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RESUMO

A presente dissertacdo objetivou realizar estudo sobre a avaliagdo que
se faz nos servigos publicos de saude do municipio de Campinas.

Para este fim, elegeu-se a regido ieste do municipic € o periodo
escothido foi o quadriénio 93-96.

A partir das entrevistas realizadas nos trés niveis gerenciais da
Secretaria Municipal de Salide (SMS), ou seja, nivel central, regional e local,
previu-se uma triangulacdo dos varios informantes, em que Sse procurou
estabelecer os fluxos e as interfaces intra-setorial,

A apresentacdo e discussdo dos resultados foi organizada em cinco
blocos tematicos: a) Estrutura e Organizagéo; b) Gerente Local; c) Informacgéo; d)
Avaliacéo e e) Processo Decisério.

No periodo estudado, a SMS experimentou uma restruturacio
adminisfrativa globai no municipio, no interior de uma proposta de
desconcentracdo das atividades, com centralizagdo do plangjamento,
normalizagéo e controle de sua operacionalizacao.

Esta reforma administrativa permitiu a criagéo de pelo menos trés novos
departamentos na Secretaria de Saude: Assessoria de Planejamento e Gest3o,

Departamento de Informacgio e Desenvolvimento e Departamento de Programas e



Projetos.

Além dos novos departamentos, criaram-se também estruturas
intermediérias nas recém-inauguradas Secretarias de Ac&o Regional - SAR.

Desta forma o que se viu fol um maior distanciamento entre o nivel
local, responsavel pela operacionalizagdo das acdes de saude e o nivel central
decisorio.

O modelo de gestdio adotado gerou informagdes pouco confiaveis,

deslegitimou as avaliagbes, desencorajando o planejamento local ascendente.



APRESENTACAO

O presente estudo surgiu de uma situagdo profissional vivenciada
como técnico em satde publica da Secretaria Municipal de Sauide de Campinas,
atuando na regi&o leste do municipio - Secretaria de A¢éo Regional Leste (SAR
LESTE) -, no biénio 93-94.

Iniciel minhas atividades naquela administraggo, enfocando a avaliagéo
das unidades municipais de salde, como forma de melhorar a qualidade da
atencdo prestada aos usudrios do Sistema Unico de Salde {SUS). Acreditava que
poderia contribuir no processo de trabalho destas unidades sanitérias.

No decorrer desta atividade, certifiquei-me dos limites da minha
atuagéo, centrada em aspectos iminentemente técnicos da avaliagdo. Este
importante instrumento de conhecimento e de supervisdo das unidades de sadde
pode ser usado tanto para a priorizacdo de problemas gerenciais a serem

enirentados no dia-a-dia, numa abordagem matusiana do planejamento



estratégico situacional' (MATUS, 1989), como para identificacdo de gerentes &
equipes de saude a serem reformados’.

Frustrava-se, assim, minha expectativa inicial que apostou na
consolidacdo do SUS em nosso municipio, através da adogé&o de um modelo
assistencial baseado na autonomia das equipes de saude, em que uma forma
concreta de relacionamento entre trabalhadores e usudrios destes servicos
pudesse ser contratada, norteada por diretrizes institucionais.

No entanto, o férum decisério dos programas, projetos e agbes de
salde estava deslocado do nivel local, onde se dava a intervenco. O que se
vivenciava acabava por reforgar a forma tradicional de se governar o Estado
brasileiro, como constatou SOUSA CAMPOS (1994) em “Inventando a Mudanga
na Saudde” .

“ ... ndo faz parte da fradicdo politica brasileira nem a abertura do Estado ao
controle da sociedade e nem a convivéncia com formas, ainda que
moderadas, de auto-govemo. Assim, hoje, estamos sendo reconduzidos ao
velho ciclo vicioso de que nada poderia ser diferente, ja que formas
democraticas de gestdo ndo funcionafiam (!), e, portanta, a saida estaria ou

em déspofas esclarecidos ou na livre iniciativa...” (SOUSA CAMPOS, 1994, p.
45).

Assim, ao longo do biénio 93-94, o que se via na SAR LESTE era, de
um lado, uma equipe de coordenadores de Centros de Saude em busca de uma

certa autonomia gerencial e, de outro, uma equipe dirigente definindo, além das

1 Matus identifica no decalogo para planificagio estratégica situacional quatro instancias temporais
articuladas ou formalizadas, em que opera o ator. A planificagBo na conjuntura, uma destas
instancias, caracteriza-se como a tentativa sistematizar, no dia-a-dia, ¢ cdlculo que precede e
preside a acao.
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diretrizes institucionais, as atividades a serem implementadas sem o necessario
envolvimenio dos primeiros.

G envolvimento, numa referéncia a WINNICOT (1987), esta
relacionado & capacidade do individuo de aceitar @ assumir responsabilidades,

como afirma o proprio autor:

“O envolvimento implica maior integracdo e maior crescimento, e relaciona-se
de modo positivo com 0 senso de responsabilidade do individuo,
especialmente com respeifo as relagbes em que se introduziram pulsbes
instintuais.” (WINNICOT, 1987, p. 105).

Neste embate, foi se construindo uma certa polaridade que acabou por
me influenciar na deciséo de olhar este processo de trabalho a partir de uma
posicao privilegiada: inicialmente, de técnico em saude e executor de um conjunto
de agles nesta area, para uma outra posigio analitica e problematizadora, como
observador participante de um projeto social em construgéo.

A apresentacéo deste trabaltho estd organizada em capitulos, em que
se busca o encadeamento cronolbgico das etapas de sua construgdo. No primeiro
capitulo s&o apresentadas as caracteristicas gerais do municipio e o histérico da
satide publica em Campinas. No segundo capitulo faz-se uma recuperagio
tedrica da avaliacdo em servicos de satide, através da leitura de indicadores
qualitativos mais utilizados. No terceiro capitulo s&0 apresentados e discutidos os
resultados do material empirico coletado nos irés niveis gerenciais da Secretaria
Municipal de Sadde. No dltimo capitulo, oonsideraéées finais, faz-se a anélise dos

resultados a luz do referencial tedrico utilizado.



1. O MUNICIPIO DE CAMPINAS

1. 1. ALGUMAS CARACTERISTICAS

Campinas, a segunda maior cidade do Estado de S3o Paulo, ocupa
lugar de destaque no cendrio nacional como importante pélo de desenvolvimento
econdmico, tecnoldgico e cultural. Com uma populacdo de 908.906 habitantes
(IBGE, 1996) é distando 100 km da capital estadual, possui um parque industrial
diversificado e invejavel infra-estrutura vidria.

O crescimento econdmico acelerado dos anos 70 e 80 exigiu uma
maior concentragfo urbana. A implantagic e desenvolvimento de seu parque
industrial fez com que o municipio. experimentasse taxas de urbanizagio
expressivas, decorrentes da oferta de emprego.

Alem de seu potencial econdmico, a cidade concentra uma capacidade

técnico-cientifica e educacional representada por suas universidades PUC-



Campinas e Universidade Estadual de Campinas (Unicamp) e por uma dezena de
institutos de pesquisa, envolvidos com tecnologia de ponta.

Estas caracteristicas de desenvolvimento acentuaram a concentracao
de segmentos populacionais de rendas média e alia, chegando, em 1891, a
apresentar uma renda média per capita de US$ 6,200, bastante superior & média
nacional de US$ 2,570 (SMS, 1993).

Campinas abriga, no entanto, como a maioria dos centros urbanos
desenvolvidos, um contingente populacional de baixa renda, morador na periferia
da cidade e com enormes caréncias sociais em areas como habitacio, transporte,
saneamento, educacio e saude.

Em 1991, 67.474 pessoas viviam em 156 nucleos de favelas e invasies
e estimava-se um déficit habitacional de 35.000 moradias (SMS, 1993).

A deficiéncia no saneamento basico deve-se, principalmente, a uma
menor distribuicio da rede de esgoto sanitario, quando comparada ao acessc a
rede de agua tratada. No municipio, em 1991, menos de 2% da populagéo n&o
tinha acesso a rede de agua, enquanto que 13,7% ndo eram atendidos por um
sistema de esqoto canalizado (SMS, 1993).

Na drea da salde, © municipio sempre se caracterizou como um
importante centro médico-hospitalar, onde convivem um forte e moderno setor
privado, ao lado de um setor publico pioneiro na municipalizacdo da saide.
Paradoxalmente, enquanto o primeiro exclui parcela consideravel da populagéo, o
segundo ndc consegue absorver todas as demandas por satde de seus

municipes.



1.2. A REDE MUNICIPAL DE SAUDE

Uma ifei municipal de 02/01/1956 criou a Secretaria da Cultura e
Higiene do municipio de Campinas (Anexo 7). Ao longo de uma década, esta
secretaria recebeu distintas denominagdes: Secretaria de Saude e Higiene
(Anexo 8) e (Anexo 10), de Educacéo e Salde (Anexo 9) e, finalmente, Secretaria
de Saude e Bem-Estar Social (Anexo 11).

Como Secretaria de Satide e Bem-Estar Social estava constituida pelos
Departamentos de Salde e do Bem-Estar Social e por um Conselho Municipal do
Bem-Estar Sccial. O Departamentc de Salide compreendia quatro Servigos:
médico, médico-dentério, veterindrio e de fiscalizagdo sanitaria e alimentagéo
publica; um pronto-socorro e um setor de administraggo.

Através do decreto municipal n® 3.160 (Anexo 13) que aprovou o
regimento intemo desta secretaria, era definido como de competéncia do
Departamento de Salde o atendimento das urgéncias no municipio, a assisténcia
médica aos alunos matriculados em estabelecimentos de ensino e a inspecdo de
salde dos servidores da Prefeitura Municipal de Campinas.

Mesmo com o desmembramento da Secretaria de Salide e Bem-Estar
Social, através da lei municipal n® 3.707 de 13/11/68 (Anexo 12) que criou a
Secretaria de Salide, esta pasta permaneceu com sua estrutura praticamente
inaiterada, sendo acrescido ao seu organograma apenas o servico veterindrio.

Em 19874, a lei municipal n* 4.426 (Anexo 14) criou o Hospital Municipal

Dr. Mario Gatti que incorporou o servigo de pronto-socorro ja existente.



No inicio de 1977, a rede publica de saude do municipio de Campinas
estava constituida por um Centro de Salde do Estado e trés Postos de
Atendimento Médico do Instituto Nacional de Assisténcia Médica da Previdéncia
Social (Inamps) todos localizados na regido central da cidade. Sete centros de
saude de pequeno porte, situados em dreas intermediarias do municipio, dois
outros nos distritos de Sousas e Bardo Geraldo, todos eles servigos estaduais e
seis postos de salde ou ambulatérios médicos municipais, completavam a rede
publica de salide em Campinas. Dos servicos proprios do municipio, trés deles
localizavam-se muito proximos de servigos estaduais; em outros, a presenga do
médico era eventual, chegando, no méximo, a trés vezes por semana (SMS,
1977).

Além de uma faixa de assisténcia médica liberal e (ou) de empresas
médicas, dedicadas, principalmente, as demandas dos grupos de alta renda, o
setor privado, através de convénios e contratos celebrados com o Inamps,
também respondia pela assisténcia médica e ambulatorial da populagéo
previdencidria no municipic de Campinas, caracteristica esta presente na
organizagéo da atencéo a satide no Brasil, no periodo pos-64, SOUZA BRAGA &
DE PAULA (1981).

Os autores acima registraram ainda, neste periodo, uma segunda
caracteristica da assisténcia a satide no Brasil, também presente no municipio de

Campinas.

“Outra divisdo certamente se faz enire medicina previdenciéria e a medicina
oficial néo-previdenciéria, que inclui basicamente a assisténcia médica



prestada pelas Secretarias Estaduais e Municipais de Saude, cujo padréo de
atendimento tende a ser menos tecnificado e mais ‘simplificado’. *(SOUZA
BRAGA & DE PAULA, 1981, p. 122).

O relatdrio anual daguele ano da Secretaria Municipal de Saude (SMS)
ja identificava alguns problemas quanto a disponibilidade dos recursos publicos

de saude, frente as necessidades da populacéo.

“ Estavamos, portanto, diante de toda uma periferia de Campinas carente ou
desprotegida em termos de saude. Os recursos ndc eram usados
racionalmente o que implicava em duplicacdo de recursos do Estado e do
municipio concentrados na mesma area e grande capacidade ociosa.” (SMS,
1977).

A parcela da demanda por assisténcia ambulatorial e hospitalar
excluida do mercado de trabalho formal e, por conseguinte, da assisténcia médica
previdenciaria, acrescida da lentiddo na solugdo dos problemas de sadde da
populagéo, fez com que surgissem movimentos reivindicatérios de salde que, ao
questionarem o poder publico, buscavam solugbes para suas demandas por
salde.

Neste periodo estavam sendo difundidas as idéias da Medicina
Comunitaria e da Aténgéo Primaria apoiadas pela Organizacio Panamericana de
Saude (OPAS) e Organizacdo Mundial de Saide (OMS)(1979). A Medicina
Comunitaria propunha técnicas de medicina simplificada, utilizacdo de méao de
obra local (agentes de saide) e a participagdo da comunidade. A Atencdo
Primaria priorizava a salude matermno-infantil, o saneamento do meio, o controle de

doencgas transmissiveis, a educacéo sanitaria, a assisténcia médica a problemas



simples e a vigilancia epidemiolégica (GARCIA, 1991), (NEMES, 1990) e (SOUZA
BRAGA & DE PAULA, 1981).

O sistema publico municipal passou a ter, a partir de 1977, maior
presenca na prestagéo de servigos de saude a populagéo, com a implantacao de
uma rede basica de salide, inspirada no modelo da Medicina Comunitéria ¢ da
Atencao Primaria (SMS, 1977).

A expansdo da rede municipal de ‘postos de saude’ deu-se,
iniciaimente, com a inauguragdo do Servico Médico Comunitario do Jardim
Conceicdo e do Centro Médico Social de Nova Aparecida, ambos inaugurados &
12 de maio de 1977. Neste mesmo ano, foram ativados o Posto de Saude da Vila
Rica que vinha funcionando por iniciativa da comunidade local e de um grupo de
servicos da cidade, o Posto Médico do Santa Mdnica e o Posto Médico da Vila Ipé
(SMS, 1977).

No inicio de 1978, o municipic de Campinas possuia quatorze ‘postos
de salde’, sendo que a regido leste da cidade, drea de abrangéncia da SAR
LESTE, contava, além dos servigos de salde do Jardim ConceigZo e de Sousas,
com os do Costa e Silva e Joaquim Egidio. A perspectiva era de ampliagéo desta
rede de servicos, que aconteceu ao se criar, nesta regido, o Posto Médice do Séo
Quirino (SMS, 1978).

Como modelo assistencial adotado no municipio de Campinas,
desejava-se que a Atencéo Primaria, por meio da rede de unidades de saude,

fosse a unica (o grifo é meu) porta de entrada do sistema e que 0s critérios de

acesso aos demais niveis hierdarquicos se dessem pela complexidade dos

9



problemas de salde (SMS, 1977). Desta maneira, procurava-se viabilizar as

propostas em execucdo e garantir a consolidacdo do modelo adotado.

“ O programa municipal de saude, fundamentando-se em um modelo de
Atengdo Primara, propbe-se assim a constifuir mais do que simples

assisténcia médica curativa e sinfométicas as populagbes...” (SMS, 1978,
p.1).

Com a expansdo da rede de servicos de saude, buscava-se, neste
momento histérico, a estruturagdo dos programas de salde, a garantia de
retaguarda laboratorial, a criagdo de mecanismos de referéncia e contra-
referéncia, capazes, entre outras medidas, de garantir a consolidac&o da Atencéo
Primaria no municipio.

“ ...cnar condicbes para o sucesso e irreversibilidade de programas de
Atencéo Primaria.” (SMS, 1978, p.1).

Somente em 1981, apds a instalacdo, de fato, de trinta e trés unidades
basicas de salde e de um Programa de Atencso Primaria a Saude, tendo como
metas a extenséo da cobertura e a participagdo da comunidade, criou-se, através
do decreto municipal n® 6.610, de 19/08/81, o Servico da Comunidade
responsavel por estas unidades e subordinado ao Departamento de Satide desta
secretaria (Anexo 15).

“Considerando a necessidade de regularizar a situacio juridica dos referidos

postos de saide... (e) regularizar também a situacdo dos servidores lotados
nos referidos postos.” (Anexo 15).

No artigo segundo, deste mesmo decreto, foram definidos os objetivos
do servigo de salde da comunidade, a coordenagéo e a execucdo dos servicos
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de salde comunitarios, desenvolvidos através da rede municipal de ‘postos
médicos’.

Com a criacio dos servigos de controle de zoonoses, em 1982 (Anexo
16), de salide mental (Anexo 17) e de enfermagem {(Anexo 18), ambos em 1983, o
Departamento de Salde ficou constituido por nove servigos: médico-escolar,
dentdrio-escolar, veterinario, fiscalizagdo sanitéria e alimentagéo publica, saude
da comunidade, médico {dos servidores municipais), controle de zoonoses, saude
mental e enfermagem.

Em setembro de 1985, o decreto municipal n® 8.599 estabeleceu a nova
estrutura administrativa para a secretaria, ficando o Departamento de Saude
constituido por trés divisbes de salde. Os servigos medico-comunitario, de
enfermagem, salide mental e médico do servidor passaram a constituir a diviséo
de salde comunitaria. A divisdo de saude bucal ficou com os servigos
odontolégico-escolar @ comunitério. E, finalmente, o servigo veterinario e controle
de zoonose e o de fiscalizacdo de alimentacéo publica constituiram a divis&o de
saneamento (Anexo 19).

Além destes servicos, integravam ainda o Departamento de Salde uma
assessoria de estudos e programas € uma comisséo de programacio, supervisio
e avaliacio.

Chegava-se ao final do anc de 1987, com a rede de saude constituicia
por 30 centros de salide municipais, quatro centros de salde-escola da PUC-
Campinas, criados no inicio dos anos 80 em consonancia com o projeto

pedagogico da universidade ¢ cinco unidades da Secretaria Estadual de Saude
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(SMS, 1987).

A partir de janeirc de 1989, a SMS adotou, dentro de uma nova
concepe&o politica de governo municipal, uma proposta de reforma administrativa
dos mecanismos de gestdo e da prépria organizago do processo de frabalho
nesta secretaria.

Privilegiava-se, para a rede instalada de centros de sadde, um modelo
assistencial que a transformaria na principal porta de entrada do sistema local de
saude, capaz de absorver a demanda espontanea, sem se render 3 |6gica dos
prontos-atendimentos publicos e privados (SOUSA CAMPOS, 1991).

Deste periodo destacam-se a criagdo de diretorias regionais de salde,
compostas por equipes multidisciplinares, como uma das estratégias de
descentralizagio do sistema de sadde; o fortalecimento do papel do coordenador
das unidades locais, com acesso a fungéio através de concurso e submetido a
avaliagoes periddicas e, a democratizagdo da gestdo, do planejamento e da
avaliagcao destes servicos, através de colegiados de governo e de coordenadbres,
de uma assembléia de represeniantes de trabalhadores de saide e dos
conselhos de saude.

A criagdo de mecanismos que facilitassem as relagbes horizontais
entre os diferentes servigos, dispensando tramites burocraticos entre os niveis
central, regional e local, permitiriam a viabilizagdo das reformas previstas.

‘Assim, cada Centro de Sadde poderia ou deveria negociar diretarmente com

o servico de Vigildncia Sanitéria, ou de Educacio em Saide, ou de
Manutencdo, o apoio e o0s esquemas de integracéo necessdrios ao
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desenvolvimento de seus objetivos.” (SOUSA CAMPQOS, 1981, p. 150).

No entanto, a incompleta municipalizagdo da satide, a insuficiéncia de
recursos financeiros e a dependéncia de transformagbes conjunturais e
estruturais na politica nacional de salde, somadas as dificuldades de articulacao
com outras entidades e atores dentro do prépric municipio, acabaram por
inviabilizar o processo em curso no &mbito da Secretaria de Salide e mesmo no
plano da rede de centros de satide (SOUSA CAMPOS, 1991).

Com a posse da administragdo municipal para o periodo 93/96 e a
partir da implantagdo de uma reestruturagdo administrativa naquela gestéo, a
Secretaria Municipal de Salde ficou constituida por quatro unidades
departamentais: Assessoria de Planejamento e Gestéo (APG), Departamento de
Programas e Projetos (DPP), Departamento de informacéo e Desenvolvimento
(DID) e Departamento de Saude (DS). A estrutura complementar de cada unidade
departamental estava constituida pelas unidades técnico-administrativas (UTA) e
unidades fisicas (UF), {Anexo 20).

A criago, no municipio de Campinas, de quatro Secretarias de Agdo
Regional ocorreu no bojo de uma proposta de desconceniragéo da execucéo €
operagdo das atividades e servicos, com caracteristicas de atendimento local,
com centralizagio do planejamento global, nomalizag&o, acompanhamento &
controie de sua operacionalizacdo (PMC, 1996).

Cada secretaria regional, por sua vez, estava composia pelas
Diretorias Administrativa, Social e de Obras. Neste nivel hierdrquico, a saude

aparece como uma coordenadoria dentro da Diretoria Social de cada SAR.

13



O decreto municipal n® 11.988 de outubro de 1995 (Anexo 20) que
estabeleceu a nova estrutura administrativa da SMS, definiu as UTAs e UFs de
cada unidade departamental, bem como as respectivas funges gratificadas para

exercicio de atividades de assessoria e de apoio as atividades programaticas.

1.3. INFORMAGAO E AVALIACAO NO AMBITO DA SECRETARIA DE SAUDE

O decreto municipal n® 3.160 de maio de 1968 (Anexo 13), ac aprovar o
regimento interno da Secretaria de Salde e Bem-Estar Social, deixou indicado,
nas disposicoes preliminares, uma preocupa¢éo com a avaliagio dos resultados e

com o controle do processo de trabalho:

“...exame periédico e sistematico das etapas em execucdo... revisio fina dos
trabalhos prontos...exame de relatorios, realizagéo de inspeges no orgdo e

reunibes com subordinados.” (Anexo 13).
Este decreto fambém deixou evidente uma caracteristica de
centralizagdo no fluxo e no uso da informagéo gerada, ao se reportar as

atribuicbes dos trabalhadores desta secretaria:

“.. @ preparagéo de relatérios periédicos das atividades do 6rgdo, de
relatérios verbais aos superiores e, nos estritos limites de suas alribuicbes, o
esclarecimento aos subordinados e ao publico, através de informes
convenientes e autorizados...” (Anexo 13).

O relatério anual da SMS, do ano de 1977, dentre as prioridades
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eleitas para a Atencao Primaria, em consonancia com as propostas da OMS e da

OPAS para as Américas, propunha a manutencdo de registros (o grifo € meu)

pelos servigos de saude, assim como a aten¢ao materno-infantil, o controle de
doencas transmissiveis, a vigilancia epidemioldgica e a assisténcia médica (SMS,
1977).

No ano seguinte, a adogdo de um sistema de avaliaggo foi identificada
como uma das condi¢bes para o sucesso e irreversibilidade do programa da
atenc&o primaria, juntamente com: a) definicdo clara de objetivos; b} programagéo
das atividades voltadas para as necessidades da populagdo; ¢) definicdo de
cobertura populacional para cada unidade de saude; d) estruturagdo dos recursos
humanos nos servicos de forma piramidal; e} compromisso interinstitucional

(SMS, 1978).

“ Efaborar um sistema de avaliacdo que permita, a qualquer momento, indicar
os desvios na programacéo e nos objetives, no sentido de comprovar o
acerto ou ndo da proposta inicial.” (SMS, 1978, p.2).

Uma necessidade também presente naquele momento, frente a
escassez de dados de producio da rede publica municipal, apontava para a
organizagéo de um sistema de informac&o, oriundo das unidades de saude que
pudesse, ao mesmo tempo, demonstrar o desempenho do servico e garantir
verbas para o setor primario emergente, reorientando assim os recursos
destinados ac complexo médico-hospitalar.

Havia uma preocupacio com o estabelecimentc de um fluxo de

informacao das atividades executadas no, e a partir do nivel local, bem como com
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a obteng@o periddica de indicadores, predominantemente quantitativos, para
andlise posterior pelas equipes locais, juntamente com as organizactes
comunitarias, permitindo uma avaliagio da rede de atengo primaria.

Dentro de um enfoque qualitativo, indicadores como duracdo da
consulta medica e de enfermagem, nimerc minimo de visitas domiciliares,
reuniées com grupos comunitarios, reunides das equipes de salde e reciclagens
periddicas eram apontados como necessarios para assegurar ‘padrées minimos
de qualidade’ nos servigos implantados.

Mesmo na definicdo do perfil do auxiliar de salde (atendente de salde
publica), em comparagdo com o perfil do atendente tradicional, ficava clara a
interface com a estratégia da avaliagBo desejada, em que era enfocada a
preocupagéo com o resultado do trabalho coletivo, na busca da qualidade dos
servigos prestados a populacéo.

A avaliagdo dos servigos de saltde ocorria através de reunides
periddicas da equipe de salde local com a comunidade usudria e, em nivel
institucional, a partir da andlise dos indicadores de servico, em reunies internas,
em reunides com outras unidades ou mesmo por categoria profissional.

Frente a necessidade de sistematizar e integrar a avaliagdo dos

diversos programas, estruturou-se o Setor de Estatistica.

“.. que juntamente com o Setor de Administracdo ficariam encamregados da
nommatizacdo dos procedimentos de avaliagdo técnica e administrativa entre
os diferentes servigos e o nivel terminal.” (SMS, 1979, p.149).

