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Em 2000, a Organizacao Mundial de Sat-
de (OMS) liberou um relatério* avaliando os
servicos de satide nos 191 paises-membros
da OMS. O modelo tedérico-conceitual in-
cluia a avaliacao em trés dominios: satide,
responsividade (referente a aspectos nao-
médicos do atendimento) e justica na con-
tribuicdo social. Para os dois primeiros do-
minios, satide e responsividade, o relatério
apresentou resultados para o nivel e a distri-
buicdo dos indicadores e, para a justica na
contribuicdo social, a trama conceitual in-
cluia apenas a avaliacao da desigualdade na
distribui¢ao da contribui¢ao social.

O nivel de satide dos paises-membros foi
avaliado pela expectativa de vida ajustada
para incapacidade, indicador chamado de
DALE (disability-adjusted life expectancy). A
distribuicao do nivel de satide foi avaliada
peladesigualdade interna dentro de cada pais
para a mortalidade na infancia (entre os
menores de cinco anos de idade). A avalia-
¢ao dos aspectos nao-médicos do atendi-
mento incluia a mensuracao do nivel e da
distribuicao da responsividade, com pelo
menos sete sub-dreas: rapidez do atendi-
mento, dignidade, comunicacao, autonomia,
confidencialidade, liberdade de escolhas e
qualidade das instalacoes.

Aresponsividade foi avaliada, no relat6-
rio mencionado, através de informantes-
chaves selecionados em alguns paises. No
caso do Brasil, 50 participantes foram sele-
cionados e convidados a responder a um
questionadrio, o qual apenas 33 (67%) devol-
veram preenchido. Para os relatérios futu-
ros de anos vindouros, a OMS pretende uti-
lizar questiondrios a serem completados em
inquéritos domiciliares.

Para a avaliacao da distribui¢ado da justi-
¢ana contribuicdo social, do total de remu-
neracdo de que as familias dispunham, des-
contavam-se inicialmente os gastos com sua
subsisténcia, excluindo-se apenas as despe-
sas com alimentacgao. Do saldo remanescen-
te, mensurava-se a proporcao que foi consi-
derada como destinada a drea da satde. Se
uma familia tivesse destinado mais de 50%
desse saldo para a satide dos seus compo-
nentes, essa familia seria considerada como
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tendo apresentado gastos catastréficos com
satide. Para a obtencao dos dados do relat6-
rio, obteve-se informacoes sobre a distribui-
¢ao das familias com gastos catastrdficos em
satde, e a desigualdade da distribuicao des-
se indicador foi estimada para cada pais.

As cinco notas refentes ao nivel e distri-
buicdo da satide, nivel e distribuicao da
responsividade e distribui¢do da justica na
contribuicao social eram todas transforma-
das em valores de zero a 1,0 e somadas, pon-
deradamente, segundo pesos que serdo apre-
sentados e discutidos mais adiante, resultan-
do em um indicador composto. Esse indica-
dor composto era bastante sintético, resu-
mia a situacdo da atuacao dos servicos de
sauide de cada pais-membro em questio, e
permitia o ranqueamento dos paises da OMS,
segundo o desempenho dos seus sistemas
de satide.

Apesar de todos os avancos que poderi-
am resultar da avaliacao dos sistemas de sau-
de nos varios paises da OMS, e do apoio que
se poderia dar a tal iniciativa importante e
positiva de se avaliar a atuacdo dos servicos
de satide do conjunto de paises da OMS,
podem-se detectar alguns problemas, que
vamos apresentar e discutir.

O primeiro grande problema dessa inici-
ativa da OMS foi relativa a falta de informa-
¢oes disponiveis para as estimativas. Dos 191
paises-membros da OMS, 94 paises nao ti-
nham qualquer informac¢ao em nenhum dos
cinco componentes; 32 paises tinham infor-
magcao em apenas um dos componentes; e,
38 paises tinham informac¢ao em dois com-
ponentes. Somente 20 paises apresentaram
resultados para trés componentes e 7 paises
tinham dados sobre quatro ou cinco indica-
dores. A OMS pretende equacionar esse pro-
blema no futuro, obtendo dados diretamente
das populacdes dos paises-membros, atra-
vés de inquéritos de satide domiciliares, onde
serdo usados questiondrios incluindo per-
guntas do tipo “Com que freqiiéncia médi-
cos, enfermeiros ou outros profissionais de
satide pediram sua autorizagao antes de ini-
ciar um exame ou tratamento?” (autonomia)
ou entao “Com que freqiiéncia as conversas
com seu médico, enfermeiro ou outro pro-

