionais que tém vinculo empregaticio
com o Municipio e outros com o Estado, estando a disposi¢do do
Municipio.

Esta multiplicidade de formas contratuais dificulta uma
politica de recursos humanos e, mais precisamente, de uma politica
salarial. Isto é facilmente comprovado pela diversidade de salarios
dentro de uma mesma fungdo, embora a equipe basica (médicos,
enfermeiros, auxiliares de enfermagem e agentes comunitarios de
salde), nas quatro areas estudadas, ndo se tenha observado
diversidade nas remuneragdes mensais.

A equipe béasica do PSF de Crateis é 100% composta por
pessoal que ndo possui qualquer vinculo de trabalho formal com a
Secretaria Municipal de Saude. Os profissionais médico(a), dentista,
enfermeiro(a) e auxiliar de enfermagem sdo pagos pelo Municipio,
enquanto os agentes comunitarios de saude sdo pagos pelo Governo
do Estado do Ceara.

A forma de pagamento, pelo Municipio, dos profissionais da
equipe bésica, no primeiro ano de implementacdo do programa, até
fevereiro/1999, foi feita através de servi¢o prestado como pessoa
fisica. Posteriormente, os profissionais do PSF se organizaram em
cooperativa e passaram a receber seus vencimentos através desta. Isto
mostra uma preocupacdo desses profissionais em estabelecer uma
vinculacdo minima negociada entre as partes interessadas, tendo em
vista a realizagdo das atividades basicas de saude destinadas a essas
localidades. Esse comportamento, a exemplo de outros municipios
cearenses, vem acompanhando uma tendéncia mundial, fruto das
reformas que vém acontecendo na economia globalizada e que tém
se refletido diretamente no mundo do trabalho, mostrando, assim,
uma contradi¢do entre a politica de saude, que quer criar vinculos
entre a equipe de salde e a populacdo adscrita, enquanto 0s
profissionais ndo possuem qualquer vinculo empregaticio com o
municipio, podendo ser dispensado sem qualquer aviso ou garantias
trabalhistas.
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Essa tendéncia dentro do PSF brasileiro, e, em especial, no
Ceara, tem levado a que o profissional médico, pouco
compromissado com o valor do seu trabalho social, fique a
disposicdo do mercado motivado principalmente pelo valor pago
pela hora de trabalho e pelas condi¢cbes de vida que lhe séo
oferecidas pelo municipio, por sua proximidade com a capital do
estado ou por oportunidades secundarias que se apresentam dentro
do municipio ou em localidades proximas, como, por exemplo,
plantdes hospitalares.

5.3 Custos de Material

Os itens que compdem o elemento de despesa Material séo
0s seguintes: material de consumo geral; alimentos; material de
expediente e outros materiais de farmacia; combustiveis e
lubrificantes e pegas para manutencgéo de veiculos.
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Tabela 1 - Comportamento dos gastos totais de material de
consumo, seu percentual e variagdo, nas equipes de
Monte Nebo, Ibiapaba, Queimadas, Santo Antbnio, no

periodo de 1997/99
Valores em Reais
Equipe/ano | M.Nebo | Ibiapa- | Queim Sto. Total %
item de despesa ba a-das | Antdnio
1997
Material de Consumo 373,28 56,94 33,00 220,05 685,27 11,21
Alimentos 171,26 - 159,94 140,03 471,23 7,71
Mat. de experiente 197,63 176,13 176,37 166,05 716,18 11,71
Medicamentos 1.096,69 858,86 839,86 520,17 3.315,58 | 54,22
Outros mat. farmécia 292,89 306,85 1132,86 212,69 926,29 [ 15,15
Combustiveis - - - - - -
Pecas p/manutencdo - - - - - -
Total | 2.131,76 | 1.400,78 | 1.323,04| 1.258,99| 6.114,55| 100,00
1998
Material de Consumo 335,21 148,86 120,78 123,72 728,57 8,25
Alimentos 111,48 - 117,46 123,30 352,24 3,99
Mat. de experiente 204,21 217,29 127,49 98,66 647,65 7,34
Medicamentos 1.450,21 822,32 826,45 1.066,00 4.164,98 | 47,18
Outros mat. farmécia 209,06 253,04 225,63 211,74 899,47 | 10,19
Combustiveis 467,00 522,24 330,69 321,10 1.641,03| 18,59
Pecas p/manutencdo 137,68 61,51 78,57 116,80 394,56 4,47
Total [ 2.914,85|72.025,26 | 1.827,08 | 2.061,32 | 8.828,50 | 100,00
1999
Material de Consumo 124,01 177,39 64,82 45,76 411,98 2,39
Alimentos 51,40 - - - 51,4 0,30
Mat. de experiente 125,48 113,45 97,83 45,03 381,79 2,21
Medicamentos 4.482,05| 2.360,11 | 2.823,22 | 2.283,82( 11..949,2| 69,19
Outros mat farécia 908,09 531,57 252,83 279,54 1.972,03| 11,42
Combustiveis 616,74 359,58 233,79 270,01 | 1.480,12 8,57
Pecas p/manutencdo 440,74 305,85 153,54 122,84 1.022,97 5,92
Total | 6.748,51| 3.847,95| 3.626,01| 3.046,99 | 17.269,46 | 100,0
Variagao % (99/97) 216,6 174,7 174,1 142,0 182,4

Valores a pregos de dezembro de 1999 — IBP-M/FGV - Base: Dezembro/1999=1
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Os custos de material representam 0 segundo maior
percentual de gastos nas equipes observadas, apresentando uma
tendéncia crescente em todas elas.

Analisando-se a tabela 1, observa-se que houve um aumento
real nos gastos totais com material de consumo em todas as equipes,
no periodo de 1997 a 1999. Este aumento varia entre 36,7% em
Monte Nebo para 63,7% em Santo Antbnio. Ao considerar-se o
periodo estudado, verifica-se que a variagdo encontra-se no intervalo
entre 142% em Santo Antbnio para um maximo de 216,6% em
Monte Nebo. Como se pode observar, 0 aumento dos materiais é
bastante significativo nos gastos totais das equipes estudadas.

O grande responsavel por este comportamento sdo 0S pregos
dos medicamentos e outros materiais de farmacia que representaram
69,37% em 1997; 57,37% em 1998; e 80,61% em 1999.

As causas dessa variacdo nos precos dos medicamentos
devem-se, principalmente, as seguintes razdes:

e mudanca na logica do financiamento que passa a ser tripartite em
janeiro de 1999, portanto com recursos adicionais para
medicamentos;

e 0 numero de itens que compbem a padronizacdo dos
medicamentos passa de 32 para 59 itens em janeiro de 1999,
representando um aumento real para aquisicdo de medicamentos
no elenco da nova padronizag&o;

e a0 aumento real dos precos dos medicamentos, no periodo de
junho de 1997 para dezembro de 1999. Como exemplos
verifica-se que o vidro de amoxilina suspenséo subiu 506%; a
amoxilina comprimidos 214%; a fenobarbital comprimidos
165%; a Pen G Benzatina 600.000 subiu 194%; a dipirona
injetavel subiu 138%, para citar apenas alguns itens mais
utilizados. Vale salientar que ndo existe explicacdo plausivel
para esse aumento abusivo no preco dos medicamentos, haja
vista que na composicdo desses medicamentos ndo existem
basicamente componentes de importacéo, portanto o aumento do
cadmbio ndo justificaria esses aumentos no mercado internacional
regulado pelo délar americano.
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A diminuicéo relativa no prego dos combustiveis deve-se a
terceirizacdo de veiculos para transporte das equipes nas visitas
domiciliares em cada érea.

5.4 Andlise da Eficiéncia

A andlise da eficiéncia das equipes estudadas tem como base
a observancia dos indicadores de produto que sdo: o custo médio por
familia assistida e o custo médio do atendimento, tendo como cenéario
cada ano de estudo, dado as caracteristicas peculiares da apuragao
dos custos em cada um destes. Como indicador de resultado,
trabalha-se com a taxa de mortalidade infantil, visto que este
indicador é um dos mais representativos numa avaliacdo da atengdo
priméria. Vale salientar que a meta da Secretaria Estadual da Saude
do Ceard, para este indicador é atingir a taxa de 40/1.000 nascidos
vivos, até dezembro de 1999.

De acordo com o tabela 2, verifica-se que, no ano de 1997,
as equipes mais eficientes segundo os indicadores de produto foram
as de Monte Nebo, que obtiveram um custo médio por familia
assistida de R$ 13,21, e a equipe de Queimados, cujo custo médio de
atendimento foi de R$ 3,33. Entretanto, observando-se a taxa de
mortalidade infantil da area de Monte Nebo, verifica-se que essa
obteve um resultado acima da meta estabelecida para o Estado, que é
de 40/.1000, enguanto que Queimadas teve um resultado de
48,7/1000. Observa-se também que apenas a equipe de Monte Nebo
conseguiu superar a meta prevista, embora o custo do atendimento
tenha ficado acima das demais equipes estudadas. Um fato curioso é
que a equipe de Santo Antdnio, mesmo sem médico, conseguiu um
resultado de 43,3/1.000, em termos de mortalidade infantil, resultado
este superior ao das equipes de Ibiapina (47,6/1.000) e Queimadas
(48,7/1.000).

Em 1998, ano em que as quatro equipes tiveram um
funcionamento regular durante todo o ano, verifica-se que o melhor
resultado apresentado foi o da equipe de Ibiapaba, que obteve o
menor custo médio por familia assistida (R$ 12,98) bem como o
menor custo médio do atendimento (R$ 4,48). Além disso, conseguiu
0 melhor resultado em termos de efeito ao obter uma taxa de
mortalidade infantil nula, ou seja, passar 0 ano sem nenhuma crianca
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chegar a obito. Isto significa que a equipe, além de ter atingido um
bom nivel de eficiéncia, gastando menos que as demais equipes,
conseguiu um efeito sobre a salde da populacdo infantil muito
superior a meta estimada para o Estado. Em termos de resultados, as
equipes de Queimadas e Santo Anténio, embora com um custo acima
da equipe de Ibiapaba, conseguiram um resultado dentro das metas
estabelecidas para o Estado, que foi de 16,0/1.000 e 40,8/1.000,
respectivamente. Vale salientar que a equipe de Monte Nebo teve o
pior desempenho, tanto em termos de eficiéncia como de resultado
(tabela 2).

Tabela 2 - Indicadores de produto e resultado das equipes de
Monte Nebo, Ibiapaba, Queimadas e Santo Antbnio, no
periodo de 1997/99.

Ano Indicadores Monte Ibiapaba | Queima- Sto.
Nebo das Anténio

1997 | Custo Me por Familia (R$) 13,21 15,79 19,01 16,25
Custo Me do Atend. (R$) 3,98 3,35 3,33 2,78
Tx de Mortalidade Infantil 16,6 47,6 48,7 43,3

1998 | Custo Me por Familia (R$) 16,03 12,98 18.97 18,56
Custo Me do Atend. (R$) 5,31 4,48 517 49
Tx de Mortalidade Infantil 49,3 0,0 16,0 40,8

1999 | Custo Me por Familia (R$) 13,50 18,45 21,36 18,77
Custo Me do Atend. (R$) 6,37 7,57 6,95 6,87
Tx de Mortalidade Infantil 58,0 47,6 0,0 68,0

Fonte: Sistema de Custos do PSF de Cratels

Em 1999, as equipes que apresentaram um melhor eficiéncia,
minimizando seus custos, foram a de Ibiapaba, com um custo médio
por familia assistida de R$ 18,45 e a de Santo Antbnio, com um
custo médio do atendimento de R$ 6,87. Entretanto, seus resultados
em termos de mortalidade infantil foram ineficaz, tendo em vista que
0 primeiro teve uma taxa de mortalidade infantil de 47,6/1.000 e o
seguinte de 68/1.000, valores esses superiores a meta estabelecida
pelo Estado para o periodo. Queimadas, embora tenha tido um grau
de eficiéncia baixo, atingindo um dos maiores custos por equipe,
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tanto em termos de familias como de atendimento, conseguiu um
resultado muito bom em termos de mortalidade infantil, j& que
nenhuma crianga chegou a 6bito nesta regido. Monte Nebo, que
esteve sem médico na equipe por oito meses, teve custos mais baixos
gue as demais equipes, entretanto atingiu uma taxa de mortalidade
infantil elevada (58/1.000), além de ter gasto com medicamentos
59% a mais do que a equipe de Queimados, que conseguiu 0 melhor
resultado em termos de saude.

E importante salientar que a analise sisteméatica desses dados,
e posteriormente acrescentando outros indicadores também
representativos para avaliacdo, pode traduzir uma eficiéncia maior na
utilizacdo dos recursos disponiveis, minimizando gastos e obtendo
resultados positivos em termos de efeitos para a saide da populacéo,
contribuindo assim para melhorar a qualidade de vida dessas pessoas.

5.5 Composicéo e Analise da Receita

A composi¢do da Receita do PSF de Cratels € proveniente:
de transferéncias federais recebidas diretamente fundo a fundo; de
recursos do tesouro estadual, responsavel pelo pagamento dos
agentes comunitarios de salde e de alguns servidores estaduais
cedidos ao Municipio; e de recursos proprios do Municipio, que séo
calculados, para fins deste trabalho, pela diferenca entre o custo total
de cada equipe, deduzidas as transferéncias federais e as despesas
efetuadas com recursos do Tesouro do Estado do Ceara.
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Tabela 3 - Composicdo das receitas do Programa Salde da
Familia em Cratéus, no periodo de junho/1997 a

dezembro/1999
ANO Tipo de Receita Sistema Periodo
1997 | Transferéncias Federais | Procedimento (SIA/SUS) jun a dez/97
Recursos Estaduais Pgte direto ao ACS jun a dez/97
Recursos Municipais Pagt® direto jun a dez/97
1998 | Transferéncias Federais | Procedimento (SIA/SUS) jan e fev/98
PAB-fixo mar a dez/98
PAB-variavel PSF mar a dez/98
PAB-varidvel PACS mar a dez/98
Recursos Estaduais Pgto. Direto ao ACS jan a dez/98
Recursos Municipais Pagto. direto jan a dez/98
1999 | Transferéncias Federais | PAB-fixo jan a dez/99
PAB-variavel PSF jan a dez/99
PAB-varidvel PACS jan a dez/99
Assisténcia farmacéutica jan a dez/99
Recursos Estaduais Pgto. Direto ao ACS jan a dez/99
Assisténcia Farmacéutica jan a dez/99
Recursos Municipais Pato. Direto jan a dez/99
Assisténcia Farmacéutica jan a dez/99

As transferéncias federais eram feitas em 1997 até fevereiro
de 1998, baseadas nos procedimentos realizados, de acordo com a
NOB-SUS-91, pelo Sistema SIA/SUS. A partir de marco de 1998 e
durante todo este ano, as transferéncias sdo realizadas tendo como
base a NOB-SUS/96, sendo os pagamentos para o PSF realizados
através do PAB (Piso de Atencgdo Basica), através do PAB Fixo, do
PAB variavel PSF e PACS. Em 1999, foi modificada a forma de
transferéncia, acrescentando no nivel federal recursos para
assisténcia farmacéutica, com a contrapartida do Estado e do
Municipio. Dessa forma, a receita do PSF esta dividida de acordo
com a tabela 3.

A partir desta compreensdo, 0s recursos disponiveis para 0s
gastos com as quatro equipes estudadas estdo apresentadas no grafico
1, que mostra 0 peso que cada esfera de governo tem para garantir o
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funcionamento da estratégia salde da familia, responsavel pela
atencdo primaria no municipio de Crateus.

Na observacdo desses dados, verifica-se que, em 1997,
primeiro ano de implantacdo do PSF de Crateus, 65,6% dos gastos
das quatro equipes estudadas eram provenientes do Ministério da
Saude, através do sistema SIA/SUS. O Estado, com o pagamento dos
agentes comunitarios de salde se responsabilizava por 17,2% e o
Municipio complementava com 17,2%, em media, 0s gastos para
garantir o pleno funcionamento das equipes do PSF.

O que se observa nos anos subseqlientes, ou seja, 1998 e
1999, € que a responsabilidade com a manutencdo do PSF de
Crateus, apresenta uma tendéncia decrescente pela relacdo aos
recursos do Governo Federal e do Governo Estadual, ao passo que o
municipio comeca a assumir cada vez mais o0 encargo financeiro para
manter em pleno funcionamento essa estratégia.

As transferéncias federais que, em 1997 representavam
65,6%, passam a significar 50% em 1998, caindo para 47,7% em
1999, o mesmo acontecendo com os recursos do Tesouro do Estado
do Ceara, que em 1997 era de 17,2%, diminuindo para 15,4% em
1998 e depois para 9,9% em 1999.

Gréfico 1 - Composicdo da Receita Total do PSF de Crateus, das
equipes de Monte Nebo, Queimadas, Ibiapaba e Santo
Antbnio, no periodo de 1997/99
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Mesmo a implementagdo da NOB-SUS-96, e com a
institucionalizacdo do Piso de Atencdo Bésica — PAB, em margo de
1998, trouxe retorno financeiro dos recursos do governo federal para
a manutencdo das equipes do PSF de Cratels, nos niveis em que se
encontrava antes da modificacdo da forma de financiamento. O que
se pode observar é que a queda se acentuou menos no Gltimo ano,
sem no entanto modificar a tendéncia decrescentes dos investimentos
federais, que nesses trés anos representam 17,9%.

A tendéncia decrescente dos recursos do Tesouro do Estado
do Governo Cearense, deve-se a perda real do poder de compra do
salario minimo, referencial de pagamento dos agentes comunitarios
de saude e que, com sua perda real nos ultimos trés anos, fez com
que a queda dos recursos estaduais tenha caido 7,3%.

Isto significa que, para garantir a descentralizagdo das agOes
béasicas de saude, através da estratégia saude da familia, no municipio
de CrateUs, e dar continuidade a implementacdo do PSF local, o
Municipio assume gradativamente os gastos com atencdo bésica.
Somente nesses periodo de estudo que vai de junho de 1997 até
dezembro de 1999, o municipio assumiu em média 25% a mais dos
encargos financeiros com o PSF, além da responsabilidade pela
organizacdo do sistema, que também tem um custo, embora ndo
esteja embutido nesse estudo. Além disso, ndo houve nenhuma
modificacdo na arrecadacdo municipal que garanta um volume maior
de recursos para investimento no setor salde.

Tabela 4 - Participacdo de cada esfera de governo nos
investimentos por familia assistida, no PSF de CrateUs,
no periodo de 1997/99.

Valores em Reais

Ano Més do custo .
por familia Investimento
Federal Estadual Municipal
1997 16,01 10,50 2,75 2,76
1998 16,64 8,32 2,57 5,75
1999 18,02 8,59 1,79 7,64

Fonte: Sistema de custos do PSF de Cratels, 1997/98/99.
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A partir da participacdo percentual da receita, no periodo
estudado, mostrando o peso que cada esfera governamental tem na
conducdo da politica de atencdo priméaria no Municipio de Crate0s, e
do custo médio por familia assistida, obtém-se a composi¢do do
investimento em cada nivel de governo (tabela 4).

De acordo com a tabela 4, observa-se que, mesmo com a
edicdo da NOB-SUS/96, em marco de 1998, o Governo Federal
conseguiu recuperar 0 seu investimento inicial no PSF de Crateus,
por familia assistida. O Governo Estadual, responsavel pelo
pagamento dos agentes comunitéarios de satde, também diminuiu sua
participacdo na composicdo desses custos, que em 1997 era de R$
2,75 passando para R$ 1,79 em 1999, enquanto o Municipio
aumentou em 176,9% seus investimentos.

6 Consideragdes Finais

A politica de saude no Brasil tem avancado
significativamente com a institucionalizacdo do Sistema Unico de
Saude, a partir da Constituicdo cidadd de 1988, em termos da
definicdo dos papéis que cabem a cada esfera de governo; da re-
organizagdo da assisténcia a salde; da mobilizacdo e representacao
da populacdo organizada; e na defini¢cdo de recursos para a saude,
através das Normas Operacionais Basicas, que tém se aprimorado no
tempo. Entretanto, a reforma sanitaria brasileira ainda tem um
caminho longo a percorrer, no que se refere ao aprimoramento da
eficacia, eficiéncia e efetividade das ac¢des.

Este trabalho tenta mostrar a importancia do sistema de
custos como instrumento organizativo da gestdo em saude, como um
dos fatores primordiais para consolidar a politica de salde
direcionada a atencdo primaria em nosso Pais, a partir da estratégia
Saude da Familia.

A apuracdo dos custos no PSF em Crateis permitiu,
primeiramente, conhecer o comportamento de algumas variaveis
fundamentais para a consolidacdo da descentralizacdo da salde,
como, por exemplo, o sistema de controle administrativo da
Secretaria Municipal de Saude e suas limitagdes. Com a aplicacao
desse sistema, o0s controles foram sendo aprimorados e



178

informatizados, permitindo um conhecimento mais efetivo dos gastos
do PSF por centro de custos, no caso cada equipe estudada.
Entretanto, como o sistema foi sendo moldado, na medida em que se
avancava no trabalho, ndo foi possivel disponibilizar os dados de
custos para fins de gerenciamento dos recursos por parte da
Secretaria Municipal de Salde, nem para fins de acompanhamento
pelo Conselho Municipal de Saude.

Mesmo com essa limitacdo, foram importantes as orientaces
fornecidas no sentido de alimentar o sistema de custos porque, a
partir dessas foi possivel, para a SMS aprimorar os sistemas de
controles administrativos, podendo, a partir desse trabalho,
desenvolver sistematicamente seu sistema de custos, monitorar seus
gastos de maneira eficiente e melhorar o nivel da informagao
econdmica aos canais competentes, tais como, a Secretaria Estadual
de Saude e aos Conselhos Municipal e Estadual de Saude, dentre
outros, facilitando assim o controle publico.

No que se refere a manutencdo das equipes, aquelas que
funcionam sem o profissional médico trazem prejuizo ndo s6 a
populagdo, que deixa de ser assistida e acompanhada devidamente,
mas também significa um custo elevado sem o retorno devido, além
de representar diminuigdo de recursos do PAB varidvel. Isto porque
0 Governo Federal so libera os recursos do PAB variavel PSF as
equipes que efetivamente possuem o profissional médico. Em
CrateUs, depois da implementacdo da NOB/SUS-96, o Municipio
deixou de receber recursos do PAB varidvel na equipe de Monte
Nebo, durante o periodo que ficou sem o profissional (8 meses). Isto
significa manter uma equipe com um custo alto para o Municipio,
sem trazer os beneficios necessarios & comunidade em termos de
assisténcia médica.

Um outro fator que merece atencdo diz respeito a
modificagdo no comportamento do atendimento do PSF em todas as
equipes estudadas. Enquanto diminuiram a média de atendimentos
basicos em 50%, as consultas médicas em 59% e os procedimentos
odontoldgicos em 18%, passou-se a utilizar um volume maior de
recursos laboratoriais e ultrassonografias para auxiliar no
diagnostico. Em termos de atendimento total, a reducdo foi de 44%.
Esta modificacdo no perfil do atendimento tem elevado 0s custos
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com exames laboratoriais e ultrassonografias, merecendo um
acompanhamento mais cuidadoso na utilizagdo deste recurso, para
evitar seu uso indiscriminado.

Com relacdo aos gastos relativos do PSF, constatou-se que o
item de pessoal ocupou lugar de destaque em todas as equipes
estudadas. Este percentual na verdade estd bem acima de 60%,
embora com tendéncia decrescente no tempo estudado. Tomou-se
esse teto como parametro, considerando que a Constituicdo Federal
estabelece esse nivel para 0s gastos com pessoal em cada esfera de
governo. Entretanto, embora seja uma situacdo delicada, porque
monopoliza uma quantidade elevada de recursos somente para um
item de despesa, esse ndo é considerado o fato mais greve. O que na
verdade preocupa é que a equipe basica, bem como a maioria do
pessoal de apoio, encontram-se sem um vinculo contratual do
trabalho. Isto significa dizer que esses profissionais ndo tém
garantias trabalhistas que os protejam numa adversidade como
doenca, demissdes injustificadas, aposentadoria etc. Em decorréncia
desta situacdo, muitos profissionais sdo dispensados do PSF sem
aviso prévio, o que j& é comum no inicio de novas administracoes
municipais, ocasido que existe um verdadeiro *“desmonte” das
equipes, 0 que representa também uma descontinuidade da
assisténcia. Além disso, contribui para o agravamento da situacao, a
inexisténcia de uma politica salarial e de carreira para o setor satde.
Este quadro pode trazer distor¢des graves que dificultam a obtencéo
da eficiéncia, eficacia e efetividade da estratégia Salde da Familia,
bem como da politica de saide brasileira, agravando ainda mais as
condices de vida de seus habitantes.

E importante ressaltar que, embora a situacao estudada seja o
Municipio de Cratels, o perfil do PSF aqui apresentado retrata o
cenario dessa politica de atencdo bésica em todos 0s municipios
cearenses, 0 que pode retardar o seu desenvolvimento e comprometer
seus resultados, tanto em termos de eficiéncia quanto de sua
efetividade.

Na verdade, a situacdo do pessoal reflete a politica
econdmica implantada no Pais, a partir do Consenso de Washington
e monitorada pelo FMI, que tem progressivamente contribuido para a
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desregulamentacdo da forma contratual do emprego, que é uma
tonica que rege todos os paises do mundo globalizado.

A responsabilidade dessa situacdo encontra-se nas trés
esferas do governo. Na federal, que responde pela definicdo da
politica econbmica, e é o carro-chefe das politicas sociais no Pais; na
estadual, onde existe todo um marketing sobre os investimentos no
programa de agentes comunitérios de saude, mas que, na verdade,
ainda ndo regulamentou o contrato desses profissionais; e na esfera
municipal, que também ndo possui uma politica de pessoal para o0s
trabalhadores da satde, a exemplo de outras categorias de servidores
publicos.

As iniciativas desenvolvidas através das politicas
governamentais, at¢é o momento, ndo tém expresso uma
disponibilidade para mudar o quadro social do Pais, pois este esta
inserido em um sistema globalizado que néo possui autonomia para
transformar seu perfil social e de saude. Esta dicotomia poderé
comprometer seriamente os resultados dos investimentos que estéo
sendo carreados para este fim, podendo dificultar ainda mais a vida
da populacao assistida, que, como foi visto na analise situacional do
Municipio, é composta por pessoas abaixo da linha de pobreza,
portanto, numa situagdo miseravel de vida.

E importante lembrar que, segundo WHO (1996),

[..] existe uma reciprocidade entre salde e
economia. Uma populacdo sa pode contribuir
ativamente na producdo da riqueza de um pais. Por
outro lado, a riqueza de um pais depende do nivel
geral de saude da sua populacao.

Os gastos com material representam o segundo maior gasto
das equipes do PSF. Os medicamentos, dentro deste item, ocupam
maior destaque. O percentual de participagdo dos gastos gerais
praticamente dobrou de 1997 para 1999, puxado justamente pelos
medicamentos. A variacdo percentual dos gastos de 1997 para 1999
foi de 182,4%, sendo os medicamentos responsaveis por uma
variacdo de 260,4% e os combustiveis de 112,9%. Isto mostra a
inexisténcia do controle nos precos dos medicamentos e
combustiveis.
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No caso dos medicamentos, 0 aumento abusivo nos Seus
precos tem onerado substancialmente o custo da atencdo a saude,
mesmo nos medicamentos que ndo utilizam, na sua composi¢do
quimica, componentes de importacdo, como é o caso da lista de
medicamentos da atencdo bésica. Portanto, a desvalorizagdo do real
frente ao aumento do délar ndo justificaria esse descontrole desses
precos. O que acontece é que "o mercado de medicamentos
praticamente vem duplicando — ou mais — 0 seu volume econémico a
cada dez anos. Isto é, no ano de 1975, foi de 45 bilhdes de dolares;
no ano de 1985 foi de 100 bilhdes de délares; e no ano de 1994, de

267 bilhdes de dolares" (GARCIA, 1995).

Os municipios cearenses tém tentado minimizar estes custos
atraveés da compra consorciada de medicamentos, com a assessoria da
Assisténcia Farmacéutica do Estado. Esta estratégia, juntamente com
a compra de genéricos, tem contribuido para diminuir os gastos deste
item, embora haja necessidade de o governo intervir mais
energicamente no aumento exorbitante dos medicamentos, através do
monitoramento de suas planilhas de custos dos fabricantes. Vale
salientar as dificuldades de utilizagdo desse método, dada a auséncia
de padronizagdo das planilhas, o que dificulta sua analise e
universalizacdo, da facilidade de maquiagem (intencionais ou n&o)
dos resultados, distor¢des advindas das médias, dentre outras.

Os custos totais do Programa tém aumentado no tempo
estudado, entretanto, com o aprimoramento dos controles, estes
custos tendem a ficar em torno do apresentado em 1999, ou seja, em
média, R$ 16.500,00. Nesse caso, o custo por familia deve ficar em
torno de R$ 19,00 e o custo do atendimento em R$ 7,00.

Acredita-se que, com uma politica de pessoal mais
consequente, uma intervencdo do governo no preco dos
medicamentos e com 0 Municipio tendo um controle maior nos
gastos por item de despesa, é possivel diminuir ainda mais estes
custos, o que significa, maior volume de recursos disponiveis para
serem aplicados em outros niveis de aten¢do a salde.

Outro item que merece um monitoramento constante diz
respeito as receitas disponiveis para a atengdo primaria. E importante
gue o Municipio possa acompanhar a politica de financiamento do
governo federal para verificar se os recursos destinados ao PSF, tanto
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fixo como varidvel, sdo suficientes para custear as despesas
necessérias ao funcionamento do PSF. O estudo mostra que o
municipio vem assumindo progressivamente o custo da atencdo
priméria, e, consequentemente, 0s governos federal e estadual tém
diminuido progressivamente sua participacao nesses investimentos.

Com a destinacdo obrigatdria de recursos orcamentarios para
a salde, de acordo com a Emenda Constitucional 29/2000, nos
planos federal, estadual e municipal, a partir do ano 2000, a
expectativa é que haja uma mudanca no perfil da receita e gastos no
setor saude, ficando o municipio co-participe do atendimento
primério de maneira mais equanime.

Constitui-se como o primeiro grande desafio da politica de
salide no Brasil, equilibrar a organizagio do Sistema Unico de Sade,
dentro de principios universais e equanimes, com uma politica
econdmica que restringe a acdo do Estado, diminui gastos sociais e
concentra renda nas maos de poucos.

Se, por um lado, o Estado brasileiro aperfeicoa a organizacdo
do SUS, desenvolvendo estruturalmente a salde na ldgica da
promocao a saude, definindo papéis, treinando pessoal, assegurando
recursos orcamentarios crescentes, por outro, desenvolve uma
politica de concentragdo de renda que exclui progressivamente
segmentos populacionais do mercado de trabalho. Este fendbmeno
aumentard as taxas de desemprego; afetando, consequentemente, as
financas publicas que dependem da arrecadacdo de recursos
tributarios. As demandas, por outro lado tenderdo a aumentar pois a
populagdo tendera a recorrer, cada vez mais, a prestacdo de servicos
sociais publicos, sobretudo no setor saude (CONASS, 1999). Além
disso, o baixo nivel de nutricdo da populagéo, associado a problemas
de moradia e educacdo, contribuem para a desestruturacdo do
individuo e da familia, aumentando a violéncia e, conseqlientemente
a demanda por servicos de salde.

E importante ressaltar que, como ndo foi dimensionado um
parametro sobre os custos do PSF por parte do definidor da politica
de salde (que € o Ministério da Saude), ndo foi possivel, neste
trabalho, realizar uma andlise comparativa desses custos com uma
situacdo ideal, dentro da realidade regional. Entretanto, o fato de se
ter uma referéncia estadual desses custos, no Municipio de Crateus,
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obedecendo a uma metodologia confidvel, e com todos os cuidados
na apuracdo deles e na atualizacdo monetaria segundo critérios
oficiais, & bem possivel que estes sirvam como referencial a ser
obedecido (ou questionado), e que também possam ser aprimorados e
adaptados para outros municipios e/ou regies/estados.

Outro desafio posto diz respeito a socializacdo e a
conscientizagdo, entre gestores municipais, estaduais e federais, da
importancia e dos resultados que se podera obter com um sistema de
custos bem montado.

Este € um fator que poderd favorecer uma avaliagdo
econdmica sistematica da estratégia Salde da Familia, nos planos
local, microrregional, estadual, regional e nacional. Alem disso, a
partir desses dados, é possivel avaliar o impacto que a politica de
atencdo primaria repercute nos outros niveis de atencdo a salde,
especialmente na hospitalizacdo. A expectativa é de que os
investimentos no setor primario provoquem uma redu¢do nos gastos
do setor terciario (o de maior custo), contribuindo assim, para a
minimizacgdo dos custos em salde e elevagdo da qualidade de saude e
de vida da populagéo.
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9 Custos da Asma Bronquicaem um Hospital Publico
Infantil

Araci Didgenes Braga
Paulo César de Almeida
Suzane Helena Farias Santiago Araudjo

1 Introducéo

A asma é uma doenca inflamatoria cronica das vias aéreas,
uma das mais comuns da infancia. Seu estudo é muito importante por
se tratar de uma das principais causas de morbidade na infancia e,
consequentemente, por representar uma grande elevagdo dos custos
dos servicos de salde, uma vez que é responsavel pelas crescentes
taxas de procura dos servigos de emergéncia e das hospitalizacdes
propriamente ditas (HETZEL, 1998 e SOLE, 1998). Pelo seu carater
recorrente, a asma determina custos elevados e faz dessa patologia
um importante problema de sadde publica (FIREMAN, 1998).

Alguns inquéritos apontam uma ocorréncia de asma em torno
de 10% da populacdo, sendo responsavel por cerca de 5% das
consultas ambulatoriais e até 16% de atendimentos em pronto
socorro (Il CONSENSO, 1999). E uma doenca com altas taxas de
morbi-mortalidade na quase totalidade do territério mundial,
independente da localizacdo e grau de desenvolvimento. Tem sido
observado um aumento desta prevaléncia nos ultimos anos,
principalmente em criangas e pode-se atribuir o fato, sobretudo, ao
aumento da exposicdo dos pequenos pacientes aos agentes e
poluentes ambientais, bem como ao mau controle da doencga, t&o
comum em doencas cronicas.

Apesar de ser uma das doengas crbnicas mais comuns, nem
sempre é facil defini-la, devido as suas varias formas de expressdo
clinica, desde aquelas que apresentam apenas sibilancias ocasionais
até aquelas com sintomas diarios e varios niveis de gravidade.

No Brasil, os estudos epidemioldgicos referentes a asma sao
poucos, o que impede a configuracdo da real dimenséo da doenca nas
diferentes regides do pais. Isto dificulta bastante o planejamento e a
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execucdo de programas voltados para a prevencdo desta doenca.
Com relacdo a incidéncia da asma ainda ndo se tem muitos estudos,
mas ha o registro de que em unidades assistenciais de Santo André
(SP) no periodo de 1975 a 1995, ao se verificar a incidéncia mensal
de crises de asma e de hospitalizacbes por asma em criancas,
observou-se elevacdo significante. Houve aumento de 35,57/10.000
criancas atendidas em 1975 para 43,38/10.000 em 1994 e uma queda
para 33,67/10.000 em 1995. Com relacgdo as taxas de hospitalizacéao,
percebeu-se que a media anual de 0,95/10.000 criangas
hospitalizadas em 1975 aumentou 5 vezes em 1991 e 2 vezes em
1995 (I1 CONSENSO, 1999).

A asma é a Unica doenca cronica tratavel que, no Ocidente,
aumenta em prevaléncia e em nimero de internagdes, sendo a mais
frequente na infancia (TELLES FILHO, Asma Bronquica). Aumento
este que ocorre em todas as classes sociais. O que varia, no entanto, é
a forma de acesso ao tratamento adequado. De um lado, estdo os
pacientes oriundos de classes sociais mais abastadas que tém acesso a
atendimento médico de boa qualidade e que dispdem de recursos
para implementar o0s cuidados preventivos e terapéuticos
recomendados. De outro lado, estd a grande maioria dos pacientes
pertencentes as classes sociais menos favorecidas economicamente e
gue ndo tém acesso ao tratamento adequado, uma vez que a renda
familiar deste grupo mal lhe assegura o alimento, 0 que determina
uma alta freqliéncia de asma agravada pela indisponibilidade de
tratamento e de controle ambiental. E justamente com este segundo
grupo que se vai desenvolver este trabalho por se considerar que é
preciso aprender algumas estratégias que possibilitem o melhor
manejo da doenca, bem como favorecam reivindicacdes para o
acesso ao tratamento adequado, sobretudo ao medicamento
adequado. Cerca de 80% das criancas asmaticas iniciam seu sintomas
durante os primeiros anos de vida.

De acordo com o Il Consenso Brasileiro no Manejo da Asma
(1999),

asma € uma doenca crdnica das vias aéreas,
caracterizada por: 1) obstrucdo ao fluxo aéreo
reversivel (embora ndo completamente em alguns
pacientes) espontaneamente ou com tratamento. 2)
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inflamacdo na qual muitas células tém um papel
importante, em particular mastocitos e eosinéfilos. 3)
aumento da reatividade das vias aéreas a uma
variedade de estimulos - hiperresponsividade
brénquica (HRB). 4) episddios recorrentes de
sibilancia, dispnéia, aperto no peito e tosse,
particularmente a noite e pela manha ao acordar.

Nessa defini¢cdo estd implicito o mecanismo basico da asma
que € a hiperreatividade bronquica e o processo inflamatdrio que tem
papel central na génese da asma. E também reconhecida como uma
condicdo multifatorial, necessitando da interagdo dos fatores
genéticos e ambientais para sua exteriorizagao.

Além da predisposicdo genética, fatores ambientais podem
contribuir  para o desenvolvimento de inflamacdo e
hiperresponsividade das vias aéreas e asma clinica. Os alérgenos
inalantes sdo os fatores mais comuns. A grande maioria das criangas
asmaticas € sensivel aos pdlens, fungos, acaros domésticos ou
epitélio de animais. A exposicdo aos alérgenos leva ao
desenvolvimento de inflamacdo das vias aéreas que se tornam
hiperreativas, levando ao desenvolvimento de sintomas. Os sintomas
comuns de asma - sibilos e dispnéia — também podem ser
desencadeados por niveis subliminares de exposi¢do a irritantes
ambientais ndo-especificos, como fumagca de cigarro.

Segundo PIZZICHINI (1999),

"a asma requer quatro medidas essenciais:
1) acdes especificas de controle ambiental; 2)
introducdo precoce de tratamento com drogas
antiinflamatorias, das quais as mais importantes séo
os corticosterdides inalatorios; 3) educagdo dos
asméticos sobre a doenga, controle ambiental,
tratamento e reconhecimento precoce das crises e de
exacerbagdes; e 4) supervisdo regular".

“A identificacdo e o controle dos fatores desencadeantes que
induzem inflamacdo das vias aéreas (indutores) e as que precipitam
obstrucdes agudas (incitantes) sdo importantes no manejo da asma”
(FIREMAN, 1998). Através da reducdo dos fatores de risco e do
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controle ambiental pode-se, a longo prazo, diminuir a inflamacéao das
vias aéreas e a hiperreatividade.

Com relacdo a poluicdo ambiental, definida como “acumulo
atmosférico de substancias em um grau que se torna prejudicial a
humanos, animais e plantas” (FIREMAN, 1998), embora o seu
controle ndo dependa diretamente da acdo do profissional de saude e
dos familiares, a reducéo da exposic¢do do paciente asmatico durante
os episodios de poluicdo do ar pode ser recomendada para diminuir a
amplitude do problema.

A educagdo em asma e o desenvolvimento de uma parceria
entre o paciente, sua familia e os profissionais de saude sdo de
crucial importancia no controle da doenca (FIREMAN, 1998).
Acredita-se que a educacdo do paciente pelo profissional de salde é
uma arma poderosa que o ajuda a ganhar motivacéao e habilidade para
controlar sua doenga. Este processo de educacdo deve incluir os
seguintes topicos: definicdo e fisiopatologia da asma, seus fatores
desencadeantes e medidas de controle ambiental, reconhecimento
dos sinais e sintomas da crise, tratamento (incluindo a defini¢do do
papel dos diferentes tipos de medicacdo - antiinflamatérios e
broncodilatadores) e a desmistificacdo dos temores do paciente em
relagdo aos medicamentos.

