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o termo " saúde pública " tem sido utilizado I

com diferentes significados: ,o estado·de saude de uma popul~- ,çao, o corpo de conhecimentos necessarios para atuar sobre e~
se estado de saúde, a estrutura e os recursos mobilizados pa-
ra cuidar da saúde da população (1). Pode ainda representar'

, ,
o conjunto de cuidados a saude prestados pelo governo, e nes-
te caso o termo seria sinônimo de ti serviços públicos de saú-
de".

,
Na maioria dos paises, coexistem serviços esta

tais e privados de assist~ncia ~ saúde, com predomin~ncia ora
de uns, ora de outros. A separação entre as duas áreas de atua
-' ,çao, do setor publico e do setor privado, e geralmente nebulo

sa.
Entretanto, há um certo consenso quanto ao fa-

to de que algumas áreas da assistência à saúde são, por sua'
natureza, de responsabilidade do Estado. Trata-se, basicamen-
te, de cuidados que, mesmo quando prestados individualmente,'
s~o dirigidos à população cornoum todo, visando protegê-la de

,algum risco. E o caso das atividades de imwlização e de vigi-
l~cia epidemiológica, e do contrôle sanitário de alimentos,'
medicamentos e estabelecimentos. No primeiro caso, toda a co-
letividade beneficia da vacinação de um individuo, mesmo aqu!

- 'o .. - ..les que nao se submetem a lmunlzaçao; ou seJa, os efeitos des
tas atividades recaem tamb~m, obrigatoriamente , sobre quem '
não as recebeu diretamente, caracterizando o que os economis-
tas chamam de externalidade, ou efeito externo. No segundo c~
so, as ações de~envolvidas não têm destinatário certo, a -nao

(1) Brockington, F. " World Health "
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ser a coletividade; seu beneficiário não pode ser identifica-
do, isolado ou exclu{do do beneficio.

A existência de externalidades e a indivisibili
dad e do serviço produzido são as duas car-ac t er Íet í cas básicas
dos bens (ou serviços) publicas (1), para os quais é quase i~

, ,
possivel estabelecer um preço unitario. O fornecimento desses
bens e serviços é, historicamente, responsabilidade dos gover.
nos. Além dessas atividades, no entanto, o Estado frequente-'
mente assume a assistência médica a certos setores sociais
desfavorecidos (população carente), especialmente vulneráveis
(mães e crianças~ idosos) ou atingidos por doenças que sempre
suscitam a filantropia e a car:Ldade ( a hans en Í as e , a tuberc~
lose, a doença mental)(2). são casos que, de modo geral, -nao
apresentam intereuse para o setor privado, por oferecerem po~

cas possibilidades de lucros, e que sem a intervenção Govern~
mental provavelmente não receberiam a assistência necess~ria.

Estas são as áreas da Saúde em que o setor pú-
blico vem atuando tradicionalmente; no Estado de são Paulo, a
maior parte dessa assistência é prestada pela Secretaria de '
Estado da Saúde, com a participação minoritária das secreta-'
rias municipais de saúde e dos serv í ç os próprios do Instituto
Nacional de Assistência ~édica da PreVidência Social (INAMPS).

Mais recentemente, a Secretaria de Estado da '
Saúde (SES) tem progressivamente ampliado sua área de atuação.
Na esteira de uma política nacional de racionalização,otimiza
ção e integração dos serviços públicos de saúde,consubstanci~
da nas Ações Integradas de Saúde, a Secretaria vem, de um la-
do, se transformando de órgão simplesmente executor da pol{ti
ca nacional de saúde, em órgão coordenador desta política no
estado, em a rticulação com o INAl'vfPS;e do outro, vem ampl ian-
do substancialmente suas atividades visando a prestação de

,(1) Pa re t , H.: "IJ'econornie des soins me d í.ca ux'",

(2) Idom
I



assistência a toda a população, e não mais a alguns grupos so
ciais especificas.

Neste contexto, o termo "saúde , -publica" nao p~
de mais ser utilizado no sentido das aç~es tradicionais que o
Estado empreendia na ~rea da sa~de. No ~mbito deste trabalho,

, , , ,
a saude publica correspondera ao conjunto dos serviços publi-
cos de sa~de e das atividades que esses serviços desenvolvem.

Bsta evolução coloca, para as instituiç~es"pú-
,

blicas de saude, a necessidade de se modenlizarem, de se ins-
trumentalizarem para lidar com a nova realidade. O desafio,p~
ra os dirigentes destas instituições, é enorme. Uma coisa é '
organizar campanhas de vacinação e prestar assistência às pe~
soas não cobertas pelos serviços privados de saúde. Outra coi
sa é assumir a coordenação da pol.{tica de saúde a nivel esta-
dual e prestar uma assist~ncia de bom nivel a toda p09ulação.

Esta mudança implica não somente na expansão '
da rede fisica (Centros de Saúde e hospitais) da Secretaria,'
mas também na reestruturação interna de um ~rgão pesado, cen-
tralizado e compartimentalizado, e , principalmente, na modeE
nização dos métodos arcaicos de gerenciamento utilizados e na
formação de gerentes capazes de imprimir ~ Secretaria a din~-
mica ,exigida por seu novo papel. Sem este aprimoramento gere~
cial, a transformação pela qual est~ passando a Secretaria da
Saúde não atingirá seus objetivos, e se resumirá no simples'
inchamento de um ~rgãojá excess í.vamerrt e burocratizado, com a
expansão de sua capacidade ee atendimento mas sem nenhw~a mu-
dança qualitativa na efetividade da assistência prestada.

A modernização dos métodos gerenciais da Secr~
taria exige, em primeiro lugar, que se tenha uma compreensão'
bastante clara de como se dá o processo de tomada de decisões
na ~rea da saúde pública, pois gerenciar nada mais é do que '
tomar, executar e avaliar decisões.
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U~o. cl.ecisãoquase nunca é tomada co:cJ.pleno conh§.
cimento do problew.a e das consequências do.spossivei~ soluçõepo
A incerteza é parte intecrunte, e ftmdwúental, do processo deci
sório. Delimitar, e reduzir, esta incerteza, é uma das princi-'
pais atividades de qua.Lque r dirigente o

, , , ,A aaúde publica E! uma ar'e a cnvoLt a em incertezas
e isso devido a tres fatores báE:licos:a complexidade do fenôme-
no saúde , a presença constante do el.enerrto poli t í co , Ae a ausen-
cia de tradição na utilização de técnicas modernas de cere3llcia-
mentoo

o estado de saúde de uma população é o resultado
de uma conjunção de fatores como o meio ambiente, o estado nu-'
tricional, as condições de moradia, a constituição Genética e a
ação dos serviços de saúde , Com isso, torDa-se difícil identifi
car o efeito real de urw.apolítica de saúde ou de um procedimen-
to terapêutico. Por outro lado, a medicLna e a epidemioloGia
con seguem cxp.l i.c ar apenas parte do que acontece com a aaude das
pessoas.

o setor público de um modo eeral é muito sujeito
à influência do joco de forças políticas que se desenvolve na I

sociedade, porq,ue os diversos Crupos sociais existentes estão I

também presentes no interior da.administração pública, ondo se
defrontam ao sabor dos .írrt ereases em JOGo na. sociedade e das
trocas de e;o\ erno , Além disso, a área da saúde especificarn.ente'

-é dominada por D1Jl Grupo par-t Lcu.Larraerrt e coeso, a classe médica,
cujos interesses corporativos podem em determin.ados momentos
orientar as decisõeso

Finalmente, em função destes dois fatores e do I

papel histórico dos serviços públicos de saúde, só recentemente
é que se iniciou, principal6ente nos Estados Unidos e na Europa
ocidental, U.Jn. esforço no sentido de dar maior racionalidade à '
administração desses serviços~ Esse esforço surGiu de uma cons-

o -'\

tatação preocupante: os gastos em saúde, e principalmente os

I
I



gastos públicos, estão há muitos anos crescendo a taxas muito

superiores à do Produto Interno Bruto, e esta tendência não '

parece dever se alterar nos próximos anos. Assim, o montante'

desses gastos passou, na maioria dos países industrializados,

de 3 a 4% do PIB em 1.950·a 9,5% em 1.980, e cerca de 11% em

1.985 (1). Mais preocupante ainda, esse crescimento não foi'

acompanhado de uma melhora significativa no estado de saúde '

da população (2). Desenvolvem-se então várias tentativas de

conter essa "explosão" dOBgastos em saúde, até agora com li-

" -mitado sucesso: etrt LmuLo a compet í.çao entre os serviços priv~

dos de saúde (nos Estados .Unidos), novas formas de oreaniza-t

ção e financiamento dos serviços, limitação do número de for-

mados pelas escolas de medicina, padronização de condutas, r.§:

cionalização de instalações, estabelecimento de tetos orç8..L"D.e!};

tários ríe;idos, etc ••• Conjugada com esne s esforços, há 1)1:18. I

preocupação crescente em favorecer trataraentos e pr'og ramae de

saúde Que alC8.11CCl.ilo melhor r-e euLtado ao nenc r custo possível.
,

Nos. paa se s era desenvolvi n.ento a si tua-

ção é claramente
rA maioria desses palses Gasta entre

2 e 4~t do PIE em oG.llde(3), o que é insuficiente par r azer
.t ' tfrente aos prob le nae aan a ar í.os exis entes e obriga os Cover-

nos a recorrerem frequentemente a financiamentos il1ternacio-'

nais. O Estado de são Paulo por exemplo, obteve em 1.984 um

empréstimo de 120 milhões de dólares elo Dcmco l::ulldial para ex

pandir e r-eequí.par a rede de Corrt r-os de Sm,ld.ee hospitais da

Grande são Paulo, no âmb í. to do Programa T;:etropoli t ano de Saú-

de (PI.lS).
Entretanto, a carência geral de recur-

sos que atinee
,

os paa aes em de~lenv01vinento não pode, por si'

só, explicar o estado de smíde da população.

(1) Barral, PoE.: "1' econo:mie d.e In santé: faits et chiffres"

(2) Idem
(3) Idem

!
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Os dados que transcrevemos no quadro

abaixo ã Lus't ram o fato de que condições relativamente favoráveis

de saúde podem. ser conseguidas 19m países extremamente pobres, e
" ,que paa se s com um ní.ve L de, renda e Ca.stos de saude relativamen-

te elevados podem se encontrar n~~a situação de saúde altamente

insatisfatória, como é o ca.so do Brasil.

Renda, gastos em saúde e situação de saúde

em alguns países 'em desenvolvimento.

-_.- - _.... ,--,,---_._---------

País/Estado
Renda per cá":: Gastos PÚbli Mortalida Esperança, -pita em 1982 cos em saude de Infan- de vida

Estado de são Paulo 41~30 ti142 10D
70

Argentina 25~~0 8 44 70

,Portugal 24:>0 26 71

!'v~éxico 2270 9 53 65

Brasil 2240 31 73 64

Chile 2210 44 27 70

Panamá 212~0 102 33 71
República da Coréia 1910 6 32 67

Malásia 1860 33 29 67

Paraguai 1610 8 45 65

Costa Rica 1430 100 18 74

Filipinas 820 5 51 64

,Tailândia 790 6 51 63

Sri Lanka 320 4 32 69

China 310 67 67

----

;
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Embora eL situação o8st::.nte diversa, e por moti

vos distintos, t~ltO os paises L~dustrializados comc aqueles '

em vias de de cenvo Iv í.mcnto corie çam a se pr'eo cupnr- com a efeti-

vidade das ações de sQú.de: .os primeiros, porque eLas custara c.Q

ro .demais em relação aos r-e su.Lt ados obtidos e os aeguridos , por
,. . " 1que a carenCla ae recursos exiee que a C811Cemo celhor resulta

do possivel do pouco que têm.

A introdução da An3J.ise Custo-Efetividade na

área da Saúde decorre desta preocupação de aperfeiçoamento dos

métodos gerenciais em geral, 'e de escolha de alternativas de ',

ação que levem ao melhor resultado em relação ao custo. Deriv,ª

da das técnicas econômicas de anál í so de investimentos em uso'

no setor empresarial, a ACEpode ser de gr311deutilidade na mo,!!

tagem de programaz e planos de s2úde, na escolha entre cliversos

proeramas alternativos, e na sua avaliação. Consiste basdcamen

te em confrontar os custos (e apar-ado s ou re:llizado a) de UJIl. pr.Q.

~ra1.l.a, com seus r-oou l.t ado s ou impactos (es:perac,os ou realiza-'

dOS)•

A aplicação da Alullise Custo-Efetividade é ain-

da recente, e restrinGe-se aos Estados Unidos e a al[;LJJ1Spai-'

ses europeus. No :3ro.sil, embora comece a ser divulgada,

não foi utilizada em lJrOGrar~.asreaiso Seus }JrinC1pios e

ainda'

sua Iile

tOdoloGia são relativamente simples, mas sua utilização em ca-

sos concretos esbarra em a.lGumasdificuldades. Assim, a aplic,ª

ção da análise a um dos proe;ramas desenvolvidos na Secretaria'

da Saúde poderá, [ÜéI[l de divulgar a ACEna instituição, estab~

.lecer claramente seu potencial e suas limitações no corrtext o '

da saúde pública brasileirao

Umdos programas mai$ problemáticos da Secreta-

ria é o Sub-progrfu'ila de Contrôle da Hanseníase C) Emvigência há

vários anos,seus resultados estão aquém do esperado, em que t

pesem as características de uma doença. endêmica e~complexa e t

as falhas do próprio Sub-programa. Umrelatório datado de 1983,
realizado por um grupo de tra.balho da Secretaria, cpnclui: nA (
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situação da endemia no Estado de! são Paulo é bastante crítica

e se apresenta em franco pr-o ceaso de agravamento, sendo que '

os recursos investidos para o seu contrôle estão longe de al-

cançar seu propósito". (1)'

o L~teresse em se avaliar um programa cujos re

sultados são reconhecidamente Lnaat Lef'at.or í.os , e nosso conhe-

cimento e experiência pessoal na área da hanseníase, justifi-

cam a escolha deste Sub-programa para a aplicação da Análise'

Custo-Efetividade.

No de coz-r'e.rvde et e trabal110 serão feitas refe-'

rências constantes a três conceitos básicos para a Análise

Custo-Efetividade, e que convém definirmos de antemão: eficiên

cia, eficácia e efetividadeo

A Organização K1)l1.diálda Saúde define estes con

ceitos nos secuÍT,tcs teraos:

"Eficácia: 'oenef{cio ou utilidade, para o indi-

víduo, do serviço, trat3I1ento, regime, med.icação, medida pre-'

ventiva ou de contrôle, proposto ou aplicado".

"Efetividade: efeito elo.atividade e seus resul-

tados ..C'. •
.Lm3lS, "p.rc dut os ou benof LcLos , para a população, o.lC811-

çados em relação aos objetivos eatiabe Lcc í doa'",

"2ficiência: efeitos ou r-e sul.t adoo finais alcan

çados em.relação ao esforço despend í.do em termos de dinheiro,'

reoursos e tempo". (2)

No ânbito deste trabalho, utilizarem.os estes

conceitos em.sua definição econéimica tradicional, que difere '

um.pouco daqueLa da OKS. A eficiência de um pr'og rama sisnific,ª

rá a sua capacidade de Garantir a melhor utilização possível '

dos recursos disponíveiS, tendo em vista os objetivos fixados.
"'\

(1) , ,-
Nobr-eg a., R.C., e outros: "Hansen Laee no Estado de Sao Paulo;
Diaenóstico e Propostas".

!
(2)

J
OliiS: "Statistical indicatorB for 'ithe Pl'anning and Evaluation
of Public Health Programs".

,.
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A eficácia corresponderá à c3.:pacidadc ele atin.[;ir os objetivos

imediato s de'term'inados , e a efeti vLdade à capacidade ele ter '

o impacto desejado, a médio e lonco prazo, junto à população.

Assim, a eficiêr:.cia t cn ênfase nos meí.os enpref3uclos, a eficá

cí.a nos objetivos imediatos, e a efetividade no impacto jl..U1tO

à popUlação.

No seu desenvolvimento e resultados, a ACE se

·mostrou ser potencialmente um instrumento priVilegiado no p'l.ê:

nejamento e avaliação em saúde, propiciando a Sistematização'

das ~ormações necessárias à decisão, facilitando a compara-

ção entre programas e a arialise histórica do desempenho. Sua t

flexibilidade propiciou a ô í.scusaâo de alGuns pontos import8E

tes, não só para o Sub-prOGrama, mas também para o gerencia-'

mento dos serviços públicos de aaude , como o alto custo final

da assistência à saúde prestada pelo Estado. Finalmente, a

avaliação do Sub-rrocr~La e5 si confirmou o diaenóstico som-'

brio do relatório da Secretaria, e permitiu identificqr alG~ms

problemas que prejudicam o cerencia. ...ento correto do procranao

A prineira parte deste trabalho discute ,a natu
, " " . ( freza do processo decisorio na ar ea da caude pub.lí.e a Capi tulo

1), fornece um panor-ama ceral elas técnicas que permitem raci.Q.

nalizar este processo decisório (CapitulO 2) e arxro aerrt a os '

princípios e a metodo Log í a de uma técnica particular, a ":\..l1áJ.i

se Custo-Efetividau.e (Capitulo 3). na segl..mdaparte, é áplic.§;

da a ACE, de acoruo com a metodolot..>iaapresentada, ao Sub-pr.Q.

grama de Contrôle da Hanseniase; trata-se das multiplas dime!!

sões da doença (CapitulO 4), da estrutura e do funcionamento'

do proe;rama (Capitulo 5), da identificação e g.uantificação

dos elementos da ariá'l í se (Capitulo 6), e da interpretação de'

seus resultados (Ca~itulo 7). A Discussão finalmente apresenta

a avaliação' final do Sub-prOGrama e discute 3. utilidade e as

perspectivas da aná'l í.sc , e por l.í.ltimo são apr-csonr adas as priQ

cipais conclusões do tr<1balho.

!
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, ,- PROCESSO DECISORJ[O E ANALISE CUSTO-EFETIVIDADE
,EM SAUDE.
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, ,1- O PROCESSO DECISORIO NO SETOR PUBLICO

O gerenciamento de instituições complexas impli-
ca em tomar constantemente decisões a respeito dos objetivos'
a serem perseguidos, e dos meios utilizados para alcançá-los.
Pode-se dizer que a essin6ia da atividade do gerente consiste
na tomada de decisões que d.efinem os rumos da organização, en
quanto que os outros profis:sionais executam essas decisões e
fornecem ao gerente as informações de que e.Le necessita para'

,
decidir. Quando a socí.edade era menos complexa do que e hoje,
e qualquer decisão em geral repercutia sobre um nÚmero limit,!
do de pessoas, o decisor podia confiar na sua sensibilidade,'
na sua intuição e no conhec:imento pessoal que detinha. Atual-- ,mente, o tamanho e a comp.Lex.í.dade das organizaçoes publicas e
privadas, bem como a crescE~nte especialização do conhecimento
tornam a sensibilidade e a intuição totalmente insuficientes.
A decisã.o tornou-se o resultado de um processo complexo e ra.-
cionalizado, pelo menos nas grandes organizações; sua finali-
dade é reduzir a incerteza presente em toda decisão, levant~
do e ordenando as informações que possam ajudar o gerente a
decidir.
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1.1- OS ELEMENTOS DO PROCESSO DECISÓRIO

,
O processo decisorio pode s.er analisado em termos

de seus três componentes báslicos: o querer, o saber e o poder'
(1). O querer, ou a vontade do decisor, tem sua origem num pr~
blema que requer solução. E~lse problema pode consistir no de-
safio proposto por uma realidade indesejavel:,na necessidade de

se corrigir determinado pz-oceaso , etc ••• Mas reside, sempre,nu
ma situação que exige a intE~rvenção do decisor. O saber consi,!
te no Qonhecimento que o inclivlduo possui dos dados do proble-

,ma e na sua capacidade pessoal de decidir. Quanto ao poder, es
, ,ta ligado a capacidade do d~~cisor de implementar e de fazer

respeitar sua decisão frent~~ aos outros individuos ou grupos '
envolvidos no problema ou na sua solução; ou se ja, depende de
sua posição na organização lDomo um todo, e em relação a estes'

,
grupos. Poder-se ia incluir outro elemento nCI prooesso deciso-
rio: a disponibilidade de recursos, que atua como fator liíÍd-'
tante. No entanto, trata-se de uma restrição na realidade bas-
tante flexivel, e relacionada com a impor inaia dos outros
três elementos; a pressão representada pela gravidade da situ~
ção-problema, as reivindicações de setores da população e o p~
der relativo do grupo responsável pela decisão, a argumentação
técnioa na solicitação de recursos e a sua utilização criteri~
sa, podem ampliar substanci.almente uma dotação inicialmente li
mitada. Assim, os recursos disponlveis não constituam um comp~
nente autônomo da tomada de decisão, mas são o resultado da
conjunção dos três fatores básicos.

(1) Guisard, José Eugenio l?erraz: O Processo Decisório; da de-
cisão individual à decisão coletiva.



li. situação a exi[:;ir intervençã.o é, por definição

'dada e exter:na 0.0 decisor. POSHu.iuma complexidade própria, que
~. n - d 'var i a em r un çao o numer-o de pessoas envolvidas, da natureza'

do problema, etc •.• A capac í.dade do cerente de a.l 't er ar' essa si

tuação depende dos dois outros oLemcrrt os do :processo: o saber'

e o poder., O conhecimento dos dados do problem.~ e das possíveis

cOllseCluências da decisão pode E3etraduzir no conceito ele infor

maçã.oo Esta constitui um fator estratécico na tomada de d'ecisão,

pois permite reduzir o grau de incerteza envolvida no processo ••
; .A capacidade tecnJ.ca do ~ecisor decorre, naturalnente, de sua'

perspicácia e sensibilidade, mas também da possibilidade Clue '

tiver d.e organizar e utilizar as iIlformações disponíveis, ou '

seja, de seu donrín í.o sobre as técnicas existentes de racionali

zaçâo do processo decisório, o que podemos chamar de tecnolo-'

gia.
Tanto o conhecí.morrt o técnico Cl1..Hll1tOa ülformação

disponível são controláveis pelo decisor, e fazem parte do in~

trum.ental de que o c;erente dispõe para exercer sua atividade.O

seu poder, entretanto, é uma variável semi-controlável, pois '

depende de sua posição na hierarCluia da organização - o que

constitui um elemento fixo a curto prazo - e da possibilidade'

dele conseguir uma autoridade maior para resolver o problema '

específico que se apresenta. Esta possibilidade depende não

apenas de sua habilidade pessoal, mas também da importância re

lativa do grupo social a que pertence e

Estes dois componentes constituem na realidade '

dois tipos distintos de poder: o poder formal ou institucional

dado. pela autoridade conferida leGalmente ao cargo ocupado na'

instituição, e o poder real, oriundo da' correlação de forças'



políticas e das nressões'por elas exercidas num determblado '
I mo~ento (1). Nem sempre ccínc í.dem, o que faz com que um geren-
te formalmente responsável pela adoção de uma política ne-'

I cessária muitas vezes não encontre as condições favorávei~ P.ê:-

ra implementá-Iao

Identificamos assim no processo decisório dois'
r ,' • 'elementos da natureza tecnlca e ate certo ponto sob controle'

do decisor (a Lnformaçao e o conhecimento técnico) e dois ou-
tros, um de natureza política (o poder) e outro conrrt í.t.ufdo '

,pela situação-problema, sobre os quais ele tem uma influência
limitada. são o fator conhecimento e a Dlformação, que pe~i-
tem ao gerente ter [lI:.., un controle sobre a situação e sobre o
elemento político.

(1) Vargas Raul c outros, er; "}.'ormu1acionde :?olíticaG de Salud"
utilizar::.est cs t crincs paro. identificar a autor í daôc do Esta-
do de rGali~::;,rdecisões polític::;,s(poder for...J.al)e o conjun-
to de pressões e dcnandas crí.undac dos dí.f'e r-crrt es -::rupose '
classes sociais (poderreal)o
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1.2- A TOMADA DE DECISÃO COMO PROCESSO POLÍTICO

,
Atraves do poder, dois fatores exercem um papel •

crítico no processo decis6rio: ~ o que pOderíamos chamar de
"para quem" e "para que". O "para quem" se refere ao fato de
que o poder do gerente prov~m,e ~ exercido, em nome de algu~m
que pode ser eventualmente o próprio gerente. A decisão fren.. -. ....'. te a qualquer s~tuaçao e tomada sempre no sentido de benefi-

, ,ciar um individl:l0ou, o qw3. e mais frequente, um grupo de in
p ,teresses. Na empresa pr-ãvada, a. figura que esta por tras da

maioria das decisões, e qUI! se beneficia com elas, é o pro-'
, ,prietario ou os acionistas; e em nome deles que o gerente

exerce sua atividade e dirige a empresa. O "para que", por •
sua vez, se refere ao obje'tivo má.ior a longo prazo da organ,i
zaçâo , aquele que deve or-í.entàr as grandes decisões. Na mai.2,
ria das empresas privadas este objetivo ~ o dos acionistas,'
ou seja, o lucro. Em outros casos, mais raros, o objetivo da
organização não se confunde com o interesse dos acionistas '
individuais, como por exemplo em muitas instituições filan-'

,tropicas ou culturais criadas por empresas industriais e co-
merciais.

O peso do fator polftico no processo decisório
,e fundamental. O gerente pode reunir uma quantidade grande '

,de informações adequadas e utilizar as melhores tecnicas de
decisão; se ele não identificar o interesse do grupo prepon-
derante na organização e não dHcidir em função dele, ou se t

ele não tiver poder suficiente para fazer valer sua decisão,
esta não será implantada ou, se implantada, não será executa

,da conforme o planejado. Na realidade, o processo decisorio'- ,numa organizaçao complexa e, eaaenc í.aj.aent e , um processo po-
lítico, pois reflete um conjunto de relações sociais. Assim,



"As interações e relações sociais que conduzem a eSSLl.Sdecisões
e aquelas que controlam sua execução e resultados constituem o '

,processó politico em sentido amplo" (1).
- ,No setor privado lucrativo, a identificaçao f~

cil do interesse dos acionistas e do objetivo maior da empresa '
no longo prazo ( o lucro )·permite uma melhor caracterização do

,componente politico. Certamente coexistem na empresa privada in-
,.. ,teresses corporativos e de grupos, que no entanto sao identifica

veis e neutrlizáveis com uma rela.tiva facilidade, inclusive..
porque o gerente dispõe de um grande poder de coerção, que é a- ,possibilidade de demissao do .runcí.onar-í o , e instrumentos de in-'
centivo proporcionados porjuma poli tica de recursos humamos po- f

,tencialmente flexivel. Neste contexto, o gerente pode desenvol-'
,

ver melhor o componente tecnico.
No setor p~blico, ao contrário, o elemento po-

lítico é preponderante. O interessé e o objetivo do Estado a lon
go prazo não são facilmente identificáveis, o debate muito atual
sobre a "intervenção" do Estado na economia o mostra bem, o go-'
vemo deve assumir atividades produtivas, ou apenas ordenar a so

- , ,ciedade e legislar ? Nao ha duvida de que o Estado re-presenta e
,

deve proteger os interesses da sociedade como um todo. Porem is-
,so se torna dificil quando se leva em conta que essa sociedade '

compõe-se de grupos e classes com interesses muitas vezes antagô
nicos. Por outro lado, a quantidade de grupos,de interesses pre-

, "sentes na sociedade, e portanto 110 proprio Estado, e sem duvidas
muitas vezes maior do que numa empresa privada, por maior que

,ela seja. Partidos politicos e grupos sociais diversificados rei
vindicam e pressionam, sejam de fora seja no interior dos 6rgios
p~blicos, e frequentemente os in:strumentalizam em função de seus
interesses. O Estado é um loco privilegiado do afrontamento das

,correntes politicas.

(1) Vargas R. e outros: "Formulacion de politicas de salud"
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Em decorrência desta diversidade de interesses fre
quentemente conflitantes, o Estado dificilmente consegue uma
I. - i t'coesao n ema em torno dos objetivos que fixa, o que favore-
ce outra caracter{stica do setor público: o seu pluricentris-
mo. "Na realidade, as diversas instituições ou organismos do
Estado, e também às vezes seus niveie hierárquicos, funcionam
como sub-sistemas, com centros próprios de poder ••• e objeti
vos próprios{UEnquanto que no mundo empresarial a mesma insti
tuição é geralmente responsável pela obtenção dos recursos de
que necessita, pela sua ad~inistração, e pela consecução dos

, -,-objetivos finais, no setor publico sao orgaos diversos que se
encarregam dessas tarefas, o que implica não somente na multi
plicação de repartições , mas principalmente na diluição do '

,
poder e das responsabilidades em todos os niveis,aumentada p~
la diversidade de interesses presentes no interior do Estado.

, , ~ ,Na area da saude esta situaçao e muito clara, como o demons-'
tra a multiplicidade de instituições envolvidas no Programa '
de Controle da Hansenlase (QuadroTIrr).Como a coesão institu-'
cional é muito menor no setor público, a tendência à especia-
lização dos diferentes órgãos acaba levando a uma dissociação
entre atividades que só fazem sentido quando integradas, por
exemplo planejamento e sua execução. Os órgãos planejadores,'
via de regra, estão muito distantes e em pouquissimo contato
com os executores e sua realidade.

Esse pluricentrismo por sua vez exacerba o proble-
ma da identificação do objetivo da organização, e favorece a'
dissociação entre objetivos explicitos - aqueles proclamados,

,oficiais, e ~scritos - e implicitos - aqueles realmente pers!
guidos pela organização ou por departamentos desta. É relati-
vamente frequente encontrarmos contradições entre os objeti-'
vos declarados da instituição (a nivel do governo como um to-
do, de uma secretaria ou de um departamento) e sua atuação
concreta.

(1) Vargas, H. e outros: "Formulacion de Politicas de Salud"
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, , priorização'Um exemplo muito comum desse fato e o anuncio da
de algum programa, que na realidade foi contemplado com par- I

instituição ,cos recursos. Por outro lado, toda tem alem de
, ,seu objetivo explicito, pelo menos um objetivo implícito: a I

sua pr6pria sobreviv~ncia e fortalecimento. Este fen3meno se
torna muito aparente em processos de ampla reorganização in-'

, ,terna como o que a Secretaria da Saude esta vivendo no momen-
to: a resistência de certos orgãos à sua planejada extinção '
ou redução às vezes resultou em soluções intermediárias con-'
trárias ao espírito e objetivo da reforma.



1.3- DECISÃO E MUDANÇA

, ,A resistencia a mudança e muito comum e muito'
, ,forte no setor publico, e esta ligada geralmente a presença'

de interesses estabilizados, que a mudança vem ameaçar. Na
, ,area da saude, existem interesses corporativos muito cristali
zados, resultando em prestigio e salários bastante diferencia
dos entre categorias profissionais,e alimentando a dissocia-'
-çao entre atividades-meio (o apoio administrativo) e ativida-

des-fim (a assistência à populaçã~). Qualquer proposta de ra-
cionalização na utilização dos recursos dispon1veis, qualquer
tentativa de se avaliar a eficácia de um programa de saúde, ,
são recebidos com certa desconfiança, como uma interferencia'
na atuação dos profissionais junto ao paciente. Ou então, ar
gumenta-se que dada a má qualidade da assistência prestada e
a exiguidade dos recursos, a prioridade deve recair sobre a
assistência à-população e não sobre as atividades-meio.

AI~m do desconhecimento, muito frequente entre
" -os profissionais da Saude,dos metodos de racionalizaçao do

processo decisório, estes argumentos revelam na verdade uma
resistência frente à possibilidade de mudança substancial na

- ' ,atual organizaçao dos serviços publicos de saude e da assis-'
tência. Os funcionários em geral se encontram completamente '
despreparados para a mudança, pois a maioria tem baixa quali-
t.icação e teme inovações que exijam mais deles, principàlmen-

, ,
te quando na situação atual muito pouco e exigido. O medico,'
por sua vez, profissional nuclear da assistencia atualmente '
prestada, também resiste à mudança, pois esta certamente o
obrigaria a romper o conveniente equiltbrio que conseguiu en-
tre o assalariamento pelo Estado, a prática do consultório e
outros empregos assalariados, al~m de colocar emrisço a posi
ção de prestigio relativo de que desfruta, e o quase monopó-'
1io que, enquanto categoria,detém em relação ao poder politi-

, ,co na area da Saude.
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A resistencia e algo esperado quando se prete~
de introduzir práticas inovadoras. Entretanto, ela pode ser'
minimizada se equacionada corretamente • Basicamente, o suces
so de qualquer processo de mudança depende de quatro fatores.
Primeiro, da receptividade do ambiente em relação a mudanças'
em geral; em época de troca de governo por exemplo, e princi-
palmente em inicio de gestão, o clima costuma ser mais favorá
vel por que existe uma expectativa de que o novo governo deve
promover alterações. Por outro lado, a consciência de uma si-
tuação p~oblemática e potencialmente perigosa também cria um
clima favorável à mudança, como ocorre atualmente com a situa
'ção econômica brasileira. O segundo fator corresponde ao po-'

, -der detido pelo individuo ou grupo. que propoe a mudança, ou '
seja, a sua capacidade de impô-la se necessário: um grupo mi-
noritário e que não dispõe de instrumentos de pressão consid~
ráveis,dificilmente conseguirá introduzir alterações substan-

,ciais. Em terceiro lugar, e preciso que exista uma alternati-
va-clara para a situação atual, pois a resistinoia ·aumenta
muito quando as pessoas não têm uma visao nítida dos objeti-'
vos e do conteúdo da mudança. Finalmente, os grupos sociais '
que deverão sofrer as consequencias da inovação podem perce-'
bê-Ias como vantajosas - caso em que irão apoiar a mudança -'
ou negativas, quando provavelmente a rejeitarão.
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, ,
1.4- O PROCESSO DECISORIO EM SAUDE

Os tres determinantes básicos do processo decisó-
rio (a situação problemática, o conhecimento e o fator poli-
tico) estão muito presentes nas decisões relativas à saúde '
das populações, porém com algumas peculiaridades. No caso da
situação que necessita uma intervenção, pode-se enfrentar em
certos casos problemas criticos, como a ameaça de uma epide-
mia por exemplo, que exigem medidas urgentes. A dimensão epi
demiológ{ca é caracteristica da situação-problema na ~rea da

,~aude,e pode influenciar a decisão de modo determinante.
O saber do gerente é condicionado por esta com-'

plexidade, e deve incluir a avaliação não apenas desta situa
ção, mas também da capacidade resolutiva das medidas passi-'
veis de serem adotadas; com efeito, por mais premente que S!

, - ,ja determinado problema de saude, existem limitaçoes tecni-'
cas_e c í.errt Íf Lcas à ação sanitária em certas áreas médicas (o

,
desafio representado pela Sindrome da Imuno-Deficiencia Ad-'
quirida - A.I.D.S. - é apenas o mais recente e crucial exem-
pLo ) •

Por outro lado, uma complexidade própria da área'
da saúde decorre do fato de que o estado de saúde de uma po-
pulação não depende apenas da ação dos serviços de saúde.

,
Blum (1) aponta que o bem-estar, ou a saude no seu sentido I

mais amplo, é o resultado da interação de quatro componentes:
a hereditariedade, o meio ambiente, o comportamento e hábi-'
tos individuais e sociais, e a ação dos serviços de saúde.

(1) B1um, Henrik L. : "Planning for Hea1th; Deve10pment and
Application of Social Change Theory".



A própria conceituação de saúde é algo problemático. É ainda
,

Blum Que identifica oito visões diferentes do Que vem a ser sau
de: a visão médica curativa tradicional de saúde como a ausên-'- , ,cia de doença; avisa0 preventivista e de saude publica, que se
preocupa em evitar a doença e principalmente as grandes endemi-
as e_.epidemias; a visão humanitária da saúde corno bem-e star ge-
ral; a visão economicista voltada para as perdas econômicas cau
sadas pela doença; a teoria do super sistema biológico que vê '
a saúde corno a adaptação bem sucedida ao meio; a visão filosófi
ca e psicológica da saúde corno vinculada à auto-realização e ,

a

otimização das capacidades individuais; a visão ecológica que'
privilegia a perpetuação da espécie a longo ~razo; e finalmente
a visão fatalista dos marginalizados sociais, da saúde corno um
estado natural dado por Deus. A Organização Mundial da Saúde,
quanto a ela, adota uma definição ambiciosa e próxima da visão'
filosófica: " um estado de completo bem-estar físico, mental e
social, e não apenas a ausência de doença ou enfermidade.

A compreensão da saúde como um fenômeno com-'
plexo e inter-relacionado com outras áreas de atuação do Estado
condiciona a decisão e seus resultados, conferindo ao elemento'
epidemiológico uma importância considerável no processo decisó-
rio em saúde. A partir dos tres elementos básicos do processo I

decisório em saúde - a situação de saúde, o conhecimento técni-
co-administrativo e a correlação de forças políticas - é possí-
vel estabelecer tres tipos de racionalidade decisória:

1)- a racionalidade sanitário-epidemiológica,
Que procura apo.ntar a ação mais efetiva para combater o proble-
ma de saúde existente; é uma racionalidade centrada na efetivi-
dade da ação, ou seja, no impacto que ela possa ter junto ao es
tado de saúde da população;
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2)- a racionalidade econômica-administrativa,'
que visa estabelecer a melhor relação entre o conjunto de r~
cursos u~ilizados e os resultados almejados; a preocupaçio '
aqui é com a racionalização e otimização dos recursos, e com
6 atingimento dos objetivos fixados, ou seja, com a efioiên-
cia e eficácia do processo da produção dos cuidados à saúde;

,3)- a racionalidade politica, que propoe reali
-zar as açoes mais desejadas pela sociedade como um todo ou '

pelos grupos sociais mais influentes, ou seja, aquilo que a
correlação de forças politicas do momento indica Coroo neces-
sário e viável.

A decisão ideal seria aquela que contemplasse
as três racionalidades simultâneamente, o que muito raramen-
te acontece. Geralmente, elas não coincidem, e chega-se a um
compromisso em que predomina a racionalidade correspondente'
ao elemento mais forte naquele dado momento, mas no qual as
alternativas muito inadequadas do ponto de vista dos outros'
fatores podem ser afastadas. Assim, em cada decisão costuma'
prevalecer determinada racionalidade; a epidemiológica quan-
do há uma ameaça de epidemia, a politica em época de mudança

,institucional, etc ••• Como no setor publico os objetivos,foE
, -temente influenciados pelo componente politico, sao defini-'

dos em geral fora do orgão que executa a ação, a racionalid~
de econômica, basicamente interna, acaba se subordinando a
estes objetivos fixados a priori. No setor privado costuma '
ocorrer o contrário, pois o próprio objetivo de maximização'
do lucro pressupõe a racionalidade econômica-administrativa.

A avaliação da importância relativa dos tres '
, ,elementos e éssencial para o processo decisorio. Um erro nes

te sentido tornará a decisão, por mais racional que seja,ba~
tante vulnerável.
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- ,Os instrumentos de racionalizaçao do processo decisorio que
iremos descrever, obedecem, em sua maioria, à racionalidadet

econômica-administrativa. A epidemiologia e a medicina, per-t

t, _ ,
:mitem, ate certo ponto, equacionar a dimenaao sanitaria. No

-, ,entanto, nao existe ate hoje um instrumento satisfatorio e
, ,pratico que possibilite dar conta da racionalidade politica.

Por sua própria natureza, esta se remete principalmente à
sensibilidade e experiência do decisor.



2- A RACIONALIZAÇlo DO PROCESSO DECISÓRIO

Diante da complexidade do processo decisó-
rio, o gerente necessita de instrumentos que aumentem a ra-'
cionalidade da decisão e reduzam o imponderável proveniente'
dos componentes do processo sobre os quais não tem controle(
como a situação-problema), ou que controla marginalmente (c~

mo o componente politico). Além disso, o Estado em geral
e os gerentes de órgãos públicos de saúde em particular

enfrentam o desafio de terem que compatibilizar demandas e
custos crescentes com recursos sempre limitados e que tendem
a aumentar menos rapidamente do que as necessidades. Os pai-
ses industrializados, onde a explosão dos custos não vem sen

,
do acompanhada de impaetos significativos sobre a saude da'
população, responderam ao desafio com um amplo movimento vi
sando dar maior racionalidade e eficácia aos investimentos '
e~ saúde e eficiencia ~ organização dos sistemas de saúde.No -

,
Brasil este movimento esta se esboçando, estimulado por acu-
sações de ineficácia e desperdicio que pesam sobre o setor '
público brasileiro. Não se trata aqui de conter uma escalada
de custos, mas de otimizar recursos escassos e aumentar a
efetividade das ações desenvolvidas.