fissional de satide ocorreram de maneira
privativa, sem que outros pudessem ouvir o
que se dizia?” (confidencialidade). Resta de-
finir com que freqiiéncia esses inquéritos
seriam aplicados, namedida em que a OMS
pretende avaliar bianualmente os servicos
de satide no mundo. E também importante
a discussao sobre a interferéncia que esses
inquéritos peri6dicos poderiam exercer so-
bre os préprios servicos de satide nas suas
atividades de coleta de dados de rotina.
Um segundo problema digno de nota diz
respeito a nao replicabilidade dos resulta-
dos obtidos pela OMS. Um bom exemplo
pode ser a comparacao entre os resultados
obtidos pela Franca e pela Australia. Apli-
cando-se as férmulas sugeridas no WHR-
2000 as notas originais de cada um dos cinco
componentes para os servicos de satide des-
ses dois paises, obtém-se um total de 91.810
pontos para a Franca e 91.855 para a Austra-
lia, indicando que os servicos de satide deste
dltimo pais tiveram um melhor desempe-
nho do que aqueles da Franca. Entretanto,
no WHR-2000, a Franca se apresenta em 6°
lugar no ranqueamento dos paises, com
91.925 pontos, e a Australia em 12°lugar, com
91.330. Se repetirmos esses calculos para os
quinze paises com sistemas de saiide com
melhor desempenho no mundo, observare-
mos trés alteracdoes de ranqueamento.
Podemos agora percorrer a tabela
divulgada pelo Relatério da OMS, onde os
paises foram colocados em ordem decres-
cente de desempenho dos seus servicos de
saude, e comparar os resultados apresenta-
dos na tabela com aqueles resultantes da
aplicacdo das formulas sugeridas no WHR-
2000. Observa-se que, a medida em que se
desce na tabela, distanciando-se cada vez
mais dos paises com servicos de satide com
melhor desempenho, detecta-se uma
discordancia cada vez maior entre o niime-
ro de ordem publicado no relatério e o ni-
mero de ordem obtido através dos cdlculos
e aplicacoes das formulas sugeridas no pro-
prio Relatério. Assim, entre os paises situa-
dos entre as trinta primeiras posicoes, 16
manteriam o seu namero de ordem, 13 alte-
rariam até quatro posicoes, e um alteraria
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cinco ou mais posic¢oes. Ja para os trinta pa-
ises seguintes (312 até 60? posicdo), apenas
dois manteriam o seu posto, 17 alterariam
até quatro posicgoes, e 11 alterariam cinco
posi¢des ou mais. Para os paises situados no
relatério entre as posicoes 61 €90, e 91 a 120,
nenhum manteria o seu nimero de ordem;
11 e 7, respectivamente, em cada um dos
grupos (61-90 ou91-120), alterariam até qua-
tro posicoes; e 19 e 23 alterariam cinco posi-
¢Oes ou mais.

Por que se detecta essa nao replicabi-
lidade? Porque os resultados divulgados sao
oriundos de mil simulagoes para cada um
dos cinco componentes do indicador com-
posto, e para cada um dos 191 paises. No
final do processo de simulagdes, apenas as
medidas pontuais foram divulgadas no Re-
latério. A OMS nao divulgou nem disponi-
bilizou na rede internacional de computa-
dores os parametros que foram utilizados,
nem as proprias mil simulacoes de cada nota
de cada pais. S6 assim os pesquisadores po-
deriam ter acesso aos parametros utilizados
e verificar (ou replicar) os resultados divul-
gados. Em outras palavras, a OMS divulgou
um resultado pouco transparente e irrepli-
céavel sobre a avaliacao dos servicos de sat-
de no mundo, pois nao foram disponibili-
zados 0s parametros necessarios para suas
estimativas.

