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INTRODUCAO

Esse trabatho foi desenvolvido na esperanca de que os principios constitucionais, que apontam
para a democratizacio, descentralizagdo e, maior controle social das politicas puiblicas venham a
ser conguistados e implementados na prdtica cotidiana das instituicbes brasileiras. Esperanca
também de contribuir com a discussdo sobre os avancos ¢ limites do processo de descentralizacio
da politica de satide, através da implantacdo do Sistema Unico de Sadde.

Agui tratamos alguns temas, como os avancos da municipalizagio da politica de sadde; as
dificuldades da mdqunina estatal de se adaptar aos novos papéis exigidos pelo redesenho do
sistema de saiide; as indefinicdes e falta de garantias de financiamento do SUS; o aumento dos
gastos municipais com as funcdes sociais, particularmente com sadde; os limites da atuacio
municipal num contexto metropolitano e, finalmente; a faita de imtegracdo entre as propostas
setorias € os projetos de regionalizacdo do Estado.

Alpuns desses temas compdem o pano de fundo sobre o qual o estudo de caso da regifo de
Campinas vai sendo tecido, como acontece com os dois primeiros capituios. No Cap I mostramos
a conformaciio da Regido Metropolitana de Campinas (RMC), seus principais problemas de
imbito supra municipal e as tentativas de equacionamento conjunto, por parte dos mumnicipios. No
Cap II discutimos as transformacOes na politica de sadde na década de 8} e micio dos 90,
evidenciando as mudangas nos arcaboucos institucionais, a nivel nacional. Tracamos também um
rdpido painel das reformas administrativas ¢ da introducdo de novos modelos de prestacdo de
assisténeia, gque fizeram com que o Estado de Sdo Paulo fosse pioneiro no processo de
descentratizacio / municipalizagio da sadde.

Este foi 0 cendrio sobre o qual se desenvolveram os temas centrais desse estudo! os avancos da
atuagio municipal no campo da sadde {Cap ilI), evidenciando o crescente comprometimento de
recursos dessas esferas, vis i vis ao descomprometimento das demais (Cap 1V). Também se
evidencia uma clara preocupacio com os limites da atuacio municipal, particularmente no que se
refere a contextos metropolitanos, nos quais os fluxos intermunicipais inviabilizam uma politica
municipalista “stritu sensu”, Ligado a esse tema, discute-se a necessidade de promocdo da
regionalizacio do SUS no Estado, sob o risco de que este se inviabilize, nos moides em gque foi
concebido pela Constituicdo (Cap V).

Em resumo,a tese aqui defendida busca alertar para o fato de que, a despeito do enorme avango
gue vem significando a municipalizacdo da saide, hd claros hmites a uma atuacdo municipal
balizada em uma perspectiva estritamente municipalista, que agui denominamos "modelo
municipalisia de assisténcia & sadide”. Esses limites sdo mais explicitos no contexto metropoiitano,
obieto de nosso estudo de caso.

Acreditamos ainda que, & despeito das possibilidades de livre associac@o dos municipios, através
de consdrcios e/ou, outras formas associativas, € de fundamental importincia o papel dos
Estados, na estruturagio da regionalizagdo. Porque a regionalizagio € um processo que nio pode
ser efetivado apenas de uma perspectiva municipal e/ou setorial. A regionalizacio envolve, 2
nOSSC ver, wina reestruturacio mais geral, da estrutura decisdria regional. Isto nos faz crer na
importincia de uma acfio coordenada entre os niveis estadual ¢ municipal que, embora possa
resultar em diferentes formatos institucionais e, graus de participacdo deciséna, entre as
instancias envolvidas, devem, necessariamente, compor arenas decisdrias de 4mbito regional mais
democraiticas.

Nesse sentido, este trabalho chama a atencio para o crescente nfvel de autonomia municipal, no
campo da saide, na regifio esudada, garantida pelo intenso comprometimento de recursos do
orcamento municipal , particularmente no perfodo pos constitnicional. Tal fato trouxe importantes
dilemas para o processo de municipalizaciio, que vem se aprofundando, sem a observaco de uma



16gica regional. Isso torna os resultados da agdo governamental menos eficientes, 2 medida que a
desestruturacdo regional do sistema tem induzido a fortes distorches no modelo de assisténcia
prestado. A auséncia de regionalizacdo 0o SUS permite que a populagio construa seu préprio
caminho, num trajeto descontinuo e cheio de desperdicios, que tem levado 2 saturacio oS
equipamentos mais complexos. Esses acabam resolvendo casos de complexidade primdria ¢
secunddria que, deveriam ser resolvidos no dmbito dos proprios municipios. : 3

Ou seja, sem a regionalizacdo, os sistemas municipais de sadde correm o risco de continuar |
desaguando nos. equipamentos de compiexidade tercidria, como 0S hospitais universitdrios, um
intenso fluxo de casos menos complexos. Isso significa uma verdadeira drenagem de recursos de
todas as esferas de governo, para o"ralo”da irracionalidade do SUS. Tais recursos poderiam ser
empregados na racionalizagio € melhoria do sistema de sdude, apoiando os municipios na
estruturacio de um sistema de saude que apresentasse maior nivel de resolutividade. f L

A regionalizacdo e a constituicio _
vital para o SUS. Podem propiciar maior racionalidade e, consequentemente, :

brutal de recursos. Trata-se, em primeiro lugar, do reconhecimento de que a municipalizacdo fo
o maior avanco da polftica de saide, nas yltimas décadas. Mas que, se ela ndo for secundada por
um processo de regionalizacdo, acabard por perpetuar e/on gerar novas distor¢hes pa estrutura de '
servicos de sadde existente.

Acreditamos também que sdo fundamentais as iniciativas municipais oo seatido de efetivarem sm
consorciamento, com vistas 2 regionalizacdo do sistema de saide. No entanto, o Estado deve |
participar desse processo. cabendo-lhe o papel de articulador das prioridades entre oS diversos
setores, municipios e regides. ' '



T A CONFIGURACAO DA ""IREGTAO METROPOLITANA DE CCAMPINAS'*!
(RMC ) =

1y definicho territorial adotada nesse estudo, tem come referéncia a vegido de Campinas delimitada no estudo
"Desenvolvimento Regional e Ordenamento Territorial®, elaborado pela EMPLASA em 1990. Os municipios que a
compde sdo: Americana, Artur Nogueira, Campinas, Cosmépolis, Eagembeiro Coelho, Holambra, Hortolindia,
Indaiatuba, Jaguaridna, Monte-Mor, Nova Odessa, Paulinia, Pedreira, Santa Bdrbara D’Oeste, Santo Antonio da
Posse, Sumaré, Valinhos e Vinhedo. Para os mumiciplos de Engemheiro Coelho, Holawbra e Hortoléndla,
epancipados e dezembro/1991, 56 se encontram disponivels dados relatives a populacdo e drea, estande o8
dados sécio-econdmicos referentes aos mesmos, agregades aos seus mupicipios de origem.
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i.1. INTRODUCAO:

1.1.1. A Evolugdo Econdmica Da Regido De Canmpinas

() processo de urbanizacdo ¢ de:sen*«rcplvimf:z.lto2 capitalista na Regido de Campinas teve como base
a expansdo da econpmia cafeeira na regido”. A partir de meados do séc. XIX, partiam do
mumicipioas duas principais ferrovias do café (a CIA Mojiana ¢ a CIA Paulista), induzindo a
instalacdo das primeiras indistrias de mdquinas e equipamentos de beneficiamento (CIA
Machardy, CIA Lidgerwood). At o final do século, o municipio de Campinas foi, ndo s6 o
mator produtor de café do Estado, mas também serviu como uma das principais bases do processo
de expansdo da economia cafeeira para o interior do Estado. A dindmica da economia cafeeira
estruturou na regiio uma economia com grau relativamente avangado de relagOes mercantis de
produciic ¢  diferenciac@o na divisdo social do trabalho. Paralelamente a grande propriedade
cafeeira ¢ a0 desenvolvimento das atividades urbanas a ela ligado (comércio atacadista, indidstrias,
comércio varejista e servicos), estabeleciam-se pequenas e médias propriedades, de produgio
diversificada, voltadas para o nascente mercado urbano ¢ para 0 mercado rural em expansio.

Com a crise cafeeira, no infcio do sec. XX, esse processo ganha impulso, originando os "micleos
coloniais”, que deram origem aos futuros municipios da regido, como Americana, Nova Odessa,
Cosmdpolis e Arthur Nogueira. Campinas, até o final do século, rivalizava com a Capital no
tamanho populacional e na centralizacio das atividades urbanas do complexo cafeeiro.

Essa "heranca cafeeira” explica a rdpida reciclagem da economia regional apds a crise de 1929 /
30, No final da década, 70% dos cafezais haviam sido erradicados e, em seu lugar, a agricultura
regional especializara-se em culturas industrializdveis / exportdveis ¢ em produtos destinados a0
mercado urbano de maior poder aquisitivo. Apesar do inegdvel dinamismo da agricultura, jé nas
décadas de 30/40, as atvidades urbanas afirmavam-se como as mai§ importantes no municipio. A
mudanca do padriio de acumulagio, com o deslocamento do eixo dindmico, agora voltado para o
mercado interno, estimuiou o desenvolvimento dos setores secunddrio e tercidrio.

A regido de Campinas foi capaz de responder aos estimuios desse nove padrio de acumulagio. A
posicdo privilegiada do municipio, como importante entroncamento de transportes e
comunicacdes e, como polo urbano, em relacdo ao interior do Estado, permitiu-lhe articular-se
com ¢ processo de ocupacio territorial que prosseguia no Oeste, agora baseado também na
expansdo do algoddo, culturas alimentares ¢ pecudria. A industria local também se expandia,
apotada na base anteriormente implantada ¢ o municipiopassou a sediar o maior parque de
beneficiamento de algodio de Sao Paulo, constituindo-se no segundo parque fabril do Estado. No
pds guerra e, sobretudo, com as inversdes do Plano de Metas, o processo de industrializag2o no
Estado de Sdo Paulo den um salto.

Entretanto, esse novo momento da industrializaco (industrializacdo pesada) representou forte
descontinuidade em relacfio ao processo anteriormente em curso, com a implantacdo de grandes
estabelecimentos produtores de bens de consumo durdveis, intermedidrios ¢ de capital, que
alteraram o perfil da inddstria paulista. Com a implantacdo dos novos sctores e grandes empresas
concentrados na Capital, o interior do Estado perdeu posicio relativa no total da producdo
industrial. Mesmo assim, Campinas atraiu um mimero significative de grandes estabelecimentos,

% 05 dados scbre a evolugdo econdmica da regido de Cawpinas foram extrafdes da Pesquisa "Exploséo Urbana ¢

Regional Demandas Sociais no Estade de S3o Paulo: 1970-1985 Convénio SPG/FECAMP -Vel II ~ Rel. Final-1988
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aumentando sua ponderagio no total do valor de produgdo do interior { de 27% em 1950 para

31% em 1960). Desta forma, o municipio conseguiu engajar-se n¢ Processo de industrializagao
pesada, atraindo indistrias nos ramos da metal mecdnica, quimica, papel e papeldo, borracha,

predominantes na estrutura industrial local e iriam liderar a expansio nas décadas seguintes.

etc. Em 1960, os setores de bens de consumo durdveis, mtermedidrios ¢ de capital jd eram

Embora Campinas, desde a década de 40, se constitua na segunda regidio industrial do Estado, €
na década de 70 que sua economia vivencia um verdadeiro "boom", passando a configurar-se, em
meados da década, na terceira zona industrial brasileira, superada apenas por $30 Paulo ¢ Riode |
Janeiro. Durante a década de 70 deslocaram-se para Campinas € entormo imediato, importaotes
plantas industriais de autopegas, de componentes para a produgdo automobilistica, inddstrias do

setor mecdnico, de material elétrico e de borracha. Instalou-se também a Refinaria do Planaito, da

Petrobrds, configurando-se, a partir daf, importante polo petrogquimico. Uma caracierfstica |
importante dessa etapa o crescimento industrial, foi que ele se fez com a presenca dominante de =

grandes estabelecimentos dos ramos industriais mais dinamicos.

Os noves investimentos, direcionados para o aumento da capacidade produtiva, sancifonaram a
mudanca no padrio de distribuicio espacial da atividade econOmica. A Regido Administrativa de
Campinas cresceu, na década de 70, a taxas de 27.7% a.a., alcancando maiores participagdes

relativas em relagiio a produggo estadual.

Os determinantes maiores desse répido crescimento industrial do interior paulista, na década de
70 e, nos anos iniciais da de 80, conforme enfatiza trabalho do Niicleo de Estudos Sociais

3

Urbanos e Regionais (NESUR / UNICAMP)", estiveram assentados, ndo apenas na heranga

histérica do interior e, no surgimento de "deseconomias’ de agiomeracdo na metrdpole, mas
também foram conseqiiéncia da agdo governamental, Além dos gastos em infra-estrutura, |

destacam-se os investimentos diretos no setor produtivo estatal (petroquimica e siderurgia,
principalmente) ¢ os estimulos da politica econdmica, expressos. fanto. no pré dlcool, como nos
demais segmentos da agroinddstria ou das exportagoes de manufaturados. Tais agdes do estado
abriram alternativas novas no interior, pelo proprio desdobramento das acBes setoriais do
governo. A nova redistribuicdo, ocotria, entretanto, Sem Tegressdo das antigas dreas |
‘ndustrializadas, mas com acelerado crescimento das fronteiras agroi dustriais e mineral ¢/ou pela |

emergéncia de novas dreas de expansio da producdo industrial no entorno das dreas

metropolitanas.

No primeiro gitingliénio da década, com o aprofundamento _do processo de interiorizacio do |
desenvolvimento, a Regifio Metropolitana de S3o Paulo (RMSP) perdeu peso relativo no contexto
do estado. Enguanto em 1980 respondia por 63% do valor da transformacio industriat (VTI), em
83 passou a responder por 57%. ancomitantc, observou-se um aumento da participaco refativa
da Regido de Governo de Campinas’, de 12% (1980) para 13% (1985) no VTI industrial paulista

(Tabela e Grdfico 1),

A Regido Metropolitana de Campinas (RMC), nesse periodo, elevou sua participagio relativa no
comexto estadual, no VTI (de 8.9% para 9.7%), 00 pessoal ocupado na industria (PO), de 6%
para 6.6% e, no valor de produgdo (VP), de 8.6% para 10.1%. Os dados desagregados por
municipios, apontam para uma concentracdo industrial em Campipas, Americana ¢ 8Os
municipios do entorno, destacando-se Indaiatuba, Paulfpia, Santa Bdrbara D’Qeste, Sumaré,

Valinhos e Vinhedo.( Tabela 2 ).

3 o4 nova realidade da indistria paulista; subsidios para a pelitica regional do Estado de Sao Pau-glo" Convénio

SEADE/FECMIP-Relatério final maio/1994
4

Hetropolitana, wais os municipios de Hogi Hirim, Megi-Guacu e Itapira.

0s municipios que compde a reqido de Governo de Campinas sdo aqueles considerados neste estudo como Regido

T
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Em relacfio 3 estrutura industrial, a regido de Campinas apresentava, em meados dos anos 80,
uma estrutura bastante diversificada, com a presenca de importantes estabelecimentos da indistria
mecdnica, quimica, de material de transporte, de papel ¢ de celulose, entre outros, concentradas
em Campinas, Sumaré, Valinhos e Santa Bdrbara D’Oeste. Destacam-se ¢ poio petroquimico de
Paulinia, o parque éxtil de Americana (que se estende por Santa Bdrbara D’Oeste ¢ Nova
Odessa) ¢ importantes inddstrias de bens intermedidrios (papel e papeldo ¢ quimica). Destaca-se
também na regiio, a implantagdo de um polo de indusirias de alta tecnologia, na drea de
informdtica, micro-eletronica, telecomunicacfes e quimica fina, “alavancado”™, entre outros
fatores, pela presenca de duas universidades (UNICAMP ¢ PUCC) ¢ de diversos institutos de
pesguisa. /

{Quanto & estrutura do emprego por setor de atividade, dados relativos 2 1988° evidenciam que na
regido de Campinas, da mesma forma que na RMSP e, na Baixada Santista, 0 setor agricola
perdeu  expressdo como gerador direto de emprego. O setor industrial na RMC concentrava
49.3% do total de empregos, percentual bastante superior ao encontrado na regifo de Santos
(21.4%), ou de Sio Paulo (38.2%). O setor tercidrio na RMSP e, na Baixada Santista, surge
como principal micleo gerador de empregos, enquanto na RMC, o comércio representou 12.5% ¢
08 servicos 23.9%,

Conclui-se, portanto, que hd um perfil ocupacional bastante diferenciado entre as trés metrdpoles
paulistas, sendo que a Regido de Campinas destaca-se pela concentracdo da atividade industrial,
A0 conuéério das demais, em que o setor tercidrio € preponderante na geracdo de postos de
trabatho.

Os dados relativos 3 Populacio Economicamente Ativa (PEA), s6 encontram-se disponiveis para a
década de 70. Em 1970, 14,% da PEA da RMC estava ocupada no setor primdrio, 40% no setor
secunddrio € 46% no setor tercidrio. Jd em 1980, a PEA secunddria e tercidria aumentaram sua
participacdo relativa para 46.4%. cada, em detrimento da PEA primdria, que decresceu e perdeu
participacdo relativa (6.4%).(Tabela 3)

Em praticamente todos os municipios da regido, havia em 1980, um predominincia da PEA
industrial, com excecio dos municipios de Campinas e Jaguariina, onde a2 PEA tercidria
apresentava 0§ maiores percentuais no total municipal (Tabela 3). Do total da PEA tercidria da
regido 72,40% (1970) estava ocupada no municipio-sede. Em 1980, este percentual cain para
66,03%, ¢ gue evidencia uma tendéncia de desconcentragdo regional da PEA no setor tercidrio,

Na maioria dos municipios da regido, a taxa de crescimento anual da PEA ocupada no setor
primdrio (no periodo 1980/70) fo1 negativa, sendo significativa apenas para alguns municipios,
como: Sumaré (4,18%), Nova Odessa (3,59%) e Arthur Nogueira (2,43%). No que diz respeito
ao crescimento da PEA secunddria e tercidria, cresceram, no perfodo, 9.10% e 7.58% a.a.
respectivamente {Tabela 4).

1.1.3. O Desenvolvimento Industrial

A década de 80 ficou conhecida como a década perdida. Isto foi particularmente verdadeiro para
a indistria de transformacdio brasileira que, apresentou uma taxa de crescimento anual de 0.8%.

5 Fonte Sumdrio de Dados/ EMPLASA-1990-92

b Fonte: "Notas sobre o processe de metropolizacdo da economia paulista® Waldomire Pecht-mimeo~EMPLASA-1993
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A crise 1o setor industrial manifestou-se mais fortemente na inddstria paulista. A segunda metade
dos anos 80 e inicio dos 90, foi marcada pela estagnacdo do investimento na ampliacao da
capacidade produtiva. Isto fez com que, na sua esséncia, a estrutura industrial de Sdo Paulo fosse
a2 mesma do inicio dos 80 e, portanto, uma heranga dos ciclos de crescimento anteriores.
Entretanto, n3o se pode dizer que a indiistria ndo tenba passado por uma série de transformacoes.

As transformacGes na inddstria paulista foram impuisionadas, na maioria das vezes, por uma
adaptaciio das empresas as orientacOes de curto prazo da politica econdmica: o coeficiente de
exportacao da indistria de transformagdo elevou-se; 0 nivel de emprego industrial caiu ( 15% na
década ) e a retragdo do investimento teve COMO conseqiiéncia uma queda no peso da produgdo de
bens de capital, acentuando o crescimento relativo do setor de bens intermedidrios. Mas, na sua
esséncia, a estrutura industrial dos anos 80 foi mantida, embora a inddstria tenha, pauiatinamente,
mudado de feicbes, promovendo ajustes pontuais, movida por um conjunto de mecanismos de
adaptagio, como "racionalizagdo” e modernizacio da produciio, enxugamento do emprego ¢ do
escopo de atividades, investimentos tOpicos nos setores voltados para o Processamento de recursos
nanurais e a tentativa de flexibilizar os contratos de trabalho. :

Outro aspecto importante dessas mudangas, particularmente importante para a compreensdo da
dinimica sécio-econdmica recente da regido de Campinas, diz respeito ao rearranjo espacial da
atividade econdmica. Embora tenha havido uma continuidade da desconcentracio espacial, a
partir da Regido Metropolitana de Sdo Paulo, a Iégica que presidin este Processo, a partir da
segunda metade dos 80, ndo € a mesma do perfodo anterior. :

Ou seja, a tonica do processo de desconcentracio espacial, que caracterizava a “interiorizacdo do
desenvolvimento”, a partir de meados dos 80 € outra, dado que, a paralisia dos investimentos
generalizou o quadro de estagnacio. Entretanto, a estagnagio € ‘mais visfvel nas dreas mais ||
intensamente industrializadas, que nfio sio beneficiadas pelas novas e minguadas inversdes no
processamento de recursos paturais ¢ cujas estrutoras produtivas, mais complexas, sdo mais
sensiveis & queda da demanda intra-industrial. O esgotamento dos ciclos de investimentos dos
anos 70, fez com gue a economia do interior paulista tendesse 2 apresentar um CoOmportamento |
similar a0 da RMSP. Em outras palavras, 0 processo de interiorizacao do desenvolvimento, que |
fora o carro-chefe do extraordindrio crescimento do interior paulistajnas-'xiltimas décadas, perden
folego, 2 medida que foram perdendo importincia seus determinantes . 3

A maior sensibilidade da inddstria da RMSP as variacoes da demanda intra-industrial explicam a
continuidade no processo de perda de peso relativo desta regido, em relacio ao interior do Estado.
Entre 1985 e 1992, a participaciio do valor adicionado da indistria da RMSP caiu de 56.6% para
52 8% do total estadual, Tais mimeros evidenciam a continuidade do processo de interiorizagio, |
apenas que, em ritmo menos intenso, em fungdo da perda de dinamismo do conjunto da inddstria.

O resultado da trajetdria de estagnago econdmica, fez-se sentir na reducdo do peso do setor de
bens de capital e durdveis no conjunto da estrutura industrial. Em confrapartida, aumentou |
significativamente o peso relativo do setor de bens intermedidrios. Esse perfil setorial nos ajudaa
entender o estimulo a0 desempenho da ecopomia do interior paulista, MESHOS num CONEXIO de
desaceleracio do processo de desconcentracio espacial da inddstria. Os segmentos gque

apreseniaram algum crescimento, estavam majoritariamente no interior: setor guimico, de papele
celulose ¢ alimentar. :

A melhor performance interiorana também se explica pela rdpida e ampla integragifie de seu
parque produtive ao esforco exportador, em que sobressaem ©0s segmentos agroindustrials, .
incluindo, porém, uma gama variada de outros itens (tésteis, calcados, materiais de transporte,

7 % ) nova realidade da inddstria paulista...Sdo Paule® op cit

T
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produtos sidenirgicos, mecédnicos ¢ bens intermedidrios). Também contribufram para isso a
mtensificacdo da urbanizacéio e, por outro lado, ¢ dinamismo da producdo agricola, a exemplo da
cana ¢ da laranja, com importantes rebatimentos na industria.

A regifio de Campinas, cujo crescumento industrial nos anos 70 fora muito expressivo, continuaria
ganhando peso relativo na dltima década, embora num ritmo mais lento. O periodo 1985/93,
como vimos, foi marcado pela desaceleracio produtiva, particularmente no setor industrial. Isto
pode ser observado através da diminuigiic no nitmo de crescimento do consumo de energia
eiétrica. A taxa de crescimento anual gue era de 8,77% a.a. (85/80), cai para 4.39% na segunda
metade da década e inicio dos anos 90, Essa diminuicio no ritmo de crescimento do consumo, foi
observada em todos os municipios da Regido, exceto Nova Odessa e Sta. Bdrbara D’Oeste
{Tabela ). '

A evolugdo do consumo de energia por tipo de consumidor revela uma queda na participacdo
relativa do setor industrial (de 64,1% em 1980 para 60,1% em 1990) vis a vis ao aumento do
consumo residencial na regido (Tabela 6 ¢ Graficos 2 e 3).

Outro indicador do desempenho econdimnico no perfodo 1985-91 € o valor adicionado (V.A.), que
no Estado de Sdo Paulo apresemtou um ritmo de crescimento médio de 1.7% a.a.. A média de
crescimento do V. A. do conjunto das Regides Metropolitanas é inferior 4 média estadual (1.33%
a.z). Essa média esconde também grandes diferencas no desempenho das regides metropolitanas:
enquanio a RMSP apresentou uma taxa de crescimento do V.A. de 1.22% a.a., a Baixada
Santista obteve um crescimento de 2.38% a.a. e a Regido de Campinas 2.67% a.a. (Tabela 7).
Ou seja, a regiio de Campinas apreseatou-se como a mais dindmica entre as regides
mefropolitanas, embora tenha crescido a uma taxa inferior & taxa média de crescimento da
populacio (3.5% a.a.). Isso significa que, embora tendo sido a regifo metropolitana menos
atingida pela crise econdémica no FEstado, Campinas também sofren o impacto da crise, nfo
conseguindo acompanhar o ritno de crescimento populacionat.

Ainda em termos de V.A., a regido de Campinas, representava em 1991, cerca de 7.7% do total
estadual, enquanto a Baixada Santista representava 3.9% ¢ a RMSP 48.6%. Somadas as trés
Regides representaram 60.1% do V.A. total do Estado. Se observarmos o V.A. per capita, o da
Regido de Campinas (USS 6.0) € superior 2 ngédia do Estado (U$S 4.5) e das demais Regides
Metropolitanas, (também em tomo de USS 4.5) .

O crescimento do V. A. da RMC € puxado por Paulinia, que quase triplica sen V. A, entre 1985 ¢
1992. Excluindo-se Paulinia, observa-se em 1992 uma queda no V.A. regional de 10% em
relacdo aos valores de 1985 (Tabela 8).

(s municfpios que apresentaram as maiores TGCA (taxas geom]etricas de crescimento anuais) do
V.A na RMC foram Paulinia (16.7%), Monte-Mor (13.2%), Indaiatuba (4.2%) e Cosmdpolis
{3.8%).

Em relacdo aos V.As. médios (1985-92), quatro municipios da RMC apresentaram valores
adicionados altos: Campinas, Sumaré, Paulinia ¢ Americana. Campinas e Paulima sozinhos detém
cerca de 63% do V. A. da regido. Se incluirmos Americana, chega-se a 74% do V. A. total.

O municipio-sede, Campinas conseguiu manter na década de 80 sua participacdo no V. A. estadual
fem torno de 2.5%} e no V.A. da RMC (32% em média no periodo 1985-92), o que evidencia
seu aprecidvel dinamismo, mesmo no contexio de crise, que caracterizou a segunda metade dos
anos 80.{Tabela 9 ¢ 10}

E Pecht #. ep cit pg 9
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Merece destaque na RMC, o Municipiode Paulinia. Sua participagio no VA da regido sobe de
9.7% em 1985 para 29% em 1992 (Tabela 10), passando a ser o segundo maior volume de
riquezas gerada na regido. E também o Municipioque apresenta a estrutura industrial mais
concentrada em um s6 setor (o grupo II - de bens intermedidrios),que & responsdvel por 90.1%
da produgdo industrial local. Dentro deste grupo hd uma forte concentragio no setor de produtos
quimicos, que responde sozinho por 89.1% do VA municipal. Ou seja, a REPLAN e as industrias
petroguimicas a ela ligadas, formam 2 guase totalidade do parque industrial local e, foram
responsdveis, ndo s6 pelo excelente desempenho econdmico municipal, mas também pelo
desempenho positivo da regido, como um todo, nesse periodo. :

, :
Também merece destaque em termos de V.A o municipiode Sumaré (antes do desmembramento
de Hortolandia). Esse municipio teve na década de 80, um desempenho bem acima do conjunto
da indiistria estadual, (passando de 1.7 para 2.3% do VA estadual). A composicio da indistria de
Sumaré é pouco diversificada, sendo que O grupo de induistrias produtoras de bens de capital e de
consumo durdveis respondia, em 1990 por quase 3/4 do V.A. da indistria municipal. Em 1991,
em funcdo do desmembramento de Hortolandia, que se consolida como um municipiocom alio
valor adicionado na regifo, Sumaré passa de 17.6% (1991) para 4.7% (1992) do V.A. regional,
deixando de ser considerado um municipiode aito valor adicionado na RMC (Tabela 9 e 10).

Outro municfpic importante na regido, em ermos de V.A. € Americana. Seu parque industrial €
formado, predominantemente por wm conjunto de micro e pequenas empresas, articuladas
produtivamente a algumas empresas de médio ou grande porte, que abrasgem todo o PIocesso
produtivo do setor téxiil. Americana mantém bons niveis de crescimento do V.A. atd 1989,
quando se inicia wm movimento de retracdo’, provavelmente puxado pelo. setor téxtil, que
responde por mais de 2/3 do VA da industria local. O ramo de produtos de borracha, respondia
em 1990, por mais 14.2% do V.A. municipal. Ambos oS setores representam importantes
concentracdes setoriais da inddstria paulista, respondendo por 16.3 ¢ 9.3% respectivamente, do
VA do total destes ramos no Estado.

Os municipios que apresentaram V.As médios na regifo (1985-92) foram: Valinhos, Santa
Bérbara D’Oeste, Vinhedo ¢ Indaiatuba ¢ Nova Odessa . Esses municipios representaram em
média 16.6% do V.A. da RMC. Os demais foram classificados como tendo baixo V.A. 1o
contexto regional, com participacdo relativa média de 6.3 %(Tabela 8 ¢ 10). :

Em termos do V.A. per capita, que nos dd a dimensdo do volume de riqueza gerada em fungdo da
populaciio existente no municipio, temos na RMC seis municipios nas melbores posices:
Sumaré, Pauifpia, Americana, Valinhos, Vinhedo e Jaguariina e quatro municipios nas piores:
Santa Bdrbara D’Qeste, Indaiatuba, Pedreira e Santo Antonio da Posse. A variacdo do V.A. per
capita médio no perfodo 1985-92 foi de USS 1.4 para Santo Antonio da Posse e US$S 49.9 para
Pauifsia, O V.A. per capita médio da regido, meste periodo foi de U$S 8.7, sendo que ©
Municipio-sede esteve abaixo desta média (USS 4).(Tabela 10)

Em termos de distribuicdo setorial do V.A., temos que, em 1990, o valor adicionadﬁé total da
RMC* foi de aproximadamente U$S 9 bilkbes, sendo 76% relativos 3 inddstria; 18% relativos
20 comErcio e servicos e, 6% relativos A agricultura (Gréfico 4 ).

% 7n 1991 o V.A. de Americana cal cerca de 223 em relagdo aos niveis de 1385. En 1392 a defasagen est}'i en torno
de 15% |

10 spetraindo-se da média regional os dois Hunicipios com V.A. muito alto (Campinas & Paulinia}, o Municipiode 1
Nova (xlessa também passa a ser classificado como zédio cu ternos de Valor adicionade : 2

05 dados disponiveis de valor adicionade, aberto per sefores e por wunicipios da regido estudada, se referes §§
a dez/90 e foram obtidos junto a Secretaria fstadual de Planejamento. é i
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(3 valor adiciopado da industria em 1990, desagregado por municipios, indica que os municipios
com alto V.A™, representavam 76,8% do total do valor adicionado da indistria (Grdfico 35).
Evidencia-se também uma concentragdo espacial da produgfo industrial nos municipios
localizados ao longo da Via Anbanguera, tais como: Campinas, Americana, Nova Odessa, Santa
Bdrbara D’Oeste, Sumaré, Hortolindia, Valinhos e Vinhedo, onde se localiza o pélo mais
desenvolvido da regido. Somados, os valores adicionados da inddstria desses municipios,
correspondem a 72.6% do total regional (Grdfico 5)

1.1.3. O Desenvolvimento Da Agropecudria

€ setor agropecudrio regional sempre acompanhou e/ou antecipou as transformacdes estruturais
da economia paulista. As transformaches induzidas pela industrializagdo pesada tiveram
desdobramentos importantes na agricultura, que alteraram profundamente as caracteristicas do
campo. A evoluglo da agropecudria na Diviso Regional Agricola (DIRA) de Campinas € um
bom exemplo do processo de submissdio das transformaces do campo 3 dindmica da
industrializacdo pesada, tanto pelo surgimento de um  segmento agroindustrial e agro-
processador, como pela mecanizacio e quimificacdo do processo produtivo. Na década de 80,
houve uma intensa diversificacdo da produgdo agricola, conferindo 2 regifio, o primeiro lugar no
BEstado, como produtora de frutas, de aigoddo, fumo, tomate, aiface e o segundo lugar nas
culturas de laranja, cana de acicar, cebola, mandioca e flores. Trata-se de uma agropecudria
altamente capitalizada para o padrdio nacional, com produtos de alto valor, a maijoria dos quais
sfio transformados pela inddstria.

Nos anos 80, os ajustes da economia (internos € externos) implicaram, por um lado, na reducio
drdstica do crédito e na queda dos investimentos em infra-estrutura ¢, por outro, na ampliagio da
politica de incentivos A obtenciio de grandes superdvits comercials. Apesar da queda de pregos
internacionais para a soja, acgucar, café e cacau, a politica cambial e os estimulos indiretos
mantiveram os nivels de exportacio em patamares superiores aos dos anos 70. As quantidades
exportadas cresceram mais do que comparativamente & produgio agricola.

A taxa média de crescimento do setor primdrio para os anos 80 foi de 3.0% a.a., inferior & dos
70, mas bastante satisfatdria, face a recessdio, tendo superado, inclusive, a taxa de crescimento da
indistria. No aumento de producfio da agricuitura, os acréscimos de rendimentos fisicos foram
maiores do que os acréscimos em drea colhida. Houve significativo aumento na produtividade
média, devido, em boa parte, 2 incorporacdo de novas tecnologias, que vinham sendo gestadas
anteriormente.

No Estado de Sao Paulo, a performance da agropecudria foi bastante dinfmica, intensificando-se
a concentracic da pauta de producio em culturas exportdveis (sobressaindo-se a laranja € 2
produciio de suco), e aquelas de maior retorno no mercado interno, como a cana, {em funcio do
Pré-alcool, na primeira metade da década), soja, frigo ¢ mitho (cuja produgio, em S&o Paulo,
destina-se principaimente A confeccdo de ragOes e Gleos), ou ainda, a produciio de alguns
alimentos como o arroz, cebola, batata, ou tomate, pas quais foram conseguidos substanciais
aumentos de produtividade. Confirmou-se, dessa forma, a tendéncia A expulsdo, para outras
regifes do pafs, de culturas de menor rentabilidade, com a agricultura paulista tendendo a
especializar-se nos segmentos mais "nobres” dessas culturas: como € o casc do café, no qual

12 Cagpinas, Sumaré, Paulinia e Agericana



17

manteve-se apenas as variedades que propiciam maior retorno €, 0O da criacdo de gado, com
espécimes selecionadas.

A atividade agropecudria na RMC, tem como principal caracteristica a sua diversificagio. Além
de importante produtora regional de cana, algoddo, milho, tomate, batata, café e laranja, a regido
detém ainda uma importante atividade fruti, horti e foricultora, destacando-se também na
produciic avicola em grande escala.

A anglise da produgio agricola da RMC no ano de 1990 revela que a principal atividade
agricola da Regifo, € o cultivo da cana-de-acticar, em fungdo da demanda gerada pela agro-
inddstria sucro-alcooleira, instalada principaimente ng, municipio de Santa Bdrbara D'Oeste. A
RMC produziu em 1990, 2,27% da produg¢io estadual. O principal produtor, foi o municipio de
Santa Bdrbara D’Ceste, representando 26,7% do total produzido na regido. Dentre 08 municipios
estudados, apepas Valinhos ¢ Vinhedo n&o apresentarani producio de cana em 1990. A drea
colhida de cana, na RMC, aumentou cerca de 46% na década de 80 e, Santa Bidrbara permanecen
como principal municfpioem drea colhida de cana, porém, com uma reducdio de sua pgrﬁcipagﬁo
percentual no conjunto da Regido. Como 2° ¢ 3Y lugares alternaram-se Cosmopoiis (2 lagar em
1980) e Monte Mor (20 lugar em 1990). A quantidade produzida de cana apresentou um FUMERto
de 46.3% na década de 80. Monte Mor, que passou para o 2% lugar em 1990, teve sua
participacio percentual, na Regido, dobrada (8,4% em 1980 para 16,7% em 1990) ¢ uma
produciio que aumentou em 191,7% .

O segundo principal produto agricola da regido € a laranja, cuja produgdo regional, em 1990, foi
cerca de 21,6% da producdo do Estado. Do total produzido na Regido, 46.6% foi produzido pelo
municipio de Artur Nogueira, Santo Antonio da Posse passou a segundo maior produtor da
RMC, seguido por Cosmdpolis. Estes trés municipios detinham 83,1% da producio de laranja
na regido em 1990,

As producOes de tomate ¢ batata, também sdo significativas na regido, na qual se produziu, em

1090, 8% do total de tomate ¢ 2.7% da batata produzida no Estado (15.909t. de batatas). Nestas
duas culturas, o municipio de Monte-Mor aparece como o maior produtor regional (39% do

total de tomate e 68% do de batata).

A regifio destaca-se também pela producio de frutas nobres, tais como, a goiaba, 0 figd € a uva.

Do total de figo produzido em 1990 na regido, 90% foi produzido em Valinhos. Em relacdo a

uva, a producdo regional em 1990, representou 10% da produgio estadual. Deste total,

praticamente a metade foi produzida pelo municipio de Vinhedo. Também merece destaque,
como produtor agricola da regifio, o municipio de Holambra, pela sua especializacio no cultivo |

de flores e plantas ornamentais, constituindo-se no maior exportador desses produtos no Pais.

Uma andlise do valor adicionado da agricultura, relativo a dezembro de 1990, revela que 0
municipio-sede obteve 24,8% do total regional, seguido pelos municipios de Sumaré (11,7%), de |
Paulinia (9,7%), de Santa Bdrbara D’Oeste (8,2%) e Americana (7,5%). Somados, 0s cinco
primeiros municipios representaram 61,9% do total do valor adicionado gerado na agricultura na

regido (Grdfico 6).

Dentre os municipios da regido, os que tiveram uma maior participaciio do valor adicionado da
agricultura no total municipal foram: Santo Antonio da Posse (39,8%), Artur Nogueira (36,7 %),
Monte-Mor (30,36% ) ¢ Cosmdpolis (24,0%). Nos dermais, a participacdo da agricultura 5o valor
adicionado total municipal foi bem menor, variando entre 2 % e 3% do total. Os municipios de

'3 Fonte: Sumirio de Dados da Regido de Campinas - EMPLASA/1992.
14 porte: Anudrio Estatistico do Estado de S3o Paulo - 1991
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Artur Nogueira, Santo Antonio da Posse ¢ Monie Mor foram também os municipios que tiveram
grande parte da sua PEA ocupada no setor primdric na década de 80. Somente o municipio de
Artur Nogueira, representava 10,48% da PEA regional ocupada pelo setor primdrio, s6 sendo
ultrapassado por Campinas, cuja posi¢do de destaque se deve ac seu maior numero de habitantes
ne conjunto da regido.

i.1.4. O Desenvolvimento Do Setor Tercidrio:

{) dinamismo econdmico regional, analisado nas secOes precedentes, passou a exigir a expansdo ¢
diversificacio de um amplo conjunto de servigos produtivos e distributivos, a0 mesmo tempo que
as transformacoes do mundo urbano demandaram a ampliacdo da oferta dos servicos pessoais e
sociais, estimuiados, ndo apenas pelo crescimento populacional, mas sobretudo, pelo aumento de
seus segmentos médios. Esses passaram a demandar uma diversificacio ¢ ampliacio da pauta de
consumo de servicos pessoais e sociais. Por outro lado, o aprofundamento da industrializacao, da
agroindustrializacio e da modernizacio da agropecudria, gerou novas exigéncias de servigos de
apoio i producdo (comunicaces, transportes, comercializacio e intermediacdo financeira).

De um modo geral, desenvolveu-se no setor tercidrio uma acelerada modernizacio dessas
atividades e uma intensa concentracdo, que levou a formaclo das grandes cadeias de lojas e
supermercados e dos conglomerados financeiros, grandes empresas de servigos, eic.

No comércio local, durante os anos 60 ¢ 70, o total de pessoal ocupado jd havia crescido 117% e
113% respectivamente. A taxa de crescimento anual do coméreio, na década de 70, foi 7.8%
superior a4 taxa de crescimento populacional. Em 1980, as vendas do comércio varejista do
municipio de Campinas equivaliam a 4% das vendas varejistas totais do Estado (para uma
populacdo do municipio equivalente a 2.5% da populacio total) enquanto, as do comércio
atacadista equivaliam a 14% do total estaduai.

Entre 1980 e 1985, a Regido de Governo de Campinas, aumentou ligetramente sua participacdo
relativa no mimero de estabelecimentos, pessoal ocupado e receita total do comércio {varegista e
atacadista) do Estado de Sdo Paulo, ao contrdrio do que ocorreu com a RMSP, que teve sua
participacdo relativa reduzida (Tabela 11). Em relagio ao interior dg Estado, a RG de Campinas
também aumentou ligeiramente sua participacio, em termos de n . de estabelecimentos e de
pessoal ocupado mas, sua participacdo nas receitas totais do coméreio foi reduzida ( Tabela 12).

Para a andlise do setor servigos, as informacBes quantitativas sio muito deficientes, de modo que
sio complementadas por informagdes qualitativas, para se ter uma dimensdo das transformacoes
operadas.

Eatre 1980 ¢ 1985, a participacdo relativa do setor de servigos da Rggiﬁo de Governo de
Campinas (RGC), no total do Estado aumenta ligeiramente, em termos de n . de estabelecimentos
e de valor de producio, enquantc a3 RMSP sofre acentuado declinio. Em termos de pessoal
ocupado ambas perdem participacdo relativa para o interior do Estado, embora a da RMSP seja
muito mais acentuada. Dentro da RGC, o municipio-sede aumenta sua participacio relativa,
tanto em termos de pessoal ocupado, como em termos de participacio na receita total,
evidenciando sua vocagio de polo tercidrio {Tabelas 13 ¢ 14).

Em relacdo ao tipe de servigos, tem-se que em 1980, o contingente da PEA ocupado em servicos
produtivos superava aguele ocupado em servicos pessoais (excluido os servigos domésticos). 1sso
devido a cxpansio da demanda por atividades técnicas diversas (consuitoria, engenharia,
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marketing, processamento de dados, treinamento ¢ agenciamento de mao de obra, servicos de
profissionais liberais). Refletia, ainda, o0 crescimento do segmento de intermedicdo financeira. Bm
termos de movimento bancdrio, Campinas € a terceira praga do pafs, importincia reforcada pelo
fluxo de exportaghes e importagdes do aeroporto internacional de Viracopos, principal saida de
cargas aéreas do Brasil. Isto induziu a instalacio de imdmeros escritdrios especializados em
opera¢Oes externas ¢ a instalacao de Bancos estrangeiros em Campinas. Também nos servigos
pessoais (excluido o emprego doméstico) e nos servicos sociais foi excepcional 0 aumento do

emprego neste periedo.

O intenso crescimento dos servigos produtivos, pessoais e sociais, ¢ o coroldrio natural do intenso
processo de urbamizagdc que a2 RMC vive na década de 80. O Municipio-sede vé reforgadas ¢
ampliadas suas funghes tradicionais de polo tercidrio, beneficiando-se do desenvolvimento do
sistemna vidrio e de comunicacfes, que acompanhou a industrializacio regional no periodo.

Entretanto, ¢ crescimento dos SerVigos' ndo se fez apenas em fermos quantitativos, ‘mas e,
principaimente, em termos qualitativos, com a entrada em cena de indmeras atividadgs, antes
embriondrias e/ou inexistentes. Os tracos gerais de diferenciacdo do setor tercidrio foram ":

a ampliacdo significativa das atividades ligadas a intermediacdo financeira;

instalacdo nos centros urbanos maiores de grandes redes comerciais, de super e
hipermercados, : :

ampliacio e diversificagdo dos servigos pessoais modernos (hospedagem, :
alimentacdo, vestudrio e higiene), dos servicos produtivos (assessoria,
marketing, publicidade, engenharia ¢ informatica); distributivos {armazenagem,
transporte € comunicagdes) e dos servicos sociais (educacio, saiide, cultura,’
esporte e lazer)

Esse conjunto de transformagbes do tercidrio fot particularmente importante no municipio-sede,
no bojo do processo de crescimento acelerado dos anos 70. Nos anos 80, 3 despeito do contexto
de crise ecopdmica, o crescimento e diversificagio do setor tercigrio, consolidou o papel de
Campinas, como metrépole do interior do Estado, definindo também a constituicdo da drea
metropolitana sob sua influéncia.

O alargamento, diversificagdo e sofisticacdo na oferta dos servicos produtivos, pessoais € sociais &
o indicador que melhor espelha a2 mudanca do padrdo do tercidrio de Campinas ¢,
consequenternente, retrata a emergéncia de um novoe grande centro urbano. E, no entanto, na
amplé?gﬁl% dos servigos pessoais & sociais, que se evidencia com mais clareza o novo padrio
tercidrio” . _

15 "Orbaniacio e Metropolizacdo em Sdp Paulo: Desafics A Politica Urbana® Aurea D'Avanmzzo py 65

16 Surges as espresas especializadas na praducdo de fast-food, congelados, produtos paturais & dietéticos,
restaurantes internaciomais e especializados, lojas de conveniéncia, docerias, cafés, hotdis quatro e
cinco estrelas, apart-hotéis, lavanderias self-services, academias esportivas especializadas, escolas de
linquas estrangeiras, galerias de arte, cine-clubes, video-locadoras, escolas de adestramento de animais,
otc. Para um maior detalhamento sobre a diversificagdo dos servigos produtivos e distributivos consultar

b Avanzzo-op. cit. pg 69
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1.2- 4 ﬁvowc&'o DEMOGRAFICA DA REGIAQ METROPOLITANA DE
CAMPINA

A RMC posswa em 1970, 4.8% da populacio do Estado, tendo atualmente, segundo os dados do
Censo 91, uma populacio de 1.802.022 habitantes, que corresponde a 5.8% da populagio

estadual. Ou seja € uma regiio que vem concentrandc populagio no contexto estadual.(Tabela
15

Possal uma densidadé Bruta de 540 habikm2 considerada baixa, se comparada com a da RMSB,
que € de 1914 hab/km” e, elevada, se cgmpamda com a do Estado de 8o Paulo (127 hab/km™)
g, com a Regifo de Santos { 514 hab/km™) (Tabela 16).

Uma andlise da densidade bruta entre os municipios da RMC, revela que o mynicipio de
Hortolindia apresenta a densidade mais elevada da regido com 1.646 habitantes/km™, seguidos
pelos municipios de Americana, Campinas e Sumaré (Grdfico 7).

No que se refere a0 crescimento populacional, a taxa de crescimento anual da populagdo da regido
de Campinas, pulou de 5.4% a.a. na década de 60 para 6,6% na de 70. Este crescimento
populacional reflete o intenso processo de desenvolvimento econOmico experimentado pela
regifio, particularmente na década de 70 ¢, inicio dos anos 80. A ldgica de implantagio industrial,
gue norteou 0 processo de interiorizagio do desenvolvimento, no Estado de Sdo Paulo, ao
privilegiar os grandes eixos vidrios, impulsionou o processo de desenvolvimento dos municipios
iocalizados agJongo da Via Anhangilera, particularmente Sumaré, Nova Odessa, Americana e
Santa Bdrbara™.(Tabela 17).

Nos anos 80, entretanto, a RMC apresenton uma taxa de crescimento de 3.5% a. a., bem mais
baixa que a da década anterior (Tabela 16 e Grdfico 8). Mas a taxa de crescimento apresentada
pela RMC na década de 80 foi, ainda, superior 4 registrada para o Estado de S3o Paulo (2,1%
a.x.), para a Regido Metropolitana de S3o Paulo (1,9% a.a.) e para a Regifio de Santos 2.2%
2.4.) {Tabela 16).

A anglise do comportamento das taxas de crescimento anual da populagio dos municipios gue
complem a RMC, na década de 80, revela, entretanto, uma diminuicio no ritmo de crescimento
de toda a regifio, sendo esta reducdio mais significativa nos centros maiores, principalmente
Campinas ¢ Americana. Também nos municipios de Nova Odessa, Santa Bdrbara D’Oeste ¢
Sumaré foi %entuada diminuicdo no ritmo de crescimento anual, se comparados as taxas da
década de 707", Os mumnicipios que apresentaram as maiores taxas de crescimento na década de 80
foram: Sumaré, Monte -Mor ¢ Indaiatuba, H4 uma redistribuigio espacial da populacio, onde os
municipios maiores perdem o vigor do crescimento populacional, em favor dos municipios
médios ¢ pequenos.

Nas décadas de 60 e 70, o expressivo crescimento populacional observado para a regiio de
Campinas teve como principal fator o crescimento migratdrio. Na década de 70 o crescimento

17 pstes dados foraw extraidos dos trabaihos "Fichasento Municipal e Andlise Gréfica da Regido de Campinas®

reatizados pela DAT/EMPLASA em 1993.

1 0 municipiode Sumaré apresentou na década de 60 uma taxa de §,2 ¥ a.a., bastante elevada para a Regido, e ma
década de 70, apresentou uma taxa ainda mais elevada, de 16 § a.a.

1 Apesar dessa dimimuigdo, as taxas observadas nesses municipios, ainda figuram como as maiores do Estade na

década de 80.
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total absoluto além de mais elevado que na anterior, teve 0 componente migratério como fator
preponderante, representando 67,71%, deste crescimento (Grédfico 9). A Regido de Governo de
Campinas caracterizou-se neste perfodo como 2 principal drea de atracdo populacional do Estado,
acrescendo & populagio residente cerca de 260.000 habitantes, oriundos principalmente da RMSP
(25%) e do oeste paulista (26.8%). i

Dentre os municipios da regifio, os que apresentaram uma participacdo mais elevada do

componente migratério, destacam-se Sumaré, Santa Bérbara D’Qeste, Nova Odessa, Artur

Nogueira, Campinas e Vinhedo.(Tabela 18)

Neste periodo, ganha-s;fam importincia também os fluxos migratorios intra~regi%ais. S%:gunglo a
pesquisa realizada pelo Nucleo de Estudos Populacionais (NEPO) da UNICAMP™, “os principals

fluxos migratérios intra-regiopais ocorreram entre os municfpios de Campinas, Sumaré,

Americana, Santa Bdrbara D’Oeste, Valinhos, Vinhedo, Cosmopolis, Paulinia, Nova Qdessa e,
em menor volume, com Indaiatuba, Monte-Mor e Jaguaritina. Observa-se, assim, um corredor de
circulacdo de populacdo, que acompanha a Via Anhanguera ¢ Bandeirantes ¢, que comeca a se

expandir na direcgo Campinas/ Sorocaba”.

Este deslocamento intra-regional na RGC, na década de 70, foi de cerca de 86.000 pessoas, que

4 naguela época migraram de Campinas para os municipios vizinhos, particularmente: Sumaré,

Vatinhos, Paulinia ¢ Indaiatuba. Tal processo, provavelmente se aprofundou na década de 80,
sendo condicionado pela forma especifica que O processo de indusirializagdo € urbamzagﬁo

assurniu na regio.
1.3.-A CONSTITUICAO DA REGIAQO METROPOLITANA DE CAMPINAS

1.3.1.-0 adensamento pnpulacional e a conurbagdo dos municipiﬁs: da RMC

Como vimos, a RMC emergiu dos anos 70 como uma das principais concentragoes econdmicas do
pafs, consolidando uwma base econdmica, composta por um amplo e dindmico parque industrial, |

uma estrutura agricola e agro-industrial avancada, um setor tercidrio diversificado ¢ complexo ¢
uma infraestrutura vidria, de transportes e comunicacbes que dava suporte a0 processo de

desenvolvimento econdmico.

Como resultado do dinamismo econbmico e populacional das décadas de 70 e 80, acelerou-se 0
processo de expansdo fisica dos espagos urbanos dos municipios da regifio. A mancha urbana
regional apresentou um crescimento da ordem de 200% entre 74 ¢ 89, o mais intenso do interior |
do Estado, promovendo uma conurbacdo de Campinas, particularmente com OS municipios do
eixo Anhanguera (Americana, Nova Odessa, Santa Birbara D’Oeste, Sumaré, Vahnhos ¢
Vinhedo), onde 2 mancha urbana jd n3o apresenta praticamente descontinuidade, a ndo ser pelos |
espacos institucionais existentes. A conurbagdo de Campinas, em direcdo a Paulinia, Indaiatuba ¢

Jaguariuna é menos pronunciada, embora seja clara a tendéncia neste sentido.

Como resultado das transformacGes econdmicas ¢ urbanas acima descritas, redefine-se o perfil € 0
papel de centralidade da cidade de Campinas na regido. A grande cidade dos agxes 70 vé

2 {EPO-UNTCAMP 1992
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aprofundado seu cardter de polo regional, emergindo como uma nova metrépole no interior do
Estado. As transformacgOes, contudo, nfo se restringem a Campinas. Como vimos, nos anos 70, a
RMC cresceu a taxas de 6.6% a.a. e alguns dos municipios do entorno metropolitano, tiveram
taxas de crescimento bastante superiores & da regido, como foi o caso de Sumaré, Nova Odessa e
Santa Bdrbara D’ Qeste. _

Na década de 80, a taxa de crescimento populacional da RMC caiu, mas continuou superior
taxa meédia de crescimento do Estado e do interior. Reafirmou-se neste perfodo a tendéncia de
redistribuicdo intra-regional da populacio, ou seja, a redistribuicdo da populacdo do centro para a
periferia. Em consequéncia, bouve vm adensamento da rede urbana regional, que promoven uma
verdadeira mudanca de escala da concentracio urbana.

Em relagio ao tamanho dos Mnnicfglcs, ¢ importante lembrar que, nos anos 70, havia na regido,
apenas uma cidade de grande porte™; Campinas. Nos anos 80 haviam dois municipios de grande
porte na Regifio; Campinas e Sumaré e quatro municipios de médio porte (Americana, Santa
Bdrbara D’Oeste, Indaiatuba e Valinhos). Nps  anos 90, embora haja apenas um
Municipioconsiderado de grande porte (Campinas)™, passam a existir seis municipios de médio
porie.(Tabela 19)

A Regido de Governo de Campinas € a de mais alto grau de urbanizacdo no Estade. A
urbanizacdio, que jd era marcante nos anos 70, aprofunda-se nos anos 80. Somente Artur
Nogueira ¢ Monte Mor possuem grau de urbanizacdo inferior a 60% e Jaguariina entre 60 e
80%, sendo que os demais estaio acima dos 80%. Alguns Municipios possuem grau de
urbanizacio igual ou superior a 90%, como € o caso de Campinas , Americana, Pedreira, Sumaré
¢ Vinhedo. (Tabela 20}

A aglomeragdo urbana que se conformou nesta regifio, além de ter sua origem, como vimos, na
intensificacio da industrializagdo nas décadas de 70 ¢ 80, € também fruto de um conjunto de
condiches de uso e ocupacfo do solo, resultado da aciio sancionadora do Estado aos interesses
privados (imobilidrios). A consequéncia deste padrio de uso e ocupaciio do solo foi um intenso
processo de periferizacdio, particularmente até a metade dos anos 80, provocando graves
comnsequéncias urbanas e sociais,

Embora nfio se tenha dados disponiveis sobre a distribuigdo espacial da populagio segundo
categorias de renda, parece haver uma certa especializacdo da localizacdo populacional, com
Campinas absorvendo majoritariamente segmentos médios e altos ¢ outros Municipios,
particularmente Sumaré (mas, em certa medida, Monte Mor, Nova Odessa e Santa Bdrbara),
alojando a populacdo de baixa renda. Ou seja, o crescimento dos ditimos anos consolidou uma
vasta zona periférica nas dreas limftrofes entre Campinas ¢ Sumaré ¢ Campinas e Monte-Mor,
bem como nas dreas limftrofes de Americana com Nova Odessa ¢ Santa Bdrbara D'Oeste. Cabe
ressaitar, especialmente, 2 situagdo do municipiode Sumaré que, a despeito de concentrar a maior
populacdo de baixa renda da Rl\égl, perdeu uma significativa parte da arrecadagio para o recém
eriado Municipiode Hortoldndia.

As demandas de infra-estrutura urbana ¢ de equipamentos sociais acompanharam o processo de
desenvolvimento da metrdpole, nfo s6 crescendo, mas também mudando de escala,
comprometendo as financas publicas, pelos custos crescentes do processo de urbanizagdo,
acentado na expansdo periférica, ao mesmo tempo que foi corroida a capacidade do poder

21
22

Para a classificacdo da populacdo, foram utilizades os critérios da Pundaglo SEADE, descrites na tabela 19

Isso ¢ devido ao desmembramento de Hortoldndia de Sumaré, que passam a ser municipios wédios; surgindo na
regide mais dois pequencs Municipios: Holambra e Engemheire Coelho.
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piiblico de fazer frente a elas, em funcdo das restricoes fiscais e financeiras decorrentes da crisej
econdmica. i

A partir de meados da década de 80, entretanto, parece haver uma tendéncia a expansdo pcaifé_rica
mais contida na regido de Campinas, ocorrendo um adensamento dos espagos cenirais € |
intermedidrios da mancha urbana. Nio que esteja havendo um esgotamento do padrio de
expansdo periférica, mas uma conten¢do do processo de periferizagdo, face aos efeitos da crise
sobre a demanda, bem como sobre a capacidade do poder publico de realizar jnvestimentos em
infra-estrutura bésica, condicdo essencial para a especulacio com ¢ solo urbano : .

O resultado é que, apesar da regiio manter niveis de desenvolvimento econdmico ¢ de infra-
estrutura urbana e social diferenciados no contexto do Estado, aprofundaram-se, na década de 80,
os desequilfbrios sociais, tanto em fungdo do estreitamento das oportunidades produtivas, como
pela reducio da capacidade de intervencdo do setor pblico.

estrutura marcada pela presenga de um polo regional, onde integram-se a0 dinamismo do nicleo,
municipios com nma base econdmica importante, com um elevado dinamismo industrial, €
agricola e comercial, onde o fendmeno das cidades- dormitério € pouco significativo, .
apresentando uma rede urbana relativamente equilibrada, com a presenca de um centro secunddrio |
expressivo ( Americana) . 5

Como vimos, em fungio do processo de desenvolvimento da regiio de Campinas, foram
privilegiados pela implantacio industrial, os maunicipios localizados ac longo da Via Anhanguera.
Esse desenvolvimento gerou uma expansdo fisica, ao longo deste vetor, configurando uma
conurbaciio, onde praticamente nao existe descontinuidage da mancha wrbana. Esses municipios |
constituem também importante polo indusirial da regido™, apresentando, em geral, altos valores |
adicionados, com elevadas participacdes da industria no total, elevadas receitas orgamentdrias, um
grande contigente populiacional e as mais elevadas densidades demograficas. :

£
i

Embora ndo- haja dados disponiveis sobre deslocamentos pendulares entre os municipios da
regido, alguns deles, como € o caso de Sumarc e Hortolandia, afirmam que € muito significativo
o fluxo de pessoas que se deslocam diariamente para trabalhar em Campinas. Hd ainda outros, |
como Monte-Mor, Nova Odessa ¢ Cosmdpolis, que possuem algumas caracteristicas proprias s
cidades-dormitdrio, (embora ndo se constituam como tal) tais como alias taxas de crescimento |
popuiacional, associadas a valores adicionados baixos, em relacio a média regional. | i

Além dos municipios localizados na conurbagéo, a regi:‘i%de Campinas concentra, na sua porcio
nordeste, Municipios com significativa produgdo agricola™, ¢ baixas densidades demogrdficas. Afl
<e encontram os municipios de Artur Nogueira, Engenheiro Coelho, Santo Antonio de Posse ¢
Jaguariina, Os municipios de Jaguariina e Pedreira possuem uma -atividade industrial mais)
significatiya, destacando-se o municipio de Pedreira pela sua especializacdo em indistria
cerdmica®’. O raunicipio de Jaguariina apresentou uma posigio econdmica ascendente em refacdo
aos municipios desta regido. Os municipios de Santo Antonio de Posse e Engenheire Coelho sio

2 "Explosdo Urbara e....Sdo Paule” NEPP/NESUR UNICAMP -op cit : .
24 (o eycessio de Paulinia e Indajatuba, que ndo localizam-se neste eivo, mas se destacan como impertantejsg
polos industriais da regide i
& ¥stes municiplos, ertretanto, possuen, em sua maioria, uma participagdo da indistria no V. A, superior a da
agricuitura. : 3

% g municipiode Pedreira atravessava uma crise econdmica grave, gerada em fungio da crisef da indﬁstri@"_
ceramica, que representa 90% da economia local : i

Ty
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municipios pequenos e pobres, apresentam as mais baixas posicoes, em relagio aos demais
municipios, em praticamente todos os indicadores sécio-econdmicos aqui analisados.

Finalmente, ao norte de Campinas localizam-se os municipios de Paulinia ¢ Cosmdpolis, Ambos
siic pequenos (cerca de 36.6 mil habitantes em 1991), porém com uma base econdmica e,
consequentemente, receitas tributfrias totaimente diferenciadas. Para se ter uma idéia da
diferenciacio, o V. A. de Cosmdpolis, em 1991, era cerca de 6% do V.A. de Paulinia e a receita
per capita US$ 163, enguanto a de Paulfnia era US$ 1479 (1993). Cosmépolis possui uma
grande parte da populacio trabalbando em Paulinia gue, mora e consequentemente se utiliza dos
servigos oferecidos por este municfpio.

Mas, é importante diferenciar o processo de metropolizagdo na RMC, em relacdo as demais
regibes metropolitanas. Esta diferenca estd na tendéncia, anda que pouco pronunciada, de
industrializacio de municipios que, até recentemente, tinbam economias voltadas & atividade
agricola. Essa tendéncia é observada através da ocupacdo industrial de alguns novos eixos, como
Paulinia-Engenheiro Coelho, Indaiatuba- Monte-Mor e Jaguariina-Santo Antonio da Posse.

Nesse aspecto, a implementacdo de uma politica comum de deseavolvimento fomentaria um
maior equilibrio socio-econdmico entre o8 municipios da regifo, minimizando problemas tipicos
de grandes aglomeracdes, como os grandes fluxos intra-metropolitanos, a constituico de cidades
dormitdrios, a utilizacdo de servigos oferecidos por municipios vizinhos, a periferizagdo das
classes de menor renda, etc.

£.3.2-A Densidade da interdependéncia  econdmica entre o
Municipio-sede e os demais

O grau de polarizacio que o municipio de Campinas exerce na regido deve ser avaliado,
entretanto, ndo sé com base na densidade populacional ¢ no processo de conurbacio entre
Campinas € os municipios vizinhos mas, sobretudo, pela densidade das relagbes econdOmicas
observadas através da interdependéncia econdmica entre Campinas e seus vizinhos. Esta
interdependéncia se embasa na configuragio do tercidrio do municipio-sede, que constitui-se no
melhor indicador da metropolizacic em curso. O conjunto de transformagdes sofridas pelo
tercidrio nos apos 70, que se aprofundaram nos anos 80, foi particularmente importante nos
maiores centros urbanos, distinguindo-se Campinas, cujo desenvolvimento do setor tercidrio
consolidou seu papel de metrdpole do interior do Estado ¢ definiu também a constituigdo da drea
metropolitana sob sua influéncia.

Como enfatiza D’Avanzc27, o novo padrio de tercidrio, conformado sobretudo na década de
80, dada a dimensdo assumida pelos servigos de abrangéncia regional, constitui a condi¢io que, a
par de reforcar a tendéncia de centralidade e de polarizaciio que Campinas exerce, também
constitui o instrumento de intensificacio do processo de conformagio da drea metropoiitana
organizada por este centro.

As transformacoes modernizadoras do tercidrio t8m sido associadas as modificaghes
experimentadas pela base produtiva no interior do Estado, que exigiram a ampliacdo e
diversificaciio dos segmentos complementares do tercidrio e a0 cardter da urbanizagio nas dreas
mais desenvolvidas do Estado, que também requereu a diversificacio ¢ a sofisticagio das

27 4 Urbanizagde ¢....urbana® op cit
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atividades tercidrias. Segundo esta Gtica, os anos 80 teriam sido marcados pela "interiorizacdo dos
servicos®, da mesma forma que 0S8 anos 70 o foram, pelo movimento de interiorizacdo da
inddstria. Os tragos gerais desse processo guardam relacdo com a racionalizacdo produtiva das
empresas, que externalizou grande parte dos servicos de apoio, com a crescente informatizaco,
com a expansio das telecomunicagdes € com a extensdo ¢ melhoria da rede vidria.
Como vimos, na década de 70, o crescigxsnto expressivo da PEA terciériazg refletiy, de acordo
com os dados trabathados por Semeghini®”, a expansio 4os servicos distributivos, o crescimento
expressivo do comércio varejista ¢ do atacadista, dos transportes € comunicagdes. Observa-se a
implantacio das grandes cadeias de lojas € supermercados. ¢ a ampliagdo € diversificacio da reds
hoteleira e dos servicos de alimentagdo. Neste periodo, © aparato tercidrio se ampliou, s¢
diversificou & se modemizou. Também se fortalece o cardter de centro prestador de servigos de
eiucacdo, esporte, cultura ¢ sade. Ao mESMO {empo, ¢ €Xpd dem ¢ diversificam um conjunto
.+ atividades de apoio  produ¢do, multiplicando-se as empresas ‘de consultoria, marketing;
srocessamento de dados, treinamento € agenciamento de mio de obra, servios de profissiopais
iiberais ¢ empresas ligadas a atividades financeiras. Mas € a ampliacio dos. servigos pessoais €
sociais que melbor caracterizam as transformagoes do tercidrio neste perfodo. '

Na década de 80, ocorreria um aprofundamento das fungdes urbanas de Campinas, sendo este ©
principal indicador da configuracdo da metropolizagdo, que interliga o municipio-polo a uma
importante drea nG seu entorno, que se org iza sob sua infiuéncia direta. O quadro do tercidrio
de Campinas confere substancia 2 esta idéia sustentando sua crescente especializagio funcional,
como polo comercial ¢ de prestagio de servigos: : 1
.Campinas passa a ser 0 segundo maior mercado do Estado e o quarto do pafs,
sendo superado apenas por Sdo Paulo, Rio de Janeiro e Belo Horizonte.
Configura-se como a Regifio de maior participacio no consumo. nacional de
produtos classes A e B, o que explica, gm parte, 0 porte e a diferenciacdo dos
empreendimentos implantados na cidade™ . :

Do ponto de vista da prestacio de servigos, destacam-se as duas universidades
e vdrios institutos de pesquisa. A concentracdo destes equipamentos fransforma
a cidade num dos polos de producdo cientifica € tecnoldgica mais. importantes
do Estado, constituindo-se aum polo de atracio de indistrias de tecnologia de
ponta, em funcio dos centros de pesquisa existentes 105 campos da
informdtica, microeletrOnica, automacgao induslrig,é ¢ quimica fina, devendo se
consolidar como um centro de referéncia nacional™. :

} Como Fol visto ma seqdo sobre desemvolvimento do tercidrio regional, nde bd dades disponivels sobre a PEA

para a década de 80. Em 1970, a PEA tercidria representava 62.2% do total da PEA e Crested na décaéagga
uma taxa de 7.13% a.a., uma das sais alias entre as saiores cidades do estado : i

29 "frbanizacio e Metropolizagio no Estado de S0 paulo-Desafios da Polftica Urbana® Rel.c;?. Gestdo Urb%uéa
Inteqrada Seweghini U.C. NESUR junho de 1992 j .

% para infornagbes mais detalbadas ver "Urbanizagao e Metropolizagdo....urbana® ~hurea D' Avanio op. eit.

31 H4 na RMC trés shoppings implantades: o Iquateai, considerado a maior drea de venda do pais; o Gallevia, que
possui trés ampliacbes previstas e o Shoppig D. Pascoal. A abrangéncia regional destes shoppings,
particularsente o Iquatemi chega a atingir 58 cidades da regido. Demtrs os supermercades de abrangéncia
regional destacam-se: Makro, Uemura, Manolo, Egtra, Eldorade, Enxute,e as duas unidades do Carvefour. .

S infmeras as instituicbes de pesquisa, demtre as quais destacamosio lLaboratério Hacional de 1w
sincroton{ INIS); o Instituto Agrondmico de Campinas { 1aC); a Coordenadoria de lssisténcia Téenica
Inteqral (CATI); o Instituto Tecnolégics de Alimentos (ITAL}: © Instituto Biolégico de Campinas (IB)i a

32
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. No campo cultural, a instalacio e expansdo dos dois campus universitdrios
(PUCC e UNICAMP) impulsionaram o circuito artistico e cultural da cidade.
Desenvolveu-se na cidade um conjunto de equipamentos culturais e de
recreaciio, esporte ¢ lazer (teatros, museus, bibliotecas, bosques, pargues,
pracas esportivas), dentre os quais, muitos de abrangéncia regional™. A
Prefeitura Municipal mantém dois teatros, a Orquestra Sinfdnica, o
Qbservatdrio de Capricdrnio e vdrios museus.

. No campo dos servicos de comunicaces, tres emissoras, de abrangéncia
regional instalaram-se na cidade: a EPTV Campinas, associada a rede Globo, a
TV THATY associada 3 rede Manchete ¢ a TV Brasil associada & SBT.
Campinas possui ainda dois jornais de circulacio didria, que possuem circulaciio
regional, sendo que um deles jd possui um caderno metropolitano. Na regido
circulam também uma série de pequenos periddicos.

. No campo de pesquisa e desenvolvimento (P&D), Campinas se  configura
como polo de desnvolvimento tecnoldgico, cujo micleo € constituido pela
UNICAMP, pela Companhia de Desenvolvimento Tecnoldgico (CODETEC) e
por mais dois Institutos Governamentais: O Centro de Pesquisa ¢
Desenvolvimento da TELEBRAS (CPQD) e a Fundagio Centro Tecnoldgico
para a Informdtica do CNPQ (CTT) .

. Campinas também se destaca na prestagdo de servios nas dreas de educacio
e saide”. No campo da educagdo destaca-se, além da presenca das duas
universidades, trés Colégios técnicos e vdrios cursos pré vestibulares de
renome, que concentram  estudantes de toda regido. No campo da sadde, objeto
de estudo deste trabalho, sdo 24 Hospitais, 4 Policlinicas Municipais ¢ 41
unidades bdsicas de satide municipais, sem falar de uma extensa rede de
assisiéncia ambulatorial privada.

{.4.- O8 PRINCIPAIS PROBLEMAS METROPOLITANOS °

Nesta se¢iio, buscaremos sintetizar os principais problemas que ocorrem em setores, cujas aghes
extrapolam os limites territoriais e/ou competéncias municipais, como decorréncia do processo

Expresa Brasileira de Pesquisa Aqropecudria {EMBRAPA); a Fundacdo Tropical de Pesquisa e Pecmologia "André
Tosello® & o Observatério de Capricérnio. A entidade gestora do polo, criada em 1984 como Centro da
Indistria de Apoic A Tecnologia de Campinas, passou a chamar-se Companhia de Desenvolvimento do Polo de
Alta Tecmologia (CIATEC).

3 Destacar-se o Parque Portugal, o Centro de Convivéncia Cultural e o Parque Ecoldgice Monsemhor Salim.

Hy estruturacdo dos servicos de sadde na regido serd objeto do Cap.III deste trabalho.

4 elaboracic deste {tem do trabalho haseou-se em un trabalho anterior "Diagnéstice das principals funcdes de
interesse wetropolitano na Regido de Campinas”, realizado junto & Unidade Técnica de Campinas/ EMPLASA,
no priseirc semestre de 1993, no qual huscou-se, junto aos municipios e Orgdos setorials do estado,
informacies que permitisses a andlise destas fungles wetropolitamas.
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de metropolizaciio que se verifica na regido de Campinas.3ﬁ Foram diagnosticados os priﬁcipais
problemas relativos aos recursos hidricos, residuos solidos, € transportes .

1.4.1. Os Recursos Hidricos Regionais

Em relagdo aos recursos hidricos, buscaremos, a seguir, levantar, de forma resumida, 08
principais problemas e solugdes apontadas pelos drgdos setorials responsavels: _

O primeiro problema diz respeito 2 qualidade da 4dgua nas trés Bacias que banham a RMC: a
Bacia do Piracicaba, Bacia do Capivari e Bacia do Jundiaf. A principal causa da poluigfio € o
lancamento de efluentes domésticos sem tratamento, nos COrpos ddgua da Regido. Na Bacia do
Rio Piracicaba, cerca de 56% do total das cargas poluidoras langadas s8o oriundas de £sgotos
domésticos, com um fndice de remogdo de apenas 7 59 Na Bacia do Rio Capivari, 90% das
cargas remanescentes sdo provenientes de €sgotos domésticos. _ 3

Mas a poluigiio ndo atinge da mesma maneira todos os municipios. Alguns sdo mais prejudicados,
em funcio da localizacio de suas captacoes, principaimente no que s refere 3 vizinhanga com
grandes municipios 2 juzante dos rios que 0s abastecem. Na regido de Campinas, algumas destas
situacOes foram levantadas:

. O municfpic de Sumaré ¢ extremamente prejudicade, medida que a sua
captaciio no Rio Atibaia estd localizada logo apGs a confluéncia com o Ribeirdo |
Anhumas {que recebe 40% dos despejos dos municipio de Campinas, além das
cargas quimicas remanescentes do municipio de Paulinia), onde a qualidade da -
dgua ¢ considerada pela CETESB como ruim. :

_Da mesma forma o municipio de Monte Mor, que capta dgua no Rio .
Capivari-Mirim, & medida que a dgua do Rio Capivari, no trecho referente a -
seu territério, (apds a confluéncia com o Cdrrego Picarrao, que recebe 40% dos
dejetos de Campinas), € considerada muito ruim. :

. Os municipios que captam no Rio Piracicaba, 2 juzante da  confluéncia com 0
Ribeirio Quilombos { que recebe os dejetos dos municipios de¢ Sumaré,
Hortolindia, Nova Odessa e Americana), como & O Caso de Santa Bdrbara .
D’Oeste, também sdo bastante prejudicados. '

. O municipio de Americana, no qual estd situada a Represa de Salto Grande, .
também se vé prejudicado em seu potencial turistico, 4 medida que 2 Represa
acaba servindo como "lagoa de estabilizacio” dos dejetos despejados por
Campinas ¢ Paulinia, apresentando graves problemas de sadde piblica, como
focos de esquistossomose.

Dentre as soluciies apontadas, destaca-se a CODSHUGAo de sistemas de tratamento de. esgotos
domésticos nos municipios da regido, sendo que OS recursos necessdrios sdo da ordem de US$ 500
milhdes, dos guais US$250 milhdes estdo sendo negociados com o BIRD. :

36 e x a . cos . ) L
0 setor saude ndo fol contemplade nesta segao, por constituir-se, como vimos, nus capitulo especifice,
devido & sua isporténcia, como tema central deste trabalbo. :

Ba fungdo das limitaghes das condiches de raalizagio deste trabalho, optou-se pela selecdo de problemas
considerados de grande relevémcia, sob a perspectiva da regionalizagdo sew que, CoR isse, se: pretenda
esqotar a discussde dos problemas setropolitanos, que poderiam incluir temas como Habitacdo ou Sequranca
Piblica, dentre outros. Entretanto, optou-se por priorizar o estudo daquelas funcbes cujas solugdes so,

necessariamente, de dmbito comum e para as quals existiam dados disponiveis. :

37
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Qutro problema grave em relacio aos recursos hidricos da regifo, € que alguns municipios jd
apresentam problemas de disponibilidade hidrica, com dificuldades de atendimento de suas
demandas afpais, seja pela insuficiéncia de seus mananciais, seja pela distincia dos mananciais
alternativos™, seja pela md qualidade da dgua que impossibilita seu aproveitarento.

O maior déficit no halanco disponibilidade/demanda ¢ do municipiode Indaiatuba, cujo manancial
{Capivari- Mirim) seca nas épocas de estiagem. Também Hortoldndia ¢ Vinhedo apresentam
problemas de insuficiéncia em alguns periodos e, Cosmopolis, Sumaré e Nova Odessa,
apresentam vazdes minimas inferiores &s necessdrias, realizando captagbes em barragens, que
reduzem as vazOes dos mananciais a montante.

As solucdes propostas vio da construcdo de captagbes integradas (Nova Odessa, Sumaré ¢
Hortoldndia), venda,de dgua de um municipio para outro A ampliacOes de captacOes e construces
de novas barragens” . O problema da insuficiéncia hidrica, entretanto, ¢ fundamental nao s
porque hoje estd atingindo alguns municipios da regido, como vimos acima, mas,
principalmente, porqug, os estudos técnicos prospectivos realizados sobre as Bacias dos Rios
Piracicaba e Capivari’ prevém que a Bacia ndo terd condicdes de proporciopar dgua em
guantidades suficientes, jd nas proximas décadas. Tal fato poderd significar um forte
constrangimento ao desenvolvimento industrial da regido. A principal medida proposta pelo
DAEE ¢ a construcdo de uma barragem no Rio Jaguari, proxima a uma ali existente (da CPFL),
para o atendimento da demanda prevista para o ano de 2010. A construcio desta barragem poderd
propiciar a transferéncia da vazio captada por Campinas no Rio Capivari para o municipiode
indaiatuba, que atualmente j4 vem sofrendo insuficiéncia de recursos hidricos.

