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1 - INTRODut;AO

A necessidade de garantir o desenvolvimento do diagnóstico de saúde enquanto
um instrumento essencial ao Planejamento e subsídio para a tomada de decisoes
no Setor, e especi ficamente na Fundar;ao SESP, tem sido um.adas principais pre£
cupar;oes da Assessoria de Planejamento

O pracesso de descentraliza~ao que vem ocarrendo na instituir;ao desde 1985'
implica, necessariamente, a descentraliza~ao do planejamento das a~oes de saQ
de e saneamento por ela.~mplementadas, sab pena de se a~can~ar, no máximo,uma
pseudo descentraliza~ao, reduzida ao nivel da execu~ao, nao gerencial. Por
outro lado, a descentraliza~ao da gerencia 8, consequentemente, do planejamen
to, pressupoe, entre outras condir;oes, a format;ao...tÉcnica do quad.ro d~ profis
sionais, a coerencia de sua postura política com o.~princípios de particip-ª-~

. .~ao e integra~ao e a elimina~ao de determinados mecanismos burocráticos cen
tralizadares da administragao. Urnacondigao, no entanto, ~ssencial para a
descentraliza~ao do planejamento em saúde, é o conhecimento da realidade san~.
tária local. Tanto do ponto de vista das condigoes de vida e saúde da popul~
~aa, cama da forma co~o sao organizados, distribuídos e utilizados os recur -
sos em saúde face as diferentes demandas e necessidades locais, é preciso prQ
duzir conhecimento. Conhecimento que de~e ser entendido como protesso, .algo
.ernconstante aperfeigoamento,' em constante mudan~a e que, ~o ser prC?duzido ,.
contribui para a tr~nsformagao da .própria realidade que se pretende conhecer.
Transforma.a realidade porque também transforma os suj~itos.que procuram" "cQ

nhece-la e que padem transfarmá-la - sujeitos aq~i entendidos, numa concepgao
ampla, desde o Estado, as institui~oes de saúde, os'profissionais nelas 1n
seridos e, principalmente, a própria popula~ao.

o atual quadro político-institucional em que se encontra o país e, especific~
mente o Setor .Saúde, é marcada par várias movimentos e propostas de mudan~a •
No Setor Saúde, .particul~r.mente,.apesar da densidade das propastas comparati-
vamente a outros .setores sociais, é preciso avan~ar mais rapidamente na re~
liza~ao da Reforma Sanitária. Paralelamente as macro-transformaga~s de ordem
política, jurídica e insti fucional, visando o reordenam~nto. do .Sistema de S'aQ.
de, em parte condicionada a nova ordem constitucional que s~ formará no País,
~ preciso avan~ar, desde j~, nas propastas e estrat~gias que visem urnanova '.
forma de articula~~a interin~titucional; de rela~~o e~tre as institui~~es de
saúde e a popúla~ao e, sobretudo, de garantia de universaliza~ao, equidade e
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qualidade dos servi~os prestados. Dentro desta perspectiva, o desenvolvimen
to do diagnásticode saúde pelos profissionais e pela popula~ao, desde o ní
vel local, apresenta-se como prática que nao apenas viabiliza a adequ~da 1-

dentifica~aa das necessidades de saúde, o conhecimento de se~s determinantes
e das possibilidades de interven~ao ~omo, principalmente, contribui para a
formula~ao de estratégias e para a aglutina~ao de for~as saciais em tornados.
objetivos propostos.

Neste momento, em que a funda~aa SESP iearienta suas a~~es em coer~ncia com
as propostas de Reforma Sanit~ria, a partir de um trabalho integr~do com as
outras institui~oes, visando a maiar resalutividade dos seus servigos'e a oro
ganizagao dos Distritos Sanitários, o pr.esente documento busca. fornecer sub

sídios para os debates e estratégias que .deverao surgir entre as equipes .re
gionais e locais para o desenvolviment~ do diag~óstico de saúde enquanto 1n~
trumento para o planejamento e avalia~ao das a~oes' desenvolvidas pela. insti-
tui~ao.

t importante esclarecer ainda que este trabalho consiste apenas nurna primei
ra tentativa da ASPLAN de reunlr algumas cansidera~oes sobre o prpcesso de
diagnóstico que vem senda feitas 'ao langa dos debates int~rnos nesta AssessQ'
ria, de experiencias acumuladas na institui~ao e de algumas. disc~ssoes Gom
outras instituigoes. Tomaram-se como elementos para reflexao alguns rotei
ros de diagnóstico disponíveis, a maiaria produzidos 8. utilizados há algum
tempo pela instituigao, .sendo uns produzidos pelo nível central e outras pr~
postas por alguns Núcleos Regionais de Planejamento, criados em 1986. Além
desses, foram analis~dos outros'mais recentes, senda um do MS'- de um manual
para o planejamento local - outro elaborado pela CIS de um determinado Est~.
do e o próprio documento intitulado rrSITUA~AO ATUAL j" - que'campoe o documen
to da CIPLAN para elabora~ao'da Programa~ao-Or~amenta~aa Integrada de 1987 •

8uscou-se entao exam1nar estas propastas a partir de algumas no~oes relati -
vas 80 Planejamento Estrat~gico e tenda 'também como referencial os objetivos ..
gerais para as quais, neste momento, devem se dirigir as a~oes da institui~~~
notadamente a organizagaa.dos Distritos Sanitários, cama garantia de .univer-
saliza~ao e equidade da assistencia e ma~or resolutividade dos servi~os de
saúde.

Por fim, o documento encerra ainda algumas arientagaes dirigidas as equipes
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reg10na1s e locais relativas a realizac;ao da diagnóstico de saúd~ a nível lQ

cal. Aqui, enfatiza~se que o presente trabalho nao cleve ser tomado absoluta
mente como proposta de rateiro ou 11 guia n para a elabora<;ao de tais dia.B.
nósticos - o que seria completamente contradit6rio com a postura adotada par
esta Assessoria,mas unicamentecomo um ma~erial de reflex~o.

• 1
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2 -'DIAGNÓSTICO DE SAÚDE E PLANEJAMENTO ESTRATtGICO

No Brasil, o planejamento em saúde, enquanto metodologia de implanta~ao de
políticas de saúde, comega a se desenvolver praticamente a partir da década
de 60. Foge ao objetivo deste trabalho analisar a origem e des88volvimento
do planejamento setarial no país 8, embora nao se possa afirmar a rigor que
na década de 60 se 1n1C1a o planejamenta no setor saúde em sua totalidade
algumas iniciativas, restritas a algumas instituigoes ou a algumas lacalid~

~
de~. já ocorrlam,8 o desenvalvimento da técnica CENO ES - OPS é o exemplo
ma15 significativo. Com um conteúdo tecnacrático altamente valorizado, nao
permitindo que se fizessem transparentes 05 conflitos de interesses e as r~
la~oes de poder entre as classes e grupos sociais e a forma como. tais rel~
~oes interferem na realidade sanitária do país, tal metodologia, embora
proposta para ser desenvolvida a nível local, nao apresentava nenhuma flexi-
bilidade ou If permeabilidade 11 as d1ferentes realidades locais. Com urna
compreensaa estanque das etapas do planejamento e estática da realidade, prQ
punha, consequentemente, um diagnóstico das condi~oes de saúde e da oferta r

de servigos que, além de praticamente dissociada das demais etapas do plane-
jamento, era organizado com excessivos detalhamentos dos dados coletados, cQ
mo se fosse possível esgotar a realidade.

Oestas experien~1as resta, na memória das institui~oes e dos profissionais l.

que delas participaram, a lembranga de grandes diagnósticos, quase que inte£
min~veis,.'inviabilizando, at~ mesma pelo tempo que consum1am em sua execu~~~
o desenvolvimenta das a~oes de saúde que a partir dos mesmos deveriam ser 1ill

plementadas~ As observa~oes acima nao devem ser entendidas, no entanto, en
quanto nega~ao da importancia desta m~todalogia, principalmente se consider~
do seu papel como primeira sistematizagao da prática de diagnástico de saúde,
bem como sua importancia para o desenvolvimento qo planejamento a nível lo-
cal, muito embora utiliz~ndo-se de roteiros elaborados de forma indiferenci~
da para qualquer realidade.

Os anos seguintes 80 golpe militar de 1964, como ~ ~abida, faram marcadas por
urna crescente centralizagao política, financeira e administrativa .. Juntamen"
te com os Municípias e Estados, as institui~oes públicas de saúde perderam '
qualquer autonomia. As decisoes eram tomadas pela ~ecnocracia estatal cada
vez mais fortalecida, comprometida, em sua maioria, com os interesses empre-
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sar181S privadas. 50b um rigoroso controle político-ideológico, a popula~ao
e, dentro desta, os profissionais de saúde, foram impedidos de qualquer pa~
ticipa~ao no direcionamento que se imprimia as políticas de saúde e a forma
de presta~ao de servi~os. 'No nível central das institui~oes de saúde, equ~
pes, ditas de planejamenta, se especializavam na burocracia convenial, elabQ
randa e acompanhando projetos que visavam, independente das necessidades r~
ais de saúde da popula~ao, a capta~ao de recursos do poder central. A estas
atividade~ 'ficou praticamente reduzido.o planejamento em sa~de no Brasil.

Consequentemente, o que se chamava "diagnóstico de s"aúde ", quando era re-ª...
lizado, consistia, no m~ximo, em um conjunto rle dados extra idos das prec~rias
e nem sempre.acessíveis ou confiáveis estatístic~~ oficiais, menos cam o' oQ

jetivo de se justificar a relevancia d~ projeto ao qual era anexado do que ~
penas para cumprir um procedimento formal. A realidade das condi~oes de saú
de só importava realmente quando chegava a rep~esentar urnapossibilidade de
amea~a ao mito do milagre economico brasileiro. A epidemia de meningite 'em
meados da década de 70 foi ocultada pela opiniao pública, a quanto pode ser
possível acul tar :UJma'epidemia. O mesma acontecia com o aumento crescente das
taxas d.emortalidade infantil ~,por. exem,p~o.

Toda esta histária, aqui-nao analisada em toda a sua extensao, :nao pode dei-
xar de ser considerada quanJo, num momento de democratiza~ao das instituic;:oes,,=~
de descentraliza~ao do poder e elabora£;a~ de u ma'nov~. ~rdem .consti tucianal ,
pretende-se resgatar o Planejamento em Saúde a condigao de instrumento efeti
va da Reforma Sanitária Brasileira. O resgate desta história é também J.mpo£

tante para que nao se tenha a ilusao que, de um momento para outro, prafissiQ
nais de saúde e popula~ao, há muito alijados dos processos de decisao, esta-
rao mobilizados e envolvidos- na discussao de sua realidade '8 necessidades e
na'elabora~aa de propostasde mudan~a.

Além disse, é ainda importante considerar que e langa período de centraliza-
~ao do processo de tomada de,decisoes também acabou por gerar urnagrande J.n
capacidade gerencial entre os profissionais, o que -representa um considerável
entrave ao processo de descen~raliza~~o do Planejamento.

A Fundac;ao SESP, e,nquanto urna das insti tui~oes componentes do setor, nao del

xou também de sofrer as consequencias de todo este processo. Oesta forma, nos
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dais últimos anos, a institui~ao , da mesma forma que acorre com as demais
componentes do setor, procura reorganizar suas a~oes e reorientar suas rel~
~~es interinstitucionais e com a popula~~o, objetivando a realiza~~o da Re-
forma Sanitária Brasileira _. Para a realiza~ao de tais mudan~as, o Planejarrrí-,~,:-
mento é entendido como um dos instrumentos fundamentais.

Buscando-se ent~o viabilizar técnica e funcionalmente o de~envQlvimento da
Planejamento desde o níve1 local, no ambito da Funda~ao SESP, faram organi-
zados nas DIretorias Regionais a partir de 1986, os Núcleos de Planejamento.
Durante a Seminário pa;a o Desenvolvimento dos Núcleos, realizado, neste me2.
mo ano t a questao do diagnóstico de saúde t entre out ras t foí abor~,9áda pelos <.:..7-

grupos de trabalho.

As principais conclusoes destes trabalhos destacam as seguintes questoes

considerou-se o diagnóstico caro. etapa fundamental para o pla.~ejamento;

verificou-se que as informar;aes disponíveis ainda nao estavam senda uti1i.
zadas adequadamente, a mesmo se dando'com os instrumentas existentes para
a elabora~~o da diagn6stico, deixando-se de lado fatores que-interferem '
na sa~de como os fatores culturais, os meios de produg~o, os cana1S de
comunicagao, as tendencias políticas, etc

também há necessidade de se .rever, ampliar e adequar tais instrumentos
tenda em vista as 'éltuaisdiretrizes da instituir;aoj

a participagao de profissionais e da popu1agao a nível local tem-se dado
de forma incipiente. A participa~ao da populagao nao.se dá ainda de fo£
ma organizada na identificar;ao de suas necessidades, defini~ao de objeti
vos e prioridades na assistencia a saúde;

concluiu-se que, a participa~ao dos profissionais pode ser ampliada,entre
outros me10S, através de um processo de capacita~ao na área de Saúde Pú-.
blica;

quanto a participa~ao da popular;ao em todas as etapas do planejamento,con
cluiu-se que esta dependerá fundamentalmente da acesso as informa~oes SQ

bre as questoes relacionadas a sua saúde.

Entre os.fatores que dificultaria~ o desenvolvimento do diagn6stico de ~úde,
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foram listados os seguintes :.

programa~ao verticalizada, segundo as prioridades do governo,' tenda por
base a demanda e a capacidade instalada e nao considerando as necessida -
des locais;

definigao centralizada de objetivos e prioridades, impedindo a participa-
~ao dos níveis regional e lacal;

precariedade das faates e sistemas de informagao ~ dificuldade de obten -
~ao e tratamento de dadas pela baixa qualidade'dos mesmos;

f~lta de integra~aa intra e in~erinstitucional, tenda como tonsequ~ncia a
nao adogao de instrumentos conjuntos e pouca uniformidade nas estratégias
adatadas;

falta de compromisso pr.ofissional.e precária capacidade de organizagao da
populagaa, com IIbaixa consciencia sanitária '!... .

carencia de recursos humanos;

carencia de recursos materíais e financeiros.

Das questoes debatidas durante o Seminário com os Núcleos de Planejamento,a~
gumas considera~oes importantes merecem ser feitas na presente documento.

Da época de realizagaa da referido Seminário até o momento atual, várias rnQ

dangas 8 avangas vem acorrendo no Setor Saúde 8, particularmente, no ambito
da Fundagaa SESP. Apesar das inúmeras dificuldades ainda encontradas~ os e~
for~os do conjunto de institui~oes do setor tero-se voltada para urntrabalho
articulado, para a maio~ integrag80 e descentral'iza~ao na nível da presta~ao
de servi~as e, sobretudo, para urnamaior coerencia entre as políticas insti-
tucionais e.resp~ctivos planos de trabalho, por um "lada, e as necessidades de

saúde da papulagaa e as propostas da Reforma Sanitária. O processo da elab.Q.
ra~ao da Pragrama~aa-Or~amenta~aa Integrada de 1987, 'diferenciando-se já qu~
litativamente das anteriores, apesar das entraves ainda existentes, é um e-
xemplo importante deste mavimento.

Por outro lado, nao se pode esperar que as políticas de saúde, formuladas a
nível macro, para todo o país, deem contq das diferentes realida -
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des e peculiaridades locais. Ou as necessidades locais passam a ser identi-
ficadas pelo próprio nível local ou nao o serao nunca. O nível local (com -
preendidos aqui profissionais de ssúde e popula~ao ) é que deve ter poder de
identificarttdasasnecessidades para, igÜlamente, poder mudar as a~oes, reor-
ganizá-las e influir definitivamente na formula~ao das políticas de saúde p~
ra o país, transformando a realidade sanitária. E, como se sabe, o poder é
um exercício di~rio de conquista. Claro está que esta condi~ao ~ facilitada
se o nível central se manifestar enqua~to aliado em torno da propostá de de~
~entraliza~ao. ~

A questao do poder, um dos eixos centrais de desenvolvimenta do Planejamento
Estratégico, remete, por sua vez, a questao do conheci"mento,e vice-versa~ Ce
mo foi mencionado, os debates durante a Seminário de Planejamento apontam a
'necessidade de maior compromisso dos 'profissionais e envolvimento'da popula-
~ao no planejamento das a~oes de saúde. Tal c~mpromissa, no entanto"~ ou mg
lhor, sua ausencia, .deve.ser entendida em parte como consequen¿ia do langa
período de alijamenta do processo decisário, bem como do desconhecimento el
ou "esvaziamentoU do conhecimento sobre sua realidade a que foram igualmen-
te submetidos (*). Como se compr~meter, estar envalvido, com algo sobre o .~
qual sente-se impotente, devido ao desconhecimento e ao distanciamento do
processo de decisao? Portanto, entendido ,a partir desta perspectiva,o dia~
nóstico de saúde, por significar maior conhecimento da realidade sanitária ,
assume um papel importante no qcúmulo de poder e consequente comprometí
menta de profissionais e populagao sobre esta realidade.

As atuais dificuldades men~ionadas quanto a precariedade das informago8s di~
poníveis, desarticulagao entre os instrumentos e estratégias adotadas pelas
diversas institui~oes para realiza~ao do diagnóstico, entre outras, devemser
entendidas como superáveis, progressivamente, desde que haja vontade politi~
ca e que a prática diária eeja agilizada, aperfei~aando o processo. t impo£
tante que, apesar das dificuldades quanto aos sistemas de informa~ao eX1S-
tentes,por exempla, toda a infor~a~aa disponível possa ser utiliz~da, o que.
garantirá, ao langa do tempo, a melhor qualidade da informa~ao produzida. D~
ve-se ressaltar aqui que nao é '8 quantidade de informagao que garante um dia~
nóstico. Diagnósticos padem ser feitos com qualquer informa~aa - formal ou
informal - que se tenha,desde que estejam claros os limites e possibilidades

(*) profissionais e popula~~o
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de an~lise que tais informa~~es implicom. Por outre lado, o que garantir~ a
adequa~ao da utiliza~ao dos dados existentes é a clareza que se tenha dos oQ

jetivos dos diagnósticos e do modelo teórico-causal (1) (do marco referenciaU
que orienta os sujeitos do mesmo.

t preciso estar atento para nao se perpetuar alguns mitos existentes em rel~
~ao ao diagnóstico de saúde. Um deles é o do diagnóstico "neutro". Nao há
neutralidade no diagnóstico. Como parte do processo de planejamento, o diaQ
nóstico possui urna direcionalidade pré-deterrninada pelas hipóteses que os SQ

jeitos do diagnóstico tem sobre a realidade e os objetivos que se ealacam
desde o início, sobre as possibilidades de interven~a~ na mesma.

Um segundo mito.sobre o diagnóstico diz respeito a c6ncep~aa do diagnóstico-----_. - •...- -_.- .-- .... -.

acabado J que de canta de todos os asrectos da realirlade, dando o'r.igema fa.!
""-"-----.._-.sas pressuposiº~es 'de que deve se basear nurna~uantidade infinita d~ dados

de preferencia quanti ficáv~is e que para J.ssa requer um lango ~. "rigaroso' 11

processo de pesquisa,' por sua.vez ta~b~m exigindo muitos recursos financeiros •."
O mi to posi tivista sobre o que deva ser o.conhpcirrentocientífico,é3irda predaninant8

em nossa.forma~ao profissional,costuma ser responsável por deixarmos de lado
aquilo que nao puder ser mensurado, quantificado e definido op~racionalmente.
Consequentemente, deixa-se de lado as percepr;~es,''interesses e opinioes . .da .
parte principal ~ que., a princípio, deve se beneficiar do diagnóstico da saú
de - a popular;ao.

Desta forma, para ate'nder as demandas de um Planejamento Estratégico, o diaJl
nóstico de saúde também deve ser entendido como urna estr:itégia, a partir das. c::"}----

seguintes caracterísiicas

é um instrumento de mobilizar;ao de for~as soc~a~s e acú~ulo de poder,' na
rrecfidaen que se constitui ';.enquanto instrurne'ntode amplia~ao e divulgar;ao do
conhecirnento sani tário;'

instrumento fundamental para se identificar as possibilidades de interv~n
~ao a nível epidemiológico e sócio-políticoj

(1) CHORNY, A. H. - ALGUMAS CONSIDERA~OES SOBRE A ETAPA DIAGNÓSTICO DO PROCE~
SO DE PROGRAMA~AO = Documento interno - Escala Nacional de Salde PÚblica - 1985
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nao se limita a caracteriza~ao da situa~ao atual mas, porq~e analítica
inclui aspectos prognásticos, constituindo-se como. instrumenta que contri
bui para defini~ao das estratégias de mudan~a;

estar direcionado para a mudan~a é a principal característica estratégica
deste tipo de instrumento.

Neste sentida, o diagnóstico nao se restringe a urna utiliza~ao pontual, em
momentos de programa~ao, mas constitui-se em conhecimento constantemente uti
lizado para a avaliac;aó e redirecionamento das at;o.es.~desaúde. ~ um proces-
so contínuo, em constante aperfei~oamento, que deve fazer parte da día-a-dia,
da rotina dos serv~~os.

Embora nao seja objeto deste trabalho a discussao das qu~stoes conceituais e
metodol6gicas do Planejarnento Est~at~gico, notadamente' as quest~es relativas
a "formulac;aode estratégias, restringindo-se basicamente as questoes do .dia~
nóstico, alguns pontos merecem ser destacados.

Em pr~me1.ro lugar é. preciso tornar explícito o c~r~t~_r_.políti_r::_~do Planeja
mento, durante muito tempo encoberto tecnocraticamente em planos e projetos
exclusivamente normativos. Considerando-se que urna das formas de se garan
tir a do~inag~o ~ exatamente o ocultamentq da vontade.de domina~~o, a nega ~
~ao do Planejamentu, enquanto um instrumento políticoJ e sua apresenta~ao - CQ
mo um instrumento essencialmente técnico, tem servido as ne~essidades de h-ª.

'gemonia política e economica das classes que, representadas pelo Estado, veffi
dominando o país.(*)

o Estado, po~ sua vez, notadarnente o Estado autoritário, valeu-se deste mesma
procedimento no sentido de afirmar sua pretensa "neutralidadell, sua suposta
situa~ao Itacima das classes". Oesta forma, políticas de saúde nem sempre éo~
rentes com as interesses da popula~ao, eram implementadas, buscando-se sua
legitima~ao através da pretensa neutralidade técnica com que se revestiarn e
que tornava seus objetivos igualmente "inquestionáveis" do ponto de vista da

(*) Embora esta questao nao possa ser extensamente discutida neste trabalho,
cabe observar que qualquer técnica, enquanto Ufi18 forma de intervengao na re-ª.
lidade, é urna a~ao política, visando mante-la ou modificá-Ia, segunda os di
ferentes objetivos e interesses dos sujeitos que a realizam.



".

12
interesse coletivo. O próprio tratamento da "coletividade" como se fossé um
todo homogeneo é urna das características deste tipo de postura e tem por pri~
cipal objetivo a nega~ao dos conflitos inerentes a rela~oes entre as classes
sociais ou fra~oes de classes.

Por outro lado, o discurso tecnocrático chegou a apresentar-se, em determin~
do momento, bastante sedutor mesma para aqueles profissionais que, comprome-
tidos com os interesses da papulagao, buscavam resistir e garantir minimamen
te ta1s interesses no interior de institui~oes cujas diretrizes políticas ten
diam exatamente para o~lado aposta. ~ma época em que o espa~o para debates
dentro e fora das instituigoes deixou de existir e que qualquer tentativa de
mobilizagao e reivindica~ao da popula~ao era ostensivamente reprimida, o sen
timento de impotencia profissional talvez tenha sido um pouco amenizada pela
ilusao de que a qualidade técnica de urnadeterminada proposta e o caráter de
justi~a social que envolviaseus objetivos fossem suficientes por sí mesmos
para garantir sua implementa~ao.