Como terceiro problema, poderia ser
mencionado o excesso de precisao utilizado
nas estimativas do desempenho dos siste-
mas de satide. Por exemplo, mensurou-se a
expectativa de vida ajustada por incapacida-
de noJapao com treze casas decimais, como
sendo 74.5475712298641 anos de vida, o que
significa dizer que a expectativa naquele pais
seria de 74 anos, 6 meses, 17 dias, 3 horas, 0
minutos, 55 seguntos e 533 milésimos de se-
gundo, e ainda deixaria resto.

Verifica-se também que a Holanda, com
72.0145769233091 anos de expectativa de vida
ajustada pelaincapacidade estd melhor, em
termos do nivel de satde resultado do de-
sempenho de seus servicos de satide, do que
o Canad4, com 72.0189543173123 anos por
exatamente 1 dia, 13 horas, 49 minutos e 14
segundos de diferenca na expectativa de vida,

com uma precisao de 2 por cem milhdes de
anos de vida.

Apesar de a OMS ter alegado que esse
excesso de precisao é, naverdade, um arte-
fato do programa utilizado (Excel)?, chama-
mos a atencdo para a alteracao de ranquea-
mento de alguns paises, quando se arredon-
dam os valores relativos a expectativa de vida
ajustada por incapacidade. Mas esse fato s6
pode ser detectado na classificacao produ-
zida a partir do célculo do indicador com-
posto utilizando os valores pontuais divul-
gados pela OMS e aplicando-se as férmulas
recomendadas pelo WHR-2000. No docu-
mento mencionado ha pouco, a OMS afir-
ma que nao hd variacao entre os paises, ava-
liada através das mil simulagdes, o que nao
se pode verificar, pois, como jé foi mencio-
nado, nao estao disponibilizados os dados
paraa comunidade cientifica. Porém, se cal-
cularmos os pontos totais que cada pais ob-
teve no indice composto, assim como o res-
pectivo ranqueamento de cada pais, utilizan-
do as treze casas decimais ou arredondando
para trés casas, alguns paises teriam dife-
rentes ranqueamentos nos dois métodos
mencionados.

Nas comparacdes, realizadas segundo
métodos diferentes, nao foi possivel utilizar
o ranqueamento divulgado pela OMS, por
nao estarem disponiveis as informagoes so-
bre as simula¢des. Foram sempre compara-
das as classificacoes obtidas através da apli-
cacgao das férmulas sugeridas no WHR-2000,
com os valores pontuais divulgados com e
sem o procedimento que se estd mencio-
nando.

Como quarto problema que justifica
mencao, observa-se que a incerteza final no
ranqueamento € menor do que as varias in-
certezas para cada componente. O Brasil,
ficouna 125 posi¢ao no ranqueamento, se-
gundo o Relatério divulgado em 2000. O in-
tervalo de incerteza sobre esta classificacao
obtida para o Brasil, divulgado também no
mencionado relatério, variava entre a 1182
até a 1332 posicao. Acontece que, quando se
calcula o desempenho global dos servigos
de satide no Brasil, ou o indicador compos-
to, observa-se que o nosso pais ocuparia a
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1352 posicao, isto é, estaria fora do intervalo
deincerteza. Ou seja, o préprio célculo dire-
to da posicao do Brasil, utilizando-se os va-
lores pontuais que a OMS divulgou, a partir
das simulagdes realizadas, e a simples apli-
cacdo das férmulas sugeridas, deixou o pais
em uma posicao fora do intervalo de incer-
teza divulgado no Relatério, que teria sido
obtido, acreditamos, a partir das simulacoes
realizadas.

O quinto problema inclui uma alteragao
no ranqueamento em decorréncia da modi-
ficacdo na escala de transformacao para a
expectativa de vida ajustada pela incapaci-
dade. Para se obter o indicador composto,
foi necessédrio que todas as notas tivessem
sido transformadas em uma escala de zero a
um. O WHR-2000 propds que, para que a
expectativa de vida ajustada pela incapaci-
dade pudesse ser transformada em uma
nota de zero a um, se considerasse 20 anos
como a menor expectativa e 80 anos como a
maéxima expectativa possivel. Se se conside-
rar aamplitude da expectativa de vida ajus-
tada pela incapacidade como sendo de 22
até 80 anos, ao invés de 20-80 anos, 13 (6,8%)
paises dentre os 191 alterariam sua posicao
no ranqueamento em até duas posicoes.