Finalmente, cabe considerar que hd sérias deficiéncias operacionais de tratamento e distribuicdo
de dgua na regido, propiciando altos indices de perdas por vazamentos, devido as mds condigOes
da rede de distribuiciio e também, perdas devido a déficits na capacidade de reservagio de dgua
tratada. Os fadices de perda em alguns municipios chegam a 50%. Como acdo prevista para
minorizar estas perdas a SANASA estd implantando em Campinas o "Programa de
Desenvolvimento Operacional”. _

1.4.2. A destinacfio final inadequada de residuos sélidos

O principal problema da regidio neste campo € a destinagio e tratamento inadequado dos residuos
sotidos domésticos. A maioria dos mumicipios dispde seus resfduos a céu aberto, sem tratamento
algum. O municipio de Campinas, produz cerca de 61% do volume de lixo coletado na regido e
estd dispondo seu lixo em um aterro, considerado emergencial e provisério pela Companhia de
Tecnologia de Saneamento Ambiental- CETESB, em decorréncia da auséncia de condicles
minimas necessdrias a seu funcionamento. Somado aos demais municipios, tem-se que 84% do
volume total de lixo na regido (963,2 ton./dia) estd sendo disposto inadequadamente, afetando o
meio ambiente e, causando epidemias e moléstas transmitidas pela proliferacdo de insetos, ratos ¢
mesmo pelo contato direto, como € caso dos catadores de lixo.

As solugbes previstas vao do diagndstico dos tipos de lixo coletados, e orientacio técmica e
estudos de viabilidade técnica de solucfes conjuntas entre os municipios, até projetos de mais
longo prazo, que envolvem a educagfo para a coleta seletiva de lixo.

% Hos municipios que comstituem a conurbagdo ac longo da Via Anhanguera, a aproximacio entre os nicleos

urbanos gera conflitos pela utilizagdo de um mesmo manancial.
& Para maiores detalhes consultar "Diagnéstico........Campinas" op. cit. pg 1L

40 wpjano piretor para captacio e Producdo de Aqua para 2 Bacla do Piracicaba" DAEE/SANASA 1992
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Outro problema sério na regido € a escassez de novas 4reas, que possam ser aproveitadas para €sie
fim, principalmente nos municipios maiores (Campinas e Americana), devido ao alto preco das
terras, restrigdes legais a0 uso do solo, ou por tratarem de dreas agricultdveis ou de pecudria ou
‘ainda por pressdes da propria populacdo, que ndo deseja 0s aterros proximos a dreas residenciais,
Em consequéncia desta dificuldade, hd aterros sanitdrios localizados dentro da mancha urbana dos
mMuRICipios. ;

As diretrizes setoriais prevém a construgio de usinas de reci(:lagemicognpost;:gemé de Ixo
doméstico, de forma a reaproveitd-lo e, ap mesmo tempo, aumentar a vida itil dos aterros
existentes, 4 medida que o volume de lixo, a ser compactado, sofreria considerdvel decréscimo.

Outro problema grave, diz respeifo 2 existéncia de antigos depdsitos de lixo a céu aberto / ou
aterros em dreas degradadas, que estao contaminadas, sujeitas a emanagio de gases letais
produzidos por residuos quimicos ali despejados. Tais dreas, nos grandes Ceniros, vem sendo
ocupadas por familias desabrigadas, expostas a sérios riscos de sadde. A solucio passaria ndo 86
pela execucdo do um Programa de Remediagao das Areas Degradadas, como pela exigéncia pela
CETESB e Conselho Estadual do Meio Ambiente (CONSEMA) de um plano de desativacdo ¢
monitoramento do aterro, na época da aprovagéo do mesmo.

Também ¢ sério o problema da destinacdo ¢ tratamento inadequado dos resfduos solidos
industriais, principalmente os considerados perigosos. O alto custo de uma central de tratamento
de resfduos industriais impede gue as iniciativas sejam tomadas isolademente. Dentre as grandes
industrias, poucas possuem sistemas de disposicio adequados, sendo que a maioria estoca este
lixo em fambores, nos guais, nem sempre as condicbes de armazenamento sdo tecnicamente
corretas, esperando por solucdes, que tornam-se cada dia mais prementes. Algumas industrias |
enviam estes resfduos para incineragdo fora da regido, sem todavia, adotarem normas de |
seguranga no seu ‘manuseio. As pequenas € médias empresas acabam dispondo. seus residuos em
lixbes municipais, comprometendo & recuperacdo dos mesmos, ou realizam ’desovas” |
clandestinas, comprometendo & saide das populacOes que residem nas 1mediacoes. : 3

Finalmente, cabe ressaitar os problemas refativos a coleta € tratamento inadeguado de residuos
s6lidos hospitalates, de farmdcias, clinicas € consultérios. Ndo existem incineradores de grande
porte na regido , devido ao custo € a necessidade de se ter um volume considerdvel de lixo
- «pitalar para viabilizi-lo economicamente. Entrétanto existem na Regido 43 hospitais com 5218
%, sendo ‘que o Municipiode Campinas, que possui a maioria destes estabeiecimentos,
~.sminha seus tesiduos para ser incinerado em Sao Paulo. :

1.4.3 Inexisténcia de um Sistema de Transportes Metropolitano:

A avuséncia de integragdo entre os sistemas de {ransposies coletivos mmmicipais se dd pela
inexisténcia de uma entidade gestora metropolitana, capaz de plangjar e operacionalizar
regionalmente um sistema de transporte coletivo. ISto acamreta uma enorme perda de qualidade de
vida para g, cidad3o metropolitano, que paga uim alto custo de transporte, acumulando mais de
uma tarifa - para s¢ deslocar entre os municipios da regiio. A auséncia de integracdo acarreta
também um aumento de tempo dispendido nos percursos, lotacdo e congestionamento. nas horas
de pico, em fungéio da inadequacio entre a oferta e a demanda. Também ndo existe um local para

embarque ¢ desembarque de passageiros metropolitanos no municipio-sede.

41

0 BC da Unicamp possui us incinerador prdprio que encontrava-se interditado pela CETESR. © éunicigio de
Americana estd comstruinde ur incinerador de lixo hospitalar.

42 g4 disparidades entre as tarifas cobradas por ndo existit usa metodologia unificada para o cdlculo e fizaca
das mesmas entre os mupicipios. :

&Y
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Outro problema séric na drea de transportes € o alto fluxo de transportes de carga na Regido, ndo
s¢ devido ao acelerado crescimento urbano industrial, mas também 2 concentracio de veiculos de
carga, que apenas trafegam pela regifo, em funcdo, dentre outros motivos, da instalacio do
termunal intermodal de cargas nos municipios de Campinas ¢ Hortoldndia, que deve assumir o
papel de retroporto regulador do carregamento de exportagdo de soja. Como consequéncia disto, €
elevado o risco de comtaminaciio dos mananciais, dreas de protecio ambiental e ecossistemas, em
acidentes envolvendo veiculos com cargas téxicas. Este risco também € iminente para a populacdo
que circunda o polo petroguimico. Em Campinas, afeta o Distrito de Bardo Geraldo ¢ o de
Aparecidinha, E também elevado o fluxo de cargas que atravessam os sistemas vidrios urbanos,
gerando deterioracfo dos mesmos e aumentando o numero de acidentes de trinsito na regido.
Seria necessdria a criacio de uma estrutura vidria regional, integrando o sistema de transporte de
cargas, nas suas diversas versdes, modalidades e interfaces, e ordenando a circulagdo de cargas
perigosas na regido.

E também elevade o indice de acidentes, envolvendo o cidadiio metropolitano, nas rodovias e nas
interseccdes, devido ao dimensionamento inadeguado dos entroncamentos entre os grandes eixos
vidrios € os sistemas vidrios urbanos. O planejamento ¢ execuclo da rede vidria regional, deveria
levar em consideragiio critérios de seguranca dos usudrios e de preservacdo do meio ambiente.
Para tanto, os macro empreendimentos de transpories deveriam respeitar as vocagles, tendéncias
& potencialidades sdécio-econOmicas dos municipios, ¢ isso ndo se faz sem a participacio dos
mesmos na defini¢do e delineamento dos projetos regionais,

O futuro Consetho de Desenvolvimento Metropolitano seria o Férum adequado i discusséio dos
Projetos de interesse regional, nos quais os macro-empreendimentos possam se articular aos
nteresses ¢ prioridades das comunidades abrangidas, ali representadas pelas autoridades locais e
regionais, que passariam a definir conjuntamente, ndo sé os projeto de dmbito regional, mas
também as priortdades dos investimentos a serem realizados na regido.

1.5 0 ENCAMINHAMENTO DE SOLUCOES REGIONAIS

A busca de solugdes conjuntas para os problemas regionais ainda se dd num ambito restrito de
setores e, através de experiéncias muito recenies, ainda insuficientemente avaliadas. Cabe,
entretanto, tecer aqui alguns comentdrios sobre algumas experiéneias e tentativas de
consorciamento por parte dos municipios da regido:

A mais conhecida e importante destas experiéncias € a do Consércio Intermunicipal das Bacias do
Piracicaba ¢ Capivari, Trata-se da experiéncia mais duradoura e efetiva de consorciamento na
regifio. Fundado em 1989, em Americana, onde tem sua sede, o Consdrcio € integrado por 31
municipios paulistas. Fot criado com o objetivo bdsico de promover a integracao regional ¢ a
recuperacdo ¢ preservacdo ambiental dos rios. As Prefeituras integrantes participam através de
dotscdo orcamentdria e, de acordo com programas especificos. Para o desenvolvimento destes
programas o Consdrcio contou com a participacio de vdrios Orgdos estaduais, federais e da
iniciativa privada, tendo como prioridade o tratamento dos esgotos domeésticos. Atraveés de uma
parceria com 0 Departamento Estadual de Agua e Energia Elétrica-DAEE - o Conséreio tem
investido na elaboracdo de planos diretores de esgoto e de projetos executivos de sistemas de
tratamento, incluindo a construcio de EstacOes de Tratamento de Esgotos (ETES). A viabilizacdo
do programa de recuperagio das Bacias do Piracicaba e Capivari exige, entretanto, recursos que
extrapolam, em muito, a capacidade financeira municipal. Desta forma, o Consorcio, em parceria
com outros érglos estaduais, que atuam no setor (DAEE, CETESB, SABESP, etc.), elaborou um
proieto que envolve recursos da ordem de USS 5350 milhdes dos quais, a metade viria do Banco
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Internacional para Reconstrucao ¢ Desenvolvimento (BIRD). O BIRD aprovou, entretanto, a
liberacio somente da primeira parceia (US$ 1.6 milhoes), destinada a elaboragdo dos.projetos
executivos.

Paralelaments 2 iniciativa de consorciamento indef ndente dos municipios, avancava a discussdo
e o processo de criacdo de um sistema estadual de gerenciamento de recursos hidricos no Estado
de Sio Paulo. Em 31/12/1991 foi aprovada a Lei Estadual de Recursos Hidricos (Lei no 7663) .
Um dos aspectos mais importantes desta Lei foi a descentralizacdo do gerenciamento. dos reCursos
hidricos, prevendo a criagdo dos Comités de Bacias Hidrogdficas (CBH), com poder deliberativo
e atuacdo eminentemnente regional, a nivel de cada bacia hidrogdfica. As bacias passam entdo 2
ser as unidades bdsicas de planejamento ¢ gestdo das dguas. '
O Comité das Bacias Hidrogréficas dos Rios Piracicaba, Capivari e Jundiaf (CBH-PCJ) foi criado
j4 nas disposictes transitdrias da Lei 7663. Foi também o primeiro a ser viabilizado, devido 8 sua
importincia estratégica para o setor ¢, para © Estado. A instalacdo do CBH-PCJ consistiv no
primeiro dispositivo regulamentado no ambito do gerenciamento dOs recursos hidricos do Estado,
conferindo & regifo caracteristica de modelo em relagio as demais e, meEsmo. em relacdo a0 pafs.

O processo de concepgao e implantacao do CBH-PCJ durou mais de um ano, at€ sua implantacio,
no qual foi intensa a participago de todos oS seguimentos envolvidos: estado, municipios €
sociedade civil. Como resultado deste processo €, com O objetivo de se compor um Comité
democrdtico e representativo o CBH-PCT foi instalado com 48 membros, seado 1/3 repre;.ientativo
de cada segmento envolvido. Cada qual definindo sua forma de represeatagdo no Comité .

A legislacio estadual previu também a criagdo das Ageéncias de Bacias .H-_idmgl_‘aiﬁcas, _q_{xe seriam

os organismos de coordenagdo, no ambito das respectivas bacias, da arrecadacio ¢ da aplhicacio |

dos recursos destinados a obras de saneamento bdsico e preservagao ambiental. Além da cobranga
pelo uso das dguas, a legislacdo prevé também a compensaciio financeira a municipios situados |

em dreas de mananciais. Tais recursos deverao ser destinados 2 recuperacdo das bacias.

Outra importante conquista regional foi 2 Fundacao Agéncia das Bacias Hidrogréficas dos Rios
Piracicaba, Capivari ¢ Jundiai (deliberacdo CBH-PCJ no 14/94, de 21/12/1994). A Agéncia foi |
criada como uma entidade de direito privade mas, ndo foi oficializada até o momento, pois sua
Lei de criagio necessita da aprovagio do CRH e da Assembiéia Legistativa. Sua criagdo ird
concretizar na regido a descentralizacdo institucional e financeira do Sistema Integrado de

Gerenciamento de Recursos Hidricos do Estado de Sdo Paulo {SIGRH).

A existéncia do Consdreio na Regido de Campinas fez com que O processo de descentraiizagéo da
gestio dos recursos hidricos ali se desenvolvesse de forma pioneira, garantindo também um
amplo debate sobre a forma de institzcionalizacio ¢ sobre a COMPOSICEO das instdncias

deliberativas e gestoras dos recursos hidricos regionais. Inspirou também outras tentativas de

CONSOTCiamento, menos exitosas, que tiveram lugar na RMC:

No imbito da savde, os municipios de Hortolindia , Sumaré ¢ Nova Odessa
ensaiaram um consGreio com vistas a utilizacio da Santa Casa de Sumaré€, que
seria entdo apoiada de forma a responder peias demandas dos trés Municipios.

3 b LEI 7663, de 30 de degzembro de 1991, estabelece as normas de orientagho a Politica Bstadual éde Recurses

Hidricos, bem tomo as normas que orientas o Sistema Integrado de Gezenciamento de Recursos Hidricos no

bstado de 830 Paule.

M wpocursos Hidricos: Gestdo e Participagdo® Ana Licia Hagyar Boletiz de Conjuntura de Politica Setial Fundap~

n.16-19%5
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Tal tentativa, entretanto,nio evoluiu €,0s municipios de Hortolindia e Nova
Odessa partiram para a construcdo de seus proprios hospitais municipais;

. No campo da destinacdo de resfduos sélidos, houve também uma tentativa de
criacdo de um Consdrcio Inmtermunicipal para a construgdo de um aterro
sanitérioc comum, entre os municipios de Jaguariina, Cosmdépolis, Santo
Antonio de Posse, Pedreira e Artur Nogueira, no qual a coleta e destinacdo final
dos residuos solidos estaria a cargo de empresas especializadas. No entanto,
devido a dificuldades politicas, advindas do processo de emancipacidc do
municipio deHolambra, o projeto foi abandonado. Na regiio de Campinas,
somente o municipio de Vinhedo participa de um consdreio de destinagdo de
residuos sélidos, através do qual tem acesso ao aterro sanitdrioc de Virzea
Paulista;

. No campo dos transportes, ftambém hd uma proposta de criacdo de um
Consdrcio Intermunicipal para o setor, lancada no II Férum Regional de
Transportes, ocorrido no municipio de Campinas em 22/6/93;

. Houve ainda uma teatativa, mais geral, de criacdo de um Consdrcio
Metropolitano por parte dos municipios da regido, liderados pelo municipio
de Campinas que, entretanto, nfo teve forca suficiente para  tornar-se
realidade.

A institucionalizaciio das regides metropolitanas no Brasil ndo € um fato novo. Ela foi prevista,
através de emenda constitucional, em 1969, sendo que as RegiGes Metropolitanas hoje existentes
foram criadas pela Lei complementar Federal nol4 de 1973. Reconhecia-se, a nivel institucional
"que a realidade da estrutura do espaco urbano, em determinadas aglomeracOes, extrapolava a
capacidade de gestio dos municipios e exigia a definicdo de uma instdncia intermedidria entre os
niveis estadual e municipal, para dar conta da peculiar natureza das questGes gue, nestas
circunstancias, eram colocadas para a administragiio piblica”.

O perfil das regiGes metropolitanas, entic criadasas, teve a marca do regime autoritdrio, de total
subordinacdo dos municipios ao governo federal e de total auséncia de participacdo popular em
quaiquer nivel de decisorio. A ayaliacdo das gestdées metropolitanas, ng periodo autoritdrio, €
encontrada em vidrios trabalhos , ndo sendo objeto deste estudo. E importante ressaltar,
entretanto, que face ao fracasso da maior parte das experiéncias de gestdo metropolitana neste
periodo, a maior parte das estruturas metropolitanas foram desmontadas, sem que novas
estruturas fossem criadas, no contexto democritico ¢ de maior participacio popular, seja através
das representacBes legislativas ou de Organizagbes Ndo Governamentais (ONGs) e mesmo, de
grgdios colegiados que jd s3o realidade na gestdo de politicas publicas, como a de satide, nas
vdrias esferas de governo.

A Constituigdo de 1988 delegou aos Estadosﬂ, a competéncia de instituir, mediante lei
complementar, regiGes metropolitanas, aglomeragdes urbanas e microregides. A Constituigdo do
Estado de Sdc Paulo (artigo 153, pardgrafo 1) define como Regido Metropolitana o

43

Poras criadas, em 1973, as Regides Metropolitamas de Sdo Paulo, Belo Horizonte, Porto Alegre, Recife,
Salvador, Curitida, Belém e Fortaleza. A Regido Metropolitama do Rio de Jameiro fol criada em 1974,
através da Lel complementar n.20, que tratou tamhém da fusde do Estado do Rio de Janeiro com o da
Guanabara.

1 Ver Relatéric Sdo Paulo Metrfpole: Plamejamento & Gestdo/ IMPLASA/ malo/1990 e " Urbanizache e

Metropolizacdo no Estado de Sdo Paulo /Gestdo Urbana integrada® Semeghini U.C. op ¢it

4 Artigo 25, parédgrafo 3
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"agrupamento de municipios limftrofes que assume destacada expressdo nacional, em razdo de
elevada densidade demogrdfica, significativa conurbacdo e de funcdes urbanas e regiogais com
alto grau de diversidade, especializacio e integracdo sécio-econbmica, exigindo planejamento
integrado e acio conjunta permanente dos entes piblicos nela atuantes”. No artigo 134, institui-se
a criagio do Conselho de Desenvolvimento Metropolitano (CDM), visando promover 0
planejamento regional, a organizaco © execucao de funcdo piiblica de interesse comum. O Estado
deverd criar ainda, mediante fei complementar, para cada unidade regional, um Conselho de€
cardter normativo ¢ deliberativo, bem como dispord sobre a organizacdo, a articulagdo, a
coordenacio e, conforme o caso, a fusdo de entidades e drgdos publicos atuantes na regiao,
assegurada nestes € naqueles, a participacdo paritdria do conjunto dos municipios, com relagdo ao
estado.

Para viabilizar, na prdtica, oS preceitos constitucionais, o executivo paulista enviou em 1991, ao
Legislativo, o projeto de Let no 19/ 91, que estabelece as diretrizes gerais para a COnstitcao das
regides metropolitanas, aglomeragies urbanas e microregides. A tramitacio do projeto de Lei fo
bastante ionga, a despeito da existéncia de consenso sobre a necessidade de planejamento e gestdo
conjunta do desenvolvimento regional. Ou seja, 0 processo de institucionalizacio vem sendo
marcado por uma série de dificuldades politicas, que obstaculizaram a aprovagio dos projetos de
lei que regulamentam a guesto. :

Em 1991, quando da apreciagio da proposta da Secretaria de Planejamento e Gestdo / Empresa |
Metropolitana de Planejamento da Grande Sao Paulo (EMPLASA) pelas Prefeituras da regido, a
polémica maior girou em torno da participacio paritdria do Estado e do conjunto de municipios
no CDM, bem como em relagdo ao papel da EMPLASA, enquanto Secretaria Executiva dos

Conselhos Metropolitanos, A articulacio politica, que resultou na oposicdo dos mumnicfpios 3
proposta do Estado, capitaneada pela Prefeitura de Campinas, chegou a aventar a possibilidade de
criagio de um Conséreio da Regido Metropolitana de Campinas, que, COMO vimos, esvazion-se¢
oo decorrer do mesmo ano. Os impasses politicos fizeram com que © trimite da Lei 19/91 na
Assembléia Legislativa do Estado se estendesse at€ lo de agosto de 1994. Mas o processo de
institucionalizacio ndo terminou af, pois € necessdrio ainda, para a viabilizagic das Regides
Metropolitanas, a aprovacdo de um projeto de Lei complementar que define os mugnicipios que
deverdio compor essas regides. E necessdrio, antes de mais nada, vontade politica da nova |
administracdo estadual e da Assembléia Legislativa para propor, debater e aprovar a legislacdo

complementar necessdria & efetiva regionalizagao do Estado.

1.6 OS PRINCIPAIS PROJETOS METROPOLITANOS

A futura Regido Metropolitana de Campinas tem uim enorme potencial de crescimento. Listamos a
sepguir ns dos macro projetos de desenvolvimento que deverao definir o futuro perfil |

regional :

1 - Prolongamento da rodovias dos Bandeirantes: 0 npovo tracado ligando os municfpias de

Campinas e Cordeir6polis, deve incentivar o desenvolvimento de um novo corredor -
industrial, redefinindo os planos diretores de ocupacio urbana em Hortolandia; Sumaré,

Nova Odessa, Santa Bdrbara D'Oesie € Limeira.

8 ponte: Correio Popular 8/05/94 pg.C3
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2 - Ampliacdo da Replan: a inauguracdo da unidade de hidrotratamento, prevista para 1997, para
a producio de diesel com baixo teor de enxofre, vai impulsionar indiretamente a ocupacio
industrial do eixo Paulfnia- Cosmdpolis- Artur Nogueira e Engenheiro Coelho.

3 - Corredor de exportacdo Ferrovidrio: a inauguracio em abril de 1992, da variante Boa Vista,
em Campinas, foi o primeiro passo para a interligagio das RegiGes de Araraquara ¢ Bauru,
super produtoras agricolas, com o ramal exportador Uberaba- Santos. Com a iniciativa, a
FEPASA pensa em aliviar a sobrecarga rodovidria de transporte de produtos agricolas.

4 - Hidrovia Tieté-Parand: o entroncamento hidrovidrio, que recebeu nas tltimas décadas
investimentos de US$S 2 bilhdes, permitird © escoamento de  produtos agricolas,
promovendo o desenvolvimento industrial nas regides norie & oeste do Estado de S&o Paulo.
A hidrovia, desta forma, deverd conter o fluxo migratdrio daquelas regides para Campinas,
que foi intenso entre as décadas de 60 ¢ 80,

5- Anel Vidrio de Campinas: vai permitir a interligacdo entre as rodovias D. Pedro I,
Anhanguera, Bandeirantes ¢ Santos Dumont, aliviando o estrangulamento do trdfego na
Regido Metropolitana.

& - Ampliacio dos Servigos do Aeroporto de Viracopos: o aeroporto registrou, nos dltimos dois
anos, uma pequena reacdo no movimento de passageiros € comemorou um acréscimo de
120% em seu movimento de cargas. Para os proximos anos, a Superintendéncia da
INFRAERO, que administra o aeroporto, prevé um incremento da oferta das linhas
regiongis, Higando Campinas aos principais polos econdmicos do pafs, € a instalacio do
entreposto de distribuic@o de produtos da Zona Franca de Manaus.

7 - Gasoduto Brasil-Bolivia: terd, se viabilizado, seu principal entroncamento entre as cidades de
Campinas e Paulinia, impulsionando a ocupacio industrial em toda a Regido.

8 - Pequenas Centrais Hidreléiricas: projetadas pelas Estatais que administram a distribuigdo de
energia na Regifo pretendem, com paricipacio da iniciativa privada, complementar o
suprimento da demanda energética de indistrias e residéncias. Outra opgdo de fonte
energética deverd ser a lagoa de estabilizacio para o controle do fluxo d’dgua no rio
Jaguari, projetada pelo Consércio Intermunicipal das Bacias dos Rios Piracicaba ¢ Capivari.
Além de abrigar uma usina hidroelétrica, a lagoa redefinird os sistemas de captacdo para
abastecimento em Municipios como Campinas, Sumaré, Nova Odessa ¢ Americana.

Tais projetos nos ddo a dimensdo das perspectivas de desenvolvimento que envolvem & RMC, ao
mesmo tempo que nos trazem a dimensdo da urgéncia de se promover um Planejamento Regional,
gue impega a reprodugdio aqui, dos problemas que envolvern hoje 2 RMSP. Os problemas da
regido de Campinas mnda ndo assumiram a dimensdo dagueles apresentados pela RMSP e,
permitem acreditar nas possibilidades de equacionamento, face as potencialidades da regido. Para
1550, € necessdrio e urgente, ndo s6 a retomada de um processo de crescimento sustentado, mas
também a construcdo de um novo modelo de desenvolvimento, capaz de reverter ¢ quadro de
profundas desigualdades sociais ¢ estruturais hoje existentes, que s¢ expressam também nas
desigualdades entre os proprios municipios da RMC

£ necessdrio, antes de mais nada, planejar este desenvolvimento segundo a Idgica das
necessidades da populagdo, ¢ ndo segundo a I6gica dos interesses privados ou corporativos
predominates no interior do Estado. Novas formas de financiamento e gestio das politicas
miblicas devem ser desenvolvidas, de forma a adequd-las as diferentes realidades regionais,
permitindo wm tratamento integrado e, o que € prioritdrio, um padrio redistributivo /
compensatorio nas polfticas urbanas/regionais € sociais. Isto s6 serd possivel, através de um
modelo de desenvolvimento aliado a um processo de conquista da cidadania. Isto €, um processo
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educativo e participativo, que permita a generalizagio ¢ a consolidagdo das formas colegiadas de
gestdo num processo que, cada vez mais, capacite a nagiio brasileira para o exercicic democratico
e para & cidadania. 3

Neste processo de democratizagio das formas de gestdo, ¢ perfeitamente cabivel os
questionamentos feitos pelos Prefeitos da regido, acerca da paridade do Conselho de

Desenvolvimento Metropolitano. Se a dificuldade para s¢ conseguir uma gestdo mais democrdtica
¢ participativa ¢ vedada pela Constituicdo, talvez o caminho seja a revisdo constitucional. O
importante é que ndo se reproduzam as experiéncias de metropolizacac do periodo autoritrio, nas
quais hd uma clara supremacia de um nivel de Governo sobre os outros. De qualquer forma, a
constituicdo do CDM pode significar um grande avango democrdtico, no sentido de tornar mais

amplo o espectro dos decisores € mais ransparentes oS processos decisorios. 5

Neste sentido, & de fundamental importincia a discussdo da pauta de prioridades, definidas pelos
novos Prefeitos da regifio, antes mesmo da criacio do CDM, buscando-se observar a consonancia,
ou ndo, das prionidades e%reiagﬁo a0s macro projetos regionais, acima relacionados. Esta pauia,
definida em maio de 1994 pelos Secretdrios de Planejamento dos Municfpios da RMC, liderados
por Campinas, consta de uma agenda minima para que a futura Regifio Metropolitana venha a
atender as reais necessidades ¢ prioridades regionais:

. Reformulagiio ftributdria: a nova tributacio deve garantir uma fonte
permanente de recursos para obras piblicas na tegifo. Argumenta-se que 08
orcamentos dos municipios mais ricos da regido sdo insignificanrtes para obras
do porte das estagdes de tratamento de esgoto € estagbes de captaciio conjunta de
dgua. O municipio de Campinas, por exempio, tem um orcamento de US$ 230
milhoes de dolares, inferior ao da Unicamp ou 2 arrecadacio de pelo menos
dez empresas do municipio. :

. O consumo de dgua das empresas deve ter uma tributacdo mais rigorosa para
que ¢ consumidor COMuIn Nao arque com os custos pesados: do abastecimento
proveniente de bacias hidrogrdficas saturadas. Os grandes complexos industriais
e usinas canavieiras, que se utilizam gratuitamente das dguas de rios estratégicos
para ¢ abastecimento urbano, devem ser taxados de forma a obter-se FECHUISOs
necessdrios 2o financiamento das obras de despoluicao das bacias. :

. Devido ao a0 grande nuimero de trabalhadores que se deslocam diariamente de
suas cidades para trabalhar em Municipios vizinhos, ¢ de fundamental
importancia a modernizagdo dos sitemas de transporte de massas e a criagio de
um sistema metropoliano de transportes. '

Cabe ressaltar que, a questio da regionalizacdo da sadde, objeto deste trabatho, ndo foi colocada
pelos Secretdrios de Planejamento como prioridade regional. Isto se deve, a meu ver, ao fato de,
tradicionamente, ndo serem tratadas num mesmo férum, questoes pertinentes ao desenvolvimento
grbano e ao deseavolvimento social. ' : .

O setor saide, que vem de forma pioneira, no ambito das polfticas sociais, vivenciando um
processo de descentralizagiio, tem consciéncia de que 3 questdo da regionalizagdo € hoje um dos
principais entraves 2 efetivacio do SUS. Hd um certo consenso enire 0§ Secretdrios de Saide da
regido, técnicos e estudiosos do setor, de que a falta de orgamizacdo regional do sistema de

4 pontes Corveio Popular- 8/ 5/ 9
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saude” € um dos principais obsticulos a serem vencidos para se garantir maior eficiéncia ao
Sistema Unico de Sadde na regio de Campinas.

" Além das prioridades regionais destacadas acima, € necessdrio ampliar 2 agenda de discussio dos
politicos locais e regionais, introduzindo outros importantes temas ligados & regionalizacdo, tais
COmo’

- 05 efeitos do colapso do padrdo de crescimento industrial, que prevaleceu até meados dos anos
80, sobre uma politica de interiorizacio do desenvolvimento, assentada na compiementacio da
infra-estrutura vidria e na atracio de investimentos por parte dos municipios. A necessidade de
se buscar uma acdo conjunta dos municipios que desfaca, em beneficio da coletividade, os
mecanismos de disputa por novas plantas industriais, que acabam por onerar as financas
municipais, prejudicando o conjunto dos municipios.

- g necessidade de aproximacdo entre as iniciativas publicas e privadas na definicio de uma
politica de desenvolvimento regional. A perspectiva de retomada do crescimento industrial,
face aos desafios tecnoldgicos que se impdem para a modernizacdo do parque industrial
nacional e sua insercdo competiiva no mercado mundial, apontam para a consolidacio na
regido do polo de inddstrias de alta tecnologia na drea de informdtica, micro-eletrdnica,
tefecomunicacBes e quimica fina. Embora Campinas ofereca excepcionais condicdes para tanto,
dentre as quais se destaca a concentragio de Centros de Pesquisa & Desenvoivimento, ¢
necessdrio € urgente uma revisio da politica dos Polos Tecnol6gicos™ .

-um reformulacdo tributdria, que reduza as diferengas brutais de captacio de recursos entre dois
grupos distintos de municiptos inseridos na realidade metropolitana: de um lado, as cidades
gue, por seu potencial industrial conseguem oferecer infraestrutura urbana e de servigos a
maior parte da populacio (caso de Campinas, Americana, Paulinia, Valinhos ¢ Vinhedo) ¢, de
gutro, municipios que sofrem com grande parte dos domicilios sem abastecimemto de dgua,
esgotamento sanitrio, energia elétrica, etc.( como Sumaré, Hortolandia e Santa Birbara
D’Oeste, Cosmdpolis, Santo Antonio de Posse, Monte-Mor, Engenheiro Coelho e outros),
uma vez que possuem arrecadacoes incompativeis com a demanda por servicos publicos
gssenciais.

A discussio de tal agenda teria como férum privilegiado o Conseltho de Desenvolvimento
Metropolitano, fundamental tanto na definicio e priorizacdo dos futuros investimentos para
municipios/regides onde se concentram as maiores deficiéncias, como na promogdo de politicas
compensatdrias, que persigam um maior equilibio sdcio-econémico ¢ tributdrio entre os
municipios da regido. Seu papel permitiria uma visdo mais integrada das prioridades regionais no
campo das politicas urbanas, sociais e, sobretudo, no estabelecimento de uma politica regional de
desenvolvimento, que promova uma efetiva integragdo de esforgos entre os municipios da regido.

30 Ver Diaqnéstico das principais funcbes de interesse wetropolitano DAL /EMPLASA /1992

5 Como evidéncia o trabalhe " nova realidade da indiistria paulista,..Sdc Paulo™ KESUR/UNICAMP, além de wa
contexto econdeico e social adverso, tem sido pequema a prieridade dada pelo poder politico local &
politica de polos tecnolégicos, dado que esta ndo tem propiciado dividendos importantes, funcionando mais
como uma images, construida por pesscas eqressas da Universidade, do que como us efetive instrumente de
nobilizagde do potencial cientifico, tecnolégico e industrial da regido. © gaior problema das politicas
propostas pelos polos & a escassa aderbncia & dindmica industrial regional. Bsta situacdo se traduz na
paquena vepercussic das iniclativas dos polos junte acs setores mals dindmicos da economia local e
regional e ao poder piblico municipal.
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CAPIPULO II~ A REFORMA SANITARIA DOS ANOS 80 E AS TRASFORI‘LAQ{}ES NO
SISTEMA DE SAIIDE NO ESTADO DE SAQ PAULO

Ty
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271 A REFORMA SANITARIA DOS ANOS 80: NOVOS ARCABOUCOS
INSTITUCIONAIS

O debate em torno da necessidade de reformulacdo da politica de saide se acentua no final da
década de 70, tendo um marco importante na Vil Conferéncia Nacional de Saide, que inspirou ©
Plano Nacional de Servicos Bdsicos de Saude (PREVSAUDE) . A énfase dessa proposta recaia
sobre a universalizagiio dos servigos basicos de sadde, sob a responsabilidade do setor piblico.

Tendo enfrentado forte oposigio do setor privado, que a considerava uma proposta estatizante, 0
PREVSAUDE nunca foi implementado. ' :

No inicio da década de 80, em decorréncia da crise financeira da Previdéncia Social, motivada
pela conjuntura recessiva, - criou-se, por Decreto Presidencial, um Conselho Consultivo - 0
Conselho Nacional da Administragao da Saide Previdencidria (CONASP), com © objetivo de
propor medidas que raciopalizassem 0 gastos com assisténcia médica . ;

Em 1982 , o resultado desse trabalho constituiu-s¢ num planoc que era uma simplificacdo do
PREVSAUDE. Esse plano propunha medidas racionalizadoras, dentre as quais destaca-se 4
criacio das ATHS-Autorizacio de Internagoes Hospitalares, que visavam O controle do gasto com
assisténcia hospital™ que até entao consistia, basicamente, na compra de servicos do setor privado
mediante fatura. ' 5

No imbito ambulatorial, a proposta de racionalizacio consistia nas Acdes Integradas de Saide
(AIS), cuja implementacdo iniciou-se em 1983. As AIS constitufram-s¢ €m um momento
importante na teorganizacdo do sistema de saiide, pois significaram um primeiro passo no
redirecionamento dos recursos publicos do setor privado para o setor piiblico. Tinham por
objetivo integrar os servigos das vdrias instituicoes publicas, através de seus recursos fisicos,
financeiros ¢ humanos, de forma a permitir, atraves dos convénios realizados, uma gestdo
integrada dos recursos piblicos existentes. :

Para a Previdéncia Social as AIS possibilitaram a compra de servicos de hospitais, postos €
centros de saide municipais e estaduais a precos mRILO inferiores ( cerca da metade) que os do
setor privado. Para estados e municipios, as AIS acabaram funcionado, como instrumentos de
financiamento de spas redes, servindo para alguns, como um estimulo para um "despertar” para a
sssiténcia 3 saude™. Fra um dinbeiro novo que possibilitava, ndo 56 a melhoria das redes
ambulatoriais, como também propiciou aos municipios maior seguranca em relacdo as suas
possibilidades de prestar servigos mais resolutivos, contando agora com retaguarda laboratorial, ¢
expandindo a assisténcia ambulatorial em diversas especialidades, inclusive odontologia.

As medidas racionalizadoras propostas pelo CONASP abriam caminho para mudangas de maior
profundidade no setor. :

E importante observar que haviam duas concepgdes diferentes de Reforma Sanitaria prgz;fsentes no
debate, dos anos 80: a que concebia a Reforma Sanitdria como necessidade de racionalizagio dos
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objetivava-se uma racionalizacdo nes gastos previdencidrios, através de um malor controle de setor privade,
inibindo a prética de faturar internagdes, cirurgias e atos desnecessdrios que visavam apenas aumentar o
faturamento.

3 g limites do potencial transformador das AIS foram dados, enfretanto, pela prépria resisténcia da

kecnoburocracia do INAMPS, temerosa da alteragde do "status quo® da propria instituigéo. em beneficio de

gstados & wunicipios. :

B
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gastos previdencidrios com assisténcia médica e, a que a concebia como uma necessidade de
reformuiacio mais profunda do sistema de sadde.

A corrente “raciosalizadora® acabou abrindo caminho para ¢ "movimento sanitdrio”, que defendia
reformulacOes estruturais no sistema de sadde. Ambas as correntes acabavam por se encontrar em
védrias formulaces, tornando a década de 80 um perfodo rico em transformacdes no campo da
savide pablica.

Em 1985, no contexto da redemocratizacio do pafs, surgiram as propostas da Comissio Para o
Plano de Governo (COPAG) e o I Plano Nacional de Desenvolvimento da Nova Repiblica (I
PND), que reafirmavam a necessidade de reorganizacio do sistema de saide. A Nova Repiblica
trouxe profissionais que até entdo defendiam a Reforma Sanitdria no seio da sociedade civil para
ocuparem cargos importantes nos Ministérios da Satide e Previdéncia Social.

Em pleno clima de euforia da Nova Repliblica , & contando com intensa participacdo dos setores
organizados da sociedade, em marco de 1986 foi realizada a VIII Conferéncia Nacional de
Sadde, onde foram lancados os marcos histéricos do Movimento Muaicipal de Saide.

. o . .o B4

Maguele momento, nem mesmo as liderancas samitdrias mals progressistas m plena
consciéncia da forca e da extensdio do movimento municipalista na drea da sadde™ . Em fungéo
disso nfo havia espaco no temdrio da VII Conferéncia para ¢ movimento municipalista, o que fez
com que os Secretdrios Municipais se reunissem paralelamente ao Plendrio ¢ as Comuissoes da
Conferéncia, produzindo um documentos gue foram apresentados em plendrio através de um °
Relatério Fimal™. Desse documento destacam-se duas importantes recomendacOes: que todos o5
Estados compusessemn os seus Colegiados de Secretdrios Municipais ¢ que estes Colegiados
trabathassem no sentido de compor o que viria a ser o Conselho Nacional de Secretdrios
Municipais de Saide-CONASEMS.

Ou seja, a idéia do CONASEMS foi langada pelo movimento municipalista paralelamente 3 VIII
Conferéncia Nacional de Satide.

A V11 Conferéncia Nacional de Sadde foi um marco fundamental na conquista de um sistema de
saGde que voltasse os recursos publicos na drea da sadde realmente para os interesses da
populacdo, em detrimento daqueles setores privados, que haviam se beneficiado deles até entdo.
Foi uma verdadeira inflexdo de ramos na diregio daqueles setores mais comprometidos com a
satide da populagdo. Destarte, a VIII Conferéncia estabelecen um conjunto de principios e
propostas para a Reforma Sanitdria:

. unificagdo dos Grgdos responsdveis pela saide, com a transferéncia , no dmbito
federal, das atribuicoes do MPAS para o Ministério da Saide (MS )

. integracdo das esferas de Governo Federal, Estadual ¢ Municipal
. descentralizaciio progressiva do sistema

. universalizacio do atendimento

# s liderancas mais proqressistas, embora ndo representassem as forcas hegemfnicas nas instituicbes a que

pertencias (MS, MPAS, Universidades, Congresso, SES) havias tidoe forca suficiente para articular a VIII
CHS.

» fypressic desta forca do movimento mmicipalista da saude foi a alteracdo do mimero de delegados oficiais
que representavar os municipios, que passaras de 12 para B4 na VIII CHS.
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. regionalizacio e hierarquizacio do sistema, segundo a complexidade das
unidades : :

fortalecimento do setor piblico ¢ awacdo do setor privado de forma
complementar ao setor publico :

. participagdo da sociedade através dos Conselhos de Saide

Em agosto de 1986 foi criada a Cbmissﬁo Nacional de Reforma Sanitdria (CNRS), através de
portaria interministerial, com o objetivo de dar sequéncia as recomendagdes da Vill Conferéncia.

Era uma Comissdo pluralista, com representantes dos trés niveis de Governo, das Universidades;
dos trabalhadores em savide, do recém constituido CONASEMS e do setor privado de sadde., A
CNRS trabalhou intensamente durante um ano,produzindo uma proposta de sistema de satide que
ratificava ¢ detalhava os principios da VI Conferéncia, servindo e base tanto para as discussdes
da Assembi€ia Nacional Constituinte, que formulou e aprovou a secdo saide da Constituicdo,
como para a formulacio da Lei Orginica de Saide-1.OS. 5

Tais propostas reafirmavam a sadde come direito de cidadania, bem como a responsabilidade
do setor publico pelas acbes e servigos de saide, assegurando também a necessidade de
reorganizacao do Sistema Naciomal de Sadde, segundo os principios da universalizacdo,
participacdo social, integralidade das agdes, descentralizacio ¢ unicidade de comando em cada
nivel de governo. ; 3

A CNRS subsidiava também a criagdo da nova lei do Sistema Nacional de Saide; No campo
organizacional propunha a integracac interinstitucional, com uma dnica instituicio publica
respondendo pelo setor sadde, a cada nivel de Governo. copunha também a distritalizacdo, isto
¢, a organizacio do sistema segundo Distritos Sanitérios, ¢ a criacio de Fundos de Sadde,
que emglobassem todos os recursos destinados ao setor, em cada nivel de Governo. A gestio
desses Fundos caberia ao Governo do aivel correspondente com 4 participacio de usudrios ¢
prestadores de servigos. ; 3

Na rteordenacio funcional do sistema de sadde, além da unificagiio, a CNRS. defendia a
descentralizacdo, vista como uma methor distribuicio de funcdes e recursos financeiros que
deveria ser feita através de uma reforma tributdria, que distribuisse methor 0s recursos entre as
esfera de governo, garantindo maior autonomia de gasto 2 estados e municipios. Defendia ainda a
necessidade de maior volume de recursos para a satide, que garantisse 2 universalizagdo. )

As propostas da CNRS foram incorporadas ao anteprojeto da Comissio da Ordem Social. Essa
Comissdo, entretanto, acabou alterando significativamente algumas dessas propostas, 3 medida
que propds a criacio de um Fundo Nacional de Seguridade Social, depois substituido, na
Comissio de Sistematizagiio, pela proposta de Orgamento da Seguridade Social. .

A insercio da Sadde no contexto da seguridade social, definida como "um conjunto de acOes
voltado para assegurar os direitos sociais relativos 2 Saide, Previdéncia e Assisténcia Social?
apontava, entretanto, para 2a manulencao do vinculo previdencidrio, uma vez que seu
financiamento foi pensado para o conjunto das dreas. Por essa proposta, 0 financiamento da saide
contaria com um minimo de 30% dos recursos do Orgamento da Seguridade Social ¢ com
recursos de receitas de estados e municfpios. No entanto, isso ndo ficon definido
constitucionalmente, a ndo ser nas disposigdes transitorias. : 3

56 qistritos sanitdrios constituem-se ew unidades administrativo-funcionais para prestagao de servicos basmnrs
de saide, en determinada drea geografica. : P

T
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Paralelamente 3 Constituinte, 0 movimento sanitdrio avancgava através de articulaches com os
novos Governos Estaduais, recém eleitos. No bojo do movimento sanitdric, o MPAS
desencadeou junto a alguns governos estaduais mais aderentes ao movimento, uma proposta de
um Convénio inédito, que seria um aprofundamento do Convénio das AILS.

Em julho de 1987 for criado pelo decreto a” 94657 o Sistema Unico e Descentralizado de
Sadde (SUDS). A criacio do SUDS decorreu da necessidade de serem estabelecidas diretrizes
gue possibilitassem a consolidacdo das AIS e acelerassem o processo de implantacio do SUS.
Foram incorporadas as propostas da CNRS, referentes & organizagio da sadde, particularmente
aquelas que propunham a unificac@o das acbes e dos servigos em nivel estadual, enquanto
estratégia para implementar a unificacdo da sadde em seus vdrios niveis, Dessa forma, o SUDS se
propunha a ser uma estratégia de avancar através dos espacos de menor resisténcia politica, em
direco a reformulacio do Sistema.

Cabe ressaltar que a resisténcia politica do nivel federal a0 processo de descentralizacZo tinka um
forte " QG " no INAMPS. Essa reagfio era originada por dois tipos de interesses:

interesses privados de redes de laboratdrios, ambulatdrios e hospitais, cristalizados dentro do
INAMPS, constituidos através de décadas de um relacionamento baseado em pagamentos de
faturas, sem nenhum compromisso com os resultados em termos de saide piiblica.

interesses da tecnocracia do INAMPS, que buscava a manutencdo de um status quo, garantido
através de adicionais e vantagens relativas a cargos de direcdo, supervisio, auditorias, etc, e eram
POUCo operativos, :

A implantacdo do SUDS rompia parcialmente com essa situacdo a2 medida que promovia a
“estadualizacio” da Saide, viabilizada através de convénios entre 0 INAMPS e as Secretarias
Estaduais de Sadde-SES.

A gestio do SUDS nos estados coube 3s CIS-Comissbes Interinstitucionais de Sadde, contando,
algumas vezes, com o apoio do Consetho Estaduai de Saide.

Através desses convénios, o MPAS revia a politica de compra de servigos desses estados ¢
municipios a baixo prego, passando a repassar recursos referentes 3 atencio ambulatorial para que
eles o gerissem. Esses recursos ambuiatoriais passaram a ser distribuidos no mais por unidades
prestadoras, mas agora por Municipios, que tinham wma boa margem de gestdo sobre 0§ recursos.

Embora o sistema de pagamento centralizado das internacOes hospitalares, via AlHs fosse
mamtido, os estados, que tinham competéncia administrativa ¢ gerencial, passaram a ter uma
certa participacio também na distribuigdo das AlHs

Esses convénios eram diferenciados entre os estados, de acordo com 0 peso politico de cada um e
com a capacidade gerencial de cada SES. Dessa forma, as SES podiam absorver mais ou menos
atribuicies do namps,

No caso de Sio Paulo, os recursos ambulatoriais eram repassados integralmente e este redistibuia
estes recursos para o5 municipios e para o setor privado. S3o Paunlo, de forma pioneira no pafs,
passou a priorizar o setor ambulatonial publico em detrimento do setor privado, particularmente
aqueles mercantilizados, que fraudavam o INAMPS, economizando, assim recursos que puderam
ser dirigidos para as redes municipais de saide.

Em 1988, influenciada pela forca do movimento sanitdrio ¢ pelas experiéncias de descentralizacio
da sadde, que vinham se desenvolvendo em Sido Paulo, a Constituinte consagrou um capitulo
especffico da Constituicio 3 Saidde, fato inédito até entdo, e reconheceu as necessidades de
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profundas mudancas, encampando, em {ermos gerais, as propostas da VIII Conferéné:ia Nacwnal
de Saude. ' ; 5

A Constituic@io institacionalizou, desse modo, 08 principios que nortearam 0O PREVSAUDE e que.
embasaram importantes momentos de reorganizagdo do Sistema, como as AIS e o SUDS. Na
Constituicio, a saide passou a ser um dos COMpPONEntes da seguridade social. Reafirmou-se a
%niversaiidade da assisténcia, 3 medida gue foi vista como um direito de todos e um dever do

stado. :

No que se refere a-sua organizacio, a Constituicdo introduziu um noyo modelo organizacional.
As acdes e servicos publicos passaram a constituir um Sistema Unico de Sadde (SUS) ¢
integraram umg, rede regionalizada e hierarquizada. Reafirmggram-se as diretrizes de 1)
descentratizaciio” , com direciio dnica em cada esfera de Governo -~ 2) atendimento integral, com
prioridade para as prdticas preventivas, mas sem prejuizo dos servigos assistenciais ¢ 3)
participacdo da comunidade. 5

As mudancas constitucionais no campo da saude e nos demais campos das polfticas sociais (com
excessdo da Reforma Agrdria), refletiam o ambiente de participacdo social ¢ pareciam romper 0
"padrio” anterior: excessivamente centralizado e autoritdrio, seletivo (ne plano dos beneficidrios),
heterogéneo (no plano dos beneficios) ¢ fragmentado (institucional e financeiramente). -

O novo sistema, gque se delineava mo plano constitucional baseava-se em estratégias de
descentralizagdo e desconcentracdo do poder de decisio e gestio do nivel federal para as outras
esferas de governo, construcdo de uma idgica de financiamento que fortalecia esses miveis de
governo € criagio de estruturas de participacao de segmentos organizados da sociedade nas
instincias decisorias. ' 3

Os avancos deste perfodo, que vdo das AIS ao SUS, passando pelo SUDS, se diio no bojo de um
movimento social muito intenso, que lutava pelas liberdades democrdticas ¢ desaguava na
Constituicio cidadd, base jurico-legal dos que deveriam marcar uma nova etapa da sociedade
brasileira, na qual o desenvolvimento se faria com justica social, através de - mecanismos
compensatorios de distribuigdo de renda. . 1
fsso foi viabilizado por uma correlagdo positiva em favor das forcas sociais, que almejavam pela
democratizacdo ¢ mudanca, ¢ acabaram imprimindo um cardter reformador 3 Constituicdo. No
entanto, apoés a promuigacio da Carta,em outubro de 1988, essas forcas se desmobilizariam;
surpreendidas, inclusive pela morte do Presidente eleito e ascensio do vice José: Sarney, aue
acabou viabilizando 2 retomada das forgas conservadoras, i partir de 1989. : 3

O adiamento do processo eleitoral, com a prorrogacao do mandato do Presidente Sarney para 3
anos, foi uma estratégia das forgas mais retrogradas da sociedade, no sentido de ganhar o tempo
necessdrio a sua rearticulagdo, de forma a definir novas estratégias de manutencdo do poder.,
Essas estratégias foram construidas em torno de um jovem politico, cujo eficiente marketing

57

No que se vefers i descentralizagie ¢ interessante observar que no periodo final da Nova Repiblica, a grande
instancia de interlocugdo do governo federal era o Conselbo Nacional dos Secretdrios Estaduais de Sadde
(CONASS), que representava o poder da politica dos Governadores nas negociages com o governo federal. Cox
a eleicdo de Collor, as articulacles passaram a ser realizadas com Prefeitos e liderangas regionais. ¥a
irea da saide essa nova fase ficou marcada pela substituigdo do CONASS pele Conselho Nacional de

Secretdrios Municipais de Saide (CONASSEMS), nas negociagdes do processo de descentralizacio en satide.

Com este objetivo, promoveu-ge a transferémcia do INAHPS para ¢ Hinistéric da Sadde, mo i}ojo da Refoénia
Ministerial do Govermo Collor (margo de 1%91) e a sua extincio, em julho de 1993, sendo suas funcdes
absorvidas pela Secretaria ¥acional de Aghes de Satde {838} do MS. : 5

58

Twy



44

politico o transformou numa imagem de renovacdo e moralismo, que buscava corresponder 20s
ansetos da sociedade brasileira.

Essa rearticulaciio das forcas conservadoras, teve como primeira consequéncia no campo da satide
o adiamento da Lei Orgénica da Saide-1LOS que deverta secundar a Contituicio. A Constituigdo
dava um prazo de 180 dias para que isso ocorresse, teado a LOS sido adiada sucessivas vezes
juntamente com a regulamentacdo das demais conguistas sociais.

Nesse perfodo, vivenciavagée um clima de retrocesso, com 0 Governo Sarney merguthado em um
verdadeiro "mar de lama"™ .

Somente em agosto de 1990, o Congresso aprovou a versio final da LOS (Lei 8080/90) gue,
entre outros aspectos relevantes, definiu as responsabilidades de cada nivel de governo, tanto de
dmbito comum (plancjamento, financiamento e controle), como as especificas. Como
incumbéncia primdria do municipiodeterminou a execucdo das acdes e a gestdo dos servigos de
safde. Atribuiu aos estados, nesse particular, apenas o gue o municipiofosse incapaz de assumir
e, a0 Ministério da Saidde, apenas o que estivesse acima do nivel estadual de competéncia.

Uma das mais importantes modificactes, em relacdo ao financiamento do setor satide, introduzida
pela LOS foi o estabelecimento de critérios para distribuicio de recursos financeiros da esfera
federal para as instAncias estaduais e municipais
Esses critérios deveriam basear-se:

no perfil demogrifico;

no perfil epidemioidgico;

nas caracteristicas qualitativas e guantitativas da rede de satide;

no desempenho técnico, econdmico e financeiro,

no nivel de participagdo do setor satide nos orcamentos estaduais e municipais;

na previsio do Plano Quinquenal de Investimentos;

no ressarcimento do atendimento prestado a outras esferas de Governo

A LOS acrescentou ainda que, independentemente de qualquer procedimento prévio, metade dos
recursos destinados a estados e municipios seriam distribuides com base em critério populacional.

No entanto, com vitoria das forcas conservadoras, expressa na eleicio do Presidente Collor,
observa-se, ainda em 1990, o veto presidencial a uma série de itens, principaimente aqueles
relativos ao financiamento do SUS e aos mecanismos de participacdo da sociedade civil no
gerenciamento do SUS. Tais vetos retiravam da LOS a instituicio da transferéncia automdtica de
recursos para estados e municipios, obstaculizando e postergando a definicdo dos mecanismos de
financiamento, que concediam 3 esfera municipal um papel fundamental e cada vez Mais
auténomo de definicio dos rumos da polftica de sadde. Também foram vetados os itens ligados
a0s mecanismos de participacio social no gerenciamento do sistema.

% Desbaratava-se um amplo esquema de corrupgdo e favorecimentos institucionalizado, que teve sua eypressdo
wiviza ma SERAC, cujo eixo central de atuacdo era uma politica social assistencialista, realizada 3 base
de clientelismo e cormupgie
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Por pressdo das forcas democrdticas, os vetos presidenciais acabaram sendo reexaminados ¢ oS |
dispositivos que feriam as atribuicGes constitucionais do poder Executivo foram recuperados no |
Projeto de Let gmiad{} pelo Presidente da Republica e aprovado pelo Congresso Nacional, dando |
origem 2 Lein~ 8142 de 28 de dezembro de 1990 que, junto com 2 Lei 8080, passaram a Compor. |
a LOS. . 5

Dentre os principais aspectos da LOS destacam-se:

em relagio ao processo de gestdo, o SUS contaria em cada esfera de
governo, com duas ipstincias colegiadas: as Conferéncias de Saide e os
Conselhos de Sadde '

quanto s transferéncias intragovernamentais, instifuiu-se que 0S TECUrsos
destinados s acoes ¢ servicos de responsabilidade de estados e rounicipios,
seriam repassados de forma automdtica ¢ regular, de acordo. com o0s critérios
estabelecidos pelo artigo 35 da LOS. Contudo, enquanto tais critérios ndo
fossern regulamentados, as transferéncias obedeceriam apenas 20 Critério
populacional.

dispunha também sobre a criagdo dos Fundos de Saude ¢ sobre 0s requisitos
para o repasse automatico dos recursos aos municipios. :

os recursos a serem repassados, de forma regular ¢ automdtica a estados,
municipios & Distrito Federal, seriam agueles atocados para a cobertura de agdes
e servicos de saide, a serem impiementados por tais niveis de governo. A Lei
assegurava que 70% dos recursos seriam destinados a municipios € O restante
aos estados, evidenciando assim claramente a prioridade dada &
municipalizacio. Foram excluidos os recursos do Fundo Nacional de Sadde
referentes a despesas de custeio ¢ capital do Ministério da Saude, seus Orglos e
entidades de administracdo direta e indireta, investimentos de iniciativa do
Poder Legislativo, aprovados na Lei do Orgamento pelo Congresso Nacional, ¢
investimentos do Plano Quinguenal do Ministério da Sade. ;
As condicbes de aplicaciio do contetido da LOS (Leis 8080 e §142) deveriam ser regulamentadas
através de portarias ministeriais. No entanto, a0 invés de regulamentar a LOS, a edicdo pelo MS
e INAMPS da NOB/1/91 e suas portarias correlatas, acabaram, no mesmo ano de aprovacio da
LOS (1990), promovendo a "recentralizacdo”. Isso se deu através do estabelecimento de uma.
nova sistemdtica de transferéncias intragovernamentais, que feriam frontalmente alguns:
importantes pressupostos constitucionais e através do refortalecimento do INAMPS, que passou a.
concentrar novamente funcdes que vinham, até entdo, sendo desenvolvidas pelos estados ¢
municipios. ' .

As noyas portarias da (§ecretaria 1'~}Yacit;:m:«1bl2 de Assisténcia 2 Sadde (SNAS) do Mxmsténo da
Satide” e a resolucio - 258 do INAMPS™, que aprovou a Norma Operacional Bdsica do SUS.
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b portaria 001/91 do THAMPS definin que 70% dos recurses a serem repassados aos estados: e aunicipios:
deverian ser destinados aos ultimos. Poi facultado a eles ¢ estabelecimento de conséreios para a execucdd!
de aches e services de saide, remanejando entre sl os recursos destinados a cada us individualmente. Como:
condicdo para o recebimento dos recursos estados e municipios devew contar cow Fundo de Saide, Plano de
Saide, Relatérios de Gestdo, que permitam o controle previsto na 10S, com contrapartida de recursos no.
respectivo orcamento e com Comissds de Flaboracdo do Plano de Carreira, Cargos e Saldrios (previstoe o
prazo de dois anos para sua implantagao). : L

61 portarias 15,16,17,18,19 & 20
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{N.O.B./5US) n°1/91 modificaram significativamente as formas de financiamento do setor satde,
através do Governo Federal.

A despeito de toda Legislaco de cunho descentralizador, promovia-se “a0 arrepio constitucional”
a "recentralizacBo™ através do controle financeiro centralizado do SUS. Essas normatizacOes
representaram oma reacdo 3s conquistas constitucionais, regulamentadas na LOS. Na prdiics,
igualaram o setor plblico e o privado, enquanto prestadores de servicos. Os governos estaduais
foram praticamente alijados do SUS, com o estabelecimento de uma relacdo direta entre o nivel
central e os municipios, com desprezo pela estrutura federativa nacional.

A autonomia municipal também foi ferida em diversos dispositivos, que serdo analisados mais &
frents.

Em outras palavras, o conjunto dessas normas ¢ portarias promoveu uma “recentralizagdo” da
gesido a nivel federal. Transformou o SUS em letra moria ou, como parece ser fradicdo neste
pafs, em mais uma Lei natimorta. Era mais que isso, 0 que s¢ promovia, na prdtica, era um
verdadeiro desmanche das conquistas sociais ¢ da utopia de constru¢do de uma nova sociedade
alicercada em um maior grau de justica social. Para isso era necessdrio contrarrestar as diretrizes
de descentralizacdo restringindo o papel de estados e municipios, num movimento oposto ao da
implantacio do SUS. Ao tratar mumnicipios, estados e setor privado como meros prestaderes de
servicos, o governo federal retirou, em boa medida, a capacidade de planejamento ¢ mesmo de
condugdo de uma politica de saide mais autdnoma por parte dos Estados e municipios, mutilando,
dessa forma, o desenho original do SUS e, portanto, a prépria Constituigao .

Essas normas passaram a regulamentar os repasses de recursos financeiros do INAMPS para os
prestadores através: 1) da implantacdo de um sistema de pagamento baseado na produgio de
servicos, inclusive para a rede publica, de acordo com uma tabela de procedimentos fixada pelo
governo federal, 2) da limitagdo dos gastos com atendimento ambulatorial, mediante definigdo de
tetos para cada estado, baseados em valores per capita estipulados pelo préprio INAMPS (
Unidades de Cobertura Ambulatorial-UCAS), 3) da igualdade entre oS pagamentos dos
procedimentos em toda a rede, extinguindo indices de valorizacfo, & excecdo dos hospitais
universitdrios, nos quais incidiria um indice com critérios modificados, que contemplariam apenas
as internacGes hospitalares.

As transferéncias de recursos financeiros do INAMPS para os prestadores passaram a ser
realizadas através de 4 modalidades bdsicas:

SIH/SUS-Sistema de Informaghes Hospitalares para o pagamento de
internagfes para os servicos publicos ¢ privados, de forma igualitiria, & partir
de agosto de 1991, & excessio dos HUs, que preenchessem determinados
requisitos. H4 uma definicio de tetos de AIHs mensais por unidades federadas

. SIA/SUS-Sistema de Informagfes Ambulatoriais, para o pagamento de todos
0s servicos {ptiblicos € privados) .

. UCA-Unidades de Cobertura Ambulatorial, que constituein-se em tetos
financeiros para os recursos destinados as atividades ambulatoriais de cada
estado. Possuiam seis valores diferentes, (variando de um estado para outro) gue
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Foram publicadas pelo Didrio Oficial da Unide (DOU} de 10 de janmeiro de 1991

0 processapente do Sistewa de Informagdes de ambos é realizade pelo Centre de Informagbes da Saide-CIS da
SES, o qual gera o pagamemto das unidades de sadde, de acordo com a producde/fatura, que & coberta
diretapente pelo M5,
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leva em conta varidveis como capacidade instalada, volume da populacio,
cobertura pelos planos privados de saude, ew. O valor encontrado € :
multiplicado pela popuiagio total do estado, determinando o valor global a que -
cada um tem direito. O atendimento ambulatorial realizado por cada estado €
pago até o limite desse teto. A sobra de recursos ¢ distribuida entre Estado
(30%) ¢ Municipios (70%), segundo crit€rio populacional. '

. SIOP/SUS-Sistemas de Informactes de Orteses, Préteses e Materiais Especiais
para o pagamento de tais produtos, fixados atraves de tabela de pregos. ;

O conteddo expresso na NOB 91 e no conjunto de portarias da SNAS/MS instituin a
generalizacio e uniformizacio dos mecanismos de pagamento para todos os integrantes do
sistema, sejam publicos ou privados, segundo critérios de eficiéncia. Na pritica, essas portarias
implementaram o pagamento realizado a partir da comprovagio do servico prestado. Ao avocar
para si o controle financeiro, seja através da manipulagio das tabelas de pagamentos, do
estabelecimento dos valores e cotas de AlHs e UCAs, ou ainda, pela propria forma de realizacdo
dos pagamentos, o governo federal acabou por avocar para si proprio, o controle do sistema.
Essas medidas acabaram por desvirtuar o papel dos governos estaduais. ¢ municipais, retirando-
Lbeim?ampeténcias existentes a dpoca do SUDS ¢ aprisionando-os as normas editadas
centralmente, :

Esse novo sistema de financiamento se baseou num conceito de producio de servigos e de
investimentos por projetos, ndo contemplando as agles de saude coletiva, como vigildncia
epidemioldgica ¢ sanitdria, saide do trabalhador, controle do meio ambiente, educacio em saide,
etc. Também ndc considerou as atividades de capacitagio ¢ treinamento, nem atividades de
ciéneia e tecnologia em satide,

A despeito do retrocesso caracteristico desse periodo, houve alguns avangos técnicos , no gue se
refere 2 implantagio das AlHs, também para os hospitais publicos e no aumento relativo do
conjunto dos recursos destinados as atividades ambulatoriais que, ao final do Governo Collor,
pela primeira vez na histéria do INAMPS, acabaram suplantando © montante de recursos
destinados i assisténcia hospitalar. :

Entretanto, essa férmula propicion a retomada de distor¢des histdricas do sistema, comp o fato
dos prestadores escolberem os procedimentos mais convenientes em 1Ermos de remuneracio,
independentemente das demandas existentes e uma série de outros desvios produtivistas, que serdo
evidenciados no capitulo 111 deste trabalho: o excesso de consultas de urgéncia/emergéngia e de
procedimentos complementares, solicitados em fungdo de critérios extra-técnicos viIs 4 vis ao

desinteresse dos prestadores pelas a¢Ges educativas e preventivas de savide.

E importante destacar alguns Outros aspectos contraditérios da N.O.B /91 em relagao ao texto
Constitucional.:

somente os recursos do INAMPS foram objeto dessa normatizagdo. Na
verdade, esses recursos deveriam compor o Fundo Nacional de Saide, cujos
repasses deveriam ser objeto de normatizacao.

ao contrdrio do que se anunciou com a aprovagio da Lei 8142, 0s recursos
para custeio das acOes ambulatoriais ¢ internacdes continuaram dependendo de
convénios e termos aditivos, firmados com estados € muniCIpios. Esses
convénios tornaram-se instrumentos de negocicdo polftica entre o govermno
federal e os governos locais. Os recursos a serem repassados, na auséncia de
regulamentagio do artigo 35 da LOS, deveriam ser transferidos as demais
esferas de Governo, através de critérios populacionais, até que novos Ccritérios
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de repasses fossem definidos e ndo através de convénios, como vinha sendo
feito,

embora o critério populacional seja levado em conta nas (ransferéncias
relativas s UCAs, esses recursos sfo residuais em relagfio ao volume total de
recursos, que sdoc canalizados diretamente do INAMPS aos prestadores através
de pagamento por procedimento ambulatorial e hospitalar. E € este fluxo direto
que envolve a2 maior parte dos recursos do SUS, que caracteriza o processo de
“recentralizaciio” da gestdo do SUS, & medida que compromete a autonomia de
gestdo e a unicidade de comando nas esferas estadual ¢ municipal.

A autonomia municipal também foi arranhada guando tais normas passaram a exigir requisitos
para a concecucio do repasse aos municipios que, embora importantes sdo de dificil concecucdo
10 curto prazo, particularmente para municipios pobres e de pequeno porte. Esses requisitos sdo:

. Fundo Municipal de Satdde

. Conselho Municipal de Saide

. Plano Municipal aprovado pelo Conselho ¢ Poder Executivo

. Programacdo e Orcamentacio em Satide

. Relatorio de Gestio Local (Desempenho Assistencial, Gerencial e Financeiro)
. contra partida de um minimo de 10% do Or¢amento Municipal

. constituicdo de Comissdo para elaboracio do PCCS (Plano de Carreira) com
prazo de dois anos para implantagdo

Cabe ressaltar que, em relagdo 2 exigéncia de contrapartida de no minimo 10% do orcamento
municipal para a sadde, embora a preocupacio fosse legitima, caracterizou mais uma intromissao
na autonomia mupicipal. A Constituicdo Federal e a LOS ndo definiram percentuais de recursos
para a saide, exceto mas Disposigbes Transitorias da Constituicdo, até gue fosse aprovada
legislagio complementar.

Nio houve nenhuma definicio de critérios no tocante as regras relativas ao repasse de recursos
para investimentos. estados e municipios continuaram dependendo da aprovacio pele Ministério
da Saide de seus projetos ou das propostas do Legislativo aprovadas na Lei Orcamentdria. Isso
siggiﬁca gue, na prética, os gastos de capital continuaram submetidos & critérios de negociacio
politica.

Outro aspecto centralizador importante da N.O.B./91, que diz respeito diretamente 20 tema deste
trabatho, € o relativo ao fluxo de recursos para consdrcios de municipios, pois a definigdo dos
remanejamentos para atender a referéncia de pacientes para o Municipio-poio depende do MS,
guando esta € funcdio tipica do gestor estadual, a quem cabe coordenar as acdes intermunicipais e
inter-regionais no estado, Também importante do ponto de vista da regionalizacio € a extingdo
dos Indices de Valorizacio Hospitalar (IVH) e de Valorizaco de Desempenho. A extingdo desses
indices estabelecen um nivelamento entre prestadores, extinguindo um importante instrumento de
regionalizac@o e hierarquizacao.

Aliado a este quadro de "recentralizacfio” do SUS aprofundaram-se as dificuldades financeiras a
partir de 1991, que se expressaram na desvalorizagio, em termos reais, das tabelas de
procedimentos € atrasos na efetivaciio dos pagamentos.
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Na prdtica, ndo obstante a existéncia de uma Lei Organica da Sadde, o SUS passou a vigir, nesse
perfodo, segundo a regulamentacdo editada pela Secretaria Nacional de Assisténcia & Sadde
(SNAS) do Ministério da Sadde. '

A portaria n. 234 de 7 de fevereiro de 1992, conhecida como NOB/SUS/92 complementa a
NOB/SUS/91, e institui alguns novos mecanismos de repasse. Na verdade, esses novos
mecanismos de repasse significaram "a divisdo do mesmo bolo em mais fatias", dando a ilusdo
aos estados e municipios de que se tratavam de recursos novos. Os novos mecanismos de repasse
acirraram a disputa entre eles, desviando-os, muitas vezes, da luta principal, pela alocagao de
mais recursos para a satide. :

A NOB/92 buscava esclarecer os critérios de diswibuicdo das AIHS estaduais ou sob gestio da
SES. Estas podem ser distribuidas entre a SES e as SMS de duas maneiras: pelo plangjamento
integrado, consolidado no Plano Estadual de Saude ¢ aprovado pelos CONSEMS ¢ Conselho
Estadual, ou, de forma matemadtica, distribuindo diretamente 30s municipios gestores o
correspondente a 80% de seu quociente populacional e repassando o restante a SES. A
distribuicio das AIHs entre os prestadores deverd ser feita pelos mupicipios gestores, cabendo ao
estado as AIHs estaduais ¢ as dos municipios ndo gestores.,

Em termos de financiamento ambulatorial, a Guia de Autorizacdo de Pagamento (GAP) for
substituida pelo SIA/SUS-Sistema de Informacgdes Ambulatoriais. Nio houve mudangas neste
sisterna de financiamento das atividades ambulatoriais, cuja celebragao de contratos com O Setor
privado € feita pelas SMS ¢ cujo teto era estabelecido pelo nivel federal, através da multiplicagio
da populacio de cada unidade federada pela UCA correspondente, estabelecida pelo MS. Os
residucs obtidos entre o valor do teto e o que foi efetivamente gasto, €ra transferido as SES
(30%) e as SMS (70%), divididos também segundo critérios populacionais. Os municipios gue
ndo atenderam aos critérios estabelecidos pela Lei 8142/90, tém os residoos que lhes seriam
destinados, repassados 2 SES. '

Sio criados dois navos fatores de estimulo:

1. fator de estimulo & Municipalizagdo (FEM), que se caracterizava COMO Ui Tepasse de recursos
de custeio a0s municipios efetivamente "municipalizados”, ou seja, que atendiarmn 0. requisito

da LE!I 8142/ 90 para o repasse regular e automdtico do§ recursos federais, Seu valor
correspondia a 5% da UCA estadual vezes a populacao municipal, dividido por 12 meses.

7 fator de estimulo 3 Gestdo Estadual (FEGE), gue se caracCterizava COMmo fecurso de capital
para aquisi¢io ou recuperacdo dos equipamentos para unidades assistenciais jd existentes.
Eram transferidos apenas aos estados ¢ D.F. na condiclo de que tivessem 0 disposto no art. 4
da Lei 8142. Ou seja, esse fator se destinava a reajustar 0S valores a serem repassados
mensaimente, de forma regular e automdtica, aos estados habilitados, para reposicdo e
modernizacdo tecnoldgica dos equipamentos da rede publica municipal e estadual. Os valores
do FEGE sio inversamente proporcionais aos valores das UCAs, podendo variar de 1 a 5%

da mesma.

Cricu-se o IVQ-Indice de Valorizagio de Qualidade {em substituicdo ao extinto I‘?H) Gue

correspondia a um acréscimo de 20% sobre o total devido ao hospital a titulo de servigos

hospitalares, desde que atendessem a critérios estabelecidos em instrumento especifico. Aos
hospitais universitdrios ¢ de ensino também se aplicava o IVQ, da mesma forma que a0s demais.

Os municipios passaram a ter a possibilidade de pleitear AlHs adicionais do Fundo de

compensacio da SES, por sua amuacio como referéncia regional, ¢ 308 nunicipios vizinhos,
através de conséreios formais ou informais, guando referéncia microregional. '

Ty
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No campo dos recursos para investimentos criou-se paralelamente, nesse periodo, o Pré-Saide que
deveria funcionar com base nos planos tripartites de aplicagio para estados ¢ municipios ¢ de
forma regular ¢ automdtica 2 partir de 1993, quando passaria a ser alocado no Fundo Nacional de
Satide. Esse programa destinou-se a municipios que funcionavam como referéncia macro-
regional, capitais, com populacfio igual ou superior a 200.000 habitantes.

Na gestio do Ministro Jamil Haddad houve a recuperacdo de algum espaco para retomada do
processo de descentralizagdo no dmbito federal, No final de 1993 foi produzido pelos segmentos
mais progressistas, inicialmente dentro do MS, o documento "Descentralizacdo das AcDes e
Servicos de Satide-a ousadia de cumprir ¢ fazer cumprir a lei”. Esse documento foi discutido no
imbito do CONASS ¢ CONASEMS e, posteriormente, no dmbito do Consetho Nacional de
Satde, cujas contribuicGes foram assimiladas e o documento aprovado. A NOB /SUS/93 € a
traducio operacional desse documento. Hi, portanto, nesse momento, uma retomada da condugio
do processo de descentralizacdo pelas forcas sociais derrotadas no Governo Collor. Conseguiu-se,
através dessa NOB, estabelecer-se os mecanismos que dariam sequéncia ao processo de
descentralizacio. Reconhecia-se, de forma inédita, que os municipios deveriam ser escalonados
em faixas de competéncia de gestdio, viabilizando-se, assim, a retomada do processo de
descentratizacdo.

A Norma Operacional Bidsica NOB/SUS/93 caracteriza, portanto, uma ruptura com & Situacio
anterior ao instituir oS parimetros para a implantagio gradativa do modelo SUS. Tais parimetros
permitem que as inovagles constitucionais atinjam estados e municipios em diferentes graus de
intensidade, compativeis com sua pripria vontade e capacidade de absorver responsabilidades
gerenciais e polfticas. Cria-se desta forma, uma situagdo intermedidria, na qual convivemn trés
sistemdticas diferentes de rglacionamentos entre as trés esferas de governo, cujas principais
caracteristicas sio resumidas’™ a seguir:

no gue se refere ao gerenciamento do processo de descentralizacdo, a NOB/SUS/93 criou, a nivel
federal e estadual, Comissdes de Intergestores, como instincias de planejamento e negociacio,
reafirmando o papel deliberativo dos correspondentes Conselhos de Sadde. No nivel federal, a
Comissio de Intergestores € formada por representantes do MS, das SES / CONASS ¢ das SMS /
CONASEMS. No dmbito estadual, a Comissio € de cardter bipartite, com representa¢io paritdria
da SES e do 6rgdo de representaciio das SMS, sendo considerado como membro nato ¢ secretdrio
de sadde do municipioda capital, reiterando-se também, na esfera municipal, o papel deliberativo
dos Conselhos Municipais de Sadde.,

no que se refere s condigdes de gestdo, hd trés situaches intermedidrias entre a situaco atual e a
de gestdo plena do SUS: gestdio incipiente, gestio parcial € gestdo semi-plena. Elas caracterizam
situagbes progressivas de gestio de estados ¢ municipios, sobre o SUS, convivendo
simultaneamente.

- na gestio incipiente, os municfpios e estados passam a assumir a
responsabilidade sobre a autorizagdo do credenciamento/ descredenciamento,
controle e avaliagdo dos servicos privados contratados, distribuicdo de uma cota
de AIH correspondente (no caso dos municipios a 8% de suva popuiagio) e
assume o gerenciamento da rede ambulatorial existente no municipio.

- na gestio parcial, os municipios e estados, além das responsabilidades
gerenciais definidas na situac3o anterior, recebem os recursos financeiros.

5% pste resumo baseou-se nes sequintes documentos: "Municipalizacde das agdes e servigos de saide: a cusadia de
cusprir e fazer cupprir a Lei® GED/HS e "Distribuicdo equitativa de recursos financeires so setor salde"
de 8ilvia Marta Porto in "0 finmanciamento da Satde no Brasil®/OPAS/1994
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referentes a diferenca entre o que foi gasto com ¢ pagamento de custeio aos .
prestadores pblicos e privados (ambulatorial e hospitalar) ¢ o teto financeiro, .
fixado 2 partir de uma série historica de gastos de custeio, cujo perfodo deverd
ser definido.