O agravamento progressivo da tosse, dispnéia, sibilos e
opressao toracica é acompanhado por reducdes nos niveis de fluxo
expiratorio. A contragdo do masculo liso brénquico é um dos fatores
primarios que contribuem para a obstrucéo das vias aéreas. Outros
fatores incluem edema da mucosa e tamp&es de muco que resultam
em aprisionamento de ar e hiperinsuflacdo (FIREMAN, 1998). As
alteracOes fisioldgicas progridem & medida que o processo agudo se
agrava, criando conflitos interpessoais, uso inadequado do servico de
salde e prejuizo na qualidade de vida. Em consequéncia disso,
grande impacto econémico é observado tanto para a familia do
paciente asmatico como para o sistema de salde, seja ele publico ou
privado, gerando para ambos o0s casos um custo adicional
perfeitamente evitavel. Em particular, no caso da crianga asmatica,
esse impacto econdmico também é sentido na queda do rendimento
escolar provocado pela falta as aulas e faltas dos pais ao trabalho.
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A adesdo ao tratamento da asma é fortemente influenciada
pela comunicagdo efetiva entre o paciente e o profissional,
principalmente pela desmistificacdo de crencas e preocupacdes
acerca da doenca. Os fatores mais relacionados com a adesdo a
medicacdo na asma referem-se ao préprio paciente, a interacdo
profissional/paciente, as caracteristicas da medicacao e a natureza da
asma. Quanto ao paciente, podem se constituir num obstaculo a
adesdo a incapacidade de obter a medicacdo, a falta de medicagéo
guando necessario, 0 uso de doses incorretas, a recusa de tomar como
indicado, o estigma social percebido ao usar medicamentos, a apatia,
a falta de suporte social e as contingéncias de reforgo, as falhas de
memoria, as experiéncias passadas, as crengas e as expectativas, a
adolescéncia e a percepcdo errbnea da gravidade da asma ou da crise.
Em relacdo a interacdo profissional/paciente, podem ocorrer
interacdes incompletas ou inadequadas, ma comunicacdo, nao
explicacdo de efeitos colaterais, falta de analise do comportamento
do paciente em relacdo as medicacdes, falta de seguimento ou
monitorizacdo dos pacientes, remédio ou dose incorreta e percepcao
equivocada da gravidade da asma pelos profissionais. Quanto as
caracteristicas da medicacdo, sdo entraves: 0 gosto, 0 custo, 0
esquema, os efeitos colaterais e as medicacfes de manutencao.
Finalmente, em relacdo a natureza da asma, sua condicdo
intermitente, varidvel e reversivel dificultam a adesdo ao seu
tratamento (11 CONSENSO, 1999).

O presente trabalho se propbe a estudar as repercussdes
econdmicas do atendimento ao paciente asmatico no Programa de
Atencdo Integrada a Salde da Crianca Asmatica - PROAICA -
desenvolvido no Centro de Assisténcia a Crianca Dra. Lucia de
Fatima, um hospital pablico municipal de Fortaleza em relagdo ao
atendimento a criangas asmaticas no setor de emergéncia desta
mesma unidade de saude, nos meses de junho a agosto de 2000.

O CAC Dra. Lucia de Fatima que pertence a Secretaria
Executiva Regional IV - Prefeitura Municipal de Fortaleza esta
localizado a rua Guilherme Perdigéo, 299, no bairro da Parangaba. A
area de abrangéncia deste hospital engloba varios bairros, dentre
eles: Parangaba, Jodo XXIII, Bom Jardim, Parque Sdo José, Parque
Santa Rosa, Parque Santo Amaro, Henrique Jorge, Granja Portugal e
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Serrinha. Trata-se de um hospital infantil de pequeno porte, com
atendimento diario médio de 300 criancas.

O PROAICA, um programa de prevencdo, controle e
assisténcia para a asma, foi idealizado por médicos cearenses que
reconhecem a asma como um importante problema de satde publica,
principalmente por ser uma das principais causas de morbidade na
infancia e ter efeitos emocionais adversos sobre a crianga e a familia.
Tem como objetivos melhorar a qualidade de atencdo a salude da
crianca com asma em Fortaleza e organizar, em base distrital, a partir
da rede bésica um sistema de atencdo integrada a satde desta crianca
(PROAICA, 1996). Das 1.338 criangas inscritas no PROAICA do
CAC Dra. Lucia de Fatima até 30 de novembro do corrente ano, 141
foram desligadas por reavaliacdo de diagnéstico para alta ou
encaminhamento para ambulatério de alergologia, 465 abandonaram
0 programa, restando, portanto, atualmente 732 criangas. O critério
de alta foi a persisténcia do diagnostico de asma leve por, no
minimo, trés consultas consecutivas e auséncia de exacerbagdes nos
altimos seis meses. O abandono foi considerado como néo
comparecimento do paciente por periodo igual ou superior a um ano,
a partir da ultima consulta agendada.

A populacdo estudada foi de 2.402 criangas, sendo 1.958 do
setor de emergéncia e 444 do PROAICA, com baixo poder
aquisitivo, pertencentes, portanto, as camadas sociais menos
favorecidas economicamente.

A Organizacdo Mundial da Saude - OMS, preocupada com a
importancia das repercussdes econdmicas das limitacGes financeiras
gue se constituem em um obsticulo & prestacdo ou obtencdo de
assisténcia de saude adequada, bem como a avaliacdo dos beneficios
oriundos desta assisténcia, tanto em termos monetarios com em
relacdo a outros critérios, patrocinou a publicacdo "Economia
Aplicada a la Sanidade" - Genebra, 1976, que continha 0s aspectos
fundamentais desse novo campo da Saude Publica, Economia da
Saude (SILVA, 1999). A economia da salde abrange todos os
aspectos formais da atividade econémica do setor salde.

A sociedade dispde de dois tipos de ativo: o capital
fisico ou riqueza e o capital humano. O capital fisico é
composto por equipamentos, edificios, matérias
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primas e por produtos manufaturados que existem em
um momento determinado e tém a capacidade de
gerar servicos, tanto para atividades produtivas como
para o consumo. O conceito de capital humano é mais
dificil de definir; refere-se a capacidade produtiva,
que é em parte inata de um individuo, porém que pode
ser aumentada mediante 0 consumo de Sservicos
educativos e sanitarios que podem ser considerados
uma inversdo em capital humano (SILVA apud
BADIA; ROVIRA, 1994).

Nesse contexto, deve-se considerar que gastos com salde e
educacdo ndo sdo despesas de consumo, e sim, formas de
investimento voltadas ao capital humano. Considerando que "a salde
ndo tem preco, mas tem custo" (SILVA, 1999), o atendimento a
todas as necessidades e anseios de uma populagdo é impossibilitado
tanto em paises ricos como em pobres pela limitacdo de recursos que
vai incorrer em gastos suplementares que se elevardo a medida que
0s recursos forem mais escassos.

Para elaboracéo deste trabalho, considerou-se custo como "o
valor de todos os recursos utilizados na producéo e distribuicdo de
bens e servigos" (SILVA, 1999). O célculo dos custos em relagdo a
doenca, mais particularmente em relacdo & asma, deve englobar
diversos setores, ndo somente o custo direto com a assisténcia, mas
também os custos indiretos que sdo todos 0s custos relacionados ao
tratamento dos pacientes asmaticos.

Os custos diretos com este tratamento, representados pelos
gastos do SUS, revelam o grande impacto econémico da doenga, que
em 1996 ocupou o terceiro lugar em valor gasto em todo o pais com
uma Unica doenga (TELLES FILHO, Asma Bronquica). Neste
mesmo ano, registrou-se um gasto de aproximadamente 76 milhGes
de reais com as internagdes por asma, 0 que corresponde a 2,8% do
gasto total. Da asma, por suas peculiaridades, decorrem também
custos indiretos, representados pelo absenteismo escolar, pela perda
de produtividade, pelos sofrimentos causados ao paciente e aos seus
familiares e pela morte precoce. Os custos indiretos sdo, muitas
vezes, bem maiores que os diretos, mas como ficam fora das
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estatisticas sdo, geralmente, relegados a segundo plano ou até mesmo
desconsiderados (HETZEL, 1998).

2 Material e Métodos

2.1 Fonte dos Dados

As informag0es referentes aos pacientes colhidas e utilizadas
para o referido estudo foram obtidas de duas fontes secundarias do
CAC Dra. Luacia de Féatima: a) prontuarios do PROAICA e b)
prontuérios de observacgdo do setor de emergéncia com diagndstico
de asma brénquica. Por outro lado, as informagdes dos célculos dos
custos do atendimento a uma crianca em cada um dos setores
supracitados foram obtidas através de relatérios da Hospidados -
empresa prestadora de servigos responsavel pelo calculo de custos de
servicos de salde na rede municipal de Fortaleza.

2.2 Métodos

A populagéo-alvo deste trabalho foi composta de criangas na
faixa etaria de um a 14 anos, com diagnostico de asma brénquica,
atendidas no CAC Dra. Lucia de Fatima, nos meses de junho a
agosto de 2000. Optou-se por esta faixa etaria por ser a mesma
abrangida pelo PROAICA. Foram coletados de cada um dos
prontuérios do PROAICA os dados referentes a sexo, idade e nimero
de vezes que a crianga havia permanecido no setor de emergéncia e
internacdo por asma, anteriores e posteriores ao ingresso no referido
programa. Para este estudo foram considerados apenas 0s prontuarios
de criangas com tempo de seguimento no programa igual ou superior
a um ano. Dos prontuarios do setor de emergéncia, coletaram-se
dados de sexo, idade e tempo de permanéncia. Para esse grupo,
computaram-se somente 0s prontuarios com tempo médio de
permanéncia em torno de 12 horas.

Os dados apresentados nas tabelas 6 e 7 seguem 0s seguintes
calculos. Partindo-se do principio de que, por cada consulta do
ambulatorio de asma (PROAICA), o SUS paga R$ 2,55, procedeu-se
0 célculo dos custos totais despendidos pelo hospital, nos meses em



193

andlise. O valor de cada atendimento no setor de emergéncia €, em
média, de R$ 10,62, de acordo com a tabela SIA/SUS detalhada.

Nas tabelas 8 e 9, o célculo dos custos foi baseado nos dados
fornecidos pela Hospidados CSS Ltda e pelas informagdes extraidas
dos prontuarios do CAC Dra. Lucia de Fatima. Os custos do setor de
emergéncia apresentados na tabela 8 incluiram os valores de:
consulta de emergéncia/urgéncia, sala de observacdo, medicamentos
(aminofilina, atrovent, berotec e hidrocortisona) em doses
proporcionais ao peso e materiais (soro fisolégico e glico-fisioldgico,
solucdo de glicose a 5%, agua destilada, seringas, agulhas, equipos,
scalps esparadrapo, algoddo e alcool a 70%). Com relagdo a esses
itens, os valores encontrados para cada faixa etaria foram: 1 e 2 anos,
R$ 78,15; 3 e 4 anos, R$ 93,17; 5 a 9 anos, R$ 108,18; e, 10 a 14
anos, R$ 122,60. A esses fatores foi multiplicado o nimero de
atendimentos por faixa etaria. A tabela 9, ao apresentar os custos do
PROAICA, levou em conta a consulta ambulatorial, a prednisona e o
salbutamol, chegando aos seguintes valores: na faixa de 1 e 2 anos,
R$37,89; na de 3 e 4 anos, R$ 39,08; nade 5 a 9 anos, R$ 40,06 e na
de 10 a 14 anos, R$ 41,12. Os valores variaram em fungdo das doses
da medicacao.

3 Resultados

De posse dos dados, passou-se a analisa-los através de um
estudo comparativo que servird de base para a discussdo e
consideragdes finais desse trabalho.

Observou-se que nos trés meses estudados, tanto no setor de
emergéncia do CAC Dra. Lucia de Fatima como no PROAICA,
houve uma predominancia do sexo masculino (60%, em média)
sobre o feminino, quanto ao atendimento. Quanto ao primeiro, 0
namero de criangas atendidas em agosto foi 2,3 vezes maior que o de
junho e 2,6 vezes do que o de julho. No PROAICA, esses valores
foram 1,3 e 1,4 vezes, respectivamente (tabelas 1 e 2).

Tabela 1 - Distribuicdo das criangas atendidas no setor de
emergéncia do CAC Dra. Lucia de Fatima, segundo
sexo0, nos meses de junho a agosto de 2000
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eriodo JUNHO JULHO AGOSTO TOTAL
Sexo Ne % Ne % N % Ne %

Masc. 275 60 244 56,4 637 59,7 | 1156 59
Fem. 183 40 189 43,6 | 430 40,3 802 41

Total 458 100 | 433 100 | 1067 100 | 1958 100

Fonte: Prontuarios do CAC Dra. Llcia de Fatima - Fortaleza/Ceara

Tabela 2 - Distribuicéo das criancas atendidas no PROAICA do
CAC Dra. Lucia de Fatima, segundo sexo, nos meses de
junho a agosto de 2000

Periodo JUNHO JULHO AGOSTO TOTAL
Sexo N % Ne° % Ne° % Ne° %

Masc. 83 63,8 80 58 112 63,6 275 61,9
Fem. 47 36,2 58 42 64 36,4 169 38,1

Total 130 100 138 100 176 100 444 100

Fonte: Prontuarios do CAC Dra. Lucia de Fatima - Fortaleza/Ceara

Nas tabelas 3 e 4 abaixo, verificou-se que a idade pré-escolar
(criangas de 1 a 4 anos) foi a mais atingida pela asma brénquica nos
dois setores estudados (em torno de 60%). Por outro lado, a faixa
etaria referente as criancas maiores de 10 anos foi a menos acometida
(menos de 10%).
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Tabela 3 - Distribuicdo das criancas atendidas no setor de
emergéncia do CAC Dra. Lucia de Fatima, segundo
faixa etaria, nos meses de junho a agosto de 2000

Periodo JUNHO JULHO AGOSTO TOTAL
Faixa N° % N° % N° % N° %
Etéria (Anos

la?2 217 47,4 209 48,3 360 30,2 748 38,2

3a4d 118 25,7 95 21,9 322 33,7 573 29,3

5a9 102 22,3 106 24,5 272 25,5 480 24,5

10a14 |21 4,6 23 53 113 10,6 157 8
Total 458 100 433 100 1067 100 1958 100

Fonte: Prontuarios do CAC Dra. Licia de Fatima - Fortaleza/Ceara

Tabela 4 - Distribuicéo das criancas atendidas no PROAICA do
CAC Dra. Lucia de Fatima, segundo faixa etéria, nos
meses de junho a agosto de 2000

Periodo JUNHO JULHO AGOSTO TOTAL
Faixa

Etaria (anos) N° % N° % N° % N°| %
la2 42 32,3 44 31,9 28 15,9 114 25,7
3a4d 45 34,6 50 36,2 52 29,6 |147 | 33,1
5a9 36 21,7 32 23,2 71 40,3 |139 | 31,3
10a14 7 54 12 8,7 25 14,2 44 9,9
Total 130 100 138 100 | 176 100 444 100

Fonte: Prontuarios do CAC Dra. Llcia de Fatima - Fortaleza/Ceara

A tabela 5, em seguida, apresenta o calculo médio do
consolidado nos meses de junho, julho e agosto de 2000. Os dados
indicam que antes de ingressarem no PROAICA apenas 5,4% das
criangas ndo compareceram ao setor de emergéncia nos seis meses
gue antecederam seu ingresso no programa da asma, enquanto 42%
delas foram atendidas no referido setor entre uma e duas vezes, nos
meses de junho, julho e agosto do corrente ano. Quanto ao
internamento, percebe-se que antes de pertencerem ao programa
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59,5% das criangas nunca haviam se internado e 31,8% haviam sido
internadas uma ou duas vezes.

Tabela 5 - Distribuicéo das criancas atendidas no PROAICA do
CAC Dra. Lucia de Fatima, segundo n° de atendimentos
nos setores de emergéncia e internagdo antes e depois do
ingresso ao programa, nos meses de junho a agosto de

2000
Local EMERGENCIA INTERNACAO
N° de Reriodo Antes Depois Antes Depois
Vezes \Q %[ N % N % \E %
0 8 54 46 311 88 59,5 | 123 83,1
le2 62 42 60 40,5 47 31,8 23 15,5
3ed 38 25,6 20 135 10 6,7 1 0,7
5 e mais 40 27 22 149 3 2 1 0,7
Total 148 100 148 100 148 100 148 100

Fonte: Prontuarios do CAC Dra. Lucia de Fatima - Fortaleza/Ceara

Por outro lado, quando se analisa a situacdo das criancgas
apos seu ingresso no PROAICA, verifica-se que houve um aumento
no nimero de criancas (31,1%) que ndo mais precisaram procurar 0s
setores de emergéncia dos servicos de salde. Em se tratando de
internacfes, constatou-se uma reducdo de 81% no ndmero de
internamentos por asma ap0s O ingresso no programa: enquanto
31,8% das criancas haviam sido internadas uma ou duas vezes antes
de fazerem parte do PROAICA, esse percentual foi reduzido para
15,5% apds o ingresso no programa.

Com relagdo a fatura dos atendimentos (tabela 6) as criancas
no setor de emergéncia do CAC Dra. Llcia de Fatima, o més de
agosto apresentou um crescimento na quantidade de atendimentos de
1,5 vezes em relacdo a junho e julho (na faixa de 1 a 2 anos); para a
faixa de 3 a 4 anos, esse valor aumentou de 3,4 vezes; paraade5a9
anos 0 aumento foi de 2,5 vezes; e, para a Ultima faixa etaria (10 a 14
anos) esse valor alcangou 5,2 vezes.
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Tabela 6 - Fatura (em R$) dos atendimentos as criangas no setor
de emergéncia do CAC Dra. Lucia de Fatima, segundo

faixa etaria, nos meses de junho a agosto de 2000

w JUNHO JULHO AGOSTO TOTAL

Faixa

Etaria (Anos)
la2 2.304,54 2.219,58 3.419,64 7.943,76
3a4d 1.253,16 1.008,90 3.823,20 6.085,26
5a9 1.083,24 1.125,72 2.888,64 5.097,60
10a14 223,02 244,26 1.200,06 1.667,34
Total 4.863,96 4.598,46 11.331,54 20.793,96

Fonte: Prontuarios do CAC Dra. LUcia de Fatima - Fortaleza/Ceara

Os valores da fatura dos atendimentos as criancas do
PROAICA no CAC Dra. Lucia de Fatima apresentou decréscimo na
faixa de 1 a 2 anos, pois 0 més de agosto foi menor em 1,5 vezes do
que os meses de junho e julho. Enquanto isso, houve aumento nesse
periodo na segunda faixa (3 a 4 anos) de 1,5 vezes; na terceira (5a9
anos) e na ultima faixa (10 a 14 anos) de duas vezes (tabela 7).

Tabela 7 - Fatura (em R$) dos atendimentos as criangas no
PROAICA do CAC Dra. Lucia de Fatima, segundo
faixa etaria, nos meses de junho a agosto de 2000

Periodo JUNHO JULHO AGOSTO TOTAL
Faixa
Etaria (Anos)
la2 107,10 112,20 71,40 290,70
3a4 114,75 127,50 132,60 374,85
5a9 91,80 81,60 181,05 354,45
10a14 17,85 30,6 63,75 112,20
Total 331,50 351,90 448,80 1.132,20

Fonte: Prontuérios do CAC Dra. Licia de Fatima - Fortaleza/Ceara
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Grafico 1: Custos com atendimentos no
setor de emergéncia do CAC Dra. Lucia de
Fatima e no PROAICA
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Os custos dos atendimentos as criangas asmaticas no setor de
emergéncia do CAC Dra. Lucia de Fatima de junho a agosto de 2000
foi, em média, R$ 93,47 por crianga, enquanto que para 0S
atendimentos as criangas asmaéticas no PROAICA, desta mesma
unidade de salde, esses custos baixaram para apenas R$ 39,28, uma
reducdo, pois, de quase 60% (gréfico 1).

Ademais, na emergéncia 0s custos aumentaram de acordo
com o0 aumento da faixa etaria. Assim € que, se na primeira 0 custo
por crianca foi de R$ 78,15, esse valor mudou par R$ 93,17 na
segunda, R$ 108,18 na terceira e R$ 122,60 na ultima faixa,
conforme tabela 8 e gréfico 2.

Gréfico 2: Custos dos atendimentos na
emergéncia do CAC Dra. Lucia de Fatima
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Custos (em R$) dos atendimentos as criancas

asmaticas no setor de emergéncia do CAC Dra. Lucia
de Fatima, segundo faixa etaria, nos meses de junho a

agosto de 2000
Perfodo JUNHO JULHO AGOSTO TOTAL
Faixa
Etéria (Anos
la2 16.958,55 16.333,35 25.164,30 58.456,20
3a4 10.994,06 8.851,15 33.541,20 53.386,41
5a9 11.034,36 11.467,08 29.424,96 51.926,40
10a14 2.574,60 2.819,80 13.853,80 19.248,20
Total 41.561,57 39.471,38 101.984,26 183.017,21

Fonte: Prontuarios do CAC Dra. Lucia de Fatima e Planilha de Custos /
Hospidados CSS Ltda - Fortaleza/Ceara

Por outro lado, os custos dos atendimentos no PROAICA
mantiveram-se constantes em torno de R$ 40,00, isso para todas as
faixas etarias (tabela 9).

Tabela 9 - Custos (em R$) dos atendimentos as criangas
asmaticas no PROAICA do CAC Dra. Lucia de Fatima,
segundo faixa etéria, nos meses de junho a agosto de

2000
Periodo JUNHO JULHO AGOSTO TOTAL
Faixa
Etaria Anos)
laz2 1.591,38 1.667,16 1.060,92 4.319,46
3a4d 1.758,60 1.954,00 2.032,16 5.744,76
5a9 1.442,16 1.281,92 2.844,26 5.568,34
10a14 287,84 493,44 1.028,00 1.809,28
Total 5.079,98 5.396,52 6.965,34 17.441,84

Fonte: Prontuarios do CAC Dra. Licia de Fatima e Planilha de Custos /

Hospidados CSS Ltda - Fortaleza/Ceara
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4 Discussao

Apesar dos avangos nos conhecimentos sobre a fisiopatologia
e terapéutica da asma, fatores contribuintes para um melhor controle
da doenca e qualidade de vida do paciente asmatico, ocorridos nos
altimos anos, os custos financeiros da medicacéo sdo muito elevados
e inacessiveis a grande maioria da populacdo, por isso observa-se
uma tendéncia da utilizacdo dos servi¢os de emergéncia como Unica
alternativa de tratamento mostrando o desconhecimento, por parte de
algumas familias, da necessidade do acompanhamento continuo ao
paciente asmatico, sobretudo no tocante ao controle dos fatores de
risco.

Os meses em estudo - junho, julho e agosto de 2000 -
apresentam uma disparidade com relacdo ao nimero de atendimentos
realizados no setor de emergéncia, pois enquanto os meses de junho
e julho mantém um mesmo patamar, 0 més de agosto dispara neste
nimero. Acredita-se que este fato, provavelmente, decorre da
sazonalidade, uma vez que nessa época ha uma exacerbagédo do clima
quente e seco caracteristico da regido atrelado ao inicio do periodo
de floracdo dos cajueiros que liberam grande quantidade de
alérgenos provenientes do pélen.

Conforme relato de MARTINEZ et al. que realizaram estudo
de uma coorte de criangas recém-nascidas até seis anos de idade, ser
do sexo masculino é um fator de risco para a asma (Il CONSENSO,
1999). A observacdo dos dados contidos nas tabelas 1 e 2 confirma
esta afirmativa, pois ha um predominio de criangas asmaticas do sexo
masculino, nos meses estudados, tanto nos atendimentos do setor de
emergéncia como nos do PROAICA.

Ao se analisar os dados obtidos nas tabelas 3 e 4, percebe-se
gue houve uma predomindncia da asma em criancas na idade pré-
escolar (em torno de 50%), nos dois setores de atendimento em
estudo. Este fator se deve, provavelmente, a exposicdo precoce aos
acaros domeésticos, fungos, alérgenos derivados de animais, dentre
outros (11 CONSENSO, 1999).

Os dados apresentados na tabela 5 mostram uma reducdo na
utilizacdo dos servicos de salde apds o acompanhamento das
criangas asmaticas no PROAICA. Tem-se que atraves da reducdo dos
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fatores de risco e do controle ambiental pode-se, a longo prazo,
diminuir a inflamacdo das vias aéreas e a hiperreatividade
(FIREMAN, 1998). Desta forma, confirma-se no CAC Dra. Lcia de
Fatima o que ja havia sido afirmado pela literatura.

De acordo com dados fornecidos pelo SAME do CAC Dra.
Ldcia de Fatima, com base na tabela do SIA/SUS, o valor pago pelo
SUS para atendimento no ambulatério de asma (PROAICA) é de R$
2,55, enquanto o valor pago referente a permanéncia no setor de
emergéncia é de R$ 10,62 (sendo R$ 3,15 pela consulta de
emergéncia/urgéncia e R$ 7,47 por 24 horas em observagdo).
Baseado nestes valores obteve-se a fatura total média relativa aos
meses de junho, julho e agosto do CAC Lucia de Fatima com
criancas asmaticas de R$ 20.793,96 para 1958 criancas atendidas no
setor de emergéncia, enquanto para 0 PROAICA, a fatura total média
nos referidos meses foi de 1.132,20 para 444 criangas atendidas,
conforme os dados das tabelas 6 e 7.

Ao se comparar os dados apresentados nas tabelas 8 e 9 com
0s das tabelas 6 e 7 percebe-se uma acentuada disparidade entre os
custos e as faturas resultantes dos atendimentos no setor de
emergéncia e no Programa de Atencédo a Salde da Criangca Asmatica.

5 Conclusoes

Baseado na amostra estudada de apenas trés meses (junho,
julho e agosto/2000) conclui-se que, enquanto no setor de
emergéncia foram gastos R$ 183.017,21, no atendimento do
PROAICA esse valor foi de apenas R$ 17.441,84.

Quando se consideraram esses por crianca atendida, também
o atendimento do PROAICA apresentou grande economia sobre a
emergéncia, uma vez que aquele teve custos de apenas R$ 39,28,
contra R$ 93,47 da emergéncia, isto é, uma reducdo de 2,4 vezes.

A avaliacdo dos custos da asma apresentada aqui apresentada
constitui apenas uma estimativa do total existente. Em se analisando
de uma maneira mais completa e com maior profundidade quando
também os custos indiretos deverdo estar incluidos, é certo que os
resultados servirdo como instrumento para uma politica de salde
publica mais eficaz, no que diz respeito a asma.
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Citando HETZEL (1998),deve-se considerar que

A asma, como problema de salde publica,
determina custos financeiros, sociais e humanos. O
impacto  social estd relacionado com o
comprometimento da qualidade de vida dos pacientes
em decorréncia da limitagdo funcional respiratoria.
Essa interferéncia pode ter conseqiiéncias pessoais
com distarbios psicol6gicos e na vida familiar, social
e profissional.

Esses resultados demonstram, por conseguinte, que medidas
urgentes se fazem necessarias para incluir nas atividades de salde
publica o desenvolvimento de programas voltados para o
atendimento do paciente asmatico, buscando a melhoria da qualidade
de vida, sobretudo, de uma parcela da populacdo economicamente
carente.
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10 Custos de Procedimentos de Enfermagem em Cirurgia
Geral em um Hospital da Rede Municipal

llse Maria Tigre de Arruda Leitdo
Marcelo Gurgel Carlos da Silva

1 Introducéo

Poucos estudiosos tém, no entanto, cuidado o fendmeno
CUSTO, aplicado as préticas de saude; dai a insuficiéncia de
literatura especifica para servir de aporte as relacdes sobre a matéria.

. ESTEVES (1992, p. 13) expressa que: “De todas as
empresas modernas nenhuma é mais complexa que o hospital”.

De fato, a multiplicidade de profissionais e de servigos que
envolvem uma instituicdo hospitalar implica, na ado¢do de sistemas
administrativos que desenvolvam politicas capazes de estimular
pessoas a planejarem, analisarem e executarem agfes que cumpram
metas quantitativas e qualitativas responsaveis pela reducdo de
custos e pelo aumento da qualidade do servigo oferecido.

Administrar servigos hospitalares, requer hoje, uma dinamica
complexa entre conjugar recursos, meios € processos para se atingir a
grande missao do hospital que é a restauracdo da salde.

... MEDICI (1987: p.23) afirma que

Os mecanismos financeiros que sustentam as
acdes de salde no Brasil ndo sofreram grandes
modificagdes nos Gltimos anos 0 que nos permite
avaliar sua atuacdo, sua constituicdo, seu apogeu e
sua crise.

E digno de nota o fato de que todos os recursos publicos
destinados a salde encontram-se hoje centralizados no Fundo
Nacional de Salde, em ambito federal e no Fundo Municipal de
Salde, no &mbito municipal, dispondo este dos recursos necessarios
para cumprir as atribui¢des constitucionais e legais definidas na Lei
Organica da Saude
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Para que 0 municipio assuma o processamento, controle e a
avaliacdo dos recursos de saude, foi necessario o desenvolvimento de
sistemas proprios capazes de auxiliar na operacionalizacdo adequada
dos recursos. Torna-se, portanto, cada vez mais clara e urgente a
necessidade de se empreender esforcos no sentido de promover
novas formas de administrar, identificando e “priorizando’’
estratégias necessarias para 0 estabelecimento de sistemas, que
viabilizem uma utilizacdo mais racional dos recursos financeiros

No contexto da administracdo hospitalar publica, o
componente CUSTO, adquire especial relevancia, na medida em que
enfoca o repasse de verbas com base nas AIH (Autorizagdo de
InternacGes Hospitalares).

Os repasses realizados com base nas AlH, que se norteiam
segundo o diagndstico do paciente, levaram a discussdo de fatores
determinantes e causais, em busca de meios que garantissem prestar
uma assisténcia adequada sem aumento de gastos.

Na literatura especializada os fatores responsaveis pelo
aumento das despesas na area de salde sdo, dentre outros, a extensdo
e melhoria da cobertura, maior consciéncia do usuério, exigindo
melhores servi¢os, envelhecimento da populacdo, diversidade de
produtos, aumento de precos de bens e servicos, desenvolvimento de
técnicas mais sofisticadas e utilizacdo de equipamentos médicos de
ultima geragéo.

SMITH (1997, p.83) afirma: “Ser questdo de extrema
importancia a modificacdo das estruturas de pagamento dos servicos
de salde prestados”.

O mesmo autor alerta para o uso indiscriminado de drogas e
de tecnologias que encarecem tratamentos de patologias e que para
estas patologias poderiam ser utilizados tratamentos menos onerosos.
Certamente, o desconhecimento e o0 ndo-envolvimento dos
profissionais de salde, sobre custos hospitalares é um dos
componentes da utilizacdo de tratamentos e cuidados caros.

Racionalizar custos na assisténcia a saude ¢ um desafio
preponderantemente técnico, mas que também significa assegurar a
manutencdo de um padrdo para todas as acles, para que Se atinja
simultaneamente a relacdo otimizada entre recursos financeiros,
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tecnoldgicos e resultados, 0 que ndo deixa de ser uma questdo
politica.

Os dados a respeito de receitas, despesas, custos e
investimentos nas instituicdes hospitalares ndo sdo, na grande
maioria, disponiveis, levando a administracdo ao ndo conhecimento
dos célculos sobre retornos dos investimentos.

BITTAR (1996, p. 137) informa:

[..] que o retorno dos investimentos na é&rea
hospitalar gira em torno de 10% a 15% ao ano, desde
que a receita seja baseada sobre pagamento de
pacientes  particulares, cooperativas  médicas,

medicina de grupo, planos de autogestdo e
administragdo.

Efetivamente, a area de custos passa a ser uma compiladora
de informac6es fornecidas e/ou utilizadas por seu maior especialista,
0 usuéario. Ao gestor de custo, caberd o papel de disseminador da
cultura de custos por toda a organizacéo.

Comprometidos com a melhoria de qualidade dos servigos
ofertados nos Hospitais da rede de salde pablica municipal, o estudo
procurou calcular o custo real dos procedimentos de enfermagem
envolvidos na assisténcia a saude de pacientes internados e que se
submeteram a cirurgias gerais que é de extrema importancia para o
controle de qualidade desta, como também serve de modelo para se
calcular qualquer outros, tentando focalizar as causas dos custos
elevados das internagdes cirdrgicas, propiciando assim bases
cientificas para tomadas de decisdes no que se refere a planejamento,
organizacdo, controle e avaliacdo dos processos ocorridos nestas
unidades.

2 Objetivos

2.1 Geral

Analisar os custos dos procedimentos de enfermagem,
realizados no pds-operatdrio de cirurgia geral, com base no método
ABC.
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2.2 Especificos

1. Identificar as atividades de enfermagem envolvidas no processo
de assisténcia a salde de pacientes internados e que se
submeteram a cirurgias gerais.

2. Verificar os testes dos ciclos dos processos de trabalho de
enfermagem no processo de assisténcia a saude de pacientes
internados e que se submeteram a cirurgias gerais.

3. Calcular os custos diretos das atividades envolvidas na assisténcia
de enfermagem a pacientes cirlrgicos.

3 Metodologia

O presente estudo constitui-se em uma pesquisa exploratdria
descritiva, que tem como finalidade identificar, registrar e avaliar os
fendmenos levantados sem a interferéncia do pesquisador, tendo
como referencial tedrico a contabilidade de custos, por se enquadrar
muito bem dentro da realidade do estudo que se quer retratar.

Segundo RUDIO (1979, p.56): “a pesquisa descritiva esta
interessada em descobrir e observar fenémenos, procurando
descreve-los, classifica-los e interpreta-los”.

Segundo LEONE (1989), contabilidade de custos € o ramo
da funcdo financeira que coleta, acumula, organiza, analisa,
interpreta e informa os custos dos produtos, dos servigos, dos
estoques, dos componentes operacionais e administrativos, dos
planos operacionais, dos programas, das atividades especiais e dos
segmentos de distribuicdo para determinar a rentabilidade e avaliar o
patrimdnio da empresa para controlar os préprios custos e as
operacdes, e para auxiliar no processo de planejamento e tomada de
decisdes.

A escolha do método ABC, para utilizagdo do calculo dos
custos dos procedimentos de enfermagem, deve-se ao fato de que ele
permite melhor célculo dos custos dos produtos, servindo de base aos
esforcos de reducdo de custos atrelados a qualidade, dando énfase a
importancia do usuario. Além disso, aplia os esforgos de
aperfeicoamento dos processos do negdcio, e prepara a empresa para
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novas formas de negociacdo, ao exemplo do “Capitation” e o
“Managed Care”.

O método ABC determina como as atividades consomem
recursos e como 0s produtos ou servigos consomem atividades.

Seu inicio se da com determinacdo dos custos das atividades,
0 CUSTEIO DO PROCESSO para depois alocar os custos das
atividades aos produtos/servigos, 0 CUSTEIO DOS PRODUTOS.

O universo do estudo é composto por procedimentos
realizados por enfermeiras assistenciais, pertencentes ao quadro
funcional da Prefeitura Municipal de Fortaleza (PMF), em pacientes
internados em uma unidade hospitalar de emergéncia da rede
municipal, distrital, de atendimento secundario, com capacidade de
50 leitos. O hospital em referéncia encontra-se localizado em uma
regido de extrema pobreza, sem infra-estrutura sanitaria adequada,
com uma populacdo analfabeta, sem qualificacdo de mao de obra, em
grande parte oriundas de migracdo continua do interior, quadro este
mais acentuado em 1998, em da seca que castiga o Estado. Vale
frisar que os atendimentos realizados nesta unidade sdo
procedimentos gerais de cirurgia, clinica médica e pediatria, sem
atendimentos de outras especialidades.

O local de pesquisa eleito foi a unidade de internacdo por ser
0 centro de custo onde a enfermeira mais executa procedimentos
especializados de enfermagem.

3.1 Amostra

Foram determinados alguns critérios para facilitar o processo
da selecdo da amostra dos sujeitos compreendidos no estudo e da
selecdo dos procedimentos que serviram de base para 0 custeio,
considerando os procedimentos do estudo foram ele: curativo de
incisdo aberta, aparecendo no estudo apenas como incisédo aberta (1)
curativo de incisdo fechada com pontos subtotais ou totais,
identificado como incisdo fechada (2) manutencdo do sistema de
drenagem de térax, denominado em tabelas e figuras como drenagem
de térax (3), sondagem vesical (4), sondagem nasogastrica (5),
lavagem géstrica (6) e lavagem pela colostomia (7), perfazendo um
total de 368 procedimentos.
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Estes procedimentos foram mensurados em internados no
periodo da coleta. Para minimizar as varidveis intermitentes, houve
necessidade de selecionar os pacientes através do diagnostico,
conforme tabela a seguir. Vale salientar que o repasse do 6rgdo
financiador para pagamento da assisténcia prestada é feito através do
sistema de apuragdo de custos, com base em diagndstico, utilizando
cadigos existentes da Classificagdo Internacional de Doencas (CID).
De tal forma, uma doenca é associada a um conjunto de
procedimentos (diagndstico, clinicos, cirlirgicos) necessarios a seu
tratamento, conforme (MEDICI; MARQUES, 1996). De principio, o
orgdo financiador repassa 0s recursos para o Fundo Municipal de
Salde e s6 depois estes sdo repassados aos hospitais.

Foram classificados pacientes com os seguintes diagnosticos:

Tabela 1 - Ndmero de pacientes assistidos por enfermeiros
distribuidos por diagnéstico em um hospital de
Fortaleza — Ceara, 1998.

Meses
Diagnésticos Jan | Fev [ Mar | Abr | Total
Apendicectomia 7 5 9 8 29
Laparotomia exploradora 20 8 |14 |13 59
Toracotomia + drenagem fechada | 3 2 2 7 20
Limpeza cirdrgica 12 (16 (14 |14 56
Herniorrafia 8 9 |17 9 44
Obstrugdo intestinal 2 6 4 4 39
Total 60 |46 |60 |55 247

Fonte: SAME

A amostragem selecionada foi utilizada com o intuito de
medir com mais precisdo, o objeto do estudo, englobando os custos
dos procedimentos de enfermagem.

3.2 Coleta de Dados

A restricdo da coleta de dados ocorridas aos meses de
janeiro, fevereiro, marco e abril se deveu ao fato de que para calculo
dos custos dos procedimentos de enfermagem é necessaria a
utilizacdo dos custos gerais ja calculados pela unidade hospitalar em
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estudo; os meses subsequentes, ndo foram consideradas, posto nédo
ter o setor de finangas ainda compilado os dados exigidos. Além
disso, os meses eleitos representam um terco do ano, sendo dois
meses tidos como normais (margo e abril) e dois meses atipicos
(janeiro e fevereiro) por conta de férias, carnaval e outras
intercorréncias.

Entraram no estudo os procedimentos realizados em
pacientes admitidos no periodo de 02 de janeiro a 30 de abril de
1998. Os pacientes que permaneceram ap0Os esta data tiveram
acompanhamento até sua alta e também entraram no estudo. Salienta-
se, por oportuno, que 0s pacientes que ainda se encontravam
internados, mas com admissdo anterior ao periodo do estudo foram
excluidos.

“A priori”, foi elaborado um instrumento capaz de
guantificar os gastos dos procedimentos de enfermagem através do
registro de utilizacdo de materiais de consumo, equipamento e tempo
despendido em cada procedimento. Dito formulario foi anexado ao
prontuario do paciente, sendo preenchido por enfermeiros que
executaram os procedimentos.

Apds a alta do paciente, os dados registrados, relativos aos
procedimentos executados, foram organizados em planilha propria.

Para complementacdo dos dados coletados e compilados na
planilha, foram investigados e analisados os registros feitos no
prontudrio por enfermeiras, em relacdo as atividades que sdo de
interesse do estudo.

3.3 Analise dos Dados

A andlise foi realizada de forma descritiva. Para facilitar a
leitura e compreensdo do estudo, os dados foram agrupados e
apresentados em tabelas e figuras, segundo os quais foram feitas as
analises estatisticas.

Para analise e calculo dos custos foi utilizado, como base do
estudo, o CUSTEIO BASEADO EM ATIVIDADES (ABC),
apurando e controlando custos reais do procedimento, procurando
relacionar recursos consumidos com atividades executadas. Em
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virtude da ndo existéncia de um método, com enfoque hospitalar,
procurou-se criar um processo que contemplasse o objeto do estudo.

O processo ocorreu em duas fases: na primeira, foram
determinadas a classificacdo e a identificagdo das atividades de cada
procedimento e, na segunda fase, foram feitas as medicbes das
atividades executadas.

Na primeira fase, apés identificadas as tarefas e sequéncias
das atividades de cada procedimento, foram os dados processados
atraves de “driver” aqui denominados de descritivos. Com base nos
descritivos foram encontradas e analisadas as fases da execucdo dos
procedimentos que sdo: preparo, execu¢do e término. Os descritivos
auxiliaram na identificacdo dos geradores de custos.

Em todas as fases foram identificados, como geradores de
custo, o tempo despendido em cada procedimento e o material de
consumo utilizado; como custos indiretos, foram identificadas as
atividades de apoio necessérias para a execucdo do procedimento
(&rea fisica, energia elétrica, esterilizacdo de material, manutencgdo de
equipamentos).

Na segunda fase do processo, ap6s identificacdo dos
geradores de custo, foi realizada a identificacdo dos custos de cada
procedimento, levando em conta os recursos (0 que foi gasto), os
procedimentos (onde foi gasto) e os objetos de custo (para que foi 0
gasto).

Foi identificado o tempo consumido em cada procedimento e
calculado seu respectivo valor, com base nos salarios recebidos pela
enfermeira, para sua execucdo. Para se chegar ao valor do minuto
pago a enfermeira, foram estabelecidos 0s seguintes critérios:

1. saldrios das enfermeiras que desempenham suas funcbes na
Unidade de Internacdo levantados, através da folha de
pagamento, o salario bruto pago a esta profissional,
mensalmente, incluindo a proporcionalidade do décimo
terceiro salario e o valor dos encargos previdenciarios.

2. Materiais de consumo utilizados na execucdo como valor
unitario, em moeda corrente.

3. O gasto com energia, com base na proporcionalidade da area
fisica, em metros quadrados.
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4. Qutros gastos repassados para 0s custos indiretos oriundo da
Central de Material.

5. Com a utilizacdo de equipamentos nos procedimentos.
4 Resultados

A partir das analises e observacOes feitas através dos
descritivos, foi evidenciado o elemento tempo consumido na
realizacdo dos procedimentos (tabela 3), como gerador de custo,
portanto de grande relevancia no valor final do custo de cada
procedimento.