Desta forma, entender o Planejamento enquanto um instrumento político na
medida em que visa determinado objetivo definido por determinado sujeito, oh
viamente parcial - longe de negar a import¡ncia de seus aspectos técnicos, é
o prime ira passo para se viabilizar o próprio desenvolvimento de tais técni
cas e o alcance dos objetivos para os quais se planeja.

Urna segunda questao que imediatamente se coloca como condi~ao de eficácia de
um plano, notadamente em países capitalistas dependentes, diz respeito a f~£-.----
mulagao de estratégias.' (2)-- -~.-~ ~----_. -_ .• - --- ...•..•.--_.---_ ..~-- _ ...•.- .._-

Tal como a definiu Mario Testa, urna estratégia, enquanto forma de implementa
~ao de urna política, nao pode ser entendida de modo reduzido 805 procedimen-
tos de inversao de recursos, escolha de tecnologia, entre outros, inerentes
80 desenvolvimento de um dado plano. Trata-se nao. apenas de criar condir;oes

de factibilidade, mas de viabilidade para os objetivas prapostos.'E aqu1t
considerando-se que a explicita~ao de determinados objetivos suscita a mobi-

(2) TESTA, M~rio - Planificacion ~del setor salud-Cendes, 1981
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liza~ao de for~as sociais favoráveis e desfavoráveis aos mesmos, torna-se
necessário agir de forma a ampliar ao máximo o número de for~as sociais favQ
ráveis e/ou aumentar seu poder, no sentido de se alcan~ar o~ objetivos prQ
postos. Aliás o deslocamento de poder é urna condi~ao essenciai a qualquer '
prapasta de mudan~a.

Estas questoes sao profundamente estudadas por Mária Testa no texto já refe- .
rido. No entanto, dada a importancia deste texto e considerando-se que o oQ

jetivo do presente trabalho é contribuir para a reflexao ~;obre as qu'estoes '
relativas 80 diagn6stieo de sa~de e p~ra sua uti¡iza~~o no ~mbito das a~~es
desenvolvidas pela Furdac;aoSESP,. será. feita urna tentativa de resumir e comen-
tar os principais pontos da discussao que o autor desenvolve sobre os diag-
nósticos de saúde.

Antes, porém, é necessário esclarecer que a escolha das contribu{~oes teóri-
cas deste autor como o principal referencial para o presente trabalho nao si~
nifica a ado~ao, po~ esta Assessoria de Planejamento, de urnapostura teórica
acabada. t fundamental que contribui~oes mais recentes s~jam e~aminadas e
possam ser incorporadas, tenda em vista o aperfei~oamento do planejamento em
saúde no país. O próprio autor já fez algumas revisoes em rela~ao 80 texto
aqui referido. Na entanto, a ASPLAN entende que os pontos centrais aborda -
dos por Mário Testa em rela~ao ao Planejamento Estratégico 8, especificamen-
.te, em rela~ao ao diagnóstico de saúde,permanecem válidas e, neste momento,
adquirem grande relevancia em fungao do momento político e institucional vi-o
vida pela sociedade brasileira e pelo Setar Sa~de,em particular ..

Entendendo que um diagnóstico é orientado por determinados propósitos (au s~
ja, existe urna intenacionalidade ~ urnadirecionalidade no diagnóstico), Mário E":\.-

Testa discute' os diversos tipos ou características particuiares do diagnósti
ca, relacionadas a estes propásitos, e que ficam evidentes quando se ex~mi -
nam as diversas categorias"de análise utilizadas para ordenar a informagao I

que será processada. Estas categorias 1rao confirmar, por sua vez., o marco
de referencia mais global de análise. por exemplo, na caso da saJde, estas
categorias sao o estado de saúde, a situacao epidemiológica (no que diz res-
peito a expressao direta dos problemas e suas causas), o setor saúde e os
servicos que presta.

Dentro desta marca de referencia ma1S global, o autor ainda introduz tres qy

tras categorias ordenadoras do diagnástico de saúde que revelam os propósitos
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para os quais este é realizado de crescimento ou reproducao ; de mudan~;
de legitima~ao. Para se entender a distin~ao entre estas categorias é 1mpo£
tante se reportar ao que já foi comentado no presente trabalho sobre o cará-
ter político do Planejamento. Foi visto que qualquer a~ao intencionalmente
realizada sobre a realidade adquire um caráter político, na medida em que en
valve sujeitos, seus diferentes objetivos e concepgoes sobre a realidade e
que os objetivos destas a~oes sao, em última análise, os de manuten~ao ou mu
dan~a da realidade. Oesta forma, o autor entende que o planejamento global
e o de saúde, em particular, enquanto urna forma de intervengao na realidade
sanitária terá os tres grandes propósitos aC1ma referidos. Par sua vez ,cada
um destes propósitos dará origem a um tipo de diagnóstico de s~úde (ou a um
tra~o particular do diagn6stico de sa~de). . ~~

Assim, o objetivo de crescimento ou reprodu~ao dá origem ao que o autor deno. .

mina diagnóstico administrativo: o objetivo de mudan~a, ao diagnóstico estra
tégico e o objetivo de legitima~ao, ao diagnóstico ideológico. Cabe aqui um
esclarecimento no sentido de nao se confundir os.objetivos chamados de cresci
mento (ou reprodu~ao) e mudan~a. Um diagnóstico do setor saúde que V1se l~
vantar as necessidades assistenciais com a objetivo de. se promover um aumenm -
de cobertura poderá levar a um crescimento do setor - na medida em que promo
ve um aumento do número de servi~os de saúde - mas nao necessariamente leva-
rá a mudanGa do setor - na medida em que pode deixar intacta a lógica e a e~
trutura de organiza~ao, financiamento e presta~ao de servi~os. Ocorreria en
tao apenas um crescimento de toda a estrutura, mas nao a mudan~a da mesma.
A importancia deste tipo de esclarecimento se evidencia quando, diante dos
atuais objetivas da Reforma Sanitária, considera-se que tipo de Planejamento
e, consequentemente, que tipo de diagnóstico de saúde estao sendo desenvolvi
dos pelas institui~oes do s~tar.

Voltando entao as quatro categorias básicas que, em rela~ao ao diagnósticode
irao conformar o marco de referencia ma1S global da análise qua1s s~
o estado de saúde, a situa~aa epidemiológica, o setor saúde e os ser

prestados, se examinará a seguir, de forma sintética, como cada uma
categorias é tratada, segundo os diferentes tipos (óu tra~os particQ

de diagnóstico - administrativo, estratégico ou ideológico - tal como
sao entendidos por Mário Testa.
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2.1- DIAGNÓSTICO ADMINISTRATIVO

Como já foimencionado anteriormente, este é o diagnóstico clássico em Plane-
jamento OU, melhor dizendo, a característica p~cminante que.tem assumido a
maioria dos diagnósticos de saúde des,envolvidos a partir de urnaconcep~ao r~
duzida do Planejamento como "urnasi~ples questao de quantifica~~o de objeti-
vos/metas e aloca~ao de recursos em quantidade e qualidade suficientes para.
alcan~á-los.

Isto nao significa dizer que, em determinados momentos, nao seja necessário
quantificar recursos e~metasJ bem como definir padroes de avalia~ao dos me~
mas. A questao é que, conforme o próprio autor sinaliza, a preocupa~ao em
se trabalhar com as chamada s "variáveis objetivas" geralmente traz, nestes
. .'. .'. . .' .tlpOS de d1agnostlco, a tentat1va de se ellmlnar das categorlas de ana11se I

qualquer conteúdo social, centrando-se nas aspectos malS diretamente economi
cas, como se na realidade fossem separáveis."

Oesta forma, o diagnóstico do tipo administrativa dá o seguinte tratamento I

as' quatro categorias básicas ac~ma referidas:

,2.1.1 Estado de Saúde

As c~tegorias especificas de~ta categoria b~sica ser~o as que se referem 80S

aspectos biológicos da popula~aa (morbidade, mortalidade, natalidade, etc) •
Estes aspectos serao também utilizados para subdividir a popula~ao, tais ca
mo sexo, idade e eventualmente sua macrolocaliza~ao (popula~ao urbana e pop~
1a~ao rural, por exemplo).

Consequentemente, os indicadores do "Estado de Saúdeu serao taxas, cujos d~
nominadores serao constituídos pe~a populagao ou seus subgrupos e osnumeradQ
res pelo número ~e óbitos por determinada doen~a, número de casos de determi
nada doen~a, etc •••

2.1.2 - Situa~ao Epidemiolágica

Esta categoria básica já implica a discussao da questao das causas, dos d~
terminantes do estada de saúde. Mário Testa refere-se aqui as sucessivas a~
plia~oes por que vem passando a causalidade epidemiológica, tanto sobre o
seu objeto (epidemias, doen~as transmissiveis, doen~as nao transmissiveis, ~
cidentes ••.) quanto sobre a enfoque utilizada, ou melhor dizendo, os modelas
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de causalidade adatados. Desta forma observa-se desde a no~ao tradicional
de agente .- hospedeiro - vetar, passando as teorias ecolágicas que discu-
tem as quest~es de equilibrio entre homem e meio, at~ a chamada "incorpora-
~ao do social" que, num primeiro momento, apresentava-se como agregada - o
que será posteriormente discutido neste trabal ha - até os estudos mais avan
~ados que procuram,de fato,determinar a rela~ao entre o processo saúde/doen
~a e os modos de produ~ao, a despeito das dificuldades metodológicas ainda
existentes.

Diante destes diferentes modelos, obs~~va-se entao que no diagnóstico admi-
nistrativo da situa~~;epidemiológica, as catego~ias especificas utilizadas
correspondem a interpreta~ao biológica-ecológica dos processos saúde/doen~a.
Assim, sao estudadas a existencia de agentes e vetares, suas características
e a dos hospedeiros, além de algumas ~ondi~oes ambientais, geralmente referi
das a água e resíduos. Aqui, é importante destacar a crítica que faz o aQ
tor 80 tratamento reduzido que tal enfoque - j~ ~~o simples e passí~el de y
tiliza~ao em cadeias epidemiológicas igualmente simples, cuja determina~ao
seja ~lara e de preferencia monocausal - recebe na América Latina, limitan-
do-se aa registro de alguns agravas ou acesso da popula~ao. a determinados l'

bens e servJ.l;os, ou ainda .algumas. cara~~erísticas da populagao .que permi ti-
r1am identificar grupos de. risco, como desnutri~~o, obesidade, h~bito de fu
mar.

Nao há, todavia, para a maJ.ar1a dos países, um sistema de vigilancia epide-
miológica eficaz.

2.1.3 - Servigos de Saúde

Aa discutir esta categoria básica, Mário Testa ressalta que os serv1~as' de
saúde sao uma das formas de resposta da sociedade 80S problemas de saúde,
mas nao a única •. Esta observa~ao é importante na medida em que, se por. um
lado, diante da perspectiv~ da Reforma Sanitária 8rasileira, é necessária a-
profundar os diagnósticos sobre os servi~os de saúde atualmente prestados e
seu grau de adequat;~O 80S problema~ de sa~de identificados, par outro lado'~
preciso ter clareza, dada a complexidade da determinagao do processo saúde /
doen~a, dos limites do próprio Setar Saúde para fazer face aos problemas g

xistentes, que de~andam igualmente respostas de outros setores do Governo

Nos diagnósticos administrativos dos servJ.~os de saúde, observa-se que estes
podem sér classificados de diversas formas, conforme os critérios utilizados
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e que, 'geralmente, estao relacionados com alguma concep~ao epidemiológica.
Mário Testa exemplifica com a classifica~ao de servi~os dirigidos as pessoas
e servi~as dirigidos ao meio ambiente, originada da concep~ao ecológica, au
ainda a classificagao de servi~as de prevengaa primária, secundária e te£
ciária, baseada na concep~ao de Histária Natual da Daen~a, tal coma é formQ
lada por Leavel e Clarck.

De qualquer forma, qualquer que seja a classifica~ao adatada, o diagnóstico"
administrativo dos serv1~os de sa~de estar~ valtado para a verifica~ao de
sua eficácia e eficiencia, incluindo obviamente sua cobertura.

/.

Para isto se estudam os serv1~os através das instituigoes que os prestam e
dos programas neles contidas."

\~"

Dentro de cada programa se estudarao as recursos (em termos de sua organiz~
. .

~ao, fungao de produgao, quantidade, custo), a produgao de atividades pro. . . ..-
priamente ditas (quantidade', eficácia, cobertura) e a relagao entre recur-
sos e prod~gao (eficiencia ou'produtividade)~

Como foi visto inicialmente, a tradi~ao deste tipo de diagnóstico no Planej~
mento em Sa~de decorre, em grande. medida, do fato de ser mais ~uscet{ve~ ~
quantifica~ao precisa de metas e resultados alcangáveis e avaliáveis, ainda
que parcialmente avaliáveis, pais como ressalva o autor, a eficácia' das
a~oes de sa~de nem sempre é mensurável.

2.1.4 - Setor Saúde

No diagnóstico administrativo da Setar Saúde é adotado para análise o enfo-
que sistemico.

A análise das formas de organiza~ao dO,Setor é feita a partir de sua compos~
~¡a setoria1 e das relag~e~ inter~nstitucionais.

A visao sistemica, enfatizando a análise de entradas e saídas, por um lado,e
as ~ela~oes entre os diversas componentes do sistema, por outra, corresponde
a "análise do que a conjunto de instituí~oes de saúde que compoem o Setor con
somem, ou seja, os recursos a elas destinadas pela sociedade~"as a~aes 'de

.saúde que produzem e as rela~aes entre as instituigoes que, geralmente, assQ
mem múltiplas formas.

Mário Testa identifica no sistema setaríal de saúde pelo memos tres subsistg
I~I
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mas: o público, o privado e a parte que corresponde a assistencia a saúde
do Seguro Social I Previdencia Social, cam respectivas variantes. O autor
ainda assinala que a comple"xidade destas conformac;oes consti tui-se mui tas v~
zes num terreno conflitivo da política de saúde. No 8rasil~ a análise da ~
voluc;ao das políticas de saúde e da conformac;ao e funcionamento do setor d~
monstra claramente tais conflitos, no interior de cada instituic;ao e entre
as instituic;oes, principalmente diante de propostas de reorganiza~ao do se-
tor - como a atual proposta d~ Reform~ Sanitária. Daí porque, embora isto
nao tenha sido considerado pelo autor neste trabalho, deve-se estar' atenta
para as armadilhas que~a visao sistemica pode oferecer as tentativas de ani
lise do Setor Saúde, tal como"é constituído em nosso país, na medida em que
a mesma pressupoe o funcionamento harmanico entre as partes, em torno de oQ
jetivos comuns.

-. .~ ...•.

Em relac;ao ao funciorlamento do sistema de saúde, o autor levanta urna questao
que merece séria ate"nc;ao no momento em que se parte para urn diagnóstico seto
rial. Trata-se da concepC;ao ideal das administrac;oes de sistemas de saúde"
que imaginam urna porta de entrada única para cada pessoa que se relacionacom
"o sistema e urna norma de circula~ao dentro do mesmo, geralmente. baseadaemsi
nais e sintomas, tanto para as a~oes ditas curativas como para as preventivas.
Oesta forma, surgem muitas propostas de organizagao dos servigos, como sao ~
xemplificados pelo.autor os ~l~ssicos ordenamentos por níveis de assist~ncia
(primária, secundária, terciária), regionalizados, baseados em procedimentos
de referencia e interconsulta e que, como assinala Mário Testa,"em gera! fr~
cassam porque a popula~ao nao se comporta como quer a administragao".

E aqu1, embora nao aprofundadas pela autor, algumas considera~oes nao podem
deixar de ser fei tas. O fracasso que Mário Testa const.ata na maiaria dos m.Q.

delos de organiza~ao de sistemas de saúde regionalizados e hierarquizados ~
rece ser urn pouca mais examinado, n~o só atrav~s da situagaa e das experi~n-
C18S nos serv1gos de sa~de em nosso país, como também pelo fato de que a rg

gionaliza~aa e a hiersrquiza~~a sao algurnas das linhas básicas sobre as
quais se organiza a atual proposta de Reforma Sanitária Brasileira.

De fato, pode-se concordar com o autor quando diz que Ita populagao nao se
comporta como quer' a administra~aorr. Mas, aomesmo tempa, é importante peK
guntar: de que administra~~o se est~ falando? De uma administra~ao que se
dá por satisfeita quando seu diagnástico da oferta "de servi~os de saúde de
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monstra que entre urna favela e um Ce~tro de Sa~de. existe urna dist~ncia de A
pelas 200 metros, e nao se dá canta que o fato da popula~ao residente da fa-
vela preferir tomar um trem e ir dirctamente para um hospital ger81 no cen

tro da cidade deve-se a alguns fatores como a existencia de urna estrada de
ferro separando a favela do Centra de Saúde, ou aa fato de que o Centro de
Saúde quase nunca dispoe dos medicamentos básicos necessárias, ou ainda 80

fata de que os médicos latados neste Centro nunca sao encontrados após o
meio-dia? Como resolver, por exemplo, a partir desta cancep~ao "administr~
tiva" de regionaliza~ao e hierarquiza~~o dos servi~os, a quest~a da rela~~o
médica-paciente OU, melhor dizendo, profissianais de saúde-popula~ao, respan
sável muitas vezes pel~ deslocamento de pessoas a locais até bastante distan

tes de sua~ moradias em busca de servi~as ande estaa os prafissionais nos
quais confiam, ou as enfermeira~ que as canhecem, enfim os profissionais que
s~o capazes de OUV1r de fato suas qU81xas e discutir seus problemas de sa~de
de forma acessível e real ?

Estas questoes, obviamente, 'nao se reduzem a mera distribui~ao ..espacial e
quantitativa dos recursos em saúde. Remetem a questao da qualidade da assi~
tencia, da formagao de recursos humanos para o Setor e, principalmente, a
forma como se dá a gestao dos servil$os e mesmo do próprio 'lIsiste~a" de saúde.

Atualmente, a organizagao de Distritos' Sanitárias é urna das principais prQ
postas da Reforma Sanitária, no que diz respeito 80 tipo de moaelo assisten-
cial que deverá nortear a organiza~ao das servi~os de saúd~ no país. Neste
modelo, que também considera os principios de regionalizagao e hierarquiza -
~ao da rede, a participa~ao da populagao na gestao é controle dos servi~os é
um pressuposto fundamental e nao pode ser transformado em mera figura de re-
tórica. Se é relativamente fácil, em um diagnástico da tipo "administrativo".
quantificar em qui13metras a dist~ncia de determinado Centro de Sa~de a um
hospital regional, ou levantar a existencia ou inexistencia de determinado.'
recurso de apoio diagnóstico e terapeutico entre as unidad~s de saúde eX1~

tentes, pode n~o ser tao fácil canhecer, e quase impossível quantificar, as
opinioes e expectativas da 'popula~ao sobre os servi~as de que dispoe. Ainda
assim, é fundamental que' este conhecimento se de, construída junto com a PQ
pula~ao, e tal constru~ao será tanta mais facilitada qu~nto mais rápido se
abandone o "viés JI da concepc;ao si~temica que, na a'nálise do funcionamento 1

do. setor, categoriza a popula~ao como maJ.s um "insumo" a ser incorRorada e
trans'formado em produto Ir s~o ti •

Oesta forma, em que pesem as contribuigoes da Teoria de Sistemas para análi-'



20

se do Setor Saúde e para a formula~ao de propostas de reorganiza~aaJ como a
necessária hierarquiza~ao e regionaliza~ao da rede, garantindo a universali-
za~ao da assistencia e a equidade no acesso aos servl~os de saúde, as conS1-
dera~oes acima, entre muitas outras, nao padem deixar de ser feitas.

2.2 - DIAGNÚ~TICO ESTRAT~GICO

Este tipo de'diagnóstico refere-se a outro ambi to da realidade, que nao prQ
priamente o do Setor, tal ~omo é tratado no diagnóstico administrativo, mas
as for~a5 sociais em relagao ao Setor. Este enfoque torna-se necessário ne
medida em que, ante a ~ecessidade de mudanga, assume-se que a realidade, par
ser resultante de um processo político - e este significando a 8~umula~ao e
di~tribui~ao do poder - nao se modificará espontaneamente, a despeito das
concepgoes lineares e continu'ístas que confundem :;..evolugao com mudan~a, a mg

nos que se possa interferir na compo.sil$80e relagao de forgas soc;:iais envo.l
vidas com a realidade que se pret.ende mudar •.·

Por outro lado, é exatamente.a' análise das for~as SOC181S em r~lagao 80 Se-
tor que, tornando conhecidos outras níveis da realidade que o d~agnóstica ad.
ministrativo nao permite conhecer, indicará nao só a neces'sidadeode mudanga,
como quais as mudangas necessárias e as possíveis, deixando vislumbrar,desta
forma, os caminhos que se pode tomar.

Assim, entendendo que para introduzir mudan~as é necessário poder, Mário
Testa ressalta que, além de indicar quais sao as mudangas necessá=ias e
qual.S as possíveis,. o diagnóstico estratégico deverá indicar como está co!!.
formado o poder no que se refere ae Setor Saúde. E aqu1, embora este. ponto
venha a ser discutido adiante, cabem duas ressalvas em prime ira lugar,cQ
mo o própriq autor ressalta, o poder sobre o Setor n~o ~ necessariamente um
poder que se encontra flQ Setor, no interior do mesmo (No Brasil, algumasdas
dificuldades que as institui~oes públicas de saúde tem enfrentado) na tenta-.
tiva de realiza~ao da Reforma Sanitária, sao um bom exemplo desta situagao).
Outra questao é que, quando se fala em poder, este nao deve ser entendida
apenas coma a poder formal, de direito - e que nao necessariamente coincide
com p poder real - mas a todas as formas de poder, em todos os seus. níveis
de realiza~ao, como o poder técnico, o administrativa, o política, nas ni
veis macro e micro-social.

Entendendo-se entao que cada nível da realidade de saúde - o estado de saQ
de, a situa~~o epidemiol6gica, os servi~os de sa~de e o pr6prio setor - s~o

"



21

resultados de .processos de acumula~ao e distribui~ao de poder entre diferen-
tes for~as sociais, Mário Testa examina se tais níveis, utilizados no diag
nósticos administrativo como categorias básicas de análise, podem também o
ser no diagnóstico estratégico, e que modifica~oes de enfoque e tratamento '- , .sao necessar18S.

2.2.1 - Estado de Saúde

Para se demonstrar ent~o que o estado de sa~de ~ a express~oJ ou re~ultante,
do que acontece na rela~ao de poder entre as for~as sociais, é preciso lan.
~ar m~o de categorias~ue destaquem, por exemplo, .oa ~iferentes nfveis de
sa~de entre as diversos giupas populacionais, e/ou entre difer~ntes regioes.
Assim, o que se procurará demonstrar é:

que os países (OU regiao dependentes e os países."centrais mantérndiferen
~as qualitativas entre os problemas de saúde'que apresentamj

que os grupos menos favorecidos da popula~aa adoecem e morrem ma1S que os
..

grupos mais favrirecidas;

que as doengas que acometem os grupos menos. favorecidos teffiurnacompos1 -
~ao diferenciada das que acometem os grupos mais favorecidos, relacionan-
do-se mais diretamente a problemas SOC1aJ.S. (Pade-s.eainda acrescentar en

relar;ao a este ponto que "nao só as composigoes sao"diferenciadas mas ta.!!!.
bém que quanda se verificam as mesmas doengas entre os diferentes grupos
populacion8is, estas, associadas a problemas sociais, adquirem ma10r gr~
vidade entre os grupos menos favorecidos da popula~ao).