- na gestdo semi-plena os estados e municipios recebem a totalidade dos
recursos de custeio (ambulatorial e hospitalar), elaboram 0§ convénios com O
setor privado, pagam ¢ controlam os SeTvigos.

Para que 4 sifuacio desejada seja atingida, onde estados e municipios assumam pienamente a
gestio do- SUS e, em contrapartida, recebam o repasse giobal, direto e automdtico, € necessario
que se resolva o problema de garantia de fluxos regulares de recursos para a satide nos trés niveis
de governo. S0 necessdrias também vdrias medidas politico-administrativas, nas diversas
situacdes propostas, para gue estados e municipios possam avancar em relacdo as situaces de
gestdo propostas. Hd um grande mimero de municipios que jd vém cumprindo uma série de
requisitos necessdrios a municipalizagdo. Dentre eles, predominam 0s que mais polarizam e
lideram em suas regides, quer pelo seu tamanho, quer pela sua histdria politica. Esses municipios
totalizam algumas centenas (300 a 400) ou seja, cerca de 10% do total, mas representam uma
forte concentracio populacional (cerca de 60% da populacio), econdmica e polftica, Em regra
esses municfpios possuem acima de 60.000 a 100.000 habitantes, embora muitos municipios
menores também venham cumprindo os requisitos necessdrios a municipalizacio . Segundo a
NOB/SUS/93, os critérios para a obtencio dos diferentes graus de autonomia de gestio sdo
resumidos 3 seguir: ';

- da situagdo de prestador para a de gestor inciplente:
- manifestar seu interesse em assumir as condicdes propostas
- organizar ym sistema de controle dos servicos
- da situacdo de prestador para a de gestor parcial:
- impiementar as medidas previstas na situagio anterior
- cumprir as exigéncias da Lei n. 8142/90

- apresentar i comissdo tripartite o Relatério de Gestdo € 0 Planc de Saide
atualizados :

- da situacio de gestdo parcial para a de gestdo semi-plena:
- implementar as medidas previstas na situaciio anterior
- apresentar 3 Comissio Tripartite um Plano de Compromisso, incluindo os
balancetes financeiros do Fundo Municipal de Satide, atas da Reunides do CMS,
gastos do tesouro municipal com saide ¢ um sistema organizado para efetuar
pagamentos ambulatoriais e hospitalares dos prestadores privados contratados

Para os Estados os requisitos 530 0S seguintes:

63 smunicipalizagdoe: do chavio a wma luta qrande e consequente® Nelson Rodrigues dos Santos in Revista Saide

en Debate n° 38 warco de 1993

BY:



- da sitnac3o de gestdio incipiente para a de gestao parcial:

- manifestar interesse em assumir esta condicio

- cumprir as exigéncias da Lei 8142/90

- realizar programacio integrada com 0s municipios

- apresentar Relatdrio de Gestdo ¢ Plano Estadual de Saide atualizados
- da situacdo de gestgo parcial para a de gestdo semi-plena:

- implementar as medidas previstas na condicio anterior

-apresentar a condicdo tripartite um Plano de Compromisso, incluindo os
Balancetes do Fundo Estadual de saide, atas das reunides dos CES, gastos do
tesourc estadual com saide e um sistema organizado para efetuar pagamentos
ambulatoriais e hospitalares dos prestadores privados contratados

Em relacdo ao financiamento com recursos arrecadados pela Unido:

- continyam existindo tetos financeiros para o repasse federal, definidos pelo
Ministéric da Sadde. A distribuicdo entre estados e municipios € realizada
mediante subtetos, definidos & partir de pardmetros estabelecidos ainda pelo
MS, que podem, entretanto, ser modificados sempre que houver proposta da
comissdo Bipartite, aprovada pelo Conselho Estadual de Saide. O valor da cota
mdxima da unidade federada ndo poderd, entretanto, ser superado. Nos casos
das gestdes incipientes e parcial os recursos financeiros continuam sendo
transferidos por p6s pagamento prospectivo por procedimento aos diferentes
prestadores (hospitais publicos, filantropicos e privados). A cota dos municipios
que ndo alcancarem os reguisitos minimos de gestdo incipiente € administrada
pela instincia estadual. Caso exista um saido fimanceiro entre o volume de
recursos faturados e o teto financeiro estipulado, a diferencga € repassada para as
secretarias estaduais ou municipais, quando enquadradas no tipo de gestdo
parcial, No caso dos municipios e estados com gestdo semi-plena 0s recursos
referentes aos tetos estabelecidos sdo transferidos globalmente. Quando os
municipios ndo estio nessas categorias, a diferenca € adminstrada pela SES.
Caso as SES permanecam classificadas no tipo de gestdo incipiente, a diferenca
em relacdio ao seu préprio teto e a correspondente aoS municipios, que nao
alcancaram a gestio parcial ou semi-plena, devem continuar sendo
acdministradas pelo afvel federal.

- para facilitar o ressarcimento do atendimento hospitalar de dmbito regional
deverd ser implementada a Cimara de Compensagdo. A distribuigio das AIHs
do nivel estadual para os municipios serd realizada, em sua maioria, segundo a
série historica, mas haverd uma reserva destinada As compensacOes relativas 4
utilizacio de hospital de um unicipio por outro, desde que devidamente
acordados. Esses recursos que, inicialmente, ficam na guarda do governo
estadual, deverdo ressarcir esses municipios, mediante solicitagOes dos mesmos,
calcadas em entendimentos técnicos.

- 0s critérios para financiamento das atividades ambulatoriais permaneceram
os mesmos, para 0s municipio que ndo atingisse a gestdo semi-plena Os valores
sio prefixados pelo nivel federal mas, hd um teto financeiro para cada estado,
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que ¢ definido segundo o mimero de habitantes € ¢ correspondente valor da
UCA. Os tetos municipais sdo determinados segundo a meédia do seu gasto
mensal ambulatorial (mes anterior), corrigido pela capacidade potencial de
producio (equipamentos X IECUrsos humanos), pela populacao adscrita e pela_
complexidade da rede. As SES administram a diferenca entre o teto estadual € o

total dos tetos de seus municipios ndo inclusos na condigio de gestdo parcial ou
semi plena.

- em relacdo aos fatores de apoio, tanto estados como municipios continuam
podendo receber um adicional de recursos, da ordem de 5% do correspondente
teto ambulatorial, no primeiro caso, quando enquadrado na gestdo parcial ou
semi-plena e, no segundo, & partir da gestdo incipiente. O valor destnado aos -
estados deve ser aplicado no financiamento das atividades de tratamento fora do
municfpio, aguisigdo de medicamentos especiais e provisio de orteses € proteses
ambulatoriais. No nivel municipal ndo existe pré determinacdo para a alocacao
de recursos. -

- em relacio aos recursos de investimentos foi proposta a elaboragdo dos
Planos Municipais ¢ Estaduais de Investimentos, compatibilizados no Plano -
Plurianual. Os Planos de Investimentos deverao obrigatoriamente ser aprovados
pelos respectivos Consethos de Sadde. O Planc Nacional de Investimentos
deverd ser enviado em tempo hdbil ao Congresso Nacional para nortear a -
inclusio de emendas parlamentares para a drea de sadde.

- em relacio 3 Fundac¢do Nacional de Sadde propds-se. a sua municipalizacio,
segundo as diretrizes apresentadas, de acordo com a manifestagio. de interesse
dos municfpios gue possuem unidades da FNS e, segundo critérios estabelecidos :
%eéos MS e aprovados pelos CMS, respeitadas as orientacoes gerais dos CES ¢

A despeito da NOB/SUS/93, na prética, o ano de 1994 foi marcado :pela-.-resisténcia do governo
federal em implantar as novas medidas. Somente 24 municipios conseguiram a condicio de gestio
semi-plena até fins de 1994. |

Para finalizar a discussic dos arcaboucos instifucionais, que marcaram s profundas
transformacdes na politica de saude na década de 80 e inicic dos anos 90, comentaremos,
brevemente, & seguir, 0 decreto presidencial n. 1232 de 30 de agoesto de 1994, Embora esteja
situado fora do periodo selecionado para o desenvolvimento deste estudo {que se encerra em
1993), esse Decreto ¢ de extrema importincia para O processe de descentralizac3o, pois

caracteriza uma nova etapa, na gual alguns importantes precemos constitucionais, COMO ¢ repasse

global, direto ¢ automatico G0S recursos federais aos municipios sio efetivados pela primeira vez,
pelo menos para alguns municipios brasileiros. '

O Decreto n.1232 de 30 de agosto de 1994 normatizou as condicoes ¢ formas de repassé regular
& automdtico de recursos do Fundo Nacional de Saude para os Fundos Estaduais, Municipais ¢ do
Distrito Federal. Ou scja, esse Decreto suspende 2 sistemdtica do estabelecimento de convénios

entre as diferentes esferas de governo, substituindo-as pela definicdo dos critérios, estabelecidos
pela LOS, e que deveriam orientar OS Tepasses federais.

Destaca-se, portanto, seu artigo 19 que reza que oS recursos do Orcamento da Seguridade Social
serio transferidos aos estados, municipios ¢ DF, independentemente de convenio ou insrumento
congénere e, segundo os critérios, valores e parametros de cobertura assistencial de acordo com &
Lei n.8080 e exigéncias contidas no proprio decreto. Enquanto ndo forem definidas as
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o TR - . R 66
caracteristicas epidemioldgicas e de organizagdo dos servicos, como prevé a LOS™, reafirma que
o8 Tecursos deveriam ser repassados por critérios populacionais.

As exigéncias para a efetuacdio dos repasses foram definidas no art.2: a transferéncia fica
condicionada & existéncia do Fundo de Saide e apresentacio de Plano de Saide, aprovado pelo
respectivo Consetho de Sadde, do qual conste a contrapartida de recursos do or¢amento do
estado, municipioon D.F. Esses planos deverdo ser consolidados na esfera regional ¢ estadual. As
transferéncias do FNS foram também condicionadas a indicacdo pelas as Comissdes Bipartites, da
relacio de municipios que, além de cumprirem as exigénelas legais, participam dos projetos de
regionalizacio e hierarquizacdo aprovados naquelas comissBes, assim como da compatibilizacio
das necessidades das polfticas de sadde com a dispoaibilidade de recursos.

Chama também a atencio nesse decreto o art. 10, através do qual se determina que o atendimento
no dmbito do SUS, prestado a paciente beneficidrio de Plano de Sadde, deveria ser ressarcido
pela entidade mantenedora do referido Plano. Esse artigo, entretanto, ndo foi normatizado nas
portarias subsequentes,

Em 31 de outubro de 1994 foram editadas duas portarias do Ministro  Santillo (n.1834 ¢ 1827),
gue davam encaminbhamentos 3 algumas resolugbes do Decreto n~ 1232, A portaria 1834
rescindiu os convénios de municipalizacio das NOBs /SUS/91 ¢ NOB/SUS/92 ¢ revogou a
Portaria 1.203 que estabelecia minuta-padrdio dos convénios a serem celebrados entre estados ¢
municipios, com vistas & habilitagdo para a gestio descentralizada das acles e servicos de saide.
Essa portaria estabelecu um prazo (30 dias) para que os municipios habilitados, através de
convénios de municipalizagio (NOBs / SUS/91 e 92), procedessem ao seu enquadramento em
termos da NOB /SUS/93, sendo que aqueles que ndo se enquadrasswem retomariam 2 condicio
de nao habilitados.

A portaria n° 1827 determinou que os tetos financeiros estaduais fossem definidos pela Secretaria
de Assisténcia & Sadde do MS e, os das SES ¢ das SMS, fossem definidos pelas Comissbes
Intergestoras Bipartites. E importante destacar que esses tetos deveriam considerar, além das
programacdes de acOes da rede propria e contratada/conveniada, acOes de referéncia regional.
Determinou também que os repasses aos estados ¢ municfpios sejam transferidos diretamente aos
Fundoes Estaduais e Municipais. No caso dos municipios em condicio de gestdo semi-plena, o teto
financeiro seria transferido até o dia 10 do més de competéncia da execucdo dos servicos e, no
caso dos municfpios em condiciio de gestdo parcial, estabelecen que as diferencas entre o teto
financeiro estabelecido € os recursos efetivamente pagos aos estados, também seriam transferidas
mensalmente. Os recursos transferidos passaram a ser considerados receita propria dos estados e
municfpios, mas deveriam ser aplicados em despesas correntes ¢ de capital, segundo a categoria
geonbmica que forem deduzidos do MS.

2.2 - AS TRANSFORMACOES NA AREA DE SAUDE NO ESTADO DE SAO PAULO
NA DECADA DE 80

Como vimos anteriormente, a década de 80 foi marcada por profundas mundancas na politica
hrasileira de satde. com os Estados tendo, em determinadas etapas desse processo, um papel
decisivo nos contornos que a nova politica assumiu, dado o cardter descentralizador de gue as
reformas se revestiram.

5 prazo para estas definicdes é delimitado em 180 dias & partir da publicacdo do Decreto
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O Estado de Sdo Paulo desempenhou um papel extremamente ativo na redefinicao da polfticfa;
sanitdria, podendo-se afirmar que alguns aspectos das politicas de saide agui adotadas
antecipavam as mudangas propostas a nivel federal. :

Como bem o demonstra o trabatho de Ana Luiza Viana® , na SES de Sdo Paulo, os processos de
reestruturacio administrativa (visando a descentralizacio) e de mudanca no modelo de prestacdo
de servigos (incorporando a assisténcia médica individual as acoes de saiide) foram . iniciados na
década de 70, embora somente em algumas dreas especificas. :

Esse movimento de reforma, entretanto, s6 ganharia impuiso nos anos 80, quando am novo
modelo de politicas federais foi proposto, possibilitando desde a maior transferéncia de recursos
até a efetivacdo de novas formas de gestdo interinstitucional, que abarcassem todos os niveis dg
Governo. Nesse periodo, Sdo Paulo ilustrou o chamado "ciclo descentralizador virmoso” que

caracterizava uma combinacdo explicita de objetivos, politicas e programas eatre 0s diferentes
nivels de Governo. ; .

Cabe ressaltar, portanto, algumas das politicas antecipadoras das mudancas constitucionais aquz
implementadas, dentre as quais destacam-se: : 3

a criacio em 1983 do Programa Metropolitano de Saiide-PMS, visando a
criagdo de dreas descentralizadas na Regido Metropolitana, 2 incorporacio da
assiténcia médica pelo setor publico, a integralidade das aches preventivas €
curativas € a integracio da rede bdsica com hospitais;

a implantacio em 1984 da municipaliza¢io, mediante convénios entre Es%ado
e Municipios, prevendo repasses de Tecursos; }

a criagio em 1986 dos Escritdrios Regionais de Satde-ERSAS, por dreas de
Saude regionalizadas e descentralizadas, estabelecendo uma nova estrutura para
os servicos de sadde do Estado; ;

¢ a implantagio do SUDS a partir de 1987, por um decreto estadual: (no

27.140 de 30/6/87), que delegon ao Secretdrio Estadual de Satde a competéncia

para firmar convénios de prestacio de servigos de saide com oS municipios,
aprofundando o processo de municipalizacao. '

O "ciclo descentralizador virtuoso" foi possivel, particularmente na segunda metade!dos anos 80,

gracas aos comtornos politicos do periodo: o processo de redemocratizacdo da scciedade, que

permitiu o acesso de movimentos sociais e seus atores as instituicoes publicas de sadde, fazendo

também com que temas como a descentralizacio/ municipalizacio, ganhassem’ centralidade

politica nas agendas dos governos federais e estaduais. Em Sdc Paulo esses temas foram centra:

nos governos Montoro e Quércia, apesar das diferencas que marcaram as duas gestdes. '

As principais mudangas operadas no plano institucional pela SES de Sio Paulo foram as refom};gjs
administrativas ¢ a reestruturacio no modelo de prestacio de servigos, queé Veremos Com mais
detalhes a seguir: - H

87 ngistens e descentralizacdo - 4 Politica de Safde no Estado de Sao Paulo nos anos 80: formagdo e tensééé"
ima Luiza Viana-Tese de Doutoramento-Instituto de Economia da Unicamp zineo julho-1994 P
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2.2.1 Reformas Administrativas

A estrutura criada na primeira gestio de Walter Leser em 1967, que vigorou até 1985, dividia a
SES em quatro Coordenadorias: de Sdude da Comunidade, de Assisténcia Hospitalar, de Sadde
Mental e de Servigos Técnicos Especializados. A Coordenadonia de Saide da Comunidade (CSC)
foi regionalizada através da criagio dos Departamentos de Saidde e dos Distritos Sanitdrios.
Agéasygs desse modelo, os Centros de Saide passaram a se relacionar de forma regionalizada com
a . ;

Mas foi somente na segunda gestio de Leser (1975-78), que esta regionalizagdo, através de
Departamentos de Sadde, se consolidou. Entretanto, a SES assim estruturada viveu até¢ 1986 uma
dicotomia interna em sen modelo organizativo: por um lado o atendimento ambulatorial
regionalizado e, por outro, ¢ atendimento hospitalar organizado segundo especialidades,

E com essa estrutura que a SES chegou aos meados de 80, quando na gestdo Jodo Yunes (1983-
87) promoveu-se uma descentralizacio gerencial, na qual os diretores de Departamentos
Regionais de Smide passam a desempenhar um papel de "subsecretdrios®, presidindo as CRIS -
Comissdes Regionais Interinstitucionais de Sadde ¢ os GRIAS - Grupos Regionais de Integracio
das Acdes de Sadde, sendo também responsdveis pela consolidagdo dos orgamentos das unidades
de saide em cada regido e pela coordenacldo ¢ implantacdo dos convénios de integracido dos
servicos. Entretanto, a dicotomia na estrutura administrativa das unidades a serem integradas
pelos GRIAS permanecia, pois estavam subordinadas a coordenadorias com logicas
administrativas diferentes.

Ainda em 1983 as Acdes Inegradas de Saide, cujo convénio com o Estado de Sido Paulo foi
assinado em agosto de 1983", vieram reforgar o movimento de integracio e descentralizacdo em
curso, impulsiopando a propria reestruturagdo da SES em 1986. Iniciaimente foram criados o
Departamento de Recursos Humanos (DRHU) e o Centro de Informacio em Saide {CIS). Mas, o
dpice do processo de reestruturacio se deu entre 1985-87, quando uma nova ldgica de
orgamnizacio dos servicos foi criada, através da implantagio do Programa Metropolitano de Saide-
PMS ¢ da criagdo da Coordenadoria do Programa Metropolitano, responsdvel pelo
desenvolvimenio do novo modelo de gerenciamento integrado, no qual hospitais ¢ ambulatorios
estavam sob uma geréncia dnica.

Os resultados positivos desses novos modelos de integracdo dos servigos embasaram os estudos
visando uma ampla reforma administrativa na SES, que desembocou na criagio dos Escritdrios
Regionais de Saude-ERSAS. Segundo Viana (1994), a criagdo dos ERSAS veio responder a uma
necessidade interna da SES de solucionar a sobreposicdo, de fato, de duas estruturas: a antiga,
gue vigorava para o interior do Estado,formada por Departamentos ¢ Distritos €, a nova, do
PMS, constituida de mddulos e regides de sadde, que se desenvolvia na drea metropolitana.

Os ERSAS visavam a constituicdo, em cada regido especifica, de uma nova instincia de
coordenaciio dotada de uma infraestrutura técnico-administrativa, a fim de integrar todos 0
servicos da SES naquela regido. Tinham como ingdncia politica as CRIS e, como instincia
técnica-administrativa, as antigas estruturas da SES™ e passavam a relacionar-se com o nivel

8 Os Convénios das AIS envolveram até 1986 todos os servicos de saide da SES e 501 mmicipies, correspondendo

a 98% da populagdo do Fstado de Sae Paulo.

g Departamentos Regionais de Saide/ ou distritos sanitdrios, unidades ambulatorials, hospitais gerais e
especializados & lahoratérios.

b
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cent%l da SES através de instdncias intermedidrias - as Coordenadorias Regionals de Saudev
CRS™. ' .

Mas os ERSAs respondiam também a uma politica mais geral do Governo Montoro(1983-87),
que buscava, através da criagio dos Escritérios Regionais de G Yerno—-ERGs, coordenar, de
forma descentralizada, as acoes das diversas Secretarias Eistaduais'~. Dessa forma, os ERSAS
representavam ndo apenas um descentralizagio administrativa, mas uma efetiva descentralizacao
gerencial ¢ decisOria, que se sobrepunha 2 burocracia de nivel central. Além de coordenar &
gerenciar as unidades estaduais a nivel regional, os ERSAS participavam, através das CRIS, de
todo o planejamento e ¢ oordenagdo do setor sadde na regiao. : 3

Além dos ERSAS, a reforma administrativa de 1986 também criou o Centro de Vigilincia
Epidemiol6gica e o Centro de Vigildncia Sanitdria, cujas aches passaram a ser coordenadas por

um Consetho de Vigildncia, com o objetivo de integrar as acles nesses campos, que eram
totalmente dispersas. Criou -se tabém, a nivel central, como unidades de apoio aos ERSAs, 0
Centro de Apoio ao Desenvolvimento das Aghes Integradas de Saude-CADAIS ¢ o Centro
Técnico de Manutencio de Equipamentos e Edificag0es. - 5

Em maio de 1987 o coroldric desse processo de descentralizacdo, que vinha ocorrendo no Estado
de Sio Paulo, deu-se com a implantagio do Sistema Unificado ¢ Descentralizado de Saide-
SUDS, através de um comvénio, no qual o governo federal tranferia 2 SES 0S TECursos e
responsabilidades para a implantagio de "um modelo de saude baseado na universalizacio,
descentralizacio, regionalizacio,  hierarquizacio € integralizacio das acles”, principios
consagrados na VII Conferéncia Nacional de Saide. O SUDS acelerou o processo de
descentralizacdo ao ampliar a aco administrativa ¢ de coordenacdo dos ERSAS, que passaram ]
ahsorver as atribuicdes do INAMPS em suas regibes e a controfar 0§ convénios com ¢ setor
privado, além de assumirem a administragio € geréncia dos servigos proprios do INAMPS. -

Ou seja, no plano estadual, a politica federal (SUDS) se traduzin na integracio: dos servigos
estaduais de savde com a rede propria e contratada do INAMPS. Esse processo de integracdo foi
conduzido pela Comissdo Interinstitucional de Sarde-CIS, sob a presidéncia do Secretdrio
Estadual de Saiide, com dois objetivos bdsicos: integrar os servicos do INAMPS 4 SES ¢
~rofundar o processo de municipalizacio. O convénio SUDS permitin gue estados € municipios
ymecassem a romper com o centralismo federal, passando a ter um relativo poder : decisdrio em
suas esferas de abrangéncia. : 3

Na implantacio do SUDS em Sio Paulo trés estratégias foram fundamentais:

a municipalizagio, tendo inicio em agosto de 1987, firmava, via convénios, a
transferéncia das unidades estaduais, cujo atendimento apresentasse abrangéncia
local, (incluido bens mdveis, equipamentos ¢ recursos humanos } para 08
MUMCipios.

7 , s ) . &

0 Foram criadas quatro pacro-regides de sadde no estade, correspondendo a cada uxa delas usa Coordenadoria
Regional, 3

"L poram criades 62 ERSAS, sendo A7 no interior e os demais na Reqido Metropolitama de Sao Paulo, adotando-se
os critérios de regionalizagio dos ERGS, was também critérios especificos da saide, como BSCESSO 208
servicos e perfil epidemiolégico, ete. -_ L
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a formula¢do de um plano conjunto, por ambos os niveis de governo, no qual
eram repassados recursos do governo federal para custeig.e do governo estadual
(junto com a contrapartida municipal) para investimentos .

as transferéncias eram feitas através de um processo de planejamento e ndo
por pagamento de Servigos.

Em junho de 1987, antes mesmo da formalizacio do SUDS a nivel federal, a CIS criou 0s
Crupos de Trabalho Interinstitucionais-GTIs, que determinaram a integracio funcional dos
funciondrios do INAMPS aos ERSAs ¢ aprovaram ¢ modelo bdsico de convénio para efetivar a
integracio ao sistema, dos servicos locais de saide e 0 apoio as estratégias de municipalizaco dos
servicos de satde, sob o comando da SES. Foram criadas também, uma série de outras medidas,
com 0 objetivo de estruturar 0 SUDS-SP: surgiram as Unidades de Planejamento ¢ Programacio
{UPP), a Assessoria Juridica (ASIR) ¢ a Unidade de Avaliacdo e Comrole (UAC).

Os ERSAS passaram a denominar-se SUDS Regionais, aos quais se integraram as unidades
prestadoras de servicos do INAMPS e os Servigos de Medicina Social (SMS) também do
INAMPS. A partir de margo de 1988 o SUDS-SP, através dos ERSAS, responsabilizava-se
também pelo pagamento das contas ambulatorias do setor privado contratado/conveniado,
regionalizando, dessa forma, as novas atribui¢des.

Em junl;g de 1989, o governo estadual formalizou, através do decreto n° 30.073, algumas regras
do SUS™, reiterando as bases do sistema e as normas que definiam as relagdes enire os governos
estadual ¢ municipais. Explicitou também a transferéncia dos equipamentos sob gestdo do Estado
a0s municipios, mas, somente daqueles que atuassem, preponderantemente ou  exclusivamente,
na drea municipal, ou cuja complexidade fosse necessdria para garantir a resolutividade do
sistema local. Nesse contexto de acelerada descentralizac@o, os ERSAS passaram a operar como
importantes instrumentos da descentralizacdo.

Emretanto, como conclui Viana%, a existéneia dos ERSAS facilitos a tmplanta¢io do SUDS no
Estado, mas revelon muito rapidamente, 2 sua inadeguaciio frente as tarefas de coordenacdo
técmica e politica introduzidas pelo sistema, no que se refere aos montantes ¢ tipos de servigos a
serem integrados. Ou seja, os ERSAS haviam sido estruturados para imtegrarem apenas os
servigos piiblicos de saiide. A despeito de sua participagdo nas CRIS, seus instrumentos técnicos ¢
gerenciais mostraram-se obsoletos frente ao novo desafio: o de integrar e controlar também os
servigos privados de sadde.

7 Ho periode SUDS {1987-90), foram construidas no Estado de Sdo Paulo 600 novas unidades de salde.

£ Com a aprovacio da Constituicdo de 1988, o SUDS passa a denominar-se Sistema Unico de Saude-S5US

i op.cit.pg 54
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2.2.2 Modelo Assistencialﬁ

A expansdo das atividades e das agbes do centro de sadde tem inicio com a reforma de 1967,
quando o centro de saide jd era visto como uma unidade polivalente, que desenvolvia agdes
integradas de diversos programas, segundo a definicio da populagdo-alvo a ser atendida.
Estabelecia também a hierarquia dessas unidades e criava os Departamentos Regionais de Satde,
que coordenavam regionalmemte os centros de sadde de uma regifio. Previu-se também uma
inst_f;gzia exclusivamente administrativa que agregaria virios cemtros de sadde: os distritos
SAMarios. :

Em 1978 implantava-se o modelo de programacdo - 08 Programas de Saude -com atividades de
cardter preventivo ¢ curativo integradas. Os programas de satde eram divididos em dois grandes
grupos, segundo as _a]tgvidades de assisténcia médico-sanitdria: assisténcia 3 sadde da crianca ¢
assisténcia ao aduito’’. Esse modelo assistencial, prevalecente até o final da década de 70,

caracterizava-se, ainda, pelo profundo desligamento entre a rede bdsica e o hospital, ndo-havendo
também preccupacic com a €xXpansio e melhoria da rede hospitalar estadual. ?

Mas € 56 na década de 80 que as atividades e acOes dos Centros de. sadde se expandiam com 2
implantaciio do PMS, das AlS ¢ do SUDS. O PMS formulou novos pardmentros para @ modelo
de assisténcia, indicando a necessidade de integracdo das agoes. ambulatoriais e de internacdo e
procurando fazer do Centro de Saide a porta de entrada do sistema, além de se comstituir num
intenso programa de construgdes, reformas € reequipamentos de centros de saide ¢ de hospitais.

As AIS deram prioridade 3s acbes de assisténcia, transferindo recursos sob o critério de
pagamento por produgdo de consulta ¢ custeando investimentos em  instalagGes fisicas ¢
contratacio de recursos humanos. O SUDS, finalmente, impds a adogdo pela SES de novas
priticas como as que o Nicleo de Atengdo Integrada (NAD desenvolveu, definindo ¢ pronto-
atq:;diment{} e as consultas nas cinco clinicas bdsicas  , como atividades primordiais do centro de
satide.

Mas a assisténcia médica 56 pode se incorporar como atividade dominante no modelo de
programacdo porque o PMS, as AlS e o SUDS canalizaram recursos para a SES, -contribuindo
para a criaciio de trés importantes instrumentos: a melhor remuneracio dos médicos em relagdo a
outros profissionais, o incentivo ao aumento da produtividade na rede piblica € 0 reequipamento
dos centros de satide, de modo a permitir o desenvolvimento de atividades de assisténcia médica.

™ por models assistencial entende-se o modelo de prestaclo de servigos da SES, ou 6 conjunto de: atividades 3f

previstas para serem executadas pelos apbulatérios piblices,a integracdo das atividades preventivas e
curativas no planc da assiténcia, 8 definicde da porta de entrada do sistema, os niveis de: integragso
previstos cow a rede de servigos e o grau de cobertura definide. :

76
particularmente o grupo materno-infantil, que se constituia na clientela tradicional da rede de:saide.

7 is cinco clinicas basicas sdo: pediatria, gineco-obstetricia, clinica sédica, saide mental e cirurgia.

i incorporacic da assisténcia wédica nesse periodo ficou reduzida a alquns coapunentes da populacao,

s
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2.3 AS DIFERENTES ETAPAS DO PROCESSO DE M UNICIPALIZACAQO DA SAUDE
NO ESTADO DE SAO PAULO '

2.3.1 Introducio

A Municipalizacio € parte de um processo de descentralizacio politica, técnica e adnunistrativa
do sistema de sadde, que supde um processo de reeswuturacio do poder. Ou seja, trabalhamos
agui com a concepgdo de descentralizacio na verfente francesa que, a0 contrdrio da vertente
anglo-saxd, diferencia os PIQCEssos de desconcentracio, ou descentralizacio administrativa, do
processo de descentralizacdo

Enguanto na descentralizacdo administrativa hd uma transferéncia de  atribuicbes ou
responsabilidades de execucdio a niveis inferiores, dentro do governo central ¢ de suas agéncias,
na descentralizacio hd uma transferéncia de poderes a uma autoridade de uma drea, ou de uma
funcio especializada, com distinta personalidade juridica. Ou seja, a descentralizacio efetiva dos
recursos de saide impde o deslocamento do fluxo de poder politico, admunistrativo ¢
tecnoldgico, do poder central aos niveis periféricos, intermedidrios e locais. A descentralizacio
£, purtaf;:tﬁ, um processo de reestruturagio do poder, submetido 4 dindmica das forcas polticas
em confronto.

Conforme Solon M.Vianna?g, 0 que caracteriza a descentralizac@o no sistema de satde nio € s6 o
fato de que a tomada de decisio se dd junto ac local onde os servigos sdo prestados, nem somente
a existéncia de maior possibilidade de controle social sobre esses servigos. Sua caracteristica
central €, sobretudo a autonomia das instincias subnacionais para organizar o respectivo sistema,
de acordo com as peculiaridades locais, respeitados os principios constitucionais. O que
diferencia, portanto, a descentralizacio da desconcentracdo, da delegacdo, da privatizacio ¢ da
municipalizacdo € a auséncia de subordinacio dos niveis periféricos ao mivel central. Ou seja, na
descentralizacio ocorre "perda centrifuga de poder”. E, esse poder ndo foi delegado, mas
conguistado politicamente através de um processo democrdtico €, que, portanto, s6 pode ser
retomado pela mesma via.

A municipalizacdo, como a compreendemos neste trabalho nfio ¢, portanto, sindnimo de
descentralizacdo, mas uma etapa deste processo, que pode avangar além da prépria
municipalizacdo, através da criaclio dos distritos sanitdrios ¢ de uma crescente autonomia da
gestio por parte das proprias unidades de saude. Nessa perspectiva, consideramos um equivoco
conceitual conceber a municipalizacio como sindnimo de descentralizacio, ou supd-la como o
lHimite extremo desse processo. Mas esse equifvoco parece ser reforgado pela LOS (lei n.8142/
Art.1) que limitou a participaco dos usudrios na gestio dos servigos aos colegiados, um em cada
nivel de governo. Consideramos que esse instrumento de controle social seja, também, de
extrema valia aos demais niveis de orgamizacdo do sistema de saide, como o distrito sanitdrio
{Lei n.8080/90 art, 10 Pardgrafo 2), o nivel regional ¢, as unidades de saide, particularmente as
de maior porte,

Mas nio basta apenas definir conceitualmente 0s processos em curso. Para melhor compreendé-
los € necessdrio buscar o significado histérico concreto de cada conmceito, que depende da
correlacio de forcas sociais em cada momento histérico. Dessa forma, para compreender o real
significado do conceito de municipalizacdo aqui tratado é necessdrio tracar rapidamente um
resumo do seu percurso histdrico, para identificar o lugar ocupado pela municipalizacio no jogo
das forcas politico-sociais presentes pa atualidade.

73

Para uma discussio mais detalhada consultar "Municipalizacdo da Saude: os caminhos do labirinto” Carmem
Fontes Teixeira in Sadde em Debate n. 33

Py descentralizagio tutelada” Solon Hagalhdes Vianna -Revista Sadde e Debate 2. 35 -julbo de 1992
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2.3.2 Periodizagao

O processo de municipalizacio das acdes de satde teve inicio em meados da década de 70,
através de experiéncias pioneiras, conduzidas inicialmente de forma autdnoma por, alguns
municipios brasileiros. Tals experiéncias logo se difundiram e deram origem 2 organizacdo
municipal, através de um processo de troca de experiéncias, motivado pela necessidade de buscar
respostas para a prestacio de servigos urbanos & sociais que atenuassem uma nova realidade,
experimentada particularmente pelos municipios médios, de intensa migracao ¢ concentragdo da
miséria nas periferias urbanas. Essa organizacdo a nivel municipal experimentou forte estimulo
com as eleicOes de 1983 e a implantacdo das AIS €, posteriormente, com o SUDS. Mas € com a
promulgacio da nova Carta Magna, em 1988, que o papel central dos municfpios na conducdo da
politica de sadde se institui.

A despeito das novas regras constitucionais, observou-s¢ no periodo subsequente, novos gembates
na elaboracdo das normatizacSes complemgntares, gue nfio se esgotaram com a promulgacdo da
Lei Organica da Saide em 1990 e da Lein” 8142, que a complementou. :

O perfodo 1990-93, como vimos, foi marcado pela edigdo das NOBs/SUS/91 e 92 , que
reeditaram os instriimentos converiais, como base para as transferéncias dos recursos federais a
estados e municipios, numa tentativa de solapar a recém conquistada autonomia municipal na
gestio do SUS. Os mecanismos de repasses prospectivos por produgio, que igualaram o setor
piblico e o privado, enquanto prestadores de servicos ao nivel federal, feram o principio
federativo ¢ as regras constituciopais do SUS. Essa "recentralizacio” aliada 2 retragio do
montante de repasses, tanto do nivel federal como do estadual, no Estado de S3o Paulo, acabaram

por ensejar um modelo municipalista de assisténcia em alguns municipios.

A partir de 1993 uma nova normatizacio federal, consubstanciada na NOB/SUS/93 delineou um
processo transicional, no qual os municipiopuderam optar pelo ritmo e intenisidade do processo de
municipalizacaq, de acordo com as suas condigoes prévias. Essa normatizacdo, aliada ao Decreto
presidencial n~ 1232 de agosto de 1994, inaugurou uma nova “etapa do processo de
muaécipa}izagiio, que, dado aos limites deste trabalbo, nio serd incluida como seu objeto de
estudo.
Portanto, as etapas do processo de municipalizagdo, identificadas neste trabaiho, sdo:

a busca de alternativas municipais € 0 surgimento € consolidagdo do
movimento municipalista da saide (1977-82) f

as AcOes Integradas de Saide/AlS (1983-86)

o Sistema Unico e Descentralizado de Saide/SUDS (1987-88)

o Sistema Unico de Smide/SUS (1989-90)

a "Recentralizaciio“:NOB/SUS/91 e NOB/SUS/92 (1991-92)

a Municipalizagio Progressiva/NOB/SUS/93 ¢ o Decreto ltamar (1993-94)




52

2.3.2.1 A Busca de Alternativas Hunigéi.pais e o0 Movimento
Municipalista da Sadde (1977/ 1982)

A proposta de municipalizagdo da saide jd era discutida no contexto das "Reformas de Base™ gia
década de 60, sendo inclusive objeto de debate na Iil Conferéncia Nacional de Saide (1963)™.
Com a derrota das forcas gue lutavam por essas reformas e a ascensdo do regime militar,
caminhou-se na direcio oposta, de extrema centralizagiio politica e concentragao de recursos no
ambito do governo federal.

Foi na segunda metade da década de 70, que os municipios comegaram a buscar alternativas no
campo da saide para fazer frente is novas situagdes colocadas pelo contexto sécio-economico.

Dessa forma, € necessdrio tecer algumas breves consideracfes sobre as intensas transformagOes
ocorridas no contexto sécio-econdmico, na primeira metade da década de 70.

Entre 1967 ¢ 1973 se estruturou, 3 nivel econdmico, o segundo ciclo expansivo da economia,
conhecido como "milagre econdmico”. O eixo da acumulacdo se deslocou do setor de bens de
produciio para o setor de bens de consumo, basicamente as industrias automobilistica ¢ de
construcdo civil. Houve uma retomada dos investimentos governamentais, principalmente no setor
hidroelétrico. O crescimento do PIB foi altissimo, principalmente devido ao I PND - o mais
concentrado esforco do estado desde o Plano de Metas, no sentido de promover modificagbes
estruturais na economia, No entanto, ¢ II PND foi viabilizado gragas a um afluxo intenso de
empréstimos internacionais 2 juros flutuantes, que provocou um grave estrangulamento externo,
jd no final da década de 70, com a subida das taxas de juros internacionais. O II PND foi
desativado em meados de 1976, devido a adogio de uma politica antiinfiaciondria contencionista.
Mas o pagamento dos servicos dessa divida, conmstitui-se, ainda hoje, num pesadissimo 6nus
financeiro herdado desse periodo.

0 crescimento econdmico desse perfodo gerou grandes expectativas nos diversos segmentos
sociais, sendo que a maioria da populagio ficou @ margem desse processo. Esse modelo de
desenvolvimento excludente, alicercado no regime autoritdrio, que exclufa gualquer nivel
participativo da sociedade, garantiv o usufruto desse crescumento a parcelas pequenas da
sociedade. O acentuado desenvolvimento industrial, ccorrido na primeira metade da década, foi
acompamhado por um arrocho salarial no setor formal urbano, que garantiu lucros excepcionais,
ou seja, um intenso “crescimento do bolo”, jamais repartido.

Nesse contexto, marcado pelo crescimento econdmico, vis & vis 0 crescimento da pauperizacio
urbana e, principalmente, rural (e dos peguenos municipios) observa-se a maior migracdo rural-
urbana da historia do pais. As cidades grandes e médias, as quais esse afluxo de migrantes se
dirigia, cresceram intensamente, chegando algumas a dobrarem de tamanho no perfodo de uma
década, como é o caso de Campinas, Londrina, Niter6i, Uberaba, Ponta Grossa, etc.

Esse processo de pauperizacio e de migracdio rural - urbana colocou para o poder municipal, na
época, um desafio de governabilidade jamais conhecido pelo poder local. E ele, diferentemente
dos demais niveis de poder, estava frente i frente com as pressbes advindas desse processo de
periferizacio das cidades por populacOes miserdveis.

8

grande parte desta secio foi baseada nos artigos do Prof. Dr.Nelson Rodriques dos Santos {listados na
bibliografia}, que foi um dos pioneiros do movimento mumicipalista da salde e atualmente é coordenador da
gecrataria técnica do CONASS.

8 "nstituictes Médicas no Brasil® M.T. Luz Graal R.J. 1977
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Cresciam as tensdes e pressoes sobre as prefeituras, no sentido de estender os servicos urbanos e
sociais a essas periferias. Mas o sistema tributdrio regressivo concentrava a maior parte dos
tributos na esfera federal, sendo que apenas pequena fatia do "bolo tributdrio” ficava em m3os
dos municipios™. Dessa forma, a instincia mais pobre da federacdo era a que se via “cara a cara’
com os problemas advindos da pauperizacio crescente de parcela da populagdo brasileira.

Os municipios estavam também alijados de qualquer nivel participativo nas decisoes federais, bem
como a maior parte dos setores organizados da sociedade. Mas as tensdes sociais eram {30
grandes que o governo federal comsgou a elaborar uma série de programas sociais, .com o
objetivo de atenud-las e de integrar esses Segmentos sociais a margem do desenvolvimento
econdmico. A partir de 1974 criou-se o Consetho de Desenvolvimento Social (CDS)e o FAS™ e,
através de um esforco de integragio interministerial, passou-se 2 formulagio de uma série de
programas federais, de cardter assistencial, dentre os quais se destacaram: i

- o P.P.A.(Programa de Pronto-Atendimento), B0 ambito da Previdéncia Social,
que buscava potencializar a atividade ambulatorial nos grandes centros urbanos;

- o Tl PRONAN (Programa Nacional de Alimentacao ¢ Nutricdo) do INAN, que :
- visava apoiar os pequenos produtores agricolas, através da compra de sua .
produgdo para os mercados institucionais :

- o Programa de Alfabetizacdo de Adultos (MOBRAL).

- o FUNRURAL gue estendeu os beneficios previdencidrios para idosos ¢
trahathadores rurais, buscando atemuar o grau de precariedade das condicoes de -
vida dessa parcela da populagio. '

No final de 1976, o Ministério da Savde desencadeou a implantacao dos chamados Programas de
Extensio de Cobertura (PECs), deatre os gquais merece destague o. PIASS-(Programa de
Interiorizacio das Acdes de Saiide e Saneamento). Esse programa, implementado prioritariamente
no Nordeste ¢, depois ampliado para o Norte ¢ Centro-Oeste, destinava-s¢ a municipios com
menos de 20.000 habitantes. Constituia-se numa experiéncia pioneira de extensio de cobertura
dos servicos de sadde, a baixo custo. Na verdade, promovia uma. desconcentracao de recursos
fisicos, humanos, equipamentos bdsicos, trazendo no seu bojo pma proposta de regionalizagdo e
hierarquizagio dos servigos de satde publica vinculados as SES™. E

Esses programas sociais desenvolvidos pelo governo federal, acabaram prestando-se¢ mais a
fegitimacio ideolégica dos governos militares, pois evidenciaram-¢ poUco eficazes e efetivos, 2
medida que, a maior parte dos recursos acabava sendo retida nas atividades meio, deixando as
populacdes-alvo  desassistidas. Tais programas, criados com o8 propdsitos de serem
compensatdrios €, portanto, desconcentradores, acabavam awmando de forrgg a reconcentrar
recursos entre as camadas e regides mais ricas, no trajeto de sua implementa¢io” . '

52 pp 1980 os municipios eram responsdvels por 3% da Arrecadacdo Direta e por 9% da Receifa Disponivél {Afonso
1.R. in "Hotas para o Debate- A questdo tridutdria e o financianento dos diferentes niveis de governo® pg
5 :

83 neanide & Previdéncia: estudo de politica social™J.C. Braga e Sérgio G. de Pauia Hucitec-§P-1978

8 "y eytensic de cobertura dos servigos de sadde" E.J. Rosas- tese de mestrade- PIOCRUI-RJ

8 ) concentracic de recursos se dava através dos pagamentos de saldrios aos tecnocratas emvelvidos,
fornecedores, empreiteras, etc, concentrades em Sua waioria no Sul e, particularmente no Sudeste,

3
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A ineficdcia dos programas 2 nivel federal fez com que muitos municipios, pressionados pelas
crescentes demandas de servicos urbanos e sociais passassem a desenvolver programas proprios,
amdnomos em relacdio 2 politica federal. A atuacio municipal nesse periodo, caracterizava-se
como tentativas "quase desesperadas” dos municipios, particularmente os de médio porte, de
responder #s crescentes pressoes do contingente de migrantes pobres, que inchavam essas cidades,
em busca das oportunidades e dos trabalhadores urbanos (setor formal), pauperizados em fung¢do
do arrocho salarial, que foi um dos pilares do "milagre brasileiro”.

O contexto politico-social da segunda metade da década de 70, por um lado, abria novos espagos,
com 3 vitéria do entio MDB em alguns municipios, nas elei¢es de 1976, e, por outro, via surgir
movimentos sociais urbanos, gue exerciam pressdes mais organizadas sobre o poder municipal.
Mas, independentemente da filiacdo partiddria, os Prefeitos se viam pressionados a utilizar os
escassos recursos municipais para dar algum tipo de resposta, mesmo que de cunho
assistzn&iaiista, i situacdo das periferias urbanas desses municipios. Virios municipios médios ¢
capitais” iniciavam, de forma independente em relagdo aos demais niveis de governo, seus
préprios caminhos na busca de alternativas para a atencdo a sadde da popuiacao.

Esses municipios jé opunham certa resisténcia ac modelo de assisténcia nacional, que no mnicipio
privilegiava as especialidades médicas, o pronto-socorro ¢ o hospital municipal (ou subsidios
municipais a hospitais privados). Também havia uma resisténcia ao modelo assistencial das
Secretarias Estaduais de Sadde, que caracterizavam-se pg],a assisténcia limitada 2 clientela
materno-infantil, com baixissima cobertura ¢ resolutividade™ . A maioria dos centros de satde
(CS} estaduais ndo estava equipada para a realizagdo de diagndsticos médicos mais precisos, uma
vgz gue a rede ndo contava com a retaguarda dos servigos de apoio diagndstico e terapéutico
{SADT).

Nessa fase, o papel tradicional dos municipios na prestacio de servigos de salide consistia,
basicamente, em proporcionar atendimento nos casos de urgéacia ou promover a remogdo dos
doentes graves para Municipios maiores, que dispunham de servigos de maior complexidade.

Alguns municipios estendiam a cobertura, de forma bastante precdria, através de kombis, que
levavam assisténcia médica e/on odontoldgica, muitas vezes de forma intermitente, as populagoes
rurais ¢ periféricas. Outros implantavam pequenos postos de saide, que praticavam um
assistencialismo médico, quase sempre através de meias jornadas de trabalho.

Esse infcio, apesar de extremamente precdrio e tfmido, jd era expressdo do que viria a se
constitnir, nas primeiras experiéncias de atencdo primdria & saide, bascadas em postos
comunitdrios, profissionais ndo especializados e programas mais direcionados aos problemas da
populacdo. Rapidamente os Prefeitos comecaram a se apoiar em médicos sanitaristas, que faziam
a critica do assistencialismo e do "preventivismo® isolados, como vinham sendo desenvolvidos
peios demais niveis de governo, e passaram a realizar um novo modelo de assisténcia integrada.
Além das consultas médicas, buscavam desenvolver algumas atividades preventivas, como
vacinacdo, distribuico de leite em po A gestantes e lactentes, etc... Dessa forma quase espontinea
nascia a chamada atencio integral a saide, que buscava aliar uma atua¢io preventiva as acoes de
assisténcta médica.

¢ scomo axenplo desses mmicipios pioneiros podemos citar alés de Campinas {SP), Curitiba (PR}, Londrina (PR}
& Lages {5C).

¥ para maiorss informacoes sobre as iniciativas mupicipais nesse perfodo consuitar ® A Saide Vista do

Mmicipio" Bases Doutrindrias, Politicas, Programdticas e Propostas e " O poder mnicipal no rugo de
Sistema Unico de Salde® ~ Nelson Rodriques dos Santoes- 1986
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Na regidio de Campinas destacamos as experiéncias do municipios de Campinas ¢ Americana gue,
na segunda metade da década de 70 investiram na construcdo de suas redes. bdsicas periféricas
municipais ¢ passaram a investir na integralidade da assisténcia & saide, numa ataclo claramente
antecipatoria do processo de municipalizacdo, que viria a ser vivido por grande parte dos
municfpios na década de 80. Mas sdo inimeros os exemplos dessas iniciativas municipais, dentre
os quais podemos citar: Campinas, Joinville, Bumenau, Londrina, Cambé, Marmgd,  Montes
Claros, Uberlandia, Niterdi, Caruary, etc. :

Essa etapa de busca de alternativas isoladas pelos Prefeitos dyrou pouco. A partir de 1978 uma
série de encontros entre Secretirios Municipais de Saide” foram promovendo a froca de
experiéncias entre eles, revelando que as iniciativas € realizacdes municipais em saide se
aproximavam das recomendagOes da Conferéncia Mundial de Alma-Ata, avancando na atencdo
primidria i saide, e que eram muito mais efetivas na promogio da saide. No eatanto, sentia-se,
fia pratica, o peso da desintegragio entre os diversos prestadores, 2 medida que a rede bdsica ndo
possufa suporte laboratorial, pem retaguarda para o encaminhamento dos €asos mmais: graves.
Dessa forma, o movimento pela municipalizacio da sadde ia se fortalecendo. Reivindicava-se o
gggc_mvolvimentc de um sistema de referéncia e contra-referéncia ¢ do suporte laboratorial da rede
1Ca. ;

No infcio de 1978 foi realizado o I Encontro de Secretdrios de Satide das Capitais do Nordeste,
em Jodo Pessoa, que também se¢ encontravam pressionados pela crescente migracio cidade-campo
e buscavam trocar experiéncias sobre como desenvolver programas, com gue nivel tecnoldgico,
em funcdo da escassez de recursos, mas buscando responder a estas pressOes da demanda que
sofriam. Em meados de 1978, o municipiode Campinas foi sede do 1 EncontroegNacgienal de
Secretdrios de Satde. A partir de 1979 esse enconiro s repete em virios municipios :

O movimento municipalista na drea da saide era uma das eXpressoes do processo de
democratizacao vivenciado pela sociedade brasileira. A democratizaciio fomentava novos tipos de
participacdo da sociedade ¢ trazia novas demandas, novos atores e agendas, principaimente na
drea social, visando principalmente a ampliacdo da cobertura dos programas sociais, a
descentralizacio das decisdes e a inclusdo dos demandantes RO processo decisdrio, :

A restauragic das eleicdes em todos os niveis de governo crion as condicdes polfticas necessdrias
a uma niova légica de atuaco politica dos governos estaduais e municipais, pautada numa maior
autonomia e independéncia em relagdo ao mivel central, e COMPIOMISSo CQm politicas que
resuttassem em fonte de legitimacdo e aceitagio popular. Como enfatiza Viana "0 processo de
mudanca pode ser caracterizado pelas tentativas de verter as grandes caracteristicas definidoras
do modelo anterior de intervencio do estado na drea social, em particular na drea de saide.
Buscava-se descentralizar as decisoes e a operacdo, aumentar o grau de participacdo do piblico na
definicio da oferta de servios, regular mais eficientemente as acOes de sadde, de forma a
racionalizar o gasto publico e, por fim, incluir a clientela e aumentar o grau de participaciio dos
usudrios na formuiacio ¢ implementacdo da politica.”

5 £p 1978 foi realizado o I Encontrs de Secretdrios Mumicipais de Saude das Capitais do Mordeste: Ainda em
1978 realizou-se o Encontro de Secretdrics de Satde de Campinas; em 1979, © de Niteréi e muitos outros,
como 0 de Jodo Pessoa, Belo Horizomte, S30 José dos Campos, etc. Em 1985 foran realizados os Encontroes de
Secretdrios Municipais de Montes Claros, Joinville, Pogos de Caldas, Crissitma ¢ Bauru, que jd trazex a
garca da VIII Conferéncia Nacional de Sadde e da Constituinte. :

& Jodo Pessoa, Sdc José dos Campes, Belo Horizonte, Montes Clares, Joinville, Pogos de Caldasg ¢ricidma,
Baurd, ete. ;

0 ngistena e descentralizagdo...... formacdo e tenses®op cit pg.3

Bt
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E dentro desse espfrito que, no inicio da década de 80, o governo estadual recém eleito em Sdo
Paulo, numa iniciativa antecipadora da municipalizacdo, elaborou uma proposta de convénio que
ficou conhecida como "Convénio do MunicipioCarente”. Esse convénio tinha poglobjetivo fixar a
residéneia de médicos nos muaicipios que ndo dispunham desse profissional”™, por meio da
realocaciio de vinculos empregaticios do setor piblico no local de prestacdo de servicos, em geral
um centro de saiide do estado.

Nesse perfodo, os encontros de Secretdrios de Sadde serviram de base para um nfvel de
organizacdo polftica maior dos Secretdrios, que em meados dos anos 80, de forma pioneira em
Sdo Paulo e Minas Gerais, ¢ depois em Santa Catarina, Parand e outros, comecaram a formar
Colegiados de Secretdrios Municipais de Sadde. Essa nova instiincia de poder adguiria mais forga
polftica e maior poder de press3o sob os demais niveis de governo, investindo nas pressfes no
sentido de que se promovesse a municipalizagdo do sistema de saiide.

A rica experiéncia acumulada nesses anos deu aos Secretdrios de Saide a certeza € a comprovagdo
de que os centros municipais de satde eram mmito mais resolutivos do que os estaduais. Os
Secretdrios de Saide dos municipios maiores sabiam que se a SES transferisse para a gestdo
municipal os CS do estado, a assisténcia poderia ser otimizada através da implantacdo da
assisténcia integral, do cumprimento da jornada de trabalho por parte dos médicos, de uma
avaliaciio constante da gualidade dos programas de sadde e um controle mais efetivo dos mesmos,
por parte da populacio™.

2.3.2.2, A Municipaliza¢do no Contexto das AIS”

Concomitantemente a esse processo que se desenrolava, 2 nfvel estadual e municipal estava sendo
elaborado, a nivel federal, como vimos, o Plano de Reorientaciic da Assisténcia Médica no
imbito do MPAS (CONASP), tendo como um de seus cbjetivos a reorientacdo do modelo
assistencial de prestacio de servios de assisténcia médica. Dentro do CONASP, destacavam-se
as AIS gue buscavam a integragio das instituiches prestadoras de assisténcia, objetivando
minimizar a dicotomia entre prevengiio e cura ¢ eliminar acOes paralelas, sobrepostas ¢
concorrentes entre os vdrios niveis de governo. Na prdtica as AlS objetivavam baratear 08 custos
dos servicos de assisténcia médica comprados pela Previdéncia do setor privado, através da
compra de servicos ofertados pelo setor pdblico, por valores muito inferiores aqueles pagos ao
setor privado.

O Programa das AIS no Estado de Sdo Paulo iniciou-se em outubro de 1983 com a assinatura do
convénio com a SES e dos termos aditivos com os municipios do estado. Atraveés do termo de
adesdo, os municfpios definiam seus compromissos programdticos e financeiros e, dentre eles, o
de ndo promover uma retragdo nos recursos do orcamento municipal alocados pa saide. O
objetivo era de promover um maior compromisso dos municipios na prestacio dos servigos de
saide,

% pyistiam en 1983 no Estado de Sdo Paulo mais de 300 Kunicipios ses médicos residentes

% Helson Rodrigues dos Santos op cit

% Esta secdo fol baseada no trabalho de Oswaido Y. Tanaka e alll., cujo resume fol publicado sch o titulo ™A
minicipalizacio dos servicos de saude no Bstado de Sao Paulo® na revista Satde em Debate n.33 pgs 73-79
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Apesar do empenho politico estadual, a adesao municipal foi relativamente lental em 1983 apenas
a capital havia aderido; em 1984 alguns municipios de grande ¢ médio porte. A expansdo das
adesbes 2s AIS somente viria a ocorrer no final de 1984 e inicio de 1985, depois de um esforgo
conjunto realizado pela SES e INAMPS/SP, junto aos Prefeitos, no sentido de concretizarent oS
Planos de Aplicacio Municipal e a negociacao dos tetos financeiros de repasses de recursos 2s

Prefeituras Municipais.

Muitas Secretarias Municipais ndo possufam experiéncia em planejamento ou, muitas vezes, 1ndo
havia estrutura prépria de prestagio de servigos que permitisse caracterizar 3 contrapartida
municipal no Plano de Aplicagdo. Isso exigiu, algumas vezes, 2 municipalizacdo da produgao dos
servicos estaduais ali prestados. Com a expansdo das AIS no estado evidenciava-se o papel
emergente dos municfpios na prestacio dos servigos de sadde, tornando-se, nessa fase, a instincia
responsdvel pela atengio bdsica & saude. :‘

Em resposta s exigéncias convenials foram se formando, gradativamente, as Comissdes Locais e
Regionais Interinstitucionais de Sadde, cuja composicdo era negociada € 08 papéis nem sempre
bem definidos. As Comissdes Locais ¢ Regionais Interinstitucionais fOrmaram-se instincias de
negociagio ¢ até de algumas decisGes, até entdo, totaimente centralizadas. Mas, em dltima
instincia, havia um controle centralizado da gestac dos convénios, que era exercido pela CIS-
Comissio Interinstitucional de Saude do Estado de S3o Paulo.

As AIS impulsionaram também a Reforma Administrativa da SES, ocorrida em 1985, fazendo
com que a operacionalizagdo do processo de municipalizagdo avangasse. Nessa reforma foi de
fundamental importincia a criagio dos 62 ERSAS, concebidos para implantar o novo modelo de
assisténcia & saude em suas dreas de abrangéncia. A criagio dos ERSAS foi fundamental para que
a municipalizacio pudesse ocorrer com a velocidade que ocotren no estado. Os ERSAS, como
vimos, representaram uma efetiva descentralizacdo gerencial e decisoria, que se sobrepunha 2
burocracia do nivel central, e participavam através da Comissoes Regionais Interinstitucionais de
Saide (CRIS) de todo o planejamento e coordenagdo do setor satide na regifo. A Reforma da SES
permitiu 2 expansdo e a execugio descentralizada do planejamento em saide no estado, através da
Programagio e Orgamentacdo Integrada (POIL), que consistia no  instrumento técmico de
operacionalizacdio dos convénios 5_

Em resumo, a Reforma da SES em 1987 criou uma estrutura horizontalizada, gue foi fundamental
para alavancar ¢ processo de municipalizagio no Estado de Sdo Paulo. A partir de entdo, ©
processo de mumnicipalizagio ganhou rapidamente autonomia em relagdo s estruturas estaduais,
COMO VEremos a seguir. ':

2.3.2.3. A Municipalizagio no Contexto do sSuUDS

0 SUDS propunha a descentralizagio das ages de satide realizadas pelo nivel federal, através da

estadualizacio dos equipamentos préprios do INAMPS e de parte do gerenciamento da compra de
servicos do setor privado. Tratava-se de uma fase transitoria, fruto da acelerag@o do processo de
implementacio do SUS, na gual o nivel Estadual detinha um papel central, devendo negociar,
ainda sob cldusulas converais, a adesio dos municipios € © Tepasse de verbas. -

Os convénios SUDS significaram, na prética, um aumento expressivo de Tecursos orga@eptérios
para o setor satide a nivel municipal, pois, além do repasse financeiro para Custelo dos servigos de
catide a nfvel estadeal, havia o pagamento por producio de atividades e a possibilidade de

aplicacdo de recarsos para a expansdo da rede municipal dos servigos de satde. Os termos

: % i
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aditivos a0 SUDS delimitavam com maior clareza o papel do municipio, na prestacio direta de
servigos de satide 4 populacdo. Continham uma série de exigéncias aos municipios, como, por
exemplo, desembolsarern, no minimo, o mesmo percentual desembolsado amteriormente,
reservarem 0s recursos orcamentdrios necessdrios para atender as despesas decorrentes do Plano
Municipal de Operacionalizagdo ¢ integrd-lo na POI, bem como prestar contas trimestraimente 2
SES.

A SES transferiv aos municipios a responsabilidade de gerir toda a rede bdsica, enguanto aos
ERSAs (transformados em SUDs Regionais) competia ¢ controle do setor privado {contratado ou
conveniado), bem como os ambulatdrios (de especialidades) e servicos hospitalares do setor
piiblico,

A BES mansferiv aos municipios a responsabiiidade de gerir toda a rede bdsica, enquanto aos
ERSAs (transformados em SUDs Regionais) competia o controle do setor privado { contratado ou
conveniado), bem como os servicos ambulatoriais { de especialidades) e hospitalares do setor
miblico.

Foi o auge da reestruturagio do sistema de satdde paulista, que culminou com a municipalizacio
da assisténcia, A municipalizaciio, que ocorreu de forma bastante rdpida (1987/88 ), foi realizada
através de convénios, que repassaram os prédios, equipamentos, recursos humanos, financeiros e
“know how". Fol muito grande a ades@io municipal, sendo que em 1987 cerca de 71% dos
municipios paulistas j4 haviam assinado o convénio de municipalizacio.

A participacdo dos municipios na politica de saide tornou-se bem mais expressiva depois da
umplementagio do SUDS. Foram estabelecidos os Planos Diretores de Sadde, que possufam as
mesmas bases tedricas, técnicas e orgamentdrias do POl tomando-se¢ instrumentos de
Planejamento Municipal. :

A nivel de gestfio colegiada ocorreram mudancas significativas com ¢ advento do SUDS, que ao
estabelecer a estadualizacio ¢ a municipalizagdo, transformava a forma e o aspecto politico das
comissOes. Essas deixavam de ser arena de dispuias acirradas de poder, & medida que os papéis
pareciam mais claramente definidos naquele momento.

Houve uma significativo aumento da participacdo dos gastos municipais com o setor sadde, como
veremos no Capffulo IV deste trabalho, que propiciou investimentos , particularmente na
expansdo da rede fisica e, na contratacio de pessoal de mivel superior (médicos e ctﬁ',sltistas). A
politica de municipalizacio, nesse perfodo, como enfatiza trabalho do NEPP''’, parecia
constituir-se, basicamente, na expansdo da rede fisica e na contratacio de pessoal, refletindo uma
concepcio de satde fortemente apoiada na assisténcia médica, o que, de certa forma, reproduzia
no estado o padrio "INAMPS", tdo criticado pelo movimento sanitdrio.

2.3.2.4. A Municipalizacgdao no Contexto do SUS

O periodo SUS, nessa etapa vai da promuigacdo da Constituicio até 1990. Isso porque
considerarmos que as NOBs/91 e 92, editadas durante o Governo Collor, inauguraram uma nova
etapa, que denominamos da "recentralizacdo federal”.

A criagio do Sistema Unico de Saide pela Constituicdo Federal de 1988, estabeleceu, como
vimos, novas diretrizes para o sistemna de saide, em busca de uma mator autonomia financeira e
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de gestiio para 0§ MUMCIOS, consolidando o processo de descentralizacdo em curso ¢ reforgando
o papel do municipiona gestdo do sistema de saide. :

Entretanto, a permanéncia dos convénios nesse periodo, como instrumento de repasse das
sransferéncias federais, evidencia a resisténcia do poder central & instituicdo de mecanismos nais
democriticos e transparentes de efetuar as relagbes intergovernamentais. Evidencia também uma
tentativa de rearticulacio das forgas sociais conservadoras, no sentido de reverter O processo de
descentralizacio, avocando para si o poder de definicio de critérios para a efetivagio das

transferéncias que j4 estavam institufdos por e,

A descentralizagio, por ser um preceito constitucional, deveria se dar sem a necessidade de
celebracdo de convénios, que 530 aggrdos de vontade, celebrados se € quando houver interesse
das partes. Como enfatiza Cordeiro’® se a prestagdo da assisténcia a sauide, nas trés esferas de
governo ¢ dever constitucional, ndo pode ficar ao sabor da vontade ou interesse dos dirigentes
governamentais, cuja responsabilidade € inegocidvel. Conclui-se, portanto, que 0 convénio SUS
nio poderia ser uma " copia” do convénio SUDS, porque isso significaria que 2 Constitui¢do nao
teria mudado nada, do ponto de vista institucienal. :

No Estado de Sio Paulo, esse perfodo caracterizou-se, entretanto, pela continpidade do processo
de expansio das redes municipais, gue, na maior parte dos municipios, teve infcio com as AlS,
ganhando impulso com o SUDS. Essas fontes de recursos estimularam a expansdo dos recursos
do Tesouro Estadual e dos Orcamentos Mygpicipais para o setor sadde. Os gastos municipais com
saude cresceram 396% no periodo 86/907 o que refuta a tese de que oS municipios reduziram
seus gastos, 2 medida que receberam transferéncias do governo estadual e federal. A ampiiagao
da capacidade instalada nesse perfodo, bem como 0 aumeENnto na produgdo de servigos, 2
contratacdo de recursos humanos e expansdo do gasto em sadde espelham as transformacoes
ocorridas no plano legistativo e financeiro, evidenciando o fortalecimento da instincia municipal,

Em 1989, 81% dos gastos do SUDS foi para repasses aos Municipios (33%) e ao setor privado
(48%), Em 1990, praticamente todos 0s municipios haviam municipalizado a assisténcia & saude
(98%)”". Isso significa que, esse perfodo foi marcado por uma profunda transformagao na atuacdo
do estado e dos municipios. Através de suas estruturas descentralizadas. (SUDS-R), o estado
deixou a prestacdo de servigos para 0s municipios e voltou-se para as atividades de planejamento
e articulaciio politica. 3

Enquanto no perfodo SUDS a municipalizagio teve Como pressuposto O processo  de
descentralizacdo promovida pelos niveis federal e estadual, no periode SUS (89-90), com o
fortalecimento financeiro dos municipios e as novas regras constitucionais, francamente
favordveis 3 municipalizacio das politicas sociais, ela parece ganhar rumos proprios. :

O papel do estado ficou reduzido ao apoio a municipiomenores € a complementacdo dos TeCUrsos
federais que thes eram repassados. Esses recursos eram insuficientes para a assisténcia ‘prestada
POT estes Pequenos municipios, em fungio de uma demanda minima por eles atendida. Nos
municipios de pequeno e médio porte, onde 0s recursos repassados pelo estado geralmente sd0
maiores que os recursos proprios do municipio, 0 apoio estadual era bem vindo, desde gue

restrito 2s funcbes técnicas, on sgja, nao competindo com o poder polftico municipal na tomada

M wountrovérsias no financiamento do SUS" Bésio Cordeiro artigo publicado na Revista "Saide ex Debate® no 31

% ngistema Onico de Saide- usa reforma no meio do caminho" José Fernando Casquel Monte in “Séd Paulo em
perspectiva® ¥. Seade V.6 not out. jdez 92 :

% "fducacdo, Saide e Atencdo ao Menor mo Estado de 530 paulo: uma avaliagde dos servigos piblices ‘estaduais”
Yol IV HEPP/Unicamp out. 1991 :

T3
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de decisdes. Nos municipios de grande porte, onde o aporte de recursos do estado era inferior ao
do proprio municipio, houve sérias criticas ao desempenho estadual. Abstraindo-se o tamanho dos
municipios, de um modo geral, havia criticas de que os recursos repassados eram insuficientes ¢
que havia atrasos sistemdticos e excesso de critérios politicos na transferéncia dos mesmos,

No plano organizacional, a atuacfo do estado também foi objeto de fortes criticas, em funcio de
sew despreparo para o exercicio dos novos papéis que the foram atribufdos na estruturacdo do
SUS. Evidencion-se, neste perfodo, sua incapacidade de promover mecanismos de articulagio dos
servicos; de desenvolver sistemas de gerenciamento regional (pessoal, material, orcamento,
custo, rganutenciio) e de criar um sistema de referéncia e contra-referéncia de abrangéncia
regiopal’’ . Bsse foi e continua sendo, um problema crucial para a organizacdo do SUS, pois o sen
desenho original pressupls sistemas de gerenciamento e de planejamento integrados e calcados
nas diferentes realidades regionais.

2.3.2.5. A Municipalizagfo no Contexto dA "Recentralizacdo®

Esse perfodo, que vai de 1990 a 1993 foi marcado, no plano jurfdico institucional, como vimos,
pela edicio das normas e portarias federais que restabeleceram o centralismo, através da
centralizacdo do controle financeiro do SUS. Tais normas estabeleceram uma relagio direta do
nivel federal com os prestadores, e a relagio do nivel federal com as demais instdncias de
governo passou a ser, em grande medida, uma relagdo de compra de servigos.

Quanto & evolucdio do processo de municipalizacBo nesse periodo, quase ndo hd bibliografia
disponivel, que permita um acompanhamento do processc & nivel nacional, ou mesmo estadual.
Por isso nos restringimos aqui a resumir algumas das principais caracterfsticas do periodo, fruto
das observacoes deste trabatho sobre a regido de Campinas, ora em estudo:

a partir de 1990, concomitantemente 3 retracao de recursos de financiamento
do nivel federal e estadual, obgewzbse gm crescente comprometimento de
recursos dos orcamentos municipais com a satide.

o projeto de regionalizacdo do estado para a regido € um fracasso, assim
-como algumas tentativas de acertos intermunicipais.

alguns municipios passam a buscar um modeio municipalista” de
organizacdo dos servigos. Esse modelo, se efetivado, negard os pressupostos do
SUS, i medida que autonomiza o nivel mumcipal.

Os indices de crescimento das consultas ¢ exames diagnosticos na regido
revelam  claramente um  desvio produtivista, aliado a exacerbacdo de
determinados tipos de consuitas, como as de urgéncia/emergéncia ¢ alguns tipos
de SADT (raio X e exames laboratoriais).

hd uma generalizacgio do modelo assistencial baseado no Pronto-
Atendimento, desvinculado de uma preocupacio maior com a qualidade dos
servicos prestados.

4 En novembro/1994 inaugurou-se uma Central de Vagas ma regido, que abrange, entretanto, somente os municipios

do ERSA-27
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hd uma alteracio do perfil da assisténcia ambulatorial piblica, que passou a .
ter um efetivo contingente de adultos em sua clientela. _'

os principais gargalos do SUS na regido sao a assisténcia hospitalar -
secunddria e determinados SADT de alto custo. O crescimento do mercado
privado constituido pelos Planos de Saude e as faltas de garantas de.
regularidade e de valores compativeis das tabelas de pagamento SUS fez com.
que a maior parte dos hospitais privados da regido se desinteressasse pelo SUS. .
Os hospitais filantropicos, parceiros preferenciais do SUS, também buscam:
alternativas de financiamento ao SUS. 3

algumas Prefeituras (como a de Campinas), vém, de wma maneira pioneira, -
buscando contornar a crise gerada pelo desinteresse dos hospitais parceiros,
através do uso de moedas proprias (como 2 negociacio de isencoes ¢ perddes de:
dividas, impostos municipaisetc.), © minimo de leitos mnecessdrios as.
internacGes de municipes e, com isso, evitar uma crise hospitalar, :

observa-se a saturacdo dos hospitais de nfvel mais complexo (na regifo de’
Campinas os HUs), em consequéncia da dersorganizacéo regional do SUS.:
Esses, devido & saturacdo por casos de menor complexidade, acabam por se

desviar de sua funcdo de prestar assisténcia de nivel mais complexo.

a mumnicipalizacio nessa efapa comega a evidenciar, novamente, buscas de:
modelos assistenciais alternativos, como € o caso, na regido de Campinas, do:
municipio-sede que integrando ¢ descentralizando as po iticas sociais. Também &
o caso de Hortolindia, que constituiu um sistema descentralizado de satide &
implementon um programa de médico de familia. ;

finalmente, como subproduto da crise de financiamento do SUS e,
consequentemente, da existéncia de gargalos nos niveis de assisténcia,
particularmente aqueles referentes ao nivel hospitalar secunddrio, foi intenso
trescimento dos Planos de Satde privados, que, por sua vez, se utilizam dos.
equipamentos piiblicos, no que diz respeito aos procedimentos de alo custo,
onerando ¢ levando os niveis mais complexos do SUS 2 saturacao. E

Y
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CAP HI O PROCESSO DE MUNICIPALIZACAO DA SAUDE NA REGIAQ
METROPOLITANA DE CAMPINAS
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3.1 O PIONEIRISMO DE ALGUNS MUNICIPIOS DA REGIAQ NA ORGANWCAO E
CONSOLIDACAO DA REDE BASICA DE SAUDE.

3.2 A EVOLUGAO DA CAPACIDADE INSTALADA (REDE FISICA) DA REDE
PUBLICA DE SAUDE NA RMC.

3.3 A EXPANSAO DOS RECURSOS HUMANOS ENVOLVIDOS NA RMC
3.4 A EXPANSAO NA PRODUGAO DE SERVICOS DE SAUDE NA RMC.

3.5 PRINCIPAIS _ENTRAVES A CONTINUIDADE DO  PROCESSO DE
MUNICIPALIZAGAO |
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3.1 O PIONEIRISMO DE ALGUNS MUNICfIfIOE.S D4 REGIAO NA ORGANIZA CACQE
CONSOLIDACAO DA REDE BASICA DE SAUD

A regido de Campinas possufa em 1985 81 unidades bdsicas de saide (UBS), o que corresponde a
cerca de 65% do total de unidades da rede em 1993. Embora ndo se possa avaliar quantas destas
unidades eram estaduais, evidencia-se pela extensdo da rede que jd era significativo o nimero de
unidades municipais. Para melhor qualificar esse processo de desenvolvimento de experiéncias
autbnomas de municipalizacio, vamos comentar rapidamente a experiéncia de Americana da qual
dispomos de alguns poucos dados e a de Campinas, que por se tratar do municipio-sede da regido
merecerd um estudo mais aprofundado. '

O municipiode Americana comegou a elaborar um Plano Municipal de Satide em 1977, visando a
cobertura, principalmente da populag@o mais carente da periferia do municipio. Foi entdo criada a
Fundacio de Sadde de Americana (FUSAME). Em 1978 foram inaugurados 6 Postos de Saide
que realizavam atendimentos de urgéncia, consultas médicas, curativos, pequenas cirurgias,
controle de pressdo arterial, inalacOes e imobilizagdes. Em 1979 mais dois Postos foram
inaugurados e em 1980 j4 eram 10 Postos, ou seja a rede jd correspondia a 62% da rede em 1993.
Em 1982 , visando dar retaguarda 2 rede de Postos municipais € inaugurado ¢ Hospital Municipal
Sadde ¢ Fraternidade, junto ao qual € construido um Pronto Socorro.

Evidencia-se, dessa forma, o pioneirismo de Americana no estabelecimento de uma rede bdsica ¢
do Hospital Municipal antes que isso se tornasse objeto das politicas de sadde federais. A
FUSAME continuou tendo um crescimento progressivo entre 1982 ¢ 1987 com o apoio das AIS
gue permitiv um grande salto qualitativo, & medida que propiciou ndo s6 a compiementacio dos
equipamentos e promocdo das reformas necessdrias mas tambéma momtagem de um sistema
integrado de saide. Em 1987 com o advento do SUDS foi possivel ampliar o ambulatério de
especialidades tais como oftalmologia, ginecologia, obstetricia, otorrinolaringologia, urologia,
cirurgia geral, cardiologia e ortopedia. Também for possivel a instalacio de um laboratdrio no
préprio hospital, complementando, dessa forma, a estruturacio da rede municipal de satde.

3 Bsta secdc apoiou-se nos sequintes trabalhos:

"Sio Paulo no Limiar do século XXI" Nicleo de Estudos de Politicas Piblicas NEPP/UNICAMP-SEPLAN 1992
*gducacic, Saide ¢ Atengdo ao Menor no Estado de Sao Pawlo: uma avallagdo dos servigos publicos estaduais®
Vol ¢ NEPP/URICAMF out.19%1

"A Organizacio dos Servigos de Sadde: uma avaliagdo da experiéncia de Campinas” Caderno de pesquisa © 2
HEPP/ONICIHP nov.1993

"Campinas uma experiéncia em satde” Cristina A. Possas (Org.) Relatério Final Convénio Puccamp/Finep 1987
"Organizacio ¢ gerenciamento dos serviges de saide: uma avallagdo da experiéncia de Cawpinas" Queiros
H.S. e Viana Ana L. publicado na Revista de Adeinistragde Pdblica fev.1994

%0 desenvolvimente da municipalizacdo dos services de saide ez Campinas” Queiroz HM.5. publicado na
Revista de Administrache Pblica out/dez 1994

"0 processo de mumicipalizagdo dos services de saide: um estudo de caso no Estade de S3o Paule” Relatério
Final NEPP/URICAMP Convénioc Fecamp/¥.Seade

") geréncia dos serviges de saude: diagnéstico sobre a capacidade gerencial & as novas formas de gestio
no modelo atual de sadde” Relatério Pinal dez.1992 '
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3.1.1. As etapas do processo de municipalizagdo no municipio-sede Campinas:

3.1.1.1. A busca de alternativas para a organizacdo dos servicos saide em Campinas
(1977-83} f

O municipiode Campinas também foi pioneiro, em muitos aspectos, da implantacio de um novo
modelo de satde. Ele ndo s6 respondeu de imediato aos estimulos provenientes do Governo
Federal e Estadual, como muitas vezes se antecipou, através da implementacdo de qmdeios_

alternativos de prestagdo de assisténcia i saude.

£ :
As primeiras experiéncias alternativas para o sistema de smide na regidio ocorreram em meados da
década de 70, quando um convénio entre a Faculdade de Medicina da Unicamp ¢ a Fundacio
Kellogs estabelecen um programa de servigo médico comunitdrio, através do qual os: alunos
entravam em contato com 0s servigos de nfvel primdrio de atencao médica. Essa experiéncia {oi
desenvolvida no municipiode Paulinia, onde inicialmente foi criado um Centro de Saude Escola™.