-Como areas de atuacio e atribuicdes do Setor de Estatistica, o
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relatéric anual da SMS de 1979 apontava para:

a) a andlise dos indicadores de saltde;

b} a analise conjunta, com o Setor de Administracéo, dos dados de produgéo dos
servicos, apés coleta e consolidagao no nivel local;

¢) o treinamento de pessoal para o preenchimento dos boletins de produgéo,

d) a elaboraco de relatérios mensais, semestrais e anuais, a partir dos dados de
producio obtidos;

e) a coordenacéo, elaboracao, implantagéo e acompanhamento de projetos;

f) a participagdo nas comissbdes interinstitucionais.

A partir destas atribuicdes, foi possivel identificar algumas
caracteristicas do sistema de informagao e avaliagio que estava sendo gestado:

e o nivel local ndo participava diretamente da definigdo dos instrumentos de
coleta e nem dos métodos utilizados, embora a coleta € a consolidagéo dos
dados de produc&o ocorressem neste nivel de atengéo;,

e a anélise dos dados produzidos era feita inicialmente pelo Setor de Estatistica
que a encaminhava para discuss@o no nivel local

e a definicio dos indicadores era feita pelo nivel cenfral da SMS, também

responsavel por eventuais modificagbes nos instrumentos e métodos de coleta.

Para 1980, a SMS propunha a adogéo de um sistema de fichas
perfuradas como método de coleta de dados de producéo para suas unidades de

satde. O manual de informacao sobre o registro dos dados coletados destacava a
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importancia do processo de avaliaco.

o

.. 0 modo de participar neste processo permite compreender methor as
atividades que se avaliam, permitindo enfocar, assim, de modo mais
construtivo sua execucdo e as necessidades de acdo futura.” (SMS, 1979,
p.159).

No entanto, este sistema de informagao adotado pela SMS deu sinais
de esgotamento e, a partir de 1989, um sistema de boletins de produgao
informatizado, bastante elementar, veio substituir o anterior com a preccupacio
de resolver de imediato a total falta de dados sobre a producéo na rede basica de
saude (SMS, 1992).

Erros na coleta de dados, com perda de informagées e subfaturamento
das agdes produzidas, atrasos no fluxc e no processamento dos dados coletados
€ caracterizag@o inadequada, tanto da clientela como da complexidade e da
qualidade dos servigos, justificaram estudos realizados pelo Nucleo de
Informagéo e Planejamento (NIP), que apontaram para a necessidade de se
adotar um sistema de informagdo dentro de um projeto modular (SMS, 1982).

O NIP, criado em 19891, era entendido como linha assessora da
administrag&o central com responsabilidade técnica e n&o hierarquica sobre
assuntos de informagdo, planejamento e informatica dentro da SMS (SMS, 1991 ).
Como propostas de funcionamento para este 6rgao, destacavam-se:

a) desenvoivimentb € manutencao de banco de dados;
b) descentralizag&o e facilitacéo do acesso 4 informacgio;

¢) adequacao do sistema de informacéo as novas necessidades;
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d) realizac®o de pesquisas seforiais;

e) organizacio e manutencao de documentos a partir das informacdes geradas.

Dentro desta proposta, elaborou-se o projeto do novo sistema de
informacao em sadde e, numa versao preliminar, apresentadoe aos coordenadores
de servico com alguns pontos para discussdo: a expectativa dos coordenadores
em relacdo ao sistema de informacdo, a disponibilidade de envoivimento no
projeto e a prioridade que a secretaria deveria dar na sua implantacéo.

Entretanto, o NIP teve uma existéncia efémera e a partir de marco de
1993 foi criado o DID que, no organograma da SMS, substituiu o primeiro.
Constituido por trés coordenadorias, este departamento tinha como objetivos
(SMS, 1994):

a) adequar o sistema de informacgéo relativo a produgéo da rede de servigos de
sadde, de forma a satisfazer as necessidades para faturamento, avaliagdo e
planejamento;,

b) desenvolver um sistema de informagio de base epidemiologica e

georreferenciada para o municipio de Campinas.

Na drea de epidemiologia, as informagbes disponiveis nos diferentes
setores e servicos da SMS, como no extinto NIP, na vigilancia epidemiolégica ou
no Ambulatério da Saude do Trabalhador, foram organizadas na coordenadoria
de epidemiologia, dentro do DID, evidenciando-se uma tendéncia de

concentragdo das informagbes neste departamento recém-criado, justificada por
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uma necessidade do modelo de gestdo adotado.

... @ constituicao de um efetivo Sistema de Informagdo Epidemioldgica que
gerasse informagéo de forma &gil, precisa e com a qualidade necesséria para
a fomada de decisbes..” (SMS, 1995, P. 1).

A seguir sdo apresentados elementos tedricos obtidos a partir da
leitura dos diferentes enfoques da avaliagdo dos servigos de salide, com o
proposito de subsidiar as discussdes posteriores sobre o material empirico

coletado.



2. AVALIACAO DA QUALIDADE: ALGUMAS
CONSIDERACOES TEORICAS NO
CAMPO DA SAUDE

2.1. INTRODUGCAD

No Brasil, existe pouca tradig&o institucional de avaliacdo dos servicos
de saude. Ao longo do tempo, ndo se acumulou experiéncia com a avaliagio
qualitativa dos servigos publicos de satde utilizados pela maioria da popuiacdo
brasileira. A pequena experiéncia existente refere-se, em sua quase totalidade, a
avaliacdo quantitativa (CAMPQS, 1988). |

Os servigos de salde, caracterizados pela caréncia de recursos,
organizacdo deficiente é qgualidade duvidosa da assisténcia,_ indicam a
necessidade de enfatizar o processo de avaliagdo como forma de aprimorar o

planejamento, a geréncia e a busca de reorientacdo das politicas de salde
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(CORDEIRG, 1991).

Na avaliacdo dos servicos de sadde, nac basta transpor as
metodologias avaliativas destinadas aos fendmenos fisicos e biologicos ou
aquelas com uma visdo puramente economicista e racionalizadora. E preciso
apreender o fendmeno social, sabendo gue nio existe uma verdade Unica e
acabada; que ndo ha neuiralidade na anélise do social e que o resultado da
avaliagdo é uma ‘aproximagao’ da realidade (MINAYO, 1992).

Dentro desta perspectiva e, numa dimensao nac apenas quantitativa
mas particularmente qualitativa, a avaliagcao apresenta-se, no processo de gestao,
como fonte fundamental de informac&o para a geréncia dos servicos de salude.

Na avaliacdo da qualidade da atencdo a saude, destaca-se, como
marco conceifual, os estudos de DONABEDIAN (1992), que definem uma
metodologia de investigacdo com enfogue na estrutura, no processo € no
resultado.

Melhorias no sistema de sadde podem significar mais recursos, melhor
geréncia, sistema de informagdo mais efetivo e maior qualificagdo dos
profissionais envolvidos. Mas, melharias nos servicos de satde podem tambem
significar a introducdo de um mecanismo sistematico de avaliagdo da qualidade
da atencéo, oferecida aos usudrios (VUORI, 1991).

E, mesmo quando novas conquistas em dreas sociais nido podem ser
contabilizadas com investimentos no setor salde, como a construgéo e (ou)
ampliacdo de unidades sanitarias, a aquisi¢io e (ou) locagio de equipamentos €

a contratac&o de profissionais de sadde, € necessario, a partir do funcionamento
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da estrutura existente, garantir a avaliagdo dos cuidados prestados por estes

Servigos.

2.2. O CONTEXTO E O$ ENFOQUES DA AVALIAGAO

A avaliacdo compreende uma muitiplicidade de atividades com distintos
objetivos, procedimentos e expectativas, existindo uma tendéncia de se fazer da
avaliagdo uma tarefa complexa e até misteriosa. A avaliagcidc envolve desde
atividades estruturadas, planificadas e oficiais até aquelas meramente informais.
Utiliza-se de estratégias metodolégicas das ciéncias sociais e administrativas; no
entanto, sua aplicag@o tem um carater intuitivo (VENEY & KALUSNY, 1984). A
avaliag&o tem o propésito de se obter informacses Uteis 4 tomada de decisdes. A
avaliagdo deve ser realizada procurando-se conhecer, previamente, os fatores
que influenciar&o na tomada de uma decis&o e que tipo de deciséo pode-se tomar
(VUORI, 1991).

Segundo VENEY & KALUSNY (1984) a avaliagdo pode ser entendida
como:

... la recopflacion y analisis de informacién mediante estralegias

metodolégicas a fin de determinar la PERTINENCIA, el PROGRESSO, Ia
EFICIENCIA, la EFECTIVIDAD y el IMPACTO de las actividades de un programa.”

(VENEY & KALUSNY, 1984, p. 2).

A pertinéncia refere-se a necessidade de se desenvolver um conjunto
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de atividades para atender a uma determinada situacéo sanitaria ou mesmo a
uma dada demanda por servicos de salde de uma comunidade.

O progresso que se determina pode ser avaliado pela andlise da
execucéo da acio proposta; considerado como parte do processo de gestao.

A eficiéncia relaciona os resultados com © custo das agbes
desenvolvidas. A medida em que se reconhece a limitagéo dos recursos e o fato
de que os programas devemn competir para obtencdo de financiamento, a
avaliacao da eficiéncia ganha ainda mais importancia.

A efetividade, por sua vez, relaciona os resultados obtidos com os
objetivos pré-estabelecidos. Neste caso, coloca-se em evidéncia 0 produto de um
programa, 0s resultados imediatos das atividades propostas e se houve obtencgao
do produto esperado.

Ja o impacto € medido a longo prazo e consiste na constataco de que
0s produtos obtidos surtiram o efeito desejado.

A avaliagdo apresenta-se ao pesquisador, coordenador de programas e
diretor de servigo sob diferentes enfoques, que se relacionam com a gestéo e o
planejamento dos servicos de satide.

VENEY & KALUSNY (1984) identificam dois enfoques da avaliacio que
se relacionam com o processo de gestdo. Num primeiro, a avaliagdo pode ser
linear ou ndo linear. Numa outra abordagem, os autores classificam a avaliagéio
em formativa ou somativa.

Na avaliag&o linear ocorre uma sequaéncia de acontecimentos que

compreende o planejamento, a execuci&o e por ultimo a avaliacdo. Sob este
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enfoque, a avaliagdo fica um tanto limitada, uma vez que esta é apenas uma
etapa do processo e s6 se realiza caso o programa tenha sido planejado e
executado.

Sob o aspecto ndo linear, a avaliagdo € considerada como barte
importante do processo de gestdo. O planejamento, a execucdo e o controle
ocorrem em todas as etapas do ciclo da gestdo e sdo considerados como
atividades conexas, em que a avaliacdo pode ocorrer desde a planificacdo e a
formulac@o. Neste caso, aborda-se a questdo da pertinéncia e as decisfes que
s&o tomadas neste momento de planificacio e formulagio sdo, entre outras, se se
deve ou ndo levar a cabo um determinado programa e se tal decisdo, uma vez
tomada, ira resolver um problema em particular. Neste enfoque, a avaliagdo vai
ocorrer tanto durante como ao final do processo de execucdo, através dos
resultados obtidos.

A avaliacéo formativa estd relacionada & anélise de uma operacdo em
curso, com a finalidade de se adequar as atividades programaticas ao problema
de saude que lhe deu origem, melhorando, inclusive, sua gestédo. Por outro lado,
a avaliacBo somativa compreende as atividades vinculadas a efeitos de longo
prazo; ou seja, se o programa tem surtido efeito que possa ser captado por algum
indicador.

Durante o processo de gestdo, deve-se levar em conta que nio se
deseja apenas uma avaliagdo somativa ao término de um programa, mas gue se
deve fazer observacGes, emitir juizo de valor sobre a qualidade do que esta se

fazendo. Para se avaliar um programa, ndo basta dispor de uma avaliagéo
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somativa depois de sua conclus@o, é necessaric que a informacéo esteja
disponivel ao longo de sua execugéo.

Como a avaliag@o fornece informagbes necessérias para a tomada de
deciséo, ela faz parte do processo de gestdo. Para que as informagdes obtidas na
avaliagcdo possam ser Uteis na tomada de decisao, € preciso levar em conta o
contexto politico em que ela aocorre.

VENEY & KALUSNY (1984) fazem uma disting&o sobre o alcance da
avaliagdo, quando diante de um programa cuja definigdo deu-se por critérios
fundamentalmente técnicos ou politicos. Embora o objetivo da avaliagdo seja o ce
facilitar decistes relativas as atividades propostias, para os autores, num marco
basicamente técnico, certos aspectos sfio politicos e néo estdo sujeitos a
avaliacdo. Por outras vezes, a decisao de se executar uma determinada acdo em
salide é tomada, baseando-se principalmente em razées politicas e n&o técnicas.
Nesta situagdo, a avaliacio, do ponio de vista dos autores, é pouco Util, embora
mesmo num marco politico, certos assuntos conservem sua natureza
fundamentalmente técnica, constituindo-se em objeto de avaiiago.

Ao se adotar um programa ou ao se tomar uma decisdo em saude, os
aspectos técnicos e politicos est@o simuitaneamente presentes, influenciando e
sendo influenciados pelos fatores que sustentaréo a decisio. Mesmo que 0 marco
politico seia ¢ mais relevante, a avaliagdo pode e deve' ser realizada, embora istc
n3o garania que uma deciséo diferente possa ser tomada.

VENEY & KALUSNY (12884) destacam alguns aspectos relevantes num

contexto politico:



e programas com objetivos discordantes da realidade: a formulacdo de um
programa da-se num contexto politico e seu sucesso ou fracasso ocorre mais
por razbes politicas do que técnicas. Devido & influéncia politica na sua
formulagdo, muitas vezes seus objetivos s&o vagos e imprecisos, dando a
impressao de abarcar uma infinidade de problemas;

¢ objetivos implicitos e explicitos: muitas vezes um programa apresenta metas
ocultas, raramente reconhecidas em publico e que se relacionam a aspectos da
propria sobrevivéncia do programa cu mesmo da instituicdo. Algumas vezes, as
metas implicitas acabam por se constituir em um problema para a avaliagéo, na
medida que surgem os "verdaderos creyentes” que ndo sO se comprometem
em aicancar uma meta como levar em frente um processo especifico para
atingir tal objetivo;

» avaliacéo imposta de fora: provavelmente neste caso a avaliacio, como fonte
geradora de informagdes, deixou de influir nas decisdes adotadas naquele
servico de saude;

¢ a avaliagdo como processo politico: alguns programas s&o avaliados e outros
nao; a avaliagdo com freqléncia realiza-se, quando o programa comeca a

experimentar dificuldades de indole paiitica.

COHEN & FRANCO (1993) ao refietirem sobre as relacdes entre a
decisdo politica e o apoio técnico que ela requer, identificam diferentes atores
sociais envolvidos na avaliagio e se apressam em distinguir 0 ambito que &

préprio do politico, daquele que corresponde ao técnico. Na tentativa de expiicitar
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as diferencas entre as atividades desenvolvidas pelo técnico, daguelas proprias
dos politicos, estes autores identificam quatro dimensdes da ‘racionalidade’ que
buscam organizar e definir a acéo especifica de cada um. As dimensdes técnica
politica tem expressdes definidas. A primeira enfatiza a maximizagéo da eficiéncia
e eficacia na consecucao dos fins politicamente estabelecidos. J& a dimenséo
politica, embasada por uma racionalidade de decisao, expressa-se concretamente
na alocacio dos recursos para o cumprimento dos objetivos propostos.

Existem ambitos que s&o proprios dos politicos e outros que
correspondem aos técnicos. Os politicos, responsaveis por tomar as decisoes e
fixar os grandes objetivos da politica, devem também manter eficazes os canais
para essas decisfes, em que a tarefa da negociagdo apresenta-se como
caracteristica indispensavel. Os técnicos sdo orientados pela racionalidade de
fins, encontram-se ligados ao pensamento cientifico e sua tarefa presidida pela
racionalidade técnica (COHEN & FRANCQ, 1993).

No entanto, em determinadas situagdes, as pressbes provenientes de
grupos que se organizam para defender seus interesses acabam influenciando as
decisbes politicas, em que os aspectos técnicos da avaliagdo nao sdo 0s mais
relevantes. Neste caso, ha a existéncia de uma racionalidade que se fundamenta
para responder as demandas e ndo as necessidades grupais. Mas, em algumas
outras ocasides, os aspectos técnicos podem dar impulso a politicas destinadas a
satisfacio de grupos que nao estéio dotados de capacidade de press&o (COHEN
& FRANCO, 1993)

Como nao é facil definir os limites entre os atores envolvidos, embora
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se reconhega a natureza técnica e politica de uma decisdo gerencial para
enfrentar a ambiglidade existente, ja que algumas vezes falta o substrato técnico
© em outras uma tendéncia de supervalorizar o papel dos técnicos, é adequado
pressupor uma necessidade de definicdo dos papéis dos atores envolvidos no
processo da politica social. Podem também ser estabelecidas aliancas naturais
entre politicos e técnicos, cabendo aos Ultimos, na fase ex-ante, apresentar
alternativas disponiveis para que se tome uma decisdo com maior ndmero

possivel de informacgéo.

“ O politico tem que adotar uma politica no momento politicamente correto.
Existe um custo de oporfunidade se o faz antes ou depois do momento
preciso.” (COHEN & FRANCQ, 1993, p. 69).

Na pratica, a avaliagéo deve basear-se na colaboragdo entre o pessoal
executor da acéo, o coordenador do servico e até especialistas em métodos de
investigacdo e avaliagdo. Para que ocorra uma colaboracéo de fato, os diretores e
(ou) coordenadores de servigos de salde devem reconhecer que nao sabem se
aquela decisdo serd eficaz ou pertinente para enfrentar os problemas
identificados. Em vez de apontar para uma solugdo em particular, cabe a eles
propor solugdes opcionais e avalid-las em conjunto com os demais atores, a partir
de seu efeito no problema a ser enfrentado. Para tanto, os diretores de Servigos
de salde devem receber capacitagdo a fim de dominar os principios da

investigacZo e da avaliacdo (VENEY & KALUSNY, 1984).



2.3. AVALIACAO NOS SERVIGOS DE SAUDE

Os estudos de propostas de avaliagéo de servigos de salde, a partir do
levantamento bibliogréafico realizado, permitem o agrupamento temético a seguir:
o Estrutura, Processo e Resultado;

e Processos Tragadores;

s Evento Sentinela;

¢ Capacidade Resolutiva;

¢ Acessibilidade;

» Satisfacdo do Usuario;

¢ Analise de Custo-Beneficio e Custo-Eficacia;
¢ Andlise de Custo-Efetividade;

+ Gestdo de Qualidade;

s Acolhimento, Vinculo e Autonomia.

2.3.1. ESTRUTURA, PROCESSO E RESULTADO

Estudos que enfocam estrutura, processo e resultado na avaliagéo da
qualidade da atengiio em saitde tém como referéncia comum os trabalhos
realizados por DONABEDIAN (1992). Estes elementos tém sido utilizados
isoladarhente ou em combinag&o, como nos estudos de tracadores, "tracers”, em
gue combinam-se processo e resultado.

A avaliaggio da estrutura dos servigos esta centrada nas caracteristicas
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dos recursos utilizados no cuidado a saude, levando-se em consideracdo os
seguintes componentes (CAMPQOS, 1988) e (RUIZ CHAVEZ, 1981):
» organizagcao administrativa do servigo voltado para a atencdo a salde;
s caracteristicas das instalagbes fisicas em conformidade com as normas
sanitarias vigentes;
» recursos humanos empregados: perfil profissional, preparacéo e experiéncia.
Segundo RUIZ CHAVEZ (1981), uma. estrutura inadequada ou uma
deficidncia nos insumos pode implicar numa ma qualidade dos cuidados em
saude. No entanto, uma estrutura adequada ndo garante, necessariamente, uma
boa atengao ou um desempenho satisfatério dos programas, sendo apontam a
disponibitidade de recursos.
A avaliacdo pode ser enfocada, também, pelo resultado da atencdo
médica em termos de recuperacéo, restauraciio das fungtes e sobrevivéncia.
Com base na andlise de indicadores tradicionais de satde, busca-se
relacionar o estado de saude individual ou coletivo como resultado da interagéo
ou da falta de interag&o com os servigos de salde. Maus resultados n&o implicam
em processos inadequados, uma vez que fatores diversos e até complexos
podem influir nos primeiros.
Se por um lado, os resultados apresentam como vantagem o fato de
que a recuperagdo da saude, a restauragdo das fungbes e mesmo a
sobrevivéncia possuem estabilidade e validade em diferentes culturas, por outro
lado seu uso na avaliagéo da qualidade apresenta restricbes relativas, como por

exemplo, o grau de aplicagéo da tecnologia disponivel.
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Outra forma de se enfocar a avaliagdo é pela anélise do processo de
prestacdo da atencdo, na quail o0 que interessa n&c € o poder da tecnologia de
alcancar determinados resultados, mas © grau de utilizacdo da tecnologia
disponivel (DONABEDIAN, 1992).

Nesta andlise, observa-se um trilhar mais técnico da avaliagdo, mesmo
gquando esta se da no processo da atencdo a saude, em que a prépria interagéo
profissional de saude-usuario ndo é enfatizada e aspectos da subjetividade desta
interacao deixam de ser relevados.

A avaliagdo do processo do cuidado em saude volta-se,
fundamentalmente, para uma analise comparativa das atividades dos servigos de
salde, entre os procedimentos utilizados e aqueles estabelecidos e definidos
como normas pelos proprios profissionais de salde.

Segundo DONABEDIAN (1992), as fontes de informagio para os
estudos de processo podem ser, principalmente, as historias clinicas e a
observacao direta da pratica. Embora estas apresentem véarias limitagbes, como a
insuficiencia de registro, a dificuldade em se estabelecer a veracidade das
informagbes anotadas, até o quanto completo esta o registro da histéria clinica,
elas tém-se constituido em objeto de estudo da atencdo médica.

Quando se avalia a qualidade da atengéo sobre o conteudo da histéria
clinica, pode-se esiar avaliando nao a atencao prestada, mas a histéria clinica
registrada. Este viés pode ser evitado, buscando-se fontes alternativas de
informacao. A avaliagdo da qualidade da atencgio prestada nac pode se basear

apenas na analise por um método de coleta de informacdes. E preciso buscar
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métodos diferenciados que complementem as informacdes obtidas a partir das
histérias clinicas.

Embora reconhecam que as histrias clinicas ndo reflitam,
necessariamente, a qualidade da assisténcia prestada por um profissional ou
instituicdo, HUNTLEY et al. (1992) apresentam um método alternativo para se
avaliar aspectos da atengcfo médica ambulatorial, valendo-se do estudo
sistematizado das historias clinicas.

Neste método, e a partir de sessfes semanais de historias cl inicas, os
profissionais envolvidos na atencéo a satide revisam as histérias dos pacienies
atendidos no ambulatério. Como mudanga mais significativa, os autores
identificam uma redugdo na incidéncia de enfermidades né&o investigadas,
inclusive aquelas inicialmente classificadas como psicobiolégicas.

A histédria clinica pode ser um método de avaliagdo da qualidade da
atencdo, desde que ndo seja vista isoladamente, mas complementada com
observagio direta, entrevista com o profissional ou mesmo com a identificacfo da
satisfag@o do usuano. Pode ser um método inicial para obtencéo de informacbes
acerca da qualidade da atengdo prestada, em busca da construcio de um
processo mais sistematizado para se avaliar os servicos de satde.

A observacdo direta, como fonte de coleta de informacdes sobre a
qualidade da atengdo, apresenta como limitagdo as mudancas que se produzem
no profissional submetido & observagdo, se bem que, quando isto ocorre &
provavel que resulte numa maior qualidade da atengdo (STARFIELD, 1892). A

falta de tradic&io em se avaliar a atengio prestada e, particularmente, pelo método
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da observacao direta junto ao profissional médico, acaba por desencorajar o
proprio observador/supervisor do servigo de saude na utilizagio deste método.

O método de observacio direta deve ser utilizado em casos novos,
para impedir que o conhecimento prévio do profissional de salde avaliado, a
respeito de seu paciente, possa resultar numa avaliagéo inadequada.

Qutra dificuldade na avaliacdo do cuidado em saude reside na
definicdo do nimero de casos apropriados para seguimentoe ambulatorial. Neste
sentido, numa abordagem qualitativa, esta definicdo nao deve ocorrer a priosn,
uma vez que somente com a coleta dos dados, sua sistemafizacde e andlise
concorrente, € que serd possivel julgar o momento mais-adequado para se
suspender a coleta, gquando passa a ocorrer uma repeticdo das informacgdes

obtidas (MINAYO, 1992).

2.3.2. PROCESSOS TRAGCADORES

Os estudos de tragadores, "tracers", podem ser entendidos como uma
combinacéo de estudos de processo e de resuitado.

Em meados de 1963, o Instituto de Medicina da Academia Nacional de
Ciéncias dos EUA desenvolveu um estudo para avaliar os servicos recebidos por
diferentes setores da populagéo. Para este estudo, alguns problemas especificos
de saude foram selecionados e identificados como ‘tracadores’. O conceito de
tracador foi obfido a partir das ciéncias classicas, em que se utilizam os

tracadores radiativos no estudo de orgéos do corpo humano (KESSNER, KALK,



SINGER, 1992).
O estudo pelo método dos processos tragadores, como um indicador de
qualidade, busca avaliar a atencéo rotineira frente a problemas comuns de satide.
Identificag&o dos elementos eficazes e eficientes na prética médica e
das areas que necessitam ser melhoradas, assim como poder oferecer ao pessoal
médico programas de educagdo continuada, s&o objetivos da avaliagdo pelo
método dos estudos tracadores.
A selegdo dos problemas de saude, objeto de avaliacdo pelo método
em estudo, esta baseada nos seguintes critérios:
» transtornos especificos com efeito funcional definido;
e enfermidades bem definidas e de facil diagndstico;
+ taxa de incidéncia suficientemente alta;
e a evolug&o natural da enfermidade deve variar com a utilizagdo e eficacia do
tratamento;
e concordancia no tratamento, inclusive a existéncia de pautas minimas;

» os efeitos de fatores ndo especificos da saide devem ser conhecidos.