Murray et al.® referem, em um documen-
to divulgado em 2000, que nem o ranquea-
mento nem o indicador composto eram sen-
siveis a variagdo na escolha dos pesos e, mais
ainda que os resultados na figura 5 demons-
tram firmemente que o indicador compos-
to é robusto a grandes variagées nos pesos
atribuidos aos cinco componentes. Os auto-
res mencionam que os pesos obtidos em um
inquérito que conduziram indicaram uma
preferéncia de se utilizar um peso de 0,24
para o nivel de satide (expectativa de vida
ajustada por incapacidade), de 0,25 para a
distribuicdo da satide (mortalidade na infan-
cia), de 0,13 para o nivel de responsividade,
0,16 para a distribuicao daresponsividade e,
finalmente, 0,22 para a distribui¢do dajusti-
¢ana contribuicdo social.

Para que a definicdao do indice composto
fosse mais facil de entender, os autores men-
cionam, no j4 referido documento, que os
resultados desses inquéritos foram arredon-

dados para o um oitavo mais préoximo. As-
sim, foram sugeridos 0,250, para o nivel de
saude, 0,250, para a distribuicdo da satide,
0,125, para o nivel de responsividade, 0,125,
paraadistribui¢ao da responsividade, e 0,250
para a distribuicao da justica na contribui-
¢do social. Os resultados obtidos pelas si-
mulacdes, sem divida que na dependéncia
dos parametros de variacao utilizados, po-
dem nao sofrer influéncia dos pesos, mas tal
nao é verificado nos resultados calculados a
partir dos valores pontuais divulgados pela
OMS. Por exemplo, quando se deseja dar um
pouco mais de peso a desigualdade em sau-
de do que ao préprio nivel de satde, utili-
zando-se 0,24 para o nivel de satde e 0,26
para a distribuicao, 60 (31,4%) paises mu-
dam o seu ranqueamento.

Entretanto, se aumentdssemos 0 peso
para o nivel de satide para 0,30, e o diminu-
issemos para a distribuicao de satide para
0,20, 126 (66,0%) paises alterariam seus
ranqueamentos, em até oito posicdes, com
41 (21,5%) paises alterando pelo menos trés
posicoes. Vamos agora ignorar a questao das
ponderacoes, simplesmente somando todas
as cinco notas, independentemente de pe-
sos, e portanto atribuindo 0,20 de peso a cada
um dos componentes do indicador compos-
to. Nesse caso, 167 (87,4%) paises alterariam
oseuranqueamento ematé 17 posigoes, com
47 (24,6%) paises modificando pelo menos
cinco posicoes no seu ranqueamento.

O sétimo problema refere-se ao fato de
asnotas de cada indicador terem apresenta-
do médias diferentes entre si. Por que have-
ria diferencas nas médias dos varios com-
ponentes? Porque talvez a Humanidade es-
tivesse em estdgios de desenvolvimento di-
ferentes em algumas dreas em relag@o a ou-
tras. Ou seja, pode haver pouco a fazer em
um dominio que esteja sendo avaliado no
mundo, e muito a ser ainda realizado em
outro dominio. Se tal fosse o caso, seria es-
perado de fato médias diferentes nos vérios
dominios avaliados no desempenho global
dos servigos de satde. E os dados publica-
dos no WHR-2000 mostram exatamente essa
diferenca nas médias dos indicadores.

De fato, o nivel de satide no mundo apre-
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sentou uma média de 61,4; a distribuicao de
satde, uma média de 76,3; aresponsividade
apresentou uma média de 52,7 para o nivel e
90,3 para a distribuicao; j4 a justica na con-
tribuicao social apresentou uma média de
91,7 pontos. Como os proprios autores men-
cionam no documento ja citado?®, a ocor-
réncia de médias diferentes significa que
paises na amostra estao relativamente mais
Ionge do seu valor tedérico minimo para o
indice com maior valor médio. Ou seja, con-
siderando-se os resultados encontrados, vale
dizer que muito ainda precisa ser feito no
mundo para melhorar o nivel da satide (mé-
dia de 61,4), mas que sua distribuicao (mé-
dia de 76,3) estd melhor do que o préprio
nivel em si encontrado. Ou que muito preci-
saser feito pelo nivel de responsividade (mé-
dia de 52,7), mas que sua distribui¢do, com
uma média de 90,3, ja estd muito boa no
mundo, visto se situar bastante préxima do
valor teérico maximo (no caso 100). Na ver-
dade, a distribuicao da contribuicdo social
obteve a maior média, 91,7, indicando que
ser este o parametro onde o mundo estd mais
“avancado”, ou mais préximo do valor te6-
rico maximo.