Efetivou-se, dessa forma, na regiio de Campinas mais essa experiéncia_piom;ira, gue \%isgva a
integracao docente-assistencial, com os servios piblicos de atencido primdria. Ela serviu de
referencial para a experiéncia de Medicina Comunitdria, que viria a se desenvolver anos depois

no municiptode Campinas.

O programa de Medicina Comunitdria, iniciado em 1977 pela Secretaria Municipal de Satde, no
Governo Francisco Amaral, € um exemplo desse pioneirismo de Campinas. Essa experiéncia foi
viabilizada por tratar-se de um Governo de oposicdo, disposto a investir em um programa
alternativo de satde, que pudesse promover uma efetiva reforma 6o sistema de sadde. Sua
plataforma politica era a expansio da assisténcia médico-sanitdria a populagdes marginalizadas. O

Secretirio de Saude desse perfodo, Dr Sebastido de Moraes, era um médico humanista, com
idéias progressistas, ligado 2 Igreja Catdlica, que contava com O gpoio do Departamento de
Medicina Preventiva da Usicamp. Advogava a 1déia de que a expansdo dos servigos de saide
deveria estar colada & partipago social. O caminho era "a construgdo de postos de saide simples,
para pessoas simples com custos simples”. Essa foi a filosofia que embasou a implantago da rede
bdsica de sadde em Campinas nesse periodo inicial. O projeto considerava, portanto, que O
primeiro passo para promover um sistema médico democratizado era a implantagdo pela
Prefeitura de uma rede basica de atencdo primdria 2 sadde. Isso foi realizado amravés de uma
experiéncia alternativa, que cobpja 4% da populagio do municipioe envolvia menos de 2% dos
recursos da Secretaria de Saide :

Esse programa teve prosseguimento com o lancamento de um plano que permitiu caracterizar a
politica de saide do municipio, através da democratizacio da assisténcia médica, da extensio da
cobertura, da hierarguizagic dos niveis de atendimento, da medicina integral ¢ da participacio
comunitdria. Em termos tecnol6gicos pretendia-se um meio-termo entre 2 sofisticacio do:hospital
e a simplificacio médica que ocorrera na fase inicial. Observava-se um modelo de medicina
integral, voltado tanto a populacdo quaato 20 meio ambiente. Essa medicina deveria ser
protagonizada por uma equipe de satide, na qual destacar-se-ia o papel do auxiliar de sadde, que
deveria ser recrutado na propria localidade, devendo atuar como elo enire a equipe de saide € a

& : Faculdade de Medicina controlou até recentesente todo ¢ sistewa de safide de Paulfnia, gue cospreendia a
Vigilincia Samitiria e Epidemiolégica, o ambulatéric de meic ambienfe, o ashulatério de @ sadde do
trabalhader, o controle de infecgdo hospitalar, o promto-socorro & quatro centros de saide. O convénio
entre 2 Faculdade de Medicina da Unicamp e o municipiode paulinia estd, entretanto, em processo de
rospigento. f

10 "ytencdo Primdria e Politica de Safde® D. Feliciello in C.A. Possas {Org.) “Campinas uma expatiéncia o8
saide” Relatério Pinal Convénio Puccamp/¥inep~1987 :

Tk
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comunidade. Seu papel seria muito relevante, enquanto educador que deveria combater a
excessiva medicalizacio promovida pela sociedade de consumo. A consulta médica deveria ncluir
o atendimento em grupo, como forma de romper com o autoritarismo da relagdo meédico paciente.
Enfim, uma das caracterfsticas principais desse projeto era a de que a populagdo deveria ser co-
responsdvel pelo empreendimento, sendo a participagdo comunitiria ym dos pilares bdsicos do
maodelo, '

A construcdo dos postos da rede bdsica teve inicio em 1977, quando foram instaladas 2 unidades,
em 1979 jd eram 22 ¢, no inicio de 1981 a rede jd contava com 36 postos de saide. Pode-se
afirmar que essa experiéncia foi viabilizada por ter envolvido um grande ndmero de profissionais
de nfvel superior, em sua maioria recém formados da Unicamp, motivados para desenvolver uma
experiéncia inédita em medicina comunitdria, para a qual possuiam instrumentacio tecnoldgica e
uma boa dose de voluntarismo. Essa experiéncia acabou formando uma geracdo de sanitaristas
campineiros {na qual também me incluc), que at€ hoje desempenham papéis importantes no
sistema, como é o caso da atual Secretdria Municipal de Saide e do Diretor do ERSA de
Campinas.

Campinas passou a ser considerada, pelos gestores de nivel federal e estadual, como drea
experimental para 2 implantacio do Sisterna Nacional de Saide. Houve interesse do INAMPS,
SES e Ministério da Satde de estabelecer vinculos inter-institucionais, visando a criacio de um
sisterna de referéncia e contra-referéncia entre a rede bdsica, os ambulatdrios do INAMPS ¢ os
Hospitais Universitdrios, Com esse objetivo foi criada uma comissdo para promover 0S convenios
necessdrios, Mas as condicBes polfticas da época ndo foram suficientes para viabilizar esse
processo de integracdo interinstitucional. Havia inseguranga por parte dos gestores das vdrias
institeicOes em relacdo i continuidade dos repasses federais.

O sucesso do plano municipal se deven mais 2 extensdio da cobertura e aos baixos custos, que
levaram 2 sua institucionalizacio e ao reconhecimento oficial pela Previdéncia, do que a
modificacdes significativas no modelo tradicional da prdtica médica. A expansdo da rede, sem
uma contrapartida financeira no or¢amento municipal gue permanecia nos anos 79/80 em torno de
5.5% do dispéndio total, comprometia, em parte, a eficiéncia e resolutividade dos postos.
Somente a alta produtividade da equipe de trabalho, miotivada por seus ideais, explica a expansio
e o funcionamento da rede nesse periodo.

Apds a safda do Secretdrio, o projeto descaracterizou-se, principalmente no que diz respeito a seu
cardter alternativo comunitdrio. A proposta de medicina comunitiria ao ser remterpretada pelos
partidos politicos de esquerda, no sentido de colocar a necessidade de luta pela conquista da satide
por parte das classes populares, promoveu uma resisténcia da adminisitacao municipal de
continuar financiando particularmente 0s aspectos menos convencionais da pritica médica.

Ao final dessa primeira fase de implementacdo da rede bdsica, o perfil dos servicos de satide no
municipioid se altera{gl significativamente, aumentando a participagio da rede piiblica na oferta
dos servicos médicos™ . Entretanto, essa participagdo ndo foi acompanhada de uma alteracdo na
composicio dos gastos. A maior parte dos recursos do INAMPS, principal financiador da
assisténcia médica, continuon sendo canalizada para os prestadores privados {cerca de 78%). O
gasto relativo ao setor piiblico,embora atingisse um percentual significativo ( cerca de 17%),
destinava-se, em sua maior parte, aos servicos de tecnologia mais complexa, localizados
principalmente nos hospitais universitdrios (15.35%).

i itencde Primdria...saide’op cit.
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3.1.1.2. A integracdo interinstitucional (1983-1 987)

Em 1982 , com a experiéncia adquirida através da participacdo no Movimento Muni¢ipal de
Saiide, e 0 acompanhamento das discussdes do PREV-SAUDE, e logo depois do CONASP, 2
nivel nacional, Campinas, mais uma Vez, de uma maneira pioneira, criou um forum de
representantes de instituigOes de saide (SMS, Inamps, Pucc, Unicamp ¢ SES), para discutirem os
conflitos e as superposi¢bes de atribuicOes para a prestacio de servicos de sadde em Campinas.
Esse forum interinstitucional, que recebeu o nome de Pré Assisténcia 1, era um projeto de ambito
municipal-estadual, que antecedia as AlS3, buscando promover a integracao docente-assisténcial na
drea da saide. / :

O Pré Assisténcia s6 foi reconbecido oficiaimente em outubro de 1983, com a participagdo de
representantes da UNICAMP, PUCCAMP, da SES, da SMS . Ministério da Previdéncia ¢
Assisténcia Social (Agéncia Regional do INAMPS) ¢ Ministério da Savide (Delegacia Federal de
Satide). Mas, somente no inicio de 1984, com a assipatura do convénio com 0 MPAS, € que os
repasses financeiros ganharam mais regularidade ¢ se iniciaram efetivamente as AlS. :

A administrac3o municipal que se iniciou em 1983 encontrou a rede ampla, mas em precdrias
condictes. Essa situacdo $6 pode comegar a sex revertida com o afluxo de recursos oriundos do
projeto Pré-Assisténcia, ¢ das AgOes Integradas de Savde-AlS. Pretendia-se melhorar o
atendimento da rede, visando a melhorar a qualidade do atendimento dos 36 postos municipais e
8 estaduais existentes, integrando-os 20§ SETVICOS especializados ¢, aos hospitais responsdveis pelo
atendimento secunddrio e tercidrio. i

Em 1987, a instituicio do Sistema Unico e Descentralizado de Saide (SUDS} significou mn passo
definitivo na consolidacdo da municipalizagio e integracio dos servicos de sadde contidos nos
projetos AIS e PRO-ASSISTENCIA. i

A integracdo interinstitucional dos servigos a nivel municipal também se deu no interior de uma
arena de conflitos e inieresses diversos, no qual se contrapunham o0s interesses da medicina
previdencidria e do setor privado, de um lado (Sociedade de Medicina e Cirurgia, Associacao dos
Hospitais do Estado de Sdo Paulo- Regional de Campinas, ¢ 0 INAMPS) e de outro, 0§ Setores
voltados para a satide piiblica { SMS, SES, UNICAMP ¢ PUCCAMP).

A nivel interno, a Secretaria Municipal da Saide promoveu uma reforma administrativa, que,
entretanto, foi insuficiente para evitar uma série de dificuldades geradas, em parte, pela rapidez
com gue as modificagbes aconteciam, exigindo intensa articulagio com as esferas federal e
estadual. Entretanto, inexistiam mecanismos institucionais que permitissery uma COMURICACHED
mais eficiente com a base do sistema, o que promoveu grande insatisfacdo daqueles que ail
operavam. Outra dificuldade gerencial observada nesse perfodo foi a de se lidar com recursos
humanos herdados das demais esferas de Governo, com diferentes contratos de trabalho,
diferentes experiéncias administrativas e diferentes niveis salariais, para o desenvolvimento de

funches semelhantes.

A partir desse perfodo, o eixo do modelo assistencial deslocou-se para uma assisténcia médica que

teve no pronto atendimento 4 acdo de saide bdsica, o que tem refiexos imediatos nO aumento de
demanda por um tipo de atendimento mais especializado, cuja mator parte dos : recursos !

concentraram-se nos hospitais. Ou seja, a universalizacdo da cobertura, aliada a esse modelo
assistencial, que privilegiou o pronto-atendimento, acabou por intensificar os estranguiamentos j&

existentes na outra base do sistema - os servigos especializados.

Para organizar o sistema de referéncia, & nivel da rede municipal foi criada, na propria SMS, pma
Central de marcacdo de consultas especializadas, através de linha telefonica (Linba Direta ). As
consultas eram solicitadas diretamente pelos Centros de Sadde e agendadas, de acordo com a

g oo
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disponibilidade das especialidades. Essa disponibilidade sofria importantes restricSes, em funcio
da demanda regional,atendida através de agendamentos didrios, na prépria porta dos ambulatorios
de especialidades, fato que gerava e mantinha inalterada a conhecida “fila do INAMPS™.

3.1.1.3- A implantagdo do Sistema Unico de Saide (1988-93)

A fase de impiantacio do SUS foi marcada por trés etapas distintas: na primeira, gue vai de 1989
a 1990, convergiam uma situagdo favordvel externa, na qual o afluxo de recursos federais ¢
estaduais ainda foi intenso, com uma situacdo interna propicia 2 solugbes inovadoras, com a
ascencdo do Partido dos Trabalhadores & Prefeitura Municipal. A gestio petista termina em 90,
guando o Prefeito rompeu com o PT.

A partir de 1990 se estabeleceu uma nova etapa que vai até 1992 e, ¢ marcada no nivel externo
pela "recentralizacio” e, no interno, pelos efeitos da crise entre 0 Prefeito Jaco Bittar e o PT.

Finalmente, a terceira etapa de implantacio do SUS caracteriza o periodo atual que se inicia com
a gestio do PSDB em 1993 no plano interno e, com a edicdo da NOB/SUS/93 no externo,
marcando a retomada do processo de descentralizacio da saiide.

1 etapa: sinergia das forcas progressistas

A primeira etapa € a dos dois primeiros anos da gestio petista (89/90). Esse periodo foi marcado,
ndo s§ pelo maior investimento municipal no setor saide, como pela continuidade dos fluxos de
recursos federais, via SUDS regionais. O volume de recursos permitiu, além de se equipar os
postos com instrumentos terapéuticos, antes disponfveis somente em hospitais, um aumento
significativo nos quadros e nos saldrios de recursos humanos, nessa €poca jd composto
principalmente por médicos. A SMS passou de 400 para 2000 funciondrios, sendo que a maior
parte dos contratos novos correspondiam a pessoal de nivel superior.

A guestdo do gerenciamento foi considerada central. Buscou-se desenvolver um modelo gerencial
baseado no trabaiho em equipe, na integrac@o da clinica com a medicina coletiva e no processo de
desospitalizacdo, A partir da incorporagao, pela rede, de tecnologias adequadas para o diagnéstico
¢ tratamento de grande parte das doengas. Os saldrios foram substancialmente melhorados,
superando os da UNICAMP; os C.S. foram equipados para a realizacdo de pequenas Cirurgias,
evitando-se assim 0 uso do pronto~-s0Corro.

Promoveu-se uma politica de descentralizaco gerencial, que possibilitava que cada unidade
buscasse desenvolver suas proprias tecnologias e processos de trabatho. Houve um esfor¢o no
sentido de se romper com o pronto-atendimento, estimulando a assisténcia horizonial, que
pressupde uma equipe de profissionais dirigida 2 uma unica drea de atendimento. Todas as
unidades passaram a ter dois esquemas de atendimento: um para intercorréncias, de solugao
imediata, e outro envolvendo consulta agendada.

Esse tipo de atendimento foi extensivo aos Hospitais Mdrio Gatti ¢ Céndido Ferreira, rompendo
com sua estrutura verticalizada, ao criar grupos de trabalho com uma funcdo determinada. A
média de permanéncia nesses hospitais foi normatizada segundo pagries internacionais. Medidas
simples de gerenciamento produziram uma queda da média de internagdo de 21 para 7 dias,
possibilitando um mimero de internacdes trés vezes maior. O resultado mais imediato desta nova
politica gerencial foi uma significativa diminuic@o de custos por paciente e uma queda brusca nos
indices de infecgdo hospitalar, gue antes eram de 50%.

Entretanto,as principais criticas que sdo feitas a esse perfodo relatam uma certa inexperiéncia
administrativa. Fato € que, as experiéncias gerenciais promovidas nessas etapas, ndo chegaram a
ser institucionalizadas, permitindo que a crise politica entre o Prefeito € o PT, que resultou na
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remincia do Secretdrio de Sadde, fizessem com que a maior parte das canquistasé fossem en;
grande parte perdidas. | 1

22 etapa: desarticulacdo e retrocesso

Os dois anos(91/92) dessa fase foram marcados pelas disputas entre o PT ¢ o Prefeito. Aliada a5
dificuldades internas, o quadro externo, foi marcado pela retr -30 das transferéncias federais ¢
estacuais € pela recentralizacio decisoria 2 nivel federal, institufda com a edicdo das NOBs/SUS/:
81 e 92. A somatdria de fatores negativos 2 nivel interno € externo fizeram com que muitas das
conquistas anteriores fossem inviabilizadas. : :
Foi um periodo marcado pela instabilidade, com a alternancia de Secretdrios de Saiide que apesar
de terem dado contribuices individuais importantes, ndo conseguiram estabelecer, um projeto
institucional, gue explicitasse os objetivos ¢ metas de trabalho, em fungdo da propria
descontinuidade, que caracterizou esse_perfodo. Isso teve reflexos importantes na organizacdo do
trabatho do nfvel central da SMS. A despeito da dedicagdo da equipe de nivel central, as
sistemdticas e os processos de trabalho eram muito complicados e pouco efetivos. A organizacao
administrativa herdada da época do Pré Assisténcia j4 nao respondia as necessidades impostas
pelas novas funcles assumidas pela SMS no decorrer do processo de municipalizacgo. :

Um dos problemas mais sérios foi a auséncia de uma politica especifica de recursos humanos e
um achatamento brutal dos saldrios, que impediu uma maior fixacdo dos profissionais,
particularmente médicos. Aliado aos baixos saldrios era grande a desmotivago dos profissionais
que permaneceram na rede, devido a auséncia de projeto institucional. Mas, a despeito da
desarticulacio politica e do retrocesso vivenciado pela polftica de smide & nivel nacional, muita
gente continuou praticando uma boa assisténcia, ou desenvolvendo agies programadas, porque #
as havia incorporado & sua prética. : 1

Deu-se continuidade & ampliagdo da capacidade instalada da rede bdsica, que atingiy, em termos
fisicos, um bom grau de adequacdo, apesar de necessidade de reformas em alguns Postos de
Satde mais antigos (Jardim So Marcos ¢ Santa Monica). No resiante da rede, a capacidade fisica
estava mais deteriorada e o problema mais grave era a falia de profissionais especializados,
devido ac achatamento salarial. 1

Apesar das dificuldades internas € externas, €sse¢ perfado foi marcado por avangos no processo de
municipalizacio, evidenciado pela alteragdo do perfil dos prestadores de servicos, com o setor
piiblico passando a responder pela maior parte das consulitas ambulatoriais. O setor piiblico em
1993 respondeu por 51% do total de consultas SUS ¢ o setor Universitdrio por mais 41% (Tabela
). No ambito das internagbes hospitalares, também vai alterando-se o perfil da prestacio de
servicos, com a predomindncia dos leitos de cardter piiblico e o descredenciamento  crescente do
setor privado lucrativo. '- -

3% etapa: a descentralizacdo progressiva

A nivel externo essa etapa foi marcada pela retomada do processo de descentraliza¢do que, como
vimos, sofreu um forte retrocesso com a edicdo das NOBs/SUS/91 e 92. A edicio da
NOB/SUS/93 instituiu um processo de descentralizacao progressivo, através da criago de
critérios que credenciaram os municipios para assumirem a gestio semi plena do SUS. s

A Secretaria de Smide de Campinas considerou a gestio semi plena uma conquista: democratica,
que o municipiodesejou assumir, sem perder de vista a participacdo regional. No entanto, 2
despeito de desejar assumir a gestdo semi-plena, considercu inoportuna €ssa passagem naguele
momento (meados de 1994) em que o pais nao tinha ainda uma base orcamentdria definida. A
SMS j4 havia empenhado todas as moedas municipais {isencdes de impostos € taxas, descontos em

TEE
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contas de dgua, saneamento de dividas municipais, etc) num esforco para evitar uma crise
hospitalar no municipio. Essas negociacles exigiram e continuam exigindo um grande esforco
politico, 2 medida gue envolvem uma negociacdo permanente da Prefeitura com os hospitais.
Assim, & despeito da SMS se sentir estruturada para assumir a gestdio semi plena do SUS, preferiu
nao fazé-lo naguele contexto de crise de financiamento hospitalar ¢ indefinicbes orgamentdrias,
afved federal.

A univel interno da SMS, entretanto, a recém empossada administragio PSDB iniciou um
movimento, no sentido de buscar uma maior estabilidade institucional. Destacam-se duas
tmportantes iniciativas:

a criagdo da Familia Ocupacional da Sadde , que constitui-se num Plano de
Carreira préprio para os servidores da sadde, reconhecendo as especificidades
do setor no contexto da administraciio mais geral da prefeitura. Esse plano de
carreira implicou também numa recuperagdo salarial naquele periodo, gue
ajuston os saldrios aos niveis de mercado, o que era pré condic3io para a
recuperacio do gquadro profissional da SMS, gue encontrava-se esvaziado. A
proposta foi aprovada pela Cimara de Vereadores ¢ impiantada em maio de
1993, possibilitando, ainda neste ano, a contratagdo de emergéncia de 190
médicos, fora os outros profissionais.

foi realizado um esforco de reestruturacdo da SMS. A proposta trazida pela
sadde no Programa de Governo do PSDB foi incorporada ao processo mais
amplo de mudanca que flexibilizou a estrutura da propria prefeitura. A nivel
interno, a SMS estava estruturada apenas para a gestio dos servigos proprios.
Nio havia pessoal qualificado, nem processos de trabalho implantados, para
responder pela gestdio de todo o SUS. A reestruturacfo, portanto, visava a
capacitd-la para gerenciar o SUS local. Apds a aprovagio do Legislativo, a
reforma administrativa da SMS comegou a ser implementada ainda em 1993,

A estrutura da SMS, antes da reestruturagdo, se resumia ao Gabinete do
Secretdrio, ao Departamento de Sadde e a algumas estruturas verticalizadas. O
Departamento de Saide foi reestruturado e foram criados ©és novos
Departamentos de suporte a0s servicos de saide municipais, do SUS local e dos
programas institucionais: © Departamento de Planejamento e Gestio, o
Departamento de Informacio e Desezm?}vimento, que trabalha os dados de
produgdo ¢ os dados epidemioldgicos ¢ 0 Departamento de Programas e
Projetos Especiais, que possui uma estrutura matricial e procura responder as
exigéncia do SUS. Essas duas medidas foram bdsicas para o desenvolvimento
dos projetos dessa gestio. Foram criadas também, inicialmente, 4
Coordenadorias de Satde, respondendo cada uma por uma drea especifica do
municipioe as Coordenadorias especificas para as dreas de Vigilincia Sanitdria e
Epidemioldgica e para os Servicos de Atenclio Secunddria, Tercidria ¢ de Apoio
Diagndstico ¢ Terapéutico e de Assisténcia Hospitalar.

Mas o processo de reestruturacdio da SMS continuou buscando responder a wma nova ordem de
demandas baseadas em direfrizes gerais da gestio PSDB no municipio. Em sua agenda politica,
ganha centralidade um projeto de desenvolvimento e enfrentamento da crise social com parceria
da sociedade, batizado de "MunicipioSauddvel” No dmbito desse projeto mais geral, ocorren o
Projeto de Descentralizaciio, no qual foram criadas guatro Secretarias de Acfio Regional (SARs).
Mo bojo dessa proposta de descentralizagio foram criadas no dmbito das SARs, trés Diretorias: a

192 wodug o5 bancos epidemiolégicos ja estdo implantados e desconcemtrados através das vérias regifes.
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Diretoria do Desenvolvimento Social, a Diretoria de Infraestrutura ¢ a Diretoria Administrativa.
Trata-se da criacdo de um espago institucional de Geréncia de Projetos Intersetoriais, sob o
comando das SARs. :

A nivel central de Governo a integracdo intersetorial € realizada atraves de trés Conselhos: o de
Desenvolvimento Social (CDS), o de Desenvolvimento de Areas Administrativas € o de
Infraestrutura. :

No CDS participam os Secretdrios da Saide, Educacdo, Promogio Social ¢ Cultura e 0§ quatro
Secretdrios de Acdo Regional.O CDS busca garantir a unidade das diretrizes das politicas, atraves
de um processo de engenharia politica, que envolve uma delegacio gradativa de poder do nivel
central 20 descentralizado, formagdio de recursos humanos para geréncia, normatizacio de
processos, para ndo haver um experimentalismo desnecessdrio ¢ perda de identidade da polftica
municipal, a0 mesmo tempo que garanta vm aivel de diferenciagdo necessdrio para dar respostas
as diferentes exigéncias regionais. :

Uma das metodologias que vém sendo us nesse processe, € a geréncia social _descentrfaiizada,
inspirada no "Projeto de Distritalizacao” desenvolvido no ambito do setor saide, que vem
sendo adaptado para instrumentalizar as Diretorias de Desenvolvimento Social, ‘com 2

contribuigdo de todos as secretarias sociais da prefeitura & das organizacies ndo governamentais
da propria regido. Esse projelo a partir de uma drea geogrdfica, que se entende como um Distrito
Social, identificou, junto com as organizagles proprias da populaciio dessa regido, 0§ recursos

existentes (publicos e privados) e os problemas, de modo 2 subsidiar o planejamento ascendente,

que torna-se a base de um projeto especifico de desenvolvimento para aquela drea geogrdfica. De

ntro das SARs devem ser priorizadas as dreas sociais de risco, que concentram maior fndice de
miséria, onde sio desenvolvidos projetos com €ssa metodologia. : 5

As reformulaces internas da SMS visam a adequar a sua estrutura interna ndo SO as suas fungbes
ampliadas de gestora do SUS municipal, mas também a esse processo de descentralizacio mais
amplo da prefeitura, no bojo do qual se define a priorizagio de uma atuagdo intersetorial de
enfrentamento da crise social. Mas, o processo de descentralizacdo %gis ‘geral da prefeitura,
promoveu um avango no sentido de se criarem 5 Regides de Saude , cujos Coordenadores
mantém estreito relacionamento com as Secretanias de Agao Regional. Na drea de promocdo a
satide, o que ¢ realizado na comunidade, ou seja, fora do Posto de Satide, passou para o comando
da SAR, possibilitando uma maior integracde com Outras dreas das politicas sociais, como
educaciio, promogdo social, cultura, efc. Embora num primeiro momento os profissionais de
saide que amam junto as SARs, ainda respondam, 2 nivel de assisténcia prestada ao
Departamento de Satde, o processo de descentralizagio deverd avancar no sentido de garantir um
maior grau de autonomia das Coordenadorias Regionais em relagdo a SMS. :

Por enquanto, estio sob o comando administrativo das SARs, na drea da saude: os Centros de
Saude, as Clinicas Modulares Transportdveis de Odontologia, o Sistema de Atencao Domiciliar,
os Centros de Atencio Psico-Social e as equipes de Vigilancia em Saide. Nao estdo
descentralizados: as Policlinicas e os Centros de Referéncia, 05 servicos de SADT, que ddo

retaguarda a todas as unidades do SUS e os sistemas de apoio técnico , COMO COMpra de
medicamentos, insumos lavagem de roupa, distiibuicdo de medicamentos, etc. Na assisténcia

143

0 projeto de distritalizacdo fol desenvolvido através do trabalhe de vdrias instituigbes, dentré as quais
se destaca a participagdo da Organizacdo Panamericana de Saide, que conseguiu sistematizar esse processe
¢ desenvolver modulos de capacitacde de pessoal para o desenvolvimento da proposta. 1

108, R geste fol dividida em duas no ambito da saude, devide ao fato de concentrar o maior ‘mimero de
unidades de saide e o maior contingente de populacdo de baixa renda do municipio, no qual a guase
totalidade & dependente da assisténcia do SUS . :
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ambulatorial de nivel secunddrio, como somente a metade da consultas € realizada pela SMS ¢ a
outra metade pela UNICAMP e PUCC, busca-se, numa primeira etapa, compor um sistemna
dnico, através da distribuicio informatizada das consultas.

Em relacio ao modelo assistencial adotado por Campinas, cabe ressaltar que, & despeito de ter
havido uma ampliacio muito grande do volume de atendimento & partir de 1991, com a
disseminacio do pronto atendimento, as novas regras de finaciamento federais, hd uma Crescente
preocupagao com o desenvolvimento de mecanismos que possam vir a garantir 2 melhoria da
qualidade dos servicos. Na prética, os programas de satide nunca deixaram de existir, pois suas
acdes acabaram incorporando-se 2 rotma do corpo técmico, & excessdo dos médicos da rede
bdsica, cuja rotatividade ¢ muito grande. Hoje hd uma clara preocupacdo da SMS de fomentd-los,
embora de uma forma menos rigida, para buscar uma melhoria qualitativa da assisténcia prestada.

A melhoria da qualidade e um maior grau de integragdo entre as instituicGes que participam do
SUS estd sendo buscada, em termos da gestdo, através da retomada das ComissOes
Interinstitucionais, que haviam se esvaziado com a municipaliza¢io. As novas comissoes visam
trabathar as a¢Oes programadas no municipioe ndo mais aquela agdo restrita ao setor piblico. Em
cada drea da assisténcia a composicdo da comissGes € diferente, envolvendo representantes das
institnicbes que se destacam naquela drea. Essas comissGes buscam trabalhar em cima de
diretrizes para as dreas, que O§ representantes se comprometem a levar para dentro da sua
institui¢do. Trata-se de um trabalho bastante diferenciado daquele trabalho das comisses em
1985/86, que procurava criar as normas ¢ ganhar a rede para realizar ag0es que, muitas vezes,
ainda ndo eram desenvolvidas, como ¢ planejamento familiar, prevengdo, etc. Hoje as normas
estdo prontas, s¥o outras as necessidades. Busca-se garantir as condicOes necessdria para uma
maior resolutividade para acdes que jd vem sendo desenvolvidas dentro do SUS, incorporando
também outros tipos de atendimento, melhorando o sistema de referéncia, supervisionando, para
descobrir o que estd sendo feito e como ou por que ndo estd sendo feito, se hd necessidade de
treinamento/capacitacio e também auxilia-se a implantagdo dos sistemas de informacio ¢
vigildncia de agravos, alimentar efc

A nivel de SMS, o Departamento de Saude constituiu um Conselho, que funciona como uma
ponte entre o nivel central e as unidades da rede. Esse Conselho € formado pelo conjunto de
coordenadores de programas, pelos técnicos do Departamento e pelos supervisores técnicos das
regides.Esse Conselho permite ao nivel central da SMS conhecer as demandas das unidades de
saude das diversas regides e realizar o acompanhamento da agbes desenvolvidas, atuando na
retaguarda, de forma a garantir as condigOes necessdrias para que as agles possam  ser
desenvolvidas.

Dentre os novos programas, destaca-se o de DST/AIDS, instituido em 1994, mas que evoluiu
muito, devido ao financiamento do Bancoe Mundial. Montou-se COAS, methorou-se o
ambulatorio de DST/AIDS e abriu-se leitos no Hospital Municipal. — Avangou-se bastante na
drea assistencial, embora o trabalho 4 nivel de prevenc@io precise ainda ser mais abrangente,
emvolvendo além de prostitutas ¢ homossexuais, trabalhos com usudrios de drogas, etc.

Observa-se, dessa forma, um esforco da atual gestio, no sentido de dotar a SMS de uma estrutura
mais adequada ac amal modelo de organizac@o/gestdo do SUS. Os dois maiores problemas que a
SMS enfrenta hoje € a fixacdo de profissionais, particularmente médicos na regido oeste € o
gstrangulamento financetro.

A despeito do esforco que vem sendo realizado & nivel de reestruturagio da SMS ¢ da prdpria
Prefeitura Municipal permanecem, ainda, problemas decorrentes do insuficienie desenvolvimento
gerencial, particularmente presente nas dreas meios, com déficit quantitativo e qualitativo de
guadro técnico gerencial e a reforma administrativa, ainda em processo de consolidacdo.
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A formaea velocidade com que se processaram 4as transformac0es no setor satide, aliada i fala
de garantias em relagio aos niveis salariais no setor publico (que dificulta & contratacao ¢ fixacdo

de profissionais), parecem ser os principais fatores responsdveis pela insuficiéncia e inadeguacio
da capacidade técnico gerencial. f

3.2 A EVQJUCAO DA CAPACIDADE INSTALADA DA REDE PUBLICA DE SAUDE
NA RMC g

£

3.2. I Evolucdo da capacidade ambulatorial

Os dados relativos i evolucdo da capacidade instalada no Estado de Sio Paulo na década de 80'%
revelam que a rede ambulatorial no Estado cresces 19.5%, nfio atingindo, entretanto, metade do
crescimento . verificado na Regiio Sudeste e sendo quatro vezes menor que o crescimento
verificado no Pafs como um todo, q.gue denuncia um forte movimento de desconcentragdo
regional dos estabelecimentos de saude™ . E‘

Na regiio de Campinas foram analisados dados referentes apenas & segunda metade da/ década
(1985-90), revelando um crescimento de 8.8% no n de estabelecimentos de sadde sem
internacio, passandoc de 165 para 181, E importante ressaltar, o enanto, que ¢5se q&sr_zimemo
goi maior no perfodo das AIS 1985-87 (5.2%) que no periodo SUDS/SUS( 1987-90)"" (Tabela

1. ;.

A partir da segunda metade da década de 80 houve uma marcante reCuperacao dos investimentos
ambulatoriais publicos no Estado de Sao Paulo. Observou-se também uma mudanga muito grande
no perfil de gastos ambulatoriais: em 1993 o setor piiblico respondeu por 43.2% do faturamento
ambulatorial do Estado, O setor publico somado ao Universitdrio, respondia por 61.5% do
faturamento ambulatorial, enquanto o setor filantrépico detinha 22 5% ¢ os demais 16%. Ou seja,
hoje € clara a hegemonia do setor pjjplico em relacdo ao privado, no que se refere a assisténcia
ambulatorial no Estado de Sio Paulo

Na Regido de Campinas, o nimero de Unidades Bdsicas de Saude-UBS passou de 81 éﬁm 1985
pzaga{a;m em 1993 (34.7%), sendo gue O crescimento mais acentuado foi no perfodo 1985-90
( . 0)-

105 regido em processo de metropolizagao,que foi objete édesta

pesquisa compreende 18 municipios listades no inicio desse
trabalhc. Entretanto,muitos dos dados agui analisados nao
encontravam—-se disponiveis para os 12 municipios do ERBA-27/
Campinas: Americana, Campinas, Sumarée, Nova Odessa, Santa
Rarbara DfOeste, Paulinia, Cosmépolis, Indaiatuba, Monte-Mor
valinhos, Vinhedo e Hortolandia :

106 rcistems e descentralizacdo- A pelitica de saide no Estade de S50 Paulo nos amos 80t fornacio e tenshes”
ina Lufza D’Avila Viana-Tese de doutoramento~TE/UNICAMP :

107 wgistena o descentralizacio....tensdes" op cit ~-pg 94

108 Ho perfodo SUDS/SUS o crescimento dos awbulatérios gerais fol contrarrestado pelo fechamento dos
ambulatérios especializados. E

109 11ane Bstadual de Sadde-SES-1994

ki
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Observa-se também o fendmeno da desconcentracdo regional, com o Municipiosede perdendo
participacdo relativa ( caindo de 55% em 1985 para 43% em 1990). Ou seja, a maior parte dos

municipios no entorno de Campinas ampliou sua rede bdsica de saide, enquanto 0 municipio-sede
investin no aperfeicoamento da sua.(Tabela 22)

E inferessante observar gue o municipiosede jd possuia sua rede bdsica formada em 1985, optando
pela reestruturacio da rede em 1990, com o fechamento de alguns mini-postos, que funcionavam
de maneira precdria, ¢ a realizacdo de obras de construgdo, reforma e ampliagao em 24 UBS e em
dois ambulatorios de especialidades, nos Hospitais (Mdrio Gatti ¢ Cdndido Ferreira) e no Servico
de Apoio Diagndstico e Terapéutico (Laboratdrio Municipal de Andlises Clinicas).

Mo entanto, no periodo 1992-94, como veremos mais 2 frente, cresceram 0s gastos com material
de consumo e pessoal em detrimento dos gastos com equipamentos e material permanente. Essa
queda nos investimentos, abaixo dos niveis de reposi¢io ¢ manutengdo, sentida apds 1992, deverd
mais & frente tornar-se um grave problema a ser enfrentado pela rede publica no Municipio-sede.

Nem todos os municipios da regifio de Campinas, priorizaram a expansdo de suas redes basicas,
come foi o caso de Jaguaritina, que partiu para a construgdo de um hospital de 100 leitos. A obra
financiada em grande parte (cerca de 90%) pelo Governo Estadual foi inaugurada em 1994. O
Hospital é composto por ambulatérios (10 especialidades), pronto-socorro, CT1 e centros
materno-infantil de obstetricia e cirirgico com capacidade para 900 cirurgias/més. Atuaimente
estio em funcionamento o ambulatério de especialidades € um pronto-socorro, ou seja, o
municfpiondo possue ainda recursos para equipar e colocar em funcionamento todo o hospital.
Atualmente ndio existem outras unidades de sadde, tendo o municipiooptado por um modelo
hospitalocéntrico de assisténcia.

O municipiode Sumaré optou por expandir a assisténcia de nivel secunddrio, antes mesmo de
atingir um grau de suficiéncia do nimero de UBS existentes. E interessante observar, que o
municipiode Sumaré possui bairros extremamente populosos, como o de Nova Veneza, com
apenas uma UBS, enquanto o municipiode Jaguariina, com uma popuiacio semelhante, estd em
vias de ter um hospital com cerca de 100 leitos.

Houve também uma forte expansio dos ambulatorios de especialidades no setor piblico,
passarando de S em 1985 para 22 em 1993 (77.3%), sendo que no perfodo 85-90 os ambulatorios
triplicaram de nimero, continuando sua expansdo até 93 ( mais 32%). Em 1985 apenas 4
municipios possufam ambulatorios de especiatidades: Campinas, Americana, Paulinia ¢ Valinhos;
em 1990 jd eram 11 e em 1993 eram 15 (Tabela 22), sendo que em 1994, Jaguaritina também
inaugura o seu € Santo Antonio da Posse expande o nimero de especialidades oferecidas na
Unidade de Satide existente, restando apenas um Municipiona Regido que ndo oferece atualmente
consuitas especializadas: Engenheiro Coelho. A expansao dos investimentos publicos no campo
da sadde na Regido de Campinas também pode ser dimensionada através do aumento no nimero
de pronto socorros e laboratérios municipais,que cresceram ,segundo os dados disponiveis
Jrespectivamente 75% e 250% no periodo 1985-93 (Tabelas 22 e23)

Outro dado interessante de ser observado € a evolugiio do nimero de ambuldncias nos municipios
da regido de Campinas. Embora muitos municipios ndo tenham conseguido informacdes a Tespeito
dos anos de 1983 e 1990, observa-se, em todos 0S que O CONSeguiram, um dUMENo no mimero
desses veiculos, 0 que pode também ser um indicador da intensidade do fluxo regional de
pacientes, 2 medida que os municipios tém também investido num transporte regular de
passageiros para o HC/ UNICAMP, através de kombis, microdnibus ¢, mesmo Onibus, muitas
vezes fretados pela Prefeitura para o trasnsporte de municipes para Tatamento no
HC . /Unicamp. (Tabela 24)
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Em resumio as principais tendéncias, em termos da evoluciio da capacidade ambulatorial instalada |
na Regifio de Campinas foram: : 5
na segunda metade dos anos 80 cresceu a capacidade ambulatorial dos
municipios, particularmente no periodo das AIS (1985-87). No periodo
SUDS/SUS o crescimento ndo foi expressivo, porque o crescimento dos
ambulatdrios gerais foi contrarrestado pelo fechamento de ambulatérios
especializados; :

as unidades bdsicas de saude se expandiram significativamente entre 1985 ¢
1993 ( 34.7%), sendo que a expansio maior se concentrou no periodo enire
1085-90. Na atualidade houve uma desaceleragdo, em funcao da adeguacdo da
rede em termos de mimero de unidades. Entretanto, 0OS ambuiatdrios cresceram
mais que as UBS, aumentando sua participacio relativa no total de unidades sem
internagoes; 5

os ambulatérios publicos ganharam participacdo relativa em relagio aos
privados, representando 75% do total em 1990. Dentre os ambulatdrios do setor
piblico, os de especialidades triplicaram entre 1985 ¢ 90, e continuaram se¢
expandindo entre 1990 e 93 (32.%)

foi expressiva a expansdo do mimero de mimero de laboratdrios (250%§) e
pronto-socorros municipais (75%) entre 1985 e 1993, traduzindo também ©
aumento da capacidade instalada na regido. :

3.2.2 Evolucdo da capacidade da rede hospitalar :

Na regido de Campinas existiam em 1984, 32 h{)spitaﬁzgeraislm, com um total de 4068 leitosllléi,éé

apresentando um coeficiente de 1.7 leitos/1000 hab™*“. Campinas detinha o maior nuimero de
hospitais gerais (18), com 2763 leitos, seguida por Americana (4}, com 538 l_ei'tﬁg, apresentando.
os maiores coeficientes de leitos/ 1000 hab. da regidio (3.6 ¢ 3.7 respectivamente) . Destacava-se
jd aquela época a necessidade de promover uma melhor disponibilidade de leitos gerais para o
municipiode Sumaré, que registrava uma refagio de 0.5 leitos/1000 hab. e uma percentagem de
ocupacio dos leitos existentes de 100% na Santa Casa de Misericordia. E |

A evolugio do nimero de hospitais geraism no periodo 1985-93, na regido de Cam;éinas (Tabel%é
25), foi bastante acanhada. Na drea publica, além do Hospital das Clinicas da Unicamp, que ¢

ampliou ao ganhar sede propria (1986), houve a construgio do CAISM-Centro de Assisténcig

10 Poran considerados todos os hospitais da regido com excecdo dos hospitais psiquidtrices : 3
11 pecas dados sio referentes a dezembro de 1984 e foram extraidos do trabailo "pistribuicic e Disponibilidade
dos Leitos Hospitalares na Regido de Cawpinas® CIMIS 1985 : 3

U2 oy outubro de 1985 fod inaugurado o Hospital Hunicipal de Paulinia, cor capacidade preéista para 1(3@
leitos. 0 municipiopassou entdo a contar com dois hospitais gerais, um deles ainda nac considerado
veferide estudo, que tomou por base o ano de 1984, f 2

113 0 municipiode Vinhedo apresentava um coeficiente de 3.6 leitos/1000 hab, idéntice ao de Caapinas.

14 considerou-se mais adeguada a exclusio de alguns hospitais e leitos com alto nivel de es@ecializaqéo:i%
Tastitute Penido Burnier, o Cemtro Domingos Boldrini & o SOBRAPAR :

Y



86

Integral 2 Sadde da Mulher, também da Unicamp, inaugngado em 1990 ¢ a municipalizacao qm
1992 dos Hospitais Aungusto Q. de Camargo (Indaiatuba) ™ e do Hospital de Artur Noguewra™ .
Observou-se também uma tendéncia pronunciada de expansio dos hospitais municipais na regido,
em fancdo do grande mimero de obras detectadas pela pesquisa de campo realizada neste trabatho.

Mo setor privado o nimero de hospitais permanece praticamente estabilizado. Somente o
Municipio-sede ganba um pequeno hospital, 0 Madre Teodora (33 leitos). O complexo Hospitalar
"Santa-Casa-Irmios Penteado" passou da categoria de pdblico a privado, Embora sej
considerado como privado filantrépico, a Santa Casa-irmaos Penteado foi incluida em 1985 no
grupo de hospitais piblicos, porque ali funcionava o Hospital das Clinicas da Unicamp ¢ a
matoria das internacGes ou era gratuita, ou paga pela Previdéncia. Com a inauguracio da sede
propria do HC no campus universitdrio, este complexo hospitalar passou para o grupo de
hospitais privados contratados, reduzindo pela metade seus leitos operacionais.

Quanto ao mimero de leitos, houve um crescimento pouco expressivo (2% no perfodo 1985-93),
Mas observou-se uma forte alteracio na distribuicio desses leitos entre 0§ setores
piiblico/privado. Embora no periodo 1985-90 observe-se uma pequena queda no total de leitos
piblicos. Essa tendéncia ¢ fortemente contrarresiada no periodo recente (1990-93), em que ocorre
um aumento de 523 leitos (55.6%). Os leitos publicos, que em 1985 representavam 23.7% do
total de leitos, passaram a representar 35.6% em 1993, Paralelamente houve uma diminuicdo de
431 leitos privados (14%) entre 1985 e 93.(Tabela 26)

O aumento dos leitos pdblicos, por si s6, jé € um forte indicio das alteraghes que estio se
processande no sistema de satdde da regiio. Mas para melhor avalid-las € necessdrio observar
como se comporta o acesso aos leitos disponiveis por parte da populacdo usudria do SUDS/SUS.
Para tanto, lancamos mdo, a seguir, de um estudo , realizadg recentemente sobre o desempenho
Hospitalar no municfpiode Campinas no perfode 1984 -19917". Embora esse estudo se restrinja
a0s hospitais do Municipio-sede, ¢ importante pois avalia ndo s6 0 crescimento numérico dos
leitos, segundo as entidades mantenedoras, mas também o acesso da populagio usudria do
SUDS/SUS a esses leitos teoricamente disponiveis,

Nesse perfodo os hospitais publicos do municipiode Campinas tiveram um crescimento meédio
anual de 2% nos leitos oferecidos. Enquanto os hospitais privados contratados pela Previdéncia
Social tiveram uma queda de 30% e os privados ndo contratados, um crescimento de 78%. Na
verdade, houve uma tranferéncia de leitos do grupo de hospitais contratados (queda de 15% nos
leitosy para o dos hospitaisli@o contratados (acréscimo de 14%). Nesse perfodo quatro hospitais
se descredenciaram do SUS .

us mumicipalizacdo do hospital Augusto 0. de Cawargo estd sendo questionada na fjustica pela mantenedora,

havende grandes chances do hospital ser reavido no inicio de 1395.

16 4 Hospital de Artur Negueira fol municipalizado pelo Governo do Estado, mas encontra-se fechade para

reforsas, funcionando apenas como pronto-socorrs ¢ asbulatéric de especialidades

u7 "Bospitals Gerais em Campinas-o acesso aos leitos® Francisco Caster de Lima Tese de Hestrado PGV/ERESP

1993

U8 3 Casa de satde de Campinas descredenciou-se da Previdéncia em 1987 e o hospital Coragac de Jesus em 1990.
ambos reduziraw seus leitos operaciomals & praticamente metade. A Clinica Infantil Cawpinas fechou em
1987, reabrindo ew 1990 com o nome de Hospital Santa Rita de Cdssia (privade nde contratade} e o Hospital
ilvare Ribeiro permaneceu descredenciade por cerca de 1 ane.
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Dos que permapeceram como parceiros do SUS, trés diminuiram os leitos oferecidos (num total |
de 393 leitos) . A reducdo dos leitos disponiveis para o SUS continuou entre 1991 ¢ 1993,
provavelmente com mator intensidade Engquanto em 1991 os hospitais parceiros realizavam cerca |
de 629% do total das suas internacdes com 0 SUS, em 1993 as internagdes SUS, representavam
menos de 40% do total. E esse percentual caiu drasticamente em, 1994, quando os hospitals
parceiros responderam somente por 30% do total de internagdes SUS™ realizadas em Campinas. |
Cabe ressaltar ainda que esse percentual foi mantido através de complementagGes de valores das
tabelas pela Prefeitura, através dos convénios com alguns hospitais (Maternidade e Hosp. Albert:
Sabin). Isso possibilitou a0 municipioter disponibilidade sobre cerca de 400 leitos privados &
disposicdo do SUS™. : H

Os hospitais contratados evidenciaram grande dificuldade de convivéncia dentro do SUS,|
oscilando entre o servigo miblico e © privado. Por um tado, evidencia-se ¢ desinteresse em;
trabathar com o SUS, através do descredenciamento crescente ¢ da diminuicio do mimero de
internaches para O sistema, por outro, o vinculo com o SUS interessa & medida que credencial
esses estabelecimentos para a obtencdo de verbas piiblicas a fundo perdido ou a juros subsidiados,
para ampliaghes, reformas e compra de eguipamentos, ou ainda para a obtengfio de beneficiosi
como isencdes de 1mpostos e taxas. % ’

A avaliagio do desempenho desses grupos de hospitais no periodo € de que tanto 08 privados ndo:
contratados, como os parceiros do SUS, trabalharam com enorme capacidade osciosa. A
existéncia de capacidade osciosa vis 2 vis a falta de leitos do SUS se explica pelo aviltamento dos
valores repassados pelo SUS. Grande parte dos hospitais que se descredenciaram,optaram pelo
fechamento de algnmas alas e/ou passaram a manter-se Com base nos Planos de Sadde, que vém
crescendo com bastante intensidade na regido. : 5

O crescimento dos Planos de Saide pode ser observado atraves do significativo aumento das
internaces pagas por convénios, no total de internaches realizadas em Campinas, que tiveram um
aumento de 40% entre 1985 ¢ 1991, enguanto as internacoes particulares sofreram uma queda de
41%. Evidencia-se, dessa forma, uma tendéncia acelerada de procura pelas formas de aufe-
financiamento, principaimente através de sistemas grupais de seguro sadde, por aquela parcela a
populacdo que pode pagar por eles, face 2 dificil situacdo do SUS. No mesmo periodo, houve
umna gueda das internagdes gratuitas e pagas pelo sistema publico de saide, em termos absolutos €
relativos. Em julbo de 1085 eram 7014 internacdes, que representavam 60% . do total de
internagdes em Hospitais Gerais em Campinas, passando a 6544 em julho de 1991, que
corresponde a 53% deste total. :E 3

Buscando maior independéncia em relagio ao setor privado, o setor piblico vem aumentando seu
nimero de leitos, com mais intensidade 3 partir de 1990, Em 1993 o setor publico contava com
cerca de 41.5% dos leitos gerais do Municipiode Campinas e com 35.5% dos leitos gerais da
regido.(Tabela 26),, Hd uma grande guantidade de Hospitais Municipais sendo ¢onstruida oy
ampliada na regifio : 3

1 antiveram-se conveniados, porém reduzinde os leites disponiveis os Hospitais: Santa Casa{i-rnéos Pentead;oé,
neneficidneia Portuguesa e Albert Sabin. :
120 podos refersntes 3 média do periodo jameiro/salo de 1994/ Fonte CAR ~106/ elaboragio:Coordenadoria cﬁe
Atengdo Secunddria e Tercidria da SMS §
12 0 déficit de leitos/SUS em Campinas, 2a 1394, 6 estisado ew aproximadamente 1600 ieitos. Seﬁcansideranosé a
regido do ERSA ~27 esse déficit sobe para 2000 leitos.
122 campinas {Hosp.Ourc Verde e ampliagdo do HOSp. Mirio Gatti}; Jaguariina (Bospital Hugicipal cox 1@6
leitos); Pedreira (ampliagdo do Hospital em cerca de 40 leitos); Hortolandia, Mova Odessa e Santa Barbara
0este {construcdo modular/por etapas de Hospitais Wumicipais); Paulinia comstrugdo de um nove Hospital

CEA
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Esse avanco, no entanto, estd longe de significar auto-suficiéncia. Os hospitais de cardter piblico
de Campinas responderam, no periodo entre janeiro ¢ maio de 1994, por 70% das internacdes do
SUS.(Tabela 40). Isso significa que, para realizar o atendimento hospitalar secunddrio e exames
complementares, o setor piblico necessita da compiementariedade da rede privada. Entretanto, a
oferta privada em Campinas vem caindo exponencialmente, devido, em parte, aos baixos valores
pagos pelo SUS ¢, em parte & concorréncia dos convénios privados.

O mercado criado pelos convénios € tio atraente que muitos municipios pretendem transformar
sens hospitais municipais em autarquias ou fundagbes, de forma a poderem também operar com
convénios.Isso proporcionaria um mix de clientelas ¢ de fontes de financiamento, que permitiria
maior independéncia em relacdo as transferéncias federais.

Em relagfio aos hospitais especializados/psiquidtricos o estudo realizado pela CIMS™ em 1984
revelou que havia 9 hospitais especializados na regifo de Campinas, com 1758 leitos, que
realizavam cerca de 7897 internacbes. Em 1993 havia apenas 6 hospitais com 940 leitos,
realizando cerca de 4307 internacdes. Isso significa que houve uma redugio de 46.5% no nimero
de leitos psiquidtricos disponiveis ¢ de 45.5% no total de internacles, ou seja, foram reduzidas
para quase a metade (Tabela 27).

Os cinco hospitais localizados no Munjcx’pio—sedem apresentavam uma taxa média de ocupagio de
cerca de 80%, sendo que o Sanatdrio Cindido Ferreira, o Gnico considerado ndo lucrativo,
apresentou uma taxa de ocupacdo de 99.3%. Os outros quatro mantinham credenciamento com o
INAMPS, que contratava quase a3 metade (47.6%) dos lettos existentes, realizando 895
nternacies /més(juibp/95). A andlise da disponibilidade de leitos /1000 hab realizada a nivel de
Regido de Governo™™™ identificava um coeficiente de 2.0 leitos/ 1000 hab, considerado suficiente
parg atender as necessidades da regifo.

Em re}agﬁ?zﬁé procedéncia, em 1983, cerca de 26.2% da clientela era oriunda de outros
municipios™™. Cabe ressaltar que este percentual era idéntico ao dos hospitais gerais (26.73%).
{uanto & fonte pagadora das internaghes, o estudo revelou que 85% eram financiadas pelo
INAMPS, 7.14% gratuitas, 3.46% particulares ¢ 3% JAMSPE. Nessaz €poca, o Sanatrio
Céandido Ferreira funcionava como referéncia (via convénio} para 0 Ambulatirio de Sadde Mental
da Coordenadoria de Sadde Mental da Secretaria de Estado da Saudde, sendo as internacles
realizadas incluidas na categoria dos servigos grauitos.

Em 1990 foi criada no ERSA-27 uma experiéncia pioneira de Central de Vagas, na drea de
Psiguiatria com o objetivo de referenciar os pacientes a nfvel regional. A Central de Vagas
referenciava pacientes das UBS, dos pronto-socorros e dos hospitais publicos para bospitais
credenciados pelo SUS. Para a obtencdo do credenciamento passou-se¢ a exigir condigdes minimas
de assisténcia, bem como um padrio minimo de condigOes fisicas para funcionamento dos
hospitais,

Hunicipal; Samto Antonio da Posse { Hospital Municipal novo que, entretante encontra-se fechado};
Indaiatuba (deve retomar a construgdo do Hospital Municipal).
133

124

"Distribuigdo e ... na regido de Campinas"-op cit

0s Hospitals Psiquidtrices de Campinas em 1985 eram: Casa de Saude Dr. Bierrembach de Castro (279 leites),
Casa de Saide Vale do Alvorada {151 leitos), Hospital Tibiricd {144 leites), Samatério Dr. Cindide
Ferreira (209 leitos) e Sanatério Santa Izabel (260 leitos).

A Regido de Governo de Campinas, além dos 18 Municipios considerados neste estude, inclui ainda Mogi-Hirim,
Nogi-Guagu e Itapira.

126 Ponte: estude realizado pelo ERSA-27 ex julho de 1985 com base nas altas hospitalares.

125
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Alguns hospitais psiquidtricos da regifio de Campinas enconfravam-se, entretanto, numa ‘situcdo
tio precdria que o Estado sentiu necessidade de intervir, de forma a exigir dos proprietdrios além
de condigbes mais humanas de alojamento, alimentagdo, etc, um projeto técnico visando a0
tratamento dos pacientes internados. Em 1939 houve intervenciio na Clinica de Repouso de
Americana. O Estado firmou um acordo com ¢ municipio, 10 qual se responsabilizaria pelo
custeio e o municipiopelos recursos humanos e pelo gerenciamento Os. repasses estaduais,
entretanto, eram realizados via projetos (SUS). Com as mudancas ocorridas no Governo Collor,
gue alteraram a forma de pagamento para pagamento por fatura/produgdo, o projeto técmico do
hospital inviabilizou-se financeiramente. O Estado se retraiu e a Prefeitura Municipal -acabou
assumindo temporariamente a maior parte das despesas, até que em 1994 resolveu retirar seu
?;)0;0 financeiro. O Estado ndo renovou a intervengdo e a Clinica de Reposo de Americana
eChon. :

A equipe de supervisio hospitalar criada no ERSA-27 em 1990, negociou também a meihoria das
condicoes de atendimento com mais dois hospitais psiquidtricos de Campinas: a Casa de Saude
Dr. Bierrembach de Castro e a Casa de Satde Vale do Alvorada. O primeiro necessitava ndo $6
de reformas fisicas, mas também de um projeto técnico, para que pudessem tornar-se referéncia
do SUDS/SUS. Os gestores do hospital, entretanto, consideraram mais interessante o fechamento
do Hospital, solicitando a €poca seu descredenciamento. Em relacdo a2 Casa de Saude Vale do
Alvorada, dada a simmacio precdria em gue encopirava-se 0 atendimento, o ERSA  propds

mudangas, que, nio foram aceitas. O ERSA passou a ndo mais referenciar os pacientes do SUS,
nfo renovando o convénio em 1992, 5

O fechamento desses trés hospitais psiquidtricos ¢ do hospital Sdo Bento em Valinhos reduziu o
mimero de leitos psiquidtricos na regido, criando uma repressao de demanda regional, 4 medida
que os leitos disponifveis nas enfermarias dos hospitais gerais( Pucc ¢ Unicamp) ndo eram
suficientes e gue ndo houve nOVOS investimentos no setor. O municipiode Campinas passou a
referir yma parte de suas internaches nessa drea para hospitais da regido, particularmente
Indaiatuba ¢ Americana, mas tam para Itapira (ERSA~28). Nos quatro hospitais que assistiam
a0 SUS na drea de saide mental™ em 1993, as internaches eraﬂgpmvenientes- de Americana
(28.4%), Campinas (23.1%), Indaiatuba (15.2%) e Sumaré 6.3%)".

Conclui-se, portanto que, concomitantemente & garantia pela Constituicdo, da sadde como um
direito de cidadania, observa-se na regiio de Campinas um COOSIrangimento 1o montante absoluto
de internacdes do SUS, que se concentram cada vez mais nos hospitais publicos da regido. Esses
hospitais tém funcionado no limite de sua capacidade. Face a essa situacdo cadtica, vivenciada
pelo SUS na 4rea hospitalar, a populagio gue pode pagar por convénios, o tem feito, levando a
crescimento muito répido dos convénios privados. Essas tendéncias de crescimento dos convénios
privados de saide, aproxima o modelo de sadde brasileiro a um modelo tipo MEDICARE
americano, onde aqueles que podem pagar pelos servicos o fazem, enguanto o estado assume a
responsabilidade pelo restante. S6 gue aqui, a0 contririo do sistema americano, guem ndo pode
pagar ndo € o restante, mas a maioria da populagio brasileira. :

Resumindo, as principais tendéncias em relacdo a evolucdo da capacidade hospitalar na regifo de
Campinas entre 1984 e 1993 foram: :

nma acanhada evolugdo do mimero de hospitais gerais no periodo 1985-93,
na regiio de Campinas. Na drea pblica, o ganho maior CONCEntrou-Se na
inauguragio da sede prépria do HC da Unicamp em 1986 que, A partir dai, se
ampliou e ganhou complexidade ¢ na inauguracdo do CAISM, também da

127 samatério Cindido Ferveira, Clinica de Repouso Indald, Hospital Seara e Hogpital Tibirigd.
128 gynte: ERSE-27
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Unicamp em 1990. Houve também duas municipalizacbes de hospitais privados,
gue, no entanto, enfrentaram problemas de diferentes ordens. Observou-se
também uma forte tendéncia de expansiio dos hospitais piblicos na regido. No
setor privado o nimero de hospitais permaneceu praticamente estabilizado,
Atnalmente hd um projeto de construcfio de um hospital da UNIMED em
Campinas, o que, aparentemente, é contraditrio com a existéncia de ociosidade
na rede privada.

foi pequeno o crescimento no nimero total de leitos no perfodo 1985-93
(2%). Houve, entretanto, um significativo aumento na participagdo relativa dos
leitos piblicos em relacdo aos privados Os leitos piiblicos, que em 1985
representavam 23.7% do toial de leitos, passaram a representar 35.6% em
1993, Paralelamente houve uma diminuicio de 14% leitos privados nesse
perfodo. E interessante observar gue o aumento dos leitos piblicos entre 1990 ¢
1993 foi da ordem de 56%.

foi significativo o movimento de descredenciamento dos hospitais privados
em relacdo ao SUS. sobre o desempenho hospitalar no municipiode
Campinas (1984 -1991)" revelou uma transferéncia de leitos de hospitais
contratados pelo SUS (queda de 15%) para hospitais ndo contrafados (acréscimo
de 14%). Nesse periodo, quatro hospitais se descredenciaram™™ . Os hospitais
que sairam do SUS optaram por fechar algumas alas, ou manter-se com base
nos Planos de Satide. As internagfes através de convénios tiveram gm aumento
de 40% no total de internacOes realizadas nos hospitais do municipio de
Campinas, enquanto as internacSes particulares sofreram uma queda de 41%.
Evidenciou-se, desta forma, uma certa substituicdo dos leitos anteriormente
oferecidos ao SUS, por leitos oferecidos aos Planos de Saide Privados.

observou-se uma forte tendéncia dos hospitais parceiros do SUS de
diminuirem o ndimero de leitos oferecidos ao sistema, apesar de wabalharem
com ,capacidade ociosa. Somente trés hospitais parcetros reduziram 393
leitos . Isso se explica, em parte, pelo aviltamento dos valores repassados pelo
nivel federal, em parte pela propria ineficiéncia na gestdo desses
estabelecimentos.

a viabilizacio das parceria ainda existentes tem sido empreendida através de
um empenho particular ¢ inovador da Prefeitura de Campinas, que através de
convénios, realiza complementacbes de valores das tabelas federais, através de
negociacOes de dividas com os servicos municipais, isencdes de impostos ¢ taxas
municipais, etc. No inicio de 1994, os hospitais parceirog,gdo SUS ainda
respondiam por cerca de 30% do total de internagdes SUS™ realizadas em

129, Hospitals Gerais em Campinas o acesso aos leites" op cit

130 A Casa de SaGde de Campinas descredenciou-se da Previdéncia ew 1987 e o Hospital Coragdo de Jesus em 1990.

Ashos reduziraw seus leitos operaciomais i praticamente metade. A Clinica Infantil Campinas fechou e
1987, reabrinde em 1990 com o nome de Hospital Santa Rita de Céssia {privade ndo contratade} e o Hospital
Alvaro Ribeiro, que permaneceu descredenciade por cerca de 1 ano.

B gantiveran-se conveniados, porém reduzindo os leites disponiveis, os hospitais: Santa Casat Irsdos

Penteado, Beneficiéncia Portuquesa e Albert Sabin.

132 Dados referentes i média do periodo janeiro/maio de 1994/Ponte CAR -106 Coordenadoria de Atencde Secunddria
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Campinas, garantidas, em sua maior parte, através dos convénios municipais
com alguns hospitais privados. '

observou-se também uma forte tendéncia de redugo de hospitais e leitos
psiquidtricos na regido. Foram fechados 3 hospitais apos 1990. Isso significa :
que houve uma reducio de 46.5% no nimero de leitos psiquidtricos disponiveis -
e de 45.5% no total de internagdes. :

£
3.3. A Expansdo dos Recursos Humanos em Satide na RMC

A participacio do emprego do setor publico em sadde aumentou, vis & vis & do setor privado no
perfodo 1981-87. No Estado de Sdo Paulo a proporgdo de profissionais de saide no setor piiblico
passou de 36% (81) para 49% (87), sendo que esse crescimento foi mais acelerado a partir de
1085 Esse aumento deve-se em grande parie a0 incremento do emprego de nivel superior,
particularmente o emprego odontologico e, especialmente do emprego médico. O esforco do setor
piiblico em aumentar o emprego médico foi bastante superior ao do setor privado, enquanto o
setor publico crescen 53% no perfodo, passando a representar 40.7% do total de cmpregos
médicos, o setor privado cresceu apenas 13%.

O guadro de pessoal da SES expandiu-se quase 50% entre 1984 e 89 e o nimero de médicos
praticamente dobrou a participacdo da categoria no quadro de pessoal da SES. Esse crescimento
ocorreu fundamentalmente no periodo de descentralizagdo (d0S recursos federais para o nivel
estadual {(que sc inicia com as AIS e se expande com 0 SUDS). A descentralizacio propicios a
contratacio de pessoal em regime CLT, que em 1989 representava 59% do total de Rh da SES.
Verificou-se também que 95% dos médicos contratados em regime CLT foram alocados nos
ERSAS, 0 que significa que o crescimento do quadro de médicos se deu em apoio ao processo de
descentralizacic dos servicos de sadde, representado  pelos ERSAs. A concentracdo de
groﬁssiqnai%inclnsive os de nivel superior, deu-se nos centros de saide e na estrutura gerencial
08 Servigos . :

Para a regifo de Campinas foi bastante dificil obter dados relativos . aos recursos humanos
contratados ou municipalizados, principalmente aqueles referentes. a0 perfodo anterior a
municipatizacdo. O resultado da pesquisa de campo, envolvendo 08 18 municipios da regido,
embora incompleto, revela um infenso Crescimento 6o volume total de RH em todas as categorias
profissionais. Conforme evidencia a Tabela 28, no perfodo 1985-90 todas as categorias de
profissionais tiveram taxas de crescimento expressivas. No periodo seguinte (1990-1993) a
contrataciio de médicos cresce mais pronunciadamente que as demais categorias(113%), seguida
pela de profissionais de nivel superior (95%), de outros profissionais de nivel ndo superior (72%)
e, finalmente, dentistas (53%). :

Os dados obtidos, apesar de incompletos, apontam uma tendéncia de aumento relativo ﬂd_ numero
de médicos no total de funciondrios das SMS (de 16.8% para 23.3%entre 1985 ¢ 1993). Os
outros profissionais de nivel superior também ganham participacio relativa( 6.9% para 9.4%).

Embora ndo tenha sido ROSSO objeto de estudo avaliar o mercado de trabaiho-regi(fnal para
profissionais médicos, observou-se que, na grande maioria dos municipios, © saldrio pago € bem

superior ao do Governo Estadual e © mimero de médicos que sdo funciondrios do Estado

4 Viana Ama luiza 8. op.cit.
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municipalizados vem diminuindo rapidamente, sendo residuais em grande parte das prefeituras
pesquisadas .

Existe uma média regional de saldrios que os municipios se esforcam por acompanhar. Quando
adio o conseguem sofrem movimentos de evasdo, como foi o caso de Campinas em 1992, ou de
Indaiatuba no inicio de 1994, Hd municfpios gue tém conseguido manter o saldrio atrativo em
relaciio a0 mercado regional ™, outros, como Pedreira, declararam que 0 haixo nivel salarial vem
comprometendo seriamente a qualidade dos servigos oferecidos no municipio.

A questic dos recursos humanos € hoje um dos principais entraves & methoria do SUS. Mesmo
comprometendo a maior parte dos recursos financeiros com Rh™, as prefeituras, de uma maneira
geral, ndo vém conseguindo garantir uma politica salarial estdvel. As oscilaghes salariais,
particularmente no caso dos médicos, acaba por promover uma alta rotatividade dos profissionais,
que procuram alternativas mais vaniajosas no mercado. Isso acaba por significar um enorme
desperdicio de recursos publicos, 2 medida que perde-se profissionais capacitados, que foram alvo
de treinamentos e que j§ adquiriram um conhecimento acerca da populacio que atendem. A
rotatividade dificulta a criacdo de vinculos entre a popuiacio e o profissional, que € fundamental
1o processo de restabelecimento da saude.

Uma dificuidade adicional é fixar profissionais nas periferias.No municipiode Campinas , por
gxemplo, €sse, £ 0 Caso da regido oeste que, além de distante, concenira a populacic de menor
faixa de renda . _

A questio dos Recursos Humanos,no que se refere a certas especialidades, € ainda mais grave. O
municfpiode Campinas, por exemplo, realizou um concurso em set/93 para 23 especialidades.
Devido aos saldrios ndo competitivos, ¢ algumas vezes s condigOes tecnolégicas inadequadas
(cardiologia), em algumas especialidades nio se conseguiu 0 niMEro de profissionais necessarios:
patologia clinica, infectologia, psiquiatria e cardiologia.

Uma outra guestio, da maior relevancia, no que diz respeito & melhoria da qualidade dos servicos
prestados pelo SUS, refere-se & gqualificacio dos recursos humanos envolvidos e ao processo de
gerenciamento dos processos e servicos de saide. Nos processos de mudanca institucional tipo
SUS, em que hd um novo desenho da organizagdo dos servigos, integrados em uma dnica rede,
com comando vinico em cada nivel de gestio e uma rearticulagio da rede piblico-privada, existe
uma tendéncia a indefinicoes na gestio dos servicos. Isso confunde os niveis tradicionaimente
propostos {politico- institucional, técnico-administrativo e técnico-operacional).

O resultado desse processo rdpido de mudanca institucional foi que as instincias intermediirias,
criadas nos momentos iniciais do processo de descentralizacio (como por exemplo os

134 Sequndo depoimento de funciondric da SHS ‘quande A funciondrios wmunicipalizados, que ndo recebem
complementacdo salarial, como € o caso de Artur Noqueira, o punicipiofica "constrangide no gerenciamenwto
dos recursos humanos do Estado, devido & falta de isonowia e acaba fazendo vistas qrossas ao cumprimento
de hordrios, stc.?

% pois sunicipios declararam ser os saldrios atuais atrativos ew relagdo ao mercado regional: Artur Nogueira
& Cosmépolis,

138 Campinas, por exemplo, gasta cerca de 70% dos recursos orcamentdrios com Rh.

137 Nesse caso, além de vantagens adicionais, como subsfdio ao tramsporte, adiciogais salariais, ete, seria
necessdrio, a criacdo de grupes de apoic, que desser retaguarda a esses profissionals .Tals grupos além
de servirem como f6rum para troca de experidnciss, dariaw suporte emocional para esses profissionais, uea
yoz que atuaw como depositérios de toda sorte de conflitos e desgracas ¢, ae ®esmo tempo, de esperanga de
alivio e cura para os males que afligem a populagdc wais miserdvel.



ERSAS/ARS), rapidamente perderam suas fungdes, criando visbes mais burocrdticas e E;menos
estratégicas do processo de descentralizacdo, dificultando assim 0 avango de novas formas de
geréncia mais descentralizadas. 3

Muitas vezes, esses niveis intermedidrios reproduziram as estruturas gerenciais centrais;', com
todas suas mazelas, fazendo com que 2 descentralizagdo ndo cumprisse seu papel de possibi
uma maior proximidade e interagao entre 08 nfveis operativos e 0s niveis decisorios do sistema

Dessa forma, polfticas inovadoras como ¢ SUS, requerem, por outre lado, mudancas estratégicas
nos processos gerenciais'e tecnoldgicos, requisitando novos perfis profissionais, novos fluxos de
trabatho, métodos e agles operacionais, bem como a incorporacio de noOvos equipamentos para
iraplementd-las. No caso da organizagdo dos servicos em rede hierarquizada ¢ regionalizada, além
do desenvolvimento de tecnologias para a geréncia das unidades produtoras de servigos, hd
necessidade de uma gestio tecnoldgica para definir o nivel tecnoldgico adequado a cada servigo,
interrelacionando os diferentes niveis, através de um sistema de referéncia e contra-referéncia e
criando indicadores de desempenho, custo, beneficio e oportunidades. de incorporagio de
equipamentos.

A falta dessa estrutura técnico-gerencial, adequada 20 novo modelo organizacional faz com que a
implementacio das movas diretrizes da politica de saide se atrelem 2 capacidade de resposia
governamental 3§ novas demandas. E geralmente o setor publico pao possue a agilidade necessdria
3 operacionalizagio #4gil das mudancas necessdrias , criando um descompasse entre as
necessidades e as respostas gerenciais. As mudancas estruturais pa mdquina administrativa sdo
fortemente obstaculizadas por critérios de ordem politica e nao t&cnico-operacionais. E as

mudangas acabam ocorrendo em ritmo bastaate lento ¢ heterogéaco entre 05 diferentes drgdos e,
muitas vezes até entre os setores de nm mesmo Orgdo. :

Nesse contexto, a reciclagem dos recursos homanos torna-se tarefa imprescindfvel a cada
mudanca estrutural na politica, € muitas vezes, €sse aspecto ¢ negligenciado, seja por fatores de
ordem econdmica e operacional, seja pela pequena prioridade que the é atribuida, uma vez que a
quantidade de servigos ofertados tem sido priorizada, em relagdo 2 qualidade dos mesmos. No
campo da satde coletiva esses instrumentos de geréncia encontram-se ainda menos desenvolvidos.

A conclusdo que se chega ¢ que a implantagio do novo modelo de saude, cﬂnsubstaqcfiado no
SUS, exige que s¢ desenvolva, concomitantemente aos processos de descentralizagdc ¢
municipalizagdo, novas praticas gerenciais, novos instrumentos de acompanhamento, avaliacio ¢

controle e agilidade administrativa-financeira para adequar os recursos humanos as novas
exigéncias do modelo organizacional. 2

No municipiode Campinas, 2 despeito do grau de autonomia financeira e gerencial e da estrutura
gerencial relativamente consolidada que © municipioapresenta, 0 Suporte técnico-gerencial ¢
administrativo ainda € subdimensionado em relagdo & responsabilidade ampliada da SMS. Os
investimentos numa primeira etapa da municipalizacio se dirigiram, prioritariamente, as dreas
fins, particularmente a contratacao de profissionais para exercerem atividades assistenciais. A
partir de 1993, houve, entrefanto, um significativo investimento em dreas meio, com &
contratacio ¢ treinamento de recursos humasos, informatizacio do almoxarifado e de
praticamente & metade dos procedimentos, como O controle de medicamentos,as guias de
compras, etc. O retorno desse investimento, MOKITOU-5& proporciopalmente pequeno. Na prdtica
continua havendo problemas, porque a SMS ndo domina OS Processos gerenclais como um todo.

138 45 informagtes sobre a inadequagie dos modelo gerencial dos ERSAS foraw extraidas da pesguisa “0 ProCesso
de mmicipalizacde dos servigos de salde: um estudo de caso no Estado de Sdo Paulo” NEPP/FAPESP-1993.
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Por exemplo, nos processos de compras hd uma total dependéncia de outras secretarias-meio,
como a de Financas e a de Administragdo. Além dos limites impostos pelos cronogramas de
desembolso da Secretaria de Financas, hd um forte estranguiamento npa Secretaria de
Administracdo, cujo quadro de pessoal parece ser pequeno para fazer frente ao comjunto de
processos de licitacdo. Isso faz com que apesar do esforco de realizacio do plangjamento de
compras realizado pela SMS acabe faltando medicamentos na ponta do sistemna.

H4, portanto, uma necessidade continuada de investimentos na capacitacdo gerencial ¢
modernizacio dos processos de gerenciamento interinstitucional, de forma a poder agilizar as
atividades meios, bem como um investimento permanente em qualificaco de pessoal, para fazer
frente 2s mudancas operacionais € 3 ampliacio das fungGes das SMS. Finalmente € necessdrio
garantir maior estabilidade salarial, para diminuir a rotatividade dos profissionais de saide e
melhorar as condicdes de trabatho para profissionais que atuam em dreas que apresentam maior
concentracio de problemas, em fungo da existéncia de piores condiges de vida.

3.4. A Expansdo na Producdo dos Servigos de Sailde na RMC
3.4.1 A Expansdo da Producdo de Consultas Ambulatoriais

O Estado de Sdo Paulo era em 1985 o unico estado brasileiro que superava o parametro do
INAMPS de 2.8 consultas/ hab/ ano, apresentando 3.01 consultas/hab/ano. Em 1990, enquanto
as consultas realizadas no Brasil atingem 3.6 consultas/hab/ano, o Estado de S3o Paulo atinge 4.2
consultas /hab/ ano. Mas, enquanto no Brasil as participagbes do setor piblico e privado
mantiveram-se inalteradas, em Sdo Paulo, ao conirdrio, inverteu-s¢ a participacio do setor
piiblico e privado no total de consultas, sendo que em 1985 o setor publico respondia por 32%
das consultas e em 1990 por 62%. O indicador de cobertura do setor publico gue era de 0.96
consultas /hab /ano em 1990 passou a 1.80 cons/hab/ano.

Os dados referentes ao Municipio-sede da RMC nos permitem uma visdo mais abrangente,
evidenciando 2 profunda alteracdo no perfil dos prestadores de servigos ambulatoriais no periodo
1982-93: o setor universitdrio foi o mais cresceu (3021%), elevando sua participacdo relativa de
16.9% (82) para 40.8% (93). E interessante observar que o mimero de consultas realizadas nos
HIJs continua crescendo a um ritmo bastante intenso. Somente no periodo 1990-93 as consuitas
cresceram cerca de 40%, fazendo com que o HC/Unicamp passasse a responder por 41% do total
de consultas realizadas no municfpio. O setor puiblico, entre 1982 e 1993, também teve uma taxa
de crescimento no mimero de consuitas bastante elevada. Sua participacdo relativa subiu de
40.2% para 50.5%. luntos os setores universitdrio ¢ piblico respondiam em 1993 por 91.3% do
total de consultas realizadas no SUS/Campinas. Embora os sefores conveniados e contratados

também tenham crescido em numeros absolutos, sua participacio relativa caiu de 43% para 8.7%
(Tabela 29).

A andlise da evolucio do mimero de consuitas por tipo de prestador, para o comjunto dos
municfpios do ERSA -27, s6 pode ser feita para o perfodo 1990-93. A taxa média de crescimento
foi de 24%. Os setores publico e universitdrio cresceram 37.5% e 40% respectivamente. Em
contrapartida, os setores filantrGpico e contratados cafram 31 e 10% respectivamente no mMesmo
perfodo (Tabela 30).