KESSNER et al. (1992) selecionaram, para fins de estudo, um conjunto
de seis tracadores: infecgéo do ouvido médio e perda da audigdo, transtornos da
visdo, anemia por caréncia de ferro, hipertenséo, infeccdo do trato urindrio e
cancer do colo uterino. Neste estudo, ¢ autor aponta para a necessidade de se ter
critérios pafa o tratamento das afeccbes identificadas como tracadoras, que se

apliquern de forma ampla sobre as populacdes e n&o venham a se constituir numa
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férmula para o tratamento de pacientes individuais.

2.3.3. EVENTO SENTINELA

A condicdo conhecida como evento sentinela foi introduzida por
RUTSTEIN ef al. (1992) a partir da apresentagdo de um método, com enfoque
clinico, para medir a qualidade da atengio médica nos casos de doenga,
incapacidade e morie prematura evitaveis.

As doencas, invalidez ou mortes prematuras que contam com
tecnologia medica suficiente para evita-las, vao permitir eleger um conjunto de
eventos sentinela. Este méitodo estabelece indices quantitativos negativos cle
saude; sua presenca é um sinal de alarme, que indica a necessidade de melhorar
a qualidade da atengao.

O evento sentinela pode ser um dnico caso, ou ser definido como um
coeficiente que n&o deve ser ultrapassado. Ao definir um conjunto de eventos
sentinela, muda-se de uma dtica centrada na demanda para outra centrada na
populacao.

A producao de conhecimenio a partir da investigacéo desies eventos e
de eventos similares ajuda no estabelecimento de suas determinacbes e na
detecgcio de problemas em nivel -da estrutura dos servicos, no processo de

trabalho ou mesmo na falta de utilizagéo dos servicos por parte da populacéo.



2.3.4. CAPACIDADE RESOLUTIVA

A partir da definicdo dos aspectos quantitativos e qualitativos da
demanda por cuidados, SIMEANT (1983), como constata CAMPQOS(1988), propde
um modelo de avaliagdo da capacidade resolutiva dos servicos de saude. Neste
estudo, estao envolvidos os profissionais, os estabelecimentos e os niveis de
atencéo de um sistema de satde.

Ao discutir a relacdo entre demanda por cuidados de saude e acgles
oferecidas, a capacidade resolutiva, segundo SALA (1990), pode ser medida pela
populacao que teve efetivamente acesso ao servico e que ai teve seu problema
resolvido.

A capacidade de absorver a demanda (ndmero de atengéo solicitada) e
de resolver os casos atendidos, constituem, respectivamente, os componentes
quantitativo e qualitativo do conceito de capacidade resolutiva utilizado por

SIMEANT (1983).

2.3.5. ACESSIBILIDADE

A acessibilidade como indicador da qualidade dos servigos de saude
tem sido utilizada indistintamente e até como sindnimo de termos como
disponibilidade de recursos, acesso e aceitabilidade dos servicos.

ADAY & ANDERSEN (1992), ao analisarem o conceito de acesso em
atengdo a saude, consideram tanto as caracteristicas da populagdo como do

proprio sistema prestador de assisténcia, em que aspectos sécio-organizativos e
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geograficos e fatores subjetivos inerentes aos usuarios s&o identificados em torno
do conceito como elementos facilitadores ou mesmo dificultadores do acesso aos
servicos de salde.

Numa revisédc do entendimento do termo acessibilidade, FRENK (1992)
aponta para uma tendéncia de se justapor caracteristicas da populacéo e dos
recursos da atencao a sadde.

Para este autor, o0 conceito de acessibilidade reflete a
complementariedade da equacio populacido-recursos. Nesta concepcdo, a
acessibilidade seria 0 ‘grau de ajuste’ entre as caracteristicas da populagéo
usuaria do servigco e 0s recursos da atencdo em satide.

Numa outra forma de abordagem do tema, FRENK (1992) enfatiza o
alcance do conceito de acessibilidade. Num dominio restrito, identifica uma certa
necessidade e um desejo do usuario de cuidados, sendo que, neste enfoque, séo
relevados os fatores que dificultam ou facilitam esta busca por atengéo a satde.

Entre os principios do SUS, & possivel identificar os fatores que se
relacionam com a universalizagao da aten¢do com o dominio restrito de FRENK
(1992).

FRENK (1992) relata que o contato inicial com o sisiema de saude e o
seguimento ao longo de um mesmo episddic de busca da atencéo a salde dizem
respeito ao dominio intermediario do alcance do conceito de acessibilidade.
Entendo que este conceito, ainda numa analise comparativa as diretrizes do SUS,
enfoca o pﬁncipio da eqiidade.

E por fim, num dominio ampliado, FRENK (1992) identifica que as
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causas do desejo de atencao a saude sdo também consideradas como relevantes
na analise do alcance da acessibilidade. Nesta abordagem, fendmenos como
crencas relativas a satde, confianga no sistema de atencéo e a capacidade de
suportar a dor entre outros, acabam por determinar este desejo.

Embora reconhega que todos os outros processos inerentes ao desejo
da atengio a salde sejam passiveis de analise em estudos sobre necessidades
de saude, o autor acima referido, propde que se trabalhe com o dominio restrito
de acessibilidade, limitando-se ac processo de busca e oferta dos servigcos. Neste
sentido, a acessibilidade é vista como uma relagéo funcional entre o conjunto de
obstaculos a busca e obtenglo da atencdo desejada -— resisténcia — e a
capacidade dos usudarios de superarem estes obstaculos — poder de utilizagio
FRENK (1992).

Dentro desta concepgéo, FRENK (1992) define acessibilidade:

"Accesibilidad’ es el grado de ajuste entre las caracteristicas de los recursos

de atencion a la salud y las de la poblacion, en el proceso de buqueda y
obtencién de la atencién” (FRENK, 1992, p. 933).

2.3.6. SATISFAGAO DO USUARIO

A maioria dos prestadores deixa de obter informagdes, junto aos
usuarios, sobre os servigos de salude, no momento em que presta a assisténcia.
Outras vezes, estas informagbes sdo coletadas numa ‘base periédica’, o que
acaba por limitar a capacidade destes estabelecimentos na identificagéo das

dificuldades encontradas pelos usuarios, néo resolvendo os problemas de ordem
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mais geral no momento da prestacio do cuidado (SOMMERS, 1983).

A obtencdo de informagdes junto aos usuarios, no momento em que se
presta a atengdo, acerca da satisfagdo destes com os servigos, permite avaiiar
caracteristicas proprias do processo de cuidado a saude. Dentre os aspectos a
serem relevados e que podem contribuir para este tipo de investigagéo,

destacam-se (HULKA & ZYZANSKI, 1992) e (PEREZ & IBARRA, 1985):

a oportunidade de se formular perguntas durante a prestacaoc do cuidado;
» as explicagbes fornecidas pelos profissionais de saude sobre os problemas
encontrados;

« 0 atendimento das necessidades do usuario;

a utilidade da intervenc&o médica, uma vez concluido o cuidado.

Quando identificadas as agbes menos satisfatérias ou mais
desfavoraveis, do ponto de vista dos usuarios, deve-se aprofundar o
entendimento do problema a fim de imprimir uma acéo efetiva capaz de impedir
seu agravamento ou mesmo uma cronificagdo do problema inicialmente pouco
significativo.

O acumulo, analise e interpretac@o destas informagbes vao permitir, ao
longo do tempo, localizar deficiéncias no sistema prestador, além de oferecer
elementos para, numa analise comparativa, identificar as mudangas ocorridas nos
servicos de satde.

A satisfacdo do paciente ndo pode ser um indicador direto ou indireto
da qualidade do cuidado a saude, somente um indicador aproximado (CAMPOS,

1988).
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O conhecimento de diferentes fatores que afetam a percepcao do
individuo, tais como: experiéncias de contatos anteriores com os servicos de
saude, contexto sdcio-cultural e capacidade de entendimento para as guestdes
formuladas, apresentam-se como dificuldades inerentes ao processo avaliativo.
No entanto, estas dificuldades metodologicas encontradas na avaliacdo da
qualidade do cuidado em saude, valendo-se da satisfagdo do usudrio, ndo devem
se constituir em eiementos inibidores desta ag¢ao.

Para CLEARY & MCNEIL (1988), a satisfacdo do usuario consiste
numa avaliagdo cognitiva € numa rea¢do emocional frente & estrutura, ao
processo e aos resultados dos servigos de salde. Caracteristicas sdcio-
demogréficas dos usuarios, atitudes e expectativas relacionadas ao cuidado em
saude, estado de salde fisica e psiquica, bem como a estrutura, processo e
resultado do servigo de saldde, influenciam na percepcdo do usudrio quanto a
atencao recebida.

A relacao entre satisfacdo dos usuérios e caracteristicas soécio-
demogréficas tem apresentado resultados as vezes contraditérios, assim como as
expectativas dos pacientes. Estas diferencas sio mediadas por valores sécio-
culturais e influenciadas por contatos anteriores com servicos de saude
(CLEARY & MCNEIL, 1988).

Quando se avalia satisfacdo do usuario, relevam-se elementos
relativos a estrutura dos servicos de salide, aspectos referentes a organizacio, a
forma de financiamento, bem como o acessoc e a continuidade do cuidado.

Por outro lado, podemos perceber que na avaliagdo da satisfacdo do
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usuario através do processo da atengdo, tem-se encontrado algum grau de
dificuldade quando se busca aspectos técnicos do cuidado, enguanto que o0s
aspectos interpessoais na relacéo profissional de salde-usuario podem ser mais
facilmente apreendidos, uma vez que se encontram socialmente definidos,
através de normas e valores vigentes na sociedade.

Ainda que a satisfacido manifestada pelos usuarios sobre os servigos
de saude venha a ser incluida por alguns autores (DONABEDIAN, 1992) e (RUIZ
CHAVEZ, 1981) como avaliagdo dos resultados ou mesmo do processo de
cuidado em saude, CAMPOS (1988) vé como uma simplificagdo da avaliacéo,
uma vez que a percepgio individual do cuidado envolve elementos singulares
como experiéncias anteriores com os servicos de salde, bem como seu estado de

satde atual.

2.3.7. ANALISE DE CUSTO-BENEFICIO E CUSTO-EFICACIA

Neste enfoque ocorre, fundamentalmente, uma preocupagdc com a
avaliacdo dos servicos de saude numa perspectiva racionalizadora da utilizacéo
dos recursos que se tornam escassos e cada vez mais caros, resguardando assim
prestadores destes servicos contra inevitaveis prejuizos. Essa preocupacido com
0s custos crescentes dos servigos de saude, tanto no setor publico quanto no
privado, retoma as andlises de custo-beneficio e custo-eficécia, que embora
existentes ha varias décadas, a sua aplicagéo a analise dos cuidados em salde é

recente (CAMPQS, 1988).
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Ambas as técnicas analiticas formais -- Analise de Custo-Beneficio
(CBA) e Analise de Custo-Eficacia (CEA) — para a comparagio das
conseqliéncias do uso dos recursos disponiveis buscam, na verdade, a

otimizacéo destes recursos.

2.3.8. ANALISE DE CUSTO-EFETIVIDADE

Todo projeto social implica em custos. Entretanto, na maioria dos
projetos sociais, os impactos ndo podem sempre ser valorizados em unidades
monetarias como na analise de custo-beneficio; por isso a andlise de custo-
efetividade constitui-se na técnica mais adequada para andlise destes projetos.

A CBA baseia-se em uma regra muito simpies: compara os beneficios e
os custos de um projeto. Se os custos superam os beneficios, o projeto deve ser,
a principio, rejeitado. A particularidade da andlise de custo-efetividade reside em
comparar os custos com a potencialidade de um projeto social alcancar, mais
eficaz e eficientemente, os objetivos ndo expressaveis em moeda. E preciso
comparar custos, produtos e impacto, pois a medida da eficacia é o impacto
(COHEN & FRANCO, 1993).

ROSS!I, FREEMAN, WRIGHT (1979) definem a andlise de custo-
efetividade enfatizando que constitui uma técnica analitica, em que os custos sao

usualmente traduzidos em unidades monetdrias, mas os beneficios referidos

"ROSSI, P.H.; FREEMAN, H.E.;: WRIGHT, S.R. (1979) apud COHEN, E. & FRANCO, R..
Avaliacao de projetos sociais. Rio de Janeiro; Vozes, 1993,
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como ‘vidas salvas’ ou qualquer outro objetivo relevante.
A andlise de custo-efetividade permite uma avaliacido ex-ante ao
admitir que o projeto, objeto da avaliagao, contribui para alcancar fins socialmente

desejaveis.

2.3.9. GESTAO DE QUALIDADE

Em meados da década de 80, especialistas em gualidade industrial e
representantes de organizacfes de servigos de salde dos Estados Unidos
realizaram um estudo, com a finalidade de se avaliar a aplicacdo da gestiao de
gualidade na area de cuidados a saude.

As andlises feitas, até entZo, guardavam uma relagéo direta com
empresas, produtos e servigos gue, numa primeira mirada, néec diziam respeito ao
setor saude, particularmente as instituicbes publicas. Embora o setor saide
apresente especificidade que o diferencia das industrias e de muitos servigos, a
questao que se coloca € de como aplicar o método da gestéo de qualidade em um
setor que n&o tem como objetivo explicito o lucro (NOGUEIRA, 1994).

A gestdo de qualidade possui a capacidade de provocar uma segunda
revolugdo nas relagSes entre a medicina e a sociedade, comparavel aguela
promovida pelo Relatério Flexner na educagdo médica americana (NOGUEIRA,
1994).

A imposicéo de um novo padrao de qualidade na area de saude, no
inicio deste século, através do Relatério Fiexner, ndo se limitou apenas a

aspectos educacionais, mas acabou por influenciar na propria organizacio dos
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servigos. A partir desta experiéncia inicial bem sucedida, impds-se ao mundo
octdental, particularmente, aos paises da América Latina, onde se inclui o Brasil.

Neste contexto, a qualidade da formagéo em Medicina vinculou-se
intimamente a capacidade de conhecer e utilizar, de forma correta, os conceitos e
principios das disciplinas bioldgicas e da clinica médica. Sua utilizagéo, pela
corporagdo médica, acabou indo além dos aspectos educacionais, em que o
cientificismo médico transformou-se num instrumento de agéo ideoldgica e passou
a ser reconhecido como de interesse publico (NOVAIS, 1990).

A partir da leitura de NOVAIS (1990) e diante da atual organizacéo da
pratica médica no Brasil, qualquer proposta de modificagdo na formacio médica
que se volte para os problemas relevantes de salde da comunidade ou para
praticas de satde concentradas fora do ambito hospitalar, ainda é marginal, frente
a hegemonia flexneriana.

No entanto, a ‘revolucdo’ da gestéo de qualidade, segundo NOGUEIRA
(1994) consegue, na América do Norte, contrapor-se ao fiexnerianismo
hegemonico: primeiro, porque 14 o controle externo a corporagio médica assume
dimensodes crescentes; segundo, porque os altos custos econdmicos e sociais de
uma medicina altamente tecnicista acaba por se apresentar com enormes
barreiras para uma grande parcela da populagio; e terceiro, porque a gestio de
qualidade n3o acarreta elevagio de custos, mas favorece o aumento da
produtividade do sistema.

Diante das novas condiges sociais e de mudancas na estrutura de

poder na area da salde, deixando de se radicar exclusivamente na corporac&o
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médica, ha a possibilidade de adocéo, para a sociedade americana, de um novo
paradigma de gualidade (NOGUEIRA, 1994).

Desta forma, segundo o referido autor, @ adogdo da gestdo de
qualidade nos servigos de salde para os paises ricos e pobres vai implicar em
modelos assistenciais de menor custo, com maior grau de equidade e cobertura.

A atuacio de DONABEDIAN (1992) no campo de garantia da qualidade
em saude, tem se revelado através do monitoramento do desempenho clinico.
Nesta abordagem, em que a avaliacdo ocorre por meio de auditorias com altos
custos de manutencéo e atuacao post-factum, o pressuposto é a identificacio e a
denuncia do erro (NOGUEIRA, 1994).

Por outro lado, na gestio de qualidade, a busca de uma forma mais
coletiva e democratica de garantir a qualidade em salde implica, segundo
NOGUEIRA (1294) em:

e compromisso com a visao do usuario compativel com prioridades sociais;

e envolvimento na conduc¢ao e analise do processc de toda equipe de salde,
inclusive de pessoal administrativo e de apoio;

e processo coletivo de estabelecimento de objetivos da qualidade e de
identificagio de problemas;

¢ envolvimento psicoafetivo das pessoas com seu frabatho.

" Todos que se acupam com essa linha gerencial estdo seguros de ailgo: nao
hé& como mudar a esséncia ou a qualidade final desses servicos sem o
envolvimento e a cooperacdo dos medicos e sem recolocar de outra maneira
as fungbes e tarefas gue estdo habituados a exercer.” (NOGUEIRA, 1994,
p.97)



2.3.10. ACOLHIMENTO, VINCULO E AUTONOMIA

O acolhimento nos servigos de salde tem sido entendido tanto pela

abertura dos servigos publicos para a demanda, como pela missao de

responsabilizar-se pelos problemas de salde de uma regido (SOUSA CAMPQOS,

1994).

Neste sentido, o acolhimento € apresentade como uma relagéao
humanizada entre profissionais de saude e usuarios destes servigos
(MERHY, 1984).

SOUSA CAMPOS (1892) propbe:

" O Coeficiente de Acolhida deveria ser avaliado - ainda que de forma
descritiva - em uma perspectiva dupla: segundo as possibifidades de acesso
de novos e velhos pacientes ao atendimento, e ainda de acordo com a
plasticidade do modelo de atengédo.” (SOUSA CAMPOS, 1992, p. 18).

A idéia do vinculo, um conceito originario da pratica clinica
privada, deve refletir sobre a responsabilidade e o compromisso gue as
equipes de salde tém com cada usuario em particular ¢ com a populagéo
em geral, frente aos problemas de saldde que apresentam (MERHY, 1994) e
(SOUSA CAMPOS, 1994).

O objetivo de todo processo terapéutico deve ser o de aumentar a
capacidade de autonomia do paciente para que ele possa melhor entender
seu proprio corpo, sua doenca e suas relagbes com o meio social no qual se
insere (SOUSA CAMPOS, 1992).

Desta forma, o frabalho terapéutico nas agdes de saude
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individwais ou coletivas, proporcionadas pelos profissionais e pelas equipes
de saude, deve contribuir para a construgio de sujeitos, ampliando a sua
capacidade de autonomia (SOUSA CAMPOS, 1994).

No capituio seguinte sdo apresentados e discutidos os resultados

do material coletado nos trés niveis gerenciais da SMS de Campinas.
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3. A SECRETARIA DE SAUDE NO PERIODO
93-96

A cada dia observamos, na rede plblica de saude do municipio de
Campinas, a incorporagdo de novos profissionais na geréncia de servigos de
atengao primaria. A frente das equipes de satde e atuando numa relacao
conflituosa entre usuarios de servigos carentes de recursos e profissionais de
salde insatisfeitos na sua propria pratica, passam a aplicar conhecimentos nem
sempre apreendidos, na geréncia e planejamento local.

Por outro lado, mesmo nas unidades de salide com gerentes locais
previamente capacitados e com experiéncia acumulada ao longo de uma prética
gerencial, a realidade ndo parece diferente, uma vez que néo se trata apenas de
uma conjuntura regional, mas de um agrupamento de fatores que emergem a
partir de uma dada situac¢do estrutural.

Para a analise do atual estdgio de incorporagido da avaliagdo, na

dinamica de funcionamento dos servicos de salde, optou-se por uma
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investigacio que aprofundasse e sistematizasse o conhecimento até entio
empiricamente produzido e adquirido.

Além das analises conceituais e tedricas desenvolvidas, julgou-se
necessario a realizagdo de um estudo mais prético, que permitisse uma viséo

sobre o atual estado da avaliagio nestes servigos de salde.

3.1. OBJETIVOS

Este trabalho teve por objetivos:
a) realizar estudo sobre a avaliacao nos servigos de satde de Campinas;
b) identificar os instrumentos utilizados na avaliagéo das acbes de saude na rede
basica;
c) relacionar as informagles obtidas no processc de avaliagde com o©

planejamento local e a fomada de deciséo;

d} analisar a disponibilidade das informagbes obtidas nos diferentes niveis

hierarquicos da Secretaria Municipal de Salde.

O detalhamento e a abrangéncia deste estudo s@o apresentados a

seguir.



3.2. METODOLOGIA

A definico da metodologia utilizada, partiu dos pressupostos tedricos e
de uma pesquisa documental das propostas de avaliag&o dos servi¢os de saude
na atencdo primaria, no municipio de Campinas, registrados em capitulos
anteriores. Acrescentou-se o conhecimento adquirido ao longo da minha
experiéncia profissional em servicos publicos de saiude e em instituigdo
universitaria de ensino.

O periodo eleito para o presente trabalhc compreendeu o guadriénio
93-96, coincidindo com a reestruturagdo administrativa do municipio de
Campinas, da prépria Secretaria Municipal de Salde e a criacdo das Secretarias
de Agdoc Regional. O setor saude, dentro desta proposta de reforma
administrativa, ficou dividido em cinco regides: norte, sul, leste, oeste-Amoreiras e
oeste-Dunlop.

Para fins deste estudo, na busca de compatibilizar os escassos
recursos disponiveis com as incontaveis limitacdes operacionais, elegeu-se uma
dada regido administrativa, a partir da qual foram estabelecidos os fluxos e as
interfaces intra-setorial.

Numa analise comparativa 4s demais regibes do municipio, a regido
leste foi eleita como objeto de investigacdo, porque apresentava como
caracteristicas:

a) regido consolidada no municipic de Campinas, com projeto urbanistico
definido;
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b) populacac estavel, com crescimento vegetativo esperado e predominante
sobre o fluxo migratério;

¢) regiao representativa das condi¢cdes socio-econdmicas da populacio assistida
na rede basica de salde do municipio de Campinas;

d} equipamentos sociais existentes ha mais de uma década;

e) equipes de saude das unidades basicas gquantitativamente adequadas;
f) unidades de salide estrategicamente {ocalizadas na regiao;

g) diversidade de categorias de profissionais de saude.

h) conhecimento acumulado e vivéncia concreta do processo de trabatho ao longo
do biénio 93-94 na regiao;

i) disponibilidade dos gerentes locais em contribuir neste trabalho académico.

Buscando o conhecimento do uso da informag&o nos processos
avaliativo e decisorio em nivel local da organizagdo das agles de saude,
recorreu-se inicialmente ao estabelecimento do fluxo e da disponibilidade das
informacoes nos diferentes niveis hierarquicos da SMS, ao mesmo tempo em que
se fazia o confronto dos instrumentos, métodos e critérios da avaliagdo dos
servicos de saude pelos atores envolvidos.

Para cumprir esta proposta, a opg@o considerada mais adequada foi a
realizagho de entrevistas com os profissionais (gerente local, coordenador
regional e diretor de departamenio) que, direta ou indiretamente, estavam tendo
participac@o em eventos relacionados ac objeto de estudo.

Para a coleta dos dados foram realizadas entrevistas nos trés niveis

hierarquicos da SMS, utilizando-se os Anexos 1 e 2, construidos a partir de um
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roteiro basico aberto, organizados em blocos tematicos que orientaram a
apresentacio e discussio dos resultados:

1) estrutura fisica e organizacional;

2) gerente local;

3) informacgéao: instrumentos, dispontibilidade e fluxo;,
4) avaliacao;

5) processo decisorio.

As entrevistas foram do tipo semi-estruturada na classificacéo de

Honningmann, segundo MINAYO (1992).

‘Afravés da comunicagdo verbal - que ¢ inseparavel de outras formas de
comunicagdo - as pessoas ‘refletem e refratam’ conflifos e contradicbes
proprios dos sistema de dominac8o, onde a resisténcia esta dialeticamente
relacionada com submiss&o.” (MINAYO, 1992, p.110).

A transcricdo das fitas cassete utilizadas durante as entrevistas e o
relatério de observagbes do entrevistador foram incorporados as fontes de
estudo.

Num primeiro momento, buscou-se conhecer o organograma da
Secretaria Municipal de Salude daquele periodo, bem como as atribuicbes dos
respectivos departamentos e suas inter-retagées com o nivel loco-regional.

No nivel central, foram entrevistados, nos meses de junho e julho de
1995, quatro diretores de departamentos (Departamento de Informacio e
Desenvolvimento, Departamentc de Programas e Projetos, Assessoria de
Planejamentc e Gestdo € Departamento de Saldde) e dois coordenadores do

Departamento de Informacéo e Desenvolvimento (de epidemiologia e de apoio a
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rede). A entrevista com o coordenador de administracdo da Assessoria de
Planejamento e Gestdo ocorreu no segundo semestre de 1996. As entrevistas
foram norteadas pelo Anexo 1.

Os diretores de departamento foram identificados nas citages como:
DD;, DD, DD.;s;e DD, . Os coordenadores neste nivel hierarquico foram
identificados nas citagGes como: C.C.;, C.C, e C.C.;.

As entrevistas com o nivel local foram iniciadas nos meses de janeiro e
fevereiro de 1996, utilizando-se 0 Anexo 2. Havia uma previsdo inicial de se
entrevistar além dos sete coordenadores em atividade nos centros de salde da
SAR LESTE, outros quatro ex-coordenadores de unidades de saude desta regido,
que estiveram no cargo, no periodo em estudo.

A medida que as entrevistas com o nivel local ocorriam, constatava-se
que muitas informagdes solicitadas para a caracterizaglo da unidade local nao
estavam, naquele momento, disponiveis e (ou) sistematizadas. Os gerentes
locais, como atividade proposta pelo curso de capacitagdo para gerentes locais
(GERUS) estariam coletando estes dados ao longo do 1° semestre de 1996. As
entrevistas foram ent2o interrompidas e retomadas nos meses de setembro,
outubro e novembro deste mesmo ano, quando estes coordenadores ja haviam
concluido o primeiro médulo do curso de capacitagédo gerencial.