Primeiro, qual seria esse valor tedrico
mdximo e como se calcularia? Segundo,
matematicamente, o que se estd fazendo é
dar um peso maior (pois a média é maior)
exatamente aos pontos onde o mundo esta
“mais desenvolvido”, em relacdo a um valor
tedérico maximo, e menos ponderacao aos
pontos onde ainda hd muito a ser feito. Como
se espera que os paises que tenham atingido
os valores mais altos sejam os paises mais
desenvolvidos em termos de servicos de sai-
de, esse método de adicao das cinco notas
para aobtencao do indice composto tende-
ria a privilegiar, na dependéncia também da
variancia dos indicadores, exatamente os
paises mais desenvolvidos, em oposicdo a
um método que ajustasse as médias.

Para se reduzir todas as notas para a
mesma média, teria sido necesséario utilizar
outros pesos que ndo aqueles que foram re-
almente empregados. Significa dizer que,
pelainfluéncia das diferencas de médias, foi
como se tivessem sido utilizados os pesos de

20,41 para o nivel de satide; de 25,36 para a
distribucao da satde; de 8,76 e 15,00 para o
nivel e distribuicao da responsividade, res-
pectivamente; e um peso de 30,48 para a jus-
tica na contribuigao social. Sdo pesos bem
diferentes daqueles mencionados no WHR-
2000.

Empregando-se uma técnica de padro-
nizacao parareduzir o efeito das diferencas
das médias, por exemplo, calculando-se os
z-escores das notas de cada componente de
cada pais, e somando-se depois os escores
z, ponderadamente, pelos pesos sugeridos
no WHR-2000, observa-se que apenas 18
paises manteriam sua posicdo no ranquea-
mento, com 173 (90,6%) paises movendo-se
para cima ou para baixo em até 32 posicoes,
dentre os quais 51 (26,7%) paises modificari-
am, no minimo, nove posi¢cdes no seu
ranqueamento.

Por outro lado, caso se utilizasse os mes-
mos escores z, mas sem ponderacao, o que
significa dizer que os cinco componentes
seriam ponderados pelo mesmo peso de 1/
50u0,20, apenas 12 paises manteriam o seu
ranqueamento, com 179 (93,7%) paises alte-
rando o seu ranqueamento em até 33 posi-
¢coes, sendo que 74 (38,7%) paises alterari-
am, no minimo, nove posicoes.

O oitavo problema encontrado refere-
se a alguns resultados estatisticos encontra-
dos para as estimativas pontuais divulgadas
no WHR-2000, para as quais nao hd aparen-
temente explicacao razodvel imediata, e so-
bre as quais a OMS nao se pronunciou no
documento citado, em resposta ao que a
Delegacdo Brasileira apresentou para o Co-
mité Executivo da OMS, em Genebra, em
janeiro de 2001.

Ao se utilizar aregressao linear multipla,
tendo, como varidvel resposta, a nota calcu-
lada para cada pais-membro para o indica-
dor composto, observa-se um coeficiente de
determinacao de 1,00. Na andlise de variancia,
obtém-se uma soma dos quadrados dos re-
siduos insignificante (0,0209), uma estatisti-
cafmuito elevada (46220382,72), coeficien-
tes beta muito préximos dos pesos utiliza-
dos para o célculo, 0,24994, 0,24996, 0,12501,
0,12525 € 0,24978, respectivamente, para ni-
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vel e distribuicao de satide, nivel e distribui-
¢ao de responsividade, e justica da contri-
buicao social. Os valores dos f parciais sdao
bem semelhantes entre si: 8,5, 5,0, 6,3, 7,0 e
4,4, respectivamente. O intercepto é quase
zero (0,00222).