Dos tres elementos básicos da decisão, o
Único sobre o qual o gerente pode deter um controle razoável
é o saber. É portanto através dele que tentará aumentar seu'
controle sobre os demais. J~ vimos que podem ser distingui-'
dos dois tipos de saber: a informação, ou conhecimento sobre
a situação-problema e sobre as relações de poder existentes,
e a tecnologia, ou conhecimento dos instrumentos facilitado-
res da decisão e do gerenciamento. Informação e tecnologia '
são os dois elementos estratégicos do processo decisório; a
tecnologia o é mais ainda do que a informação, pois fornece'
inclusive o instrumental para levantar, organizar e interpr~
tar corretamente a informação. Esta tecnologia, de uma manei
ra geral, se desenvolveu no setor empresarial, onde o contex
to criado pelos fatores que j~ analizamos - fácil identifica
ção dos interesses e objetivos institucionais, o estimulo do
lucro, e a maior coesão institucional, entre outros - favore
ceu o desenvolvimento de instrumentos gerenciais sofistica-'
dos. No setor público, são utilizadas técnicas oriundas do '
setor privado, às vezes adaptadas, e algumas elaboradas esp~
cificamente para a área pública.

De um modo geral, as técnicas de racionaliza
- ,9ao do processo decisorio podem ser agrupadas em quatro ti-'

pos distintos: duas metodologias abrangentes e estreitamente
articuladas - o planejamento e a avaliação - e dois conjun-'
tos de técnicas es;:)ec:Lficas,um voltado para o levantamento'
de informações e o outro para a sistematização do ato decisó

-rio. No entanto, estas nao constituem categorias estanques,e
/

a maioria das técnicas que iremos descrever podem ser utili-
zadas para mais de uma finalidade.
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2.1- PLANEJA~aNTO E AVALIAÇÃO

,O plane jamento enquanto metodologia " esta '
voltado para dirigir e atingir mudanças sociais de natureza e~
pecifica e desejada" (1). Tem um caráter prospectivo, pois de-
lineia e organiza ações a serem desenvolvidas no futuro, comp!
tibilizando as necessidades com os recursos disponiveis. ~ em
si um ato inovador, pois tem sempre como objetivo a alteração'
de alguma realidade julgada indesejável. Quanto à avaliação, ,
tem em principio um caráter retrospectivo,pois visa verificar'
se aquilo que foi planejado foi efetivamente realizado, e se '
as decisões tomadas foram acertadas. Veney e Kaluzny (2) defi-
nem a avaliação como "o levantamento e análise de informação,'

, , ,por meio de varias estrategias metodologicas, para determinar'
a relevancia, progresso, eficiência, efetividade, e impacto de
atividades programáticas".

Na visão linear do gerenciamento (planejamen
to - implementação - avaliação) a avaliação parece vir após o
planejamento e a implantação, o que é incorreto (3). Na reali-
dade,o planejamento e a avaliação não constituem metodologias'

,estanques e sucessivas. O processo decisorio racionalizado pe-
lo plane jame.ntonão responde apenas à pergunta no que fazer", I

mas também ao "como", "quando", e "onde" fazer. Ou seja, não é- ,apenas o instrumento para se chegar a uma decisao unica, mas '
um conjunto de decisões articuladas que compõem um todo; e ca-
da uma delas é sujeita, e deve ser submetida a uma avaliação.

1(1) Blum, Henrik L.: "P.laning for Health; Development 'and

Application of Social Change Theory", p.14.
(2) Veney, James E. e Kaluzny, Arnold D.: "Evaluation and

Decision Making for Health Services I'rograrns",p.2.
(3) Idem, p.5



28

Assim, o planejamento e a avaliação devem ser vistos como du
as metodologias complementares que interagem ao longo do pr~

, - -cesso decisorio. A avaliaçao nao deve ser feita apenas quan-
,do o plano ja foi implantado, e sim, constantemente durante'

o processo decis~rio e o planejamento, permitindo que eventu
ais erros ou desvios sejam identificados e corrigidos antes'

A ,que tenham consequencias irreversiveis. A rigor, o planeja-'
mento e a avaliação são tão estreitamente ligados que podem'
ser considerados como duas facetas de uma mesma metodologia'
,basica. O esquema abaixo explicita as diversas fases do pla-

nejamento e o papel da avaliação em cada uma delas.

Fases do'PlaneJamento
- Diagnóstico da situação e fi

xação dos objetivos.

Tipo de avaliação
,de relevância (o plano e

, -util? os objetivos sao
factiveis? ).

- Formulação do plano, com de-
talhamento em programas e a-
tividades, identificação de
.alternativas, e levantamento
dos recursos necessários.

de eficiência (é a melhor
combinação de meios para'
os objetivos fixados? os
recursos utilizado~ est~o
otimizados?).

Análise e decisão, com com-
patibilização dos recursos '

,necessarios com os existen-'
teso

--Implantação e execução. - de progresso' (-o plano '
se desenvolve conforme t

previsto? ).

- Resultado. - de efetividade e resulta
dos (são os previstos?)e
impacto (quais as impli-
cações a longo prazo?).
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,
2.2- AS TECNICAS VOL'l'ADAS PARA A DECISÃO

O conjunto de técnicas destinadas a sistema
tizar as informações para a decisão e à tomada de decisão'
em si têm como elemento básico a chamada teoria matemática
da decisão. Esta utiliza principalmente o cálculo de proba
bilidade e o conceito de utilidade, definida como um valor
abstrato, qualitativo, atribuido ao resultado de determina
da ação, quando este não pode ser expresso em termos mone-
tários( ganhos ou perdas ). A utilidade deve refletir as '
preferências do decisor. Com base nesses dois conceitos, é
construida uma "árvore de decisão", na qual são delineadas
as diversas alternativas com seus resultados prováveis (em

,
valores monetarios ou de utilidade), escolhendo-se a que
apresentar o maior valor esperado.

Além da teoria geral da decisão, existe um
arsenal de técnicas matemáticas aplicáveis a problemas es-
pecificos, geralmente operacionais e ligados à otimização'
de um processo de produção. O conjunto dessas técnicas

,
e

conhecido como Pesquisa Operacional. Esta pode ser defini-
da como um método cientifico de se tomar decisões, baseado
em modelos matemáticos de simulação da realidade. Quando'
se trata de responder à pergunta: qual a melhor forma de '
otimizar a utilização de determinado equipamento, ou ~omo'
evitar as filas de espera e o tempo ocioso de um profissiQ
nal, a pesquisa operacional pode indicar a resposta.

Tanto a teoria da decisão quanto a pesquisa
operacional tem por finalidade, equacionar os dados do pro
blema para a decisão em si; no entanto não conseguem abar-
car senão a'Lgumas poucas dimensões do problema, .o.que rem~
te ao decisor a responsabilidade de considerar as demais.
Por esta razão, e também pelo fato do instrumental matemá-
tico e estatistico utilizado ser muito pouco conhecido dos
profissionais da saúde, estas técnicas -e ao pratica-
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, "mente desconhecidas na area da saude publica. Outro instru-'
mento de aplicação especifica é constituido pelas Análises '
de Custo-Efetividade e de Custo-Beneficio; ambas são utiliza
das, na tomada de decisão quando se trata de escolher entre
, ,-varias alternativas passiveis de açao para atingir um mesmo'

resultado. Estas duas análises serão detalhadas mais adiante.
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2.3- AS TÉCNICAS VOLTADAS PARA A INFORMAÇÃO

, -As tecnicas de levantamento e apresentaçao
de informações para fins de decisão são instrumentos gerais'
de múltiplas utilizações. A principal delas é a mensuração,'

,cuja finalidade e expressar algum atributo em unidades padr~
nizadas, possibilitando assim a comparação entre diferentes'
situações. Estas unidades podem ser quantidades, taxas, esc~

,las ou indices. Um sistema particular e importante de mensu-
-, ,raçao a destacar e a contabilidade, cuja finalidade e o re-'

gistro de informações financeiras de uma organização, de- ,acordo com uma classificaçao pre estabelecida e regras padro
nizadas internacionalmente. No campo da saúde a mensuração '
representa um desafio constante, pois a complexidade do fenô
meno saúde não permitiu, até hoje, a obten-:;ãode uma "unida-
de" de saúde. são utilizadas diversas unidades que medem al-
guns aspectos apenas dessa realidade: mortalidade, prevalen-
cia, incidência, esperança de vida, etc •••Por outro lado,me~

Imo os dados expressos nessas unidades são questionáveis,pois
na falta de um sistema de informações rigorosamente organiz~

, ,do, os dados disponiveis tornam-se pouco confiaveis. Voltare
mos a essa questão mais adiante.

Além da mensuração, Veney e Kaluzny (1)
identificam algumas estratégias de avaliação que na realida-
de_ultr~passam este âmbito, sendo melhor caract~riz~das como
métodos gerais de levQntamento de informações, que efetiva-'
mente podem ser utilizadas na avaliação e no planejamento.

(1) Veney, James E. e Kaluzny, Arnold D.: "Evaluation and
Decision Making for Health Services Programs"
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Trata-se do estudo de caso e da pesquisa por amostragem. O '
estudo de caso consiste na escolha de um- Único objeto (ati-
vidade, organização ou programa) para observação e estudo, ,
permitindo posteriormente, e sob certas condições de compar~
bilidade, extrapolar as conclusões tiradas para um conjunto'

, , ,maior. Embora pouco rigorosa, esta tecnica e muito util para
,o estudo de uma realidade complexa que dificilmente podera '

ser traduzida quantitativamente. A pesquisa por amostragem '
-' ,permite o levantamento de informaçoes atraves de questiona-'

rios e entrevistas feitos com uma parcela representativa do
universo ( a amostra ).
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2.4- AS TÉCNICAS VOLTADAS PARA O PLANEJAMENTO

Entre as técnicas voltadas para o planeja-
mento, a de uso mais difundido é a orçamentaçãot que visa t

apresentar as necessidades de recursos financeiros previs-'
tas no plano, por categoria de despesa (pessoal, material t

de consumo, etc .•.). Expressão financeira do plano, o orça-
mento deve se desenvolver paralelamente e em estreita liga-

lção com ele.Por isso, muitas vezes a orçamentação é c~nfun-
dida com o próprio planejamento, e o orçamento passa a subs
tituir o plano, quando na realidade é um instrumento estáti
co que tem por finalidade expressar apenas uma de suas di-
mensões (a alocação de recursos). Em organizações complexas
e com atividades diversificadas, o orçamento tradicional
po-r categoria de despesa e órgão revela-se .as s í.m um instru-
mento insuficiente. Foi então desenvolvido o "Planejamento-
Programação-Orçamentação" ("Planning-Program ming-Budgeting
System") (1), no Brasil chamado de Orçamento-Programa e ado

,
tado pelos governos federal e estaduais. A nova tecnica or-

, , , •....çamentaria e mais adequada ao planejamento, pois da enfase'
ao objetivo do gasto e não simplesmente à categoria de des-
pesa, e incorpora outros instrumentos tais como a programa-
çao e a lmálise Custo-Efetividade. Os recursos passam a ser
alocados por programa - definido como um conjunto de ativi-
dades articuladas e recursos voltadas para a realização de
um determinado fim - e não mais por órgão (Ministérios, Se-
cretarias, etc •••).

(1) Levey, Samuel, e Loomba, Paul N.: "Health care Adminis-
tration: a IIanagerial perspective", cap ,?



A Análise Custo-Efetividade, que estudaremos no próximo cap{
tulo, no contexto do Orçamento-Programa permite escolher, en
tre diversos programas alternativos, aquele que maximiza os

-resultados pretendidos ao menor custo, pois a preocupaçao
com eficácia e eficiência é incorporada ao processo de deci-
são sobre a alocação de recursos orçamentários. Entretanto,'

( ,no Brasil e em outros palses que adotaram a tecnica, as difi
cuIdades em implantar mecanismos de avaliação e o peso dos '
fatores políticos e institucionais na decisão orçamentária,'
reduziram a proposta inicial do Orçamento-Programa à simples
apresentação por programa da distribuição dos gastos dentro'
de cada orgão (1).

Além destas técnicas mais gerais de plane-
jamento, existem outras, voltadas para o setor público ou e~
pecificB!TIente,para a área da saúde pública. Entretanto, coE!.
servam a mesma metodologia básica, apenas dando maior ênfase

la um ou outro aspecto; a técnica de programação local CENDES/
OPS, por exemplo, segue os mesmos passos que a metodologia t

geral, com um a?rofundamento no diagnóstico da situação de
saúde, na análise de seus fatores causais e no estabelecimen
to de prioridades; é aplicada a áreas geográficas de dimen-'
sões e população limitadas, para posterior consolidação a ni
velest~dual e nacional (2).

Outras técnicas especificas não se voltam'
para um setor determinado, mas constituem instrumentos oper~

,cionais de apoio ao planejamento. O grafico de Gantt, por
exemplo, mostra, sob forma de uma tabela, a sequência de ati
vidades no tempo e a sua interdepend~ncia. O PERT/CPM faz o
mesmo, mas sob a forma de uma rede, permitindo identificar o
"caminho critiCO", ou seja, a sequ~ncia que leva o maior te,!!!
po para ser conclu{da. A análise de tendências permite prever
o comportamento futuro provável de determinado fenômeno com'
base na sua evolução passada.

,(1) Rezende, Fernando: "Finanças Publicas", cap.5
(2) Dimi trov, Pedro: '''l'écnicade Programação local"
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2.5- AS TÉCNICAS VOLTADAS PARA A AVALIAÇÃO

Na avaliação são utilizadas muitas técni-
cas comuns ao planejamento. A mais utilizada, o monitora-'
mento,' consiste em acompanhar todas as atividades'desenvol

, -vidas, inclusive apropria elaboraçao do plano. Mas sua
maior utilidade reside na comparação entre o que foi pre-'
visto no plano e a realidade; quando ambos não coincidem, I

,deve-se intervir na realidade ou modificar o proprio plano
que pode ter incorrido em algum erro. O monitoramento uti-
liza, além do gráfiCO de Gantt e do PERT/CPM, a análise
input-esforço e o sistema de medida de perfomance. A pri-"

,meira registra, a medida que o plano vai sendo executado,'
as despesas realizadas em relação ao orçamento previsto e
ao resultado alcançado; o segundo propõe a elaboração de '

,indicadores para acompanhar cada um dos elementos criticos
de um programa: as atividades realizadas, o progresso em
relação aos objetivos fixados, os custos incorridos, e as
atividades de apoio e infra estrutura envolvidas(I).Técnica
geral de ampla utilização nos estudos de relações de causa
e efeito, a experimentação procura identificar o efeito de
determinada ação ou programa sobre uma situação inicial, ,

,comparando esta situação com aquela encontrada apos a in-'
trodução da ação ou programa, ou comparando a situação fi-
nal com outra em que não foi feita nenhuma alteração (cha-
mada di:'grupo de con'tr-o Le ), É uma técnica muito utilizada'
em pesquisa médica, mas ignorada no gerenciamento de insti
tuições de saúde.

(1) Veney, J.E., e Kaluzny, A.D.: "Evaluation and Decision
Making for Health Services Programs "
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Um Ln s t r-urr.ent o extremamente importante de

avaliação é constituído pela análise econômica de investimen-

to s, de uso ceneralizaclo no se tor empre sarial. l'.~uito utiliza-

!da av a l i.açjio de .resulto.dos ele projetos,
,

t ambém estr'o.téglna e
co. ..•.... ":. decisõ.o 80 br'e 3plico.ção d.e recur~os. Dado <lue tO(~Oinves~.•....•.

tii.::..el·~toé feito na e xp e c t a t í.v a de que sere do t e ruririado re~ul-

to.c.:.o-coEct3.ric ou nao - 'J-<:'3 üecisão r-ac í on a.L de investir c o rt a

ser ]!reCedilla de un.a ana Lí se que d.emonstre se os resultaclos '

e epe r aúos SC.O
L. , •conpat ave i c COL o mont arrt e a ser .ínve s't í.do , No'

setor ~:Jrivaõ.o, onele o .::;rincillal objetivo do ampr-e sár-í o ao in-

vestir é, de maIlcirs. ~cral,obter lucros, a racionalido.de Lias'

decisão:J é ds.cla pe La raax'í.m.í zaçjio do Luc ro , A análise consiste

então' em corapar-a.r as receitas (lo projeto com seus custos; o '
,

80
, . . +-o eurpr'e aar-i o se as r-e cer t as e2S

custos, ou seja, se houver lucro. Esta '-'r: r ·')"ra";':;o '•.....u ...•....:,.--. \.::u...

no dr.da pe La proporçêio rio Luc ro er!', relação ao custo; e ca l cu-
~

l'i:1Z <lO r-e c c it a CU;.3tc.

:2st,; 8l18.1i::3Gpode ser utilizado par a (teci

d.ir fie convée~ ou 1':..[10 investir ,111m determinado projeto, :çara

e eco Lhe r entre ô í.ver-sas a.l t er'nat Lv as de Lrrve st Lmerrt oe , par-a

av a.l iur se UTI Lieten.Ünado projeto em.andamerrt o Gerou os lucros

previstos, e L\eVe ser man t i do ou, ao contrário, abandonado,ou

par-r, se co rapar-ar- os re sul tac';,cs obt ido s por lliverso s :proj etos ..

QUfu--:dovoltada Dar:: a decisão, trabalha com receitas e custo s

es;cro..dos pu.ra o futuro; na avaliação, trabalha COL1 custos e

receitas já realizados.



37

2.6- A ANÁLISE CUSTO-BENEFÍCIO

No setor privado, a racionalidade do lucro
e os mecanismos de um mercado baseado na concorrência di-
recionam os investimentos para as atividades mais lucrati
vaso No entanto, esta racionalidade não é válida no setor
público, onde os investimentos são feitos visando não
maximização do lucro, mas impactos que raramente podem
ser expressos em termos monetários. O investimento p~bli-

a

co tem quase sempre um fim social e coletivo, que não se
, - 'traduz em termos monetarios. A construçao de uma hidroel~

, -'trica, de um hospital ou de ~~a escola publica nao e deci- , ,dida em funçao do retorno monetario que proporcionara,mas
da necessidade de se garantir uma infra-estrutura energé-
tica à atividade economica, de responder a demandas da p~
pulação, de garantir a certos grupos sociais marginaliza-
dos do mercado o acesso a alguns serviços ou bens conside
rados como um direito do cidadão, de reduzir a ameaça que
determinadas doenças representam para a sociedade. Neste'

,contexto, a analise de investimentos deixa de ser um ins-
trumento válido de decisão e avaliação para o setor públi
co. Para substitui-la foi elaborada a chamada Análise Cus
to-Beneficio, que constitui uma adaptação da análise de
investimentos às atividades desenvolvidas pelo Estado. Em
lugar de custo (valor dos insumos utilizados), receita('
rendimento proporcionado pela atividade) e lucro ( o exc~
dente da receita sobre o custo), a ACB trabalha com os
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conceitos de custo de oportunidade, beneficio social e ex-
cesso dos beneficios sobre os custos (1). o preço d~ merca
do muitas vezes não representa uma boa medida para os ins~
mos utilizados pelos serviços públicos, pois muitos deles'
não têm preço de mercado (como o recurso proveniente da ar
recadação de impostos),ou têm seu preço fixado unilateral-
mente pelo Estado (como por exemplo o salário dos funcioná
rios públicos). ASSim, propõe-se utilizar o custo de opor-
"tun Idaô e, ou seja, o valor do rendimento ou beneficio que
deixa de ser ganho para a sociedade ao se investir o recur
so dispon{vel em uma determinada atividade em vez de ou- '
tras. O beneficio social, por sua vez, representa o conj~
to de consequencias positivas e desejadas, para a socieda-
de como um todo, advindas de uma atividade ou de um progr~

- ,ma, e que tenham expressa0 monetariaj ou seja, representa'
a soma dos ganhos econômicos que a sociedade recebe em fun
ção do programa. Assim, só poderão ser computados na análi
se os custos e beneficios que puderem ser traduzidos em
termos monetários.

Além da ausência do lucro enauanto objeti. -
vo maior, e da inadequação dos mecanismos de mercado para'

,a fixação de preços, outro elemento caracteriza o setor p~
,blico, contribuindo para a necessidade de um tipo especifi

co de análise: a existência de externalidades, fenômeno ge
ralmente ignorado no caso dos investimentos empresariais.A
externalidade pode ser definida como o efeito indireto e
involutário, positivo ou negativo, de uma atividade e que
é percebid~ por outros que nio o investidor e aqueles a
quem a atividade se destina. Por exemplo se enquadram nes-
ta categoria os efeitos poluentes de determinadas instala-

(1) Pr:ishanE J.: "Elementos de Análise Custos-Beneficios"
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ções industriais, os acidentes de trânsito decorrentes do
aumento da produção e circulação de veiculos, etc ••• O in
vestidor só passa a se preocupar com esses efeitos exter-'
nos na medida em que é pressionado por quem sofre suas co~

~ ,sequencias. Se para uma empresa e muito comum ignorar es-'
ses efeitos', pois ocorrem fora de seu âmbito, no caso do '
Estado não se dá o mesmo, pois ele é tido como responsável
pelo que ocorre na sociedade como um todo,e sempre sofre os
efeitos externos de uma politica determinada, embora geral

. -
mente em outra de suas áreas de atuação e sob a forma de '
outras demandas da população. Por exemplo, a instalação de
unidade~ de saúde em uma área carente pode ter como resul-

,tado a vinda de mais moradores para o bairro, atraidos pe-
la facilidade de acesso dos serviços de saúde; entretanto,
esse aumento da população acarretará um aumento das deman-
das ao Estado, para melhorar a rede de àgua e esgôto ,pavi
mentação, etc ••• Outro exemplo de externalidade na área da
saúde é dado pelo aumento de status e poder que frequente-
mente resulta, para um grupo de profissionais, da adoção'

, ,de um determinado programa de saude. Convem assinalar que
este fenômeno, geralmente caracterizado como externalidade
em certos casos pode se transformar em motivação principal
para a proposta de um novo plano, em lugar de seus objeti-

, , ,vos explicitos. A analise Custo-Beneficio deveria conside-
rar estes efeitos externos, como custo se forem negativos'
para a sociedade e implicarem na necessidade de novos gas-
tos para corrigi-los, como beneficio se tiverem como resul
tado melhorias para a população ou efeitos que reforcem o

,impacto da politica.
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A Análise Custo-Beneficio pode ser concei-
tuada como "técnica analítica formal para comparar as
consequencias positivas e negativas de usos alternativos
de recursos (1) , utilizada principalmente no setor pú-'
b Lí - \lCO ou quando os mecanismos do mercado nao servem para
orientar a alocação de recursos. Um de seus objetivos
principais é de "estruturar e analisar a informação de
modo a informar, e por consequinte auxiliar, os responsá
veis pela definição de politicas" (2). A Análise Custo _

, , ,Beneficio e portanto um instrumento versatil de raciona-
lização do processo decisório, pois pode ser empregada'
tanto na tomada de decisão e no tratamento da informação
quanto no planejamento e na avaliação. Quando ela é uti-
lizada como critério de escolha entre dois ou mais pro-'
gramas alternativos, pode ser considerada como uma técni
ca decisória strictu sensu, atuando na decisão em si; ao
forçar a identificação clara e a quantificação de custos
e beneficios, estará sistematizando a informação para a
decisão; quando incorporada ao orçamento programa para'
delinear o comportamento esperado dos componentes de um
programa, constitui-se num instrumento do planejamento;'
se utilizada para analisar os resultados de um programa'

, -em andamento, passa a ser uma tecnica de avaliaçao.
Entretanto, na área da sa~de, as desp~sas'

realizadas não visam em geral beneficios sociais de nat~
reza monetária. E a transposição dos resultados obtidos'
por um programa para unidades monetárias acarreta inÚme-
ras dificuldades.

(1) e (2): Warner K.E. e Luce B.R. : "Cost-Benefit and '
Cost-Effectiveness Analysis in Health Care",'
p , 46 e 47.
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Assim, quando a expressão dos beneficios em valores monetá
, ,

rios e impossivel ou inconveniente, costuma-se utilizar um
tipo de análise muito semeLnant e à ACE: a Análise Custo-E'
fetividade (ACE), que estudaremos detalhadamente a seguir.

, ,Antes disso, porem, convem acrescentar '
,aos instrumentos gerenciais ja descritos outros dois, esp!

cificos à área da saúde, e que são de grande valia para a
- "aplicaçao da ACB e da ACE a programas de saude: a estatis-

tica vital e a epidemiologia. O primeiro consiste numa téc
nica de tratamento e apresentaçio da informaçio sobre o e~
tado de saúde de uma população. O segundo, originalmente '
uma metodologia de estudo das epidemias, se transformou
num modelo de descrição e explicação de situações e fenôme
nos de saúde, que utiliza e incorpora a estatlstica vital.

,A epidemiologia enquanto instrumento e portanto de extrema
u-tilidade no planejamento das ações de saúde ,principalme!!,
te na fase do diagnóstico; além disso, permite medir e ava
liar seus resultados, ao retratar alterações no comporta-'
mento dos agravos à saúde. O papel da epidemiologia em aná
lises de Custo-Beneficio e Custo-Efetividade será comenta-
do mais adiante.
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3- A ANÁLISE CUSTO-EFETIVIDADE NA ÁREA DA SAÚDE

3.1- A CONTRIBUIÇÃO DA TEORIA DO CAPITAL HUMANO

~ ,. .A ciencia econornlca tem se debruçado sobre
a área da saúde já a certo tempo, tentando analisá-la

,
a

luz dos conceitos econômicos vigentes. Deste ponto de vis
ta, duas grandes abordagens podem ser identificadas no e~
tudo da saúde enquanto setor econômico: uma que consídera
os cuidados à saúde como um bem de consumo, e outra

Aque os ve como um investimento.
,A primeira abordagem e tradicional, e ain-

da hoje exerce grande influência, pois constitui a susten
tação te~rica de Jraticamente todos os trabalhos que es-
tudam o consumo de atos médicos, de exames laboratoriais,
medicamentos, etc ••• Procura-se geralmente neste caso ca-
racterizar os bens consumidos - que tipo, em que quantid~
de,.em que condições são consumidos - e a população que t

,
os consome. Neste contexto, o setor saude produz serviços
(cuidados à saúde) que têm um preço de mercado determina-
do ou um valor que pode ser estimado facilmente. Todo o

~ ~, A ,comportamento da populaçao em relaçao a assistencia medi-
ca pode então ser explicado em termos das leis do mercado.

- ;A segunda concepçao tem origens bastante t

antigas, ligando-se à chamada teoria do capital humano. t

Esta, por sua vez, remonta a Adam Smith, que em sua obra'



" A Riqueza das Nações ", já afirmava: " Quando se constroi
,uma maQuina cara, espera-se que a Quantidade adicional de '

,trabalho Que ela produzira antes de estar completamente fo-
ra de serviço substitua o capital empregado em sua constru-- ,çao, alem dos lucros normais pelo menos. Um homem Que dis-'
pendeu muito tempo e trabalho para tornar-se apto a uma pr~
fissão que reQuer uma habilidade e uma experiencia extraor-
dinária pode ser comparado a uma dessas máQuinas caras. Es-

Àpera-se Que a atividade para a qual ele se preparou lhe de,
al~m do salário proveniente do trabalho em si, o suficiente

,para indeniza-lo pelas despesas Que teve com sua educação,'
,alem dos lucros normais auferidos por um capital de mesmo '

valor ". Ssta frase resume todo o embasamento da teoria do
capital humano (1).

Relegada a um segundo plano por muito tempo
esta teoria foi ressuscitada após a segunda guerra mundial'
pela escola econômica de Chicago, encabeçada por T.W.Schultz.

,S"tl"stentaela que o homem e um capital, no 'qual'podem ser
feitos investimentos diversos - educação, treinamento, as-'
sistência médica, etc ••• - visando aumentar sua produtivid~
de ou seus ganhos.

No caso da educação, area onde esta teoria'
se desenvolveu mais cedo e mais amplamente, é facilmente
aceito que o invest i:nentonum certo número de anos de estu-
dos tem como objetivo e resultado o aumento da remuneração'
futura do educando. Por outro lado, tanto o montante do in-
vestimento ( o número de anos de estudo e seu custo corres-
pondente) 'quanto o resultado '( o acr-es cí.mo de remuneração)'
podem ser quantificados com certa facilidade. O mesmo não '

(1) Citado em: Paret H.: "L'économie des soins médicaux",
p.42.



ocorre na área da saúde, na qual se reconhece que não é vi
sando maiores ganhos monetários futuros que o individuo se
dispõe a gastar dinheiro em assistência médica, ou a recor
rer à assistência gratuita prestada pelo Estado. A obten-'
ção de um melhor estado de sa~de, o afastamento do sofri-

,
mento proporcionado pela doença presente ou possivel, par~
cem traduzir melhor a motivação individual na área da saú-
de.

,
Historicamente nos paises industrializados

,
e ainda hoje nos paises sub-desenvolvidos, as despesas com
a sa~de coletiva e o saneamento urbano têm sem dúvida re-'

-presentado um investi~ento na qualidade da mao de obra, e
A "muitas vezes tem sido encaradas como tal. E inquestionavel

que em determinadas situações, investimentos em planos de'
assistência médica, vacinação e saneamento levam a uma re
dução das perdas econômicas - em tempo e dinheiro - devidas
~s doenças. e endemias que incapaci~am temporária ou defini
tivamente, a mão de obra para o trabalho. Entretanto esta'

- ,visao tem seus limites, pois nos paises industrializados,'
, -,

atualmente um aumento nas despesas de saude nao e acompa-'
,

nhado por uma melhoria proporcional no estado de saude da
população ( expresso pelos indicadores tradicionais de mor
talidade e morbidade), e muito menos na produtividade da
mão de obra.

Em torno dessa discussão, tres correhtes '
, . 'distintas se defrontam na area da ~conomia da saude,confoE

me assinalou Henri Paret (1). A primeira, hoje prepondera~
te, considera que as despesas com o sistema de saúde prod~
zem ao ~esmo tempo riquezas (os ganhos monetários decorren
tes da maior produtividade da mão de obra) e uma melhor
saúde; tais depesas constituem então, simu1tâIleam~nte, um
investimento e um consumo.

(1) Paret,Henri: L'economie dessoins meô í.ceux, p.41 e 43



Outra corrente sustenta que o impacto des~as d~spesas so-'- , (.bre a produçao material e mlnlmo e indireto, e que portan-
, ,to elas induzem basicamente a um melhor estado de saude, a

urnamaior satisfação do consumidor. A terceira, mais radi-
cal e marginal, entende que as despesas com sa~de sio to-'
ta1mente improdutivas, respondendo apenas a um anseio da '
popu1açio sem consequência alguma sobre a produçio ou o es
tado de saúde da populaçio.

,Apesar da complexidade peculiar da area da '
sa~de estar a exigir o aperfeiçoamento das teorias explica
tivas de seu funcionamento, a visio da saúde como um capi-
tal alvo de investimentos fornece alguns conceitos e ins-'
tru~entos de análise fundamentais e vem enriquecer a dis-'
cussio a respeito do comportamento da população frente aos
serviços de sa~de. A luz desta teoria, a produção do siste
ma de saúde passa a ser, não mais a de atos médicos, mas a
pr~pria saúde individual e coletiva, a "boa" sa~de da pop~
1ação. Com isto se altera completamente a postura até hoje
predominante de se avaliar a atividade dos serviços de sa~

, - ,de atraves .da produçao de atos medicos e complementares:
n~ero de consultas médicas, de internações, de exames 1a-

,boratoriais, etc ••• E recebem poderoso estimulo as tentati
V8S de se trabalhar sistematicamente as informações sobre'
o estado de saúde da população e sobre o impacto que este'
recebe das ações de saúde, até hoje pouco exploradas na
avaliação de programas de saúde. De uma maneira geral, a
epidnmiologia, instrumento do diagn~stico, isto é, da des-
crição e explicação da situação de saúde, tem sido ut~liza
da de forma dissociada do planejamento. Na grande maioria'
dos planos de sa~de, o diagn~stico é centrado na população
mas o plano em si é centrado no serviço. A avaliação dos '



, , -resultados de um programa, quando e feita, o e nao em fun-
ção do diagn~stico e dos objetivos, mas das atividades de-
senvolvidas. A integração das diferentes etapas do planej~
mento-avaliação em saúde, dos seus instrumentos (epidemio-
logia, racionalização do uso de recursos, anáiises econômi
cus, etc •••), da assistência à população com a organização

,
dos serviços', e uma necessidade premente para que os pla-'
nos de saúde comecem a ter as repercussões desejadas na

, -,saude da populaçao. A Analise Custo-Efetividade, enriqueci
da pelo enfoque da teoria do capital humano, pode dar uma'
contribuição substancial neste sentido.

"\
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3.2- CONCEITO E METODOLOGIA

, ,A Analise Custo-Beneficios, segundo a concei
- "tuaçao de Jerome Rothenberg, e "uma tecnica de economia para

avaliar mudanças em situações sociais e a desejabilidade re-
lativa de diferentes pollticas coletivas" (1). Esta defini-'
- - ,çao explicita as duas utilizaçoes bas í cas da ACBe da ACE: a ._

avaliaç~o do impacto de um dado programa sobre uma situaçio'
social ao longo dos anos, e a escolha entre vários programas
alternativos. Além destes dois papéis (avaliação de resulta-
dose critério de decisão) e como já foi dito no caso da Aná
lise Custo-Beneficio, a ACE é também importante como instru-
mento de sistematização da informação voltada para a decisão
e como técnica de planejamento (pois exige a explicitação de
objetivos, resultados e custos).

Enquanto a ACB permite avaliar a validade de
um programa especifico, e comparar alternativas de programas
similares ou não, a ACE permite apenas a comparação de alter
nativas que tenham a mesma finalidade (pois s~ se pode comp~
rar programas que tenham a mesma unidade de efetividade)e o
acompanhamento dos resultados de um mesmo programa no tempo.

À semelhança da análise de investimentos, o
resultado final da análise, no caso da ACB,apresenta-se sob'

, ,a forma de uma diferença entre beneficios e custos monetarios,
de uma razão beneficios/custas, ou de uma proporção entre o
excedente (beneficios menos custos) e os custos (correspon-'
dente à taxa de retorno na análise de investimento).

(1) Rothenberg,Jerome, in Guttentag M. e Struening E.L.
"Handbook of Ev aâuat Lon Research", cap.4.



- '.ACEchega-se a U1~8. expre asao uni.ca , de um custo por ~~idade

de ef et iv i dade (por exemplo, um custo de Cz$ 5.000,00 por caso

evi tado 0e una doença). É isporta.:1te ressaltar que neste caso'

o resultado não tem nenhu.I:l significado em si: precisa ser cor-

tejauo com outros, do 2eSr:lOprocrama em anos anteriores, ou de

outros prograr:as aemeLhant es , Na ACB, quando se trata de optar

por 11 •.•. l)roGrlliJ.a entre vários, a forma do resultado pode ter in

f Luén cí.a 1:8. conclusão, \..i.e::;;ené:eEdodo racnt ant e dos bellefícios e

dos custos. \YQrner e Luce (1) assinalam que tradicionalmente a

ACE era cone í der-ada corno a forma completa da análise não só

por ter surcido arrt ee da ACE, fnas principalmente por trabalhar

cori os resultados ú.l t í mos ~)ara a .sociedade, ou seja, os banhos

e perdas economicos decorrentes do programa. A ACEera emprega

da quando não era possível valorar monetariamente os custos e

benefícios. Atualmente, esta visão está sende contestada, pois

a ACE, ao contrário da ACE, permite consiãerar todos os ale~eQ

tos, illeSffiOaqueles que não podem ser traduzidos em unidades illQ

netárias, e que são iGnorados pela ACE; por outro lado, cada'

vez m.ais se .íncor-por em na ACEos elementos monetários, consi-

derar:.do-os COU10 custos positivos ou negativos, enquanto que os

eler.:le:1tos não ucne t.árí os são nar.t í dos como benefícios •
.•.

Corisidor-ando que a ACBe a ACE tem conceito, ob-

j et i vo s e met odoLogi a pra t icamente ider::tico 8, e se diferenciam

essencialmente J?ela expressão do resultado,são frequenteL..ente'
)

tidas como uma mesma técnica. Levando em conta a visão raa í s re

cente ana'l í.aar-eraos agora a ACEcomo o Lnst r-umerrt o básico da

avaliação, considerando a ACECOlúOcaso particular, utilizado'

quando for po ~sí vel, e COl1V enient~, expr essar custo sere sul ta

dos er; uni.daúe s monetárias.

A ~l~lise Custo-3fetividaQe trabalha com concei

tos bas t ant e abr-an.jent es cujo siLi·nificacio é oportuno Tembr-ar-vA
, '1.efot i v idade, eLcmerrto fundaizent a.L e car-act er í.at ico da ana l se,

pode oer definida de uma lnarleira geral co~o a capacidado de

uma açjío 0.0 r-cpr-eeerrt ar- a raeLhor- .r-espo st a às necessidades da '

(1) .) Jr th -, e Luce Jr'·,faIl -q•••• "Cost--cJ·enofit arid Cost-.".arne r, '_81111elJ. .w. .",,-, -, - J - ~

E:ffective~less AnnLy s i e In lleaLth Care" p. 61 e 62



população,necessidades estas deterillinadas pela sua situação
de saúde. Ela pode ser avaliada através do impacto, ou con-
jlli'1.tOde efe ito s, a longo prazo que esta ação terá sobre a
situação de saúde. É um conceito centrado na população, na
situação, 3.0 contrário da eficácia, que é centrada nos obj~
tivos precisos fixados, e da eficiência, voltada para o
processo e os meios empregados. Uhla ação efetiva seria aque
la que l.:elhoraltera.:::.situação-problema no sentido deseja-

l do; a ação eficaz seria aque La que atinge o objetivo f í.xadc

e a ação eficiente é a que garante a me Lhor utilização dos
. . ,.recursos UlsponlvelS.

·';arnere Luce estabelecem cinco passos para a
ap.li caçáo da Análise Custo-Eficácia:

1) "definir o problema geral em questão e os '
objetivos específicos a serem perseguidos'
ao liclar corrio problema;

2) "identificar neios alternativos(frequente-'
Llente 30b a forma de proGramas) de se en-'
frentar o problema;

3) "identificar e, até onde for apropriado e
factível, medir e valorar todos os custos'
e benefícios siGnificativos de cada alter-
nativa;

4) "comparar as alternativas com base elL.criti
rios específicados previamente;quando poss!
vel, identificar a alternativa dominante;

5) "apresentar e interpretar os resultados de
uma forma que facilite a compreensão pelo'
leitor de todas as conclusões importantes;
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deve ser incluída uma apresentação clara Qas '
limitações da análise" (1).

A metodologia assim apresentada pressupõe a
existência de prograrJ.as alternativos entre os quais um.~erá
escolhido. Quando se tratar não de uma opção por uma entre'
várias alternativas de ação, 1:1aSda avaliação do impacto de
um. único programa ao lon.:..,odo terr..po,a metodologia se reduz
aos passos 1), 3) e 5), comparando-se os resultados C02 os'
do ano arit erior ou corn os previsto s ,

Na definiçãp <lo problema deve ser dada especi-
al atenção à identificação dos objetivos doís ) programa (s),
pois é ec relação Q estes que será feita a avaliação da ef~
tividadej não faria sentido avaliar um programa e::u.função '
de um impacto que o prograca não procura atingir nem impli-
c i t amerrte , Por outro lado, são estes objetivos que irão de-
finir a un í dadc de efetividade; port ant o , deverão ne sta fase
ser exj..üici tados corretamente. É comum que um programa te-'
11..'1.adiferentes impactos, aLgun s de natureza diversa; neste'
caso, é preciso selecionar o mais importante, e nen sur-av eL.
Os uemais deverão ser analisados separCidamente e lembrados'
na apresentação do r'e suLt ado da análise, para confirmar es-
te re sult ado o u , ao contrário, rebatê-lo. Ira ACE, os obj eti
vo s deveu ser ident ificado s, traduzido s em 't ermo s do s impa.2.
tos desejad.os junto à po ou.l.açâo ,expressos em uma un í daúe de
efetividad.e, e final' ente qUG.ntificados. A maioria das al-'
ternativas de ação está orcanizada elliplanos e programas;
entretanto, nem aerapr e estes programas possuem recursos pró
prios e resultados claros, o Ciue pode dificultar a identifi
caça0 tanto dos custos ~uG.nto dos im actos, e sua mensura-'
ção. Uma v ez idel1tificad.os e.quan t Lf'Lcado s custos e resulta
dos, calcula-se a relação custo/impacto does) programa(s) e
compara-se, com base nesta relação, os diversos programas'
ou o progrruua icplru1tado com o que foi planejado, conforme'
o caso.

(1) 'Narner, Ke.mcth E. e Luce,Bryan R.: "Cost-Benefit an.d
Co st·-~c;ffectiv en ess Analysis in He aLth Care" p ,59 e 60.