Realizou-se um total de dez entrevistas com coordenadores e ex-
coordenadores das unidades de satde. Foi incluida a unidade centro recém-
criada, que passou a integrar esta regi&o de satde e ndo foi possivel localizar

dois ex-coordenadores de centros de salde desta SAR. Nestas entrevistas, os
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coordenadores de unidades locais foram identificados nas citagdes como: C.L.,
ClL,,ClLs,CLy, CLs,CLs,CL,, CLg,CLoeCLy.

Em nivel regional, as entrevistas ocorreram nos meses de novembro e
dezembro de 1996, Foram entrevistados os dois ultimos coordenadores regionais.
Utilizou-se o Anexo 1 para estas enirevistas. Estes coordenadores foram

identificados nas cita¢des como: C.R.; e CR.».

3.3. APRESENTACAO E DISCUSSAQ DOS RESULTADOS

Sem ter a pretensdo de abordar este tema de forma a esgota-lo ou
mesmo de analisa-lo por todos os angulos possiveis, & importante salientar que
este estudo nd&o permite conclusbes definitivas, seja pelas limitagbes
operacionais, pelo recorte metodolégico adotado, como pela complexidade e
diversidade do tema objeto de analise.

Com base nas categorias de analise utilizadas, buscou-se identificar e
discutir pontos que necessitarao de um maior e mais detathado aprofundamento

para os diferentes aspectos abordados.

3.3.1. ESTRUTURA FiSICA E ORGANIZACIONAL

A Secretaria Municipal de Saude, constituida por quatro unidades
departamentais (Assessoria de Planejamento e Gestdo, Departamento de
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Programas e Projetos, Departamento de Informacdc e Desenvolvimento e
Departamento de Saude), teve, a partir do decreto n® 11.988 de 09/10/95,
reconhecida sua nova estrutura administrativa com as respectivas UTAs e UFs
(Anexo 20).

No artigo segundo deste mesmo decreto € definido o gabinete da
secretaria e como UTA a area de expediente. S30 alocadas no gabinete trés
funcdes gratificadas para exercicio das atividades de assessoria e apoio e
atividades programaticas (AAP).

A Assessoria de Planejamento e Gestéo nao fazia parte inicialmente da
proposta de reestruturacdo da SMS. Esta unidade departamental surgiu a partir
de uma reforma administrativa global na PMC, que envolvia as demais secretarias
de governo. No entanto, j4 ficava evidente a cisdo existente quanto ao

planejamento das intervengdes na salde.

“ ...a fungdo de planejamento em nivel de rede basica esfava no DID,
permanecendo no gabinete da secretaria a questdo do planejamento como
umtodo. “(D.D.3 ).

A Assessoria de Planejamento e Gestdo ficou organizada inicialmente
com cinco coordenadorias:
|. desenvolvimento e apoio as areas meio - UTA;
ii. recursos humanos - UTA - com as areas de administracdo de pessoal e
treinamento em satide;
Ili. controle e abastecimento - UF;

IV. administracio - UTA;
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V. servicos gerais - UF- com areas de transporte, apoio operacional e

manutencao.

A coordenadoria de avaliacdo e controle foi criada pelo decreto n®
12.338 de 11/09/96 (Anexc 22) quando © municipio adotou a Gestao Semi-Plena’
. Nesta unidade departamental foram alocadas sete funcdes gratificadas para
exercicio de AAP.

O Departamento de Programas e Projetos, criado a partir de 1994,
ficou constituido pelas coordenadorias de programas, de projetos e pelo centro de
documentacido. Embora a area de programas ja existisse como coordenadoria do
DID, ao ganhar stafus de departamento, o DPP incorporou esta coordenadoria.

A coordenadoria de programas, composta pelas areas da crianca,
adolescente, mulher, adulto, DST/AIDS, mental, bucal, trabalhador, doencas
transmissiveis, produtos servicos e processo de frabalho e do meio ambiente,
passou a contar com dez fungdes gratificadas, uma para cada apoio técnico.

Na coordenadoria de projetos hé a vinculagio do profissional & medida
que um novo projeto € iniciado, ocorrendo seu desligamento apds a implantacéo
do mesmo. Fitoterapia € salde ocular s&o exemplos de projeios desta
coordenadoria.

No DID, com as coordenadorias de epidemiologia, apoio gerenciai a

2 A Gestao Semi-Plena foi a2 modalidade, criada com a Norma Operacional Basica - 93 (NOB-93),
que ofereceu maior autonomia aos municipios na gestdo do SUS. Editada pefo Ministério da
Sadde, reguiameniava o repasse dos recursos do Fundo Nacional para 0 Fundo Municipal de
Salde,
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rede e de informatica, foram alocadas trés fungbes gratificadas para as

respectivas coordenadorias.

‘A coordenadoria de epidemiologia tem como finalidade desenvolver um
sistema de informacgao georreferenciada e estudos epidemicidgicos, tornando
acessivel as informacées nos diferentes niveis hierarquicos da secretarnia,

através de boletins informativos e refatérios periédicos.” (C.C.1 }.

A coordenadoria de apoio gerencial a rede coube adequar, dentro de
um mesmo sistema de informacdo, as necessidades relativas ao faturamento,
avaliacio e planejamento.

A coordenadoria de informética feve a tarefa de subsidiar a
implantagdo dos sistemas e subsistemas de informagdo, oferecendo apoio
técnico necessario para sua consolidagdo dentro do DID.

O Departamento de Salde, definido como uma area fim dentro do
organograma da SMS, teve como papel prioritério a operacionalizagdo das actes
de saude em nivel de rede basica. Este departamento estava constituido por sete

coordenadorias com suas respectivas UTAs e UFs (Anexo 20).

l. Coordenadoria de Vigilancia e Saiide Ambiental - UTA:

a) centro de zoonose - UF ;

b) area de programa, produto, servigo e processo de trabalho - UTA;
c) area de programa de doencgas transmissiveis - UTA;

d) area de programa de salide ambiental - UTA.

Hl. Coordenadoria de Atencao Secundaria e Terciaria - UTA:
a) laboratério de anélises clinicas - UF;

b) area de servico auxiliar de diagnose e terapia - UTA;



c) area de especialidades - UTA;

d) central de marcacao de consultas - UF:

e) area de atendimento pré-hospitalar - UF;

f) unidade de pronto-atendimento e centro de satde central - UF;
g) peliclinica 01 - UF;

h) policlinica 02 - UF;

i} policlinica 03 - UF;

J) centro de referéncia de saude do trabalhador - UF;
k) ambuiatorio DST - UF;

I) centro de reabilitacao fisica - UF;

m) central de vagas de internacao - UF;

n) centro de orientac&o apoio sorojégico - UF.

lil. Coordenadoria Regional SAR Norte - UTA:

a) area de vigilancia e controle do meio ambiente - UTA;

b) centro de saude Parque Santa Barbara - UF;

c) centro de saude Jardim Eulina - UF;

d} centro de saude Bardo Geraldo - UF;

e) cenfro de saude Boa Vista - UF;

f} centro de satde Jardim S&o0 Marcos - UF;

g) centro de satide Jardim Santa Ménica - UF;

h) centro de sadde Jardim Aurélia - UF;

i) centro de saude Padre Anchieta - UF;
pronto-atendimento Padre Anchieta - UF.

V. Coordenadoria Regional SAR Sul - UTA:

a) area de vigilancia e controle do meio ambiente - UTA;
b} centro de satide Jardim Santa Odila - UF;

¢} centro de saude Parque da Figueira - UF;

d) centro de satide Jardim Esmeraidina - UF;



e) centro de saude Vila Ipé - UF;

) centro de saude Vila Rica - UF:

g) centro de satde Jardim S&o Vicente - UF;

h) centro de saude Jardim Paranapanema - UF;
i) centro de salde Vila Orosimbo Maia - UF;

j) centro de satide Jardim S&o0 José - UF;

1) pronto-atendimento Jardim Sao José - UF.

V. Coordenadoria Regional SAR Leste - UTA:

a) area de vigilancia e controle do meio ambiente - UTA;
b} centro de saude Jardim Conceigéo - UF;

¢) centro de saude Sousas - UF;

d) centro de satde Taquaral - UF;

e) centro de saude 31 de Margo - UF;

f) centro de salide Parque Sac Quirino - UF;

g) centro de saude Joaquim Egidio - UF;

h) centro de saude Vila Costa e Silva.

V1. Coordenadoria Regional SAR Qeste / eixo Amoreiras - UTA:
a) area de vigitancia e controle do meic ambiente - UTA,;

b) area de clinica odontolégica modular transportavel - UTA,;
c) CAPS Aeroporto - UF;

d) centro de salde Jardim Santa Lucia - UF;

e) centro de saude DIC | - UF;

f) centro de saude DIC Il - UF;

g) centro de saude Campos Eliseos - UF;

h) centro de saude Aeroporto - UF;

i) centro de satde Jardim Capivari - UF;

j) pronto-atendimento Parque Universitario - UF;

k) centro de salde Vista Alegre - UF.



VIi. Coordenadoria Regional SAR Qeste / eixo Dunlop - UTA:
g) CAPS integracéo - UF;

b) centro de saude Parque Floresta - UF;

¢) centro de saude Pargue Valenca - UF;

d) centro de saude Dr. Pedro de Aquino Neto - UF;

e) ceniro de saude Perseu Leite de Barros - UF;

f) centro de saude Integracio - UF;

g) centro de saude Jardim Florence - UF

O decreto n® 12.171 de 14/03/96 {Anexo 21) criou o Centro de Sadde
Central, desvinculando-o da unidade de pronto-atendimento.

O decreto n° 12.338 de 11/09/96 (Anexo 22) desvinculou 0s prontos-
atendimentos dos centros de salde da Vila Padre Anchieta, Sao José e Parque
Universitario, fransformando-os em UFs independentes. Este mesmo decreto
criou novos servicos ou transformou os ja existentes em unidades fisicas - UF.

Na coordenadcria de atencdo secundaria e terciaria ficaram alocados: Centro de
Atencdo Psicossocial para Criangas e Adolescentes; Centro de Doencas

Reumaticas; Centro de Lactacio; Servigo de Atendimento Médico de Urgéncia e
Servico de Atendimento Domiciliar para AIDS. Na coordenadoria regional SAR
Norte, o Ambulatéric do CEASA. Nas coordenadorias regionais SAR Sul & SAR
Oestefeixo Dunlop o Servico de Atendimento Domiciliar. Na coordenadoria
regional SAR Leste o Centro de Referéncia a Saude do Adolescente e o Centro
de Vivéncia Infantii. Finaimente, na coordenadoria regional SAR QOesteleixo
Amoreiras o Centro de Sadde Jardim ltatinga.

O Departamento de Saude, tendo como substrato a estrutura fisica e

61



organizacional descritas, assim se definia:

“Cabe ao Departamento de Salide a responsabilidade de implantar o modelo
assistencial adotado pela SMS.” (D.D.4 ).

Deste modelo assistencial assumido pela SMS para o periodo 93-96,

destacavam-se:

» A rede basica ndo se constituia na ‘porta de entrada’ exclusiva para as acbes
de saude de atencio primaria;

e O centro de saude deveria ser o espago prioritaric para as acdes
programaticas;

+ O pronto-atendimento (PA), como uma unidade desvinculada do centro de
saude, deveria se constituir num espaco para atendimento das queixas agudas
dos usuarios do SUS, desafogando desta maneira os prontos-socorros do

municipio.

Para implantar este modelo assistencial, © Departamento de Salide

preconizou:

“ A inversdo de um modelo predominantemente curativo, para outro, centrado
nas a¢bes programaticas” (DD, ).

3.3.1.1. SAR LESTE

A regido leste do municipio de Campinas, a maior em extenséo

territorial quando comparada as outras quatro regibes administrativas,
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compreendia 377,38 km’ de 4rea e 117,10 km de perimetro. Abrangia as dreas de
cobertura de oito centros de saude: Parque Taquaral, Jardim Conceicdo, Vila
Costa e Silva, Parque S&o Quirino, Vila 31 de Margo, distrito de Sousas, distrito
de Joaquim Egidio e Centro.

A populacdo da regifo, a partir dos dados preliminares do IBGE -
contagem populacional 1996 - era de 220.406 habitantes, distribuida por faixa
etaria e sexo conforme Quadro 1 {Anexo 3).

A regido apresentava caracteristicas bastante diversas, com areas de
urbanizac@o intensa, contrastando com uma extensa zona rural e bolsbes de
miséria, onde predominavam os nilclecs de favela.

A populacéo favelada estimada para 1996 ;| segundo o Departamento
de Urbanizacdo de Favelas - DUF - |, era de 17.051 habitantes nesta regio,
distribuida em vinte e quatro nacieos.

Os distritos de Sousas e Joaquim Egidio eram considerados como érea
de preservacdo ambiental, com matas nativas, mananciais, o rio Jaguari € o rio
Atibaia, sendo este Ultimo o responsavel por 80% do abastecimento de agua
potavel para a cidade de Campinas.

Na regiao leste do municipio, além dos oito centros de saude
municipais estavam presentes: 12 hospitais gerais privados, 2 hospitais
psiquidtricos, 1 pronto atendimento municipal, servigos proprios de referéncia
como as policlinicas Il e lil, o Centro de Referéncia e Informacgiio em Alcool e
Drogas (CRIAD), o Centro de Vivéncia Infantil (CEV1), o Ambulatorio de DST/AIDS

(AMDA), o Centro de Orientagdo e Apoio Sorologico (COAS) e o Centro de
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Referéncia e Atengéo Integral & Salde do Adolescente (CRAISA) e outros
equipamentos privados de saude.

A coordenadoria regional de salde da SAR Leste, criada com a
reforma administrativa de 1993, estava composta por um coordenador, quatro
supervisores regionais das areas de enfermagem, bucal, médica e mental, pela
UTA de vigilancia e controle de meio ambiente e pessoal administrativo. Os oito
centros de salude desta regiac estavam subordinados a respectiva coordenagao

regional.

3.3.1.2. CENTRO DE SAUDE COSTAE SILVA

Pelo menos nos ultimos seis anos a populacdo usuaria deste servigo
de saude, o conselho local de saude e a propria coordenagio desta unidade, em
diferentes momentos, mobilizaram-se para reivindicar, junto ao poder publico
municipal, a construcdo de um prédio préprio e planejado para abrigar o atual
servigo de salde.

O centro de sadde da Vila Costa e Silva, instalado em prédio propric e
inaugurado em janeiro de 1997, ocupou até dezembro de 1996 uma casa da
Cooperativa Habitacional (Cohab), sua prépria sede, gue foi adaptada para
funcionar como servigo de salde. Esta unidade de salde, inaugurada em 1978,
foi passando por reformas e ampliagbes, ao mesmo tempo em que se dava a
contratacéo de novos profissionais de saude.

Alem da Vila Costa e Silva, este servigco de satde também assistia a
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populagdo moradora na Vila Miguel Vicente Cury, Jardim Santa Genebra, Parque
Taquaral, Alto Taquaral, parte do bairro Vila Nova, Jardim Nossa Senhora
Auxiliadora e Fazenda Santa Elisa. As duas primeiras foram vilas planejadas,
construidas no inicio dos anos setenta.

O conjunio de bairros que compunha sua area de abrangéncia tinha
como limites geograficos: Rodovia Dom Pedro |, Estrada dos Amarais, Fazenda
Santa Elisa, Av. Brasil, Av. Imperatriz Leopoldina, Av. Heitor Penteado e Av.
Almeida Garret.

A area de cobertura, predominantemente residencial, contava com
saneamento basico, energia eléfrica e coleta de lixo domiciliar, uma grande
industria alimenticia, barracdes industriais e comércio local. A regido era cortada
por dois corregos, sendo ambos fonte de transmisséo de esquistossomose.

A populagéo da area de cobertura deste centro de salde para 1996 era
de 26.436 habitantes e sua estratificag@o por faixa etéria e sexo encontra-se no
Quadro 2 (Anexo 3).

A nova unidade de salude contava com 769 metros quadrados de area
construida. Até 1996, o Centro de Salde da Vila Costa e Silva tinha uma area de
250 metros quadrados, assim distribuidos: 6 consultérios médicos ( 2 pediétricos,
2 de adulto, 1 ginecologico e 1 em saide mental), 1 sala odontolégica com 2
equipos, 1 sala de procedimentos de enfermagem (curativo, inalagio e
esterilizacgo) e 1 sala de imunizagéo que também era utilizada para aplicac@o de
medicagio injetavel e verificagfo de presséo arterial. Ainda faziam parte da area

fisica a recepcdo, 1 sala de espera para os usuarios, 1 sala de dispensagéo de
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medicamentos e orientacdo dos pacientes para os exames laboratoriais, 1
sanitario publico, 1 sanitario para funcionarios, minicopa e almoxarifade que
tambem era utilizado pela coordenacéo e superviséo de enfermagem.

O centro de saude funcionava das 7 h 30 as 21 horas, de 22 a 62 feira,
em frés turnos de atendimento, oferecendo consultas médicas, atendimento de
enfermagem, atendimento odontolégico e em salde mental. Desenvolvia ainda
atividades com grupos de hipertensos, diabéticos, gestantes, saude bucal,
carteira de salde, citologia oncotica € BCG. Na area de saiude mental,
desenvolvia atividades com grupos de pacienftes por patologia (neurgticos e
psicéticos), de criangas, casais e grupos de apoio para familiares de alcoolistas,
drogaditos e aidéticos.

Como atividades extra muros, desenvolvia agbes educativas com
grupos de alunos, em duas escolas da regido, enfocando temas relacionados com
a sexuatidade, drogadicéo e DST/AIDS.

Além da alopatia, predominante na unidade de satide, eram realizados
atendimentos médicos e de enfermagem em fitoterapia e homeopatia. Realizava
ainda ECG e se comportava como referéncia para os exames solicitados pelo
C.S. de Bardo Geraldo (SAR NORTE).

Todas as atividades descritas anteriormentie eram desenvolvidas por

uma equipe local composta por 42 profissionais, distribuidos segundo quadro 1.



Quadro 1. Quadro de funcionarios do C.S. Costa e Silva, Campinas, 1995.

Funcionarios N® Horas Semanais
coordenador médico 01 40
médico clinico 01 30
meédico ¢linico 03 20
meédicc pediatra 01 40
meédico pediatra 02 20
médico ginecologista 02 20
medico clinico 02 08
médico psiquiatra 01 20
psicologo 01 40
dentista 05 20
enfermeira 02 40
enfermeira 01 10
técnico de enfermagem 01 40
awdliar de enfermagem 06 40
auxiliar de enfermagem 03 30
auxiliar de salde 01 40
auxiliar de consultério dentério 04 40
awxiliar administrativo 01 40
zelador 02 40

| guarda 0z 40

A coordenacdo da unidade foi exercida por um médico sanitarista
concursado, em dedicacdo exclusiva, com experiéncia gerencial anterior
adquirida dentro da prépria SMS em nivel de rede basica, de ambulatério de
especialidades e de coordenacéo regional. Este profissional desenvolveu fungdo
gerencial desde 1989, estando na coordenagéo do C.S. Costa e Silva a partir de
margo de 1992. Realizou dois cursos para formagéo gerencial oferecidos pela
SMS, em convénio com as universidades do municipio, formagao em psicodrama

© cursou o0 GERUS em 1995.
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3.3.1.3. CENTRO DE SAUDE TAQUARAL

O centro de saude do Taquaral foi criado em meados da década de 50
pela comunidade da regido, com a lideranca do paroco da recéem-construida
paroquia de Nossa Senhora de Fatima. Edificado em terreno da igreja, contou
com a participagao direta da comunidade na doag@o de material € com a propria
méao-de-obra.

Este servico de saude funcionou como centro de puericultura, ligado
gerencialmente ac Centro de Salde [ da Secretaria de Estado da Salde por mais
de trinta anos, quando apds uma ampliagao de sua area fisica transformou-se no
Centro de Saude do Taquaral, com geréncia propria, ao mesmo tempo que era
desativado o Centro de Salde do Cambui.

O Centro de Saude do Taquaral foi municipalizado em 1987 e
permaneceu funcionando no mesmo prédio cedido pela igreja até 1993, quando
se estabeleceu um contrato de locacdo entre a SMS e a Igreja, findando-se assim
39 anos de cessio de comodato.

Ao longo de seu funcionamento, este ceniro de saude sofreu
adaptacbes em sua area fisica que visavam ampliar a oferta de acbes aos seus
usudrios. Até 1996, ocupou uma 4rea construida de 132 m? assim distribuidos: 5
consultorios médicos, 1 sala de odontologia, 1 sala de enfermagem, 1 sala de
imunizagdo e esterilizagdo, 1 sala para dispensagdo de medicamentos e
almoxarifado, 1 arquivofrecepgdo, 1 sala de espera, 1 sala de
coordenacio/administracio, 1 sala de reunifo, 1 depbsito de material de limpeza,

1 minicopa, 2 salas para procedimentos de enfermagem & 2 sanitarios. A partir de
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1996 passou a funcionar em trés turnos de trabatho entre 7 e 21 horas exceto aos
sabados e domingos.

Possuia uma extensa area de cobertura, onde conviviam uma regido
urbana densamente povoada com tendéncia de verticalizacio e uma vasta zona
rural com vinte e nove nucleos ou bairros rurais, que fazia limite com o municipio
de Jaguariuna. Seu limite geografico urbano era estabelecido pelas avenidas
Brasil, Imperatriz Leopoldina, Heitor Penteado e Almeida Garret, seguindo ao
norte em diregéo a rodovia D. Pedro i. Em diregéo ao sul e a partir da rodovia D.
Pedro |, as avenidas Julio Prestes, José de Souza Campos e Orosimbo Maia
acabavam por delimitar a drea de abrangéncia do cenfro de saide do Taquaral.

A regido urbana possuia um comércio varejista diversificado, com
estabelecimentos de diferentes complexidades e duas das maiores areas plblicas
de lazer da cidade, a Lagoa do Taquaral € o Lago do Café.

Contrastande com a regi@o urbana, os nilcleos e bairros rurais
careciam de uma melhor infra-estrutura, particularmente relacionada ao
saneamento basico. A falta de pavimentacio das vias de acesso, a escassez de
transporte coletivo € a distancia entre estes locais e o centro de saide
dificultavam o seguimento regular da populagéo rural na unidade sanitaria.

A populacdo da area de cobertura do centro de salide do Taquaral era
de 38.170 habitantes e sua estratificagdo por faixa etaria e sexo encontra-se no
Quadro 3 (Anexo 3).

O centro de saidde adotou normas e procedimentos assistenciais com

agbes individuais nos programas de salde da mulher, da crianca, dos
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desnutridos, das doengas cronico-degenerativas, do trabalhador, da saide bucal
e de doengas contagiosas como tuberculose e hanseniase.

Este servico realizou agbes educativas em pequenos grupos de
usuarios na saude bucal, area da mulher e satide do trabalhador.

A equipe local estava constituida de 28 profissionais de salde,

distribuidos conforme quadro 2.

Quadro 2. Quadro de funcionarios do C.S8. Taquaral, Campinas, 1995.

Funcionarios e Horas Semanais
coordenador medico 01 40
médico clinico 03 20
médico pediatra 03 20
médico ginecologista 01 20
dentista 02 30
enfermeira 01 40
assistente social 01 40
auxiliar de enfermagem 05 40
visitadora sanitaria 02 40
auxiliar de saulde a2 40
auxiliar de consultério dentario 01 40
auxiliar administrativo 01 40
zelador 02 40
guarda 03 40

A coordenacéo da unidade era exercida por um meédica sanitarisia
concursada, em dedicacdo exclusiva, com experiéncia gerencial anterior
adguirida como diretora técnica de saude pela Secretaria de Estado da Saude, no
municipio de Valinhos, como chefe da equipe médico-odontolégica, no centro de

salde do Taquaral e posteriormente como direiora técnica estadual neste mesmo
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servigo, a partir de 1988. Com a municipalizagdo desta unidade sanitaria, foi
mantida no cargo de coordenadora pela SMS. Realizou o curso para formacio
gerencial oferecido pela SMS, em convénio com as universidades do municipio e

cursou ¢ GERUS em 1995,

3.3.1.4. CENTRO DE SAUDE SA0 QUIRINO

O Centro de Saude S&o Quirino localizava-se no Parque S&o Quirino,
em prédio proprio, inaugurade em 1988 e construido com a finalidade de abrigar
um servigo de saude. No inicio, desenvolveu suas atividades numa casa alugada,
proxima ao atual prédio, com auxiliares de salde recrutadas no préprio bairro e
atendimento médico em periodo parcial. Teve sua &rea fisica ampliada para
atender a crescente demanda |ocal.

O centro de saude ocupava, em 1996, 600 metros quadrados de area
construida, dispondo de: 9 consultérios médicos ( 3 pediatricos, 3 de adulto, 2
ginecologicos € 1 em saude mental), 1 sala odontoiégica com 1 equipo, 1
consultéric de enfermagem, 2 salas de procedimentos de enfermagem, 1 sala de
inalag@o, 1 sala de esterilizacio, 1 expurgo, 1 sala de dispensag&o (farméacia) e 1
sala de imunizagdo. Ainda faziam parte da area fisica a recepcdo, 4 salas de
espera para 0s usudrios, 1 sala de coordenacio, 1 almoxarifado, 1 saia de
reunido, 1 arquivo, 1 cozinha e 12 sanitarios.

Como limites para sua érea de cobertura destacavam-se: Rodovia Dom

Pedro |, avenida Carlos Grimaldi, antigo trilho da Fepasa, ruas Arlindo Carpino e
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Vital Brasil, avenida Julio Prestes, ruas Francisco Pereira Coutinho, Jasmim,
Hermantino Coelho e Aldo Vanucci.

Na sua area de abrangéncia contavam os seguintes bairros: Parque
Anhumas, Cafezinho, Parque Dom Bosco, Jardim Nildpolis, Vila Nogueira, Novo
Taquaral, Fazenda Santa Terezinha, Jardim Santana (I e IlI) e Parque S&o
Quirino.