Desta forma, taxas e indicadores quantitativos comumente utilizados no diag

nóstico administrativo deverao receber outro tratarnento para que possam~ em
alguns casos, ser utilizados no diagnóstico estratégico. t o caso, por exe~
plC', da taxa de mórtalidade geral , prime ira vista, pode sugerir que oque, a

saúde em países dependen tes , , centrais ,se -estado de e melhor que em pa1ses nao
se considera que estes últimos terao urnama10r taxa de mortalidade geral de-
vida a sua estrutura etária.

N~o.obstante as esfor~05 atualmente empreendidos em pesqui~as na ~res de ~
pidemiologia Social e Ciencias Sociais aplicadas a Saúde, ainda resul toa ba-ª.

tante dificil, principalmente para os diagn6sticos de saúde realizados pelos
,próprios servi~os, e,contando para 1550 com as estatísticas oficiais, demon~
trar os segundo e terceiro pontos acima alocados • ".Tal fato se deve.a neces-
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sidade de se introduzir mudan~as tanto a nivel de denominadores camo a ni-
vel de numeradores. Senda necessário utilizar dados como o número de casos
de urna determinada doen~a em urna popula~ao pobre au numa popula~ao rica, au.
em residentes em bairros da periferia das grandes cidades ou em bairros "elg

gantes", ou segundo a faixa salarial au qualquer outro critério "sócio-econo
mico", esbarra-se, na maiaria das vezes, em dificuldades rel~tivas 80S atuais.
sistemas de informa~ao em saúde. O mesmo acorre quando se tenta relacionar
a ocorrencia de determinadas enfermidades com problemas saC181S como habit~
gao, acesso a sistemas de abastecimento de água e esgoto, alimenta~ao, aces-
so a serv1~os de saúde, a informa~ao,'etc.

~

t importante acre~centar que, diante de tais dificuldades, observa-se que
algumas propostas de diagnósticas de saúde optam par nao trabalhar com da
dos secundários, cuja tabula~ao geralmente nao permite estes tipos de reagrQ
pamento, e sugerem a realiza~~o de inqu~ritos domiciliares, de l~vantamentos
diretos de 'atestados de óbitos, entre outros.- ~o entanto, nao se ~9de deixar
de considerar as condi~oes de factibilidade para a realiza~ao ~e tais estQ
dos~ principalmente nos 'casos de diagnósticos realizados pelas próprias lns-
tituigoes prestadoras de serV1~OS, nao só pela questao dos custos, mas pr1n~
cipalmente pelo tempo de execugao, já qu.edas conclusoes dependem suas prQ
grama~oes, or~amentagoes, ou mesmo avaliagoes e redefinigoes de prioridades'
ao iongo da execugao de seus programas de trabalho. Neste sentido, duas o~
tras alternativas nao podem ser desprezadas.

A prime ira é o próprio debate com a populagao - que será comentad8 posteri~r
mente. A segunda, fundamental tanto para a melhoria da resolutividade dos
servigos como para o próprio aperfeigoamento progressivo dos sistemas de 1n
formagao, é o estreitamento das rela~oes de cooperagao e produgan entre ser-
vigas de saGde e ~~iversidades, beneficiando-se mutuamente com as informagoffi
que ambos produzem e garantindo, ao mesma tempo, o maior desenvolvimento de
pesquisas aplicadas a servigo e a melhor adequagao de currículos e da práti-
ca de ensino'a realidade s~nitária brasileira.

2.2.2 - Situagao Epidemiológica

Em coerencia com a que .é proposto para a diagnóstica estratégico da n{vel de
saGde, o diagnóstico estratégico da situa~ao epidemiológica, como é apresen-
tado por Mário Testa, implica a interpretagao social da Epidemiologia.

E aqui é importante malS urnavez aten~aa para nao se confundir interpreta~ao.
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social da Epidemiolagia cam incorporac;ao do "social" - na verdade um agrega-
do de dados s6cio~econ~mico5 - ~s investigac;~es epidemio16gi~as cl~ssicas. A
altera~ao deve se dar no próprio modelo de causalidade adatado. introduzir
categorias de análise que superem o clássico modelo "agente-hospedeiro-vetor".
Como afirma Mário Testa, trata-se de " ••• deslocar os fatos sociais de urna PQ

si~ao subsidiária na explica~ao das doenc;as para tentar entender os processos
de saúde/doen~a como parte própria e indissalúvel do funcionamento social".

Entre as categorias de análise que as atuais investiga~oes nesta área tem d~
monstrado como importantes, destacam-se: o pracesso de trabalho consequen
temente a classe soci~l).j modo de producao; geracao,de mais valia; circulacao
e distribuicae de mercaderias, bens au servicos: .producao e reprodugao da for
.ca de trabalho.

Embora ainda nao exista um. carpo integrado de teoria, que. de canta do canju..Q.
to destas questoes, Mário Testa cita alguns dos' princlpais investigadores a-
tuais como Cristina Laurell, Jaime Breilh e Wim Direckxsens, entre outros,cQ
mentando seus principais enfoques, que proporcianam orienta~oe5 úteis a este
tipo de diagnóstico. ..

o que deve ser destacado, na entanto, é que a mudanc;a do modelo de caus'alida
de epidemiológica e a consequente ampliagao do objeto de investiga~ao, impli
c.a, necessariamente, urna mUQanga metodológica.

Como afirma o autor, "os resultados da investiga~ao nao serao apresentados f

com base em indicadores, mas como descrigoes de processos históricos .Assim~
. .

o diagn6stico estratégico da situa~ao epidemiológica ~ o relata da mane1ra
como se c~nformam as articulac;oes entre os diferentes modos de produgao que

campoem a farmat;ao economica-social, as processas de trabalha e de distribui
-~ao que deles se or1g1nam, junta BOS pracessos patológicos que se geram"

2.2.3 - Servi~os de Saúde

A categoria principal que irá orientar o diagnóstico estratégicos 'dos servi~
~os é o poder. Já foi esclarecida anteriormente a concepgaa que'se está adQ

tanda para a expressao "poder", neste texto •.

Em seu trabalho, Mário Testa salienta que o poder, no dia-a-dia das servi~os
de saúde, nas instituit;oes - manifesta, maioriae em seus programas nao se na
das vezes, de forma transparente, claramente visuali'zável mas S1m através
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de urnadisputa cotidiana sobre o que fazer e EQmQ fazer. Trata-se do que o
autor ehama de Poder Técnico.

Todos os profissionais de saúde, e também a popula~ao, presenciam e partic~
pam destas disputas diariamente, embora grande parte nao se d¡ canta que, ~
través de suas atitudes, .de sua prática profissional, este~a fortalecendo um
determinado núcleo de poder.

Assim, em torno de urnadiscussao sobre qual deve ser o papel da visitadora s~
nitária na unidade de saúdee junto a comunidade, pode estar em jogo a garan

tia a popula~ao de equidade e acesso a todos os níveis de assistencia Em
torno de urnadiscussao sobre a necessidade de se .int.e~sificarem ou nao as
carnpanhas de vacina~ao, pode estar em jOgO.8 garantia de inves~imento e for-
tal~cimenta da infra-estrutura de servi~as públicos de saúde •.

Mário Testa enfatiza ainda que esta disputa pelo poder é 'llimadupla disputa •
Aa mesma tempo que se luta pela hegemonia de urnadeterminada prática,luta"-se
tamb~m, ou melhor, esta luta 'cotidia~a está inserida numa luta ma~s ampla.
que diz respeito a que tipo de sociedade se irá..construir. t a luta, como
chama o autor, pelo Poder (com P maiúsculo), ao qual s~ pretende chegar a
mais langa prazo.•

Nestas lutas cotidianas identifícam-se a que se podería chamar "aliados natu
. '

rais" que, de acordo com o autor, sao teoricamente os que fazem parte de urna
_mesma .'dívis~o social do trabalho. Muitas vezes, no entanto, esta
alianga "naturalff é rompida por questoes circunsta!1ciais, coma por exemplo
entre médicos de diferentes especialidades, ou por profissinais de saúde de
diferentes setores; como.o ambulatório e a interna~ao. Além das alian~as n~
turais, o autor também aponta um tipo de alian~a denominada conjuntural,est~
belecida entre os profissinais de diferentes divisaes sociais de trabalho,cQ
mo por exemplo médicos,. pessoal de enfermagem, laboratoristas, contra o pe~
50a1 administrativo.

o que acontece,~q ~ntanto, ~ que, na medida em que estas disputas pelo poder
nao se dao necessariamente de forma clara, nem está claroj.para a maioria dos
envolvidos, que estas lutas inserem-se numa luta m,ais ampla, sobre o modelo

de sociedade a se construir, deixam-se de formar alian~as importantes como a
de "aliados de classe" nas quais, por exemplo, os que s~o proletarlos no pr.Q.
cesso de trabalho de saúde deveriam ter como aliados os proletários em geral,

-e que compoem, por sua vez, a mal0r18 da popula~aa. Nao é raro observarmos
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atualmente no Brasil como os interesses corporativistas de' determinados gru-
pos de profissionais de saúde sobrepoem-se aos interesses da 'populo~ao. Esta
dificuldade parase identificar verdadeiros aliados e inimigos diante das
questoes pelas quais se luta contribuí para a manuten~ao das sitLJ~~oesde PQ
der dentro do setor saúde e fara dele.

No que diz respeito aos serVl~OS de saúde, como já foí dito, o poder se man~
festa nas mínimas caisas do dia-a-dia cómo, por exemplo, na decisoo de se cQ
locar um guarda ou um profissinal de saúde na recep~ao de um hospital, na dg

cisao de se descentralizar a gestao dos servigos, de se delegar atribui~oes
de uns profissinais para outros que, por sua farma~ao básica au com o treinQ

.",.
mento adequado, podem cumprí-las perfeitamente, etc./

Oesta forma, .Mário Testa refere-se ~ exist~ncia de urnarede de micropoderes
. .

no ambito dos servi~os de saúde. O poder nao estaria concentrado, mas dispe~
50 em pequenos núcleos e "malhas". Por esta rede é veiculada e disfarc;ada a
estratégia de hegemonia do pólo dominante. Assim, o diagnóstico estratégico
dos servi~os de saúde deverá deixar claro qual é esta estratégia, como ~e
conforma esta rede de micro-poderes, quais as respostas do polo dominado e
,qual a rela~ao destes processos com a luta pelo Poder na sociedade.

~ desnecessário dizer que tal diagnóstico nao se faz corodados quantitativos
ou taxas e que, dependendo de seus objetivos e d~s estratégias'que irao se a
dotar, a descri~ao deste processo nao necessari3mente deverá ser escrita'ou,
se o for, deverá o ser de tal forma que fortale~a aliangas necessárias 'as
proposta~ de mudanga. ,

2.2.4 - Setor Saúde

No diagnóstico estratégico do setor a categoría ordenadora utilizada tamtiém
será o poder. No entanto, diferenciando-se do diagnóstico dos servi~as¡ tr~
ta-se agora nao mais do poder técnico, disperso em urnarede "embara<;adau,mas
do poder administrativo~ mediado pelas formas de financiarnento do setor e'
q,ue,forma urnaestrutura mais sólida, "mais visível" que a rede de micropode-
res anterior. Aqui, as for~as sociais em disputa pelo poder manifestam- se
de ~orma ma1S organizada.

Assirn,o autor recomenda que o diagnóstico estratégico do setor deverá levar
em considera~ao duas questoes. Urna delas é a estrutura de poder no setor saú
de,. ou seja., a forma como se, compoem as classes e SUBS frac;oes, a forma como
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se articulam, as contradic;oes entre os diferentes grUpos e as formas de demi
nac;ao que se originam e, inclusive, sua articulac;ao com o social global. A
outra questao diz respeito as intermedia~oes entre esta estrutura de poder e
a organiza~ao subsetorial que se forma. Pelo expasto, torna-se evidente que,
da mesma forma que o diagn6stico dos servic;os, o diagn6stic~ do setor tamb~m
encontrará dificuldades metodológicas, na medida em que em que é praticamen
te, ou mesma impossível,construir indicadores que reflitam a estrutura de PQ
der. Como diz o autor, Ifesta dificuldade é expressiva de urnadas diferen~as'
importantes entre o palenajemtno normativo e o estrat~gico já que, na mal0rla
dos casos, os objetivos deste nao sao quantitativas,mas qualitativos. De rnQ
do que a descri~ao di~nóstica deverá fazer-se, pre~erencialmente, em termas
do m~todo histórico-estrutural, ista é, refletinda as circunst~ncias sociais
(a estrutura de classes) e a dinamica do processo que orlglnou .a situac;ao E
tualn•

No que se refere a intermedia~ao entre poder e organiza~ao - a segunda ques-
tao aC1ma levantada - viu-se que esta se realiza através de urnadas modalid~
des do poder admini.strativo1que é o financiamento. E, embora possa ser ma1S
fácil a análise da questao do financiamento do .setor do que a da estrutura I

de poder no setor anteriormente referida, n~o ~ suficiente a simples ve~if~-
cagao do montante de recursos aplicados e suas fontes. Como ressalta a autor,
trata-se de 'estudar o fluxo de recursos a.partir do ponto de vista social.A~
sim, nao basta saber que os 'recursos provem de um determinado órgao de finan
ciamento, mas que este os arrecada através de contribui~oes compulsórias, ou
ainda que o montante proveniente das contribui~oes dos trabalhadores ult~apa~
S8 o total das contribui~oes da Uniao; etc. Esta seria a análise da or1gem.
social dos recursos. Devem aindá ser examinados quais os grupos que canali-
zam os recursos e quais os seus destinatários - que parcela (s) da popula~~o
está/estao senda beneficiada (s) e em que proporgoes com as ütividades, ser-
vi~os e bem que estes recursos geram.

As dificuldades metodolágicas inerentes ao diagnóstico estratégico, e ma1S

marcadamente as do diagnóstico estratégico dos servi~os e do setor, nao 1mp~
dem, no entanto, que se fa~a urna nova leitura de alguns indicadores tradiciQ
nalmente utilizados no diagnóstico administrativo. Assim, os indicadores de
produtividade utilizados ~o diagnóstico administrativo dos servigos seriam
considerados no estudo da rede de micro-poderes do diagnóstica est~atégico ~
través da nor;ao de eficácia política. Conforme lembra Mário Testa, "os rn..1.

cro-pod~res serao politicamente eficazes na medida em que possam garantir a



27

eficácia e eficiencia produtivas". Da mesma forma, no que se refere ao s~
tor, o indicador de cobertura implicará, em termos de poder, a possibilidade
de construir, para os grupos dominantes no.setor, urnabase social de apoio •

2.3 - DIAGNÓSTICO IDEOLÓGICO

Como foi dito anteriormente, o objetivo do diagnóstico ideológico é a legiti
maCaD, ou melhor, a análise das possibilidades atuais de legitima~ao de urna
determinada proposta e o desenho das estratégias necessar1as para se canse -
guí-las.

~
Urnadas principais condi~ñes para a implernenta~ao'de urnaproposta é que esta
seja aceita majoritariamente pela sociedade; rsto significa que tal propo~-
ta esteja coerente com a cultura, a ideología, .as idéias dominantes desta SQ~ .~

ciedade. No caso da legitimagao das propostas de s~úde, Mário Testa afirma
entao que estas Udevem conformar-se com a ideología dominante em saúde' OU,

alternativamente, que se deverá conseguir modificar esta ideologia para po-
der estabelecer a legitimidade da propasta". Aa mesma tempa, continua o au-
tor, "a ideologia de saúde, para ser legitima, deve conformar-se ~ ideologia
sacial global ou consciencia social".

As questoes aqui colocadas remetem imediatamente a consideragao das várias ~
~~es que deve~ ser implementadas atualmente no Brasil no sentido de buscar.
legitimidade para a proposta. da Reforma Sanitári~ e que .vao muito além da di
vulgagao ampla (e necessária) se seus conteúdos. Antes de se levantar al~
mas considerag~es a r~speito desta questao, cabe ainda ret~ar alguns pon -
tos enfocados pelo autor sobre o diagnóstico ideológico.

A necessidade de coerencia entre a proposta de saúde e a ideo~ogia de saúde,
e entre esta e a ideología social global,implica que o 'diagnástico ideológi-
co seja feito sobre urnadupla dimensao: a do setar e a da sociedade.

A par da complexidade da discussao sobre ideologia, Mário Testa assinala urna
questao importante a ser considerada neste tipo de diagnóstico que é a do v~
101 simb61ico manipulativo das propostas. Para compreend~~~a, classifica as
idé.ias,de um modo geral.em dais tipos básicos: a falsa consciencia e um SlS

tema de idéias ou teoría explicativa da realidade. Na verdade, co~o o prQ
pr10 autor reconhece, o primeiro tipo está englobado, é um casa particular do
segunda. No entanto, sua separa~ao é importante para se enfatizar urnacate-
goria que, na verdade, ~ urndos prin¿ipais mecan1smas de domina~~o da clas~e
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dominante, como será visto adiante.
Desta forma, a falsa consciencia é definida pelo autor como um conjunto I

de cren~as com as qU81S as pessoas se auto-enganam e que nao sao justifi-
cadas nem material nem historicamente. Note-se que a definiº8o do verda-
deiro e fa.lso aqui nao é arbi trária, mas baseia-se na possibilidade de 8)i

plicagao material e hist6rica~

Urna característica importante da falsa consciencia é que nao percebe a
sua falsidade, ou seja, é, na verdade, inconsciente. Já um sistema de i
déias ou teorias explicativas da realidade pode ser verdadeiro ou falso ,
como também pode pereeber aunaa a fato de ser verdadeiro ou de ser falso.,
A um sistema de idéias verdadeiro que sabe que é verdadeiro, percebe sua
verdade, o autor charna conhecimento científico. Aa passo que um sistema
falso e qu~ percebe sua falsidade co~stitui-sa~um instrumento de manipu-
1a<;80.

o autor ainda distingue aquele tipo de sistema de idéias que,_ embora V8£
'dadeiro, nao "percebe" sua verdade e constitui-se ainda enquanto simples
"crenga". Se, por outro lado, o sistema é falso e nao percebe sua falsi-
dade, trata-se do -que se denominou aC1ma de falsa consciencia.

Assim, a tarefa da diagnóstico ideológico será identificar que grupos sQ
ciais sustentam que sistemas de idéias sobre o processo'saúde/doenga, bem
como qual ou quais sistemas de idéias prevalecem, de que forma sao veicu-
ladas e qual sua relagao com o conjunto de idéias de cada um destes grQ
pos sobre o social global.

Trazendo esta discussao para o atual quadro sanitário brasileirn e a per~
pectiva da Reforma Sanitária, ve-se que os esforgos para a legitimag80 de
suas propostas deverao enfrentar várias e sérias questoes". Num nível que
extrapola o próprio Setor Saúde, identifica-se de imediato o conjunto de
idéias que sustentam e sao originadas na própria formagao capitalista de-
penden te de nosso país, doqual se destacam pelo menosduas (ou duas face
de urna mesma lógica), que sao: 1º - o tratamento da questao saúde enquan
te um bem de consumo individual oferecido, "naturalmente", segundo os di-
ferentes poderes aquisitivos da popula~~o - 16gica esta t~o arraigada que
muitas vezes a populag8a s6 se acha no direito de reclamar da má qualida-
de dos servir;os prestados quando está IIpagando do próprio bolso" os servi
~os de mé~icos e hospitais privados (~oma se já naQ pagasse,com seu trab~
lha e com impostas, os servir;os de sa~de).
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A segunda faceta desta mesma 16gica, j~ referida no inicio deste trabalho
é a que subordina o desenvolvimento social 80 desenvolvimento economico, re~
ponsável pela exclusao de grande parte da popula~ao do acesso aos 5ervi~os
de saúde, a maioria residente em áreas periféricas, reg10es mais ou menos d~
senvolvidas e que repetidas vezes elegem políticos nao comprometidos verdadei
ramente com seus interesses, em troca de sua uboa vontade" para construir um
centro de saúde, urna escala, etc •••

Fica claro entao o quanto este sistema de idéias está senda confrontado pelas
propostas de univers~liza~ao e equidade da assistencia. Por outro 'lado, o
fortalecimento da ini~iativa privada no Setor Saúde~ favorec~do pela omissao
do Estado de sua responsabilidade pela assistencia a "saúde,e mesma incentiv~
do por medidas concretas que passibili taram a transforma<;ao do.'S'etorSaúde en

área de acumulat;ao de capi tal, gerou o fortalecimen~o da ."ideologia" da qua-
lidade superior dos servigos privados em rela~~o aos públicas. O que a pr1n
cípio pode ser tomado como verdade se compararmos os volumes de recursos. des
tinados a est~s e aquelesJe o "sucateamento" a que foi submetido o setor pú-
blico no país, mas que, por outro lado, se evidencia como falso pela simples con

sidera~ao dos objetivos .de acumula~ao ~e capital da setor privado, em sua e~
s~ncia incompativeis cdm a objetivo de gerar sa~de - que implica um determi-
nado custo social - e evidenciaqo' falso também, mais recentemente, na medi-
da em que o'INAMPS, por exemplo, enquanto órgao público de saJde, come~a a
assumir seu papel fiscalizador dos servi~os privados a ele conveniados.

Cabe ressaltar que as discuss~es jáiniciadas dentro e fora do Setor sobre
a Reforma Sanitária sao um termometro bastante útil para se avaliar as rea -
~oes dos grupos privados a urnaproposta que, ainda que apenas subqrdine seus
interesses e agoes a normatizagao e fiscalizagao do setor público, já é sufi
ciente para que se reedite a tese da superior qualidade da assistencia afer~
cida pela rede priva~a.

Na que se refere 80 conjunta de idéias "explicativas" da nível de saúde da
popula~ao e suas determinagoes, observa-se igualmente a veicula~ao de falsos
sistemas de idéias, com a objetivo claro de manipula~ao, manutengao do poder

. .

das classes dominantes e justificativa para a omissao do Estado de sua respan
sabilidade em garantir candi~oes adequadas de vida e saúde para a papula~ao.
Um das exemplos clássicos deste tipo de ideologia é a estória do JECA TATU
que o responsabilizava por ser "amarelo", preguigoso e descuidado .. Assim, a
ver,minose, o impaludismo, e autras males sao atribuídos a 11 preguic;a 11 e a ti i.9.

:,
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norancia" da popula~aa, da mesma forma que sua pobreza é, nesta mesma lógica
manipuladora, atribuída 80 número elevado de filhos que se tem, na tent?tiva
de se justificar políticas controlistas de nntalidade.

Deve-se lembrar também que a carencia de informa~ao a que é submetida a popg
la~ao serve igualmente a esses objetivos manipuladores. Um exemplo importan
te é o incentivo cada vez maior ao consumo de medicamentos que, aliado a au-
s~ncia de fiscaliza~ao, tem causado grandes danos ~ saúde da popula~ari. A
no~ao de saúde é passada para a popula~ao como algo que se compra em droga
r18S, a exemplo das comerClalS de atletas que vendem vitaminas milagrosas.