Tabela 2 - Distribuicdo dos procedimentos de enfermagem
segundo tempo (menor, maior, média e mediana) em
um hospital de Fortaleza — Ceara, 1998.

Procedimentos Total |[Menor tempo| Maior tempo| Média | Mediana
(min) (min)
Incisdo aberta 144 15 20 18,2 17
Inciséo fechada 126 10 17,5 14,52 13
Drenagem de torax 76 11 19 16,6 17
Sondagem Vesical 32 15 23 21,7 20
Sond. Nasogastrica 47 15 22 19,4 18,5
Lavagem Gastrica 53 17 23 21,0 20
Lav. Colostomia 26 22 26 23,0 24

As variagdes ocorridas com o elemento tempo no processo
de custo, no procedimento Curativo de Incisdo Fechada com pontos
totais ou subtotais, numericamente diferente do procedimento
Curativo de Incisdo Aberta, sdo devidas ao consumo deste na fase de
preparo. A fase de execucdo do procedimento incisdo fechada é
simples por ndo haver limpeza mais profunda e nem rompimento da
solugdo de continuidade da pele ou mucosa, ou de o resultado final
do tempo consumido ser praticamente 0 mesmo.

Observa-se, no entanto, na tabela 3 que valores
correspondentes a cada procedimento ndo se diferenciam
significativamente apesar de tecnhicamente terem diferencas
importantes no que diz respeito ao aprofundamento do conhecimento
cientifico e técnico.
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Tabela 3 - Valor médio do tempo despendido nos procedimentos
de enfermagem com base no salario do enfermeiro em
um hospital de Fortaleza em janeiro/abril, 1998.

Procedimento Tempo Jan. Fev. Mar. Abr.
Gasto (R$) | (R9) (R9) (R$)

(min)
Incisdo aberta 17 2,33 2,48 2,64 2,33
Incisdo fechada 13 5,43 5,43 5,43 3,87
Drenag de tdrax 17 4,65 4,65 4,65 4,65
Sondag Vesical 20 6,05 5,89 6,2 5,58
Sond. Nasogast 18,5 5,58 5,74 6,2 6,2
Lavag Gastrica 20 574 6,67 5,73 7,13
Lav. Colostomia 24 6,97 7,75 7,75 8,22

Os célculos dos custos de cada procedimento analisado
tiveram como elementos os gastos feitos com pessoal, material e 0s
custos indiretos, gastos estes, que foram feitos indiretamente para a
ocorréncia do procedimento em outros centros de custos e 0s valores
reais repassados.

Para se alcancar o valor dos gastos realizados com material
em cada procedimento, foram identificados no formulario do estudo
0 tipo e o quantitativo de material utilizado. Feita esta identificacéo,
foi solicitado do setor de compras o valor mensal de cada material,
realizada a soma e constatado o valor dos gastos com material
mensalmente.

O processo de compras de materiais médico-hospitalar €
feito mensalmente através de abertura de licitacdo, com a
participacdo de dezesseis distribuidoras em média. Como ja
reportado, o hospital tem como pardmetro de preco para negociacgéo,
junto a cada distribuidor que apresentar o menor preco, o Brasindice,
indice nacional de precos de alguns materiais médico-hospitalares.
Este indice apresenta o pre¢co maximo que poderd ser repassado ao
consumidor. Todos os produtos comprados apresentam registros
junto ao Ministério da Salde.

Vale ressaltar que este estudo foi realizado na época em que
havia estabilidade da moeda, ndo havendo, portanto, mudancas
significativas nos precos dos materiais utilizados nos procedimentos
de enfermagem. Percebe-se através da tabela a seguir apresentada



215

que estas modificagcBes no decorrer dos meses repercute nos valores
finais dos custos calculados.

A tabela, apresentada na proxima pagina, norteou o valor dos
gastos encontrados em cada procedimento.

Tabela 4 - Valores em reais dos materiais médico-hospitalares
utilizados nos procedimentos de enfermagem, em um
hospital de Fortaleza — Cear4, 1998.

Material un. Jan Fev Mar | Abr

Sonda de Foley un 1,48 1,62 1,62 1,62
Sonda Nasogastrica un 1,08 1,28 1,32 1,32
Soro fisiolégico un 0,54 0.56 0,54 0,54
Gaze hidréfila7,5x 7,5 pct. 0,52 0,50 0,74 0,72
Atadura de crepon 10 cm un 0,28 0,56 0,43 0,70
Esparadrapo cm 0,14 0,14 0,20 0,19
Mascara un 0,07 0,08 0,10 0,09
Luva estéril un 0,43 0,43 0,50 0,56
Seringa 10 ml un 0,18 0,18 0,18 0,15
PVPI topico | 0,92 0,96 0,96 1,08
PVPI degermante | 1,00 1,02 1,04 1,04
Eter | 0,92 0,96 0,96 1,08
Lamina de bisturi un 1,16 1,58 1,75 1,80
Coletor de urina sist. Fech. un 2,60 2,90 2,90 2,90
Bolsa de colostomia un 0,24 0,23 0,24 0,24
Sist. De drenagem de térax un 13,00 12,00 12,60 | 12,60
Coletor de dreno de t6rax un 2,60 2,90 2,90 2,90
Total - 29,81 | 27,48 | 29,95 | 30,61

Fonte: Setor de Compras do Hospital.

Ja em relacdo aos custos indiretos foram considerados os
gastos com energia elétrica, levando em conta a proporcionalidade
do espaco fisico em metros quadrados relacionado com o tempo
gasto em cada procedimento, o gasto de cada esterilizacdo e sua
proporcdo ao material utilizado, como também limpeza e
manutencdo conforme tabela 5 abaixo descriminada.
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Tabela 5 - Apropriacdo dos gastos em reais feitos nos custos
indiretos em um hospital de Fortaleza — Ceara, 1998.

Componentes Jan Fev Mar Abr
Energia elétrica 5.658,53 5281,12 5566,57 6000,13
Central de material 2.400,05 2226,62 2112,44 2263,41
Manutencédo 451,60 563,28 924,10 657,70
Limpeza 728,30 2156,61 2788,34 2412,00

Total 9.238,48 | 10.227,63 | 11.391,45 11.333,24

Os valores parciais relativos ao Centro de Custo Internagéo
foram calculados com base em FERNANDES (1993, p. 75) que faz
afericdo mensal com base no valor do metro quadrado por minuto
utilizado.

Observando os gastos feitos relativos ao més de margo
percebe-se um aumento de 82% nos gastos ocorridos com
manutencao. Observa-se também que no més de fevereiro houve uma
reducdo com os gastos ocorridos na central de material.

Com os valores dos gastos encontrados na tabela 6, os gastos
com custos indiretos se apresentaram assim:

Tabela 6 - Apropriacdo dos custos indiretos proporcionais ao
centro de custo internacgdo relativos aos procedimentos
de enfermagem em um hospital de Fortaleza — Ceara,

1998.

Componentes Jan Fev Mar Abr
Energia elétrica 0,11 0,10 0,10 0,12
Central de material 1,57 1,54 1,54 1,55
Manutencéo 1,14 0,97 1,06 0,70
Limpeza 2,88 2,88 4,17 1,87

Total 5,70 5,49 6,87 4,24

Os valores encontrados na tabela 6 sdo percentuais do total
geral dos gastos ocorridos com energia elétrica, manutencao, limpeza
e na central de material.

Os valores referendados tém variacbes para cada
procedimento de acordo com o tipo de material esterilizado no
hospital e ai utilizado, bem assim como o tempo consumido na
execucdo de cada um deles. O valor da energia elétrica é dados em
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minutos e o relativo a limpeza e manutencdo tem como base de
calculo o espaco fisico, em metros quadrados.

Producéo dos custos dos procedimentos de enfermagem

A andlise, a seguir, diz respeito a producdo dos custos dos
procedimentos de enfermagem, identificados com base no
conhecimento dos “drivers”.

Tabela 7 - Custo médio dos procedimentos de enfermagem:
valores gastos em reais em um Hospital de Fortaleza -

Ceara, 1998.
Procedimentos Pessoal Materiais Custos Total
indiretos
Incisdo aberta 2,44 7,57 6,30 16,31
Incisdo fechada 5,04 5,27 6,28 16,60
Drenag. de torax 6,94 12,05 6,85 25,84
Sondag. Vesical 4,65 9,31 7,35 21,31
Sond. Nasogast. 5,93 2,66 5,18 13,77
Lavag. Gastrica 6,24 4,17 7,12 17,53
Lav. Colostomia 7,67 8,50 7,12 23,29

Os dados visualizados na tabela 7 estdo sendo apresentados,
valores relativos a discriminacdo das despesas correntes realizadas na
execucdo dos procedimentos de enfermagem estudados, que por si s6
ja espelham a realidade e a informagdo necesséaria para se concluir a
apropriacdo dos custos destes procedimentos.

Analisando ainda a tabela 7 observa-se um aumento mensal
gradativo no custo final do procedimento, mas sem o aparecimento
de picos significativos. Ao verificar o custo despendido com pessoal,
percebe-se que este ndo acompanha a ascensao dos outros elementos.
A queda apresentada no decorrer dos meses de marco e abril deve-se
a diminuicdo do tempo consumido para a execucdo do procedimento.

Comparativos dos custos dos procedimentos de enfermagem

Concluida a andlise do conjunto dos procedimentos
desempenhados pelas enfermeiras e dos seus respectivos valores, o
passo seguinte do estudo se encaminha para as repercussdes destes
valores ao repasse do 6rgdo financiador, mantenedor da unidade
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hospitalar no qual o mesmo foi realizado. Ao se inserir a
enfermagem em um hospital burocrético conhecendo os custos dos
procedimentos, parece Util procurar a concretizacdo destes dados
através da relacdo com a realidade da instituicdo onde foi realizado o
estudo, que seria a repercussdo dos custos dos procedimentos de
enfermagem como referendou o repasse do SUS (6rgdo financiador).

Tabela 8 - Valor em reais da diaria do paciente de acordo com o
diagndéstico em um hospital de Fortaleza — Ceara, 1998.

Diagnostico Valor do Total de Valor diaria
repasse didrias
Apendicectomia 120,83 3 49,27
Laparotomia 70,01 5 34,01
Hemor. Digestiva 82,77 3 27,59
Toracotomia 200,73 5 40,14
Limpeza Cirlrgica 193,57 6 32,26
Herniorrafia 130,11 2 65,05

Fonte: SIA/SUS

Tabela 9 - Freqliéncia dos procedimentos de enfermagem em
pacientes com diagndsticos determinados, em um
hospital de Fortaleza — Ceara, 1998.

Diagnostico Procedimentos

112(3|4|5(6|7|8]9

Apendicectomia EREE

Laparotomia -3l --1-f1]21]11

Limpeza Cirargica -3 - --0-1-1-1-

Herniorrafia -2 --1-1-1-1-

Toracotomia - 21 --11]-1]1-112

Hemorragia Digestiva -l -1 -l -1-11]2]12

Verifica-se na tabela 9 a freqliéncia dos procedimentos de
enfermagem nos pacientes que receberam 0s diagnosticos
determinados pelo estudo e ja citados anteriormente.

A escolha destes diagnoésticos foi feita com o intuito de
limitar o estudo. Percebe-se que 0s pacientes com diagndstico de
laparotomia exploradora possuem uma freqiéncia maior de
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procedimentos de enfermagem executados, seguidos de pacientes
com diagnostico de toracotomia, herniorrafia, limpeza cirdrgica.

Tabela 10 - Relagdo do quantitativo dos procedimentos de
enfermagem com valor da diaria (em R$) paga pelo
orgdo financiador, em um hospital de Fortaleza —

Ceara, 1998.

Diagnéstico Quantidade de| Valor totaldos | Valor Valor
Procedimento | Procedimentos | Diérias Total

Apendicectomia 3 49,11 40,27 121,95
Limpeza Cirdrgica 2 49,80 32,26 146,42
Laparotomia Explo. 7 37,07 34,01 108,99
Hemorragia Digest. 2 27,08 27,59 98,15
Toracotomia 4 42,44 40,14 105,72
Herniorrafia 2 33,20 65,05 51,03

Ao se analisar a tabela 10 convém salientar que os pacientes
submetidos a laparotomia exploradora e que apresentam um quadro
de abdome agudo, recebem cuidados especificos do enfermeiro pelo
grau de comprometimento de sua salde. Um outro aspecto que
chama atencéo e que pode ser verificado na tabela, diz respeito aos
procedimentos 2 e 3: logicamente, quando um € utilizado o outro ndo
0 é; convém relembrar que o hospital em estudo tem como porta de
entrada o servi¢o de emergéncia, donde a maioria de seus pacientes
seré de politraumatizados.

A continuidade do estudo se encaminha para a repercussao
do valor total dos procedimentos correlacionados ao pagamento da
diaria do paciente internado.

Através da tabela 11 pode-se inferir a repercussao do valor
total dos procedimentos de enfermagem sobre as diarias pagas pelo
6rgéo financiador. O valor total dos procedimentos foi calculado pela
média dos quatro meses de coleta. Ressalta-se que o valor da diaria
ndo possuiu alteracdo nenhuma no decorrer destes mesmos meses.
Observa-se que em nove dos quatorze diagnésticos predeterminados,
os procedimentos de enfermagem ultrapassam o valor da diaria paga.
Chama-se aqui a aten¢do para os valores percentuais encontrados.

Especificamente, os dados encontrados devem ser
considerados para avaliagdo dos elementos utilizados na produgéo
dos custos dos procedimentos, principalmente na aquisicdo de
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material médico-hospitalar, no controle de desperdicio, no nimero de
profissionais, sem mencionar valor do repasse feito pelo 6rgdo
financiador da saide, média de permanéncia do paciente internado, e
rentabilidade (lucro liquido do internamento).

Demonstrada a amplitude da repercussdo do valor diario dos
procedimentos de enfermagem, em relacdo a diéaria paga pelo érgdo
financiador, reconhece-se a existéncia de um descompasso entre 0
valor pago com a assisténcia prestada ao paciente, ja que neste
estudo ficam excluidos os gastos com medicacGes, com a nutri¢do e a
fisioterapia; os custos de todos os procedimentos relativos a equipe
ndo-médica sdo pagos com o valor do repasse da diéria. Pacientes
com diagnéstico de limpeza cirdrgica, apendicectomia, laparotomia
exploradora, toracotomia, se forem assistidos adequadamente trazem
prejuizos a instituicdo de saude. Procedimentos como herniorrafia,
ndo trazem prejuizos. Nenhum paciente acompanhado no estudo
gerou “superavit” para o hospital.

Tabela 11 - Comparacédo dos valores (em R$) dos procedimentos
de enfermagem na diaria do paciente segundo
diagndstico, em um hospital de Fortaleza — Ceard, 1998.

Procedimento Valor Valor da %
real (1) didria (2) (()/(2))x100

Curativo aberto 16,31 34,01 47,95
Incisdo fechada 16,6 65,05 25,51
Drenagem de torax 25,84 40,14 64,37
Sondagem vesical 21,31 38,34 55,29
Sondagem nasogastrica 14,93 16,99 87,87
Lavagem gastrica 17,47 16,99 102,8
Lavagem pela colostomia 23,31 34,01 68,53

Fonte: tabelas 3 e 6

A tabela 11 mostra a repercusséo do valor individual de cada
procedimento na didria paga pelo sistema de financiamento.
Observa-se que este comprometimento varia de 25,51 a 102,8% do
valor da diéria.

O procedimento drenagem de tdrax, apesar de arcar com
64,37% do valor total da didria paga (valor do primeiro
procedimento executado), tem nas diarias subseqlientes esse valor
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reduzido em 21%, face a desnecessidade do uso do sistema de
drenagem de térax e sim apenas a troca do coletor.

5 Conclusao

O custo final dos procedimentos de enfermagem foi
resultado da soma das despesas com pessoal, material de consumo e
outras despesas classificadas como custos indiretos dos
procedimentos.

Conclui-se que o hospital chega a ter um prejuizo de mais de
100% do valor do repasse das diarias de pacientes que necessitam da
realizacdo do procedimento lavagem gastrica. Também apresenta
prejuizo nos repasses referentes a drenagem de térax, laparotomia
exploradora, hemorragia digestiva, apendicectomia. Os Unicos
procedimentos que ndo trazem prejuizo ao hospital sdo as
herniorrafias. Percebe-se o porque da ndo aceitacdo de pacientes que
necessitam de assisténcia de enfermagem com procedimentos de
lavagem géstrica, sondagem gastrica, entre outros.

O procedimento metodoldgico utilizado permitiu que fosse
ampliada a visdo do processo, possibilitando identificar a sua
significancia quantitativa aliada a aspectos administrativos e
contabeis, dentro do contexto local do estudo. A observacdo dos
detalhes, através da criacdo dos descritivos, deu vez a fosse
percebido que a padronizacdo dos procedimentos de enfermagem
levou & simplificacdo das tarefas que envolvem cada procedimento,
pelo que, consequentemente, se chegou a reducdo do desperdicio e a
contencdo e controle dos custos.

E de se salientar que a realizacio deste estudo esclareceu, de
modo mais consistente, como realmente funcionam as coisas na
pratica, contribuindo da producéo de transformag6es concretas.

Diante dos resultados obtidos ao se constatar a repercussao
dos custos dos procedimentos de enfermagem, com base no repasse
relativo ao pagamento da internacdo hospitalar, através do 6rgdo
financiador, conclui-se ser de importancia tanto a sua identificacdo
quanto o seu controle.

Vale ser dito que foram ainda levantados alguns
guestionamentos dos valores de procedimentos de enfermagem,
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dentro os quais o que afasta o profissional da area de satde de ter
interesse em conhecer o valor real do seu trabalho e qual o motivo da
ndo incorporacdo ao valor do pagamento da A.l.H. (Autorizagdo de
Internacdo Hospitalar) das atividades executadas por todos os
profissionais.

Gerenciar um sistema de custos hospitalares implica
reconhecer a complexidade crescente da instituicdo, sua
burocratizagdo, a incorporacdo de novas tecnologias, novas técnicas
no assistir, 0 surgimento de novas categorias que ndo cuidam
propriamente do assistir, mas da producéo intermediéria, a existéncia
de conflitos decorrentes desta complexidade, e, logicamente, da
forma de financiamento do sistema de salde.

O sistema de prestacdo de servi¢os de salde do pais € um
complexo heterogéneo que tem incorporado a sua pratica servicos
gratuitos, hoje pagos pelo Governo Federal responsavel pelo repasse
aos Estados e Municipios de quantias irrisorias que, em termos
econdmicos, ndo representam o valor de pagamento do mercado.
Essa transacao fora das leis de mercado, isto é, gerando atendimento
de uma demanda sem suporte financeiro, tem levado as institui¢oes
de saude ao fechamento de suas portas.
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11 Custos de Procedimentos de Enfermagem em Cirurgia
Traumatoldgica em um Hospital da Rede Municipal

llse Maria Tigre de Arruda Leitdo
Marcelo Gurgel Carlos da Silva

1 Introducéo

Comprometidos com as fungdes béasicas de todo o hospital,
cada vez mais foi sentida a necessidade do desenvolvimento e
aplicacdo de novas teorias administrativas, que proporcionassem
melhores controles, minimizassem 0s custos, sem perder a qualidade
na assisténcia prestada ao paciente.

Os aspectos econdmicos do sistema de atencdo de salde se
convertem em problema de grande relevancia. Estes problemas tém
por base o descontrole dos custos.

No contexto da administracdo hospitalar publica, o
componente CUSTO, adquire especial relevancia, na medida em que
enfoca o repasse de verbas com base nas AlIH (Autorizagdo de
InternacGes Hospitalares).

MEDICI (1987, p.23) afirma que 0os mecanismos financeiros
gue sustentam as acfes de salde no Brasil ndo sofreram grandes
modificacdes nos Gltimos anos o que nos permite avaliar sua atuagao,
sua constitui¢do, seu apogeu e sua crise.

As despesas produzidas na assisténcia médico-hospitalar em
Unidades de Internacdo superam os repasses realizados pelo 6rgdo
financiador da salde. A averiguacdo dos custos torna-se
imprescindivel para servir como pardmetro de negociacdo e
utilizacdo racional dos recursos repassados

Alguns estudiosos das ciéncias econémicas enfatizam que o
setor salde tem se afastado de qualquer modelo econémico viavel,
principalmente devido a algumas caracteristicas, como por exemplo,
a inexisténcia de um modelo de informacdo adequada, a distingdo
entre agente pagador e usuario, a multiplicidade de produtos, que
dificultam a determinag&o do custo unitario de cada servico.
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A respeito da questdo, as tendéncias mais modernas da
administracdo tém desenvolvido suas bases estratégias de mercado
de trabalho, aperfeicoando os sistemas de informatizacdo, os
principios administrativos moldados em melhoria continua de
qualidade de organizagdo e método, colocando assim, em evidéncia,
o profissional administrador e o conhecimento e controle do
componente custo.

Conforme RODRIGUES (1983: p.74): “os gastos de
medicina curativa estdo alcancando cifras elevadissimas nos ultimos
anos”. N&o obstante, deixou de ocorrer aumento de investimentos.
RODRIGUES (1983) leva em consideragdo, para tanto, o
desenvolvimento tecnolégico, a sofisticacdo dos materiais médico-
hospitalares, a falta de controles eficazes e, conseqlientemente, a
falta de qualidade dos servicos. Dai, a citacdo de JOHNSON (1979:
p.83):

As preocupag0es com 0s custos crescentes da area
da saulde e particularmente de hospitais, suscitam a
adocdo de estratégias de controle cada vez maiores,
no sentido de garantir a maior viabilidade destas
instituicdes, assegurando conseqlientemente o direito
a toda populacdo de atendimento de salde num
contexto de eficiéncia e eficacia.

Torna-se, portanto, cada vez mais clara e urgente a
necessidade de se empreender esforcos no sentido de promover
novas formas de administrar, identificando e “priorizando”
estratégias necessarias para o estabelecimento de sistemas que
viabilizem uma utilizag&o mais racional dos recursos financeiros.

Em in0meros estudos, torna-se evidente a falta de
detalhamento referente aos procedimentos, visto que o 6érgdo
financiador faz repasses de custeio a rede de salde, através do
custeio de internacGes hospitalares, pago através da Autorizacdo de
Internacdo Hospitalar (AlH), emitida pelo Ministério da Saude, sob
controle dos Estados, que deveriam repassar 80% destas autoriza¢des
para a gestdo dos Municipios, juntamente com 0s repasses dos
custeios ambulatoriais, pagos atraves da Unidade de Cobertura
Ambulatorial (UCA), varidvel para cada regido, de acordo,
unicamente, com o quantitativo da populacdo. Embora seja percebido



226

que a analise do repasse ndo se faz dentro da perspectiva de uma
ordem epidemioldgica, talvez demografica, torna-se dificil nédo
incitar criticas, onde DUARTE DE ARAUJO (2977, p. 229),
entende:

A epidemiologia, como um instrumento técnico
capaz de estabelecer diagndsticos e desenvolver um
dialogo logico entre saber cientificos, saber social,
com a determinacéo de gerar politicas que levem ao
bem-estar social.

As despesas produzidas na assisténcia médico-hospitalar em
Unidades de Internacdo superam os repasses realizados pelo 6rgao
financiador da salde. A averiguacdo dos custos torna-se
imprescindivel para servir como pardmetro de negociagdo e
utilizacdo racional dos recursos repassados.

Por ter a enfermagem o maior contingente de recursos
humanos dentro da instituicdo hospitalar e ser a equipe que mais
realiza acdes junto ao paciente, faz-se necessario desenvolver o
estudo sobre o0s custos dos procedimentos de enfermagem, dada a sua
importancia para areas administrativo-financeiras, bem assim técnica,
servindo esta como pré-requisito para tantas outras metodologias, a
exemplo de estudo de padronizacdo de técnicas, processos e analises
dos custos de manuten¢do de uma unidade de internacao.

Os dados a respeito de receitas, despesas, custos e
investimentos nas instituicbes hospitalares ndo sdo, na grande
maioria, disponiveis, levando a administracdo ao ndo conhecimento
dos calculos sobre retornos dos investimentos. BITTAR (1996, p.
137) informa:

[..] que o retorno dos investimentos na d&rea
hospitalar gira em torno de 10% a 15% ao ano, desde
gque a receita seja baseada sobre pagamento de
pacientes  particulares, cooperativas  médicas,
medicina de grupo, planos de autogestdo e
administracéo.

Efetivamente, a area de custos passa a ser uma compiladora
de informac6es fornecidas e/ou utilizadas por seu maior especialista,
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0 usuario. Ao gestor de custo, caberd o papel de disseminador da
cultura de custos por toda a organizacao.

As decisdes que as informacdes de custos subsidiam podem
significar o verdadeiro sentido do sucesso de uma organizacdo. O
grande desafio da gestdo de custos serd a mudanca de foco: ao invés
de relatar fatos ocorridos, devera monitorar as acdes necessarias para
alcance de metas futuras.

GANTZEL & ALLORA (1996, p.13) citam que:

A ferramenta custo estd intimamente relacionada
ao preco dos produtos e servigos da empresa, dai a
necessidade de visdo de mercado, onde esta terd cada
vez mais importancia dentro das empresas. [...] um
sistema de custos podera ser plenamente utilizado
enquanto ferramenta se atender as necessidades de
conhecimentos das atividades — fins de uma empresa.

Para assegurar o funcionamento adequado desta institui¢do
hospitalar complexa faz-se necessario a busca do aperfeicoamento
dos métodos dos processos de trabalho, determinando assim a
substituicdo de métodos empiricos e cientistas mesmos nas menores
tarefas. Com a preocupacdo de estabelecer processos uniformes, cria-
se a padronizacdo destes, com estudos de tempo e movimentos nas
realizacbes de técnicas e acles, a definicdo de funcbes, a
hierarquizagdo, observando as igualdades de condigdes, com uma
perspectiva formal e técnica, levando sempre a racionalidade. O
estudo procurou calcular o custo real dos procedimentos de
enfermagem envolvidos na assisténcia a salde de pacientes
internados e que se submeteram a cirurgias traumatologicas que é de
extrema importadncia para o controle de qualidade desta, como
também serve de modelo para se calcular qualquer outros, tentando
focalizar as causas dos custos elevados das internagdes cirurgicas,
propiciando assim bases cientificas para tomadas de decisdes no que
se refere a planejamento, organizagdo, controle e avaliagdo dos
processos ocorridos nestas unidades.
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2 Objetivos

2.1 Geral

Analisar os custos dos procedimentos de enfermagem,
realizados no pos-operatdrio de cirurgia traumatoldgica, com base no
método ABC.

2.2 Especificos

1. Identificar as atividades de enfermagem envolvidas no processo
de assisténcia a saude de pacientes internados e que se
submeteram a cirurgias traumatolégicas

2. Verificar os testes dos ciclos dos processos de trabalho de
enfermagem no processo de assisténcia a salde de pacientes
internados e que se submeteram a cirurgias traumatolégicas

3. Calcular os custos diretos das atividades envolvidas na assisténcia
de enfermagem a pacientes cirirgicos traumatolégicos

3 Metodologia

O presente estudo constitui-se em uma pesquisa exploratdria
descritiva, que tem como finalidade identificar, registrar e avaliar os
fendmenos levantados sem a interferéncia do pesquisador, tendo
como referencial tedrico a contabilidade de custos, por se enquadrar
muito bem dentro da realidade do estudo que se quer retratar.

Segundo RUDIO (1979: p.56): “a pesquisa descritiva esta
interessada em descobrir e observar fendmenos, procurando
descreve-los, classifica-los e interpreta-los”.

Segundo LEONE (1989), contabilidade de custos € o ramo
da funcdo financeira que coleta, acumula, organiza, analisa,
interpreta e informa os custos dos produtos, dos servigos, dos
estoques, dos componentes operacionais e administrativos, dos
planos operacionais, dos programas, das atividades especiais e dos
segmentos de distribuicdo para determinar a rentabilidade e avaliar o
patrimdnio da empresa para controlar os préprios custos e as
operacdes, e para auxiliar no processo de planejamento e tomada de
decisdes.
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A escolha do método ABC, para utilizagdo do calculo dos
custos dos procedimentos de enfermagem, deve-se ao fato de que ele
permite melhor calculo dos custos dos produtos, servindo de base aos
esforcos de reducdo de custos atrelados a qualidade, dando énfase a
importancia do usuéario. Além disso, apdia os esfor¢os de
aperfeicoamento dos processos do negdcio, e prepara a empresa para
novas formas de negociacdo, ao exemplo do “Capitation” e o
“Managed Care”.

O método ABC determina como as atividades consomem
recursos e como os produtos ou servi¢os consomem atividades.

Seu inicio se da com determinacdo dos custos das atividades,
0 CUSTEIO DO PROCESSO para depois alocar os custos das
atividades aos produtos/servigos, 0 CUSTEIO DOS PRODUTOS.

O universo do estudo € composto por procedimentos
realizados por enfermeiras assistenciais, pertencentes ao quadro
funcional da Prefeitura Municipal de Fortaleza (PMF), em pacientes
internados em uma unidade hospitalar de emergéncia da rede
municipal, distrital, de atendimento secundario, com capacidade de
50 leitos. O hospital em referéncia encontra-se localizado em uma
regido de extrema pobreza, sem infra-estrutura sanitaria adequada,
com uma populacdo analfabeta, sem qualificacdo de mao de obra, em
grande parte oriundas de migracdo continua do interior, quadro este
mais acentuado em 98, em da seca que castiga o Estado. Vale frisar
qgue os atendimentos realizados nesta unidade s@o procedimentos
gerais de cirurgia, clinica médica e pediatria, sem atendimentos de
outras especialidades.

O local de pesquisa eleito foi a unidade de internagédo por ser
0 centro de custo onde a enfermeira mais executa procedimentos
especializados de enfermagem.

3.1 Amostra

Foram determinados alguns critérios para facilitar o processo
da selecdo da amostra dos sujeitos compreendidos no estudo e da
selecdo dos procedimentos que serviram de base para o custeio,
considerando os procedimentos do estudo foram eles: incisdo aberta
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(1), incisdo fechada (2), sondagem vesical (3), curativo
traumatoldgico (4), perfazendo um total de 68 procedimentos.

Estes procedimentos foram mensurados em internados no
periodo da coleta. Para minimizar as varidveis intermitentes, houve
necessidade de selecionar os pacientes através do diagnostico,
conforme tabela a seguir. Vale salientar que o repasse do 6rgao
financiador para pagamento da assisténcia prestada é feito através do
sistema de apuragdo de custos, com base em diagnostico, utilizando
cadigos existentes da Classificagdo Internacional de Doencas (CID).
De tal forma, uma doenca é associada a um conjunto de
procedimentos (diagndstico, clinicos, cirlrgicos) necessarios a seu
tratamento, conforme (MEDICI 1996). De principio, o 6rgéo
financiador repassa os recursos para 0 Fundo Municipal de Salude e
sO depois estes sdo repassados aos hospitais.

Foram classificados pacientes com os seguintes diagnosticos:

Tabela 1 - Numero de pacientes assistidos por Enfermeiros
distribuidos por diagnostico em um hospital de
Fortaleza — Ceara, 1998.

Meses
Diagndsticos Jan | Fev | Mar | Abr | Total
Limpeza cirdrgica 12 | 16 | 14 | 14 56
Tratamento cirdrgico de osteomielite 3 4 3 6 16
Reducdo cirdrgica de fratura de tibia 8 10 | 12 9 39
Amputacdo a nivel de pé 2 3 2 2 9
Total 25 133 ] 31| 31 130

Fonte: SAME

A amostragem selecionada foi utilizada com o intuito de
medir com mais precisdo, o objeto do estudo, englobando os custos
dos procedimentos de enfermagem.

3.2 Coleta de Dados

A restricdo da coleta de dados ocorridos nos meses de
janeiro, fevereiro, marco e abril se deveu ao fato de que para célculo
dos custos dos procedimentos de enfermagem €é necessaria a
utilizacdo dos custos gerais ja calculados pela unidade hospitalar em
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estudo; os meses subsequentes, ndo foram consideradas, posto nédo
ter o setor de finangas ainda compilado os dados exigidos. Além
disso, 0s meses eleitos representam um terco do ano, sendo dois
meses tidos como normais (margo e abril) e dois meses atipicos
(janeiro e fevereiro) por conta de férias, carnaval e outras
intercorréncias.

Entraram no estudo o0s procedimentos realizados em
pacientes admitidos no periodo de 02 de janeiro a 30 de abril de
1998. Os pacientes que permaneceram ap0Os esta data tiveram
acompanhamento até sua alta e também entraram no estudo. Salienta-
se, por oportuno, que 0s pacientes que ainda se encontravam
internados, mas com admissdo anterior ao periodo do estudo foram
excluidos.

“A priori”’, foi elaborado um instrumento capaz de
quantificar os gastos dos procedimentos de enfermagem através do
registro de utilizacdo de materiais de consumo, equipamento e tempo
despendido em cada procedimento. Dito formulario foi anexado ao
prontuario do paciente, sendo preenchido por enfermeiros que
executaram os procedimentos.

Apés a alta do paciente, os dados registrados, relativos aos
procedimentos executados, foram organizados em planilha. Para
complementacdo dos dados coletados e compilados na planilha,
foram investigados e analisados os registros feitos no prontuério por
enfermeiras, em relacdo as atividades que sdo de interesse do estudo.

3.3 Analise dos Dados

A andlise foi realizada de forma descritiva. Para facilitar a
leitura e compreensdo do estudo, os dados foram agrupados e
apresentados em tabelas e figuras, segundo os quais foram feitas as
analises estatisticas.

Para analise e célculo dos custos foi utilizado, como base do
estudo, o CUSTEIO BASEADO EM ATIVIDADES (ABC),
apurando e controlando custos reais do procedimento, procurando
relacionar recursos consumidos com atividades executadas. Em
virtude da inexisténcia de um método, com enfoque hospitalar,
procurou-se criar um processo que contemplasse o objeto do estudo.
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O processo ocorreu em duas fases: na primeira, foram
determinadas a classificacdo e a identificagdo das atividades de cada
procedimento e, na segunda fase, foram feitas as medicfes das
atividades executadas.

Na primeira fase, ap6s identificadas as tarefas e seqliéncias
das atividades de cada procedimento, foram os dados processados
através de “driver” aqui denominados de descritivos. Com base nos
descritivos foram encontradas e analisadas as fases da execucdo dos
procedimentos que sdo: preparo, execucdo e término. Os descritivos
auxiliaram na identificagdo dos geradores de custos.

Em todas as fases foram identificados, como geradores de
custo, o tempo despendido em cada procedimento e o material de
consumo utilizado; como custos indiretos, foram identificadas as
atividades de apoio necessérias para a execu¢do do procedimento
(&rea fisica, energia elétrica, esterilizacdo de material, manutengéo de
equipamentos).

Na segunda fase do processo, ap6s identificacdo dos
geradores de custo, foi realizada a identificacdo dos custos de cada
procedimento, levando em conta os recursos (0 que foi gasto), os
procedimentos (onde foi gasto) e os objetos de custo (para que foi o
gasto).

Foi identificado o tempo consumido em cada procedimento e
calculado seu respectivo valor, com base nos salérios recebidos pela
enfermeira, para sua execucdo. Para se chegar ao valor do minuto
pago a enfermeira, foram estabelecidos 0s seguintes critérios:

4 Resultados

A partir das analises e observacOes feitas através dos
descritivos, foi evidenciado o elemento tempo consumido na
realizacdo dos procedimentos (tabela 3), como gerador de custo,
portanto de grande relevancia no valor final do custo de cada
procedimento.

Tabela 2 - Distribuicdo dos procedimentos de enfermagem
segundo tempo (menor, maior, média e mediana), em
um hospital de Fortaleza — Ceara, 1998.

Procedimentos | Total| Menor | Maiortempo| Média | Mediana
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tempo (min) (min)
Incisdo aberta 44 15 20 18,2 17
Incisdo fechada 26 10 17,5 14,52 13
Curat. Traumatol6gico 28 12 19 16,45 18
Sondagem Vesical 17 15 23 21,7 20
Total 115

As variacdes ocorridas com o elemento tempo no processo
de custo, no procedimento Curativo de incisdo fechada com pontos
totais ou subtotais, numericamente diferente do procedimento
Curativo de Incisdo aberta, sdo devidas ao consumo deste na fase de
preparo. A fase de execucdo do procedimento incisdo fechada é
simples por ndo haver limpeza mais profunda e nem rompimento da
solucdo de continuidade da pele ou mucosa, ou de o resultado final
do tempo consumido ser praticamente 0 mesmo.

Observa-se, no entanto, na tabela 3 que valores
correspondentes a cada procedimento ndo se diferenciam
significativamente apesar de tecnicamente terem diferencas
importantes no que diz respeito ao aprofundamento do conhecimento
cientifico e técnico.

Tabela 3 - Valor médio do tempo despendido nos procedimentos
de enfermagem com base no salario do enfermeiro, em
um hospital de Fortaleza em Janeiro/Abril, 1998.

Procedimento Tempo Jan | Fev | Mar | Abr

Gasto (min) [ (R$) | (R$) | (RS) | (R9$)
Incisdo aberta 17 2,33 1248 | 2,64 | 2,33
Incisdo fechada 13 543|543 (543 | 3,87
Cur. Traumato. 18 439 (4,18 | 4,88 4,18
Sondag Vesical 20 6,05 (589 | 6,2 5,58

Os célculos dos custos de cada procedimento analisado
tiveram como elementos os gastos feitos com pessoal, material e 0s
custos indiretos, gastos estes, que foram feitos indiretamente para a
ocorréncia do procedimento em outros centros de custos e 0s valores
reais repassados.

Para se alcancar o valor dos gastos realizados com material
em cada procedimento, foram identificados no formulério do estudo
0 tipo e o quantitativo de material utilizado. Feita esta identificacéo,
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foi solicitado do setor de compras o valor mensal de cada material,
realizada a soma e constatado o valor dos gastos com material
mensalmente.

O processo de compras de materiais médico-hospitalar é
feito mensalmente através de abertura de licitagdo, com a
participacdo de dezesseis distribuidoras em média. Como ja
reportado, o hospital tem como pardmetro de preco para negociagéo,
junto a cada distribuidor que apresentar o menor preco, o Brasindice,
indice nacional de pregos de alguns materiais médico-hospitalares.
Este indice apresenta o preco maximo que podera ser repassado ao
consumidor. Todos os produtos comprados apresentam registros
junto ao Ministério da Salde. Vale ressaltar que este estudo foi
realizado na época em que havia estabilidade da moeda, néo
havendo, portanto, mudancas significativas nos precos dos materiais
utilizados nos procedimentos de enfermagem. Percebe-se através da
tabela a seguir apresentada que estas modificages no decorrer dos
meses repercute nos valores finais dos custos calculados.

A tabela seguinte norteou o valor dos gastos encontrados em
cada procedimento.
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Tabela 4 - Valores em reais dos materiais médico-hospitalares
utilizados nos procedimentos de enfermagem, em um
hospital de Fortaleza — Cear4, 1998.

Material Un Jan Fev Mar Abr
Sonda de Foley un 1,48 1,62 1,62 1,62
Sonda Nasogastrica un 1,08 1,28 1,32 1,32
Soro fisiolégico un 0,54 0.56 0,54 0,54
Gaze hidréfila7,5x 7,5 pct. 0,52 0,50 0,74 0,72
Atadura de crepon 10 cm un 0,28 0,56 0,43 0,70
Esparadrapo cm 0,14 0,14 0,20 0,19
Mascara un 0,07 0,08 0,10 0,09
Luva estéril un 0,43 0,43 0,50 0,56
Seringa 10 ml un 0,18 0,18 0,18 0,15
PVPI tépico | 0,92 0,96 0,96 1,08
PVPI degermante | 1,00 1,02 1,04 1,04
Eter I 0,92 0,96 0,96 1,08
Lamina de bisturi un 1,16 1,58 1,75 1,80
Coletor de urina sist.| un 2,60 2,90 2,90 2,90
Fecha.
Bolsa de colostomia un 0,24 0,23 0,24 0,24
Sist. De drenagem de térax | un 13,00 12,00 12,60 | 12,60
Coletor de dreno de torax un 2,60 2,90 2,90 2,90
Total - 29,81 27,48 | 29,95 [ 30,61

Fonte: Setor de Compras do Hospital.

Ja em relacdo aos custos indiretos foram considerados os
gastos com energia elétrica, levando em conta a proporcionalidade
do espaco fisico em metros quadrados relacionado com o tempo
gasto em cada procedimento, o gasto de cada esterilizacdo e sua
proporcdo ao material utilizado, como também limpeza e
manutencao conforme tabela 5 abaixo descriminada.
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Tabela 5 - Apropriacdo dos gastos em reais feitos nos custos
indiretos em um hospital de Fortaleza — Ceara, 1998.

Componentes Jan Fev Mar Abr
Energia elétrica 5.658,53 | 5281,12 5566,57 6000,13
Central de material | 2.400,05 | 2226,62 2112,44 2263,41
Manutencéo 451,60 563,28 924,10 657,70
Limpeza 728,30 2156,61 2788,34 2412,00

Total 9.238,48 | 10.227,63 | 11.391,45 11.333,24

Os valores parciais relativos ao Centro de Custo Internacéo
foram calculados com base em (FERNANDES, 1993: p.75) que faz
afericdo mensal com base no valor do metro quadrado por minuto
utilizado.

Observando os gastos feitos relativos ao més de margo
percebe-se um aumento de 82% nos gastos ocorridos com
manutencao. Observa-se também que no més de fevereiro houve uma
reducdo com os gastos ocorridos na central de material.