Sua drea de cobertura caracterizava-se por diferengas extremas, dela
fazendo parte condominios residenciais de alto padrdo e bolsdes de miséria
constituidos por seis nucleos de favelas, distribuidos ao longo do corrego
Anhumas. Nenhum nucleo de favela estava totalmente urbanizado e as familias
alojadas nas areas de risco serdo transferidas para permitir o saneamento da
area e futura canalizagdo do corrego Anhumas.

A parte urbanizada da érea de cobertura do CS estava constituida por
residéncias, em sua maioria de alvenaria, com ruas asfaltadas, com iluminacéo
publica, abastecidas com rede de agua e luz e atendidas por um sistema de
transporte coletivo satisfatério.

A populacéo da drea de cobertura deste centro de salde para 1996 era
de 26.430 habitantes e sua estratificagdo por faixa etaria e sexo encontra-se no
Quadro 4 (Anexo 3).

O centro de saude funcionava das 7 &s 21 horas, de 22 a 62 feira, em
trés tumos de atendimento, oferecendo consultas médicas, atendimento de
enfermagem, aiendimento odontoldégico e em sadde mental. Realizava ainda

atividades com grupos de hiperiensos, diabéticos, gestantes, saude bucal,
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carteira de saude, citologia oncdtica e BCG.
Todas as atividades descritas anteriormente eram desenvolvidas por
uma equipe local, constituida por 40 profissionais de salide, assim distribuidos,

quadro 3.

Quadro 3. Quadro de funcionarios do C.S. Sao Quirino, Campinas, 1995.

Funcionéirios N2 Horas Semanais
coordenador enfermeiro 01 40
médico clinico 03 20
médico pediatra 03 20
médico ginecologista 02 20
médico psiquiatra 01 20
dentista 03 20
enfermeiro 02 40
auxiliar de enfermagem 14 40
auxiliar de saudde 04 30
auxiliar administrativo 01 40
zelador 03 40

| guarda 03 40

Esta unidade de satide recebia, para estégio, internos e residentes da
Unicamp, estagiarios do curso de graduac&o em enfermagem da Puc-Campinas,
estagiarios do curso de auxiliar de enfermagem da Unicamp e do Senac.

A coordenacdo da unidade era exercida por uma enfermeira
concursada, com dedicagdo exclusiva, que desenvoivia fungdo gerencial na

unidade desde 1994. Esta profissional cursou o GERUS em 1995.
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3.3.1.5. CENTRO DE SAUDE JARDIM CONCEICAC

O centro de sadde do Jardim Conceigdo foi construido com recurseos do
governo federal e inaugurado no ano de 1977. Como servico médico comunitério,
denominag&o recebida na época de sua inauguracdo, teve um trabatho intenso
voltado para a comunidade local, com o desenvolvimento de projetos alternativos
como o de suplementac@o alimentar em parceria com o governo estadual. Ao
longo de sua existéncia, o prédio passou por reformas, sendo que a ultima
ocorreu em 1895.

Uma caracteristica importante desta regido era o contraste das
condicbes de moradia; ac lado de condominios e bairros bem estruturados
encontravam-se favelas com habitagdes precarias, em é&reas de risco de
desmoronamento.

A area de abrangéncia deste servico compreendia vinte e cinco bairros,
todos urbanizados e mais sete nlcleos de favelas cadastrados no DUF, nos quais
0 acesso a servicos como agua, esgosto, luz e coleta pablica de lixo estava
condicionado a fatores como situacéo do lote (pablico ou privado), localizagéo em
area de risco e a dificuldade de realizagéo da coleta pubiica.

O limite de sua area de cobertura fazia-se por meio de interfaces com
areas de abrangéncia de outros centros de satide da préopria regido: Sao Quirino
e 31 de Margo ao norte, regido central 20 sul, Sousas a leste e Taquaral a oeste.

A regido concentrava dois grandes comércios varejistas e um nimero
expressivo de pequenos e médios estabelecimentos comerciais.

A populacdo da area de cobertura deste centro de sadde, para 1996,
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era de 29.935 habitantes e sua estratificacdo por faixa etaria e sexo encontra-se
no Quadro 5§ (Anexo 3).

O centro de salde ocupava um prédio com 548 m? de area construida
que mostrava-se insuficiente para a demanda local. Atendia em trés turnos, de 22
a 6% feira, das 7 as 21 horas. Possuia 2 consultérios de ginecologia e obstetricia,
2 consultdrios de clinica médica, igual nimero para a pediatria e a saide mental e
um consultorio para a enfermagem. A odontologia ocupava uma sala com espaco
para dois equipos, mas somente um deles instalado. Qutras dependéncias do
centro de saltde eram: sala de espera, sala de inalagéo, sala de esterilizacio com
autoclave, sala de reunido, copa, depdsito, expurgo e cinco sanitdrios
(funcionarios e usuarios). As demais dependéncias eram utilizadas para mais de
uma atividade: imunizacdo e vigilancia epidemiolgica; coleta de exames,
observagdo, sala para reidratacéo e eletrocardiograma; farmécia e almoxarifado;
arquivo meédico, recepgo, arquivo administrativo e geréncia; medicacio injetavel,
controle de sinais vitais, curativos e pequenas cirurgias.

Esta unidade de salde oferecia consultas médicas nas areas de clinica
meédica, pediatria, ginecologia-obstetricia, psiquiatria € homeopatia. Realizavam-
se procedimentos médicos como pequenas cirurgias e colpoSoopia. Atendimento
odontolégico € de enfermagem, psicoterapia, imunizacdo e procedimentos de
enfermagem completavam o conjunto de agbes individuais oferecidas pelo
servico. Grupos terapéuticos em salide mental, grupos educativos nas areas de
adulto, mulher e crianca e grupos para carteira de saidde eram também realizados

pela equipe de salde.
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A equipe do centro de saude estava constituida por 36 profissionais de

saude, quadro 4.

Quadro 4. Quadro de funcionarios do C.§. Jardim Concei¢do, Campinas,
1995.

Funcionérios N2 Horas Semanais
coordenador enfermeira 01 40
meédico clinico 04 20
médico pediatra 03 20
médico pediatra 01 15
médico ginecologista 02 20
medico psiquiatra 01 20
dentista 0z 20
enfermeira 03 30
psicéloga 01 40
assistente social 01 40
auxliar de enfermagem 11 40
auxiliar de sadde 01 40
auxitiar de consultdrio dentario 01 40
auxiliar administrativo 01 40
Zelador 02 40

| guarda 01 40

A coordenacdo local era exercida por uma enfermeira com habi!itagéb
em saude publica, especializacdo em enfermagem do trabalho e com experiéncia
anterior em area técnica, como enfermeira do trabalho. Assumiu a coordenacéo
local deste centro de salde em outubro de 1993, depois de ter exercido, nos
primeiros dez meses daquele ano, a fungdo de enfermeira nesta unidade

sanitaria.
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3.3.1.6. CENTRO DE SAUDE VILA 31 DE MARGO

O ceniro de satde da Vila 31 de Marco localizava-se numa vila popular
construida na década de 70, em prédio cedido pela Cuaria Metropolitana e
adaptado para funcicnar como servigo de saude. No inicio de suas atividades, em
1979, ocupava ¢ mesmo prédic que o escritorio da Cohab, com uma equipe
minima constituida por uma auxiliar de sadde, voluntdrios recrutados na
comunidade local e por um médico e um dentista que prestavam assisténcia a
comunidade em alguns periodos da semana. Com a mudanga do escritério da
Cohab, houve um aumento de periodos de atendimento médico e a contratacéo
de mais auxiliares de saude.

Dada a proximidade do C.S. Jardim Concei¢do e a reduzida area de
cobertura do C.S. 31 de Margo, em diferentes administragSes municipais houve
tentativas de se desativar este servico com a transferéncia dos profissionais de
saude para o C.8. Jardim Conceicdo. Istc nao ocorreu até o momento em razéo
do envolvimento da comunidade local na defesa deste equipamento social.

Com a reforma do prédio, no ano de 1996, a unidade local funcionou
precariamente no interior da igreja do nucleo residencial, uma vez que os
moradores na&o aceitaram que 0s profissionais de salde da unidade fossem
alocados, mesmo que temporariamenie, no C.8. Jd. Conceigdo. A populag:éo
reivindicava a construcdo de um prédio proprio com uma area fisica mais
adequada e com um maior nimero de ages de satide oferecidas aos moradores.

A area de cobertura do C.S. 31 de Margo era o proprio bairro, sendo

seus limites geograficos definidos pelas areas de abrangéncia dos centros de
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saude do Jardim Conceicdo e S0 Quirino.
A populagéo da area de cobertura deste ceniro de salide, para 1996,
era de 4.515 habitantes e sua estratificaciio por faixa etaria e sexo encontra-se no

Quadro 6 {Anexo 3).

O centro de salde possuia apenas 50 metros quadrados de &rea
construida, dispondo de: 1 sala de espera, 1 sala de recepcdo e arquivo, 1 sala
de enfermagem, 1 sala de vacina, 1 sala de odontologia, 1 consultério pediatrico,
1 consultério de aduito e ginecoldgico, 1 sala de aimoxarifado e 1 minicopa.

O centro de saude funcionava das 7 h 30 as 17 horas, de 2° a 6° feira,
em dois turnos de atendimento, oferecendo consultas meédicas, atendimento de
enfermagem e odontologico. Desenvolvia, ainda, atividades com grupos de
hipertensos, carteira de salde e estava em implantacdo o grupo de diabetes.

Todas as atividades descritas eram realizadas por uma equipe local,

constituida de 15 profissionais, quadro 5.

Quadro 8. Quadro de funcionarios do C.S. 31 de Margco, Campinas, 1995,

Funciondrios N® | Horas Semanais
Coordenador enfermeiro 01 40
médico dlinico 01 20
médico pediatra 01 20
médico ginecologista o1 20
dentista 02 20
auxiliar de enfermagem 04 40
awxiliar de satde 01 40
auwxliar de consultdrio dentario 01 40
auxiliar administrativo cedido a SAR LESTE: 01 40
zelador 01 40
| guarda o1 40

78



A coordenagBio da unidade era exercida por uma enfermeira com
habilitacdo em salde publica, concursada, com dedicagdo exclusiva. Esta
profissional desenvolvia fungio gerencial na unidade desde janeiro de 1994 e
cursou o GERUS em 1995. A experiéncia profissional anterior foi adquirida em

nivel hospitalar, atuando em areas técnicas.

3.3.1.7. CENTRO DE SAUDE DE SOUSAS

No ano de 1955, foi inaugurado um posto médico municipal no distrito
de Sousas, para atendimento diario de enfermagem e consultas médicas em dois
periodos semanais. Este servigo funcionava em uma casa alugada, com um Unico
funcionario de enfermagem que morava no préprio prédio.

Em 1960, esta unidade de satde foi assumida pela Secretaria Estadual
de Satde e foram incorporados progressivamente novos profissionais, passando
a ter dois meédicos, um enfermeiro, auxiliares de satde e pessoal administrativo.

Na década de 70, este centro de salde ocupava um novo prédio que,
pela sua localizagéio, estava sujeito as enchentes do rio Atibaia. Em uma delas
foram perdidos todos os arquivos da unidade e um pouco de sua histdria, a qual
tem sido recuperada pela tradi¢ao oral.

No inicio dos anos oitenta', ja assumido pelo municipio, teve ampliado
seu quadro de funcionarios, de nivel elementar, recebeu uma ambulancia para os
atendimentos de emergéncia e para o transporte de pacientes cronicos. Em

agosto de 1986, mudou-se para o prédio atual, construido em regime de mutirdo

79



pela populagdo local com a ajuda de um clube de servicos do municipio. Somente
dez anos mais tarde teve ampliada sua &rea fisica, incorporando 150 m* aos 250
m’ existentes.

O centro de sailide assistia a populagéo urbana e rural do distrito de
Sousas e da Vila Brandina, importante niicleo de favela localizado no perimetro
urbano do municipio de Campinas, em razéo da facilidade do acesso a este
servico por meio de transporte coletivo que ligava a cidade de Campinas ao
distrito de Sousas.

A drea do distrito de Sousas, considerada de preservagéo ambiental, &
cortada pelo rio Atibaia, um importante recurso hidrico no abastecimento do
municipio, apesar de estar sendo poluido, principalmente por esgoto domiciliar ao
longe de seu curso; pelo rio Jaguari e ribeirdes das Cabras e dos Pires. Nos
meses chuvosos de dezembro, janeiro e fevereiro, a populacio ribeirinha do rio
Atibaia e dos ribeirdes das Cabras e dos Pires ficava sujeita as enchentes.

A populacio da érea de cobertura deste centro de saude, para 1996,
era de 18.681 habitantes e sua estrafificacdo por faixa etéria e sexo enconira-se
no Quadro 7 (Anexo 3).

O centro de saude funcionava de 2* a 6° feira, em frés turnos de
trabalho, das 7 as 21 horas, dispondo de: 1 sala de espera, 1 recepgdo/arquivo, 1
farmacia, 1 sala de vacina, 1 sala de enfermagem, 1 sala para inalaggo, 1 sala de
odontologia, 2 consultérios de pediatria, 2 consultorios de clinica, 1 consultdrio de
ginecologia, 1 consultério de salide mental, 1 sala para eletrocardiograma, 1 sala

de coordenacdo, 1 sala de administracdo, 1 almoxarifado, 1 sala de

80



expurgofesterilizacao, 1 sala de reunido e atividades com grupos, sanitarios para
a equipe e usuarios e 1 copalcozinha.

Oferecia atividades individuais e em grupos; consultas médicas em
especialidade basicas e em psiquiatria, atendimento de enfermagem,
odontolégico e em psicologia clinica. Desenvolvia atividades com grupos de
hipertensos, diabéticos, idosos (danga harmonica) e para emisséo de carteira de
saude. Realizava visita domiciliar, particularmente para recém nascidos de risco.
Ainda como atividades extramuros, promovia agdes educativas na escola da area
de cobertura, voltadas para os adolescentes. Recebe estagiarios do curso de
enfermagem da Unicamp.

Todas as atividades descritas eram rezlizadas por equipe de saudde,

constituida por 39 profissionais, distribuidos conforme gquadro 6.

Quadro 6. Quadro de funcionarios do C.S. Sousas, Campinas, 1995.

Funcionarios N Horas Semanais
coordenador medico 01 40
médico clinico 03 20
médico pediatra 04 20
médico ginecologista 02 20
medico psiquiatra 01 20
dentista : 03 20
enfermeira 03 40
psicologa ot 30
awdgliar de enfermagem 11 40
awxihar de consuliério dentario; 02 40
auxiiar de satde 03 40
auxiliar administrativo 01 40
zelador 03 40
| guarda o1 40
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A coordenag&o da unidade era exercida por um médico sanitarista
concursado, com formagdo em psicodrama, em dedicacdo exclusiva, com
experiéncia gerencial anterior adquirida dentro da prépria SMS, em nivel de rede
basica e de ambulatério de especialidades. Desenvolvia fungéo gerencial no C.S.
de Sousas desde 1993. Realizou curso para formacgéo gerencial, oferecido pela

SMS, em convénio com universidade do municipio e cursou o0 GERUS.

3.3.1.8. CENTRO DE SAUDE DE JoaQuim EGiDIO

Com a elevacgdo do povoado de Joaquim Egidio a condigdo de distrito e
a nomeacao de um subprefeito, em meados da década de 50, ocorria na década
seguinte, a criacdo de um ‘posto médico’ neste distrito. Inicialmente, houve a
contratagdo de um unico morador da regido com alguma experiéncia em salde
que se responsabilizava pela manutencdo do servico em funcionamento. A
presenca do médico neste posto ndo excedia a duas vezes por semana.

Na década de 70, no bojo da expansdo da cobertura a populagdo,
preconizada pela Medicina Comunitaria, a SMS contratou pessoas da propria
comunidade como auxiliares de salude e um médico, para uma jormada de 20
horas semanais.

O posto médico de Joagquim Egidio, localizado no mesmo prédio da
subprefeitura e da agéncia postal, teve sua permanéncia em funcionamento
questionada no inicio dos anos oitenta, quando passou, temporariamente, a

funcionar como uma extensdo do C.S. de Sousas.



Em 1989, ja consolidado comoc centro de saude, passou a ocupar
sozinho o imével que dividia com a agéncia postal e com a subprefeitura e teve
seu quadro de funcionarios ampliado, consolidando-se como uma unidade de
saude indispensavel a populacéo de Joaquim Egidio.

A populac¢éo da area de cobertura deste centro de salde, para 1996,
era de 2.660 habitantes ¢ sua estratificaco por faixa etéria e sexo encontra-se no
Quadro 8 (Anexo 3).

O centro de salde, localizado na area urbana do distrito de Joaquim
Egidio, funcionava num imével alugado, com aproximadamente 120 m? de
construgéo assim distribuidos: 1 sala de espera, 1
recepcao/arquivo/administracéo, 1 sala de vacing, 1 sala de
enfermagem/esteriliza¢o/dispensagdo, 2 consultdrios médicos, 1 sala de
coordenacao, almoxarifado, 1 sala de odontologia, 1 minicopa e sanitarios.

Funcionava de 2° a 6° feira, das 7 as 18 horas e atendia, além da
populagéo residente no pequeno nicleo urbanc do distrito, aquela dispersa nas
inumeras fazendas de sua extensa area rural, dividida em quatro principais eixos:
Santa Maria, Guariroba, Cabras e Riqueza. Desenvolvia atividades de
enfermagem e odontolégica, consuitas médicas nas trés areas basicas e
atendimento domiciliar, principaimente aos moradores da drea rural.

Sua equipe de salde estava constituida por 16 profissionais, quadro 7.



Quadro 7. Quadro de funcionéarios do C_S. Joaquim Egidio, Campinas, 1995.

Funcionarios N2 Horas Semanais
coordenador médico a1 40
meédico clinico 02 20
médico pediatra 01 20
médico ginecologista o1 20
dentista 01 20
enfermeiro 01 40
auxiliar de enfermagem 07 40
auxiliar de consultdric dentario o1 40
auxiliar administrativo a1 40

A coordenacdo local era exercida por um médico sanitarista
concursado, em dedicagdo exclusiva, com experiéncia gerencial anterior
adquirida dentro da propria SMS em nivel de rede basica. Este profissional
desenvolvia funcdo gerencial no C.S. de Joaquim Egidio desde junho de 1995,
Realizou curso para formagéo gerencial oferecido pela SMS, em convénio com

universidade do municipio e cursou o GERUS.

3.3.1.9. CENTRO DE SAUDE CENTRAL

O Centro de Sadde Central surgiu no ano de 1996, desvinculando-se
do PA central, apés reforma e adaptagio do primeiro andar do prédio, onde
funcionou o posto de assisténcia médica do antigo Inamps.

Atendia moradores da area central da cidade de Campinas, de outras
regibes do municipio, mas que trabalham préximo a este servico de saude e
aqueles que procuravam a unidade central pelo acesso facilitado, gfag.as a
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convergéncia do sistema de transporte coletivo.

A principal demanda deste servico estava na area de pediatria, uma
vez que esta era sua missdo como PAM do Inamps. Este perfil da clientela vinha,
gradativamente, modificando-se, com a demanda de adultos e idosos.

A populac&o da area de cobertura deste centro de saude, para 1996,
era de 73.579 habitantes e sua estratificacao por faixa etaria e sexo encontra-se
no Quadro 9 (Anexo 3).

O centro de saude, apesar de reformado, apresentava inUmeras
inadequacoes em seu espaco fisico, sendo a falta de elevador para acesso dos
pacientes um dos principais problemas de infra-estrutura. Sua area fisica estava
constituida de: 1 recepcao/arquivo, 1 sala de espera, 1 sala de vacina, 1 sala
para curativo, 1 sala para coleta de material, expurgo, esterilizagdo, 1 sala de
enfermagem, 1 farmacia/dispensacéo (no térreo), 10 consultdrios médicos, sala
de coordenacac/administracéo, copa e sanitarios para a equipe e publico.

Este servigo funcionava de 2* a 6° feira, no horario das 7 &s 19 horas,
em dois tunos. Centrado num modelo essencialmente curativo, baseado no
pronto atendimento,.oferecia consultas médicas nas areas basicas, atendimentos
em odontologia e psicologia, além de a¢des individuais de enfermagem.

A equipe de salde estava constituida por 62 profissionais, distribuidos

conforme quadro 8.



Quadro 8. Quadro de funcionarios do C.S. Central, Campinas, 1995.

Funcionarios Ne Horas Semanais
coordenador enfermeiro 01 40
meédico clinico 05 20
meédico pediatra 06 20
médico ginecologista 02 20
médico psiquiatra o1 20
psicologo 02 40
dentista 08 30
enfermeiro 03 40
auxiliar de enfermagem 20 40
auwxiliar de salde 02 40
auxiliar de consultério dentario 04 40
técnico em odontologia 01 40
assistente administrativo 05 30
guarda 03 40
almoxarife 01 40

A coordenacao local era exercida por uma enfermeira municipalizada,
concursada pelo Inamps e com habilitagdo em salde publica. Adquiriu

experiéncia profissional atuando como enfermeira da Polictinica Il

3.3.2. O GERENTE LOCAL

As oito unidades de saude da SAR LESTE, incluindo o Centro de
Saulde Central inaugurado em 1996, apresentaram, no periodo estudado (93-96),
um total de doze coordenadores locais, pois em quatro destes centros de saide
houve a substituicdo dos gerentes. Estes coordenadores, quanto a formagdo
profissional, eram um dentista, cinco médicos e seis enfermeiros.

Foram entrevistados todds 0os medicos e cinco enfermeiros. Os

coordenadores que ndo foram entrevistados (um dentista e um enfermeiro), no



puderam ser localizados, apés deixarem o cargo de suas respectivas unidades de

salde.

A graduacio destes gerentes locais ocorreu nos anos oitenta para

nove dos entrevistados e apenas um na década anterior. Todos eles possuiam

formacéo em satide publica, através de habilitagéo durante o curso de graduacio

ou curso de especializacio, realizado apds a graduagie, ou ainda por meio de

residéncia médica. Todos os coordenadores concluiram o GERUS.

A experiéncia gerencial, incluindo o periodo de 93-86, para seis dos

gerentes locais foi igual ou superior a2 quatro anos, chegando, no maximo, a

quatorze anos. Cinco novos gerentes foram nomeados no periodo estudado,

quatro deles sem nenhuma experiéncia gerencial anterior. Quadro 9.

Quadro 9. Gerentes locais da SAR LESTE, Campinas, 1996.

GRADUAGAO FORMACAOQ EM SAUDE GERENCIA E/QU
PUBLICA SUPERVISAO ATE 1996

Curso Ano Nivel Tempo {(anos)
Medicina 1983 | Especializacio L.ocal/Reg. 07
Medicina 1972 | Residéncia Médica Local 14
Enfermagem 1989 | Especializagdo Local 04
Enfermagem 1989 | Especializa¢io Local 02
Medicina 1984 | Residéncia Médica Local/Reg. 08
Enfermagem 1983 | Habilitacdo/Espedializacio Local 03
Enfermagem 1982 | Habilitagfio Local 02
Medicina 1980 | Especializagéo Local/Reg. 11
Medicina 1987 | Especializacio Local/Req. 07
Enfermagem 1983 | Habilitacao Local < 01

Os gerentes nomeados para o cargo, no periodo anterior a 1993, foram

UNICAMP
1 RfSLIOTECA CRNTRAL
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selecionados atraves de concurso interno da Secretaria Municipal de Saﬂde. Os
gerentes nomeados entre 1993 e 1996 foram convidados para a fungio, mesmo
nao tendo participado do processo seletivo realizado em 1993,

O préprio coordenador local reconhecia sua inexperiéncia para a

funcio, identificando a necessidade de capacitacio gerencial.

" Depois que eu comecei a fazer o GERUS, eu entendo a importancia da
colefa de dacdlos.” (C.L.7).

" Como eu néo tenho essa experiéncia de lidar com estes dados, eu também

fui falha em passar isso para a equipe local.” (C.L.7 ).

Para a Assessoria de Planejamento e Gestao, a realizacéoc de oficinas
de trabalho ao longo de 1993, envolvendo os gerentes locais e o coordenador
regional de saude, com o apoio do Departamentc de Informagéo e
Desenvolvimento, permitiu a construgdo de planos regionais e a expectativa do
nivel central era de que os coordenadores dos centros de satide, ad elaborarem
os planos locais para os seus respectivos servigos, acabassem se capacitando

para a fungdo.

‘No entanto, esta esiratégia acabou ndo sensibilizando a maionia dos
gerentes locais. Exceto aqueles que ja realizavam o planejamento de suas
unidades de saude, 0s demais ndo levaram para o inferior dos ceniros de
sadde esta metodologia.” (D.D.3 ).

Foram identificados, pela Assessoria de Planejamento e Gestao, dois
fatores principais, responsaveis por esta situagfo. Primeiro, uma limitagéo de

formacdo dos coordenadores locais. Embaora a maioria destes gerentes locais



tivesse curso de Saude Publica e (ou) formagcéo em planejamento, faltava-lhes a
pratica para sua impiementagdo. Segundo, uma sobrecarga de trabalho, alegada
pelos proprios coordenadores dos centros de salide, que, em parte, era entendida
pela APG como falta de uma melhor organizagéc do processo de frabalho, no
interior da unidade de salde.

Para os gerentes locais havia discordancia quanto ao diagnéstico e
principalmente quanto as causas apontadas pela Assessoria de Planejamento e
Gestdo. Na verdade, faltava perfil gerencial para aqueles coordenadores,
recentemente admitidos para o cargo e, quanto a sobrecarga de trabalho, alegada

pelos coordenadores, esta relacionava-se ao modelo de gestéo.