Se observarmos a evoluciio somente das consultas do setor publico na regido do ERSA-27, apés a
municipalizacio (1988-93), temos um crescimento de 131%, ou seja um crescimento anual médio
de 18%. Dentre os municipios do ERSA-27, os que apresentaram taxas de crescimento acima da
média do FRSA foram: Paulfnia (43.2% a.a.), Monte Mor (35.9% a.a.), Nova Odessa (25.4%
3.4.) ¢ Sumaré (21.4%) (Tabela 31).
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Para o municipiode Americana foi possivel obter-s¢ uma série histérica mais longa (1985 -
1993). Na FUSAME -Fundagio de Satde de Americana a taxa de crescimento anual das
consultas ambulatoriais foi de 29.9% ¢ 48.9% para SADT. Tais dados revelam wma taxa mais
elevada de crescimento amual que no perfodo SUS e um crescimento mais acentuado dos SADT

em relacdo ao de consultas (Tabela 32)

Em relacdo 3 concentracdo das consultas médicas no setor piiblico, apos a municipalizacdo (1988-
93), os municipios do ERSA-27 praticamente dobraram 0 aumero de consuitas/hab/anc. Em
1990, o padrio de concentragdo de consultas da regido (1.39) era proximo ac, brasileirc (1.4),
embora inferior ao padrio do Estado de Sdo Paulo (1.8). O padrio médio regional, entretanto,
esconde diferencas bastante acentuadas enure 0S mupicipios da regido. Em 1993, alguns
municipios se destacavam por apresentarcnl Uina altissima concentracdo de consultas per capi'ljg,
Esse € o caso de Paulfnia (5.87), Nova Qdessa (4.48), Valinhos (3.74) e Americana (3.08)"".
Outros apresentavam uma CONCEniracao menor quc média regional, como € o caso de Monte Mor
(1.67), Campinas (1.57) e Cosmdépolis (0.77). (Tabela 34)

Se analisarmos a distribuicdo das consultas médicas no setor piblico por tipo de unidade de
saide, temos que, em 1992, cerca de 60% das consultas realizadas na regido de Campinas ¢
foram em unidades bdsicas de saide; 21% em pronto-socorro € 17% em ambulaidrios de

especialidades.(Tabela 33)

Em relagdo ao tipo de consulta tem-se que uma expansio em todos os tipos. Mas € importante
observar que ¢ nitmo de crescimento varia enormemente em funcdo do tipo de consulta. Para o
ERSA-27, no perfodo apés 2 municipalizacdo, as consultas de urgéncia € emergéncia cresceram
356.5%, ou cerca de 37.4% a.a. E importante Tessaltar que elas sao decrescentes entre: 1988 e
1990 ¢ tém um crescimenio explosivo entre 1990 ¢ 1991 (404%)), quando se estabelece o
pagamento por producic (Tabela 35). s;

No Municipio-sede, no mesmo periodo, as consultas de urgéncia-emergéncia cresceram a {axas
muito mais explosivas que as da regifio (277.7% a.a.). Também se observa uma mudanca de
patamar em 1991, guando elas disparam. Esses mimeros evidenciam, com clareza, ¢ desvio
produtivista induzido pela polftica recentralizadora do Governo Collor. Para o Municipiosede, o
fendmeno da exarcebacio do mimero de consultas de urgéncia-emergéncia € notadamente mais
intenso que para ¢ ERSA como um todo. Elas passam de 0.24% do total para 24% revelando uma
drdstica mudanca do perfil assistencial. (Tabela 36) ' i

Da mesma forma gque as consultas de urgéncia-emergéncia hd nesse periodo um crescimento
acentuado dos procedimentos odontoldgicos (279% para © ERSA ¢ 1430 % para Campinas) e dos
Servicos de Apoio Diagnéstico e Terapéutico-SADT- (240% para o ERSA ¢ 485.7 % para
Campinas). A expansdo de SADT nfo se dd, entretanto, de uma forma proporcional entre 0s
vérios tipos de exames. Hd um grande crescimento dos exames de raio x (381% no ERSA ¢
1263% para Campinas) ¢ uma explosdo do nimero de exames laboratoriais (945% no ERSA e
1012% para Campinas). Em coniraposi¢do houve na regifo uma retracdo de OULIOS exames,
provavelmente de custo mais elevado (-41% para 0 ERSA ¢ -12.58 para Campinas)), que
significon um decréscimo de quase 10% a.a. para estes tipos de exames no ERSA-27.

Fntre 1988 e 1992, os SADT apresentaram uma taxa média de crescimento na regifo do ERSA-
27 de 27.7% a.a. Muitos municipios suplantaram esta taxa média, como é o caso de Cosmdpolis
(118%), Paulinia (43.3% ), Campinas {(42.4%) ¢ Nova Odessa (32.3%). Outros ficaram bem
abaixo: Santa Bdrbara D’Oeste (13.2%); Vinhedo (12.8%) ¢ Sumaré€ (9.5%) (Tabela 37).

B9, concentracio de consultas (setor piblico e privado) desses sanicipios é superior ac padrde df_! THAPS |
2.8 cons/hab/ane). 5

T
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Em termos de concentracdo de SADT/ habitante/ano € importante destacar que hd municipios que
apresentaram uma concentracdo maior de SADT/hab que a média de consultas/habitante do
ERSA-27, do que em 1992 ( 2.05), como € o caso de Paulinia (3.17) e Nova Odessa
{2.105(Tabela 38). Dessa forma, 0 aumento exagerado no consumo de SADT (e medicamentos)
também compdem o novo perfil das politicas municipais de saude.

O desempenho da rede publica quanto ao ndmero de consultas bdsicas também € marcado por um
movimento ascendente. Mas o ritmo e a intensidade do crescimento € bastante distinta da
verificada em relagdo as consuitas de urgéncia/emergéneia e dos SADT. No periodo posterior A
municipalizacdo {1988-92), as consultas em clinicas bdsicas cresceram nos municfpios do ERSA-
27 da seguinte forma: pediatria (38.5%), gineco-obstetricia (71.4%), adulto (51.5%) e saide
mental {1.83%) (Tabela 35). Todas elas crescendo em ritmo bem menos acentuado que as
consultas especializadas (157 %).

(O seja. o crescimento da rede bdsica e do pronto atendimento ndo diminuiu a demanda por
consultas especializadas, ao contrdrio. H4 demanda reprimida em certas especialidades, seja pela
baixa resolutividade deste modelo de assisténcia, centrado no pronto-atendimento, seja por
presstes advindas da universalizacdo do atendimento, ou ainda, devido 2 falta de hierarquizacgdo
dos servigos/SUS, que deixa aberta aos usudrios a porta dos niveis mais complexos de assisténcia,
na auséneia de um sistema de referéncia e contra-referéncia.

Em relacdo i evolucdo das consultas de saide mental, apds a municipalizacdo, chama a atencdo a
sua baixa participacdo em relacdo a0 mimero total de consultas (entre 1 ¢ 2%). Também revelo-se
baixissima a taxa de crescimento desse tipo de especialidade (2.3%) (Tabela 35). No municipiode
Campinas, a situacio mostrou-se ainda mais grave. Hd uma diminuicdo no nimero absoluto de
consultas de sadde mental (-3% a.a), sendo sua participacio relativa decrescente (de 4.5% em
1088 para 1.9% em 1992) (Tabela 36).

E lamentivel a falta de prioridade que esta especialidade tem tido por parte das autoridades
sanitdriay e pelas municipalidades. Uma polftica de sailde que priorizasse ¢ desenvolvimento de
grupos terapéuticos, na drea de satide mentai, produziria resuitados muito mais qualitativos e
duradouros, em termos gerais de sadde. Isso porque grande parte das doengas, que compdem 0
cotidiano da rede de saide, apresentam um forte componente emocional. Trata-se de um enorme
volume de queixas assentadas nas dificuidades de enfrentamento de condigdes sdcio-econdmicas
adversas que, necessitam de solido e permanente suporte psiquico para sua superagao.

Cutra tendéncia importante observada no Municipio-sede ¢ a mudanca no perfil das atividades dos
ambulatdrios piiblicos, expressa no crescimento relativo das consultas de adultos, bem superior
a0 das demais clinicas bdsicas e mesmo das consultas especializadas. Em 1993 as consultas de
adultos representavam 27% do total, enquanto as especializadas representavam 15.8%, as de
pediatria 21% e as de gineco-obstetricia 10% (Tabela 36). Essa mudanga configurada no perfil de
atividades dos ambulatdrios piblicos também foi detectada na RMSP . Cabe ressaltar que, no
periodo imediatamente anterior & municipalizacio (1986/87), as consultas de pediatria chegaram a
representar mais da metade das consultas realizadas na rede de sadde municipal, tradicionalmente
voltada para a clientela materno-infantil. Em 1992 as consuitas de pediatria passaram a
representar apenas 1/3 do total de consuitas oferecidas.

A avaliac3o realizada nos servicos de saide de Valinhos, em 1993, pelo Nicleo de Saide da
PUCCAMP, confirma as distorgdes do modelo assistencial evidenciadas acima. E 1mponante
ressaltar que o municipiode Valinhos, cujo Prefeito é médico e ex-Secretdrio Municipal de Saide

10 yiana ana Luiza op it pg 117
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manteve 0s programas de satde com vitalidade em relagio & outros municipios da regido. A
despeito disso, a avaliagdo evidencia que: :'

a cobertura por consulta médica € de 3.23 consultas/hab/ano, ultrapassando o
parimetro SUS ¢ CONASP (2 consuitas/hab/ano) é

a concentracio de consultas € maior na urgéncia/emergéncias (excedente de
23%), em detrimento das clinicas basicas (déficit de 21.5%).Este excedente :
pode explicar o alto ndmero de consultas/hab/ano :

nas dreas b;iéicas, com excessio da satde da mulher, 0 alcance das metas nio
atinge 100%. Na sadde da crianca houve 68% de alcance, na saide do adulto
55% e na sadde mental 59% :

a despeito da taxa de mortalidade materna ter sido zero nos iltimos anos, foi
alic o ndmero de cesarianas (51.11%), bastante superior ao padric da OMS
(14%)

nas especialidades o alcance das metas foi deficitirio somente em oriopedia € .
otorrinolaringologia

~as urgéncias/emergéncias apoptam um alcance de 336%, o que indica -
distorcdo, sugerindo uma qualidade discutivel nos servicos bdsicos ¢
programdticos e oferecimento de consultas tipo pronto«atendimentn

a produgdo de servicos de diagnose € terapia também ultrapassa o necessarnio. |
Nos exames de diagnose por imagens o alcance da meta foi de 273%, sendo que
o setor privado € o vmico responsdvel por €sses exames. Para exames de
patologia clinica a oferta dos servigos municipais jd seria suficiente para cobrir
as necessidades da populagdo, entretanto hd ainda a oferta de servigos privados

Em relagio aos exames pedidos por consulta, ¢ municipiode Valinhos
apreseniou, por amostragem, O parametro de 30 exames/ 100 consulias,
ultrapassando o parimetro SUS (19 exames/ 100 consultas) :

Confirmam-se, dessa forma as tendéncias apontadas anteriormente. Respmindo, as pi‘incipais
tendéncias observadas no ambito da produgdo de consultas ambulatorias na regido foram:

observa-se um processo de concentragio das consultas nos ambulatérios de:
"cardter publico’, particularmente 0S universitérios, No municipiode Campinas.
h4 uma alteracio no perfil dos presiadores de servicos ambulatoriais: os setores.
universitdrio e piblico juntos respondiam em 1982 por 57.1% do total de
consultas do sistema publico de Campinas,em 1993 passaram a responder por
91.3%. O setor universitdrio fol 0 gue mais cresceu, elevando sua participacio
relativa de 16.9% (1982) para 40.8% (1993). Essa tendéncia tende a s¢
acentuar, i medida que as consuitas realizadas nos HUs continuam crescendo
intensamente (40%) entre 1990-93.e, em breve haverd um novo ambulatério
universitdrio (PUCC). O restante setor publico, neste periodo, também teve uma
taxa de crescimento das consultas ambulatoriais bastante elevada, tendo sua
participaco relativa elevada de 40.2% para 50.5%.Embora 0s setores
conveniados e contratados também tenham crescido em mimeros absolutos, sua

participacio relativa caiu de 43% para 8.7%.
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na regifo do ERSA de Campinasm, embora s6 haja dados disponiveis para o
periodo 1990-93, hd a mesma tendéncia anterior. Houve um aumento no
nimero de consultas (23.8%) e uma crescente concentragio dessas consultas nos
setores publico e universitdrio. Juntos, esses Setores que eram responsdveis por
76.8 do total de consultas realizadas no sistema publico em 1990, passaram para
86.1% em 1993, Embora o setor universitdrio tenha apresentado a mator taxa de
crescimento (41%), sua participacio relativa estd em tomo de 20%, enguanto o
setor piblico aumentou Sua participagdo relativa de 59% para 66%.. Em
contrapartida, os setores filantrdpico e coniratado tiveram queda no total de
consultas realizadas e viram sua participacdo relativa reduzida para 8.8% e
5.3% respectivamente. A evolugiio das consuitas do setor piiblico na regido do
ERSA-27 apds a municipatizac@o (1988-93) apresentou um crescimento anual
médio de 18.2%.

o aumento do numero de consultas resultou numa maior concentracio das
consultas/hab, que praticamente dobrou na regido, apos a municipalizacio.

o desempenho da rede publica em relagdic ao mimero de consuitas nas
clinicas bdsicas também € marcado por um movimento ascendente, mas de
intensidade bastante distinta da verificada nas consultas de urgéncia
femergéncia, nos SADT e, nas consultas de especialidades.

no ERSA-27 as consuitas de urgéneia e emergéneia cresceram cerca de
37.4% a.a apos a implantagdo do SUS. No entanto, se observarmos as
diferentes fases de sua implantaciio verificamos que no perfodo 1988-90 elas sdo
decrescentes, passando a ter um crescimento explosivo a partie de 1991, quando
a NOB/1/91 estabelece o pagamento por producdic. No municipiode Campinas a
situac#o € ainda mais grave.

hd nesse perfodo, um crescimento acentvado dos procedimentos
odontoldgicos e de SADT na regifio como um todo e, particularmente em
Campinas. A expansio dos SADT nido se deu, entretanto, em todos os tipos de
exames. Hd um grande crescimento dos exames de “raio x” e uma explosio de
exames laboratoriais. Em contrapartida houve uma retragio de outros exames.
Alguns munpicipioda regido apresentaram uma concentracdo de SADT/
habitante/ano maior que a média de consultas/habitante do ERSA-27 ( 2.05 em
1992). E o caso de Paulinia (3.17) e Nova Odessa (2.10).

No municipio-sede observou-se uma mudanca no perfil das atividades dos
ambulatorios publicos. Esta tendéncia se expressa no aumento da participagio
relativa das consultas de adultos ne total de consultas realizadas. Essa alteracio
do perfil das atividades dos ambulatdrios publicos, por um lado corresponde ao
envelhecimento da populagdo €, por outro, is mudancas no modelo assistencial,
com a implantacio do pronte atendimento.

observou-se ainda um baixo crescimento (ERSA-27) ou, um crescimento negativo {Campinas) das
consuitas de sadde mental e a diminnicio de sua participacio relativa no total de consultas do
setor pdblico.

O aumento exacerbado nas consultas de emergéncia, no consumo de SADT e medicamentos
compdem um novo perfil das politicas de saides apds a municipalizacdo. Em contraposicio a

Bl s dados apresentados referem-se apenas aos 12 municipios do ERSA-27
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estes movimentos de "tecnificacdo” e "emergencializacdo” crescentes da assisténcia, as consultas
nas clinicas bdsicas perdem participacdo relativa € o pronto-atendimento passa a substitir nas
UBS, as rotinas dos programas de saude. A sistemdtica de financiamento instituida peta NOB1/91
(pagarento por produgio) € a maior responsdvel pelo desvio produtivista revelados pelos dados
acima. ;

3.4.2 A Expansdo da Produgdo de Internacdes Hospitalares

Se avaliarmos histGricamente a situagdo hospitalar na regiao de Campinas, evidencia-se que o
coeficiente de internacOes hd uma década atrds era alto (15%/populago/ano) em relacdo ao
padrio do INAMPS {10%/populagdo/ano). Havia, entretanto, uma baixa taxa de ocupagdo dos
leitos, devido 2 ndo disponibilidade de grande parie destes leitos para a populacio nao
previdencidria. Estado sobre o desempenho hospitalar realizado entre 1984-1991""° conciue que
houve uma diminuicdo nas imernagdes (7.5%), enquanto a popuiacio teria crescido 15.8%.

A despeito da ampliagdo da capacidade ambulatorial nesse perfodo, constatou-se uma uma forte
repressio da demanda para alguns tipos SADT e de imternacOes hospitalares, que hoje se
constituem nos principais gargalos do SUS. Como os hospitais pibljgos vém trabathando no
limite da capacidade instalada (taxa de ocupacao de 79% em 1991)"', enguanto os privados
apresentam forte ociosidade, com taxas de ocupagio de 54% (contratados) € 32% (nd3o
contratados). Conclue-se que a repressdo da demanda se d4 nos hospitais publicos.

O crescimento das internacdes nos hospitais publicos nos ditimos anos (1990-93) ﬁode Ser
observado 3 partir dos dados 'reiativos ao faturamento {AIHs) dos hospitais municipais de

Campinas ¢ Americana, que tiveram um crescimento de 28.8% neste periodo, passando a
representar 17.6% do total de AlHs do ERSA-27.(Tabela 39) ;

Mas a assisténcia hospitalar prestada pelo setor piblico no Estado de Sdo Paulo consumiu apenas
9% das AlHs pagas em 1993. O setor publico somado ao setor universitdrio Tespondeu por
32.7% do faturamento hospitalar do SUS no Estado. Destacando-se-se, dessa forma, a
participagdo dos hospitais filantropicgg, que responderam em 1993 por quase 2 metade do
faturamento hospitalar do SUS paunlista” ™. :

No municipio de Campinas, as internacOes SUS vém crescendo, passando de 53% em 1991 para
77% em 1993.(Tabela 40). Se observarmos somente as internacoes de municipes, entretanto, hd
uma diminuigdo da participacio relativa do setor piblico (entre 1991 e 1993), concomitante ao
crescimento do setor privado.(Tabela 41) Isso se explica pelo crescimento dos convénios privados
no municipio. Observa-se, em consequéncia, uma cresceme participagiio relativa dos hospitais
privados (sem inser¢io no SUS) no total de internacGes de municipes (8.5 pontos percentuais).
Respondiam por cerca de 1/3 do total de internacoes no perfodo 1990-93 (Tabela 41).

Os hospitais de “carater piblico” apresentavam uma participagio meédia de 28.7% n_ofg total de
internacdes, mas revelaram uma queda de participacao relativa (de 2.3 pontos percentuais),

Os hospitais parcialmente inseridos no SUS apresentaram uma participacao relativa fnédia de
37.4%, mas também perderam participacdo relativa {de 6 pontos percentuais). :

142

"Hospitais Gerais em Campinasop cit
143 plano Estadual de Satde-Secrstaria de Saiide do Estado de Sdo Paulio-1994
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Se considerarmos somente as internacdes do SUS em Campinas (inclusive a de ndo municipes), 0s
Hospitais de cardter publico respondiam por cerca de 70% do total, sendo que somente a Pucc e
Unicamp juntas atendiam 43% da demada SUS por internagoes. Hd que se considerar, entretanto,
que uma parte destas internagoes € relativa a moradores de outros municipios. (Tabela 42)

A maior parte ds hospitais parceiros do SUS, responsdveis pelo restante das internaches,
apresentaram no perfodo recente (1990-93) uma participacdo decrescente das internagdes SUS no
total de suas internacdes. Com excecfio da Maternidade de Campinas ¢ do hospital Domingos
Boldrini, os demais tiveram, em média um decréscimo de 22 pontos percentuais da participacdo
das internacdes SUS no total de suas internacOes (Tabela 43). Esse fato revela o desinteresse
crescente dos hospitais filantrépicos na parceria efetiva com o setor piblico. O problema central
com relacio & mtegracdo com os servicos privados filantrdpicos referem-se, segundo a
argumentaciio desses hospitais, aos baixos valores pagos pelas tabelas do MS (AlHs), o que vem
provocando a retracdo do setor e a elevacio do déficit de leitos no municipio, hoje estimado em
cerca de 1000 leitos.

Muitas vezes, esses hospitais mantém o vinculo com o setor publico devido aos beneficios
advindos dessa parceria, em termos de isencOes, doagSes a fundo perdido, transferéncias de
recursos para equipamentos e reformas. Mas, na realidade ,em funcdo da falta de garantia da
politica federal, expressa nas defazagens de valores ¢ nos atrazos nos prazos de pagamentos,
grande parte dos hospitais filantrépicos almeja reduzir sua parceria com o SUS, passando a
depender mais de convénios proprios ou privados. Isso tem provocado uma enorme retracio no
n de leitos e internacdes efetivamente colocados & disposigdo do sistema.

Conclue-se que o crescimento da rede ambulatorial piiblica, aliado ac aumento do mimero de
diagndsticos, nio foi seguido da garantia de atendimento pelos niveis mais especializados do
sistema. Criou-se, dessa forma, uma lacuna: a dos servicos especializados e internagdes
hospitalares de nivel secunddrio. Em relacdo as consultas de especialidades, como vimos, hd um
forte investimento, observado na maior parte dos municipios da regido, em termos de oferecer o
maior ndmero de especialidades no prépric mumcipio.

Entretanto, no campo da assisténcia hospitalar a repressio da demanda permanece sem solugdes.
Enguanto os hospitais piblicos funcionam, como vimos, no limite da capacidade instaiada, o setor
privado funciona com ociosidade e desinteressa-se pela insercio no sistema. Nos municipios que
possuem hospital municipal b4 uma forte tendéncia de "fecharem as portas” dos hospitais
municipais a internagdes oriundas de outros municipios, o que vem ocorrendo no hospital da
FUSAME, em Americana ¢ no hospital municipal de Paulinia.

Embora fizesse parte do projeto de regionalizaco da SES a complementagdo dos valores de parte
das internacOes realizadas pelo SUS, acabou ndio se concretizando. Resta saber que esfera de
poder (e com que recursos) se responsabilizard pela cobertura deste hiato. A complementacio dos
valores das tabelas federais, viabilizaria uma rearticulacio com o setor privado, até que a rede
publica possufsse capacidade instalada para responder as demandas totais do SUS.

Nesse sentido, a Prefeitara de Campinas desenvolven em termos pioneiros a experiéncia de
criacio de uma Central de Vagas, em convénio com Governo Estadual, que ao complementar os
valores das tabelas federais, conseguia aumentar o nimero de leitos privados disponiveis para o
SUS, sanando, temporariamente a deficiéncia de leitos/SUS. Entretanto, o Estado no manteve
POT Muito tempo ¢ convénio, restando i Prefeitura, buscar outros mecanismos de financiamento,
para garantir as vagas necessdrias As internagdes de municipes em alguns hospitais da rede privada
de Campinas. Dessa forma, a Prefeitura de Campinas tem desenvolvido formas de negociacio,
em torno dos beneficios que estes hospitais possuem, buscando dar abatimentos em impostos ¢
taxas, bem como negociar dividas com empresas municipiais, etc.
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Atualmente, além do Hospital Universitdrio da Pucc (280 leitos), mais cinco hospitais
filantrépicos integram o SUS/Campinas: o Alvaro Ribeiro, o Albert Sabin, a Maternidade de
Campinas, o Irmdos Penteado e © Sanatério Céndido Ferreira (em regime de co-gestdo),
totalizando 400 leitos. A parceria com o hospital Albert Sabin e com a Maternidade de Campinas
¢ reguiamentada através de convénios com a SMS/PMC. z'

E importante destacar a experiéncia de co-gestdo que 0 municipiode Campinas desenvolve junto
a0 Sanatério Cindido Ferreira, que serve como exemplo de parceria bem sucedida entre o setor
piiblico e o setor filantrépico. Essa experiéncia aponta para novas possibilidades de convivéncia
entre o setor pdblico € o.privado. Para que essa € outras possibilidades, possam se desenvolver no
campo da gestio dos servicos publicos de saide € necessdrio, entretanto, que ¢ processo de
descentralizacdio tenha prosseguimento, através de uma gradativa transferfncia da gestao do
sistema do nivel federal para o nivel municipal. E necessdrio também uma efetiva defini¢iio de
competéncias entre as trés esferas de Governo, bem como das relacoes interinstitucionais.

Concomitantemente a esses esforcos, o municipiode Campinas, busca Prosseguir com a anépiiagﬁo
do Hospital Mdrio Gatti e com a construgdo do Hospital Quro Verde, com o objetivo de, no
futuro, tornar-se auto-suficiente no tocante as demandas de nivel secunddrio.

As prinéipais tendéncias observadas em relagiio a produglo hospitalar foram:

No campo das internacbes hospitalares, hd uma tendéncia de diminuigdo do
mimero de internacoeshab. A despeito da ampliagio da capacidade -
ambulatorial, constatou-se uma forte repressio da demanda para alguns tipos de
internacOes hospitalares e de SADT. Conclui-se que 0 crescimento da rede
ambulatorial piblica, aliado ao aumento do nimero de diagndsticos, néo foi
seguido da garantia de atendimento pelos niveis mais especializados do sistema. .
Criou-se, dessa forma, uma lacuna: a dos servigos especializados e internacdes |
hospitalares de nivel secunddrio. ' 'f

No campo da assisténcia hospitalar a repressdo da demanda permanece sem
solucdes na regido. Os dados referentes a 1991 evidenciaram gque os hospitais .
piblicos. vinham: thando no limite da capacidade instalada, com uma taxa
de ocupacio de 79% . Os hospitais privados, 2 despeito de apresentarem forte .
ociosidade, com taxas de ocupagdo de 54% (contratados) ¢ 32% (ndo
contratados), mosttam crescente desinteresse pela insercdo no SUS. Conchii-se !
que a repressdo da demanda se dd nos hospitais piblicos. :

Entre 1990 e 1993 observou-se que os hospitais privados do municipiode .
Campinas (nfio inseridos no SUS) tiveram sua participagio aumentada no total .
de internagdes de municipes, concomitante ao decréscimo da participacio dos:
hospitais de cardter publico e parcialmente inseridos no SUS, o que aponta para:
o crescimento dos Planos de Saide, uma vez que as internagoes privadas tendem
a ser decrescentes. f

Em relaciio s internagtes SUS em Campinas, 08 hospitais de cardter publico
respondiam, em média, nos promeiros meses de 1994, por 70% do total, sendo
que somente a Pucc ¢ Unicamp juntas atenderam 43% da demada SUS por:
internacGes. Hd que se considerar, entretanto que, uma parte destas nternagoes.
& relativa a moradores de outros municipios. -'

Wy Hospital Mério Gatti apresentou em 1991 wma taxa de ocupacdo de 104%, © que evidencia a ?resséo da
dewanda existente, que obriga ac atendimento através de "macas no corredor®. ;_

TR
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H4 uma tendéncia crescente de retracio dos hospitais filantrépicos em relagéo
a parceria com o setor priblico. Com excecdo da Maternidade de Campinas ¢ do
Hospital Domingos Boldrini, os demais apresentaram forte queda das
internacBes SUS no total de suas internagoes.

Para contrarrestar essa tendéncia, a Prefeitura de Campinas vem ampliando o hospital municipal
Mdrio Gatti e construindo mais wm hospital municipal (Ouro Verde), cujas obras encontram-se,
entretanto, semi-paralizadas, devido a ndo efetivagdo das tanferéncias federais previstas,
Concomitantemente, a Prefeitura desenvolveu, em termos pioneiros, a criagio de uma Central de
Vagas, com mecanismos de financiamento indireto, através da negociacdo de dividas e/ou
abatimentos de impostos e taxas municipais. Assim, ela procura garantir as vagas minimas
necessdrias 2s internacbes de municipes em alguns hospitais da rede  privada de Campinas.
Também merece destaque a experiéncia de co-gestio que o municipiode Campinas desenvolve
junto ac Sanatdrio Céndido Ferreira.
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CAP -IV O CRESCIMENTO DOS GASTOS MUNICIPAIS COM SAUDE NA REGLAO
DE CAMPINAS
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4.1 0 FORTALECIMENTO FINANCEIRO DOS MUNICIPIOS

4.1.1 Consideragdes sobre o Impacto das Reformas Constitucionais de 1988
nas Financas Piblicas

4.1.2 O fortalecimento financeiro dos Municipios da regido de Campinas
4.1.2.1 A evolucio das receitas Municipais (1980/1993)
4.1.2.2 As alteragOes na composico das receitas (1985/90/92)

4.2 O AUMENTO DOS GASTOS SOCIAIS E DOS GASTOS COM SAUDE E
SANEAMENTQ NA REGIAO DE CAMPINAS NOQ PERIODO POS REFORMA
CﬂNSTIT{!CIONAL
4.2.1 Introducio

4.2.2 O crescimento dos gastos sociais no Brasil

4.2.3 O crescimento dos gastos sociais ¢ dos gastos com a fungio "saide e
sameamento” nos municipios da regifo de Campinas

4.3 0 AUMENTO DOS GASTOS MUNICIPAIS COM SAUDE NO PERIODO RECENTE
4.3.1 A crise de financiamento da saside no imbito da Seguridade Social

4.3.2 A retra¢dio dos gastos com sadde nas esferas federal e estadual apos

1990

4.3.3 O crescimento dos gastos liquidos municipais com saide na regido de
Campinas

4.3.4 A mudanga na composicio dos recursos gastos com saide entre as trés

esferas de Governo na regiio de Campinas
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4.1.1 Conugderagﬁes sobre o impacto das Reformas Constitucionais de 1938 nas ﬁn?mgas
piiblicas :

Ao contrdrio do que se pensa, a descentralizacao fiscal em favor dos municipios tem inicio nos
anos 60. Ou seja, a centralizagdo promovida em meados dos 60, atingiu negativamente 0§
Estados, mas ndo os municfpios, cuja participacdc na distribuigdo dos recursos tributdrios
disponiveis aumentou. O principal problema enfrentado pelos mumcipios eram as limitagGes na
autonomia para a realizacdo dos gastos . :

Houve também um continuo afrouxamento da centralizacao, 4 partir de meados dos anos 70, no
que se refere a4 autonomia € maior participagio de estados e municipios na recena federal,
particularmente a desses dltimos. Essa recuperagio foi também acompanhada por uma expressiva
elevagio das tranferéncias federais negociadas e do endividamento estadual ¢ municipal.O
crescimento das transferéncias (tributdrias ¢ negociadas) contribuiu para o desinteresse em
relacio 2 arrecadaco propria, especialmente nas cidades menores, que foram mais beneficiadas
pelas tranferéncias.

Segundo Serra e Afonsom, hd evidéncias de que 2s vésperas € durante a Constituinte (1986/88)
os municipios detinham a mais aita fatia do bolo tributdrio das dltimas décadas. No entanto, ndo
era essa a percepcio dos Constituintes, que pressionaram para a ampliago da repartigdo do bolo
tributdrio em favor dos municipios, propociando um aumento ainda maior dos recursos tributdrios
3 disposi¢io dos municipios, com a nova Constitnicio. :i

A nova Constituicdo atribuin aos Governos subnacionais competéncias _tributdrias exciilgivas,
incidentes sobre bases econdmicas sélidas e abrangentes, aliada a ampla liberdade para legislar,
coletar, gerir ¢ gastar 0s recursos. f

Também elevou a participacio dessas esferas na arrecadacio de impostos dos nfveis superiores de
Governo, vedando-se vinculagfes e tornando mais transparentes os cdlculos e repasses. A gliquota
de participacdo estadual no Fundo de Participacdo Estadual (FPE) aumentou de 16 para 21,5% ¢
dos municipios no Fundo de Participagdo Municipal (FPM) de 20 para 22,5%. Com isso 05
Fundos de Participagdo passaram a COMprometer quase a metade dos principais impostos federais.

Entre 1988 e 1993, a arrecadagdo tributdria cresceu substancialmente em proporcdo do PIB {de
22.4% para 26.4%). Cresceram em valores absolitos ¢ relativos a arrecadaco tributdria direta e
os recursos tributdrios disponiveis dos estados ¢, sobretudo, dos municipios. A receita de
impostos da Unido sofren grande reducao {de 36% para 28% da receita total) que, entretanto foi
bastante atenuada pelo crescimento das contribuicdes sociais. Os dados agregados (receita de
impostos mais contribui¢es sociais) revelam uma queda na participagao da Unido de 71% para
68% da disponibilidade total de recursos 1o periodo.(Tabela 44) :

No que diz respeito ao comportamento da arrecadagiio tributdria propria, sabe-se que, enc;uanw a
Unido manteve no periodo 1985-92 seu patamar de arrecadagio em relagdo ao PIB (16:4%) os
Esga?gas aumentaram sua participagdo (de 5,6% para 7,4%) ¢ os municipios também (de 0,9 para
1,6% do PIB}.

A andlise do compo to da arrecadacio tributdria propria dos municipios, através das contas
nacionais e das capitais  ~, apresenta um crescimento real expressivo entre 1988-50. Pouco se

1

s financas piblicas municipais: Trajetérias e Witos® Serra J. & Afonso J.R.R. Texto para Discussdo n. 3
Instituts de Bconomia da Unicamp -mimeo/out-1531

146 sarra & Afonso op cit
187 Sequndo dades da ABRASF e do Tesouro Nacional
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sabe, entretanto, dos municipios ndo capitais. Estudo realizado por Afonsolgg, através de
amostragem com 93 municipios de diferentes portes ¢ regides do pafs, conclui que houve um
esforco significativo para aumentar a arrecadacdo tributdria propria, inclusive obtendo-se
resultados mais expressivos que as capitais. Embora haja, por um lado, grande disparidade na
cobranca de impostos, por outro, observou-se uma tendéncta comum ao incremento acelerado dos
tributos locais, sendo o IPTU e as taxas, os tributos mais explorados.

Conclui-se, embora preliminarmente que, concomitantemente ao aumento das transferéncias
constitucionais, oS municipios investiram no incremento das receitas proprias, de tal modo que
essa arrecadaciio explicou, juntamente com 0 aumento das transferéncias do ICMS, a maior parte
do aumento da receita liguida municipal ocorrida entre 1988-91, superando, por larga margem, a
influéneia do FPM (salvo nos pequenos municipios).

Estudo realizado pﬁlﬁf _ Seade sobre a evolucdo das finangas municipais no periodo 1985/90 no
Estado de Sdo Paule™", confirmam algumas dessas tendéncias:

MNesse perfodo, as Transferéncias Constitucionais representaram, em
conjunto, para os municipios do Estado de Sdo Paulo nio menos que 50% dos
recursos disponivels;

as transferéncias estaduais foram mais significativas para oS municipios
grandes e médios, embora também tenham beneficiado os de menor porte;

as tranferéncias federais, englobadas no FPM, mantiveram sua caracteristica
de serem inversamente proporcionais ao tamanho da populagdo municipai,
beneficiando mais os pequenos municipios, mas permanecendo, para o conjunto
dos municipios paulistas, inferiores as tranferéncias estaduais;

para o conjunto dos municipios, as transferéncias (estaduais e federais) per
capita foram,em 1990, 46.5% maiores que em 1985,

a importincia das transferéncias estaduais npesse periodo se deve ndo sO ao
aumento da cota-parte municipal (de 20 para 25%) mas também a ampliagio da
base de incidéncia ¢ » elevagio das alfquotas do ICMS.

A reacdo do Governo Federal as perdas de receitas impostas pela descentralizagdo tributdria,
promovida em 1988 se deu através de trés frentes:

a} reducdo de gastos, através da diminuicio de tranferéncias negociadas p Estados e
municipios. Entre 1988 e 1990, & despeito do fracasso da operagdo Desmonte™ houve uma
reducio nas transferéncias nao constitucionais, da ordem de 0.5% do PIB, com o peso desse
ajuste recaindo, preponderantemente, sobre 0S Estados, Segundo dados dos Balangos da
Unido (regime de competéncias), as transferéncias referentes ao SUS decresceram de 0.85 %

para 0.64% do PIB entre 1988-90.

148 "Eyolucdo real e estrutura da receita dos mupicipios Nao Capitals 1988-91" José Roberto R. Afomso wimeo~
agosto 9z

188 o peforma Tributdria de 1988 © os municipios do Estade de Sdo Paule™ " Colecdo Estudos Mupicipais™ F.
Seade~8P-1993

O rtravés da Operagio Deswonte, o Governo Federal pretendia tyansferir compulsdriamente para as esferas
subnacionais, encargos, anteriormente financiados com tributos, que ihes foram franferidos.

15
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b) através de restricdes crediticias,diminuindo © refinanciamento das dividas externas de estados ¢
municipios ¢ exigindo-hes pagamentos de COMPromissos em atraso. Dificultou-se também 0
acesso dessas esferas 20 crédito interno. Essas medidas acabaram, entrefanto, sendo

flexibilizadas em varias oportunidades, nas quais foram asadas como moedas de barganha
politica entre o Governo Federal e as demais esferas de Govemno. :

¢) priorizou-s¢ ¢ aumento da arrecadacio ndo qubmetida 3 partilha ente estados & MUDICIPIOS.
Apds o fracasso da criacio do selo-peddgio, criou-se a Contribui¢do sobre o Lucro das
Empresas em 1989, aumentou-sc 2 aliguota do FINSOCIAL de 0.53% (1988) para 2% (1990,
alterou-se a forma de cobranca do PIS e langou-se mdo do IOF, com énfase, a pariw do
Governo Collor, para a taxago dos ativos financeiros. Em consequéncia dessas alterac0es, 08
impostos sujeitos 2 partiiha, que em 1988 represenfavam 48% da arrecadacio federal,
reduziram-se para 39% em 1990. Também foram alterados 05 prazos de apuraco, cdicuio e
recolhimento de impostos, reduzindo-se o tempo de sua permanéncia na rede bancidria €
aprofundando-se a sua indexacao.

Essas estratégias do Governo Federal, para fazer frente 2 queda das receitas, penalizaram mats 0s
estados ¢ municipios maiores, que qnham um elevado patamr de dividas ¢ possuianl methores
canais de acesso 2os Fundos Piblicos. Os municipios MENOIES sofrerain muito pouco oS efeitos do

corte de transferéncias voluntdrias e de crédito.

O periodo pos constitucional foi marcado, dessa forma, por um duplo movimento: por um lado 2
descentralizacio tributdria e, por outro, um movimento de recentralizacao, consubstanciado na
busca de recuperagdo de receilas, empreendida pelo Governo Federal, atraves do aumento das
contribuicoes sociais € demais impostos nao partithados. :?

Assim, a l6gica que preside 2 reestruturagdo tributdria brasileira € a de uma acirrada disputa entre
os entes federativos, que acaba resultando na elevagdo da carga tributdria total, num coNEXIo de

absoluta dispercio, descod denacao ¢ descontinuidade dos gastos, além da inadequagao das fontes
de financiamento 4 natureza das atividades financiadas.

(s governos municipais, para 08 quais se deslocaram as expectativas de maior universalidade,
eficiéncia e efetividade das politicas ptiblicas, particularmente as politicas sociais, ‘embora
favorecidos com a reforma tributdria, acabaram pressionados por aumentar o nivel de gastos. Via
de regra, a alocagdo dos recursos vem sendo realizada segundo a gtica das necessidades
municipais, sem quaiquer perspectiva regional ou nacional.

Por outro lado, os ganhos con jtucionais das esferas subnacionais vdo sendo corroidos pelo
desinteresse da Unifo para com as bases de arrecadacio dos Fundos de Participacdo (IR ¢ iPD),
pela desatnalizaciio dos critérios de rateio e pelo crescime%? dos fluxos »extra-tributdrios” de
financiamento, baseados no aumento de contribuicdes socials -

Os critérios de rateio dos Fundos de Participago ndo rmais refletern a dindmica da producio ¢ da
populacdo brasileira. Desconsideram 2 desconcentragio regional € intra-regional, que Promoven
uma diminuicao da diferenciacdo do produto per capita entre as regides brasileiras & privilegia 08
municipios de menor porte, em detrimento das grandes aglomeragOes populacionais, onde s¢
concentram as caréncias de infra-estrutura urbana e os bolsoes de miséria. :

151 ") questde triputiria e a Pederagao” pain Sulamis in Sepindrio Internacional® Topasses € Persﬁpectivas da

Federacio no Brasil® TRSP/FURDAP S.P. wizeo maio/1995
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Assim, as cidades de grande e médio porte, as regides m:ctropolitanas e 0s governos estaduais
encontram-se merguthados em dificuldades financeiras, incapazes de responder de maneira
satisfatoria as demandas Sociais de sua populacao.

Tais dificuldades financeiras sio agravadas pela crise fiscal. Como enfatiza Dain S. (1995) " a
crise fiscal, na sua dimensio intergovernamental se defronta hoje com pressdes de curto prazo,
relativas #s expectativas de estabilizacdo da economia, que parecem depender do ajuste fiscal
baseado na geracio de "superdvits” nas contas dos governos. SupOe-se que pare do éxito deste
ajuste fiscal dependeria da geracdo de excedentes nas contas dos Governos subnacionais, ou da
neutralizacio dos reflexos do endividamento nas finangas publicas federais, 0 que ndo parece
vigvel no curto prazo.

Ou seja, a politica de estabilizacao, face ao0s limites da dncora cambial, volta-s¢ para a tentativa
de controle das varidveis monetdrias e fiscais e, portanto, para O controle dos niveis de
endividamento dos Estados. As restricoes ao endividamento, atiadas 2 elevagio das taxas de juros,
obrigam a mobilizagio de recursos para ¢ pagamento da divida, em detrimento das possibilidades
de investimentos, que poderiam advir dos ganhos relativos 2 descentralizagdo ¢ autopomia das
esferas subnacionais.

Nesse contexto, 0 novo desenho institucional do sistema tributdrio brasileiro tem sido alvo de
crfticas generalizadas, de todas as esferas de Governo ¢ de analistas brasileiros e internacionais.
Perfilam-se dezenas de projetos de Reforma Tributdria, dentre os quais muitos sugerem, embora
imggcitamente, medidas que promoveriam a recentralizacao do poder de tributar e da arrecadagdo
pablica.

A avaligcio do Banco Mundial e do FMI e de outros observadores estrangeiros, citados por
Afonso ", é de que a participacdo dos governos subnacionais na carga tributdria supera a de
oulros  paises em desenvolvimento, assemelhando-se a das federaches mais avancadas.
Surpreendem-se também com 0 grau de autonomia com que os niveis subnacionais cobram seus
impostos ¢ geram suas despesas. Num grupo de dez paises analisados (ricos e pobres), o Brasil
ganhs o primeiro lugar em relacdo ag grau de autonomia de gasto, medido pela proporgdo de
despesas sem vinculacoes especificas™ .

Por outro lado, no que se refere as competéncias para tributar, cabe aos Estados a cobranga do
maior tributo indireto da economia € 0 que mais arrecada: o ICMS. O Brasil € um dos casos raros
em gue hd dois impostos sobre o Valor Adicionado (ICMS eIP) e que sdo os Governos
subnacionais que Jegislam e arrecadam, sem interferéncia da Unifio, o imposto de maior impacto
no processo produtivo e de comercializacdo da economia (ICMS).

Valendo-se dessa situacdo tributdria privilegiada, os Estados, num primeiro momento
promoveram Sucessivos aumentos da carga do ICMS, para contrarrestar 03 efeitos negativos da
conjuntira macroeconémica €, numa segunda etapa, acifraram a guerra fiscal, desrespeitando a
legislagio complementar ¢ 0% acordos que mantinham, na luta pela atragio de novos
investimentos, provocando danos 2 competitividade industrial no mercado interno. A guerra fiscal
acabou por promover a queda na arrecadacio desse 1mposto, € COm ela, a da cota-parte municipal
nela apolada.

2 ryotas para ¢ Debate: A questde Tributdria e o Financiamento dos Diferemtes Kivels de Governo” Afonso
1.%.R. in Sewindrio Internacional "lumpasses e perspectivas da Federacao no Brasil™ IESP/FUNDAP S.P.mimeo
fuato~1995

153 SHAR, Anwar in "The Reform of Intergovernagental Fiscal pelations in Developing and Emerging Harket

feonomies”, Policy and Research Series n. 23 washington, The World Bamk june/19%4
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O Governo Federal, por sua vez, ndo aceitou as perdas relativas a0 processo de descentralizacao
tributdria, promovendo, como vimos, uma " recentralizaciio” atraves da recuperagdo de receitas,
via aumento das contribuicdes sociais € de impostos ndo partilhados. Essa reacio federal tornou
mais complexo e injusto o sistema tributdrio, sem que S¢ tenha resolvido 0§ s€us desequilibrios
financeiros. Sua agdo aumentou 4 desordem e a ineficiéncia do sistema, com reflexos negatvos
para a economia ¢ a sociedade, agravando as desigualdades interpessoais de renda, com a
majoracdo da uibumg@géndireta e das contribuigdes sociais, sem qualquer ganho também para 2
nova ordem federativa™ .

QOu seja, a despeito das intengoes constitucionais, 0 Pprocesso polftico de itglplemei;mgﬁo da
reforma tributdna acabou por representar um capftulo do desenvolvimento da crise desse sistema, 1
passando a ganhar forga os apelos para a realizacao de uma nova reforma do aparato fiscal. 3

Na pritica, o processo de descentralizagdo tributdria 0o Brasil ndo.obedeceu uma iégica_; nacional,

inexistindo mecanismos eficientes de integracio ¢ coordenacao. das politicas e aces entre O3 g

membros da Federacdo. Sua configuracao atual dificulta a -utiiiza_gid da_politica tributdria como
instrumento de politica econdmica, particuiarmente no esforco de estabilizacdo, nas tentativas de
abertura dos mercados ¢ de retomada do desenvolvimento. f-

Trata-se ndo s¢ de uma dispergio dos recursos disponiveis, mas de uma desarticulagio federativa, |
que vem inviabili a consecucio de politicas de interesse nacional. Para contrarrestar €ssa :
tendéncia, Rezende ™ enfatiza a necessidade de se promover a associagdo de interesses (¢ ndo a é;
recentralizacio das fomtes de financiamento, COMO querem alguns). Isso sigoifica 0
estabelecimento de DOVOS ArTanjos institucionais que viabilizem 2 cooperagdo entre 05 €nteS :
federados, e, entre estes € 2 iniciativa privada, de forma a financiar O desenvolvimento,
preservando a autonomia de cada um. EHsse rearranjo institacional € pré condicio para a
recomposicio da capacidade do poder piblico de estabilizar a economda € -orquestrar O

financiamento do desenvolvimento. ISso permitiria estancar a sangria dos Fecursose relativos aos:

servigos da divida, agrupar 1ecursos dispersos ¢ mobilizar recursos adicionais do setor privado e

de fontes externas para a realizagao de investimentos, 20 MESMMO eMpO. que permitiria

submissdo das prioridades de aplicacdo, as necessidades apontadas pelo. pianejamentoj estratégico
de desenvolvimento do pais. ' ' i

4.1.2 O fortaiecimento financeiro dos municipios da regido de Campinuas

Em termos do conjunto da RMC, chserva-se (Tabela 45) que as receitas praticamentéf dobram, aé:)r
jongo da década de 80, apresentando um desempenho excepcional em 1991 e retomando @
patamar de 1950 nos anos seguintes (1992/93). ' i’

No entanto, 3 despeito do movimento geral de melhoria da siuacao municipal, hé diferengéé

marcanies no comportamento das receitas, entre 0s diversos municipios. Dentre os municipios
que apresentaram um crescimento excepcional de suas receitas destacamos: : H

154 4y gesordew £iscal e os caminhos para uEa nova reforsa do sistese tributdrio" Oliveira Eabr‘éicio hugusto @
~Texto para Discussds n. 21 Iustituto de Econcmia da Unicamp pimeo-maio de 1993 '

155 mpoccentralizagdo e pesenvolvimento: Problemas Atuais do Financiamento das politicas Pﬁhﬁlicas" Pe}:naxf;é;c
gezende in Semindric Intermacional "IRPASSES e Derspectivas da Pederagao RO Brasil® TESP/FUSDAP SE -
pimeo- wai0/19%5 i
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Paulfnia, que dobrou sua receita ente 1990 e 1993 pela ampliacio de polo
petrogquimico, mas fambém por ter sido beneficiada na partilha dos tributos
estaduais e federais, pela sua base econdmica altamente industrializada, face &

pequena populacio;

Jaguariina apresentou 0 maior fndice de crescimento da receita, em relacio a
1980 (644 %). Esse municipiotornou-se um eixo de expansio industrial recente,
com a instalacio de grandes indistrias, como 2 Antdrtica e a Compag, tendo
sido também beneficiado na partilha tributdria.

Qutros municfpios que chamam a atengdo pelo indice de crescimento da
Receita na década de 80 sio Monte-Mor (295%) ¢ Nova Odessa (234%).(Tabela
46}

Em termos absolutos, podemos classificar os municipios da regido de acordo com a média da
receita no perfodo 1980-92°. A classificagdo baseou-sc na média regional, na gual optou-se por
ndio incluir os valores referentes a0 municipiosede, com 0 0bjetivo de ndo distorcé-ia.

Segundo essa classificacao inter-regional existiam até 1992 quawro municipios com alto nivel de
receitas: Campinas, Sumaré, Americana ¢ Paulinia. Outros quatro apresentaram um nivel médio
de receita: Valinhos, Santa Bdrbara D’Oeste, Indaiatuba ¢ Vinhedo, aos quais agrega-se ©
municipiode Hortoldndia (emancipado de Sumaré em 1991). Com niveis de receita reiativamente
baixos na regifio, encontram-se 08 municipios de: Jaguarhina, Cosmépolis, Pedreira, Nova
Odessa, Artur Nogueira, Monte Mor, Santo Antonio da Posse e 0s novos municipios: Holambra ¢
Engenheiro Coetho.(Tabela 45}

Se realizarmos a mesma classificagio, com base na média da receita per-capita, excluindo-se 0
municipiode Paulinia (para ndo distorcer a média), obtem-se o seguinte quadro:

Além de Paulinia outros seis municfpig; foram classificados como tendo aito nivel de RPC, com

base na média do perfodo 1990-19927: Vinhedo, Sumaré, Hortoldndia, Valinhos € Jaguariina.

Quatro possuem niveis médios: Campinas, Americana, Artur Nogueira ¢ Santo Antonio da Posse.

?g getle 41};11:1’1::1’1)@5 restantes possuem niveis baixos de RPC no contexto da regido de Campinas
ahela 47).

Quanto 2 evolugdo da RPC observa-se que 0 movimento € ascendente desde o inicio da década de
80, com excegdo dos anos de 1983 ¢ 84, no qual a recessao s¢ aprofunda, € no ano de 1988 no
qual os valores apresentam-se inferiores aos do inicio da década. A partir de 1990 hd uwma
mudanca de patamar da RPC, superior a 50% em relacio a 1980 (US$ 300 por habitante). A
exclusio de Paulinia da média faz com que a RPC da regido caia significativamente { USE 61 na
média entre 1990-93) (Tabela 48).

L C L o 158
Outro indicador do comportamento das finangas municipais < a receita ‘dls»pomvei . Podemos
avaliar o seu comportamento € o de outras varidveis das financas municipais a ela relacionados,

5

5 x - . . . s s .
. o ano de 1993 ndo foi incluido na média, devide ao gurgimento dos noves municiples, Case ¢ incluissenos,
haveria usa distorcdo dos valores apresentados na década, por isso optamos pela sua nao inclusao.

157 65 novos mmicipios: Hortolindia e Engemheiro Coelho foran classificados cor base apenas no ano de 1993. 0
aunicipiode Holambra ndo fol incluido por ndo haver disponibilidade de dados sobre sua popuiacio,

158 O indicador Receita Disponivel busca detectar a realidade dos recursos do orgawento municipal sobre os
quals a administragdo possui relativanente maiores gqarantiag para atender a demanda da populagao,
particularmente a receita tributdria prépria e as transferéncias constitucionais da Onido e do Governo do
Estadeo.
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buscgggdo racar um quadro Sintético das mudancas ocorridas na regifio de Campinas antrc{ 1985 ¢
1990, sob o impacto da Reforma Constitucional: :

Nesse perfodo, a Receita Disponivel per c:apitalﬁe da regido de Campinas Cresceu 37% em relagdo
3 1985. (Tabela 50).

A receita municipal ndo s6 cresced mas, houve também uma alteracdo na sua composigao. Nos
municipios da regido de Campinas em 1985, as ransferéncias estaduais compunham praticamente
a metade da receita total. Em 1990 essas transferéncias mudaram de patamar, crescendo 75% em
relagio aos valores de 1985 e aumentaram sua participacao relativa para quase 60% do bolo
wributdric. Nos apos de 1991 ¢ 1092, embora © patamar de recursos seja mantido, sud
participagdo relativa volta a ser inferior aos 50%. devido ao crescimento da receita tributdria

propria. (Tabela 51/Gréfico 16))

A Receita Tributdria Propria (RTP) na regifo de Campinas cresceu 37 6% entre 1985 ¢ 1990,
mas & em 1991 que ela salta de patamar, crescendo 71.5%. Esse patamar ¢ mantido- em 1992,
porém apresestando uma pequena queda. A participacio relativa das RTP no contexto da receita
total cresceu 3 pontos percentuais a partir de 1990, 3 despeito do_enorme crescimento das
transferéncias estaduais verificado nesse perfodo. (Tabela 3 1/Grédfico 16)) ;

Quanto 2 transferéncias federais, embora tenham crescido cerca de 50% em termoséabsoiuws
entre 1985 e 1990, sua participacdo relativa manteve-se praticamente inalterada, em fungao do
crescimento. dos Outros componentes da receita. A partir de 1991 observa-s¢ uma tepdéncia de

queda relativa e absofuta dessas transferéncias no total das receitas municipais da regido.(Tabela
51/Gridfico 16}) ?§

Evidencia-se dessa forma que O impacto das reformas constitucionais se fez sentir na regidio em
estudo, atraves do crescimento tanto das receitas tributdrias proprias, como das transferéncias
estaduais ¢ federais. : i;

A partir de 1990, no entanto, sio as receitas tributdrias proprias que (nais crescem em termos
relativos, aumentando. sua participagdo 1o bolo tributdrio municipal na regido. E interessante
observar também que elas representam, em {€rmos absolutos, 3.2 vezes o valor das transferéncias
foderais e, cerca da metade das transferéncias estaduais (1992) (Tabela 31). : §:

159 o dades utilizados mo estudo da F.Seade roferen-se aos ancs de 1985 e 1990. 0 ano de 1985 representa us
perfodo sea chogues antiinflaciondrios, cos crescimento econdnico @ no qual os parametros que definiam 28
possibilidades de receita disponivel dos gunicipios, dentre da realidade tridutéria gstabelecida peld
antigo sistesa tyibutdrio vigente desde goados da década de 60, apresentavam-se sut}stanciainent;e
pelnorados, principaizente pelo aumento percentual de partilha do rundo de Participacdo des sunicipios~
¥PM, O ano de 1990, por sua vei, continha a dltima informagdo disponivel consolidada na pundagio & época
do estudo, permitindo observar a nova roalidade da receita dos gunicipios pés 1988, Esse ano, enf ~anta,
corresponde a0 periodo de implantagdo do Plano collor quande, apesar de ter ororride forte cont 30 44
atividade econdmica, houve através de wmedidas do plano de estabilizagae, condigdes conjuncarais

cxtremasente favoydvels para ¢ aupento da arrecadacac tributéria, notadamenie pela pernssio de paganen?.{;}
de impostos Cok 05 cruzados blogueados, podendo, desta forma, apresentar valores superestimados.

3 receita per capita perite visualizar gelhor © Orgamemto municipal ew terses de sua populacdo-alv
tornando mais hosogéneas as paces de comparagdo dos conportapentos afetives das receifas, euhora
introduzaw Up outro elemento da realidade, que € 0 crescimento populacional. 1SS0 faz cow que as

yariaghes verificadas nas amdlises correntes das finangas minicipais, seiam aqul atenuadas pelo

crescimento populacional.
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4.2 O AUMENTQ DOS GASTOS SOCIAIS E DOS GASTOS COM SAUDE E
SANEAMENTO NA REGIAO DE CAMPINAS NO PERIODO POS REFORMA
CONSTITUCIONAL

4.2.1 Introdugdo

Os anos 80 sdo marcados por profundas alteracdes nas relacdes entre as trés esferas de Governo,
No campo das politicas sociais evidencia-se o fim de um modelo centralizador, baseado na total
dependéncia da esfera federal para a concepedo, execucdo e financiamento de programas sociais.

Mas a década de 80 também € o cendrio o qual se observa a articulagdo das esferas locais no
sentide de ganharem malor autonomia financetra, de forma a aumentaren 2 Sua participaciio na
gestio e controle das polfticas publicas, particularmente no que s¢ refere as politicas sociais.

N¢ plano fiscal, como vimos, essa situacdo acabou por efetuar um aumento das receitas das

esferas locais, em relacdo ao total das receitas tributdrias nacionais‘, através do aumento da sua

capacidade de tributacdo e ac aumento das tranferéncias estaduais e federais {automaticas ¢
negociadas) .

No gue se refere ao financiamento das politicas sociaislﬁz, o aumento das transferéncias
negociadas, nos anos 80, possibilitou, ainda que de forma diferenciada ¢ heterogenea, um
ressurgimento da administragio local dessas politicas. As wransferéncias negociadas foram os
principais mecanismos operacionais dos chamados Fundos Sociais, criados nos anos 70 ¢ que
passaram a ser importantes _fontes extra-orcamentdrias  de financiamento de programas
governamentais na drea social. Esses programas passaram a contar também, cada vez mais, com
tecursos advindos das proprias esferas locais.

A 6gica dos Fundos Sociais era obter financiamento através de contribuicdes sociais e ndo de
impostos, garantindo maior flexibilidade alocativa dos recursos, livrando-se das amarras
orcamentdrias. Atraves desses Fundos, importantes fontes de recursos adicionais foram
canalizados para as esferas locais.

A generalizacdo desses mecanismos de transferéncias negociadas sem critérios definidos acabou,
entretanto, POr gerar um movimento reativo, que S& consubstanciou em pressies para que €ssas
transferéncias passassem a ser realizadas, segundo critérios definidos, através de normas legais ou
constitucionas.

Essas pressoes, aliadas ao acirramento da crise fiscal, no inicio dos anos 90, vem representando
um progressivo esgotamento do modelo de descentralizagdo da gestdo das politicas sociais
haseado em transferéncias negociadas. Isso porque, de um lado, a Constituicdo de 1988 aumenton
os recursos das esferas locais, enfraquecendo a base de recursos disponiveis para a Unido e, de

16 Pars uma andlise mals aprofundada da dindmica do gasto secial mo Brasil, vex Hédici, André C. "3 dinamica
do gasto Social no Brasil nas trés esferas de Governo: uma andlise do periodo 1980-1992"- sexto relatério
do sub projeto "Canals de Acesso aos Fundos piblicos na Area Social® do Projeto Balangos & Perspectivas
do Paderalisso Fiscal no Brasil® IESP/FUNDAP-junho-1994

162 tma definicdo mais detalhada do conceito de Fundes Socials encontra-se es wédici, A.C. op cit pg 6
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outro, as p}'eocupa{;ﬁes com a estabilizagdo da ecpnomia ¢ seus reflexos na gegiao organientéria,
trazem limitacOes CTEscentes a €ssa forma de relacionamento mtragovemamental . :

4.2.2 O CRESCIMENTO DOS GASTOS SOCIAIS NO BRASIL

Estudo realizado recentemente peio iESPz’PUNDAPM*$ revela gue, em funglo das taxas de
crescimento econdmico dos anos 20 e 90 nio terem sido muito elevadas, 08 gastos sOC1ais, a
partir de 1986, passaram a absorver parcelas cada vez maiores do PIB, passando de 13,3% em
1985 para 19% em 1990, declinando em 1992 para 17.1%. No entanto, do ponto de vista da

dinamica demografica, 0 aumenio dos gastos sociais, com excecdo dos anos de 1989 e 1990, ndo o

COMpENSOu O Crescimento populacional.

Esse movimento pode ser observado através da anglise da dindmica do gasto social per-capita o2

década de 80, que evidencia vma forte queda no primeiro guinquénio, conirarrestada na segunda :
metade da década, por uma prodiga elevacao. Fssa tendéncia, entretanto, parece ndo §¢ manter Do |
inicio dos anos 90, quando 08 gastos sociais per-capita foram reduzidos a patamares inferiores 80S

do inicio dos anos 80.

O crescimento do gasto social ma segunda metade dos anos 80 se deu num contexto de
descentralizacio, no qual houve um aumenio dos gastos sociais com base em recursos proprios
das esferas locais e com O aumento da rﬁponsabilidade sobre o gasto, com base no aumento H
rransferéncias federais para ©ssas 4reas. A participacdo dos Estados no gasto social global
g:r};ggtou de 24% { 1980) para 27% ( 1992) ¢ a dos municipios de 11% para 16% no mesmo

AN : :

Se retirarmos dos gastos sociais 0s gastos gom 2 Previdencia Social, cujo pagamento €, por :
definicio, concentrado no Governo Federal  teremos que comente 0§ municipios aumentam sua.
participagdo no gasto piblico social, passando de 16,3% para 19,1%. Qu seja, nesse perfodo 08
municipios foram a snica instdncia govenamental a colocar dinheiro novO RO financiamento das:
politicas sociais ¢ a aumentar SCu comprometimento financeiro NOS anos recentes  (1990-92),

guando as demais esferas retrairam sud participacac.

Esse processo de aumento da participagdo das instincias locais de Governo, particujarmente da
instincia mumnicipal, 0o financimento dos gastos sociais € correlato ao aumento da participacio
dessas esferas mas receitas publicas e, em MENOL medida, ao aumento da responsabilidade
municipal sobre 0 gasto, viabilizada através de transferéncias inter-governamentais negociadas
para a drea social. Essas transferéncias, cOmoO vimos, foram importantes na dindmica dos gastos
sociais, particularmente dos Estados, tendo representado 17,5% do total de gastos sociais dos
mesmos entre 1982 e 1992, contra apenas 3,8% dos gastos socigis municipais no mesmo per{odo.
A crise recente tem, entretanto, impactado negativamente sobre as transferéncias, que €m 1992
retornaram a0 patamar de US$ 2 bithoes, (idéntico a0 de 1982) depois de terem atingido a casa de

US$ 7 bithoes em 1988.

163 uy ginamica do gasto social no Brasil® op cit.
164 ‘o .
b Wedici, 3. C. op cit pg 30

165 g gastos com Previdencia Social dos pstades e municipios se constituem e pagasentos de beneficios a
funciondrics piblicos, aposentados © pensionistas, nao se constituindo portanto, em ‘qastos socials
propriagente ditos i :

Ty
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4.2.3 O Crescimento Dos Gastos Sociais E Dos Gastos Com A Func¢do “Saide €
Saneamento” Nos Municipios Da Regido De Campinas

Como vimos, 0S anos 80 foram marcados por um movimento de descentralizacio das receitas
tributdrias, em favor de Estados ¢ municipios. A Constituigdo de 1988 ratificou essa tendéncia e
gerou ganhos para essas esferas de governo, paticularmente 0s municipios.

A visio dominante sobre os equivocos da Reforma Constitucional de 1988 enfatiza a perda de
receitas da Unido para estados e municipios, alegando que ndo houve uma correspondente
descentralizacio dos encargos. Esta seciio pretende evidenciar um movimento conirdrio: o de

aumento dos gastos municipais ¢ a priorizagao Gos gastos sociais.

A despeito do fracasso da "opera¢do-desmonte”, que pretendia desonerar o Governo Federal de
uma série de encargos, em fungdo da perda de receitas desse nivel de Governo, o fato € que 08
municipios passaram a gastar rmais, principaimente, com programas sociais. Isso foi possivel
gracas a sensivel melhora do nivel de recel%tgs, que refletiv-se, como €ra esperado, no aumento as
despesas, tanto correntes, como de capital .

O crescimento das despesas sociais per capita entre 1985 ¢ 1990, nos municipios do Estado de
Sio Paulo, foi muito significativo (81%), sendo que 2 regido de Campinas apresentou uima taxa
de crescimento (93%) (Tabela 49), ainda mais alta que 0§ valores lg'r}é.dios do Estado, superando
também a da regido metropolitana de Sao Paulo (RMSP) (77.06%) .

Outro fator que evidencia um maior comprometimento dos municipios paulistas em geral e, da
regido de Campinas, em particular, com 08 gastos na drea social, g a relacdo das "despesas
sociais”, como proporgdo da Receita Disponivel Per Capita (RDPC)y ™. Os municipios paulistas
pasSafgn 4 COMprometer cerca de 71% da RDPC com gastos socials em 1990, contra 53% em
1985°%. Na regido de Campinas a participagio das "despesas sociais” na RDPC subiu de 48.71%
{1985) para 59.07% (1990). Em termos absolutos, as Despesas Sociais per capita da regiao de
Campinas quase dobraram, enquanto a RDPC crescen 37.4% ¢ a populagio cresceu 18.9% no
perfodo (1985-90).(Tabela 49)

Nesse perfodo observa-se, no entanto, uma alteracdo na composicio relativa das despesas sociais,
tanto para o Estado de 84o Paulo, como para a regido de Campinas: a elevacdo da participacio
relativa dos gastos com as funcOes "educacdo e cultura” e “saiide e saneamento”, concomitante a
reducio da participagdo dos gastos com *habitacdo e urbanismo”. (Tabela 49)

16 1o despesas de custeio municipals (per capita}, embora muito mais altas que as de investimenfos, cresceram
ma regido de Campinas 4 taxas idénticas (44%) no periodo 1985-90.

187 o sstude da F. Seade "A Reforma Tributéria de 1988 e os wunicipios do Estado de Sae Paule” que serviu de
base para a andlise comparativa dos gastos sociais nos anos de 1985 e 1990, define como fungao social &s
sequintes funcbes: "Saide e ganeamento”; "Bducagdo e Cultura® e "Habitagdo o Urbaniseo®

168 3 Receita Disponivel é a diferenca entre a Receita Arvecadada e as Operagies de crédito e outras
transfersncias {em 1990 também as transferéncias de Convénios]

169 .
r. Seade-op ¢it, pg. 158
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No Estado de Sdc Paulo os gastos COm a funcdo "habitagdo € _urbanisma“ Ccresceram, em ermos

reais,ﬁs.z%, mas reduziram sud participagao relativa no conjunto do gasto social de 46% para
32%. ;

Na regido de Campinas, 0s gastos com "habitacio e urbanismo” cresceram ¢m termos reais a uma |
taxa superior 2 do Estado (68.1%), mas também perderam participacao relativa, em relagdio aos
demais gastos sociais, passando de 40.7% (1985) para 30.2% (1990). Isso ocorrew porque 08
gastos com as demais funcBes sociais cresceratn % taxas superiores, O gasto com a fungdo
"educacio ¢ cultura” consumiu em 1990 a maior parcela dos 1ecursos da area social, mas @ambém
perdeu participacao relativa nesse perfodo em relacio 3 funcdo “saride e sancamento’, cujos
gastos cresceram num ritmo bem mais intenso (mais que duas vezes O da funcio educagdo ¢
cultura). (Tabela ) ' ?

Ou seja, comparando-se 05 gastos sociais na regido de Campinas, nos anos de 1985 c 1990, a

funcio "Sadde ¢ Saneamento” fol a que apresentou o maior crescimento em termos absolutos € : | - :

relativos. Esse intenso crescimento corresponde, como vimos, ao periodo em gue s¢ processa a -
descentralizacic da polftica de saide, consubstanciada através das AlS, SUDS e SUS. O Estado
de Sdo Paulo passou a receber um fluxo intenso de recursos federais, que, foram transferidos em

e parte, Via Convénios, aos municipios. Mas, por se tratar de convénios, £8ses tecursos nao
foram contabilizados como Receita Disponivel™ ", contribuindo, dessa forma, para diminuir as

notérias diferencas entre as taxas de crescimento de recenas € despesas-municipms.

Para checarmos estas tendéncias, observadas através dos resultados da pesquisa do Seade que
trabalthg,com 2 comparagio de dois anos apenas (1985/1990), efetuamos a média dos gastos.
sociais' | relativa ao periodo anterior 5 Consttuicao (1981-88), de modo a compari-la com 2
média relativa ao perfodo pOSteriol, (1989-92). Confirmou-s¢ a tendéncia de crescimento da
participacdo relativa das fungdes "Educacdc ¢ Cultura” (de 15,7% para 23,3%) ¢ "Saide e
Saneamento” {(de 13,1% para 19,7%) no total das despesas municipais da regido de Campinas,
enquanto as funcoes "Habitagdo e Urbanismo”; "Transportes’ e " Assisténcia ¢ Previdéncia” |
perderam participac3o relativa. (Tabela 52)" . .

£ interessante observat que 0s gastos das funcoes "Educacdo e Cultura” ¢ "Satde e Saneamanm"
somados perfazem 43% de todo o gasto municipal, ou 58,2% do- gasto social (na média do

periodo 1989-92). Se utilizarmos 0 conceito de gasto social mais restrito, excluindo o gastos com

as funcoes "Assisténcia € Previdéncia” ¢ "Transportes”, oS gastos com aquelas duas fungGes
passam a representar quase 70% do total do gasto social.

Em relacdo a0 perfodo mais recente (1990-1993), os dados levantados neste trabalho, através dos
Balancos Municipais, confirmaram 2 continuidade do crescimento dos gastos. sociais em relaclo &
1990 na regido de Campinas. Em 1991 cresceram 18%; em 1992, 20% e, em 1993 apresentaran
am crescimento menor (5%) {Tabela 54). A participagao relativa dos gastos sociais no total do
ZASsto municipal também cresceu (de 72,3% em 1990 para 74,8% em 1991, para 76,3% em 1992,
declinando para 71,9% em 1993).(Tabela 53) O gasto social per capita na regido fol em média;
nesse periodo de US$ 219.(Tabela 55) Q

b Ho conceito de Receita Dpisponivel utilizado pela Fundacao seade ndo foraw incluidas as§ t:ansferénciﬁﬁ%
negociadas {convénios), Bas apenas 45 constitucionais.

170 octe trabalto foras considerados coso gastos sociais agueles relativos as fungoes: *Bducagao & cultura®;
rabitacdo e Urbanisme’; "Saide e Saneamento”; sTransportes” e thssisténcia e previdéncia®.

V2 spemonstracoes Fiscais para a regidc de Campinas® - Despesas wunicipais por I-‘un{;iof / Proqrasa e
Subproqrana—‘i’&#l’LASﬁ—l?% 5

Y
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Nesse periodo, a composicdo dos gastos por fungbes ndo revela alteracOes significativas, mas
apenas pequenas flutuacdes. Chama a atencdo,o crescimento da funcio “Transportes” (44 %), que
gleva um poOUCO Sua participacao relativa no total do gasto municipal.

Dentre os "Programas” sociais, quatro se destacam por consumirem individuaimente os malores
percentuais de Tecursos orcamentdrios MuRicipais: "Satde"(12.43%); "Ensino Fundamental”
{11.24%); "Servicos de Utilidade Publica® (8.43%) e "Urbanismo” (7.38%). Juntos eles
consumiram em média , no periodo 1990-93, cerca de 40% do total das despesas municipais na
regidio de Campinas. (Tabela 33y

Conclui-se, portanto, que 0s municipios da regido de Campinas, concomitantemente ap Processo
de descentralizacio tributdria ¢ a0 aumento de suas receitas tributdrias proprias,passaram a gastar
cada vez mais com as funcOes sociais, 0 gue desmente a tesc em contrdrio que advoga que 0§
niveis locais nio estariam assumindo 0s OVOS eNCArgOs (ue thes foram atribuidos & partir de 1988
referentes, particularmente, ac desenvolvimento de politicas de cunho social.

E importante ressaltar, mais uma vez que esias conclusdes referem-se a municipios diferenciados,

-

que como vimos no Capitulo I, estao longe de serem representativos da realidade da maior parte
dos municipios brasileiros. A andlise agui empreendida, no entanto, corrobora as tendéncias
evidenciadas para todo o Estado de 530 Paulo, onde os municipios efetivamente comprometeram
percentuais crescentes das despesas com gastos sociais, o que, paturalmente ndo implica que o

tenham realizado da maneira mais adequada.
4.3 O AUMENTO DOS GASTOS MUNICIPAIS COM SAUDE NO PERIODO RECENTE
4.3.1 A crise do financiamento da sadde no imbito da Seguridade Social

A guestio do financiamento e dos gastos em saide ocupa um jugar de centralidade nas discussoes
samtdrias, a nivel nacional ¢ internacional. As razdes de tal ordem de preocupagOes estdo nos

custos crescentes dos SErviqos, vis a vis a baixa eficdcia da assisténcia sobre os niveis de satide
populacional.

A despeito dos intimeros féruns de debate sobre o tema, ndo hd no Brasil, informacoes
confidveis, a nao ser sobre o volume de gastos federais. O volume de gastos estaduais e
municipals; a estrutura € composigio dos gastos publicos, 0s gastos privados no sistema de
atencdo médica supletiva e 08 gastos por desembolso direto das famjlias 530 aproximagies
grosseiras, que acabam por produzir uma verdadeira "danca dos niimeros”

Quanto a0 volume de gastos, vma andlise empreendida por Vilaga (1994), com dados relativos &
1990, conclum que O gasto nacional em sadde per capitla, Ly Brasil, em relacio a pafses latino-
ameticanos com niveis de desenvolvimento semelhante- *, s6 fol inferior aos da Argepuna ¢
Uruguai. Quando se compara O volume de gastos em relagdo ao PIB, entretanto, o Brasil

7 . : ;
U3 woomentdrios sobre o financiasento e gastos em saide mo Brasil" Tugénio Vilaga Mendes 1n O Financiazento
da Saude no Brasil-Série Economia e Financiasento n. 4/OPAS-BSB/19%4

M4 g0t gelecionade um grupe de paises latino-americanos com PIB per capifa semelhantes (corrigidos em anos
préyisos a 1990): Argentina, Brasil, Colésbia, Chile, Costa Rica, #8zico, Urugual e Verezuela



117

encontra-se abaixo da média dos paises selecionados, s6 apresentando uma sifuagdo favor;ivel em
relaciio ao México e igualando-se 2 Venezueia.

Com base nesse esmdom, poder-se 13 afirmar, portanio, que, ¢ relagdo & riqueza que geraed
Jimensio das necessidades sanitdrias da populacao, 0 Prasil gasta pouco com satide, embora em
termos de volume de gasto per capita, gaste acima da média de pafses com niveis de
desenvolvimento semelhantes. Em termos de indicadores de nivel de saide e de indicadores de
servicos, entretanto, a situagdio brasileira é sempre desfavordvel em relagdo a média dos paises
selecionados, o que fortalece 2 hipétese de que 0 Brasil gasta mal com saiide. f

E ampla a discussao sbbre a ineficdcia alocativa dos recursos da sadde baseada num phdrﬁo.de
gastos, conformado a partir de metade dos anos 60, que se acenta 6o modelo médico-assistencial-

privatsta, que privilegia a atencao hospitalar.Foge 208 ROsSoS propusitos, entretanto, discutir a
adequacio e o grau de eficiéncia e eficdcia do atual modelo de assisténcia a sayide. :

Nosso propdsito nesta secdo & evidenciar a importancia do papel da Unido no financiamentc da
saide. Dados relativos 20 periodo 1980/ 1992 revelam que O TECUrsos da Unido nunca foram
responsdveis por menos do que 70% dos gastos piblicos totais do setor-saide, chegando em 1988
a representar 87.2% destes.No entanto, houve significativa queda desses gastos como
percentagem das receitas préprias da Unido (Receita do Tesouro 4+ Receita Previdencidria),que L
cafram de 17.8% (1989) para 11.1% (1992). Da mesma forma caffam OS gastos estaduais com
satide. Nesse mesmo periodo, entretanto, 0s gastos municipais conl,rgaade, como percentagem das
receitas proprias (incluindo 0 FPM), passaram de 6.3% para 8.2% - f'

Nosso objetivo aqui € evidenciar as razoes da crise do financiamento da satide, & nivel federal,

nos Gitimos anos, em funcio da instabilidade de suas fontes de receita no contexto do Orgamento

da Seguridade Social (OS5). Fssa crise €, @ ROSSO Ver, um dos fatores que explica 0 crescimento
da participagdo municipal no financiamento da satde no perfodo recente. ; ::

Para compreender a Crise de financiamento da sadde no dmbito federal € necessairio; portanto,

inserf-la no contexto da discussdo do financiamento da Seguridade Social, que integra a Sade, 2.
Previdéncia e a Assisténcia Social. : :

O Orcamento da Seguridade Social (OSS) apresenta problemas considerados por muitos analistas
como estruturais. O primeiro diz respeito a dindmica temporal das dreas que O compdem. A
Previdéncia deveria apresental um fluxo fixo e regular, com alteracdes no longo prazo, em §§
funcdo do envethecimento populacional. Os beneficios observam, em grande parte, a légica do

seguro social, sendo proporcionais s contribuictes individuais € das empresas, que teori:;ameate@ﬁ ;
deveriam ser complementadas pelo Governo. : 3

A Saiide, enguanto politica universal nio poderia ser financiada com recursos de contribuigdes :
securitdrias, gue oneram as fothas de saldrios, devendo ser finaciada com recursos fiscais,
refletindo o esfogo fiscal da sociedade como um todo. As contribuigles que incidam sobre ©
faturamento ou sobre o valor adicionado, embora ndo parecam, a meu ver, as fonies mais
adequadas, pof incidirem sobre o consumo, a0 invés da renda, sdo, entretanto, na atpal estrutura
orcamentdria da seguridade social, menos ruins que a contribuicac sobre a folha. 3

No que se refere a Assisténcia Social, por Seu cardter focalizado € seletivo, vc}lta;d.oa para as
camadas de renda mais baixas ou que necessitam auxilios diversos, O financiamento deveria advir

de recursos fiscais ou de contribuicdes soliddrias advindas dos extratos sociais de mais altd

175 spopentérios sobre financiamento e gasto em saide no grasil® op cit py 131-132

Y
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17 . .
renda 7 Dessa forma a contribuicdo sobre o lucro poderia ser adequada, embora também
incidindo sobre o consumo e ndo sobre a renda.