Com os valores dos gastos encontrados na tabela 6 os gastos
com custos indiretos se apresentaram assim:

Tabela 6 - Apropriagédo dos custos indiretos proporcionais ao centro

de custo internacdo relativos aos procedimentos de
enfermagem, em um hospital de Fortaleza — Ceara, 1998.

Componentes Jan Fev Mar Abr
Energia elétrica 0,11 0,10 0,10 0,12
Central de material 1,57 1,54 1,54 1,55
Manutengéo 1,14 0,97 1,06 0,70
Limpeza 2,88 2,88 4,17 1,87
Total 5,70 5,49 6,87 4,24

Os valores encontrados na tabela 6 sdo percentuais do total
geral dos gastos ocorridos com energia elétrica, manutencao, limpeza
e com a central de material.

Os valores referendados tém variaces para cada
procedimento de acordo com o tipo de material esterilizado no
hospital e ai utilizado, bem assim como o tempo consumido na
execucdo de cada um deles. O valor da energia elétrica é dados em
minutos e o relativo a limpeza e manutencdo tem como base de
calculo o espaco fisico, em metros quadrados.
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Producéo dos custos dos procedimentos de enfermagem

A andlise, a seguir, diz respeito a produgdo dos custos dos
procedimentos de enfermagem, identificados com base no
conhecimento dos “drivers”.

Tabela 7 - Custo em reais do procedimento curativo
traumatoldgico, em um hospital de Fortaleza - Cear4,
1998.

Meses P
Elm Jan % Fev | % |Mar| % | Abr | % [ V. Médio
Material 6,38 [38,73| 7,65 [4363| 7,82 |41,64| 848 |4257| 7,58
Pessoal 439 |26,65| 4,39 | 2504 4,18 |22,25| 4,18 | 20,98 4,28
Custos Ind. | 5,70 |34,62| 5,49 |31,33| 6,78 |36,11| 7,26 |36,45| 5,55

Total 16,47 | 100 |17,53| 100 |18,78| 100 [19,92| 100 17,41

Os dados visualizados na tabela 7 como nas demais tabelas a
seguir apresentadas, relativas a discriminacédo das despesas correntes
realizadas na execucdo dos procedimentos de enfermagem estudados,
por si sO ja espelham a realidade e a informacdo necessaria para se
concluir a apropriacdo dos custos destes procedimentos.

Analisando ainda a tabela 7 observa-se um aumento mensal
gradativo no custo final do procedimento, mas sem o aparecimento
de picos significativos. Ao verificar o custo despendido com pessoal,
percebe-se que este ndo acompanha a ascensao dos outros elementos.
A queda apresentada no decorrer dos meses de marco e abril deve-se
a diminuicdo do tempo consumido para a execucdo do procedimento.

Tabela 8 - Custos em reais do procedimento curativo incisio
aberta, em um hospital de Fortaleza — Ceara, 1998.

EtemormoileS) Jan | % | Fev | % | Mar| % | Abr | % | Media
Material 664 |4526] 7,41 |48,18| 7,9 |4561| 8,33 |46,48| 7,57
Pessoal 233 |1588| 2,48 |16,12| 264 [1524| 2,33 [14,27| 2,44
Custos Ind. 570 |38,86| 549 | 357 | 6,78 [39,15| 7,26 [39,25| 6,30

Total | 14,67 | 100 |1538] 100 [17,32] 100 |17,92] 100 | 16,31

Ainda em relagdo as informacOes da tabela 9, € interessante
destacar que a reducdo dos custos ocorridos com pessoal esta
proporcionalmente justificavel pela reducdo do tempo despendido na
execucao do procedimento.
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Com respeito, mais uma vez, a tabela 9, convém ser dito, que
ao comparar o custo final no decorrer dos quatros meses do estudo a
relacdo entre material, pessoal e custos indiretos percentualmente
permanece a mesma.

Tabela 10 - Custos em reais do procedimento curativo de incisdo
fechada com pontos totais ou subtotais, em um hospital
de Fortaleza — Cear4, 1998.

Meses —
m Jan | % | Fev | % |Mar| % | Abr | % | Média

Material 4,00 (26,43 | 5,27 |32,55( 5,72 | 32,74 6,12 | 34,73 | 5,27

Pessoal 5,43 | 35,88 | 5,43 [33,54| 5,43 |31,08( 3,87 [21,96| 5,04
Custos Ind. 5,70 | 37,69] 549 [33,91) 6,32 |36,18( 7,63 |43,31| 6,28
Total 15,13 | 100 |16,19| 100 |17,47] 100 |17,62| 100 | 16,60

Diante dos resultados encontrados na tabela 10, vale
questionar a queda de aproximadamente 30% dos custos com
pessoal. Analisando os prontudrios dos pacientes que receberam o
procedimento, observa-se que todos foram submetidos a cirurgia
denominada de laparotomia exploradora, a diferenga fica por conta
do diagnostico de entrada destes pacientes, uma vez que no decorrer
dos meses de janeiro, fevereiro e margo, 72% dos pacientes que
entraram no estudo, foram acometidos de acidentes automobilisticos,
tendo assim como primeiro diagnéstico politraumatismo. Ja no correr
do més de abril foram achados 63% dos pacientes com diagnostico
de entrada denominado de abdémen agudo.

Tabela 11 - Custo em reais do procedimento sondagem vesical,
em um hospital de Fortaleza — Cear4, 1998.

N Jan % Fev % | Mar| % [ Abr | % V. Médio
Material 8,61 | 43,14 9,21 |42,26 9,58 |43,13 9,81 |43,17 9,31
Pessoal 4,65 123,30 | 4,65 |22,85 | 4,65 |20,93 | 4,65 |20,47 4,65
Custos Ind. 6,70 | 33,56 | 6,49 |31,89 [ 7,98 | 3593 | 8,26 |36,36 7,35
Total 19,96 100 | 20,35 100 | 22,21 100 | 22,72 100 21,31

Na tabela 11 sobressai o elevado percentual dos gastos
ocorridos com material. A principio, este dado parece natural, se for
levado em conta o tipo de material utilizado na realizacdo do
procedimento.
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Um outro dado que chama atencdo na tabela 11 e que parece
preocupante, ¢ o baixo valor encontrado nos gastos relativos a
pessoal; percentualmente este gasto se dispde em torno de 21,82% do
valor médio do procedimento sondagem vesical. Esperava-se que o
gasto ocorrido com pessoal fosse mais elevado nos procedimentos
gue a rigor requerem um maior conhecimento e técnica do
profissional que o executa

Comparativos dos custos dos procedimentos de enfermagem

Concluida a andlise do conjunto dos procedimentos
desempenhados pelas enfermeiras e dos seus respectivos valores, 0
passo seguinte do estudo se encaminha para as repercussdes destes
valores ao repasse do drgdo financiador, mantenedor da unidade
hospitalar no qual o mesmo foi realizado. Ao se inserir a
enfermagem em um hospital burocratico conhecendo os custos dos
procedimentos, parece Util procurar a concretizacdo destes dados
através da relacdo com a realidade da instituicdo onde foi realizado o
estudo, que seria a repercussdo dos custos dos procedimentos de
enfermagem como referendou o repasse do SUS (6rgdo financiador).

Tabela 12 - Valor em reais da diaria do paciente de acordo com o
diagndstico, em um hospital de Fortaleza — Ceard, 1998.

Diagnostico Valor do | Total de Valor
repasse didrias didria

Red. Cir. Frat. Tibia 268,43 7 38,34
Amp. A Nivel do Pé 99,67 2 49,83
Limpeza Cirdrgica 193,57 6 32,26
Trat. Cir. Osteomielite 268,43 7 38,34

Fonte: SIA/SUS

Tabela 13 - Frequéncia diaria dos procedimentos de enfermagem
em pacientes com diagnosticos determinados, em um
hospital de Fortaleza - Ceara 1998

Diagnostico Procedimento
1 | 2] 3] 4
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Trat. Cir. Osteomielite 2 1 1- -
Limpeza Cirdrgica - 3 - -
Red. Cir. Fratura Tibia 1 - - -1
Amp. a Nivel do Pé 1 - 2-

Verifica-se na tabela 13 a freqliéncia dos procedimentos de
enfermagem nos pacientes que receberam 0s diagnosticos
determinados pelo estudo e ja citados anteriormente.

A escolha destes diagnosticos foi feita com o intuito de
limitar o estudo. Percebe-se que os pacientes com diagndstico de
tratamento cirlrgico de osteomielite possuem uma fregiiéncia maior
de procedimentos de enfermagem executados, seguidos de pacientes
com diagnostico de limpeza cirdrgica.

Tabela 14 - Relagdo do quantitativo dos procedimentos de
enfermagem com valor da diaria (em R$) paga pelo
orgéo financiador, em um hospital de Fortaleza —

Ceara, 1998.
Diagnéstico Quant.de | Valor Total | Valor | Valor Total
Proced. | dosProced. | Diéaria
Trat. Cir. Osteomielite 3 34,82 38,34 90,81
Red. Cir. Frat. Tibia 2 34,82 38,34 90,81
Amp. a Nivel do Pé 2 34,82 49,83 69,87
Limpeza Cirlrgica 2 49,80 32,26 146,42

Ao se analisar a tabela 10 convém salientar que os pacientes
submetidos a laparotomia exploradora e que apresentam um quadro
de abdome agudo, recebem cuidados especificos do enfermeiro pelo
grau de comprometimento de sua saide. Um outro aspecto que
chama atencdo e que pode ser verificado na tabela, diz respeito aos
procedimentos 2 e 3: logicamente, quando um ¢é utilizado o outro ndo
0 é; convém relembrar que o hospital em estudo tem como porta de
entrada o servi¢o de emergéncia, donde a maioria de seus pacientes
sera de politraumatizados.

A continuidade do estudo se encaminha para a repercussao
do valor total dos procedimentos correlacionados ao pagamento da
diaria do paciente internado.

Através da tabela 11 pode-se inferir a repercussao do valor
total dos procedimentos de enfermagem sobre as diarias pagas pelo
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6rgdo financiador. O valor total dos procedimentos foi calculado pela
média dos quatro meses de coleta. Ressalta-se que o valor da diaria
ndo possuiu alteracdo nenhuma no decorrer destes mesmos meses.
Observa-se que em nove dos quatorze diagnésticos predeterminados,
os procedimentos de enfermagem ultrapassam o valor da diaria paga.
Chama-se aqui a atengéo para 0s valores percentuais encontrados.

Especificamente, os dados encontrados devem ser
considerados para avaliagdo dos elementos utilizados na produgéo
dos custos dos procedimentos, principalmente na aquisicdo de
material médico-hospitalar, no controle de desperdicio, no nimero de
profissionais, sem mencionar valor do repasse feito pelo 6rgdo
financiador da satde, média de permanéncia do paciente internado, e
rentabilidade (lucro liquido do internamento).

Demonstrada a amplitude da repercussdo do valor diério dos
procedimentos de enfermagem, em relacdo a diaria paga pelo érgéo
financiador, reconhece-se a existéncia de um descompasso entre 0
valor pago com a assisténcia prestada ao paciente, ja que neste
estudo ficam excluidos os gastos com medicagcfes, com a nutricdo e a
fisioterapia; os custos de todos os procedimentos relativos a equipe
ndo-médica sdo pagos com o valor do repasse da diaria. Pacientes
com diagnéstico de limpeza cirdrgica, apendicectomia, laparotomia
exploradora, toracotomia, se forem assistidos adequadamente trazem
prejuizos a instituicdo de saude. Procedimentos como herniorrafia,
ndo trazem prejuizos. Nenhum paciente acompanhado no estudo
gerou “superdvit” para o hospital.

Tabela 15 - Comparacédo dos valores (em R$) dos procedimentos
de enfermagem na diaria do paciente segundo
diagnostico, em um hospital de Fortaleza — Ceard, 1998.

Procedimento Valor Valor da %

Real (1) | diaria (2) ((1)/(2))x100
Curativo aberto 16,31 34,01 47,95
Incisdo fechada 16,6 65,05 25,51
Curativo traumatoldgico 17,41 38,34 454
Sondagem vesical 21,31 38,34 55,29

Fonte: tabelas 3 e 6
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A tabela 12 mostra a repercussdo do valor individual de cada
procedimento na didria paga pelo sistema de financiamento.
Observa-se que este comprometimento varia de 25,51 a 102,8% do
valor da diaria.

O procedimento drenagem de tdrax, apesar de arcar com
64,37% do valor total da diaria paga (valor do primeiro
procedimento executado), tem nas diarias subseqlientes esse valor
reduzido em 21%, face & desnecessidade do uso do sistema de
drenagem de tdrax e sim apenas a troca do coletor.

5 Conclusao

O custo final dos procedimentos de enfermagem foi
resultado da soma das despesas com pessoal, material de consumo e
outras despesas classificadas como custos indiretos dos
procedimentos.

Conclui-se que o hospital chega a ter um prejuizo de monta
frente ao valor do repasse das diarias de pacientes que necessitam da
realizacdo de alguns procedimentos.

O procedimento metodoldgico utilizado permitiu que fosse
ampliada a visdo do processo, possibilitando identificar a sua
significancia quantitativa aliada a aspectos administrativos e
contabeis, dentro do contexto local do estudo. A observacdo dos
detalhes, através da criacdo dos descritivos, deu vez a fosse
percebido que a padronizacdo dos procedimentos de enfermagem
levou a simplificagdo das tarefas que envolvem cada procedimento,
pelo que, conseqlientemente, se chegou a redugdo do desperdicio e a
contencao e controle dos custos.

E de se ressaltar que a realizacio deste estudo esclareceu, de
modo mais consistente, como realmente funcionam as coisas na
pratica, contribuindo da producéo de transformagbes concretas.

Diante dos resultados obtidos ao se constatar a repercussao
dos custos dos procedimentos de enfermagem, com base no repasse
relativo ao pagamento da internacdo hospitalar, através do 0Orgédo
financiador, conclui-se ser de relevancia tanto a sua identificacdo
quanto o seu controle.
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Vale ser dito que foram ainda levantados alguns
guestionamentos dos valores de procedimentos de enfermagem,
dentro os quais o que afasta o profissional da area de saide de ter
interesse em conhecer o valor real do seu trabalho e qual o motivo da
nédo incorporacdo ao valor do pagamento da A.l.H. (Autorizagdo de
Internacdo Hospitalar) das atividades executadas por todos os
profissionais.

Coordenar um sistema de custos hospitalares significa
reconhecer a complexidade crescente da instituicdo, sua
burocratizagdo, a incorporacdo de novas tecnologias, novas técnicas
no assistir, o surgimento de novas categorias que ndo cuidam
propriamente do assistir, mas da producéo intermediéria, a existéncia
de conflitos decorrentes desta complexidade, e, logicamente, da
forma de financiamento do sistema de saude.

O sistema de prestacdo de servicos de saude do Brasil é um
complexo heterogéneo que tem incorporado a sua pratica servigos
gratuitos, hoje pagos pelo Governo Federal, responsavel pelo repasse
aos Estados e Municipios de quantias irrisorias, que, em termos
econdmicos, ndo representam o valor de pagamento do mercado.
Essa transacao fora das leis de mercado, isto é, gerando atendimento
de uma demanda sem suporte financeiro, tem levado as institui¢oes
de saude ao fechamento de suas portas.
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12 Avaliagéo Sistémica de um Programa de Atendimento
Domiciliar: enfoque metodologico no processo saude-
doenga

José Roberto Alves da Costa
Dione Bezerra de Barros
Josefa Vieira de Lima

1 Introducéo

Avaliar significa julgar. Avaliacdo em salde é comparar
objetivos propostos com resultados obtidos (SILVA; FOMIGLI,
1994). O conceito de avaliacdo dos programas publicos surgiu logo
ap6s a Segunda Guerra Mundial, quando o Estado passa a
desempenhar agdes nas areas da educacdo, da salde, do emprego. O
Estado, interferindo no mercado, passa a ter necessidade de encontrar
meios para assegurar a eficicia dos recursos. Os economistas foram
0s pioneiros na utilizacdo de métodos para avaliacdo de custos em
programas de salde. Essas abordagens, com metodologia baseada em
varidveis econdmicas, mostraram-se insuficientes quando aplicada a
salide. E possivel entender que, provavelmente, a complexidade dos
condicionantes do processo salde-doenga exigiu outros métodos e
técnicas, além da avaliagdo de resultados baseados no lado
econdbmico. Na tentativa de solucdo dessa questdo, tem-se
desenvolvido, a partir dos anos 60, modelos para avaliacdo
sistematizada em salde, baseados nas ciéncias econdmicas,
originados da economia da salde e nela introduzidos, através de
estudos econdmicos do setor salde e seus componentes (DUARTE
DE ARAUJO, 1975).

A partir dos anos 70, a avaliagdo em saude, no Brasil, passou
a ser adotada de acordo com métodos e critérios cientificos
especificos a area da salde. O custo/beneficio passou a ser
relacionado com as intervencgdes terapéuticas, enquanto a qualidade
foi inicialmente entendida como melhor balango entre beneficio/risco
na utilizacdo de um novo modelo para afericho da qualidade
associada com o risco, beneficio e custo do cuidado; essa qualidade
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foi vista, pois, como um fendmeno complexo associado com 0s
atributos de eficacia, efetividade, eficiéncia, otimizacdo,
aceitabilidade, legitimidade, e eqiidade (DONABEDIAN et al.,
1994; DONABEDIAN, 1992). Hoje, na maioria dos paises
desenvolvidos, ha organismos encarregados de fazer avaliacdo na
area sanitaria (CHAMPAGNE, 1992).

Com a crise econdmica enfrentada por muitos paises,
resultando em diminuicdo dos investimentos em politicas publicas, o
Estado sente a necessidade do controle dos custos e a racionalizacdo
dos sistemas de satde. No Brasil, na segunda metade dos anos 70,
junto a ocorréncia do aumento da divida externa, da crise do
petréleo, do fim do milagre econdmico e da ditadura militar, do
inicio da abertura politica, do comeco da nova republica, do
movimento para eleigdes diretas, veio a faléncia total do modelo da
salide. Foram entdo iniciados 0os movimentos mais importantes, na
década de 80, para a area da salde: a reforma sanitéaria, a VIII
Conferéncia Nacional de Saude e a promulgacdo da Constitui¢do de
1988. A partir desses movimentos, o Brasil vem experimentando
grandes transformacBes nas praticas e servicos de salde. Hoje, no
Brasil, apds a Constituicdo de 1988, considerando a defini¢cdo de um
conceito ampliado de saude e a busca para a efetivagdo da
implantag&o do Sistema Unico de Sadde (SUS), a avaliagio em satde
tornou-se uma necessidade na organizacéo dos servigos de salde, em
todas as esferas de governo. E consenso, entre os estudiosos e
técnicos, que os métodos de avaliagdo no Brasil sdo pouco utilizados.

As formas de abordagem para fazer essa avaliacdo
apresentam dificuldades metodol6égicas. Como método para
definicdo de politicas publicas e planejamento, na &rea da salde, a
avaliacdo é pouco utilizada. A questdo dos métodos de avaliagdo é
tema complexo. A preocupagdo com a sistematizacdo da avaliacdo
em salde, no Brasil, tem avancado a partir das estratégias de
implantagdo do novo sistema de saude. O processo de implantagdo
do SUS tem possibilitado a discussdo de objetivos, de prioridades,
metas, e de planejamento das diversas praticas e servigos de saude.
Hoje, temas como a qualidade, a humanizacdo e a participagdo da
sociedade, sdo enfocados na agenda das reunides dos gestores dos
servicos de saude. A avaliagdo em saude possibilita melhor
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apreciacdo das agdes nos programas e as necessidades de servicos de
salde. O desenvolvimento dessas novas praticas caminha “pari
passu” com a necessidade de organizagdo dos diversos programas de
salde, para o atendimento & populag&o.

A promulgacéo da Constituicdo de 88 garantiu a saude, como
um direito de todos e um dever do Estado. Essas transformacdes
politicas, administrativas e legislativas, tém possibilitado mudancas
na estrutura sanitaria brasileira, permitindo que se modifique a
natureza dos planejamentos e das execugdes nos programas de satde.
A salde-doenca passou a ser encarada vista como um processo,
residindo ai a possibilidade de se trabalhar com um novo modelo de
assisténcia a salde. Este novo modelo desloca os processos de
decisdo do centralismo autoritdrio para o0 descentralismo
democratico, e a questdo da assisténcia & doencga passa para 0 campo
da promogdo da saude. O acesso classista evolui para o universal e
equanime. E nesse contexto histérico que surgem e tomam impulso
0s estudos e os tipos de abordagem para a sistematizacdo da
avaliacdo dos servigos de satde no Brasil. Para SILVA & FOMIGLI
(1994), a avaliagdo em salde, no Brasil, como componente
indispensavel no processo de planejamento, é muito lembrada, mas
pouco utilizada para definicdo de tomada de decises, em se tratando
de politicas publicas. Percebe-se que a preocupacéo dessas autoras é
com a complexidade do objeto enfocado na concepgédo de salde, na
necessidade dos servicos e agdes praticas de saude.

2 Justificativa

Associados as dificuldades metodoldgicas e operacionais
estdo 0s recursos econdmicos e o préprio financiamento. Como
gastar o minimo com eficiéncia? A economia da salde € um campo
de estudo que avalia todos os custos envolvidos nos servicos de
salide e todos os beneficios atingidos pelas diferentes intervencdes
terapéuticas. A andlise custo-efetividade determina qual acédo
terapéutica tem menor custo para 0 mesmo resultado clinico, e se 0
tratamento mais barato é menos eficaz, em situacdo em que o
incremento de custo ndo justifica o beneficio atingido (ARAUJO,
1975). Dessa forma o tratamento mais caro propicia um beneficio
adicional que justifica o incremento de custo? Essa questdo torna-se
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polémica e complexa, quando se trata de salde-doenca como um
processo. Nesse contexto, pode-se avaliar: custo-benefico, eficiéncia,
eficiéncia econdmica, eficiéncia técnica, eficiéncia de gestdo, custo-
eficacia.

Para a avaliacdo de custo e beneficio, sdo incluidos os custos
diretos, visiveis e invisiveis, o0s indiretos visiveis, e as vezes, 0s
indiretos invisiveis, por considerar uma maior amplitude de custos e
efeitos. Os custos diretos incluem custos hospitalares, custos com a
estrutura organica funcional (equipe de salde), custos com
medicamentos, testes laboratoriais e exames de diagndsticos. Os
custos indiretos, geralmente, incluem os custos com alimentacéo,
estadia e despesas de conducdo. A andlise custo-beneficio é de
maxima utilidade para avaliar programas de salde que tém
importantes efeitos no desenvolvimento econbmico; custo-
oportunidade é a avaliagdo do sacrificio que supde, em termos de
possivel solucdo de outros problemas, a alocacdo de recursos a
atividade escolhida. A eficiéncia, em geral, é a relagdo entre os
recursos obtidos em uma atividade e os recursos utilizados. A
eficiéncia econémica engloba consideragcdes de oferta e demanda,
sendo a producéo, ao menor custo social dos bens e servicos, a que
mais valoriza a sociedade e a distribuicdo dos mesmos, de uma forma
socialmente Otima. A eficiéncia técnica é a obtengdo de um produto
determinado, minimizando os fatores de producdo. A eficiéncia de
gestdo € a consecucdo de um produto, minimizando 0s custos
(ARAUJO, 1975). O conceito de eficiéncia é diversificado, e quando
empregado a salde, é necessario sua delimitacdo. Para KNOX
(1987), eficiéncia é a medida da relacdo entre qualidade e quantidade
dos servicos proporcionados e o custo.

Todas essas definicdes envolvem variaveis econdmicas. Na
verdade, saude ndo tem preco. Ha diferencas no conceito de saude e
problemas de interpretacdo na sua traducdo econdmica. Na avaliagédo
em salde, a variavel econdmica, embora necessaria, é apenas um dos
componentes da complexa trama de fatores condicionantes e
determinantes quando se pretende fazer uma avaliagdo sistémica e se
considera, para isso, os indicadores da salde-doenga, como um
processo. Esse é o enfoque sistematizado na sintese da triade:
estrutura, processo e resultado. Na avaliagcdo das ofertas de servigos,
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na &rea da salde as préaticas e as necessidades dos servi¢os entram em
contradicdo, quando o resultado que se busca é o enfoque das
intervencBes, ndo na doenca, mas na salde-doenga, como um
processo sistematico de acoes.

Para se efetivar a avaliacdo dos servicos de saude, no Brasil,
0 aspecto econdmico torna-se relevante, se ndo prioritario. Assim,
mais que um desafio, a tendéncia a avaliar passa a ser uma
imposicdo, além de necessidade. Ressalta-se que o Brasil, um pais
com graves problemas de salde publica e com limitados recursos
para atender as necessidades de salde da populacdo. A OMS
recomenda que devem ser gastos 500 dolares por pessoa/ano em
salde, ou 5% do PIB. Do crescente aumento da divida publica
interna e externa, o Brasil gasta 1,27% do PIB (US$150), quatro
vezes menos do valor recomendado pela OMS, ou seja 150 ddlares.
Na avaliacdo da OMS/ONU, no ano 2000 foram gastos com saude no
Brasil, US$210 por habitante/ano. A Austrélia gastou US$1,230 por
habitante/ano; a Franca US$1,820; e os EUA, gastaram US$3,310
por habitante/ano®. Diante desses dados, a discussdo quantitativa ndo
basta. Ndo menos importante, é a avaliacdo quantitativa e qualitativa
e da qualidade da gestdo, em todos os niveis. A racionalizacdo, sem
critérios técnicos, a incompeténcia técnica, a incorporacao crescente
de novas tecnologias, a corrupcao, precisam ser considerados, em
todos os seus efeitos, e a ineficiéncia na aplicacdo de recursos
financeiros na area da salde. Fala-se, para resolucdo desses
problemas, em reformas politica, fiscal, do legislativo e do judiciério.
No campo da saude, parece, também, que reformar é preciso.

3 O Contexto da Pesquisa

O modelo hospitalar ainda vigente ndo tem respondido as
necessidades do contexto. Atualmente, é uma realidade, no mundo
todo, a mudanga na filosofia de tratamento de doengas, tendo como
base o tratamento hospitalocéntrico. Desospitalizagcdo, humanizagéo
no tratamento, internacdo domiciliar, programa de atendimento
domiciliar, “home care”, programa de salde da familia, sdo tematicas
atuais que estdo na agenda de discussbes do novo milénio. A

IBETING, J. Economia da sadde. Jornal o Povo, 4 nov 2000
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avaliacdo de um programa de salde, além de uma necessidade, torna-
se uma imposicdo, como ja foi dito, e um instrumento importante
para a analise de custo-efetividade e para o planejamento de novas
acOes praticas de intervencdo. Atualmente, é consenso, entre
especialistas, a preocupacdo com a avaliacdo na organizacdo de
sistemas e servigos de salde; essa entretanto, é pouco utilizada em
nossas intervencfes praticas. A mudanga desse modelo passa pela
caracterizacdo dos servicos de saude que envolve 0 macro e micro-
estrutural, enquanto préaticas e necessidades de servigos sdo definidos
por limites associados com aspectos éticos, sociais, politicos,
econdmicos e culturais. O problema esta, pois caracterizado em um
amplo contexto, pelo que avaliacdo de um programa qualquer deve
ser sistematizada dentro dessa perspectiva. Para isso, foram
constituidos os seguintes objetivos: caracterizar o PAD, no contexto
do SUS, e avaliar, de forma sistémica, o PAD.

O Hospital de Messejana (H.M.) é parte integrante e inserida
no contexto das intervencOes e praticas para o atendimento as das
necessidades de salde da popula¢do. O HM esta localizado na regido
metropolitana de Fortaleza-CE, Brasil, conhecido como o Hospital
do Coracdo. O Hospital é gerenciado pela Secretaria de Saude do
Estado do Ceard (SESA), classificado como de grande porte, sendo
considerado modelo no tratamento e recuperacdo de doencas do
sistema cardiopulmonar. Todo o0 processo de tratamento e
recuperacdo no HM é universal e gratuito, realizado através de uma
equipe de profissionais especializados. Apesar de ser caracterizado
como Hospital de grande porte, a sua capacidade de infra-estrutura
de leito hospitalar disponivel ndo consegue atender a demanda, tendo
em vista que o atendimento universal e gratuito extrapola o limite
territorial de pacientes de outros Estados, e até de outros paises. E
comum, no dia-a-dia, a superlotacdo de pacientes nas unidades, o
mesmo acontecendo em relacdo a espera pela disponibilidade de
leitos.

Depois da identificacdo e avaliacdo dessa problemética de
salde, 0 HM iniciou em maio de 1996, a implantacdo do PAD, de
forma pioneira, no Estado do Ceara. Apds uma analise dos resultados
do PAD, junto a SESA, ficou caracterizado que muitas das
internacOes hospitalares poderiam ser abreviadas, desde que para isso
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0s pacientes contassem com uma infra-estrutura minima de
atendimento no préprio domicilio. Para tentar resolver essa
probleméatica, o HM planejou a execucdo do Programa de
Atendimento Domiciliar (PAD). Apds a implantacdo definiva do
mesmo no HM, foi procedida uma avaliacdo dos resultados obtidos a
sua conta, tendo, a SESA sugerido a implantacdo do PAD em outras
unidades que passaram, entdo a adotar esse programa. Atualmente, o
PAD ja estd funcionando nas principais unidades gerenciadas pelo
governo do Estado do Ceara. Na SESA, ndo foram encontrados
registos sobre avaliagdo em salde de forma sistémica, baseada em
uma teoria. Inserido nesse contexto, o HM tem justificada a
prioridade de sua escolha, servindo de pardmetros de objeto, para
essa avaliacdo, os aspectos referentes a estrutura, 0 processo e o
resultado, focalizados no PAD (DONABEDIAN, 1994).

O PAD é um programa que basicamente d& continuidade ao
tratamento no domicilio, com o acompanhamento periédico de uma
equipe multiprofissional de salude, composta de médico, enfermeira,
assistente social e motorista. Os pacientes que participam do
programa residem em Fortalezae e apresentam um quadro clinico
estavel. Periodicamente, é feita uma avaliagdo de controle, através da
Coordenadoria da Vigilancia Sanitaria da SESA, através de
auditorias. A organizacdo burocratica do PAD dispde de uma
secretéria, da coordenacdo de um médico, de uma direcdo técnica e
de uma asssistente social. Todos os componentes da equipe
participam das visitas semanais. As reunides para o planejamento e
avaliacdo das intervencdes sdo periddicas. A discussdo nas reunides é
de forma coletiva e democratica entre os componentes da equipe. Os
casos cinicos sdo discutidos, objetivando a solugcdo dos problemas,
com o exercicio de decisfes consensuais e baseadas em principios
legais da ética. As estratégias de intervencdo e a operacionalizacdo
de cuidados sdo registradas nos prontudrios, segundo as
competéncias técnicas de cada uma das especificidades. S&o
registrados recursos materiais, critérios para alta, etc.. O perfil do
paciente é definido segundo as patologias: miocardiopatia dilatada,
insuficiéncia coronariana, deficiéncia pulmonar obstrutiva crénica,
lesGes pulmonares residuais, cifoescoliose e patologia de intersticio.
Periodicamente, é realizada uma reunido com o diretor do HM, para
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avaliacdo do PAD e possiveis tomadas de novas decisdes e
estratégias de planejamento.

O objetivo geral do PAD é minimizar a superlotacao;
entretanto, especificamente este programa, como pratica de servico,
promove a otimizagdo de leitos e a racionalizacdo dos gastos
hospitalares diretos e indiretos; possibilita, ademais, um tratamento
mais humanitario no proprio domicilio, diminui, indiretamente a
probabilidade de risco de infeccdo hospitalar, e proporciona
cooperagdo entre 0s servicos destinados a familia e a comunidade.

A filosofia deste trabalho tem possibilitado a integracdo de
saberes e de praticas. A equipe multiprofissional cabe decidir se o
paciente enquadra-se no perfil do programa. Esse perfil, por sua vez,
utiliza critérios  bio-psico-socio-familiares do paciente. O
atendimento domiciliar € realizado pela equipe de médicos,
enfermeiras e assistentes sociais.

Segundo uma das enfermeiras que prestam assisténcia
domiciliar, junto a equipe do PAD, “esta forma de atendimento
possibilita uma visdo mais humanizada e integral ao paciente; através
de uma interacdo cordial e solicita, 0 paciente se sente bem com a
nossa visita; nds levamos em conta aspectos culturais e sociais dos
pacientes em sua propria casa”. Para essa enfermeira, uma das
dificuldades do programa refere-se a distancia entre o hospital e a
residéncia do paciente, e ainda, a questdo da alta para o desligamento
dos pacientes do programa.

Nota-se que apds a efetivacdo da alta, o paciente ndo é
acompanhado, devidamente, pelo servico de salde; para ela, seria
preciso entdo que apos a alta o paciente tivesse um acompanhamento,
ao nivel de ambulatério ou de posto de salde, evitando, dessa forma,
novos internamentos.

Este Gltimo aspecto mostra a falta de contra-referéncia no
setor de satde em Fortaleza. Isso reflete a ineficacia do SUS sobre as
acOes integradas com o municipio, para atender a demanda de menor
complexidade. A analise dessa questdo por a mostra a dificuldade de
integracdo das aces situadas nas propostas de municipalizacdo do
SUS. Essa questdo aparece como um dos problemas a ser enfrentado
na pratica do PAD.
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O contexto em que este programa estd inserido, € um
exemplo prético e real de que a integracdo das ag¢Oes decentralizadas
ndo foi efetivada, ainda, nos niveis estadual e municipal, servindo de
exemplo o PAD, na cidade de Fortaleza. Esta forma de abordagem é
um processo e ndo um simples tratamento de uma doenca. Sdo
formalizados protocolos clinicos, com as normas e rotinas de
funcionamento, de acordo com as especificidades técnicas,
diagnostico e as necessidadse de cada paciente.

Os niveis de avaliagdo passam por questdes objetivas e
subjetivas, em relacdo aos aspectos qualitativos e quantitativos de
qualquer organizacdo de servi¢co de salde. A analise econbmica é
uma variavel capaz de permitir o acesso a qualificacdo e aferigcdo de
medidas quantitativas, para avaliagdo em saude. As analises dos
custos econbmicos, em uma intervencdo de saude, sdo elementos
utilizaveis no conjunto das variaveis envolvidas nas condicionantes
para avaliagdo no contexto do processo salde-doenca. A avaliagdo
das varidveis econdmicas de um servigo de saude possibilita a
tomada de decisdes, 0 aprimoramento de planejamento e a qualidade
dos sistemas de salde.

O aspecto econdmico, na realidade brasileira, € um dos
fatores mais reelevantes para a analise de prioridades e planejamento
de acdes. E, ainda, indispensavel, considerando 0s parcos recursos
do SUS, sendo, também um dos indicadores para tomada de decisao,
com vistas a solugdo de alternativas. Para se proceder a andlise de
estratégia para a tomada de decisdo e implantacdo de uma
intervencdo (programa), deve ser considerada a avaliagdo do
contexto em que esta inserido, ou em que se pretende inserir o
programa.

Uma intervencdo pode ser feita também a partir da analise de
mercado, analise de necessidades, de métodos para determinacao de
prioridades dentre outras DENIS & CHAMPAGNE (1984). Na
concepcao de HARTZ (1997), uma intervencdo é entendida como
um conjunto de meios fisicos, humanos, financeiros e simbdlicos
organizados em um contexto especifico.
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4 Material e Método

Por uma questdo de rigor metodologico, para efetivar uma
avaliacdo sistémica do PAD, foi feita uma revisdo da literatura dos
principais tedricos sobre os métodos de avaliagdo em saude. Definiu-
se uma base tedrica e utilizou-se, como fonte de dados, a estrutura, o
processo e o resultado das intervengdes praticas do PAD no HM,
circunscrito no contexto do SUS. Serve de base para analise e sintese
dos dados quantitativos e qualitativos, o entendimento de
“intervengdo”, a partir da definicdo tedrica de HARTZ (1997):
acontece com HM, em que um conjunto pertencente a uma realidade
fisica e social, conforme a que esta inserido o PAD. O referencial
tedrico escolhido para viabilizar a presente avaliacdo, foi baseado nas
consideragdes do modelo tedrico sintetizado por DONABEDIAN
(1994).

Esta avaliagdo ndo é definitiva e ndo invalida as limitacGes
feitas. A andlise econdmica dos custos, em uma unidade coronariana
do HM, foi tomada como um dos parametros para a comparacdo na
andlise de custo-oportunidade: internagdo e custo das intervengdes do
PAD.

Os célculos dos custos com a internacdo dos pacientes foram
obtidos a partir da analise e da soma dos itens da estrutura basica de
funcionamento da unidade de internacdo cardiolégica do HM
descritos nas tabelas e graficos que a seguir apresentados. Os custos
com a internagdo foram comparados aos custos proporcionais
utilizados no estrutura de funcionamento do PAD, a partir da soma
dos gastos dos itens constantes das tabelas e gréaficos (1, 2 e 3).

Os custos totais das internacGes foram comparados com a
tabela do SUS, recorrendo a logica de pagamento de Autorizagdo de
Internacdo Hospitalar (AIH). Esta analise foi realizada com o
objetivo de demostrar 0s custos operacionais, no periodo de um més,
como demonstrativo de um dos elementos de avaliagdo e justificativa
econdmica a implantagdo do PAD, junto a SESA. Uma populacao de
105 pacientes diagnosticados com insuficiéncia coronariana e
miocardipatias foi tomada como base para o calculo demonstrativo
do total dos custos operacionais, com a internag&o.
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Para uma avaliacdo sistémica em salde, a analise do aspecto
econdmico é apenas um dos elementos do conjunto de fatores que
determinam a composi¢do de uma avaliacdo de dados sistematizados.
Esta andlise simplificada foi feita apenas para mostrar 0s custos
operacionais de 105 pacientes internados no periodo de um més, em
uma unidade para recuperacdo de pacientes portadores de
cardiopatias, tomando como receita 0 pagamento das diarias do SUS.

A andlise econdmica dos dados foi executada tomando como
parametro de base, para os calculos, a tabela de pagamento de dias de
permanéncia pagos na AlH, pelo SUS, considerando-se o pagamento
das diarias até o oitavo dia e do oitavo até o trigésimo dia de
internacéo.

A diferenga entre 0s custos operacionais e o faturamento
hospitalar foi distribuida conforme as tabelas e os graficos a seguir,
apresentado que mostram as diferencas absolutas e relativas.

A tabela 1 aponta os custos diretos, por pacientes, no periodo
de um més de internacéo.
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Tabela 1 - Planilha de custos gerais de 105 pacientes internados
em uma unidade de cardiologia no HM, durante um

més de internagdo, em abril de 2000

Item Custo (R$)
Pessoal 20.855,32
Exames 46.066,85
Medicamento 2.225,12
Material de almoxarifado 1.591,58
Alimentacdo paciente/acompanhante 269,85
Energia elétrica 22,43
Agua e esgoto 11,40
Telefone 35,11
Servico terceirizado 737,04
Servico de lavanderia 574,00
Material de higiene/limpeza 845,72
Total (R$) 73.234,42
Custo/Paciente/Més 697,47
Custo/Paciente/Dia 23,25

Analisando o Gréfico 1, oriundo da Tabela 1, verifica-se que

68% de todos os custos sdo gastos com: exames, pessoal e
medicamentos. Destes, 68% R$ 46.000,00 (67%) sdo gastos com
exames; R$ 21.000,00 (30%), com pessoal; e apenas R$3.000,00
(3%), com medicamentos
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Grafico 1: Custos Gerais de 105 lenies
o pacient j Bl Pessoal
Exames
Custos (R$) Medicamento
B Material de Almoxarifado
E Alimentagao
Paciente/acompanhante
B Energia Elétrica
B Agua e Esgoto

B Telefone

E Servigo Terceirizado

B Servigo de Lavanderia

Material de

Higiene/limpeza
B TOTAL (R$)

CUSTO/PACIENTE/MES

B CUSTO/PACIENTE/DIA

Tabela 2 - Distribuicdo da progressdo dos custos (em R$), do 1°
ao 8°dia de internacgéo

Dia| Custo | Receita | Saldo
1 23.25 103,98 80,73
2 46,50 103,98 57,48
3 69,75 103,98 34,23
4 93,00 103,98 10,98
5 116,25 103,98 12,27
6 139,49 103,98 -35,51
7 162,74 103,98 58,76
8 185,99 103,98 -82,01
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A tabela 2, que da origem ao gréfico 2, revela que a fungéo
linear (custo x receita) dos gastos aumenta de forma progressiva, do
primeiro ao oitavo dia de internacdo, enquanto que a receita €
constante, representada pela linha horizontal continua. A linha
inclinada assinala que os custos aumentam com o passar dos dias de
permanéncia na internacg&o.

Tabela 3 - Distribuicdo de custos, receita e prejuizo
(em R$), do 9° a0 30° dia
Dia Custo | Receita Prejuizo
9 209,24 119,61 89,63
10 232,49 132,90 99,59
11 255,74 146,19 109,55
12 278,99 159,48 119,51
13 302,24 172,77 129,47
14 325,49 186,06 139,43
15 348,74 199,35 149,39
16 371,98 212,64 159,34
17 395,23 225,93 169,30
18 418,48 239,22 179,26
19 441,73 252,51 189,22
20 464,98 265,80 199,18
21 488,23 279,09 209,14
22 511,48 292,38 219,10
23 534,73 305,67 229,06
24 557,98 318,96 239,02
25 581,23 332,25 248,98
26 604,47 345,54 258,93
27 627,72 358,83 268,89
28 650,97 372,12 278,85
29 674,22 385,41 288,81
30 697,47 398,70 298,77




grafico 3: distribuicdo de custofreceita, prejuizo do 9° ao 30°
dia de intemagao, abril 2000
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Os graficos 3 e 4 demonstram que, da diferenca entre a
receita e custo, do 9° ao 30° dia, os custos e 0 prejuizo aumentam a
proporcao que passam os dias da internacdo. Isso significa que, a
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proporcao que aumentam os dias de internamento, had um incremento
do prejuizo nos custos hospitalares diretos.