“ Os projetos eram verticalizados, pensados no nivel central para serem
executados na unidade local (...)Havia muita demanda midda para o nivel

local que obrigava o coordenador a ficar correndo atrés.” (C.L.s ).

No primeiro biénio daquela administrac&o municipal foi desencadeado
um processo de capacitacdo gerencial em gqualidade, nas diferentes secretarias
integrantes daquele governo. A SMS iniciava este processo com a capacitagio do
secretario, diretores de departamenios e coordenadores regionais e um
compromisso de levar este treinamento até o nivel local, o que acabou nic

ocorrendo.

‘A partir da capacitagdo gerencial em qualidade, a Assessoria de
Planejamento e Gestdo tinha como expectativa que as coordenadofias
reg:bnafs de sadde fossem multiplicadoras deste processo enfre os gerentes
locais e as equipes de supervisdo regional.” (D.D.3 ).

Reconhecendo a ineficiéncia das estratégias até entdo adotadas e,
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como opgao para capacitagdo gerencial, a SMS propés a realizacdo de um curso

para gerentes locais de saude, em convénio com instituicdes de ensino. Este

curso, 0 GERUS, foi oferecido a todos os gerentes locais de unidades municipais

€ ocorreu ao iongo de 1995.

Para o Departamento de Salde, uma falsa impressdo de dicotomia
entre o planejamento e a execucéo das a¢des em nivel de rede basica estava
muito mais ligada a uma postura passiva do gerente local que néo se apropriava
do seu ‘espago gerencial’ e, portanto, ndo desempenhava o esperado para a
funcio. A meta era o planejamento ascendente; no entanto, segundo o proprio
Departamento de Sadde, os gerentes locais nao estavam habilitados, par
algumas das razbes abaixo mencionadas, para o desempenho das funcdes
gerenciais na unidade basica:

1. 0 ndmero de coordenadores ‘novos’ sem experiéncia gerencial e sem
capacitacao para geréncia;

2. a falta de um perfil gerencial;

3. uma capacitacdo inadequada para a fungio, com uma vis&o conceitual mais
voitada para o planejamento;

4. a dificuldade em lidar com a concretude das questSes administrativas;

5. a organizagdo do espago de trabalho dentro dos centros de saude, que
acabava por priorizar o pablico interno (funcionérios) em detrimento do publico
externo (usudrios dos SUS).

Frente & situac@o acima descrita e _identiﬁmda pelc Departamento de

Saude, ficava mais uma vez enfatizada a necessidade da realizagéio de um curso
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de capacitagio para gerentes locais. Embora com justificativas até discordantes,
quando comparadas aquelas apresentadas pela Assessoria de Planejamento e
Gestao, o DS reafirmava, no entanto, a inadequagéo do trabalho gerencial na

rede de saulde.

“O processo de trabalho na rede bésica é inadequado e acaba consumindo
boa parte do tempo do gerente local em a¢bes administrativas mais
elementares, no ‘apaga incéndio’ didrio, 0 que impede um salto qualitativo no

proprio processo de trabalho nas unidades de sadde.” (D.D.4).

No modelo de gestdo adotado pela SMS, ndc foi possivel a
participacao efetiva dos gerentes |ocais nos demais niveis de gerenciamento do
sistema municipal de saude, por alguns dos motivos abaixo explicitados por estes
gerentes:

a) os gerentes locais respondiam pela implementagio de projetos gestados no
DPP, sem uma participagéo efetiva destes gerentes, na sua elaboracéo;

b) as demandas relativas & estrutura das unidades locais de saude que
interferiam diretamente no processo de trabatho e dependiam de outros niveis
gerenciais da SMS, constituiam-se em verdadeiros empecilhos para
organizacio destes servicos;

c) o isolamento do gerente local na sua regi‘éo, a partir da criagcgo da SAR,
dificultou & troca de experiéncia entre os gerentes das distintas regides;

d) a falta de um processo seletivo para o acesso a geréncia local permitiu que
profissionais recém-ingressos no setor publico assumissem uma fungéo

gerencial.
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Finalmente, a ligacdo do Departamento de Salde com a rede basica
dava-se por meio dos coordenadores regionais de saide, os quais se reuniam
com os gerentes locais, nas respectivas SAR, com periodicidade semanal. Estas
reunides regionais que, segundo o DS, deveriam ter um carater deliberativo e

decisério, acabavam muitas vezes constituindo-se em reunides informativas.

“Isto em parte é entendido pelo departamento de satde como uma néo
apropriagdo pelos gerentes Jocais de seu ‘espago de frabalho’,
desconhecendo e néo parlicipando da discussdo do orgamento da SMS e
dos custos das acgbes de saude, por exemplo, ou do proprio modelo

assistencial adotado.” (D.D.4 ).

3.3.3. A INFORMAGAQ

A partir de 1993, o Departamento de Informagdc e Desenvolvimento
(DID) substituiu © Nucleo de Informacao e Planejamento (NIP) até entdo existente.
O DID ganhou stafus de departamento e passou a centralizar as informacdes que
estavam disponiveis em diferentes setores e servicos da SMS.
“A coordenadoria de epidemiologia ndo tem um papel operacional definido,

uma vez que ndo desempenha uma acédo especifica de vigildncia ou na
atengdo a satde.” (C.C.4 ).

Ancorada na concepgéo da teoria de sistemas, a area de epidemioclogia
estava constituida pelos subsistemas de mortalidade, de nascidos vivos, de
agravos notificaveis, demograficos e de cancer de base populacional {(Anexo 4),

todos heranca do extinto NIP.



Procedimentos assistenciais, incluindo diagndstico, terapéutico e
profilatico, executados por médico, enfermeiro, odonidlogo ou outro profissional
de saude no atendimento & demanda, constituiam outro conjunto de informacgdes
disponiveis. Valendo-se dos dados relativos & producio dos centros de salde, o
DID emitia relatérios por unidade de satde, dentro das categorias universitario,
medio, odontolagico e imunizacio.

A coleta de dados relativas aos procedimentos assistenciais era
universal;, os dados eram aqueles que constavam da Ficha de Atendimento
Ambulatorial (FAA): faixa etaria, tipo de atendimento (urgéncia/ndo urgéncia),
area de atengdo (crianga/mulherfadulto) e tipo de  consulta
(eventual/iprogramética). Utilizava-se de planilhas para a sua coleta, que
correspondiam as mesmas categorias da emissdo dos relatérios. A alternativa por
uma coleta amostral n&o era objetivo da coordenadoria de apoio gerencial a rede,
embora reconhecesse os avangos metodologicos de técnicas amostrais.

Na implantagéo de uma nova planitha de coleta de dados de producdo
ambulatorial, a partir de setembro de 1993, a coordenadoria de apoio gerencial 3
rede nao teve a preocupagio de envolver 0s niveis local e regional neste
processo de mudanga. Estas equipes ndo receberam o treinamento neceséério
para o preenchimento do novo instrumento de coleta de dados. Os técnicos do
DID foram ‘sufocados’ pelo volume de dados provenientes da rede basica e pelas
incorregbes nas planilhas de coleta. A empresa de informatica contratada nio
conseguiu cumprir os prazos definidos a priori.

Ao longo de todo o segundo semestre de 1993, as informactes
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relativas aos procedimentos assistenciais dos centros de salde nfo estavam
disponiveis para o gerente local. Em 1994, embora presentes nas unidades de
saude através de relatdrios mensais emitidos pelo DID, nao se constituiam num
instrumento Util para avaliagdo da unidade local, uma vez que estes relatorios
eram pouco didaticos e os erros eram freqlentes e ocorriam em todos os niveis
do sistema de informacdo instalado: coleta e preparc dos dados, digitacio e no
prépric programa (“software”) utilizado.
" O CS deixa de receber informagdes importantes para a avaliacdo e o

planejamento local, uma vez que formeceu estas informagbes ao DID e ndo
as recebeu de volta.” (C.L.y ).

O nivel local, frente a falta de confiabilidade das informagoes geradas
pelo DID, passou a realizar uma coleta paralela de dados de producéo. Este

registro, ironicamente denominado pelos coordenadores locais de ‘DID paralelo’,
foi utilizado para questionamento junto ao préprio DID sobre a qualidade dos

relatdrios emitidos. Tal pratica, adotada pelos gerentes das unidades basicas da
SAR LESTE, acabou sendo incentivada pela coordenagéo regional, em diferentes
momentos, e por mais de um coordenador regional.

O registro paralelo dos dados coletados nos centros de satide,
mediante as planithas de nivel universitario, nivel médio e de imunizagio, antes
de ser encaminhado ac DID, era explicado pela coordenacéo local como
necessario para suprir as demandas por informagbes que ndo estavam

disponiveis para o gerente local.

“Tambem para checar os condensados enviados & unidade local, uma vez



que no biénio 93/94 houve muita discrepancia entre o namero de consultas,
procedimentos e demajs agdes produzidas pela unidade e aquele informado
peio DID.” (C.L.2 ).

O DID propunha-se oferecer dados relativos & produgdo global e por
area de adulto, de mulher, de crianga, mental e bucal. No entanto, s estava
sendo possivel conhecer a produtividade, por profissional de salude, por
intermedio do registro em paralelo que a unidade executava, uma vez que estes
dados transmitidos ac DID pelas planilhas de produgio profissional e de

atividades desenvolvidas ndo retornavam ao C.S.

“No preenchimento da planitha de producdo universitaria sdo fornecidas
informag0es relafivas & area programatica (diabetes, hipertensédo, primeira

consulta de pré-natal e puerpério) que néo reforamao CS.” (C.L.s ).

O DID ainda oferecia ao CS informagbes que permitiam o calculo da
cobertura vacinal, cobertura e concentragéo por faixa etaria ¢ 0 numero de
nascidos vivos. Para ¢ calcuio da cobertura vacinal, o centro de salide utilizava
como base populacional o nimere de criangas menores de 1 ano, estimado para
0 ano em curso, a partir dos dados preliminares do censo de 1991 ou mesmo do
namero de nascidos vivos para o referido ano, objetivando maior confiabilidade
dos resultados.

Para o DID, somente a partir de 1995 com a modificacdo do
instrumento de coleta de dados de produgao e a participagdo loco-regional como
ator deste processo de mudanga, ocomreu uma melhora na qualidade das

informagdes geradas.

“ ... apés um processo de sensibilizacdo e reciclagem, envolvendo os



coordenadores de C.S. e demais profissionais da equipe local de sadude que
utilizam estas informacgdes.” { C.C.;).

Também em nivel regional, a informacao disponivel na SMS, no
periodo 93-94, relacionada aos procedimentos ambulatoriais era de qualidade
duvidosa; ndo se confiava nos dados coletados nem nos relatérios emitidos pelo
DID.

Para a coordenacgdc regional, as informacfes procedentes da
coordenadoria de epidemiologia ndo eram adequadamente trabalhadas por faita
de uma equipe estavel neste nivel gerencial e pelo nimero expressivo de
procedimentos administrativos que consumiam boa parte do tempo dos
supervisores regionais.

Segundo o Departamento de Programas e Projetos (DPP), a forma
como estava organizado o sistema de informacdo da SMS acabava por
comprometer o préprio processo de avaliagdo dos servigos de salde; ocorria um
descompromisso da equipe de salde e até do gerente local no uso dos dados
coletados. O propric DPP deixava de utilizar as informactes geradas pela coleta
de dados junto a rede basica - os procedimentos assistenciais - e sistematizados
pelo DID.

“ A inexisténcia de informacéo confidvel a cerca da produgdo da rede basica
de satde néo permite uma avaliacdo criteriosa destes servigos.” (D.D., ).

Coletavam-se dados que néo retormmavam a unidade local, como a
producéo de pré-natal e puerpério, doencas de notificago compulsoria e outros

relativos a satide mental. Havia dados que néo eram coletados, embora fossem



considerados importantes para o gerenciamento local, como o nimero de casos
cronicos (hipertensos e diabéticos) existentes nas unidades de saude. Qutros
dados coletados, ndo retornavam a unidade e o gerente desconhecia sua
utilidade, como aqueles obtidos com a planilha semanal (por profissional de
saude), com a planitha de medicamentos e com a prépria planilha de producio de

nivel médio {produgéo de inalagZo por idade, por exempio).

“ Para que servem estes dados? Para ‘controlar o servico’ ou os profissionais?
“(C.L2).

A planilna de medicamentos foi preenchida durante 3 anos. Os dados
coletados n&o retornaram ao centro de satde. O nivel central propunha uma
mudanga nesta planilha; os gefentes locais desconheciam a utilidade deste
instrumento e também a da nova planilha.

Os gerentes locais identificavam um numero exagerado de
instrumentos de registro do trabalho, no cotidianc das unidades de salde, que se
prestariam para a coleta de dados relacionados aos procedimentos assistenciais
e a4 morbidade ambulatorial. Segundo relato dos coordenadores dos centros de
saude que participaram do GERUS, em tomo de cento e dezesseis diferentes
instrumentos de registro do trabalho em saude eram utilizados na rede municipal
de Campinas. Alguns exemplos: prontuario médico, planilhas de nivel médio,
universitério e de imunizagéo, cartdo indice, cartdo do Sinan, comunicacdc de
acidente de trabalho, cart@io de pré-natal, carteira da crianga, fichas de notificagéo
de doencas e outros.

Por outro lado, a unidade local ndo recebia informacdo sobre o custo
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dos procedimentos assistenciais e nem a fatura mensal destes servicos.
O gerente local também néc dispunha de ‘ferramentas’ para andlise
dos dados de produgio em odontologia.
Frente a estas constatagbes é possivel interrogar:
s estéo sendo coletados dados além do necessario?
e o DID tem capacidade para processar todos os dados produzidos e transforma-
los em informagdes?

« a informacio disponivel consegue subsidiar o processo decisorio?

Diferentes interpretacdes foram apresentadas para o problema da
informagao, conforme a situagéo do ator no processo decisorio.

No nivel central, ac mesmo tempo em que se identificava uma
dificuldade técnica no processo de coleta de dados pelas unidades basicas e cuja
solugéo estaria na completa informatizagdo da rede municipal de saude,
considerava-se também o despreparo politico do gerente local, das equipes de
saude e da prépria coordenacéo regional, enquanto atores deste cenario.

Os niveis local e regional apontavam para a democratizacdo do
processo de trabalho dentro da SMS, com a descentralizac@o das decisdes e ©
planejamento ascendente, capaz de envolver a equipe local na anadlise e
discusséo das informacdes disponiveis, buscando solugbes para o enfrentamento
dos problemas identificados.

A expectativa do gerente local era de que a democratizagéo do sistema

de informacgéo, em todas as etapas do processo, desde a coleta dos dados ac uso
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da informacdo, e a participacdo efetiva, em nivel local, na construcio deste
instrumento, de acordo com suas necessidades, motivasse a equipe de satde,
contribuindo para a melhoria na qualidade do dado produzido e na prépria

informacio.

‘A equipe fem que entender o porqué se coleta o dado e o papel do
coordenador € contextualizaristo.” (C.L.5 ).

Como alternativa para mudanga no sistema de informacgéo, a adogdo
de um novo instrumento de coleta poderia ser po meio de um projeto piloto para
algumas unidades selecionadas, com posterior avaliagdo para implantagio

definitiva, constituindo-se numa opg¢ao técnica e politicamente adequada.

3.3.4. A AvALIAGAO

A falta de um instrumento gerencial, como o prontudrio da unidade
basica de saude, anteriormente utilizado na gestdo local, que subsidiava os
gerentes na coordenacdo de suas unidades, estimulou uma tentativa de se
recuperar este instrumento de pianejamento € avaliacéo. Os coordenadores desta
regido, com experiéncia adquirida na propria rede bdsica ou em outro nivel de
geréncia, reafirmaram, no inicio de 1993, a importancia da utilizacéo desie
instrumento, mesmo para aquelas unidades onde O gerenie acabava de assumir
esta fungfio e ndo dispunha de outros instrumentos gerenciais.

A possibilidade de se contratar metas e de se enfrentar problemas de

saude de alcance coletivo, em busca de indicadores de saude mais favoraveis a



populagdo adscrita, reforcava ainda mais a necessidade de instrumentos
gerenciais a disposigdo do coordenador local.

Entretanto, ao se descartar definitivamente o prontudric gerencial®, ele
nao so deixaria de se constituir neste instrumento dinadmico de intervengdo no
processo de ftrabalho das unidades locais, como também dificultaria o
estabelecimento de um contrato, mesmo que incipiente, entre as equipes de
salde e 0 gerente local.

Houve, inicialmente, uma certa mobilizacdo dos coordenadores locais
desta SAR, na cbnstrug:éo de um instrumento de avaliagio que respondesse, de
imediato, a esta demanda gerencial.

No entanto, o DID e a propria Assessoria de Pianejamento e Gestéo da
SMS estavam empenhados, segundo a coordenacdo regional, na elaboragéo
deste instrumento que se constituiria inclusive numa planilha que premiaria as
equipes locais, de acordo com sua produtividade na oferta de acdes de saude.

A substituicio do prontudric gerencial por uma planilha de avaliaggo
para as unidades basicas ndo foi imediata. Este hiato persistiu até o terceiro
quadrimestre de 1993, quando este instrumento foi apresentado numa primeira
versao.

Esta planilha de avaliagdo {(Anexo §) para as atividades oferecidas e

desenvolvidas pelas unidades de salide e de uso a supervisdo regional estava

® O prontuario gerencial foi um instrumento dindmico de planejamento para o nivel focal, adotado
na administracio 89-92 que permitiu 20 gerente planejar sua unidade de saiide, envolvendo tanto
a equipe local como 0s demais niveis hieramuicos da SMS. A meta era o planejamento
ascendente.
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organizada em itens a serem avaliados:

a} organizacdo da unidade de salde;

b) atividades programaticas:

¢) acdes de vigilancia;

d) atendimento por profissional de nivel universitario:

e) atendimenio por profissional de nivel médio e elementar;

f) atividades administrativo-gerenciais.

A metodologia utilizada na avaliacdo compreendia a observagéo da
organizagdo e funcionamento do centro de salde, a entrevista com o coordenador
local e outros profissionais da equipe e o registro feito pelos profissionais em
arquivos médicos e administrativos.

A expectativa inicial do Departamento de Salde era de gue este
instrumento passasse a fazer parte da rotina das unidades basicas e que o
gerente local pudesse atuar mais efetivamente no planejamento e na avaliagio de
sua unidade de satde. A sua utilizagsio, no entanto, néo correspondeu a estas
expectativas. O processo de elaboracio desta planitha excluiu atores importantes
como o nivel loco-regional. Sua implantagio reforgou esta exclusdo. A pontuacio
recebida pelas unidades de saide em fungéo do cumprimento de metas e da
execucao de atividades que n&o foram inicialmente pactuadas entre o nivel local
e o regional, atuou no sentido inverso da expectativa deste departamento.

A avaliagdo, para os gerentes locais mediante esta planilha, estava

intrinsecamente relacionada ao momento em que a equipe de superviséo regional
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comparecia ao centro de saude e pontuava, de forma segmentada e fransversal,
as acOes desenvolvidas neste nivel de atencdo. Este processo de superviséo,
realizado pela equipe regional, ndo correspondia nem as expectativas do gerente

local nem as da equipe de satde.

“As avaliacbes realizadas pelo nivel regional ndo levaram em consideracdo o
processo de trabalho no centro de satdde, n&o conseguiram diferenciar
profissionais que sabidamente sdo diferentes no acolhimento ao usuario e na

prépria capacidade técnica do avaliado.” (C.L.g ).

O que poderia se constituir num processo participativo e democratico
de avaliagéo local, que culminasse com a formalizagdo de um contrato de
trabatho e o estabelecimento de metas, a partir das direfrizes municipais para o
setor satide, transformou-se num momento impar de descompromisso biunivoco.

A avaliagio prestou-se, no entendimento dos coordenadores destes
centros de salde, para estabelecer padries de comparacdo entre as distintas
unidades locais desta regido, sem levar em consideracio especificidades proprias
que ¢ instrumento utilizado ndo permitia discriminar.

A falta de adequacédo da estrutura fisica de algumas unidades de saude
impediu a realizacdo de determinados programas e influenciou negativamente a
avaliacdo e pontuacao destes servicos.

“Q Centro de Satide nédo tem Satide Mental e perde ponto... falta estrutura
para coleta de C.0.{citologia oncética) e perde ponto.” (C.L.2 ).

E arrematou:

“ ... quem tem que perder ponto sédo eles (referindo-se aos demais niveis
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hierarquicos da SMS).” (C.L.; ).

Até o ano de 1996, trés foram os momentos emque as unidades locais
foram avaliadas. Ao longo deste processo de avaliagdo, alguns indicadores
quantitativos passaram a ser utitizados pelos supervisores regionais, com base
em relatdrios emitidos pelo DID. O DID gerava relatérios mehsais que eram
encaminhados as regionais e as unidades basicas. Estes relatdrios, produzidos a
partir do preenchimento das planilhas de producéo, nas respectivas unidades de
saude, ofereciam informacses relativas a:

a) consultas médicas por area (adulto, mulher e crianga);
b) procedimentos de enfermagem:

¢} atendimentos em odontologia;

d) vacinas;

e) citologia oncética;

f) primeiras consultas médicas:

g) atendimentos individuais, em grupos e visita domiciliar.

Os instrumentos utilizados pelos centros de salde na coleta destes
dados eram as planilhas de produgéo de nivel universitario (area médica), nivel
universitario (drea odontoldgica), nivel médio e vacinas (Anexo 6).

O DID ainda distribuia as unidades de satide relatérios relativos a:

a) informacGes demogréficas;
b) morbidade notificada pelas UBS;

¢) nascidos vivos;
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d) obitos por area de cobertura.

Todas as unidades de saude da regido leste trabalhavam com
indicadores  tradicionais na avaliagcdo dos servicos, com enfoque
predominantemente quantitativo. Tais indicadores, obtidos dos relatérios emitidos
pelo DID, foram utilizados na avaliagéo pelo coordenador e equipe técnica local e,
mais recentemente pelos demais profissionais destes cenfros de salde, em
reunibes gerais e (ou) setoriais, principalmente em fungcdo do acumuio e
experiéncia gerencial no manejo das demandas loco-regionais € da importancia
atribuida por estes gerentes ao processo de avaliagido e plansjamento local.

Embora alguns dos indicadores qualitativos apresentados ao gerente
local, coordenador regional e diretor de departamento, fossem reconhecidos como
necessarios para a avaliacio dos servicos de saude, sua utilizagdo no entanto
nao fazia parte da rotina destes profissionais.

No processo de avaliacdo, a opgdo por instrumentos essencialmente
quantitativos que eram capazes de ‘medir a produgdoc da unidade de salde, mas
ndo conseguiam acrescentar qualidade nesta avaliagcdo, passou a8 ser

questionada pelos gerentes locais, principalmente apés a realizagéo do GERUS.

“O ‘Doutor’ atendeu um nimero de consultas. Este ndmero é muito ou pouco
a partir do qué? Hoje vejo a necessidade de se frabalhar com a qualidade.”
(C.L.3).

Por outro lado, em fungdo da nac confiabilidade dos dados coletados

no nivel local e processados no DID, as unidades desta regido, como ja foi
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mencionado anteriormente, criaram o ‘DID paralelo’ e vinham trabalhando com
estas informagdes. No entanto, a supervisdo regional, utilizando os dados
fornecidos pelo DID, acabou gerando descontentamento nas equipes locais, uma
vez que os dados de producdo e produtividade médica, cobertura e concentragdo
nas areas programaticas eram discordantes.

Adequar a demanda local a oferta de informactes, servindo-se dos
relatorios emitidos pelo DID, prescindia de uma maior aproximagio entre os
diferentes niveis na hierarquia da SMS e caberia ao regional, situado na SAR, o

papel de fio condutor.

" Perguntar ac CS que informagbes ele necessita para avaliar as agdes de
saude oferecidas.” (C.L.g ).

Mais do que adequar a demanda local & oferta de informacdes, era
preciso estimular a autonomia das equipes locais de satide em busca de
indicadores de qualidade, capazes de avaliar as agbes oferecidas, neste nivel de

atencdo.

3.3.5. O ProcESSO DECISORIO

No gerenciamento local, a avaliac&o tem, entre' outras finalidades, a de
racionalizar o processo de tomada de decis&o. Identificando probiemas,
selecionando alternativas de solugdo, as vezes até prevendo suas consequéncias
e otimizando © uso dos recursos disponiveis, a avaliagio contribui para aumentar

a racionalizacfo no processo decisorio.
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Em Campinas, com a criagéo das secretarias de agéo regional, uma
decisao do Poder Executivo, através de decreto municipal, ac mesmo tempo em
que se propunha a descentralizagdo da administrac&o, imptantava-se um modelo
de gestdo para o municipio, com centralizagdo do planejamento global e da
tomada de decisdo, excluindo-se atores importantes que tinham a
responsabilidade de imprimir as mudang¢as propostas, ou seja, a descentralizacdo
administrativa.

A descentralizagdo da gestdo, uma necessidade do setor saude e
possivelmente de outras dreas como a educacado, assisténcia social, cultura,
esporte e lazer, caracterizou-se para a saulde, particularmente, por uma
desconcentracao das atividades com cenfralizac@&o do planejamento setorial,
dificultando inclusive a viabiliza¢do da intersetorialidade.

Na Secretaria Municipal de Saude, ¢ distanciamento entre o nivel
central e os demais niveis hierarquicos, e, principaimente, da rede basica onde
ocorriam as acdes de salde, mais a dificuldade de comunicacao entre estes
atores, justificavam o sentimento de exclusdo manifestado pelos gerentes loco-

regionais, no processo decisorio.

“... 0s principais atores (coordenadores locais) estdo fora...” (C.R.4).
Para o nivel regional acrescia-se as dificuldades apresentadas, a
propria heterogeneidade na capacitagdo dos gerentes locais, a inexperiéncia de
alguns destes e as demandas que o Departamento de Satide e os demais setores

da SAR acabavam por gerar a este nivel gerencial, interferindo em todo processo
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de trabalho dos supervisores regionais junto as unidades de saude e,
particularmente, no apoio ao coordenador local. O numero insuficiente de
supervisores regionais também foi apontado como uma dificuldade no processo

de trabalho junto ac nivel local.