Quando se utiliza uma regressao linear
multipla, tendo como varidvel resposta o
valor calculado do indicador composto pu-
blicado no WHR-2000 a partir das mil simu-
lacoes para cada pais, alguns resultados sao
bastante discordantes e dificeis de explicar.
O coeficiente de determinacao é bem proxi-
mo ao anterior (0,98), porém os residuos sao
bem mais elevados (685,87) e a estatistica f
bem menor (1523,51). Os coeficientes beta
nao correspondem aos pesos utilizados, ten-
do sido encontrados valores de 0,2351, 0,2944,
0,2130, 0,0364 € 0,2554, respectivamente. Os
valores dos f parciais sdo bem diferentes
entresi: 230,4,210,7,58,9, 1,8 e 141,3, respec-
tivamente. O intercepto nao se aproxima de
zero (-1,862). A distribui¢do da responsi-
vidade ndao mostra, assim, associacao esta-
tisticaindependente com o indicador com-
posto.

Repetindo-se essas regressoes apenas
para os 32 paises da América Latina e Caribe,
os resultados sao ainda mais inquietantes.
Tomando-se, inicialmente, o resultado cal-
culado para o indicador composto de cada
pais, observa-se que o coeficiente de deter-
minacao foi de 1,00. De novo, a soma dos
quadrados dos residuos foi minima (0,0033)
e aestatistica ffoi muito grande (1739231,39);
os coeficientes beta aproximaram-se muito
dos pesos utilizados (0,2501, 0,2502, 0,1248,
0,1254 e 0,2498) e os valores dos f parciais
foram relativamente préximos e bem eleva-
dos (44000, 43000, 53854, 92423, 61000, res-
pectivamente); e o intercepto, mais uma vez,
aproximou-se de zero (-0,026).

Entretanto, ao se rodar a regressao line-
ar multipla apenas para os 32 paises da Amé-
rica Latina e Caribe, e tomando-se como
variavel resposta a nota do indicador com-
posto divulgada no préprio WHR-2000,
como resultante das mil simulacdes, obser-
va-se, inicialmente, um coeficiente de de-
terminacdo de 0,94 euma soma dos quadra-

dos dos residuos mais elevada (56,5), com
uma estatistica f bem menor (87,0) do que
aquela encontrada na regressao anterior. Os
coeficientes beta nao tém qualquer relacao
com os pesos utilizados no célculo do indice
composto, pois foram obtidos valores de
0,1052,0,4689,0,1177,-0,0448, € 0,1974, res-
pectivamente, tendo sido, inclusive, negati-
vo o valor para a distribuicao da responsi-
vidade. O intercepto estd longe do zero
(10,96) e os valores dos f-parciais sdo muito
heterogéneos, 4,6, 88,7, 2,8,0,7 e 22,1, indi-
cando, inclusive, nao signficancia na associ-
acao do indice composto com o nivel de sat-
de nem com o nivel nem com a distribuicao
da responsividade. Mesmo forcando-se o
intercepto para zero, ndo hd mudanca im-
portante nos resultados obtidos.
Observando-se agora a matriz de corre-
lacao do indice composto e seus cinco com-
ponentes, observa-se que a justica na con-
tribuicdo social apresentou correlacoes bem
mais baixas do que os demais componentes,
tanto com o préprio indice composto quan-
to com os demais componentes (Tabela 1).
Atente-se, também, que a regressdo li-
near multipla, tendo como varidvel resposta
o indice composto divulgado no WHR-2000,
e como varidveis independentes o logaritmo
natural do produto interno bruto (PIB) per
capita e o coeficiente gini, apresentou um
coeficiente de determinacao de 0,87, com f
parciais de 488 e 28,6, respectivamente, para
PIB per capita e coeficiente gini. Se se acres-
centam a expectativa de vida ao nascer (no
sexo masculino) e a proporg¢ao de gastos
publicos com a satide, obtém-se um coefici-
ente de determinacao de 0,99. Esse resulta-
do indica, com clareza, que o que se esta
divulgando como desempenho dos servigos
de satide é, na verdade, resultado da distri-
buicao darenda, da velha expectativa de vida
(ndo ajustada pelaincapacidade) e darenda
per capita de um pais, e ndo um resultado,
direto ouindireto, da atuagdo do sistema de
saude dos paises-membros da OMS.
Finalmente, reforca-se mais uma vez a
necessidade de um organismo internacional
do porte e da importancia da Organizacao
Mundial de Satide divulgar os resultados das
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Tabela 1 - Correlagdo entre os vérios componentes e o indice composto. Avaliacdo do desempenho dos sistema de
saude no mundo. WHR-2000.
Table 1 - Correlation between various components and the compound rate. Evaluation of the performance of Health Systems
around the world. WHR - 2000.