Ao serem veiculadas, ;stas falsas idéias exemplificadas e muitas outras, o.
sao enquanto falsos sistemas de idéias, como as caracteriza Mário Testa e,
porque se sabem falsos, constituem-se em instrumentos de manipula~ao. Quan-
do sao incorporadas, no entanto, pelas classes ou .fra~oes de classe dominadas,
o sao enquanto falsa consciencia, na medida em que nao se percebe sua falsi-
dade.

A import~ncia do diagn6~tica ideol6gico, ent~o, reside no fato de que, 80 se
identificar quais grupos sustentam qua1s idéias sobre saúpe, identifica- se
nao apenas' aqtleles que a princ1p~0 já sao aliados como também,. entre os que
sustentam idéias contraditórias com as propostas que devem ser implementadas,'
os .verdadeiros inimigos.e os que, por apresentarem o que se denaminou falsa
consciencia, sao aliados potenciais dos quais precisa-se aprOX1mar e cujos
conhecimentos e idéias devem ser transformados

Mária Testa considera que estas tres formas de diagnóstica aqui discutidas~
presentam complex~dades crescentes para sua realiza~ao. De fato; as questoes
até o momento expostas confirmam esta colocagao do autor. Ainda assim, em
que pesem as atuaisdificuldades para a realizagao, principalmente, dos diag
.nósticos estratégico e ideológico - a maioria delas relativas a questoes de
metodologia, disponibilidade de dados e qualificagao de pessoal - nao se po-
de deixar de cans~derar que a realiza~ao de diagnósticos" "tradicionais", e~
clusivamente da tipo administrativo, mantem caerencia com o próprio tipo .de

planejamento desenvalvido pelas instituigoes. Por outro lado, vem senda oQ

servado mais recentemente que coexistem no interi~r das instituigoes as pr~
ticas tradicionais de planejamento com iniciativas voltadas para om planeja-
mento estratégico. A Funda~ao SESP, entre outras institui~oes do setor, nao
foge ainda a este tipo de exemplo. Esta situa~ao, no entanto, embora expre~
se c~ntradi~oes pr6prias de qualquer processo de mudan~a - ande as COlsas nao
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acontecem com a mesma velocidade, ao mesma tempo e do mesma modo - deve' ser
ressaltada, na medida em que os diversos sujeitos do diagnóstico, especial -
mente as institui~oes e os profissionais de saúde; devem ter clareza de que
também é próprio da fldinamica" institucinal resistir a mudan~a, s~ndo as prQ

prias.instituir;o~sorganizadas.,para se manteren a despeito dos compromJ.5sos assQ
midas com a Reforma Sanitária. Desta forma, os principais mecanismos de. r-ª.
sistencia devem ser identificadas para que se ganhe maior velocidade no pro-
cesso.

Das tres formas de diagnóstico definidas pelo autor, o diagnóstico adminis-
trativo, como o próprio autor reconhece, é entao o-mais tradicional, enten~
dido aquí no sentido de que tradicionalmente é feito pels institui~oes. Aa
mesmo tempo3ao reconhecer que cada urnadestastres formas referem-se a ambi
tos distintos da reqlidade - senda o diagnóstico administrativo relativo ao
setor, o estratégico relativo as for~as sociais em rela~ao aoSetor e o ideQ
lógico as for~as sociais e~ sua re~a~ao com a totalidade social - por maio-
res que sejam as críticas ao diagnóstico administrativo e suas limita~oes r

quando"realizado exclusivamente,o a~tor nao e~clui a possibilidade de que
algumas vari~veis sejam utilizadas, c~mo de fato uti~iza, por exemplo, as
variáveis eficiencia e eficácia na definigao '":_:_.., de pr i c;J r i_d ad~.~..
's _p'.--roposigoes para a forrnula~ao de planos, desde que dentro de
urnaperspectiva estratégica em planejamento, na qual diferentes níveis da
realidade devem ser examinados e variáveis tradicionalmente utilizadas ad
quirem dimensoes mais amplas, a exemplo da discussao sobre eficácia políti-
ca, abordada no Diagn6stico Estrat~gica do Setor. Oeste modo, embora cons-
tituindo-se em um.momento analítico, em que a realidade é desmembrada con -
forme as categorias orientadoras da análise que se tenha previamente defi
nido, o autor também ressalta que o diagnóstico nao pode deixar de finalizar
com um momento integrador, de síntese das observa~oes relativas aos diferen
tes níveis da~.realidade examinadas.

. .
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Fbram os seguintes os dOClDTeI1tosexaminados:

M:x:1elos DPLAN/FSFSP 01 a 09

M:x:1elos DPLAN/FSFSP M-) 1 a M-09

Ievantarrento de óbitos IX'r pessoal nao nÉdico e levantarrento de morbidade
IX'r pessoal nao rrédico (Laurenti, Ruy: "Lay Peproting of Health and

furbidi ty Problems" - VVHO- Center of Classification of Diseases in
Portuguese) - rrodelos adaptados/FSESP

• Orienta~ao para Org~a9ao de centros de Salrle: O ~lanejanento IDeal, Mi-

nistério da Saúde, Série A: Nomas e Manuais Técnicos, 20 - 1985,. capitu-
lo 3 - Etapas do Planejarrento, Itero 3.1 - DiagnÓStico

Inst.nnrento de diagnóstico proIX'sto pelas AIS de Pen1amb~co/1986
Instn1Irento de diagnóstico proposto pela CIS de Goiás para subsidiar a
POI-8?
Ibcurrento de orienta~ao para a elal:ora<;ao da roI-8? ítem 3, subítem3.1-
Situa~o Atual •

.A maioria dos dOCl.1m2ntoslistados forarn prcxluzidos e utilizados há algtlffi terrpo
p=la Furrlagao SESP. Cal:e esclarecer que nao se pretendeu constituir urnaanostra
representativa, do. IX'nto de vista estatístico, do que vell se realizando ero ter-

nos de diagnóstico de saooe no país. A sele9ao "de docurrentos aqui examinada re-

presenta apenas o quan.to £01 IX'ssível reunir no curto esp~ de terrpo dispom -
vel para a prcxlu~ao do presente trabá.lho.

I:eve ser ainda ressal tado que os cc.m:mtários e críticas com rela9ao a tais docu-

zrentos justificam-se apenas dentro do referencial teórico do Planejarrento Estra-

tégico, bemcaro no que diz~ r~spei to a adequa9ao de tais roteiros dediagnóstico
as atuais diretrizes da Funda~o SESp,encoereneia coroa p:rq:osta de Refoma sanitá~

:na. -Portanto, as obse~~s guanto a ~rtinencia de detenninados dados, .ítem

ou qualqtler outras características, cabero apenas dentro do conte:x~o acirna expli - .

citado, nao significando, necessariarrente, a validac.G o~ nao \.'ctli~t"?.c~ede tais.
proIX'stas ero outros contextos.
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3.1. CAPAcrER!STICAS GERAIS DAS PIDPOSTAS DE D1AGNOs'rloo EXN1INADAS

- Urradas principais características das Pl:'Opostasé que, quase sem exce-

~ao, nao se consti tuero ero propostas 110 sentido amplo, na~, ern roteiros de
diagnóstico, coma rela<;ao dos tipos de dados a serem coletados. Outras

características irnp:>rtantes que deveriam a::>ITq?Orurna p:rop:>sta de diagnós-

tico de saúde nao sao rrencionadas na rtaioria dos roteiros, tais corro:

• Objetivos do diagnóstico e, cnnse:.I1.1enterrente,da utiliza~ao de cada da-

do. Este ponto é fundanental para que nao se corra o risco de rel.lllir

urnaquantidade excessi va ou insuficiente de dados, semque -se.possa sa-
ber depois cano tral:ali'..á-los e interpretá-los;

Prooesso de realiza9ao do dia~ósti~

A naioria dos roteiros nao rrenciona ero que rií velo- diagnóstico deve ser

fei to (central, regional-, local) I que prafissionais participam, se a P9

pula9ao tarnbémparticipa e corro se dá esta particip~ao, ero que rranen-
tos do diagnóstico I etc ••

- A naioria das propostas, alérn de reduzidas a listag~ dos dados a serem

coletados I apresenta-se na forma do Plúprio fOnrtUlário utilizado para a

coleta inicial. D2sta forma, nao há indica~ao de corro os dados seroo tra

balha.dos, que indicadores seáio construidos e corro tais indicadores seáío

analisados - que peso terao, caro serüo arlalisados em rela~o a autros ig'
dicadores, etc ••

kiUi cabe urnaobserva~ao comrela,;ao ii distin~ao entre dado e infonna9ao..
A utiliza~aa, geral.rrente indiscrim.inada,_destes dais terrros acaba, coro fre-

quencia, por refletir-se ero roteiros C]ue se esgotam ero urna.rela~ao I Por
vezes demasiado extensa, de dados inctlpazes de informar sobre as condi-

~Oes gerais de vida, saúde e oferta de servir;os. Isto porque a infonna-

c;ao nao é obtida diretarrente do dado, mas sirn de sua análise. E aqui che

ga-se a una outra questao corro já foí visto no capítulo anterior: muitas
sao as análises que pcx1emser fei tas sobre umou mais dados. E o que em
grande ¡;:a.rtedetermina o tipo de anál.tse a ser fei ta e sobre que tipo de
dado (ou que ti}?O de dado será coletado) é tanto -o (s) objetivo (s) do

diagnóstico corro o modelo teórico-cau~-;(:llque o~ienta o sujeito do' -diag-

nóstico. Assirn; observa-se comfrequr3ncia a solicitac;:ao de dados que, a

principio, seriarn ~rtantes se estivcssem, desde o rronento da coleta,

associados a outros a ¡;:a.rtir de cri tér i,os de análise que devemser previ~
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!rente definidos corobase nos objetivos do diagnóstico, ron cono no rrodelo

teórico-causal que orienta o sujeito do diagnóstico.
Esvazia-se, por outro lado, a possibilidade de análise de outros dados ~.

la frequente utiliza~ao de OJnsolida9res exclusivarrente do tipo "siro" ou
"nao" ¡;ara a existencia ou ausencia ,. respecti varrente, de determinada con-

di~ao.
Vários sao os exenplos de detalharrento excessi ve de dados entre os rotei-

ros examinados. Entre eles, umque parece bastante ilustrativa é' a soU-

cita~aa, erodeterminado roteiro, de dados sob~e voltagem, frequencia, p:r
tencia instalada, potencia utilizada, horário de funcionarren~o e fonte
geradora da energia elétrica. Tais dados, e.rnl::crapos~amser útéis no no-

nEnto da instal~ao de urndetenninado equipanento ~létrico ou para a con~

tru<;ao de urcaunidade de saúde, ou ainda para a constru9ao e manuten9aode

urosistema de água. e esgoto, IXX1em f)erfei tarrente ser levantados no norren-

te eroque houver estas. necessidades eSf)ecíficas ou outras quaisquer que

es justifiquem. .Inseridos, no entanto, eroumrotei:ro de diagnóstico das

condi~s gerais de saúde e oferta de. servi~os, parecem ter sua origem ero

si tua~res frequenterrente observadas, eroque, nao havendo suficiente clar~
za sobre os objetivos do diagnóstico e de corropcderá ser utilizado, ou

rresrrojulgando-se o diagnóstico cono ~ etapa estanque do planejarre.nto -

.a ser realizado de urca só 'vezI "esgotando-se" a realidade - care~a~se a

buscar dados para serem "anna.zenados",caso tm1 dia sejam necessários (o
que provavelrrente nao acorrerá e, rresrroque acontec;a, os dados "annazena.

dos" deverao ser revistos pois, no futuro a voltagem, potencia, fonte. de

. energia ou qualquer outra situa~ao, pcderá ter sofrido alterac;res).

- Noque diz respei te as fontes de informa~o, alguns roteiras sugerem a u-

tiliz~ao de dados prinários. As .irrplica~s relativas a esta questao s~

roo earentadas posterionrente •
.Cabe ressaltar que poueas roteiros consideram info.rrra.~res obtidas juntó

a popula~ao e caro trabaL~-las. Nao se trata apenas da realiz~ao de Í!!
quéritos domiciliares ou levantarrento junto a representantes de corrn..mida-
des, parteiras,. entre outras fontes que sao, naturaJ..rrente, importantes. O

que se verifica, no entanto, é que os roteiros nao consideram a possibili
dade de se obter a infonna~ao a pa.rtir de reuniOes e debates comoa popul~

~o. Este fato, além de significar uwapostura de rejei<;ao aos ChclllBdos

dados "nao quantificáveis", implica ta:rnl:ána nao incorporac;ao de urocará- .

ter párticipativo no diagnóstico, onde' a popula~o, rresrro "participando ti



da CX)letade dados, é colocada sempre enqtlanto objeto da

nunca sujeito. Melisadiante esta questao será retoma.da.
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investiga9ao,

. .

- Outra característica observada em grande parte dos' roteiros e que, ero cer

ta rredida, é c;onsequencia das anteriores, é que resurniu-se a caracteriza-

9ao, a descris;ao da situac;ao atual. O COlTIfOnenteanalítico é excluido. A

rraioria nao contém qualquer análise de evolu~ao histórica ou de tenden-

cias, ero terrros de prognósticos. f; desnecessário correntar que as J.X)ssibi

lidades de intervenc;ao e defini~ao de estratégias de rnudan¥a da realidade
ficam, nestes tiJ.X)Sde proJ.X)stasde diagnÓSti<x:>,e).,trerrarrente reduzidas

ou praticamente inviáveis.

De um m:::rlo geral, os dados sao coletados apenas até o nivel de nnmicip'iO,
discriminando-se apEmas para "regiOes" I "lccaliqades" ou "di~tri tos ti dos

municipios as E92ula~s I nas nao os derrais .dados (tanto de coridü;Oes de
saúde COIrOde servi90s I ou quaisquer outres coiro os dados socio-eéonomi-

CX)s, J.X)lí tices I etc.).
Provave1IrenteI a principal dificuldade é que os dados derrográf.icos e epi-

demiológicos, principalrrente I nao sao encontrados facilmente desagregados

a ni veis nenores que o municipio - rnuitas vezes nem a nivel de municipio-

embora seja J.X)ssível solicitá-los desta forna as institui~Oes que os con

solidam - corro o r1S, FIEGE e StCAM.

~ qualquer forma, esta questao deve rrerecer aten¥ao especial consideran-

do-se, principalrrente, dais fatores:

19). A organiza9ao dos Distritos Sanitários, dependendo do tarranho e ou-

tras características do municipio I pode derrandar dados desagregados a
ni veis inferiores ao münicipal i

29) Principa1Irente ero municipios de Irédio e grande J.X)rte, Oil rresrro consi-

derando as si tua~<3esnao apenas das sedes nas tarnbémdos distri tos ~

nicipais, as diferen9as no quadrogeral das condi~s de vida e no

quadro epidenuológico podemser bastante significativas entre as re-
gioos dentro de um rresmamunicipio, Oil rnesmoentre os diferentes _ gru-

J.X)s populacionais de urnaIlEsrra regiao.

No entanto, se as estatísticas de rrorbinortalidade e "de derrografia publi-

cadas "ero geral.rrente até o nivel de mun..icípio, obse:rva-se que muitos rote.!.
ros recnrrendam que se procure fontes corro cartórios, hospi tais e outras
unidades de saúde inclusive as particulares, ;igrej as, escalas, pessoas ou
entidades representativas da comunidade, entre autros, trabalhando-se rnuJ.
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tas vezes comdados prirrários, caro é o Caso dos inquéri tos domiciliares.

A este respeito algumas questOes devernser destacadas:

19) A i.nportfu1cia de se utilizar dados já produzidos, já disp:;mveis e

de fácil acesso - o que nao significa que ero determinados rrorrentos e,
dependendo dos objetivos do diagnóstico, nao seja necessário produzir

determinados dados. ~ o caso, por' exemplo, de dados de rrorbidade a

partir da demandanos ambulatórios ou si tua~s ero senri<;os de saúde
que nao dispOem de tllTl sistena de infonna~o que os processe rotineir~

rrente, senda ne~ssário, rnuitas vezes, se proceder a um levantamento

por arrostragem dos registros destes servic;os. Ou entao, utiliza-se o

inquérito domiciliar para levantarrento de dados de norbinortalidade;

29.) A questao da utilizac;ao de inquéritos domiciliares rrere~ várias con-

sidera~s , ero sua naioria as mesnas fei tas para o diagnóstico cono
uro todo, cano por exerrplo, a ne~ssidade de se definir a:>ffi clareza os

objetivos do ~sno e caro os dados coletados serao posteriorrrer!te tra

balhados / o processo de realiza~ao do inquéri to , a defini~ao do tarra-

. nho e a sel~ao da arrostra, se for o caso, o treinarrento dos investi-

gadores / etc.. No entanto / este nÉtoclo, por autornaticamente iIrplicar

o envolvimento direto da popula~ao ero estudo / merece algurnas conside-

rac;:oes:

- A necessidade de seoexplicitar para a popul&;ao os objetivos do in-

.quéritoi
- A i.mp::>rtfu1ciade que se justifique para a popula~ao o porque da Ire-

toclologia utilizada (por que urninquérito e nao outro processo, no

caso de se traba.lhar coma170stras de domicilios, por que detennina-

das casas ero urna.rua, deternunados gn.¡pos de ruas e nao todas/etc.);

- A linguagem que se usará.
A questao do tipo de linguagem utilizada nao apenas ero inquéritos.

mas ero qualquer trabalho coro a popula<;aoou ero publica~Oes de ma.te-

riais sobre saúde I merece considera~s mais aprofundadas do que é
possível no presente traballlo. Ainda assim,nao se po:1e deixar de
observar ~, se por urnlado é necessário que as infonna.~s di "VU1-
gadas e as discussres corna populac;ao se fac;amnumalin~gem aces-
sí vel e clara, por outro lado é preciso nao confundir esta adequa-

.~ao d.e "códigos" coro una postura, muitas vezes encontrada entre os

.profissionais d~ redu~ao simplista de detenn.inados conteúdos e idé-
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ias - esvaziando-os inclusive de seus significados - em fun9ao de @

drres arraigados, de rela9ao paterrlalista coma :POpulac;aoque, infar!
tilizando-a e s~stimando a sua capacidade de compreensao da reali-

dade, contribui para mante-la afastada do processo de decisao e aca-

ba :por se (X)nstituir no que Mário Testa define corro instrurrento de

m:mipula~ao, voltado para a ma.nuten~aodo poder das classes dominan-
tes;

- A necessidade de que as conclusOes do inquérito sejam amplamentedi-

vulgadas e. debátidas can a popula~ao.. e/'"

Estas considerac;Oes esta~ intimamente relacionadas corotun. c~nente

que ideologicarrente perrneia o charrado."saber científico" e que resulta

erolIEtcx101ogiasonde a :POpula9aoou o incli~Iduoé li t.era1.Irente "paci~.
te" em todo o processo, objeto de (X)nheciIrento. .t fundamental que a

popula9ao seja tambérnsujeito do diagnóstico de suas O)ndic;Oesde saú- .
de. E isto se garante quando se compreende o setor indissociado do so

cial global, :por sua vez, historicarrente detenninado.

39) No levantarrento dos dados de rrortalidade, muitos roteiros tero recanen-
dado, principalrrente, que se trabalhe cliretarrente coroos registros de ó .
bitos existentes nos cartórios e, €malguns casos, nos serviqos de sai!

de. Nao se costurra rrencionar qualquer consulta as estatísticas de no!:.
talidade do MSou rresmo'as das Secretarias de Saúde. Estas últirnas,r,2,

tineirarnente, devernobter dos cartórios estes dados, processá-los e en-

viá-los ao r1S para as várias tabula<i5es. sabe-se que há ainda inÚIre-

ras deficiencias neste sistema, nao só :por parte das secretarias de Saú
de, caro tarnl:émfX)r pa.rte do práprio MSque, além da questao do grau de

desagreCjaqaodos dados ero suas tabulac;Oes - já nencionada - nao conse~'

guiu resolver airrla o problema do atraso destas tabulac;Oes (a última é
de 1984). No entanto, é importante ressaltar que nao se deve,a prin.£í.

pio, descartar estas institui<;Oes corro fontes priIreiras de infonnac;oo,

entre outros motivos porque a solictac;ao e utiliza~ao dos dados é um

dos fatores que cc>ntribuernpara o a}?E2rfeic;oarrentotanto de sua quali-
dade (incluindo-se aqui a questao dos sub-registros) ,cnTIO da agilidade.
de seu fluxo desde a coleta até a oonsolida~ •
o atraso na consolidac;oo dos dados pelo MS pode ser contornado, fX)r~-
xemplo, se forem utilizadas as tabulaqOes preliminares das secretarias .

de Saúde, paralelarrente a seu envio para o MS, obtendo-se dados nais
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atualizados. Por cutro lado, o atraso na tabula9ao final das estatís-

ticas de ITOrtalidade do MSnao é razao I J?Orsi sé I para que nao sejam

consultadas. Sa1:e-se que, eromuitos casos, a estrutura de rro~lidade

de urra determinada J?OPula~aonao se altera I essel1cia1ITente, erouro es-
pa90curto de terrpo. Alémdisso, J?Orconter dados de tcrlo o país, es-

tas tabula90es oferecem parcfunetrosimportantes para análises comparati

vas da si tua~ao de saúde erogn:tJ?Os que vi vemerocondic;OesSÓCio-econ&-

micas diversas, J?Orexemplo.
Estas observa<;Oes#naoinvalidam, contudo, que s~ utilizem diret.a.Irente

fontes corro cartórios, hospitais, inquéritos de nortalidade, entre.ou-

tras, desde que seja viável tal utiliza~ao, para se obter dados nais

. fidedignos e atuais I ou ainda quando o tiJ?O e <Jl;au de. agrega9ao eroque

os dados encontram-se disJ?Oníveis no MSou .nas se~retarias de Saúde

nao atendem aos objetivos do diagnóstico (J?Orexemplo, o estudo da no!.

talidade erourra determinada faixa etária nao coincidindo coroas faixas

etárias utilizadas naquelas tabula~Oes, ou erogrupos J?Opulacionais di-

ferenciados pela divisao social do trabalh¿', pelo acesso ou nao a l::ens
de consurro coletivo cono água, esgoto, lazer, edu~ac;ao, etc~, o estudo
de outras causas associadas a causa básica de nortalidade, da qual

.deri vamas ccdifica<i:es) ou ainda quanto a área geográfica de abran-

gencia do diagnóstico nao corresJ.=Ondeaos critérios de agrega~ao. utili

zados.

- Cabe observar ainda que o grau de detalharrento dos dados solicitados nos

docurrentos examinados varia entre ume autro da:urnento, ainda que a. ma.io-

ria apresente-se essencialnente enguanto roteiros, alguns inclusive com

fomulários já prontos para a coleta e consolida9ao dos dados.