“ O nivel regional deveria estar mais presente, principaimente para aqueles
gerentes que tinham maior dificuldade.” (C.R.; ).

Paralelamente, a baixa autonomia gerencial foi identificada pela
coordenacao regional como um fator dificultador da democratizagdo da gestdo e

da construgéo coletiva da autonomia das equipes locais de salde.

“ o gerente local tinha muito pouco autoniomia.._ele ficava esperando que
dessem autonomia a eje.” (C.R. 4 ).

Dentre as dificuldades encontradas pelos gerentes do nivel central da
SMS, como o desrespeito hierarquico dentro da organizacéo e a existéncia de
estruturas verticalizadas com informalidade nc processo de trabalho, destaca-se o
distanciamento deste nivel gerencial dos demais niveis hierarquicos que sé pdde
ser sentido durante a realizagio do GERUS, guando os diretores de
departamentos tiveram a oportunidade de apresentar para os coordenadores
locais as atividades desenvolvidas por suas respectivas unidades. Neste sentido,
o GERUS trouxe como contribuigéc para o nivel local uma maior aproximacao dos
demais niveis gerenciais da SMS, favorecendo uma melhor relacdo intra-setorial.
O GERUS acabou se constituindo num espago singular, numa possibilidade de
adogéo de uma gestdo democrética. Foi através dele que se restabeleceu o férum

municipal com os gerentes das unidades locais e se deu a interlocucéo, mesmo
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que incipiente, dos distintos atores envolvidos na gestao municipal da satde.

‘No GERUS o ‘departamento de adminisiragdo’ apresentou para 0S
coordenadores focais a logica de funcionamento deste ‘departamento’. Eles
aprenderam onde estavam as respostas que precisavam...favorecendo no

entendimento do papel de cada um no sistema.” (C.C.5 ).

Na relacdo da instancia regional com as unidades de saude, segundo
relato dos coordenadores locais, existia uma certa tendéncia de preservacao do
nivel central pela coordenagao regional, atuando esta no sentido de atenuar os
conflitos. Os gerentes locais tinham também a percepgdo de que os supervisores
regionais estavam consumidos por demandas da SMS e até justificavam a

auséncia destes nas unidades basicas.

“ .. eles (supervisores regionais) tem uma demanda que vem do nivel central,

que dificuita estarem mais proximos da gente tambem!” (C.L.7 ).

Para aquelas unidades de salGde, onde © coordenador local ja
acumulava experiéncia anterior em geréncia de servicos de salde, propostas de
estabelecimento de metas com a equipe local e posterior avaliagdo dos
resultados obtidos vinham sendo implementadas. Mas, mesmo nestas unidades
de saude, onde a geréncia buscava a democratizagio do planejamento locali,
apresentando suas necessidades para melhor atender os usudrios, o nivel
regional, segundo os gerentes locais, ndo respondia satisfatoriamente as
expectativas iniciais.

“ O planejamento apontou para a necessidade de contratagdo de RH, que
acabou nédo acontecendo.” (C.L.3 ).
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O planejamento local estava desvinculado dos demais niveis
hierarquicos da SMS. Por n&o participar do planejamento global, ndo se
estabeleciam metas comuns nem responsabilizacdo mutua. A exclusdo de atores
importantes no planejamento setorial acabava sendo levada para o interior das
equipes locais de salude, onde prevalecia, em situagbes conflituosas, a posicéo

do gerente local.

“...discutia com a equipe (as possibilidades de interven¢éo no processo de
trabalho), mas no final tinha que prevalecer a minha opinido.” (C.L.3 ).

A reprodugéo deste modelo de gestdio na relagso entre os diferentes
niveis hierarquicos da SMS, imprimia, ac gerente local, um modus operandi que,
somente ao deixar a geréncia, vislumbraria a possibilidade de uma construcao

coletiva e democratica do processo de trabalho.

‘Hoje (fora da geréncia local), eu faria diferente.” (C.L., ).
A dificuldade de reiagio do gerente local com sua equipe de salide
também ocorria mediada por outros fatores que, indiretamente, se relacionavam e
reforcavam o modelo de gestio vigente. A inexperiéncia de alguns coordenadores
locais, que foram convidados para o cargo, ficava explicita até na conducéo do

processo de trabalho cotidiano nas unidades de salide.

‘Eu acho que tenho informacéo até demais. Eu néo estou sabendo trabalhar,
por conta da inexperiéncia mesmo...” (C.L 7 ).

No entanto, o relacionamento que se estabeleceu dentro das unidades

de salde e entre as diferentes categorias profissionais, foram mediadas por uma
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relacéio de poder em que prevaleceu o ‘poder do doutor’.

‘O corporativismo medico também presenfe nas demais calegorias
profissionais se expressa no processo de trabalho e estabelece um ‘poder

paralelo,” que dificulta o gerenciamento da unidade de sadde.” (C.L.4 ).
As reunifes locais que poderiam ser um férum privilegiado para
estabelecer e contratar metas com os profissionais de saude, transformavam-se

em espacos prioritariamente informativos e pouco deliberativos.

“Em reunido de equipe, quando a gente comeca a passar ‘dados’ é dificil

para eles (equipe Jocal).. eles comegam a sair... ndo ha interesse!” (C.L.7 ).
Para estes gerentes, o projeto cidadania, oferecido pelo Centro de
Educacdo dos Trabalhadores da Sadde (CETS), ao trabalhar as relagbes entre os
profissionais de salde junto as equipes locais contribuia para a integracéo destas

equipes, sendo apontado como uma necessidade do gerenciamento local.

“N&o existe mais o cidadania... no meu planejamento eu defendia o cidadania
e o CETS mais atuante.” (C.L.7 ).

O investimento na capacitacdo gerencial, necessidade também
identificada pelos gerentes locais, com experiéncia anterior adquirida, constituiu-
se com o GERUS, num momento de fransicdc impar nesta administracio
municipal, permitindo que se experimentassem mudancas nas relagbes internas
com os trabalhadores de salde, em suas respectivas unidades locais. Por outro
lado, possibilitou o estabelecimento de metas a serem atingidas no processo de
trabalho em salde, que se expressavam, externamente, em resultados mais

favoraveis para os usuarios destes servigos.
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Envolvimento profissional e compromisso com o servico foram
‘indicadores’ que passaram a ser utilizados pela equipe técnica local, constituida
pelo coordenador €, em geral, por representantes dos trabalhadores destas

unidades de satide, na avaliacéo do processo de trabatho.
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4. CONSIDERACOES FINAIS

Fundamentado na analise do material empirico apresentado no
capitulo anterior, como resultado da pesquisa de campo e a luz do referencial
tedrico inicialmente utilizado, foi possivel identificar alguns caminhos a serem
trilhados para o entendimento do processo de avaliagio e planejamento das
unidades basicas de saide da SAR LESTE.

Para esta andlise, fez-se necessdrio buscar elementos tedricos com
enfoque nas organizagbes e no modelo de gestéo, que confribuiram para a
discusséo destes resultados.

As organizagbes, numa abordagem tayloriana, sdo consideradas como
conjuntos estdveis, racionais ou que tendem & racionalidade e t&m como objetivo
a producfo de bens ou, no caso da salde, de servigos: assisténcia médica,
odontologica e psicolégica. Neste enfoque a organizagdo é comparada a uma

maquina cujas engrenagens funcionam dentro de uma estrutura de previsio e de
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manutengido, cujas ‘pecas’, incluindo o recurso humano, sdo tratadas como
insumos, substituiveis e com baixo custo técnico e social.( Enriquez, 1997)

Nesta abordagem, administram-se as equipes de salde com normas
administrativas e padronizagbes técnicas, cabendo a geréncia controlar e
regulamentar todo processo de trabalho, retirando do trabalhador a autonomia, a
capacidade de responsabilizar-se e de envolvimento com alguma tarefa. (Sousa
Campos, 1997b)

H& que se argumentar que se os gerentes locais ndo estavam
capacitados, mesmo num enfoque taylorista, para administrarem os servigos de
sadde, por isso a necessidade identificada pelo nivel central da Secretaria
Municipal de Saude de uma capacitacio gerencial, deve-se dizer também que o
quadro gerencial da SAR LESTE apresentava desde gerentes com capacitagéo e
experiéncia profissional, até coordenadores sem capacitacéo e (ou) experiéncia
gerencial prévia.

Para enfrentar este primeiro obstaculo & preciso, além de se pensar na
capacitacdo do quadro gerencial, que o GERUS se propds a fazer, questionar
sobre o processo de selegdo e indicacio dos coordenadores locais, sobre a falta
de concurso interno e de avaliacdo para estes gerentes e, fundamentaimente,
sobre o modelo de gestdo adotado naquela administragio.

Mesmo propostas de andlise das organizaces de saude com enfoque
na gestdo de qualidade, que, segundo Nogueira (1994) vao resultar em modelos
assistenciais menos tecnificados e com maior grau de eqglidade e cobertura,

acabam por enfatizar a racionalizagdo dos custos, a produtividade do sistema e 0
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controle externo de quem executa a acao, apresentando caracteristicas de uma
espécie de neotaylorismo, sem negar a administracéo autoritaria e burocratizante
tradicional {Sousa Campos, 1997a).

A possibilidade de eleicdo de uma abordagem psicanalitica para
analise das organizagbes traz, para reflexdo, elementos que surgem do
entendimento da organizag&o como um sistema cultural, simbdlico e imaginario,
em que estdo presentes os desejos individuais e coletivos (Enriquez, 1997).
Influenciada pela psicandlise, a analise institucional tem um compromisso com a
produgéo de sujeitos, visando aumentar a capacidade de autogestdo de grupos
organizados (Sousa Campos, 1997b). Nesta abordagem, a interagdo entre os
diferentes ‘outros’ acaba por expressar a caracteristica do imaginério e do
inconsciente que é tdo ou mais interessante e operante do que aquela do visivel,
objeto habitual da investigagéo sociolégica (Enriquez, 1997).

Como um sistema cultural, a organizacio apresenta uma estrutura de
valores e normas que orientam a conduta, atribuem postos e papéis a cumprir
para facilitar a construgcio de uma obra coletiva. Enfim, acaba por estabelecer a
cultura da organizacdo. A produgdo e a reproducdo de uma organizagio
pressupbem um sistema simbdlico que tem a funcgfo de aglutinar os membros da
organizagdo, servindo como um sistema de legitimacio e de controle afetivo e
intelectual. Para que os sistemas simbdlico e cultural se estabelecam, a
organizagao vai produzir um sistema imaginério (Enriquez, 1997).

Nos centros de saide que constituiam a SAR LESTE, os gerentes

locais, no processo de trabalho dentro de suas unidades de salde, ao atender as
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demandas dos demais niveis hierdrquicos da secretaria, respondiam pela
implementagdo de agdes, programas e projetos, que n&o necessariamente diziam
respeito ao perfil epidemiolégico de sua area de cobertura e cujo planejamento
nem sempre ocorria naguele nivel de atenc&o. Desta maneira, acabavam por
reproduzir um modelo de gestdo que néo correspondia as expectativas mais
incipientes de construgéo de atores sociais. Mas, ac nac permitir que as pessoas
deixem-se levar pela sua imaginacio criativa em seu trabalho, mesmo numa
leitura psicanalitica das organiza¢des, sem se sentirem reprimidas pelas regras
imperativas, a organizacdo desautoriza a possibilidade de se criar uma
experiéncia comum, uma vez que a criatividade e a perspectiva de mudanga vem
se constituir num verdadeiro desafio as normas de funcionamento (Enriquez,
1997).

Por outro lado, quando o gerente priorizava as demandas relativas a
estrutura inadequada de sua unidade de salde, muitas vezes em detrimento da
organizacido do proprio processo de trabalho destes equipamentos sociais,
deixava também de refletir sobre os resultados obtidos por estes servigos.

Em busca de adequacao da area fisica, de capacitagio técnica dos
recursos humanos, regularidade no abastecimento ou na oferta de retaguarda dos
servicos de apoic diagnostico e terapéuiico, estes gerentes quando nao
consumidos pelas demandas relativas a estrutura e dispondo de conhecimento
técnico necessario, construiam e anzlisavam os indicadores quantitativos para
estes servigos.

Em geral, o uso de indicadores quantitativos na avaliacdo dos servicos

115



de saude é pratica comum na maioria destas unidades e ‘medem’ cobertura e
concentragéo de consultas e programas especificos. Quantificam procedimentos e
atendimentos, chegando ao célculo de produtividade por categoria profissional.

A utilizacgo de indicadores qualitativos em satide, recurso de uso
pontual, ndo foi apropriada pela maioria dos gerentes no processo de avaliagio
em todos os niveis hierarquico da SMS. A avaliagdo da unidade de salde feita
pelo coordenador focal e adjetivada pelo propric gerente como ‘empirica’
informal’ e ‘subjetiva’, acabava dando um carédter de menor importancia para a
avaliagéo, quando realizada num enfoque qualitativo.

Trabalhava-se, prioritariamente, com indicadores quantitativos,
capazes de ‘medir um coletivo, mas que deixavam de expressar as diferencas e
as necessidades individuais. O conjunto destes indicadores que buscam
‘quanitificar’, ‘medir ou ‘mensurar é saude ou as agdes oferecidas ndo poderia
desestimular estes profissionais de saide, em fungéo gerencial, a se debrucarem
sobre as doengas e os 6bitos evitaveis com a tecnologia disponivel, mesmo que
isolados ou numericamente pouco representativos do coletivo.

A analise sob o olhar dos indicadores quantitativos pode significar um
incremento pouco representativo no namero de casos novos de uma doenga ou
no total de diagnosticos realizados. Escapa ao critico, pouco atento, a
possibilidade de utilizar metodologias avaliativas que qualifiquem o cuidado em
saude.

Evento sentinela, estudos tracadores, acolhimento, vinculo e

responsabilizagéo ndo precisam ser ‘medidos’, mas podem ‘medir’ a qualidade da

116



atencéo prestada em saude, representar uma mirada sobre o processo de
trabatho. Pouco acrescentando nas estatisticas de morbi-mortalidade destes
servigos, permitem um refletir e um repensar na pratica cotidiana.

O Sistema de Informacdo adotado para o municipio de Campinas,
permite identificar uma estrutura hibrida, que herdou do MPAS/Inamps a ldgica
contabil, quantitativa e centralizadora e, do Ministério da Saltde, uma
racionalidade campanhista, criadora dos programas verticalizados (Moraes,
1994).

Do MPAS/Inamps, o Sistema de Informacao Municipal apreendeu todos
os valores que se expressavam quantitativamente no processo de avaliac@o. Do
Ministério da Sadide, a definicdo das necessidades das areas e dos subsistemas
de informag&o ocorreu isoladamente, com caracteristicas de centralizagao: a) o
nivel local constitui-se como o principal fomecedor de dados; b) 0 processo
decisério esté fora do nivel local; ¢) o nivel decisério é o nivel central; d) baixa
qualidade e fidedignidade das informacdes; e) baixc grau de utilizacéo da
informagéo na gestao do sistema (Moraes, 1894).

A perspectiva de construgdo de um modelo assistencial que seja
universal, equanime, integral e descentralizado esbarra em dificuldades
vivenciadas na sua implementacdo e aponta numa diregdo que, se ndo se
constitui, a priori, antagdnica ao projeto idealizado, mostra-se racionalizador na
dotacio dos recursos, excludente em diferentes momentos de sua implementac&o
e centralizador na defini¢do de estratégias de implantacao.

Combinar métodos de gestdo e de planejamento com estratégias de
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analise das organizages, capazes de identificar possibilidades de construcao de

sujeitos sociais, legitimam esforcos na busca de modelos democraticos de gestao.
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5. SUMMARY

The actual dissertation purposed to perform a study over the evaluation

that is made on the Health Public Services on Campinas city.

To meet this, the east area of Campinas was elected and, the choosen

period was the quadriennieum 93 - 96.

From the performed interviews on the three management levels of
Health County Secretary (SMS), i. e. central, local, and sectional levels, it was
previewed a triangulation from the several informers, where was stabilished the
flow and the intrasectorial interfaces.

The results presentation and discussion were organized on five
tematics blocks:
a) Structure and Organization,
b) Local Manager,

c) Information,

119



d) Evaluation,
e) Decisory Process.

On the studied period, the SMS tryed a global administration re-
structure in the county, in the proposal of the activities decentralization with
centralization, standardization and procedures control.

This administrative re-structure permited fo create new Health County
Secretary. Management and Planning Counsel, Development and Information
Department and, Projects and Programs Department.

Beside these new departments intermediary structures were created on
the new Regional Action Secretaries (SAR).

This way happened a great gliding distance between the {ocal level
(responsible for health action procedures), and the central decisory level.

The adopted mangement model created information with few reliability,

delegitimated the evaluations, discouraging the increasing local planning.
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ANEXO 1

ROTEIRO PARA ENTREVISTA

NIVEL CENTRAL / REGIONAL

1) Apresentagao - Objetivo - Compromisso com anonimato;
2) Descricdo do setor/area; estrutura, insercio no organograma da SMS e finalidades;

3) Informacdo: instrumentos de coleta, fluxo da informacdo, definigdo dos instrumentos e
da informag&o a ser coletada;

4) Programa operacional: definicio de agdes (promogéo, prevencéo, tratamento e
reabilitagdo) e grupos etarios vulneraveis;

5) RevisGes periddicas dos instrumentos;
6) Grau de utilizagdo da informac&o pelos diferentes niveis hierarquicos da SMS;

7) Esforco da SMS, para aumentar a capacidade de planejamento e gerenciamento do
nivel [oco-regional;

8) Participa¢ao do nivel loco-regionai na defini¢iio dos instrumentos de coleta;
9) Utilizagio da informacfo por representantes formais dos usuérios do SUS;

10)Espaco para algum comentario e (ou) depoimento.
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ANEXO 2

ROTEIRO PARA ENTREVISTA

NIVEL LOCAL

1. Apresentagio - Objetivo - Compromisso com anonimato:

2. Caracterizacdo da complexidade do C.S. — organizacéo e insercdo na rede de
servicos,;

3. Caracterizagd0o do gerente local: formacio, capacita¢gao e experiéncia gerencial;

4. Avaliagio / Processo de avaliagéo: quem/por que avalia, instrumentos utilizados,
periodicidade da avaliacéo;

5. Informac&o: disponibilidade, fluxo, instrumentos de coleta, definicdo e revisido dos
instrumentos;

6. Utilizagdo da informac&o no gerenciamento da unidade/ planejamento e tomada de
decis&o: grau de utilizacio;

7. Esforco da S.M.S. para aumentar a capacidade de planejamento e gerenciamento do
nivel locat;

8. Utilizagdo da informac&o por representantes formais dos usudrios do SUS:
9. Participagdo da equipe/usuario/CLS no processo de avaliagdo e tomada de deciséo;

10.Espacgo para algum comentério e {ou) depoimento.
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ANEXO 3

Quadro 1: Populacédo da SAR LESTE

Quadro 2: Populagédo do Centro de Saiide Costa e Silva
Quadro 3: Populacédo do Centro de Sadde Taquaral

Quadro 4: Populagdo do Centro de Sadde Séo Quirino
Quadro 5: Populacdo do Centro de Sadde Jardim Conceigdo
Quadro 6: Populac¢do do Centro de Sadde Vila 31 de Margo
Quadro 7: Populagdo do Centro de Satide de Sousas

Quadro 8: Populagdo do Centro de Satide de Joaquim Egidio

Quadro 9: Populacédo do Centro de Sadde Central
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Quadro 1: Populagdo da SAR LESTE

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

DEPARTAMENTO DE INFORMACAQ E DESENVOLVIMENTO
COORDENADCRIA DE EPIDEMIOLOGIA

POPULACAOC ESTIMADA SEGUNDO RESULTADOS DO CENSO/01 "

SAR LESTE L
ANO: 91

Faia Etaria Homens Mutheres | Tolal

Menor de 1(**) 0 0 0
Dad 8342 7932 16274
5a8 8894 8467 173561
10214 a9159 8884 18043
15a19 8477 BO67 17443
20a24 9835 10609 20443
25329 10588 11465 22053
30a34 9439 10598 20036
35338 7984 8540 16924
40 a 44 6592 7330 13031
4523 49 5347 5083 11330
S50A54 4700 5327 10027
54 a59 4036 4770} 8807
60264 3643 4391 8034
65 a 69 2573 3477 6050]
70274 1738 2597 4336
[Maicr de 74 2335 3880 6214
Total 103681 113626 217307
Gestantes 3012

|
(*) Corrigido para 1° de julho Fonte:

(**) Menores de 1 ano nao disponivel para os setores IBGE. Resultados do Ce

censitarios. Utilizar os dados para Campinas:
: Homens:

Mulheres:

Totat:

1878
1864
3742

nso/91, segundo setores

censitarios (menores de 1 ano nao disponive).

SEADE. Estatisticas do Registro Civil.

SEPLAN. Taxa de crescimento anual por SAR.

DID/SMS. Delimitacao das areas de cobertura
dos Centros de Saude.

TAXA DE CRESCIMENTO SAR LESTE: 1,30% a.a.
TAXA DE NATALIDADE (1.994): 18,00/1.000 hab
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Quadro 2: Popula¢do do Centro de Satde Costa e Sliva

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
DEPARTAMENTO DE INFORMACAQ E DESENVOLVIMENTO
COORDENADORIA DE EPIDEMIOLOGIA

POPULACAQO ESTIMADA SEGUNDO RESULTADOS DO CENSO/91 (%)

{**) Menores de 1 ano nao disponive! para os setores

censitarios. Utilizar a media de Campinas:

TAXA DE CRESCIMENTO SAR LESTE: 1,30% a.a.
TAXA DE NATALIDADE (1.994): 18,00/1.000 hab

Homens:
Mutheres:
Totail:

SAR LESTE L
UNIDADE: COSTA E SILVA
ANO: 9t

Faixa Etana Homens |Muihieres Total
Menor de 1 (*%) [¢] 0 0
Oad 1013 962 1975
5a8 1239 1075 2314
10a 14 1182 1107 2289
15a 19 1058 1095 2152
20a24 1252 1204 2456
25829 1231 1322 2553
30234 1096 1133 2230
35a39 942 986 1928
40 a 44 747 847 1595
45 a 49 668 761 1429
S0 a54 653 721 1374
55 a 59 552 609 1161

|60 a 64 433 491 823
65 a 69 282 346 628
70D a74 188 259 447
Maior de 74 216 308 524
Total 12.751 13.226 25.977
GESTANTES 468

|
() Corigido para 1° de julho Fonte:

IBGE. Resultados do Censo/91, segundo setores

censitarios (menores de 1 ano nao disponivel).

SEADE. Estatisticas do Registro Civil,

SEPLAN. Taxa de crescimento anual por SAR.

DID/SMS. Delirnitacao das areas de cobertura
dos Centros de Saude.
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Quadro 3: Populagdo do Centro de Satde Taquaral

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
DEPARTAMENTO DE INFORMACAQ E DESENVOLVIMENTO
COORDENADORIA DE EPIDEMIOLOGIA

POPULACAO ESTIMADA SEGUNDO RESULTADOS DO CENSO/91 ]

SAR LESTE L
UNIDADE: TAQUARAL
ANO: k|
Faixa Etania _ |Homens |Mulheres Total
Menor de 1 (*Y) 1] 0 [
Da4 1432 1310 2742
5a9 1624 1608 3233
10 a2 4 1684 1598 3283
15a 19 1558 1508 3067
20 a 24 1636 1666 3302
25a29 1506 1766 3362
30a34 1578 1751 3328
35a39 1397 1647 3044
40244 1242 1307 2550
45 a3 49 976 1161 2137
50 a 54 8938 1062 1951
55a 59 817 807 1724
60 ab4 788 839 1627
65 a §9 572 699 1272
70274 348 463 811
Maior de 74 484 750 1234
Total 18.632 20.035 38.666
GESTANTES 696
(") Corrigido para 1° de julho Fonte:
(™) Mencres de 1 ano nao disponivel para os setores IBGE. Resultados do Censo/91, segundo setores
censitarios. Ulilizar a media de Campinas: censitarios (menores de 1 ano nao disponivel).
Homens: 341 SEADE. Estatisticas do Registro Civit.
Mulheres: 333 SEPLAN. Taxa de crescimento anual por SAR.
Total: 673 DID/SMS. Delimitacao das areas de cobertura

dos Centros de Saude.
TAXA DE CRESCIMENTO SAR LESTE: 1,30% a.a.
TAXA DE NATALIDADE (1.994): 18,00/1.000 hab
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Quadro 4: Populacdo do Centro de Saude Sdo Quirino

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
DEPARTAMENTO DE INFORMACAO E DESENVOLVIMENTO
COORDENADORIA DE EPIDEMIOLOGIA

POPULACAO ESTIMADA SEGUNDO RESULTADOS DO CENSO/91 (M)

SAR LESTE L
UNIDADE: SAQ QUIRINO
ANO: o1
Faixa ttaria Homens |Mulheres ~ Jotal
]
Menor de 1 (™) 0 0 0
Qad 1229 1122 2351
539 1259 1170 2430
10a 14 1349 1323 2673
15a19 1199 1296 2495
20a24 1217 1202 2418
25a29 1108 1115 2223
0a34 893 1011 1904
35a39 890 o07 1798
40 a 44 766 833 1599
45249 625 612 1237
50 a 54 508 521 1029
55a59 386 403 789
60 a 64 313 309 623
65 a 69 180 208 388
70a74 113 133 246
Maior de 74 119 165 284
Total 12.153 12.333 24.436
GESTANTES 441
I
(*) Corrigido para 1° de julho Fonte:
(Y Menores de 1 ano nao disponivel para os setores  [BGE. Resultados do Censo/91, segundo setores
censitarios. Utilizar a media de Campinas: censitarios (menores de 1 ano nao disponivel).
Homens: 222 SEADE. Estatisticas do Registro Civil.
Mulheres: 205 SEPLAN. Taxa de crescimento anual por SAR.
Total: 428 DID/SMS. Delimitagao das areas de cobertura

dos Centros de Saude.
TAXA DE CRESCIMENTC SAR LESTE: 1,30% a.a.