'.0
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A rac todoLog í a proposta por Warner e Luce deixa

claro, entretanto, ,~ue a relação custo/impacto, embora ccns

titua a síntese do resultado principal da análise, não pode

representar o critério ~~ico da avaliação. A ACEdeve ser'

encarad.a corao um Lnst r-uraen t o auxiliar no processo decisório

que analisa apenas a lógica econôr:lica de um investimento ou

! de UD programa. Outros instrwner:tos devem acompanhá-la," per

mitindo considerar os diversos fatores políticos e epidemio

lóeicos principalmente - que intervêm na decisão. Umprogra

ma pode ser 't ecní.cament e viável e economicamente satisfató-

rio ~Uffildoco~parado com outros, e ser politicamente indes~

jávelj neste caso dificilmente será impllli1tado, e, se o for

é ,p;rováyel que não tenha sucesso.

A epidemiolobia é o instrumento básico para se

trabalhar a di:m.ensc.osc::.nit&ria das decisões err:..saúde, c 11GS

te sentido intervés nas várias fases da ACE: na descrição e

interpretação do p.robLema de saúde, na proposta de alterna-

tivas para se enfretá-lo, na identificação e nen sur-aç ào dcs

itl'p3.ctos, :-10 eet abeLec írserrt o dos critérios de corspar-açâo en

tre as alternativas, e na interpretação dos resultados da

análise. E::lbora se j a, em si, uma aetodologia de di~'11óst ico

e análise dos problemas de saúde, sua ll1corporação à Mláli-

se Custo-Sfetividade pe rm.í.te inteGrar dois componentes da '

decisão era saúde: o econoru co e o epidemiolóGico. A ACEpo-

de assim se trrulsIormar, pela relação direta que estabelece

entre meios e fins, no elo de união entre esses dois momen-

tos tradicionalmente divorciados no pLanejamento e gerenci.§:

illeEto de ações de saúde.
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3.3- OS ELEMENTOS DA ANÁLISE CUSTO-EFETIVIDADE

Os ele~entos básicos de uma A.C.E. apli-
cada à uni procréllJ.ade saúde são seus custos e seu impacto "

tratar de uma análise para ':previstos quando se
decisão, ou reais quruldo se tratar de una avaliação. Entr~
tanto, existe~ várias abord~ens possíveis, várias manei-'
ras de se identificar e dimensionar tanto os custos quan-
to os resultados de uma política de saúde. Se procurarmos'
sistematizar os estudos já realizados sobre Análises Cus-'
to-Benefício e Custo-Efetividade de programas de saúde, en
contraremos duas grandes abordagens, que ora são vistas co
mo alternativas, ora como complementares.

A primeira, que poder~s caracterizar'
como "rnonetarista", é mais restritiva e se concentra no

)prozrama e~ si, ou seja, nas ações desenvolvidas pelos 'se~
viços de saúde. Neste caso, os custos do programa são os
custos dos insumos utilizados na sua execução, ou seja, na
assistência pr-es't aôa à população •.Como r'esu.Lt ado é frequen
t emen t e assinalada apenas a produção dos serviços ligados'
ao :programa: quantidade de consultas médicas realizadas,
exames corapLemerrtar-os , núne r-o de pacientes atendidos, núme

ro de internações e altas, etc •..•Vd aan do ampliar esta cor!
cepção re stri t iva, tenta-se avaliar a extensão da popula-'
çao coberta, e acorrpanha.ra evolução das taxas de incidên-
cia e prevalência da doe} ça estudada, procurando relacioná-
las com a assistência :prestacia.
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A outra ab0rda~em lida com os as~ectos econ5mi
cos do )roblema, e se concentra no conceito de custo econ5mi
co da ~oença. De acordo com esta vis~o, toda doença ou toda'

- , A'situaçao i..ie saude determinada tem um cu s'to e conctrri.co , qy-e e'
aLiuele correspondente às :;lerdasde produção e/ou de remuner~
çilo relacionadas àquela doença ou aquele estado de aaúde , Os
trabalhadores acometidos pela doença se afastam temporaria-'
mente ou definitivamente do trabalho, ou pelo menos sofrem'
alguma reduç~o na sua produtividade. Esta queda de produção'
constitui o custo econôoico da doença, ao qual pode-se acres
centar o valor das pensões por doença e aposentadorias rulte-
cí.p ada s eventualmente percebidas por aqueles que _ado ecer-am,
Neste caso, o resultado ou benefício de um programa de luta'
contra essa doença seria a redução elo custo econ5mico da
do eriç a proporcionado pela ação do prog r-ama, ou seja, o Curlho
de :Jrüdução eco::ômica decorrente da redução das horas pélra-'
das por doença. Ao contrário da abordagem anterior, em Que a
ênfase era U8lia no f'unc í onar.errto e no produto Lmed Lat o do

aqu i a !:reocupn.çao ma í.o r , ~
e com a sua repercussao

e coriouu ca Q Longo prazo na sociedade como UI:l todo. - ~
Na realidade, esses dois procedihlentos nao sao

aIternat ivo s, mas se corsp Let ara, po is o custo de implalltação'
manu t en ç ão saúde nada mais , do que'ou (le c:ie"l" " p rog.r-anlade eu.i

U:::. C01\[)Oner .•te do custo Clobal da doença. O benef1cio final ,

p r-cpo r-cí oriado pelo proGr::L':la-deve portanto ser considerado
após a dedução do custo correspondente à .í.mp.Larrtaçáo ou à am

pliação do progr~~a. Por outro lado,entre a abordagem centr~
A • . (;' • A • •da no progrú]:z.a e 8. econoru.ca ,_centrada nos er eato s econorm>

, '1·' .co o u lt i io e , e xá st e UJTlD. ,~:::u:-_a de ana a ses pOSSlVGlS, no ~bi-
'l- .., t ~'f t - .. ,to .aaí.s geral da ;"_naaee 'Jus 0-.':. e l v ao.ace , seg'un do a cornbi>-

naç~o de custos e resultolos considerada.



80nsiderc.u"ld.oo con ce í, to amplo de custo so
cial da d08r::.Ça.,. dcf Lni do corno a sor.a de todas as consequênci
as neeativas,para a sociedade,decorrentes da doença, ~ poss!
vel caracterizar quatro cateGorias distD1tas de custo:

- custos diretos variáveis: -sao aqueles li
, -Gados d í.r'e t anerrt e as aço es desenvolvidas pelos serviços de

,,sauae partici9a~tes do "-r(,;J"r"'~···~(·t·--ra+Qy,,:::.,~to.;:..J •. Ut:) CA..:._ct ~ vcu.u.t: ...r , prevençao, rea-
bili tação, viGilância) e cu jo non t ant e varia pr'opo r'ci.oria.Lrien
te fã quarrt í.da-;e <la sorv í ço s :)l~o<.luzidc...Incluem os salários.,.'
dos pr-of i ssí.cnn í e Ciue atuau no lirogriJ.I:'~a,os materiais de
con sumo direto, vacinas, etc ..• Geralmer..te são custos facil-
t.e: te .í.de rrtLfi cave í e c atribuíveis diretamente ao Pr-og rama,
Po dera cor co:",sí.d er-adoS CO;..LO custo s direto saqueIe s que, ernbg

- , ,.. ,ra nao ligados a assistencia üedica, podem ser atribuidos di
retamente ao programa, como os relacionados com a educação '
sanitária à população e com pesquisa m~dica, quando forem es
pecíficas do programa.

- custos diretos fixos: são custos gerais'
de manutenção da infra-estrutura necessária ao andamento do
programa. Na maioria das vezes, não podem ser atribuídos di-
retamente, pois esta infra-estrutura serve a mais de um pro-
grama. Existem custos relacionados com a infra-estrutura ad-
ministrativa (pessoal administrativo, àgua e luz, manutenção
de squLpamen tos , limpeza, etc ••• ) e com a infra estrutura
t~cnica ( educação e treinac.ento em geral, material de orie~
tação à população quando não for próprio do programa, pesqui
sa em Geral, etc •.• ) destinada a desenvolver a tecnologia '

..
necessária. A ?arcela desses custos atribuida a um programa'
determinado é 0eralmente calculada atrav~s dewn critério
convencionado de rateio (número de funcionários, Cluontidaà.e'
de atos médicos produzidos ou de pacientes atendidos, etc •.).
Um íter:iirr.:portnntea ser considerado aqu í, é a amo r-tí zaçjio do
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capital investido em bens imóveis: prédios, terrenos, maquinári
os, aparelhos médico-hospitalares, etc •••

•.custos indiretos: compreendem todas as conseque~
cias ~egativas intangíveis do fato de se adoecer; a perda ou a
redução temporária (ou definitiva) da atividade e da autonomia'

, I ,individual, o sofrimento fisico e psicologico causado pela doen
ça e pelo próprio tratamento; o tempo que o paciente perde com-
parecendo aos serviços de saúde, o custo do transporte até o lo
cal do tratamento, o preço dos medicamentos quando estes são
comprados pelo paciente, etc ••• Estes custos embora dificeis de
serem quantificados por incorporarem elementos subjetivos, -sao
claramente perceptíveis para o doente e seus próximos. Em cer-'
tos casos, a sociedade reconhece e atribui um valor a estas con
sequências da doença, pagando ao doente auxilios, pensões, apo-
sentadorias, seguro-desemprego. Embora estes pagamentos, agrup~
dos no conceito de transferências, sejam muitas vezes consider~
dos como custos econômicos, eles estão certamente relacionados'

..•com a percepçao que a sociedade tem da doença e do doente, cons
-tituindo claramente uma compensaçao pelo sofrimento e inconve-'

niente decorrentes da doença. Além disso, diferem dos custos
econômicos propriamente ditos pelo fato de representarem desem-
bolsos reais para a sociedade. O valor das transferências pode'
assim constituir uma primeira aproximação para o valor dos cus-
tos indiretos, embora muito grosseira.

- custos econômicos propriament~ ditoso: decorrem '
da perda de produção incorrida pela mão de obra acometida pela'

,doença. Faltas, afastamentos temporarios ou permanentes do pro-
cesso produtivo, redução da capacidade produtiva da mao de obra
atingida por sequeIas eventuais da doença, têm como consequên-'
cia uma pe;da da produção econômica que só pode ser estimada, '
uma vez que não existe registro direto dessa informação. Não
ex í st e 't anpouco un método ::,Jlld.ronizadoque permita calculá-lo.
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3St3 ect í.maçfio :oocle ser feita tomando por'

bace o sa..l2.I'io que o traba..lhador pe r'ccb i.a quando adoeceu,

ev orrt uaIraerrt e acrescido de aumentos que ele poderia ter rece-

bido no futüro se não tivesse adoecido; o valor de venda da '

produção que ele deixou de produzir; ou o valor necessário pa

ra contratar outro trabalhador que cubra a perda de produção'

verificada. Deveriam ser consideradas as perdas com uma even-

tual diminuição do. qualidade do produto, um atllilento dos aci-'

derrt es <lo trabalho c aunado s pela do en ça , etc ••• ~nbora todos'

est 8:3 métodos Lever•. a c st ícat i vas ir:lperfai tas e questionáveis
,

e e o 1:18.i8ut ilizs.uo.

:13. mesina f'o rraa , pode se ident ificar quat r-o '

- il:~eúiatos: são os atos méelicos e atendi-'

j;1811,tO S prod1.J.zidos no â:-:ibito elo procrc~~a estudado; não levam '

em co~ta a efeito no po.cie~te.

- diretos: correspandem
, ~
a repercussao sobre

o -estado :lo 3~:u:lcledo ~)aciente ou da popu.Laçáo , nie'dida pelas '

t axas lo incici&::~ci<:l01.1 doe ~)re\:alêr..cia, o numero Je mortes avi

todas, n cura <la <locnça, etc •••

- indiretos: são os efeitos muitas vezes in

t r ,
:U1~:1v C1S , :Jercc uí.üo s jic Io doente e seus lJróxino s (reduçQo <lo

sofrimento ," ma í or cut ono.,».a pessoal, d í.raí.;....lUição ela ansiedade,
~ "j" d t'reduçao do te:~o ~erLlao com a oença, e c ••• ;

cconôrrí.co s: consistem na redução dos cus-

to s e conôrrí cos, isto é, nO:3 G'3.nl.osde produção econômica 8.1-'

can çado s por efeito du poLí t í ou eiapr-e endí.da,



57

De maneira simplificada, esta discussão poderia
ser esquematizada na figura abaixo, que mostra os diferentes

,tipos de custos e resultados passiveis de serem considerados '
numa Análise Custo-Efetividade.

Os elementos da Análise Custo-Efetividade.

(J)
o.p
UJ
:3
o

Diretos

Economicos
Indiretos

Diretos

Indiretos

Economicos

H

~
Ploc+
o
C/l
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Convém ae s.íria.Lar' que este esquema bem ap~

nas 3. fin~llidade de facilitar a identificação dos elementos da
, -ana.l í se ; na realidade a visao mais atual da AG:B considera, co-

mo já foi dito, ~ue todos os elementos expressos em unidndes '

monet~rias devem SGr tratados como custos positivos e negati-'

vos, enquant o que os elementos não "monetarizáveis" sao consi-

de r-ados como impactos positivos e necativos •.

o enfoque em uma ou outra categoria de

custo e/ou il:lpacto, det ermãna o 't í.po de análise a ser desenvol

vido. - ,Eas na realidade, 3. questao toda esta ligada ao conceito

de "produto"
,

0::1 aaudc , 011 seja, do qual é o resultado esperado

das atividades de assistência à saúde. Cada uma das oito abor-

dacel:O do corice â to de OClú\.le , assinalacias 110 final do Capítulo'

1, define uri t í.po é,e r-esu.Lt ado eeper ado e a cura da doença, a

proteção em relação co endcillias, a manutenção e o aumento do '

bem-e ct ar , a redução das perdas econoraá.c aa devidas a doonça, a

manut en çáo elo equilíbrio interno e em relação ao mei.o, etc •••
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3.4- JJ.GUMAS PARTICULARIDADES IlIErODOL6GICAS

,Na metodOlogia da Analise Custo-Efetividade,al
guns pontos merecem especial atenção, por terem forte in-'
fluência nos resultados da análise e sua interpretação.

o pri~eiro deles diz respeito à definição da
A , , ,abrangencia da analise. Na area da saude coletiva, a multi

plicidade de instituições existentes exige que se estabel~
ça claramente quais delas serão abarcadas. Além disso, ,

e
necessário identificar a população-alvo do programa estud~

,
do. Num pais como o Brasil, nem sempre se tem uma avalia-'- ,çao exata do numero de pessoas acometidas por determinada'
doença ou distúrbio de saúde. Existem dados registrados p~
ra a população que procura os serviços de saúde, mas con-'
forme a moléstia que está sendo estudada esta pode corres-
ponder a uma pequena parte da população atingida.

o segundo ponto corresporide à identificação
,correta dos custos e impactos do programa. Para tanto, e '

,imprescindivel que seus objetivos sejam explicitados e, se
,

possivel traduzidos em metas; os meios devem ser detalha.-'
,dos e quantificados. Assim, a analise pormenorizada do pr~

,grama e uma etapa fundamental da ACE.
, ' ,Por outro lado, e ,sabido que um estado de sau-

de debilitado por uma determinada doença favorece o apare-
cimento de outros distúrbios que não estão diretamente rel~
cionados com a doença original. A identiiicação dos esta-'
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doa Hlórbidos decorrentes daqueLa doença, e cujos custos associa

dos devera portanto lhe ser deb'í.tados , r epr-eserrt.a uma tarefa de

complexiuacle tEll Cluea maioria dos trabalhos realizados sobre '
" n 7) "(1 P tA í t ~ :'1 • ,...,

.r1..V •.D. e H.V.~. em ev i QQO a G.1SCUSSfWdo problema.
T'T 't . Co "usa crl lCEl~requente as rulalisGs do tipo A.C.E '

ou A.C.:3 re s ide no fato d.e que não é considerad.o em.tais análi-

ses o aof r i.raent o físico e ":;'t;nt8.1 do doente, enboz-a seja aponta-

do.• Poucos trabalhos se averrtur-ar-aranesta via, em função da ex-

tre~.a dificulc.ade que existe em se Lledir este sofrimento, e,

""1 t r-aô '1 t 'raaas aa.nc a, ClTL raQUZ1- o em eri lOS de custo s, ha que o valor '

das transferências constitui UJIlaaproxiIlação muito grosseira.Al

e;umas tentativas f'o r an feitas, entre as quais a de Alan "Nilliarrls

(1). Este propõe o estabe1eciDcnto de uma escala de morbidacle '

que combina três fatores: a mobilidade, a capacidade de se auto-

cuidar', e o eet ado raent a.l , Outras tentativas incluem a de

Pan.sheL e :Sush (2) que utilizaran uma met odoLogí.a aemeLhant e , ao

trabalhar com um nível de bem-estar composto de turra medida 11e

funcionalidade (capaCidade de cJ.eambular, etc ••• ) e um complexo'

de s írrtomas e problemas C:::rau de dor ou desconforto, por exem-'

plo).Apesar de louváveis,estas tentativas ainda não resolvem o

problema, poi s não :há consenso na atribuição de determinado

erau na escala a uma doença específica, nem.na ponderação dos '

aiferentes fatores.

Embora uma ACEideaunente devesse considerar o

custo social da doença como em todo e todos os impactos do pro-

grama, a maioria das análises optam, em função da complexidadet

de tal empreitada, por um enfoque mais restrito, considerando t

apenas alguns dos custos e impactos verificáveis. Pode-se assim

ter uma ACEcentrada nos custos e impactos diretos, .outrra que t

priorize os elementos indiretos intangíveiS e outzra enfim que t

trabalhe apenas os aspectos econômicos do problema.

(1) Williams, Alan : "Measuring the Effectiveness of Health Care

Systems", in: "The Economic of Health and !,:edical Care",p.361

(2) Fanshel,S. e Bush,J: liA lIealth Status Index and .í t e Applica-

tion to Ilea.Lth Serviçes outcomes".



61
" ,
; i

I.JI·, I. ,I"
t- : " !

I :,,'
;1 .: "

h

" I

o ponto crítico da questão é identificar o resul
tado Gs~er8do da ação ou U~ assistência: a finalidade dos servi

'" -ço s de eaud e e atender 8. demanda da popu.l.açao , produzindo con-'
sultas méc.icas, reuuzir a norbí dade por doenças, melhorar o es-
tado ceral de 3cúde do.população ou diminuir' as perdas econômi-"
cas que a s0ciedade sofre cn função da doença de ·l.jarte da popu-
laç::::o? i,\, r ., t d,Lo. . -, lt' + '

c.:... • ~~:lCo a.i , es a ezani çao uo resu auo est a expr-e esa
nos objetivos pr-opo stoo para o procrama, enibo r-a muitas vezes
-nao explicitQillente.

A partir dessas à.ifercntes aborà.agens, e conside
rando a .ll21áliseCusto-~~'Gtividade como uma met odoLogi.aGeral
que per-n i t e cont r-apor- os custos do um proerm.'1acom seus result.ê:
dos, tere~oo (luatro tipos principais de fuLálise poss{veis e de
complexidade e abr~lcência crescentes:

1- UIT.aAnálise Custo-Eficiência, com ênfase no
esforço dispendido e nos recursos utilizados para atingir os ob
jetivos fixados (expressos por exemplo em número de consultas '
médicas), e que apenas mareinalmente pode ser considerada como'
ACE, pois está muito próxima de uma simples análise de custos;'
os resultados esperados são aq,ueles (lue classificamos como ime-
diatos;

2- uma Análise Custo-Eficácia, em que se procura
avaliar a capacidade do programa atingir os objetivos fixados,
geralmente expressos em impactos de caráter epidemiológico na '
população ou no doente;

3- uma klálise Custo-Utilidade, que tenta medir'
o efeito do pr-og rama no estudo de eaúde tal como ele é sentido t

pelo doente ou pela população, inteeTú.ndo elementos subjetiVOS'
tais corno a autonomia e o sofrimento do doente; o impacto aqui'
é mais que.La tati vo, enquanto que na análise anterior era quan t;

tativo;
1 4- 'l111a AE8.lise Custo-13enefício , voltada par-a a

avaliação UOS impactos econôm.icos do :proc;rrun.a•.
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Em se~~ida Q identificação dos elementos da aná
lise, a próxim.a dificuldade é a sua Quantificação. De um. modo

1 ',co - d' r - ,gera as anr ornaçoas a spcn tve í s sao pouco confiaveis, e sobre-
tudo irwdeClUo.das par-a una utilização cerencial.

Em relação aos impactos, a questão da quru1tifi-- , ,caça0 e extremamente delicada. Alem da precariedade das Dlfor
- di ,. 'j.. 1 'maço es lSl)ol1lVelS, ex i ec e o prob ema de traduzl.-las em uma '

unidade de efetividade, isto é, de iY,ll:pacto"sat isfatória. As'
meuidas de im::.;actomais utilizadas, em relação com as diferen
tes ,:'! , .a:Joro.a,:;ei!.spo SSlve a e da .A.CE, são:

- as unidades cÁe produção de serviços em ceral,
que tr-aduzer. .aeramen te o ut end í.ment o de UI2a demanda e consultas
, ,

med í oae , at en d í.merrt o s d e cnfe:::-;:aceLl,, - . +lrrternaçoes, paCl.envCS -
fia, eXlli1eslaboratoriais, pacientes reeistrados ou atelididos,
etc •••

- as u.nidacles que traduzem alterações no q,uadro
epidemiolóCico de uma do en ç a r var-iação nas t-axas de incidên-'
c í a e prevalência, t axas ele mortalidade, núnero de casos evi-
tados, etc ••• 0\1 qu e expr-eeaam o arrpacto de 1.U:l tratamento (p.§;
c í.errt os .curados, c.Lt as , ot c ••• ).

- unidade s que de screvem um impacto. mais amplo'
no est8.do ele saúde ela população: sraus de incapacidade; indi-
cadores sD1téticos de estado de saúde como aquele elaborado '
Willi2ms (1), anos de vida preservados, esperança de vida,etc.

- o valor monetário correspondente aos benefíc1.
os econôlJlicos, no caso particular da Análise Custo-Benefício.

A errulde hlaioria dessas unidades expressam tão'
somente lli~, ou al€~lS, tipos de inpacto. O Quadro I a seguir'
r-esume as características dos' diferentes tipos de análises, e
as unidaues de ~edida de impacto correspondentes.

(1) 'itilliams, .Alan: "I.iec.suI'incthe Ef'f ect Lven ees of Health
Care Systems"



Objetivo do prObraID~

QUADRO RES01IIO DAS Í'RINCIPAIS ABORDAGENS

Enfase da'ffilnlise e o ~ue,e ava.lí.ado
Tipo de Anflise CUS'1'OS

Elel1:entoo Dnicl. Elem.entos
RESULTADOS

-l.tc::d.er a dczanda

Unidade

-ReQazir a ~orbidade

-Reduzir as consequê~'
cias da doença para a
população afetada

-Reduzir o custo econô
mico da doença

-210 procr&."Ja(ot üüzação
dos recurso3 utilizados)

-no ir:-..?3.ctoepidenioló.n-i
co(atinginento dos obje
tivos e Eetas do progra
ma). -

-no bem-estar da popula-
ção (impacto sentido pe
la popu.Laçáo afetada) -

-na dimensão econômica da
doença
(benefício econômico pa-
ra a sociedade)

-Cu·sto-Eficiência -viretos

-8usto-Eficá.cia

-Custo-Utilidade

~sto-Benefício

-Diretos

-Cz$

-CzO

-Indiretos -Cz$
{e diretos

-Economicos
(e diretos

e indire-
toa)

-Cz$

-Iwediatos -nQ üe,consul-I tas medicas
-nQ ele pacien-

tes recistra-

I
dos.

-nQ de paciente:
sob controle

-Benefícios -Cz$
economicos

-Im)actos
diretos

-Impactos
indiretos

-nº de paciente~
anat í.vado a/riegj
tivadoso

-nº de casos ev~
tados.

-taxa de incidêr
cin/prevalê.."lCi~

-Indicador de es
, -tado de saude

-n2 de anos de
atividade pre-~
servada.



Quanto ao levantamento dos custos, ele é aificul
tado pelo fato de que não há em geral sistema de contabilida
de de custos implantado,apesar de alguns esforços desenvolvi
dos neste sentido, e de que a maioria dos programas de saúde

,nao possui recursos propríos, utilizando-se de uma estrutu-
ra comum.

Uma vez os custos identificados, em seguida,
,devem ser transformados em valores monetarios. Para isso

, - ,tres abordagens basicas sao possiveis:
,- pelo valor contabil dos insumos utilizados ou,

quando possivel, a partir de um sistema de apuração de cus-'
tos. A valoração pela despesa contábil registrada apresenta'
alguns inconvenientes, como o de que o registro da despesa'
não significa que o insumo tenha sido utilizado, e sempre é
feito a vaLor-e s históricos, rapidamente defasados, em conte,!
to inflacionário. Embora mais complexa e muito rara na área'

, ", fda saude, a valoração ao custo e preferivel, quando e poss~-
velo

- pelo valor de mercado; muitas vezes,o valor co~
tábil pode introduzir distorções flagrantes, e alguns insu-'
mos podem eventualmente não ter valor contábil(o trabalho de
voluntários por exemplo). Uma alternativa é então adotar o '

,preço pelo qual o insumo e transacionado no mercado.
- pelo custo de oportunidade; no setor privado,'

este é relativamente fácil de se obter, pois é dado usualme~
te pela taxa de juros que o mercado paga nas aplicações mais
seguras; no setor público, .embora conceitualmente atraente,'

" . ,esta abordagem e problematica, pois os economistas ate hoje'
não chegaram a um consenso sobre qual seria a "taxa social '
de preferência" que definiria o custo de oportunidade. Ape-'

"nas consideram que ela deva ser inferior a taxa de juros de
mercado.
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A complexidade do fenômeno saúde e a dificuldade de se defi-
nir claramente o produto dos serviços de saúde, fazem com que
a adoção de qualquer abordagem seja sujeita a criticas. Entr~
tanto, a ACE pressupõe a tradução do impacto de um programa '
em ~~a unidade abrangente. Neste sentido, os indicadores sin-
téticos de saúde, ainda envoltos em muitas discussões, consti
tuem esforços louváveis.

O último aspecto da Análise Custo-Efetivi-
dade que requer certa atenção é o equacionamento do fator tem
po. A quase totalidade dos programas de saúde se estendem por
um periodo de vários anos, e não têm prazo certo para termi-'
nar. Por outro lado, geralmente os custos e os efeitos de po-
liticas de saúde não são constantes no tempo, crescendo ou de-
crescendo em função da propria evolução do programa e do con-

, , ,texto em que ela se da. A expectativa em geral e que a medida
em que os impactos de um programa ocorrem e se ampliam pelo '

, .e.,eito multiplicador <luepossuem em saude,os seus custos ten-
dam a diminuir. Com isso, a abordagem mais simples de se con-
siderar custos e impactos por unidade de tempo (por ano por '

,exemplo) tende a ser incorreta a longo prazo. E portanto ne-'
, , (cessario definir um horizonte de analise, ou seja, o perlodo'-em que serao levantados os custos e resultados do programa.

Esta escolha de um horizonte traz '·0 probl~
ma do valor do dinheiro no tempo. É geralmente aceito em eco-
nomia que determinado montante de dinheiro gasto ou recebido'
no futuro não tem o mesmo valor ~real" do que se fosse gasto'
ou recebido hoje. Para os economistas, é a taxa de desconto'
que permite diferenciar o valor do dinheiro no tempo. Assim,a

,
analise de investimentos no setor privado considera que o re
torno numa data futura de um capital investido hoje deverá
ser, no minimo, igual ao rendimento deste capital aplicado, ,
até aquela data, à taxa de juros vigente no mercado. Isto po~



66

-que pressupoe-se que a taxa de juros do mercado representa'
ra remuneraçao m1nima segura de qualquer investimento; consi

dera-se que a taxa de retorno do investimento deva ser sem-
pre superior à taxa de juros do mercado, sem.o que não have'
ria vantagem em se realizar o investiment.o, com um risco
sem dúvida maior do que o de uma aplicação à taxa de juros'
do mercado. No setor público, não existe consenso a respei-
to da taxa de desconto a ser utilizada para calcular o va-'
lar presente dos ganhos e perdas esperados no futuro. A ta-
xa de juros do mercado, a taxa dada pelo custo de oportuni-
dade social (a taxa de retorno dos melhores investimentos '
que a sociedade possa fazer), ou uma taxa de juros inferior
à do mercado (pois a sociedade aceita melhor retornoofutu-'
ros do que a iniciativa privada), são alternativamente pro-
postos pelos estudiosos da ACE e ACB (1).

,
A Analise Custo-Efetividade lida com concei-'

tos e realidades que ainda não encontram consenso. A esco-'
lha da unidade de efet ividade, a definição' do hor í.zonte de
análise e da taxa de desconto, a inclusão de elementos de '
quantificação aleatória, por exemplo, podem influenciar si~
nificativamente os resultados da ACE, o que introduz uma
margem de incerteza. Esta entretanto pode Ber reduzida, em'
primeiro lugar pela explicitação dos pressupostos da análi-
se e dos elementos por ventura não incluldos. Em segundo l~
gar, a ACE pode incorporar em sua fase final de interpreta-
ção dos resultados, técnica's que permitem conhecer ou redu-

,zir o grau de incerteza. Entre as tecnicas mais apropria-t
'

das citadas por Warner e Luce (2) estão:
_ a análise de sensitividade, que observa a'

variação nos resultados de um processo ou de uma análise
quando são alteradas algumas variáveis de valor impreciso;

(1) V/amer, Kenneth E. e Luce, Bryan R.: "Cost Benef~t and '

and Cost-Effectiveness Analysis in Health Care", cap.3
(2) Idem
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, ,- a tecníca do ponto de equilíbrio, que de-
,termina o valor da variavel inicial incerta acima/abaixo do

,qual o programa passa a ser interessante ou, ao contrario,'
d~sint~ressante;

- a técnica Delphi, que consiste em objeti-
var uma informação levantando a opinião de um grupo de ex-'

-perts que nao possam comentar entre si;

Com a utilização dessas técnicas, a incerte
za caracter{stica de alguns aspectos da ACE pode ser rninimi
zada. Isto não exclui entretanto o cuidado exigido na apre-
sentação e interpretação das conclusões da análise.

Passaremos agora à segunda parte deste tra-
, - ,balho, que tratara da aplícaçao da Analise Custo-Efetivida-

de a um programa de saúde concreto: o Programa de Contrôle'
da Hru1sen{ase no Estado de são Paulo.



P A R T E 11

- ANÁLISE CUSTO-EFETIVIDADE DO SUB-PROGRAMA DE
CONTRÔLE DA HANSENÍASE.
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4- CARACTERIZAÇÃO DO PROBLEMA

Em 24/03/76, o então ministro da saúde, Paulo
de Almeida Machado, pronunciou as seguintes palavras, na '
abertura de uma Conferência Nacional para Avaliação da Po-

r A ,ll.tica'de Controle da Hanseniase (1).
, ,

ttHanseniase e uma doença infecciosa como tan-
tas outras, controlável com a quimioterapia •••

••• Depois de vários decenios de luta contra a
hanseniase, tinhamos, em 31 de dezembro de 1975, nada me-'
nos de 133.000 doentes conhecidos. E cada ano, são ficha-'
dos 8.500 casos novos.

,Parece oportuno parar e meditar sobre a efica
,cla da politica em vigor •
...90% de nossos doentes são maiores de 15 anos.

Representam força de trabalho. Existem assim 126.000 pes-'
soas que poderiam estar trabalhando •

••. Numa organização estática, como a nossa, é ad
miss{vel que não conheçamos a metade dos casos realmente '
existentes •

•.•( Ao prejuízo em nosso Produto Interno Bruto)so
me-se o custo dos asilos-colônias e preventórios, some-se'
o custo da profilaxia e chegar-se-á a cifras assustadoras,
relevando o significado econômico da(hanseniase).

(1) Boletim da Divisão Nacional de Dermatologia Sanitária,
Vol.XXXV, nQ 1, 1.976.



•.• Mais grave do que o prejuízo para o Produto'
Interno Bruto é a marginalização de 140.000 brasileiros,'
afastados da comunidade pela ignorância e pelo mêdo inju~
tificado.

... ,Acredito necessario um reexame corajoso da p~
, .•. rlitica de controle da hansen~ase •••"

Em 1984, quase dez anos após este pronuncia-'
mento e a reordenação da P011tica de Contrôle da Hansenia

, , ,
se, o numero de doentes registrados e de 217.317, e o de
casos novos oscila em torno de 16.000; a maioria dos',han-
senologistas atribui apenas parte deste aumento, bem sup~
rior ao da população no período, à descoberta de doentes'
antes desconhecidos.

O problema, em seus m~ltip10s desdobramentos'
descritos acima, continua desafiando as autoridades sani-
t~ria~, e o Estado de são Paulo nio ~ um caso_a parte. A
oportunidade de uma análise que confronte os custos e os
resultados - como faz a Análise Custo-Efetividade - da p~
, , ,litica adotada desde 1976 no Estado e indubitave1.

rComeçaremos descrevendo a hansen~ase em suas'
m~ltip1as dimensões, para em seguida analisarmos a organi
zaçao e o funcionamento da P011tica de Contrôle da Hanse-
n1ase no Estado de são Paulo.
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4.1- ASPECTOS CLíNICOS

A Hansen{ase é uma moléstia infecto-contagio_
sa, causada por uma bactéria, o Mycobacterium leprae. O ba-
cilo da hansen{ase foi descoberto em 1.874 por Hansen.Atin-

,ge principalmente a pele e os nervos perfericos, embora po~
, , - ,sa atacar tambem orgaos mais profundos, como o figado, o b~

ço, a medula ~ssea, as glândulas suora-renais e as mucosas'
em geral. A hansen{ase é uma doença cr~nica, em que podem'
se dar surtos agudos chamados de reações. As manifestações',
clinicas mais frequentes são a existência de lesões cutâne-
as (manchas de coloração diferente da normal) acompanhadas'
de distúrbio ou perda de sensibilidade e ausência de sudo
rese lo~ais, e o espessamento de troncos nervosos e nervos'
periféricos.

,
Como em toda molestia infecciosa, tres elemen

tos básicos determinam a instalação e a evolução da hanse-'
niase: o agente patogenico, o grau de defesa imunOlógica do
organismo, e as condições do ambiente. Sendo o bacilo de
Hansen uma bactéria de multiplicação lenta e baixa patogeni
cidade (1), o fator imunol~gico desempenha um papel funda-'
me~tal. Discute-se até hoje sobre a existência de um " fa-'
tor natural" de defesa do organismo, que seria inato,suge-
rido por Rotberg em 1937 (2)$ Inata ou adquirida, a defesa'
imunológica faz com quet mesmo em casos de exposição freque~
te ao agente patogenico, apenas uma pequena parte da popul~
çio contraia a doença. ~ geralmente aceito hoje em dia que

r(1) Hospital Lauro de Souza Lima.: "Han sen Lase".
(2) Idem,



o contágio se dá com a concomitancia de tres fatores: a
convivência prolongada com um doente, a contagiosidade des
te doente, e uma deficiência no sistema imunológico do in-

,
dividuo. Esta deficiência pode ser causada ou acentuada

,por um estado nutricional precario, pelo estado geral de '
saúde, condições de vida e hábitos' sociais e de higiêne, ,
etc ••• ou pode ser de origem genética .

. Apesar dos constantes progressos verificados
,na area da imunologia, as relações entre a hanseniase e a

imunologia, bem co:noo modo de transmissão , ainda não es-
tão totalmente esclarecidas, e não existe consenso sobre o

,assunto (1). Isto explica o fato de que ate hoje, apesar'-dos esforços desenvolvidos, nao se conseguiu produzir uma'
vacina efi~az contra a hansen{ase. Pode-se apenas, através
do chamado teste de Jü tsuda, que avalia a reação do orga-'

,nismo a presença de bacilos neutralizados, determinar se o
organismo desenvolveu alguma resist~ncia ao bacilo, o que'
dá lli~aindicação da evolução futura da doença, principal-'
mente quando o diagn~stico é feito precocemente. Por outro
lado, O exame baciloscópico que mostra a presença de baci-
los acima de determinada concentração não oferece até hoje
sensibilidade suficiente para constituir um meio seguro de
diagnóstico (2). Nestas condições, o diagnóstico é feito'- ( .principalmente a partir das manifestaçoes cl~nl.cas da doen
ça,com a realização de exame dermatológico e neurológico, I- ,testes de sensibilidade e verificaçao do nivel de sudorese
10cal.0 teste de Mitsuda e a baciloscopia são utilizados'

, . .~. ,para confirmar o diagnostico e avaliar a evoluçao provavel
da doença. É importante salientar que em função da impreci
são dos meios de diagnóstico, principalmente no inicio da
doença, a detecção precoce dos doentes, preconizada pelo'
Programa, torna-se dificil. também em função do longo per{~
do de incubação da doença (até 5 anos).

(1) OPS: "Manual para o controLe da Hanseniase"
(2) OMS, 5º informe, série de Informes Técnicos 6:07
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A hanseniase pode assumir diversas formas cli _
nicas, em função basicamente do grau de defesa que o orga-'
nismoapresenta frente ao ataque do bacilo. A classificação
de Madrid, que data de 1953, estabelece dois tipos polares'

, "estaveis e mutuamente incompativeis, o Tuberculoide e o Vir
chowiano, e dois tipos instáveis, o Indeterminado e o Dimor

,fo ou Border-line (1). Quando um individuo contrai a doença
é geralmente na forma Indeterminada (I), na qual o diagn6s-

, ,
tico e apenas clinico, pois o teste de Mitsuda pode ser ta~

,to positivo quanto negativo e a baciloscopia e geralmente '
negativa. Nesta fase inicial, a doença pode estacionar, re

A , ,gredir espontaneamente, ou evoluir, apos v3rios anos, para
,uma das outras formas, segundo o estado imunologico do indi

r - .vlduo. Se a resistencia do organismo for alta (Mitsuda for-
temente positivo), evoluirá para a forma Tubercul6ide (T),'
caracterizada por baciloscopia negativa e pelo comprometi-'

,mento intenso de poucas areas do corpo. Podem se manifestar- ,surtos agudos chamados de reaçoes tuberculoides, quando a
baciloscopia passa a ser positiva. Em função do comprometi-

-mento intenso e localizado, sao comuns deformidades locais'
mais ou menos pronunciadas. No caso de um organismo com bai
xa resistência (Mitsuda negativo), a tendência é a evolução
para a forma Virchowiana (V), na qual a doença se difunde'
por todo o organismo, com les;es extensa~ e generalizadas,'
porém de comprometimento menos intenso. Esta é a forma mais

,contagiante da doença, enquanto que a forma T e pouco ou
não contagiante. Entre estes dois polos, T e V, a forma Di-
morfa (D) ou Border-Line compreende todas as possibilidades
interm~di~rias, com características mescladas, baciloscopia
variável porém geralmente positiva e Mitsuda geralmente ne
gativo. As reações,fases de·agudização da doença, podem

. (l)OPS: "!l.anualpara o controle da Hane en Íase"
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ocorrer em qualquer das formas, e se caracterizam por um '
aumento rápido das lesões cutâneas e surgimento de novas f

lesões, aumento do nÚmero de bacilos e dores (artralgias,'
artrites, etc ••• ); algumas reações podem ser desencadeadas
pelo próprio tratamento, quando são chamadas de "reações '
de cura".

, ,
A hanseniase e um doença com alto potencial '

incapacitante e deformante. As deformações causadas pela'
,

molestia podem decorrer do comprometimento neurológico ou
não. No segundo caso encontramos a madarose (perda de pe-'
los), lesões oculares, desabamento da pirâmide nasal, in-'
chaços por infiltrações intensas, atrofia cutânea, nódulos
nas mãos e lesões musculares; todas elas surgem principal-
mente nas reações. O comprometimento dos nervos leva a pa-
ralisias localizadas (das pálpebras, dos dedos, de certos'

,
movimentos dos pes, etc ••• ) que associadas a anestesia,fa-
vorecem a repetição de ferimentos e traumatismos, levando'
a-ulcerações profundas (mal perfurante plantar)e·até à

.., , - ,reabsorçao ossea. Estas deformidades estao na origem do
,preconceito e do temor milenar que cerca a hanseniase. As'

paralisias localizadas fazem com que certos movimentos, e
, ,portanto certas atividades, se tornem dificeis ou ate im-'

,
possiveis para o hanseniano.