Apenas dais, entre os docmnentos mais recentes, procurarn evitar a'fonna. de

listagem geral de dados, de roteiros rígidos, notadarrente o capítulo "Si-

tua~ao Atual" do docurrento'orientador da ela}x)ra~ao da POI-87. Neste docu

nento indicam-se apenas os dados gerais que necessi taro ser analisados I J?O-

rém, o que o diferencia já essencia~Jlte dos demais sao algumas coIlsider~

c;Oesque lan~a sobre as infonna~Oes a serem prcx:luzidas e o processo de dias.
nóstico I destacando-se:'

• Prccura vincular a ncx;aode diagnóstico ~enquanto?rocesso, que garanta
urra visao din5mica de trrr\él realidad.e eroconstal1te transfo111B.~aoe que, en

quanto conhecirrento, vai se aperfei~oando i
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. ro rresrroterrpo, entende que o diagnóstico deve se constituir num fato

poli tico, capaz de IOC>bilizar forc;as para a transformc;ao da realidade e2.
tudada¡
Enfatiza a necessidade de se utilizar os dados já disp?níveis, evitando-

se, se possível, a utiliza~ao lenta e de alto custo de dados primários.
Aa Iresrroternp:>,a própria utilizac;ao continua de dados secundários con-

tribuí IBra a melhor:i.~ da qt.!alídade do sisterra de inforrtBs;ao;

~staca a necessidade de se incorp:>rar o diagnóstico de saúde enguanto
.rotina entre as instituic;Oes, aperfeir;oando-se constanterrente, nao limi-

tado aos períodos de elab::>ra~aodas progr~c;a=s anuais, subsidiando co!!.

tinuarrente o desenvolvi.rrento e a avaliac;:ao das a~a=s;
PropOeque a elab::>ra9aose de de forma.desceritralizada (ainda que restr.!.

ta a "Situa~ao Atual", o o que pode limitara atuagao dos profissionais do

.nivel local apenas a caracterizac;ao d~ quadro epidemiológiOJ e de servi-

~s). ~ve-se lernbrar que uro diagnóstico inlplica ero prognósticos, consi

derando-se as análises de tendencias dos principais dados utilizados e ~

té rnesrroanálise~ de viabilidade e factibilidade, a partir .da situa~ao ~

tual, para as propostas de interven~ao já delineadas.

3.2. TIPOS DE DAIX)S GERAI.ME!:'ITE COLETAOOS E AIGUNS INDlCAOORES PRODUZIOOS - LIMI-

TES E POSSIBILlDADES DE ANÁLISE

A maioria dos °roteiros exarrd.na.dosagrupa os dados a serem coletados da se-

guinte foma:

- Caracteriza~ao do municipio (aspectos geográficos, sÓCio-eC'Onoocos, de

infra-estrutura urbana, ent..re outroS¡as vezes encx>ntrarn-se ~ aqui in

cluídos os dados denográficos);

~ Dadosdenográficos¡
- .Capacita~ao instalada; o

- Situa~o de recursos humanos;

- Dadosde produc;aodos servig'"'s j

~ Dadosde rrorbidade e outras estatísticas vi tais i

. - Saneanento básico.

Alguns roteiros, mais recentes I t6n acrescentado a estes os seguintes gru-

pos de dados:
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Condic;Oesdo equipam?l1to, ma.terial penn.mente e instala~Oes físicas;

Sisterras de infonnac;ooI supr.i.nentos, nnnuten~ao de equiparrentos I supervi-

sao, referencia e cx:>ntra-referencia¡

- Alguns dados sobre At;Oe.sBásicas de saúde, notadanente sobre o desenvolvi',

nento de programas de assistencia a detenninados guIpos populacionaisi

- Distribui~ao, aoessibilidade e utiliza~ao dos servi~osi
- Situa~o das CIMSe CRIS.

Unapri.rreira considera9ao que merece ser fei ta quanto a forna de agru.~

te de dados acirna apreSentada diz respeito a sua possível rela<;ao com os
referenciais que devem ter orientado os sujei tos de tais diagnósticos, bem
corro as implica~oos que esta fonna de agrupanento tero sobre as possibilida-
des de análise e resultados dos diagnósticos. ~.~~Jt

se forero consideradas as .características básicas de análise refel."idas por

Mário Testa (estado de saúde, situa9ao epidemiológica, servi90s de saooe e

o setor saúde), verifica-se que a estrutura estanque desta forna de agnIpa-

rrento de dados ¡xx1esignificar a perda da capacidade de análise integrada

eh conjnnto de dados que seriam necessários para a caracteriza~ao das qua-

tro situa~Oes consideradas nestas quatro categorias.

Assim, por exerrplo, a coleta dos dados de rrorbiIrortalidade, agrupados de

forma dissociada dos dados derrcqráficos e dos dados de "caracteriza~o do

rnunicípiou, pode resultar na iIrpossibilidade de se analisar o estado de saú

de ou rresmoa situa;:ao .epidemiolÓgica local segt.illdoo refer~ncial de deter-

mina~ao social do processo saúde/doen9a, na rredida eroque nao se relacionam

e, as vezes nernrresrro sao considera dos dados que. deem canta das diferen-
tes fornas de ad~cer e rrorrer dentro de urra nesma popula900, segundo sua

inserc;ao no processo de trabalho I StlaS condi90es gerais de vidéi - can:> no-

radia, alirrEnta9ao, educa~o. - entre outras características. Por outro la-

do, dados derrográficos e de "caracteriza<;ao do mill1icípio" agrupados de for-
ma estanque tarnbémero relac;ao aos grupos de dados de capacidade instalada,

p~u~o dos servi~os, entre cutros, podemnao levar a análise da distribU!
~o ~a oferta de servigos e a<;Qesde saúde segundo os diferentes segmentos

da popula9ao, áreas mais ou merlOS carentes, condi~Oes de acesso, etc, nece~
sáría ao diagnóstico dos servi«os.. A esta categoria devemestar re~aciona-
das tambéma si tuac;:aodos recursos humanosI condic;Oesde equiparrentos e ins-

tala~~s I sisterna.s de inforrraqé5es, supervisao, suprirrentos, etc.. Por sua
vez, a si tua~ao das C]}1S, CRISI CIS, bemcorro a de financiarrento e novamen-
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te alguns dados incluidos no gnIP:>ncaracteriza~o do municipio" I sao impoE
tantes pélra o diagnóstico do setor.

As consequencias deste tip:> de estrutura de agruparrento de dados, estanque'

e excessi varrente "desrrembrada"em vários grupos, tornam-se mais graves na
medida ero que, corro foi visto anterionnente, tais roteiros' esgotam-se na .

prápria listagem geral de dados, nao se referindo ao processo de realiza~ao
r:

do diagnóstico nem indicando os critérios de análise dos dados solicitados,

o que inviabiliza ainda mais a análise integrada de tais dados.

Corropcx:ieser visto, o....cri tério de agnIparrento utilizado parece estar relacio
nado aos tipos de dados "ero sí", se é que se pa:le admitir que tnn dado exis-

ta "ernsí", e nao ~ possibilidades de análise ou ao que se pretende diag-

nosticar. t; possível queOo marco referencial. de tais propostas

de diagnóstico relacione-se a llIla visao absoluta da realidade, a qual se

explicaria por ela mesma, tal qual "aparece", sern considerar que este "apa-

recer" da realidade p:x1eassUmir tantas fornas diferentes quanto p:x1em ser,

as diversas rela9res entre sujeitos e objetos do conhecirrento. Diante das

condi~Oes.ac.imae buscando garantir mior clareza entre os correntários e

tentativas de ~álise que se seguirao e C?S aportes teóricos e considera~Oes

que constam do capítulo anterior, optou-se pelo reagntparrento dos dados so-

licitados segundo as quatro categorias básicas de análise apontadas por M3.-
rioTesta e acirna referidas. o

será feíta entao urnatentativa de se examinar de que forma e até que ponto.

os tipos de dados geraJ.rrente solicitados, 1:emcono os indicadores constn:ú-

dos I atendem as necessídades de caracteriza9ao e análise do estado de saúde,

da situas;ao epidemiológica, dos servi5(os de saúde e do setor e, dentro des-

tas categorias, cono tais dados sao ou poderiam ser trabalhados. e que outres

dados seriam necessários I de ~o qu~ se possa avan9ar na realiza9ao dos
. diagnósticos estratég:iCX)s e ideol9<Jicos, fnndarrentais as atuais propJstas de.
mudan£?:no setor e a le9:itima5(c3odas rresmasno conjU..l'ltoda sociedade.

, .., . ~
,." .f,,_ t,

3.2.1. EsrAoo DE SAODÉ E SI'1'UAe;Ao' EPIDEMIOIl5GlCA

Optou-se por tral:alhar 'est4s duas categorias ~ conjunto, na nedida -ero que

os roteiros examinados, fX)r nao apresentarem urnad~fini<;ao explícita do rro-
delo de causalidade que orientará as análises epidemiológicas nern.os cri-

térios de análise. dos dados coletados, perrnitelU apenas inferir tal rrodelo a
pélrtir dos tipos de dados solicitados. ~ve-se ressaltar que, confor

rre carentado ante ri OrI1.'lEmte , os roteiros examinados praticaIrente rcc1uzem- se
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· a farree de listagem geral de dados, nao trazendo nenh\.lll\::lindi~~ao do pro-

cesso de realiza900 do diagnóstico nemda zreterlologia de análise, o que pr~
tica:rrente tarnbémtransfonna' tais roteiros ero instrurrentos exclusivos de ca-

.. racterizac;ao do estado de saúde ap2nas, nao garantindo a ¡::ossibilidade de

análise da si tuac;ao epidemiológica •

.Aqui.cabe ~ recordar a distinc;ao apresentada no prirreiro capítulo ¡::or

Mário 'lesta entre estado de satrle e si tuae;ao epidemiológiCa. Enquanto o

pri.meiro p:x:1eria ser definido OJITO a caracteriza<;ao das famas de acÍoecer e

norrer, o segtmdo envolve a discussao das causas e QOs determinantes dopri
rreiro.

IE1tro deste grupo , os dados solicitados juntamente coro os dados dEmográfi-

cos )indicam a utiliza.c;ao de indicadores - que ero al~s roteiros já sao mes

no solicitados diretarrente - relativos ao que Máf:"ioTe~ta denomina "aspec-
.tos biológicos da ¡::opula~ao"e que ta.rnb2msao utilizados para a divisao de~

ta mesna ¡::opula9ao. Assim, ¡::or exerrplo, procura-se trabéühar coro taxas de

norbidade (incidencia e prevalencia) específicas. para dete~na~ doencsas
na popula9ao sul:xiividida ¡::or sexo, fai~ etária "ou, no máxirro, sua macro-

localiza9ao - urbana ou rural.

O neSltlO se observa pa.ra os. indicadores de nortalidade (rrortalidade geral, i!!

fantil, proporcional, principais causas de rrortalidade para todas as idades
. .

e ¡::or faixa etária, nnrtalidade neonatal, nortalidade materna, etc.), to-o

cbs construidos tendo corro denominadores a ¡::opulac;aototal ou, dePendendo
do caso, dividida tam1:érn¡::or faixa etária, sexo, ur~a ou rural.

Perle-se entao observar que tais indicadores co~, caro sinaliza MárioTes

ta, o estado de saúde do diagi1óstlco do ti¡::o administrativo.

M:lls urnavez deve ser ressaltado que nao se está n~gando a irrportancia de2.

ses indicadores para o estudo do e~tado de saúde da ¡::opula~ao. O que se p~
tende chaI:"ara atengao aqui é a necessidade de se utilizar outras infoma-,.,

~s, bemcono b~car dar outro tratamento a 'tais indicadores de fonna que'
pJssam refletir as diferenc;as I CitE de fato existem, quanto aos m:x:1os de a-

.doecer e rrorrer e os diferentes níveis de gravidade que determinada doenc;a

apresenta confanre as diferentes classes sociais e/ou fra~s de classe,co!l

fome as condi9OOsgerais de vida de detenninado grupo IX>Pulacional, entre
outros fatores resultantes das relac;~s de pcrle:centre as classes. .
Nocapítulo anterior já forarn discutidas as difieuldades rretodológicas rela
tivas ao desenvolvirrento de uro diagnóstico estratégico do estado de same,
principalnente aquelas relativas a obtenc-;~ode dados de rrorbirrortalidade e
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e dem<:X]ráfieos,agregados segundo os diferentes grupos e classes s<:x:iais,
ou segundó as corldic;Oesde acesso a detenninados bens ou servi~os. N:> en-

tanto, o que deve ser ressaltado em rela~o aos roteiros examinados é que

grande pa.rte deles, corro tan1bémjá foi nencionado, sugere a utiliza~ao de
dados prinários, através de levantanentos de atestados de óbitos, inquéri -

tos dcmiciliares, levantarrento de rrorbidade através de anostragem da deman-

da ambulatorial. Em que pese a necessidade de se avaliar as condi~s re-

ais de factibilidade destes tifX)s de procedi.rrento no dia-a-dia dos :servi~os,

asimplicac;Oes relativas a "utiliza~ao" da fX)pula~ao ~ inquéritos, entre

outras observac;;Oesjá fei tas anteriorrrente I o fato é que I urna.vez profX)sta .

a utilizagao de dados prinários, verifica-se <Juetais roteiros, no entanto,
perdern.a oportunidade de agrupar as info:rmac;Oesrle nodo a se construir indi

cadores que reflitam as diferen9as a~ima rrencionadas. Na verdade, a expres
sao "perder a oportunidade 11 :[xx1enao ser a mais adequada, já que a nao evi-.. .
denciac;ao das diferentes formas de..adoecer e rrorrer entre as diferentes elas

ses sociais. provavelrrente' nao é casual, mas relaciona-se ao p.roprio refere!!.
cial teÉrico de co.L1preensaodo processo saúde/doenc;;aque d~ve ter. orientado

estes diagnósticos . deterrnina!1do a utilizac;:ao de urom:xlelo de
causalidade epidemiológ'ico determirianteriente biológico. Assim, ¡:Or exenplo,

p..aose aproveita uro levantanento que será feito ern atesta~os de .óbitos p~a

se consolidar as causas de rrortes segundo as diferentes profissOes ou os d!.

ferentes graus de escolaridade ou os diferentes bairros de residencia - que
pcx:1emser caracterizados CaYO bairros operários, ou de maior" pobreza, fave-.

las, bairras de classes méclia e alta - entre outros agruparrentos PJssíveis,

caro o estudo das causas asscciadas a causa básica de rrortalidade, ande se

destaca a questao da desnutri9ao. [):)rnesmomcx1o,o levant&~to do per-

fil de rrorbidade por arrostrager:l da demanda ambulatorial ou' os inrlUéri tos do
miciliares profX)stos nestes .roteiros deixam de caracterizar o estado de saú
de da pc.>pula9aosegundo seu ."acesso aos servic;os de saúde, as condi~Oes de

sanearrento básico e de suas residencias e mirras ande vivero, a renda fami-

liar, etc.. Observa-se errtao \iUe as sugestOes de tais reteiras para estes.

levati.tar:entos repetem os tradicionais agruparrentos da J?Opulac;aoPJr faixa ~
tária, sexo e residencia B'U áreas ur:ba..na ou n:ral.

Can rela<;ao ao levan tarrento de dados de rrortalidade através dos '. atestados

de óbi tos, ca.l:Y2ainda urna.observac;ao qur:mto a orienta<;=oo, verificada ero um
cbs roteiros '. pél.ra o regis tro dos óbitos segundo o local de ocorrencia e nao

o de residencia. Enl:ora esta pa.re9a ser urna.questao óbvia, 000 é inútil lem
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brar as dirtorc;Oes de interpreta~o' que rxrlernocorrer ero relac;ao a estes da

dos, urnavez que os locais de (X)ncentra~o de uro rnaiar nÚIrerode hospí tais-

ende gera..l.rrenteOCXJrre a maioria dos óbitos - rararrente coincidem comos lo-

cais ande vivem e trabalham as carradas mais pobres da populaqao.
Q.ltra observa9ao i.Inf:crtante ero rela~ao aos levantarrentos de dados de rrorbi-

rrortalidade, na maioria dos roteiros, diz res:rei to a tendencia observada no
sentido de urnaforte centralizac;ao na e1ab:>ra~aoda proposta e, consequente

rrente, a exclusao do caráter participati.vo e de ITObiliza~aodo qual' de'Ve-

se construir o diagnóstico. Esta tendencia evidt¿1cia-se rrais claramente nas

orienta~Oes fornecidas para a realiza~o de levantaIre~tos por anostragem da

demandaambulatorial e de inquéri tos domiciliares. Observou-se que alguns

roteiras (elaborados :relo nivel central) já continham a indica~o até rresrro

do tarnanhoda arrostra - para levantarrento do :re~fil da norbidade :rela deIn3!l
da ambulatorial - corro tambéma própria rretcrlologia. de sele~ao da élTOC>strad~

finida. O nesrro se observa para as propostas de inquéritos domiciliares,

cujos :rercentuais .de domicilios que deverao ser visitados ero localidades UE
banas e rurais ~ sao definidos :relo nivel central. De irrediato I tais

propostas charnama aten~ao para as distor~Oes que provavelrrente ocorrerao du-
rante o desenvolvirrento do trabalho de levantarrento e principa.lrrente na in-

terpreta~ao dos dados que serao coletados,. já que diferentes realidades lo-

cais, can características diVersas, tanto de oferta de servi90s quanto das

condic;C5esde saúcle da populac;ao, provavelrrente indicarao a necessidade de
. .

tarnanhos ?iferentes de arrostras I bemcorro de processos diversos de sele<;ao.
das rresrras. Nos levantarrentos de rrorbidade :rela arrostra da de.rnandaambula- .

torial, parece que nao se considerou, por exemplo, que as característic2£ da

.dem3.ndarxrlemse alterar confonne o :rerfil da unidade de saúde. e seu nivel
de canplexidade. No entanto, o que "rrerece ser destacado em rela~ao a fonna

pro:posta para estes levantarrentos é que, tendo sua rretcdologia definida e..x-

clusivam:mte :relo nivel central da institui~ao, a participa~ao efetiva .dos'

profissionais do nivel'lócal e da popula<;ao fica ainda mais dificultada.

can objetivos e rretodologias definidos sem a participa~ao do nivel' local,

deixa-s'e de ,'fazer do diagnóstico uro instrurrEnto de derrG'Cratiza~ao'do s~r
e das informa~Oes sobre saúde e tambémuminstrurrento de rrobilizac;ao de for .
c;as ero torno das propostas de mudan~a- características estas tao iInrx>rtan-
tes ¡;ara o diagnóstico estratégico. A questao dos inquéritos domicil~ares,

ero que :resemas observa~Oes já feitas quanto as condi~Oes de factibilidade

¡;ara sua' realizac;ao e suas implica~Oes, é uro mm exemplo de uro instrt.rrnento
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de aglutina9ao de forc;as SOClaJ.S favoráveis as mudan~as propostas para" o
setor, desde que I rnais do que colher dados I J?C>ssafazer una discussao roro a

popula~ao sobre os detenninantes de ,SUe;lS condic;Oes de saúde e as necessida

des de mudans:aque estejam seI1dosentf.das no que diz respeito aos servic;os
existentes.

As observac;Oes fei tas aci.m:ldizem respei to apenas aos dados que originalrren

te estao localizados no gru}?C>"Dados de,l'brbi.rrortalidade e OUtras Estatísti

cas Vitais 11 e que, :Pela estnltura estanque da rraioria dos roteiros exaIlÚna-

dos, (X)nstituem-se nosJprincipais dados para a caracterizac;ao do estado de
saú1e. Em nenhumnorrento, COITO j'á foi ressaltado, é feita referencia explí

cita as p:>ssibilidades de utiliza9ao de dados dos dernais gru}?C>spara o tra-

lBlho de análise desta categoria . e sua rela~o coro a si tua~ao epidemioló

gica e r de fato, quando se -Lenta relacionar tais grupos de dados ao prirrei-

ro, evidenciam-se as dificuldades, resultantes dos próprios roteiros, para

a realiza9ao de uro diagnóstico estratégico e ideológico do estado de saúde

e da 'situa~o epidemiológica. Observa-se taInb2mque, em determinados pon-

tos, estas dificuldades de análise se manifestaTfl, até rresrro, para um diag-

nóstico de tiJ?C>administrativo.
~ que se refere ao grupo de dados "Caracterizac;ao do Municipio" observa-se

que I 'sob esta denomina9aoI incluem-se os nais variados li}?C>sde dados, des-

de a definic;ao da área, densidade derrografica e identificac;ao do centro po-

larizador mais próxim:>, até características econoocas, culttirais I poli ti - o

Casi ge~áficas, geórrorfológicas, clirráticas, dados sobre trans}?C>rtes, si~

temas, vários rreios de comunicac:;Oes,energia elétrica, sistema financeiro,

ensino, assistencias social e religiosa, finan~as municipais, etc ••

Fica evidente a brportancia qtle tais informa9Ces podem ter, a principio I pa

ra a análise a partir de tcxlas as quatro categorias básicas aqui trabalha-

,daS. ~ entanto, seja~la falta de c~reza sobre a rela~ao de tais dados

com os objetivos do dia91!óstico e/ou pela nao defini~aq, das }?C>ssibilidades
da análise destes dados ccm outros dos dernais grupos, o fato é que, ero gran

de parte dos roteior?s verifica-se a seguinte situac;ao:

- ~talharrento excessi VD ou imdequado deodados para a análise de algurras
qllestOes e, }?Oroutro lado, anissao de outras informa~Oes relevan~es;

- Confonnac;aode uro gru}?C>de dados I gcra1.rrente denominado de "Característi-

cas Sócio-economicas" em llffi3. aparente tentativa de "incoIp.)ra~ao do so-

cial" as análises nas que, de fato, resulta ern fracasso, na nedida ero que'
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, a estrutura estanque dos roteiros, o nodelo de causalidade biológica que

orienta o levantarrento de dados de rrorbirrortalidade e a análise epidemio-
lógica, além das derrais características exclusivarrente "adrninistrativas"
que penneiam a prOfXJsta global de diagnóstico contida nestes roteiros, ig

.viabilizarn a utilizaqao efetiva de tais dados. Desta fonna, o "social",

tZTatadodesde o inicio corrourna entldade a parte, dissociado dos denais a~

pectos a serem examinados, permanece, conforrre foi rrencionado no pr.i.rrt8iro

capí tulo deste traJ:alho, corro agregado.
Diante de tal si tua~~o, sao vários os exemplos de dificu1dade de utiliza-

9ao de dados contidos no gnlfX) ItCaracteriza~ao do Municipio" para a anál!

se do estado de saúde e da situa~ao epidemiológica.
Assim, fX)r exemplo, a aparente sofisticac;ao eiicX>nqada. ero -alguns, rotei-

ros que detalham a latituf;1e, longitude, altitude, fonna 'de relevo, se a

regiao é litorfu1ea, precipita~ao pluvioIrétrica anual, clima. e OUtros da-

dos, provavelrrente resultará inútil já 'que noo__se indica effitais rotei-

ros a necessidade de se analisar de que forna .0' ~lima, aprecipita~oo pl~
viornétrica, entre. outres fatores, ¡;xx1em estar contribuindo para a maior ig
cidencia de determinados agravas a saúde, eSf€ciaJmente quando associados

a outros fatores sÓCio-econé3mi.cos.corro, fX)r exemplo, muitas chuva-sero 10-

ealidades que nao contam coro servi~os d<=: sanearrento. básico. Simplesrrente
agrupados desta forma e isolados dos derrais dados, este grupo de dados tao .

d~talhados,fX)ssivelrrente será mantido nestes diagnósticos. sem qualquerpJ~
sibilidade de análise, ou entao serao utilizados a. partir de uml"eferencial

biolégico-ecológico de análise da si ~ua9ao epid~ológica que, corro foi
visto, faz p3.rte de diagnósticos do tifX) adrninistrat-ivo. O mesrropode ser

di te para a inclusao, em detenninado roteiro, do ¡evantarrento dos fluxos

migratórios -COffi a observ~o sobre sua importancia Para a análise epide-

miológica de detenninados agravas, no sentid~ 'de se "•.••observar se está. _-

havend,?a ocorrencia de doen~ que nao sao próprias do local, devido .a
transferencia (*) de certas condic;Oesque propiciam o inicio de uro ciclo

qt,le¡;xx1e vir a se instalar pennanentemente n • _Evidencia-se elararrente ne~

ta prOfXJstaa orienta<;oo biológica-ecológica acirna. referida. sem deixar
de considerar irrportante a questao das migra~Oes e sua rela~ao coma situ~

c;ooepidemiológica, nao se pcx:1e deixar de charrar aaten~ao para o fato de

(*) Grifo nosS9.