Indicador Nivel Distribuicao Nivel da Distribuicao da Distribuicao da
Composto  de Saude da Saude Responsividade  Responsividade Contribuicdo
Social

Indicador Composto 1,000

Nivel de Saude 0,939 1,000

Distribuicao da Saude 0,948 0,890 1,000

Nivel de Responsividade 0,855 0,761 0,802 1,000

Distribuicdo da Responsividade 0,832 0,782 0,805 0,771 1,000

Distribuicdo da ContribuicdoSocial 0,433 0,282 0,282 0,340 0,325 1,000

Fonte/Source: WHR-2000.

simulacoes que foram realizadas, para que
se possa entender com mais clareza os pro-
cedimentos aplicados, pois um dos pressu-
postos bésicos da Ciéncia é a possibilidade
dereplicacdo dos resultados encontrados por
um pesquisador.

Concluindo, seria ainda importante cha-

mar a atencgao para alguns pontos:

o indicador composto implica, na ver-
dade, em um excesso de reducionismo,
tentando reduzir a mensuracao da sau-
de e o complexo desempenho do siste-
ma de satide de um pais a cifras tinicas, o
que nao parece ser util;

na proposicao teérico-conceitual desse
novo indicador, ignorou-se toda a pro-
ducao cientifica anterior da drea de ava-
liacao de servicos de satde;

na construcao do modelo teérico pro-
posto, foram utilizados e publicados do-
cumentos internos da OMS, sem revisao
critica por outros pesquisadores de are-
as correlatas, inclusive com divulgacao
limitada, e algumas vezes até sem qual-
quer divulgacao, pois ndo se pode obté-
los na home page da OMS;

nao estavam disponiveis, no mundo, da-
dos para as estimativas necessdrias nem
paraa construcao do indicador compos-
to;

nao se ouviu os paises em relacao as es-
timativas que foram produzidas;

apesar de ter sido um exercicio acadé-

mico interessante, os muitos célculos re-
alizados mostraram-se impréprios para
uma Congregacao de Paises e, principal-
mente, para serem utilizados pelos Go-
vernos no acompanhamento da evolu-
¢ao do desempenho dos seus servicos
de satide;

os resultados mostraram-se como nao-
replicdveis, o que contraria o principio
cientifico bésico e essencial para o avan-
¢o da Ciéncia;

o indicador composto mostrou-se sen-
sivel ao re-escalonamento de um de seus
componentes;

o indicador composto € sensivel a mu-
danca de pesos atribuidos a cada um dos
seus componentes;

aprecisao utilizada nos cdlculos das esti-
mativas foi incompativel com a realida-
de dos dados disponiveis para aquelas
estimativas;

avariabilidade final ndao corresponde ao
nivel de precisao possivel de se obter com
os dados existentes;

os dados nao sofreram adequado pro-
cesso de estandardizacdo que removes-
se as influéncias especificas das diferen-
¢as de avanc¢o que podem estar ocor-
rendo em cada um dos diversos compo-
nentes utilizados para o célculo do indi-
cador composto;

os resultados obtidos nas andlises
multivariadas e nas correlagoes nao sao
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compativeis com as simulacdes realiza-
das;

nao se tinha precisao suficiente para
ranquear todos os paises do mundo, um
aum;

poderiam ter sido definidos niveis de
desenvolvimento para os sistemas de
satide dos vdrios paises, ao invés do
ranqueamento de todos os paises-mem-
bros da OMS, por exemplo, decis ou

quintis, dentro dos quais nao se tivesse
obtido um valor sintético tnico (indice
composto) e, portanto, nao teria sido vi-
avel hierarquizar os paises em nenhum
tipo de ranqueamento;

a obsessao pelo ranqueamento dos pai-
ses obscureceu o grande avanco de se
tentar avaliar os sistemas de satide no
mundo de uma maneira mais global e
sistematizada.
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