,
A hanseniase tem tratamento conhecido desde ,

1945, quando foi sintetizada a sulfona nos Estados Unidos.
Entretanto, este tratamento é longo, podendo durar mais de
dez anos dependendo da forma cl{nica da doença. Deve conte~
pIar necessariamente, as tres vertentes: quimioterapia(ad-
ministração de sulfona por yia oral ou injetável), trata-'
mento das reações, e tratamento das lesões (oculares, ner-
vosas, das mãos e pés). Seu objetivo é o "branqueamento" ,



ou a "inativação" da doença (negativação baciloscópi6a e '
ausência dos sinais clinicas da doença)acompanhada da cura
das lesões. Mesmo após o branqueamento, que leva de 3 a 5'
anos(l) o tratamento deve continuar, por um periodo que va
ria de 1 ano e meio para os pacientes tuberculóides e inde
terminados Mitsuda positivo, a 10 anos para os pacientes'
v:irchowianos e dimorfos; para os paciente.s V e.D .não exis-

.•.te alta, pois eles devem permanecer sob vigi1ancia por pr~
zo indeterrninado(2). Com isto o tempo de tratamento, consi
derando-se todas as formas clinicas, pode ser estimado em
cerca de 11 anos ( 3 anos e meio até a negativação, mais '
7 anos e meio como segurança). O periodo de vigilância pos-
terior, para os pacientes V e D, levando em conta uma ida-
de média por ocasião do diagnóstico de 37 anos (3) e uma '
longevidade estimada, por hipótese, em 60 anos, seria de '
cerca de 12 anos.Por outro lado, a medicação produz uma sé
rie de efeitos colaterais (distúrbios gástricos, etc •.•) e
pode provocar reações , o que faz com que muitos pacientes
abandonem o tratamento. Finalmente, começam a surgir baci-

,los resistentes a sulfona, o que implica na necessidade de
utilizar uma combinação de drogas. Assim, o tratamento ap~
rentemente simples da hanseniase - administração de dose '
diária de sulfona, por via oral ou injetáve1- enfrenta na'
realidade uma série de dificuldades.

É relativamente elevado o número de pacientes
que abandonam o tratamento, ou não o seguem regularmente:

, -20% dos doentes registrados pela Secretaria da Saude sao I

considerados fora de controle, ou sejam,' não comparecem aos
serviços com a regularidade necessária (4).

((1) Hospital Lauro de Souza Lima: "Hansenl.ase"
(2) Ministério da Saúde: Portaria l65/Bsb.
(3) Belda,Walter: "Aspectos epidemiológicos da hanseniase

no Estado de são Paulo em 1974".
(4) Fonte: eIS, Boletim Mensal de Produção



76

.,4.2- ASPECTOS EPIDEMIOLOGICOS

,
O numero de doentes conhecidos, ou seja,regi~
. 'trados, no Bras1l e de 217.317 (contra 140.000 em 1975) ,se~

do que no Estado de são Paulo são 36.947 (estabilizado nos"
, ,
ultimos anos) (1). Estes numeras correspondem a taxas de pr~
valência de 1,63 por 1.000 habitantes para o Brasil, e 1,25'
para o Estado de são Paulo, o que constitui nos dois casos,'
segundo os padrões da Organização Mundial da Saúde uma área'
de alta endemicidade (a endemicidade da doença é considerada

'" ,alta quando a taxa de prevalencia e superior a 1 por 1.000 '
habitantes). Entretanto, a OMS considera que os doentes co-'
nhecidos correspondem a uma parte apenas da população doente.
A Ofr~ estima que no mundo havia em 1.976 10,6 milhões de
doentes, sendo 4,5 no sudeste asiático, 3,5 na África e 2,0
no Pacifico Ocidental; apenas 3,6 milhões estavam registra-'

I ,dos(2). Mesmo em areas dotadas de programas de controle como
o Brasil, para cada doente conhecido existiria de 0,75 a 1

,doente não recenseado (3). Com isto, o numero real de hanse-
nianos no Brasil seria de cerca de 400 000, e de mais de •••
65 000 no Estado de são Paulo. No Estado, 8~ dos doentes
em registro ativo são considerados sob controle; o resto não'

- .seguiria o tratamento corretamente. Por outro lado, estima-'
se, de acordo com os par-âme t ros da 0118(4) que de 33 a 50%
dos doentes não trat~dos, e dos casos avançados estariam aco

(1) Fonte: Centro de Informações de Saúde da Secretaria da '
Saúde (eIS) Dados de 1934 para o Brasil, e 1985 para o '
Estado de são Paulo.

(2), (3) e (4): OPS: "Manual para o controle da hanseniase"
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metidos por alguma incapacidade decorrente da hanseniase(en-
tre 20 e 30%, de inca.pacidade séria), o que significaria de
12 000 a 18 000 doentes no Estado, entre os registrados, e
de 23 a 37 000 no total. Entre os casos novos registrados'
no primeiro semestre de 1986, mais de 2~ tinham alguma for-
ma de-incapacidade(l). A imprecisão dos números que.refletem a

~, , - ,,,dimensao epidemiologica real da hanseniase se devenao so a
precariedade dos dados epidemiológicos em geral disponlveis,
mas t&mbém ao conhecimento insuficiente ainda que se tem dos

_ r '
mecanismos de transmissao da doença. A hansen~ase e doença '
de notificaç~o compulsória ( Portaria 314/Bsb do Ministério'
da Saúde, de 27/03/76) e na qual a investigação epidemiOlÓgi
ca é obrigatória (Lei Federal nº ó259, de 30/01/75).

(1) 45% das notificações não trazirun esta informação.
Pente: C:,:;:-;tro de InfoI,:::.r:.ções de Sp1J.ue (eIS)
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4- .3- lJI.•lA DOENÇA SOCIAL

As referências à hansen{ase- até pouco tempo '
,atras conhecida como lepra são muito antigas, remontando'

à alta antiguidade chinesa e indiana. A doença atinge seu'
ponto máximo na Europa entre os séculos XI e X.V, per{odo em

,que os "lazarettos" ou leprosarios se multiplicam, afastan-
do os doentes do convívio social. Ap~s esta data, a hanse-'
,niase decresce, com a progressiva melhora das condições de

vida. O ~lti~o doente na Inglaterra morre em 1.798; ap~s es
ta data subsistem apenas alguns focos no sul do continente'
e na Noruega (1).

No Brasil e no Estado de são Paulo, as referên
cias também são antigas, remontando ao inicio da coloniza-'
ção(2). Seu per{odo de maior intensidade vai de 1.750 a 1825;
r~gride até 1.850 mas, ap~s esta data, recrudesce com a in-
dustrialização e a imigração no pais. Neste séCUlO, a ação'
do famoso e famigerado Departamento de Profilaxia da Lepra'
nas décadas de 1930 a 1950 , e a introduçio da sulfona nos
anos de 1.945 a 1.947, não conseguiram assegurar o contrôle
da doença.

A história da hanseniase no Brasil e a hist~ria
da intervenção do Estado e da sistematização crescente das'
ações. Deste ponto de vista, pode-se identificar quatro

..,(1) Hospital Lauro de Souza Lima: "HansenJ.ase"
(2) Idem
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, , ( "grandes fases na historia da hansen~ase no pais: ate 1.933,
de 1.933 a 1.958 , de 1.958 a 1.976, e de 1.976 at~ hoje.

A primeira fase ~ a da segregação assiste-
mática e da caridade. Nesse per10do, não existe praticamen-
te nenhuma ação racional e cientlfica de luta contra a doen
çaj os doentes são marginalizados e expulsos das cidades, ,
agrupando-se em acampamentos precários à beira das estradas;
pessoas e entidades de caridade tentam di~inuir o sofrimen-
to dos hansenianos atrav~s de donativos e assistência reli-
giosa. A partir de 1.915, esforços são desenvolvidos no sen
tido de melhorar as condições de vida nos acampamentos, e '

, - ,alguns leprosarios sao construidos por obra de institui- '
ções religiosas ou de caridade. O Estado, que at~ esse mo-'
mento se limitava, quando muito, a diagnosticar o problema'
e a recensear os doentes, começa a se envolver em ações co~
eretas, incentivando as iniciativas e as vezes participando
delas, como a construção, a partir de 1.919, do Asilo Santo
Angelo pela Santa Casa de Misericórdia de são Paulo.

Criado em 1.924, o Departamento de Profil~
xia da Lepra assume pouco a pouco a coordenaqão da luta con
tra a hanseniase. Sob a direção do Dr.Salles Gomes JÚnior,o

- ,DPL inaugura a partir de 1.933 a era da internaçao compu18~
ria, que perdurará até 1.962.

Trata-se da primeira po11tica pública em '
relação à hansen1ase, e pretendia, ao isolar os doentes,pro
teger a sociédade do flagelo e acabar com a doença. Para

,tanto, o Estado assume ou constroi cinco grandes leprosarios:
Santo Angelo em Mogi das Cruzes, Pirapitingui em Itú, Aimo-
r~s em Bauru, Padre Bento em Guarulhos e Cocais em Casa
Branca, que passam a ser conhecidos como asilos-colônia. AI
guns desses imensos conjuntos,de concepção avançada para a
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,
epoca e praticamente auto-suficientes, chegaram a abrigar,
por volta de 1.940, até 4.000 doentes. A legislação deste
periodo determin~va que todo doente ou suspeito devia ser
denunciado às autoridades, que, através de ações polici-'
ais o recolhiam à força a um dos asilos-colônia. Os per-'
tences e móveis do doente eram queimados, muitas vezes na
rua. Outras vezes, meios sutis eram empregados, como o
convite para visitar um parente ou amigo já internado; o
visitante muitas vezes não mais saia da instituição. Não
havia nenhuma perspectiva de saida ou de cura. Quem fugi~
se era perseguido e, se apanhado, era confinado na cadeia
do asilo. Como havia pouquissimos funcionários sadios na
.í.ns tit u í çáo , os próprios doentes eram responsáveiS pelo '
seu funcionamento, pela sua própria subsistência, e incl~
sive pela assist~ncia aos mais doentes. Neste sentido, p!
pel fundamental era cumprido pelas Caixas Beneficientesdos
asilos-colônia que agrupavam todos os internados e organi
zavam a vida na instituição, detendo significativo poder'
econômico e político. Apesar de seu tama~~o, os asilos-co
lônia r-ap í.damerrt e se transformaram em depósitos de doentes
onde as condições de vida eram deplor~veis(l) •

.-Em 1.945, e descoberta nos Estados Uni-'
dos a sulfona, que revoluciona o tratamento da hanseniase
ao transformá-la numa doença curável. Entretanto, apesar'
de introduzida no Brasil desde 1.946, é muito lentamente'
que vai evoluir a política de combate à doença. O intern~
mento compulsório perde força pouco a pouco, mas a lei
que o Lnet í tufu somente é abolida em 1.962, quando toma'
corpo a política do tratamento ambulatorial.É a partir '
de 1.958 a~enas que alguns' pacientes começam a receber aI
ta e saem dos asilos.

(1) Fonte: Relatórios das Caixas Beneficientes dos Hospi-
tais Francisco Ribeiro A~antes e Arnaldo Pezzuti Ca-'
valcante, e depoimentos de pacientes e funcionários'
do Hospital Francisco Ribeiro Arantes.



°1

o período que vai de 1.958 a 1.975 represe~
ta a reviravolta da pol{tiva estatal. No inicio dos anos'
60, os asilos-colônia sofrem profundo processo de transfo!-maçao, com a sistematizaçio do tratamento e a organizaçio'
de clInicas de atendimento. As Caixas Beneficientes tem
sua autonomia e seu poder drasticamente reduzidos, às ve-'
zes por meio de um interventor nomeado pela Secretaria de'
Es t adof oomo em 1.965 no Pirapitingui). Novas descobertas I

cientificas demostram a inutilidade do confinamento e a
vantagem do tratamento ambulatorial sobre a internação, de
custo muito elevado. A 7 de maio de 1.962, o Decreto nQ
968 extingue, finalmente, a internaçio compulsória, e est~
beLe ce novas "Normas ~L'écnicasEspeciais para o combate à I

Lepra no Pais" (1). Prop;e-se a reintegração social do han
, ,seniano, e em 1.968 o sanatorio de Cocais e desativado;se-- ,us doentes sao redistribuidos entre os demais hospitais ou

recebem alta, num processo acelerado e traum~tico. Os anti
gos asilos-colônia são rebatizados, sucessivamente, de sa-
natórios (com a perspectiva de alta a partir de 1.958) e
de hospitais. O debate que marca esse período resulta na '
elaboraçio de uma nova politica de controle da hansenIase,
sistematizada na Portari8 nº 165/Bsb de 1.976.

,Hdst.or í camerrt e , a hanseniase sempre foi con-
siderada como uma doença maldita, porque o aspecto muitas'
vezes chocante das mutilaç~es que provoca inspirava t~mor'
a todas as pessoas que tivessem contato com um "leproso".A
confusão que perdurou por muito tempo entre a hanseniase e
outras dermatoses com alguns sintomas semelhantes, bem co_
mo o emprego do termo "lepra."'para designar praticamente'
qualquer coisa que fosse extremamente repugnante e imoral,

(1) Ministério da Saúde: 301etim da DNDS, Vol.XXXV, n2 1,'
1.976.
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e-a utilização religiosa do termo, aumentaram muito o est~
ma que cercava - e ainda cerca - a doença. Esse estigma fez

, ,com que, desde temp03 imemoriaveis, os portadores da moles-
tia fossem si8tematica~ente marginalizados e segregados. Es
ta situação perdura ainda hoje, se bem que em grau muito me
nor.

o car~ter estigmatízante da hansen{ase lhe
- ,confere uma dimensao psicologica e social que poucas doen-'

ças possuem. O paciente, por temor de ser marginalizado, '- ,mui~as vezes nao procura os serviços de saude para tratame~
to. Este medo decorre, em muito, da própria política do Es-
tado em relação à doença; históricamente, esta atuação tem'

•..• , ,corresponàido a uma sucessao de políticas traumaticas e con



Apesar de uma real diminuição do estigma , @s hanse
nianos - ,sao ate hoje frequentemente rejeitados por seus fami-
liares, têm que ,e por vezes abandonar seu lar. Ate 1.976,era
comum que os filhos de hansenianos fossem retirados do seu '

, ~convivio e recolhidos aos chamados preventorios, onde perma.-
necia.m por muitos anos; algumas dessas instituições existem'

, ,
ate hoje, apesar da pratica de afastamento dos filhos ter si
do oficialmente abolida. Como veremos mais adiante, o Progra
ma de controle da doença estipula que a vigilância deve ser'
estendida aos comunicantes, ou seja, aos que convivem regu-'
larmente com o doente, e que as atividades de educação sani-
,

taria devem ser oferecidas aos seus familiares, como meio de
se vencer a desinformação e o preconceito.

Já assinalamos anteriormente que vários fatores'
de natureza social influenciam o contágio, a instalação da '
doença num organismo e sua evolução: as condições de convi-'
vªncia e habitação, os habitas de higiene, o estado nutriciQ
nal do individuo. Uma população numerosa, que se amontoa em'
habitações precárias e sem saneamento básico, se alimentando
sempre rna.I , sem dúvida terá seu sistema imunológico debilita
do e constituirá um terreno fértil para a expansão da hanse-
n{ase. Por outro lado, foi constatado, como já dissemos, que
a melhor:i.àdas condições de vida da populaçãó'em vários pai-
ses fez regredir a doença, sem que qualquer ação especifica'
como um tratamento, interviesse. Estes fatos caracterizam a
hanseniase como uma doença socí.a'l , uma doença do sub-desen-'
volvimento. Assim, embora ela esteja presente em todas as
classes sociais, ela se expande onde a popUlação vive em con
dições precárias; no Estado de são Paulo, são as regiões pe-
riféricas das grandes cidades e as àreas de grande fluxo imi
gratório que constituem suas àreas de expansão.



Mas a hansen{ase nio se constitui em doença s~
eial ,anenas por esses fatores. Outra caracteristica eminen
temente social reside na multiplicidade de aç~es e recursos
mobilizados em prol da moléstia e dos hansenianos. Pensões'

....sao pagas aos doentes que não podem mais trabalhar em fun-'
•...çao das incapacidades de que são portadores. Obras de cari-

dade e instituições filantrópicas nacionais e internacio- '
nais movimentam somas consideráveis, financiando doações,
pesquisas, atendi~ento em reabilitação. A maior parte des-'

•... , ,ses recursos nao passa pelo intermedio dos serviços de sau-
de. A existência dessas entidades certamente se deve à tra-
dição de caridade e compaixão que sempre envolveu a hanse-'
, ,niase, e que explica tambem a atuação paternalista e clien-

, ",telistica muito comum, de numerosos politicos junto a popu-
lação hanseniana. Os esforços no sentido de conferir ao han
seniano um atendimento profissional baseado em conce í, tos
cientificas são na realidade bastante recentes, e na maio-
ria dos casos, se dão no âmbito da ação do Estado.

,Finalmente, a doença representa sem duvid.a um'
'peso econ;mico significativo para a sociedade, embora não'
haja estimativa de sua magnitude. Além dos recursos empreg.§::
dos no tratamento, as incapacidades relacionadas com a doen
ça fazem com que muitos hansenianos, ainda hoje, estejam i~
pedidos de trabalhar. Mais de mil doentes estão internados'

,nos hospitais especializados, muitos deles ha longos anos. I

Muitos 'hansenianos, impossibilitados de trabalhar,' recebem'
pensões do Estado, por intermédio da própria Secretaria da
Sa~de. At~ 1.976, a legislaçã~ garantia 'a todo hanseniano o
direito a receber uma aposentadoria, independentemente do '
seu estado físico. A partir dessa data, foram estabelecidos
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novos critérios para concessão de beneficios financeiros,'
que leva~ em conta a capacidade de autonomia e trabalho do
doente (1).

(1) Ministério da Saúde: Boletim da DNDS, Val.XXXV, Nº 1,

1.976.
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5 - A ORGANIZAÇÃO DA POLÍTICA DE CON'I'ROLE DE HANSENÍASE

A atual pOlitica de Controle da Hansen{ase
foi fixadà pela Portaria nº l65/Bsb de 14 de Maio-de 1.976,

, ,do Ministerio da Saude, cbmplementada por instruções baixa-
das em 23 de Novembro do mesmo ano pela Divisio Nacional de
Dermatologia Sanitária do r.anistério(l). Estas normas são o
resultado, a nivel da pol{tica de hanseniase,de um debate'

,de varios anos sobre a organização no Brasil de um sistema'
nacional de saúde, e da própria evolução dos principies da
luta contra a doença. A crescente efervecência intelectual'

, , , ,que se verifica na area da saude no inicio da decada de
1.970 deserr.bocana Lei nº 6.229, de 17 de Julho de 1.975, ,
que def:ine o Jistema Nacional de Saúde e as compet ênc í.as
dos diversos órgãos e niveis que o compõem. Na área das ati
vidades de controle das doenças transmissiveis ocorre o mes
mo; tTadicionalmente estruturadas em programas verticaliza-

, , ,dos e executados pelo proprio Mini<'terio da Saude, elas pas
..sam progressivamente nos anos 70 a se integrarem a rotina '

dos serviços gerais de saúde.

(1) Minist~rio da Saúde: Boletim da Divisão Nacional de De~
matologi9..Sanitária, Vo1.XXXV, nº 1, 1.976 e Ve1.XXXV,'
1.977,



,Um marco nesse processo e representado pela descentraliz~
ção dos programas de controle da tuberculose e da hansenia
se para as Secretarias Estaduais de Saúde, em 1.973-1.974,
reservando-se o í'[inistérioo papel normalizador (1).

A Pol{tica de Controle da 3ansen{ase se de-
senvolve no âmbito de um Sistema Nacional de Controle de
doenças Transmiss{veis (SNCDT) definido pelo Ministério '
da Saúde em conson~ncia com as outras instituiç~es do se-
tor saúde. :Este sistema "compreende o conjunto de insti-'
tuições do setor público e/ou privado interarticulados
que, diretamente ou indiretamente, prestam serviços a gr~
pos populacionais ou orientam a conduta a ser tomada no '
Contrôle das doenças Transmiss{veis"(2). O SN.CDT estabel~
ce cinco niveis de atuação- nacional, estadual, regional,

, -local e perifer:i.co-e quatro funçoes a serem desenvolvi-'
das: Vigil&ncia Epidemiol~gica(coleta e an~lise de dados,
notificação, investigação epidemiol~gica), Contrôle (sa-'
neamento, diagn~stico, tratamento, prevenção), Gerencia-'
mento ( coordenação, assessoria técnica, supervisão), e
Apoio ( Educação em Saúde, apoio operacional, laboratorial
e refe~encial, e treinamento).

De acordo com o SNCDT, as normas de contrô-
, , ~le da hanseniase são definidas pelo Ministerio da Saude,'

através da Portaria n;:)165/Bsb e das Instruções da DNDS,e
executadas d.e forma descentralizada sob a. coordenação das
Secretarias estaduais de 3aúde.A SES de são Paulo elaborou
por intermédio de sua Coordenadoria de Saúde da Comunida-
de, um documento programático que disciplina a aplicação'
das normas do Ministério no âmbito do Sub-programa de Co!!,
trole da Hansen{ase. Os tres documentos- a Portaria nº •••
l65/Bsb, as Instruções complementares e o docwnento do

(1)· Ministério da Saúde: "Sistema Nacional de Controle de
,Doenças 'rransmissive t s? ,

(2) Idem.
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Sub-programa contemplam basicamente os mesmos objetivos e
propõem as mesmas ações. Os doc~~entos do Ministério têm um

, ,carater normativo geral, enquanto que o Sub-programa e mais
especifico,.estabelecendo procedimentos detalhados para o t

registro de doentes e seu tratamento.
O Quadro 11 a seguir traz o esquema b~sico t

de organização do Sistema Nacional de Contrôle de Doenças '
Transmiss{veis.

Em anexo se encontram os textos da Portaria t

nº 165/Bsb do Ministério da Saúde (Anexo I) e as Instruções
da DNDS (Anexo 11), bem como as primeiras páginas do Sub- '

,
I programa da Secretaria da Saude ( as demais constituem uma

lista de procedimentos e orientações básicamente para a
área de enfermagem) (Anexo III).



QUIID!10 !J SISTF.MJ\ NJ\CIONAL DE CONTROLE D~: DOENÇJ\S TRIINSMISsfVEIS

- ESQUEMII BAsrco-

~ NIICrONIIL

Q 1I • ~Nl,.n.c:./t ..~.
1.õ

~ I,8 ~".~
CENTRAL ESTIIDUIIL

• ún]ãos "'" Epi"",miologia/
5r:.S.

• Capi tais das UFs.

• OJordenaçào estadual.

• Nornalização seguncb dire-
tr1Z1eSnacicnais.

• (bleta de dados e de in-
fornação.

• lInáUse "'" dados.

• lopoio cpe raci cnal .

• Investigação em apoio 60S

nIveis regional e local.

• IIssessoria técnica.

• s~rvisão.

• produção de inforne epide-
miológioos .

• R?t.roaliJrentação.

• 1'reinarrento.

• Informi'lÇão ao nível nacío-
nal

REGIONIIL CENTRIIL LOCIIL PERIF~RICO

• Posto de saúde, hospital,,,",
buIatório, consultório médI
co, laboratório.

• Cbonlenação nacicnal.

• Not"IM1ita;ão.

• (bIet.a de dados e de
informação.

• lIná li se "'" daclos.

• 111,-",stigaçCcs es-
podais.

• IIssessor i a técn Ica ao
nfvel est.adua l .

• S\~;ervisão.

• produção de infornes
epí cEm101ógi cos.

• /\po10 ~ferencial(na-
c1Cfilll e internacio-
nal.

• R:!t.roaJ.iJrentação.

• Tre1niFcrlto.

• centro de saúde, tmidade
mista ou secretaria nu-
ní cí.pal .

I
• Escola, extensão rural,

. grem1ação, igrejas.

• Sai nos, vilas e povoodos.

• Diagnóstico e tratanento.

• Notificação de casos e re-
sultados de exames.

• Orientação à COIUlidade.

• Notificação. de casos e re-
sultados de exaleS.

• Or ien tação à carunidade.

• PçÜes de controle.

• Educação em saOOe.

• ~E (FSESP, SLl:NI, FIO-
mJz/l'NSP) .

• ~V'/I.<; ITNIII1'S,aH;,UIII).
• /1::C
• ~VI O;M\!1I\1ERl Mnm::1< • !\ssociaçàes (SPB, NlEn).

(FUlI\I ) • lhi vers idades.
• J\""ociaçe.,s dentIfI cas • ún]ãos esta-lual.s.

r lO:>classe. • l.c"lborllrorl0 O>ntral.
• I."llvlr"t{lrt~ nocf oon t s . J..... ~:~_h_._. -,- . __ . '.__ .

• lt5 (FSESP, SI.OII-1).
• mN-1PS.
• ~03RIIL.
• EH/\lER.

• OJordenadoria OU direto-
ria regional de saúde
(SES) .

• Sedes regi cnaí s . • Sedes nunic1pa1s.

• Cbordenação regional.

• lopoio q:>eracional ao nI-
ve 1 local ("'JÕes de ocn-
trole, diagnostico labo-
ratorial, investigação).

• OJordenaçã:> local (muni-
cipal) •

• Prcxlução de dados.

• (bleta de dados.

• (bleta e análise de da- • lInáUse de dados.
dos e de informação. • lv:;ê;es de a:ntrole.

• SUpervisão e assessoria.

• R?troalilrentação.

• 1'reinanEnto.

• Investigação de casos de
surtos.

• (bleta de materi al para
di agnóstico.

• 1'reinllTef\to.

• R?troa1.iJrentação acs no-
ti fi can tes.

• Informação acs nlveis e~
tadual e reg i Cfial .

• l'çC;es de OCfitrole.

• Educação em saúde.

• Informação ao nlvel
tadual.

es-

• ún]ãos estau:luas (educa-
ção. agricultura).

• Laboratório regional.
• fUnd"ção SESP.

• secretart a Estadual de
Saúde.

• Prefeitura (Secretaria
f-\Jn icí pal) .

• FSESP - SUClIM.
• INJ\IoPS.
• !;.d-or.atórl o local.

---------------------

• Prefei tura.
• FSESP - SUClIM.
• EJ13RAn:R.
• K:eRIIL.
• INJ\M'S.
• Secretarias de Educação.
• s tndí catos .

~

-
1
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5 .1- OBJETIVOS E CONTE~"DO DO PROGRAMA

, ,A Portaria do Ministerio da Saude estabelece '
que "O Controle da Hansen{ase tem como objetivo reduzir a
morbidade, prevenir as incapacidades, preservar a unidade fa
miliar e estimular a integração social dos doentes". É um ob
jetivo amplo, que ultrapassa em muito o simples tratamento'
dos doentes. Com efeito, as ações propostas incluem: educa-'
ção em saúde, aplicação de BCG, descobrimento dos doentes, ,
tratamento dos doentes, prevenção e tratamento de incapacid~
des. Voltada para profissionais de sa~det doentes, contatos'
(ou comunicantes) e o público em geral, a educação em saúde'

, .. ~visa capacitar as equipes de saude e transmltlr noçoes corr!
tas sobre a.doença, tentando diminuir a desinformação e o
preconceito. Embora não especifica à hansenlase, a vacina
BCG propicia algum grau de proteção, principalmente para os'

-grupos mais jovens. Procurando aumentar a proporçao dos doen
tes conhecidos, além de atender à demanda espontânea, conce~
tra-se esforços na investigação epidemiOlógica, na vigilân-'
cia de contatos e na verificação de notificações. O tratame~
to, à b~~e de sulfona e outras' sulfas, é longo (v~rios anos)

le problemátiCO, pois pode suscitar reações que assustâm o p~
" ,.", ,cientej e necessario trf.tar nao so a doença em si, mas tam-
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bém as reações e as incapacidades quando existem. O tratame~
to deve ser feito em ambulatório, e de preferência nos servi
ços gerais de sa~de, embora esteja dispon{ve1 em ambulatóri-
os especializados e em consultórios particulares. A hospita-
lização quando necessária, deve ser feita em hospitais gerais,
limitando-se a internação em hospitais especializados a indi

-, , , ,
caçoes espec~ficas, e em carater temporario. Quanto a preve~
ção e tratamento de incapacidades, deve estar integrada na t

rotina dos serviços especializados, e recomenda-se sua impla!!
tação nos serviços gerais. Quando necessária, a reabilitação
, ,

fisica e profissional deve estar disponivel, propiciando a
reintegração social do doente.

As instruções complementares baixadas t

pela Divisão Nacional de Dermatologia Sanitária detalham es-
tas normas, estabelecendo parâmetros para as atividade~ edu-
I

cativas, o tratamento e o controle de doentes e comunicantes,
a hospitalização, a reintegração social do hanseniano e o p~

,
gamento de beneficios sociais.

O Sub-programa estadual, por sua vez, ,
foi elaborado pela Coordenadoria de Sa~de da Comunidade da '
SES, e está voltado para o atendimento ambulatorial. Tem co-
mo propósito "desenvolver junto à população pertencente à
, - , -area de atuaçao da Coordenadoria de Saude da Comunidade açoes
integradas de saúde visando à redução da morbidade por hans~
niase" (1). Estipula ainda a necessidade de sua adaptação e
execução no âmbito da Coordenadoria de Assistência Hospita-'
lar, e a regionalização e hierarquização das ações desenvol-
vidas. são detalhadas as ações a serem desenvolvidas nos ce~
tros de saúde, e estabelecidos critérios gerais de interna-'
ção e alta.

As m~l 't í.p l.aa ações preconizadas procu-'
ram contemplar as diversas dimensões da hansen{ase. Entreta!!
to, nem a Portaria do Ministério da Sa~de, nem as Instruções

(1) Vide texto do Sub-programa em anexo (Anexo III)
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que a cOmpletam nem o Sub-programa, discriminam prazos p.§!.
ra a implantação desta política ou os meios necessários ou
critérios de avaliação. A política de Contrôle da Hansenia-
se constitui um conjunto de normas e instruções que disci-'
plinam as ações a serem desenvolvidas, e não um conjunto de

,recursos mobilizados em vista de um determinado fim. E um
programa de éaráter básicamente normativo, sem recursos pró
prios. As atividades preconizadas se desenvolvem conjunta-'
mente, e pelos mesmos profissionais, com as outras ativida-
des dos centros de saúde. Esta condição tende a dificultar'
uma análise de eficiência do·programa, pois não se tem re-'
gistro dos meios utilizados.
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5.2- ESTRUTURA E FUNCIONAMENTO

As ações de contrôle da hansen{ase são desen-
volvidas, em sua grande maioria, pelo setor ~~blico. Por~m

A " _,mesmo no a~bito do setor publico, varias instituiçoes, va-
rias n{veis de governo, estão envolvidos, sob a coordena-'
geral da Secretaria da Sa~de. Como o programa não se acha'
integralmente implantado , nem todas as instituições e Q~i

, -dades cumprem o papel que lhes cabe. Na area da Educaçao '
,em Saude, as atividades sio executadas principalmente pe-'

los Centros de Saúde da Secretaria de Estado, e pelos qua-
,tro hospitais especializados, tambem do Estado. O planeja-

mento dessas aç~es, no entanto, e a preparação do material
didático, é geralmente feito a nivel central da Secretaria
pelo Instituto de Sa~de (órgão de pesquisa e ensino da Se-
cretaria) ou pelo Departamento Técnico-Normativo (órgão de
planejamento e contrôle) ou ainda pelas Coordenadorias de
Saúde da Comunidade A 'e de Assistencia Hospitalar, respons~
veis pela coordenação das atividades dos Centros de Saúde'

, ,
e dos hospitais, respectivamente. Alem disso, o proprio M!

, , , -nisterio da Saude, atraves da Divisa0 Nacional de Dermato-
logia Sanitária, é responsável pela preparação de volumoso
materia.l·didático e nela coordenação e financiamento de



cursos de treinamento e reciclagem. Em menor grau, as ou-'
tras instituiç3es e profissionais que atuam na ~rea da han
seniase tmabém desenvolvem ações de Educação em Saúde: aI
guris consultor í os privados de dermatologia (cuja lista ,

e

mantida e atualizada pela Secretaria), os Postos de Assis-
tência ;!,;édicado INAM?S, algumas instituições de caráter r

filantrópico, os ~rgãos internacionais ccmo a Organização '
que eventualmente financiam ou par-

ticipam da cooroenação de certas atividades, e, finalmente
as escolas médicas, que estão tentando no momento aumen t ar

" ,o ~spaço reservado a hanseniase em seus curriculos. Esta-'
;mos considerando aqui que os consultorios particulares, os

,hospitais privados e filantropicos, quando atendem de roti
na pacientes 6e hansen{ase, desenvolvem necessariamente aI
guma ação educadora, pois uma consulta sempre inclui
recímeni..ossobre a doença, e um hospital que interna
doente deve automaticamente orientar os profissionais
irão atendê-lo, desmistificando os conceitos errôneos
ainda predominam onde a assistência ao r.anseniano não

escla
um

que
que
,e ro

tina.
•..•Como as atividades de vacinaçao em ceral,'

a aplicação de BCG constitui uma responsabilidade exclusi~
va dos Centros de Saúde. Entretanto, apesar de recomendado
na Portaria nº 165/Bsb, a aplicaçio de BCG nio foi genera-
lizada, em.decorrência do baixo grau de proteção que pro-'

,por-c í ona , O descobr í mento de doentes e coordenado pelos
Centros de Saúde da SES, porém todos os serviços de saúde,
públicos ou privados, devem ~otificar os casos suspeitos'
ou confirnados. Além da verificação das notificações, os I

Cerrt ros de Sal~deatendem a demanda dos pacientes que se
a pr-e sent.arn voluntariamente ou Que foram encaminhados por
outros'se~liços~ real~zam exames de grupos populacionais'



suscet{veis(em escolas e bairros carentes principalmente,
e a vigi13ncia de cont~tos (ou comunicantes). Estes, do

ponto de vista operacion81, correspondem ~s pessoas que re
sidem com o doente, e devem ser submetidos a exames derma-
to-neurológico pelo menos uma vez por ano. Com a reforma '

.,

administrativa por que passa a Secretaria, a coorden~çio '
do Sub-Programa, e principalmente da investigaç~o epidemi~
lógica, ueve ser transferida do DTN para o Centro de Vigi-
l~ncia Epidemiológica da Secretaria. O Instituto de Sa~de,
atrav~s do acompanhamento das atividades, an~lise de dados
e algum atendimento ao público, pela sua Divisão de Derma-
tologia Sanitária, tembém desenvolve Q~afunção de retaguaE

,da nesta area.
o tratamento da hansen{ase ~ realizado ba-

sicamente nos Centros de Saúde e nos hospitais especializa
dos da Secretaria. Dos 930 Centros de Saúde existentes em'
1.984, 570 ou seja, 61%, tinham o Sub-Programa oficialmen-
te implantado (1), desenvolvendo atividades como forneci-'

,mento de medicação aos doentes, exame dermato-neurologico'
para diagnóstico e controle, bacterioscopia, exames de co-
municantes, investieação epidemiológica e vacinação BCG p~

, , -ra comun í cantes. Este nu:nero esta em progressao constante.
Os quatro hospitais es~ecializados também realizam trata-'
mento a~bulatorial em pequena escala, além de propiCiarem'
a internação da maioria dos pacientes que a necessitam.En-
tre estes, os hospitais Lauro de Souza Lima em Baurú e Pa-
dre Bento em Guarulhos se especializaram em internaç~es

,
por intercorrências. O Francisco Ribeiro Arantes em Itu e o
Arnaldo Pezzutti Cavalcante em Mogi das Cruzes,dispondo ainda
de colônia~ grandes ( 850 pacientes no primeiro e 350 no '
segundo), continuam se caracterizando como hospitais de

(1) Fonte: Centro de Informa9ões de Saúde



longa perman~ncia, embora realizem tamb~m, ,em numero cres-
cente, internaç~es por intercorr~ncias. A grande maioria,'
dos pacientes residentes em colônias estão internados
muito tempo, e têm poucas chances de um dia voltarem ao
convivio ~ocial. At~ hoje são poucos os hospitais ge~ais,'

,ha

principalmente privados, que internam de rotina pacientes'
de hansenia.se, mesmo que o motivo de internação seja uma '
intercorrência cllnica não relacionada com a hansen{ase. A
maioria dos hospitais públicos atualmente interna pacien-'
tes hansenianos, por~m o maior volume de internações conti
nua a cargo dos hospitais especializados. Os PAMs do INAMPS,
um certo número de con3ultórios particulares,u..'1la:parte dos
postos das prefeituras municipais, e ambulatórios de hospi
tais universitários, também atendem casos de hanseniase.En
tretanto, a maioria dessas unidades encaminha os pacientes
aos Centros de 0aúde para serem registrados, e frequente-'
mente, Dara darem continuidade ao tratamento. Deve ser men
cionada a Fundação para o Remédio Popular (FURP), vincula
da à Secretaria, que se responsabiliza pelo fornecimento '

- ,de medi.camentos em geral,e a CEME, pela medicaçao especifica.
A prevenção e o tratamento das incapacidades

decorrentes da hansen{ase ainda está, de wna maneira geral
em fase inicial de implantaçio. Oficialmente, em 1.984,
210 Centros de Saúde realizavam a prevenção de incapacida-

, "des. Embora esse numero esteja crescendo, e necessario as-
sinalar que em muitos casos estas atividades são realiza-'
das de forma assistemática e parcial. Dos hospitais espe-'
cializados, o Lauro de Souza Lima desenvolve não apenas
ações de prevenção e tratamento de incapacidades, mas se

, ,tornou ha tempos um centro importante na area da reabilita
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çao f{sica e sócio-profissional, graças à SORRI (Sociedade
para a Reabilitação e a Reintegração do Incapacitado), enti

,
dade filantropica ligada ao hospital. O Hospital Padre Ben-
to sofreu um processo de reforma e reestruturação profundas
que lhe permitiram tamb~m se transformar em centro de reabi
litação. Os outros dois estão implantando progressivamente'
programas de ~revenção de incapacidades e de reabilitação.
Aleuns hospitais gerais públicos e filantrópicos desenvolvem
esforços para implantarem serviços de prevenyão de incapaci
dades e reabilitação em hanseniase. Entidades filantrópicas
internacionais, como a Comissão Evang~lica para a Reabilit~
ção do Paciente Hanseniano (CERPHA), financiam a implantação

,e ~anutenção de atividades nesta area.

Anesar de não contempladas entre as ações'
básicas a serem desenvolvidas no âmbito da POlltica de Con-
tr31e da Hansenlase, tres atividades se revestem de uma im-

A _,portancia fundamental para a consecuçao desta politica: a
pesquisa, a informação e o apoio administrativo. As ativid~
des de pesquisa são levadas principalmente pelo Instituto '
de Saúde, pelo Hos~ital Lauro de Souza Lima (reconhecido c~

-<

mo centro de refer~ncia em hansenlase para a Am~rica L~tina)
pelo Ministério da Saúde e por algumas escolas médicas. A '
informação, elemento estrat~gico do programa, naturalmente'
envolve todos os órgãos atuantes na área, mas sua coordena-

, - ,ção e de responsabilidade do Centro de Informaçoes de Saude
Ida Secretaria, que coleta e redistribui praticamente todas'

as -informações relativas às atividades da Secretaria; o In~
tituto de Sa'lde desenvolve análise dessas informa.ções, assim
como o Minist~rio da Sa~de,coordenador ~ltimo de toda a po-
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l{tica e portanto destinatário final das informações. Quanto
ao apoio administrativo, se dá em todos os niveis e órgãos'
que desenvolvem alguma atividade na área da hansen{ase; des-
te Centro de Sa~de at~ o Minist~rio, passando pelas institui
ções privadas e filantró~icas, organismos nacionais e inter-
nacionais de financiamento, escolas m~dicas, etc •••

A coordenação geral do programa no Estado
de são Paulo, em relação com o Ministério da Sa~de, se acha-
va localizada, antes da reforma administrativa, no Departa-'
mento T~cnico Normativo; ela está sendo transferida para o '
Centro de Vigilância Epidemiológica, órgão vinculado ao Gabi
nete do Secretário.

,
Finalmente, o apoio laboratorial e propor

cionado básicamente nelas unidades do Instituto Adolfo Lutz'
e pelos laboratórios dos hospitais especializados.

Como se depreende deste levantamento sim-
,

plificado, que se acha resumido no quadro a seguir, e basta~
te grande o'número de órgãos e instituições, públicos, priva
dos e filantrópicos, que atua na área da hansen{ase. Mesmo'
no setor público, responsável pela concepção e pela execução
de grande parte das atividades - o setor prIvado e filantró-

,
pico atua apenas de forma complementar a do setor publico
existem frequentemente vários órgãos executando as mesmas
ações, ~om uma racionalização de recursos relativamente pou-
co desenvolvida. Esta situação certamente dificulta a conso-
lidação de informações sobre as atividades desenvolvi~as.

Em seguida ao Quadro III, apresentamos
um organograma da Secretaria da Saúde no qual figuram os
órgãos envolvidos nas ações de contrôle da hansen{ase, e uma

rtabela que resume os prLDcipais dados do Sub-programa no perlQ
do l07° lo[)·6( rr,,""'cl~. 1 ')-L-...;.C- - .-',-' _:~ •."... -,,~, - •
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Dos -orgaos assinalados no organograma,
, , -- o Departamento Tecnico Normativo, orgao

de planejamento e contr3le da SES, da Pol{tica no Estado, ,
exerce um papel de coordenação geral e ~upervisão das ativi
dades;

- o Centro de Informações em , ,
Saude e o or- ,gao responsavel pela con80lidaç~0 das dados de produção de

serviços; estes dados são coletados através de um Boletim'
Mensal de Produção preenchido pelos Centros de Sa~de (vide'
anexo), e de um Boletim preenchido pelos Hospitais.