Mas a estrutura de financiamento da Seguri_dade Social brasiieira, de ‘acordo com seu desenho
institucional, passon a ser financiada indistinfamente com receitas oriundas, basicamente, das
contribuicdes sobre a fotha de saldrios, sobre o faturamento € o lucro.

A principal fonte de recursos para a Seguridade € a contribuigio sobre 2 folha de saldrios. Esta
fonte € muito sensivel s variagdes ciclicas da economia, diminuindo nos periodos TECessivos, em
que as despesas cOm a ‘Seguridade aumentam muito. Nos tiltimos anos esta fonte vem sofrendo
sérias restricoes, em fungdo das transformacoes que vem ocorrendo no mundo do trabalho, que

substituem mio de obra por tecnologia.

Além da contribui¢iio sobre folha, a seguridade também conta com outras fontes, algumas das
guais sofreram alteragoes, de forma a engrossar o volume de recursos das chamadas
"contribuicOes sociais”: alterou-se a forma de cobranca do PIS-PASEP, que ¢ responsdvel pelo
financiamento do seguro-desemprego, ampliou-s¢ a aliquota do Finsocial (de 0.5 para 2%).
Também foram incorporados recursos dos Concursos Prognésticos e, mais tarde criaram-se as
contribuicdes sobre lucro de pessoas juridicas.

Os Fundos baseados no faturamento € lucro, ae contrdrio dos Fundos baseados na folha de
saldrio, apresentaram uma tendéncia a0 crescimento. Em 1994 as contribuicles para
financiamento da Seguridade Social(COFINS) ¢ as Conul-i)guigbes sobre o Lucro de Pessoas
juridicas cresceram 74% ¢ 6.7% em relagdo a0 ano anterior .

O aumento das contribuigbes sociais, elevou a sua participagio na arrecadacao federal de 29%
{(1988) para 38% (1993) do total arrecadado (Tabela 44). Dessa forma, o Governo Federal, como
\{iggégs, buscou compensar as perdas de recursos efetivadas 3 partir da Reforma Tributdria de

Quanto a0s recursos provenientes de receitas ordindrias do Tesouro, nos anos recentes, € motivo
de uma longa controvérsia, que indica que 0 Governo Federal, ao invés de colocar TeCursos
fiscais na Seguridade, acabo ﬁetirando dai, na maior parte do tempo, recursos para investimentos
em outras dreas e afividades  , o que se confirmou também com a criacdo do Fundo Social de

Emergéncia (FSE) ", que em 1994 ¢ infcio de 1995 permitiu a transferéncia de recursos da
seguridade para dreas ndo sociais.

17 spolfticas Sociais ¢ Federaliseo no Brasil: Probiemas & Perspectivas® Médici, 4. C in Sesindric

:

Intenacional "Impasses e Perspectivas da federacao no Brasil" FUNDAP/IESP S.P. nimes ~3aio/1995
17 Hédici A.C. op cit pg 1l
178 wagici 2.C. op cit pg 9

Y9 ne yecursos fiscais representavaa para a sequridade ew 1992, 7.2% da receita prevista. Contudo, €
necessdrio considerarmos que, sequndo 0 pelatério Final da Cosissdo Parlamentar Bspecial para Bstudes da
sequridade Social, 11.8% do orasento da Sequridade Social sdo gastos cow aghes que nis deveriam ser
financiadas por esse orcasento. Em fungdo dessas distorcées, hd um débito de 12.2 bilhbes de dblares da
Unide para com a Previdéncia, Conclui-se que o desvio nes recursos do 088 foram, nesse periodo,
superiores aguilo que era alocado pelo Tesouro Maclonal.

Y80 o eundo Social de Emergéncia foi criado com o objetivo de se criar wa fonte de vecursos desvinculada, para

aumentar o grau de liberdade alocativa do Coverno Pederal no mamejo do Qrcamento. £ composto por 20% dos
principais impostos, contribuicées sociais e dos Findos de participagdo de estados e sunicipios. Para
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Conclui-se, portanto, queé 2 seguridade nos (ltimos anos passoud a ser financiada quase que
exclusivamente com recursos das contribuigOes socCiais. ;

Em relagio 2 reparticio dos Tecursos da seguridade enire OS setores que a compdem, @
Constituicio de 1988 (art.55) estipuloy, ainda em suas DisposicOes Transitérias gue, enguanio a
Lei de custeio da Seguridade Social, ¢ as Leis Orginicas de cada setor, ndo fossem definidas, a
catide deveria receber um percentual ndo inferior a 30% do total de recursos disponiveis do OSS.
Isso foi observado até a aprovacao da LOS em 1990 ¢ no ano seguinte, uma vez que o orgamento
i4 havia sido aprovado.

! i
A LOS ndo definiu os critérios de partilha dos recursos entre 0S sctores que compdem a
Seguridade Social. O art 31 da LOS afirma genericamente qué () OSS destinard ao SUS, de
acordo com a receita estimada, 0§ recursos necessdrios a realizacao de suas finalidades, previstos
em proposta elaborada pela sua direcdo naciopal, com a participacao dos orgdos de previdéncia
social e assisténcia social, tendo em Vista as metas e prioridades estabelecidas na Lei de Diretrizes
Orcamentdrias (1.DO). ?'

A partir de entdo 3 definicao da destinacao dos recursos entre Os varios -setﬂresm]L passaria a ser ;
feita através de negociagdo em cada LDO e Lei de Orgamento anual. Em 1992 ¢ 1993, essa
composi¢do incluiu urma ceria especializagdo de fontes, que foi definida, na pratica, atraveés de um
acordo entre as liderangas partiddrias. Ou seja, criou-se uma vinculagdo preferencial entre tipos |
de fomtes ¢ setores da Seguridade. Dessa forma, a contribuicdo sobre 4 fotha passou a Ser:
destinada, preferencialmente, para d Previd%fia, os recursos sobre o faturamento, para a Saide
¢, a receita sobre o lucro, para a Assisténcia

Assim, a LDO de 1992 destinou a quase totalidade do FINSQCIAL para o setor satdde. Ou seja, O
FINSOCIAL, que era a segunda fonte de recursos para o orcamento da Segygidade, passou & Ser a
primeira para a sadde. Mas, O questiopamento judicial do FINSOCIAL ™", que levou muitas
empresas a depositar 0S recursos em juizo, bem como a sud substituicdo pela Contribui¢io para 0
Financiamento da Seguridade (COFINS), que s¢ enquadrava melhor a0s preceitos constitucionais,
fﬁmtfgl fatores que contribufram para que 0§ TECursos destinados 2 saude em 1992 fossem
msuficientes. : ;

Em fungdo disse, ¢ gasto federal com a savde Tegistrou quedas nunca antes observadas. Em 1992,
o setor saude receben em torno de 229 do 0SS {exciuidos 08 recursos 4o seguro-desemprego). 0
que 6 foi possivel devido aos malabarismos realizados pelo Goverrio Federal, que incluiu entre
as despesas relatvas a satide, despesas com merenda escolar, construcdo de CIACS, pagamentos

3 docenfes, saneamento hdsico e meio ambiente, demarcacdo de terras indigenas, etc.

Qu seja, a indefinicao relativa 2 partilha dos recursos d dos as trés dreas que compoem 0
0S8, acabou por permitir que a saride vivenciasse 2 partir de 1993 a mais grave Crise financeira
de sua histdria. : ;-

satores detalhes ver Wédici,A.C. e Hargues RA., *0 fundo Social de emergéncia @ 0 Financiasento da
politica Social no Biénio 1594-1995" Nota Técnica 1ESP/Fundap, 5P male de 1994 i

18§ aycessio do sequro-desemprego que, apesa de estar inseride na sequridade social, possul fénte %pecifiéé
de financiamento g ¥

182 pira waiores detalhes consultar "A organizagio dos servigos de satde no Brasil: avangos © ;}rohlenas“ RosA

Maria Harques - texto apresentado na IV ornada de Econcuia de la Salud abril-1995 Buemos hires-mineo

18 prquasntava-se que CoEo coptribuicdo social, @ rinsocial ndo timha wmd destinacio especiflca, funcionazﬁéin
oo %als um imposto. Argumentava-ee tashén que representava umd bi-tributacde, dade que © PIS/PASEP
tipha a mesma base de incidéncia. é i

¥
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A Lei de Diretrizes Orcamentidrias (LDO) estabeleceu que em 1993 seriam repassados ao Fundo
Nacional de Saude recursos equivalentes a 15.5% da arrecadacdo sobre a folha de saidnios. No
entanto, j4 em maio de 1993, os repassses da Previdéncia a Sadde deixaram de ser efetuados, ou

seja, o Governo deixou de cumprir & propria Lei Orcamentdria.

Os motivos alegados para o ndo cumprimento da LDO (1993) vao do fraco desempenho da
arrecadacdo das contribuicGes sobre a foiha, ao aumento de despesas com bepeficios, em fangdo
da vigéncia dos novos beneficios ¢ encargos previdencidrios, instituidos pela Constituicio € ©
pagamento dos 147% aos aposentados nesse perfodo.

Em consequéncia, aprofundaram-s¢ as dificuldades financeiras do setor saide, 2 medida que
passou a depender da disponibilidade de caixa do Tesouro, numa conjuntura de restricio
monetdria ¢ fiscal, que faziam parte da estratégia de estabilizagdo da economia. A consequéncia
zxgggiam foi que o nivel de gasto do setor satide em 1993, foi 10.7% inferior ao realizado em

Apresentar uma situacio financeira relativamente estdvel na esfera previdencidria, deixando que a
opinifio piblica considerasse que a crise estava centrada na drea da saide, foi uma OpGAo politica,
que mascarava o fato do problema do financiamento ser da Seguridade como um todo™ .

O impacto maior desta op¢do recaiu sobre Estados e municipios, uma vez que o pagamento das
AlHs & rede hospitalar piblica ¢ privada, acabou sendo cumprido, mesmo com grandes atrasos,
via fontes extraorcamentdrias, como foi 0 caso do empréstimo do Fundo de Amparo a0
Trabathador(FAT) em 1993 elsgtiﬁzagﬁo de recursos do Tesouro Nacional, que ainda hoje estio
sendo utilizados para esse fim

Em 1994 foi mantida a politica de ndo efetuar transferéncias de recursos da contribuicdo sobre a
folha salarial para a satide, que ficou na dependéncia dos recursos do Finsocial e do Tesouro.

Nesse ano, aprofunda-se a problemdtica financeira da Seguridade com a criagdo do FSE que,
come vimos, desvinculou parte importante dos recyrsos constitucionalmente destinados as dreas
sociais. Com o FSE, cerca da metade dos recursos da contribuicdo sobre o faturamento (fonte
diég;lmﬂsos preferenciais para a sadde), passaram a Sef tivremente alocados pelo Governo
B .

A *maior flexibilidade ma alocagdo dos recursos”, que justificou a criagdo do FSE, acabou por
redundar, recentemente na destinacio, pelo Governo Federal, do "excesso” da arrecadacdo da
contribuicao sobre o faturamento, para pagamento de seus proprios COmMpromissos.

(s problemas expostos evidenciam que a crise de financiamento do setor saide € a face aparente
de uma crise maior, a crise da estrutura de financiamento da propria seguridade social, nos
moldes em que foi concebida pela Constituiggo de 1988.

A auséncia de definigdes sobre o percentual do OSS destinado as polfticas que © compdem,
aliado 2 criacio do FSE, que transferiu parte das contribuicds sociais para Tesouro, foram

responsdveis por essa crise 10 financiamento do setor saide, gque s¢ ndo foi pior, face ao

184 ngaige no contexto da Sequridade: Dilemas de financiamento” op cit pag.56

183 rundo Social de Emergéncia e o financiamento da poliitica Social mo Biemio 1994/1995° in Notas Técnicas
5. 5 maio/19%4 IESP/FUNDAP Rosa M. Harques e André C. Médici

186 nosa Maria Marques op cit pg 13
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movimento. de descentralizacio tributdria, que permitiu 0 aumento da participago municipal no
financiamento da sadde. s

Os limites dessa participacao municipal, ,p0 financiamento da catde, entretanto, podem ser
evidenciados através de estudo de Médici® que, com base 1nos dados de 1990, estima que ¢ 08
Estados ¢ municfpios gastassen 10% de seus recursos Proprios, haveria um aumento de recursos
da ordem de apenas 20% ( US$ 2.5 bilhdes) no total dos gastos pﬁbiicns com a saide, 0 que

evidencia o peso do nivel federal na determinacio dos gastos sanitdrios.

As propostas atuais - de redefinicdo do OSS passam atualmente por trés aitem:f;ﬁvas: a
especializagio das fontes, 2 vinculacdo dos recursos para cada drea que compoe 2 Seguridade e a

eliminacdo do O3S, com a defini¢io de novos critérios de financiamento das politicas, & partir de |

uma reforma tributdria, Essa redefinigiio deverd ser influenciada pela redefinicdo do escopo de
atividades de cada drea, face a0 processo de descentralizagdo ¢ 2 Reforma Previdencidria. H
A perda substancial de receitas da Seguridade Social, num contexto de agmento das contribuicoes ;}

sociais que deveriam financid-la, exprime ndo SO a estratégia federal de compensar as perdas
tributdrias instinfdas pela Constituicio de 1988, mas também revelam wma estratégia de
contencao fiscal desencadeada sobre os-elos mais fracos das polfticas sociais: as politicas de Saide
e Assisténcia Social. .

Dessa f(mna; a0 invés de dar continuidade a0 processo de descentralizagdo dessas péei{ticas, 0
Governo Federal vem, COmMo vimos no Capituio 11, postergando esse processo, na tentativa de

manter o controle centralizado de parte do OSS, que lhe permite efetpar um tipo de ajuste fiscal .
duplamente regressivo: seja porque O aumento das contribuicOes sociais sobrecarrega 0S:
contribuintes que nio podem sonegar (assalariados € consumidores em geral), seja porque reduz 0 g§
gas%% gegn setores. que deveriam consolidar as conquistas sociais consubstanciadas na Constituicdo

e . | i

4.3.2 A I;ETRA(;J'O DOS GASTOS NAS ESFERAS FEDERAL E ESTAI;)UAL
APOS 1990 :

4.3.2.1. A evelugdo dos gastos federais com saude:

A andlise dos gastgs, federais com sadde nos anos 80 e inicio dos 90 pode ser feita em quama
momentos distintos 1

o primeiro momento corresponde ao fim do “modelo centralizado” (1§74,
82), que corresponde ao inicio da crise econbmica dos anos R0, O gasto com
saide apresenta ligeira queda, embora permaneca constante em Proporcac ao

PiB.

o segundo momento, denominado "modelo de msigéo" '(1983-86), éque
corresponde ao momento mais drdstico da crise econdmica € 2 impiantacdo dos
Planos Heterodoxos de ajustamento. Na drea da saide corresponde 2

187 yeaicl 2.C. op cit pg 16

188 ypa anglise  desta periodozagao da politica de saide encontra-se R uadici,a.C. e Siiva,?.L.Réé,
*pagenvolvisento & Crise do getor Salde nos anos 8C e 94" TESP/FUNDAP, mineo, agosto de 1993 o
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implantacdo das AIS. Observa-se uma gueda nos gastos absolutos com saude,
seguida de recuperagdo, em 1983 e 86, em funcio do retorno do crescimento
econbmico ¢ da arrecadacio governamental. No entanto, 05 gastos em salide
como proporgido do PIB atingem 0s valores mais baixos da década.

o terceiro momento corresponde ao " modelo descentralizado™ que se
estabelece com a consolidacio do (SUDS) em 1987 e a constitui¢do do SUS em
1988-80. Nesse periodo os gastos federais atingem scus afveis mais elevados,
tanto em termos absolutos, como em Crmos de proporgdo do PIB, onde
ultrapassa a casa dos 2.3% da renda nacional,

o quarto momento, de "recentraliza&;ﬁo”lgg, que se estabelece com o advento
do Governo Collor e se estende até€ 1993, hd uma acentuada queda nos niveis de
gasto federal, tanto em (ermos absolutos como em termos de percentual do
PIB, atingindo-se niveis inferiores aos obtidos no inicio da década de 80.

Em termos de volume de recursos, as despesas federais foram reduzidas de um patamar de 11.6
bilhies de ddlares em 1987, para 10.3 bilhdes em 1990, caindo para 7.2 bilhdes em 1992. Em
1993 houve uma peguena recuperacio, elevando-se para 9.2 bilhdes, sendo que para 1994 estima-
se nova queda em relacdo a 1993. Ou seja, 0S recursos federais foram reduzidos em 38.2% entre
1987 e 1992 (Tabela 56), enquanto o gasio federal per capita caiu de US3 80.3 para US$ 44.3 no
mesmo perfodo. O pico do gasto federal com saide foi o ano de 1989 (Grdficos ) quando se
atingiu 2 casa dos 12.4 bilhdes de ddlares,que correspondeu a 2.52% do PIB.

4.3.2.2. A evolugdo dos gastos com saiide no Estado de Sdo Paulo:

Os gastos estaduais com satide, enquanto proporcdo das receitas, caem gradativamente ao longo
da década de 80, diferentemente do que OCOITe COmM O demais niveis de Governo, comprovando 2
baixa prioridade dada por essa esiera de Governo ao setor. Embora no periodo da Nova
Repiiblica (1985/86), observe-se uma recuperagdo do gasto estadual liquido, concomitante 20
crescimento das transferéncias federais, 0s anos de 1987 ¢ 1988 marcam um total declineo dos
gastos estaduais com sadde, em parte, COmMO contrapartida do  crescimento brutal das
fransferéncias federais nesse perfodo. Entrelg%%'} e 1990 os Estados voltam a destinar parcelas
crescentes de recursos proprios para a saide™

A andlise dos gastos com a Fungdo Saide no Estado de Sio Paulolgl, entretanto, revela um
comportamento diferenciado do comportamento geral dos gastos com satide nos Estados, acima
descrito.

Na primeira metade da década de 80, as principais caracterfsticas do financiamento € do gasto
com saide em S3o Paulo, foram a sua dependéncia, quase exclusiva, dos recursos do Tesouro
Estadual e a constante e baixa participacio desses gastos na despesa total do Estado. Entre 1980-
84 a recessio econdmica reflete-se na queda de 17% na despesa total, 13% na receita doICM e
15% na Fungdo Saude.

188 4 invés da caracterizacdo desse periods como "descentralizacao tutelada®, preferiu-se neste traballio o uso
da expressdo "recemtvalizagio’, a medida que, esse periodo caracteriza-se pelo fato do Governo Federal ma
irea da saide ter raassueide o controle ¢inanceiro do SUS e passado a se relacionax com s demais
instincias de Coverno, enquanto prestadores de services.

0 s ot ’
= wedici A.C. op cit pgs 28e 22

131 ygictema o descentralizagho- A politica de Salde no pstado de Sio Paulo nos anos 80: formagao e tensdes®
Tege de Doutoramento de Ana fuiza D'Avila Viana-Instituto de Bconomia / UNICAMP julho-1994
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Entre 1985-86 a recuperagdo da atividade economica, aliada aos efeitos do Plano {imzado,
rebaten positivamente nas financas publicas: a despesa cresceu 69% sobre 1984, o ICM 63% ¢ &
FS 87%. Ou seja, a Funcao Satide apresentou um crescimento real mats elevado que as duas
primeiras.

Entre 1987-89 o gasto com 2 funcio saide em 530 Paulo crescen num movimento contrdrio
aquele observado no conjunto dos Estados prasileiros. Nao foram apepas OS fatores macro-
econdmicos que impulsionaram o gasto com a FS. H4 uma série de outros fatores, 1o imbito |
inteno ao proprio setor satide que, comoO VEremos mais A diante, passaram & exigw um maior
comprometimento de fecursos do Tesouro do Estado. Embora em 1087 o ICM ¢ a despesa COmo :
um todo tepham caido em relacio a0 ano anterior (face ao Plano Cruzado), se comparados a 85,a 1
despesa crescen 37% ,0 ICM 14% eaFS 87%. Em 1989, sob o impacto da reforma tributdria, a2 .
despesa total crescen 21% ,0 ICM 15% ea FS29% em realcdo a 1988. ; I

A dimensio do crescimento da funcao saiide ganha mais significado quando se compara suas taxas ;.
;iedparticipaqio na despesa total do Estado, segundo a distribuicfo entre ‘Administracio Direta e
ndireta. : :

Até 1986 a FS mantinha uma participacio média de 5.3% sobre a despesa total do Bstédo, sendo ;
que a Administragio direta ficava em média com 3.4% e 08 1 0 restantes ficavam para os 6rgaos
da Administracaoc Indireta e outros.

A partir de 1987 a FS muda de patamar, subindo para 7.7 em 1987, 12.7% em 1989 ¢ 12% em.
1990 como porcentagem do gasto total. Esse crescimento € totalmente direcionado para a
Administracio Direta, que atinge 10.8% em 1989, enquanto a Administragdo Indireta permanece.
com os mesmos 1.9% .

Qa0 trés os fatores que justificam esse movimento ascendente: ¢ aporte de recursos transferidos
peias Acles integradas de Satde-AIS, mais visiveis a partir de 19835, ‘o impacto do Programa
Metropolitano de Satide-PMS- que além de reforcar os gastos de investimentos no periodo 1985-
26 estimula uma pressdo financeira nos gastos de custeio a partir de 1989 ¢ o convénio para a
implantacio do SUDS com o Governo Federal, que estadualizou os recursos do INAMPS, por
meio de repasses diretos & SES. : :

Justifica-se, dessa forma, o maior aporte pard Administraciio Direta, pois essesé pmgmmaé
visavam oferecer atendirpento médico nos Centros de Saude ¢ Hospitais da rede, privilegiando a
atencdo primdria, em detrimento dos grandes hospitais da Administraciio Indireta. :

Estudos realizados pelo Nucleo de Estudos de Politicas Pblicas-NEPP/UNICAMP, revelam que
o aumento de gastos com 2 funcdo satde neste perfodo decorrey tanto da expansdo dos TEeCUrsos
do Tesouro do Estado como do aumento das transferéncia dos TECRISOS do INAMPS, vid
FUNDES para a SES.

Com o advento do 3UDS o governo federal transferia a0 Estado junto COm 0s recursos todos 0§
epncargos de pagamento dos servicos realizados, inclusive por prestadores contratados ‘&
conveniados, ficando © gerenciamento 2 Cargo da SES. Consequentemente, €553 medida elevou: 2
participagio da SES no orgamento do Estado. :

Mas € também verdade que a implementagdo do SUDS implicou numa forte tendéncia i expansan
dos niveis de custeio do sistema. Isso porque 4 universalizacdo da cobertura provocot a ampliacio
dos servicos. Em 1989, 0 FUNDES exigia uma contrapartida do Tesouro da ordem de 50% do
total de recursos atocados. Apesar desse alto nivel de participaco dos recursos do Tesouro do
Estado, no financiamento o SUS, nesse periodo, O montante de recursos transferidos pela esfera
federal cobria praticamente 75% do total do gasto.
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A partir de 1991, a despeito da rescentralizacio promovida pelo Governo Collor, a Fungio Saide
(FS) manteve sua participacio no total do gasto estadual (12.4%), Em 1992 € ocorre a retragdo
(10.5%),que se acentua (8.9%) em 1993 (Tabela 57). Se considerarmos que, RESSES TECUTSOS,
estio incluidas as transferéncias federais,tem-se que 0 gasio estadual com saide estd bem abaixo
dos 10% recomendados pelo Ministério da Satdde, como COMpromisso com o Setor.

Em termos de valores absolutos, o gasto estadual no setor sadde caiu 46.4% entre 1990/91. Em

1993 representava 61.2% do gasto estadual com,ggide em 1690. Para 1994 estima-se uma nova
queda, ficando 44.2% inferior a0 gasto de 1990™ (Tabela 58)

Em relacio as transferéncias federais sofrem forte contracdo i partir de 1991, em fungdo das
alteraches promovidas pele Governo Collor, que estabeleceram o repasse direto do MS aos
prestadores.

Os recursos do FUNDES em 1991 cafram 83% em relagdo a 1990, chegando a representar em
1992 apenas 8.9% do que representava em 1990, e em 1993, 12.9% (Tabela 59).1sto porque, 0S
recursos do FUNDES passaram & ser basicamente aqueles oriundos do faturamento de hospitais
{AlHz) e de servicos ambulatoriais (UCAS) da rede publica estadual. Tais recursos, segundo
informactes da Coordenadoria de Planejamento, Qrcamento ¢ Gestdo da SES, representam cerca
de 10% do Orcamento anual da SES ¢ sdo utilizados na aquisi¢io de medicamentos de cariter
excepcional, manutencdo de Hospitais Estadualizados, ¢ dos micleos de gestdo assistencial, bem
como em repasses de recursos financeiros a municipios ¢ entidades filantropicas.

Em relacdo 2 distribuigdo das tranferéncias estaduais entre os partcipantes do SUS no Estado, em
1993 observou-se que, em relagio ao custeio, foram dirigidas, em sua maior partc, para as
entidades filantropicas (61.5%) e, o restante para OS munjeipios. Em termos de investimentos 08
municipios receberam 66% do total dispendido nesse ano’

No que se refere is transferéncias federais relativas a gastos ambulatoriais no periodo 1988-93,
efetuadas diretamente aos prestadores, no Estado de 830 Paulo, observa-se upga reducdo de cerca
de 300 milhoes de dctares (27%), apresentando ligeira recuperacio em 1993,

Aliada 3 reducdo de recursos para cobertura das despesas ambulatoriais, cumpre salientar que, a
defasagem entre o periodo de apresentacao da fatura e ¢ pagamento efetivo, teve uma variagdo de
45 a 00, gas, por parte do Ministério da Savide, o que levou a uma forte desvalorizagio dos
fecursos -, € 4 uma consequente pressio por parte dos servicos conveniados, de recursos do
Tesouro do Estado para complementacio do custelo.

Em relaciio 3s transferéncias federais relativas as despesas hospifalares realizadas no Estado de
S30 Paulo, estas cresceram cerca de 17.6% entre 1991 ¢ 1993 7. Isso se explica devido ao fato

de haver apenas teto em relacdo a0 atimero de AIHs, mas ndo em relagio ao volume de recursos
financeiros transferidos. Cabe ressaltar que a assisténcia hospitalar encontra-s¢ na quase total
dependéncia de recursos federais ¢ que apenas 09 da assisténcia hospitalar encontra-se na mio do

setor piiblico no Estado de Sio Paulo.

192 Fente: Balanges do Estade e dotagao orcagentiria  imicial de 1994, Elaboracdo: Plano Bstadual de
Satde /5ES~13%4

152 Sequndo a SHS de Valinhoes oS repasses diretos via WS melhoraram o sistema de pagamento, uma vez gue a
£atura vem sendo paga dentro do més. Metade da fatura do wés anterior é depositada alguns dias antes da
entrega da fatura mensal, como forsa de fazer face as despesas correntes no préprio més. O problema nalor
passou a ser a defazagem dos valores da tabela. Para se ter uma idéia, somente entre maic e Julbe de
1994, incluindo a virada do Plane Real, Valinhos estima que houve uma pexda de 100% pela ndo correcac da
tabela.
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4.3.3. O crescimento dos gastos municipais lignidos com saiide na RMC

Estudos sobre a evolugdo dos gastos mumicipais com sadde 1o periodo Tepgnte S80 TAI0S. Um
esforgo mnesse centido foi realizado pela drea social do [ESP/FUNDAP™ ', €ujos re;sultados
referem-se a0 conjunto dos gastos municipais comlggaﬁde no pais ¢, evidenciando ‘algumas
caracteristicas observadas no decorrer da década de 807" 5

O ritmo de crescimento dos gastos liquidos municipais com sadde, em termos absolutos, fol muito
mais intenso do que © verificado com 0s gastos estaduais. Em termas de participagao 10 PIB a
dos municipios cresce o dobro na década, passando de 0,17% para 0,38%, enquanto que 4 dos |
Estados passou de 0,42 para apenas 0,49%. O movimento de retirada dos TeCUrs0s proprios, em
funcio do aumento das transferéncias federais, fol muito mais suave nos municipios que nos
eﬂtégﬁs: Este estudo, entretanto,COMPuUtol apenas as wransferéncias federais, deixando de lado as .
ooladuals. :

Tais caracteristicas, entretanto, ¢io bastante gerais, ndo dando conta de apreender as profundas
diferencas existenies entre as regides brasileiras e entre oS préprios municipios de uma regido, em ;;
funcio de séu tamanho, sua base econdmica, a evolucdo de suas receitas, etc. Além disso, 08 |
dados que dio suporte 2 este esforco analftico referem-se basicamente 20 perfodo anterior 48
mudangcas constitucionais, ndo dando conta das ransformacdes que vém ocorrendo no periodo
recente (1990-93), no plano do financiamento, 0o que S¢ refere 3 participagio das. instincias -
municipais. : :

No Estado de S30 Paulo, pesquisa do NE.PPI‘Ul\IICAI\r'IP196 registrou tendéncia a0 ci'esc-imenw
relativo dos Tecursos orcamentdrios mumicipais na drea da satde, com destaque para 0S
municipios grandes e médios, cuja participagao variava de 102 20% do total do orcamento. ;

Resultados preliminares de um estudo reatizado pelo CEPAM' reafirma essa tendéncia de
crescimento acentuado dos gastos municipais proprios com sadde, que teriam crescido, em termos g@
reais, 150% no periodo }987/92«

A andlise que empreenderemos a seguir teve POT Objetivo ‘evidenciar 85 diferentes taxas de
crescimento dos. gastos municipais, no CORLEXIO de uma situagao '_metropchmna,_ atraves de um

estudo do caso da regiio de Campinas evidenciar o equivoco -qaqueies que acreditam que &
descentralizago de recursos para as esferas municipais teria ocorrido sem a gie:scemra;hzaqﬁo dos
encargos correspondentes. E, também, de forma a mosirar as diferencas no rimo de cresclmento!

dos gastos entre 08 virios municfpios que integram a RMC.

Traia-se de um esforgo para apreender a mudanca nos patamares de gastos municipais, ocorridas
com O processo de municipalizagio, através da COMparagao dos valores de 1985 ¢ 1990 e a
evoluciio desses gastos no perfodo recenie (1990-1993), no qual, como Vvimos hd uma violenta
retracdo do gasto federal e do Estado de Sio Paulo.

19% rote estude foi realizado através de levantamentos do pepartamento de Contas Nacionais dd IBGE e pelé§
estatisticas da Divisdo de Estados e municipios {DIVER) do pepartamento do Tesouro Nacional do Hinistério
da Economia.

195 uy sinanciasento da Saide no Brasil" Médici A.C. op cit. ¥ 20

198 "Educagde, Sadde e Atengdo ao wenor: uma avaliagdo do servico piblico no stade de S&o Pe}ulo" Relatéréi%n
vinal, NEPP/URICAHP dezenbro de 1991 ; i

197 ngastos Sociais ew municipios de gie Paulo "mimeo-dados pxeiiminares—CEPAK—SP
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Hgte estudo foi realizado com base nos Balangos }L\fiui}.icipais193 dos 18 municipios que compdem a
regidio, buscando identificar 08 gastos municipais lgudos com saide, através da, dedugdo das
rransferéncias federais e estaduais, dos gastos brutos com 08 Programas de Saide™ . Alguns dos
resultados obtidos através da andlise desses dados sao resumidos 2 seguir, revelando importantes
tendéncias em relacdo 4 participacdo dos gastos orcamentdrios municipais no total dos gastos com
sande.

A andlise da evolugdo dos gastos por programas municipais revela, 2 primeira vista, que 80
perfodo recente (1990-1993) cresce a participacdo relativa dos gastos com sadde na regido de
Campinas (de 13% para 17%), tendo crescido, em termos absolutos 8% na média do periodo.

No entanto, 6 necessdrio avaliar o comportamento dos Gastos Municipais Liguidos com Satide
(GMLS), que representam 08 gasios brutos menos as transferéncias estaduais € federais.

- no periodo 1985-90 houve um crescimento dos GML.S de um patamar de US$ 8 para USS 39
milhdes, ou seja, cerca de 374% em cinco anos™ . . Nesse perfodo, observa-se 40 tado de um
elevado nivel de transferéncias federais e estaduais para a satide um significativo crescimento
do GMLS, porém a taxas inferiores (30% a.a) que a das transferéncias (47%a.a.). A partir de
1990, concomitantemente 3 forte contracao dos gastos federais ¢ estaduais, 0 GMLS continua
crescendo até 1993, num ritmo ainda bem intenso, atingindo a casa dos US$ 64 milbdes (64%
maior que 0 GMLS de 1990,que jd se encontrava num nivel bastante elevado). A taxa de
crescimento do GMLS entre 1985 ¢ 1993 foi de 675 %. (Tabelas 60 ¢ 61)

- em relagdo A participacio relativa das transferéncias (federais e estaduais), a andlise do conjunto
dos gastos orcamentdrios municipais evidencia um aumento da sua participacio no total do
gasto municipal com saide no periodo 1985-90 (de 13% para 25%). No periodo recente,
entretanto, apesar de terem apresentado um pequeno crescimento em termos de valores
absolutos (3% na média entre 1990-93), as transferéncias perderam participacao relativa (de
25% em 1990 para 18,8% em 1993) (Tabela 62). Isso se deveu ao crescimento dos recursos
préprios municipais (28% na média do periodo). Conclui-se, portanto, queé 10 perfodo
AIS/SUDS/SUS (1985-90) as transferéncias tiveram major peso relativo nas despesas
municipais com a sadde, que po perfodo poSterior.

- a importancia das transferéncias € diferenciada para cada municipio, em cada perfodo estudado:
em 1985, dentre os municfpios para 0s quais hd dados disponiveis, s6 eram significativas
praticamente para Campinas (27.6% do gasto com sadde). Em 1990, as transferéncias
representam entre 13% ¢ 30% do total de gasto em satde para 6 municfpios ¢ entre 30% ¢
50% para outros 4 municipios (Campinas, Monte-Mor, Nova Odessa © Santa Bdrbara
t’Oeste), sendo que para outros dois representaram mais de 50%: Americana (60%) e
Valinhos (74.5%). Em 1993, como vimos, as transferéncias passam a ter menor importincia
(menos de 10% do total de gasto,com satide) para os municipios maiores/ou mais ricos, Como
Campinas, Americana e Paulinia® ~. Entretanto, excedem os 30% do total do gasto em saide

198 0s dados analisadog foram extraidos dos amexos 7, dos Balangos Municipais, referentes aos anos de 1985,
1990, 1991, 1892 ¢ 1993

199 wilizou-se aqui o conceito de "Programa” sequndo as classificagies orcamentdriss contidas na Lei n.

4320/64, que define o “Programa de Saude? como o conjunto de agoes desenvolvidas no sentido de promegac,
protecio, recuperagho ¢ reabilitacdo da satide.

200 4 “ersssdrio considerar, entretante, que esses valoves encontrag-se subestizados para ¢ amo de 1385, uma

vez que ndo fol possivel obter os Balamgos Municipais dos municipies de paulinia e Pedreira relativos a
este ano.
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em alguns municipios: Jaguariina (87.7%), Valinhos (36.7%), Monte-Mor (33.4%) ¢ Santo
Antonio da Posse (31 9%).(Tabela 62)

- se observarmos as transferéncias para 08 municipios, do ponto de vista de sua origem, por
esfera de Governo, para o que dispomos apenas dos dados referentes a0 ano de 1992, temos
que as transferéncias federais relativas a0 custeio do SUS, representaram 10.9% das despesas
cealizadas nos Programas de Sadde, somadas a oulras transferéncias federais (2.35), tomlizam
13.3%. As transferéncias estaduais representaram apenas 2.1% do total dos gastos municipais.
Ou seja, os municipios da regido, em 1992, arcaram, em média, com 84.5% do custeio do
SUS municipal.{Tabela 63) '

- observa-se também, em 1992, uma concentracio das transferéncias estaduais efﬁ POUCOS
municipios da regido: Campinas (43.4%), Valinhos (32.9%) ¢ Pedreira (11.9%), que juntos,
concentraram mais de 90% das transferéncias estaduais. (Tabela 62)

- em relag@o & evolugio dos gasios municipais liquidos per capita, a Tegiao gastava em 1985, US$
5.7 por hab/ano, passando a US$ 22.7 {1990) ¢ a USS 41 ,6 em 1992, caindo um pOUCO RO ANo
seguinte 33.4 (1993). No mesmo periodo as transferéncias para 08 municipios subiram de Uss .
0.6 hab/ano para US$ 7.6 (1990), chegando 2 US$ 13,7 em 1991, mas decaindo a partir de |

entdo (US$7.7 em 1993).(Tabela 64)

- o gasto municipal total per capita atingiu gerea de US$ 53 em 1991, caindo para US$ 41 em |
1993, Guardando-se algumas ressalvas® ¢, podemos afirmar que os valores dos gastos
mupicipais brutos per capita na regido de Campinas equivaleram em 1991, aos gastos federais
per-capita, ultrapassando-os €m 1992 . Em termos liquidos teriam se aproximado bastante em
1992. A andlise da evolugdo do gasto per-capita federal sugere uma forte elevagiio no perfodo.
1987-89, seguida de queda dramética (quase a metade) entre 1989 ¢ 92, quando passam de
1S$R0,4 para Uss44,1. A evolugdo dos GMLS ao contririo, revelou um movimento
ascendente, Em 1985 eram de 1US$ 5,7, passando a US$ 22,7 (1990) e quase dobrando em.
1992 (US$ 41,6). - : :

- se observarmos a evolugdo do GMLS per capita veremos que cresceram muito menos que as:
transferéncias no periodo 1985-90 (285% contra 731%), mas, 0o perfodo Tecente (1990-93)
den-se o contrdrio (cresceram 50% contra 22% das transferéncias).(Tabela 63) :

- a participacdo dos gastos municipais liquidos, em relacdo ao total da despesa municipal na

regido evoluiu ‘através de um crescimento  continuo: 2.96% (1983); 7.91% (1990}; 8.33
(1991); 9.11 (1992) e 12.25% (1993). Evidencia-se desta forma, que & evolugiio dos gastos
municipais liquidos se deu num TitmMO bem mais acelerado que o total dos gastos municipais.

Em outras palavras, houve um comprometimento crescente das receltas municipais £om O setor;
saiide.(Tabela 66) :

- em termos de valores absolutos, 08 gastos municipais liquidos com savide de 6 municfpio}i
perfizeram em 1993 cerca de 86.5% do total de gastos municipais na regiao: Campinas,
Paulinia, Americana, Sumaré, Indajatuba € Holambya. ; ;3

201 g2 relagio a Paulinia nao se tem {géia do valor total das tyansferéncias, uma vel qué pa#e delas erfa?
shsorvidas pelo HC/Unicamp, gue gerenciava seu sistesa de saide. é

202 e valores utilizados para 0 gasto federal per capita estdo ea dolares pédios de 1992 e o5 dos gastqs

wunicipais, ew valores pédios de 1993
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- em relacdo a rcceita203 da regido, os GMLS se mostraram mais elevados que em relacio as
despesas, principaimente em 1990 ¢ 1993. Enquanio em 1990, os GMLS representavam 7.9%
da despesa e 10.1% da receita. Em 1993, representaram 11.5% da despesa e 15.2% da receita,
o que revela déficits importantes nas financas municipais.(Tabelas 66 e 68)

A participacdo dos GMLS no total das receitas, que jd havia atingido um patamar de 10% da
receita no perfodo do SUDs, sobe ainda mais no periodo recente. Tal fato confirma a hip&tese
de que os municipios foram ¢ tém sido na atualidade (na regifio em estudo) a tnica instincia a
cumprir efetivamente as recomendacdes do MS, no sentido de que cada nivel de Governo

comprometesse cerca de 10% de suas receitas com a sadde.(Tabela 67)

Entretanto, hd diferencas bem acentuagas nos niveis do GMLS em relacio as receitas municipais,
entre ©s municipos da regido, no decorrer do estudado. Em 1983, nenhum
mumicipiochegava ao patamar de 10% do total da receita” . Alguns municipios pequenos foram
08 gue comprometeram maiores percentuais de suas receitas com a saide: Jaguariina, Nova
Odessa e Ariur Nogueira. Em 1990, a situacao jd se alterara bastante. Mas, apesar das exigéncias
de contrapartida municipal do SUDS, apenas 6 municipios uitrapassavam 10% das receitas
municipais gastas com saude: Jaguaritina, Artur Nogueira, Indaiatuba, Paulfnia, Pedreira e
Campinas. Havia, entretanto, municipios investindo percentuais entre 5 € 10% ,como era o caso
de: Cosmdpolis, Vinhedo, Valinhos ¢ Santo Antonio da Posse. Em 1993, a situacdo era bem
diferente. mais da metade dos municipios da regido investiram mais de 10% do total das receitas,
sendo que 5 municipios investiram acima de 15%: Holambra, Engenheiro Coelho, Artur
?ggueim, Campinas e Jaguariina. Os demais, investiram percentuais enire 3% e 10% (Tabela
)

Ainda no tocante & relagio dos GMLS com as receitas municipais, chama a atencdo 0 Caso do
municipio-sede-Campinas, que em 1993 passa a consumir cerca de 21% da receita Municipal com
sagde. O GMLS, por sua vez, representava 15.4% do total das despesas, evidenciando, desta
forma, o aumento do déficit municipal. Também chama a atencdo a situacdo dos municipios

novos: Engepheiro Coelho (22.4%) e Holambra (20.5%), que em 1993 consumiram um aito

;égrcenmal de suas receitas, provavelmente na estruturacio de suas redes bdsicas de sadde.(Tabela
)

. outra correlagdo importante destacada na Tabela 51 ¢ que 2 despeito do intenso crescimento das
receitas tributdrias proprias a partir de 1990, o GMLS mantém um alto percentual de
participagdo nas mesmas, que gira em torno de 46% (média do perfodo 1990-92). Ou seja o
GMLS passa a consumir 3 partir de 1990 quase a metade (las receitas tributdrias proprias dos
maunicipios da regifio de Campinas, num CORtexto de acelerado crescimento das mesmas.

- em relagio aos gastos por categoria econdmica, os dados disponiveis dizem respeito aos gastos
spunicipais brutos, (inchiindo as transferéncias estaduais e federais). Através da sua zagléhse
observamos que 08 gastos com investimentos passam de um patamar de 6.1% em 19857 para
15.76% em 1990, evidenciando que o maior affuxo de transferéncias no perfodo AIS/ SUDS
/SUS teve um impacto positivo do ponto de vista dos investimentos. Em 1993, embora haja
am crescimento dos valores absolutos no que S€ refere aos investimentos, hd uma retracio da

203 tonsideraos para fins desta andlise, como yalores da receita, a receita total menos as transferéncias
SUDS/SUS.

204 vo 1985 pio b4 dados disponiveis para os mupicipios de Paulinia & Pedreira.

205 yso foras considerados os dados relativos aos gunicipios de Paulinia e pedreira, em fungde de nde

encontraven-se disponivels os Balangos Kunicipais referentes a 1985,
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sua participagao relativa (10.9%}), em funcio do crescimento acentuado dos gastos de custelo |
{Tabela 69)

Estas taxas de investimentos regionais escondem, entretanto, reatidades bastanie heterogéneas do
ponto de vista da realizacio de investimentos por parte dos municipios. Em 1985, dos 13
municipios para 03 quais h4 dados disponiveis, quatro conseguiram investir mais que 10% do total
de gasto com saide. Jaguariina (24.2%), Nova Odessa (39.6%) ,Santa Bdrbara D’ Oeste (13.4%)
e Sumaré (13%). Em 1990, a situacdo era bem diferente, com a metade (5) dos mugicipios da
regido investindo mais de 10%, destacando-se Jaguariina (51.9%), Arwr Nogueira {49.3%) ¢
Santa Bdrbara D'Oesie (43.8%). Em 1993 com a retracdo generalizada dos investimentos 1a
regido, somente Jaguariina (86.1%) ¢ Pedreira (17.6%), que estio realizando obras com ;;
financiamento estadual e 0§ NOVOS (e ricos) municipios: Holambra (30%) € Hortolandia (12.2%)
apresentaram afveis de investimentos SUperIores a 10% do total de gasto com saitde. gi

4.3.4. O crescimento dos gastos municipais liquidos com saide no Munifcfpia—sede;
Campinas '

Com a municipalizacdo em 1988, os gastos municipais com saide, em Campinas, saltam de um
patamar de US$ 6.5 para US$ 20 milhdes, passando a Crescer de forma constanie & partr de
entdo até atingir, em 1994, a casa dos US$ 46.2, ou seja, mais que ¢ dobro do que foi gasto 0o

periodo da mumcipalizagﬁo.('rabeia 71/Gréfico 33).

Em termos de participacao relativa ao total de despesas punicipais, a saide consuu{ia em 1985
menos do que 5% do total de gastos municipais, subindo 2 partir de 1989 para um patamar de
gr?ﬁ at:iélgginda. hoje cerca de 18% do total das despesas municipais (1993 ¢ 1994)(Tabeta 73/

<0 39)- |

A participagdo dos gastos do Hospital Mdrio Gatti no total de gastos da PMC vmha mantendé;
sma certa constincia entre 1989-02. Em 1993, entretanto, observa-se uma drdstica redugio, anto
do volume absoluto de recursos, como na sua participacao relativa no total de gastos. da PMC

(Tabela 73/Gréfico 39y,

A ascensdo das despesas municipais ndo € acompanhada pela das transferéncias SUDS/SUS, que
somente em 1987 e em 1991 aumentam signiﬁcativamente(Tabela 1. ‘Em termos. relativos, 08
recursos das transferéncias SUDS/SUS para custeio, mantiveram-se €m woro de 24-30% do gasto
total (1985-87). Apdsa municipalizagdo (1988-91) caframm para um patamar mais baixo, oscilando
entre 12 € 21%. A partir de 1992, entretanto, foram reduzidas drasticamentc para 7% ¢ 5% em
1992 e 1993, respectivamente. Conclui-se, portanto, que as transferéncias para © custeio do SUS
municipal cairam bastante apés 2 municipalizacao, particularmente 10 periodo recente, quando
passaram de CEICa de 21% em 1991 para 5% em 1993. Os investimentos,  oriundos de
t;‘g;lsfaréncias foram esporddicos, sendo mais significativos em 1987 e 1991.(Tabela 71/ Gréfico

Em relacdo aos ftens de despesa da SMS, observamos gue, Com municipalizacio, 0 gastos com
pessoal saltam de um patamar de USS$ 5.2 (1988) para US$ 11.4 milhoes (1989). Continuam
crescendo a partir de entao, até atingirem US$ 18.4 milhoes (1992) e saltarem para ¢ patamar de
1US$ 30.3 mithoes (1993) ¢ US$ 33.4 em 1994 (representando 82.3% e 72.2 respectivamente, do
total das despesas com saide da PMC ((Tabela 72/Grdfico 35).
Outro importante ftem de despesa, que vem ganhando importancia crescente noS lfimos anos € 0
de gastos com CONsumo. Com a municipalizagdo, saltaram de um patamar de US$ 639 mil (1988}
para US$ 3 milhoes (1989). Apesar de reduzidos entre 91 € 92, em 1993, com a nova

2y
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administragio (PSDB) atingem quase US$ 4 mithdes, praticamente dobrando em 1994 (UUS$ 7.8
milhes, com previsdo de atingirem US$ 9.8 milhoes (1995). (Tabela 72/Grifico 36)

Cabe ressaltar que o ftem mais importante dos gastos com consumo € o de medicamentos € que, @
SMS tentou, sem sucesso, colocar em discussdo na Conferéncia Municipal de Sadde, realizada em
dezembro de 1994. Tal fato, por um lado, revela a profundidade que O Pprocesso de
democratizacio da gestio do SUS atingit 0o municipio, evidenciando os limites de atuacdo da
PMC na redefinicio de sua politica de saide, mas, por outro, revela também um estreitamento do
raio de acdo téenico. Isso porque as diretrizes da politica passam a responder antes ao resultado
dos embates entre interesses politicos locais. O crescente CONSUMoO de medicamentos ¢ de
consultas e exames auxiliares vém se tornando, dessa forma, uma importante caracteristica da
politica municipal. '

Em contraposicio a esse aumento dos gastos com pessoal £ consumo, 05 gastos de investimentos
em equipamentos € material permanente gue, com a municipalizagio, saltaram de cerca de US$
182 mil para 1.8 milhdes de dolares (1989). Mas sio reduzidos drasticamente jd em 1990 (US$
580 mil) e assim sucessivamente, até atingir em 1993 yma quantia irriséria (US$ 37.324),
inferior 3 propria taxa de depreciagdo dos equipamentos existentes. Em 1994 houve uma
recuperagio do patamar de 1990, prevendo-se para 1995, um gasto da ordem de US$ 25.3
milhoes referentes, basicamente, a0 empréstimo para financiamento do equipamento da ampliagio

de Hospital Mario Gatti (Tabela 72/Grifico 37).

Em relaciio aos investimentos em obras, saltaram de US$ 113 mil (1988) para US$ 2.7 milhbes
(1989). Com excessdo do ano de 1990, continuaram crescendo até atingir em 1992 o patamar de
USS 7.2 milhdes. A atual administracio (PSDB) praticamente zerou 05 gastos com obras em
1993, gastando muito pouco também em 1994 (USS 468 mil).(Tabela 72/ Gréfico 38)

A andlise dos dados acima referentes as despesas de sadde do municipiode Campinas revela que a
municipalizacio quase triplicou as despesas com a saide. De ld para cd, essas continuaram
crescendo, dobrando em relacdo ao patamar anterior.

fsso naturalmente, propiciou um aumento em 0dos 08 ftens de despesa. No entanto, hd diferencas
marcantes entre as duas administragbes no tocante as suas prioridades. H4 também diferencas
acentuadas no perfil de gastos nas duas fases da administracio Jacé Bittar, marcadas pelo seu
rompimento com o PT. Em 1991, quando isso aconteceu, a administraciio municipal parece optar
pela elevagio dos gastos com investimentos, particularmente com obras, em detrimento das
despesas com pessoal (1991) e consumo (1991 ¢ 1992). Em 1993, com a ascensdo do PSDB ao
gxecutivo municipal, alterou-se povamente a conformacio dos gastos, com um aprofundameno
dos gastos de custeio, que cresceram intensamente em 1993 e 1994, em detrimento total de gastos
com investimentos (obras ¢ equipamentos).

Trata-se, como podemos observar através desses ndmeros, de uma mudanca radical na politica
municipal, permeada pelo processo eleitoral, mas também pelos avangos no Processo de
democratizacio (0S mecanismos decisorios. Com isso hd uma clara priorizagio do custeio da
assisténcia a saude, em detrimento dos investmentos na expansio da capacidade instalada no
periodo recente.

£ interessante observar que a expansdo do gasto com saude nos anos de 1992 e 1993 se dd num
contexto de um enorme déficit. Ou sgja, a administracdo do PSDB em Campinas herdou um
Jdéficit da ordem de 65.2 mithdes de dolares (36% das receitas municipais), relative ao ano de
1992 (ano eleitoral) que, embora decrescente, permaneceu alto em 1993 (57.9 milhdes), sendo
reduzido significativamente em 1994 ( US$ 23.6).
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4.3.5. A Mudanca na Composi¢io %bs Recursos Gastos Com Saide Entre as Trés Esferas
de Governo na Regido de Campinas 1

Segundo a contabilidade nacional, o Governo que gastou mais com sadde nos anos 80, tagto em
termos absolutos, como em {ermos relativos & suas receitas/despesas foi o governo federal™ . 3'

No entanto, a participagdo da Unido na composicio dos recursos que financiam O setor saide,
embora tenha se ampliada no periodo 19R87-89, decresceu 2 partir dai, em funcdo dos cortes |
sofridos nos Governos Collor e ltamar. A participagdo relativa dos gastos federais caiu de 82.9%
em 1?889 %ara 72.7% em 1990, enquanto a dos municipios, NO MESIMD perfodo subiu de 8.5% |
para 11.9%. 5 3

Em termos de governo estadual, como vimos, ao contrdrio da tendéncia apresentada pelos demais -
estados, 830 Paulo aumentou O percentual de gasto com a fungdo saude, pulando de um patamar :
de 7.8% do total de gastos em 1987 para 11 a 12.8% no periodo 19989/90. A partir daf sua
gaf‘iigis%ac;io também retrosceden gradativamente, até chegar em 1993 aos 7 1%, inferior ao nivel

£ . : :

Apesar da incontestdvel relevancia dos governos estaduais ¢, particularmente, do governo federal,

no financiamento e na definiclo dos ramos da sadde publica brasileira, podemos afirmar que face
a sitaagdo de crise vivida pelo sistema publico de gaide nOS anos recentes (1990-93), uma nova:
realidade vem surgindo nas regioes mais ricas do pafs, na qual 0 papel dos municipios deixa de
ser o de um mero coadjuvante, para ganhar cada vz maior importincia no financiamento €,
portaate, na definicdo dos rumos da politica de sadde. 1ss0 vem ocorrendo mais como uma
resposta municipal 2 crise do que a um avango planejado no pmcesso-dc'descenn-a_lizaz;ﬁc. Na
verdade, esse periodo & marcado, como vimos, por um forte retrocesso Nesse Processo, do ponto
de vista da colocac3o em prdtica dos preceitos constitucionais, Ess¢ retrocesso, engendrado por
forcas politicas retrégradas, que deram sustentacio ap Governo "Collor, buscavam reverter 08
avangos CONSHICionals em termos de conquistas de beneficios sociais. - 5:
Face 2 turbuléncia enfrentada pelos municipios nesse perfodo, no qual a municipalizacio do SUS
& seguida da rewagio e falta de garantias do financiamento pelas demais instancias de Governo,
observa-se a ¢ s de um guadro de crise generalizada no sistema publico de sade. :

Na prdtica, a crise do SUS, levou a0 estabelecimento de um sistema dual, onde trinta milhdes de

usudrios. pagam direta ou indiretamente pela atencdo 2 saide, enquanto mais de cem mithSes de
pesspas recebem uma atencdo 2 saide bastante precdria, gue M permitido o retorno de

problemas sanitdrios bdsicos, que azagﬁde publica §d poderia ter erradicado, como a cdlera
dengue, leishimaniose, hanseniase,etc” . :

Embora essa parega ser a situacao generalizada no pafs, em lermos de satide piblica, hﬁ

importantes diferenciactes no universo dos municipios brasileiros. Nosso estudo de caso, coms jd

salientamos, trata de nma regido peculiar, ndo caracteristica da imensa majoria dos municipios

brasileiros. Na maioria desses municipios, gue também guardam entre si grande heterogeneidade,

208 opnaiderou-se aqui CoEO regido de Campinas, apenas os doge municipies do ERSL-Z?,? devido 4 ﬁéo
disponibilidade destes dados para os Gemais punicipios. : H

B4 que se considerar a magnitude das receitas federais, que sao superiores em quase 3% & séna das zeceiiés
das demais esferas. g i

a7

208 ¥ozart de Oliveira

L § ¢
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ohserva-se um enorme esforgo, no sentido de methorar o sistema piblico de savde. Esse esforgo,
que pode ser expresse em ermos (uantitativos, atraves do crescente comprometimento financeiro
deles ¢ do aumento e diversificacio dos servicos oferecidos, nem Sempre é coroado pela eficdcia
dos resulados.,

Mas € inegdvel o crescimento dos gastos municipais no periodo recente na regido de Campinas, 0
que contraria as estimativas baseadas mas contas nacionais, de declinio dos gastos (absoluto e
relativo) nos dltimos anos da década. Esses gastos continuaram crescendo no periodo recente
{1990-93), apds 0 1etrocesso dos gastos nas esferas federal e estadual. Isso alterou muito o mix de

comiposicdo de recursos entre as esferas de GGoverno na regido.

Se opbservarmos o custeio global do SUS no ERSA-27/Campinas em 1992209 (Tabela 70), vemos
que o governo federal gastou cerca de USS$ 132.2 mithoes (44.8%), 0 governo estadual USS 82.8
milhoes (28%) € 0§ Municipios US$ 80.1 mithGes (27.2%).(Tabela 70).

Mas se observarmos apenas 0s gastos nos municfpios do ERSA (excluindo-se Campinas ¢ 08 dois
hospitais universitdrios), 2 participaccdo municipal sobe para 31.6%, ou seja ela passa a set maior
que 4 pAarticipagao estadual (25%) (Grdfico 32). 8e observarmos apenas © Municipio-sede
{excluindo-se os hospitais universitdrios), a participaco municipal chega a quase a metade
(48 8%) do total (grdfico 31). 1sso significa que, enquanto em média nas ccntasZIBacionais as
esferas locais estavam respondendo por cerca de 12% do total do gasto com saide™", na regido
de Campinas os municipios respondiam por quase {rés vezes mais.

Se ohservarmos o total do gasto do SUS na regido de Campinas, 2 PMC ficou com cerca de 29%
do total de recursos, a Unicamp com 34.8%, a Pucc com 4.8% e 0S demais municipios do
ERSA-27, com 32% do total. Ou seja, o Hospital da Unicamp CONsumiu 1oais recursos que o
municipiode Campinas, ou que O conjunto dos municipios do ERSA-27 (exclufdo Campinas). Dos
recursos consumidos pelo HC/Unicamp em 1992, 62.8% eram oriundos do governo do estado €
o restante da Unido. Do total de recursos do Estado destinados 20 ERSA-27, o HC consumia

88% (Tabela 70}

Em relacdo ao custeio do SUS municipal de Campinas, os dados de 1992, corroborados pelos de
1993 evidenciam que 0 Orgamento municipal responde por quase a metade dos recursos gastos,
sendo o restante 1.6% do governo estadual e 49.6% do federal. Uma outra parcela dos recursos
federais, entretanto, foi paga diretamente {sem passar pelo SUS municipal) pelo MS para:
Universidades e Mdrio Gatti (41%), Prefeitura (40%) ¢ setor privado (19%).

209 Ponte: ERSA-27

210 wedici, hndré C.-op cit pg 30
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5. ] INTRODUCAO

O objetivo deste capitulo € o de tecer algumas consideragdes sobre a relevancia do processo de
regionalizacdo no smbito da saude, como parte de um Processo mais amplo de regionalizagdo do
proprio estado, que vem sendo debatido no Ambito do governo, da sociedade e do Legislativo. A
urgéncia desse Processo de institucionalizagao da regionalizacao ¢ evidenciada atraves da |
intensidade dos fluxos intermunicipais, que, no campo da sadde, sdo aqui discutidos 2 partir dos |
fluxos de internacdes hospitaiares. Discute-se a faléncia do Projeto de Regionalizagdo do estado €
suas graves consequéncias para a regido. Dentre elas, destaca-se & concentragio dos recursos nos

Hosgitais Universitdrios, particularmente O HC/Unicamp € © desenvolvimento de um modelo
Municipalista de assisténcia saide no periodo 1990-1993. ;

O desenvolvimento desse modelo de assisténcia ~municipalista” coloca em cheque © SUS, a
medida que © processo de municipalizagdo avanca sem observar quaiquer ldgica de
;egianaiiz’a;;ﬁo. Esse processo de municipalizacio, para s&¥ revertido, necessita de uma vigorosa |
investida do governo estadual, no sen ‘do de efetivamente implantar a regionalizacdo do SUS,
criando mecanismos como as Camaras de Compensacio € outros, que possibilitemn a8 municipios
melhor estruturados em 1ermos de rede serem ressarcidos pelo desempenho do papet de polo

regiqngﬂ. Y desenvolvimento desse modelo *municipalista” - de assisténcia, no contexto da
municipalizagio, deveu-se a umna série de fatores, dengre 0S quais destacamos: f

a retracio dos recursos federais e estaduais para O financiamento da satide f

a instituicao das NOBs /SUS /91 e 92, gue acirraram a competicio entre 08
municipios, 40 estabelecerem uma relagao direta entre governo federal: ¢
municipios, enquanto prestadores de servicos € criaram uma série de fatores de
estimulo a0 desenvolvimento das redes Municipais. Esses fatores de estimulos,
entretanto, ndo significavam recursos nOvos, mas a reparticiio dos Mesmos

recursos em mais fatias, que passaram a ser disputadas pelos municipios entre si

~ a faléncia do Projeto de Regionalizaggo do Estado de Sdo Paulo, de suma
importincia para O avango € racionatizacao do SUS na regido. A regionalizacao
permitiria ao estado racionalizar 0 uso (oS recuisos existentes, bem COMG

planejar de forma integrada © regionalizada 2 rede de sadde, possibilitando
grandes ganhos, com 2 alocagdo de poucos TECUrsos :

as dificuldades de organizacio autbnoma dos municipios da regido, no
sentido de estabelecerem parcerias, através de contratos, convénios ou outras
formas associativas, que viabilizassem formas de atuagido concertadas €
mecanismos financeiros compensatérios entre exportadores © receptores de
fluxos de demanda intermumnicipal, particularmente £O campo das internag0es
hospitalares € no0S SADT -

os obstdculos de ordem poliﬁco-partidﬁria, que dificultam © entedirxiengo
entre municipios com fortes inter-relagoes sGcio-econdmicas € interdependéncia

no campo dos servigos sociais € urbanos prestados 2 populagio

4 inexisténcia de instancias regionais, nas quais as prioridades definidas
através de um Processo de planejamento ascendente ¢ integrado, enire O
diversos setores e instituicdes envolvidas, possam Sel debatidas e deliberadas, de
forma a dar fransparéncia as decisdes Governamen {5, TOMper com uma forma
de atuacio clientelista € com 2 privatizagdo dos interesses no interior Go estado,

b
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que vem marcando a atua¢do dos Governos Federal e do Estado de 830 Paulo
nas gestdes mais recentes -

o fortalecimento financeiro dos municipios na década de 80, particularmente
apos a Reforma Tributdria de 1988.

Um dos aspectos centrais da discussao deste capitulo € a perda de funcao da SES na implantacdo
do SUS, deixando de cumprir o seu papel no financiamento do sistema, na assisténcia técnica, na
capacitacio de pessoal ¢ na implantacdo da regionalizacdo, que wm caracterizado a SES no
perfodo recente (apds a' implantacdo do SUS). Assistiu-se a um verdadeiro "desmanche "das
estruturas regionais da SES, que foi acompanhado de uma total "recentralizacdo”" das decisoes,
gue muitas vezes passavam 20 jargo até mesmo do titular da pasta da sadde. A arena deciséria na
gestio Fleury pareceu restringir-se ao Gabinete do Governador, num claro desrespeito as
estruturas colegiadas de gestio e aos Conselhos Municipais e Estaduais de Sadde.

Esse processo de "recentralizacdo” a nfvel estadual, foi acompanhado, no plano federal, pelo
movimento de "recentralizagio” promovido pelas normatizacoes do MS /INAMPS. Na regido de
Campinas, ora em estudo, esse periodo foi marcado pelo desencadeamento, 10 dmbito dos
municipios mais bem apareihados, de um processo de “autonomizacio relativa”, que, se levado as
tltimas consequéncias, promoveria a negacao do proprio SUS.

Para se retomar o caminho da implantagdo do SUS, no estado de Sdo Paulo, € necessdrio que,
além da implementacio da NOB/SUS/1993, se efetive uma profunda reestruturacdo da SES.
Num primeiro momento, €ss¢ processo exige a redefinicdo do papel do estado no SUS, para 0
que serd muitas vezes fiecessdrio convencer 08 Municipios a deixarem de realizar aigumas
funches, que, por omissdo do proprio estado, passaram a desempenhar. Esse processo de
recuperacdo do papel da SES parece 4 ter sido iniciado pela gestao do PSDB no governo
estaggal, através do movimento de reestrutura;cio ¢ recuperacdo das estruturas regionais do
estado.

5.2 - Diagnéstico dos principais problemas relativos & falta de organizacdo regional do
Sistema Unico de Saude na Regido de Campinas

A regionalizacdo do sistema de saude & um dos pilares bdsicos do modelo organizacional adotado
constitucionaimente em 1988. Caberia ao governo estadual o papel de organizador regional do
sisterna, mantendo sob seu conirole Os equipamentos de maior grau de compiexidade, que
possuem abrangéncia regional. Tais acdes, em funcio de seus Custos mais elevados, teriam a
relacio custo-beneficio otimizada através da regionalizacio.

Na regiao de Campinas, o sistema de satde até o momento nio conseguiu organizar-se a nivel
regional. O intenso processo de desenvolvimento da rede ambulatorial a nivel dos municipios,
experimentado no curso da municipalizagio, concomitante % auséncia de uma estruturacio
regional dos niveis mais complexos de assisténcia, causou uma série de distorcdes no desenho

original do sistema, que discutiremos a Seguir.

O fluxo de pacientes entre oS municipios da regidio & cadtico. Ndo existe oferta racional dos
servicos por niveis de complexidade crescente gque respondy 2 um planejamento regional das
necessidades da populagao, nem um sistema de referéncia” € conira referéncia . O fluxo €
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gspontineo, ou improvisado, movido por COmuNICagoes interpessoais; pelas facilidades maibrgs
ou menores de cada servigo, pelas oscilagdes nas ofertas, pela troca de favores e pela urgencia
dos ¢as0s. :

A rede ambulatorial e hospitalar secunddria do SUS vem apresentando baixa reselutividade_defei&%o
% insuficiéncia ¢/ou inadequacdo dos recursos existentes € falta de conirole sobre a assisténcia
prestada. :

A despeito do esforco empreendido por grande parte das Prefeituras da regido, no sentido de
darem respostas mais efetivas a populagdo, persistem S€rios problemas organizacionais & mesmo
aqueles telativos a0 modelo de assisténcia, que levam a uma baixa resolutividade das redes
municipais de assisténcia 2 satide. Persiste tambem O chamado “furismoc hospitalar”, 30, qual
alguns municipios caractenizam-se como centros exportadores de "demandas indevidas ", Ou
seja a baixa resolutividade da rede ambulatorial e hospitalar do SUS e a desorganizacao regional
do sistema fazem com gue OS pacientes produzam seu préprio caminho na busca de solugoes,

numa trajetdria descontinua € cheia de desperdicios, que cuimina a saturagio dos equipamentos

maiores e mais bem equipados, localizados 00S centros maiores, como € ¢ caso dos Hospitais
Umfi*ersitérigs (PUCC ¢ UNICAMF) ¢ dos Hospitais Municipais de Campinas, Americana €
Paulinia.

A repressio de demanda de nivel secunddrio podena ser atenuada se o SUS fosse melhor
remunerado & os leitos conveniados/contratados_fossem efetivamente colocados 2 disposi¢do do
SUS, até que a rede piblica se expandisse O suficiente para responder 5 totalidade das demandas
na regifio. Como veremos na secio referente 20 financiamento do sistena municipatizado, 08
recursos federais sofreram uma retracac da ordem de 40% nos Wltimos anos, ievando ‘a um
crescente descredenciamento da rede privada. Mesmo 0S Hospitais parceiros do SUS tém buscado
promover um mix de suas fontes de financiamento, através de convénios, de forma a romper a
grande dependéncia do SUS, em fungao da falta de garantias de que 05 recursos sejam suficientes
para O Custeio. -

Os hospitais que oferecem niveis de assisténcia mais complexos, particularmente OS hospitais
universitdrios de Campinas, em funcio do excesso de demanda indevida, acabam por reprimir as
demandas de maior complexidade, gue io a sua verdadeira vocacao. Isso compromete 0§
resultados do SUS como um todo, a medida que utilizam-se recursos de alta especializacio e alto
custo, para a resolucdo de demandas que poderiam estar sendo resolvidas a um Custo muito
menor. Por outro lado, permite-s¢ que pessoas que reatmente dependem dos recursos de maior
compiexidade comprometam Sud saude, ou mesmo morram, por falta de acesso aos réECUISOS

necessaros.

Na regido de Campinas vdrios projetos de regionalizacio da saude foram discutidos, capitaneados
pelas principais instituicOes piblicas na drea da satde (Unicamp, Secretaria Mur icipal de Satde
de Campinas, ERSA-27). A discussao do processo de regionalizagac envolveu essas Instituicies €
tomou boa parte do tempo da gestdo Fleary, resultando num projeto da propria SES, que
incarporou algumas importantes contribuigdes do ERSA-27, da Prefeitura Municipal ¢ da
Unicamp. O Governador, em visita 3 Unicamp em agosto de 1993 langou, com grande atarde, a

impiementagdo do Projeto de _Regmnaiizagﬁo e,0 comprometimento de US$ 500 mil para a

informatizagio do Sistema ¢ mais 17S$ 350 mil mensais pard O custeio.

Apesar de ter s¢ comprometido € anunciado o volume de recursos para 0 desenvelvir;fxento do
Projeto de Regionalizacao da Savide na regido de Campinas, O Governo Fleury ndo efetivou suas

212 yoyandas de wener complexidade que poderian ser resolvidas no préprio mnicipio, através da redeébésica de

atendimento.

e
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promessas. O atraso ¢ insuficiéncia dos recursos, pem como a falta de determinagdo politica
acabaram por inviabilizar a implementacdo do Projeto nessa gestdo. A criagdo de uma Central de
Vagas Regional acabou se restringindo 2 integragao dos municipios do ERSA-27, numa rede
informatizada, com parte das consultas dos Hospitais Universitdrios 2 sua disposicao. A (Central
de Vagas, que deveria funcionar nos moldes da experiéncia desenvolvida pelo Municipiode
Campinas, ndo conseguiu a adesdo dos Hospitais da regido, devido, principaimente, a falta de
recursos para a complementagio do custeio, que estavam previstos no Projeto de Regionalizacgo.

Ou seja, o governo do estado assistiy, passivamente, nesse periodo, a0 descredenciamento da rede
de hospitais privados,  motivado pela retracio dos valores das tabelas de custeio federal,
socorrendo topicamente o Sistema de Saide na regido, em alguns momentos criticos em que o
SUS ameacava entrar em colapso. '

A ndo participagio estadual no custeio da assisténcia ambulatorial e hospitalar secunddria
promoveu, por um lado, a repressdo da demanda, principalmente em servicos gue exigem mais
recursos e/ou menores lucros, maior dedicagio ¢ competéncia profissional, devido ao fato de que
os Hospitais conveniados/contratados pelo SUS acabavam  selecionando  suas
internacdes/procedimentos, de acordo com critérios ligados 2 lucratividade. Os leitos conveniados
com o SUS eram, muitas vezes, “desviados” para 4 clientela dos convénios privados, em fungdo
da melbor remuneracio oferecida.

Por outro lado, parte da demanda de atenco secunddria acabou exportada para hospitais
municipais dos municipios com mais recursos ou foi desaguando nos Hospitais Universitdrios.
Em c{msquf.!xcia, os hospitais universitérios foram concentrando recursos, requerendo constanies
ampliacdes” ", equipamentos ¢ contratacoes, de forma a responder s pressOes CTESCENtes da
demanda. Isso causou uma séria distorcdo no SUS Regional, uma vez que 0 estado passou a
destinar uma enorme parcela dos recursos regionais para um dnico estabelecimento, que por suas
caracterfsticas tende a consumir cada vez mais recursos. O Hospital da Unicamp. Sem a
regionalizacdo, a populacdo tende a procurar diretamente esse Hospital, por saber que af se
concentram 0s mais famosos especialistas da regido e a tecnologia de ponta na assisténcia & saude.

Tais recursos, por sua vez, acabam sendo, em parte, mal utilizados, a medida que respondem, na
maior parte das vezes,(como revela pesquisa realizada pela propria UNICAMP} por tratamentos
de patologias simples, que poderiam ser resolvidas pela rede basica ou secunddria. Por outro
ladp, faltam recursos para custeio / complementacdo de leitos secunddrios, que poderiam estar
aliviando os hospitais universitdrios.

A faita de uma atuaciio efetiva no sentido de regionalizacio do SUS na regido de Campinas, além
de permitir a atuagdo clientelista do estado na regido, que muitas vezes priorizou entidades
filantropigyg, em detrimento do proprio setor publico e outras, optou por obras de prioridade
discutivel™ , também ajudou a Promover a concentragio de recursos nos hospitais universitdrios.

Essas instituictes, auténomas em relagio ao SUS, voltadas primordialmente para a pesquisa ¢
ensino, por funcionarem como desaguadouro de toda a desorgamizacdo ¢ ineficicia do SUS,
passaram a consumir a maior parcela (35% do total) dos recursos destinados a satide na regido de
Campinas. Como vimos no cap. IV, dos recursos consumidos pela UNICAMP em 1992, 63%

eram oriundos do governo estadual e representavam g8 % do total destinado pelo estado a0 ERSA-
27.

213 0 Hospital Celso Pierro foi bepeficiado em 1993 com a construcdo de un asbulatério de B200m2 e cerca de
cR$ 924 nilhoes de cruzeiros (valores correntes)

a8 gyemplo de obras ndo prioritdrias na regido sdo o Bospital de Jaguaritna e a ampliagao do Bospital de
Pedreira
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Em funcio disso ¢ do tratamento diferenciado dado pelo governo federal aos HUs, ©
HC/Unicamp concentrou recursos humanos aitamente especializados € equipamentos de iitima
geracdo, gue seguramente extrapolam a dimensdo das necessidades de pesquisa € ensino. AS
pressbes da demanda também acabam $¢€ irasformando em trunfos IMpOTtamtes na luta por
feCursos escassos, Esses recursos tanto podem financiar incorporacio de tecnologia de ponia,
como priorizar a complementagio dos valores pagos 208 parceiros do SUS, de forma a evitar 2
superlotagdo do HC. Mas, como s¢ sabe, a incorporagdo de tecnologia ¢ de Tecursos adicionais |
respondle também a um jogo de interesses € pressoes, que nada tem a ver com um planejamentd |
racional das pecessidades. : .

A concentracio de recursos nos HUs, aliada & auséncia da regionalizacdo, criou uma série de
distorces, que comegam com 2 "subutilizagio™ do potencial disponivel, em funcao de estar .
respondendo a demandas de assisténcia 2 patologias primarias ¢ secunddrias, e acabam por
dificultar uma gestdo mais efetiva do SUS por parte do municipio, uma vez queé ele ndo participa |

da gestio do HC, em funcdo da quionomia universitdria. e

Ou seja, em fungdo de representarem importantes referéncias para Sistema Pdblico de Sadde na
regido, os hospitais universitdrios se agigantaram, tendendo a concentrar cada vez mais recursos, .
aum efeito "bolas de neve,” aprisiopando, parcialmente, © fluxo de recursos estaduais para a ig
regido. Parcela desses recursos poderia ser direcionada para a reorganizacio do sistema de savide
e para o custeio de outras unidades hospitalares do SUS. Também poderia servir como

investimento em pequenas unidades mistas hospitais de nfvel cecunddrio que dessem cobertura A
parte da demanda indevidamente concentrada no HC. ; )

Poder-se-ia, inclusive discutir, no ambito de um Consetho Regional de Sadde e de um Conselho :
de Dese:h\iglvimento Regional, a prioridade e/ou viabilidade de se terminar (ou vender) o Hospital
Regional™~ de Sumarg, cujas obras encontran-se paralizadas. Também ¢ necessdrio se pensar nas
alternativas de " autonomizacio” da gestio de equipamentos pﬁbiicos‘de'grande porie, como O

HC/Unicamp

A descentralizacio / regionalizacao das funcdes hoje acumuladas pelos hospitais gniversitdrios na
regido, num primeiro momento, pode SeI traduzida pela recuperagio da capacidade estadual de
complementar © custeio SUS através do efetvo funciopamento da Central de Vagas Regional.
Esta deveria viabilizar os leitos necessdrios ao Sistema, num perfodo de transicdo, para ﬁg]
modelo em gue os Hospitais da rede venham a s€r efetivamente piiblicos ou co-geridos™ .
Descentralizacio que deve, de forma gradativa ¢ paralela, envolver também 0§ TECursos existentes
po campo dos Servicos de Apoio Diagndstico € Terapéutico ¢ dos Recursos Humanos. A

descentralizacio das funcoes dos HUs deveria ser tema de discussdo permanente de um Conselho!
Regional de Saude. S

A descentralizago exigiria um empenho das estruturas regionais do estado € dos pr%’;prics HUQ,
no sentido de atuarem COMO Centro de Referéncia Regional para capacitagio de TECUTSOS

215 oriste um Hospital Regional com cerca de 200 leitos, iniciade ma gestdo Pinottl, cujas obras foras
paralizadas localizado no municipiode Sumaré, que é priorizada pelo plane Diretor ‘Reglonal para
investigentos, poy tratar-se de uma regido gque, COEC vinos, atralu muita sigragae & coneentra grande
parte da populacdo pauperizada da regifio, vizinhamdo com outros municipios coB ¢axacteristic;a$
segelhantes. A auséncia de reqionalizagio tew levado grande parte dos wanicipios vizinhos, entretanto, &
iniciaren as obras de seus hospitais wunicipais, CO®O & o caso de Hortoldndia e Kova odessa. Sumaré &
dos maiores demandadores de internagoes hospitalares de Caspinas e uma grande parcela de sua populagao
+yabaina e utiliza os serviges do wunicipio-seda. : 3

216 poronde-se que uma parceria pais efetiva possa BEI bugcada através do desenvolvimento de novos modelos tie

s

gestdo, que persitam ub controle mais efetive do setor piblico sobre o setor privado/filantrépico.