TAXA DE NATALIDADE (1.994): 18,00/1.000 hab
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Quadro §: Populagdo do Centro de Salide Jardim Conceigdo

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

DEPARTAMENTO DE INFORMACAQ E DESENVOLVIMENTO

COORDENADORIA DE EPIDEMIOLOGIA

POPULACAO ESTIMADA SEGUNDO RESULTADOS DO CENSO/91 (%)

SAR LESTE L

UNIDADE: CONCEICAQ

ANO: g1
[Faixa Etaria Homens  Mulheres Total
Menor de 1 (**) 0 D 0
Da4d 1315 1247 2562
5a9 1440 1391 2831
10a 14 1549 1548 3097
15219 1352 1364 2716
20a24 1260 1326 2586
25229 1348 1447 2795
30a34 1245 1465 2710
35a39 1103 1263 2367
40a44 1029 1111 2140
45 a 49 815 827 1641
50as4 652 693 1346
55 a 5o 519 589 1108
60 a 64 421 471 892
65a69 264 314 578
70a74 182 248 431
Maior de 74 187 313 500
Total 14.683| 15618 30.301
GESTANTES 545
(*) Cormigido para 1° de julho Fonte:

{**) Mencres de 1 ano nao disponivel para os setores
censitarios. Utilizar a media de Campinas:
Homens:
Mulheres:
Total:

TAXA DE CRESCIMENTO SAR LESTE: 1,30% a.q.
TAXA DE NATALIDADE (1.994): 18,00/1.000 hab

IBGE. Resultados do Censo/a1, segundo setores
censitarios (menores de 1 ano nao disponivael).
269 SEADE. Estatisticas do Registro Civil.
259 SEPLAN. Taxa de crescimento anual por SAR,
527 DID/SMS. Delimitacao das areas de cobertura
dos Centros de Saude.
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Quadro 6: Popufagdo do Centro de Saude Vita 31 de Margo

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
DEPARTAMENTO DE INFORMACAO E DESENVOLVIMENTO
COCRDENADORIA DE EPIDEMIOLOGIA

POPULACAO ESTIMADA SEGUNDO RESULTADOS DO CENSO/91 (%)

SARLESTE L
UNIDADE ; 31 DE MARCO
ANO: 91
Faixa Elaria _ |Homens |Mulheres Total
Menor de 1 (*) 0 0 0
Dad 154 140 294
5a9 158 163 322
10 a 14 148 164 313
15a19 155 149 304
202 24 195 164 359
25a29 161 156 318
30a 34 143 134 277
32a3d9 94 103 197
40 a 44 92 a5 188
452 49 78 102 180
50 a 54 100 97 198
55a 59 50 75 125
60 a 64 66 57 123
65 a 69 39 58 97
70a 74 15 32 47
Maior de 74 30 48 77
Total 1.679 1.738 3.417
GESTANTES 62
(") Comrigido para 1° de julho Fonte: _
(**) Menores de 1 ano nao disponivel para os setores IBGE. Resultados do Censo/91, segundo setores
censitarios. Utilizar os dados para Campinas: censitarios (menores de 1 ano nao disponivel).
Homens: 31  SEADE. Estatisticas do Registro Civil,
Mutheres: 29  SEPLAN. Taxa de crescimento anual por SAR.
Totat: 58  DID/SMS. Delimitacao das areas de cobertura

' dos Centros de Saude,
TAXA DE CRESCIMENTO SAR LESTE: 1,30% a.a.
TAXA DE NATALIDADE (1.994): 18,00/1.000 hab
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Quadro 7: Popula¢cdo do Centro de Satide de Sousas

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

DEPARTAMENTO DE INFORMACAQ E DESENVOLVIMENTOC

COORDENADORIA DE EPIDEMIOLOGIA

POPULACAO ESTIMADA SEGUNDO RESULTADOS DO CENSO/91 (%)

SAR LESTE
UNIDADE: SOUSAS
ANO: 91
Faixa Etana  |Homens |Mulheres Total
Menor de 1 (**) 0 0 0
Qa4 685 694 1379
5a9 793 658 1451
10a14 795 691 1485
15a 19 710 713 1423
20a24 685 G687 1372
25a29 657 622 1280
30a34 578 583 1160
353309 525 555 1080
40 a 44 447 472 919
45 a 49 409 378 788
50 a 54 322 282 604
55a59 258 250 508
60 a6d 184 205 389
65 a 69 148 147 295
70a74 82 109 1891
Maior de 74 113 155 268
Total 7.390 7.203 14.502
GESTANTES 263

(") Cormrigido para 1° de julho Fonte:

(**) Menores de 1 ano nac disponivel para os setores
censitarios. Utilizar a media de Campinas:
Homens:;
Mutheres:
Total:

TAXA DE CRESCIMENTO SAR LESTE: 1,30% a.a.
TAXA DE NATALIDADE (1.994): 18,00/1.000 hab

IBGE. Resuftados do Censo/91, sequndo setores

censitarios (menores de 1 ang nao disponivel).

SEADE. Estatisticas do Registro Civil.

SEPLAN. Taxa de crescimento anual por SAR.

DID/SMS. Delimitacao das areas de cobertura
dos Centros de Saude.
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Quadro 8: Populagdo do Centro de Satde de Joaquim Egidio

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
DEPARTAMENTO DE INFORMACAQC E DESENVOLVIMENTO
COORDENADORIA DE EPIDEMIOCLOGIA

POPULACAO ESTIMADA SEGUNDO RESULTADOS DO CENSO/1 ()

SAR LESTE L
UNIDADE: JOAQUIM EGIDIO
ANO: o1
Faixa Etania  |Homens |[Mulheres Total
Menor de 1 (*%) 0 0 0
Ca4d 146 138 284
5a9 147 155 302
10a14 141 130 271
15219 139 133 272
20224 128 120 248
25a29 140 123 283
Naid 141 90 231
35a39 101 92 192
40 a 44 100 72 171
45349 89 66 155
50 a 54 82 59 141
55 a 59 48 35 a3
60 a 64 40 35 75
65 a 89 21 a0 51
70a74 18 21 39
Maior de 74 26 29 55
Total 1.507 1.327 2.834
GESTANTES 2
(*} Corrigido para 1¢ de julho Fonte:
(™) Menores de 1 ano nao disponivel para os setores |IBGE. Resultados do Censo/91, segundo setores
censitarios. Utilizar a media de Campinas: censitarios (menores de 1 ano nao disponivel).
Homens: 28 SEADE. Estatisticas do Registro Civil.
Mulheres: 22 SEPLAN. Taxa de crescimento anual por SAR.
Total: 49 DID/SMS. Delimitacao das areas de cobertura

dos Centros de Saude.
TAXA DE CRESCIMENTO SAR LESTE: 1,30% a.a.
TAXA DE NATALIDADE (1.994): 18,00/1.000 hab
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Quadro 8: Popuifagdo do Centro de Saude Central

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
DEPARTAMENTO DE INFORMACAO E DESENVOLVIMENTO
COORDENADORIA DE EPIDEMIOLOGIA

POPULACAO ESTIMADA SEGUNDO RESULTADOS DO CENSO0/91 (%)

SAR LESTE L
UNIDADE: CENTRO
ANO: o
Faixa Etada |Homens |Mulheres Total
Menor de 1 (*%) 0 0 0
Da4 2282 2227 4509
5a9 2133 2138 4271
10a14 2207 2208 4415
15a19 2213 2606 4819
20a24 3370 4135 7505
25a29 4256 4800 9056
30a34 3677 4323 7999
35a39 2855 3287 6142
40 3 44 2099 2517 4616
45 2498 1632 2004 3635
50 a 54 1433 1836 3270
55 a 59 1363 1848 3211
60 a 64 1361 1938 3289
65 a 69 1041 1642 2683
70a74 777 1308 2085
Maior de 74 1141 2080 3220
Total 33.839 40.897 74.735
GESTANTES 1.345
(*) Corrigido para 1° de julho Fonte:
(**) Menores de 1 ano nao disponivel para os setores IBGE. Resultados do Censo/91, segundo setores
censitarios. Utilizar 2 media de Campinas: censitarios (menores de 1 ano nac disponivel).
Homens: 619 SEADE. Estatisticas do Registro Civil.
Mulheres: 679 SEPLAN. Taxa de crescimento anual por SAR.
Total: 1.300 DID/SMS. Delimitacao das areas de cobertura

dos Centros de Saude.
TAXA DE CRESCIMENTQ SAR LESTE: 1,30% a.a. '
TAXA DE NATALIDADE (1.994): 18,00/1.000 hab
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ANEXO 4

Subsistema de mortalidade

A informacéo epidemioldgica relativa a mortalidade era obtida a partir da copia da
declaracido de &bitos emitida pelo Servico Técnico Municipal (SETEC), cujos
dados sofre analise de consisténcia e corregéo antes de serem processados.
Eram emitidos dois relatdrios mensais por area de abrangéncia dos Centros de
Saude com os dados basicos constante da declaragdo de Obitos. Estes relatdrios
eram enviados mensalmente as Unidades Basicas de Saude (UBS).

Também com a periodicidade mensal era produzido um relatério denominado
Diagnostico Basico com os dados acumulados dos ébitos ocorridos ao longo do
periodo. Fomece informacdes acerca da mortalidade por faixa etaria, por causa
basica e mortalidade proporcional (Curva de Nelson Moraes) dentro da érea de
abrangéncia de cada Centro de Salide. O gerente local recebia as informagdes de
sua UBS,; a coordenacéo regional de satde recebia as informacgdes do municipio
como um fodo e das quatro Secretaria de A¢do Regional (SAR).

Outro produto s@o os boletins de mortalidade que trabalham dados por temas
especificos dentro do municipio, comparando-os com © de outros paises, estados
e regides. Os temas como mortalidade infantil, Obitos evitaveis e 6bitos em
adolescentes s&o analisados por area de abrangéncia e enviados ndo s6 aos
coordenadores das unidades iocais, como também aos médicos em geral, via
mala direta.

Subsistema de Nascidos Vivos

Era um conjunto de informaces importantes, tanto para se ter um diagnéstico de
salde, como principalmente para uma intervengdo em saude.

A partir de 1994, iniciou-se o trabalho com as Declaragbes de Nascidos Vivos
(DN) desmembrados por area de abrangéncia por Centro de Saldde.

As declaragbes de nascidos vivos eram encaminhadas, via Escritério Regional de
Saude (ERSA), a Secretaria Municipal de Salide pelos hospitais e maternidades
que prestavam assisténcia ao parto. O fluxo e processamento destas informacdes
e 0 consequente repasse destes relatérios para o nivel local, torna o processo
moroso, dificultando assim a agilizac8o das a¢Ges de salde voltadas para o
recém-nascido.
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Subsistema Agravos Notificaveis

Sua implantagao se deu a partir de janeiro de 1995 quando o nivel local passou a
preencher as fichas de notificacZo de agravos em substituicéio as anteriores (SV2
e SV3). Estas fichas eram processadas no nivel regional e repassadas ao DID
para serem aglutinadas as demais SAR, gerando uma informacdo global do
municipio. Depois de condensadas, retornavam a SAR e ao nivel local.

Este subsistema aceita qualquer agravo que se queira notificar, ndo ficando
limitado as doencas de notificagdo compulséria. A devolugao da informagéo para
o nivel local ainda ndo havia ocorrido.

Subsistema de Informacédo de Base Territorial

Processava todas as informagbes epidemioldgicas sobre uma base geografica,
referenciando as occorréncias por area de abrangéncia dos Centros de Satde.

Subsistema de Informacédo de Acidentes de Trabalho

Este subsistema ainda néo havia sido implantado para o municipio como um todo,
uma vez que se prioriza a coleta e processamento dos dados a partir do
Ambulatério de Saude do Trabalhador.

Subsistema de Informagées Demogréficas

Emitia relatdrios a partir dos dados populacionais do Censo de 1991, por area de
abrangéncia dos Centros de Salde e por SAR.

Subsistema de Cancer de Base Populacional
Consistia num banco de dados das neoplasias notificadas no municipio de

Campinas, e oferecia ao nivel loco-regional, informagdes acerca de usuérios do
SUS por érea de abrangéncia.
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Pianilha de Avaliacdo

ANEXO 5
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SECPETARIA MURICIPAL DE SAUDE DE CRH?I“RS;.

_ _ : F-

WUALIALKD 3AS RTIVIDABES GFERECIDAS E BESENUOLUIDAS PELAS UNIDADES RUBICIZTAIS 3E SAUIE *

BEPARTAMENTO :

DIVISXO:

UHIDADE DE SAGDE:

BATR DO PREENCHIMENTO | ~ CEDIGO: | |
ITENS AVALIADOS | ROKTURCED [POMTIACAD

' | RECERI®A | FlNal
1- OBGRHIZACAD BA UNIDABE E SAME 18 | Nao

1.1- & UNIBABE PERMANECE ABERTA BAS 7:00 bs &S 19:08 bs INIBTERRUPTAKENTE

1.2- & UNIDAZE PERMANECE ABEETA ALSNM 20 HOBARIO INDICADO ACINA (32 TURNO,S43,05H)

1.3~ Fﬂu!fgﬂﬂﬂzﬂ§ﬁulﬁnﬁniga§§ CRIANCRS E/O0 ADULTCS DURARIE T03O 0 PER{030 DT

1.4- Ha AT

dth
Al

IHEHI BASICO DE

o i

I N by DI

i

1.4.1- VACIRACKO

1.4.3~ IHALRCAD

1.4.4 APLICACXO BE INJECSES

L5 i, ASTHIANENTO JE CORSULTAS
tOM 3IAS | Ho3as WARCABAS
NAS ZREAS

1.5.1- YEDIATRIA

1.5.2- GINECO-0BSTETRICIR

1.5.3- CLINICR HEDICA

1.3.4~ IPSIQUIATRIA

1.5.5- CRORTOLDGIA

1.6- K3 REUNISES BE EQUIPE CON CRONOSEANA E PAUTAS PREVIOS ISCUYINIO 0§
P%ﬂlLEHng B0 SERVICO E Dg *1KRICADORES E E ! !

DABOS GEREMCHAIS®

i 20&"H§E‘E?u£°§“‘e8ﬁ R R g O N R T

~ " ErBiacte FUREQ TN JOVERN0 TORTIRE b AT ATR I EE Beas

2- ATIVIDABES YROGRANATICAS

2.1~ S4B OFERECINAS ATIVIDABES BE WACI-
HACAD SEGHNDO NOBHAS EM:

2.1,1~ ESQUENG BASICO 3E VRCINACAD

2.1.2- TEBDE AMARELA

2.1.3- OHII-TiFICH

2.1.4- MERIRGITE

2,2- COK RELACA0 A0 ATERRINERTID EN SAGDE

KENTAL, Sa0 CFERECIDAS ATIVIBABES
3E:

2.2.1- AGEHBAMENIO IE COHSULIAS

2.%.2- TRONI0 AYENDIBMENTO

Z.2.3- ATENDINENTO DE EGEESSOS 34 ABEA

2,2,9~ ATEKDININTOS EM GRUPOS

2,3~ BEALIZA QTENRIMENTD DE SINTOBMATICOS
RESPIRATORIOS:

2.3.1- BEALIZA PESQUISD DE SINTDMAYICOS

2,3.2- RERLIZa TRATAHENID E CONTROLE

2.4- REALIZA ATEXDIKERTO DE HANSEWIASE:

2.4.1- XEALIZA PESQUISA

2.4,2 - REALIZA YRATAMENYO E CONTROLE
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: 1. JORTHACKD

RONTUALAD
I

T ENS AvALIADOS RECERIBA FINAL
2- ATIVIDADES 2ROGRANATICAS (continraclo) SIN | B0

2.5- Ha RGENBANENTO DE CRIANCAS NENORES ME 82 ANDS PARA ACOMPANHAMERTD BE
CIESCIMEKTD E DESERVOLUIMERYO, SEGURRD HGRMRS E ﬁIlUilﬂBES IEPIH?IRS

g A R R T T R
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.10 K& ATEH
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2.11-§§l§£§l£ﬂ1£&ﬁn!;§g !ﬁgus ghﬂlg Eﬁgﬁﬁﬂ ISPICITICA TARA O ATEMIIMENTO

A,

2,12,1- TROCEBIMENTO INBIVIDUAL

2.12.2~ PROCEDIMENIOS COLETIVOS

2.13- $&0 _DISENVOLVIBAS ATIVIBABES 2,12.3~ NARUTENCAO AREQUASA DE INSIRIUN.

JE SAUBE BUCAL, ATRAVES BE:
8 * 2.12.4- ESTERILIZACAD ABEQUABA TNSTRDN,

2.12.5- MRTICIPACAD EX REURIGES 30 €.S,

2.12,6- PROCEDINENTOS COLETIVDS 111

3- ACSES BE VIGILANCIA

3.1- h N : ¥
U I%g%ﬁlﬁgE Cgﬁugﬂllﬂlﬁ EKTE E EHVIA 08 IHIIESSBS SUE2, SUE3, SVET,

3.2- A URIDARE REALIZA TRUESTIGACKD E COMIROLE DE RAIVUA ATRAVSS DA REALIZACKS
anzuuanﬁ BAS ACGES I’IEUISIRgK *

3.3~ 4 UNIBADE REALIZA TRVESTIGACX0 E CORTROLE 3OS CASOS POX ELA HOTIFICAROS

3.4.1- CRECHES E ESCOLAS

3.4- 4 Hﬂllﬂ? !ERIIZﬂ VIsITas 3.4.2- ESTADELECTRLRTOS COMERCIAIS
SRRITARIAS A:

a 3.4.3~ ESTARELECIMINTOS IMBUSTRIAIS

3.4.4~ NEIC QMBIENIE

> FofRiRRAE AR TS EANR R Calb RS B TRERTERD oRRRRRMELC

4~ ATERDININTO 101 PROFISSIORAIS IE WIVEL UMIUVERSATARIO

4.1- S ANOTACGES 345 CONDUTAS BEDICAS FH TRORTUARID ;ﬂ; N K0 KiBIND:
- ’"’& Egigufgr i§z Sﬁzzﬂfﬁﬁ’ E VITaISCalsltos)

- GCUHIAHHQHEHIB WS JETORROS

4.2.1- VISITA DONICILIAR

4.2.2~ EBUCACAO EN SAQRE

4,2.3.1- YELE,SUBCUT, HUC,

ode™ f .2.3- PROCEDINENTOS 4.2-3.2' ﬂ.l.l..
4.2- 05 MEDICOS REALIZAM 8.2 Hﬂlg gﬂnﬂﬂg i,

4.2.3.3- CIB. AMBULATOR,

4.3.304- s.ﬁ.l.!. -GD

4.2.4- AT. EN GROPO 3E ORIENTACAO

4.2.5~ AT. IN GBUPO YERAPRUTICO
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, ‘ t . | TONTUACZD |PORTUACAD
_ i TEHS AVALIADOS KR | szenna | rius
4~ ATERDINENTO POR PROFISSIORATS 3 WiUEL UNIVERSITART0 (continnsodo) SIN | N&D

4.3.1- VISITA DOMICILIAR
4.3.2~ EBUCACAD EN S$AGDE

3- ﬂ%}fﬂﬂgiifiaggﬁg B s woonn: 03IENTAL%0

4.3.4- AT, EN €3UPQ TERAPRUTICO

4.3,5~ ATENDIMENIG THBIVIBUAL

. 4.4.1- VISITA SAHITARIA T

?{%ﬂ 4.4.2- SUPERVISXD DE PESSOAL DE EMFERNAGEN '
4.4.3~ CURATIV0S, APLICACSES ENBOUEROSAS,ETC,

3~ RTENDIKENIO FOR PROFISSTONAIS DE NiVEL MfBIG E ELEWEHTAR

3.1.1- VISITA SARITARIA

9.1.2~ VISITA BONICILIAR

3.1.3- ATENRINENIO EN GBUPD

51,4~ ATENDIMERTO INBIVIDUAL

3.1,3~ IKDBILIZACAD

3.1.6~ TONABA DE P4, E OUTROS BAROS UITAIS

5.1.7- 1.3.0,

3.1,8- SOROIERAYIR

9,4.9- COLEIA DE MATERIAL BE ANLISES CLINICAS

9.1,18~ COLETA ¢.90,

3.2.11- AUALIACKO DE ACUTIADE VISUAL

3.2,12- E.C.G, -

5.2.13- OUTROS PROCTBINENTOS

)
IE
A,

HIVEL HADIO E
ELEMEHTAR REALIZOM:

S5.1— O PROFIESESEIOHALIE DX

6~ ATIVIBABES AINIRESIRATIVO-GERTHCIALS
6.1.1- FREQUERCIA 30S TUNCIONABIOS
6.1.2- FERIAS, ABORGS E LICENCAS

.6.1.3- AVALIACKG BE YERIDDO PROBATGRIO
6.1.4- MREVISEO BE MECURSOS MATERIAIS

.1~ 2 BXIDARE BEALIZA 0S
6 gggggsﬁggénggmpm- 6.1.5.1- KEDICANERTOS
' 6.1,5- cumﬂg&gz 6.1.5.2~ NAT. ENFERNAGEM
FATERIRIS 6.1,5.3~ MAT, OBODHTOLGGICD -

6.1,5.4- WAT,.LIND,ESCIIT,EXC

6.1.6- NANUTENCZ0 DT EQUIPAM, MODILIARIO, ESPACO FIS

R R A
L PR i | |

b.4- Buﬂgﬁaglf BISTRIBUI E DELEGA FUMCSES E TAREFAS PARA OTIRIZAR SEUS lICHlSQS

6.5- & INIDADE REALIZA AVALIACZES TECHICAS 3OS FUKCIONARIDS .

6.6- glﬁﬁ%} Siaﬁ=ggH}§‘I glgsgl%ﬁg!{au‘lisﬂllBIChﬂ 30 ABSERIEISNG E O




'SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE DE CAMPINAS | .

BVALIACAC DAS ATIVIDADES OFERECIDAS B BESENUDLUIDAS PLLAS URIBARES BUMICIPAIS DE SANDE

JISCUSSA0 34 AVALIACA0 BEALIZADA, COM A EQUIRE DA CHIBRIE BE SRSIE JATA 3A RELNIZ0

YROFISSIONAIS TRESENIES WA REUMIAO ~

JUSTIFICATIVAS PRRA NUDANCAS HAS PONTUACGES OBIIBAS {yxando for » case) ~

-

PROYOSTAS DE MELHORIA E/00 IEORGANIZACAD DAS ATIVIBARES ACORBADAS <ON A4 EQUIPE -
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SUB-~TOT S

6.1.1

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE DE CAMPINAS P2
AVALIACAD DAS ATIVIDADES OFEXECIDAS E BESENVOLUIDAS PILAS UNIBABES MUNICIPAIS DE SAUDE
DEPARTAMENTO :
DIVIS&ZO:
UNIDADE DE SAUDE:
DATA DO PREEHCHIMENTO ] CENTEO DE CUSTO
PONT . PONT. PONT.
TTEH FINAL LTEN FINAL TTEHM FIMAL
1.1 2.11.2 S5.1.2;
1.2 2.11.3 5.1.3
1.3 2.11.4 5.1.4
1.3.1 . 2.11.5 5.1.5
1.4.2 2.11.6 5.1.6
1.4.3 SUB-TOT 2 5.1.7
i.4.4 3.1 5.1.8
1.5.1 3.2 5.1.9
1.5.2 3.3 5.1.10
1.5.3 3.4.1 5.1.11
1.5.4 3.4.2 5.1.12
1.5.5 3.4.3 5.1.13
1.6 3.4.4
1.7 3.5
1.8

6.6

SUB—-TOT 6

RESUMO SUB-TOTAIS

|l NN NN NN N NN
IR I U T A Y D N A el Rt Ll e

SUB-TOT 4

X SUB-TOT 3 6.1.2
SUB-TOT 1 2.1 6.1.3
« 1.1 1.2.1 6.1.4
1.2 12.2.2 6.1.5.1
1.3 4.2.3.1 6.1.35.2
1.4 %.2.3.2 6.1.5.3
2.1 4.2.3.3 6.1.5.4
2.2 42.2.3.4 &.1.6
23 %.2.4% 6.2
3.1 1.2.3 6.3
2 q4.3.1 6.4
- 3.1 2.3.2 6,9
= 12.3.3
12.3.4
4.3.5
4.4.%
41.4.2
14.4.3

2.11.1

5.r.1

JATR £ ASSIHATUBA DO RTSPONSAVEL: .

1949




Planilhas de Produg¢ado

ANEXO 6
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Anexo 7,

Anexo 8.

Anexo 9.

Anexo 10.

Anexo 11.

Anexo 12.

Anexo 13.

Anexo 14.

Anexo 15,

Anexo 16.

Anexo 17.

Anexo 18.

Anexo 19,

Anexo 20.

Anexo 21.

Anexo 22.

Leis e Decretos - Prefeitura Municipal de Campinas

Lei N* 1441 de 02/01/56

Lei N® 1658 de 06/12/56

Lei N> 2811 de 16/01/63

Lei N® 3043 de 19/05/64

Lei N> 3533 de 12/12/66

Lei N® 3707 de 13/11/68
Decreto N° 3160 de 27/05/68
Lei N° 4426 de 21/10/74
Decreto N° 6610 de 19/08/81
Decreto N® 7511 de 06/12/82
Decreto N® 7735 de 09/05/83
Decreto N°® 7965 de 20/12/83
Decreto N2 8599 de 18/09/85
Decreto N° 11988 de 09/10/95
Decreto N°* 12171 de 14/03/96

Decreto N° 12338 de 11/09/96
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