1~
i

. (
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que, inserida erodiagnósticos de tipo adnunistrativo, esta informa~ao,
traOOlhada exclusivarrente can rose no m:x.lelonaio ambiente-hosp2deiro-ve-

tor .•.• , reduzirá a explica9ao da ooorrencia de determinadas doen~s que

nao sao próprias do local a chegada de populac;<5esprov~ientes de :. áreas

endoocas. Por outro lado, se for considerada a perspectiva de lnn diag-

nóstico estratégico do estado de saúde'e da situa~ao epidemiológica, é
necessário avan9ar no sentido de se procurar detenninar algumas questOes

como:
."

- a que classe ou frac;ao de classe pertence a naioria da poPula9ao migrél!!
te;

.- que fatores detenninaram sua migra~aoi

- que inser9ao esta popula<?o passa a ter no' processo produti va local e

se esta é quali tati varrente superior a si tua<;ao ero sua. localidade de ori

gem¡
- que CX)ndi~s de ll1fraesmltura . urbana, acesso a lY2nse servi~s, sao
garantidas a esta popula9ao no local que passou a residir e trabalhar¡ .

e eroque rredida as condic;Oesacirra detenninaram o agravarnento da inci-

dencia de determinadas doen~s no conjunto da populac;ao lcx:al i

- que camadas da popula9ao (migrante' ou nao) sao nais atingidas, ero ter-

nos de incidencia e mior gravidade das ~nsequencias, por tais doen-.

<;as.

E.stas, entre outras qú.estCes,. devem.ser consideradas, se nao se .quiser

correr '0 risco de que. as análises resultantes qe tais diagnósticos teinú-

nempor ooncluir falaciosa:rrente que o proble:rra da incidencia de detennin~

das do=n<;aspcrlerá ser resol vida se a imigra~ao for proibida ou se a. popu o

la<;B.o imigrante, J:X)bre,favelada,:' for simplesrrente rerrovida daque~a loca-O

lidade.

Atualrrente, as tentativas 'de alguns pélíses de proibir a entrada ~e estrc3E.
geiros portadores odq 'vi.rus da ArDS é umexerrplo deste tipo de raciocinio.

• .• '#

Outro tipo de dado' que, dentro do ~po origL~l nCaracterizac;ao do Muni-

cipio", pcxleria, a principio, ser utilizado no diagnóstico estratégico e

ideológico do estado de saúde e da sitlla<;ao epidemiológica,e ainda para o
diagnóstico dos servi~os e do setor 1 diz respeitO a questao educ~cional. .-
No entanto, novamente o excessi va detalharrento, a amissao de outras infar
mac;ees releyantes e a estnlttrra estanqtte da rnaioria dos roteiros ÍIl1I:)()ssi-

bilitam esta utilizac;ao OU, rrelhor clizendo, nao foram previstas para esta
..
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utiliza<;ao, seI1do muito nais corrpau'Jeis. cx:>mas características de um' dias.
nóstico administrativo.

Assirn, po~ exemplo, alguns rotei:ros chegama solicitar o total de escalas

por tipos de cursos oferecidos, graus de ensino coroas respectivas espe-

cializac;Oes, insti tuiS;Oes ~tenedoras, total de professores e de alunos

natriculados erocada Ulla. :E; inquestionáv~l, dentro de umreferencial de

detennina<;ao social do processo saúde/doen<;a,que a questao. educacional es

tá intimamente relacionada a questao da saúde. Seja do ponto de vista do
~

acesso que a I?OPulaqaopossa ter ao que, assim cono saúde, deve s~r consi

derado umdireito de tooo cidadao¡ seja pela veicula9ao de inforna~Oes e

a facilidade que 'a popula~ao possc3:ter para compreensao dos detenninantes
de suas condi9Ües de saúde, seja -ainda porque, "indi~etarrente, pelo grau de

esC'Olaridade de urnapopulac;ao,txX1e-seinferir o seu nivel de renda ou sell
p:x:lerde const1ITO,além de outros aspectos relacionados as condi~Oes ge-

rais de vida, é inegável que a questao educacional tero irrpo:rtfu1cia' no

diagnóstico de saúde. A propria identifica9a<? das institui~s de ensino .

existentes no local e de Stla clientela perle ser útil para o desenvolvi -

rrento de programas integrados de educac;aoe saúde ou outras a90es de saú-
de específicas dirigidas ao escolar. No entanto, o que se qu~stiona nais

\.Il"Pa vez é até que ¡x:>ntoo tipo de detalha.rrento de dados solicitados txX1e
realrrente dar canta deste tipo de análise. Cono p:x1e ser possí vel tal a-
nálise se nao 'se procura saber, ao invés do total de alunos rratriculados

erocada escola e por tipo de curso I a rela9ao entre a popula~ao total "de

criarl~as ero idade esco¡ar e a pa.rcela que está ~triculada nas escalas .e,
dentro desta, aquela que efetiva.rrente frequenta as escolas - já que a 9Ue2.
tao .do acesso ao sistema educacional, mm cono ao sistema de saúde, tero

.sido discriminatória se<Jlll1C10as diferentes classes sociais, as diferentes

regiOes do país ero tenros de rraior GU rrenor grau de desenvolv.inEnto, por
exenplo. Deve-se leInbrar também que a evasao escolar, pela necessidade

de ingresso precoce I)Ó rrercado de tra.balho e/ou pela própria ideologia d2,

rn:iI)anteque penreia o conteúdo dos currículos escolares e o sistema si.ml:£

lice utilizado para a veicula<;oo destes conteooos, tero ad~rido propor-
~s cada vez rraiores. Estas inforna9~S seriam importantes dentr:o de u- .
na propJsta de diagnóstico estratégico do estado de saúde e da situa~ao
epiderniolágica, na qual possa ser necessário demon$tr~. que da rela~ao de
¡;xx1erentre as classes ou gnIpos sociais resultará nao apenas os diferen-
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tes graus de acesso que estes grupc>stero a servi~s corro educac;aoe saúde,

caro tambémas diferen<;as guanto a qualidade destes servi~s e, provavel-

rrente, até rresm:>,derronstrar que a discriminac;ao no acesso a educa~ao co!!.
tribui, entre outros fatores, para a manutengao da discrirnina9ao no ace~
so .a saúde, e que ambas fazem parte de una rresrnalógica de exclusao que

permeia as políticas eoonOmicase sociais.
N:> que se re fe re , pc>routre lado, ao diagnóstico ideoló::jico, a questao e-

ducacional, no que ~z respeito ao estado de saúde e a situa~ao epidemia-

ló::jica, deveria ter sido enfocada, se necessário, do pc>ntodo vista do

a:::>nteúdodos currículos escolares, no sentido de se examinar, pc>r exem-

pIo, qua! o OJncei to de saúde adotado, clue questoos sao veiculadas sobre. .

a ~aúde, a doen<;ae suas causas ,além de outras qu!=stOesque serao retorra-

das pc>steriormente na análise' da categoria do setor saúde.
N:> IrtOrIalto, care ai:>enasdestacar que o exame dé tedas os grupos dé dados

que pcderiam ser utilizados para o estudo do estaq.o de saúde e da situa-

~o epidemiológica derronstra que, da ~srna foma que ocx;>rreco~ a questao
educacional vista acima, os dados solicitados nao p3rmitema realiza~ao do

que perleria ser denominado di~gnóstico ideoló::jico do estado de saúde e da

situa~ao epidemiológica.
Com exce<;aode uro único roteiro que a}?eI1asap:>nta para a necessidade de se
considerar as cren~s, costurres, valores e ati tudes da pc>pulé19aoquanto

aos aspectos ligados a saúde. e a dOen~a- mas,que nao indica qual referen .

cial de análise dev~ ser adatado (o que exatarrente examinar I COITO, e .qual

sua rela~ao cornos dernais asp3ctos examinados no, conjunto do diagnóstico)

- nenhumroteiro considera, entre os dados que solicita, qual a corrpreen-

sao (ou rompreensOes) que a popula9ao tan sobre as suas '?ündi<i5esde saú-

. de e suas 'causas, p::>rexe~riplo, OU mesm:>qual o conceito da saúde (ou os

cx:>ncei tos) e o Írrx:1elode causalidade que de fato p:>ssuernos 9rofissionais.

de saúde. Outras questOes relativas. ao diagnóstiex:> ideológico serro dis-

cutidas posteriorrrente.. ~ entanto, deve-se lembrar que a op::>rtunidade~

ra este tipc> de avaliac;ao é "perdida 11 nestes roteiros quando, pbr .exem-:-

pIo, cono' foi visto, deixam de utilizar os inquéritos domiciliares de rror
bilrortalidade, norrnaJJrente tao dispendiosos e de langa durac;oo, para se
discutir tais questOes coro a p:>pula~ao. Por outre lado, deve ser lernbra
do tarntém que, corro foi visto no primeiro capítulo deste tré1balho, Et3te

tipc> de avalia~ao exige urna.compreensao talvez nenas rígida e nenas misti
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.ficada quanto ao que deve ser e com:>deve ser realizado urodiagnóstico de

saúde ..:.nao apenas os resultados da análise de alguns dados quantificá-

veis, nas tarnl.:x2.mo resultado de diálogos, reuniOes, debates coroa canuni-

dade e, principa1Irente, de urna¡x>stura de rraior escuta dos profissionais
de saúde no dia-a-dia de seu trabalho, nas consultas. rrédicas, de enfenra-

gem, ¡x>rexemplo, e eroquaisquer outras o¡x>rtunidades de cantata com a

¡x>pula~ao.
Ainda ernrela<;ao ao gru[X)original "Caracteriza~ao do Municipio" e reto-

~
mandoa observac;ao .fei ta na página cororela~ao ~ questao do tt social" ~

gregado, obsérva-se que alguns rote iros 'incluem neste gru¡x>umsub-grurx>
d~ dados denominados "dados sócio-economicos'" ou "aspectos socio-economi-

cos", embora vários dados solici tados anterio~te' seiiam. também úteis,

a principio, para a caracterizac;ao da situa~aó sÓCio-economicada área .

.Neste sub-gru¡x>sao solicitados dados co.-oc>as principais ati vidades prod~

tivas, a renda rnédia familiar, o nÚITerornédio ~e. habitantes ¡x>rdomicilio,
. '.

as principais rrodalidades de lazer, o número de 'desempregados ero rela~ao

a ¡x>pula~aoem idade' proc1utiva, ou, ainda, com:>é solicitado emoutro ro-
teiro, a questao da "organiza~ao fundi.ária", a rela~ao e c1irrensaodefave

las e .outros "problemas sociais" percebidos (exemplificando-se coroo al-

coolisrro, uso de tóxicos, criminalidade ¡etc. ) . O que deve ser observado

aqui quanto as ¡x>ssibilidades de utilizac;ao de tais dados para a análise

do estado de saúde e da si tua~ao epidemiológica, é que e~tas rxx:1ernser i-

nÚITeras. Várias psdem ser as análises resultante"s destes e autros dados

que se possa, coronaior ou rrenor facilidade, co~etar. Por OUL...VU lado, r:2.
de ocorrer que nenhurntipo de análise seja ¡x>ssível caso, comojá foi di-

to, nao se tenha clareza dos objetivos do diagnóstiC?Qe da utilidade do

dado•. COntudo, o que é irrportante ressaltar, nais urnavez, é que a incl~

sao de "dados SÓcio-economicos" no diagnóstico de saúde nao é suficiente,
pro si só, para garantir a diagnóstico estratégico do estado de saúde e da

. situac;ao epidemiológica. Sabe-se que tais dados psdem até rresITOser uti-
lizados p:lra se tentar negar a detenninac;ao social do pr~esso saúde/d<Je!!.
9a ou para se fortalecer estratégias de hegerronia das classes dominantes,

coreoé o caso, por exeIU;?lo,de mcmipula~Oesestatísticas eiue reiacionam
desnutriqao ao nÚIreroelevado de filhos ou doen~a a "ignorancia" da ¡x>pu-

la~ao, entre tantos outros exemplos. cabe rrencionar aquí umcaso que, je
tao absurao, é difícil de se acre<:litar, de urnlevantarrento de nlOrb~rta-
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lidade Bl1 urnaárea de assentarrel1to do INCRAe que os resultados, compara.!!

do-se o ni vel de saúde de familias que nao p:>ssuíamterra coroo daquelas

que Ja p:>ssuiam, "conclúía" que a p:>sse da terra significava naior nivel

.de d02n~s e desnutri9ao, omitindo o fato de que as familias que haviam

recebido aterra nal haviarn se instalado no lcx::al, vindas de regiOes po-

bres, e nao contavam coronenhumsup:>rte rraterial e financeiro para desen-

volver . as atividades agrárias, nemmesno contavarn corournainfra-estrut.!!

ra .básica de servi~os cornoágua e esgoto. Por. outro lado, os' trabalhado-

res sem terra, já es-tarelecidos há nais tempo na regiao corro "n1eeiros"ou

empregados nos grandes latifÚI1dios, nantinham-se, pelo.nenos, can cultu-

ras de subsistencia.

Port?11to, tudo depende do .referencial teórico da análise que será utili-

zad0' da compreensao que os sujeitos dos diagnósticos tenham da detenni-

na9ao do processo saúde/doen~.
Quanto aos autros grup:>s originais de dados que p:x1eriam ser utilizados

tarnl::émp:1.raa caracteriza9ao do estado de saúde e da situaqao epidemioló- .

gica - "dados de proouc;ao dos' servic;os" e "sanean:ento. básico" - o prirrei-

ro grup:>já foi p:1.rcia1.Irentealx>rdadoqUandose discutiu a questao dos le

vantarrentos de rrorbidade a p:1.rtir da demandaambulatorial. Restaria a-

crescentar, além de outras questCes que serao vistas na análise da cate-

goria Servic;os de Saúde, que a estrutura es.tanque de tais roteiros nova-

nente acaba senda resp:>nsável pela nao corresp:>ndencia entre a prop:>stade

análise .dos dados da produ<;aocan a anterior, de levantarrento de norbida-

de a partir da demanda.. Assim, observa-se, p:>r exemplo, que no levanta-
nento dos dados de p:>pula9ao solicita-se o registro do .total de altas no
ano, deixando-se de considerar sua distribui~ao p:>r clínica, '0 que ja ....P2
deria ser analisado ero conjlIDto coma questao da demandaambulatorial, fOE

necendo uroquadro mis .glotal da rrorbidade - resguardando-se, é claro, a

obser\Ta~aoanterionrent;e destacada quanto a p:>ssibilidade de que 6 perfil

assistencial da uiridade t:amb2mcondicione a dernanda.

Quanto ao grupo de dados geraJ.Irente denominadonos roteiros nsanearrento bá

sico", este tarn.&2:mse:rá disCutido erorraior detalha.Irento na análise da ca-

tegoria servigos de Saúde. ~ que cliz respei to , no entanto I a s~ utili - .
za9ao para a análise do estado de saúde e da situa<,;ao epidemiolÓgica,duas

questOes p~"incipais se destacam, nos roteiros exarrt;inados,enguanto fato-
res que clificultam erogrande medida esta utilizac;ao. A prirreira é relatl

' ..
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va ao próprio concei te restri to de saneamento que parece perrnear a nuio-
ria dos roteiros, já que a quase tetalidade das propostas de levantanento

de dados refere-se apenas a situa~o de ah:lstecirreI1to de água, sistena
de' esgoto e destino do lixo.

~do nao se consideram outros aspectos relativos ao sanearrento e prote-

~o do rreía ambiente, deixam-se de lado fatores restante relevantes no

processo saúde/doenc;a, corro os tipos de condi~Oes das habita<;Oes, exist~

cia de fontes polui~oras, fatores de risco "nos ambientes de trabalho, etc.
A segunda questao, i'gualrrente importante para a análise das condi~Oes de

saúde, a partir dos dados de sanearrento, diz re spei to a corertura dos sis

ternas de aba.stecirrento de água, sistemas de esgoto e, inclusive, o pró-

prio sistem3. de coleta e de.~tino final do lixo.

En alguns roteiros esta informac;ao nao é' solicitada, e rnesrnoaqueles que
a solicitarn,provave1Irente enfrentararn alguma.squestOes de ordem rretoooló-

gica e que igualrre11te serao 'apontadas na categoría servi~os de Saúde.

1):) que foi eXJ?Ostoaté aqui sobre as I=Ossibilidades de realizac;ao de um.

diagnóstico estratégico. e epidemiológico das categorias estado de saúde e

si tua9ao epidemiológica, a partir dos rote ira s de diagnósticos examinados,

.observa-se que umdos principais entraves é a própria forma e' conteúdo de

Ws rote iros que, corro já foi assinalado, apresentam-se excessivarrente

compart.irrentalizados e, principalrretlte, orientados a partir de urna "post~

ra administrativa" que acaba I=Orexcluir, pelos tipos de dados que solici:.
taroe pe,loprocesso de realiza~ao do diagnóstico, qualquer outra possibi -

lidade de análise.

Estas características gerais, corro será visto adiante, repetern-se ..quando

se. examinamas categorías seJ.:Viqos.de Saúde e Setor Saúde.

"
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3. 2. 2 • SERVIc;os DE SAODE

.'Para a análise desta categoria básica se procurou reagrupar dados orJ.gJ.-

na1.IreI1te solicitados nos grupos denominados "Caracteriza~ao do Municipio" I

"capacidade Instalada", "Recursos Humanos", "[)¿:],dos de Prcx1uc;aodos servic;os n.,

"Sanearrento J?ásis:o"I além de dados acrescentados ero roteiros mais recentes

entre o material examinado.
cano pc:x1eser observado, dados ¡:>ertencentes a alguns grupos listados acima

foram utilizados ~~ na análise das duas categorías anteriores.
A interface que umrresm~grupo de dados' pc:x1eter coro mais de urnacategoria bá

sica de análise chal1a aten9ao, .mais UIt1él vez, para a importancia de se garw'1-

tir a C()E;;renciaentre a própria estrutura do roteiro e os objetivos e refe-

renciais de análise de Uln diagnóstico •.

O examede corropcx1eria ser conforrrada a categoria "Servic;os de Saúde11 , a

partir. dos dados contidos nos. roteiros, ¡:>ennite.visualizar, muito nais clara

rrente doque na análise das duas categorías anteriores, a orientagao exclusi va-

rrente de tipo administrativo de tais roteiros de diagnóstico.

Retonando-se a discussao iniciada no capítulo anterior, c~ tornar a ser en

fatizado que cada umdos tres tipos de diagnóstico identificados. por Mkio

Testa referem-se, de acordo coro e próprio autor I a funbitos distintos da re~

lidade - o diagnóstico administra tiva referindo-se. ao o estratégiC'9 r~

refindo-se as for~as sociais ero rela9ao ao setor, e o ideológico, as for~as
sociais ero sua rela9ao coma totalidade social. Já que. se referem a ambitos'
distintos da realidade, o rro1o catO cada categoria básica de' análise (estado

de same, situac;ao epidemiológica, servi~os de. saúde e setor saúde) irá o~

rar ero cada umdos tres tipos de diagnóstico será igua.lrrente distinto. l'b

caso das categorias estado de saúde e situa~ao epidemiológica, já examina-

das, observou-se que grande parte das variáveis utilizadas n.odiagnóstico ad

ministrativo do estado de saúde, por exerrplo, p:rleriam ser utilizadas no.dias.

nóstico estratégico do estado de saooe,desde que receressem outre tratarrento,

corrono caso da incidenciél: de urnadetenninada doenc;ana ¡:opula~ao que nao

seria examinada a¡:>enasa partir de cri térios biológicos de di vi sao da l?Opula'

c;aopor sexo e/ou faixa etária, mas em func;ao, por exemplo, de suas difereg
.tes inser~Ces na divisao .social' do trabalho,entre outras características re-
lativas as rela~Ces de poder entre as classes sociais. No en.tat1to, quandose

trata de exarninar corro as variáveis utilizadas nos diagnósticos administrat,!.
vos dos ~erviqos pcx1el:-iamser aprovei ~das , comas devidas adequa~Oes, para
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os diagnósticos estratégicos e ideológicos dos senr~c;os, a tarefa fica muito

nais complicada e tende-se a acredi tar ~ tun nÚIrerob2mrrenor destas variá-

veis, que no caso anterior, px1eria ser utilizado. Isto se deve ao fato de que a

principal variável que deverá ser utilizada é o poder, e este nao se quantifica mJI~

ricamente - corropode ser quantificada a prcrlu~aode consultas, o nÚIrerode leitos

a rede física, os valores ar~arrentários, entre autros qados utilizados

nos diagnósticos administrativos - ernOOra,em alguns casos, tais dados J?Os-

sam até ajudar a inferir ande se localizam os principais núcleos de poder e

caro se organizaTtlas reía~Ces de px1er dentro dos -servi<;os e sobre o setor.

Nao se trata, FOr outro lado I de se deixar de considerar algumas infonnac;Oes

e variáveis utilizadas nos diagnósticos administrativos dos servi<;osI até

J?Orqueé necessário se conl~cer os servi90s através das institui90es que os
prestam e dos programas por eles desenvolvidos e, dentro de cada programa.,C2,

no estao organi~ados os recursos (humanos,nateriais, financeiros) para pr2
duzir que tiFOS de atividades, ero que quantidades, comque eficácia e can

que cobertura, J?Orexemplo. Estas, corroMário Testa' define, sao as caracte- ,

rísticas gerais dos diagnóstiaJs administra~vos dos servi~os. Contu:1o,FOr

se referirern, corro foi visto, a apenas umambito da realidade, nao se pode
parar aí. t; necessário se examinar corro se aJnfOnta, na própria defini9ao e

des~volvilrento destes progran:a.se atividades, J?Orexemplo, o que ~.ário Tes-

ta denominou"rede de micro-fXX1eres",atravésda qual se dá a disputa sobre

o-que fazer e ~ fazer. Tra~-se de examinar que objetivos norteiam deteE

minadoprograma GU atividade proJ?OstaOU, mantida corro prioritária FOr deter

minado núcleo de px1er ("fXXler técnico") '. e quais sao os rrecaniSluosutiliza-

dos por este poder para ser hegem5nico, inclusi ve através da própria eficá-

cia de tal ati vidade que, neste norreI1to,deixa de ter tml caráter exclusiva-
riente administrativo - voltado para- a ve:r.ificac;ao se os resultados eS};:erados

fOl;am alcan~dos - -e passa a ter umcaráter estratégico, na rredida ero que o

alcance de determinados rE7sultados conferiria, a princIpio, urnabase de sus-

tenta~ao de determinado pcx1ertécnico. (t; claro I FOr outre lado, que tais

resultados, principal.rrente era se tratando da qualidade da assistencia, nem

serrpre sao passí veis de quantifica9ao, deixando sempre urna "rrargemde mano-
bra" pa.ra que dete:rnlinado ¡:xxler técnico procure se rranter :b...egerrOnico,a des- .