T
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humanos, definicdo de niveis tecnolégicos adequados para o processo de hierarquizacio da rede
de satde regional, etc. Nesse sentido, existe um Projeto pioneiro de "Pesquisa Operacional ¢
Tecnolégica®, idealizado pelo Departamento de Medicina Preventiva da Unicamp, que visa 2
ransferir tecnologia do HC/Unicamp para oS municipios, durante o processo de regionalizacio
dos servicos de saide. Esse projeto objetiva capacitar tecnolégicamente 2 rede ambulatorial €
hospitalar, de forma a desenvolver concutas diagndsticas e terapéuticas tecnicamente indicadas,
gue permitam uma uiilizacdo mais efetiva da capacidade instalada. No entanto, esse projeto, que
deveria ter decolado juntamente com o Projeto de Regionalizagio, encontra-se desacelerado,

Também com o objetivo’ de dar maior resolutividade 2 rede de saide, os municipios da regido &m
gfetuado um grande esforgo, aumentando o investimento em saude, que se traduz na consolidacio
da assisténcia de nfvel primdrio, ampliagio do n. de UBS, melhoria na remuneraciio de seus
profissionais, compra € distribuicdo de medicamentos, reforcando programas € municipalizando a
vigildncia epidemoldgica ¢ sanitdria. Tém também, reforcado a retaguarda laboratorial ¢
investido, significativamente, na assisténcia secunddria, através da criagdo de ambulatdrios de
especiatidades, unidades mistas e pequenos Hospitais. Embora os modelos de assisténcia 2 satide
sejam heterogéneos, a maior parte dos rounicipios tem priorizado a assisténcia 2 sadde ¢ ampliado
a capacidade instalada e o volume e 2 diversificagio dos servigos oferecidos.

Observa-se, entretanto, que esse movimento de €xpansao da assisténcia 2 satide, capitaneado na
atualidade pelos proprios municipios, ndo observa nenhuma légica de regionalizacdo. Aliado a0
fato de que a rede de saide publica existente j& ndo tenha sido constituida segundo uma
racionalidade que contemplasse a hierarquizacao € a regionalizac@o dos niveis de assisténcia, tem-
se que a expansio da mesma também nao se d4 segundo a Idgica da regionalizaco, preconizada
pelo SUS. Ou seja, o resultado é que a oferta de servigos de saide 2 populagdo da regido de
Campinas vem se expandindo sem corresponder & um desenho de assisténcia integrado,
hierarquizado (segundo nfveis de complexidade) e regionalizado, que articula-se através do
sistema de referéncia e contra-referéncia.

Com isso o5 municipios tendem a assumir niveis mais complexos de assisténcia, buscando a auto-
suficiéncia, como resposta 2s pressdes advindas dos municipes, no sentido de suprir as lacunas
deixadas pelos demais nfveis de governo. H4 caréncia de leitos SUS na regido, o que leva os
municipios a desejarem ter seu préprio Hospitai. Entretanto, 2 viabilidade, a prioridade, bem
como a definicdo do grau de complexidade da assisténcia a ser prestada deveria ser discutida a
partir de um Plano Regional, ¢ ndo uma decisdo de ambito municipal. O gue acontece, nd prdtica,
é que, face s dificuldades enfrentadas pelos usudrios, OS Prefeitos sofrem pressdes no sentido de
gue o Municipiode respostas 308 estrangulamentos do SUS, vivenciados 3 nivel regional.

) Prefeito, por sua vez, responde a uma gama de intgresses: a0s dividendos eleitorais, advindos
da autonomia local na prestacio de servigos de saide’" ', as pressbes da corporagdo e das classes
médicas, no sentido da ampliagdo do dmbito da assisténcia prestada pelo municipioe as lacunas
deixada pela crise do setor privado € filantropico, em fungdo dos baixos valores pagos pelo SUS .

Esce movimento de expansdo da assisténcia no ambito do municipioresponde a tais pressoes € se
viahiliza através do fortalecimento financeiro dos municipios na década de 80, particularmente
apds a Reforma Tributdria de 1988, que serd discutida no capituio V deste trabaiho. Mas a
capacidade de financiamento da esfera municipal &, para a grande maioria dos municipios, MESMO
nesta regifio que se destaca no cendrio sécio-econdmico do estado, insuficiente para garantir uma
sutosuficiéncia no mbito da assisténcia 2 sadde.

47 somo afirma recente pesquisa do NEPP { ) "0s prefeitos descobrirae na satide ums importante fonte geradora
de satisfacdo imediata e,portanto, de votos:"
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Essa tendéncia, portanto, € permeada de impasses. Hd sérias possibilidades de nao conclusdo das
obras, o que tem fevado muitos municipios, como Nova Odessa, Hortolindia ¢ Santa Bédrbara a
planejarem projetos modulares, que numa primeira etapa s¢ restringem 4 construcdo de um
Pronto-Socorro, Ambulatdrio ou Unidade Mista, devendo desdobrar-se a seguir em Hospitais
maiores ¢ de atendimento mais complexo. Hé também 0 risco de subutilizacdo de muitos desses .
equipamentos, ¢aso nao venham a ter uma abrangéncia regional, como € 0 ¢caso do hospital de
Jaguariina ¢ também do de Pedreira. Mas, as maiores dificuldades ficamn por conta das
necessidades de custeio, face a0 decréscimo acentuado dos valores das transferéncias federais BoS

glamos anos.

! : i
Face a solida base industrial da maior parte dos municipios na regido de Campinas, muitos
municipios contam com a possibilidade de um financiamento misto desses hospitais, baseado, em
parte, em recursos do orcamento municipal €, nas transferéncias de outras esferas de governo €,
em parte, em recursos oriundos do estabelecimento de convénios proprios ou particulares. Ou |
seja, uma das possibilidades que se abre para mumnicipios, com oslida base econdmica e bod |
capacidade instalada no smbito da assisténcia & saiide, € & do setor pdblico passar a atuar nUMa
dupla I6gica: piblica, para a populacdo dependente do SUS e, privada, para @ clientela que pode
pagar pelos servicos. Dessa forma os Hospitais Municipais, transformados em unidades de gestio
semi autdnomas (Fundagoes, autarquias, eic.), poderiam diferenciar 08 Servigos prestados e passar
a operar convénios proprios ou estabelecer vincuios de prestagdo de Servigos Com empresas
privadas ou planos privados de sadde. : 3

QOutra possibilidade que alteraria radicalmente o cendrio do financiamento do SUS Municipal,
particularmente para €sscs municiptos, com sélida base econdmica, ¢ para as unidades piblicas
de grande porte, seria a regulamentagdo do art. 10 do Decreto Presidencial n. 1232, do govemo
ata%}m:hguc institai o ressarcimento do atendimento prestado pelo SUS a beneficidrios de Planos
¢ Savide. : :

Essas, € outras alternativas  de diversificagdo das fontes de financiamento, pcr parte dos
municipios. da regido, aliadas i possibilidade de uma nova reforma tributdria, que 08 beneficie,

sio francamente favordveis 30 desenvolvimento de um "modelo Municipalista® de assisténcia.

Esse modelo, entretanto, a0 englobar niveis de maior complexidade, sem uma perspectiva
regional, promoveria uma pulverizagdo de recursos piblicos jd €scassos. Tais recursos, S¢

alocados segundo um plano regionalizado de investimentos, tornariam 2 relagao custo-beneficio
mais efetiva e beneficiariam globalmente 08 Municipioda regifo. : :

-

Na atualidade id sdo bastante sérios os problemas de ambito intermunicipal, & espera de solugdes
concertadas regionalmente. A diferenca entre as capacidades instaladas € OS graus de
resolutividade das redes municipais se fazem sentir na intensidade dos fluxos de pacientes de um
municipiopara outro. Na auséncia de regionalizacio 0S problemas de ambito intermunicipal t&g
se intensificado, 2 espera de vontade politica para que as solucOes possam Ser implementadas™ .

Os municipios maiores, geraimente mais bem equipados, enfrentam uma nova ordem de

8y reqido de Cawpinas, © municipio-sede detém um papel de lideranca ma questdo regiomal, a0 6 porque
detén um entendimento politico consolidado e disposigdo para exercer ssca lideranga, mas:tasbém HOTQUR
conta cow parceiros fortes {universidades) para poder alavancar ¢ processo de regionalizagao. Com 3 nova
gestdo do PSDB espera-sé que efetivamente, e, e curto prato, Se dé us salto qualitative nessa questde,
fazendo da evperiéncia da regiao de Ccagpinas uma alavancagem para o progesso de regionalizagdo 3 nivel do
pgtado de Sio Paulo. H& alquns profetos de fwbito regional, sendo discutides 3 nivel da nova gestdc
estadual, que a SHS de Campinas estd ajudande & alvancar, dentre 05 quais Qestacawoss
a SMS tinha uma proposta de desenvolver uma politica punicipal em relacdc aos squipamentos de salde.
Tniciou-se es 1994 un diagnéstice sobre a situagho dos equipamentos &3 toda a rede 508 (vida til, estado
de CONSErvagasc, TeCUrsos humanos envolvidos com esses squipanentos, existéncia de csciosidade, etc). Con
a incovporagdo G0 projeto pela SES e 1995, pretende-se montar em Canpinas um Centro Regional - de
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dificuldades criadas 3 partir da municipalizagdo: O acesso de ndo municipes 80§ SEIvigos
municipais, financiados, em parte, COfM rECUrsos orcamentdrios do municipio. Esse € o caso do
municipio-sede da regido-Campinas, mas também id ¢ um problema para Americana, Paulinia e,
em menor escala, para Valinhos, Vinhedo e Indaiatuba,

Estudos sobre a regionalizagdo da demanda hospitatar na regido do ERSA-27 nos ddo a dimensdo
do fluxo intermunicipal em 1992. Embora esses fluxos sejam bastante dindmicos e ndo se
disponha de informacdes mais atualizadas, as entrevistas realizadas neste trabatho com alguns
Secretdrios Municipais de Satde revelaram que alguns municipios estdo "fechando as portas” do
Sistema Municipal a municipes vizinhos. 15s0 jd € fato em Americana, onde se exige
comprovacdo de residéncia para atendimento no Hospital da FUSAME-Fundagio Municipal de
Saide de Americana e pode, em breve, ser realidade em Paulfnia, quando em maio de 1995 o
convénio com a UNICAMP for efetivamente rompido € 0 municfpioassumir a gestdo do Sistema
Municipal de Sadde. O municipiode Campinas, com a implantacdo da Central de Vagas, também
vem, gradativamente, atrelando consuitas e internaces 4 demanda da sua rede bdsica e, com 1850,
estreitando as possibilidades de assisténcia a essas demandas regionais. indaiatuba também vem
"devolvendo” referéncias enviadas por Monte-Mor, num movimento de prioriza¢do de suas
proprias necessidades.

O bloqueio crescente as demandas regionalizadas e o crescimento da pressdo a nivel de atengio
secunddria, em funcio da universalizacdo do atendimento e da expansdo da rede bdsica, tem sido
responsdvel pela ampliacdo da oferta de especialidades em todos 08 municipios da regido. A
repressdo da demanda acaba por funcionar também como elemento de pressdo sobre as
Prefeituras, no sentido de construirem seu proprio hospital municipal. Hd intenco de construcio
de Hospitais Municipais nos municipios de Santa Bédrbara D"Qeste ¢ Cosmopolis™ . Estdo em
obras oszzpospitais Municipais de Jaguaritina, Artur Nogueira™, Hortolandia, Nova Odessa,
Pedreira®* e Campinas (ampliagiio do Mdrio Gatti ¢ construcao do Ouro Verde). Além desses,0
hospital regional de Sumaré (220 leitos) encontra-se paralizado e o hospital de Santo Antonio da
Posse fechado por falta de recursos de custeio. O municfpiode Monte Mor vem lutando para
conseguir reformar o Hospital 14 existente, de forma a conseguir o credenciamento para funcionar
como hospital filantrpico e poder efetivar uma parceria com 0 SUS. Muitos municipios resolvem
comecar por conta propria as obras, na esperanca de conseguir, através de negociacles potiticas,
auxilio de outras esferas de governo para (€rmino, equipamento ot custeio.

Essas negociaghes t8m se dado num circnlo decisorio muitissimo restrito, do qual ndo participa,

muitas vezes, nem mesmo o titular da pasta. Dal podermos inferir que a falta de prioridade

Tecnologia em Saide, com 2 finalidade de ajudar a definir as diretrizes para a drea de equipamentos, e
ajudar a isplewentar, através de assisténcia técnica, formagie de recursos humanos e a Eanutengao dos
equipanentos existentes,

Tagbép esté se montando us Sistema Regional de Atendimento Pré- Hospitalar. Foi criade no municipiode
campinas, lego no inicio da qestao PSDB, un sistema de urgéncia/emergéncia. Apesar de implantado esse
sistesa apresenta ainda problemss relativos a qualidade, Através de um Sistema Regional serias
articulades o5 recursos que os Municipioda regido possuem em uma central informatizada que concentra as
informagoes sobre vagas & Servigos disponiveis, de forma a comunicar as ambuldncias, o local mais
adequado para a internagao do paciente.

w9 Sequndo informages do ERSA-27, o Conselbo sunicipal de Saude teria consequide um adiawento dos Planos da
Prefeitura de construgo do Hospital. Foi entdo priorizada a construgao de um Pronto- Socorro Hunicipal,

@20y Hospital de Artur Nogqueira fol wunicipalizado em 1992, com requrses fstaduais, e encontra-se ew reforsas,

funcionando atualmente como Promto Socorre ¢ Ambulatério de Fspecialidades.

al » rundacdo Beneficiente de Saide | FUNBEPE) de Pedreira estd aspliando o fospital, criando wais 40 leites
para a maternidade e pediatria .
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politica em relacao 208 Proietos de Regionalizagdo, no Estado de Sdo Paulo, pode ser entendida
no contexto da "recentralizacdo” deciséria promovida pelo Governo Fleury, que s¢ expressa
também no esvaziamento das estruturas regionais do estado. 1sso porque, aum contexto onde as
aliangas ¢ parcerias politicas encontrava-se definidas, a regionalizacao, a0 colocar novos atores

na arena politica, poderia colocar € cheque interesses jd “concertados”.

Ou seja, a regionalizagho, por um fado, permitiria amphar € dinamizar a capacidade de
intervencio estadual nas diferentes  realidades regionais, possibilitando uma utilizacdo mais
eficiente dos recursos existentes, mas pot outro, poderia significar um verdadeiro "cheque-mate”
nas aliancas estabelecidas pelo governo do estado. Ou seja, 3 regionalizacao poderia colocar em

cheque a i6gica de privaizacao dos interesses po interior do estado, forcando-c a negociar Com

novos atores, projetos e prioridades politicas regionas.

Em outras palavras, a ampliacdo e democratizacio das arenas decisérias pode colocar emt (’;heque

velhas férmulas d fazer polftica que, apesar de seu verniz moderno, nio tem respondido 208
anseios de descentralizacdo, democratizaciio ¢ aumento do controle social sobre as estruturas de

poder, de modo a tornar o poder piiblico mais efetivo na resolucdo dos problemas sociais.

A descentralizacio ¢ democratizacao das arenas decisGrias seriam um importante CORraponto 2
privatizacdo dos interesses no interior do estado, particularmente na relacdo com grandes
empreiteiras, cujos Interesses tem ditado as prioridades polfticas. Somente nesse NOvo Contexto de
descentralizacio e democratizagao das arenas decisdrias seria possivel garantir prioridade a
projetos como o da re ionalizacdo da satde, que possuc um enorme potencial racionalizador,
envolvendo pequeno volume de recursos © poucas obras. :

Esse processo de descentralizacdo ¢ democratizacio das arenas decisdrias significaria umégrzgnde
avanco em relacio ao modo de atacdo clientelista anterior. Iss0 por que,. regionalizar significa

justamente a diluicdo dessa capacidade de negociagio caso & €aso, forgando minimamentc a

discussdo ¢ a observacio pardmetros de téenicos. Ou seja, a descentralizacio € democratizacio
das arenas decisérias viabilizaria uma maior discussio e observacio do planejamento regional.

No caso da regido de Campinas, por exemplo, © plangjamenio regional aas'net:essidades d'e savide

é um exercicio que vem sendo desenvolvido com relativa eficiéncia. Ou s¢ja, tem demonstrado
que, do ponto de vista estritamente técpico, € perfeitamente possivel adequar a capacidade
instalada e 08 Servigos existentes a0 nOVO modelo organizacional. O problema ndo € O de
auséncia de planejamento, mas a ndo observancia dele, peias instancias decisoras, que ouitas

vezes encontram-se fora do proprio ambito setorial.

Tal fato tem permitido grandes distorgoes no SUS, como, por exemplo, a falta de recursos
estaduais para custeio, concomitantemente a disponibilidade de 1ecursos para obras gue, quase
sempre, ndo constam das prioridades definidas pelo Planejamento Regional f

N&o se pretende, com estas consideracOes, imaginar-se que O processo de regianali;zagéa €

desenvolveria fora do jogo polftico mas que O propric exercicio da negociacao se realizaria em
outras bases, com a observagio do planejamento COMO instrumento para se pensar a realidade da
regifio, como argumentacio em defesa de um jogo poiftico faais transparente € passivel de critica

¢ participagio.

222 premplo disso sdo as obras do Hospital de Jaguaritma{100 leifes}, ud Hospital superdisensionado para um
#unicipiode cerca de 36.000 pabitantes. Outro evemplo € © da aepliagic do fospital da Fundagdo |
seneficiente de Pedreira (mais 40 laitos), préxime & Jaguariina, quando a Haternidade do vizimho
wunicipiode Santo antonio da Posse encontra-se fechada (8 leitos), por falta de recursos para custeio. o
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Nio € nosso objetivo aqui analisar as interveng0es estaduais no campo da saude na regido de
Campinas, mas apenas observar que & articulacdo interinstitucional € a regionalizacfio continuam
sendo os grandes desafios 2 consolidagio do SUS na regidio. E que esse movimento de
regionalizacdo, que ¢ insere num movimento mais amplo de regionalizagdo da propria estrutura
do estado, € um passo imprescindivel no processo de descentralizacio das polfticas sociais, que

ora discutimos, sob a dtica da polftica de saude.

A regionalizacdo, como vimos, estd na dependéncia da vontade politica estadual, mas depende
tambéim de um posicionamento mals SEUro e efetivo das esferas municipais, no sentido de lutar
para que isso se efetive. /

Na drea da saide, onde o processo de descentralizacdo mais avancou €, no Estado de Sdo Paulo,
onde 2 municipalizacio ¢ realidade, vive-se hoje um impasse, que pde em risco o desenho
original do SUS. Ou se avanca, através de uma vigorosa amacio " certada” entre governo

estadual e municipios, na promogio da Regionalizagdo, ou s¢ permite” um avanco irracional da
Municipalizacio, que coloca em cheque o SUS.

isso porque, a estrututagdc de um sistema municipal de sadde ndo pode perder de vista a
perspectiva regional, correndo o risco de inviabilizar-se. E esta perspectiva regional dificilmente

serd atingida a partiv de uma perspectiva municipal, ou obtida através da lideranca isolada do
Municipio-sede.

A regionatizacdo € competéncia estadual, por definicdo constitucional. Isso ndo impede a livre
associacio municipal mas o estado nao pode estar ausente desse Processo, uma vez que cabe a eie
o planejamento integrado e © financiamento (mesmo que parcial) das vdrias aches setoriais.
Torna-se necessdrio, portanto, reestruturar a forma de atuacdo estadual, através de uma efetiva
descentralizagio e democratizacdo do processo decisgrio.

Essa reestruturagdo passaria pela a criacio/consolidagdo de instincias decisorias descentralizadas,
como os Consethos de Desenvolvimento Regionals e, no ambito da saide, os Conselhos
Regionais de Saude. Os Conselhos setoriais, de ambito regional, criados sempre que necessdrios,
definiriam as prioridades setoriais para 2 regiio, que seriam levadas aos Consethos de
Desenvolvimento Regionais, que compatibilizariam as diferentes propostas setoriais, definindo
prioridades e deliberando sobre a distribuicio do orgamento estadual para a regido.

Desse ponto de vista, a criagio da Regido Metropolitana de Campinas seria um importante avanco
institucional, pois permitiria a regionalizacdo do orcamento estadual destinado A essa regido,
levando os Prefeitos a discutirem conjuntamente suas prioridades. 1sso dificuitaria as negociagles
caso a caso, promovendo maior transparéncia nas decisdes € 0 aprofundamento do debate acerca
das prioridades, embasado em critérios técnicos, através da realizacdo de um planejamento
ascendente, integrado entre os vdrios setores, focalizado sobre o5 interesses regionais,
democraticamente definidos.

223 4y caso tipice de apolo estadual a um avango irracional, do ponmto de vista do SUS, na assisténcia
hospitalar, é o de Jaguaridna {28.500 hab em 1994, onde fol conmstyuide um Hospital de 100 leitos, gue

stualpente funciona como ambulatério de Especialidades e P5. 0 wimicipiondo conta com nehusa unidade
bisica de satde.
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5.3 Principais fluxos intermunicipais na drea da sande

Campinas é o municipio-sede da regido e ¢ natural que concentre especialidades € tecnologias
mais complexas, Cuja implementagdo ¢m municipios Menores teria um custo-beneficio ndo
otimizado. Isso justifica um certo mimero de internagoes regionais. O aumento das internagdes
dos que rtesidem fora do Municipioimplica, entretanto, em dimisuigdo das internagoes Odos
residentes, 3 medida que O 1. de leitos gerais/1000 hab. cain 13.2% (198491 e o n de
‘nternaciies/100 hab. caiu 7.5%, enquanio 2 populacdo do municipiocrescen 15.8% 1o Mesmo
periodo””. Acredita-se que houve uma significativa repressio da demanda por internac0es
hospitalares nos Hospitais Piblicos,que trabalbam no limite da capacidade instalada, © atendem 2
popualagio que ndo tem convénios, nem pode pagar internacdo particular, uma vez que 08
Hospitais privados apresentam grande capacidade 05c108a. :

Na rede de hospitais gerais de Campinas, o estudo realizado nos meses de julbo enire 1985 ¢ 91,
revelou que o percentual de pacientes residentes caiu de 73 para 68%. Nos Hospitais Pdblicos 0
incremento nas internagoes de pacientes de fora foi maior (14%). Dentre 05 hospitais piblicos, 0
HC/UNICAMP aparece como 0 hospital de maior abrangéncia regiopal, com 62% de internagdes
de pacientes de ou municipios, seguido peto Celso Pierro (PUCC) com 31% e Miério Gatti

com 10% em 1993, No grupo de hospitais privados contratados pela Previdéncia Social 0 |
arimero de internaces de fora manteve-se praticamente inatterado no periodo do estudo (78/76%)
e nos hospitais privados ndo contratados houve aumento das internagbes de residentes em -

Campinas (de 66% para 74%). Conclui-se que foi mos hospitais publicos, cujo acesso €

frangueado a populacic mais pobre da cidade, que as internacOes regionais cresceram, passando
~ de quase 1/3 em 1983 para quase metade (45%) em 1991. :

Embora essa acentuagio do cardter regional dos hospitais pyiblicos {ocalizados em Campinas possa ;3
sugerir gque mais uma vez foram penalizados 0s mais desfavorecidos aqui residentes, & necessdrio
ama reflexfio mais abrangentc, que considere o processo de metropolizagdo em Curso na regido de .
Campinas. Para tanto ¢ necessdrio observar 08 principais fluxos intermunicipais das internacdes
hospitalares, de modo a identificar quais $30 08 principais demandantes, para, & SEguir, avaliar a
situacio sécio-econdmica € financeira desses municipios, a capacidade instalada, a produgdo de.
servigos de satide e o grau de prioridade dada as guestoes de satide pelo municipio, bem como o
apoio que tem recebido das demais instincias de poder € © modelo de saide que vem adotando
partir da Municipalizacio. Enfim, & necessdrio buscar avaliar o sistena de saude de uma
perspectiva regional, principalmente no campo das internaches hospitalares de SADT de alto}

custo, uma Vez que elas devem ser realizadas através de v sistema regionaimente estroturado.

O estudo dos principais fluxos intermunicipais das internacoes hospitalares foi realizado pelo
ERSA-27, com base nos dados de procedéncia, obtidos no boletim CAH 106 do més de outubro
de 1991. Embora tais fluxos sejam bastante dindmicos, face 20 crescimento da rede ambulatorial
e também ao "fechamento” de determinados municfpios S demandas oriundas de fora do
Mumicipio, lamentavelmente, esse estudo ndo foi atualizado pelo ERSA, 0 que 0oS obriga a toma-
lo como base de ilustragdo do fepomeno da regionalizacdo das demandas por  internacoes
hospitalares. :

Campinas € 0 grande polo regional, com 26 hospitais e cerca de 3600 leitos (39% do total da

RMC), respondendo, 2 época do estudo, por 60% das internagles realizadas nos municfpios do
ERSA-27. Das internagdes realizadas em Campinas 83% s30 de residentes, conira 17% vindas de

224 "Hospitais Gerals em Campinas= ¢ acessc 808 leitos" Prancisco Castor de Lima PGV/EAESP-1993
225 ponte: CAE 106-Relatério do ERSA-Z7

Y
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fora, Dentre as internacdes oriundas de outros municipios destacam-se as de Sumarc {57%),
Indaiatuba (7.3%), Monte-Mor (7.2%) e Americana (6.5%).

O Hospital Municipal Mdrio Gatti possui uma demanda oriunda de outros municipios em torno de
93 15% (1991 e 92 respectivamente}. O 6nus financeiro que essa demanda regional imputa aos
cofres municipais pode ser avaliado em fungdo de que 0 Hospital respondeu em 1990/91 por 32%
e 24% respectivamente, do total de gasto da SMS.

Dentre 03 equipamentos hospitalares situados no Municipiode Campinas, destacam-se ainda oS
hospitais universitdrios (PUCC ¢ UNICAMP), que concentravam em 1992 a maior oferta de
servicos tercidrios da regido e juntos respondiam por 22% das internagOes realizadas pelos
municipios do ERSA-27 em Campinas. Esses dois i—icﬁgitzis apresentaram 31% e 62% de suas
internacdes provenientes de outros municfpios em 1993,

Se compararmos a procedéncia das internages nos hospitais de Campinas no perfodo 1991-93
observamos que em 1991 somente trés hospitais recebiam um percentual de demanda regional
inferior a 10% (a Casa de Sadde, o Hospital Vera Cruz e 0 Hospital Mdrio Gaiti ), em 1992
somernte a Casa de Satide e o Hospital Madre Teodora, em 1993, os dados disponiveis indicam
gue o% menores percentuais de demanda regional foram do Hospital Mirio Gatti, do Alvaro
Ribeiro e do Instituto Penido Burnier-ORL.

Americana também destacava-se, tanto pela capacidade instalada (1115 leitos), como pelo grau de
polarizagio regional que exercia (13 % do total de internactes do ERSA-27). Das internacdes
realizadas no préprio Municipio, 21% tinham origem em Santa Bdrbara e 10% em Nova Odessa.
Pesquisa realizada pela Fundagio Municipal de Saude de Americana (FUSAME) evidenciou que
o percentual de internacGes ori?ﬁdas dos municipios vizinhos chegou a girar em torno de 40% do
total das internacOes realizadas™’. A constatacdo desse fato levou o municipioa tentar negociaghes
junto a Santa Bdrbara e Nova Odessa, n0 sentido de uma compensagdo financeira pelos servigos
prestados, sem que a iniciativa tivesse obtido sucesso. A FUSAME optou entdo por restringir a

assisténcia aos municipes, passando a exigir comprovagio de residéncia, de forma a controlar o
fluxo de pacientes externos.

Pauifnia apresenta uma situagdo muito peculiar: o hospital municipal além de absorver cerca de
73% da prépria demanda por internacGes, funciona também como um centro de polarizagio
regional. Entretanto, a maior parte dessa ‘39 anda externa ¢ induzida pelo HC da Unicamp, que
gerencia o sistema de sadde do municipio™. Das internagdes realizadas no municipio, cerca de
33% vinham de outros municipios, particularmente Campinas (13.2%), Sumaré (10.1%),
Cosmapolis (4.8%) e outros (2.6%). A inten¢do do Municipio, 20 assumir a gestdo do sistema, é
fachar as portas para demandas externas, atraves do credenciamento de todos 0s mumnicipes ¢, com
isso, garantir-ihes uvma "assisténcia de primeiro mundo”.

Conforme evidencia o grafico que se segue, 0s municipios de Valinhos, Vinhedo ¢ Indaiatuba

absorvem a maioria de suas necessidades de 1nternagoes, 84%, 89% e 85% respectivamente.
Esses municipios recebiam um pequenc percentual de demanda externa, particularmente de

36 poster CXRIO0G-velatério do ERSA-27-Coordenadoria de Atencdo Pripiria e Secundaria e Tercidria/SMS/PHC-
junho-19%4

227 Fonte: Jornal:s "0 Liberal® de 6/4/94 pg 4.

328 1 convénio com a UNICAMP, entretanto fol rompido pelo municiploe, por considerar que o municipiovem arcando

con parte do custo da regionalizagdo. Foi estabelecido um cronograma de retirada dos atuais gestores, que
deve terminar em maio de 95.
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Campinas {entre 2 © 4%) e Vinhedo recebia cerca de 7% do total de internacdes do mudicfpiode
Valinhos,

Os municipios de Sumar€ ¢ Santa Bidrbara D’Oeste, apesar de reatizarem proximo da metade de
suas intermaces hospitalares, exportavam, em termos absolutos, um grande contingente de
demandas por internagoes hospitalares. Somente O municipiode Sumar€ demandava praticamente
0 mEsmo nimero de internacdes realizadas em Campinas que 08 demais municipios do ERSA-
57%* () municipiode Santa B4rbara consumia cerca de 11% do total de internagGes realizadas em
Americana . :

Os municipios de Monte-Mor ¢ Nova Odessa aparecem COmo exportadores  de toda. 2 sua
demanda. Monte-Mor possui um Hospital que nio € credenciado pelo sistema, por condicOes
inadequadas de funcionamento, enviando 98% de sua demanda por internaghes hospitalares, para
Campinas ¢, Nova Odessa, que enviava 87% de sua demanda para Americana, estd, no momento,

construindo uma unidade mista, embrido de um futuro Hospital.

O mumnicipiode Valinhos estima que cerca de 30% das internagoes e dos atendimentos no Pronto-
Socorro Municipal provém do municfpiode Campinas. O de Artur Nogueira cré que 15% E;
stendimento de seu PS sgja orinndo de Holambra € Engenbeiro Coeiho. O muaicipiondo atende
pacientes de Engenheiro Coetho no ambulatério, mas no P8 0 atendimento ndo pode ser negado, |

pois pode caracterizar omissdo de socorro.

Outro importante comjumto de dados, revelados neste estudo € relativo: 20 USO dos hospitais
universitarios: : ;

1o caso do Hospital Celso Pierro (PUCC):
- Campinas utilizava pouco mais que 70% de sua capacidade

_quando se relativizam as intemacoes realizadas pelas populagbes dos municipios, (vezes
10.000), observa-se peso semelhante entre Campinas € Monte-Mor, como usudrios -

no caso do HC da UNICAMP:
- Campinas utilizava cerca de 40% de suas internagoes

- aprm;imadamf_:ntc 35% das internagdes s30 de outros municipios da regido (irf;clpindo as
regides de Limeira, Piracicaba & Mogi-Mirim, etc), 0 que evidencia seu carater regional ¢
- guando se aplica © coeficiente internagdo/bab X 10.000, aparecem Sumar€, Mafatc- Mor e
Cosmopolis como usuarios 40 importantes como Campinas. ' 3

Finalmente, um segundo conjunto de dados, relativo a distribuicdo das internagoes ;)rocedet;teé
dos municipios do ERSA-27, segundo 08 hospitais que as recebem, permitiu gue s concluisse
que: : :

22% qupavé estina que em 1994 cerca de %% da desanda do seu Pronto-Docorro tenha sido de Hartaléndia.
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hd um predominio dos hospitais pxiblicns230 como referéncia regional

os hospitais de demanda mistam, isto é SUS e outros seguros, aparecem em
segundo lugar em termos de polarizagdo regional.

os hospitais privados atraem preferenciaimente demanda de municipios muito
proximos.

Estudo realizado pelo ER%»Z’? em conjunto cor mais 9 ERSAS ~ pertencentes a regifo
administrativa de Campinas™ " evidenciou que 0 grande fluxo dessas regionais € para o ERSA de
Carmapinas, envolvendo principalmente as duas universidades (UNICAMP e PUCC), acarretando
wm acdrulo de servico, principalmente no setor secunddrio de atencdio, 0 que, a nivel regional,
poderia ser facilmente executado pelos equipamentos de saide existentes.

Um estudo realizado pela UNICAMP233 permitiu estabelecer 08 principais fluxos regionais que s¢
dirigiram para a drea de saude da UNICAMP, bem como as principais doengas motivadoras
desses fluxos. Os resultados, apresentados no organodgrama a seguir revelam que no ambulatdrio
do HC/Unicamp, 55% dos pacientes eram provenientes do proprio ERSA-27, 40% de outros
ERSAS ¢ 5% de outros estados. Os doentes ndo perteacentes 2o ERSA-27 provinham
principalmente de sete ERSAS: Mogi-Mirim, Limeira, Piracicaba, Sio Jodo da Boa Vista,
lundiaf, Rio Claro e Sorocaba.

A massa critica do congestionamento ¢ saturagio, entretanto, tem procedéncia de 4 ERSAS:
27{Campinas), 28 (Mogi-Mirim), 43 (Limeira) e 47 (Piracicaba). No ERSA-27 a massa criiica
provinha dos municfpios de Campinas ¢ Sumaré (incluindo ainda Hortolindia). Cabe ressaitar que
Campinas, nesse perfodo, era responsdvel por 1/3 dos encaminhamentos (33.7%), mas que esse
periodo foi um peplodo de intensa crise politica na SMS, que culminou com 2 safda de muitos
médicos da rede” . Em relacdo aos demais podemos destacar que, dos 18 municipios que mais
encaminharam pacientes (76.47% do total, excluindo-se Campinas) 12 pertencem i regido de
Campinas (drea em processo de metropoliza¢io).

em relacic aos atendimentos ambulatoriais reatizados no CAISM-Centro de Assisténcia Integral 2
Saide da Mulher também pertencente & Unicamp, cerca de 73% da clientela era proveniente do
ERSA-27. Os principais municipios que enviavam pacientes para 0 CAISM eram Campinas,
Sumaré e Piracicaba. Os 15 municipios que mais encaminham para o HC eram também o0s que
mais encaminhavam para o CAISM, dentre os quais, 10 pertencentes 3 regidio em processo de
metropolizacio.

230 poran considerados hospitais piblicos: ¢ EC/Unicasp, o HC/Puce, o CAISH, Paulinia e Hério Gatti,
2 poraa considerados hospitais de demanda mista: Boldrini, flvare Ribeiro, Albert Sabin e Irméos Penteado.

a2 participarak desse diagnéstico os ERSAS 25, 26, 28, 42, 43, 47, 51, 54 e 55 pertencentes 4 regiao
adeinistrativa de Caspinas.

33 astudo foi realizado & partir dos atendimentos prestados pelas unidades hospitalares da UNICAMP no wés de
foversiro de 1992. Foram levantadas as procedéncias (ERSAS/MUKICIPIOS) ¢ as prevaléncias de vdrias
doengas, ge acordo com a cidade de origem dos pacientes. Esse inquérito de sorbidade baseou~se nos CIDS
anotados mas diversas fichas de atendimentos.

234 ¢ isportante ressaltar, entretanto, que Canpinas atravessou nho ane de 1992 umd crise politico-institucional
guito forte, que resultou no desligasento do prefeito de seu partido (PT) e mo pedido de demisséo do
socretirio da saide, Tal fato teve consequéncias drésticas na politica de valorizagdo de Recurses Huwanos
da S5, resultando na safda de ue sigrificative mizero de profissionais de saude.Isso mos forca a
observar os dados de referéncias relatives ao municipiode Campinas cow redobrado cuidado.
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Observa-se, portanto, que mesmo a demanda do complexc hospitalar da UNICAMP, gue
caracteriza-se pela acentuada regionalizacao, concentra a maior parcela de sua clientela na drea de
metropolizagio. Somados os ERSAS 27 e 28 realizavam 62.9% da demanda ambulatorial do HC
e 78.5% da demanda ambulatorial do CAISM.

Em relacio as patologias mais atendidas no HC observou-se um grande mimero de patologias de
nivel secunddrio, ou mesmo de patologias simples, que poderiam sex absorvidas e resolvidas por
outros niveis do sistema de sadde de Campinas e regido. Embora tenha havido diferengas
importantes em relacéo as patologias provenientes dos municipios, a maioria deles teve entre os 4
CIDS mais incidentes segnimento pos-cirdrgico, glaucoma, catarata ¢ rinites. Para o CAISM, 20
contrdrio, sdo referidas patologias mais complexas, o que evidencia que ele, mais do que o HC,
possui parceiros para atender demandas de menor complexidade. O HC encontra-se
sobrecarregado de patologias secunddrias que deveriam ser atendidas em Outros nfveis do Sistema.
Anatisando-se 3 demanda de Campinas & €poca, por exemplo, observa-se que predominam as
doencas tipicas de pronto-socorro, Com poucas exceches.

Cénclai—se, portanto, que o fluxo dos municipios para a UNICAMP ndo respeita regras ou
hierarquias, mas baseia-se em fatores originados nos municipios, € nao em politicas regionais,
emanadas pelos ERSAS. O proprio ERSA-27, no qual situa-se a cidade polo de atrago-

Campinas, nfo conhece e ndo controla o fluxo de pacientes para a cidade .
5.4 O esvaziamento do Projeto de regionalizacdo da SES e dos ERSAs Regionais

A despeito do pioneirismo na implantaciio do SUDS e da municipalizagio, 0 SUS no Estado de
SFo Paulo ainda se encontra em fase de implantagio, com muitos obstdculos que, para serem
vencidos, requerem uma série de medidas que garantam a integracao, a hierarquizacdoc ¢ a
regionatizacio dos servigos, de modo a fazé-to funcionar efetivamente COIBO um sistemna.

Come vimos, o processo de municipalizacio que, num primeiro momento, foi um desdobramento
do SUDS, acabou ganhando rumo proprio, muitas vezes ndo desejdveis do ponto de vista da
concepedo sistémica do SUS. Um desses sub produtos ndo desejdveis da municipalizaciio foi a
autonomizacio relativa de alguns municipios maiores em relacio ao SUS. Essa busca de
autonomia foi expressa na 1 Conferéncia Estadual de Sadde através da proposta de extingiio dos
ERSAS, ou, na methor das hipdteses, do seu esvaziamento, enquanto instincia de planejamento,
articalacio politica e gerenciamento regionai.

E compreensivel que 08 municipios estivessem, naquele momento, reagindo 2 atuacdo do nivel
estadual, na conducio do processo de descentralizacio, principaimente no tocante a0 €Xcesso de
critérios polfticos, que permearam O repasse dos recursos durante o SUDS. Trata-se, entretanto,
de uma posigio equivocada a medida que a hierarquizacio ¢ regionalizagio dos servios de
saide sio funcdes tipicas do nivel estadual € pressupostos essenciais do desenho do SUS.

acreditam que a parceria com o estado, na organizagio desses atributos do sistema ¢ fundamental
e 08 que acreditam que a melhor via para & regionalizacio € 2 da organizagio autdnoma dos
municipios, através de associaches e consereios intermunicipais. Ou seja, que 0S consorcios
intermunicipais na drea da satide tendem a substituir responsabilidades, tradicionalmente
concentradas na esfera do gestor estadual, de forma a promover uin maior ordenamente na
atitizacdo dos recursos disponiveis e a reforcar o papet do mumicipiona elaboraco e gestdo da
politica de satide como um todo.
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Uma andlise de algumas experiéncias de consorcios }ntggnunicipais, no ambito da satde,
realizada com base na andlise de onze dessas experiéncias permite concluir que & principal
dificuldade enfrentada no pProcesso de organizacao regional autonoma dos municipios & a

dificuldade de "concertagio” permanente dos humores politicos entre 08 municfpios. Um torte
grau de institucionalizagao ¢ visto como uma férmula para contornar esse nivel de dificuldades.

A organizacio regional capitaneada pelo estado, embora também enfrente obstdculos de ordem
politica, apresenta a vanfagem de ter uma distincia relativa aos conflitos locais, muitas VeZes
histéricos e de, teoricamente, poder compor uma politica estadual através da "g:qncertac;éo’ﬁ das
realidades regionais. Desse ponto de vista, € de fundamental iroportincia 2 participacao estadual
no processo de organizacao regional, sob 0 FiScO de se promover uma descentralizagio eXCessiva,
na qual se perca a possibilidade de "concertacao” das polfticas focais, & a Perseguicao de objetivos
maiores, consubstanciados nas politicas de gmbito estadual € federal.

Hi, portanto, diferentes caminhos para a regionalizagdo da satide, gue pode Ser efetivada agtfravés
de pma organizacdo regional, com uma forte presenca estadual, ou tender a um grau maior de
AULONONIA. :

\ autonomizaco municipal na condugio da regionalizagio € expressdo 1o s6 do 'fortaiecirfnento
municipal no COBEXLO federativo brasileiro, mas ambém um sub produto da tentiddo e falta de
prioridade dos governos estaduais na condugao do processo de regionalizacio. ;
Nesse contexto € necessdrio revitalizar as estruturas regionais da SES, os ERSAs, £quanto
instincias técnicas, de forma a: '

- repensar sua estruturacio administrativa, criada para Operar servigos, de forma que nio mms se
adequam as novas exigéncias criadas pela munictpalizagao, vinculadas ao planejamento,
integracdo regional, formacdo/reciclagem de recursos humanos, etc. Z

- promover o planejamento regional ascendente, de forma a organizar 05 fluxos intermunicipais,
através de um sistema de teferéncia e contra-referéncia, que sorparia © sistema muito mais

eficaz, promovendo a racionalizacdo dos custos € potencializando 08 resultados para a regido
como um tdo. ‘ :

- capacitd-lo tecpicamente, de forma a instrumentalizar 0 processo de estruturagdo dos sistemas
locais/regionais de sadde € garantir uma assessoria tecnica eficieate, nao S6 308 municipios, mas,
e principalmente 308 Conselhos Regionais de Savde e aos futuros Conselhos de Desenvolvimento
Regionais, no seatido de promover a observagio do planejamento regional. ;

. & pecessdrio também buscar uma maior organicidade entre sua turacdo territorial e 0S
fluxos e relaches de interdependéncia existenies, O que envolve @ discussio da Organizacao dos
Distritos Sanitdrios, como forma de respeito & Organizacao regional espontanca. Na regido de
Campinas, por exemplo, ¢ clara a conformagio de um distrito nas proximidades do municipiode
Americana, envolvendo 08 municfpios de Nova Odessa, Santa Bdrbara P'Oeste ¢ Sumaré .

Mas a revitalizacdo dos ERSAS, enguanto instincias técnicas, deve ser secundada pela criagao de
novas instincias politicas de ambito regional, compostas por forcas sociais representativas dos
jnteresses regionais, que as credencie como porta-voz € avalista das propostas < prioridades
definidas 2 nivel de regigo. A redefinicdo do desenho institucional, com énfase nas estruturas

25 wye consércios Intermunicipais no cps. Parceria e Cooperacdo Técnica" José Mendes Ribeiro, in Revista
"gspage para a Satde’ NESCO Vol 3 Curitiba paio de 1993 :

Th1
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regionais colegiadas de gestio, deverd garantir a mudanca na forma como vem sendo realizada a
distribuicio dos recursos estaduais para a regido.

E necessdrio, pcitanm, enfrentar o desafio da descentralizacio ¢ da democratizacio das estrufuras
de gestio, através da criacdo dos Consethos Regionais de Sadde e dos Consethos Regionais de
Desenvolvimento.

A criagio dessas instncias regionais sio de fundamental importincia para garanfir-s¢ a presenca
do estado no processo de descentralizacdo e evitar uma autonomizacio excessiva das politicas
municipais, que inviabilizaria o SUS e 2 execucdo de um planejamento integrado das poifticas
estaduais. Ou seja, acreditamos ser de vital importincia a participa¢do do estado na estruturacio
do SUS, enquanto garantia da existéncia do proprio SUS pa sua concepgao constitucional .

Na regifio de Campinas, a fraqueza politica do ERSA foi responsdvel pela ndo viabilizacao do
Plano Diretor Regional do ERSA-27 (1992) que priorizava a reestruturacio dos servigos, sob a
dtica da hierarquizagio e regionalizacgo, em detrimento da construgdo de novas obras. Embora
niio tenha norteado os investimentos estaduais de saude destinados & regido, o Plano Diretor
Regional serviu de pardmetro para algumas importantes atuacgoes estaduais, como a montagem da
assisténeia a queimados, a ampliagdo da assisténcia neo-natal, a parceria realizada com 0
Mumnicipiode Sumaré, etc.

Draf a importincia de se institucionalizar um férum politico regional para o setor saide, que coote
com a participagiio do_govemo do estado, mas também de outras forcas representativas do poder
tocal, inclusive dos Conselhos Municipais de Saude, de forma a garantir que as diretrizes €
prioridades regionais sejam observadas pelas autoridades das demais esferas de governo.

Lsse também é o forum adequado para s¢ Promover a desconcentragio dos recursos estaduais
destinados 2 regido, que hoje se concentram no Hospital das Clinicas da Unicamp ¢, dessa forma
garantir que ele volte a funcionar come um centro de excelencia, desobrigando-se da assisténcia
de mivel primdrio e secunddrio. Esse processo de desconcentracio deve, gradativamente € de
forma "concertada” entre as instituigOes envolvidas, promover a capacitagdo da rede bdsica e 4
rransferéncia dos recursos necessdrios ao fortalecimento do nivel secunddrio, de forma a impedir
o desperdicio que significa, na pritica, a utitizagio de profissionais de aito nivel de especializacdo
e de sofisticada tecnologia, para a realizagdo da assisténcia primdria e secunddria.

A regionalizagio da saide na regido de Campinas € uina proposta pioneira que pode ser
amadurecida através do debate permanente entre as instituicdes envolvidas no processo, para O
que seria de fundamental importancia a criacdo do Consetho Regional de Saide.

A construcio do Sistema Unico de Saide, no bojo de um Pprocesso democrdtico, envolve
divergéncias ¢ interesses conflitantes. Mas, acima das diferentes concepgles acerca das
alternativas para a efetivagdo da regionalizacdo, hd um CONsenso it torno da necessidade da
regionalizacdo, construido a3 partir da pritica cotidiana das instituicoes de satide locais, que
convivem com os efeitos nefastos da desorganizagio regional do sistema.

O pioneirismo do projeto de regionalizagio no Estado de Sip Paulo coube ao ERSA-27, tendo
sigo amplamente debatido com 2 Secretaria Municipal de Sadde e da Unicamp, que acabaram por
produzir projetos alternativos e disputar a centralidade na condugdo do processo. Inspirado nesse
debate em tomno da necessidade de regionalizagio, o goVerno estadual, através da Macro-Regido
de Sadde-4, elaborou seu proprio projeto de regionalizaio do SUS, segundo niveis de
complexidade, através da criacdo de Centrais de Vagas regionais, que deveriam controlar os
fiuxos ambulatoriais, de SADT e de internacOes do SUS. Um dos principais objetivos das
Centrais de Vagas era o de desafogar 08 dois hospitais de referéncia de Campinas (Unicanmp e
Puce), através do encaminhamento para outros hospitais do sistema. 1ss0 s¢ seria vidvel se
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houvesse complementacio 6os valores das tabelas do MS, de modo a g_arantirgerp mais leitos a
disposicic do SUS na rede parceira, Ou mesmo leitos regionais em hospitais municipais. :

Para o desenvolvimento do projeto de regionalizacao original, que envolvia 11 ERSAS da regiao,
foram previstos, inicialmente, recursos para a compra de equipamentos da ordem de U

3 884.202, US$ 324.000 para compra dos equipamentos € US$ 500.000 para custeio mensal
Ou seja, o projeto de regionalizacio € um projeto muito barato relativamente 205 gastos da esfera
estadual. :

Langado em agosto de 1993, com grande publicidade, © projeto de regiopaiizagdo, que foi
lancado pelo governo do estado, foi reduzido prevendo a criagdo, numa etapa pioneira, de
Centrais de Vagas em 5 ERSAS da regidgo de Campinas: Campinas, Mogi-Mirim, Piracicaba,
Limeira ¢ Sio Joao da Boa Vista, que abrangiam 33 municipios, atingindo uma populacio de
cerca de 4 milhdes de pessoas. Essas centrais estariam ligadas, via computador, com & Central de
Vagas-made, localizada em Campinas, para 0 agendamento de consultas, SADT ¢ internacdes. O

controle sobre © mimero de vagas disponivess no municipio-sede ¢ na regido permitiriam O
encaminhamento de pacientes para 03 hospitais adequados. Z

A despeito da aparente priorizagio do projeto de regionalizacio pelo Governo do Estado, que O
lancou na regidio, com a presenca do Governador na regido, em meados de 1993, na prética, esie
ndo se efetivou 10 prazo, nem nas condicOes previstas na ocasido de seu lancamento. Apenas
conseguiu-se a implantacdo no ERSA-27, em cardter experimental, de uma Central de Vagas, que
atende, basicamente, encarminhamentos de nivel ambulatorial. '

Dentre as razdes da nio viabilizacao do projeto de regionalizacio, destaca-se¢ O fato de ndo ter
havido adesdio dos hospitais da regido, face a0 nao comprometimento de recursos finagceiros
estaduais para complementacao do custeio. Isso dificultou 2 ampliagio do mimero de leitos
oferecidos ao SUS, cujo déficit regional & estimado pelo ERSA-27 em 2000 leitos. Segundo
estimativas do ERSA existem hoje, <6 no municipiode Campinas, cerca de 1000 leitos 0sCios0s B2
rede privada, que poderiam ser colocados 2 disposicdo do SUS, caso houvesse uma poiftica
consequente de custeio por parte dos Governos Federal € Estadual. _

Sob a alegacdo de falta de ‘verbas, O gOVerno estadual reduziu o projeto de regionalizacio a
inauguragdo de uma Central de Vagas no ERSA-27 (Campinas), que envolve 12 municipios da
regiao e atinge uma populacio de a de 1.4 milhoes de pessoas. Foram investidos apenas US$
150 mil na implantagio do sistema ™, Qué TepEesentam uma quantia insignificante de recursos em
relacdo aos investimentos estaduais na regido '

Nio € objetivo deste trabatho analisar 0s motivos que levaram ao esvaziamento do Prbjeto de
Regionalizagdo do estado, 3 medida que issO exigiria uma andlise do Processo politico de

implementacdo da politica de regionalizagdo, que esta fora de nossos propositos neste momento.

Entretanto, € importante salientar que no interior do Projeto de Regionalizacao, pﬁqﬁ?ou~se a
compra de Servigos (consultorias) € de equipamentos (computadores}, €m detrimento da

complementagio do custeio da rede hospitalar.

335 yos0 representa um total anual de cerca de 13.7% dos recursos gque ¢ estade aplicou no sistema de salde sé
na regide do ERSA 17, tosando-se Comoe base 0 ano de 1992. f

¥
= Folha Sudeste ~11/11/94 -pg 1

238 oo 4 titule de ilustragdo, 0 Secretirio Estadual de Saude liberou no woso dia carca de RSL.D zilhdo para a
regido, sendo RS 500mil para o Hemocentro da Unicamp. j P

B T
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Ou seja, no ambito estadual, deu-se continuidade 2 politica de priorizacdo de gastos com maior
visibilidade, como a compra de equipamentos € nNOVas obras. Um gestor mumcipal beneficiado
pelos repasses estaduais afirmou ter ido ao Governador atrds de recursos para custeio, que he foi
negado. Em troca lhe ofereceram recursos para novas obras”.

Exemplos de novas obras concomitantemente & paralizacdo de outras nao $ao raros na regido: a
ampliagdo do hospital de Pedreira (mais 40 leitos), a COnStrucao dos hospitais de Jaguaridna,
Hortolindia, Nova Odessa, Santa Béarbara D’Oeste, Paulfnia ¢ Campinas. 330 mais de 650 novos
leitns, sem CONIar 0s novos ambulatdrios de especiatidades (como 0 da PUCC). Enqguanto isso, as
cbras do hospital regional de Sumaré (200 leitos) foram abandonadas ¢ as do hospital Ouro
Verde, em Campinas (200 lettos) encontram-se paralizadas. O hospital municipal de Saato
Antonio da Posse (8 leitos) encontra-sc fechado, devido a recursos para custeio.

Ou seja, a politica de "realizagdo de obras” passa ao largo de qualquer planejamento racional das
necessidades locais ou regionais. E realizada através de negociagOes diretas entre o Governador €
os Prefeitos, geralmente através da intermediacio dos deputados que atuam na regido, sem
qualquer COmMPromisso com & necessidade ou prioridade das mesimas, face ao contexto regional.

A desorganizacdo regional do SUS, aliada 2 repressdo da demanda por internacOes hospitalares e
SADT de alto custo, faz com que haja uma pressao crescente da populagdo sobre os prefeitos, no
sentido de construirem hospitais municipais.

Alguns prefeitos acabam optando pelo desenvolvimento de projetos modulares, que prevém a
comstrucio progressiva das unidades. Esse & o caso de Nova Odessa e Hortoldndia.

A maior parte dos prefeitos busca viabilizar as aspiracOes de seus municipes junto aos demais
niveis de governo. Esses, face aos compromissos politicos assumidos, passam 2 alimentar com
recursos as bases partiddrias, respondendo, ao mesmo tempo, a pressdes pela realizacdo de obras
que confiram visibilidade 2 atuacao de suas administracGes, e alimentem, também, 08 interesses
das construtoras, sempre dispostas a financiar campanhas e governos. No contexto da crise de
financiamento do setor piblico e de drdstica reducao dos recursos destinados a investmentos, 0
nospital passa a substituir as grandes obras vidrias, fachando o conhecido "circuito” de interesses,
que liga politicos ¢ empreiteras.

Exsa € a razao primordial pela qual, na prética, o plancjamento baseado no conhecimento técnico,
guando existentente, torna-se wm assiduo frequentador de gavetas. O processo de implementacio
de uma politica passa pela composicdo dos interesses politicos a ela ligados. Dessa forma,
acreditamos que 0 caminho para a superacao do clientelismo e da privatizacdo dos interesses no
interior do estado seja o aperfeigoamento dos canais de acesso is arenas decisorias, que possibilite
uma maior participagdo da sociedade Org izada na definicdo ¢ controle das politicas das politicas
50C1als,

Nesse sentido, é fundamental e urgente nao sé uma reestruturacao administrativa da SES, mas, ¢
principalmente, 2 descentralizacio das arenas decisérias, consubstanciadas nos Conselhos
Regionais de Saiide e de Desenvolvimento Regionat, E fundamental, também, que 2 composicio
desses Conselhos seja democrdtica o suficiente para evitar a Teproducio de atagodes clientelistas €
de privatizacio de interesses no seu interior.

A ndo efetivaciio desse papel articulador por parte do estado implicard, como vimos, no risco de
ser implantado um modelo de municipalizacio relativamente autdnomo, em que cada
municipiobusca possuir o mdximo de auto-suficiéncia, sem qualquer observacao da logica

regional, 0 que implicaria no comprometimento do proprio SUS.
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A realizacio das articulagGes politicas necessirias ao bom andamento das questbes que
ranscendem o nfvel municipal € uma preocupacio que remonta ao periodo das AIS, guando eram
objeto da atuagho das Comissoes Regionais Interinstitucionais de Saide (CRIS). Aos poucos, essa
instincia foi se fragilizando, com um rebaixamento de suas funcdes, 3 medida que ndo tnham
poder de decisdio sobre as tranferéncias de recursos das demais esferas de governo. (s municipios
passaram gradativamente 2 dirigir-se a0s niveis centrais da SES €, mais tarde, diretamente a0
Governador, efetivando, na prdtica, a nrescentralizacdo”. O setor privado, por sua vez, usava
mais a corporagiio médica como contato com O setor piiblico do que © canal institucional (CRIS).

O desinteresse pela instincia regional, por parte das instituiches envolvidas, deveu-se, &m parte,

a0 processo de "rescentralizacio” decisdria dos niveis de governo federal € estadual e, em parte, &
forca do movimento municipalista na elaboracfio da Lei Organica de Saude, que acabou ndo
contemplando a existéncia dessa instincia no desenho institucional do SUS, num claro privilégio

da instincia municipal.

As necessidades de coordenagio intermunicipal ¢ a auséncia de um forum onde tais questoes
pudessem ser discutidas levou, recentemente, 3 criacdo das Comissoes Intergestoras Regionais,
que, apesar de também nao terem exercido, na prdtica, um papel mais efetvo na definicdo dos
investimentos. realizados na regido, t&m funcionado como €spago de troca de experiéncias €
informacoes entre 08 Secretdrios de Sadde, e de discussdo das prioridades regionais. :

Egsas comissfes carecem, a meu Ver, de maior grau de institucionalizacio ¢ representatividade
social, devendo dar origem a um Conselho Regionai de Saide, gue contasse, além dos Secretdrios
Municipais, com representantes do ERSA, das demais instituicoes envolvidas no SUS e com 2
participagdo de representantes dos Conselhos Municipais de Saude. :

A auséncia dessa instincia articuladora dos interesses no &mbito regional tem contribuido para 0
processo de *sutonomizagao” relativa dos municipios na prestacdo de servigos de saide na regido
de Campinas, no perfodo recente, queé serd discutida com mais detaibes, Ba se¢do que se segue.

Nesse sentido, o Plano Diretor Regional, elaborado através de um planejamento ascendente, pelo
conjunto de instuigoes participantes do SUS, teria no Conseiho Regional de Sadde uma instancia
intermedidria, que legitimaria a proposta téenica consolidada pelo ERSA e a defenderia junto a0
futuro Conselho de Desenvolvimento Metropolitano, que compatibilizatia as necessidades
setoriais definindo, dessa forma, 2s prioridades ¢ 08 recursos relativos a todos os setores. As

wridades, assim definidas, comporiam O orgamento regionalizado do estado, atrelado as

(rrapartidas municipais € recursos federais envolvidos, amarrando, dessa forma oS
.avestimentos € o custeio necessdrio 3 implementacdo das politicas definidas como prioritdrias
para a regido. -

Ou seja, a discussdo das prioridades regionais precisa se acentar em uma discussio mais ampla,
que trgnscende o campo das polfticas setoriais propriamente ditas, transbordando ‘para O

conhecimento da dindmica sécio-econdmica das diferentes capacidades tributdrias dos munic{pios
da regido. :

Uma organizacao regional assentada nessas bases poderia promover um planejamento de fpolﬁicas
compensatorias, que apoiassem OS5 municipos mais fracos ou compensassem 0s malores, ou
melhor apareihados, peio Onus regional que carregam. '

Dessa forma, nio sgo somente 05 ERSAs que precisam de revisdo quanto a0S SCUS papéis, frente

as mudancas que a municipalizagio 1mpoe. E a propria estrutura estadual, que necessita de
revisdo, de forma 2 descentralizar e integrar-s¢ ao Processo de mumap_al;zagﬁo, partlcqiarmenie
no campo das politicas sociais. Torna-s¢ necessdria € urgente a criacio de mecamsmos de

integragdo e foruns regionais, nos quais seja possivel discutir & definir as prioridades, de modo &

Ty
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permitic maior aproximacdo com as diversidades regionais e propiciar uma maior integragao entre
os diversos campos das politicas piblicas, bem Como 0 exercicio de um controle mais efetivo das
politicas por parte da populaggo.

No contexto metropolitano, como ¢ de 530 Paulo, Campinas € Santos a presenca do Conselho de
Desenvolvimento Metropolitano, bem como de instincias técmicas de planejamento/coordenacdo
das diferentes politicas piiblicas € de extrema importincia, requerendo a continuidade do processo

de descentralizacio ¢ democratizacao das estruturas de gestdo, em todos os niveis.

7

5.5 Autonomizacdo municipal x Regionalizacdo da assisténcia a saide

Na regifio de Campinas s3o evidentes 0s avancos conseguidos com a municipalizagio do sistema
de saude, embora 0 processo seja bastante heterogéneo entre 0s municipios. Houve um aumento
generalizado do gasto municipal com savide, que serd discutido no capitulo V, concomitante a um
movimento de "autonomizacdo” das politicas municipais. Fm outras palavras, os municipios
passaram & assumir um papel cada vez mais determinante no financiamento e definiglio de sua
politica de sadde.

Nessa etapa do processo de municipalizacao, entretanto, 08 municipios encontram-se divididos
entre a necessidade de adequar-se &s regras de financiamento ditadas por Brasilia ou, tracar rofas
proprias para a politica municipal de saude, de forma a melbor responder as demandas dos
mUnicipes.

Ou seja, & despeito dos limites colocados & atuacio municipal em funcdo da inconclusdo do
processo de descentralizacio, a municipalizagdo colocou boa parte do sistema de saide sob o
comando das prefeituras, tornando a politica de satide objeto direto da agdo polftica. Isto é,com a
municipalizacdo a politica de sadde saiu de um campo mais técnico para expor-se diretamente aos
ditames polfticos, com as vantagens e desvantagens que isso pode significar.

Pelo lado positivo, a meu ver, estd uma maior preocupagiio com a satisfagio da clientela, que
passa a ter voz demtro do sistema de saide. Isso tem induzido a uma busca incessante de
alternativas que pOSSam aproximar a assisténcia prestada daquilo que € objeto de desejo da
populagio usudria.

Assim, as politicas comegam a se diferenciar, na busca de uma aproximacio maior i realidade
municipal ou até mesmo regional, como é o caso de Campinas, que vem descentralizando sua
Atacho.

Alguns municfpios optaram por criar ou fortalecer o nivel secunddrio de atendimento, antes
mesmo de adequarem a rede bdsica as necessidades municipais. Esse € o caso, por exemplo, de
Sumaré, gue optou pela criagdo de um ambulatério de especialidades ¢ pela construcio de um
NINA-Nucleo de Atencdo 3 Saide da Mulher, antes mesmo de ampliar g consolidar sua rede
basica, gue apresenta uma demanda reprimida estimada em cerca de 100%

H4 exemplos de municipios que adotaram modelos assistenciais bastante diferenciados, como € 0
caso de laguariina, que optou por um modelo hospitalocéntrico. Também € 0 caso do recém

23 sequndo estimativa do Secretdrio Hunicipal de saiide hd bairros em Sumaré com cerca de 30.000 habitantes
{paiores que Jaguariinaz) que possueR apenas uma unidade de salde.
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emancipado municipiode Hortolindia, que optou por um modelo assisiencial alternativo,
totalmente descentralizado € centrado na tentativa de integralidade entre a8 aches assistenciais,
entre aches preventivas € curativas, baseado no estabelecimento de vinculos entre a comunidade €
os profissionais de satide, 5

Jaguaritina, um municipiopequeno, com cerca de 25.000 hab, mas com alto nivel de receita per
capita, fgrte movimento de expansdo industrial e apoio do governo estadual nas duas dltimas
gestoes” , optou pela construcio de um hospital de 100 feitos (4 leitos/ 1000 hab). O projeto de
construcdo do hospital € de 1989 e foi viabilizado com forte apoio do governo do estado,
contando também, COM TECUISos municipais. Com & inauguracao parcial do p)ﬁgia do hospital, ©
Centro de Satde local fechou, dando lugar a um ambulatorio de especialidades” ~ ¢ a um Pronto-

SoCOrTo, que PAassaram a ocupar o prédio do Hospital Municipal, ainda inconcluso.

Segundo os dirigentes do hospital, praticamente nao h4 demanda reprimida, sendo que observou-
se acentuado crescimento. dos procedimentos médicos apos a inauguragio do Pronto-Socorro {(em
torno de 50%). Ao contrdrio, existe osciosidade que permite O atendimento de demandas
regionats, principalmente em neurocirurgia, infectologia € otorrino. Existe um convénio: com
Pedreira para a realizagio de ecografias, em woca da realizagio de eletroencefalogramas. O
municipiorealiza tambem exames de RX contrastados para Artur Nogueira. :

O sistema de referéncias, entretanto, ¢ totatmente informal. Na 4rea  gineco-obstetricia os
encaminhamentos sdo feitos para a Maternidade de Campinas, a qual pertence O atual Secretdrio
de Satide. As emergéncias s3o referidas para © Hospital da Unicamp. Hi uma aspiracio do
municipiode torar-se Centro de Referéncia Regional em infectologia. :

O fundamental nesse modelo € que gle busca fazer um caminho autdnomo em relagdo as
proposicoes do SUS. Nio ha rede bdsica de assisténcia. Toda 2 assisténcia € desenvolvida no
hospital, com énfase na assisténcia de nivel cecunddrio. Para isso foi aquinhoado com TECUISOS
estaduais. A oportunidade de construgdo do Hospital %Unicipal_ também responde as

oportunidades de estabelecimento de convénios particoiares c_ujo 'rp'er’c’adt} encontra-se em
expansdo, no contexto de expansdo industrial que © municipioven vivenciando. '

i o »Municfpiode Hortoldndia, emancipado de Sumaré em 1991, cyjo primeiro mandato
municipal se estabelece em 1993, optou por adotar um modelo proprio de assisténcia a sadde
bastante diferenciado na regido. :

O Plano de Sade do municipioprioriza a atency primdria e secunddria. Na atengio primdria
inova com o Projeto Casa do Médico de Familia™ ¢ enfermagem de quarteirdo, que desenvolve

240 Uu evewplo desse privilégio politice do aunicipioes relagdo ao governo estadual, foi a comstrugdo de oite
conuntos habitacionais nas duas {itipas gestdes {(em pédia um por anc}. O municipio, alés de pequend, ndo
concentra populacio de estratos de renda wais haixos, new possul populagoes periféricas faveladas, como é
o cast do municipiosede ¢ de alquns gunicipies do eixo Anhanguera.

281 yo apbulatério de especialidades de Jaquaridna sac oferecidas atualmente as sequintes esgeciélid&des:
clinica geral, pediatria, qineco-obstetricia, dermatologia, oftalwologia, otorrine, neurologia, ortopedia
e odontologia.

242 ooova desse interesse é a proposta do setor saude municipal gue estd sendo analisada ma Cdmara de
vereadores, que visa a transforwar 0 fospital Municipal em autarquia, de forma a possibilitar o
estabelecisento de convénios particulares

B projeto "Médico de rapilia® fol orcado e» 389600 nil délares e prevé a construcdo de 6 casas, Que
funcionak ao wesno tempo COEC residéncia e consultéric pédico. Apesar de estar e negociagae ik apoio do
NS, o projeto vem sendo £inanciado, até o momento, COR rocursos eyclusivamente punicipais. |

2
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acdes preventivas e curativas e tem por objetivo desafogar a8 Unidades Centrais de Atendimento 3
Savde {UCAS).

O Programa "Médico de Familia® se caracteriza pela fixagdo do médico no bairro e pelo
atendimento 2 populacdo em sua casa-consultorio. A medicagdo de rotina aos doentes cronicos, O
controle de pressdo arterial ¢ das taxas de diabetes sio acompanhamentos feitos rotineiramente
pelas enfermeiras de quarteirdo

Ainda dentre as acOes descentralizadas destaca-se a implantagdo das Unidades Mdveis de Sadde,
do SISI-Servico Itinerante de Satde Infantil, do SISM-Servico ltinerante de Saide da Mulher e do
PADO-Programa de Atendimento Domiciliar.

H4 ainda quatro Unidades Centrais de Atendimento, duas das quais oferecem pronio atendimento
aos casos de urgéncia e emrgéncia (24 hs), fazendo encaminhamentos para 08 hospitais de
Campinas (Jardim Amanda e Vila Real) e hd ainda um centro de especiatidades médicas™”.

Hi também um novo programa, que nasce para substituir a antiga figura do Posto de Saide. A
principal caracterfstica do CIFE-Centros de Atengdo Integral & Sadde da Familia (6) € a integracac
das acoes de sade com educacdo © promogio social. Como atividades. bdsicas, esse novo modelo
de atencdo integral a familia oferece medicina preventiva ¢ curativa através dos ambulatérios
de clinica, pediatria e ginecologia, que oferecem também educagiio em sadde. Hd também
assisténcia odontolGgica e social, servigos de enfermagem, de nutri¢do e educagao em savde.
Paralelamente hd um Centro de Convivéncia Infantil, com ber¢drio, creche e pré-escola e
realizam-se cursos de profissionalizacdo da mulher ¢ do adolescente. Atualmente existem dois
CIFS em funcionamento, mas estio projetados mais trés.

4 ainda em Hortolandia um projeto de construcdo de um hospital municipal de cerca de 120-150
leitos, que serd construido em médulos. O planejamento hospitalar prevé a ampliacdo & partir do
primeiro modulo {(maternidade com 22 feitos), os médulos do Pronto Socorro © depois, o de
cirargia ambulatorial, que deverd resolver cerca de 60% das necessidades cirdrgicas de pequeno

¢ médio porte. Finalmente deverdo ser construidas enfermarias gerais de adultos e Criangas.

A ampliagio dos niveis de complexidade € prevista através de consorciamento regional, que
aponte as prioridades ¢ responsabilidades por municipio, para procedimentos gspeciais ¢
internaces, desde que cada um tenha sua estrutura assistencial bésica montada em relacdo ao
nimero de habitantes e necessidades de cobertura satisfeitas.

E importante ressaitar que esse modelo assistencial, que tem origem 10 modelo inglés, vem sendo
desenvolvido também em alguns Oulros municfpios brasileiros, apresentando um aumento da
cesolutividade da assisténcia primdlia. Baseia-se na criacio de um vinculo médico-paciente que
garanta maior efetividade da terapéutica adotada, Embora ainda ndo suficientemente avaliada, 2
experiéneia de Hortolindia vem dando seus primeiros frutos, como fonte de inspira¢do para
algumas experiéncias desenvolvidas no mumnicipiode Americana.

244 3 Casa do Médico de Pamilia fol implantada inicialmente no Jaxdis Amanda I, priorizado, devido 2
concentracdo de populagdo de venda nais baixa.

M5 o cantro de especialidades wédicas ofarece s sequintes especialidades: oftalmelogia, otorrino,
cardiclogia, dermatologia, nearologia, gastroenterclogia, endoscopia e fisioterapia.

246 Issas acoes sdo desenvolvidas através de programas de sadde da crianga, da mulher, do aduito e saide
gental, integrados a educaciio es saude.
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Os municipios de Jaguariting € Hortolandia expressam, portanto, a_diversidades dos caminhos
wrilhados no processo de municipalizagao da assisténcia 2 sadde na regiao. ;

Além desses municipios hd indmeros exemplos de avancos mynicipais no campo da atencdo
secunddria ambulatorial e hospitalar, envolvendo, muias vezes, desafios importantes como nos
casos de Indaiatuba e Artur Nogueira, que relataremos a Seguir. :

No mupicipiode Indaiatuba, 0 Hospital Augusto O. de Camargo foi interditado em 1988 pela
prefeitura, devido 3 falta de condicdes para O S¢ funcionamento. A mantenedora, com sede em
S50 Paulo e o corpo clinico ndo s¢ responsabilizavam pela situacio precdria de funcionamento do
hospital, Com a interdi¢ao o hospital passou a funcionar como uma autarquia, ligada 3 prefeitura
e com o corpo clinico contratado em regime de CLT. As finangas do hospital fcra%.f,anea;das e
ele foi reestruturado para funciopar como retaguarda ao atendimento SUS™'. Mas a
municipalizagic ' do hospital ndo estd resolvida em 2ImoOs juridicos. Os antigos donos,
responsdveis pela mantenedora, reivindicam na justica a revisdo da interdigdo ou 2
desapropriagio, gue ¢ iavidvel, em termos financeiros, para a prefeitura. Face ao
desenvolvimento desfavordvel do litigio, 0 prefeito decidiu, em set/94, devolver o hospital, sendo
que a prefeitura assumiria sua gestio e financiamento por ur periodo de transic3o, com garantia
do atendimento SUS para o municipio.

Em funcio da reversio do processo de municipalizacio do hospital, a prefeitura decidiu reativar a
obra do hospital Municipal, que encontrava-sc paralizada. A estrutura do prédio existe desde
1987/88, sendo que no final de 1992 apenas uma parte da obra fol reativada ¢ concluida, para
utilizacdio da escola técnica municipal, que transferiu parte de suas instalacoes para 14, Atualmente
2 escola estd sendo removida devendo ser retonﬁgas as obras para construgao de uma maternidade
e de um pronto-soCcorro, com cerca de 80 leitos™ . 1

Atuaimente as referéncias para assisténcia mais complexa 530 realizadas, principalmente, para a
PUCC E UNICAMP. Mas, em funcao do saturamento desses hospitais regionais, encaminham-se
cirgrgias € tratamentos renais infantis para Sio José do Rio Pardo, tomografias para Braganca
paulista e Sdo Paulo e consultas de cardiologia para Piracicaba. Na srea de oftalmologia existe
uma referéncia informal para o setor privado, que atende SUS (Clinica Raskin). Indaiatuba
recebia referéncias de gltrassonografia de Monte-Mor, que estdo Suspensas.

Evidencia-se, desta forma, o esforco municipal no sentido de buscar ‘maior grau de auto-
suficiéncia na prestagio da assisténcia & satde, vis a Vis as enoTmes dificuldades enfrentadas para

reierenciar pacientes para outros municipios, através de um sistema de referéncia totaimente
informalizado e sem garantias.

Outro municipiogue. exemplifica oS esforcos municipais na busca de maior grau de auwio-
suficiéncia na prestagio de servigos de sadde € Artur Nogueira. O hospital particular gue oferecia
uma assisténcia em clinica médica € gineco—obsteu‘fcia foi comprado pelo governo estadual em
1997 e doado ao municipio. Apos & municipalizacdo funcionou 6 meses COMIC maternidade, at€
que o centro cirdrgico foi desativado, devido a problemas de infra-estrutura no  prédio.

Atuaimente, encontra-s¢ em fase final de reforma, financiada parcialmente pelo estado ¢
complementada pela prefeitura.

247 414y ge atender o SUS, o Hospital Augusto O. de Camargo atende 3 clientela de convénios privades, que
representa cerca de 30 a 40% do total.

248 g5 tamhén w projeto para construgdo de mais uma UBS, pois hd demanda repripida na rede bssica {em torno de

20 dias). Mo atendimento de nivel espscializado, hi demanda reprimida nas areas de cardioloqia; , oftalag,
neyrologia, pneumelogia, oncologia e nefrologia. '

T
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O municipiopretende que o hospital consiga um maior grau de autonomia, através de sua
wransformacio em fundagfio ou autarquia, para poder estabelecer convénios particulares, Como
forma de viabilizé-lo financeiramente. Emquanto aguarda defini¢bes do governo estacual 2
respeite dessa possibilidade, o prédio vai sendo utilizado como ambulatério de especialidages €
Pronto-soeETo. As referéncias de internagbes S80 encaminhadas para Cosmopolis d
Campinas~ . Também aqgui observa-se a informatidade da regionalizagdo, particylarmente no
campo da assisténcia ambulatorial secunddria e exames complementares de aito custo

Hi, entretanto, questdes polfticas que dificultam essas relacGes informais, como por exemplo, no
caso de Engenheiro Coetho, antigo distrito de Artur Nogueira. Com a emancipacio consolidada
em 1993, Artar Nogueira passou a ndo mais atender municipes de Engenheiro Coelho, a nao ser
em casos de emergéncia. As referéncias para SADT, especialidades ¢ internac0es passarain a ser
um  SErio pr%lema para esse municipio{pequeno ¢ relativamente pobre no contexto
megropolitano)” .

Qutro exemplo de dificuldades de ordem politica, enfrentadas pelos municfpios para estruturarem
as relagdes de referéncia intermunicipais foi o do fracasso das tentativas de formacio de um
consorcio intermunicipal, formado pelos municipios de Monte-Mor, Nova Odessa, Hortoldndia ¢
Sumaré para apoiar o hospital filantrépico "Imaculada Conceigdo” localizado em Sumaré. O
governo estadual viu-se obrigado a socorré-la, através de uma intervencdo, face a situagio
falimentar em gue s¢ encontrava.

A parceria do estado com a prefeitura de Sumaré vem sendo exemplar, no sentido de uma auagio
compensatoria do nivel estadual, 10 apoio a municipios que, 530 apontados pelo Plano Diretor do
ERSA-27, como prioridade absoluta de investimentos na vegido. Tal parceria foi responsdvel pela
reestruturacdo do prosto socorro em 1992 € da propria Santa Casa, que ganhou um ambulatério
de especialidades (anexo), criagdo do NINA- Nucleo Integrado de Atencio a Mulher e dos
servicos de ortopedia, fisioterapia, acidentes de trabatho e SADT.