- A Coordenadoria de Sa~de da Comunidade,
!por Ln ternred í,o d os cerca de 1.000 Centros de Saúde, é·o or-
gão responsável pela assitência ambulatorial ao hanseniano,
assi~ como a Coordenação do Programa Metropolitano de Saúde
em relaç~o a suas unidades;

•o Departamento de Hospitais de Dermato-
logia Sanit~ria, da Coordenadoria de Assistência Hospitalar
agrupa os Quatro hospitais especializados existentes no es-
tado, responsáveis pela maior .parte das internações hospit~
lares por intercorrência hansenica , os outros hospitais'

,da CAI{ tambem Ln t er'nam hansenianos, embora em pequena pro-'
porçao e geralmente por intercorrências não relacionadas com

,a hanseniase.

- O Instituto de Saúde, atrav~s de sua Di
visao de Hansenologia e Dermatologia Sanitária desenvolve'
atividades de pesQuisa e treinamento, elaboração e publica-
ção de material cientifico e didático, elucidação diagnósti
ca, e atendimento eventual e população, funcionando como r~
ferência técnica para as unidades prestadoras da assistên-'
cia.

- O Instituto Adolfo Lutz,responde pela'
retaguarda laboratorial do Sub-programa.



TABELA 1

PeríodoPrincipais dados do Sub-programa

1.981~ 1.98?---
3?4'3 3?8?0

1.979
36.1?6

iJ...972
31.177- ~entes em registro ativo

(em nível ambulatorial)
- % de controle
- % forma V e D

800%

63,4%
19,7%
16,9%

?9;

84% 66%

23,2;~ 21,4%2?,1%- % forma I
- % forma T
- Pacientes COm bacl1oscopia no ano (V e 1))

_ % de baciloscopias nc[ativas ( V e D
- Proporção de baciloscopias ec relação ao

número de pacientes
- % de consumo de sulfona sobre o nec essir-Lo

- número de comunicantes registrados
6?,4~

34.[82 3?313 22.39?
66~- % sob vigilância

2.?042.6342.89? 2.750- N2 de casos novos
- % de forma I
- % de casos novos dc scobe rtos entre corrund>

cantes 21,3%(1) 19, 2?~

Tempo provável de doença sintonáticá na épQ
ca do fichamento l:_ anost 1) 5 anos

107.25lC2)78.312- Número de consultas ll'édieas
- % sobre a quantidacc total de eonsult~s médi

cas da CSC.
% de Centros de Saúde c/ativ.do Sub-ProGr2r.,a

2,0%(2)
60%47% 61~

(1) Dn 1974 •

- ú' "ób T"> C 1I;;anseniase no EstadoFonte : Centro de Info~~&çao de Se ce i ~ rega, n. .:
"J..spec to, cride!!lio1ó;:'icos d,,' h; 1l::enL.l:Jc no E. ~. r."

de: são }'au10" ; Ee1da ,
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6- OS CUSTOS E IMPACTOS DO PROGRAMA

6 .1- ABRANGtNCIA DA ANÁLISE

o programa de Contr3le da Hansen{ase no Estado '
de são Paulo é executado pelo Governo do Estado, atrªvés de
sua Secretaria da Saúde. Um grande número de outras institui
ções também atuam na área da hansen{ase, embora não estejam'
formalmente integradas no Sub-programa: o INAM.PS, o Ministé-
rio da Sa~de, as Secretarias de Saúde municipais. alguns co~
sultórios e hospitais privados, entidades filantrópicas na-'
cionais e i!1ternacionais, etc •••• A coordenação do programa'

, , ,cabe a Secretaria da Saude, que tambem realiza a maior parte
das ações. Os dados disponíveis sobre a atuação das outras '
instituições são esparsos e fragmentados, não sendo objeto'

,de nenhuma consolidação ou levantamento sistematico. Por es-
#V "" "tas razoes, restringiremos o ambito desta analise a Secreta-

ria de Estado da Saúde (SES), lembrando que desta forma não'
estaremo's considerando todas as atividades e recursos envol-

,vidos na área da hanseniase no Estado, mas a sua maior. parte.
Principalmente nas ações relativas ao tratamento dos doentes

, ,e a vigilância de seus co~unicantes, a Secretaria e respons~
vel ~elo essencial do atendimento.

Uma vez definida a abrangência da análise quanto
,- "as instituiçoes consideradas, e necessario identificar a po-
pu;tação~alvo das ações desenvolvidas. Cada uma das atividades
preconizadas no Sub-programa se destina a um grupo definido.
As ações educativas se dirige~ para toda a população, com ê~
fase maior nos doentes e comunicantes (geralmente seus fami-



liares), e em menor grau, alguns grupos de população em áre-
as carentes, mais suscet{veis de contrair a doença. O desco-
brimento de doentes se dá junto a população que procura os '
Centros de Saúde - espontaneamente ou por encaminha~ento de
outros serviços - aos contatos de doentes registrados, e tem
como objetjvo aumentar a cobertura ( em termos de registro '
e tratamento do~ doentes) em relação à população doente to-'
tal estimada. O tratamento,. a prevenção de incapacidades e a
reabilitação estão voltados para a população doente.

A grande maioria das aç~es desenvolvidas es-
tá portanto. dirigida para a população doente (conhecida e
desconhecida) e seus com~~icantes. Todo o esforço do Sub-Pro
grama visa identificar, tratar e controlar esta ponulação,em- -
bora algumas ações devam, para atingir esse objetivo, se de~
tinar a outros grupos populacionais, como a educação em saú-

,de e o exame de coletividades mais suscetiveis de contrair a
doen9a. As consequ;ncias negativas da hansen{ase, e os efei-
tos positivos do programa, recaem sobre esta população.

Os doentes não conhecidos, segundo estimati-
va da Organização Mundial da Saúde já citada, correspondem,'
em paises ou regiões endêmicas com programas razoavelmente '
trabalhados, a pelo menos 75% do nÚmero de casos registrados.

,Tomando por base o numero de 37.000 doentes registrados em
,

1.975 (1) o nume ro total no Estado seria de 65.000, como es
t:L.çnativaconservadora.

são considerados co~o contatos, para efeitos
operacionais, os que residem com o doente (2). No Estado de
são Paulo, existem aproximadamente 4 pessoas por domicilio I

(3) ·0 que corresponderia a 3 comunicantes por doente. n •I..,onsl.-
derando que nos últimos anos 64~ em média dos doentes conhe-
cidos sio de tipo V e D (4), teríamos 1,92 comunicantes de '
pacientes V e D por doente.

(1) Fonte: Centro de Informações de Saúde
(2) Ministério da Saúde: Boletim da DNDS Vo1.XXXVI, nº 1,1977
(3) Fonte: IBGE, IX Recenseamento Geral, 1.930

•.. '(4) Fonte: Centro de Inforrnaçoes de Saude.



105

Assim, a população a ser coberta pelo Sub-Pr~
grama seria de 65.000 doentes e 195.000 comunicantes, sendo
125.000 de doentes V e D • O Sub-programa admite que a vigi
1ância de comunicantes possa se restringir aos de doentes V
e Dj na realidade, mesmo os comunicantes de casos I e T de-
veriam ser chamados ao serviço pelo menos para esclarecime~
tos e orientação sobre a doença, para que se crie entre os

,familiares do paciente um clima de estimulo ao tratamento.
Contudo, os boletins atualmente dispon{veis registram ape-'
nas os comunicantes de pacientes V e D. Desta forma,limita-
remos, para efeitos oper-ac í.ona í.s , a população a ser coberta
a 65.000 doentes e 125.000 comunicantes, perfazendo um to-'

, -tal de 190.000 pessoas, que constituira a populaçao-alvo
das ações desenvolvidas no Sub-programa.
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6.2- ESCOLHA DA ABORDAGEM

A Portaria do Ministério da Saúde e principal-
mente o documento do Sub-progr~ma estabelecem cornoobjetivo'
primordial do contrôle da hanseniase u redução da morbidade;
a prevenção de incapacidades, a preservação da unidade fami-
liar e a integração social dos doentes, completam o conjunto
de objetivos do programa.

Trata-se claramente de dois tipos distintos de
objetivos, emoora complementares em função da multi-dimensi~
nalidade da hanseniase. O primeiro é marcadamente de cunho '
epidemiol~gico , e coloca a necessidade para a sociedade de

,se controlar uma endemia. Os demais dizem respeito a minimi-
zação das consequências negativas, para a população atingida,
do fato de se estar doente de hansen{ase,e remetem à proble-
, , ,matica social da molestia. A proposta,e mais ampla do que o

simples atendimento da demanda, ou seja, do paciente que
procura ,oserviço, espontaneamente, ou encaminhado. Por ou- '
tro lado, não é citada entre os objetivos do programa a redu
I - A' -'çao do custo economico da doença, embora esta discussao este

, -ja implicita na opçao pelo Tratamento ambulatorial e nas pr~
postas, constantes da Portaria e das Instruç~es,de reduzir a
internação a per{odos curtos e de transferir as áreas sociais
dos hospitais especializados (as colônias) para as Secreta-'
rias de Promoção Social.
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A escolha de um entre os Cluatroti
poa baa í coe da ACE que definimos - Análise Custo....E:ficácia ,

Análise Custo-Utilidade, Análise Custo-Eficiência, Análise
Custo-Beneficio - deve se orientar pelos objetivos que o pr~

,..prio programa se propoe.
Assim, o objetivo de reduzir a morbidade se

A "enquadra no ambito do que denominamos Analise Custo-Eficacia
" ,enquanto que os demais levam a Analise Custo-Utilidade. Esta

última, ao avaliar o impacto do progrüma sobre o estado geral
de saúde e o bem-estar da população-alvo, amplia consideravel
mente a abrang~ncia da an~lise. Leva em conta a dimensão epi-
demiológica da doença, através da estimativa do nÚmero de pessQ
as afetafuillpor diversas consequências da moléstia. Entretanto,
não a privilegia. A ACU é centrada nos elementos sociais, in-
diretos, da doença, nao permitindo uma avaliação especifica'

, ,do impacto epidemiologico. Este contudo e de fundamental im-'
portância no contrôle de uma moléstia endêmica, como é o caso

,da hanseniase no Brasil.
Por outro lado, a realização de uma ACU depe~

de da obtenção de dados cruzados a respeito dos elementos que
poderiam caracterizar o estado de saúde ou o bem-estar da po-

,.", _, Apulaçao-alvo (incapacitaçao fisica, incomodo, estigma, autono
,mia, desemprego, etc •••), pois seria necessario combinar es-'

tes dados num indicador sintético que retratasse o mais fiel-
mente poss{vel a situação da população-alvo. Alguns destes da
dos, como os de incapacidades,existem,mas de forma esparsa e
parcial, e não estão cruzados (1). A compilação e cruzamento'

"destas informaç~es exigiria ,um levantamento exaustivo e de
!longo prazo que ultrapassa os limites deste trabalho.

(1) Fonte: Centro de Informações de Saúde e Coordenador da
área de hanseniase, do Departamento Técnico Normativo.
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6.3- IDENTIFICAÇÃO E QUANTIFICAÇÃO DOS IMPACTOS

,Ja observamos que os documentos que definem
a política de hansen{ase não estabelecem critérios claros '
de avaliação do programa e suas metas concernem basicamente
o atendimento da demanda.

...•Seus objetivos sao amplos e relativamente '
vagos. Por outro lado, a complexidade própria da doença im-

,pede Que tenhamos um indicador unico Que permita avaliar o
desempenho do Sub-programa.

Assim, a Organização Mundial da Saúde e a '
t _ , ,

,Organizaçao Panamericana da Saude sugerem uma serie de indi
cadores parciais: % de bacilos copias negativas, taxa de i~
terrupção do tratamento, taxa de inativação, taxa de incidên
cia em população jovem, ~ de diagnóstico precoce, % de con-
tr~le, graus de incapacidade, taxas de incidincia e preval~~
c í a , etc •.• (1)

Dentre as múltiplas ..•açoes ~e conti31e preco-
nizadas, aquelas que mais especificamente estio voltadas pa-

, ...•ra a dimensão epidemiologica da doença S80:

- o descobrimento de doentes existentes e
não conhecidos, que visa aumentar a cobertura do Sub-progra-
ma em relação ~ população doente total;

(1) OMS, Comite de exn er-t os de la OMS em Lepra: 5º informe,e
OPS: fte,nualde Corrt r'o Le da Hansenlase.
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- o tratamento adequado desses doentes, visan
! do ~ inativaç~o da doença (negativaç~o bacilosc~pica & cura '

das lesões);

- a vigilância dos comunicantes, que consti-'
tuem o grupo populacional nais suscetivel de contrair a doen-
ça, c entre os quais ~ frequente descobrir doentes em est~gio
avançado.

As demais atividades pr ooost.aartem como fina-'-.. ~

lidade favorecer o desenvolvimento dessas ações (co::noa edu-'
cação e::nsaúde) ou reduzir as consequências da doença já ins-
talada (como a prevenção de incapacidades e a reabilitação).

Assim, a avaliação do impacto epidemiolóeico'
do Sub-programa deve contemplar os tres elementos citaàos

01"lIo , _ _

e de forma simultanea, pois e a conju.nçao destas tres a90es '
que permite romper o mecanismo de transmissão da doença. Na-'
turalmente, ao reduzirmos a população suscetivel de contágiO'
aqueles que residem com o doente, estaremos iL"!lOrandooutros'
grupos também suscet {veIs , como a pO'pulação de áreas carentes
como favelas e cortiços. Entretanto, estes grupos são de di-'
mensionamento extremamente dif{cil, e, salvo no caso dos doen
tes e comunicantes que a eles pertencem, não são objeto de
uma vigilância como a definida no programa (comparecimento re
guIar ao serviço para exame dermato-neurológico).

Como o conceito de cura em hansen{ase ~ muito
problemático, existindo somente para os pacientes indetermina
dos e tuberculóides, conDideramos que um programa totalmente'
bem sucedidb do ponto de vista epidemiológico seria aquele
que conseguisse:

inativar todos os doentes existentes na à-'
rea, negativando os pacj.entes V e D e curando todas as les~es,

, - (continuando ainda o tratamento apos a inativaçao por um perl..2,
do m~dio de 7 1/2 anos (para afastar o perigo de recaídas) e,
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simultaneamente,
_manter sob vigilância, durante Q~ periodo'

de 5 anos (conforme preconizado nas Instruções da DNDS),cor
respondente ao periodo de incubação da doença, todos seus'
comunícantes.

A medida de impacto deveria incluir por-'
,

tanto o numero de doentes inativados(todas as formas), o n~
mero de comunicantes sob vigilância, e a cobertura em rela-
ção á pO~)Ulação-alvo ( <loentes e comunicantes). Infelizmente
o nÚmero de pacientes nos quais a doença foi inativada não'
é conhecido, nem é colhido nos boletins de produção. Os da-
dos disponiveis incluem o nÚmero de baciloscopias negativas

,para os pacientes V e D, e o numero de pacientes em regis-'
tro ativo (registrados), sob contrôle, para todas as formas
clinicas.

o registro ativo informa tão somente os pa
,cientes que compareceram ao serviço no ultimo ano, o que

não esclarece sobre a situação do paciente em relação ao
tratamento. Sob contrôle estão os pacientes que, de acordo'
com as Instruções da Divisão Nacional de DermatOlogia 3ani-
, ,taria passaram por uma consulta medica e se submeteram a

,exame baciloscopio nos interyalos recomendados (menos de 6

meses para os pacientes V, D e I - Mitsuda negativos, e 12
meses para os pacientes I - r.atsuda posi tivos, e T). Contu-
do, os boletins do Sub-programa incluem como» sob-contrôle"
doentes V e D que não fizeram bacilos copia ( 43~ do total '
em 1.984). Nem o conceito de registro ativo, nem o de con-'
trôle, refletem a eficácia do tratamento (traduzida na ina-
tivação da d?ença).

No caso dos pacientes contagiosos (V e D),
, ,o objetivo do programa e negativa-los; nos outros casos, na

falta de Lnf'o rmaç âo sobre a Lnat Lvaç áo , pode-se utilizar a
A ,situação de controle. Assim, poderiamos estabelecer como me
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tas do 3ub-progr&ma do ponto de vista epidemiolóGico:

aumentar a cob ert ur-a em relação à popula.;ão-al vo estima-
da;
negativar os doentes contagiosos, ou seja, os casos V e D

controlar os doentes I e D, inativando-os;
~ante~ sob vigil~ncia os comunicantes de pacientes V e D

que são os mais suscet{veis de contrair a doença.

os dados atualmente
Jma medida de efetividade que utilize '

disponíveis terá que ser uma medida '
,

composta dos varios el~mentos assinalados, como segue:

e = DN + De + CV
DE + CE

onde: D:~= numero de doentes neg~tivaà.os (casos V e D),
, contrôle (c~sos I)De= nUffir::rode doentes sob T e
, vigilânciacv= numero de c omun í can t es sob
, ,

D1;'- nu.ne r-o total de doentes existentes na are a..,-
, ,

CT~= numero total de comunicantes existentes na ·area

Çonsi~erando que a ~etn final do ~rocr~
,ma e negativar ou in~tivar todos os doentes exi8tentes e

manter sob vigil::~lcia todos os c omun í.can t es , a taxa resul-'
tante desta rela9~0 indica o grau em que esta meta esti sen
do atingida. Tem ta~b~m alg\~a semelhança com as taxas de '
cobertura, que ap on t am a proporção de uma rpcpul.açáo que tem
acesso ou est~ sendo atingida por determinado serviço. No '

,caso da hanseniase, esta taxa de cobertura seria dada por:

número Cf' doe~1tes e/ou de comun í can t es registrad.os
numero de doent es e/ou de comun í cun t ee existentes
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~or outro lado, a medida de afetividade incor
para também o c on coi to de eficácia do tratamento, es ta ~1t Lma

expressa pela 1"°la"8-0·- •.•., 's' •

Q de doentes nE:[;::~tivb.cJos/íné;.tívadose/ou comu.,.")ic<.m"Le8~,ob
Q de doentes r'e g í.a t.r-ado s e/ou cornunicantes registrados

Na realidade, a relaç~o de efetividade resulta'
da multiplicaç~o das duas outras relaç3es, de cobertura e de
e f í cac í.a do tratamento. -~ coleta do dado de "paciente inativa

Ido" <"'1·mDI1·.r;o·r-: • r e e -.: • ~ .lo 1 cc.r1a c. - X ~)r ssao.
C: e:npre[;odesta relação corno medida te efetivi-

dade -pre['supoe que a ~istribu~ç~o dos ,doente s no!' f'or'ma clini
ca seja const3nte, ?ois esta repercute sobre a int~nsidade
dos cuidados prestados ( na quantidade de consultas ,, .

ffieGICaS

e de at er:..ô í.me n tos »r-e st aô cs po r paciente, por exemplo; e por-
t~nto nos custos. .,.... ' .~os ultImas anos, est2 di~tribtiiç~o tem 09- -

cilado em torno d0S ~0[uintes valores (1):

PAGr~:·r~'ES RE,]13 'fItADOS CASOS NOVOS

Po rma V

Po rma I

Po r ma ry,
.l.

D = 64~
=
== l7:~{' 24%

Duas situa~~es em que. a taxa de efetividade seja
idêntica poré:n com una distribuição dos casos rpor forma cllni
ca diferc!lte levar~o a custos diferentes sem que isso decorra
de um melhor ou pior desempenho de ~m ,roera~a em relação ao'
out 1'0. ~luando sedes e j a comparar dois :progr::'mas Que enf ren t am
realidades distintas, pode-se recorrer a uma correção que re-

, , ,
flita a quantidade media de consultas medicas necessarias nos

. , ,.,. (.d01S casos. Os oaoos ~lS?OnlVels sobre o Sub-programa, e tran~
cri tos na 'I'a'b eLa 1 p er-mi te:n então calcular a taxa de efetividade:

---------- ,(1) Fonte: Centro de 1nformaçoes de Saude.
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e = DN + De + CV

e == 10.885 + 9.755 + 14.872 (1)
65.000 + 125.000

e = 35.512
190.000

e :: 18,69%

o denominador da fraçio deve, em princ{pia,peE
manecer cont":tanteao lonco de alguns unos, pois não dispomos
de Lns t.r-umen't os sufi.cientemente sensiveis para identificar'
pequenas variaç ões na população-alvo. Ex istem apenas indica-
dores que denotam se o programa est~ ou nia se aproximando '

, ,d.esua meta fina.l: o tem)o de doença na epaca do diagnostico,
a proporç~o de formas polares (V, D e T) nos casos novos,etc
Discutiremos estes indicadores nos coment~rios finais da aná
lise.

(1) Fonte: Centro de Inf0l~ações'de Sa~de.



6 .4- IDENTIFICAÇÃO E QUANTIFICAÇÃO DOS CUSTOS

As atividades do Sub-programa voltadas dire-
tamente para o contrôle da endemia são desenvolvidas basica-'
mente em Centros de Saúde. Com exceção dos pacientes sociais'
internados nos hospitais de dermatologia sanitária, em número
de 1.000 atualmente(l), e de alguns pacientes atendidos em

,consul torios particulares e' eventualmente não notificados, qua
se todos os doentes conhecidos são registrados e tratados nos
Centros de Saúde do Estado. Quando uma intercorrênc ia exige a
internação do paciente, esta é feita por tempo limitado, nos'
hospitais especializados ou em alguns poucos hospitais gerais

, "( na sua maioria, publicos ou filantropicos). E relativamente
raro hoje em dia que um paciente seja internado por condições
sociais, ou seja, por não. ter condição f{sica, psico16gica,s2

A •cial ou econom~ca de permanecer na sociedade.
O tratamento das intercorrências hansênicas'

e das reações, mesmo que requeiram a internação do doente, é
" . ,sem duvida parte integrante do tratamento. Entretanto, e extr~

mamente difícil determinar o custo total destas internações,'
em primeiro lugar porque não existem dados consolidados sobre
o nÚmero de internações por intercorrência ou reação durante'
o tratamento ambulatorial, dado que estas intercorrências po-
dem ser muito variadas. Por outro lado, os hospitais que res-

,
(1) ~ont~· Centro ~e Info.rmações de Saude.I .!.' v. \.i.
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lizam estas internações não dispõem de estrutura ou sistema
de custos adequados para a identificaçio do seu custo.

Nesta situação, optamos por restringirmos o
ambito das atividades do Sub-programa voltadas para a dime~
são epidemiológica àquelas desenvolvidas nos Centros de Saú
de, ou seja, as açõe8 de caráter ambulatorial. O custo das- ,açoes assim delimitadas sera certamente sub-estimado pela'
exclusão das internações por intercorrências; por outro la-

,
do,..aera super estimado pela inclusão de algumas atividades
que não se destinam diretamente ao controle da endemia, co-
mo a prevenção de incapacidades e parte da orientação ',

,
psico-80cial Que e dada ao paciente e a seus familiares.

Assim, levantaremos aqui apenas o custo dire
to anual do tratamento ambulatorial, de acordo com a defini- ,çao e o conteudo discutidos no final da l~ Parte deste tra-

,balho, distinguindo os custos variaveis dos custos fixos.
Quando se trata de quantificar os custos de

., , , ,um programa, ha sempre varias estrategias, como ja vimos: a
valoração pela despesa contábil, pelo cu~to apurado, pelo'
valor de mercado, pelo custo de oportunidade. No caso do

f -,Sub-programa de Contrôle da Hansenlase, nao ha nenhum siste
ma de custos que permita apurar o custo real das ações rea-
lizadas. Por outro lado, a ausência de consenso a respeito'
do custo de oportunidade no Estado, nos sugere a escolha de

,outros caminhos. A abordagem pela despesa contabil, a des-'
peito das ressalvas que encerra (valores frequentemente de-
fasados e a possibilidade de incluir insumos não consumidos)
nos parece oportuna, tendo em vista sua relativa facilidade
e a inexistência atual de qualquer levantamento de custos '
de programas.
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-Entret~nto, o Sub-programa nao possui orça-
mento ou recursos pr~prios. Em consequ~ncia, seu custo ter~ ,
que ser estimado a partir dos custos gerais de atendimento aro

bulatorial na Secretaria da Saúde. Nestas condições, optamos'
por trabalhar, e comparar, 'tres abordagens distintas para a
quantificação destes custos:

a)- a partir da dotação orçamentária cons-'
tante do orçamento-Programa da Secretaria, considerando-se
apenas aquelas atividades que contribuem, direta ou indireta-
merrt e, para o desenvol v í n.errt o do Sub-programa;

b)- a partir da quantidade de recursos hmna
,nos necessaria para a produção dos atendimentos e consultas '

,medicas realizados no ambito do Sub-programa, acrescendo-se'
um valor médio est íuaô.o para. os outros eLemen t os do custo to-
tal (mat.er-í e í.e de consumo, serviços contratados, etc •••);

c)~ a partir do valor pago pelo INAMPS por
estes atendiocntos e consultas médicas a e~tidades convenia-'
das ou contratadas.

A- Pa r-a facilitar o ent end í mento da metodologia
adotada, agrupamos as diversas atividades assistenciais e de
apoio do Sub-programa em 16 categorias distintas, que na sua'
maior parte levam em conta a estrutura programática do .Qrça-'
I

mento-Programa (vide esta estrutura no Anexo IV):

1- Atendimento Médico Sanitário: compreende
o conjunto das atividades-fim desenvolvidas nos Centros de '
Saúde da Coordenadoria de Saúde da Comunidade (eSC) e da Coor
denaçio eo Programa Metropolitano de Saúde (CPMS). Inclui os
gastos com pessoal, me.ter í e.í.ee serviços utilizados no atendi
mento à população, :nastambém aqueles correspondentes às ati-
vidades de apoio adninistrativo em n{vE:l local (Centro de Saú
de) e regional(antigos Distritos sanitários, Departamentos Re



~~.7

de ,Sa'clde ,
e r.iodtüos de ,Saude, atualmente ,Escritorios

Re (:'.;OY'j c, í. Q de ~ c, "L'\0 e " ":';'n i' re. v...... ~ c;........ . '- v........ •..•. J. ~_ .....v as a t i v i ô aô e s-cf I ns c ons ià e raüas '

estão o atendimento ambulatorial, a Vigilância Sanitária (,
na prod 1.lÇ ão e dist.ribuição

,
t er í a en Geral. Inclui todos os gastos com pess oa L rea1iz2.-

,
dos ti n í ve l Lo ca.I e r8~;iL~né.l, quc..Lque r que seja s ua fi..n:tli-

2- Exames d.e ,
Laboratorio: correspondem aos exa

lmes realizados tanto nos laborat~rios regionais e locais
quanto no Laborat~rio Central do Instituto Adolfo Lutz e in
c I u í ndo os eastOE'· com pessoal, materiais e serviços.

3- Medicaçao especifica: corresponde ao valor
, -cü~tra hanseniase, que sao repassados pelo

, " , ,~inisteri0 da Saude 3 3ecretaria. 3ste valor, esta incluido
no Orçam('nto-?r()gr~(ma na a t iv idade I' ::?rocramação com Re C 1.1.1"- '

central) da quel foi isolada para efei
tos deste levantamento.

4- Kedica~entos em geral: corresponde ao re-'
r-e oa.ssad o "e":' C"ecy'p+'·r)'·,!', Fund ac ao »a ra o Remed í.o 'e.:.~,<:..~""""'~"'" ;/ ...!..t...c..... 'J l. .•..•. c~ •.....•.J. (.k',j 1.J •••• ~.

-r-, ., I '9'"1 rT"'\"'" •••••, " i' d '-I I" !' ' ,.=-opuJ..8.r \.2C!Jlt.t') p or c orrt a aos me a carnerrt os por e a ao qua '1-

dos ou p r-oduz id os, e ut il i zaôcs nas Uní.daô es da Se cr-et ar í.a,

5- Outras atividades a nivel regional: s~o
aquelas n~o relacionadas com o atendimento ambulatorial, e
cuja d ot ac áo pode ser identif:i.cada no Orçamento-Program~l. I

3stão inclu{dos no montante assinalado o valor da Assistên-
cia Socia.l aos hansenianos (pagamento de pensões) e outras'

,
atividades coordenada3 e administradas a n:vel regional, c~
mo a hospitalizaçio no caso dos ~6dulos de Sa~de da CPMS.Ta
. ~'"' d -, Çluem no r)rograma ·,·ng~...~ "LPrt1'lham da mes18 a "lV1Qi:;'" es nao ln.L ,u '.t 0.. c., ~ \JClo v

ma infra-estrutura administrativa e de manutençio.
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6- Manutenç~o a nivel regional: inclui as ati-
v í.dad es n~·.'1anutençãode (!)rédios) :?róprios", "Manutenção de '
Serviços de Transporte" e "Manutenção de Equipamentos Médico
hospitalares"

,desenvolvidas a nivel local e regional; compr~
endem apenas os gas~os com materiais e serviços (aqueles

-' "com pessoal estao incluidos no Atendimento Medico Sanitario).

7- FUND'S~,n:Ível r-e gi ona.•.l: corresponde a todos'
os r-e cursos financeiros que não se o r í g í.nem do j,'esourodo E~

tado, e C(ue passam portanto pelo Pundo Especial de 3aúde,dis
tribu{dos a nivel regional; inclui gastos com pessoal (mas'
não 8 gratificação por participação nas Ações Integradas de
Sa~de, cujo montante pennanece a nivel central). A maior Dar1 _

te
, ,-.este recurso provem do INAMPS, atraves do Convenio nº •.•

0..../0.<
(I '.) --' , das Aç~es Integradas de Saúde.

3- Instituto de Saúde: corresponde à dotação'
,or~amen·t~ria do Instituto pertencente ~ CST, sendo qua ape-'

-' ,nas a sua Divisa0 de Hanseniase e Dermatologia Sanitaria ( ,
Que nao possui orçamento próprio) atua no programa.

9- Outras atividades em nivel de Coordenadoria:
Compreendem todas as atividades não relacionadas com o aten-
dimento ambulatorial ou com o apoio administrativo; estio i~
cluidos o Programa de 3uplementaç~o Alimentar (fornecimento'
de certos alimentos à população carente) na CSC e na CPMS,os

,
Departamentos de Saneamento e de 5xercicio Profissional da

( ) convên í os com 'j"'Iunl'Cl(;'l'OScare!!,CSC, o valor aproximado dos .~ ~
tes tamb~m na CSC, e as atividades-fins da Coordenadoria de
Serviços T~cnicos Especializados n~o considerados nos {tens'
2 e 3.



10- Manutenção a nivel de Coordenadoria: ati'
vidades relacionadas no {tem 6, quando realizadas a nivel das
Coordenadorias (CS C, CPIES

,e CST). O gasto com pessoal est~'
inclu{do na atividade seguinte.

11- Administração da Coordenadoria:é o conjun
atividades de apoio administrativo realizadas a-'nivel

de Coordenadoria, qualquer que seja a atividade-fim. No caso'
da CSC, foi excluido o v810r aproximado dos Convênios com Mu

,
nicipios Carentes.

12- Outras Coordenadorias:compreende todas as
atividades, realizadas a qualquer nivel, relacionadas com o'

,atendimento hospitalar e de saude mental; apenas no caso da
CPM3 as

, ,atividades hospitalares foram incluidas no item 5.
13- Outras atividades nível central: compreen

de as atividades realizadas no âmbito da Assessoria Superior
e Sede(ASS),equenãoconstituam apoio administrativo; inclui'
o Contr;le de Doenças Transmiss{veis e os Encargos Gerais da
, ,

Divida Publica.
,

14- FunDES ni v el central: compreende todos os
recursos extra-Tesouro que não foram distribuidos a nivel re
gional; a ~aior parte estava comprometida até o ano passado'
pela Gratificação por participação nas AIS (Suprimida em
1987) e na aquisição de material permanente.

15- Apoio nivel central: corresponde a todas'
as atividades desenvolvidas na ASS que se caracterizem como'
apoi o adm í n í stra tivo ou manutenção; inclui: ~,~anutenção de
Próprios e de Se r'v i çoa de (l'rà.~s'porte,CO(lrde~ação e Adminis-
traça0 Geral da Pasta, Processamento de Dados, Exames e Ins-
pe~ões de Sa~de (voltados para os próprios funcionários da
Secretaria),'e Administração de Recursos Humanos da Secreta
ria.
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.16- Despesa de Capital em 1.986: na falta '
de dcfini9~O at~ o momento para a distribuiçio da dotaçio
para material permanente no exercício de 1.987, assinalamos
o valor gasto em 1.:3B6, na Secretaria como um todo, incluin
do os recursos do ':'esouroe do FmlDES.

A Tabela 3 apresenta as dotações orçamentá-
rias refer~ntes às atividades identificadas acima, e o va-'
lor apropriado ao Sub-programa, separado ainda nos seus com
ponentes fixo e variável. Foram consideradas as dotações
p rev í st as no Orç&.me~lto-PI'ogramade 1.987 (2~ alternativa);'
estas dotaç~es est~o e~ n{veis bastante pr6ximos da despesa
re~lizada de 1.986, com variações que raramente ultrapassam
5~. ~ntrctanto, a aceleraç~o inflacion~ria que se verifica'
nos primeiros meses de 1.937 deverá alterar radicalmente es
t a s i tuaç áo ,

Como o Sub-programa não possui dotação pró-
pria, todos valores tiveram de ser apropriados mediante 0.1-
[u:n critério. Para o Atendimento Médico Sanitário, foi uti-
lizada a - ,proporçao de ~onsultas ~edicas realizadas no Sub-'
programa em relação ao total. Esta proporção girou em 1.985
e 1.986 em torno de 2%, conforme atesta a Tabela 2. A pro-'
porção no caso dos atendimentos de enfermagem também chega'
aos 2i se incluirmos a prevenção de incapacidades (vide Ta-
bela 2). Este crit~rio leva em conta que 76% do ~usto do

ratendimento ambulatorial, em n1vel local e regional, corre~
,ponde aQS gastos com pessoal (1), e que neste nivel estes'

gastos ainda - ' "acompanham a produçao de atos medicos e ae en-
f e rmag em ,

(1) Fonte: Orçamento-Programa da Secretaria.
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TABELA 2

?roduç~o de consultas m~dicas e de
at~'ndimer:tos de enfermagem em Cen-
tros de Saúde e Unidades Básicas '
de Saúde: Sub-programa e total.

----------------- ------------------------------------------------~1.985 1.986 (I)
,Consultas medicas

- Total
152.653

7.283.304
2,10 150.241 1,95

7.712.DOO

- Sub-I'ro€:rama (2) 72.764
3.962.115

1,84 96.514 2,06
4.693.001- Tótal

---_. _._----------------------

(1) Dados estimados para Novembro e Dezembro
(2) Inclui os atendimentos de prevenç;o de incapacidades
Fonte: Centro de Informações de Saúde (Boletim de Produção)



Para as dotaç~es dos org~os .Centrais da '
Secretaria (as Sedes das Coorden&dorias e da pr~pria Secre-
taria), f o í ut iLi zeda a proporção da dotação apurada do

, ,S1..l0-pro5rama,acumulada ate o nível anterior, sobre o orça-
.I. ' - (~cnto tOlal do orgao, pois nestes nlveis o volume das ativi

à~des desenvolvidas está mais relacionado com o montante d~
r~cursos mobilizados d0 1ue com a quantidade ~e consultas '
,

~edicas produzidas. Com efeito, grande parte dessas ativida
d0S está 1 igada à ad mímst raçáo de recursos humanos e finan
cEiros.

~a despesa com exames laboratoriais levou
-se em conta que o n~mero de baciloscopias realizadas repr~
senta ap r-oxí.madamsrrto I, 1% do total de exames laboratoriais
feitos pelo Instituto Adolfo Lutz(l). Admitindo-se Que o
custo de uma baciloscopia n~o se afaste muito do custo rn~-'

,dio dos exames realizados pelo Instituto, poderiamos consi-
derar esta proporção como critério de apropriação. Entreta~
to, devemos considerar que outros exames são solicitados du
rante o tratamento do paciente, em decorr~ncia da doença(

, - ,biopsias' e outros).A quantidade destes exames nao e conheci
,da, embora deva ser bem inferior a de baciloscopias, pois'

estas re)resentam o exame laboratorial principal no diagnós
. -

tico e no acompanhamento do tratamento. Assim, optamos por
utilizar uma porcentagem estimada de 1,5%.

- ,No caso da medicaçao especifica, levamos'
em conta que 08 Centros de Sa~de consomem c~rca de 95% da

, , cfquarrt í daôe r-epassada pelo Ministerio da Saude, os 57" rest~
t es sendo coris umí ô os nos hospitais especializados(2).'.

No valor correspondente aos medicamentos '
em zer,:.}, com"Ideramos que 7410 dos medícament.o s dist!'ibui-'

(., \.l. ; Fonte: Instituto Adolfo Lutz e N~brega, R.C.:
"Hanseniase no Estado de sio ?aulo, Diagn~stico e Pro-'

:postas".
(2) Idem.
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-dos gela FURP vao ,para os Centros de Saude (1) e que, por'

hipótese, o consumo destes medicamentos seja sensivelmente'
proporcional ao n~mero de consultas m~dicas realizadas (21~
Deve-se considerar Que, além da medicação especifica, o han
seniano necessita de outros medicamentos para controlar as
eventuais reaç;es; al~m disso, sua grande depend~ncia em re
laç~o ao médico, ligada ~ duraçio do tratamento, faz dele'
um grande pedinte de medicamentos em geral, principalmente'

(no caso dos pacientes internados por longos per10dos.
A apropriação das despesas de capital é di-

ficultada pelo fato de que a aquisição de material permanen- -,te por tipo de atendimento nao segue um padrao estavel.Gr8.!!
de Darte do valor representado corresponde a gastos com
obras e ampLía ç ões de unidades, muitas das quais não t~rn,ou

, ,terão a curto prazo, o Sub-programa implantado. A Saude da'
Comunidade coube, do montante reservado para equipamentos,'
Cz$ 78.584.000 (2), dos quais apropriamos os 2% correspon-
dentes à proporção de consultas de hansenlase sobre o total
de consultas realizadas pela esc.

,(1) Fonte: FURP.

(2) Fonte: Despesa realizada Secretaria da Saúde,de 1.986.



Custo direto anual do Tr2:tasento anbu'La'to r-í.a.I da hanseníase, estimado
co~ base ~o Orçamento-Progra~ da Secretaria.

A~ivid.úcle

1- Atenu il!lel1to 1íédico-:Sani t.ar Lo

2- Exames laborútório

4- !.~edicaw.entos em eeral

Sub-Total

5- Outras atividades n.ret;;ional

6 - fI' 1'- :,:anutençao n iv e reGloEa

7- ?Ui::D:::::Snível re(:;iollal

Sub-Total

0- Tn st Ltnrto de Saú.de

9- Out r-s s Átiviüaues 8oor·:lcnadoria

12- Outr2s Coordenadorias

14·- ~':T,.j)~3nível c2~.trcJ.

15- c';,)oio n ive L cc:::t:·:::.J.

Valores em Cz~ 1.000
Un i.d ade or çcmen tnria % Custo

variável
Custo
fixo

:Liotação no
O:CÇ8.!úClltO- ê.e ap1'o- apr-opr-í.ado
Pro[:;rCSu8 priação

csc, CFr\~S 944.202 2,0 180884 18.884
CST 29.546 1,5 443 443

4.752 95,0 4.514 4.514
90.699 1,5 1.360 10360

25.201
CSC, CFr.:S 1240062 1.197 I-'

~_\
.t:-

CSC, CST 57.017 2,1 1.197 1.197
esc, !"'T-; '0 CST 227.233 2,1 4.772 4.772v~"',,;) ,

35.973

CS? 24.016 20,0 4.803 4.e03
,,-,., ""'ilT!"r ..• CST 5CO.844v~''''''' 'v':" l-.~ ,

r-rsr« 0l'1~S, f'1~m 21.100 4,7 359 359v.Jv, V~.J.

n-,-, ~""-:r:.'7: CST 25·S.S7l 1 7 4.402 4.4-02
\,.,0\J, 'J~! ~~, ~,
CAH, CS:i,~ S92.51j7
f '--("I 00 ~r-:~

..:i.00 ..••. ;; ,../ •...• \..

4!.SS, c.c., ::Si.: 6GC.C'15
t. "." 10J.IC2 lTL 1 r~f".l 1.201

J.1."';"'; -.. ::...\..... . ...L.