};:eito da qu:llidade real dos servi90s que esta~ senda prestados) .
Feitas as oonsidera~Oes acima, se tentará examinar o conteúdo dos roteiros
no que se refere ao diagnóstico dos servi~os, discutindo, ao rresmo tem¡::o,
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que tiI,X>sde análises seriam necessárias, respectivarrente, para os diagnósti-

cos administrativo, estratégico e ideológico.
A prirreira questao que se destaca é que, apesar de apresentarem urna orienta-

9ao exclusivarrente de. tipo administrativo, os roteiros, de tm1 nOOo geral,noo
cx:>nsegu6nanalisar, satisfatoriarrente ,pelos tipos de dados solicitados, a
questao da eficiencia, eficácia e corertura dos servic;os. Esta últ.ina ques-

tao, a da. co1:ertura, apresenta-se
o
muito prejudicada, nao apenas pelos tipos

de dados que foram ou deixaram de ser solicitados em tais roteiros, nas de

fato constitui-se numaatual deficiencia dos servi90s de saúde no país que'

pela descoordena<;aoentre os programas desenvolvidas por cada insti tui<;ao, ~

la SUf)erposi9aode ac;Oes, pelas deficiencias do's sistemas de inforrna9ao, en-

tre outras distorc;Oes do sistema. de saúde brasilei+9 - sao incapazes de conhe
cer sua. corertura real. Ainda assim, eroque pesero tais dificuldades, o fato

é que nenhumdos roteiros examinado~chega a indicar a necessidade de se ,-ce-.

nlEcer a co1:ertura real das a~Ces de saooe. Quanto a corertura potencial dos
estatelecirren~os de saúde, esta é referida eroapenas urodos rote iros ,que men-

ciona a necessidade de se verificar se a distribui~ao geográfica dos servi~os

é coIlIJéluvel can a distribui9ao geCX]ráficada populac;ao para averiguar se há
corertura potencial suficiente. 0_' __ __.__ _--'- •••• --.-----.

Por sua vez, os dados de produ~ao dos servic;os que sao solicitados, poueo ou

nada };XX1em infomar sobre a CC?1:erturaque está sendo alcan~ada, por várias ra

zces. Nao inforrnam sobre que tiI,X>de clientela está senda beneficiada - por

sexo, faixa °etária, class~ social, lcx::alde residencia, eIltre °outros crité-

rios - e por que tipo de ac;ao de saúde - consul tas médicas, de enfennagenl, o-

dontológicas, etc.. É computado apenas o total de consultas (m2dicas, de en-
"ferrraOgem)ou o total de altas ao ano, nemmesrnodiscriminadas por tipo de clí

niea. Tais niírrEros, se jogados sobre os dados de popula~ao que obedeceluape-

.nas a cri~rios biológicos e c1é nacro-l~alizac;ao, já discutidos anterionren-
te, nao produzirao, obviarrente, os indicadores de corertura adequados. Os ú-
nicos indicadores de cúbert"ura utilizados sao os de corertura vacinal e eroa-

penas algw1s roteiros. Ainda assim, alguns roteiros parecem confundir o to-

tal de. vaciÍ1a~Cescorao total de doses, solicitando apenas estas últimas, .o

que naó irá fornecer o indicado:r (le corertura. OUtros ainda o~ientam para que .
o computo.inclua o total de vacina9~s realizadas ero campanhas, °0qtle. distor-
ce, por sua vez, as avaliac;~s a respe.i to da eficácia das rotinas dos seIVi~
90S de saúde.



A nao prioriza~ao do indicador de co1:ertura tarrJ:émse verifica entre os rotei
ros ,para levantarrento das ac;res de sanearrento básico.
Alguns reteiros, no levantarrento dos sisteIra5 de abastecirrento de água, prefe

rern verificar se o sistema "atende satisfatoriarrente", can res¡;:estas do tipo

sirn/reo, ro invés de estirrar a cobertura. Un detalharrento maior já é observ~
do, no entanto, guanto aos sistemas de esgoto, eroque se prex:::uralevantar a

cx:>1:erturapelo percentu~l de da-nicílios ligados a rede de esgoto e como solu-

cj:xas indi viduais. Aqui care t.Utaobservac;ao quanto. as diferen9as, nern serrpre

consideradas, entre estar ligado a rede (de água ou esgoto) e estar usando a-

dequadarnenteo servi~. Esta última C()ndi9ao, sem dúvida, é nais' irrportante

para a. avaliac;ao do estado de saÚde da ¡;:epula~aoe depende, ~tre outres fato
res, da existencia de melhorias sanitárias do~ciliares ad~adas e de ques-

tOes relativas a informa900 e educac;aoero saúde.
Alguns roteiros tarnbémnao avaliam a cobertura do sisterra de coleta de lixo.

Relacionada ao indicador de co1:ertura - no sentido .~e que deva ser analisada

eroconjunto can este - está a questao da cqnceritra9ao das atividades. KTenhum

roteiro itlclui este dado. Oferecer 3.000 cor...sultas ao ano, a t.Utarela~ao . de
duas consultas subsequentes para cada consulta de primeira vez, nao é a mesna.
a:>isa, dopontd de vista da qualidade da assistencia' e da corertura ,do que o-

ferecerorrésrho número de c:onsultas ao ano, ~"urnaconcentra~ao de urnaconsulta
¡;:er pacien~.

A glEstae da oo1:ertura dos servi90s e das él90es de saúde exige t.Uta discussao

m:rls aprofundada que, no entanto, fCXJe aos objetivos deste trabalho. Nao se

perle deixar de. charrar a atenc;ao, tooavia, para a ÍInf>Ortanciadeste indicador

reo ap2..l1aS no diagnóstico adrninistrati ve, mas tarnbérnpara o diagnóstico estra

tégico dos servi~os e do setor. CoID<?foi a¡;:entado¡;:er ~1ario Testa, a ques-
tao da cobertura das ac;oos de saúde relaciona~se coroa ¡;:essibilidade de fa~

~o de urnamse social de sustenta9ao para as classes ou gnJlX)shegemSnicnsno"

setor e rresrro fora dele, mas que exercempx1er sobre o setor. Alérndisso, do

¡;:entode vista estratégico, tarntémpx1e ser acrescentada a necessidade de que,

no processo de discussao corna p:>pula<;aoe comos grtlfX)ssoci~s identifica-
,dos corro aliados ¡x>tenciais

sejam evidenciados 05 efeitos de rrarginaliza~ao, de exclusao do aces-
so aos servi90s, decorrentes da atual forma de organiza<;ao e funciona.rrentodos
se.rvi~s de saúde e do setor. E, entao, o indicador de corertura I construido
de rro:1oa transparecer estas desigualdades, .torna-se instrumento irrportante.
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A questao da distribuic;ao e da acessibilidade dos servic;os de saúde só é tra

tada objeti VélIrenteerouroúnico roteiro, relacionando-a, corro foi visto, a 00-

bertura potencial e a equidade dos servic;os. Tal roteiro recorrenda identifi-

car as barreiras que poderiam estar dificultando o acesso da poJ?ulac;aoaos ser

vic;os, corrodistancia, vias de acesso, transporte, fatores sociais, economi-

cos e culturais. No entanto, na maioria dos roteiros, sua estrutura estanque,

o' detal.harrento excessivo de dados nao relevantes para os objetivos do diagnó~

tico, entre outros fatores já discutidost nao permite relacionar os dados so-..•.
lici tados nos diversos grt1pOsoriginalrrente fornados "caracteriza~ao do Muni

cípio", "Capacidade Instalada", "DadosD2n0gráficos", "[)ados de Prcx:1uc;ao",
etc. , de rro:loa se obter urnacaracterizagao das reais condi~s de distribui

cito e acessibilidade dos servic;os. Assim, por exernpl?, .0 que fazer como da-
do da área total do municipio se nao se sate cerro a popu..la~aoe~tá nele dis-

tribuida? (a inforrrac;ao sobre densidade derrográf1ca nao pel-mite saber.a real

distribuiqao dos agl~ados FOpulacionais rlO municipio). Nao se considera

a distribuic;ao geográfica dos servic;os de saúde. Solicita-se dados sobre o

relevo, altitud.e, latitude, longitude e entre outros aspectos, nas
nao se detennina de que forna o relevo pcx:1eestar contribuindo para a naior

ou rrenor dispersao da popula~ao e para.o seu acesso aos servi~os. A rresma
questao se aplica para o levantalrento I puro e sirrples, dos meios de tréU1spor-

te, deixando-se de verificar quais os rneios de transporte rrais rápidos I mais

1:xrratos, mais regulares que' levariam aos serviqos existentes'. AlgLAIlsrotei- .

ros identificam a distanc.ia enb."e a sede do municipio e a capital do Estado,

mas nao iredema distancia entre os. servic;os de saúde de diferentes niveis de

oonplexidade I dentro do municipio e entre municipios, senda esta inforrnaqao

necessária para a implanta~ao de urosisterra de referencia e contra-referencia,

p:>rexernplo.
Os dados de capacidade instalada, por sua vez, nao permitern identificar ela-
ramente - o perfil de complexidade das unidades de saúde exis.teÍ1tes, na rredida

eroque nao estao organizados de forna articulada comos dados de recursos hu-

nanas, e:piparrentos e os. dados de prcx:1u~ao dos servic;os. :t; importante lem-'

brar que o perfil de compleridade de urnservi90 de saúde nao se define apenas
pela eXistencia neste servic;o de urola.l:cratório de tal tipo, por ex~lo I ou
de deternúnado e:pipamento, I11élS pela adequa9ao deste lab::>ratório comas de-
mais instalaC;02s e equiparnentos do servir;o de saúde, (X)rn a composi<;aotécnica
de sua equj..pede profissionais e, principa.lrrente, com os tipos de ac;Oes que
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tal servi~ presta.
A questao nais importante eln relac;ao 'a caracterizac;ao do perfil assistenc ial

dos servi~os de saúde é, no entanto, a p:>ssibilidade de se examinar o -grau de

adequa~aoentre tais perfis e as necessidades de saúde identificadas. Este
. tipo de análise nao é feita pelos roteiros examinados. Desta forma, nao res-
ta se levantar os tipJs e quantidades de equiparrentos existentes ou o quanti-.

tativo de cada categaria profissional e ~ncluir se esta con1pJsic;aode reCtlE
sos é adequada para. as a~s que estao senda prcx1uzidas, mas se esta composi-

~o de recursos (hUITlémOS, rrateriais e financeiros) está .adequada as necessid~

des de saúde da populac:;aoe taml::>PJI1se as ac;Oesque estao senda desenvolvidas

p:>r tais recursos sao as que devemser d~senvalvidas de. acordo coroa realida-

de epidemiológica local. MéLisurnavez, deve-se chamar aten~ao para o fato de
. .

que em torno dessas análises está a discus?ao do.~ fazer e ~ fazer I que

rerrete as disputas cotidianas ¡:>eleIXX1erdentro dos servigos, as quais, por

sua vez, relacionam-se coroas diferentes visOes que os pólos doTIÚnantese do-

minados nestas disputas tan sobre o processo saúde/doen9a e suas detennina-

if:es, entre outr~s questOes,relacionadas a ideologia dominante sobre saúde,
que devemser consideradas se se pretende viabilizar qualquer propJsta de mu-.

dan~a•.
A análise das agOes de saude efetivarrente desenvolvidas ficá., geraJmente, res

tri ta aos dados de prcx1u~aodos servi~os - e estes, pJr sua vez, restring~-n-s.e

as consultas rrédicas', internac;Oes e prtXedirrentos cx1ontológicos,na rna.ioria

dos casos. Consultas de enferrragem, visitas doTIÚciliares, inspec;Oes sanitá-

rias, investiga~Oes epidemiológicas, examescorrplernentares, etc., sao conside

radas eroapenas alguns roteiros, o que sugere, pJr parte dos sujeitos de te"'1is

diagnósticos, urnavisao restrita do que seja urna.a~ao de saúde. Por outro la

do, o rrero levantarrento destes procedirrentos nao permite visualizar quais Os

objetivos das ac;OesdesenVolyidas, quais os programas de saúde prioritários.

Apenas uro,roteiro pr~a examinar alguns programas. No entanto, ainda den-

tro de urnaorientac;ao exclusi~larrente administrativa, onde se examina se os

recursos sao suficientes, se há equiparrento, naterial e pessoal adequado,etc.

Outra questao importante, e que se refere a estl:utura estanque destes rotei-
ros, é que nao se faz qualquer avalia~ao correlacionando os chanados. dados
de prcx1u~ao(a~Cesdesenvolvidas) e o (X)mportarrentoepideTIÚológicodas d02n-

~s ao langa do terrpo,. ou sej a: o impacto das aif:es, sua eficácia .

.Apenasuroroteiro menciona a necessidade de se avaliar a qualidade dos servi-
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90S e para" isso sugere alguns indicadores de qualidade e a própria avalia-

~o dos usuários. Entre os indicadores sugeridos estao a taxa de letalidade,

a taxa de infeC9ao hospitalar, a rrortalidade e a nnrbidade por causas na! de-

finidas. Sugerem tambémurnaavalia~ao geral dos problenas ou atividac1es es~
cíficas e análise da si tuaq~o atual dos avan<;osconse~dos e dos entraves na

oonsolida<;ao das At:;oosIntegradas de saúde. Este tipo de análise, mais quali

tati va, do fnncionart'ento e organizac;ao dos servic;os é fei to por :po~cos ro-

teiros. Alérndo roteiro ,Jl1EtlCionado,apenas o dcx::umentode diagnóstico da
. .

roI-8? propOe que se avalie.rn os rrecanismos políticos gérenciais, destacando-

se o processo de integraqac interinstitucional,. o ~uncionarrento das .AIS e a

si tuac;ao dos instrumentos c.e gerencia'. ".~
Ainda.assim, os objeti.vos e procErlirrentos para tais aVali'~9Oesnao sao dis-
cutidos. ~ve-se lembrar ~ue .é exatarrente comeste tipo' de análise que se tero

a oportunidade de identifi~.....r as questoos cB~trais dos diagnósticos estratégi

cos dos servi90s - quais es núcleos de ¡:xxlerna ~ensa rErle de micro-¡:x:x:1e~

res no interior dos servi~s, que propostas sao. hegernOnicase corro se rela-
cionam.tais propostas .coroes resp=cti vas ideologias de saúde existentes.

Unaoutra questao igualment2 relacionada a este tipo de avaliac;ao mais quali - .

tativa, da dilEmica de fin2..lciarrento dentro dos serviqos, diz resp=ito ao le-

vantarrento da situaqao de r2cursos humanos,já parcia1Irente rrencionado. As re

la~Oes entre os diversos gr.1pOsprofissionais, a capacidade efetiva de deleg~

~o de frmc;Oesentre os d;L\''2rsOSníveis hierárquicos, a capacidade de tonada
de decisOes, a existencia ce trab3.lhos em~pes multiprofi ss ionai s , o enteg
. dimento que cada categoria ?rofissional tero de seu papel, sao p:>ntos importan-

tes de análise erodiagnósti~os estratégicos e ideológ~cos ,mas que nestes ro-
teiros tarnl::émnao sao consi¿erados. o levantarrento da si tuac;ao de recursos h,!!
II1éll10Sesgota-se no quanti ta.::.ivo de pessoal por categoria profissional, em ca

da insti tui~aoe servic;os de ~aÚdee, dentro dos servi~os, nos di ve!."sosseto-

res. Alél1disso, (x)ITO já foi dito, nemmesrroestes dados sao .compatibiliza-

dos 'can outros que servirac para a identificac;ao do Perfil assistencial da u-
.nidade.
Outros detalhes, incluindo o temp:> de servic;o de cada servidor 1. sua idade I sao

levantados SeIU que necessar:.arrente ten.tm.~seclaro o que fazer cOroeles •

.A questao da necessidade de treinamento e capacitac:;ao de pessoal é alx>rdada

apenas emumdos roteiros.
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Cutres dados OOITO a carga horária, regime de traba.lho, desvios de fun~ao e
salarios, sao tambémlevantados. No entanto, nao sao definidos os cri térios

e/~u qtEstOes orientadoras para a análise destes dados,. correndo-se o risco

de ficarern apenas 11annazenados ti • rEixa-se de considerar a i.nportáncia de tais

dados para umdiagnóstico estratégico dos servic;c>s, na medida eroque referem-

-se asquestOesgeralmente conflitivas no interior de cada institui~ao e. entre

as institui~s. :t: preciso se identificar os conflitos sobre administra~ao e

rerm.merac;aode pessoal, i~tificar quais sao as propostas, eroque di vergem, co-

mo.se posiciona cada categoria ou grupo de profissionais sobre elas e qua!

a rela~ao destas posi~s coro~ mcxlelovigente de assistencia ~ saúde e com.as

propostas de rnudanc;apara o setor.
u:na..outra questao que, praticarrente, n~o é aOOrdada (comexce9ao ~e dais re-
teiros que a aOOrdamparcialmente) cliz respeito as a~Oes de administr~~ao dos

. .
servi~os. propriarrente ditas' e aos instrumentos de planejarrento e _.gerencia. A

lém do que já foi rrencionado sobre o dOCUlnentoorientador da POI-87, no que se

refere a algnns instrurrentos de gerencia, -observa-se emoutro roteiro atenta

tiva de ava!ia9ao dos sistemas de infoDna<;oo, suprirrento, mañuten9ao de equi~

parrentos e supervisao. f; i.rnpJrtante que se atente para a rela~ao. destas que2.
. .

tOes aJffi os diagnóst.icos estratégicos e ideológicos. Assim, por exen1plo, no

roteiro das áreas tradiciona1rrente consideradas administrativas pcx1em estar

l~lizados i.rnpJrtantes núcleos de pocler, que corrrr:>Oem a rede de micro-pcderes

identificada por ~rio Testa nos servic;os. Tais núcleos, por sua vez, pcdem

ser responsáveis pela agiliza<;ao .ou.obstaculizac;ao de propostas de mudan~ar~
lacionadas aos servi~os e, eroparticular, a assistenci~ propriarnente dita,

a exemplo de propostas. de descentraliz~ao da gestao administrativa e finan-

ceira do planejarrento ou ainda, propostas de integra~o interinstituciona!,

co-ges"tao, unifica9ao da rede, organiza~ao de urosistema de referencia e c:on-
tra-referencia, entre outras que dependemnao apenas de decisoos e normas téc.

nieas nas tambémadministrativas, de mudan<;asnas lógicas de opera~aC?dos vá-
rios sistemas j.á existentes cano o de suprimentos I orc;arrenta~o, iI!fonna~ao•.
Sobre este últi.rro, inclusive, já foi correntado ?llterionnente sobre a forna c2
no está geralmente orientado para a J?erpetua9ao de deterrninados IIconhecirren - .

tos" sobre os servi~os erodetriJrento de outros que pcderíarn indicar a. necessi
dade de mudanc;a.

M..ri.tas observac;oos ainda pcderiam ser feítas a respei te dos roteiros exarnina-

---
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dos e:,das possibilidades de analise. COritudo 1 o presente tl-ala1hO nao se pro-
pOe, c:IDsolutamente, I esgotar estas opinioes. lb que foi eX};Osto,cx:>n~lui-se,

entretanto, que os tp-pos de dados utilizados no diagnóstico administrativo

.dos servi90s podema~nas ser utilizados COITO base, ponto de partida para o.

diagnóstico estratég~co e ideológico que'implicarn objetos de investigac;ao bas

tante distintos. .. .1... .

1 ,

I

. ¡



6.3

3.2 .. SETOR SAÚDE
As principais questoes metodológicas apresentadas no item anterior também se

verificam na análise da categoria Setor saúde, em rela9aO aos diagnósticos admi-
nistrativo, estratégico e ideológico. .
Mais urnavez buscou-se examinar as possibilidades de utiliza9aO de dados conti-'
dos originalmente nos vár'ios grupos definidos pelos roteiros, como "caracteriza-
9aO do municipio", "capacidade instalada", "situa9aO das CIMS/CRIS" - estes últi:.
mas dentro de um grupo de dados solicitados em roteiros mais recentes.
Retomando as concep90es desenvolvidas por Mário Testa, a principal categoria or-
denadora do diagnóstico est~atégico do Setor será, assim como no de servigos, .o
poder. Só que agora nao se trata mais do poder técnico, disperso em urnarede con
fusa pelos servi90s, mas do poder administrativo, .que se dá através .das formas'
de financiamento do setor, compondo uma estrutura de.poder, com classes e fra": I

90es de classes dentro e fora do setor, muito mais vi~ivel~
Assim, há pelo menos duas questoes a serem consideradas:.uma"é a análise da es-
trutura de poder no setor e que nao necessariamente se localiza dentro do Setorl
(ver capitulo anterior); a outra diz respeito aos mecanismos de mediagao entre'
tal estrutura de poder e a o~ganiza9ao subsetorial, dos quais se destaca a ques-
tao do financiamento.
o exame dos rote iros selecionados demonstra, entretanto, que este tipo de análi-
se acima referido nao é considerado como também nao se torn~ viável, pelos tipos
de dados solicitados.
Assim, por exemplo, diante da necessidade de se identificar a composi9aO seto- ,
ríal, os dados solicitados restringem-se aos levantamentos da capacidade instal~
da dos servi90s, onde sao identificadas as unidades pelo tipo de administra9aO a
que estao subordinadas ( pública federal, estadual, municipal, privada, filantr£
pica ...) ou pelo nome das institui90es mantenedoras. Este tipo de levantamento,'
no entanto, nao dá conta da.identifica9ao de todos os setores sociais envolvidos
com o Setor, nem mesmo de todos aqueles envolvidos diretamente na produ9aO de
bens e servi90s de saúde, já que, por exemplo, nao sao .consideradas as indústri-
as de medicamentos, equipamentos e outros insumas, ou ainda as institui~oes de
ensino e pesquisa, as entidades representativas de classes, corpora90es, entre '
'outras que, junto com.os segmentos da sociedade organizada, irao campar a estru-
tura de poder no Setor e representam as várias for9as sociais que nos diagnósti-
cos estratégicos e ideológicos devem ser considerlados para se, viabilizar as pro-
postas de mudan9a.
Neste sentido, é necessário saber nao apenas qual é a composigao do setor mas
que interesses estes v~rios grupos defendem.
A'falta de integra9ao entre os diversos grupos "de dados solicitados pelos rotei-
ros fornece mais urna vez um exemplo de como estas questoes deixarn de ser conside
radas.' É o caso da solicita9ao do levantamento de entidades como .~mbrater, Ena-'
ter, Rotary e Lions Club, entre outras, sem se identificar, por exemplo~ que pa-
pel estes órgaos vem desenvolvendo na melhoria das condiQoes ligadas direta ou
indiretamente a saúde, qual sua articul~ºao com as institui90es pública e priva-
das de saúde, ou ainda qual sua posiQao com relaQao as propostas de mudan9a no
Setor.