Além da reducdo dos custos diretos, ha os custos indiretos
ndo visiveis; com o PAD, diminui a probabilidade do risco de
infeccdo hospitalar, tornando possivel a otimizacdo de recursos o
aumento da oferta de leitos.

As anélises desses custos sugerem que, com essa reducdo nos
gastos, ha ganhos indiretos que ndo sdo imediatamente visiveis para
a familia e para os pacientes. Além da redugdo dos custos diretos,
existem o0s ganhos indiretos ndo visiveis. Com as intervencoes
terapéuticas do PAD, ao nivel de domicilio, efetivadas por médicos e
enfermeiros, diminui a probabilidade do risco de infeccdo hospitalar,
0S recursos sdo a otimizacdo e ha aumento de oferta de leitos. As
andlises dos custos-efetividade e custo- oportunidade, comparados,
proporcionalmente, entre os 30 dias de internagdo, em uma unidade
de cardiologia, e 0s custos econdmicos e sociais diretos e indiretos,
com o PAD, apontam a possibilidade de uma reducdo econdmica
entre 30 e 40%. Na analise comparativa proporcional entre 0s custos
de internagdo hospitalar dos pacientes internados e os custos dos
pacientes em tratamento no PAD, verifica-se uma redugdo nos custos
de até 40%.

5 Discussao do Enfoque Metodolégico

A discussao sobre a complexidade da teoria e dos métodos
de abordagem, é uma das preocupagdes mais pertinentes sobre a
questdo da avaliacdo na area da salde, para a tomada de decisdo de
prioridades politicas publicas de saude, planejamento de programas,
enquanto intervengdes préaticas e necessidades de servicos de saude.
Ao abordar a questéo da avaliagcdo em saude, verifica-se, através da
literatura, as dificuldades metodoldgicas, e, as vezes, até confusas,
para a sistematizagdo desse conhecimento.

Para viabilizar um modelo sistematizado para avaliacdo de
uma pratica de salde, é indispensavel uma concepcao tedrico-
metodoldgica. O referencial tedrico escolhido para tornar varidvel a
presente avaliagdo, é baseado nas considera¢des do modelo tedrico
sintetizado por DONABEDIAN (1994). Este modelo, como forma de
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avaliacdo em salde, é sintetizado na triade: estrutura, processo e
resultado, com enfoque sistematizado nas varidveis determinadas a
partir do conjunto de elementos constituintes dessa triade, em fungédo
dos objetivos do programa que se pretende avaliar. Para o autor, a
guestdo da qualidade é um dos aspectos centrais para avaliar a
eficiéncia, a eficacia e a efetividade. A estrutura diz respeito a
organizagdo administrativa, as instalagdes e aos recursos humanos,
aos equipamentos e aos insumos, incluindo medicamentos e material
de enfermagem. O processo refere-se ao conjunto de atividades
desenvolvidas entre profissionais e pacientes, diretamente
relacionados com o cuidado, as atividades preventivas, a elaboragéo
de instrumento para roteiro sistematizado de dados para anamnese, 0
diagnostico, o tratamento e o0s procedimentos de reabilitacdo
DONABEDIAN (1994). Os resultados sdo os efeitos ou impactos
gue se expressam no nivel de satde do individuo ou da comunidade.
Para a construcdo de um sistema ou de um modelo de avaliacdo, é
necessario 0 uso de processos metodolégicos sistematizados, com a
prévia definicdo dos objetivos e analise das variaveis. A génese do
atual conceito de salde é determinada por um conjunto de fatores
biolégicos, econdmicos, sociais, culturais e psicoldgicos (BREILH,
1991).

O processo saude-doenga e a andlise dos condicionantes
deste processo, sdo tidos como objetos para construir o caminho para
a avaliacdo quantitativa e qualitativa das variaveis. Sobre este
aspecto, SILVA & FOMIGLI (1994) referem que as necessidades de
salde possuem significados econdmicos, politicos e ideoldgicos,
como parte de uma realidade histérica, que determinam as acdes
praticas e a necessidade de salde. A avaliacdo sistematizada em
salide possibilita a (re)orientacdo dos recursos e a (re)organizacao do
planejamento de uma intervengdo de um programa de satde. Avaliar
é fazer o julgamento dos resultados desejados e os obtidos em uma
acdo pratica. A analise de uma intervencdo (programa) consiste em
estudar a relacdo que existe entre os objetivos da intervencdo e os
meios empregados. Para a avaliacdo e andlise de um programa, deve-
se fazer um julgamento quanto a pertinéncia de uma intervencao,
bem assim sobre estratégias de acdo, considerando os objetivos
especificos dessa intervencdo. Tem-se, como exemplo de uma
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intervencdo pratica, que se a proposta é avaliar a pertinéncia do
programa de atendimento domiciliar dos pacientes portadores de
doencas cardiovasculares, deve-se ter, como pardmetros, a
identificacdo de prioridades, os problemas de saude (e.g.
cardiopatias), os recursos disponiveis, 0 objetivo especifico, (nesse
caso a modificagdo de fatores de risco nessa populagédo alvo), as
prioridades de escolha das intervengdes, dentre as possiveis, e 0s
métodos a serem utilizados. Dessa forma, é feita a avaliagdo da
analise estratégica, através do qual pode-se perceber que estdo
implicitas, na mesma necessidade desse servico, e suas praticas. A
visdo do todo e das partes deve ser, pois, considerada.
Aparentemente, essa avaliagdo pode parecer simples e até
reducionista; entretanto, nela estdo presentes um contexto e um
conjunto de varidveis contidas na triade: estrutura, processo e
resultado.

Os métodos para avaliar a eficdcia de um programa podem
ser de natureza quantitativa e qualitativa, experimental ou sintética
(CONTANDRIOPOULOS et al., 1994). Nas andlises de
custo/beneficio, sdo expressos, em termos monetarios, todos os
custos da intervencdo e todas as suas vantagens. Nas andlises de
custo/efetividade e de custo- utilidade, os custos sdo expressos em
termos monetarios, mas as vantagens sao expressas ou por indices
reais de resultados (anos de vida ganhos, indices de satisfacdo,
indices de qualidade, reducdo da dor.), ou pela utilidade que traz a
intervencdo para aqueles aos quais ela se destina
(CONTANDRIOPOULOS et al., 1994). As andlises de
custo/beneficio sdo as mais gerais e mais dificeis de conducdo na
salde, face ao valor monetario que lhe é atribuido. As analises de
custo/ efetividade ou de custo/utilidade, sdo as mais utilizadas.
Consistem em as mesmas comparar 0S custos de diversas
intervencdes com sua eficidcia nos usuérios, ou, ainda, com a
utilidade que os usuarios retiram da  intervencdo.
CONTANDRIOUPOLOS et al. (1987) propbem distinguir as
avaliacGes que sdo baseadas nos métodos, das que sdo orientadas por
uma discussdo tedrica sobre as relacdes entre a intervencdo, o
contexto no qual ela é inserida, e os resultados obtidos.
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A 11.2 Conferéncia Nacional de Salide, realizada em Brasilia,
em novembro de 2000, incluiu na sua agenda oficial, * temas
alusivos a consolidacdo do SUS, controle social da assisténcia
médico-farmacéutica-hospitalar, novos padrdes de financiamento do
setor e 0 processo de universalizagdo do atendimento”. A analise
desses indicadores permite avaliar a eficacia das politicas publicas,
na construgdo do verdadeiro Sistema Unico de Salde, no Brasil.

Considerando a implantacdo do SUS, como um processo
social que vem sendo construido a partir de um conceito ampliado de
salde, a avaliagdo sistematizada dos servicos € uma tendéncia atual e
crescente. Essa tendéncia mostra que a avaliagdo das préaticas e das
necessidades dos servigos de salde, € uma exigéncia para a defini¢do
de estratégias. E através dessa avaliacdo que as informacdes sdo
sistematizadas e processadas as andlises das variaveis relacionadas
aos custos, efetividade, cobertura, impacto e eficiéncia das a¢des. Ea
partir dessa avaliacdo que sdo viabilizados os estudos técnico-
cientificos da equidade, do acesso e da satisfacdo do usuério, tendo
em vista a tomada de decisdes e a adequagdo estratégica entre 0s
objetivos das intervengdes e seus resultados. Os resultados das
andlises dessa avaliagcdo ultrapassam a relacdo de causa e efeito,
através de pardmetros condicionantes de variaveis deterministicas.

E preciso que o sujeito saiba que o conhecimento todo, ndo
corresponde a totalidade; essa totalidade ndo é uma mera soma das
partes, é algo genérico, mas também especifico e fragmentado. A
avaliacdo de agdes e a comparacao de resultados devem ser julgadas
a partir de objetivos anteriormente propostos nas intervengdes. A
partir dos resultados obtidos, € possivel (re)organizar, para melhor a
gualidade e o planejamento de novas intervengdes, no contexto em
gue se insere a necessidade do servigo. Essa forma de abordagem
mostra-se dificil de ser abarcada, na sua totalidade. A avaliacdo em
salde, enquanto tal, deve ser pensada na sua abordagem, na
possibilidade de ir além de uma descricdo de significados, para,
assim, dar sentido a sua interpretacdo. A definicdo dos niveis de
abordagem implica a identificacdo das categorias pertencentes a uma
estrutura organizacional, inserida em um macrossistema. E a partir
das estruturas, de uma realidade fisica, social e organica, que os
sistemas organizam as suas acoes e necessidades dos servigos de
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salde para atender as necessidades reais da populagdo, muito
embora, nem sempre uma préatica corresponda a uma necessidade.

Esse enfoque tedrico, para tentativa de aproximacdo dessa
realidade, tendo em vista o objeto satide-doenga, como um processo,
é uma tentativa de busca de caminhos, para sistematizar modelos de
avaliacdo de préticas e necessidades de servicos. Essa avaliacdo, ao
ser enfocada a partir de vérias determinacBes condicionais do
processo, dentro de um contexto, tem, em si, uma dindmica bastante
complexa. Apesar dessas limitagcGes de natureza técnica, operacional
e epistemoldgica, a sistematizagdo da avaliagdo em salde, através da
utilizacdo de modelos sistematizados, € o caminho indispensavel para
as informacdes sobre o funcionamento, a eficacia o planejamento e 0
aprimoramento da qualidade das praticas, da necessidade, em fim,
para entender 0s processos de organizacdo dos servicos, no contexto
do SUS.

6 Consideracdes Finais

A construgdo de modelos de avaliacdo, tendo como objeto o
processo  salde-doenca, considera a multiplicidade dos
condicionantes, 0 contexto, a interdependéncia das variaveis, a
relacdo do sujeito objeto e 0 meio. A avaliagdo em salde, cujo objeto
é a salde-doenga, como processo, € uma necessidade tedrico-pratica
para decisdo de préticas e de necessidades de saude.

Como praética e necessidade de servi¢o, o PAD possibilita: a
humanizagdo do tratamento, com intervengdes sistémicas nos
aspectos  bio-psico-sociais; a integragdo interdisciplinar; a
minimizagdo de custos diretos e indiretos e a otimizacdo de leitos
hospitalares. As andlises relacionadas a custo-efetividade e custo-
oportunidade, tendo, como indicador a sintese tedrica, com base na
triade: estrutura, processo e resultado, mostram a qualidade, a
eficiéncia e a eficacia que se refletem nos beneficios sociais e
econdmicos diretos e indiretos, efetivados com as intervencoes
praticas realizadas pelos profissionais do PAD.

A desospitalizacdo, a integracdo e a descentralizacdo de
intervencdes terapéuticas, representam, uma tendéncia e um desafio a
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serem enfrentados na construgdo do SUS; o PAD é um exemplo de
que essa tendéncia pode ser efetivada na pratica de saude.

A avaliagdo em salde das intervencBes praticas e das
necessidades dos servigos de salde, quando toma, como objeto de
analise, a multiplicidade dos condicionantes da salde, é por demais
complexa. A discussdo das questdes tedricas e metodoldgicas,
sistematizadas na triade: estrutura, processo e resultado, como
modelo tedrico, determina indicadores condicionados e determinados
a génese da saude-doenca, como processo. O resultado final dessa
avaliacdo deve ser considerado provisério e circustancial; na pratica
ele ndo é definitivo, tal como acontece com PAD no contexto do
SUS.
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13 Célula Economia da Saude no Novo Modelo de Gestéo
da Secretaria Estadual da Saude do Ceara: Organizacao e
Perspectivas

Maria Helena Lima Sousa
Juan Eduardo Tello

1 Introducéo

Depois da crise econdmica no financiamento dos sistemas de
salide - como conseqliéncia das mudancas no perfil epidemioldgico
das populacBes; dos maiores investimentos no setor, devido aos
avancos tecnoldgicos; e do alargamento da cobertura dos servicos as
populacdes ndo cobertas - 0s paises, industrializados ou néo,
reconheceram a necessidade de reduzir os custos do sistema até
niveis controlaveis, através da implementacdo de mecanismos de
controle econémico que garantam e dé suporte na tomada de deciséo,
no &mbito da sadde.

A partir do inicio dos anos 90, as principais interven¢des do
setor salde sdo acompanhadas de analises econdmicas. De principio,
esses estudos se limitavam a andlise de macroalocacdo de recursos
(financiamento dos servicos de salde, mecanismos de pagamento aos
provedores de salde, estudos da demanda dos servicos), ou seja,
atuavam no nivel estratégico. Progressivamente, a economia da
salide passou a fornecer instrumentos para a gestdo dos servigos de
salide, buscando eficiéncia no uso dos recursos, mais precisamente
no nivel operativo.

Em geral, os usuérios das informac6es da economia da salde
sdo: 0 Ministério da Salde, quando aloca previamente 0s recursos do
setor salide, segundo as prioridades estabelecidas no plano federal de
saude; as Secretarias Estaduais de Saude, de acordo com a
disponibilidade orcamentaria e objetivos estratégicos dos planos
nacional e estadual de salde, e as Secretarias Municipais de Salde,
nos seus respectivas espacos de competéncia. A partir desta
definicdo, decidem a alocacdo dos recursos na aten¢do primaria,
secundaria ou terciaria da rede publica ou se contrata servicos do
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setor privado. Neste caso o sistema de pagamento recorre um
fundamental rol no incentivar a concorréncia entre os provedores e,
consequentemente, melhorar a qualidade do servico envolvendo a
populacdo. Entretanto, a contribuicdo da economia da salde, ndo se
limita s6 a essas trés instancias. As universidades, as industrias
ligadas ao mundo da saude (farmacéutica, tecnologia), as instituicdes
de outros paises que investem recursos na salde nacional, enfim,
todos aqueles atores envolvidos na producdo e redistribuicdo da
arrecadacdo dos recursos investidos na saude publica.

A insercdo e penetracdo da economia da salde constitui-se
um estimulo de renovagdo e ampliagdo das fronteiras cientificas, em
particular, aos problemas ligados a equidade das politicas sanitérias,
as técnicas de avaliacdo econdmica, a farmacoeconomia, a avaliagdo
da tecnologia biomédica, sdo &reas que tém recebido um forte
impulso nos ultimos anos.

Dentro deste contexto, a Secretaria Estadual da Salde do
Ceara tem investido, no ultimo ano, na estruturacdo de um espago
institucional destinado a economia da salde, através de uma célula
na sua estrutura administrativa, buscando instrumentalizar-se para
alcancar um maior nivel de eficiéncia e efetividade em suas agdes.

2 O Que é Economia da Saude

Antes de definir o que economia da salde e a que se propde,
€ necessario pensar ao bindbmio “economia-saude”. Existe entre eles
uma reciprocidade. De uma parte uma populacdo sa pode contribuir
ativamente na producdo da riqueza de um pais. De outro lado, a
riqueza dum pais depende do nivel geral de saide da sua populacao.
Existem evidencias que os determinantes da salde representam um
complexo de fatores econdmicos, sociais, ambientais, bioldgicos e
genéticos e os efeitos da pobreza no estado de salde esta bem
documentado” (WHO, 1995). Alguns estudos demostram que 0s
pacientes de estado sécio-econdmico mais pobres consumem uma
maior quantidade de recursos.

Em geral, segundo TESLER (1990), os principais objetivos
de um sistema de satde sdo o0s seguintes:
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a) o sistema deveria permitir o acesso de todos os cidaddos a
eficazes servicos de salde (equidade);

b) precos competitivos que garantissem a eficiéncia e a melhor
alocagdo dos recursos (eficiéncia);

c) liberdade na eleicdo dos provedores dos servigcos por parte dos
uSuarios.

A economia da salde se propde, como ciéncia que canaliza
esforcos no ambito da salde, alcancar esses objetivos no nivel
maximo, num contexto onde 0s recursos Sd0 extremamente
limitados.

3 Potencial e Limites Enquanto Célula

A Célula Economia da Saude — CECONS deve ser entendida
como um grupo de trabalho da Secretaria da Salde do Estado do
Ceard — SESA, capaz de mobilizar recursos (humanos e financeiros),
com a finalidade de contribuir, seja no nivel estratégico, na definigédo
de politicas, programas e prioridades, quanto no nivel operativo, na
gestdo dos servicos de salde.

Os resultados para a SESA devem ser expressos através de
estudos, pesquisas, avaliagbes econémicas, ou seja, no suporte
econdmico as politicas e a gestdo dos servicos de salde no Estado do
Ceara.

Os conhecimentos da economia da salde requerem uma
preparacdo em especialidades muito técnicas. Por esse motivo a
SESA, com o0 apoio da cooperagdo técnica de outros paises, decidiu
capacitar um grupo de pessoas com dimensdo que extrapola os
limites da Célula, ja que esse conhecimento ndo pode se limitar ao
espaco dos que trabalham na Célula, pelos seguintes motivos:

1. a complexidade da satde requer que a solugdo dos problemas seja
feita em maneira multidisciplinar. A salde, como foi mencionado
anteriormente, é o resultado da interacdo de distintos fatores.
Cada fator necessita de competéncias especificas, que
dificilmente podem ser concentradas numa Unica pessoa. Como
resultado, as problematicas do ambito da salde sdo afrontadas
combinando distintas figuras profissionais;
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2. a experiéncia da maioria dos paises industrializados com sistemas
de salde similares ao sistema brasileiro, utiliza pequenas
unidades de economia da saude no nivel central, composta
principalmente de economistas, e uma rede de profissionais com
background diverso, mas com formacdo em economia da saude,
que participam na identificacdo e difusdo das competéncias da
economia da satde, nos respectivos espacos de elaborag&o.

3. Este tipo de organizacdo permite conter os custos na formacdo de
economistas da saude “puros” e garante a ndo prevaricacdo das
leis da economia no ambito social. Contrariamente, assegura o
trabalho inter e multidisciplinar num setor complexo como a
salde. O limite deste tipo de organizagdo consiste
fundamentalmente nos tempos de implementacdo e de
alargamento da rede.

4 Novo Modelo de Gestdo da SESA

O Programa de Modelagem de Gestdo da Secretaria de Saude
do Estado do Ceara foi desenvolvido no periodo de julho de 1997 a
setembro de 1998, por uma decisdo governamental, com o objetivo
de redesenhar o modelo organizacional do Sistema SESA, em
vigéncia desde 1995, sendo implementado em fevereiro de 2000.

Segundo o Programa de Desenvolvimento e Modelagem da
Gestdo Estadual — Estrutura Organizacional — Relatorio Final (1998),
este processo iniciou-se com um Workshop de Auscultagdo, sendo
mobilizados cerca de 1.200 participantes, com 0 emprego de um mix
de técnicas de pesquisa-acdo, utilizando-se entrevistas semi-
estruturadas, individuais e em grupo, com representacdo interna e de
usuarios do sistema. A finalidade consistia em atingir focos
estratégicos que materializam uma visdo comum de quais resultados
a sociedade civil, o cliente/usuério e os agentes do contexto externo
podem e devem esperar da “performance” do Sistema SESA e
articulado com um novo modelo de atencdo a saude, que garanta um
atendimento integral a familia.

L A partir deste periodo até a fase de implantacdo da nova estrutura, o trabalho foi
desenvolvido pela prépria SESA.
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Esse processo de Remodelagem contou com a colaboragéo
da Equipe da Fundacdo Instituto de Administracdo (FIA) da
Faculdade de Economia, Administracdo e Contabilidade (FEA) da
Universidade de Sdo Paulo (USP), com o objetivo de atingir dois
produtos (conforme o Relatério Final do Programa de
Desenvolvimento e Modelagem da Gestdo Estadual, set/1998), que
sdo: 1) processo de transformacéo organizacional, operado com os
Corpos Diretivo, Técnico e Gerencial da Secretaria, [...]
contemplando o0s pardmetros da abrangéncia, integracdo e
sustentacdo [...] e com finalidade do desenvolvimento da
competitividade interna; 2) descricdo da estrutura organizacional
resultante do trabalho conjunto desta Equipe com os Grupos-Tarefa,
composto por gestores da Secretaria e constituido durante o processo
de transformacdo, atendendo a metodologia participativa [...] numa
estrutura de gestdo compartilhada, estrutura fisica redimensionada,
responsabilidade gerencial e estrutura horizontalizada.

Os objetivos deste trabalho atingiram um alcance que
permitiu a criagdo de um novo modelo de gestdo utilizando o
emprego extensivo de espacos coletivos e onde foram concebidos
seis espacos organizacionais distintos chamados de Coordenadorias
gue abrigam as principais atividades da SESA, que sdo: Formulagéo
e Monitoramento das Politicas de Salde; 2) Desenvolvimento e
Apoio a Saude; 3) Controle e Avaliacdo; 4) Organizagdo da Rede de
Entidades de Salde; 5) Coordenacéo das microrregides; 6) Suportes
técnico, administrativo e financeiro.

Dentro de cada coordenadoria atuam os nuacleos que
obedecem a uma dindmica de trabalho a partir da qual se norteiam as
acdes de salde, vindo em seguir as células, que se organizam através
de grupos de trabalho em torno de temas especificos. Elas demandam
a formacdo de técnicos altamente especializados, cujo dominio sobre
assuntos especificos possa ser aproveitado em situaces diversas,
podendo ser transferidos de um célula para outra, de acordo com a as
necessidades da organizacdo de enfatizar determinadas areas ou
politicas em diferentes momentos.

Para atingir o alcance desse novo modelo de gestdo, a SESA
esta investindo com intensidade na formacdo dos recursos humanos,
atraves estratégia de formagdo de curto, médio e longo prazo, tanto
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no nivel gerencial como técnico, para capacitd-los dentro da
organizacdo deste novo perfil.

5 Origem da Célula Economia da Saude-CECONS

Dentro dessa nova concepcgéo, foi criada a Célula Economia
da Saude, com o desafio maior de desenvolver estudos e pesquisas,
que subsidiem o novo modelo de atencdo a salde que esta sendo
incrementado no Ceard, a partir da atencdo priméria, voltada para a
estratégia saude da familia; a atencdo secundaria, que se organiza na
légica das microrregides de salde, num total de 21 (vinte e uma); e
da atencdo terciéria, através da implementacdo de 3 (trés)
macrorregides de salde.

A idéia de destinar um espago organizacional na Estrutura
Administrativa da SESA para economia da salde, surgiu a partir de
dificuldades encontradas por esferas de decisdo da SESA, ao se
deparar com alternativas de uso e alocagdo de recursos sem um
embasamento econdmico confidvel.

De acordo com o Relatério de Estruturacdo da Célula
Economia da Saude (abril, 2000), diferentes momentos foram se
colocando, ao longo da implantacdo do SUS (Sistema Unico de
Saude), com a promulgacdo da Constituicdo de 1988, que exigiam do
poder publico um conhecimento mais efetivo na esfera econémica
gue facilitasse essa tomada de decisdo. Destacam-se:

e A descentralizacdo das acBes de salide, com o repasse da rede de
unidades de salde estadual de abrangéncia local e cessdo de
recursos humanos vinculados ao Governo do Estado;

e A definicdo de critérios para alocacdo de recursos federais e
estaduais de maneira compativel com a politica de salde e o
exercicio da funcdo distributiva, dado a ldégica de
financiamento dos recursos federais (por producdo de
servicos) e de baixa oportunidade de captar recursos para
investimento, permanecendo as desigualdades na distribuicdo
dos recursos. Isto em decorréncia da maior capacidade de
oferta estar localizada nos municipios de maior porte. Soma-se
a isso a omissdo do Ministério da Salde, érgdo responsavel
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pela normatizacdo do SUS, em elaborar orientacdo sobre o
assunto.

e Em 1995, por forca da normatizacdo federal (Norma Operacional
Basica: NOB-SUS-93), quando houve um fortalecimento da
organizacdo dos servicos de salde no ambito municipal.
Paralelamente, se estrutura uma reforma da salde na esfera
governamental do Estado, garantindo a descentralizagdo no
ambito do proprio governo, onde a institucionalizagdo do
Fundo Estadual da Saude — FUNDES, ocupa um papel de
destaque nesse processo, possibilitando as unidades
hospitalares e ambulatoriais especializadas de referéncia
estadual, autonomia administrativa e financeira (exceto
contratacdo de pessoal). As dificuldades encontradas nesse
momento se expressam de duas formas: 1) no estabelecimento
de critérios para alocacdo de recursos, dado as estruturas
orcamentérias e financeiras e da diversidade de perfil de oferta
das unidades e; 2) na elaboracdo de contratos de compra de
servigos, notadamente com as cooperativas médicas, oxigénio
e medicamentos.

¢ Na redefinicdo da politica de saude do Estado do Ceara, onde se
define estratégias de reorganizacdo do nivel primario através
do Programa Salde da Familia — PSF; reordenamento do setor
secundario e terciario, através das micro e macro regides de
salde, na busca de equidade, rendimento de escala e
resolutividade na formulagdo de indicadores de avaliag&o.
Diante deste cenario de dificuldades na tomada de deciséo,
emergiu a necessidade de destinar um espaco técnico especializado,
com pessoal treinado e articulado com outras instancias internas e
externas, capaz de oferecer respostas aos diversos desafios que se
colocam para a saude publica no nivel decisério da SESA, além de
coordenar o processo orgcamentario do sistema SESA.
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6 Produtos Obtidos no Primeiro ano de Instalacéo

6.1 Estruturacdo da CECONS

A implementacéo da nova estrutura administrativa da SESA,
e em particular da CECONS, foi efetivada em fevereiro de 2000,
amparada no Projeto de Apoio a Reforma do Setor Saude.

Em margo de 2000, foi realizada uma Oficina de Trabalho,
com a direcdo de um especialista na area, com duragdo de 80 horas,
em tempo integral, com um grupo de 11 profissionais da Célula e de
outras areas afins, para estruturacdo da CECONS. A metodologia
utilizada foi participativa, 0 que permitiu a absor¢do do acumulo
individual dos participantes, bem como a socializacdo desses
conhecimentos entre os participantes, o0 que resultou numa absorgédo
solida das potencialidades da Célula.

Como resultado deste trabalho foram elaborados: o Plano
Estratégico-PE e de Capacitacdo para 0s trés anos subsequentes e o
Plano de Trabalho para o primeiro ano de funcionamento.

O Plano Estratégico-PE da CECONS é um instrumento de
gestdo operacional que permite estimar e individualizar as fontes e
fluxos de recursos, de valores ex-ante, dos custos e beneficios das
diferentes alternativas possiveis para desenvolver uma atividade a
alcancar seus objetivos. Dessa forma, o PE individualiza os fatores
externos e internos que favorecem ou dificultam o desenvolvimento
das atividades de uma célula/instituig&o.

Tem por finalidade canalizar as atividades da Célula aos
objetivos institucionais em dire¢cdo a sua missdo, como também nas
definicdes das politicas de salde estadual, em consonancia com o
Sistema Unico de SaGde-SUS e outras esferas governamentais
(federal e municipal). Tem como missdo, apoiar na politica de salde,
na formulacdo de alternativas no &mbito da Economia da Saude, para
a tomada de decis&o.

O Plano de Trabalho para o primeiro ano objetivou avaliar a
carga de trabalho para a célula e estabelecer prioridades, levando em
consideragdo: o numero de pessoal e sua qualificacdo para 0s
desafios propostos; os recursos financeiros disponiveis; e o0s
compromissos institucionais.
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Foram definidos como objetivos especificos da CECONS:

1) Capacitar pessoal nas principais areas da economia da salde:
alocacdo de recursos; financiamento e gastos; orgcamento;
andlise de custos e avaliacdo econdmica; gestdo dos servigos
de salde; mercado e sistemas de saude (tarifas, demanda,
oferta e servigos).

2) Realizar estudos e pesquisas nas areas de economia da salde,
segundo prioridades da SESA, principalmente nas areas de
identificacdo de captagdo de recursos, gastos estaduais e
municipais de salde; elaboracdo de critérios para alocacdo de
recursos federais e estaduais e avaliagdo econdmica no ambito
do SUS.

3) Desenvolver Experiéncias-Piloto.
4) Sensibilizar e difundir as atividades da CECONS.

5) Estruturar uma rede de estudos e pesquisas disponiveis no ambito
da Economia da Saude no Estado do Ceara.

6) Elaborar um Plano Estratégico e Planos de Trabalho Anuais para a
CECONS.

7) Coordenar o Processo Orgamentario da Satde no Ceara.

A partir destes objetivos estratégicos foi desenvolvido o
Plano Estratégico para o periodo de abril/2000 a marco 2003,
estabelecendo eixos programaticos, cujo percurso metodolégico
inclui: 1) definicdo da missdo da Célula, segundo a politica e
estratégias da SESA, para 0s proximos trés anos; 2) revisdo das
fungdes institucionais designadas & CECONS no Plano de
reorganizagdo da SESA (1998/99); definicho dos objetivos
estratégicos e especificos inerentes e coerentes com a missdo; 4)
identificagdo das atividades e recursos (humanos e materiais)
necessarios a alcancar os objetivos estratégicos e especificos; 5)
identificacdo (as vezes célculo, quando necessério), dos custos
adicionais quando nédo sdo previstos pela SESA; 6) identificacdo da
pessoa, pessoal ou célula responsdvel pela realizacdo da(s)
atividade(s); e 7) organizacdo temporal das atividades (cronograma).
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Durante a oficina de estruturacdo, o0s participantes
trabalharam paralelamente em dois niveis: o dos contetdos - onde foi
possivel definir suas competéncias; atribuidas fungdes; estabelecidas
areas que poderiam ter uma prioridade no espaco temporal dos trés
anos, segundo os recursos disponiveis; analisadas as relagdes com
outras Células e/ou Coordenadorias da SESA, como também critérios
minimos para a comunicagdo com outras entidades no &mbito interno
da SESA e fora dela - e os aspectos metodolégicos.

Principais componentes estratégicos

1) Estudos, Pesquisas e Experiéncia-Piloto

Esta é considerada a area de atuacdo prioritaria da CECONS.
Foram identificadas as principais areas para o desenvolvimento
destas atividades com destaque para: captacdo de recursos para
financiamento de programas e projetos de interessa estadual; gastos
sociais e em especial em saude; desenvolvimento de critérios para
alocacdo de recursos federais, estatuais e municipais; analise dos
custos e avaliacdo econbmica de programas e projetos no nivel
estadual.

Para viabilizar o desenvolvimento destas atividades de forma
articulada, foi pensada uma representacdo mais ampla, através de
uma Comissdo de Estudos e Pesquisas que contemple a participagédo
institucional em parceria com as universidades locais na area de
economia e salde, e da Escola de Salude Publica, com profissionais
de reconhecida experiéncia académica como pesquisador.

2) Capacitacdo

Um dos principais desafios para a CECONS ¢ a criacdo de
uma equipe técnica capaz de vencer os desafios que se impGem na
implementagdo da nova politica de saude do Estado do Ceard, para
atuar como economistas da satde. 1sso requer trabalhar no sentido de
superar as deficiéncias académicas no estudo das ciéncias
econdmicas, que ndo privilegia esta area na sua grade curricular
ofertada nos cursos de graduacgéo das universidades locais.

Por outro lado, existe um namero limitado de profissionais
do género no nivel nacional, com poucos trabalhos publicados e onde
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a literatura especializada disponivel encontra-se principalmente em
lingua inglesa ou espanhola, de dificil acesso nas livrarias nacionais,
e em especial no Ceara.

A partir desta constatacdo, identificou-se como necessario
um investimento inicial na capacitagdo dos recursos humanos, como
motor da Célula. Foi pensando inicialmente um periodo de dois anos
para se trabalhar dois niveis pedagogicos: o do SABER e do SABER
FAZER.

No primeiro nivel do saber (conhecer), os profissionais
estardo em contato com os elementos, ferramentas, instrumentos e
métodos da economia da salde, tendo possibilidade de optar por uma
area especifica da economia da salde para posterior aprofundamento.
O nivel do saber fazer, se reporta a aplicacdo dos conhecimentos
tedricos na realidade concreta. Neste segundo nivel, os participantes
“operacionalizam” os aspectos tedricos das areas especificas através
de estudos, pesquisas e experiéncias piloto no ambito estratégico dos
programas e servigos de atengdo a salde.

O custo total do Plano de Capacitagdo da CECONS foi
orcado (em marco/2000) em de 210 mil reais?, com financiamento da
SESA e demais entidades interessadas em investir na Célula.

Outros componentes estratégicos

1) Coordenacéo e acompanhamento do orcamento da SESA

A proposta orcamentaria anual da SESA é elaborada com
base em dois instrumentos legais de Planejamento Governamental,
que sdo: 1) o Plano Plurianual (PPA), que define as diretrizes
politicas de governo através de seus Programas e Ac¢des prioritarias,
para um espaco de quatro anos, contados a partir do primeiro ano de
governo; e da Lei de Diretrizes Or¢camentarias (LDO) que define as
bases e recursos para elaboracdo dos Or¢camentos anuais.

O orcamento da SAUDE é composto de trés orcamentos: 1)
Da SESA enquanto Administragdo Direta, onde se encontram
alocados recursos para pagamento de pessoal e encargos sociais, e
dividas contraidas; 2) da Escola de Saude Publica - ESP, como

2 precos de marco de 2000.
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Autarquia Estadual, mas que é parte integrante do Fundo Estadual de
Saude - FUNDES; e 3) Fundo Estadual da Satde — FUNDES, como
administracdo indireta vinculada a SESA. Nos dois Gltimos
concentram-se todos 0s recursos destinados ao custeio e
investimentos das atividades das instituicdes sob a responsabilidade
do Estado do Ceara.

Somam-se ao orcamento global da SESA , 46 unidades
orcamentérias, que sdo: o Gabinete do Secretario; Coordenadorias;
Gerencias microrregionais, Unidades Hospitalares e Ambulatoriais
de referéncia estadual; Centros Especializados de Odontologia; Rede
de Laboratérios de Saide Publica; Rede de Hemocentros; e o
Conselho Estadual de Saude.

A elaboracdo do orcamento da SESA bem como seu
monitoramento estd sob a responsabilidade técnica da CECONS,
num trabalho articulado com Nucleo de Planejamento, o Conselho
Gestor, e demais unidades orgamentarias, através dos gerentes e
responsaveis técnicos dos diversos projetos/atividades.

2) Sensibilizacdo e Divulgacéo

A sensibilizacdo e divulgacdo das atividades desenvolvidas
pela CECONS serd realizada em diversas instancias internas e
externas a SESA.

No @mbito interno os pablicos alvos sdo: o Conselho Gestor;
0 corpo tecnico; as microrregibes de salde; as unidades
ambulatoriais e hospitalares; e a rede de hemocentros e laboratérios
de saude publicas. No externo sdo: os Conselhos Estadual e
Municipais de Saude; a Comissdo Intergestoras Bipartite (CIB), o
Conselho de Secretarios Municipais de Saude (COSEMES), as
Universidades Federal e Estadual nos departamentos de saude
publica e economia, além do Ministério da Saide. Além disso estdo
previstas acBes em eventos da comunidade cientifica como
Congressos, Seminarios, Revistas especializadas e outros.

Uma acdo planejada na direcdo de ampliar o leque de
entendimento sobre economia da salde se reveste de importancia, na
medida em que este & um no critico da saude puablica, ndo somente
no nivel estadual, mais também na esfera nacional. E necessario pois
sensibilizar todos os segmentos profissionais sanitarios para esta
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questdo, num pais cujos recursos sdo excessivamente escassos e onde
as prioridades governamentais nem sempre sdo voltadas para
segmentos sociais.

Resultados esperados

O ambito da economia da salide é muito vasto e abarca
distintos aspectos, alguns tedricos, outros mais praticos. E pouco
provavel que a CECONS cubra todos esses aspectos. Nesse sentido,
identificam-se como principais resultados esperados:

1)  sua posicdo chave (estratégica) de agente catalisador, seja das
politicas de saude, seja das demandas de servicos
(hospitalares, unidades de atencdo priméaria etc.) que
favorecem o desenvolvimento de estudos, pesquisas, €
experiéncias-piloto  estritamente  vinculadas a aspectos
operativos das politicas e dos servicos;

2) possibilidade de transformar-se em agente mobilizador, ou
seja, de promover ou participar de eventos e atividades em
diferentes esferas (municipal, regional, nacional ou
internaciona), e com numerosos interlocutores na area de
economia da salde. A presenca da comunidade internacional
no Estado do Ceara é importante como também o interesse do
Governo Federal atento em avaliar as consequéncias das
mudancas na politica sanitaria dos estados e municipios. Nesse
sentido, o processo de descentralizacdo da salde, com 0s
municipios aumentando progressivamente sua competéncia e
autonomia, requer um interlocutor ativo e sensivel as suas
necessidades, notadamente na esfera econémica.

A CECONS coloca-se pois na perspectiva operativa da
SESA no ambito da economia da salde e de agente catalisador das
necessidades dos servicos e instancias institucionais do sistema de
salde.

Organizacéo e funcionamento

A Célula Economia da Salde esté estruturada para funcional
e com uma Geréncia e um grupo técnico, integrado ao Nucleo de
Planejamento (NUPLAN) juntamente com a Célula de Politicas e
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Planejamento Estratégico (CEPPE) e a Célula de Acompanhamento
de Planos, Programas e Projetos (CEPPRO), subordinados a
Coordenadoria de Politicas de Satde (COPOS).

Financiamento do plano estratégico

A viabilizacdo do Plano Estratégico da CECONS depende
em grande parte de recursos externos, tendo em vista que 0s recursos
préprios do Estado sdo suficientes apenas para manter o Seu
funcionamento com pessoal, equipamentos e infraestrutura.

Para a realizacdo de atividades como estudos, pesquisas,
bibliografia, capacitacio e RESEC, €é necessario potencializar
recursos da Cooperacdo Internacional (DFID, GTZ, JICA, BIRD,
BIS, dentre outros). Acredita-se que no futuro seja possivel pensar
estratégias que permitam recuperar parcialmente os custos dos cursos
e reverté-los em publicagdes, bibliografia etc. No momento, sé
existem recursos assegurados pelo DFID para atividades de
capacitagdo e contratacdo de consultores para viabilizacdo do plano
piloto da Microrregido de Baturité.

6.2 Cursos Basicos de Economia da Saude

A primeira iniciativa da CECONS para atender as funcGes
preconizadas no seu Plano Estratégico, foi realizar um curso bésico
em economia da salde.

O conteldo programéatico do curso foi definido pela
Comissdo de Capacitacdo da CECONS, composto pela Geréncia da
CECONS e pelos representantes da Célula de Politicas e
Planejamento Estratégicos, da Escola de Salde Publica e do
Mestrado em Saude Publica da Universidade Estadual do Ceara
(UECE). Também foi de responsabilidade desta comisséo a escolha
dos facilitadores, onde buscou-se envolver também docentes da
Faculdade de Economia da Universidade Federal do Ceara (UFC).

O curso foi direcionado para técnicos das células
interessadas em desenvolver trabalhos nessa area e organizado em 40
horas/aulas. Nas duas turmas ofertadas, foram treinados 54
profissionais de diferentes &reas da SESA, dentre eles 16
economistas.
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Teve como objetivo, nivelar um grupo de profissionais para
conhecer (ou rever) 0s principais conceitos necessarios para se
desenvolver um trabalho em economia da saude. Assim sendo, foram
trabalhados dois grandes eixos:

e 0 primeiro, trabalhou o0s conceitos fundamentais para se
desenvolver um estudo de economia da saude. Nesta
perspectiva foram focalizados temas basicos das ciéncias
econdmicas; nogbes sobre as politicas sociais e de salde, em
especial o Sistema Unico de Saude (SUS); os métodos e uso
da estatistica dentro da saude e seus principais indicadores
como instrumento de base de dados para a saude publica; e
nocoes de Planejamento em salde, numa abordagem historica,
focalizando principalmente o enfoque estratégico.

¢ O segundo eixo abordou o real enfoque da economia da salde.
Neste angulo, foram trabalhados inicialmente os conceitos de
macro e microeconomia da salde, contextualizando a sadde no
desenvolvimento econdmico e as peculiaridades do mercado
de servicos de salde. Posteriormente foram trabalhados os
principais temas abordados pela economia da saude, que sdo:
Financiamento e Gastos em salde; Alocacdo de recursos;
Métodos de apuracdo de custos e Avaliacdo Econdmica.