1:.• 222.C33 41. 935 29.973 11.962
•..,iv...." ,., i~' '3, rt .....,." 1 -:)f"r. rno;

v.!. v ..)~ ..L. -i .•......~.• -".'VL

.--- ----- --..--- -_ .. _--. . '-' --_._--
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B- A segunda abordagem consiste em calcu-'
, ,lar, a partir do numero de consultas medicas, produzidas no

Sub-programa, os recursos humanos empregados nessa produ-'-çao, esti~apdo-se em seguida o custo'total.
,Tomando-se por base o rendimento media

atual dos médicos consultantes da Secretaria, de cerca de
2,0 consultas por hora, um médico em regime de 20 horas se
munais produziria 1.800 consultas por ano. Logo, as
150.241 consultas previstas para o Sub-programa de 1.986 '
devem ter ocupado 03,5 médicos em regime de 20 horas. Uti1i
zando.-e e a estrutura de ,pessoal retratada na Tabela 4, e
possivel calcular a quantidade e o custo dos diversos-,gru-
pos de profissionais. A este custo deve-se adicionar o va-
lor correspondente aos gastos com materiais de consumo e '
serviços de terceiros em geral. Para isso foi utilizada a
proporçã.o destes elementos em relação à folha de pagamento
da CSC (exceto a Administração da Coordenadoria, pois esta
inclui uma série de atividades com fins nio assistenciais).

'''''' -Neste calculo nao foi incluido o custo das atividades nao
ambulatoriais (saneamento, exercício profissional~ sup1e-'
mentaç~o alimentar, etc •••).

o custo final assim calculado chega a
Cz:;?-38.897.000,00 ( vide Ta.bela 5 ).
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TABELA 4

Estrutura do Quadro de pessoal da esc

Médicos .....................
Aux./Atendentes de enfermagem
Psicólogos,Ass.Sociais,Enfer-
meiros ~ .

Outros na assist~ncia (1)••.•
Visitadores/agentes saneamento
Pessoal de apoio local (2 ).••
:?essoal de apoio regional (2) .
Pessoal de apoio central (2) ••
Idem, de atividades -nao assis-
tenciais ( 3 ) • . . • . . • . . . . . • • . • • •

'l.'OTAL esc .

Administração superior e sede.
( 4 ) •••••••••••••••••••••••••. •

(1')......t í t 'T t .. . t\ ~en'18 as, nu rlClonlS 8S,

% sobre o total
,

nº por medico

12,67

20,09
1,00
1,59

1,85
3,75

14,84
33,60
10,43

1,12

0,15
0,30
1,17

2,65
0,82
0,09

1,65 0,13

100,00 7,90

0,12

Obstetras, pessoal de 1aborató-
rio e Haia X.

(2) Inclui pessoal administrativo, manutençio e limpeza, m~di-
cos sanitaristas, diretores, assistentes, chefes e encarre
gados.

(3) Vigil~ncia sanit~ria,
,Exercicio Profissional, etc •••

(4) Apenas i parte proporcional ao quadro da esc

Fonte: "Departamento de Recursos Humanos da :3ecretaria (Qu~

dro de pessoal da Secretaria em 1.985).
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TABELA 5

. Custo riireto anua'l do r-a t.amen to arabu.Lat o r í.a.L da han-
(sen i cee , '001: base 1'13. estrutura de custos e de pessoal da CSC.,

1) ~usto direto vuri~vcl: Cz$ 1.000
0.)- 83, 5 l~édicos X salário llléalonensal

de Cz~ 7.242,00 (1) X 13 ineses ••••. 7.861

b)- (83,5 X 1,59) auxiliares e atendel1tes
de enf'e rmag er; X scüário méc.io mensal t

de Cz~ 2.500,00 (1) X 13 ceses •••.••• 4.315
c)- (83,5 X 0,15) ~sic6loBOS, assistentes

sociais e enf'e ru.e i r-o s , etc ••• X salá~·
rio médio nensal de Cz$ 5.703,00 (1)
'T I 3 """e'" c C!"''I....J... .I.~_ i.:)e~ ••••••••••••••••••••••••••• 929
Sub Total . 13.105
Va'Lo r co r-r-e eponúen t e aos eric ar'go s so-
ciais do ~essoal contratado pela CLT
(2) " •. " " .. " ......•••.•• 208
Gasto com pessoal ..........." .......

, ) Gasto COj~ rJnteriais de c011 sumo (9,5%)u -

e)- Gasto com me d í.c amerrto s (específicos e

13.313
1.265

g er ai s ) (3 ) ...................•.•.. '" 5.874
443f)- Gasto com exame e laboratoriais (3) •••

Total do Custo direto variável ••••••• 20.895

2) Custo direto fixo:

a)- Pessoal de apoio local: (83,5 X 2,65).
X salário mensal de Cz$ 3.800,00 (1) X
13 l~e se s •• " ••••••.•••••••••••••••••••• 10.931

b)- Pessoal de apoio regional (83,5 X 0,82)
X salário médio mensal de Cz$ 3.800,00
(1) X 13 meses •••••.•••••••••••••••••• 3.382
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(c on t. )

c)- Pessoal de apoio central
(CSC e ASS) : (83,5 X 0,21)
X salário médio mensal de Cz$ 4.000,00(1)
X 13 me se s ••••••••••••••••••••••••••••••• 912

Sub Total .............................. 15.225
Valor-correspondente aos encareos sociais
do pessoal contratado pela CLT (2) ••••••• 161

Gasto com pessoal .......................
Q)- Gasto com materi3.1 de consumo ( 9, 5%) •••••
e)- Gasto com serviços de terceiros ( 7,5%) ••

15.386
1.462
1.154

To-tal do Custo direto fixo .............. 18.002

Custo direto total ...................... 38.897
------'----------- ------------

(1) Venc í n.errt o bruto era Janeiro 1.987. Para os médicos foi con-
siderado, como ;.::.éã.ia, o Adicional de local ele Exercício 11
e a cratifico.ção de -produtividade vicente em tTaL.eiro ô e 1987
(60%). Par a ::iS de::ai e catecorias, fo i considerado o salário
~édio ponderado.

(2) Para o pessoal voltado para a assistência, foi considerado'
que 6% dos funcionarias são cor.tratados pelo reGime da CLT,,
enqu arrt o que no caso do :pessoal de apoio, apenas 4% são CI,T;
eri ambas as situações, foi utilizado o percentual de 26,5% '
<le encarGos sociais sobre o venciillento bruto (Fonte: Quadro'
Je pessoal da Secretaria e le~islação vicente)o

(3) Os gastos com ned í.canerrto s e exames laboratoriais f'or an cal-
cu Laúo e da 1:l8SnU f or-na Que na abo r dng ern D..•.n t e r-Lo r-,
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,C- A terceira abordagem e mais simples do
que as duas anteriores. Consiste em aplicar os valores de- . , - ,rernuneraçao do INA.\í?Sa pz-od uç ao de consul tas medicas e
atendimentos de enfennagem do Sub-programa. Para isso fo-'
rem utilizados as definiç~es de natureza e porte de consul
tas e procedimentos ambulatoriais dados pela Portaria
r,~p.'1..s/ssr,·: n o 325, de 21/07/86, aplicável às entidades filan
tr~picas. Optamos por estas definiç~es, de prefer~ncia
, , ,,.,,,aque Las apLicave is aos or-ga os publ í cos , por considerarmos'

, - ,que o repasse de recur~os do !NAUPS aos orgaos publicos no
êt!.r:dtodas Ações Integradas de Saúde não tem a finalidade'
de cobrir os custos de at endimen t o , mas de "co-participa-'
9ão no custe í o'", pr-c pí.c í andc a modernização e a otimização
da rede p~blica (1).Ao contr~rio, no caso das entidades fi

, lantr~pica.s, o valor repassado pelo INAKPS representa amai
OI' parte dos recursos dispon{veis, tendo claramente uma fi
nalidade de cobrir os custos globais de operaçio (2).

.•. - ,No ambito das defini~oes de porte aplica-
veis à::-:: entidades f í Lant.r-cp í cas , o atendimento ambulatori-
al se desenvolve de acordo com tr~s portes distintos: Por-

( , (' ,te I Atendimento Basico), Porte II Consulta Medica) e
forte IV (Gons1Jlta r,~édicacom exame laboratorial e/ou pr,2.
cedimentos de m~dia complexidade).

(1) Kinistério da Previd~ncia e .•.Assistencia Social: Plano'
de Reorientaç~o da Assist~ncia à Sa~de no Âmbito da
Previa~ncia Social" e Portaria n2 UPAS/SSK 314, de
03/07/85.

(2) Ministério da .?revidência e Assistência Social: Porta-
ria !...1PASnº 3.722., de 23/04/36 e Portaria nº rfLPAS/SSM'

n2 325, de 21/07/86.
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Os atendimentos de enfern~gem e as preven- t

...• - ,
ç ces de Lnca.pac idades sao consideradas como Atendimentos 3a
s i c os ( Po rte I ) •

,As c0TIsultas medicas a comunicantes, por t

n~o incluirem em geral bacilos copia ou qualquer outro proc!
dinento s~o classificados como consultas ~&dicas simples( ,
Porte II).As cons~ltas a doentes, em geral, incluem a reali
zaç~o de baciloscopia, entrega de medicaç~o, e realizaç~o '

f de testes de sensibilidade; r ar-ament e são acompanhadas' de '
p r'o ceôí.u.en t.oe f Lsí.o t er-a p í cos ou outros de certa complexida-
de. Assim, devem ser classificadas, em m~dia pois não h~ i~
formação que discrimine os diversos tipos de consultas rea-
1izadas, como Po rt e rr.

Nesta abordagem, o valor da consulta inclui,
em.;lrincroio, todas as despesas diretas, fixas .e.va.rí.aveâ e ,
do tratamento ambulatorial, com exceção da medicação forne-
cida gratuitamente, que computamos pelo mesmo v~lor atribuI
do nas abordagens anteriores.

TABELA 6

Quantidade Valor
produzida unit~rio

Valor
total em Cz$
1.000

,- Consultas medicas a doentes
- Gonsultas médicas a comuni-

116.254 67,60 7.859

c an t es •.••..••••...•..... ,. • 33.988
96.514

40,00
6,80

1.360
656

5.874
- Atendimentos de 3nfermagem(l)
- M8dicarnentos••.•..•.•..•.••

TOTAL 15.749

(1) Fonte: Boletim de ?roduç~o do CIS e Portaria MPAS/SSM nº
325, de 2l/07!S6.
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I
I
I·

,
O calculo do custo do tratamento a partir do

Orçamento e a partir dos recursos humanos empregados levam a
valores bastante próximos ( Cz$ 41.935.000 e Cz$ 38.897.000~
Nos dois casos, :parte-se dos mesmos pressupostos, e estes, ,
por sua importância, devem ser explicitados.

. ,O :primeiro deles e que a complexidade e conse
, ...•qu~ntemente, o custo, de uma consulta de hanseniase, nao di

ferem substancialmente daqueles verificados nas consultas a
outro ti.o de pacientes (crianças, adultos, gestantes, etc ••).
Foi este pressuposto que. nos permitiu apropriar a dotação or":'
çame~tária em função da proporção de consultas em hanseniase'

\
••• Isobre o total. Na aue enc í.a de um estudo pormenor-í aado da com-

plexidade comparada das consultas realizadas nos diversos pr2
. ,gramas da CSC, pode-se considerar este pressuposto como vali-

do. Entretanto, a sua invalidação implicaria em rever ambas'
as abordag~ns, pois o custo assim apurado estaria distorcido.
Por exemplO, poder-se-ia incorporar na distribuição do orça-'
mento ou dos recursos humanos uma ponderação que reflita a
complexidade relativa do atendimento nos diferentes programas.'

O segundo pressuposto, relacionado com o pri-'
meiro e adotado na segunda abordagem ( levantamento dos re-'
cursos humanos necessários), é de que a produtividade do médi
co ( nÚmero de consultas por hora ) é a mesma no Sub-programa
de Contrôle da B.ansen:íasee nos outros programas de atendimen

, ...• ,to ambulatorial. Neste caso tambem, nao ha elementos que per-
!!fitamduvidar desta suposi.ção.

Em terceiro lugar, foi tomado como elemento
,central do tratamento, nos dois casos, a consulta medica. Em-

,bora o medico realmente seja o elemento nuclear de todo o aten
dimento ambulatorial na Secretaria, e a remuneração do médi-
co seja bem mais alta do que a dos demais profissionais, ge-'

,rando uma parte consideravel do custo total,nada garante que



os outros componentes do custo sejam realmente proporcionais
, , ,ao numero de consultas medicas, mesmo a nivel local e regio-

,nal. No caso das despesas realizadas a nivel central (Coord~
nadorias e Sede), optamos pelo montante de recursos orÇ!amen-
,. , ..."tarioscomo criterio deapropriaçao.

Na primeira abordagem, o valor correspondente'
, , ,ao Atendimento Medico Sanitario esta provavelmente su.neresti.c _

mado, pois, inclui algumas atividades não relacionadas com o
. 'atendimento ambulatorl.al em geral e com as consultas medicas

. A ,especificamente, como a vi~ila:n.ciasani"taria e a imunização.- ;Esta superestimaçao e, 11;0 computo geral, ampliada pois a m~
todOlogia de apropriação nos niveie da Coordenadoria e cen-'
traI partem do custo verificado no n{velregional, onde o

.' "mal.or peso e exatamente do Atendimento Medico Sanitario.
,

O valor obtido atr'ave s da terceira aIternativa
apresenta uma discrepancia muito grande em relação às outras
duas, da ordem de 1 para 2,5.

Podemos ainda comparar o valor pago ?elo INAMPS
,com o custo estimado da consulta medica no 3stado. Consideran

do-se uma jornada de trabalho de 20 horas semanais ( ou 80 a
84 horas mensais, dependendo do número de dias úteis do mês)

,
e ~~a produtividade real de 2 consultas por hora, cada medico
produziria de 160 a 168 consultas por mês. 1 base de 160 con-

,.sultas-mês, o custo do profissional medico em cada consulta'
seria de Cz$ 42,61 para o Local de Exercício I (Rendimento
bruto em Janeiro de 1987 de Cz$ 6 818,00 por mês), Cz$ 45,26
em Local 11 ( Cz~ 7.242,00 por mês) e Cz$ 49,45 em Local 111
( Cz$ 7.912,00 por mês ). Por outro lado, a segunda abordagem
permite estimar um custo final da consulta médica de hansen{~
se, em seus diferentes componentes (1), conforme a Tabela 7.

,
(1) Tomamos por base uma produção de 150.241 consultas medi-t

cas no Sub-nrograma em 1.986.
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TABELA 7

,Custo da consulta de hanseniase Cz~> ~

53,15 20,5

35,45 13,7
8,42 3,3

39,10 15,1
2,95 1,1

139,07 53,7

,~ profissional medico:

- outros profissionais no atendimento:
I .
I

- material de consumo

medicação

- exames laboratoriais
I ,Custo variavel
I

_ administração e apoio (pessoal, mate-
rial e serviços) em nivel local

Custo Total
I

86,03 33,2
26,61 10,3

7,18 2,8

119,82 46,3

258,89 100,0

administraç~o e apoio regional
administraç~o e apoio central

CU$to Fixo

I

, Imedica simples ( Cz$ 40,00
Assim, o valor pago pelo INAMPS para uma consulta'

) não cobre o custo do profissional
médico (Cz$ 53,15 , incluindo férias e 13º, para um médico em '

. ' ,local 11, ou Cz$ 45,26 sem considerar as ferias e o l3º salario).
Quanto ao valor pago pela consulta de Porte IV

(Cz$ ,67,60), cobre apenas a metade do custo direto calculado por
este método. Em função desta defasagem considerável, os valo- ,
res pagos pelo INAMPS não poderiam ser tomados como base para o
,calculo do custo.
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Na segunda abordagem o custo foi calculado com
base no rendimen' o bruto correspondente ao salário inicial'
das diversas categorias. Na realidade, os salários m~dios '
pagos pelo Estado são superiores, em função do tempo de seE
viço dos funcionários. Com isso o custo apurado nesta abor-

, ,
dagem estaria sub-estimado. Entretanto, este metodo e niti-
damente o mais flex{vel e operacional, pois pode ser utili-
zado mesmo nos casos em que informações orçamentárias não '
estejam disponíveis, ou quando a apropriação de parte do.or

, ,
çamento ao programa se revelar muito imprecisa. E, tambem,o
menos suscetivel de introduzir distorções no cálCUlO, pois'
seus elementos podem ser' checados com relativa facilidade '
em cada caso: produtividade, relação entre o nÚmero de médi

,cos e o numero de outros profissionais, proporção das desp~
sas com materiais de consumo e serviço em relação aos gas-'
tos com pessoal, etc ••• Assim, utilizaremos na fase seguin-
te o valor do custo calculado por este método. ..

Outro fato que deve ser sublinhado se refere a
defasagem entre os diversos dados, que não estão dispon{veis
para o mesmo ano. Os Quadros de Acompanhamento do Sub-progr~
ma de 1.985 e 1.986 ainda estão sendo preparados, o que faz
com que certos dados se refiram a 1.984 apenas. Os dados
dispon{veis para 1.985 e 1.986 (nÚmero de pacientes regis-'

, -'trados, numero de inscriçoes, numero de consultas e atendi-
mentos) não traduzem nenhuma mudança substancial em relação
a.1.984, o que permite a suposição de que os dados disponi-
veis sejam válidos para o periodo de 1.984 a 1.986.Entreta~
to, deve-se mencionar que esta lacuna do sistema de inform~
ções poderá eventualmente introduzir alguma distorção - pr~
vavelmente de pouca amplitude - nos resultados da análise.



7- INTERPRETAÇÃO DOS RESULTADOS

7~1-A RELAÇÃO CUSTO-EFETIVIDADE

Uma vez identificados e calculados a efetivi-'
,

dade e o custo do Sub-programa, a fase seguinte e o estabele
cimento de uma relação entre ambos.

No {tem 6.3 chegamos a expressar a efetividade
do programa na forma de uma relação entre a população efeti-
vamente assistida (doentes negativados ou controlados e corou
nicantes sob vigilância) e a pcpul.açào estimada que deveria'
estar recebendo esta assist~ntia:

e = DN +DC + CV
:JE + CE

No {te~ anterior, calculamos o custo direto do
I

tratamento ambulatorial. Entretanto, este custo não pode ser
diretamente relacionado com ai taxa d-é efetividade, pois cor-
responde a um Custo Total; dois programas semelhantes podem'
ter a mesma taxa de efetividade, porém, um deles, em função'
de uma prevalência (com base nos doentes conhecidos) muito'

,maior da doença, tera um custo total muito superior ao outro.
, , ,Assim, e necessario calcularmos o custo unitario, ou seja,de

cada pessoa assistida (doente e comlmicante).

c = CDA
DN + De + CV
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onde C =: Custo Ul1Í téÍrio

CDA=Custo direto total do tratanento ambulatorial

DN= Número de doentes neg at í.vado s ( casos V e D )

De = Núr:lero de doentes sob controle ( casos T e I )

(JV
,

viCilância.=: NV.JQeroele comun í carrt es sob

Entretanto, nesta expressão estamos considerando icuar

ment.e elementos desiGuais, pois o custo de um paciente vircho-

wiano necativado é bem m.aior do que o ele um comunicante manti-

do sob vigilância. Uma solução simples para este problema se~'
ria introduzir no denomiJlador da expr-es sao uma ponderação que

Lrrt r'oduz.a a diferença de intensidade na assistência, e portan-

to diferença de custo, entre os diversos componentes (doentes'

V e D, doentes T e I, e comunicantes). Uma ponderação acessí-'

vel é aquela que indica a quarrt í.dade m.ín í.ma anua.L de consultas

médicas recomendada pelas Instrtu;ões do Il~inistério da Saúde: 2

para os pacientes V e D, 1,5 em I::i.écliapara os pacientes I e T(
2 para os I com '.Iitsuda negativo, 1 para os T e I com.1,~itsudat

positivo), e 1 para os comunicantes. Assim, una vez efetivada'

esta correção, podemos estabelecer a relação entre o custo ~ e

a efetividade e como segue:

c
e = CDA / DN + DC + av

DE + CE2 DN+ 1,5DC + 1 av

com os valores obtidos, teremos:

c _ 38.897.000 / 100885 + 9.755 + 14.872
; - 2(100885) + 1,5(9755) + 14.872 650000 + 125.000

c = 758,61-e 0,1869

c :::: 4-.059
e



o r-e su Lt.ado fÜl8.1, na r-o a.Lí.do.Io , ~riao tem siflTIi~ -
..p- ~ '. ' -z i cauo proprlo; e apenas o resultado de ur. 8. r-el.açao entre um
valor monetário (em Cz8) e 1..1IJ.8. proporção. Quanto meno r ele
for, melhor a rel8.ç8.0custo-efet iv i.dade 0.0=.;roGro.Trta,ou se j a,

. , -maac r Gera sua efetividade em r-el.açao a seu custo.
Sua utilidad.e está em facilitar compar-açce s ; '

corapar-ar' o de semperiho do J:lrOGrC1T:13,do ponto de vista de sua '
efetividade em relação ao custo, era vários anos, compar a=Lo '

com pr08ra..rnasde corrt roLe da hanuen í ase em outros estados,··ou
verificar o seu andanento nos diversos Escritórios Regionais'
de Saúde do Estadoo É inportante ressaltar Que a comparação •
desta relação em anos distjntos deve se dar após a transforma-
ção do custo em moeda constante, eliminando assim a variação'

,de preços inflacionariao

DtIT3Iltea fase· de implantação ou expansão do
lt d d l_c t d . ha',programa, o resu a o a re açao en e a crescer, po i se

um aumento de custos concentrado num curto períOdO, en~uanto'
que o impacto, principalmente em termos de pacientes negativ.ê:
dos, leva algum tempo até se verificar (até 5 anos). Ao con-'
trário, num proerama em fase de consolidação como o do Esta-
do de são Paulo, que já tem mais de dez illl0S, deve se dar U~,

descréscimo a..~oa ano do ~uociente ~ •e
Além da comparação deste C].uocienteno tempo(em

anos diferentes) ou no espaço (entre diversas regiões ou esta
~ cdos) a relaçao - em sua forma ffiaisdetalhada oferece a oport];

e
nidade de ~~ ~nálise muito maio rica.

Em primeiro lUGar, ne smo ad.m.itindo-se a i8."pre·
cisão QUlliltOa população-alvo, a taxa de efetividade é bastan
te baixa (13,69%) para DE progro.r~.que já tem mais de 10 anos
na sua forma atuat , se 1embran.l0S que a OPS propõe a descober
ta e início de tre<.t;8.l'lentode 75~~ dOG doentes estimados num pr,g
zo de 5 anos, e CC< :inntivação pode ser obtida em menos de 5
anos de tratalllel1to(1).

fhan sen i ace "•(1) OPS: "r,~anual o controle



Além disso 7 3. pro:0orçao de :;:-J[\Cierltescom bac iLosc op i.a (no 3110) f

neGativa entre os casos V e TI é de apenas 48% (1). Por outro la -. -
do, há pelo menos 20 a.'10S a proporção de formas já polarizadas'

(V, De T) entre os CW30S novos vem se situando em torno de 72%,
remon st rando que o diaenó stico v em sendo feito tarüãanent e , com.

a doença já instalada há um certo ter:l~o (2). A aueênc í.c \l6 alt.§.

rações nesta situação, apesar da ênfase que o Sub-procrana colo

ca no di8[;nóstico pr'e coce, sug ere , para muitos han seno Logí.s't as ,

que a enderri.n não está ser .•.do cont ro Ludu,

;1. :!:)roorção entre doentes v í.r-chovrí.anoa e dirr..orfos

negativados e o mime ro de contatos do pacientes V e D (1,41 ccmu

n í.cant es para 1 doente) é bem neno r do que a espe rada (de 3 comu

nicantes para cadn doente), indiclli1do que a vicilância de comuni

cantes não deve estar sendo dinamizada. Se calculada apenas em e

relação aos oomun í.cant es , a taxa de efetividetde seria ainda infe
• "., I alrlor a co ccmpuT.oger0 : 11,9% , confirmando um diagnó:.>tico baa-

ta'1lte desfavorávclo
Qu~:mto3.0 custo UJlÍ tário da assistência, assim

~ c 'como o resultado d:.: relaçao - , :30 pode ser avaliado mediantee
uma comparação no tempo ou no espaço ~ Entretan.to, a estrutura do

custo direto total sucere aLgumas observações., O cust o variável'

e o custo fixo se equilibram, na abordagem pelo or-çamerrto como !

na estimativa pelo casto era pessoal.

--------
(1) Fonte: Centro te rrdorrnações <le Saúde.

(2) Fonte: CIS e Belda,Wa.lter: "Aspectos epidemiológicos da han-

seniase no Estado de são Paulo em 1.974·".



7.2- COMPARAÇÕES ENTRE PROGRAMAS E ANÁLISE HIST6RICA

Por ser objetivo deste trabalho discutir a me

todolocia e as perspectivas da ACE, não foi realizada uma aná-

lise hí.at ó r-í ca da r-cLaçjio custo-efetividade do pr-ocr31D.ao Entr~

tanto, Uilla aprozimação pode ser feita a respeito de sua cvolu-

çã.o, para demcnrrt r ar- a utilidade da análise nuna perspectiva t

h' t'" -A '1 1../-" 't'"ri s or i ca, l'" poaoave por cxemp .0 eat rcar a s i uaçao '0 nrocrra-'o ü_

ma, do pont o de vista custo-efetividaue, par-a 1.979, supondo-se

Clue:

1)- O custo total 0.0 Sub-proerar:i.a, apurado e11

valores const ant es de 1.987, fosse inferi r ao at ual., (lado que

a produção de conuu l.t ac I1.éclicas naqueLe 8110representou 51% da

Cluantidade prouuzida eill 1~985 e 10926. AdmitiJ1do-se ~ue o cus-

to médio por conau.Lta se tivessEl mantido constar:te entre 1.919

e lo 986, o custo total rraque Le nno poderia ser est í.nado em 51%

do atual (er.l raoeda cons't arrt e ) , ou soja, Cz~ 19.837.000,00;

2)- a proporção de lJ3cielltes V e D com bacilo.§!

copia negativa fosse a mesma que em 1.984 (59% dos doen



11, O

tes com baciloscopia feita, dos quais 82% têm resultado ne
gativo). Os pacientes nesta situação, considerando-se ain-
da que 64% dos doentes fossem V e D, e que a maior percen-
tagem de doentes sob contrôle não significasse um melhor '
contr~le bacilosc6pico~ seriam de 11.195;

3)- os pacientes I e T tivessem a proporção
de contrôle assinalada, ou seja, 89%, somando então 11.584
doentes sob, corrt roLe j

4)- a proporção de vigilância sobre os comu
nicantes de doentes V e D fosse a assinalada, de 89%, atin
gindo 19.869 pessoas;

5)- admitindo-se finalmente que a população
alvo tivesse crescido à mesma taxa que a população do Est~

f . , - cdo, ou seja, 20% no per1odo, o calculo da relaçao - seria'e
então:

c
e

19.837.000 / 11.195~11.584+19.869
158.3332(11.195)+1,5(11.584)+19.869

c 332 t 6.4.=e 0,2694

c I: 1.235-e
,

O resultado obtido a partir destas hipoteses
simplificadoras é bem menor do que aquele de 1.986(portanto
melhor) sugerindo uma piora da relação custo-efetividade do
programa no per1odo.

Quande analisamos a evoluçao de alguns indi-
cadores de desempenho do Sub-programa entre 1979 e 1986(vi-
de Tabela 1), esta piora passa a ser confirmada.
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Verifica-se que os percentuais de contrôle de
doentes e vigilância de comunicantes oscilaram bastante no
per{odo, mas com tendência descrescente, em que pese uma
grande flexibilidade na interpretação destes dois conceitos.

,Um relatorio de 1.983 da Secretaria afirma: "O levantamento
anual de doentes inclui como controlados muitos pacient~s '
que ~penas compareceram ao Centro de Saúde uma só vez no
ano. Tal fato, aliado à desproporção entre sulfona consumi-
da, exames bacterioscópicos realizados e o nÚmero de doentes
inscritos, nos fazem concluir que os números apresentados '
estão longe de corresponderem à realidade" (1). A proporção
de doentes na forma inicial (Indeterminada)da moléstia, in-
dicador importante do impacto do programa, tem diminuido re
gularmente passando de 25% em 1972 para menos de ~O% em '
1.984; este fato confirmado pela baixa proporção de casos I
entre os casos novos (estável entre 27 e 28%), denuncia que

,o diagnostico é efetuado cada vez mais tardiamente, contra-
riando as recomendações dos documentos oficiais. A busca
ativa está muito aquém do desejável, pois 19% (em decrésci-
mo em relação a 1.972) apenas dos casos novos têm sido dia-
gnosticados entre comunicantes; a maior parte (mais de 75%)
dependendo de mecanismos passtvos que pouco mobilizam o ser
viço (apresentação espontânea do doente e notificações).

, ,E possivel ainda comparar o resultado obtido'
a nivel do Estado com a situação encontrada a nivel regio-'
nal, e avaliar o desempenho relativo do programa nas diver-
sas regiões do Estado. A área do antigo Departamento Regio-
nal de Saúde de Campinas por exemplo, hoje compondo la ERSAs,
apresenta um custo do tratamento ambulatorial, calculado
com base na dotação orçamentária prevista para 1.987, e nos
mesmos critériou que aqueles utilizados na abordagem orça-'
mentária para o Estado, de Cz$ 7.018.000, conforme demonstrado

(1) , ,-Nobrega,R.C. e outros; "Hanseniase no Estado de Sao Paulo,
Diamóstico e Pro ost: s".
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na Tabela 8. Por outro lado, esta ~rea foi respons~vel, em
1.985, por 18,3% das consultas médicas realizadas pelo 3ub- '
programa no Estado como um todo(l). Se aplicarmos esta propo.E,
-çao ao custo total apurado pela 2Q- abordagem, obteremos um va

lor de Cz$ 7.118.000,00 bastante próximo do anterior.
A situação do Sub-programa naquela região é a

seg~inte (os dados são de 1.982/1.983) (2).
,- Numero de
,- Numero de
,- Nurnero de
,- Numero de

pac Lerrt es em registro ativo: •.••• 6.378
doentes existentes (estimado): ••.•11.162
pacientes V e D registrados: •••••• 4.082
ccmun í.cantes .d e V e D registrados: 4 •.695

,- Numero de comunicantes de V e D existentes:.21.431
,- Numero de pacientes V e D negativados: •••••• 2.204
,

cont rê Le r ••••• 1•.850- Numero de pacientes T e I sob
, de- Numero comunicantes de V e D sob vigila~

C 2 a: to •••••••••• li •• 3 •052

A relação de custo-efetividade da região seria
então:

~ 7.118.000
e -- 2(2.204):;" 1,5(1.850)+ 3.052 / 2 • 204 + I! t~5O + 3. 052

11.162 + 21..~·31

~ =
695,46 (

e 0,2180
c 3.190::::

e
,Este resultado e bem inferior aquele obtido p~

ra o Estado de são Paulo como um todo. Entretanto, esta dife-- ,rença, embora revele claramente uma situaçao mais favoravel,'
do ponto de rista custo-efetividade, para o DRS de Campinas,'
deve ser interpretada com cuidado. Qualquer diferença a maior

,
no número de doentes negativados ou controlados ou no numero'
de comunicantes sob vigilância, atua, na relação, diminuindo'

(1) Fonte: Centro de Informações de Saúde.
(2) Fonte: Centro de Informações de Saúde e Nóbrega,Rubens

Cunha: "Hans en Í ase no :~stado de são Paulo ,Diagnóstico e
Propostas".
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o numerador e aumentando o denominador, simultâneamente. Por
tanto, atua duplamente no sentido de reduzir o resultado. As-
sim, diferenças verificadas no resultado da relação c não devem
ser tidas, mesmo em condiç~es de custos id~nticos, e como'
proporcionais a variações na negativação ou contrôle de doen
tes e comunicantes. Podemos verificar que um aumento de 10%'
apepas no número de doentes negativados, acarreta uma diminui
ção de 7% no resultado final (supondo-se o custo constante).

Se levantarmos outras informaç~es a res-
peito do Sub-programa, veremos que elas confirmam o melhor'
desempenho da regiio de Campinas em relação ao Estado de são
Paulo. Por exemplo, a pr6porção de baciloscopias realizadas'
em relação ao nÚmero de doentes registrados em 1.982 era de
84%, contra 70% no Estado como um todo (1); a baciloscopia '

,constitui um item que pesa pouco no custo total doproerama'
( o total de exa~es complementares representa apenas 1,110 do

, Acusto Total na Tabela 3) e tem consideravel influencia na ta
xa de efetividade quando se revela negativa. Por outio lado,

, ,
o numer-o de consultas medicas realizadas por doente (3,45 no
DRS de Campinas contra 3,28 no Estado) (2),H o número de co
municantes registrados por doente ( 1,37 no DRS de Campinas'
contra 1,15 no Estado) (2) revelam ~~a maior intensidade nos
cuidados ao doente confirmada pelo maior número de bacilos-
copias realizadas) e um esforço maior de descobrimento de ca
sos novos en.tre os comunicantes.

(1) ,Fonte:Nobrega, Rubens Cunha: "Hansen{ase no Estado de S~o
Paulo, Diagnóstico e Propostas".

(2) Fonte: Centro de Informaç~e8 de Saúde.
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TABELA 8

Departamento Reeional de Saúde de Cmnpinas, custo direto rulual
do tratarrento ambulatorial da hanseníase, com base no Orçamen-
to-Programa da Secr-et ar-í.a, '(Valores em Cz$ 1.000)

Atividade U.0. Dotação
----.--.-..------ ------vãlor-

% apropriado------ - -----_._-_._--, ,1- At end imerrto1:edico-Sru1itario esc
2- Exames laboratório CST
3- Medicação específica
4- :r..Iedicamentos em geral

92.300
1.185

779
7.014

3,7
1,7
100
1,8

Sub-total

- I

l
I

5- Outras atividades nível
regional

6- :Manutenção nível reGio-
nal

CST,CSC 6.498

esc 5.228

7- F1J17DESnível regional esc 14.349 4,0

Sub-total

8- Instituto de Saúde CST 18,3

9- Outras at í.v í üadee Coord.eu-ª,
doria

csc 21.878

.~ -, 1 C 1'10-lrlal11..ltençaoTIl v o.i oore e11a-
doria

11-AdmL~istração da Coordena-
doria

0,29

CSt: 3904·9712-0utras Coordenadorias
13-0utras atividades nívea CGg

tral
14-FUNDES nível central
15-Apoio nível central 0,20

TOT~L
--------------- - -- ---

------ - -- ----- ------ P' _

3.415
" 20
779
126

4.340

260

574

879
6.053

765

200

7..018
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8- DISCUSSÃO

8.1- OS OUTROS GASTOS PÚBLICOS COM A HANSENÍASE

,Nesta analise consideramos apenas o custo '
direto do tratamento ambulatorial, pois estávamos preocupados

. ,
com o impacto epidemiologico apenas do programa, para o qual'
as outras atividades do contrôle da hansen{ase pouco contri-'
buem diretamente. Entretanto, estas atividades representam um

,custo consideravel, de tal forma que julgamos oportuno apre-'
sentá-las.

Além do tratamento ambulatorial, o Estado '
desenvolve duas granae~ atividades voltadas quase que exclusi

, -vamente para a hans eni as e e a Lrrt e i-naç ao em ho apitais especia-
lizados e o pagamento de pens~es aos hansenianos. A despesa'

, ,relativa a estas atividades e f'aciLmerrt e Ld ent i.f i.cave I no 01'-

çamento-?rograma d.a Secretaria, poiS corresponden a ativida-'
" Ades programaticas p r-op r í as (como a As sí.s t encLa Social 2.08 Hem

senianos) ou a Un í.ô.aôec d e Despesa (CO:i'lO os quatro hospitais'
, -de Dermatologia Sani taria). li Lnt ernaç ac de nans enLanoe em

" ,hospitais gerais e muito dificil de ser identificada, devido'
, , -'a ausência de estatisticas de i:nternaçao por diaenostico. As-
sim, deí.xamoe , , da tde inclui-la. Os daCos disponiveis constam , .,

Tabela 9.



TABELA 9

Custo anual n~o ambulatorial na ~rea de hansen!ase.
(Dados em Cz$ 1.000)

._------------------ - _._--- .•._----_ ...•..-._----.,
Area AreaTotal

,;Atendimento Medico-hospitalar:
4 hospitais especializados ••••

- hospitalar ~_QCiaL------ - ------ -----------
88.729 57.674 31.055

M~nuten':;ão( em geral) destes '
h: ;+~.~ .o s p.•..,,(.,.4~~ ••••••••••••••••••••• 7.341 4.771 2.570

Suprimento em Alimentaçãó dos'
hospitais ••••••••.••.••.•••••• 18.583 9.293 9.290
?rogramaçio com recursos do
Fm'{DES •••••••••••••••••••••••• 6 ..955 4.520 2.435

Medicamentos. •••••••••••.••••• 14.750 14.750

Sub-Total 136.358 91.008 45.350

~Administração da Coordenadoria
(proporcional ao orçamento dos
hospitais) •••..••.•••.•••.••• 2.578 1.618 960

Total Assist~ncia Hospitalar •• 138.936 92.626 6.310
..•.:Assistencia Social aos Hanse~

n í.ano s- •••••••••••••.•••••••• • 31.244 31.244

TOTAL GERAL 170.180 92.626 71.554
----_._-_._-------- --

Fonte : Or ç ame to-F '0[51---:mD da ,Secrct r La à;: ,sé.lúde , 1?,~7 •
,



Verificamos que o custo direto com a assis
têricia hospitalar ao hanseniano, apenas nos 4 hospitais es-
pecializados, c0rres~onde a cerca de 3,5 vezes o custo do
Tra.tamento ambulatorial~ Esta importância se deve ao fato de
que estes hospitais realizam atividades diferenciadas: inter
nação por intercorrências, internação por condições sociais'
e manutenção das antigas colônias, peEquisa e treinament,o, '
reabilitação e prevenção de incapacidades. Por outro lado,al
guns destes ho~pitais dispõem de grandes áreas de terras,qu~
se sempre ociosas,que co'rrespondem a um investimento conside

"ravel, imobilizado. So no Hospital Dr.Francisco Ribeiro Aran
tes em It~, o Estado det~m cerca de 166 alqueires inaprovei-

,tados, numa area extremamente valorizada.
Aproximadam~nte 45 milhões de cruzados, ou

" -37% do custo total, podem ser atribuidos a manutençao das
I , Âlareas sociais, ou seja, as colonias, destes hospitais (l).E~

ta atividade na realidade muito pouco a ver com a de assis-'
I t.... . h ..•..1 . t. dí t .L' +. tI enc~a osp~va ar propr~amenue 1.-a, ou ave com o vra'tamen o

da doença em geral. Representa uma herança de um passado pe-
,

I noso, e eXi~te uma proposta de qU~ estas areas sociais sejam
repassadas a Secretaria de Promoçao Social. Desta forma, o '
custo de manutenção decotas áreas poderia ser computado como
um custo ind.ireto, assim como o valor das pensões pagas aos
doentes. O morrt arrt e do custo indireto da poli t í.cade hansen{~
se efetivamente desembolsado pelo Governo seria então de 77,5
milhões de cruzados.

Considerando apenas os gastos do Estado na
, " ,area da ~anseniase, teriamos um montante distribuido confor-
me mostra a Tabela 10.

(1) Estimativa baseada em levantamento de custos realizado '
no Hospital Dr. Francisco Ribeiro Arantes.



TABELA 10

Custo direto e indireto da assist~ncia ~ hanseniase.

---- -_._ ...

Custo indireto 11 •••

Cz$
38.897.000
92.626.000
77.554.000

Custo direto do tratamento a~bulatorial
Custo direto da assistência hospitalar.

TOTAL 209.071.000

Fonte : CrCD!:1!:mto-Progral a d .SecrctDria da .saúde , 1~e7 •
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8.2- ..AVALIAÇÃO DO SUB-PROGRAMA DE 00NTRÔLE DA HANSENiASE
I

A OP9~O formal pelo tratamento ambulatorial da
, '. 'hanseniase tem 24 anos, pois foi instituida em 1.962, embora Ja

antes desta data r:1uitoscasos novos fossem encaminhados Daras:

,dispensarias; foi reestruturado em 1.976 pela Portaria l65/Bsb'
do Ministério da Saúde, em seguida a uma avaliação extremamente

. ,desfavorave1 de seus resultados.
A Análise Custo-Efetividade do Sub-programa

indica que a situação do ponto de vista da 'relação custo-efeti-
, ,vidade e hoje bastante critica, e tem se deteriorado de 1.979 I

,para ca. Este , ,. , ,diagnostico e cqnfirmado pela analise de varios '
indicadores de desempe~~o que retratam elementos do programa
não contemplados na relação custo-efetividade. Entretanto, não'
se pode negar que a implantação do Sub-programa teve alguns re-
sultados positivos. Passaremos a enunciar seus principais pon-'
tos fortes e pontos fracos.