'lIi
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o mesmo levantamento "estático" é observado no que diz respeito as instancias
gestoras das AIS. A rnaioria dos dados restringe~se a verifica~ao da existencia
ou nao destas instancias, se necessitam ou nao de as..'::Bssoria,se tem timcronog1'a'"
roa de reunioes, etc.
Nao se propoe, por exemplo, urna avalia~ao politica da representatividade destaS'
instancias em relaQao ao conjunto de institui~oes e forgas sociais envolvidas no
Setor, da participa~ao da popula9ao e do conjunto de profissionais de saúde nas
decisoes tomadas nestas instancias, no planejamento e avalia~ao das a~oes. Tam-
bém nao se propoe urna avalia9ao do grau de integra~aonxli entre as institui~oes'
nestas instancias, a partir de seus or~amentos, mecanismos de gerencia, da pro-'
grarna~ao integrada e, nem mesmo se avalia o poder de ges~o real de tais instan-
cias ,na medida em que se sabe que muitas decisoes sobre o Setor sao ainda tonn-
das fora do Setor, a sua revelia, ou ainda, decisoes que dizem respeito. ao nivel
local (por exemplo, as CIMS) sao tomadas pelos niveis estaduais ou federais.
Outra situagao, que nao raro acorre nestas instancias de gestao-interinstituciO-
nais é que as diversas insti tUi90es tem tanlbém diversos graus de poder par"ain- t

flui~ nas decisoes e tal poder, por sua vez, é mediado pelas formas de financia-
mento. 80b este aspecto, .os roteiros examinados também nao conseguem dar canta'
deste tipo de avalia~ao. Solicita-se, por exemplo, o nome e enderego de todos '
os estabelecimentos de crédito do municipio, mas nao se avalia a composigao dos
recursos destinados a saúde por todas as suas fontes;" a distribuigao destes re-t
cursos entre as instituiQoes públicas e privadas, e, dentro-estas, a distribui-'
9ao de recursos entre as várias a~oes.
Nao basta saber de quanto dispoe cada institui~ao, mas quais as prioridades na 1

aloca9ao de recursos e que parcelas da poptllagao sao l113.isbeneficiadas corn tais
recursos, e ainda, como sao definídas tais prioridades,com"que nivel de deseen-t.
tralizag30 e participagao e como tais prioridades se relacionam com as propostas
globais de organizagao do Setor.. "
A questao do financiamento e da estru~ura de poder no Setor é hoje, diante da
atual proposta de Reforma Sanitária, um dos pontos mais complexos a serem enfren
tados. Em determinados momentos confundem-se os mecanismos de poder formais t

com os mecanismos reais, que nem sempre sao coincidentes. Saber identificar ade-
quadamente tais questoes é urna das principais tarefas do diagnóstico estratégicO
e ideológico, para que de fato se possa. intervir na organizagao do Setor e na t

realidade sanitária.
Ao final desta análise". urnaobserva9ao ainda. merece ser fei ta no sen1;:.idQ,de se.
distinguir o que seria a proposta ou "roteiro" de diagnóstico, por um lado, e o
produto final das arlálises feitas, ou seja, o diagnóstico propriamente d.ito, no
que se refere ao registro escrito de cada" uro deles. ~IO diagnóstico, qu~ndo mate-
rializado sob forma de"doclli~ento,nem sempre deverá explicitar todos os aspectos
analisados, através dos"diagnósticos estratégico e ideológico, principalmente '
quando existe a possibilidade de que tais aspectos possam vir a enfraquecer
alianºas já existentes ou potenciais CU, por outro lado, reforgar o pode~ daque-
les considerados "inimigos" , no processo de mudan<;a que se pretende.
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4 -;DIRETRIZES GERAIS PARA O DESENVOLVIMENTO DO DIAGNÓSTICO,. A NivEL LOCAL:-
DIAGNÚSTICO DE SAÚDE E ORGANIZA~Ao DOS DISTRITOS SANITARIOS
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o objetivo deste capítulo é retarar I de .forma mais sistematizada, algurras con

siderac;Ces e questOes apresentadas ero fX)ntos dis}?E2rsosdeste doCU11l2l1toI no sen

tido de reforc;á-las I 1::emcx:>rro acresce11tar algumas outras que igual.rrente refle-

tero a atual fX)stura da ASPU~ quanto a c<x>rdenac;aodas a~Oes de planejanento na

Insti tui<;ao.

-'A ASPLANentende que nao deve fornecer aos Núcleos Regionais de Planejamen-

to nenhumroteiro de diagnóstico de saúde pré:-definido. ES}?E2ra-seque as

. considera~Oes .contidas neste dOCl1IlEl1tosej am úteis as equi}?E2SregionéUs e lo
~ .

cais na definic;ao dos aS}?E2ctosa serenl a1:x:>rdadosno diagnóstico, 1::em 'corro

sua forma, met~ologia e estratégias para sua realizac;ao.

- A ASPLANeS}?E2rataml::>émpcx1er contribuir para este processo através de dis-

. cussCes rom as equi}?E2Sdurante as s~rvisOes, encontros regionais, seminá-
rios, entre outras oportu.rridades de cantata, corro as visitas de integrantes

dos Núcleos a ASPLAN,prograrna.das para este ano.

- A realiza~ao do diagn~stico de saúde a partir do próprio nivel local nao de

ve ser entendida corro urna.tarefa fX)ntual, circunscrita a um.detenninado es~

¥o de t.e.rrp::>e apenas para resfX)nder a urna.denanda do nivel central, deslocan

'. d~se grande nÚIrero de profissionais para o ca.rrtI?Oe paralizando as rotinas
tal1to do nivel .regional corro do nivel local. D2ve-se lembrar que o que é
preciso é que a prática de diagnosticar a situa~ao sanitária seja j..nco~-pora-

da, de m:x1ocontinuo, a pratica dos servi~os de saúde de seus profissionais e

ero sua relac;ao coro a popula9ao. Várias inforrna~Oes já sao disfX)níveis ,Iras

nao sao, contudo, de dcmínio amplo, nem de profissionais nern da fX)pulac;ao, e

é preciso' que o sejam. Várias ofX)rtunidades deixam de ser aproveitadas para

se aprofundar o conhecimento da realidade de saúde quando, fX)r exenplo I as

práticas de acompanharrento e avalia<;ao de programas, ativid.ades ou projetos,
reduzem-se a um exercício burocrático de prestagao de cantas a instancias s~

.periores, COIOC> simples descri.~ao d.o grau de Cl1lTpri.nentodas metas físicas . e .

finanreiras. Os rnorrentc.)sde élaJ:x)ra~ao dos programas de trabalho e respecti

vas profX)stas or9arrentárias I IUllÍ tas vezes deixam de considerar as . informa-

90es que se fX)ssui., fomal e j.rlfonnalrrente, .petra a defini~ao de prioridades e
direcionarnento das agOes.

~sta forma, ao se definir as estraté~3ias e inst.rurrentos de aprofundarrento do
diagnóstico de saúde a nivel local, deve-se estar atento para nao se agir corro

se se esti vesse "partindo do zero". t; pr'eciso considerar nao apenas as infor-
-na<;;oes rotineirarrente produzidas ITaS, inclusive, os diagnásti(X)s que, fX)r Inais
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superficiais ou falhos, já tenham sido produzidos desde a elaJ:x)rac;aoda Propo~

ta-on;arrentária para 1986 (P.O. 86) - que já teve orientac;ao para ser elalx>ra-

da a nivel local - bern cono os diagnósticos prcduzidos no rromentoda elalx>ra-
~o da Prograrrac;ao-OrC;arrentac;aoIntegrada 87 (POI 87) e P.o. 88.

o Da nesna fonna, e dentro da perspecti va de se incorporar o diagnóstico de saú-
de corro rotina dos servic;os, deve-se buscar anpliar o que se entende por "no-

nentos de diagnóstico", dos quais as reuniOeS de rotina entre profissionais e

as discussOes coroa populac;aó devemfazer parte, além de levantarrentos especi-
ficas que se fac;amnecessários. /

- A ASPIJ\Nnao espera que os Núcleos de Planejamento, ao final de detenrrinado

pericdo, enviem ao nivel central qualquer documento de diagnóstico elalx>ra-
... '.~

do. Nao se trata, caro já foi dito, de nenhurnatarefa pontual, pois urodiag-....... ... ... .

nostlco de saude d~ve ser um.processo contllluo. Havera, no entanto, rrornen-

tos eroque se discutirá coroos Núcleos e dernais profissionais das Diretorias
nao ape...naso processo eroque está ocorrendo o diagnóstico a nivel local, bem

conn verificados os principais desdobrarrentos mais im?diatos do desenvolvi-
ITEnto e a~rfei90arrento do processo de diagnóstico, quais sejam:

1) Revisao inediata e alterac;ao, se .necessária, de rotinas, nonnas de funcio

naIll2nt?, prioridades,. bem cornoelimina~ao de quaisquer entraves diagnos-
ticados, visando a melhoria o da qualidade da assistencia. Tais medidas po

dem se desdobrar a curto, médio e longa prazo, bern cono podemdepender a-

penas do nivel local ou de mudanc;asque devem ser originadas a niveis re-
gional ou central;

2) Subsidiar a Prograrna.c;:ao-Orc;arrentac;aoIntegrada de 198.8 (POI88);

. 3) Subsidiar a ela.l:x>rac;aoda PropJsta Orc;arrentária do SESP para 1989 (P.O.89)

- norrralrrente realizada corouroano de antecedencia, de acordo coroa lei
que rege o Or9arnentoda Uniao;

4) Acelerar o processo de organizac;ao dos Distritos Sanitários.

I):)s quatro principais desdobré'.JIE!ltosdo diagnóstico listados acima, o quarto

nerece algumas considerac;Oes dada sua es~cial irrportancia no rrorrJ.O...ntoda reali .
zac;aodá Reforma Sanitária Brasileira, embora, obviarrente, os dernais estejam
tambéma ela inti.rnanente relacionados, bemcorro a reorganizac;ao das a<;Oes da
FuI1da<;ao SESP ."

caro já foi nencionado neste tral::alho, os diagnósticos de saúde pcd.emser rea-

lizados a partir. de vários objeti vos. Podemser mais ou nenos abrangentes, a-
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dotar diferentes rretodolCXJias e utilizar instnnnentos diversos, depc11dendo de

seus objeti-vos.
Neste rrorrento, o SESP busca reorganizar suas a<i'es para torná-las nais resolu

tiv~s. Noentanto, a Insti tui~ao eI1"tendetaml:x2rnque a garantia de naior reso-

lutividade de suas a~~s passa ¡:ela realiza<;ao da Reforrra 8anitária, de no:1o
que quaisquer ~ sejam as prop:>stas de Im1danc;asde suas práticas e rotinas, e~

'tas devem nanter estreita coerencia conlOS conteúdos da Refonna sanitária.

Por Qutro lado, entendendo tarnbérnque a Reforrra Sanitária precisa se realizar I

ao ffi3SITlO ternpo, nos diversos mveis 'de decisao e execuc;ao, o SESP prioriza,

,.neste r¡omento, a organizac;ao dos Distritos Sanitários)
n a msdida ernque o rresrro se consti tui enguanto
~stratégia de acélera9ao da própria Reforma sanitária Brasileira.

Nes:te sentido, a prática de diagnóstico de saúde a ser -adotada ¡:ela .Institui-

.~o deve ter cono objetivo prim8iro a mudan9ada atu~ realidade sanitári;a e a

lec¿itimas:aoda prop:>sta da Refonna samtária.
Retorrandoentao várias <juestCX:;saOOrdadasneste trabéllho, deve-se - considerar

que umdiagnóstico de saúde que tem por objetivo geral a orgail.1-za<,;ao'de Distr.!.
tos Sanitários, nao pcx:1e.deixar de ter as seguintes caracteristicas. básicas:

al Nao se reduz ao levantarrento dos recursos de saúde disponí veis ero cada lo-

ealidade e sua distribuigao em func;aoda p:>pulac;aoda área, nas deve compr~

ender, sobretudo, a análise do grau de adequa~ao entre as ati vidades e prá-

ticas de saúde dos servigos a sj.tua~ao epidemiológica local e a consequente

análise da resolutividade dos mesmos.

b) A organiza9ao de umDistrito Sanitário nao deve ser confunclida comurna.pro-

p:>sta de regionaliza<;ao e hierarquizac;ao de servic;os burocráticos dete:rmi~~
da, coro nonnas e rotinas técnicas e administrativas igualrnente definidas de

no:1overtical. Trata-se da constru~ao de umm:x:leloassistencial que, obvi~

ment~, irá regular as práti.cas. de saúde e nonnas de funcionamen-codas ms- .

titui~Oes locais prestadoras de servi90s, onde serao tarnbémconsiderados os.

critérios de regionaliza9ao e hierarquiza~ao, IlE.S, que, fundan~talriente,d~.

ve apoiar-se, garantindo os principios. de individualiza900 e equidade da a2..
sistencia, .na total adequa<;ao.dos perfis assistenciais das instituiqOes e
suas unidades de saúde a,?s perfis epidemiológicos e denais características

das diferentes realidades l<:)(:ais.

Corro ¡:xx1eser depreendido de várias questOes já analisadas neste trabéllho 1
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a constru9ao e a viabiliza~ao deste modelo.assistencial nao dependerá excl~
sivanente de condi9<3estécnicas. Emcada realidade local, os interesscs e

motivac;eesdos diversos atores sociais - pr:ofissionais de saúde, associ a-

~s e outras entidades representativas da I?OPula~ao,sindicatos, I?Olíticos
locais, institui~<3es pÚblicas, instituic;Oes privadas, etc. - nao sao neces-
sariarrente convergentes. Portanto, o diagnóstico de saúde, ffi3.isdo ql1C uro
instrurrento de análise da adequac;aoentre servi90s e necessidades de saúdeI

deye pcx:1erse constituir corrouminstrurrento. de legitima~~ da própria pro-

posta de distritaliza~ae. Para isso, deverá envolver, desde o inicio, o
maior nÚITerode for9éls sociais possível, nao apenas para se conhecer suas

atuais tendencias face a proposta, nas, principalmente, para se ampliar a-

liados e se tra9élr estratégias que, partindo do reconhecimEnto da legi timi-

dade do di agnósti ex:> , eJBUéilltoexpressao nais fiel possí vel das necessidades,

pelos VIDaS atores, levem a inCX)rpora~aode fato .na vida das insti1;.ui~Ces

e da poPula900I e nao apenas nas normas, do novo rrodelo assisten~ial pro~s
toe

e) O diagnóstico, mesmoque realizado a nivel municipal, IXderá indicar a ne-

cessidade de organiza~ao de umou fll?lls Dis.tritos Sanitários dentro de uro rre~
no municipio, ou ainda numúnico Distrito Sanitário do qual farao I parte

nais de ummunicipio. rEsta forna as CJl;lest<3esrelativas a integras;ao CX)m

outras insti tuiS;Oes, durante a própria realizac;ao do diagnóstico, rem corro

sua articulac;oo coro as instancias gestoras das AIS nao devemse prender ao
ambito municipal.

Olltra questao daí decorrente, e já apontada neste trabalho, diz respeito ao

~rau de desagregac;ao.'dos dados estatísti~s disfX)níveis, ¡:odendovir a exi-
gir uro esfor90 no sentido da obtenc;aode .fontes alternativas de infonna~ao

e/ou rrelhor utiliza9ao dos dados já dispomveis. D9 qu3.1que~forna, irá de .

nandar a reorganiza9ao, integra.qao e a~rfei~oarrento dos atuais sistemas de

infonna.~aoI de rrOOoa torná-los adequados as necessidades de planej arrento e

. gerencia dos Distritos Sanitários. Neste sentido, a questao "sistemas de
infonna9ao~'necessita ser examinada durante o próprio diagnóstico.

d) Alémdas questOes Irencionadas acima, ca.re, airrla, re~acionar alguns pontos
..importantes que necessitetn naior cuidado ero umdiagnóstico que esteja volta

do para a organizaqao de Distritos Sanitários e para a implementac;aoda pro
posta de Reforna Sanitária de forma global:

~finic;ao do perfil assistencial de cada unidade de saúde e seu nivel de
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, complexidade¡

~fini~ao, geográfica ou populacional, da responsabilidade de corertura
de cada unidade de saúde;

Identifica~o dos rrecanisrros de.referencia e contra-referencia - nao redu
zinc1crse aos instrurrentos fOrmais, mas observando-se os fluxos reais da
populagao entre ~sservi90s;
Análise doS necanismos de gestao, grau de descentraliza<;;ao, autonomia, in

tegra<;;aointerinstitucional, canaise grau de participa<;;ao da popula~o,.,
na gestoo dos servic;os, etc. i

• Análise do financianento, nao upenas do ponto de vista dos necanisnos "de

repasse de recursos e suas fontes oficiais,nas a origem e destina<;;ao so-.
. .

cial dos IreSlTOS (ver capítulo anterior: 'Diagnóstico Estratégico do Setor)¡

Análise do grau de integra<;;ao entre "as a<;;Oesditas' "curativas" e' "preve!!

tivas", examinando-se nais criticarrente a atua1 .capacidade do mvellocal
erogarantir a<;;Oescanpa.tíveis ccm~ conceito amplo de saúde•. Neste sen-

tido, é furrlarnental que sejarn incorporadas no diagnóstico e na propria or
ganiza.<;;aodos D. S. as a<;;Oesde vigilancia epidemiológica, vigiiancia sa-

nimia, saneairento, controle do neio ambiente, saúde ocupacioI).al, entre
outreS¡

• Análise das possibilidades de organiza<;;ao.das RegiOes de saúde, compreen-

dendo os ni veis de maior corrplcxidade, cono apoio aos Distri tos . Sanitá-

rios,.tanto nas ac;:Oesditas finuis corro nas intennediárias, a nivel técni-
co e gerencial.

Deve ser ressaltado ainda que os pontos relacionados acina nao esgotarn absol~

tamente as questOes relativas a organiza<;;aodos Distritos Sanitarios, nero

tanpJuco as características de un~diagnóstico de saúde que tenha este obje-

tivo central. Estes pontos forum destacados apenas no sentido de fortale-

ce-los entre tantos outros que, nos roteiros de diagnóstico examinados nes-.
te tral:alho,. nao sao aprofundados ou nesmoconsiderados.

)

- Quanto ao papel dos Núcleos ~nais de Planejarrento no desenvolv:i.rrentodo

"dia~óstico, ero ftmgao das dirctrizes atuais da Funda<;;aoSESP, deve-se des-
tacar:

1) O desenvolvimmto do diugnóstico nao é atribuigao exclusiva dos Núcleos,

nas de toda a equipe region.:l1 e lecal, ernl::oraos Núcleos de Planejarocn-
to tenham umpapel fundan"K.'ntülna coordena<;;oode todo o processoi
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2) A defini~ao de instrurrentos e estratégias para o desenvolvitrento do diag

nóstico deverá ser originada em amplos deba.tes corotcx10s os setores da

Diretoria, can as equipes locais, a J:X)pula~aoe tambémcoroas derrais ins
tituixCes de saúde, de. forma a garantir Uffi.comprornisso.efetivo como Pl:'2.

cesso, rem cono a elal:xJra~ao de urotra.h:llho integrado intra e interinsti-

tucional que J:X)ssa,de fato, orien~ a organiza~ao dos Distritos Sanitá

rios e conferir rraior resolutividade aos servi<;os¡

3) Deve-se garantir a pa.rticipa.c;ao do nivel local - incluida a popula~ao
..,.

.. ero tcx1as as etapas do processo e nao apenas na coleta de dados i

4) Alérndos J:X)ntosacima, os Núcleos de Planej'amento devem também?uscar ga

rantir que, dUrante tcx1as as discussOes region.~s e .locais,para a definí

~ao..de estratégias e instruInentos, os objetivos do diagnóstico sejam ex-

plici tados, de fo.rna a se assegurar a ma.ior adequa9ao entre estratégias,

instrumentos e objeti vos, rem cano . as condi~Oes que tornero o d~

senvolv~nto do diagnóstico, de m:x1o(..untínuo, algo factível e viável¡

5) Einb:>ra já mencionado no inicio deste capítulo, c<ID:;mais urra vez desta
. .

car a inlpOrtfu1cia de se utilizar as infornu~Oes já disJ:X)níveis e de se
aprovei tar cada norreIlto do dia-a-dia dos servi~os corro "zromentosde dias.
nósti<.."'O n •

.~ fundanental que as estratégias que sejam definidas para o desenvolvi-

mento do diagnóstico a niVel local nao o transforme ero algo llpesadoll,pon.

tual, que represente sobrecarga ou paralizac;ao da rotina, mas que, embo-

ra J:X)ssamser necessários rromentosmais sistematizados de reuniao e aná.

lise de infoTInagOes, o diagnóstico J:X)ssa,incorp:)rado a rotina, ser sufi

cienterre.nt~ ágil para permitir transfarrnac;:Oesmais ~diata~ nos se:rvi-

90S, ao rreSIno terrpo que ap?nte para necessidades que deverao ser atendi-.

das eromanentos posteriores I caro nos ITOnentosde prC>g'rama.gao-orc;amenta-

c;ao, redefini<;ao de prioridades ero fun<;aoda defini<;ao dos tetos or<;ame.!!.
tários inferiores as p:ropo'stasI e quaisquer outras oJ:X)rtunidades dentro
da Institui<;ao. e no tral::alho conjunto comoutras instituici5es.

Por firo, a .ASPIANgastaría de encerrar o presente documento coro o seguinte C9.
mentário para.reflexao:

Militas vezes, quando sarros (x)11frontado~coroa necessidade de mudar nossas pr~
ticas diárias de tral::aTho, de mudar a própria légica de funcional1\2nto das ins

ti tlUci>eS, diante da necessidade de resfX)stas na.is eficazes aos problemas de.
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saúde da pJpula<;oo,e nos depararrros corop:rupJstas que ainda nao conl1ecerros ou

que ainda nao tent.arros implerrentar, nao é raro que tenharros UITE.reaC(aode reje!,

c;ao a tais pr0JX>stas, antes IreSIl10de discutí -las. 1:: preciso ent.ao, hurnildade
para admitir que tal reac;ao muÜ:as vezes é detenninada pela sensac;ao de insegu-
ran9a que é sentida quando se tero que abandonar urna certa forna de agir que, du.

~ .rante algum teJtIJOrtdeu certo", mas que no rrorrento nao funciona mais, dados os n£
~

);7 vos objetivos que se prop::>em,e que tenl1affiJSque aprendel" novarrente vári~ coi-

sas. .-.
FrequenterreI1te, diante de tais propostas, dizenos ou ouvirros dizer: "Sao apena.s

teorias ... muito teóricas ..• a teoria, na prática, é outra •.• " e assirn por

diante. ~ preciso entao lernbrar que nao existe teoria sem prática llem prática

sem teoria. Estas nao sao duas caisas separadas- nao se ¡:xxle separar o pensar

e o 'agir sobre urna realidade. Mesrroquando o tipo do trab:lL~o Cf..1e se executa

nao exige mis que o aparaf~ar urna~a eroum¡rotor,ou o lavar, esterilizar e

ernpacotar lenc;óis usados. erourohospital, e o sujeito que realiza tais a~s nao
saiba Porque tero que faze-las daquela forma e nao de outra, eYaiste urna"teoria"
por trás des.ta prátlca,' que' a orienta, e o ideal seria qu'e tais sujeitos a (X)nh~
Cesse:.~ . p:tra que, a partir taml::>émdo que fazem diariarrente, pudesseln aperfei-

gJá-las ou transformá-las.
O que acontece é que a mudan9~de. urndeterrninad~ tipo de prática para ouLYQ,ge

raJ..rrente,significa a mudanqade referenciais.teáricos e ideológicos. Por isso

precisanns ter clareza de quais sao. os referenciais que hoje nos oriental1 e ero

que dir~ao - o que, eroúltima instancia, significa que tipo de sociedade quere

nos oo11struir. i\feste sentido, nosso papel €.L~quanteprofissionais de saúde e eIl

quante cidadaos é fazer CX)l11 que as "teoria.s", nas quais acreditarros e julgarros

nais jllStas, tornem-se a própria prática, ou seja, que a a900 reflita o pensar e

que este possa, a partir da próprja a<;aoe do confronto OJffi os vários aspectos

da realidade, ser transfonna.do, numprocesso de mudanqaque é continuo I assirn
cono é continuo o nosso processo de aprendizaqem sobre a. realidade.

A p:trtir destas perspectivas, ,rxx1e.rrosentao transformar I commis tran(~uilidade,
nossas refercnciais teóricos e nossas práticas e abandonar a falsa sensa~ao de
segur~9a que nos catlSamquando os julgarros imutáveis, ero troc::a do aperfei~-
mento de nosso trabalha e de seus resultados para a saúde da populayao.