Também foi destinado um espaco para o desenvolvimento
dos principais conceitos de orgamento publico, tendo em vista que a
programacdo orcamentaria, bem como o0 monitoramento e
acompanhamento deste, sdo de responsabilidade da CECONS.

Além dos objetivos para o qual foi concebido, o curso tem
importancia informativa, dado que pessoas de diferentes areas do
setor saude tomaram ciéncia do nivel de abrangéncia da economia da
salde, podendo despertéa-las para um aprofundamento que facilite um
trabalho articulado com a CECONS para o desenvolvimento de
estudos e pesquisas nessa area.

6.3 Curso de Aprofundamento em Analise de Custos e Avaliacao
Econdmica

Tendo em consideragdo os resultados das preferéncias
indicadas pelos participantes dos cursos basicos de economia da
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salde, o primeiro curso de aprofundamento consistiu nos aspetos de
andlise de custos e avaliagdo econémica.

Os participantes do Curso foram provenientes de diferentes
areas: economia, administracdo hospitalar, farmécia, nutrigdo etc.),
sendo a maior parte dos destes (62.5%), economistas.

O curso propde-se a descrever as técnicas usadas na
avaliacdo econdmica, descrevendo as vantagens e desvantagens das
técnicas, justificando a necessidade de integrar um estudo ou
pesquisa com uma avaliacdo econdmica e identificar a técnica de
avaliacdo econbmica mais apropriada para um determinado estudo
ou pesquisa. Finalmente, o Curso concentrou-se na descricdo e
interpretacdo dos resultados de uma avaliagdo econdmica. Os
objetivos do Curso foram alcangados através do desenvolvimento
dos conteudos com o processo produtivo no ambito da salde, os
tipos e carateristicas das técnicas de avaliagdo econémica, critérios
para identificagdo e classificagdo dos recursos e custos, alocacdo dos
custos, custo-efetividade, custo-beneficio, custo-utilidade etc.

A metodologia utilizada promoveu o envolvimento ativo dos
participantes em todas as etapas do processo formativo, estimulado
atraves de exercicios individuais, de grupo, estudo de casos, solugdo
de problemas e leitura critica de artigos.

Durante trés diversos momentos (primeiro e Gltimo dias de
cada semana) 0s participantes expressaram suas expectativas,
conhecimentos e satisfacdo. Mediante este processo procurou-se
estabelecer um sistema de monitoramento e qualidade do processo
formativo para assegurar o alcance dos resultados esperados pelas
entidades financiadoras do Curso (SESA e DFID - Departament for
International Development).

Segundo a andlise inicial das necessidades formativas, a
maioria dos participantes ndo tinha experiéncia prévia no ambito da
avaliacdo econdmica. Provavelmente, por esse motivo, a maioria dos
participantes do curso basico de economia da saude esperava
somente “receber conhecimentos”. A falta de base mais sélida sobre
a economia da salde, especialmente sobre as técnicas de avaliacdo
econdmica, também refletiu na baixa pontuacdo auferida no “exame
inicial” (20%), que os participantes obtiveram no primeiro dia do
Curso.
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O segundo exame foi ministrado no final da primeira
semana. Esse foi composto por duas partes. A primeira consistia na
andlise dos conhecimentos, repetindo-se as mesmas perguntas
formuladas no exame inicial das necessidades formativas. O nivel
geral de conhecimento aumentou a 33%. A segunda parte do teste
consistia na analise do nivel de satisfagdo dos participantes sobre 0s
conteldos, a metodologia de aprendizagem, o facilitador, o material
didético, o tempo e a logistica. O nivel total de satisfacdo do Curso
foi 75%. N&o obstante o nivel geral de satisfagdo ter sido alto, apenas
com ressalva da baixa pontuagdo no material didatico, o nivel geral
de conhecimentos foi baixo, necessitando adotar algumas medidas
para alcancar os objetivos do Curso.

A avaliagdo final constituiu-se de uma série de etapas
necessarias para reforcar os conceitos aprendidos durante o Curso,
como: estudo individual, leitura do teste para verificar a
compreensdo das perguntas, solugdo das perguntas em maneira
individual, correcdo dos exames por parte dos participantes,
verificacdo de cada participante de sua pontuacdo. De maneira
similar ao segundo exame, o questionario pretendia medir o nivel de
conhecimentos e a satisfacdo. Como resultado da avaliagéo final, o
nivel geral de conhecimentos aumentou para 83% e o nivel geral de
satisfacdo chegou a 90%.

A partir das previas experiéncias formativas efetuadas pela
SESA no ambito da Economia da Salde, é possivel obter algumas
Uteis conclusdes:

Critérios da Selecdo dos Participantes: os critérios de
selecdo dos participantes de um curso estdo muito relacionados com
0s seus objetivos. Um curso basico de economia da saude geralmente
propde-se, de maneira explicita, a difundir os conceitos globais da
economia, de sensibilizar os técnicos sobre os alcances dos conceitos
que a matéria desenvolve. De maneira implicita, pode também
propor trabalhar os técnicos que eventualmente possam colaborar
com a CECONS. De alguma maneira se individualizam os pontos de
uma rede de técnicos que falam uma mesma linguagem, que sdo em
capazes de identificar as necessidades de um suporte da economia da
salde no ambito de seus préprios trabalhos e de ativar os canais
apropriados para dar respostas concretas as questdes. O canal natural,
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segundo o modelo de gestdo da SESA, é a CECONS. Se se aceitam
que estes sejam o0s objetivos de um curso basico de economia da
salde, entdo os critérios de selecdo dos participantes tém que ser
flexiveis, ou seja, tém que permitir a multidisciplinaridade
(admitindo economistas e ndo), tém que dar espacos a todos os niveis
da atencdo a saude, ttm que recrutar técnicos de todos os niveis
hierarquicos (técnicos, gerentes etc).

A situacdo ndo pode ser a mesma quando se ativa um curso
de aprofundamento. Os objetivos de aprendizagem deste Gltimo séo
fundamentalmente de aprender a fazer, de experimentar, de por em
prética. Consequentemente, os critérios de selegdo dos participantes
tm que considerar outras varidveis, como por exemplo:
possibilidade concreta dos participantes em poder aplicar os
conhecimentos aprendidos; as experiéncias profissionais que o
participante desenvolveu nos Ultimos anos (independentemente do
grau académico obtido), porque essa experiéncia permite uma
relacdo direita entre os conceitos tedricos, a atividade prética do
curso e o campo aplicativo concreto (a contextualizacdo); a
possibilidade dos participantes de ler em outros idiomas,
especialmente o inglés, que ¢ o denominador comum no nivel
cientifico. Ndo é menos importante a familiaridade que o participante
tem com metodologias didaticas ativas, experiéncias de auto-
avaliacéo etc.

Certificacao dos Participantes: com o objetivo de estimular
uma participacdo ativa nas atividades dos cursos e para melhorar a
eficiéncia na alocagdo dos escassos recursos destinados a formagéao
permanente do pessoal, alguns paises adotaram a diferenciagdo entre
a certificacdo de “participacdo” num curso e a certificacdo de
“aprovacgdo”. Para o primeiro, é suficiente que o participante cumpra
alguns requisitos formais (nGmero minimo de presenca em aula, por
exemplo). Para a aprovacdo € necessario que o participante supere
uma avaliacdo sobre os contetdos do curso. Naturalmente, as
pontuacbes em fase de concursos publicos, de avaliagdo de
curriculum vitae, sdo diferentes. Este sistema facilita uma selegéo
natural dos técnicos que participam dos cursos e garante que oS
recursos destinados a formacéo do pessoal sejam preferencialmente



288

direcionados aos técnicos que tém efetivo estimulo de trabalhar no
ambito em que estudam.

6.4 Articulacéo Institucional

Como nucleo de planejamento

Embora o ndcleo esteja dentro da nova estrutura para
facilitar a articulacdo intra-células, ela ainda ndo foi incorporada
como pratica cotidiana pelos Gerentes que a comp8em. Atribui-se a
essa desarticulacdo, ao volume de trabalho para estruturacdo das
Células, em sua maioria tendo que definir novos estratégias de
trabalho, novos fluxos e redefini¢do de papéis.

Mesmo com essa dificuldade, foi articulada uma reavaliacdo
do orgamento e plano operativo para 2001, com as trés células que
compdem o Nucleo de Planejamento - NUPAN, com a parceria de
todas as células responsaveis por projetos finalisticos. Esse trabalho
constituiu-se num primeiro passo para uma maior articulagdo como
nacleo, direcionado para 0 monitoramento e acompanhamento
orcamentario no ano 2001 e elaboracéo do orgamento do ano 2002.

Com instancias de direcdo interna

A articulagdo com instancias diretivas internas se da, na
medida em que se precisa desenvolver um trabalho em parceria. Ela é
facilitada em face da ndo existéncia de burocracia que impecam o
relacionamento da célula e outros espagos diretivos, principalmente
no que se refere ao orgamento, tanto para manutencdo da SESA e
suas unidades orcamentarias, quanto a projetos finalisticos.

A primeira experiéncia de estudo serd realizada entre a
CECONS/COPOS, em parceria com a CEOAST/CODAS (Célula de
Apoio a Organizacdo Nivel de Atencdo Secundéaria e
Terciaria/Coordenadoria Apoio ao desenvolvimento da Atencdo a
Saude), e sob a orientagcdo de um consultor financiado pelo DFID,
com o objetivo de comparar o gasto atual de atendimento na
microrregido de Baturité com estimativa de custo ap6s reordenagdo
proposta pela SESA. O cronograma para execucdo desta atividade
esta previsto para trés meses (maio/julho/2001).
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Essa experiéncia devera capacitar tecnicamente uma equipe
de economistas da CECONS, para posteriormente desenvolver o
mesmo trabalho nas outras microrregifes do Estado.

O desenvolvimento de cursos também tem estreitado o
relacionamento entre a CECONS e as demais Células e Unidades de
Saude, criando lagos de confianca e alargando as perspectiva de
parceria para trabalhos futuros na &rea de economia da satde.

Uma outra articulagdo em curso e que envolve todas as
Coordenadorias da SESA, é o trabalho de “Redesenho do Processo
de Planejamento e Execucdo Orcamentaria”, que esta sendo
desenvolvido por pessoas-chave de cada Célula envolvida, com a
colaboracdo de uma equipe de consultores financiados pelo DFID. O
“Redesenho” pretende resolver os principais problemas de fluxo de
processos da SESA, clareando as responsabilidades de todas as areas
envolvidas, avaliando o0s instrumentos atualmente utilizados,
definindo fluxos e metas de tempo para tramitacdo de processos,
integrando planejamento e execugdo, automatizando / interligando
informac6es, uniformizando conceitos / linguagens do processo, com
objetivo maior de impactar no nivel de eficiéncia das atividades
desenvolvidas pela SESA. Esta é uma atividade pontual e que tem
prazo de cinco meses para conclusdo, devendo estar concluida em
julho deste ano.

Com outras instituicdes

A busca de uma articulagcdo com outras instituicbes locais,
nacionais e internacionais, ¢ uma constante dentro da CECONS.
Atualmente, ja se mantém articulagdo com algumas instituicGes de
grande importancia para a consolidagdo desta Célula como:

1) o Ministério da Salde - MS, através do Sistema de
Informagdes sobre Orgamentos Publicos em Saude — SIOPS. Esse
sistema foi criado pelo MS e o Ministério Publico da Unido
(Procuradoria Federal dos Direitos do cidad&o), por meio da Portaria
Interministerial n® 529, de 1999, a partir de proposta originaria do
Conselho Nacional de Saude.

O SIOPS tem como objetivo, desenvolver, implantar e
manter, através de bases consistentes, um banco de dados, com



290

informacGes sobre receitas e despesas, das acdes e servicos de Saude
sob a responsabilidade do Poder Publico, nas trés esferas de
Governo: Municipio, Estado e Unido. Constitui-se hum instrumento
capaz de contribuir para aprimorar o planejamento, gestdo e
avaliacdo sobre gastos com salde no Brasil, em cada nivel de
governo, além de contribuir para o fortalecimento do controle social
sobre esses gastos.

A SESA, através da CECONS, faz parte, juntamente com o
representante do Escritério local do Ministério da Salde e de um
representante do COSEMS (Conselho de Secretarios Municipais de
Saude), da comissdo estadual que ira viabilizar o SIOPS em todos os
municipios cearenses. Esse sistema é gerenciado pela Secretaria de
Gestdo de Investimentos em Saude/SIS, com apoio do DATASUS.

1) O DFID, que tem apoiado financeiramente as iniciativas que
representam a capacitacdo técnica no ambito da Economia da
Saude.

2) A Universidade Estadual do Ceard, através do Mestrado de Saude
Publica, que compde a Comissdo de Capacitacdo da CECONS.

3) A Escola de Saude Publica, que também tem um representante na
Comissdo de Capacitacdo, ora cursando mestrado em
Economia da Saude na Espanha.

4) O Conselho Estadual de Satude — CESAU, integrando a Junta
Deliberativa do Fundo Estadual de Salde — FUNDES, de
acordo com Lei n® 12.192 de 25/12/1993, juntamente com o
Secretdria de Salude do Estado, que a preside; dois
conselheiros do CESAU, um representante da Diretoria
Administrativa-Financeira da SESA, um da Secretaria de
Planejamento e Coordenacdo do Estado e um da Secretaria da
Fazenda do Estado do Ceara.

Referida Junta reune-se trimestralmente, de acordo com
pauta previamente estabelecida, para: aprovar as diretrizes
operacionais do Fundo; aprovar a programacéo financeira do Fundo,
“ad referendum” do Conselho Estadual da Salde; e, expedir normas
e procedimentos destinados a adequar a operacionalizagdo do Fundo
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as exigéncias decorrentes da legislacdo aplicavel ao Sistema Unico
de Saude.

5) Pontualmente, iniciou-se uma aproximagdo com o Instituto de
Pesquisa Econdmica Aplicada - IPEA, que facilitou a
realizacdo de um cadastro nacional de economistas da salde,
visando possiveis contratages de servigos de consultoria por
parte da SESA, além de ser um canal importante na articulagdo
de estudos nacionais na &rea e um maior conhecimento da
situacdo de salde no pais.

6) Mais recentemente, iniciou-se uma articulagio com a
Universidade Nova de Lisboa (UNL), buscando uma
articulagdo institucional (SESA/UECE/UECE/UNL) que
viabilize a formacdo no nivel de doutorado investigativo, para
economistas em areas estratégicas da economia da salde.

7 Considerac6es Finais

A CECONS, no primeiro ano de funcionamento, tem
desenvolvido esforcos para colocar em pratica seu Plano Estratégico,
implementando atividades e avaliando rigorosamente cada passo
dado, no sentido de corrigir e adaptar possiveis situacGes ndo
previstas inicialmente.

Uma das consequéncias da avaliagdo realizada pela
Comissao de Capacitagdo, dos cursos realizados até o momento, € a
necessidade de se potencializarem esforgos no sentido de: 1) ampliar
o0 leque de conhecimentos basicos em economia da salde por parte
de técnicos da SESA, diretores microrregionais, diretores das
unidades de salde e Secretarios Municipais de Salde, para a
importancia desse instrumento técnico, capacitando-os para
identificar possiveis estudos em suas areas de atuacdo; e 2) criagdo
de um curso de especializacdo em economia da saude, direcionado
para o pessoal que pretende trabalhar na area, tanto no ambito da
SESA quanto fora. Isso permitird a ampliacdo do conhecimento nesta
area especifica, dotando a Instituicdo de uma reserva de profissionais
capazes de atuar no Estado, sempre que necessario, uma vez que o
contingente de servidores estaduais capazes de dedicar-se a essa area
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é muito limitado, devido a falta de renovagdo de seus quadro ha mais
de vinte anos.

A tendéncia que se vislumbra diante desta realidade é de
captar profissionais especialistas através desses cursos, que poderao
ser realizados em parceria com a Universidade Estadual do Ceard e
Escola de Saude Publica, para atuar em estudos ou pesquisas de
interesse da satde no nivel local, como parte integrante de um
contexto nacional.

Na é&rea de orcamento, pretende-se desenvolver um
planejamento das atividades de maneira mais articulada com as
demais Células do Ndcleo e unidades or¢amentarias, de forma a
efetivar o planejamento estratégico das atividades de salude em
consonancia com o Plano Plurianual, da Lei de Diretrizes
Orcamentarias, da Lei de Responsabilidade Fiscal e dos instrumentos
de acompanhamento fisico, financeiro e orgamentario.

Nesses dois proximos anos, o0s alicerces para o0
desenvolvimento desta nova concepcdo de trabalho devem se
solidificar na SESA, criando condicdes concretas para o alcance dos
objetivos propostos inicialmente, sempre numa perspectiva de
colaborar para a otimizacdo dos recursos disponiveis para a salude
publica e o Sistema Unico de Satde.
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14 Sumério de Projeto de Captacao de Recursos para
Curso de Especializacdo em Economia da Saude

Marcelo Gurgel Carlos da Silva

1 Titulo do Projeto

I CURSO DE ESPECIALIZACAO EM ECONOMIA DA
SAUDE

2 Justificativas

A aplicacdo da economia a salde ou economia da salde tem
por objetivo quantificar por periodos de tempo 0s recursos
empregados na prestacdo de servigcos de salde, sua organizacdo e
financiamento, a eficiéncia com que se alocam e utilizam esses
recursos para fins sanitérios, e os efeitos dos servigos de salde para a
previsdo, a cura e a reabilitacdo na produtividade individual e
nacional (DEL NERO, 1995; OMS, 1976).

Como é&rea de conhecimento, a Economia da Salde esta
fortemente consolidada na maioria dos paises desenvolvidos, e, dada
a sua importancia para o Setor Salde, a Organizacdo Mundial da
Saude tem promovido o seu uso e estimulado a sua adogdo para
orientar as politicas de salde nos paises em desenvolvimento e
naqueles ainda subdesenvolvidos (THE WORLD BANK, 1993).

A preocupacdo com o incremento dos custos em saude e a
ma utilizacdo de recursos, invariavelmente escassos, principalmente
nos paises menos desenvolvidos, sdo condicionantes da maior
importancia que justificam a formacdo de especialistas em Economia
de Salde para a implementacdo da maior racionalidade na aplicacéo
dos recursos financeiros, materiais e humanos.

No Brasil, até os anos oitenta, esse campo de atuagdo brotou
de forma focal em algumas institui¢cbes universitarias, como USP,
ENSP, UFBa e UECE, contudo, na ultima década de noventa, com a
criacdo da ABrES - Associacdo Brasileira de Economia da Saude, foi
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possivel congregar os principais interessados no assunto e esfor¢os
tém sido consolidados no intuito de organizar eventos cientificos e de
promover a publicagdo de material especializado, significando
grande impulso & divulgagdo de Economia da Salde neste pais.

No Estado do Ceara, a SESA esta passando pela
implementacdo de uma ampla reforma de sua estrutura administrativa
que incluiu a criacdo e a implantagdo da Célula de Economia da
Salide — CECONS (CEARA, 1998). Processo este que tem recebido
suporte técnico Department for International Development - DFID,
gue propiciou a realizacdo de consultoria, da qual resultou
planejamento estratégico, onde se contempla a qualificagdo técnica
do pessoal responsavel por conducdo da respectiva célula, razdo do
presente projeto tem a sua devida guarida (CEARA, 2000 a). Como
desdobramento disso, a primeira iniciativa da CECONS para atender
as fungdes preconizadas no seu Plano Estratégico, foi realizar um
curso béasico em economia da salde, cuja demanda expressiva
motivou a promocao de duas turmas (CEARA, 2000 b).

No Ceard, a UECE instituiu a disciplina de Economia da
Saude nos Cursos de Especializagdo em Planejamento em Salde
ofertados na década anterior, e implantou-a como disciplina
obrigatoria do seu curso de Mestrado Académico em Saude Publica -
Concentracdo em Politicas e Servigcos de Salde; na Universidade
Federal do Ceara (UFC), a matéria existe como optativa para a
graduacdo em Ciéncias Econémicas e também como disciplina
optativa do Curso de Mestrado Académico em Salde Publica -
Concentragdo em Epidemiologia.

A UECE criou 0 Grupo de Pesquisa em Economia da Saude,
sendo um dos poucos existentes no Brasil que estd devidamente
registrado no Diretério de Grupos de Pesquisa do CNPq — versao 4.0.
E um grupo que tem por finalidade precipua integrar a equipe
interdisciplinar no contexto da Economia da Salde e propiciar
condigdes para um desenvolvimento harmonico, entre pesquisadores,
estudantes pés-graduacdo “lato sensu” e “stricto sensu” e outros
profissionais de salde, bem como desenvolver o senso critico do
alunado, a fim de atuar na pratica dentro de uma visdo abrangente
(social, politica e cultural) das inter-relagfes entre Economia e Salde
no processo saude-doenca.
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A UECE, em colaboragdo com a Escola de Saude Publica do
Ceara-ESP-CE, e contando com o decidido apoio técnico da ABrES,
tentara captar parte dos recursos financeiros junto ao Department for
International Development - DFID, envidando os esforgos
necessarios a materializacdo deste empreendimento da maior
importancia para o Planejamento em Salde dos Estados da regido
Nordeste.

E oportuno ressaltar que a instalacio do curso em Fortaleza
oferecera a oportunidade de formacdo local dado que curso similar
existe apenas na regido Sudeste do pais, na FSP/USP, com
expectativa de, a médio prazo, viabilizar a criagdo da area de
concentragdo em Economia da Saude em Curso de Mestrado
Académico em Saude Publica ou de Mestrado Profissional em
Economia de Salde na UECE, que teria suprimento regular de
clientela advinda dos cursos de especializagéo retro-mencionados.

3 Objetivos e Metas

3.1 Objetivo geral

Capacitar profissionais das &reas de salde e técnico-
administrativa para integrarem conhecimentos e instrumentos de
economia a analise do setor sadde.

3.2. Objetivos especificos
- fornecer uma visdo sobre economia, de forma a compreender a

sua aplicacdo no setor saude;

- fornecer elementos para avaliacdo econdmica no &mbito macro e
micro do setor saude;

- analisar as politicas e praticas vigentes e formular propostas
alternativas ao planejamento em salde;

- fornecer elementos para compreensdo e critica das propostas de
financiamento do setor saude;
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- conhecer e aplicar métodos e técnicas que permitam avaliar 0s
servicos de salde

Dentre as metas do curso, destacam-se: a) qualificagdo 2
professores ou técnicos da UECE; b) especializacdo de 14 técnicos
da Secretaria de Salde do Estado do Ceard; c) especializagdo de 2
técnicos da Escola de Salde Publica do Ceard; e d) preparacéo de 2
técnicos de outras instituicdes publicas. O propoésito do curso é o de
especializar profissionais no campo da Economia da Saude.

4 Projeto Metodoldgico

O curso € destinado a professores da area de saide publica e
a profissionais de saude, com formacdo em salde publica, e de
ciéncias econdmicas, administrativas e contdbeis que atuem
especificamente em planejamento do setor saude, com experiéncia
minima de cinco anos de servicos.

O Curso serd programado de forma a desenvolver suas
atividades no periodo de 21/01/2002 a 30/12/2002, conforme a
seguinte sequéncia das disciplinas: 1. Introducdo a Economia (21 a
29.01.02); 2. Introducgdo a Saude Publica (21 a 29.01.02); 3. Politica
e Planejamento em Saude (18 a 26.02.02); 4. Introdu¢do a Economia
da Salde (18 a 26.02.02); 5. Mercado e Sistemas de Saude (18 a
23.03.02); 6. Alocagdo de Recursos em Salude (22 a 27.04.02); 7.
Orcamento e Custos em Salde (20 a 25.05.02); 8. Financiamento e
Gastos em Saude (24 a 29.06.02); 9. Avaliagdo Econémica da Saude
(22 2 27.07.02); e 10. Ensino e Pesquisa em Economia da Salde (26
a 31.08.02)

As atividades serdo desenvolvidas de 2% a 62 feira em tempo
integral (8h00-12h00 e 14h00-18h00) e, ainda, aos sdbados das 8h00
as 12h00. A essas disciplinas, segue-se um periodo de quatro meses
destinado a elaboracéo e defesa da monografia.

O ensino constara de aulas tedricas e préticas, trabalhos de
campo, seminarios e exercicios, e estard a cargo de professores da
UECE e de professores convidados de outras instituicdes nacionais,
como Secretaria de Saude do Estado do Ceard e Universidade
Federal do Ceard, bem como estrangeiras: Escola Nacional de Saude
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Publica da Universidade Nova de Lisboa, de Portugal e Istituto
Superiore di Sanita de Roma.

Durante o andamento do Curso, o aluno tera a obrigacao de:
- assistir a um minimo de 75% da carga horéaria (de aulas) de cada
disciplina;
- participar da totalidade dos trabalhos de campo e seminarios de
cada uma das disciplinas;

- apresentar em tempo habil os exercicios e outros trabalhos
didaticos que lhe sejam confiados;

- submeter-se as provas de avaliagdo julgadas necessarias pela
Coordenacéo do Curso.

A avaliacdo do aprendizado ou do rendimento académico
sera feita através de prova, elaboracdo e apresentacdo de trabalhos,
na perspectiva de cada disciplina. Ser&o consideradas as notas de 7,0
(sete) a 10,00 (dez) para efeito de aprovacao.

A monografia serd apresentada pelo aluno a Banca
Examinadora, constituida de 3 (trés) docentes, sendo presidida pelo
orientador do trabalho, merecendo aprovacao quando lograr conceito
satisfatorio dos membros Banca Examinadora.

O Certificado de Especializacéo serd concedido ao candidato
que satisfizer as seguintes condicBes: a) ter cursado todas as
disciplinas, com conceito final, de pelo menos, 7,0 (sete) em cada; b)
ter alcangado um percentual de comparecimento em cada disciplina,
igual ou superior a 75%; c) ter concluido e apresentado a monografia
escolhida, logrando aprovacdo pela Banca Examinadora. O
Certificado conterd as especificacdes concernentes ao Curso de
Especializacdo de acordo com a Resolucdo 03/99 do Conselho
Nacional de Educacdo.

5 Plano de Trabalho

As atividades serdo desenvolvidas durante 15 meses, sendo
os dois primeiros relacionados ao Planejamento e Organizacdo, doze
para 0 Desenvolvimento do Curso (incluindo disciplinas, pesquisas
de campo e feitura de monografias), e o ultimo destinado a
Elaboracdo de Relatorio, de conformidade com o disposto no quadro
a seguir.
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Quadro 1 - Cronograma de atividades

Atividades Meses
1 2 3|4 5 6|7 8 9|10 11 12|13 14 15
1. Planejamento | x X
e Organizacao
2. Divulg. do X X
Curso
3. Inscricdo e X
Selegdo de
Candidatos
4. Disciplinas X[X X X|X X X| X
5. Pesquisas de X X | X X
campo
(monografias)
6. Apresentacdo de X
Monografias
7. Elab. de X
Relatério

6 Resultados Esperados

Ao término do curso, os participantes devem estar aptos a
desenvolver as seguintes atividades:

- analise de eficiéncia das acdes e servicos de salde, na busca de uma
melhor cobertura assistencial e equidade;

- definicdo de critérios para os investimentos publicos em salde,
tendo em vista a maximizacdo do retorno social,

- escolha dos critérios que devem subsidiar o financiamento das
acoes e servicos de salde;

- aplicacdo de conhecimentos e instrumentos de economia no
processo de avaliacdo

Como produto final do aprendizado, a SESA contara com

quadro de especialistas em Economia da Salde, que dara suporte ao

funcionamento da Célula de Economia da Saude — CECONS, e

qualificara igualmente funcionarios de 6rgdos e/ou setores correlatos

trazendo beneficio de monta as atividades do SUS no Ceard. Além
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disso, o direcionamento prioritario dos projetos de pesquisas, para
fins de elaboragdo das monografias de conclusdo, para temas de
maior interesse da Salde Publica cearense, a exemplo do sugerido no
anexo 1, de pronto, dotard o Estado de estudos relevantes para a
tomada de decisdo dos gestores de salde. Também deve ser
considerada a divulgacdo de resultados de tais estudos e pesquisas,
tanto em veiculos cientificos diversos como na “midia”.
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Anexo 1

UECE - UNIVERSIDADE ESTADUAL DO CEARA
CCS - DEPARTAMENTO DE SAUDE PUBLICA
| CURSO DE ESPECIALIZACAO DE ECONOMIA DA
SAUDE

SUGESTAO DE PROJETOS DE MONOGRAFIA DE
CONCLUSAO

Financiamento da saude no Ceara — anos noventa

Financiamento da satide em municipios selecionados p6s-gestdo
plena no Ceara

Gasto social do Estado e da capital cearense

Desigualdades sociais e mortalidade no Ceara

Envelhecimento populacional e gastos em saude no Ceara
Impacto da mortalidade nas tabuas de vida ativa de Fortaleza
Anos potenciais de vida perdidos por violéncias no Ceara
Mercado de servigos de salde suplementar no Ceara

Anadlise de determinantes da fixacdo de profissionais de salude no
interior do Ceara

. Oferta e demanda de leitos de UTI para adultos no Ceara
. Oferta e demanda de leitos de UTI neonatal e pediatrica no

Ceara

. Sistema simplificado de apuracéo de custos para ambulatérios
. Sistema simplificado de apuracdo de custos para hospitais de

pequeno porte

Gestdo de custos e resultados na Rede de Laboratérios de Saide
Publica da SESA

Gestéo de custos e resultados na Rede de Hemocentros da SESA
Estudo de viabilidade da implantagio de central de
imagenologia de alta complexidade na SESA

Estudo de viabilidade da implantacdo de Rede de Radiologia
Bésica em Regibes de Saude do Ceara

Avaliacéo do Programa de Medicamentos Especiais da SESA
Avaliacédo da qualidade de vida em pacientes sob dialise renal
Didlise renal x transplante renal: comparagdo econdmica
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Custos hospitalares x funcionamento do Programa de Saude da
Familia (PSF)

Avaliagdo econdmica do PSF em municipios selecionados do
Ceara

Avaliagdo econdmica das estratégias de controle do dengue no
Ceara

Analise de custo-efetividade de estratégias de controle da
desnutricéo infantil

Avaliacdo econbmica de Programas de Atendimento Domiciliar
da SESA

“Marketing” em satde publica

Revisdo Sistemética da Evidéncia aplicada em anélise de custo-
efetividade

Gestdo sanitaria baseada na evidéncia cientifica

Aspectos econdmicos na definicdo de prioridades em satde
Aspectos econdmicos da tomada de decisdo na pratica médica
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I CURSO DE ESPECIALIZAGAO DE ECONOMIA DA SAUDE

A) ORCAMENTO (VALORES EM REAIS)
1. DESPESAS DE CUSTEIO

1.1. Pessoal

1.1.1. Pessoal Administrativo

1.1.1.1. Coordenacéo (2 pp x 10 mm x R$ 500)
1.1.1.2. Secretaria 1 p x 12 mm x R$ 250

1.1.1.3. Apoio Funcional (1 p x 12 mm x R$ 150)
1.1.2. Corpo Docente

1.1.2.1. Horas-aula (375 h/a x R$ 50)

1.1.2.2. Orientacdo de Monografias (20 x R$ 400)

Subtotal 1
1.1.3. Encargos Sociais (20% do subtotal 1)

Subtotal 2
1.2. Passagens Aéreas
Lisboa/Fortaleza/Lisbhoa 1 x US$ 1,300
Roma/Fortaleza/Roma 1 x US$ 1,400

Subtotal 3
1.3. Diarias de Professores Convidados (20 diarias x R$ 150)

Subtotal 4
1.4. Material

1.4.1. De Expediente e Secretaria
1.;1.2. Reproducéo Bibliografica 100 pag./aluno/disc. = 100 x 20 x 10 x
R$ 0,06
1.4.3. Apoio Didatico (Transparéncia, canetas, slides etc.)
Subtotal 5
TOTAL 1
2. DESPESAS DE CAPITAL
2.1. Aquisicdo de Equipamentos Didaticos (cedidos pela ESP-CE)
2.2. Aquisicdo de Equipamentos de Informatica (cedidos pela ESP-CE)

TOTAL 2
3. RESERVA TECNICA (5%)
4. TAXA DE ADMINISTRACAO (10%)
TOTAL GERAL
CUSTO POR ALUNO

B) FONTES DE FINANCIAMENTO
1. SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO DO CEARA
1.1. DFID - Department for International Development (elementos 1.1.2, 1.2, 1.3,

3ed)
1.2. Recursos proprios - cessdo de material (elemento 1.4)
SUBTOTAL
2. UNIVERSIDADE ESTADUAL DO CEARA
Recursos de matriculas* de 20 alunos x R$ 50
TOTAL

* Recolhidos para PRPGPq - UECE

10.000
3.000
1.800

18.750
8.000
41.550
8.310
49.860

3.250
3.500
6.750
3.000
3.000

1.290
1.200

_2.490
4.890
65.000

3.250
6.500
74.750
3.775,50

74.750

7.000
7.000

1.000
82.750
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15 Proposta de um Curso de Educacédo Nutricional em
Diabetes: uma Analise Custo-Efetividade

Christiane Pifieda Zanella
Helena Alves de Carvalho Sampaio

1 Introducéo

Em nossos dias, a vida do homem caracteriza-se pela
constante busca de informacGes. A cada momento novos
conhecimentos  agregam-se  aos  antigos,  enriquecendo-os,
aperfeicoando-os ou mesmo alijando alguns em funcdo de novas
descobertas. O individuo precisa mais e mais estar consciente da
necessidade de atualizar-se constantemente. Essa variada gama de
informacGes flui através de inumeras formas e canais, como a
televisdo, o0s jornais, o radio, o cinema e outros meios que
acrescentam de forma sutil, novas informagdes (ZAGURY, 1993).

Essa caracteristica de nossos dias transforma-se cada vez
mais num imperativo, numa necessidade pessoal de cada um. A
propria sobrevivéncia e/ou sucesso estdo interligados, de forma
marcante, na absorcao desse fator (ZAGURY, 1993).

Se as informagdes sdo validas para individuos ndo portadores
de problemas de saude, tornam-se da méxima importancia para o
diabético, uma doenca cronica degenerativa, ligada ao estado
nutricional e habito alimentar (ZAGURY, 1993).

Na educacdo nutricional, a troca de informacGes entre
educador e aluno deve fornecer apoio emocional, assim como dados
cognitivos (de conhecimento) para mudanga de comportamento.
Através de técnicas motivacionais criativas, o cliente pode alcancar
resultado, que é a mudanca de comportamento. Este enfoque da
educacdo nutricional como promocédo e protecdo da salde, e como
prevencdo de doengas e complicagBes, possui um papel
reconhecidamente vital (MARTINS; ABREU, 1997).
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O portador de diabetes mellitus, além das informagdes
necessarias a sua vida cotidiana, precisa aplicar corretamente tais
conhecimentos (ZAGURY, 1993).

Com a descoberta da insulina, o diabético teve sua
perspectiva de vida muito aumentada. Em contrapartida surgiram
condigdes para o desenvolvimento das lesdes degenerativas, ou seja,
0 aumento da sobrevida permitiu que essas lesdes viessem a
manifestar-se, 0 que antes ndo acontecia em virtude da morte precoce
do paciente (ZAGURY, 1993).

O diabético precisa entender que o bom controle da doenca
postergarad ou impedira o aparecimento de tais lesbes. E este é apenas
um dos muitos fatores pelos quais o diabético deve conhecer bem sua
doenca, aplicar de forma adequada os conhecimentos adquiridos e
procurar manter-se sempre atualizado quanto as novidades e
modificacdes eventuais surgidas (ZAGURY, 1993).

O individuo s6 se submetera a certas rotinas como dieta,
aplicacdo diaria de insulina, exames de sangue e urina freqlientes, se
entender perfeitamente o sentido de ajuda fundamental que tais
procedimentos exercerdo em sua vida presente e futura (ZAGURY,
1993).

Através do conhecimento que tem sobre a doenca e seu
tratamento, os diabéticos adquirem ensinamentos basicos que séo
indispensaveis para 0 Sseu manuseio no tratamento. Se o0
conhecimento adquirido é bem aplicado a doenca pode ter um bom
controle (FONTOURA et al., 1992).

E importante ressaltar que ndo sdo poucos os informes de
gue o diabético precisa adquirir: na dieta, por exemplo, ele precisa
conhecer 0 que pode ou ndo comer e, mais ainda, precisa saber dosar
as quantidades e substituir adequadamente um alimento por outro; a
administracdo de insulina requer uma habilidade especial (aplicar
injecdo), além de certo conhecimento aritmético, para evitar enganos
na dosagem; os exames de urina, bastante freqlientes, requerem a
correta interpretacdo dos resultados, onde cada diferente nivel de
aclcar na urina € indicado por determinada cor. Pode-se também
citar a importancia do paciente conhecer os sintomas da hipoglicemia
e hiperglicemia (ou seja, a reducédo e elevacdo exagerada da taxa de
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acucar sangliineo), pois isso pode em muitos casos contribuir para
salvar a propria vida (ZAGURY, 1993).

Um outro aspecto que a aprendizagem sobre a doenca deve
abranger é o julgamento das informacdes recebidas. As fontes de
informacgBes sdo muitas, o diabético aprende com o médico, com
enfermeiros, em conversas informais, em publicacGes de livros,
jornais e revistas, em programas de televisdo e pela internet, nem
sempre sendo verdadeiras estas informagdes. O discernimento é,
pois, fator de extrema importancia no aprendizado sobre diabetes
(ZAGURRY, 1993).

As relagbes de saude e desenvolvimento econdmico tém
consideravel importancia. ARAUJO (1975) comenta que, em 1962,
FEIN apresentou, na primeira Conferéncia sobre a Economia nos
Servicos de Salde, trabalho sobre as relagbes entre programas de
salde e o desenvolvimento econdmico, posteriormente comentado
por GOODE, apud ARAUJO (1975), que mostra que 0s programas
de saide podem aumentar a forca efetiva de trabalho numa taxa mais
alta que a do crescimento demogréfico.

MUSHKIN (1962), segundo ARAUJO (1975), abordou
questdo da satde como investimento, defendendo o ponto de vista de
serem 0s gastos em salde uma forma de investimento e ndo uma
despesa de consumo, a exemplo de que ja vinha sendo reconhecido
com a educacao.

Estudando o problema da contribuicdo da salde para o
desenvolvimento, GRIFFITH & COLS. (1971), segundo ARAUJO
(1975), acharam que a questdo envolve trés aspectos fundamentais:
primeiro, a demonstracdo do papel da saide na promoc¢do do
crescimento econdmico; em segundo lugar a demonstracdo dos
efeitos negativos da doenca sobre a produtividade e, finalmente a
quantificacdo dos beneficios econdmicos resultantes da melhoria no
nivel de salde.

ARAUJO (1975) cita a afirmacdo de GOUVEIA, em 1964:
“salde e desenvolvimento sdo condi¢Bes que se acompanham e se
completam”.

Refletindo as afirmagdes destes autores sobre a
interdependéncia entre satde e desenvolvimento nacional, podemos
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transportar estas mesmas reflexdes para um ambiente mais restrito,
como o fabril por exemplo.

A proposta de um Curso de Educagdo Nutricional em
Diabetes — Uma Analise de Custo-Efetividade surge como projeto-
piloto, a ser aplicado em Industria Téxtil e posteriormente em outras
fébricas, j& que hoje € inquestiondvel o valor das acBes preventivas
em saude nas empresas com vistas a melhorar o perfil da mesma no
trabalhador, bem como contribuir para reducdo do absenteismo,
licencas por motivos de doenca e acidentes de trabalho.

Alguns diabéticos tém dificuldade em expor sua condicdo
aos colegas de trabalho e a chefia, principalmente aqueles que se
sentem desvalorizados e temem a discriminagdo ou mesmo a perda
do emprego (LIMA, 1993).

Uma pessoa com o diabetes bem controlado terd maiores
chances de melhor relacionamento no trabalho, competindo de igual
para igual, ao passo que o diabético que negligencia seu tratamento
tera, com certeza, dificuldades em manter seu emprego e até mesmo
consegui-lo, e suas relagdes com colegas de trabalho podem ficar
abaladas pelas faltas freqlientes e licengas médicas, que provocam
sobrecarga de servico, caso seus companheiros de trabalho ignorem
sua condi¢do (LIMA, 1993).

2 Referencial Tedrico dos Tépicos a Serem Trabalhados no
Curso

Face a presente proposta selecionamos alguns textos de
apoio a definicdo dos conteudos a serem enfocados, 0s quais estdo
resumidos nos topicos a seguir:

Importancia da Nutri¢cdo em Diabetes:

Para se ter boa saude, sejam diabéticos ou ndo, precisa-se
receber, através dos alimentos, quantidades suficiente de calorias,
proteinas, gorduras, carboidratos, vitaminas e minerais. A isto
chamamos necessidades nutricionais (DAVIDOVICH, 1993).

As necessidades nutricionais das pessoas variam
principalmente em fungdo da idade, peso, altura, sexo e atividade
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fisica, assim como com a gravidez e amamentacdo (DAVIDOVICH,
1993).

Sabe-se que a pessoa diabética e o ndo-diabético com a
mesma idade, sexo, altura, peso e tipo de atividade fisica, tém as
mesmas necessidades cal6ricas e nutricionais. No entanto, o
diabético deve fazer dieta porque ndo dispde de quantidade suficiente
de insulina ou ndo possui disponibilidade desta e, para que possa
aproveitar bem os elementos fornecidos pela alimentacdo, é
importante que conhega quais alimentos deve utilizar, suas
respectivas quantidades e horario das refeigdes.