Uma das principais recomendações da Orga.niza-'
ção Mundial da Saúde e das diretrizes da politica de Contrôle '

, ''da Hane ení.aee e o tratamento ambulatorial da doença e a integr!:,
ção das ações de corrt.r-ó Le nos serviços gerais de saúde. Hoje, '

-qualquer que seja a efetividade destas açoes, este objetivo se
tornou uma realidade. O Sub-programa está implantado na maioria

.dos Centros de Saú.de no interior do Estado, embora na Região Me
tropolitana de são Paulo isto ainda não aconteça. 95% dos doen-

,
tes conhecidos estão matriculados em Centro3 de Saude (1), onde
s~o atendidos no que ,e apenas um entre ,os varios programas da '

,Coordenadoria de Saude da Comunidade.
Como resultado desta integração nos se~liços '

gerais de saúde ambulatoriais, o custo da assistência ao hanse-

(1) Fonte: Centro de Informações de Saúde,
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niano diminuiu bastante, em comparação com uma época onde boa'
parte dos doentes ainda estava internada nos hospitais especia-
lizados. Como verificamos, o custo anual destas instituições(t.2,
d~s as atividades hospitalares incluídas) corresponde a mais do
triplo do custo ambulatorial, embora com exceção do Hospital
Lauro de Souza Lima, seu impacto junto ~ coletividade seja mui-

~ . - ,to reuuzido. ti. Organ1zaçao Panamericana da Saude estima que o
.custo do tratamento em regime de internação seja 10 vazes supe-

rior ao ambulatorial (1). Esta brutal diferença foi um dos fato
res essenciais na opção pelo tratamento ambulatorial ao lado da
comprovada inadequação de uma estrutura hospitalar anacronica ao
contrôle de uma endemia (4').

O abandono da internação marginalizante, por outro
lado, propiciou, pouco a pouco, a redução do estigma e do medo'

( ,Que sempre cercaram a hansenlase. Para issO contribuiu tambem o
esforço desenvolvido pelas autoridades com a substituição do

,termo "lepra" pelo de"hanseniase", o treinamento visando a im-'
pLan taç ao do SUb-:;lTognlma,e a própria elaboração de um.texto t

de orientação para os execut.or-esdas ações do programa. Em con-
sequência deste esforço, um doente recém-diagnosticado está mui
to mais preparado, informado, e portanto, receptivo ao tratamen
to e às ações de contrôle, do que duas déc~das atrás. Entretan-
to, muito resta ainda a ser feito neste sentido.

Finalmente, a divulgação do documento do Sub-progr~
ma nos Centros de Saúde, embora incompleta, e os treinamentos e
reciclagens de pessoal efetuados, embora ipsuficientes, capaci-
taram um certo número de 'Profissionais (méo.icos, enfermeiras, '
atendentes e auxiliares de enferna.gem, ass;i.stentessociais,etc.)
a cuidar e orientar corretamente o portadoT de hansen{ase e
seus familiares. O texto do Sub-programa é, em sua ~aior parte,
um conjunto de orientações visando a paô r-oní eaçâo das ações de-
senvolvidas, pr.í nc í.pa.Lnent.e na área de enfermagem, e neste sen-

, .tido e de extrema utilidade.

(1) OPS: "1:anual para
(2) Idem

,o controle da hanseniase"



l' 1

Em confronto com estes resultados positivos,
, ,o Sub programa no'o conseguiu, ate o momento, controlar a mole~

•.. , ,tia; ior, a situaçao esta, do ponto de vista epidemiologico~
I "se agFavando. O diagnostico a cada vez mais tardio, prejudi-t

cando o sucesso do tratamento €' perrnittndo a instalação de iE:

I I

, , Acapac dades as vezes irrever~iveis. O controle e o tratamento
dos d entes são feitos de forma. deficiente, resultando numa'
efeti idade muito baixa daa ~ç~es. Aliada a estes fatores, a
insuf .ciência da busca ativa jl;mto aos comunicantes e outros'
grupo suscet Íve í e faz com que a população-alvo do 8'ub-progr~

, ,ma, que supomos .na analise 'constante dentro de um certo periQ.
do, djve na verdade estar' aumentando a uma taxa superior à do
crescJ"mento da população em ge ra'L, Esta expansão da doença é

, ...por s a vez favorecida pelas precarias condiçoes de vida em '
que ~1vea periferia das grandes cidades, e principalmente'
de Sa Paulo.

A efetividade do programa, avaliada em ter-'
~ , ! ,mos de proporçao entre o numero de pessoas junto as quais as-açoes desenvolvidas atineiram seu objetivo - negativar e ina-

tivar os doentes e manter sob vigilância os comunicantes _ e
,

o n~~ ro estimado de pessoas que deveriam ser tratadas ou pr~
tegid,s, ~ bastante baixa. Chega apenas a 61% dos pacientes'
regis 'rados no Sub-programa, e 18,710 da população-alvo, sendo
que e- ta foi objeto de uma estimativa bastante conservadora.

I
Este impacto reduzido e descrente do Sub-pro

,grama sobre a situação da endemia se da, como mostrou a ACE '

rea1ilada, num contexto de custos crescentes. Este aQ~ento
dos c stos, embora dificil de quantificar sem um levantamento
exaUS1'ivo que cubra vários anos, e que ultrapassa o âmbito
deste trabalho, pode ser relacionado com dois fenômenos dis-'
tinto : a im~l~~tação progressiva do Sub-programa nos Centros

~ I
de Sa de, acompanhada de treina.mento e reciclagem de pessoal
já ex stente, e os investimentos recentes feitos com a contr~
tação de pessoal, a aquã s í çáo d.e instrumental de enfermagem, e



a disponibilidade de dotações maiores para materiais de consumo
e outras necessidades. O primeiro fenômeno se deu principalmen-
te até 1.982; após esta data, o nume ro de Cerrt ros de Saúde com
o Sub--programa implantado pouco aumentou, mas um certo cresci-'- "mento da dotaçao do Tesouro do Estado para a area da Saude, e
principalmente o recurso proveniente do convênio Ações Integra-

,das de Saude, ampliaram substancialmente o orçamento da Secreta
ria. f difícil quantificar este aumento de gastos no imbito do
Sub-programa, mas é possivel identificar seu resultado: o núme-
ro de consultas médicas em hanseníase quase dobrou de 1.979 a '
1.985 (Vide Tabela 1).

Por outr~,lado, de acordo com a metodologia
d ' (utiliza a no levantamento dos custos do Sub-programa, e POSSl-'

vel dizer que o custo final do atendimento no Sub-programa, cal-
culado

, ..,com base nos recursos humanos necessarios, nao e baixo:
,relacionado com a quantidade de consultas medicas produzidas, ,

. , ,
corresponde a um custo de CZD 259,00 em 1.986 por consulta, prQ
ximo do preço de uma consulta num consultório particular. É cer

, , ,to que neste custo esta incluida uma serie de elementos que o
, - -preço em consultoria nao cobre: medicaçao, exames laboratoriais,

etc ••• Contudo, mesmo com a exclusão destes elementos, o custo'
final continuaria alto, pois leva em conta, o custo da m~quina'
burocrática da Secretaria em seus diversos niveie, e a baixa
produtividade dos funcion~rios, e principalmente do profissio-'
nal médico (em média, de 2 consultas por hora). A Tabela 7 moc-

tra que o profissional médico é responsável por 2~f, do custo fi
,nal da consulta, e que as atividades de apoio em geral re pon-'
dem por 52%. É de interesse notar que, seeundo esta metodologia,

,um aumento da produtividade medica para 4 consultas por hora r~
duziria substancialmente o custo final da consulta, pois o cus-
to do profissional seria o mesmo, os outros custos v riáveis a];!
mantariam mas provavelmente menos do que 100%, e os custos fixos
aumentariam pouco, enquanto que a qurultidade de consultas dobr~
ria. Assim, o custo final da consulta passaria provavelmente p~
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ra algo entre Cz$ 150,00 e 200,00.
Parte destes resultados desf'avo ráve Le -sao impu-

" ,taveis aos proprios instrumentos que definem a politica de con-
troleda hans en Íase s a P')rtar:i.ftnº 165/3sb e as Instruções com-

, ,plementares do Ministerio da Saude, e o texto do Sub-programa I

da CSC. Estes tres documentos s~o de cunho estritamente normati
vo, definindo ações e procedimentos a serem desenvolvi.dos. Sua'
importância enquanto textos de orientação é ineGável. '8ntretan-
to, não constituem instrumentos de planejamento, e muito menos'
de avaliação.

,
NO caso os documentos do Ministerio, os objeti

vos são amplos, diversific~dos e não priorizados,procurando
A , , ,abranger tres aspectos basicos da hanseniase: o e'ÇJidemiologico,

,o clinico, e o psico-social, ou seja, equacionando o controle'
- -da endemia, o tratamento do doente, e a correçao ou minimizaçao

das sequelas e do estigma. No Sub-programa, os objetivos são '1

mais especificos, voJ.tados para o atendimento da população que
procura o serviço. Entretanto, não se prevêem prazos para a im-
plantação do programa, nem os meios necessários(recur:30s huma-'
nos, materiais e financeiros). As metas propostas para o Sub- '
programa são dadas em percentual sobre a popu1ação que procura'

, 1 ft··· do Centro de Sauôee por exemp i,o, am ci.a.ro tratamento de 100/ '
, -,dos casos descobertos e inscritos no Centro de Saude". Nao ha I

nenhum dimensionamento das atividades a serem desenvolvidas,nem
dos recursos necessários. Em tais condições, um programa corre'
realmente sérios riscos de se reduzir à expressão de desejos.

No equacionamento da ACE verificamos as dificul.
dades que surgem quando um programa não estabelece os resulta-'

, -dos esperados e criterios de avaliaçao, e coloque lado a lado,'
na mesma ordem de prioridade, objetivos totalmente distintos.Os
três documentos concebem o programa como um conjunto de diretri

-zes e normas, e nno como um conjunto de atividad,s integradas a
ser gerenciado.



Na verdade, a ;~ecrotaria da ,
S2"uà.e car-ece de- , ,um plano de açao para a area de hanseniase que:

estabeleça uma política geral para a ~rea,
integrando as -açoes ,a nivel ambulatorial, hospitalar e social.

defina objetivos priorit~rios e os resulta
dos esperados,

- determine os prazos para implantaç~o do
plano,

- fixe metas quantificadas,
dimensione os recursos necessários (número

,de medicas, pessoal auxiliar.a ser contratado e/ou treinado,etc.)
••e os prazos pare obte-los;"

,- estabeleça os criterios da avaliação dos
resultados, bem como os ~ecanismos de gerenciamento e monitora- '
mento do plano.

o sistema de informaç;es, elemento essencial'
,no gerenciamento de um programa, e falho, fornecendo dados fre- ,

quentemente conflitantes e defasados. Por exemplo,os quadros anu-
ais de acompanhamento do programa de 1.985 e 1.986 ainda estão
sendo elaborados, o que nos obrigou a trabalhar com muitos dados'
de 1.984. Além disso, não propicia informações para gestão: assim
não é coletada de rotina o número de pacientes ínativados, que s~
ria certa~ente a melhor medida do impacto do programa. O sistema'
de informações em hansen{ase deveria ser estruturado a partir dos
resultados esperados do programa, perm í tindo assim seu acompanha-
mento e avaliação. Por outro lado, um dado importante a ser con-'

,servado e o de pacientes com alta por cura, principalmente em f1J.!l
ção da imprecisão do conceito de cura em hansen{ase. Este dado, ,
apesar de presente em alguns boletins, não foi considerado na ACE

.. ,devido as ôuv i.das Que susei ta. No Entanto, isto pode estar levan-
do a uma subestimação do impacto do sub-:roerama, pelo~enos qua~
do medido num ano determí.nado ; numa perrvpe ct í. va h í.s t orí.ca , este '



, f 'dado sempre. esta i -ic l u í ô o nos nune r-os do s anos anteriores, como '

"doente inativo". r:. conceito dC"t)8.cic~ltesob contrôle", c o no já vi
mos, apesar de m~jto

,usado e totalmente Lnad equado ;)a1"<1 a avalia-
ç~o de impacto, ?ois

,
registra apenas o numero de doentes que te-'

no funcionamen-
to do para que uwa naior '
efetividade de 31~r r~;e8 se torne ?oss{vel. Gomo j~ assinalamos,

"alCll.'ilas 'provi.denci;;,::r eLa t í vamcn tc s Lmplcs poderiam ter r-c cuIta-'
-dos po sIti vos a c crt o ')razo, cono a r-e ají zaç ao de pelo :'ICYlo'S uma'

bacilos copia anual em todos os pacientes considerados sob contrô-
1e, que sem este exame nio po~eriam, na verdade, ser tidos como '
controlados.

l\_lgunsfatores favoráveis existem, para que se'
proceda à correção do Sub-programa. Em pr-í me í.r-o lugar, a consci-'
ência do seu fracasso em atingir s eus fins é gener<;.lLz.ad a entre' ,

, "os tecnicos que at~:~ na area da hanseniase. A a~eaça de uma en-'
M • ~~emla cc expansac,
ES tEtl vez 100. e00 ;)es~)oa3 no Estado, =)l'co~uya muí.t.as autoridades'

,
aan í.t ar-Las , ror out ro l::t0.o, os 11é1.n~:E'nÜU10S, durante muito tempo ,

,representados por Jider8nr;as politicas que se faziam seus porta
vozes, estão hoje 3..:-!'L-eE;rarI.osnum mov i rrento d.e ân:bito nac í onal , o
MORHAN - :\'To'Jimeni.o 'Pela Re ab í Ll tór}ão do fI<:mseriano.Este mov í neri-

, ,to, com o a~oio de v~rios tec~icos da 3ecretari~ e ~impatizantes,
,se mob í.I iza e )re::.é;ion2.]or !1l~A:lanç(3sconcretas na pol í. t i ca de C011

", rtrele na hanSenl&c:.
Co gove.E,

cruzados, anual da Secretaria ~. '..:.aud.e..
Isto, sem contar C~G o imenso capital iDobiliz&do e quase sempre'
ocioso nas extensas terras dos hospitais especializados, terras'

,estas que ja ctescrn~, no CBSQ do Hospital Dr.Francisco :ibeiro '
Arantes, a alimFntar folgadamente uma comunidade de ~uace 5.000 t

-pessoas. O anacronismo destas Lnstitui ç ces , r'].uo 1ent a+errt e se '



esvaziam, ,esta a exigir uma definiç~o clara e oficial de seu pa
1 ..• b í t d 1 !o+. - 'pe_, no amOl·O e ~ma pO_l~lca geral de hanseniase no Estado.

, .•.Nos ultimas tres anos, esforços foram desenvo: vidos no sentido'
de mod.ernizar e t r-anaf ormar est es hoc>ritais em centros r·g í.ona í s
~ .... - ,ue reabllltaçao; porem estes esforços continuam desintegrados '
de UmEI. poli tica. o f í.c í a'l abrangente.

Finalmente,a própria -organizaçao da ~)ecretaria'
vem aof'r-endo um s.uestionamento e urna revisão p rof'undoe , t cnt o a
, ; - 'n ive l da estrut ura f ormaL da 01'&03.0 Quan t o da estrutura ~rogram~

tica do atendimento. Urna reforma administr::.tiva profunàa acaba'
de extinguir as Coordenadorias especializadas por tipo ô.e assi~
tê~cia ( Saúde d,a'Cornun í dade , hospitalar, Saúde Eenta.l, Servi-'
ços Técnicos), e implantando Escritórios Regionais de Saúde,que

, ,integram numa mesma area geografica tod.os os serviços da Secre-
taria. Os clássicos programas de atendimento (Saúde da cri~~9a,

" ,Saude da Mulher, Saude do Adulto, Sub-programa de hanseniase, '
etc ••• ) estão sendo criticados em função de um novo módulo assis
tencial que pr í.ví.Leg í e a assistência integral à s aude, Neste
contexto, a revisão do 3Ub-prigrama e a redefinição
dos diferentes órgãos que nelf atuam pode encontrar
ceptividade.

do papel
uma boa re-

, -Esta mu.ltiplicic1ade de un í ô ades e argaos que t

atuam na área à hans en Íase c~nsti +uí., por outro lado, uma bar-
I -reira no aperfeiçoamento do Sllb--programa. Na.O existe coordena-'

- , Içao uniea entre as unidades ql'l.erealizam as diferentes ativida-
des no eontrôle da hanseniase (Gentros de Saúde, Departamentos'

, ,Regionais, Nível cen.tral ela CSC? hospitais, laboratorios, Insti
, -' ,tuto de Saude, Centro de Info;t.~maçoesde Saude, Departamento 1:'e.2.

nico-Normativo), muitas vezes com certa superpOSição. Por exem-
pl.o, o Instituto de Saúde é, lao mesmo tempo, um órgão de refe-'
rência, mais um centro de a'te'ndí.ment o à população, um centro de

, -'coleta, tratamento e analise da informaçao,laboratorio para
certos exames,etc ••• Isto dificulta o gerenciamento atual do
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programa, e,frente a ~ualqucr proposta de revisão eloSub-progr~
, ~ ,ma, cada orgao podera se pcs í c í onar- em f'unçáo do que identifica-

mos na Parte I deste trabalho como seu objetivo implícito: a sua
própria sobrevivência e fortalecimento.

,
A propria natureza complexa da,

,
hane en í.aae , o co-

n...1-J.ecimentoainda insuficiente dos seus mecanismos de tre.nsmissão
e de sua inter-rel8.9ão com a imunologia, constituem um fator li-
mitante na melhoria da efetividade das a"!ões. A doença impõe um
tratamento bastante longo e ,mesmo apos . tí -a a na ,:1vaç ao , alguns pa-'
cientes são sujeitos ao seu reaparecimento. O estigma, a ignorâg,
cia,o inconveniente do trata~ento, levam uma )arte dos' oentes a

Nabandonarem o tratamento, ou a nao procurarem o serviço. Assim,a
, , .

hansen í ase e uma doença em .que as medidas tomadas (tratamento, ,
contrale, etc •••) levam bastante tempo at~ darem resultados. Es-

,te tempo e, em geral, superior a uma gestão de governo, o que- , -faz com que medidas tomadas numa gestao so darao resulta o na se
I

, -guinte. Num pais onde por tradiçao· se planeja sempre tendo como'
, ,horizonte um periodo de governo, este pode ser um serio impeci-'

lho a que maiores recursos e uma atenção especial sejam dispens~
, ,dos a hans errí.aae (1).

?ois um outro fator que dificulta o funcionamen-
to do Sub-programa ~ a limita9~0 de recursos. Apesar da melhora'
sensível dos últimos anos, este problema ainda se manifesta esp.Q.
radicamente. O caso assume maior gravidade quando se tr8.t~ de m~

...• ,dicaçao especifica, que de tempos em tempos vem a faltar (princi
palmente a Talidomida,muito usada nas rea9~es).

A insuficiênc4a geral do sistema de informaç~es'
na Secretaria constitui um sério entrave no aprimoramento das i~

....' Iformaçoes da area do sub-proGíama. Preenchimento incorreto do"" ,
.boletins e fluxo lento e irre$ular das informações, car~cterizam

o sistema. A existência de quatro órgãos centrais demandantes de
informação o Centro de Informações de Saúde, o Departamento
Técnico'9'Normativo, o Instituto da 3aúde (onde está situado o Ar-
quivo Central de Hansen{ase)~ e o nível central da esc - faz com

,
que na realidade nenhum deles tenha todas elas, alem de eerar da
dos frequentemente conflitantes (2).

(1) e (2):
, , -Nobrega, R.C.: "Hanseniase no Estado de Sao Paulo"
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-Ao lado disso, a Sec~etaria nao tom uma tradi-'
ção do planejamento e avaliação sistemáticos, o que pode consti-

,tuir um contexto desfavoravel para a boa perfomance de um progr~
ma do ponto de vista custo-efetividade. Se uma parte dos profis-

,sionais esta realmente conscientes da necessidade de se aprimo-'
, ,rar os metodos gerenciais da Secretaria, a maioria ainda esta iQ

suficientemente sensibilizada para reconhecê-la. Por outro lado,
a ausência de tradiçio nesta ~rea faz com ~ue, mesmo quando preQ
cupados com o problema, os profissionais e a direção da institui
ção não vejam claramente como proceder para introduzir novas téc
nicas de gerenciamento, ou as conheçam, quando muito, superfici-
almente. Por isso, o estudo e a divulgação de uma metodologia a~

, ,pIa como a .Analise Custo-Efetividade pode torna-la mais familiar
,aos responsaveis pelo gerenciamento da Secretaria e de suas lmi-

dades.
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8.3- VANTAGENS E LIMiTAÇÕES DA 'ANÁLISE CUS'TO"':EFETIVIDADE

,De uma mane í r-a geral, a Analise Custo-Efeti ida
de pode ser definida como' uma t~cnica geral de racionalizaçio '

,do processo decisor:o. Vimos na Parte I deste trabalho ~ue ela'
pode ser utilizada como instrumonto do planejamento, levantando

,e comparando os C1J.::,tO<" e os resultados esperados de um ou ··va-'
rios programas :po~s{veis; ou como instrumento d.e avaliação do
desempenho preSfYlte ou ~assado de um ou mais programas, que po-
dem ser comparados entre si. Em ambos os casos permite sistema-
tizar a informação disponível, preparando-a para a tomada d de
cisio, e sua expressão final, a rela~ão custo-efetividade ,pode'
ser utilizada como crit~rio de decisão.

D& forma como foi apresentada no caso do Sub- •
programa de Contrôle da Hanseniase, a ACE permite reunir, em

-uma expressa0 condensada
tantes para a av&liação de

c , um conjunto de informações impor-e
um p rograma ou para a decisão entre

dois programas alternativos: o custo total do progr ma, seu im-
pacto( pacientes negativados e comunicantes sob vig'lâ cia), o
custo por unidade de impacto, sua efetividade (entendida como a- ,proporçao entre o impacto obtida e o valor otimo desejado deste
impacto), e finalmente a medida do custo-efetividade, como segue:

c _- -
e

Cu!"to total !iIl\;gactoqbtjda
impacto obtido impacto otimo

, ,quanto a meô í da final, e a ana-
,lise dos componentes da relaç~o. A medida final so pode ser in-

terpretada mediante uma comparação Cí~ dados de outras reg"ões'
ou estados ou de anos anteriores. Os componentes da relação, ao
contr~rio, podem 8er analisados e confrontados entre ~i.
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Ase í.m, ,":',ste tipo de ACE integra dois ã ns tr-umen-.

tos quenonnalmente n~o saa combinados: ~ ana'll-ReaconoA
-~ _ ...ffilca de

custos e a avaliaqão de impacto epidemiológico. A preocupação '
com os A , • ,custos d~ assistencia a eaude e ceda 'Tez ~aior e ng 'oro'v. ~ '" _ , ,-_.o..t _

- C< t e r í '. .J:!" ~, •prla 0ecre 'orla varlOS eSlorços J8. foram feItos no sentido de '
se implantarem sistemas de apuraç~o de custos, )rincipalmente '

, ... .na area nos~ltalar, e nalS recentemente no Proer~ma MetrQ~olita. -,no de Sb.ude. "':ntretanto,estes sistemas visam aoerias a cnlc"..llar
o custo de uma consulta médica, ou de uma internação. A epide-'
miologia, por sua vez, , , ,e uma metodOlogia ja classica pare..se
descrever um estado de saúde 'e o impacto sobre ele de alguma te
rapeutica ou de a'lgum p'rograma , Uma das principais vantagens da

, ,Analise Custo-Efetividade e exatamerrte a de integrar estes dois
instrumentos, estas duas preocupações quase sempre tratadas iS2
ladamente. Mais do que isso, integ~a dois conjuntos de ativida-
des que na Secretaria se apresentam frequentemente dissociadas:
a que se preocupa com os meios, e a que se preocupa com os fins,
o apoio administrativo e a assistência à sa~de. A ACE propicia'
aos profissionais de cada uma dessas ~reas se preocuparem co~ a
outra, e a perceberem o resultado final de sua ação como cepen-
dando da sua inteeraç~o, poiS a avaliaç~o deste resultado leva'

-e~ conta os dois componentes, e nao a~enas a quantidade de atos
, ,-medicos produzidos, como e tradiçao na Secret~ria.

Esta substitui~~o da ~roduc~o de consul~as ou.} ;. 1

de Lnterria iões COMO orít er í o de avaj í açâo de desempenho, por
uma relaç~o que combine custo, impacto obtido e impacto 6timo '
desejado, representa um avanço cons í deraveL na poss í biLi ô aôe de

, ,,,,,, ,se Gerenciar e avaliar programas de saude. Sao raras ate hoje t

as avaliações feitas com relação ao impacto alcançado no estado
de saúde da população, apesar desta necessidade ser bastante

, ,clara e~tre os Tecnicos da Secretaria da Saude.

,
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A Análise Custo-Efetividade introduz urnanova '
r-ac í onaà t.daô e " .•.na area da oaude: a racionalidade economica. O ob- , ,jetivo nao e substituir a racionalidade medica ou epidemiol~gi-

A ,ca pela economica, e sim integra-las, pois sua conjunção pode,'
como acabamos de ver, ser d.e extrema utilidade. A diveToific8,-'
ç~o dos elencntos de deci$~o, obtida com a introduç~o de ~~a ra

, ...•cio_12.lid.e.deate errt.ao pouca ut í íí zaôa , p erm.ite Que o decisor te

nha a seu di apor um maior !1úmero de inform<j.ções'::;"1eo ajudem a
decidir.

Finalmente, a ACE, ao sistematizar [;,8 informa-'
,.,. .. ,.... •.çoes ô í epon i.veí s e Lnt r-oduzí r'uma neva r-ac t onaLí.ôaô e ao lado

das anteriores, ~stimula ~ decisor a explicitar o
,critario de '

escolha. De UJ!l modo geral, as decis~es tomadas na
,urea da r< ';:,aude

- 'coletiva sao o resultado de um processo aosisternatico que não '
.... ,explici ta seus elementos, cond í.ç oes e criterios. A ois ematiza-

ção e explicitação f orne cem ao dect sor a possibilidade de aurnen
tar a confiança na sua própria decisão.

Entretanto, a Análise Custo-Bfetividade tem
suas limita~~es, que precisam ser clarificadas para q~e a t~cni
ca se ja avaliada e seu resultado interpretado corretamente. A'- ' - ,primeira destas limitaçoes pareee obvia: A ACE nao e wn instru-
mento todo poderoso que possa substituir todos os outros. Isto'

- 'deve ser colocado claramente, poiS esta visao distorcida ja deu
margem a desencanta:Tlentos posteriores e ao abandono da técnica.'
(1).

A ACE sí.mplcmerrte est.r-ut.ur-aos dados de um pro-
" '"blema de acordo com duas logicas b~sicas: e economica e a epid!

rniológica. Qualquer outra dimens~o do problema dificilmente se-
, , ,ra contemplada na analise em si. Os aspectos politicos de um

programa por exemplo deverão ser tratados a parte, e incorpora-
dos na análise na sua fase final(interpretação e apresentação '
dos reSUltados).

tancial".

(1) V/arner, K.E., e Luce, B.R.:" Cost-Benefit ond Cost-Effecti-
veness rl...'1aIysisin He alth care - :PrincipIesfractice and Po-
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,
A_1em , .

G.1.8S0, apenas " .econOffilCOS e

epidemiol~gicos ,odem ser combinados na an~lise. Por exemplo, no
CQs6 do Sub-~rograrna, n~o foi incluído entre os impactos conoide-
rados os pacientes com incapacidades flsicas e em quem as Técni-'
cas de -preven~ao conseGuiram reduzir o er8.1.l.de incapacidades. Na
medida e." 'lua a prevenção de incapacid~des deve fazer parte, de
acordo , ,cem a Po r-t ar'La do r<~ini0ter:i.oda 3a~1de, do tratamento ambu-
latorial, ela deveria ter sido incluída. Rntretanto, não o foi p~
la dificuldade de conb í.na.r este ô ado TIS. mcd í.dn 0.8 Lmpact o , junta-
nen t e com os pacientes negati vados, :72ciel1tessob corrtroLe e corou

~ ,nicantes sob vigilancia. Este problema tambem contribuiu ?Br3. que
nio consider~sscmos o dado sobre "altas por cur~t, além da impre-
cisão do termo no caso da hans eniaae , NormaLmerrte , ,se e obrigado'

,a escolher uma medida de impacto entre as diversas possiveis, a t

que melhor reflita o impacto desejaclono estado de eaud e d8.L opu-
-Laç ao ,

,
V;Jria~

,da hanseniase foram deixadas de
lado em função daquela que melhor estava caracterizada nos objeti
vos da programa: a epidemiol6gica~ A dimensio psico-social (esti!
ma, perda do trabalho; trauma da incapacidade flsica, etc •••) não

, ,foi considerada. Seria possivel optar por um outro tipo de anali-
se, que Idescartamos: a.Análise Custo-Utilidade, que permitiria o!!.

,corporar ~T. maior numero de dados. Entretanto, sua maior complexi
, dade, e a import&ncia de se

,avaliar o impacto ep í.ô emí.o l.ogí.co do '
,Sub-pro&rama, nos f íz eram optar por uma Analise de tipo Custo-Efi

,cacia.
Em função ôa necessidade de S8 escolher um elernen

to particular co~o ~cQida de " +'r mpa c co,e bom que a interjretaçao do
,resultado da ACE seja feita nonjuntamente com uma analise de ou-'

tros Lnd í cador-e s , como fizemos no caso do Sub-programa, permi tin-
do desta forma cornpLet.ar' o quadro da.situa.:;ão.Na ve r-ôaô e, esta. I

- " ,complementaçao e imprescindivel, e faz parte da propria ACE. Caso
não seja feita, a validade da ana'Lí.s e poderá ser, reduzida.
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Neste sentid6, a ACE deve ser e~preeada com muito cuidada como
crit~rio de decis~o pois n~0 deve 2er utilizudn isolndanente.
Desde que seja co~biDada com outras informaç~es e indicadores'
constitui um i~2trumento precioso no processo

, , ,
Uma car act e r i s t i ca rJn ':\.ll:]li~~e8l18·to-E:r::ti\7id~-

,
à.e e que t :r'[~D3.1:1a c OI"n eL erne rrt os çuan t Lf i cc d os. C1'8. , v « ::.~j.Í' j. CEt- t

•.. ,mos no caso do Sub-proerona 0e controle du hansenius8 ~ difi-'

_.... -
um ]rograma., s e j a em f'unç ao da. aus en c í a O~Jli:nrt1'ecis8.o Dc·s ;)<:--1.-'

, ..
dos c.i~:3r,:onive:i.s, s e j a p eLa }1r:~(~e::j~)j.C.D.d(·de es tí ma r 0'..1 ::j~':r'opri~l:C

certos cus tos , O')" n inô a pe Lo fato de Tu,c alguns aspe ct ce da

doença ou do Lmpac+o do :p:çograma 820 Lrrtang ÍveLs ou subjeti- '
, .•. ,vos. Na ana.I i se efetuada, na aus eric í a de dados sobre o numero'

de pa ci ent es in::::.tiva.dos,tivemos que ut i Li.zer os pc o í en't es com
,

bacilos copia n(;G~~tiva no r.:110 , para os doen t es V e D, e o nume-
ro de pacientes T e I sob contrôle, embora reconhecE-ndo que
neste Último caso a :nedida util .í zaôa não refletia, na realida.-

,de um impacto no estado de saude do doente. A necessidade de '
. '.. ., ~ fse est í.nar uma ~e.rle ae componerrt es da r'eLaça o de custo-e' eti-

vidade acarreta uma certa imprecisão a nivel do resultado fi-'
nal. Contudo, esta imprecis~o pode ser limitada, como veremos r

logo mais.
,

A analise elo 3ub-procro.ma o one í ô er-ou, para o '
,calculo do custo por unidade de impacto, que os pacientes V e

D demandavam 2 consultas :n~dicas por ano no mínimo, os T e l'
1,5, e os comu.nicantes apenas 1. Esta proporção teórica Clue-pretende refletir a intensidade dos cuidados prestadoa, nao le
v~ em conta na realidade a gravidade do estado dos pac':"entes,'
em geral, que pode alterar consideravelmente os pesos conside-
rados. Esta gravidade, que depende e:n parte do tempo de doença

- -do paciente, de sua idade, do fato de estar ou nao em reaçao,e
do grau de incapacidades Q'vie ela possa ter, pode eventualmente,
variar de uma região para outra.
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-O fato dela nao ter sido considerada - em função da dificuldade
,

em estima-la - pode introduzir urna. distorção na relação quando'
" ,se compara varias areas geograficas •. .

Deve ser mencionada, entre as limitações da
ACE aplicada a um programa de saúde, a dificuldade que se tem t

em certos casos de se identificar e isolar o impacto de um pro-
, ,grama. No caso da hanseniase por exemplo, e comum que um caso '

TUberculóide ou Indeterminado regrida espontâneamente, sem a in
tervenção de qualquer tratamento. Na análise realizada não" have

,ria este problema, pois foi considerado o numero de pacientes T
e I sob cont z-ôj e ,'em vez de inativados (em função da ausência '

,deste ultimo dado). Quando se utiliza como medida de impacto
uma taxa de prevalência ou de incidência, este problema pode
assumir grande relevância.

A última dificuldade a ser assinalada está re-
lacionada com a consideração do fator tempo na análise. Na ava-
liação do Sub-programa , calculamos o custo anual de operação '

,do programa, que confrontamos com um impacto que e na realidade
o resultado de vários anos de ações de contrô1e. É num periodo'
de 3 a 5 anos que o tratamento do doente começa a dar resultado,
inativando-o. Assim, a relação custo-efetividade de um programa
não estabilizado calculada no intervalo de 3 a 5 anos pode dar'
resultados bastante diferentes, independentemente do desempenho
do programa: é que no 3Q, 4º e 52 anos, começam a ser inativa-'
dos doentes tratados no 12 ano. No 5Q ano o programa pode apre-
sentar então resultados favoráveis, apesar das ações desenvolvi
das terem caido abruptamente. O mesmo problema pode se dar na
comparação entre dois programas que não estejam no mesmo momen-

,
to de seu desenvolvimento, que não tenham o mesmo numero de

anos de implantação aproximadamente. Para neutralizar este pro-'
blema , é aconselhável se estudar o programa num periodo de 5 '
anos no minimo. Na impossibílidade desta alternativa, o proble-



ma deve ser cuidadosamente analisado, para se determinar se o
resultado da relação custo-efetividade não será influenciado.Por
outro lado, é importante lembrar que quando se trabalha com pr~
gramas a serem implantados, os custos estimados devem ser descon
tados para o seu valor presente.

Em função de algumas limitações próprias da'
análise, e da ausência de alguns dados, foi necessário na ACE do
Sub-programa adotar uma série de pressupostos, alguns valores hi
potéticos ou teóricos para determinados elementos. Com isso., a
relação custo-efetividade pode ter sofrido alguma distorção.Tor-

,na-se necessario realizar como assinalamos na Parte I do traba-'
lho, uma análise de sensibilidade, identificando os elementos da
relação nos quais alguma variação pode alterar o resultado da re
lação, e em que proporção.

Na verdade, este resultado é tão exato quan-
to a precisão dos dados utilizados na montagem da relação. Quan-

,to maior for o numero de elementos estimados ou aproximados, e a
margem de imprecisão destas estimativas, mais impreciso será o
resultado.

Na relação c , verificamos que o resultado é
e

proporcional ao custo, e inversamente proporcional ao impacto-ob
jetivo; quanto ao impacto, atua duplamente, e em sentido inverso
do resultado. Assim, o resultado é duas vezes mais sens{vel a
uma variação no impacto do que no custo ou no impacto-objetivo.

Neste/terá pouca influência, desde que se mantenha a mesma siste-
mática para calculá-lo, quando comparamos dois programas. O custo
do Sub-programa foi calculado por uma média estadual; os valores
estimados (medicação em geral, material de consumo, etc •••) têm'
um peso relativamente pequeno no total; o elemento que, por ser-
vir de base para os seguintes, tem o maior poder de distorcer o
resultado é a produtividade do médiCO, assumida em 2 consultas/',
hora. Sua variabilidade a curto prazo, no Estado, como um todo,e
pequena (cerca de 10 a 15%). Entretanto, varia consideravelmente
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de uma regiio para outra. No geral, estimamos a variaçio poss!
vel nos custos em 20%, para cima ou para baixo. No cálculo do'
impacto, consideramos os pacientes T e I sob contrôle, em vez'
de inativados ou negativados, que seria o correto. Consideran-
do que a maioria dos pacientes T e I t~m baciloscopia negativa
(1), estimamos que até 20% dos doentes sob contrôle possam es-
tar positivos; - ,a variaçao possivel no impacto seria de cerca •
de 6% (para menos), e sobre o reBultado de 12% (para mais). A!!
sim, a variação possivel (liquida) no resultado estaria entre'
+ 35% e - 7%, ou seja, o resultado estaria num intervalo com-
preendido entre 5.• 480 e 3.775, com valor mais provável de
'4.059.

Análise de sensibilidade é extremamente útil na
ACE, que costuma lidar com um número relativamente grande de '
estimativas. Ela permite determinar um intervalo no qual o re-
sultado ~ pode variar. Na comparação entre dois ou mais progr~

emas este intervalo tem uma importância muito grande, pois se
houver super-posição parcial dos dois intervalos, nesta faixa'

,
a diferença entre os programas não seria significativa, isto e,
nenhuma conclusão poderia ser tirada sobre seu desempenho rela
tivo em termos de custo-efetividade.

Uma vez feitas as devidas ressalvas e reconheci
das as limitações da Análise Custo-Efetividade, podemos avali-
ar seu potencial para os órgãos públicos de saúde.

A falta de tradição no uso de técnicas racionais
de decisão, plane jamento e avaj í.açâo , e o consequente des-'

, -'preparo da maioria dos profissionais medicos e nao medicos em '
relação a elas costumam gerar uma certa desconfiança e alguma r~
sistência à sua introdução no planejamento e avaliação em Saúde
,publica.

(1) Fonte: Sub-programa de Contrôle da Hanseniase
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Warner e Luca (1) assinalam que em função do pouco conhecimento
que os profissionais da Sa~de tem em relação à ACE, ela pode
ser vista de v~rias formas, de ac3rdo com a sua possível utili-
dade no processo de decisão:

como critério básico para a tomada decisão,'
indicando a melhor alternativa;

- como um instrumento entre outros da anLí.lise-
decisória, sistematizando informações e esclarecendo alternati-
vas para uma decisão que, no final, pode ser tomada em função '
de outros critérios;

~ como apenas um meio de se conscientizar pro-
fissionais e instituições das questões de custo e efetividade '

,em saude;
,_ como uma tecnica limitada e confusa que ape-

nas desvia a atenção dos problemas ,reais, tais como a reforma'
do sistema de financiamento da assistência à saúde(e, no Brasil,
a carência generalizada de recursos);

,_ como um atentado a liberdade do profissio- '
na1 e, à ética da medicina, ao priorizar elementos econômicos('
em detrimento da qualidade da assistência).

Assim formuladas, as expectativas variam em
" ,180 graus. Esta diversidade certamente se dara no Brasil, a me-

dida em que a Análise Custo-Efetividade for introduzida na área
da ,saude • A novidade da iiécnica e o fato de que ela fa-

cilita o contrôle podem caracterizá-la como uma ameaça aos inte
resses corporativos cristalizados. A demonstração, por exemplo,

, ,
de que a baixa produtividade da Secretaria e co-responsave1 por
um alto custo da assistência prestada, como ficou claro a partir
da Tabela 7 , realmente pode suscitar fortes resistências, e l~

" ,var a ACE a ser vista como "um atentado a etica medica".

------
(1) Warner, K.E., e Luce, B.R.: "Cost-Benefit anda Cost-Effecti

viness Analysis in Health Care" , p ..175.
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Mais importante do que isso, a imersão da •
, ,saude publica num contexto em que a racionalidade politica d~

sempenha um papel fundamental pode limitar seriamente o pote~
, ,cial da Analise Custo-Efetividade. E relativamente comum ou-'

vir-se na Secretaria da Saúde observações desse tipo: de que
adianta aprofundar os aspectos ~écnicos do problema se no fi-
nal a decisão será politica ?

Finalmente,. a precariedade de um sistema de
informações ainda em fase .de estruturação dificulta sobrema-'
neira a aplicação de técnicas de gerenciamento como a ACE,
obrigando a que muitos elementos da análise correspondam a es

, ,
timativas de rigor e confiabilidade muito variaveis. A pro- ,
pria carência de informações fidedignas é frequentemente invo
cada como um fator paralizador do gerenciamento e inutiliza-'
dor de técnicas mais apuradas.

Já mostramos entretanto que a incorporação '
da análise de sensibilidade à ACE é capaz de limitar os efei
tos danosos de informações incompletas ou imprecisas, ao deli
mitar um intervalo no qual as conclusões da análise pennane-'
çam válidas. As resistências e a desconfiança podem ser limi-
tadas na medida em que os objetivos da ACE, suas potencialid~
des e suas limitações forem explicitadas toda vez que for em-
pregada.