A dieta para o diabético tem dois objetivos principais:
1) ajuda a manter a glicemia em nivel normal;

2) diminuir o risco de doencas no coracdo e vasos sanglineos
(DAVIDOVICH, 1993).

Seguindo uma dieta adequada, o individuo diabético
conseguird evitar hipoglicemia e hiperglicemia, retardando ou
prevenindo as conseqiiéncias tardias do diabetes (FERREIRA, 1993).

Uso da Piramide Alimentar no Auto-Controle Dietético:

A pirdmide de alimentos foi adotada em 1992 nos Estados
Unidos, para mostrar para populagdo, através de uma representacao
gréfica uma dieta adequada nutricionalmente, com o consumo de
varios alimentos em quantidade suficiente. No Brasil, adaptou-se a
pirdmide, pois sua orientacdo como simples traducdo nédo refletia a
realidade da populagdo. E uma ferramenta visual simples e
modeladora da dieta, ela reflete conceitos alimentares importantes
como variedade, proporcao e moderacdo. Seus objetivos nutricionais
- dieta adequada em proteinas, vitaminas, minerais e fibra alimentar,
sem quantidade excessiva de calorias, gordura total, saturada,
colesterol, sodio, aclcares adicionados e alcool. Permite
flexibilidade, adaptando-se as preferéncias e estilo de vida do
consumidor (MARTINS; ABREU, 1997).

Na base da pirdmide estdo os alimentos do grupo um ou
alimentos energéticos, como paes, aveia, arroz, macarrdo. Para a
maioria das pessoas € recomendada quantidade de seis a onze



309

porcOes diarias. Os grupos dois e trés incluem os alimentos
reguladores que correspondem as verduras, frutas e legumes.
Verduras e legumes devem estar presentes nas duas principais
refeicbes do dia, cruz e cozidos sua recomendacdo é de quatro a
cinco porcdes diérias, enquanto a recomendacdo de frutas é de trés a
cinco porgdes diarias. O grupo quatro é do leite e seus derivados,
fornecendo proteinas, calcio e, sendo conhecido como grupo dos
alimentos construtores. A quantidade recomendada diaria varia entre
dois e trés por¢des. O grupo cinco, também construtor, é composto
por carnes, aves, peixes, ovos e leguminosas que fornecem proteina,
ferro, zinco, e tém considerével teor de gorduras. A recomendagao é
que sejam ingeridas duas a trés porgdes diarias deste grupo.
Finalmente, o grupo seis inclui as gorduras, os azeites e agucares.
S&o desnecessarios, uma vez gque os demais alimentos possuem estes
nutrientes, para satisfazer nossas necessidades energéticas. Para
diabéticos, em geral recomenda-se evitar alimentos do grupo seis,
entretanto, pessoas cujo diabetes estad bem controlado podem até usar
pequenas quantidades de agUlcares e doces, junto com refeicdes bem
equilibradas (MOTTA, 1997).

Elaboracdo e Degustacdo de Preparacbes Adequadas para
Diabéticos:

Para quem tem doenca crbnica, fazer dieta pode ser uma
atividade prazerosa, quando orientada de forma positiva, para o
duplo prazer de uma alimentagdo gostosa e que faz bem. Numa
atividade educativa devem ser selecionadas receitas que respeitem 0s
seguintes principios: fornecer baixo teor de gorduras, ser isentas ou
de baixo teor de colesterol e gorduras saturadas, ter baixo valor
calorico, fornecer quantidades significativas de fibras alimentares,
ndo utilizar sacarose, ter baixo custo, ser de fécil preparo (MOTTA,
1997).

3 Planejamento do Curso de Educagéo Nutricional em Diabetes

O curso esta sendo proposto para ser ministrado em oito
horas/aula, duas por semana ao final do turno de trabalho dos 15
funcionérios diabéticos de fabrica, reunidos em uma Unica turma. As
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aulas serdo ministradas na sala de reunifes do setor médico da
fabrica téxtil.

No decorrer do curso serdo enfocados 0s seguintes topicos:

1 - Diabetes x Saude (2 horas/aula).

A metodologia utilizada serd aula expositiva, utilizando
como recurso audio-visual material impresso com referéncias, onde
serd mostrada a importancia de retardar ou prevenir as conseqiiéncias
tardias do diabetes; importancia da manutencdo da glicemia o mais
préxima possivel da normal; riscos das hipoglicemias e
hiperglicemias; como controlar a glicemia.

O referencial tedrico sera apoiado em FERREIRA (1993).

2 - Importancia da Nutricdo em Diabetes (2 horas/aula).

A metodologia utilizada serd demonstracdo e simulagdes,
com recurso de material de auto aprendizagem, onde sera mostrada a
importancia da dieta para a salde; necessidades nutricionais de
pessoas normais; necessidades nutricionais de diabéticos; a dieta dos
diabéticos.

O referencial tedrico sera apoiado em DAVIDOVICH
(1993); AMERICAN DIABETES ASSOCIATION (2000) e
SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES (2000).

3 - Uso da Piramide Alimentar no Auto-controle Dietético (2
horas/aula).

A metodologia utilizada serd aula expositiva e exercicios
feitos com material de auto-aprendizagem individualizada.

Pirdmide alimentar como tradutora das necessidades dos
individuos; utilizacdo da piramide alimentar no planejamento da
alimentacdo diaria.

O referencial tedrico serd apoiado em MARTINS & ABREU
(1997).
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Elaboracdo e Degustacdo de Preparacbes Adequadas para
Diabéticos (2 horas/aula).

Elaboragdo e degustacdo de preparacdes com baixo teor de
gordura, isentas ou de baixo teor de colesterol e gorduras saturadas,
baixo valor cal6rico, quantidades significativas de fibras alimentares
com substitutos de sacarose, baixo custo e facil preparo.

Serdo preparados: biscoitinhos de aveia, tortinhas de maca,
gelatina com iogurte, espuma de maracuja e creme de chocolate.

O referencial tedrico serd apoiado em MOTTA (1997).

4 Andlise de Custo-Efetividade

Serdo calculados os custos do curso (programagdo e
execucgéo):

Educador, material impresso, Posters da Piramide Alimentar,
Plano Bésico de Refeicdo Diaria para Diabéticos, Magneto — Diario
da Saude, Lépis Preto, Copos descartaveis, Agua mineral,
Ingredientes para receitas a serem preparadas no curso.

Sera analisada a aquisi¢do de conhecimentos com o curso -
serdo aplicados testes para verificar o nivel de conhecimento do
diabético sobre alimentacdo adequada antes e ao final do curso.

Avaliacdo do impacto sobre comportamento alimentar — sera
realizada avaliacdo dietética antes da administracdo do curso e seis
meses apds o término do mesmo.

Avaliacdo do impacto na produtividade — seréo verificadas as
faltas ocasionadas por complicagdes da doenca e a quantidade de
licencas médicas dos funcionarios diabéticos nos seis meses
anteriores a administracdo do curso e nos seis meses apos o término
do mesmo.

Serdo confrontados os gastos com a realizacdo do curso, a
aplicacdo dos conhecimentos adquiridos e a economia propiciada
pela reducédo esperada no absenteismo e licenca médica.

A seguir, tem-se a relacdo de material a ser utilizado e seus
respectivos custos, captados no mercado de Fortaleza, em outubro de
2000 e catalogo de materiais educativos (Nutroclinica) 1999-2000.

Quadro 1 - Custos de Educacao Nutricional em Diabetes
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Material Valor R$ / Unidade Valor para o Grupo
Sala para Execucdo do Curso 100,00 por encontro. 400,00
Educador 111, 76 por encontro. 447,04
Material Impresso 0,50 por aluno. 7,50
Poster da Pirdmide de Alimentos | 8,50 8,50
Plano Bésico de Refei¢do Diéaria
para Diabéticos 3,00 45,00
Magneto — Diario da Saude 8,00 120,00
Léapis Preto 0,32 4,80
Copos Descartaveis 2,03 (50 unid) 8,12
Agua Mineral 2,50 10,00
Receitas 31,94 31,94
Total 268,55 1082,90
5 Concluséo

Considerando os custos de um curso que pretende melhorar
as condicBes de salde de um grupo de funcionarios de uma fabrica
como investimento, esta-se concordando com TINOCO & CAMPOS
(1984), apud SILVA (1999), que propuseram o ciclo da saude e do
bem-estar, onde mostram que salde gera riqueza, que aumenta a
energia e a capacidade produtiva, 0 que conduz a alta producdo de
bens e servicos e, como decorréncia disso, aos salarios altos, que
patrocinam alimentacdo abundante, educacdo suficiente e habitacdo
adequada, fatores que, por seu turno, propiciam a saude.

A condicdo de maior nivel de salde esté associada a grandes
investimentos em salde pulblica, medicina preventiva,
proporcionando mais salde, que leva a menor incapacidade e maior
sobrevida do individuo, que se consubstancia em produgdo alta.
Saem ganhando os funcionarios e a fabrica.
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16 Educacéo para o Controle Metabdlico em Diabetes
Mellitus

Maruska Dias Soares
Helena Alves de Carvalho Sampaio

1 Introducéo

Apresentaremos a seguir uma proposta de Educacdo e
Controle Metabdlico em Diabetes Mellitus (DM) como trabalho final
da disciplina Economia da Satde. Com esta proposta procuramos
ndo s6 descrever os impactos da DM, mas uma maneira simples de
deteccdo e controle desta patologia, em um projeto de extensdo da
Universidade para o bem-estar da populagéo acometida por diabetes,
com o intuito de participar na diminuigdo dos gastos com DM e,
principalmente, servir de local para capacitacdo dos futuros
profissionais de salde que atuardo nessa area.

2 Diabetes Mellitus: o que é?

Diabetes Mellitus (DM) é um grupo de doengas metabolicas
caracterizadas por hiperglicemia resultante de defeitos na secre¢éo de
insulina, acdo da insulina ou ambos (FRANZ, 1998; PAUL, 1998) e
tem como conseqiiéncia anormalidades no metabolismo de
carboidratos, proteinas e lipidios e o desenvolvimento de
complicacBes vasculares e neuropaticas (SHERWIN, 1997). As
complicacdes a longo prazo incluem danos, disfuncdo e faléncia de
varios 6rgados, especialmente rins, olhos, nervos, coracdo e vasos
sanglineos (FRANZ, 1998; PAUL, 1998).

A Sociedade Brasileira de Diabetes — SBD (2000) traz uma
nova classificacdo baseada na etiologia do DM e elimina os termos
“DM insulino-dependente” e “ndo-insulino-dependente”,
esclarecendo que:
= DM Tipo 1: resulta da destrui¢do das células beta-pancreéticas,

geralmente ocasionando deficiéncia absoluta de insulina.
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= DM Tipo 2: resulta, em geral, de graus variaveis de resisténcia a
insulina e deficiéncia relativa de secrecdo de insulina.

= “Outros Tipos de DM”. engloba vérias formas de DM
decorrentes de defeitos genéticos associados com outras doengas
ou uso de farmacos diabetogénicos.

= DM Gestacional: diminuicdo da tolerdncia a glicose,
diagnosticada pela primeira vez na gestacdo podendo, ou nao,
persistir apos o parto.

Diabetes tipo 2 é a forma mais comum da doenga sendo
responsavel por 90% do total de DM (ESCOTT-STUMP, 1999) e
surge depois dos 40 anos (SHERWIN, 1997; FRANZ, 1998). Essa
forma se associa freqientemente com outros fatores de risco
cardiovascular como hipertens&o arterial, obesidade, dislipidemias e
com estilo de vida pouco saudaveis como sedentarismo e tabagismo
(GAGLIARDINO, 1999). Embora os dois principais tipos de
diabetes, tipo 1 e tipo 2, parecam diferentes, as manifestacbes de
hiperglicemia e seus efeitos potencialmente danificantes séo
similares (FRANZ, 1998).

Os sintomas classicos sdo polidipsia, polidria, polifagia e
perda de peso, associados com dosagem elevada de glicose no
sangue (COSTA, 1998). O diagndstico é feito, geralmente, medindo-
se a glicose plasmatica de jejum, as vezes, combinada com um teste
de tolerancia a glicose oral ou uma glicose pés-prandial (FRANZ,
1998).

3 Importancia

O DM é um importante problema de saude publica na
atualidade (BRASIL, 1996) uma vez que é freqliente e esta associado
a complicagcbes que comprometem a produtividade, qualidade de
vida e sobrevida dos individuos, além de envolver altos custos no seu
tratamento e das suas complica¢Bes (SBD, 2000), acarretando um
grande numero de mortes prematuras, invalidez precoce, diminuicéo
da expectativa de vida, sendo responsavel por 30 a 50% das mortes
em pessoas com mais de 40 anos de idade (BACCAN, 1995).

A sua distribuicdo é mundial e sua freqliéncia se localiza
entre 1 a 2% da populacio (CARDOSO et al, 1995).
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Aproximadamente 7% da populacdo dos Estados Unidos tém
diabetes (ANDERSON, 1994; FRANZ, 1998). No Brasil sdo 5
milhdes de individuos com diabetes, sendo que metade desconhece o
diagnostico (BRASIL, 1996). De acordo com a SBD, Sociedade
Brasileira de Endocrinologia e Metabologia — SBEM e Associacdo
para Educacdo e Controle em Diabetes — ACED (2000) o diabetes
esta sendo considerado como uma doenca de proporcdes epidémicas
em todo o mundo, com um numero crescente de Nnovos casos
diagnosticados a cada ano.

De acordo com o Censo Nacional de Diabetes, concluido em
1988 (BRASIL, 1996), a prevaléncia é semelhante para homens e
mulheres e aumenta consideravelmente com a idade. Na populagéo
urbana brasileira de 30 a 69 anos a prevaléncia de DM é de 7,6%,
sendo que, em Fortaleza, para a mesma faixa etaria citada a
prevaléncia é similar — 6,5% (BRASIL, 1996).

Trata-se da principal causa de cegueira, doenca renal
terminal e amputacdo de membros em pessoas com idade produtiva
(SHERWIN, 1997). A progressao de doengas cardiacas é 2 a 3 vezes
maior do que nos individuos que ndo tém diabetes e a expectativa de
vida é apenas dois tergos da populacdo geral (FRANZ, 1998).

O DM mal controlado é responsavel por varias complicacdes
agudas e cronicas que nos levam a dados alarmantes como os citados
abaixo (BRASIL, 1996; SBD,SBEM, ACED, 2000):

e O diabetes é a 42 principal causa basica de morte no Brasil;

e E aprincipal causa de cegueira adquirida;

e Pessoas com diabetes tém chance duas vezes maior de
desenvolver doenca coronariana e sofrer derrames cerebrais que
0s que ndo tém diabetes e representam 30% dos pacientes que
internam em Unidade Coronariana Intensiva;

e Tém 17 vezes mais chances de desenvolver doenga renal, sendo
que mais de 30% dos casos de insuficiéncia renal em programas
de diélise sdo devido ao DM;

e Apresentam chance 40 vezes maior de sofrer amputacBes de
membros inferiores.

Tais complicagfes sdo as responsaveis pela mortalidade
prematura dos pacientes com diabetes (FIATES, 1998).
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Medidas de prevencdo do DM, assim como das
complicagOes, sdo eficazes em reduzir o impacto desfavoravel sobre
a morbi-mortalidade desses pacientes (SBD, 2000).

4 Impacto sobre a Economia da Saude

Diversos estudos mostram que o0s custos totais da DM
aumentam significativamente quando aparecem as complicagdes
crénicas da enfermidade (GAGLIARDINO, 1999). De acordo com
esse mesmo autor, os custos diretos da DM (relacionados com a
atencdo ambulatorial e hospitalar) sdo elevados, tanto pelo carater
cronico da doenga como por sua associagao, especialmente no Tipo
2, com outros fatores de risco cardiovascular que requerem
tratamento especifico. Ainda segundo GAGLIARDINO (1999) em
estudos de custos indiretos eles demonstram que pessoas portadoras
de diabetes com complicagBes cronicas tiveram um elevado
absenteismo laboral (incapacidade permanente) e que a DM ocupava
o terceiro lugar entre as causas de dispensas prematuras
(incapacidade permanente) no setor publico.

De acordo com ESCOTT-STUMP (1999) e PAUL (1998), 0s
custos de tratamento médico para pacientes diabéticos sdo
responsaveis por 15% dos custos totais dos servicos de saide, ou
seja, aproximadamente $100 bilhdes délares anuais e, cerca de 3
milhdes de americanos sdo hospitalizados anualmente com diabetes,
a um custo de $65 bilhdes dolares. Segundo PAUL (1998),
anualmente, sdo gastos com cuidados de salde, per capita, quatro
vezes mais com as pessoas ja diagnosticadas diabéticas ($ 11,157) do
gue com as que ndo tém diabetes ($ 2,604).

A sistematizacdo de um programa de atencdo aos individuos
com DM permite otimizar o acesso e 0 uso eficaz e eficiente dos
recursos disponiveis, modificando o curso natural da doenca e
diminuindo os gastos sécio-econdmicos (GAGLIARDINO, 1999).
Um aspecto importante a ser considerado é a economia
proporcionada pelo controle adequado do diabetes antes que
aparecam as complicacBes cronicas, as quais exigem recursos
médicos, hospitalares e financeiros de grande monta (POZZAN,
1994). Do ponto de vista da economia da saude, cada délar investido
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em atividades preventivas de educacdo e controle metabolico do
paciente com diabetes, resultard numa economia estimada de 6
ddlares nos gastos gerais com atendimento curativo na rede de salde,
conforme dados do Centro Internacional de Diabetes de Minneapolis,
nos EUA (SBD, SBEM, ACED, 2000).

A terapia de nutricdlo médica demonstra melhorias
significativas nos resultados médicos e clinicos do DM,
principalmente o tipo 2, sendo que essas intervengdes podem resultar
em uma economia de $2,178 dolares/ano/paciente (PAUL, 1998).

5 Educacdo em Diabetes

Visando reduzir a morbi-mortalidade por diabetes, o
Ministério da Saude considera, dentre outros, como objetivos a
educacdo em saude, atendendo as necessidades especificas dos
portadores de diabetes em relacdo a sua doenca, assim como estender
estas informagdes aos familiares e a comunidade (MOREIRA, 1995).

A abordagem cléassica do DM com enfoque apenas curativo
tem revelado elevada freqiiéncia de internagcdes por complicacdes
agudas e cronicas. A estratégia que vem sendo adotada nacional e
internacionalmente é a implementacdo de programas educativos com
a participagéo de equipes multiprofissionais (POZZAN, 1994).

Para a SBD, SBEM, ACED (2000) a qualidade do
tratamento atual do DM esta muito aquém do desejavel (quase Y2 da
populagéo de portadores de DM ndo faz nenhum tratamento), o que
indica necessidade urgente de ado¢do de medidas educativas, tanto
para profissionais de salde como para a comunidade. Além disso, a
assisténcia médica adequada e o controle metabdlico rigoroso podem
prevenir ou retardar o aparecimento das complicacdes cronicas do
diabetes, através de medidas preventivas e curativas relativamente
simples, implantando programas educativos que podem diminuir pela
metade o numero de hospitalizacBes por diabetes, finalizam essas
entidades.

6 A Proposta

De acordo com SBD, SBEM e ACED (2000), é bastante
preocupante o estado atual da assisténcia ao paciente com diabetes
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no Brasil. Faltam informacgdes sobre a doenca e suas complicacdes;
falta consciéncia sobre a importancia do diabetes em Saude Publica,
falta qualidade adequada aos profissionais de salde, falta recursos,
falta medicamentos, enfim faltam mentalidade e vontade politica
para enfrentar o problema de forma eficaz.

Devido a todo o processo relatado anteriormente que envolve
0 DM em uma gama de questdes, desde o dano individual causado
pela doenca, ao dano socio-econdmico, demonstrado através dos
gastos com o diabetes nos servicos de salude que se propbe a
participacdo da Universidade, com a implantacdo de um programa,
ou para nao ficar com a imagem de “temporario”, de um projeto
permanente de Educacdo e Controle Metab6lico em DM.

E mister a referéncia que varios autores fazem com relacio a
presenga de uma equipe multiprofissional no atendimento ao
paciente com diabetes. E porque ndo aproveitar o espago académico,
com essa pluralidade de profissionais e, a0 mesmo tempo,
efervescéncia de novos conhecimentos para desenvolver trabalhos
voltados a prevencdo e controle do DM. Através de atitudes como
essa aproxima-se a Universidade da comunidade, permitindo a
participacdo de todos, profissionais de salde, professores, alunos e
comunidade na busca do conhecimento, cumprindo assim, a
Universidade, sua missdo de formar o profissional para o beneficio
de todos.

7 O Projeto

7.1 Objetivos

1. Manter e/ou melhorar a qualidade de vida das pessoas com
DM:;

2. Promover a deteccdo e diagnostico precoce do DM,;
3. Prevenir as complicacdes cronicas do DM;
4. Promover atividades de educacdo continuada para pacientes e

seus familiares;

5. Estimular e manter a investigacdo dedicada a prevencdo e
controle do DM;

6. Fornecer aos alunos préticas interdisciplinares;
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levantamento de dados estatisticos.
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centro de estudo permanente sobre DM com

7.2 metodologia

a) Populacéo

Individuos com DM que solicitarem voluntariamente a sua

incorporacdo ao projeto e/ou que residam nas areas adjacentes da
Universidade e/ou se encontrem na presenca de um ou mais dos
seguintes fatores:

1.
2.
3.
4.

b) Recursos

ldade acima de 30 anos;
Obesidade ou excesso de peso;
Presenca de sinais/sintomas caracteristicos do mau controle do

Individuos com possiveis complicacdes de DM.

Os recursos humanos para o seguimento do projeto devem

ser constituidos de um grupo multiprofissional, como o proposto pela
SBD (2000), que inclui:

Médico  endocrinologista  e/ou  clinico com
experiéncia/capacitacdo em DM;

Enfermeiro;

Nutricionista;

Assistente Social;

Psicblogo;

Dentista;

Farmacéutico;

Educador em diabetes (profissional de qualquer area,
com capacitagdo em educagdo para pacientes com
diabetes, podendo também ser desenvolvido por alunos
com supervisdo dos professores);

Outros profissionais administrativos e de atividades de
apoio.
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Poderd ndo haver a disponibilidade de profissionais
habilitados em todas as areas inicialmente, sendo que uma equipe
minima ficara restrita a 1 médico, 1 enfermeiro e 1 nutricionista.

As responsabilidades especificas de cada profissional devem
ser bem definidas tanto em relacdo ao atendimento do paciente como
em relagdo a equipe multiprofissional.

Os recursos fisicos sdo: trés salas para promover o
atendimento ambulatorial (no caso da equipe minima), sendo que
com relacdo & Universidade o proprio campus ja dispde de um posto
de salde dentro de suas instalagdes. Além disso serdo necessarios
materiais de escritdério, um equipamento de informatica para
cadastramento dos pacientes e armazenamento de informacao sobre
DM e material clinico especifico como estetoscépio, tensiébmetro de
mercurio, balanca plataforma e glicosimetro.

c) Monitorizagéo dos Fatores de Risco

No minimo, uma monitorizacdo dos fatores de risco devem

incluir:

Medidas de glicose plasmatica a cada consulta;
Verificacdo do peso corporeo a cada visita;

Medida da altura anualmente;

Medida da pressao sangiiinea a cada atendimento;
Avaliacdo da ingestdo alimentar, atividade fisica e
medicamentos em uso a cada retorno.

arwdOE

d) Verbas para Implementagéo e Custeio

Por ser uma doenca crénica que exige tratamento para o
resto da vida é preciso garantir recursos permanentes para essa
atividade através de medidas orcamentérias especificas, como propGe
a SBD (2000). Tanto as despesas de implementacdo como as de
custeio devem estar previstas em legislacdo especifica nas verbas
orcamentérias destinadas ao posto de saude localizado no campus;
uma parceria entre Universidade Estadual do Ceara e Prefeitura de
Fortaleza.
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e) Acordos

As parcerias entre universidade, governos e iniciativa
privada sdo um valioso recurso para implementacdo e
desenvolvimento de propostas deste tipo (SBD, SBEM, ACED,
2000). Este projeto prevé a incorporacdo de parcerias com outras
universidades, secretarias de salde, sociedades médicas, iniciativa
privada, centros de referéncia em DM, além dos postos de salde que
ja prestam atendimento a essa patologia, com o intuito de promover
uma rede de informacdes e servicos para o paciente com diabetes.

f) Avaliacéo do Projeto

E preciso avaliar continuamente o desempenho técnico dos
profissionais envolvidos com o projeto, proporcionando-lhes
oportunidade necessarias de reciclagem e atualizacdo de
conhecimentos de forma continuada. Além disso, no caso especifico
do projeto podem ser tomadas medidas simples como:

e Monitorizacdo dos resultados laboratoriais de glicemia
que refletem o controle metabdlico;

e Monitorizacdo da adesdo ao projeto;

e Verificacdo da diminuicdo de internagGes por causa
DM;

e Implantacdo de registro de queixas, reclamacgdes e
sugestoes.
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17 Genéricos Sim Senhor! Por Que Nao?

Laina Maiza dos Santos Sobral
Maria Eneida Porto Fernandes

1 Justificativa para a Adogao de uma Politica de Genéricos

Um dos grandes problemas da salde, no Brasil, é a ampliacdo
dos seus gastos, principalmente pelo aumento da demanda em fungéo
da universalizacdo da sua cobertura e da sua expansao vertical frente
a maior oferta de servicos, conforme (MEDICI, 1993).
Paralelamente, 0s continuos ajustes estruturais, em nome da
estabilizacdo e do crescimento econémico, provocam diminuicdo dos
investimentos e dos gastos sociais, com prejuizos principalmente
para a educacéo e salde.

A problemaética do financiamento da salde, em consequéncia
da crise econdbmica, ndo leva em consideracdo que o0
empobrecimento do Estado ndo é mais do que o empobrecimento da
populacdo que o compde, afirmam (ANTEZANA, 1992; MEDICI,
1993). A situacdo se agrava em func¢do do alto indice de desemprego
e do achatamento dos niveis salariais do povo brasileiro.

No Brasil, além da baixa magnitude no financiamento da
salde, convive-se também com a ma utilizacdo, gerenciamento e
distribuicdo do gasto publico, que contribui para a ineficiéncia,
desperdicios de recursos e regressividade social na sua aplicacdo. Tal
quadro acarreta a elevacdo dos custos dos servicos e insumos,
fazendo com que os gastos das familias com salde aumentem em
proporcdo maior que a inflagdo vigente.

No que se refere aos custos dos insumos, ai incluidos os
medicamentos, destacam-se os interesses da indUstria farmacéutica,
gue na busca de novos mercados, desperta necessidades em médicos
e na populacdo no sentido de aumentar o consumo e tornar mais
complexos 0s servigos medico-sanitarios. O consumo de
medicamentos nos paises centrais chega, de acordo com MEDICI
(1993), a 1,5% do PIB.
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As despesas com saude pesam cada vez mais para 0 povo
brasileiro, onde o alto prego dos medicamentos inviabiliza a compra
dos que sdo receitados pelos médicos. Existe uma verdadeira
dicotomia entre as necessidades de salde e a oferta de saude, tanto
em termos de atendimento quanto aos custos impostos pela industria
farmacéutica, conforme (FERNANDES, 1998; MEDICI, 1993).

Existe uma alta prevaléncia do consumo de medicamentos no
pais, porém de maneira desigual. Conforme dados do Ministério da
Saude (1999), o mercado brasileiro de medicamentos esta situado
entre os cinco maiores do mundo. Beneficia, no entanto, os que tém
maior poder de compra, onde 16% da populacdo, com renda superior
a 10 salarios minimos, consomem aproximadamente 50% da
producdo de medicamentos do pais. Grande parte do nosso povo ndo
tem acesso até mesmo aos medicamentos de uso continuo, que para
muitas pessoas significa a diferenca entre a vida e a morte.

Conforme LINARES (2001), atualmente, um ter¢o da
populacdo mundial ndo tem acesso aos beneficios que os
medicamentos podem oferecer. Apenas 20% da populacdo — a que
vive em sua maioria nos paises ricos — utilizam 80% da producao
mundial de medicamentos. “Nos lugares mais pobres da Africa, Asia
e América Latina mais de 50% da popula¢do ndo tém acesso aos
medicamentos essenciais; 17 milhGes de mortes ao ano séo
consequiéncia de enfermidades infecciosas e mais de 90% dessas
mortes ocorrem nos paises em vias de desenvolvimento, de acordo
com dados da “Who Medicines Strategy Framework for Action in
Essential Drugs and Medicines Policy 2000 — 2003” da Organizagéo
Mundial de Salde (2000) (Apud LINARES, 2001).

O grau de cobertura de um sistema de saude é condicionado
ao acesso a medicamentos. Atualmente, o Sistema Unico de Salde
brasileiro exclui importantes segmentos da popula¢do, que ndo
podem pagar os elevados pregos dos servicos privados ou planos de
satde. Os recursos com que conta 0 Ministério da Salde sdo escassos
para cobrir a demanda da populacdo sob sua responsabilidade,
segundo FERNANDES (1998).

Os altos custos envolvidos na aquisicdo de medicamentos
forcam os responsaveis pelo seu planejamento nos servicos de saude,
a restringir o seu gasto. LINARES (2001) afirma que nos paises em
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desenvolvimento, 24 a 65% do custo sanitario total esta representado
pelo gasto em medicamentos. Para o referido autor, as contradi¢des
se revelam quando se comprova que na maioria dos paises ricos
“mais de 70% das preparacbes farmacéuticas contam com
financiamento  pdblico, enquanto que nos paises em
desenvolvimento, os préprios pacientes pagam 50 a 90% dos
medicamentos”.

Os medicamentos cada vez mais ocupam importéncia tanto
nas politicas sanitarias como nas politicas econdmicas de todos os
paises. Assegurar a toda populagdo a acessibilidade e o uso racional
de produtos farmacéuticos que respondam as principais necessidades
de saude passou a ser meta que se impde aos governos.

Nesse contexto, a | Conferéncia Latino-Americana sobre
Aspectos Economicos y Financieros de los Medicamentos, realizada
em Caracas, relatada por ANTEZANA (1992), recomendou a adogéo
de programas de medicamentos genéricos como “ponto crucial da
estratégia de uma politica de medicamentos essenciais”. A
Conferéncia reconheceu que este tipo de programa permite maior
concorréncia no mercado e oferece alternativas ao consumidor.
Reconheceu também que “a utilizagdo do nome genérico do farmaco
leva a uma maior racionalidade ao identificar apropriadamente o
ingrediente ativo do produto”.

As diferencas no consumo de medicamentos entre 0s paises
desenvolvidos e aqueles em vias de desenvolvimento, bem como
entre populagdes de melhor poder aquisitivo e as carentes, no interior
dos paises, obrigam aos governos a adotar programas gque promova
uma maior equidade na atencdo farmacéutica. Por outro lado, os
desequilibrios entre oferta e procura, entre 0 superconsumo e 0
subconsumo de medicamentos tém levado governos a propor
medidas para racionalizar sua utilizacdo, de tal forma que o consumo
seja direcionado para as necessidades de salde e a prevencdo e
tratamento das enfermidades mais prevalentes e que possuam
maiores consequiéncias sociais, conforme VERNENGO (1993).

A busca pela racionalizacdo do gasto e do consumo em
medicamentos, assim como o controle nos custos da atencdo em
salude, forca governos a utilizar diversas alternativas em suas
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politicas de medicamentos com o objetivo de estimular a
concorréncia por pregos no mercado farmacéutico.
“Nas ultimas décadas se tem produzido grandes

modifica¢des no mercado farmacéutico mundial com o
incessante crescimento do setor genérico, a abertura
comercial e o intercambio entre os paises e as
modificagbes da  legislagdo  sobre  patentes
farmacéuticas. Outras mudancas, como a apari¢do de
subsidiarias genéricas das empresas transhacionais
inovadoras e de investigacdo, a formagdo de*joint-
ventures” e acordos comerciais entre empresas
transnacionais e de capital nacional, o aumento dos
medicamentos, o aparecimento dos medicamentos de
venda livre, exclusiva em farmécias e o
estabelecimento de procedimentos diferenciados para
0 registro sanitario de medicamentos inovadores e de
medicamentos similares, entre outros, tem produzido
alterac6es n mercado.” Vernengo (1993)

Uma politica de medicamentos genéricos, de acordo com
VERNENGO (1993) apresenta duas grandes linhas de acdo néo
excludentes e paralelas em sua execucdo que devem ser observadas.

A primeira linha de acdo estd relacionada com o
desenvolvimento de um mercado de produtos genéricos com diversas
modalidades de comercializacdo que atenda:

- abastecer 0s servigos publicos de salde para assegurar a entrega
gratuita de medicamentos considerados essenciais;

- propiciar a generalizacdo do uso de medicamentos genéricos no
mercado aberto do pais.

A segunda linha de acgdo esta relacionada com o fomento da
prescricdo genérica e autorizacdo da substituicdo farmacéutica na
dispensacdo em farmdcias, como uma forma de gerar uma maior
racionalidade prescritiva e o0 adequado exercicio profissional da
farmécia.

N&o se pode deixar de considerar que a alta propor¢do do
gasto em salde e seu aumento constante, em particular nos
medicamentos, afetam governo, instituices publicas de saude,
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empresas privadas do setor e acima de tudo a populacéo, levando o
Sistema Unico de Saude (SUS) a uma situagéo critica.

Uma politica integral de medicamentos genéricos, sem
davida pode contribuir para uma maior acessibilidade e equidade no
fornecimento destes insumos. Torna-se necessario, no entanto,
reconhecer que tais acfes devem estar acompanhadas do uso correto
desses produtos, uma vez que conduzem a uma melhor utilizacdo dos
recursos humanos, fisicos e financeiros disponiveis para a atencéo da
salde.

2 Historico e Elementos Técnicos da Politica de Genéricos

Os medicamentos genéricos sdo produtos farmacéuticos
comercializados pelo nome do principio ativo, de acordo com as
Denominagdes Comuns Brasileiras, e que apresentam as mesmas
caracteristicas do medicamento de referéncia, em relacdo a
disponibilidade, concentracdo, forma farmacéutica e indicacéo
terapéutica.

A Lei brasileira No. 9787/99, referente aos medicamentos
genéricos foi promulgada em 10 de fevereiro de 1999, teve como
base o Projeto de Lei No. 2.022/91, do deputado federal Eduardo
Jorge (PT-SP). Tal projeto de lei ficou tramitando na Camara dos
Deputados durante oito anos, sendo submetido a ementas por parte
do governo e das indUstrias farmacéuticas, além do atraso na sua
aprovagio, conforme BRANDAO (1999).

Evidentemente a promulgacdo dessa lei foi prejudicada por
interesses mercadologicos de multinacionais, que resistem a entrada
desses medicamentos no Pais, tentando assim preservar suas marcas
por meio dos seus 16,5 mil propagandistas, que visitam,
mensalmente, os 240 mil meédicos existentes no Brasil, de acordo
com BRANDAO (2001).

Embora s6 agora o Brasil venha a adotar uma politica de
medicamentos genéricos, sua idéia, no entanto, ndo € nova. Tal
proposta surgiu em 1953, quando a OMS (Organizacdao Mundial da
Salde) instituiu uma nomenclatura internacional de principios ativos,
segundo (SILVA 1999). O primeiro pais a adota-la, em 1984, foram
0os Estados Unidos onde, com a aprovacdo do “Drug Price
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Competition and Patent Restoration”, deu-se inicio a “moderna era
dos genéricos”, exigindo-se, inclusive, que as inddstrias
farmacéuticas apresentassem informacdes sobre a bioequivaléncia do
medicamento fabricado, afirma o CRF-SP, (1999-C) (Apud SILVA,
1999).

A Lei No. 9787/99, aprovada no Brasil esta em conformidade
com as normas internacionais conforme VERNEUGO (1993),
Ministério da Satde (1998), SILVA (2000) e ROCCA (2000).

A Politica Nacional de Medicamentos insere diretrizes gerais
para a promocdo do uso de medicamentos genéricos, por interméedio
de instrumento legal especifico, englobando a adogdo de
denominagdo comum e ac¢des direcionadas a prescri¢do e uso destes
produtos. A adogdo de uma politica de medicamentos genéricos
envolve aspectos voltados para a producdo, a garantia da qualidade, a
comercializagdo, a prescri¢do e o uso racional de medicamentos no
pais.

A promocdo do uso racional dos medicamentos, objetivando
0 uso correto dos produtos farmacéuticos, necessita da participagdo
ativa e consciente dos profissionais responsaveis pela prescricdo e
dispensagdo de  medicamentos  (médicos, odontélogos e
farmacéuticos) além da ampla disseminacdo, junto a populagdo, de
informacbes corretas, inclusive as conceituais, para a qual tem
importancia estratégica a participacdo de todos os profissionais de
satde (Ministério da Saude, 1998).

Além da racionalidade na utilizacdo de medicamentos, a
politica de genéricos visa estimular a concorréncia para que,
consumidores individuais ou institucionais, tenham a sua disposicao,
produtos intercambidveis de diferentes precos, respeitando a decisdo
de ndo intercambialidade do profissional prescritor.

Muitas duvidas quanto a existéncia dos medicamentos de
marca, 0s similares e agora 0s genéricos no mercado sdao encontradas
por parte ndo sé da populacdo, como também dos prescritores. Os
medicamentos de marca apresentam uma “marca comercial” que é
explorada nas propagandas veiculadas na area médica e na midia e,
geralmente, os laboratérios farmacéuticos que o produzem, possuem
a sua patente. Os similares sdo que apresentam a mesma forma
farmacéutica, 0 mesmo principio ativo e a mesma dosagem de um
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medicamento de marca. Os genéricos sdo semelhantes aos similares,
mas devem ter a mesma biodisponibilidade para comprovar a sua
bioequivaléncia em relacdo ao medicamento de referéncia, afirma
SILVA (2000). Em ambos o0s casos, eles devem ser registrados na
Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVS), apresentando 0s
testes de controle de qualidade referente a forma farmacéutica e
dosagem do principio ativo.

Os medicamentos de referéncia séo aqueles que tiveram o
primeiro registro na Vigilancia Sanitéria, pois se baseiam no fato de
que foram submetidos aos testes farmacolégicos de toxicidade,
biodisponibilidade e farmacovigilancia. Vale salientar que alguns
medicamentos que tiveram o primeiro registro na Vigilancia
Sanitaria ja eram coOpias de medicamentos existentes. Dessa forma,
pode-se verificar que esse critério “ndo € nada cientifico”, uma vez
que a industria farmacéutica pode alterar o modo de producgéo, o que
afetaria a biodisponibilidade do produto, de acordo com o CRF-SP
(1999) (Apud SILVA, 2000). A Farmacopéia, conforme SILVA
(2000), é que deve ser a fonte mais idonea e verdadeira sobre
medicamentos, tanto quanto as suas caracteristicas fisicas, quimicas e
biolégicas quanto as analises a serem realizadas para o seu controle
de qualidade.

Um medicamento genérico deve apresentar a mesma
guantidade e velocidade de absorcdo, ou seja, deve ter a mesma
biodisponibilidade do medicamento de referéncia. Diversos fatores,
tais como as matérias-primas, a tecnologia de producdo e aspectos
inerentes ao paciente, podem interferir no processo de absorgéo do
farmaco, o que exige a rigida elaboracéo dos protocolos de analise da
biodisponibilidade.

Acompanham-se com freqliéncia, junto a imprensa leiga,
informacbes quanto ao abusivo aumento de precos dos
medicamentos e ao faturamento estrondoso, sem 0 seu aumento de
consumo no Brasil. A indlstria farmacéutica tenta justificar as
medidas de reajuste, em funcdo da alta do délar e do alto custo da
matéria-prima. Sabe-se, no entanto, que os elevados pregos dos
produtos farmacéuticos no pais, associados a baixa renda “per
capita”, sdo responsaveis pelo injusto acesso da populagdo aos
medicamentos que Ihe sdo necessarios.
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Estudo realizado por FERNANDES (1998), na cidade de
Fortaleza-CE, constatou que em torno de 30% da populacdo ndo
possuem acesso aos medicamentos receitados, tendo como principal
motivo, o financeiro (87,8%). Apenas 24% dos individuos no grupo
pesquisado tiveram o0s produtos que lhe foram receitados,
dispensados gratuitamente nas unidades dos SUS. Esses dados
confirmam que grande parte do nosso povo, limitado por fatores
econdmicos, ndo dispde de recursos necessarios para o tratamento da
sua enfermidade, ficando na dependéncia de um sistema publico de
salide que apresenta uma baixa cobertura de atendimento de suas
necessidades em medicamentos.

Nesse contexto, a Lei dos Medicamentos Genéricos torna-se
um dos elementos estratégicos no combate a reducdo de pregos, uma
vez que estimula a concorréncia do setor, além de garantir que 0s
produtos farmacéuticos cheguem ao consumidor com qualidade e
precos inferiores aos produtos de marca existentes no mercado
interno.

A acentuada diferenca de preco, para mais, dos produtos de
referéncia (marca) esta basicamente apoiada no investimento sobre a
pesquisa que foi efetuada e pelo investimento do “marketing”
médico.