Por outro lado, a consciência de que os méto
, ., "dos de gerenciamento ate hoje utilizados na area da Saude pu-

blica estão ultrapassados e dificultam a obtenção de uma me-'
lhor efetividade das ações desenvolvidas, começa a se genera-
lizar entre os profissionais da área, propiciando uma oportu-
nidade importante para a renovação desses métodos. A Secreta-

,ria da Saude vem passando por um processo muito amplo de ques
tionamento e reformulação. A rápida expansão experimentada
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nos últimos tres anos no âmbito das Ações Integradas de Saúde'
implica na realidade numa alteração da função da instituição,'
daquilo que no meio empresarial é chamado de "missão" da empre-

,sa: ate recentemente, a Se.cretaria se responsabilizava pela pr.2,
teção da população contra determinados agravos à saúde (hanse-'
niase, tuberculose, doenças evitáveis por imunização) e pela a~
sistência a alguns grupos que normalmente não teriam acesso aos
serviços privados (doentes mentais, mães e crianças carentes, ,
etc ••• ). Hoje, a Secretaria assumiu uma nova missão: a assistên
cia integral à saúde, com ,atendimento universal. Esta mudança'

, ,radical ainda esta em sua fase inicial, e ja a estrutura da in~
tituição parece inadequada, exigindo uma reforma administrativa
que está se processando no momento. A organização programática'
da assistência - Saúde da criança" Saúde da Mulher, Saúde do

f 'Adulto, Sub-programas de Hansen1ase e Tuberculose - esta sendo'
questionada em função dó novo modelo assistencial, que privil~
gia a assistência integral à saúde. No Programa Metropolitano'
de Saúde é discutido um novo modelo gerencial, exigência de um
modelo assistencial reformulado. Estes esforços ainda desorgani
zados carecem de uma coordenação o objetivos claros, porém apo!!,
tam inequivocamente na direção da modernização e da racionaliz~
- 'çao do processo gerencial e decisorio da Secretaria.

Finalmente, este 'processo é fortemente estimu-
lado Pilas Ações Integradas de Saúde, que propõem a utilização'
da capacidade instalada dos serviços públicos de saúde; entre-'
tanto, Inum contexto em que as ,AIS ainda estão submetidas ao que~
tionamento do setor privado, e extremamente importante que a Se
cretarla disponha de instrumentos de gerenciamento e de avalia-
ção dos custo e da efetividade d.eseus serviços.
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Neste contexto favorável, a Análise Custo-Efe-
~ividade pode desempenhar um papel importante no processo, des-
de que atenda a dois requisitos básicos. O primeiro é o da sua'

. , ,
simplicidade. A maioria das analises realizadas ate hoje, prin-
cipalmente nos Estados Unidos, o foram com uma preocupação bas-'

,..' - ,tante grande em relaçao as questoes teoricas que suscita, e des
ta forma acabaram se transformando em instrumentm bastante ..com-
plexos, mais acadêmicos do que operacionais. Embora estas ques-
tões teóricas não. devam ser desprezadas, a análise deve ser
apresentada e utilizada como uma técnica operacional, nem que f

para isso algumas simplificações devam ser feitas na sua metodQ
, ,logia. Mas e preferivel um instrumento modesto e operacional a

, ,
outro mais rigoroso porem impraticavel. ,

Outro requisito relacionado com o anterior, e
que a ACE seja empreendida em função de necessidades concretas'
do decisor. Uma análise interessante, porém que não resulte nu-
ma .roposta concreta para se enfrentar o problema, pouco contri
buirá para o processo de aperfeiçoamento gerencial dos serviços
p~blicos de saúde. ,

Atendidos estes dois requisitos basicos, e
, ,

dentro das limitações impostas pela propria tecnica e pelo am-'
biente no qual seja utilizada, a Análise Custo-Efetividade pod~
rá se revelar um instrumento precioso para o planejamento, ava-
liação e decisão na área da saúde pública.
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c O N C L U SÃO

As principais conclusões do trabalho acham-se
resumidas a seguir:

1- O processo decisório na area da saúde pública se dá num '
contexto particularmente incerto, em função de quatro fa-
tores básicos:

a forte presença do elemento politico, traduzindo-se nu
ma'multiplicidade de grupos de interesses que propicia'
a dissociação entre os objetivos explicitos e a ação
concreta;
a complexidade do fenômeno saúde, que dificulta a iden-
tificação e a quantificação do impacto das atividades '
desenvolvidas;

a inexistência de um sistema de informações voltado pa-
ra o gerenciamento e a decisão;

a ausência de tradição na utilização de técnicas moder-
nas de gerenciamento.

2- Neste contexto e face ao desafio representado pela missão
, ,ampliada dos serviços publicos de saude, tornam-se preme!!,

tes a modernização dos métodos gerenciais e a racionaliza
ção do processo decisório.

3- Entre as diversas t,écnicas disponiveis para este fim, a
Análise Custo-Efetividade pode desempenhar um papel privi~
legiado, pois:
_ sistematiza a informação disponivel com vistas ~ decisão;
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introduz a racionalidade econômica na área da saúde, da
,qual estava praticamente ausente, atraves do conceito de

custo-efetividade;

- desloca o foco do planejamento e da avaliaçio em sa~de '
da produçio de atos médicos para o impacto no estado de'

,saude da população;

- associa, no mesmo instrumento de .planejamento e aval ia- '
ção, a atividade fim (representada na efetividade) e a
atividade meio (representada no custo).

,
4- Na metodologia proposta neste' 'l'rabalho,a Analise Custo-'

Efetividade trabalha com tres informações básicas:
- o custo total do programa,.
- o impacto obtido,

,- o impacto otimo;

sendo a efetividade medida pela relação:

impacto obtido
impacto otimo

A relação entre o custo e a efetividade é dada pela expressão:

Q... = custo total _ /impacto obtido
e impacto obtido impacto 6timo

5- A aplicação ao Sub-programa de Contrôle da Hanseniase,den-
tro das limitações próprias da análise e apesar das simpli
ficações operacionais impostas pelo ~mbito deste trabalho,
mostrou ser a Análise custo--Efetividade um instrumento sim
pIes e viável de planejamento e avaliação de programas de

, - . - .saude, nao requerendo condlçoes partlculares para sua uti-
lização, com o auxilio da Análise de sensibilidade, é pos-



,sivel limitar as eventuais distorções provenientes de dados
imprecisos ou não confiáveis.

A ACE permite:
,- a analise comparativa de programas similares existentes

em diferentes estados ou em diferentes regiões do Estado,
" ,a analise historica do desempenho de um unico pr-og rama ,

O cálculo do custo de um determinado aumento na efetivida-
de de um programa.

Finalmente, em função da metodologia propos-
ta, o desenvolvimento da ACE suscita a discussão de vários '

,elementos que se constituem em pontos criticos da maioria
dos programas de sa~de. como a clareza e a operacionalidade '
dos objetivos e notas fixados, e a definição <lemecanismos de
acorapanhamerrt o e avaliação.
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ANEXO I

PORTARL-\ '[\.0 165,íBsh DI:: I·i DE M.\IO DE 1976

o ~linistério de Estado da Saúde. 110 uso das atribuições que lhe
confere o artigo 2.1l do Decreto 1\.1) 77.:) IJ, de 29 de abril 'te 1976 c
tendo em vista o disposto na alínea 'h" do item I do artigo 2.') da
Lei n.? 6.229. de 17 de julho de I~,;".?

RESOLVE:

I - A Política de Corrtr ole d.t Hanseníase passara a obedecer às
seguintes normas:

I. O Controle da Hansen íase tem por objetivo reduz ir a mor-
bidade, prevenir- as incapacidades. preservar a unidade familiar e
estimular a ifllegração social dos doentes, coufor me JS car acter isr icas
de cada caso.

C) Para reduz ir a morbidade é recomendado:

2.1 - Estimular a a preseruuçâo volunuiria de doentes, suspeitos
e contatos. através de ações persistentes de educaçâo para a saúde e
de uma atenção médica de boa qualidade.

2.2 - Enquanto rrão se consegue a illlpbntJÇ3() da educação
continuada para a saúde, proml)\'er J IJus(J ativa dos C1SOS e even
tua is exames da coietividade.
2.3 - Prolllo\ér cursos de atuali zuçâo em h~menil)[ogia para médi-
cos e enferrueiros. priucipuhuerue daqueles l{ue atuam em contato
com a coletividade.

2.-! - Capacitar agemes de saúde em atividades básicas de edu-
cação san itár ia, reronhecimeruo dos casos suspeitos e execução de
tarefas de prevenrâo de inclpacidadb.

2.5 - Est im u lur a assiduidade do doente. mediante um a .uen-
ção eficiente e cordial. tornando-lhe :lg-r:\d:i\el a revisão 1I1édiGl e
proporc.on.mdo-Ihe unia att:nç;l() realmente individuu liz:ula.

2.6 - I!ltegrar as a~()es de controle ela hanscnia-,e nos ,eni~()s
gerais de saúde.

2. í - Foruecer lIledicaç;il) t:~IJel'ilic:J a Illedil.'h derlllato[lJgisLls
para o atendimento de doentes e COlltÜOS em seus consultórios parti-
cu l.rres, desde qlll' ~ej;1I1l ,)I)edl'cid;l~ ;I'i 1I0l'l11.1~do i(t'11I :1.
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~.

clínica

Estimular pesquisas em ha nven íase.

Para receber a medicação específica para
privada. o médico dever.i:

~.8

:lo I - Ser rrcdemi.ulo pela Divisão :\;.tcional de Denllatologi;1
Sanit.uia (lJ:\DS) do Xlinisu-rio da Saúde.

3.2 - Comprometer-se a lazer à autoridade sanitária compc·
t~nte a n?tificação de casos de hanseníase e a invest igacâo epidemioló-
g-lCa penll1ente.

3.3 - Com prometer-se a, pelo menos uma vez por .ano, Ia/er a
revisão neuro-derma IOlógica dos ron ta tos.

3.4 - Comunicar à autoridade sanitária competente o aba ndo-
no do tratamento. as m udarrcas de enderece do doente e de seus con-
tatos que se transferirem para outra cidade.

:I.:) - Distribuir gratuitanlente os medicamentos l{ue lhe fo-
rem con fiados pela a utor iclade san it áriu corn peten te. preenchendo
\1111 boletim anual demonsuat ivo de ut ilizaçâo dos meciic.unentos.

:l.fi - F;lLer a revisão anual do, doentes \litsuda pos it ivo (++>
ou (+++) e a revisão dos doentes \litsuda negati\'os a inrcrv alos. a
rritér io do médico, desde que 1l:1Osuperior a fi meses. ,

3. í - Esclarecer e informar doentes e contatos, fazendo educa-
<;ão para a saúde.

:l. H - Enraminhur aos serviços de prevenção de inr apacidud es
os casos l{lle necessitem de tais cuidados.

3.9 - O fornecimento de medicação específica poderá ser sus-
pen~o a qualquer tempo uma vez comprovado o n;1O cumprimento
de <1ualquer condição acima.

4. A Prevenção de Incapacidades será atividade de rotina em
todos os hospitais e serviços especializados, r'ecomendando-se a sua
adoção nos serviços gerais de saúde.

4. I - A prevençâo de incapacidadcs serri e~eclltaoa irrclusive
por pessoal auxiliar devidamente treinado e sob sllper\'isão médica.

4.2 - A prevenção de incapacidades deverá ser organizada con-
forme projetos específicos, devendo a O\' DS apoia-Ios. técnica e fi-
nanceiramente.

-t.3 - Deverá ser mant ido um inl{lIérito perl1lanellte sobre a
Ireq üência e ti po das deform idades, LI ti Iiznrido-se a r lassi ficaç:io in-
rerrrar ional e modelos padronizados pela D:\DS.

-l . -t - Recomenda-se que os trabalhos de prevenção de inca pa-
(idades sejam acompanhados de treinamento para reJtbptaç:'o pro-
Iissional em nrividades c()n~el1tâl1eas [0111 as condições físicas 00

doen te.

r
I

I
I
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;J. _-\ preservação da unidade Iam ili.ir ser.i um olJjetiu) ]ll'rlll:l-
nenre. exerci Lido arravcs dos segllinle~ procedimentos:

S ,I - Abolição da pr:itica elo afa'LI1l1l'nto elos filhus de ~l'II~
pais en ler mos.

5, ~ - As crianças rrasr idus em hospitais especializados, quando'
indicado. poderão ser af asr ad as da genitora e colocadas de referên-
cia no meio familiar ou instituições públicas de assisttncia à infáncia.

S.3 - Instruções e recursos para pl.mejameruo familiar :\5 do-
entes de hanseníase que necessitem de medicamentos de efeitos tcru-
togênicos.

5,4 - Est imu lo ao comparecimentO à revisão de todo o grupo
familiar. possibilil:lIldo-lhe um, atendimento cordiJI e encorajador.
afastando o receio do isolamento compulsório,

S _5 - A hospitalização de doentes dever á ser feita. de preferên-
cia, em hospitais gerais. reser\'ando-se os hospitais especializados para
os casos de indicação esper if ica. sempre buscando a limitação do tem-
po de permanência,

S ,6 - Os ai lI:1Ís asilos-colori ias ex ivtent es, de acordo CO\ll as pe-
cul iar idades locais. serão progTessi varnen te desdobrauos em:

asilos para a assistência social aos grandes mut ilados, se in
copdições para a reilllegraç50 na sociedade.

colônias orga nizacâo sob a,' fonna de cooper3ti \'3S. man tidas pe·
los próprios cooperados com assislênci3 tccnica e even-
tualmenre financeira da B:\'DS e de outras fontes.

hospitais para a assistência medico-hospitalar a doentes de han-
sen íase e de ou tras denn310ses por período 1irn ilado,

:J. I Deverá ser estimuladJ a instalacão e funcionamerrto de
uma unidade sanitária nas vizinhancas de ~;da colônia. vinculada ;\
rede de saúdeJocal. p3ra atendimento da população em ger31.

5.8 _ A D:\'DS celebrará comenias com as diferentes Un idu-
des da Federação a fim de estimular a adoção do aparelhamento ins-
titucional previsto nos subiterrs 5,6 e :i.í.

6. Visando à reintegração social do doente, passam a vigor3r as
seguintes normas:

6,) - O lermo "lepra" e derivados ficam proscritos da lingua-
gem utilizada nos documentos oficiais do ~Iinislério da Saúde.

6. Todas as ações do ;-'Iinist(>rio da Saúde [0111 órgãos e ent i-
dades que desejem manter convênios com o ~linistCrio. serão nortea-
das pelo respeito à dignid3de da pessoa humana. preservação da urri-
dade Iam iliar e pelo empenho em desenvolver 3S potencialidades do
doente ou ex-doente, procurando torná-lo economicJll1ente capaz e
au to-suficien te.
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fi,:l - A rcadapraçâo proliss.oua l, a prcvenç.io de iucapacidadc e a
reabilitação corretiva elevem merecer a m cxm a atcllc;:jo que a "U~(,;I
sistemática de casos e as medidas profil.it icas tradicionais,

fi,i - Recomenda-se ljue, sem preju ízo das atuais a posent.ulo-
rias e pensões, sejam desenvolvidos estudos parJ que se estabeleçam
novos critcírios de benefícios Iinancciros aos IlO\'()S e ex-doentes, com
duração limitada. '

(j ,:> - A D:\ OS dever.i elaborar listas das profissões e ocu pações
com pativeis com as di lerentes fases da doença.

fi, () - As cooperativas a lj ue se refere o subi tem :>, fi deverão ser
tecnicamente organizadas, assegurando-se a sua administração pelos
interessados e a efetiva participação dos cooperados nos resultados
da atividade cooperada.

fi, í - A D:\DS deverá estudar incentivos a serem oferecidos aos
hospitais gerais que recebam doentes de ha nserriase.

í, Para a consecução dos objetivos precon i/udos nesta Portaria
dever.i a D:\DS, através das Coordeu.idori.rs de Saúde, est imular ()
fortalecimento técnico-operacional das Secretarias de Saúde, órgãos
executores da nova Política ele Controle da Hansen íase.

í, - COIlI vistas ao a pr imor.nuento técnico e operacional das
medidas a cargo das Secretarias de Saúde dos Estados, do Distrito Fe-
deral e dos Territórios, deverá a D~DS dilit~enciar a fim de sim pl it i-
c.ir as rotinas de coleta de dados. prOlllO\'er curso-, de treinamento e
atLlali~aÇlo, colaborar rra preparação de projetos suscet ívcis de captar
recursos financeiros, e prolll()\'cr sern in.uios objetivando a avaliação
do deseru pen ho,

1,:2 - A partir de I." de janeiro de 1977, só serão celebrados
convênios com as diferentes L' nidudes da Federação par.1 desenvolvi-
mente de atividades relacionadas com o controle da hanseníase que
visem apoio, técnico Iinauceiro, de projeto'; específicos, compat íveis
COII1 a Política definida rrest.a Portaria, COIll dctu lhameruo de metas
:1 serem a tingid:ls e cronogralll<l de execução,

Paulo de Almeida \lachado

'1
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ANEXO 11

I~STRUÇÕES PARA EXECUç.~O DAS NOR..\1AS DE CO~TROLE DA
HA~SENLt\SE, BAIXADAS PELt\ PORTARIA \11~ISTERIAL

N.o 165 Bsb. DE 14 DE MAIO DE 1976

O Diretor da Divisão .Nacional de Dermatologia Sanitária. usando das
atribuições que lhe confere a letra "p' do Artigo 6.0. de Portaria Ministerial
n. o 225. de 3 de agosto de 1970 e de conformidade com o item n.? 9. da
Portaria Ministerial n.? 165'B,b. de 14 de maio de 1976. resolve:

Baixar as seguintes instruções para a execução das normas estabelecidas
na Portaria Ministerial nO 165 'Bsb. de 14 de maio de 1976. que estabelece
a Política de Controle da Hansen íase:

1. O controle da hansen iase será realizado mediante a execução das
seguintes ações. no mesmo nível de prioridade:

a) educação em saúde;
b) aplicação de BCG:
c) descobrimento de doentes:
d) tratamento dos doentes:
e) prevenção e tratamento de incapacidades,
1.1 A Educação em Saúde será dirigida às equipes de Saúde. aos doen-

teso aos contatos, aos líderes de comunidade e ao público em geral. ., .sando a:
a) incentivar a apresentação voluntária de doentes e contatos:
b) eliminar falsos conceitos relativos à alta coruagiosidade da doença.

à sua incurabilidade e à compulsoriedade da internação do doente:
c) informar quanto à sintomatologia (principalmente a inicial). à imo

portância do exame periódico dos contatos, à conveniência do tra-
tamento precoce e à possibilidade de prevenção de incap3cidadc:

d) estimular a assiduidade do doente. mediante uma atenção eficiente'
e cordial, tornando-lhe agradável a revisão médica e proporcionan-
do-lhe uma atenção realmente individualizada:

e) dar conhecimento dos locais de tratamento: unidades de saúde,
serviços previdenciários. clínicas de escolas médicas. outras ernidu-
des e c1ínicas particulares.

1.1.1 Visando à consecução dos objetivos da educação em saúde. espe-
cialmente quanto à integração do doente na sociedade. é de máxima impor-
tância o respeito à terminologia oficial que proscreve o emprego do termo
"lepra" e seus derivados.
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Terminologia Oficial Terminologia Proscrita
1•

hanseníase
doente de hanseníase
hansenologia
hansenologista
hansênico
hansenóide
hansênide
hansenorna
hanseníase virchowiana
hanscníase tuberculóide
hanseníase dimorfa
hanseníase indeterminada
antígeno de Mitsuda
hospital de "dermatologia sanitária",
patologia tropical ou similares

lepra
leproso. doente de lepra
leprologia
leprologista
leprótico
lepróide
lepride
leprorna
lepra lepromatosa
lepra tubercolóide
lepra dirnorf a
lepra indeterminada
leprornina
leprosário. lepr ocórnio. asilo-
colônia, sanatório, hospital-colônia

1.2 A vacina SeG. que apresenta certo grau de eficácia na hanseníase,
especialmente nos grupos mais jovens. deve ser aplicada na pop\llação geral,
com destaque para os seguintes grupos:

a) contatos;
b) grupo etário até 2 anos;
c) populações de áreas de alta endernicidade.
1.3 O descobrimento de doentes será feito através de:
a) atendimento da demanda;
b) investigação epidemiológica;
c) vigilância de contatos;
d) verificação de notificações.
1.3.1 Em atendimento da demanda serão incluídos os casos de apresen-

tação voluntária, o exame de portadores de dermatoses e/ou neuropatias
periféricas, os casos de triagem dos demais serviços da unidade de saúde,
os candidatos à carteira ou atestado de saúde, o exame de grupos popula-
cionais,

1.3.2 A investigação epidemiológica inclui o exame das pessoas que
convivem ou conviveram, no domicílio ou fora dele, com o doente de
hanseníase, qualquer que seja a sua forma clínica, com o intuito de desco-
brir sua fonte de infecção e de conhecer outros casos oriundos da mesma
fonte ou do caso índice.

1.3.3 A vigilância dos contatos será realizada submetendo-os a exame
dermato-neurológico, pelo menos I vez por ano, considerando-se como "sob
vigilância li os que preencherem essa condição.

1.3.3.1 Conceirua-se corno contato toda pessoa que tem ou teve
- convivência íntima e prolongada com o doente.
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1.3.3.2 Para fins operacionais. no entanto. a vigilância poderá ser
limitada às pessoas qu residem com pacientes virchowianos e dimorfos.

1.3.3.3. Os contatos deverão ser liberados da vigilância 5 anos após
o início da mesma. devendo ser esclarecidos quanto à pequena possibilidade
de aparecimento, no futuro. de sinais e sintomas suspeitos de hanseriíase.

1.3.4 A autoridade sanitária deverá promover a verificação de todas
as notificações de casos de hanseníase recebidas.

1.4 O tratamento dos doentes será normalmente realizado em
regime ambulatorial. independentemente da forma clínica da doença. nas
unidades de saúde. ambulatórios de entidades previdenciárias, universitárias
ou cl ínicas particulares,

1.4.1 Será assegurado, obrigatoriamente. por parte dos serviços de
saúde, tratamento adequado a todos os doentes.

1.4.2 Serão propiciados orientação e recursos anticoncepcionais ;15

doentes de hanseníase que possam vir a necessitar de medicamentos de
efeitos teratogênicos,

1.4.3 P3Ja o controle do tratamento. os doentes Mitsuda positivos
deverão ser submetidos a exame dcrrnato-neur ológico. no mínimo I vez por
ano e os pacientes Mitsuda negativos, a exames dermato-neurológicos e bac-
terioscópico de 6 em 6 meses, no mínimo. Os pacientes que preencherem
essa condição, serão considerados "doentes sob controle".

1.4.3.1 Na impossibilidade de realizar teste de Mitsuda, entende-se
como Mitsuda negativos os pacientes virchowianos, dimorfos e indetermina-
dos e como Mitsuda positivos. os pacientes tuberculóides,

1.4.4 Será considerado como caso "inativo" todo paciente de han-
seníase que não mais apresentar sinal de atividade clínica da doença e tenha
bacterioscopia negativa.

1.4.4.1 Os pacientes "inativos" deverão prosseguir o tratamento re-
gular durante períodos variáveis. As durações desses períodos serão:

a) de 1 ano e meio para os pacientes tu berculóides e indeterminados
Mitsuda positivos, após o que. poderão ser liberados;

b) de 5 anos para os pacientes indeterminados Mitsuda negativos. após
o que permanecerão por mais 5 anos em observação, podendo então
ser liberados;

c) de 10 anos para os pacientes virchowianos e dimorfos, após o que
permanecerão sob vigilância por prazo indeterminado.

1.4. 5 O tratamento de intercorrência que exigir hospitalização de-
verá ser, de preferência. realizado em hospitais gerais das redes oficial, pre-
videnciária. universitária e particular.

1.4.5.) Caberá aos órgãos oficiais de saúde promover medidas que
estimulem o atendimento do doente de hanseníase nesses hospitais gerais.

1.5 A prevenção e o tratamento primário das incapacidades físicas
serão realizados pelos órgãos locais de saúde, mediante utilização de técnicas
simples.
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1 .5.1 Os casos de incapacidade física que requererem técnicas com-
plexas deverão ser encaminhados aos centros especializados ou gerais de
rea bili taç ão.

1.5.2 Deverá ser feito o levantamento, em modelo padr onizudo, da
incidência de incapacidades. a fim de que se possa realizar. posteriormente.
avaliação dos trabalhos executados.

2. A execução das ações de controle será integrada nas atividades
de rotina das Unidades de Saúde.

3. Serão fornecidos. gratuitamente. pelas Secretarias de Saúde
das Unidades Federativas. medicamentos específicos a médicos de cl inica
particular para o tratamento de seus chentes, desde que autorizados pela
Divisão Nacional de Dermatologia Sanitária. através da Secretaria de Saúde
onde estiverem sediados.

3.1 A au toriz ação será solicitada pelo médico à Secretaria de
Saúde. por intermédio da Unidade de Saúde da sua localidade, instruída
pelos seguintes elementos:

a) nome do proponente e endereço do seu consultório;
b) comprovação de inscrição no Conselho Regional de Medicina:
c) declaração do proponente de cumprir os seguintes compromissos:

fazer à autoridade sanitária competente a notificação dos doen-
tes de hanseniase:

comunicar periodicamente as revisões derrnatc-neu rológicas c
bacterioscópicas dos doentes sob seus cuidados e as revisões
anuais dermato-neurológicas dos contatos:

comunicar nome e endereço dos doentes e contatos que. por
qualquer motivo. deixou de controlar;

distribuir gratuitamente os medicamentos que lhe forem confia-
dos pela autoridade sanitária competente, preenchendo um bo-
letim anual demonstrativo de utilização desses medicamentos:
promover educação em saúde dos doentes e contatos sob sua
responsa bilidade;

fazer a prevenção e tratamento primário, por técnicas simples.
das incapacidades físicas e encaminhar aos centros especializados
ou gerais de reabilitação os casos que necessitarem de aplicação de
técnicas mais complexas.

3.2 O fornecimento de medicação especifica poderá ser suspenso
a qualquer tempo, uma vez comprovado o não cumprimento de qualquer
dos compromissos acima, devendo a Secretaria de Saúde da Unidade Fede-
rativa comunicar o fato à Divisão Nacional de Dermatologia Sanitária, através
da Delegacia Federal de Saúde.

3.3 A Secretaria de Saúde manterá cadastro dos médicos autori-
zados. fornecendo cópia à Divisão Nacional de Dermatologia Sanitária. por
intermédio da Delegacia Federal de Saúde.

.1~I
-I
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4. Ficará restrita a hospitalização do doente de hanscníase em
estabelecimentos especializados. em caráter temporário. as seguintes e', en-
tualidades:

.•.

a) tratamento de intercorrências cl ínico-cirúrgicas ou intervenções re-
construtivas que exigirem hospitalização e não puderem ser realiza-
das em hospitais gerais:

b) tratamento de doentes virchowianos e dimorfos que não puderem
atender às dcterrninações da autoridade sanitária;

c) observação cicnt ífica.
4.1 A inic!<1tiva de hospitalização do doente, atendidas as condi-

ções acima. caberá à au roridade sanitária local, ficando responsável pela
seleção de casos. '

4.1.1 Cessados os motivos da hospitalização, o doente dever á ser
imediatamente transferido para continuação do seu tratamento em regime
ambulatorial.

5. Para preservar a unidade familiar é essencial:

a) abolir. imediatamente. a prática do afastamento dos filhos de docn-
tes em tratamento ambulatorial;

b) colocar as crianças eventualmente nascidas em hospitais especiali-
zados. de preferência, em meio familiar e. na falta deste, em institui-
ções de assistência à infância. até que possam ser reconduzidas à
Iam íl ia.

Visando ao atendimento da situação econômico-social dos
hanseníasc, recomenda-se:

Manter. sempre que possível, os doentes no trabalho, cabendo
sanitária o exame minucioso de cada situação, para identificar

envolvam risco apreciável para a comunidade e para o próprio

6.
doentes de

6.1
a autoridade
aquelas que
doente.

6. ~ Transferir progressivamente para as áreas de promoção social
os assuntos a elas pertinentes. com ênfase para a profissionalização ou readap-
tação profissional do doen te.

6.2.1 Conceder benefícios pecuniários dentro dos moldes previden-
ciários vigentes.
6.2. '2 Asscgu rar condições de abrigo para os doentes totalmente

incapacitados.
6.~.~.1 Estas condições serão oferecidas. de preferência, em estabele-

cimentos que recebam incapacitados por outras causas que não a hanseníase.
6.2.2.2 As áreas destinadas a abrigos sociais e atividades industriais

e agro-pastoris. dos atuais estabelecimentos especializados. serão progressi-
vamente transferidas para órgãos da promoção social e outros. visando à trans-
formação em instituições de caráter geral. eventualmente com núcleos de
trabalho sob regime de cooperativismo.

..'f,.

;.t
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7. A Divisão Nacional de Dermatologia Sanitária promoverá e

recomenda a todas as Secretarias de Saúde que promovam, no mesmo nível
de prioridade:

a) estudos sobre aspectos etío-patogerucos, cI ínico-patológicos, epide-
miológicos e terapêuticos da hansenologia;

b) estudos sociológicos que permitam encontrar e encaminhar soluções
visando a superar as barreiras culturais que estão dificultando o
controle da endemia e a integração social do doente e de sua família;

c) vigilância permanente sobre atividades estigrnatizantes e sensacio-
nalistas, relacionadas com a doença, visando a sua correção \mediata;

d) cursos de atualização e treinamento de pessoal em diversos níveis;

e) seminários periódicos de avaliação de desempenho em todas as ati-
vidades programadas;

f) entendimentos com as escolas da área biomédica e serviço sociai,
objetivando a intensificação do ensino da hansenologia, observada
a Política de Controle da Hanscn íase, ora preconizada:

g) difusão dos conceitos atualizados referentes à hanseníase na edu-
cação em saúde propiciada a escolares nos diferentes níveis.

8. Fica revogada a Portaria n.? 236, de 28 de dezembro de
1972, publicada no Diário Oficial da União, de 16 de janeiro de 1973.

DNDS, em 23 de novembro de 1976

DR. ADEMYR RODRIGUES DA SILVEIRA
Diretor

Publicado no Diúrio Oficiai n.o 24.
de 3 de fevereiro de 1977



ANEXO rrr

SECRETARIA DE ESTADO DA SAÚDE
COORDENADORIA DE SAOOE DA COMUNIDAUE

SUB PROGRAMA DE CONTROLE DA HANSENIASE

1. Propósito:

Desenvolver junto à população pertencente à aroa da ------
açoes inte~radas de saúde visando a redução da morbidade por -
Hanseniase.

2. Objetivos Gerais

2.1. - Adaptar e e x e cu t e r i arn nível da o sub-programa-
de controle da Hanseníô88 seeundo as diretrizes e o mo-
delo de programaçà~ da Secretaria da Saúde em goraI e -
da Coordenadoria de Saúde da Comunidade.em particular.

2.2. - Estabelecer a programação e execuçào do controle d Han
senIase com base num sist~ma regionalizado d~ atendim8~
to em quo as atividades do programa sojam feitas em to-
dos os Centros de Saúde em graus compatíveis com sua lo
calização e recursos disponíveis.

3. Objetivos Específicos

3.1. - Estimular a aprosentaç~o volunt~ria de doentes.suspei-
tos e comunicantes.através de açoes persistentes de ed~
cação para a Saúde e de uma atenção médica de boa qual~
dade.

3.2. - Intensificar a descoberta precoce de doentes através da
dinamização das atividades de diagnóstico.

3.3. - Ass8~urar o controle do tratamento para aumontar o por-
centual de cure, diminuir o p e r-ce n t u e l de abandono de -
tratamento.prevenir e reduzir o grau de incapacidade f!
sica.

3.4. - Melhor6r ~ avcliaç;o 8 controle da progromaç~o e dos ro
5 Ij 1ta dos o b t i (los, P o r i n t c !:,,:'1 é li i o d a o r g a n i z a ç ã o d e Ll de
quado sistema de colota do dados epidemio16gic05 8 esta
tísticos.

3.5. - Promover cursos de atualizaç~o em hansenolo~1a para pe~
soaI de n!vel univers1t~rio e pessoal t~cnico auxiliar.
p r Ln c í p a lrn a n t a e qu e La s qUQ atuam nm c o n t e t o com é) colo-
tividade.
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3.6. - Capacitar a oquipe de saúde em relação aos objetivos 8

atividades do sUb-programa para assegurar o desenvolv1me~
to de um processo educativo de modo correto e uniforme.

3.7. - Desenvolver pesquisas que permitam det~ctar barreiras cul
tureia.que dificultam a 1ntegraç~0 do doento na sociedade.

4. Metas

4.1. - Realizar o exame dermato-neurolcigico de 100\ dos c1ientes-
com suspeita de hansenfas9 e exame bacilosccipico dos casos
indicados.

4.2. - Iniciar o tratamento de 100% dos caSOB descobertos e in8 -
critos no Centro da Saúde.

4.3. - Completar o tratamento até a concessoo da alta,em paio me
nos 90~ dos doentes inscritos no SUb-programa do Centro de
Saúde.

4.4. - Manter sob controle pelo menos 90~dos comunicantes conheci
dos nos primeiros 5 anos que so seguem à descoborta do co
50 desde que Virchowiano ou Oimorfo.

4.5. - Realizar o exame dermato-n~urol6gico de 100\ dos clientes-
em controle de tratamento e exame baci1osccipico dos casos-
indicados.

4.6. - Convocar 100% dos clientes faltosos.
4.7. - Realizar visita domicil1~r1a a lOO~ dos clientes inscritos

ou em fase de inscrição.

5. Atividades b~sicas ~ cumprimento do prop6sito e objetivos 8stabB
lecidos.

Os Centros de Saúde desenvolverão atividades do sub-prozrama de
acordo com os recur~os disponívei~.ficando estabelecidas as se
~uint8s atividades minimas:

Atendimento de Enfermagem
• Coleta de Material para Bac1loscopia
· Consulta Médica

Educação Sanitáriô
Pré e Pós-Consulta

· Prevenção de Incapacidades'
· Visitação Oomiciliária
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1. Inscrição no sub-pror.rama·~e controle da Hônseníôse

1.1 - Inscrição de doente:

E a inscrição para controle de tratamento feita pela pri
meira vez no sub-proErama de controle da Hanseníase do
C e n t r o d 8 Saú de, d 8 C I ie n t e c o rn Ha n S8 n ía s o que t e n ha 5 id o
descoberto pelo pr6prio Centro de Saúde,ou diagnosticado
e encaminhado por outro serviço,mesmo que antcriormente-
tenha se submetido a tratamento em outro Centro de Saú
de.

1.2 - Inscriç50 do Comunicante
E a inscrição para controle,feita pela primeir~ voz no
sub-pror,rama de controle do HansoniasB.do comunicnntes -
de doentes de Hansenlase,de formas Virchowiana ou D1mor-
f a .

Comunicanto3
S~o todos os familiares ou outros individuos que estão -
ou estivoram em contato ropetido e prolonr,ado com um
doente de Hanseníase no do~icIlio.

2. Descoberta de Doente de Hanseníase
E a conf1rmaç~o do diagn6stico feito pelo Cantro do Sn~de ou
por outro serviço. Para que se diagnostique Hanseníase.o Cen -
tro de Saúde deverá:
2.1. -Realizar a verificação de qualquer nót~i}caçã~ de Hanse-

niase que chegue ao Centro de .Saúde,como ocorre com ou
tras doenças transmissíveis de notificaç~o compuls6ria.

2.2.- Atendimento de Demanda
Neste ítem I n c Lu et.t r se todos os clientes que procuram o
Centro de SaJde para atendimento de qualquer natureza ou
para exame visando a obtenção da carteira ou do atestado
de saii o e .

2.3.- Busca do Doente de Hanseniase

Consiste na descoberta dos d6entes de Hanseníase pelo
oxame sistemático do todos os suspeitos an c o n t r eo o s pelo
Centro de SaJde m6todo ativo de descobrimento); Este -
m~todo possibilita o conhecimento c o controle de maior-
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-nUmero de casos.com fo~m~ c1inicn inicial da doença.

2.3.1 - Controlo inicial de comunicantes
t a observação sistemática a que devem ser submetidos-
os comunicantes,com a finalidade de descobrir outros -
doentes,om especial na forma precoce da doença e iden-
tificação de possíveis fontes ~8 infecção.

2.3.1.1 - ExamA inicial de comunic3~tes
E o primeiro exame de todo~ os comunicantes,de um doen
te de Hanseniase,com a finalidade de identificar a pos
sive1 fonte de inf8cç~0 8 outros do~ntes j~ exis~en
teso Os comunicantes de doentes das formas Indetermina
da 8 T~b8rculóid8 serão dis~ensados após o exame in~-
cial,caso n~o tenha sido detectado.entre eles.nenhum
doente VirchQwiano ou Oimorfo.

2.3.1.2 - Exames suhsequentes
Os comunicantes de doentes Virchawianos ou Dimorfos,de
verão ser controlados durante 5 anos,após a descoberta
do caso índice,sendo submetidos a uma consulta médica-
a nu a 1 •

2 •3 .2 - E n t ro sam e n to c om o u tr o s s8 rv ~~--.!.~_ t it u iç o e s
Consiste num relacionamento contínuo com serviços e
instituiçoes visando a descoberta de casos,seja id8nt~
ficando possiveis casos ainda n~o identificados. soja
participando das atividades de diaEnóstico.

2.4 - Inc~ntivo à apresenta~o voluntária
Co n siate na tentativa de se intensificar adequado e co~_
tlnuo processo educativo junto ~ populaç~o,supletiva
mente ao trabalho de rotina do Centro de Saúde.

Instruço~5 para enfermagem na descoberta de doentes de Hanse
nlase

o pessoal de enfermagem participa da organização,supa~
vis~o,ex8cuç~0 e avaliação das atividades de controle de Han-
seniase.
a - Encaminhar ~ consulta m~dica os suspeitos de Hansonla-

se que compareçam ao Centro de Saúdo por qualquer moti
Vai



, CODlOO

1.3
1.3.15
~.15.058
1.3.15.058.2.091
1.3.15.428
13.15.428.1.329
1.3.15.428.2.015
13.75.428.2.080
13.75.428.2.081
13.75.428.2.207
13.75.428.2.245
13.75.428.2.589
13.75.428.2~591
i3.75~428.2.734
1.3.75.428.2.735
13.75.428.2.773
13.75.428.2.904
13.75.432
13.75.432.2.085
15.
15.81
15.81.486
15.'1.486.086
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,VEXO IV
SECRET ARlA DE ESTADO DA SAUDE

COORDENAÇAO DO PROGRAMA METROPOIJTANO DE SAuDE

09 - sa;BEl'AlUA DA SAlJDE

09.06 - COORDialAçIo .DO FlillClRAKA KliFBOPOLlTAliO DE ~

09.06.01 - GABINErE 00 COORDENADOS

09.06.02 - SüVlliO DE;AlJUllISI'üçIo

ESP~, IFICAÇIo

SA.UDE i SAfiEAK1i!1tl'O

TESl'&S ~ Ali.A.LISE DE ~A.LIDáJ)lS

X ~~S LABORATOlUAIS IJilIEBESSE S. PUBLICA

ASsr~n'ENCIA DDICA li: Sül'ITÃlill

X PROaRáKA lüll'ROPOl.lTüO Di SAlJDE

X P&)Gj~AMAÇIo COIl RiCUHSOS DO ~

AT.i:N1)DIEN'l'O JlEDICO aosr IT.u.AR S. MENTAL

A'l'END.DlEllI'OXEDICO ..üWUL1TOttlil. S. Jü.aiTJú,

X üWrE1i~'ÃO DE PBOPRIO~

SUPlilllIDfl'O DE A1.D4im'A'ilo E M.E.DICAKENTOS

ASSISr. )(llIDICA E liOSPITAloAE POR TEBCElitOS

X A.TENDIIlENTO KEDIC O-SANIT A.íUO

ATElíDDlENTO 1lEDICO-HOSPITALAR.

x XANUrENÇIo :oos SERVI'i0S DE THANSPORrE

x lüNUl'ENçIo PROGRAMA MEr.ROPOLITANO DE SAUDE

x ltANUT. WJIP,rOS )I{El)IDOB ,b; HOSPITA1.Afdi:S

SAUD.E }lA.TE.aNO-INF ANTli

SUPRD!. Al.Jl(.ldEDID. ~ST. NUl'RU. E P~X

ASSlsr~ IA E PREVIllENC IA

ASSlSTENC lA

A.SSIsr~IA SOCIAL QERli

ASSJZl'ENCIA SOCIAL AOS HANSENIANOS

Serviço Grafico • DAS