Conforme LINARES (2001), a industria farmacéutica
sustenta que o0s custos envolvidos na descoberta de um novo
medicamento vao de 350 a 500 milh6es de dolares, mesmo que
estimativas independentes afirmem que o custo fique entre 30 a 160
milhGes de dolares. “Sem duvida o que se investe em investigacdo ¢
recuperado rapidamente ao ter o descobridor, exclusividade na
producdo e comercializagdo. O que ndo é bem difundido, afirma
LINARES (2001), “é o fato que as investigacdes e descobertas
importantes e rentaveis logo para o setor privado, tém sido feitas com
fundos publicos”. Para FERREIRA (2001), o investimento sobre a
pesquisa que foi efetuada passa a ser embutido no preco dos produtos
de marca ou de referéncia, e descontado durante o periodo necessario
para a recuperagdo do mesmo. “Observa-se, no entanto, que a
recuperacao dos gastos com pesquisa, mesmo quando feita, ndo retira
esses valores do preco final do produto” (FERREIRA, 2001).
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N&o basta apenas proporcionar a populagdo o medicamento a
baixo custo e com a garantia de qualidade. E necessario garantir sua
prescri¢do racional de modo que garanta eficacia do tratamento e a
seguranca do paciente.

3 Consideracdes Finais

E pertinente discutir estratégias que promovam o acesso da
populacdo aos medicamentos, como se encontra na lei dos genéricos.
Outros aspectos, da referida lei, também devem ser arrolados e
discutidos, tais como as perspectivas do profissional farmacéutico
guanto a assisténcia farmacéutica, a busca da qualidade do
medicamento e a concretizacdo da politica nacional para o setor.

Para BRANDAO (1999), o principal ponto de partida para
justificar a lei dos genéricos estd no custo final do medicamento, que
poderia cair em torno de 40% “porcentagem esta correspondente ao
custo de propaganda”.

Conforme FERREIRA (2001), as “grandes areas
problematicas” sdo as dificuldades de criar um conceito de
credibilidade e confianca junto as classes médica, farmacéutica e a
populagéo.

Estima-se que, na atualidade, 93% do mercado brasileiro
estejam em poder de marcas e que apenas 7% correspondem aos
produtos genéricos e similares. Por outro lado, nos paises do
primeiro mundo, como nos Estados Unidos da América, 72% do total
das receitas sdo prescritas pela substdncia genérica e nao pelas
marcas. Na Europa, esse indice atingiu 50%, enquanto que na
América Latina esses indices sdo insignificantes, de acordo com
FERREIRA (2001).

Nos paises desenvolvidos, a estratégia utilizada para
expressiva reducdo de custos é estimular a competitividade entre
empresas que produzem e vendem os medicamentos, mas é regulada
pelo préprio comprador, no que diz respeito a qualidade. Mas, no
caso do Brasil, apesar de existir uma legislacdo que oferece meios
para a regulamentacdo da oferta e dos processos de aquisi¢do,
depara-se da pratica a grande dificuldade de uniformizacdo das
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exigéncias legais e técnicas e ainda a insuficiéncia de meios para sua
operacionalizacéo (LUIZA; CASTRO; NUNES, 1999).

A Lei dos Genéricos ainda tem limitacGes, principalmente
porque suas determinacgdes sao restritas ao ambito publico. A saber, a
legislacio é destinada ao Sistema Unico de Saude — SUS, deixando
sem critérios a maioria dos produtos que sdo fabricados pela
iniciativa privada. Na verdade, a portaria do MS ndo da ao pais uma
legislacdo global para o medicamento genérico, mas apenas
regulamenta a utilizagcdo da denominagdo genérica. Na prética, isso
significa que os prescritores, na iniciativa privada, poderdo continuar
receitando pelo nome de marca, ignorando a denominacéo genérica.
A Lei dos Genéricos permanece amarrada & Lei das Patentes, uma
vez que restringe a producdo de medicamentos a similares ja
patenteados. A comprovacdo de bioequivaléncia exige a realizagédo
de testes, geralmente caros, o que cria dificuldades para a indUstria
nacional e para os estabelecimentos oficiais, privilegiando, mais uma
vez, o capital internacional. Outra limitacdo € que a nova legislagéo,
ainda dependente de normatizacdo, proibe a intercambialidade,
exceto se expressamente autorizada pelo prescritor. Com estas
restrices, fica claro que a mudanca na lei ndo implica que serdo
viabilizadas as mudangas necessarias na l6gica de prescricdo e
dispensagdo de medicamentos. As pressdes da industria farmacéutica
levaram & supressdo e a alteracdo de pontos cruciais contidos no
projeto original (SINFARMA, julho/agosto, 1999)

Além disso, a politica de medicamentos genéricos precisa
superar os interesses econdémicos que lhe contrariam, pois apesar de
tais interesses valerem bilhGes de dolares, os genéricos representam
uma conquista da sociedade que também deve ter o seu valor. A
sociedade ja paga caro para ter o seu direito a saude, algo que é
inerente a vida. Mas se até para viver se paga! Assim, o homem
caminha para sua autodestrui¢do. A cria¢do da politica de genéricos
fere a intimidade do poderoso império das multinacionais e a
industria farmacéutica que sé cresce sua lucratividade, ndo faz
prevalecer seu compromisso social e ético.

A despesa com a compra de remédios para hospitais publicos
chega a R$ 2 bilhdes por ano. A previsdao, com a adogdo dos
genéricos, é de que o SUS obtenha uma economia anual, & médio
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prazo, de R$ 800 milhdes na compra de medicamentos. Se o sistema
visa lucro e se a nova politica em questdo também traz lucro, qual o
motivo de tanta recusa que os genéricos enfrentam? Sera por que o
lucro é para os cofres publicos? Tudo bem que sendo o Brasil um
pais capitalista dependente haja predominio do capital estrangeiro,
mas ndo é com o dinheiro dos cofres publicos que se paga ou pelo
menos que se promete pagar a divida externa (capital estrangeiro)?!
Se é que ela existe, se é que ela ndo é apenas um “mecanismo de
defesa” para o subdesenvolvimento brasileiro.

Outro problema enfrentado pela Lei dos Genéricos é a
concentracdo da producdo nas maos de poucos laboratorios. Para se
ter uma idéia, 75% do faturamento global refere-se a 25 laborat6rios;
90% das vendas pertencem a 25 grandes distribuidores mundiais e
40% das vendas no varejo pertencem a 25 cadeias de farmacias.
44,25% das unidades produzidas no mundo sdo de responsabilidade
de apenas 10 laboratérios estrangeiros. Tal concentragdo faz entender
que as firmas relativamente grandes estdo em condigcdes de exercer
poderosa influéncia sobre o mercado existente para sua produgéo,
estabelecendo e mantendo acentuada diferenca entre seus produtos e
0s de seus concorrentes.

Apesar das modificagbes ocorridas em detrimento dos
interesses econdmicos, outra preocupacdo em relacdo a referida Lei é
a sua praticidade, pois a realidade no pais de uma das mais completas
Constituicdo, é que ela sempre morre no papel. Em abril de 2000,
depois de mais de um ano que a Lei 9.787/99 foi sancionada, foi
publicada uma matéria em jornal de grande circulacéo no sul do pais,
onde historicamente a cultura do povo € mais desenvolvida,
denunciando que para cada dez medicamentos de marca comprados,
no Rio Grande do Sul — RS, apenas um genérico respectivo é
vendido. O calculo é do Sindicato do Comércio Varejista de
Produtos Farmacéuticos — SINPROFAR, que representa 4.199
farmacias e drogarias galchas. Segundo estimativas da
SINPROFAR, metade das prescri¢des que chegam as farméacias do
RS proibe a substituicdo do medicamento de marca pelo genérico
correspondente. (PHARMACIA Brasileira, 2000)

Em comparacdo com o quadro mundial, isso ainda esta muito
aquém, pois 72% do receituario americano sdo compostos por
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medicamento genérico; na Inglaterra, a representacdo é de 56%; na
Dinamarca, 53% e na Alemanha, 51%.

Mas o presidente do Conselho Federal de Farmécia, diz que
ela traz um ar de esperanca ao quadro desanimador da saude no
Brasil, atacando um dos pontos nefralgicos do setor, que é a
dificuldade de acesso da populagdo aos medicamentos, mas, ao
mesmo tempo, d& inicio a um processo de alinhamento da
conjuntura, envolvendo médicos, odont6logos, farmacéuticos e
sociedade. E um processo que passa pela purificagdo do segmento
farmacéutico e por novas exigéncias aos prescritores, dispensadores e
a sociedade.

A populagio, em virtude do disseminado baixo grau de
instrucdo caracterizado pelo alto indice de analfabetismo no Brasil,
ndo resta outra alternativa sendo a adesdo aos genéricos, pois ela ndo
pode adquirir 0 medicamento nas farméacias privadas por falta de
recursos, nem pode recebé-lo do SUS, pois este ndo consegue
atender nem 40% das necessidades da populagdo. A sociedade tem
gue aprender a licdo de que a cura ndo vem da marca, mas do
principio ativo. Para ilustrar essa realidade socioeconémica e cultural
dos brasileiros e sua relagdo com a politica de genéricos, vale-se de
pesquisa realizada sobre o perfil mercadolégico dos medicamentos
genéricos que tem como amostra a Regido Nordeste: a populagdo é
de 44,76 milhGes de consumidores potenciais; um rendimento anual
de R$ 1.896,00 significando 54,48% da média nacional (R$
3.480,00); 40,60% da populagdo ocupa-se de atividades agricolas,
15,20% desta populagdo sem remuneracdo e 52,70% com apenas 3
anos de estudo. Isso favorece a Lei dos Genéricos, pois diante da
fragilidade do poder de compra desta populacdo, bem como a baixa
formagcdo escolar, dificulta qualquer tentativa na mudanca de hébitos,
principalmente pela cultura de automedicacdo ou mesmo a
utilizacdo de remédios caseiros. Entéo, se a necessidade de consumo
de medicamentos continua e a populacdo ndo dispde do poder de
compra, a aquisicdo do genérico fica facilitada pelo preco mais
acessivel.

Aos prescritores, a exigéncia é que eles reciclem seus
conhecimentos de farmacologia para prescreverem o medicamento
pelo nome do principio ativo, além de terem que otimizar seu tempo



340

a fim de conhecer melhor a realidade social do Brasil e do seu
paciente, mudando o foco do seu olhar da doenca para o doente. E
quanto aos dispensadores, a exigéncia se estende além da questdo do
aprofundamento dos seus conhecimentos, pois na farmacia, o ponto
de venda e intercambialidade dos remédios, a autoridade méxima em
assuntos de remédio é o farmacéutico e ele deve esta ciente dessas
novas responsabilidades. A intercambialidade é exclusiva ao
farmacéutico e ndo consiste apenas em ato mecanico, requer a
assisténcia farmacéutica de dialogar com o usudrio e orienta-lo
guanto ao produto que ele esta adquirindo. Sem contar que a
presenca do farmacéutico deve ser exigida pela sociedade em toda
farmacia, para cumprir sua obrigatoriedade.
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GLOSSARIO

Medicamento Genérico: entende-se como medicamento
genérico, na referéncia da OMS “produto farmacéutico
intercambiavel”. Um produto farmacéutico que pretende ser
intercambiavel como o produto inovador, geralmente produzido ap6s
a expiracdo da protecdo patentdria ou outros direitos de
exclusividade, independente de autorizacdo da companhia
farmacéutica inovadora.

Produto Farmacéutico Intercambiavel: um  produto
farmacéutico é intercambiavel quando é equivalente terapéutico a um
medicamento de referéncia.

Denominagdo Genérica: nome empregado para distinguir um
principio ativo que no estd amparado por marca comercial. E usado
comumente por diversos fabricantes e reconhecido pela autoridade
competente para denominar produtos farmacéuticos que contenham o
mesmo principio ativo. O nome genérico geralmente corresponde ao
da Denominacdo Comum Brasileira (DCB) ou, complementarmente,
da Denominacdo Comum Internacional (DCI), recomendada pela
OMS.

Medicamento Inovador: em geral, ¢ aquele com marca,
autorizado em primeiro lugar para comercializagdo (normalmente
como medicamento patenteado). Com base em documentacdo de
eficacia, seguranca e qualidade, reconhecidas da autoridade sanitaria
nacional. Quando um medicamento esta disponivel ha muitos anos,
pode ndo ser possivel identificd-lo como produto farmacéutico
inovador.

Medicamento de Referéncia: corresponde a um produto
comercializado, com o qual outros produtos pretendem ser
intercambiaveis na pratica clinica, geralmente corresponde ao
produto farmacéutico inovador ou, na auséncia, ao lider de vendes no
mercado, para qual se comprovam a eficacia, a seguranca e a
qualidade.

Medicamento Similar: é aguele que contém 0S mesmos
principios ativos. As mesmas concentracdes. As mesmas formas
farmacéuticas, a mesma via de administracdo, a mesma indicacdo
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terapéutica, a mesma posologia e que € equivalente ao medicamento
de referéncia, podendo diferir somente em caracteristicas de
tamanho, forma, prazo de validade, embalagem, rotulagem e
excipientes.

Biodisponibilidade: é a taxa e 0 grau de absor¢édo (velocidade
e totalidade) de um principio ativo proveniente de uma forma de
dosificacdo, de acordo com o deterrminado por sua curva de
concentracdo - tempo na circulagdo sistémica ou pela sua excregédo
na urina.

Bioequivaléncia: dois produtos sdo bioequivalentes, se
farmaceuticamente equivalentes e se suas biodisponibilidades depois
da aministracdo da mesma dose molar, sdo similares em tal grau que
seus efeitos sejam essencialmente 0s mesmos.

Equivaléncia  Farmacéutica:  dois  produtos  sédo
farmaceuticamente equivalentes, se comtém a mesma quantidade da
mesma substancia ativa, na mesma forama farmacéutica, se tem
padrdes idénticos ou comparaveis e se estdo indicados para
administracdo pela mesma via. Entretanto, equivaléncia farmacéutica
ndo necessariamente acarreta equivaléncia terapéutica, tendo em
vista que as diferencas nos excipientes e/ou no processo de
fabricacdo podem conduzir a diferengas no desempenho do produto.

Equivaléncia Terapéutica: dois produtos farmacéuticos séo
terapeuticamente equivalentes, se farmaceuticamente equivalentes e
se, depois de sua administracdo na mesma dose molar, seus efeitos
com respeito a eficdcia e a seguranca sao essencialmente 0s mesmos,
determinados através de estudos apropriados (bioequivaléncia,
farmacodinamicos, clinicos ou provas in vitro).
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18 A Oferta de Medicamentos no Estado do Ceara: Balanco
e Perspectivas

Daniel Marques Mota
Marcelo Gurgel Carlos da Silva
Vicente Ortin Rubio

1. Introducéo

O mercado farmacéutico brasileiro caracteriza-se por uma
competéncia oligopolica que concentra a oferta de medicamentos em
um numero reduzido de industrias farmacéuticas principalmente
entre as transnacionais, distribuidoras e redes de farmacias. No
Ceard, dentre as empresas ofertantes que compfem a cadeia de
suprimentos dos medicamentos, destaca-se 0 ramo varejista com
mais de 1.500 farmécias. A tabela 1 apresenta um panorama geral
sobre o mercado farmacéutico brasileiro e cearense. Vale salientar
gue para o funcionamento desses estabelecimentos é necessaria a
presenca de um responsavel técnico - o farmacéutico. Assim, a
proporcdo de profissionais para atender a demanda do mercado de
ofertantes cearenses fica em 1,33 farmacéutico/empresa.

Da tabela 1, observa-se, ainda, um numero excessivamente
grande de medicamentos vendidos no Brasil e se supbe seja a mesma
quantidade que circula no mercado cearense. Para LOBO (1992), a
presenca de um imenso nimero de medicamentos comercializados
aumenta significativamente as necessidades de mais informacdes, as
quais podem dar lugar a confusdes entre os profissionais durante o
seu processo de selegcdo, a um possivel aumento de reacdes adversas
nos pacientes, além de maiores custos de distribuicdo e problemas
para os d6rgdos fiscalizadores. Para os demandantes, por exemplo, 0
Nucleo de Assisténcia Farmacéutica do Ceard (NUASF) — 6rgéo
publico ligado a Secretaria Estadual de Saude do Ceara (SESA/CE),
e 0 maior monopsdnio de medicamentos para o Sistema Unico de
Salde (SUS) do estado, essa quantidade elevada de farmacos no
mercado pode gerar deseconomia de escala, aumento dos custos de
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transacdo e de armazenamento, promovendo do ponto de vista
econdmico uma irracionalidade na prestacdo farmacéutica.

Tabela 1 - Dados gerais sobre 0 mercado farmacéutico brasileiro

e cearense
Discriminacéo Quantidade
Brasil Ceara
Laboratorios Farmacéuticos 417 11
Distribuidoras 600 48
Farmécias de Manipulacéo 3.500 17
Farmacias 55.756 1.501
Farmacias Hospitalares 3.961 181
Produtos (Marcas) 7.840 7.840
Medicamentos genéricos 225% 225
Apresentaces 10.587 10.587
Formas farmacéuticas 15 15
Principios ativos 1.400 1.400
Classes terapéuticas 264 264
- Sob prescri¢cdo médica 184 184
- Venda livre 80 80
Profissionais de saude
1. Medicos 243.759 5.886
2. Farmacéuticos 55.830 2.340
3. Odont6logos 168.037 3.179
Outros profissionais
1. Representantes dos 14.500 -
laboratérios -
2. Balconistas 186.000 -

* Registrados na ANVISA e comercializados — valores atualizado em 24/07/2001.
Fonte: Grupemef/Abifarma; CFF, 1997 e CRF/CE, 2001; CFO e CFM;

SINDQUIMICA, 200_.

O SUS e responsavel por 20% do consumo de medicamentos

no mercado brasileiro, sendo que os gastos com aquisicdo de
remédios para a rede publica chegam a R$ 2 bilhdes por ano
(ANVISA, 2000). Estima-se que mais de 2/3 dos medicamentos
comprados nos paises de terceiro mundo sdo pagos pelos proprios
pacientes ou responsaveis (GEREZ, 1993). No Brasil ndo existe
reembolso dos gastos com medicamentos. Os individuos que sdo
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atendidos fora do hospital publico e os que ndo tém acesso aos
medicamentos na rede publica pagam pelos medicamentos, o que
contribui para 0 aumento da pratica de livre mercado nesse setor da
economia (PINHEIRO, 1999).

A partir dos dados da tabela 2 sobre indicadores econémicos
do mercado consumidor de medicamentos no Brasil (PESSINI,
2000), observa-se que o efeito elasticidade-renda influencia
positivamente o consumo de medicamentos pela populagédo
brasileira, pois a medida em que ha um aumento da renda se gasta
mais por pessoa/ano com medicamentos. Assim, a renda per capita é
um dos fatores que promove o deslocamento da curva de demanda
aumentando a quantidade consumida de medicamentos a um preco
constante. O menor gasto com remédios verificado na populagéo
mais pobre (US$ 19.95) talvez se deva também a que esta receba
gratuitamente parte dos medicamentos nos servigos publicos de
salide, onde a maioria desse segmento é atendida.

Tabela 2 - Indicadores econdmicos do mercado consumidor de
medicamentos no Brasil

Renda* | Populagdo [ Participacédo no mercado de | Consumo médio
(%) medicamentos (%) anual per capita
(US$)
0-4 51 16 19.95
4-10 34 36 64.15
> 10 15 48 193.40

* em salarios minimos
Fonte: Pessini, (2000)

Ha trés tipos de demanda dos medicamentos relacionados
com a elasticidade-renda, a saber:

1) Individuos com renda alta: as despesas com medicamentos,
geralmente, representam uma pequena parcela de sua renda —
demanda inelastica ao prego;

2) Individuos com renda intermediaria: 0s gastos com
medicamentos, apesar de serem uma inversdo ao capital
humano, nessa camada social passam a comprometer parte de
sua renda — a elasticidade-preco € significativa; e
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3) Individuos com renda baixa: nesse segmento populacional a
reducdo dos precos dos medicamentos muitas vezes néo
promove um efetivo acesso desses consumidores potenciais.
Para isso, ha duas alternativas sugeridas: acesso gratuito (o
gue acontece para alguns medicamentos) e/ou melhora da
politica de distribuicdo de renda do Estado do Ceara.

2. Cadeia da Oferta dos Medicamentos no Ceara

2.1. Fornecedor de matérias-primas

No Ceara, a oferta de medicamentos esta representada
principalmente pelos setores de comercializa¢éo do produto acabado.
As empresas fornecedoras de matérias-primas que iniciam toda a
cadeia de suprimentos de medicamentos concentram-se nos estados
das regides Sul e Sudeste do Brasil. A producdo de medicamentos no
pais é dependente das matérias-primas vindas do mercado exterior,
do qual é adquirido cerca de % dos principios ativos necessarios a
elaboracdo das especialidades farmacéuticas. Para se ter uma idéia,
as empresas nacionais, dentre elas Lobagem, Formil, Nortec e
Microbioldgica, contribuem com menos de 10% do valor da
producdo total, o que representa uma dependéncia externa desse tipo
de indistria tecnolégica (BERMUDEZ, 1995). O segmento da
industria de genéricos, instalada recentemente no Brasil, importa
cerca de 40% dos insumos e principios ativos destinados a fabricagédo
destes produtos, além de enfrentar uma limitacdo de fornecedores
independentes (ABIFARMA, 2001).

2.2. Industria Farmacéutica

Ao longo dos tempos, a indlstria farmacéutica tem sido
grande aliada da sa(de, pois é responsavel pela provisdo de
medicamentos que auxiliam no tratamento de males que afligem a
populagdo em todo o mundo. Este ramo empresarial ocupa uma
posicdo estratégica na cadeia de suprimentos de medicamentos
(Figura 1), ja que a producdo desse bem social é muito complexa,
visto que envolve é&reas industriais, tecnoldgicas, cientificas,
econdmicas e sanitarias de um pais. Além disso, todo o trabalho
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desenvolvido pela indastria farmacéutica para disponibilizar
medicamentos a sociedade perpassa por diferentes estagios
tecnoldgicos.

A industria farmacéutica no Brasil vende os medicamentos
diretamente a algumas redes de farméacias comerciais ou farméacias
hospitalares e também as distribuidoras de medicamentos que, por
sua vez, sdo 0s maiores canais de distribuicdo desses produtos ao
comércio varejista cearense (Figura 1). Em 1996, os laboratorios
farmacéuticos geraram 47.100 empregos diretos, com investimentos
globais de US$ 200 milhées no mesmo ano (PESSINI, 2000). Sua
area de producdo de medicamentos é formada por laboratorios
nacionais publicos e privados, que detém apenas de 15 a 25% do
mercado, e por fabricantes de companhias transnacionais, dos quais
35% sdo representadas por inddstrias norte-americanas e uma
percentagem um pouco maior por empresas da Unido Européia
(BERMUDEZ, 1995). Segundo dados da ABIFARMA, o
faturamento mundial deste mercado em 1998 foi de US$ 300 bilhdes,
sendo que desse montante, 10,3 bilhdes de doélares (3,43%) foram
obtidos no Brasil.
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Figura 1 - Esquema da Cadeia de Suprimentos dos
Medicamentos

I FORNECEDOR DE MATERIAS-PRIMAS I

INDUSTRIA FARMACEUTICA FARMACIA DE MANIPULACAO

I
DISTRIBUIDORA DE REDE DE FARMACIA
MEDICAMENTOS

FARMACIA COMERCIAL ‘Ii

| FARMACIA HOSPITALAR |

Segundo varios especialistas, 0 mercado de medicamentos no
Brasil é dominado pelas industrias estrangeiras que alcangcam todo o
territério nacional. Essa hegemonia se reflete em sua participacdo
nesse mercado econdémico, onde elas representam apenas 16% do
total de empresas do setor, porém controlam entre 75 a 85% das
vendas de medicamentos no pais (Fernandes, 1998). Segundo
“Melhores e Maiores 2000” da Revista Exame, a Novartis Farma foi
apontada como a maior industria farmacéutica do Brasil, com um
faturamento de US$ 380 milhdes no ano de 1998. Neste mesmo ano,
essa mesma empresa foi considerada a sétima companhia
farmacéutica em vendas no mercado mundial.

O exercicio desse oligopolio transnacional no Brasil é
exemplificado pela produgdo dos medicamentos anti-retrovirais
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(ARV) dos quais muitos estdo patenteados. O preco desses
medicamentos praticados por tais empresas tem dificultado o
tratamento cronico de pacientes brasileiros acometidos por AIDS.
Apesar disso, o Brasil é um dos poucos paises do mundo que possui
uma rede oficial de laboratérios farmacéuticos, cuja principal
finalidade é prover medicamentos seguros, de qualidade e que
apresentem uma melhor relagio custo-efetividade ao Sistema Unico
de Saude (SUS) do pais.

Atualmente, a rede estatal de producdo de medicamentos é
formada por um conjunto de 15 laboratorios ligados aos governos
estaduais, universidades, Ministério da Saude (MS) e Forcas
Armadas (BERMUDEZ, 1997). Este conjunto de unidades
farmacéuticas possui uma linha de producdo formada por 107
principios ativos apresentados em 156 formas farmacéuticas. A
grande maioria desses laboratérios tem condicGes de elevar sua
producdo em, até 25 produtos diferentes, chegando a um total de 181
produtos, com base em 128 principios ativos. Essa escala de
producdo em um primeiro momento seria suficientemente adequada
para suprir a demanda de medicamentos de estados e municipios
brasileiros, afirma PINHEIRO (1997).

No inicio da década de 80 (século passando), os primeiros
casos de AIDS foram registrados no Brasil e concentravam-se nos
Estados do Rio de Janeiro e Sdo Paulo. Ap6s o surgimento dessa
pandemia, praticamente todas as unidades federativas notificaram
casos desta doenca e pelo menos um caso de AIDS foi diagnosticado
em mais da metade dos 5.500 municipios brasileiros. No Ceara,
segundo a SESA, haviam sido registrados 3.283 casos de AIDS até
dezembro de 2000. Em 1999, foram notificados 419 casos no estado,
sendo que a microrregido de Fortaleza apresentou 63,7% do total de
pacientes portadores do HIV/AIDS. Esses pacientes necessitam fazer
uso do chamado coquetel anti-AlIDS distribuido gratuitamente pela
rede publica de salde, desde 1991. A garantia do acesso gratis desses
insumos foi oficializada pela Lei federal n° 9.313 de 1996 e,
atualmente, conta com uma relagdo de 12 remédios, em 25
apresentacGes farmacéuticas: 5 inibidores da transcriptase reversa
analoga de nucleosideo, 3 inibidores da transcriptase reversa nao
analogos de nucleosideo e 4 inibidores de protease. Dentre estes
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medicamentos, 10 dentre os 12 ARVs utilizados ndo estdo sob
regime de patente no pais. Desta forma, podem ser produzidos como
drogas genéricas sem o0 pagamento de royalties ou pregos de
monopélios das industrias farmacéuticas (OXFARM, 200 ).

No ano de 1997, alguns laboratérios nacionais de capital
privado iniciaram a fabricacdo destes remédios ARV por um preco
mais competitivo no mercado farmacéutico. Outro fator que passou
também a facilitar o acesso destes medicamentos aos pacientes
necessitados foi o processo de negociacdo mantido pelo Ministério
da Saude com as empresas farmacéuticas multinacionais, na tentativa
de viabilizar a reducdo de pregos destes produtos.

2.2.1. A Producéo de Medicamentos e Fitoterapicos no Ceara

Atualmente, segundo o Conselho Regional de Farmacia do
Ceard — CRF/CE (2001), o Estado do Ceara conta com onze
indastrias  farmacéuticas. Nenhuma dessas empresas fabrica
medicamentos de marca ou genéricos para uso humano. Elas
produzem apenas solugdes parenterais de grandes volumes,
medicamentos oficinais e fitoterapicos. Nesta Ultima categoria, 0
Ceara é o terceiro maior produtor brasileiro. Em cada uma dessas
industrias trabalham, em média, 70 funcionarios somando um total
de mais de 600 empregos diretos (PALHARES, 2000).

A oferta de medicamentos pelo mercado farmacéutico
cearense ndo atende a demanda real do estado. Atualmente, todos os
medicamentos do SUS s8o comprados em outras unidades
federativas, 0 que representa um gasto anual de R$ 12 milhdes para o
governo do Ceard (PALHARES, 2000). A criacdo de uma inddstria
local para a produgdo de medicamentos teria como finalidades
reduzir estes custos e suprir a grande demanda dos hospitais
estaduais e municipais do sistema de saide com medicamentos
basicos e consequentemente, garantir um acesso mais efetivo a
populacdo cearense. De acordo com o Sindicato das Industrias
Quimicas Farmacéuticas e da Destilagdo e Refinacdo de Petroleo no
Estado do Ceard — SINDIQUIMICA (2001) ha um projeto de
transformacdo da regido cearense em um poélo de fabricagdo de
produtos farmacéuticos no pais com a construcdo, na regido
Metropolitana de Fortaleza, de um Distrito Industrial Farmacéutico.
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Este fato de concentrar novos investimentos industriais em Fortaleza
ou em municipios vizinhos (63,7%) vem dificultar o processo de
tentativa do governo de industrializacdo do interior cearense.

De acordo com MARINHO (2001), provavelmente, o
caminho mais factivel das industrias nacionais de capital privado seja
0 apoio as pesquisas das universidades brasileiras, incluindo neste
processo o fortalecimento da fitoterapia. Para se ter uma idéia, o
custo dos medicamentos oriundos de plantas (US$ 35 milhGes) chega
a ser 14 vezes mais baratos que um investimento em pesquisas para a
criagdo de um novo medicamento sintético. Isso pode favorecer as
empresas farmacéuticas nacionais no desenvolvimento de
alternativas terapéuticas a partir do aproveitamento da maior
biodiversidade do mundo. Essa estratégia poderia aumentar o acesso
da populagdo aos remédios e diminuir a dependéncia brasileira as
indUstrias estrangeiras.

A area da fitoterapia no Brasil apresenta sérios problemas
gue a tem categorizado como uma medicina de segunda classe,
marginalizada e excluida do SUS. O préprio governo federal ndo tem
priorizado, em algumas das regulamentag¢fes do setor farmacéutico
(Portaria n° 22/1967 do SNFMF; Lei n° 6.360/1976), o
desenvolvimento da fitoterapia como alternativa de tratamento, tdo
pouco estimulado a entrada dos fitoterapicos no mercado
farmacéutico brasileiro. Atualmente, a Resolucdo n° 17, publicada no
Diario Oficial da Unido, pela Agéncia Nacional de Vigilancia
Sanitaria (ANVISA), em 24 de fevereiro de 2000, regulamenta os
fitoterapicos no pais. Segundo este instrumento legal, os fitoterapicos
sdo medicamentos que apenas podem ter plantas como substancias
ativas. Na composi¢do do produto podera constar solvente, corante
ou adogante, mas nunca misturas com principios ativos sintéticos.
Além disso, deve ser comprovado que seu efeito terapéutico é
originado de uma planta.

Em virtude da necessidade de aumentar o acesso da
populagdo a outras alternativas de tratamentos de certas
enfermidades, o Governo do Ceard oficializou (retirando da
marginalidade) a fitoterapia no seu organograma ao criar a Célula de
Desenvolvimento Tecnolodgico e Producdo de Fitoterapicos (CEFIT)
uma das trés que compBem o NUASF. Com essa mudanca, 0
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governo do estado busca reduzir os custos terapéuticos ofertando, ao
sistema de salde, mais uma op¢do de tratamento para algumas
doencas, valorizar e resgatar a sabedoria popular, a partir da
aplicacdo de tecnologias simples no alcancar um aumento na
cobertura da Assisténcia Farmacéutica no Ceara.

Atualmente, o Programa Estadual de Fitoterapia
desenvolvido pela CEFIT, conta com 20 plantas medicinais
selecionadas por um comité estadual, o qual utilizou-se de critérios
cientificos para a composi¢do desse elenco de plantas. No ano de
1997, a SESA/CE aprovou as normas técnicas para o funcionamento
da fitoterapia nos servicos publicos de saude do Ceara. A producédo
de fitoterdpicos e produtos oficinais realizada pelo Centro Estadual
de Fitoterapia da CEFIT é destinada as unidades de salde
cadastradas no programa. Em 2000, foram produzidas 17.710
unidades, sendo que 95,27% foram de fitoterapicos. Entre 0os mais
produzidos estdo os sabonetes liquidos de alecrim pimenta (Lippia
sidoides Cham.) com 4.668 unidades e o xarope de cumaru
(Amburana cearensis - Fr. All) com 2.848 unidades
(CEFIT/NUASF).

A Farmécia-Escola da Universidade Federal do Ceara (UFC)
é outro bom exemplo de solugdo alternativa para a producdo de
medicamentos destinados a rede publica de saude cearense. Fundada
h& mais de 40 anos, é um 6rgdo ligado a Faculdade de Farmacia,
Odontologia e Enfermagem da UFC. Os produtos produzidos pela
Farmacia-Escola sdo vendidos aos hospitais publicos por um preco
minimo entre R$ 3,00 a R$ 9,00. Essa unidade é uma das sete
existentes no Brasil credenciados pelo Ministério da Satde (MS)
para analise da qualidade de medicamentos e realizacdo de testes de
equivaléncia farmacéutica (PRODU(;AO..., 2000). Recentemente,
foi assinado um convénio com o MS que disponibilizara R$ 388 mil
em equipamentos para a producdo de medicamentos essenciais
destinados a atender a demanda da SESA/CE. Nesse primeiro
momento serdo fabricados basicamente: acido acetil-salicilico (100 e
500 mg), mebendazol (comprimido e suspensdo), metronidazol e
paracetamol (FARMACIA-ESCOLA..., 2001).
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2.3. Farmécia de Manipulacéo

O termo farmacia de manipulacdo é usado para identificar a
farmacia que se especializou no preparo de medicamentos, embora
todas as farméacias sejam obrigadas por lei a destinar um local, em
suas instalagOes, para o desenvolvimento dessa pratica farmacéutica
(ZANCHET, 1997). A ANVISA do Ministério da Saude publicou a
Resolugdo n® 33 em 19 de abril de 2000, onde estabelece regras para
o funcionamento das farmacias de manipulagdo no Brasil; até esta
data, esses estabelecimentos funcionavam sem nenhuma
normatizacdo propria. No Brasil existem cerca de 3.500 farmécias de
manipulacdo das quais 17 (0,48%) funcionam no Ceara (CRF/CE,
2001) e tém como fungdo principal o aviamento de receitas médicas.
Nessas empresas processam a manipulacdo de medicamentos
magistrais e oficinais, de cosméticos com indicacdo terapéutica,
fitoterdpicos e alguns correlatos prescritos por médicos. A maioria
dos produtos aviados atende a demanda dos usuarios com problemas
dermatol6gicos, endocrinoldgicos, reumatolégicos e ginecoldgicos.
As matérias-primas  destinadas para a manipulagdo dos
medicamentos sdo praticamente adquiridas fora da regido cearense,
tendo como principal fornecedor o Estado de S&o Paulo. O mercado
de manipulagdo concentra-se na cidade de Fortaleza e é pequeno
comparado com outros centros do pais.

2.4. Distribuidora de Medicamentos

O segmento de comercializacdo formado pelas distribuidoras
de medicamentos (ramo atacadista) é o maior comprador da indUstria
farmacéutica, representando 79% das vendas desse setor industrial,
seguidas das institui¢des publicas e privadas com 14%. As redes de
farmacias/drogarias responderam com 4% de compras realizadas
diretamente as indGstrias de medicamentos (SINDQUIMICA, 2001).
No Brasil, estima-se que ha 600 distribuidoras de medicamentos, das
quais 48 (8%) encontram-se no Estado do Ceard (CRF/CE, 2001),
correspondendo um estabelecimento para cada 31 farmacias
comerciais.
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2.5. (Rede) Farmacia Comercial

A Lei brasileira n® 5.991/1973 transformou as farmacias
comunitarias em verdadeiras casas comerciais, onde se vende de
tudo, até remédios. Ela também criou a figura da drogaria e abriu
espacos para que pessoas leigas pudessem ser proprietarias desse
importante recurso de saude. Estas medidas, que de alguma maneira
atenderam as expectativas da industria farmacéutica, favoreceram
também o surgimento de um nimero excessivo de farmécias, o que
no Ceard chega a 1.501 estabelecimentos farmacéuticos (4.942
hab./farmécia) alcangando um faturamento potencialmente estimado
de R$ 37.658,04 (preco médico por unidade comercializada R$
7,62). Essa quantidade de farmacias ndo oferece uma cobertura
geogréfica efetiva, pois em muitos casos, sua localizagdo visa
critérios econdmicos em vez de interesses sanitarios, o que contribui
para 0 aumento da demanda espontanea (automedicacgdo) no estado.

O mercado varejista cearense, nos Ultimos dez anos, tem
apresentado algumas caracteristicas peculiares: adquire 0s
medicamentos dos proprios laboratérios farmacéuticos (geralmente
as redes de farméacias — surgidas durante esse periodo) e/ou das
distribuidoras (pequenas farmécias) e pratica pre¢cos maximos de
venda que assegura uma margem fixa de lucro em torno de 30%
sobre 0 prego maximo de venda para o consumidor, ou 42,85% sobre
o preco de fabrica (PADROES..., 200 ).

Em relacéo as redes de farmécias, ha uma predominancia de
um maior numero de estabelecimentos em Fortaleza, capital do
Cearé. Elas possuem algumas caracteristicas que as diferenciam das
farmécias independentes, como: atendimento 24 horas, iluminagdo
perfeita, arranjo fisico moderno, diversificagdo nas vendas de outros
produtos e prestacdo de servigos comerciais e de informacdes sobre
medicamentos. Na parte logistica, a gestdo de estoques ¢€
informatizada, operam com depositos centrais, com estrutura racional
e instalagbes adequadas, sistema de transporte para abastecimentos
das farmécias e de tele-entrega ultra-rdpida de medicamentos em
domicilios familiares.

No Ceard, apenas uma rede de farmécia estd filiada a
Associacdo Brasileira de Farmacias (ABRAFARMA) e o



356

faturamento, por exemplo, de uma rede, com farmécias nos Estados
de Séo Paulo e Minas Gerais totalizando 117 empresas foi de R$ 202
milhdes em 1995, com uma previsdo do ano seguinte de R$ 250
milhdes. As estimativas do tamanho do mercado farmacéutico
referente as vendas nesse setor comercial variam de US$ 4,6 a 8,4
bilhdes, sendo que para qualquer um destes valores o Brasil é
considerado como um dos gquinze maiores mercados do mundo nesse
setor do comércio (MARQUES, 2000).

2.6. Farméacia Hospitalar

A Resolugéo 208, de 19 de junho de 1990, do Conselho
Federal de Farméacia (CFF) estabeleceu as fungdes do farmacéutico
hospitalar no Brasil e definiu a farmécia hospitalar como sendo uma
unidade de assisténcia técnico-administrativa dirigida por
profissional farmacéutico, integrada funcional e hierarquicamente as
atividades hospitalares. Além disso, é considerado como um servico
clinico ligado a direcdo do hospital e ao servico médico. Sua
estrutura organizacional, segundo o MS (1994), depende do tipo de
atendimento assistencial da instituicdo, do nimero de leitos, das
atividades da farmacia e dos recursos financeiros e materiais, bem
como das pessoas envolvidas com os servicos de farmécia hospitalar.

No Ceara, sdo 181 farméacias hospitalares distribuidas entre
Fortaleza (concentra o maior numero delas) e os outros 183
municipios cearenses, sendo que ndo € exigida uma formacdo
especifica para os farmacéuticos atuarem nesse campo de trabalho. A
quantidade de farmécias hospitalares no estado demonstra que
existem municipios que ndo contam com esse servi¢co de saude. Na
Unido Européia, 80% dos Estados-membro possuem especialistas em
farméacia hospitalar. Em alguns paises como Bélgica, Italia, Holanda
e Espanha este titulo é obrigatdrio para exercer a farmacia hospitalar
(CEREZO, 1999).

3. Comentarios Finais

A partir do cenério demonstrado acima, se observa que o
Estado do Cear4 ndo apresenta um setor desenvolvido na area de
indUstrias  quimicas-farmacéuticas. Esse ramo econdmico é
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estratégico para qualquer politica de salde ao fabricar o principal
insumo para o restabelecimento da sadde humana. A propria OMS
(1978) tem salientado a necessidade de fortalecer o desenvolvimento
da industria local ja que o medicamento constitui um componente
vital para a assisténcia de salde e uma fonte de ingressos fiscais e
econdmicos, bem como de estimulo a investigacdo nos campos da
medicina, farmacia, biologia e quimica (LOBO, 1992).

O Ceara, nesse momento, apresenta varios fatores que
potencialmente favorecem uma politica farmacéutica industrial de
producdo, em média e grande escala, de medicamentos genéricos e
fitoterapicos. Entre outros fatores, estdo: conta com uma unidade
experimental de Farmacologia Clinica da UFC, reconhecida pelo MS
para realizacdo de testes de bioequivaléncia, e que futuramente
disponibilizard mestres nesta area de conhecimento, laboratérios de
pesquisas na area de quimica, bioquimica e farmacologia de plantas,
dois cursos de formacdo de farmacéuticos industriais, cursos nas
areas de quimica industrial e engenharia quimica, uma riqueza de
biodiversidade tanto brasileira quanto cearense, que favorece o
desenvolvimento de fitoterapicos, a tradicdo no uso de plantas
medicinais pela populagdo cearense e a presenca no Ceard de uma
demanda reprimida significativa e representada pela exclusdo de
individuos no mercado de medicamentos, um bem essencial que
modifica o curso natural de uma enfermidade, previne doencas ou faz
diagndstico e cuja solugdo passa pela disponibilizagdo de genéricos
(SINDQUIMICA, 2001) e fitomedicamentos neste processo.
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