Qutro municfpiogue necessita uma forte atuaciio compensatdria do nfvel estadual € Monte -Mor.
A despeito dos avancos da municipalizacio, expressos na nao isténcia de demanda reprimida na
rede bdsica e muito pouca na atengdo ambulatorial secunddria”, 0 municipioexporta toda a sua
demanda de internagbes hospitalares para Os hospitais universitdrios de Campinas. Apesar de
possuir o Hospital Coragdo e Jesus que ¢ considerado de utilidade piblica, ele ndo possul
condicbes de funcionamento™ . Dessa forma, somente O Proato-sOCOTo € O ambulatério, ali

3 ) reteréncia para internagbes é feifa inforsalmente pelos préprios médicos que trabalham no PS de Artur
Noqueira e no hospital de Cosmdpolis.

=0 o asbulatéric de especialidades awpliou bastante as aspecialidades oferecidas, havendo repressde de demanda
apenas e neurclegia e oftalwologia.

251 gnquasto Holambra atende paciemtes com nansenfase, Artur Nogueira, em troca, atende pacientes coe

preblesas neuroldgicos. Jaquariuna realiza Ri contrastado, com ¢ fornecimento de paterial por parte de
Artur Hogueira, Itapira, endoscopia, Araras, eletroencefalograna, Mogi~Guagy, tomografia, Campinas e
Moqi-Miria, hewodidlise, oftalmologia ¢ pré-natal de risco sdo realizados na Unicamp.

252 s eyames laboratorials tem sido enviades para Mogi-Hirie ¢ Santo Antonio da Posse; Casos de oncologla para
Hogi-Guagu; endoscopla e ultragsonografia #stdo atualsente sem referéncias. As internagbes vae para
Cosépolis, Campimas e Bogi Hirim.

253 go campo da assisténcla ambulatorial secunddria, o mmiciplooferece stualmente as sequintes especialidades:
oftalmologia, cardiclogia, ortopedia, ginecologia, psiquiatria, pediatria, clinica médica e adontologia,
devendo e hreve atender também otorrinolaringelegia e dermatologia. B4 demanda reprisida apenas em
neurologia, que ndo & oferecida.
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localizados, atuam COMO PArceiros do SUS, sendo subsidiados pela prefeitura desde 1989. O
municipiopretende, com 3 construcio de uma unidade mista e a reforma do hospital buscar um
mator grau de auto-suficiéncia no atendimento hospitalar de nivel secunddrio, diminuindo, dessa
forma, o referenciamento de pacientes para 0s hospitais de Campinas. :

Num oufro extremo encontra-se O municipiode Americana, que possul uma das redes de saide
mais completa ¢ bem estroturadas da regido. Americana Dossui © maior nUmero de leitos por
habitasite na regido, apresentando uim padrio superior, inclusive aos da OMS. Embora beirando a
auto-suficiéncia no setor sadde, O municipiovem buscando aumentar a resolutividade de seus
servigos, adotando inovagdes, como O atendimento domiciliar aos pacientes da FUSAME.

A,m‘ericana, por possuir uma maior capacidade instalada e servigos methor estruturados ‘que Seus
vizinthos: Nova Odessa. Santa Birbara D’Oste € Sumaré, passou a funcionar, como vimos, como
polo regional no campo da assisténcia a satide.

Em 1994 a FUSAME, para fazer frente a €554 tendéncia, passou a exigir comprovante de
residéncia para atendimento D2 Fundacio. Esse fechamento das "fronteiras municipais’, o
campo da assisténcia 3 satide, fol uma resposta ao onus representado pela demandia regional,

numa conjuntura de crescentes desembolsos dos or¢amentos municipais para a satide. Na auséncia

de uma potlitica efetiva de regionalizacdo, ou de acordos intermunicipais que COmpensassem esses
municfpios pelo sen papel polarizador em refago & demanda regional, € compreensivel que
buscassem se desvenciliar desse Onus, até que SC instifuam OS5 MECansmos compensatérios

necessirios.

Qutro exemplo de "autonomizacdo” relativa do sistema municipal de sade na regiéo é o de
Paulinia. O sistema de sadde desse municipiovem sendo gerenciado, desde a sua criagdo, pelo
HC/UNICAMP. Em fun¢lo desse convénio, uma série de demandas regionais, que sd0

encaminhadas a0 HC, acabam sendo para 14 referidas, face ao saturamento do bospital
universitdrio. -

~aeqsa forma, o -municipicacabava arcando com parte da demada regional destinada 20
Unicamp. O convénio, entretanto, foi rompido, devido ao desinteresse por parte do prefeiio
_ Paulinia, que estabeleceu prazo até maio/95 para o HC/UNICAMP deixar, gradativamente, de.
gerenciar o sistema de saude de Paulinia. :

Atualmente o hospital municipal passa por uma reforma geral, na qual haverd wm crescimento
interno das alas de internaclo. Estd sendo instalada uma UTI e uma UTI néo-natal. Apds a
reforma do hospital e a saida da Unicamp, O Prefeito pretende "fechar as portas” do Hospital aos
nE0 MuAiCipes € iNvestir ogfecursos nd construcdo de um sisterna de saude de "primeiro mundo”,
exclusivo para paulinenses .

Esses municipios, que estio num Processo de autonomizagio da assisténcia mupic:ipai 3 saﬁde,é
possuern uma base industrial consolidada, que garante 2 uma parcela considerdvel de sud

populacdo a possibilidade de usufruir de convénios de assisténcia privada, para ter acesso um
tratamento diferenciado. A autonomizagio pode corresponder, portanto, & anseios de auio-

p. : . . e ; - . . ; ;
> ¢ Hospital Coragdo de Jesus, de Sumaréd ndo possur s condigbes necessdrias para consequir o cadastranente,
gue viabilize sua inclusdo no SUS. Para que isso se efetive & necessdrio o saneagento financeiro do
nospital e a realizagdo de reforsas na sua infra-estrutura. :

255 \pualmente, o Municipiode Paulinia ja vem veencaminhando as dewandas de internacoes de cutros municipios
para 0 Hospital Hario Gatti o para o HC/PUC, inclusive aquelas referemtes 2 acidentes com cargas
petroquinicas do polo, que Sa0 frequentes na regiio,en que 08 potoristas nao resides B¢
¥unicipio,qeralmente nem weswo 1 reqido. ' :

¥
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suficiéncia, que seriam garantidos ndo s¢ através dos orcamentos municipais fortalecidos pela
Constituicio de 1988, mas também através da disputa de uma fata da clientela do setor privado.
Disputa ou alianca, que lhes permitisse o atendimento diferenciado a clientela conveniada como
alternativa ou complementagdo do financiamento federal. Alguns hospitais municipais jd operam
com essa sistemdtica, embora com um volume restrito de clientela particular. Para que isso seja
conseguido € necessdrio, primeiramente, garantir maior autonomia de gestio aos hospitais
municipais, atraves de sua ransformacio em autarquias ou FundagOes.

O municipiode Pedreira, a semethanca,de Americana, possui uma Fundacdo. Embora o hospital
seja patrimonio publico (da Prefeitura° e por ela subvencionado), seu estatuto ¢ de fundagdo
beneficente, gerida através de um consetho, formado pelo prefeito, pelo vice, 15 vereadores ¢
representantes da sociedade civil, totalizando 28 consetheiros.

Essa busca de autonomizagio do sistema municipal de sadde jd vem criando polémicas
tipicamente metropolitanas na regido de Campinas. Em relacdo 3 Paulinia, por exemplo, o
vizinho municipiode Cosmépolis que fem parte considerdvel de sua forga de trabaiho se
deslocando diarfamente para trabathar em Paulinia, nio concorda com um possivel “fechamento
de fronteiras”, pois considera injusto que trabalhadores de Paulinia, que se utilizam de
Cosmdpolis como uma cidade-dormit6rio, ndo possam usufruir da infra-estrutura de servigos
sociais que a cidade ofgrece a seus moradores, passando a onerar Cosmdpolis, cuja receita € cerca
de 1/10 da de Paulinia

A relagdo entre Paulinia e Cosmdpolis tende a ser uma relagdo onde as tensoes se acumulam, face
a0 estreito interrrelacionamento sdcio-ecm}ggnico entre os municipios, por um lado, e a oposigio
polftico-partiddria das duas administragdes™ , poT OUHP. Em Cosmopolis, apesar da aspiracao da
comunidade a que se construa um hospital municipal®>”, venceu a posi¢ao do Consetho Municipal
da Saide, que optou por melhorar 2 resolutividade do Hospital Filantrépico existente. E, a
medida que o municipioassume a gestdo parcial, solicitada ao MS, pretende-se construir um
pronto-socorro mudicipal, que opere com maior resolutividade que o atualmente gxistente. 0
municipiode Cosmdpolis possui demanda reprimida em guase todas as especialidades™ e realiza,
no geral, cerca de 40% do totakﬁqe consultas. Os encaminhamentos sdo feitos para 0s hospitais
regionais (UNICAMP E PUCC)™.

O municfpio-sede €, naturalmente, 0 que recebe maior volume de demandas regionais. A SMS
vem, entretanto, gradativamente, tomando medidas que apontam no sentido da autonomizagao.
Nesse municipio, entretanto "um fechamento de porieiras” seria impraticdvel, em funcao da
propria dimensdo do municipio, € da consequente dificuldade de se discriminar, efetivamente, a
populagdo residente. Mas, 2 medida que avanga o mimero de vagas disponiveis na Ceniral de
Vagas Municipal restringe-se 0 nimero de vagas na porta do sistema ¢, €584 ¢ uma forma efetiva

236 , Pundagio Beneficente de Pedreira possui um Hospital com 60 leites,que estd sendo axpliade @ mais 40
leitos (saternidade e pediatria)

257 oy 1903 paulinia obteve USS 60.030.334 de receila total e Cosadpolis US3 6.490.070, sendo que as receitas
per capita foram de US§14T9 e US$ 163 respectivamente.

2% Enquanto a Prefeitura de cosmépolis ver sendo adwinistrada pelo PT b4 duas gestdes, a de Paulinia ne
periode 1982/88 era adwinistrada pelo PSD, sendo que atualmente (1993/96) estd nas maos do PHDB.

259 Repressa na discussdo des prioridades, por ocasifo da discussdo do orgamento municipal

%0 oor ceasiso da pesguisa (out/$4), © yunicipiode Cosaépolis oferecia consultas apenas em trés

especialidades: derwatologia, psiquiatria e oftalmologia
Bl s referbncias para a Policinica de Campinas gstdo suspensas.
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de controle, que também vem sendo posta em pratica nos ambulatorios e leitos hospitalares do
SUS municipal. : f

E interessante observar que €sSs5€S municipios, que polarizamm a demanda regional, ndo receberam
um apoio financeiro do governo estadual que fizesse frente 208 custos regionais com que véem |
arcando. Também no conseguiram promovet articulacBes vitoriosas COm 0S municipios vizinhos,
através de iniciativa propria, que permitisse um possivel rateio de custos. As  tentativas de
negociacdo entre as partes interessadas foram infrutiferas, denotando 0 nivel de dificuldades que a

proposta de articulagoes autbnomas dos municipios deverd enfrentat.

Acreditamos que OS MECAnismos compensatorios institufdos 3 partit de negociacao de nivel
inuaregionai pecessitardo, na maior parie dos casos, de uma esfera de mediagio para serém
operacionalizados. : :

No perfodo abrangido por este estudo (1990-93), entrefanto, face & inexisténcia de mecanismos -
compensatérios ¢ da faléncia do projeto de regionalizagio do governo do estado, observou-se uim |

claro movimento de autonomizacdo dos municipios mais bem aparethados, numa tentativa de:
construciio de um modeio *Municipalista” de assisténcia & saude, que nada tem a ver com o SUS,
chegando ac £xXtremo da promogio do fechamento do Sistema Municipal de Saxide ao atendimento
regional. Isso, provavelmente, acabou por sobrecarregar mais ainda 0 municipio-sede que passou.
4 arcar com um Onus regional mais pesado, contribuindo, também, para O processo dé saturagdo:

dos equipamentos regionais (hospitais da Unicamp ¢ Pucc) em curso.

Essas experiéncias de autonomizacio relativa dos municipios na drea da sadde &, por um lado, um
subproduto do fortalecimento financeiro dos municipios, por outro, tem a ver com 0
enfraquecimento do papel do estado 10 SUS em fungdo da "recentralizagdo” federal,

consubstanciado a partir do Governo Collor, tem muito a ver também com O esvaziamento do
projeto de regionalizacdo do governo estadual. : :

Nesse periodo, portanto, a procura de um "modeio auto-suficiente” de assisténcia 3 satde parece
ser um traco marcante do processo de municipalizagio. Esse modelo caracterizou-se pela busca de
auto-suficiéncia, fazendo com que O municipios com maior infra-estrutura  se fechassem
« defensivamente” , fazendo com que 08 MENOS equipados ficassem na dependéncia quase exclusiva
dos equipamentos regionais (hospitais aniversitérios), contribuindo para a sua saturacio.

Cos_\substanciz}u—:se, dessa forma, a falta de parceiros para 08 hospitas universitdrios, gue se viram
obrigados a suprir as necessidades de assisténcia secunddria reglonais. :

lsso ndo sé distorcen e encareceu sub_stancialmeme o SUS a nivel regional, mas também tormou ¢
estado presa de sua propria ineficiéncia. 1

O hospital universitdrio, particularmente O da Unicamp acabou, COmO vimos, como um
sorvedouro dos recursos estaduais destinados 2 regido, que poderiam ter sido destinados para ¢
reforco financeiro desses hospitais municipais, que arcam com o onus da polarizacao regional €
complementarmente a0S hospitais parceiros do SUS, de forma a garantir a oferta dos leito

necessdrios a0 SUS regional, que permitisse 0 desafogo do HC.

i

W

O processo de autonomizacao mumicipal, no campo da satide foi, portanto, um subproduto nio
desejdvel da faléncia do projeto de regionalizacao, aprofundando as distorgdes existentes no SUS.

Mas isso s6 foi possivel devido a situagio peculiar dessa regiio no contexto pacional, cujo
potencial economico ¢ financeiro da maior parte dos municipios, aliado 80 Processo de
fortalecimento fiscal dos mesmos nas décadas de 80/90, permitiu-Thes ampliar sua atuacdo 10
tocante s politicas sociais, particularmente 10 €ampo da satide. . E

Yay
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5.6 PRINCIPAIS CONFLITOS E LIMITES DA ATUACAO MUNICIPAL NA
RESOLUCAO DE PROBLEMAS DE AMBITO REGIONAL

A, principal critica feita 3 municipatizagdo € a de que 08 munjcipios upiversalizaram um tipo de
assisténcia de baixo mivel, centrado na consulta médica de pronto-atendimento, objetivando a
elevacio da produgdo de servigos, mas sem uma preocupagdo com 2 qualidade do atendimento
prestado.

Com isso, 05 municipios estariam, por um lado, garantindc uma satisfacdo imediata aos
mugcipes, por outro, respondendo 2s exigéncias de produtividade, explicitadas nas novas regras
de financiamento federal, instituidas durante o Governo Collor.

Como se sabe, 0 modelo assistencial baseado no pronto atendimento permite um elevado ndmero
de consultas, resultando em alta produtividade ¢, portanto, methores remuneraces pelos servigos
prestados. Esse aumento quantitativo da assisténcia prestada, entretanto, s¢ faz as expensas da
gualidade dos servigos.

Esse modelo assistencial, baseado na urgencializacio e medicalizacao crescente da assiténcia 2
sadde, foi fruto da exposigio direta da polftica de saide ao jogo politico mais geral, Ou seja, tais
acfies contavam com interesses organizados de apoio, (politicos locais, corporacdo médica, donos
de farmdcia, empreiteiros de obras piblicas). Com isso houve uma ampliagdo do espago de
iegitimdade do dirigente local € tende & levar 2 uma autonomMizacao do nivel local, quebrando a
16gica do SUS. Essa possibilidade fot reforcada pelas portarias, resolugles € normas operacionais
do MS, que, ao instituirem O repasse direto €, 0 pagamento por producdo, retirando dos SUDS
regionais quase 80% dos recursos que recebiam (para pagamento da rede ambulatorial privada e
municipalizada).

Por outro lado, esse modelo assistencial, "centrado muma concepsao mais bioldgica ¢ individual,
baseado em intervencOes médicas, através de meios drdsticos, tais como a cirufgia ou
medicamentos poderosos”, t40 criticado nos meios técnicos, € reivindicado pela popuiagdo. Isso
porgue tais intervengdes prometem uma recuperagiic mais rdpida, para garantir o trabalho e 2
sobrevivéncia familiar, ou ainda, porgue 2 sugestio ¢ propaganda da industria farmacéutica-
hospitalar criam espectativas contrdrias a muitos dos procedimentos bdsicos de saide, promovidos
pelos postos de sadde. A urgencializagio, ao contrdrio, promove resultados imediatos, reforcando
o tado individual da assisténcia € quebrando, dessa forma, a integragao individual/coletivo.

A representagio que a populagao faz da rede bdsica de saide ¢ "a de uma instancia simples,

apropriada para lidar com pequencs problemas de saide, principalmente de mulheres e criangas,

enquantc o hospital em geral (¢ ¢ HC/Unicamp em particular), com ftodos oS aparelhos

ﬁsﬁcg&os, aparece, aos othos da populagio, como um modelo insuperdvel de intervencao
ica

A percepedo dos médicos, 40 contrdrio, consiste em gue o $ervigo estd capacitado para {ratar umna
proporgao significativa dos problemas de saide da comunidade (cerca de 85% dos casos que
aparecem), sejam eles problemas simples ou complexos. Na avaliacio dos médicos, cerca de 80%
dos casos que o centro de satide estd apto a resolver ndo sdo decorrentes de problemas de satide
gue se enguadrem nos tradicionais parametros biologicistas da medicina curativa. Sao probiemas

- -

de origem social, somatizados em dores, indisposigies, angustas, quc nio podem ser resolvidos

via medicamentos ou intervencOes cinirgicas. Mesmo quando © problema se enquadra 1o

262 f{(ueiros & Chiarini,1990;Canesquik Queiroz,1988)".
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paradigma biologicista dominante na medicina curativa, grande parie dos médicos procura
promover a recuperagdo por si do organismo, ad_mnnstrand{) medicamentos mals brandos, com
menores riscos e efeitos colaterais, adequando dietas ¢ condutas preventivas, que exigem mais

tempo € esforgo, mas podem alcangar respostas mais duradouras ¢ efetivas.

Portanto, a tentativa dos postos € centros de satde de introduzir uma forma terapSutica menos
comprometida com 0 complexo indusu'ial/farmacéuﬁco/hospitaiar, epcontra resisténcia auma
parcela significativa da populagdo, que procurd alternativas, seja através das consuitas com
farmacéuticos, seja pela auto-medicacdo ou pela procura direta dos nfveis mais compiexos de

assisténcia. A reivindicagdo por tratamentos drdsticos, que ndo obstantes 08 r1SCos, prometem
produzir a cura instantinea, mostra nma necessidade gue vai além do alivio fisico e psicol6gico
pessoal, penetrando na questio da propria sobrevivéncia familiar, uma vez qu& A doenga ameaca a

capacidade de trabatho indispensdvel para a sobrevivéncia do grupo doméstico

Assim, € possivel compreender porque a municipalizacio ¢ a consequente politizacdo da politica
de saide, aliadas as novas regras de finaciamento federal, acabam promovendo um modelo
assistencial baseado no pronte atendimento, na exacerbacio das consultas de urgéncia e de SADT,

secundadas pela farta distribuicdo de medicamentos. Também & possivel compreender a razio das

criticas sofnidas por esse modelo assistencial por parte dos profissionais de saude piblica, que s¢
esforcam por retomar os programas de satide ¢ fortalecer a medicina preventiva.

Um certo "consumismo” exacerbado de consultas, SADT ¢ medicamentos parce ser:uma das
caracteristicas centrais dessa etapa do processo de municipalizagio. Acreditamos, entretanto que |
essa deva ser uma etapa a ser superada no decorrer do processo, que deverd avanqar na busca de

uma maior eficdcia da assisténcia prestada, em decorréncia dos avangos do proprio processo de

descentralizagio e democratizaco da assisténcia 2 sadde.

Embora ndo tenha sido objeto dessa pesquisa, foi possivel observar que a municipalizagdo, a
despeito da disseminacdo do pronto atendimento ¢ do consumo exacerbado de: SADT ¢
medicamentos, tem permitido & muitos municipios, a realizacao de um esforgo no sentido de
darem respostas mais efetivas as demandas da populagdo, através de aghes e Programas. criativos € |
adaptados 2 realidade local., :

Ne;sse'semido, a disseminacio das consultas de pronto-atendimento corresponde, a n0SsSo ver, aos
Primeiros anseios de uma populacdo que, até entdo, n3o iinha acesso a0 CONSUMO sequer de uma

consuita médica. Parece-me possivel supor que, uma vez garantido esse acesso, a prépria .
populagdo passe a exigir, gradativamente, uma melbor qualidade do atendimento prestado. f

Outro importante problema da municipalizagdo, que decorre, cm parte desse primeiro, ¢ a
transferéncia dos estrangulamentos para a outra ponta do sistema (especiaﬁdadesfiﬁmmqées).;
Dado que hd oferta insuficiente desses, observa-sc, na regido uma forte tendéncia de entrada dos |
municipios nesse tipo de atendimento, sem a observagao dos principios de hierarquizagic €
regionalizagio preconizados pelo SUS. H

O processo de mumnicipalizacdo do sistema de saide também se depara com a descentralizacio
inconclusa do SUS, & nivel federal. 1sso diz respeito, principalmente 5 faita de descentralizacdo
da relacio de compra de servicos da rede privada. Sem a descentralizacdo torna-s¢ muito dificil
para as prefeituras terem um, pape! mais efetivo 90 desenvolvimento de uma parceria mais
proficua com 0O Setor privado. E comur oS hospitais privados resistirem 2 integrar-se num sistema
de referancia. Isso so tem sido possivel através de um sistema de co-gestdo, no qual‘a prefeitura

263 (Canesqui e Queiroz, 1988).

Ty
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injeta recursos e submete © hospital 3s regras mecessdrias ao sistemna, ou ainda, através de
compiementaciio dos valores pagos, através de moedas proprias, como € o caso de Campinas.

Para © gucesso das iniciativas das prefeituras em integrar a rede de sauide é necessdrio, portanto, a
continuidade do processo de municipalizacdo, nos moldes previstos pelo texto constitucional, de

forma a permitir o desenvolvimento de parcerias com o setor privado ¢ mesmo com oS demais
niveis de governo, no caso dos hospitais piblicos n#o municipalizados.

No caso de Campinas, por exemplo, as dificuldades de integragio com 0§ hospitais universitdrios
tém sido estudadas por técnicos da SMS e do Dep. de Medicina Preventiva da Unicamp. A
autonomia umiversitiria aliada a auséncia de mecanismos de financiamento ¢ gestdo que
contemplem o nivel regional, permitem que o desenvolvimento do HC da Unicamp ocorra em
dissondncia com as necessidades de sadde da regido. "0 HC cresce de um modo dependente da
competéncia de negociacdo de cada departamento ¢ de suas equipes de professores com orgios
financiadores, reitoria, M8, SES e demais instituighes”. Isso ocorre porque 03 hospitais
upiversigrios ndo sio encarados como parte do equipamento publico de sadde.

A integracdo do préprio hospital municipal "Mdrio Gatti" ao SUS Municipal requercu um
processo de "desautonomizacdo”, uma vez que 0 hospital funcionava de modo relativamente
independente da SMS.

A continuidade do processo de descentralizacdo dos recursos federais para a saide permitiria,
portanto, ndo s¢ uma maior autonomia municipal na alocacdo dos recursos, de forma a permitir a
priorizacio da assisténcia bdsica ¢ a superagao dos limites do modelo assistencial baseado no

pronto-atendimento, como também uma maior integragao entre as instituicbes 0o ambito do SUS.

Finalmente, um ultimo aspecto importante 3 ser discutido, relativo ainda as dificuldades de
integracdo da rede, é 0 da auséncia de criagdo de mecanismos regionalizados de financiamento,
avaliagdo e controle do SUS, Ou seja, embora a rede de saide funcione, na pratica, respondendo
a uma demanda de nivel regional, as transferéncias ainda tem por base critérios populacionais, ou
seja, municipais, (inclusive porgue pouco se conhece sobre os niveis de polarizacio da demanda).
A definicdo de uma Camara de Compensagdes, prevista nas normatizacoes federais, implicaria
auma acdo “concertada® dos municfpios reconhecendo o fluxo intermunicipal que no entanto,
ainda ndo se efetivou.

Isso nos permite afirmar que, nesse momento do processo de municipalizacao, a crise de eficdcia
¢ o desperdicio de recursos s3o, em grande medida, fruto da falta de articulacdo no interior do
sisterna. de saude, seja entre o setor piblice e o privado, seja entre 08 diferentes niveis de
governo, ou entre oS Proprios gOVernos municipais.

) processo de autonomizacao municipal aqui estudado, apresenta, entretanto, um limite estreito,
devido 3 prépria conformacio metropolitana da regido, que vai extinguindo barreiras fisicas e
econdmicas entre 0s municipios e tecendo um forte entrelacamento social, econdmico € politico,
que inviabilizava modelos de atuacdo autGnoma.

Hi também limites para a autonomizacio, % medida gue torma-se diffcil, em grandes
conglomerados urbanos, auferir a veracidade de informagfes, como & de domicflio efetivo.
Haverd sempre uma dindmica intra-regional ditada pela situacao metropolitana, que exigird gastos
cada vez maiores com a vigilincia policialesca aos fluxos intermunicipais.

Os limites 2 autonomizacdo também se colocam de um ponto de visia polftico—p'fujtidzirio, a
medida que as eleigbes colocam interesses, muitas vezes comuns, outras contririos, entre

municipios vizinhos. Isso pressionaria um sistema de saride estruturado autonOMAMERte.
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A autonomizagdo tambgém possue limites do ponto de vista da relacdo custo-beneficio. A
regionalizacdo da assisténeia, ao contrdrio da autonomizacio municipal, proporcionaria relages
de custo-beneffcio mais adequadas ¢ complementares para oS nfveis tecnoldgicos adotados. A
organizacdo do SUS €, do ponto de vista de sua racionalidade, necessariamente intermunicipal, ou
seja a célula do sistema ndo sio os municipios isolados, mas 2 regido sanitdria.

No caso da regiso de Campinas, devido ao seu potencial econdmico, € ‘esperado que aléjn» do
municfpio-sede, vérios outros atraiam fluxos de demanda regional, como € 0 Caso de Americana,
Paulinia, Valinhos, Indaistuba © outros. Eles acabam tornando-se sub polos em relacdo 2a

determinados servigos, atraindo fluxos de demanda das cidades vizinhas.

O grande desafio gerencial e técnico do processo de municipalizacdo boje € 0 de realizar essa
integracdo regionai. Nesse sentido, seria desejdvel 0 fortalecimento das instincias colegiadas de
gestio a nivel regional, 2 despeito desse nivel nao fer sido previsto pela LOS. Assim, as
Comissoes Intergestoras, atuaimente compostas pelos Secretdrios de Saide da regido, deveriam
ser fortalecidas com a representacao de outras instituicoes de saide integrantes do SUS e de
representantes da sociedade civil. :

A definicdo das fontes de financiamento € dos critérios de repasse dOs recursos federais, bem
como a articulacio dos componentes do sistema de satide pum sistema hierarquizado e organizado
regionalmente 530, portamo, 0S grandes desafios com que se depara hoje O processo de
municipalizacio da satde.

Mas, nio se pode pensar as polfticas piiblicas de uma determinada regido isoladamente. As
interdependéncias municipais devem Ser debatidas do pomto de vista do conjunto das relacbes
intermunicipais ¢, ndo apenas do ponto de vista sanitdrio isoladamente, © gue poderia estreitar o
raio de negociaghes. Daf 2 relevincia da criagdo de um férum metropolitano, secundando a
criacdo das instincias setoriais de ambito regional. :

Emhara'envc}ivendo uma série de dificuldades, sejam as inerentes a0 Processo democrdtico; sejam
as relativas as transformagbes estruturais nas formas de organizagdo € gestdo das politicas
piblicas, esse € um possivel caminho & ser trithado, de forma a: ?

_ ~democratizar ndo s6 o processo decisorio, mas também as vidrias etapas de
implantaciio de uma politica

tornar transparente as decishes acerca do “caminho dos recursos”,

dificultando a privatizagdo dos interesses no interior do estado

_minorar o clientelismo politico, atraveés da democratizagdo € fortalecimento
das estruturas colegiadas de gestao

-promover o debate conjunto e integrado dos diversos setores das politicas
piblicas junto ao conjunto de representantes da sociedade organizada :

-integrar os diversos sistemas locais de saide de forma complementar,
buscando aumentar a capacidade resolutiva global do SUS regional :

~garantic uma resposta de ambito regional aos problemas, que s6 podem ser

cesolvidos nessa instincia, seja pelo volume de recursos envolvidos, seja peiag
otimizagio da relacido custo-beneficic

_ -instituir O planejamento ascendente, NA0 NOIMALVO € comprometido com as
diferentes realidades epidemiolégicas existentes na regido :

aY
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-utilizar estratégicamente OS Yecursos de investimento, segundo a ldgica da
regionalizacdo e no caso da savide, da hierarquizagdo dos servigos

-garantir a observagdo do planejamento coordenado entre 05 vdrios niveis ¢
setores de atuagio piblica, na busca de eficiéncia e de resuitados, que muitas
vezes 50 podem ser atingidos, através de um equacionamento estratégico, de
nivel supra-municipal
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A Regido de Campinas emergin dos anos 70 como urma das principais concenira¢ses econdmicas
do pais consolidando, nessa regido, uma base econdmica composta por um amplo e dindmico
parque industrial, uma estrutura agricola ¢ agro-industrial avancada, um  Setor tercidrio
diversificado ¢ complexo ¢, uma infra-estrutura vidria, de tramsportes € comunicac0es, que dd
SUpOrte a0 Processo de desenvoivimento econdmico.

A estrutura industrial da regifio, em meados dos anos 80, jd era bastante diversificada, com a
presenca de importantes estahelecimentos da indistria mecanica, elétrica, quimica, de material de
transporte, de papel e celulose, eic. Merece também destaque, o polo petroquimico de Paulinia ¢
o parque téxtil de Americana (que s¢ estende por Santa Bdrbara D’Oeste e Nova QOdessa). A
regidc também vem se consolidando como um polo de alta tecnologia, com industrias na drea de
informitica, micro-eletrdnica, telecomunicagdes ¢ quimica fina. Este polo vem sendo alavancado,
entre outros fatores, pela presenga das duas universidades (UNICAMP, PUCC) e dos diversos
institutos de pesquisas existentes.

Mas, a segunda metade dos anos 80 e inicio dos 90, foi marcada, pela estagnacio do investimento
na ampliacdo da capacidade produtiva, fazendo com que, em sua esséncia, a estrutura industrial
do Estado de Sdo Paulo fosse a mesma do infcio dos 80 e, portanto, uma heranca dos ciclos de
crescimento anteriores. As transformagOes que OcCOrreraim na industria paulista, nesse perfodo,
foram impulsionadas, na maioria das vezes, por uma adaptacio das empresas as orientacoes de
curto prazo da politica econdmica.

Em funcio deste quadro de estagnacao provocado pela paralisia dos investimentos no Estado, o
processo de desconcentragao industrial, a partir da regido metropolitana de Sdo Paulo (RMSP),
passa a ser presidido por uma outra i6gica. As dreas mais intensamente industriatizadas, cujas
estruturas produtivas, mais complexas, sio mais sensiveis A queda da demanda "intra-industrial” ,
foram as gue sofreram com maior intensidade os efeitos da estagnagdo. A melhor performance
interiorana se explica (em parte), pela maior facilidade de adaptagio as orientagdes de curto prazo
da politica econbmica. Exemplo disto foi a ampla integracdio de seu parque produtivo ao esforco
exportador. Neste empenho sobressairam-se 0s segmentos agroindustriais, incluindo, porém, uma
gama variada de outros itens (téxteis, calcados, materiais de transporte, produtos sidenirgicos,
mecinicos e bens intermedidrios). Também contribufram para o melhor desempenho interiorano,
em relacdo 3 RMSP, a intensificagio da urbanizacdo e o dinamismo da producdp, agricola, a
exemplo da cana e da laranja, que apresentam imporiantes rebatimentos na indidstria™ .

Destz forma, a regido de Campinas, Cujo crescimento industrial nos anos 70 fora muito
expressivo, continuaria ganbando peso relativo na dltima década, embora num ritmo mais lento.
A andlise do desempenho econdmico no periodo 1985-31, através do valor adicionado, indica um
ritmo de crescimento a uma taxa média de 2 67% a.a.>>, bem superior A média do Estado (1.7%
a.a) ¢ b da RMSP (1.22%). A regido "metropolitana” %GCampinas (RMC) apresentou-se Como a
mais dindmica entre as regides metropolitanas paulistas” , tendo sido a menos atingida pela crise

284 5 atividade agropecudria ma RMC, tem como principal caracteristica a sua diversificacdo, Além de importante
produtora regional de cana, algodso, milho, tomate, batata, café e laranja, a regido detém ainda uma
juportante atividade fruti, horti e floricultora, destacando~se também ma produgdo avicola em gramde
escala.

2% f importante observar, entyetanto, que o crescizento da RMC, neste perfodo, € purade por Paulinia, que
praticanente triplica seu Valor Adicionade (V.A.) entre 1985 e 1991 reoluindo-se Paulinia da RMC,
observa-se UR crescimento negativo do V.A. regional {~ 0.94% a.a.).

266 Im 1991 a RMC representava 7.7% do V.A. estadual, a Baixada Santista 3.0 ea RUSP 48.6%. Juntas, as regides
netropolitanas somavam cerca de 0% do V.A. do Estado.
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econdmica, mesmo tendo reduzido o Titmo de expansao que vinha apresentando €, crescido a uma
taxa inferior & taxa média de crescimento da populagdo (3.5% a.a.).

¢} dinamismo econdmico da regido de Campinas também, pode ser observado através da |
expansio, di rsificacio e modernizacao de um amplo conjunto de servigos produtivos €
distributivos” . Simuitaneamente, as sransformacoes do mundo wbano demandaram a amphiacdo
da oferta dos Servigos pessoais e sociais. Estes foram estimulados, ndo apenas pelo crescimento
populacional, mas sobretudo pelo aumento de seus segmentos médios. O mienso crescimento dos

Servigos pmdutivos, pessoais e socials, £ © coroldrio natural do intenso processo de .
desenvolvimento econdmico e urbano, que a RMC vive nas décadas de 70 e 80. : é

Em funcio dessa expansdo, diversificacio ¢ modernizacao dos servigos, © municipio-sede v&
reforcadas e ampliadas suas fungoes de polo tercidrio, 0 gue redefine seu papel de centralidade ;5
na regifo, a0 mMesSmMoO {EMpo que constitui uma drea metropolitana sob sua influéncia. Ou seja, 3
grande cidade dos anos 70, vé aprofundado seu carater de polo regional, emergindo como uma
nova metrépole no interior do Estado. 5

Os dados da evolugdo demogrifica da regido de Campinas, também evidenciam esse pincessa de
metropolizagdo. Na década de 70 e, infcio dos anos Sgs a regiio de Campinas caracterizou-se
como a principal drea de atracdo populacional do Estado™ . :

As taxas de crescimento populacional refletiram o intenso Processo de interiorizacio do
desenvolvimento econdmico, fundado na expansdo industrial, através dos grandes €ixos vidrios. :
Assim, os municipios locatizados a0 longo da via Anhanguera foram 08 principais.responsﬁveis }
pela elevagio da taxa de crescimento anual da populacio regional nesse perfodo. Inicia-se também’
um deslocamento " intra-regional” , do micleo (Campinas) para a periferia (Sum%,_-\#a}inhas e
Paulinia)* . Esse deslocamento, provaveimente s¢ intensificou pa década de 80°", quando hd
uma diminuicio no ritmo dezﬁrescimento de toda a RMC, particularmente dos maiores centros,:
como Campinas € Americang . ' :

Em consequéncia do dinamismo econdmico € populacional da década de 70 € infcie dos 80,
acelerou-se o processo de adensamento da rede urbana na regido. A mancha urbana regional
apresentou um crescimento da ordem de 200% entre 1974 ¢ 1989, ‘que foi © mais; intenso do
interior do Estado. Promoveu-se intensa conurbacio de Campinas, particularmente com 08
municipios do eixo Anhanguera, onde a mancha urbana jd ndo apresenta praticamente
descontinuidade. Houve uma verdadeira mudanca de escala da concentracio urbana;
consolidando-se uma vasta zona periférica, particularmente nas 4reas limftrofes entre Campinas €
Sumaré / Hortolandia, Campinas ¢ Monte Mor, bem como, nas dreas limftrofes de Americana
com Mova Odessa e Santa Barbara D’Qeste. :

267 ) wodernizagao da industria e da agropecudria e a agroindustrializaco geraram novas exigéneias de sarvigtfg
de apois & produgdo ( comunicacdes, transportes, comercializagao e intermediagio financeira). :

26 ya década de 70, 2 regido de governo de Campinas recebed cerca de 260,000 migrantes ori:mdo$é
principalnente, da RHSP {25%) e do oeste paulista (26.83). P

5, rigracdo interregional é estipada nesse perfodo em cerca de 86,000 pessoas.
2

yirios municipios cresceran mais gue o nicleo na década de 80: Sumaré, Memte Moy, indaiatuba, Paulinia
Cosebpolis. :

LiH]

2 0s municipios que apresentaram as zalores taxas de crescipente na década de 80 foram: Sumaré, Monte Hoi:g
fndaiztuba. : i

T
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Mas, o grau de polarizacio que © municfpiode Campinas passou a €Xercer nd regido, deve ser
avaliado, sobremdo pela inter dependéncia econdémica entre Campinas € 08 municipios a0 seu
entorno. Esta interdependéncia se embasa na configuragdo do tercidrio do municipio-sede que,

como vimos, constitui-se no meihor indicador da metropoliza¢do em Curso.

As demandas de infra-estrutura ¢ servigos urbanos, e de equipamentos sociais acompanharam o
processo de desenvolvimento da metrépole, mudando também de escala, com 0 processo de
metropolizagio. Néo s6 pelo aumento no volume destas demandas, mas ¢, principalmente, devido
a0 aumento violento dos custos da extensdo da infra-estrutura e de servigos urbanos ¢ sociais, em
funcdo do padrio de urbanizagdo, acentado na expansio periférica. Essa mudanca de escala das
demandas urbanas e sociais ¢, de seus custos, s¢ dé num comtexto de corroida capacidade do
poder piiblico de fazer frente a elas, em fungdo das restrigdes fiscais e financeiras decorrentes da
crise  econdmica. Mals que isto, sem que houvessem  reformulacbes nas relaches
intergovernamentais, gue possibilitassem uma atuacio governamental integrada, para resolver
probiemas que assufmiram uma dimensdo metropolitana e, jd nio podent ser enfrentados de forma
isolada pelos municipios e demais instincias governamentais.

O resultado € que, a despeito de manter niveis de desenvolvimento econOmico e de infra-estrutura
urbana e social diferenciados, no contexto do estado e do pafs, aprofundaram-se nas décadas de
80 e 90, os desequilibrios socials e arbanos na RMC. Isto ocorreu, devido 20 estreitamento das
oportunidades produtivas mas, também, em funcio da redugdo da capacidade de intervengao
astatal. E, sobretdo pela falta de coordenacio e cooperagdo entre as diferentes politicas, setores €
niveis de governo,

Pentro desse confexto metropolitano, configurado na regido de Campinas nas dltimas décadas,
destacamos importantes problemas e tfmidas iniciativas, por parte das autoridades e liderangas
regionais, no sentido "concertar” mais efetivamente 0s interesses €, produzir resultados que
 peneficiem a regido como um todo.

Dentre os principais problemas metropolitanos, degtacamos o da qualidade ¢ disponj@lidade de
recursos hidricos nas bacias que banham a RMC™. Estudos técnicos prospectivos” ~ prevéem
insuficiéncia hidrica na RMC, jd nas proximas décadas. Tal fato aponta para a possibilidade de
um forte constrangimento ao desenvolvimento industrial.

Outro importante problema metropolitano € 0 da destinagdo e tratamento inadequado dos residuos
sélidos domésticos. A maioria dos municipios dispde seus residuos a céu aberto, sem {ratamento
algum, Hd escassez de novas dreas que, possam ser aproveitadas para este fim, principalmente
ncs municipios maiores (Campinas e Americana). Também € sério ¢ problema da destinaciio ¢
tratamento inadequado dos residuos solidos industriais, principalmente 08 considerados perigosos,
e da coleta e tratamento inadequado de resfduos solidos hospitalares, de farmdcias, clinicas €
consultérios . O alto custo de uma central de tratamento de residuos industriais ¢, de
incineradores de grande porte, impede que as iniciativas de construgio sejam tomadas
tsoladamente.

Destacou-s¢ também a inexisténcia de um sistema de transporte coletivo metropolitano, que
acarreta uma enorme perda de qualidade de vida para o cidaddo metropolitano.

272 panias do Pivacicaba, Capivari e Jundiaf.
475 wpyano Diretor para Captagio e Produgao de fqua para a Bacia do Piracicaba” DAEE-1992.
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Outro imporiapte problema de ambito regional, que apresenta um viés fortemente
metropolitano” , €a desorganizacdo regional do sistema de saide. OQbserva-se a existéncia de um
fluxo cadtico de pacientes entre S municipios da regifo. Ndo existe oferta racional dos servigos,
por niveis de complexidade crescente, que It nda a um planejamento regional das necessidades
da populagio, nem um sisterna de referéncia € contra referéncia que ordene o fluxo entre oS
equipamentos de diferentes niveis de complexidade ¢, também o fluxo intermunicipal. Esses
fluxos ocorrem de forma espontanea, Ou improvisada, movidos por comunicagOes interpessoais;

pelas facilidades maiores ou menores de cada servico; pelas oscilacdes nas ofertas; pela troca de
favores ¢ pela urgéncia dos Casos. f

Contribui para isto a baixa resolutividade da rede ambulatorial e hospitalar secunddria do SUS,
devido 2 insuficiéncia e/ou inadequagao dos tecursos existentes e 2 falta de controle sobre a
assisténcia prestada. O resultado é que os pacientes acabam produzindo seu proprio caminhe na
busca de soluges, numa trajetéria descontinua e cheia de desperdicios, que culmina a’ saturacao

dos equipamentos maiores € mais bem equipados, localizados nos centros malores, COmO € 0caso

dos hospitais universitdrios (PUCC e UNICAMP) e dos hospitais municipais de Campinas, -
Americana ¢ Paulinia. :

E neste contexto, de auséneia de regionalizagio, que procuramos situar os dilemas do processo de
municipalizagdo da saide. As profundas mudancas que O sistema de saide vem sofrendo na
década de 80 e imicio dos 90, consolidadas pelos novos arcaboucos institucionais, acabaram por .
promover uma autonomizacdo municipal muito grande que, pode negar OS ‘principios |
constitucionats balizadores da organizacao do sistema de savde. ?

O novo modelo organizacipnal no campo da savde, introduzido peia Constituicdo de 1988, prevé
a criagdo de um Sistema Unico de Saide (SUS), integrado através de uma rede regionalizada ¢
hierarquizada. Este sistema, ainda em constru¢do, se baseia em estratégias de descentralizacdo
ndo so da gestio, mas também do poder decisério, do nivel federal para as outras esferas de:
governo. Este processo de descentralizacio fundamentou-se na construcdo de uma logica de:
financiamento que fortalecesse €sSes nfveis de governo € criasse estruturas de participacio de:
segmentos organizados da sociedade nas instancias decisorias.

A Lei Organica da Saide (LOS), que regulamenta estes principios constitucionais, previa o
estabelecimento de critérios para distribuicdo de recursos financeiros da esfera federal para as
instincias estaduais e municipais. AS condicoes de aplicacdo do conteddo da LOS (Leis 8080 ¢
2142) deveriam ser regulamentadas atraves de portarias ministeriais. NO entanto, 30,Hves de
regulamentd-ias, o Ministério da Saide e INAMPS editaram as NORB/1/91 ¢ NOB/1/92°" e suas
portarias correlatas, que modificaram significativamente as formas de financiamento e as relagdes

intergovernamentais no interior do setor saide.

A despeito de toda legislacio de cunho descentralizador, promovia-se "20 arrepio constituciona}"é
"recentralizacio™, através do controie financeiro centralizado do SUS. isto se deu através do

-

estabelecimento de uma nova sistemdtica de transferéncias intergovernamentais, baseada num

2 . . L ) _
4 0 dados relatives acs fluxes de demandas intermmicipais em sadde, evidenciar uma forte concentragao
desses fluxos entre os municipios da regido metxopolitana . é

2 6 sistema de referdncia constitul-se no encazintamento formalizade de um paciente para us servige de paior
complexidade existente no préprio municipic, ou o2 outro municipicda regiao.
76 4 portaria n. 234 de 7 de fevereiro de 1992, conbecida come WOB/$05/92 complementa a NoB/305/91,¢ institui
alguns noves secanismos de repasse. Na verdade, egtes novos mecaniseos de repasse significaran "a divisas
do meszo bolo ek mais fatias®, dando 2 {lusdo a0s estades e municipios, de que S€ tratavan de recursos
n0Y08.

Tk
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conceito de produgdo de servicos &, de investimentos por projetos. Com isto, deixava-se de
contemplar as agbes de saide coletiva, como vigildncia epidemioldgica e sanitdria, sadide do
irabathador, controle do meio ambiente, educa¢do £m satide, capacitacio € treinamento de
profissionais de saude, ciéncia ¢ tecnologia em satde.. O retrocesso caracteristico deste periodo,
nic impediu, enfretanto, que houvesse alguns avangos técmicos, Como por exemplo, no que se
refere 3 implantagio das AutorizacGes para Internacoes Hospitalares (AlHS), para 05 hospitais
piiblicos., Também se observou © aumento relativo do conjunto dos recursos destinados 2s
atividades ambulatoriais. :

O processo de descentralizacdo ¢ retomado, a nivel dos arcaboucos institucionais da drea da
satide, com a edicio da NOB/SUS/93. Ela representa uma ruptura com a situagao anterior, ao
institoir os pardmetros para a implantacao gradativa do modelo SUS. Estes parimetros permitem
que as isovagdes constitucionais atinjam estados ¢ municipios em diferentes graus de intensidade.
O processo de descentralizacdo passa a ser compativel com a propria vontade municipal €, com a
capacidade de absorver responsabilidades gerenciais e politicas. Cria-se desta forma, uma situagdo
intermedidria, na g}.}aj convivem trés sistemdticas diferentes de relacionamentos entre as trés
esferas de governo .

O processo de descentralizacio da saide no Brasil € muito heterogéneo € pouco conhecido. E
fato, entretanto, que o Estado de S50 Paulo desempenhou um papel extremamente ativo nas
redefinicdes da polftica sanitdria. 540 Paulo ilustra, na década de 80, o que podemos chamar de
*ciclo descentralizador virtnoso”. Pode-se afirmar, inclusive que, em aiguns aspeclos, antecipou
as mudangas propostas a nivel federal:

modelo de prestagiio de servigos {incorporando 2 assistencia médica individual s acdes de sadde),
foram iniciados na década de 70, embora somente em algumas #reas especificas. Este movimento
de reforma, entretanto, s¢ ganharia impuiso nos anos 80, quando um novo modelo de politicas
federais € proposto. Ele possibilitou uma maior transferéncia de recursos € a efetivacao de novas
formas de gestdo ~interinstitucionais”, que abarcaram os diferentes niveis de Governo.

(s processos de reestruturacio qdministrativa, (vigando a dcsqenqaﬁ;aqﬁo) ¢, de mudanga no

Em 1983, as Acbes Integradas de Saide (AIS), vieram reforgar O movimento de integragdo ¢
descentralizacdo em Curso, impuisionando a reestrutiracio da Secretaria Fstadual de Saide
{SES). O dpice deste Processo de Teestruturacdo se deu entre 1985 ¢ 1987, quando uma nova
l6gica de organizacdo dos servios foi criada, através da implantagdc do Programa Metropolitano
de Saude (PMS), que desenvoiveu um modelo de gerenciamento tntegrado. Nele, o hospital e 08
ambulatérios estavam sob uma geréncia \inica. Os resuitados positivos desse novo modelo de
integracio dos servigos, embasaram oS estudos visando uma ampla reforma administrativa na SES
gue, deatre outras mudancas, desembocou na criacio dos Escritdrios Regionais de Saide
(ERSAS).

Em 1987 o coroldrio desse processo de descentralizagdo, que vinha ocorrendo no Estado de Sdo
Paulo, se dd com a implantacdo do Sistema Unificado € Descentralizado de Sadde (SUDS). O
SUDS consubstanciou 0 auge da reestruturagao do sistema de saide paulista, que culminou com
a municipalizagio da assisténcia. O SUDS estadualizou o8 equipamentos proprios do INAMPS e,
parte do gerenciamento da compra de servicos do setor privado. Promoveu também um
expressivo aumento de recursos orcamentdrios municipais para o setor savde, concomitantements

3 transferéncia da responsabilidade pela gestio de toda a rede bdsica.

777 gestio incipiente, a gestdo seaiplena e a gestdo parcial, do sUs.
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A municipalizagao ocorreu de forma bastante rdpida em todo o Estado (1987/88), transferindo-se
ag;sal municipios, via convé ios, as unidades estaduais cujo atendimento apresentava abrangéncia
Iocal,

Os ERSAs passaram a controlar o setor privado (contratado on conveniado), bem como 08
servicos ambulatoriais ( de especialidades) € hospitalares do_setor pablico. A existéncia dos
ERSAS facilitou a implantagdo do SUDS o Estado, alavancando a municipalizacéo, mas revelos
muito rapidamente, a sua inadequacdo frente as novas tarefas de coordenagio técnica & politica
dos integrantes do sistema. :

A municipalizacao da sadde consubstanciou-se, cOmO parte de um processo de descentralizacdo
politica, técnica e administrativa do sistema de smide, que supde v processo de reestruturagio
do poder decisério. |

O processo de. municipalizacao da sadde teve inicio em meados da década de 70, através de =
experiéncias autonomas de alguns municipios” "~ que, logo se ifandiram ¢ deram origem 2 um
processo de organizagio municipal. Este movimento municipalisia na sadde, experimentou forte
estimulo com as eleicdes de 1983 e 2 implantacio das AIS e, posteriormente, do SUDS. Sua
forca revelou-se na Vil Conferéncia Nacional de Sadde £ no processo constituinte, garantindo

%%nsdes conquistas para £ssas esferas no {exto constitucional que cria o Sistema Unico de Saide
) . ' :

Em 1990, quase todos ©Os municipios do Estado de Sdo Paulo, jd haviam aderido 2
municipalizacdo. Isso promoveu uma profunda transformacio na amacio do estado e dos
municipios. Com a municipalizagao houve um significativo aumento da participagdo dos gastos
municipais com o setor saude. Tais recursos, somados is crescentes transferéncias dos demais
fveis de governo, propiciaram investimentos, particuiarmente na expansio da rede fisica ¢ na.
sontratagio de pessoal de nivel superior (médicos € dentistas). A politica de saiide, nesse:
periodo, parece refletir uma concepgdo de atide fortemente apoiada na assisténcia médica, O que,
de certa forma, reproduz o padrao TNAMPS", tdo criticado pelo movimento sanitdrio.

Através de suas estruturas descentralizadas (ERSAS, que passaram a chamar-se SUDS-R}, a
Estado deixou a prestagdo de servios para oS municfpios e, voltou-s¢ para as atividades de
pianejamento ¢ articulagio politica. No plano organizacional, Sua Bfu s0 foi objeto de fortes

crfticas, em funcdo do despreparo para O exercicio dos novos papéis, que ihe foram atribuidos na
estruturacdo do SUS. Evidenciou-se sua incapacidade de promover mecanismos de articulacdo dos
servicos; de desenvolver sistemas de gerenciamento regionais (pessoal, material, orgamento,
custo, Wutengia) e de criar um sistema de referéncia e contra-referéncia de abrangéacia
regional”". O equacionamento destes problemas permanece como um dos principais gargalos &

:_::srganizagﬁo do SUS, uma vez que esta pressupoe sistemas de gerenciamento ¢ de planejamenta,
integrados e, calcados nas diferentes realidades regionais.

Assim, na primeira etapa de implantagdo do SUS (1989-90), na qual hd um fortalecimenté
financeiro dos municipios, concomifantemente 20 estabelecimento de uma relagdo direta destes

278 poctaca-se o pioneirisso de Cawpinas @ mericana na municipalizacdo da assisténcia & saide. Estas
experiéncias, conduzidas inicialmente de forma autonoma por alquns punicipios de gédio e grande porte,
foran fruto das pressbes advindas do "inchago® das periferias urbanas, por eipressives contingentes de
sigrantes e de trabalbadores urbanos pauperizades mo perfodo do "milagre econtmico® brasileire. :

N projeto de regionalizagdo do Governo pstadual, se restringiv a inauquracio, e® NOVemMDIo de 1994, de uma
central de vagas regiomal, abrangendo, entretanto, somente os Municipios do FRGA-27 © alqumas vagas par
consuitas agbulatoriais. g
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com o nivel federal, observa-se que O Processo de municipalizacdo da saide no Estado de Sio
Paulo vai ganhando rumos proprios.

H4 um crescente movimento de autonomizagio dos municipios, particularmente em relacio ao
governo estadual, que se acentua 10 perfodo seguinte (_199{}—1993). Nosso estudo de caso sobre a

RMC, revelou importantes transformacfies na organizacdo do sistema de saide & partir da
municipalizagdo:

. Os ambulatorios piblicos ganharam participacao relativa em relagdo aos privados, passando 2
representar 75% do total de ambulatérios (1990). Dentre 0s ambutatgrios do setor piblico, os
de especialidades triplicaram entre 1085 ¢ 1990, e continuaram se expandindo entre 1990 e
1003 (32%). O aumento da capacidade instalada na regido também S€ €Xpressa através da

+

expansdo do mimerc de laboratGrios € pronto-S0COIros municipais no perfodo 1985- 1993,

- Em relacdo i capacidade hospitalar observou-se uma acanhada evolugo do nimero de hospitais
gerais no perfodo 1084-1093. No setor privado © ngmero de hospitais permaneceu
praticamente estabil%gdo. Mais recentemente, observou-se forte tendéncia de expansdo dos
hospitais munjcipais™ . Foi pequeno (2%) o crescimento do ndmero total de leitos no periodo
1985-1993. Houve, entretanto, um significative aumento na participagio relativa dos leitos
piiblicos em relagio aos privados mo sistema publico de saude. 1sso devido ao crescente
descredenciamento dos bospitais privados em relacdo ao SUS. Isso 2 despeito de trabatharem,
maitag vezes, com capacidadz%luciosa. Observou-se também uma grande reducao de hospitais ¢
leitos psiquidtricos na regido™

- Em termos de recursos humanos (RH), observou-se o crescimento do nimero de contratacdes
em todas as categorias de profissionais de saude, mais acentuadamente de médicos, que
dobraram de nimero entre 1990-1993. A despeito desta expansdo quantitativa, a questdo dos
recursos humanos apresenta-se como um dos principais entraves 2 melh ja do SUS. Mesmo
comprometendo a maior parte dos recursos financeiros da saide com RH™", as prefeituras, de
uma maneira geral, nfo vém conseguindo garantir uma politica salarial estdvel e, no caso dos
municipios maiores, atribuir vantagens salariais relativas ao trabalho nas periferias. As
oscilacOes salariais ¢ as condicbes adversas de trabalho, acabam promovendo uma alta
rotatividade dos profissionais, particularmente médicos, que procuram alternativas mais
vantajosas no mercado. Isto representa um enorme desperdicio de recursos piblicos, & medida
gue perde-se profissionais capacitados, que foram alvo de treinamenios ¢ jd adquiriram
vinculos com a populagiio que atendem. A questdio dos Rhs, no que s¢ refere a certas
especialidades médicas, € ainda mais grave. Outra questdo fundamental € que, politicas
inovadoras como o SUS, requerem mudancas estratégicas nos Processos tecnoldgicos,
requisitando novos  perfis profissionais, novos fluxos de trabalho, métodos e agdes
operacionais, bem como 4 incorporagdo de novos equipamentos para implementd-los. Hi,
portanto, uma necessidade continuada de investimenfos em nOVOS profissionais ¢ na
capacitacdo gerencial. E necessdrio promover a modernizagio dos processos de gerenclamento
“interinstitucional” institucional, de forma a poder agilizar as atividades meios €, qualificar o
pessoal, para fazer frente s mudancas operacionais € a ampliagio das fungdes das Secretarias
Municipais de Sade.

- As maiores transformagdes no sistema de saide puderam ser observadas através dos dados
relativos A sua producdo. Hd uma crescente concentracdo de consultas nos ambulatérios de

20 H4 pelo menos 12 Hospitais em construgdo ou expansao na RMC.

281 povam fechados 3 bospitais psiquidtrices ma regidgo do ERSA-27 apds 19%0. Isto representou uma redugdo de
46.5% no numero de leites psiquidtricos dispeniveis e, de 45.5% mo fotal de internagbes.

B Cawpinas, por exemple, gasta cerca de 705 dos recurses orcasentdrios com YecUIs0s hisanos.
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»cardter piiblico”, particularmente OS universitdrios. Em Campinas, este Setor passou a -
responder por 91.3% do total de consultas ambulatoriais do SUS em 1993, Foi o setor quec gﬁ
mais crescen, glevando sua participagdo relativa de 16*9%28@982) para 40.8% (1993) do total |
de consultas” . Na regido do ERSA de Campinas™ , foram observadas tendéncias |
semelhantes, porém com O Setof universitdrio tendo menos expressdo. A concentragio de
consultas no setor publico, apds a implantagdo do SUS (1988-93), nos municipios do ERSA-
27, praticamente dobrou. _ ?

- Houve um crescimento acentuado dos procedimentos odontologicos € de servigos de apoio
diagndstico ¢ terapéutico (SADT) na regiao do ERSA-27 como um todo e, particularmente €m
Campinas. A expansio dos SADT ndo se deu, entretanto, cm todos os tipos de exames. Houve
um grande crescimento dos exames de "raio X" € uma expiosio no nimero de exames
laboratoriais. Em contrapartida, bouve uma retracio de Oulros exames, qué significon um
decréscimo de quase 10% a.a. para © ERSA como um todo.

- O némero de consultas nas clinicas badsicas foi marcado por um movimento ascendente, Mas, a 2
intensidade deste crescimento foi bastante distinta da verificada nas consultas de urgéncia/
emergéncia, nos SADT e, nas consultas de especialidades. 1550 avidencia, por um lado, que 0
crescimento da rede bdsica e do pronto atendimento ndo diminuin 2 demanda por consultas
especializadas, ao contrario. Hd demanda reprimida em certas especialidades, seja pela baixa
resolutividade deste modelo de assisténcia, centrado no pronto—a_tendi'me_nto, seja por pressdes.
advindas da universalizagdo do atendimento. A falta de hierarguizagio € organizacio regional
dos servigos também € responsdvel pela demanda reprimida em certas especiatidades, a medida:

que deixa aberta 20s usudrios, 2 porta dos niveis mais compiexos de assisténcia, saturando-0s.
com demandas de nivel primaric. :

Evidencia-se, desta forma, um movimento de "tecnificacio € emergencializa¢do” créscentes da
assisténcia, concomitante a perda de participacio relativa das consultas nas cHnicas bdsicas. O

pronto-atendimento passa a substituir nos postos de saide as rotinas dos programas de sadde. A

sistemdtica de financiamento instituida pela NOB1/91 (pagamento por produgiio ) € a responsdvel
pelos desvios produtivistas apontados nesse trabatho.

- H4 uma mudanga no perfil das atividades dos ambulatorios piiblicos, observada no municipio:
sede, através do aumento da participagiio relativa das consultas de adultos, no total de
consultas realizadas. O crescimento das consultas de adultos € bem superior a0 das demais
clnicas bésicas e das consultas especializadas.

FEm relacdo 2s internacdes hospitalares, observou-se uma tendéncia de diminuicio do ntimero de
internacOes/hab. O crescimento da rede ambulatorial piblica, aliado a0 aumento do mimero de
diagndsticos, ndo fot acompanhado pela garantia de atendimento nos niveis mais especializados do
sistema de saide. Constatou-se uma forte repressdo da demanda nos hospitais piblicos, relativas 4
alpuns fpos de internagbes hospitalares e SADT de alto custo. Em relagdo 2s internagdes da
5SS, no municipiode Campinas, 0S hospitais de "cardter publico” responderam, na média dos
primeiros meses de 1994, por cerca de 70% do total de internagdes. Somente a Pucc e Unicamp
atenderam 43% do total da demanda SUS por internacoes. "‘

283 peta tendéncia tende a se acemtuar, a sedida que as consuites realizadas 1o flUs continuas crescendp

intensagente (40% entre 199G e 1093} Im hreve haverd um novo asbujatério universitdrio (PUCC). O restante
do setor piblico, nesse periodo, também apresentou uma taxa de crescipento das consuitas anbulatoriais
bastante elevada, tendo sua participacao relativa elevada de 40.2% para 50.5%. :

284 0s dados apresentados referem-se apenas aos 12 mmicipios do ERSA-27.

i
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Observou-se uma clara tendéncia de retragdo dos hospitais filantrpicos, em relaciio & parceria
com o setor puiblico. Para contrapor-se a esta tendéncia, a prefeitura de Campinas desenvolvey,
em termos pioneiros no Estado, a experiéncia de criacdo de uma central de vagas, em convénio
com governo estadual, que complementava oS valores das tabelas federais, conseguindo aumentar
o nimero de leitos dispomiveis para o SUS. Com a ruptura do convénio com o Estado, 2
Prefeitura, buscou, mais uma vez, de forma pioneira, criar mecanismos indiretos de
financiamento, através da negociagio de dividas efou abatimentos de impostos e taxas municipais.
Com isto, passou a garantir as vagas minimas necessdrias 3s internagdes de municipes, em alguns
hospitais da rede privada de Campinas.

Neste comtexto, de busca de alternativas para viabilizar a parceira com o setor filantrépico,
também & importante destacar a experiéncia de co-gestdo que o municipiode Campinas desenvolve
junto a0 SanatGrio Cindido Ferreira. Esta experiéncia, serve Como exemplo de parceria bem
sucedida entre o setor publico e o setor privado filantrépico, apontando para novas possibilidades
de convivéncia entre ambos, Para que esta e, outras possibilidades, possam se desenvolver, no
campo da gestio dos servigos publicos de sade, ¢ necessdrio, entrefanto, gue O processo de
descentralizacdo tenha prosseguimento, através da colocacio em pratica da NOB/SUS/93, que
garante a transferéncia gradativa da gestao do sistemna, do nivel federal para o nivel municipal.

O quadro acima nos dd a dimensdo das conquistas que a municipalizacio da satde trouxe para a
RMC. A despeito dos gargalos ainda existentes e, da falta de efetividade de uma assisténcia
baseada no pronfo-atendimento, s notdveis as conquistas advindas do processo de
municipalizagio da sadde, em termos da expansao e da diversificacdo da assisténcia prestada.

Isto foi possivel porque os governos municipais, foram favorecidos pela reforma tributdria, que
propiciou 0 aumento das receitas e do nivel de gastos. Houve um aumento da participacio das
receitas das esferas locais, em relaciio ao total das receitas tributdrias nacionais. Isto se deu
através (o aumento da sua capacidade de tributagdo e, do aumento das transferéncias estaduais e
federais (automdticas e negociadas).

O aumento das transferéncias negociadas, nos anos 80, possibilitou, ainda que de forma
diferenciada e heterogénea, um ressurgimento da administracdo local das politicas sociais. As
transferéncias negociadas foram os principais mecanismos operacionais dos chamados Fundos
Sociais, criados nos anos 70. Estes fundos, passaram a ser importantes fontes extra-orcamentdrias
de financiamento de programas governamentais na drea social. Esses passaram também a contar,
cada vez mais, com recursos advindos das proprias esferas locais.

No entanto, as pressoes municipalistas, aliadas ao acirramento da crise fiscal, no inicio dos anos
90, vem promovendo um Progressivo esgotamento do modelo de descentralizacdo da gestdo das
politicas sociais, baseado em transferéncias negociadas. Isto porque, de um lado, a Constitui¢do
de 1988 aumentou os recursos das esferas locais, enfraquecendo a base de recursos disponiveis
para a Unido e, de outro, as preocupacbes com 2 estabilizacdo da economia e, seus reflexos na
gestdo orcamentdria, trazem limitagOes crescentes a esta forma de relaciopamento "
mtragovernamental”,

Por outro lado, fortaleceram-se 0s governos locais, aos quais a Constituicdo atribuiu competéncias
tributdrias exclusivas, incidentes sobre bases econOmicas solidas e abrangentes, aliadas a ampla
liberdade para legislar, coletar, gerir ¢ gastar OS recursos. A Constituigdo também elevou a
participago destas esferas na arrecadacio de impostos dos niveis superiores de governo, vedando-
se vinculaghes e tornando mais fransparentes oS calculos e repasses.

Concomitantemente ao aumento das transferéncias constitucionas, hd fortes indicios de gue os
municipios investiram no incremento das receias proprias. Essa arrecadacdo teria explicado,

juntamente com o aumento das transferéncias do ICMS, a maior parte do aumento da receita
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liquida municipal ocorrida entre 1988-91; superando, por larga margem a influénecia do FPM
(salvo nos pequenos municipios). Por outro {ado, os ganhos constitucionais das esferas locais vao .
sendo corrofdos pelo desinteresse da Unific para com as bases de arrecadacio dos Fundos de
Participaciio (IR ¢ IPL), pela desatualizacio dos critérios de rateio €, pelo crescimento dos fluxos
" extra-tributdrios” de financiamento, baseados no aumento de contribuicdes sociais. f'

Os critérios de rateio dos Fundos de Participagdo (FPE € FPM), passaram 2 nao mais refletir @ -
dinimica da produgdo e da populacao brasileira. Desconsideram a desconcentraco regional € "
intra-regional” que, promoveu uma diminuicio da diferenciacio do produto per capita entre as
regiGes brasileiras. Privilegiam 08 municipios de menor porie, Cm detrimento das grandes
aglomeracbes populacionais, onde se concentram as caréncias de infra-estrutura urbana ¢ 05
holsdes de miséria. Assim, as cidades de grande ¢ médio porte, as regides metropolitanas & 05
governos estaduais, enconiram-se mergulbados em dificuldades ﬁﬁgnceims, incapazes de.
responder de maneira satisfatdria, as demandas sociais de sua populacio™ .

O periodo pds constitucional € marcado, desta forma, por wm duplo movimento: por um jado &
descentralizagao tributdria e, por outro, ui movimento de "recentralizacdo”, consubstanciado na
busca de recuperacdo de receitas, empreendida pelo governo federal, através do- aumento das
contribuiges sociais ¢ demais impostos ndo partilhados. Desta forma, a l6gica que preside a
reestruturacio tributdria brasileira € a de uma acirrada dispuia entre os entes federativos, que.
acaba resuitando na elevacio da carga tributdria total. Isto ocorre num contexto de absoluta
dispersdo, descoordenacdo ¢ descontinuidade dos gastos, além da inadequacdo das fontes de
financiamento 3 natureza das atividades financiadas, como € 0 ¢aso da seguridade social. ?
Na RMC, as receitas totais dos municipios praticamente dobraram, a0 jongo da década de 80. No
entanto, 2 despeito do movimento geral de melhoria da situacdo municipal, hd' diferengas
marcamtes no comportamento das receitas, entre 05 diversos municfpios. O impacto das reformas
constitucionais se fez sentir na RMC, através do crescimento tanto das teceitas tributdrias
préprias, como das sransferéncias estaduais e federais. ' : ?:

As ransferéncias federais cresceram na RMC cerca de 50%, em termos absolutos, ente 19835 e
1990, embora sua participacao relativa tenba se mantido prati_c_amemt;fin_ai_tcrada, em funcdo do

crescimento dos. outros componentes da receita. A partir de 1991, observa-se uma tendéncia de
queda relativa ¢ absoluta destas transferéncias no total das receitas municipais da regido. A receitd
wibutdria prépria (RTP) cresceu 32 6% entre 1985 e 1990, mas € em 1991 que ela salta de
patamar, crescendo 71.5%. ( patamar mantido em 1997). A participacdo relativa das RTP, no
contexto da receita total da regido, cresceu 3 partir de 1990, a despeito do enorme’ crescimento

das transferéncias estaduais verificado nesie periodo.

Este aumento das receitas municipais correspondeu um aumento das despesas, em especial, das
despesas sociais, O gasto social giobal (per capita) no Brasil, na década de 80, apresentou dois
movimentos distintos: uma forte queda 0o primeiro quinguénio, confrarrestada, na segunda
metade da década, por uma prédiga elevagao. Esta, ocotre num contexto de descentralizacio, n¢
qual 0 aumento dos gastos sociais fem comm base Tecursos proprios das esferas locais €, também ¢
aumento da responsabilidade sobre o gasto, baseado no aumento das transferéncias federais para
estas dreas. Estados e municipios aumentaram sua participagdo no gasto social global. :

O crescimento das despesas soCiais per capita na segunda metade dos anos 80, nos municipios {;10
Estado de Sdo Paulo foi muito significativo (81%). A RMC apreseniou uma taxa de cresciments
de 93%, mais alta que os valores médios do Estado ¢ da RMSP.

By questdo tributdria e 2 federagio” Dain Sulamis In Sepindrio Internmacional® IEpasses e.Perspectivaséﬁa

Federagdo no Brasil" 1ESP/FUNDAP g p,. mimeo maio / 1995.
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No perfodo recente (1990-93), aumento ainda mais 0 comprometimento financeiro municipal
com 0§ gastos sociais, concomitantemente a retracio do gasto nos demais niveis de governo. Na
RMC, os gastos sociais cresceram £ 1991, 18% em relagdo ao ano anterior; em 1992, 20% e, em
1993 apresentaram um CTesCimentg, menor (5%). A pasticipaciio relativa do gasto social no total
do gasto municipal também cresce . O gasto social per capita médio na RMC foi de USS$ 219
neste periodo.

QObserva-se, ainda uma mudanca na composicio relativa das despesas sociais, particularmente no
periodo pos constitucional. Isto foi verdadeiro tanto para 0O Estado de Sio Paulo, como para a
repido de Campinas, onde hd uma elevagio da participagdo relativa dos gastos com as funcoes
"educacdo ¢ cultura” e "saide e saneamento”, concomitante i reducdio da participacio dos gastos
com " habitagiio ¢ urbanismo”. A fungdo " satde e saneamento” foi a que apresentou o maior
crescimento em termos absolutos ¢ relativos.

Conclui-se, portanto, que 08 municipios da regiao de Campinas, concomitantemente a0 processo

de descentralizacdo tributdria e, ac aumento de suas receitas tributdrias proprias, passaram a
gastar cada vez mais com as funcdes sociais. Isto evidencia que os mumicipios estio assumindo 08
novos encargos que lhes foram atribufdos 2 partiv de 1988, referentes, sobrefudo, ao

desenvolvimento de politicas de cunho social.

Dentre 0s gastos sociais, destaca-se o Crescimento dos gastos municipais com saide. A nivel
agregado brasileiro, estes gastos, COmO percentagem das receitas proprias (incluindo o FPM)
passaram de 6.3% para 8.2% (1989-92). Concomitantemente, houve significativa queda dos
gastos federais com satide, como percentagem das suas Teceitas proprias (receita do tesouro +
receita previdencidria), que cafram de 17.8% para 11.1% no mesmo perfodo.

Em termos de volume de recursos, as despesas federais foram reduzidas de um patamar de US$
11.6 {1987), para US$ 10.3 bilhodes (1990), chegando a US$ 7.2 bilhoes (1992)"". Ou seja, 08
recursos federais foram reduzidos em 38.2% entre 1987 ¢ 1992, enquanto o gasto federal per
capita caiu de US$ 80.3 para US$ 44.3 nesse periodo. O pico do gasto federal com savde foi o
ano de 1989, quando se atingiu a casa dos USS$ 12.4 bilbdes, correspondente & 2.5% do PIB.

Em relacio aos gastos estaduais, 3 partir de 1987 a fungdo saude muda de patamar, subindo para
7.7 {1987y, 12.7% (1989) e 12% (1990) do gasto total. Este movimento ascendente € explicado,
principalmente, pelo aporte de recursos sransferidos da esfera federal, mas também pelo crescente
comprometimento de recursos estaduais.

Com a “recentralizacio” promovida pelo govemo Collor, o gasto estadual com o setor sadde caiu
46.4% entre 1990 ¢ 1991. Em 1993 representava 61.2% do gasto estadual com saide em 1990
Os recursos do FUNDES, que consubstanciavam as transferéncias federais para o Estado de S&o
Paulo caitam em 1991, 83% em relagdo a 1990, chegando a representar em 1992 ¢ 1993, cerca
de 9% e 13% respectivamente do gue representavam em 1990,

Mas, 2 despeito da retragdo dos recursos federais ¢ estaduais para a saiide, ndo se pode perder de
vista 2 importincia e a magnitude destes rECursos, 1o montante global de recursos empregados no
setor. Entre 1980 e 1992 os recursos da Unido nunca foram responsdveis por menos do que 70%
dos gastos piblicos totais com O setor satide. Para se compreender a atual crise de financiamento
da savde € necessdrio, portanto, analisd-la no coatexto do Orcamento da Seguridade Social (OSS),
que integra, A nivel federal, 0 recursos da satide, previdéncia e assisténcia social.

288 0 gasto social passa de 72,3% do total do gasto em 1990 para 74,8% em 19917 76,3% em 1992 e 71,9% em 1993,
287 Py 1993 houve uma certa recuperacdo dos gastes federais cos saide, que passaras a US$ 9.2 bilhoes.
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De acordo com seu desenho constitucional, o O8S € financiado, indistintamente, COI receitas
oriundas, basicamente, das contribuicoes sobre a folba de saldrios, sobre o faturamento € sobre ©
tucro. Desde a sua criacdo, houve um significativo aumento das contribuighes sociais, que
aumentaram a sua participacio na arrecadacao federal de 29% (1988) para 38% (1993) do total
arrecadado. Este crescimento das contribuicdes evidencia a estratégia do goOvVerno fed de

elevar as arrecadacoes ndo partithadas com as demais instdncias de governo.

Em relacio 2 repartigdo dos fECUISOS da seguridade entre 0S SELOTCS que a compbem, a Lei
Orgénica da Sadde (LOJ, ndo definiu critérios de partilha. A definicdo da destinagio dos recursos
entre 0s vArios setores’ , passou a SeI feita através de negociagdo em cada LDO ¢ Lai de
Orcamento Anual. Em 1997 ¢ 1993, esta composicao incluiu uma certa especializacdo de fontes,
que foi definida, na pritica, atraves de um acordo entre as liderancas partiddrias. Ou seja, criou- |
<& uma vinculac@o preferencial entre tipos de fontes ¢ SCtOres da seguridade social. :

Assim, a LDO de 1992 destinou a quase, otalidade do FINSOCIAL para 0 setor sadde. Mas, 0 .
questionamenwjudici 1 do FINSOCIAL®", gue levou muitas empresas a depositarem 0S recursas

em jufzo, bem como a suad $ bstituicio pela Contribuicdo para © Financiamento da Seguridade {
(COFINS), que s¢€ enquadrava methor a0S preceitos -onstitucionais, foram fatores que
contribufram para gue OS FECLISOS destinados 3 saude em 1992 fossem insuficientes. Em fungio

disso, o gasto federal com a satide registrou quedas nunca antes observadas.

Ou seja, a indefini¢do relativa 2 partilha dos recursos destinados as trés dreas que compdem 0
0SS, acabou por permitir que a satde vivenciasse, 4 partr de 1993, a mais grave Crise financeira -
de sua historia. Isto i revelia da propria LDO de 1993, que estabeleceu que seriam repassados a0
Fundo Nacional de Satde, recursos equivalentes 4 15.5% da arrecadagic sobre a folha de
saldrios. No entanto, descumprindo-se 2 prépria LDO, deixou-se de efetivar os repasses da
previdéncia 2 saude j4 em maio de 1993. Em consequéncia, aprofundaram-s¢ as dificuldades :
Gnanceiras do setor sadde, 2 medida que este passou a depender da disponibilidade de caixa do:
Tesouro, numa conjuntura de restricio monetdria e fiscal, que compde 2 esiratégia de:
estabilizacio da economia. A consequéncia imediata foi que o nivel de gasto federal com o setor:
saide em 1993, foi 10.7% inferior 20 realizado em 1980.

Em 1994, a problemdtica financeira da seguridade social agravou-se, com a criacio do Fundo
Social de Emergéncia (FSE) que, desvinculou parte importante dos recursos constitacionaimente:
destinados as dreas sociais. A " maior flexibilidade na alocacdo dos recursos”, que justificou a
criacio do FSE, acabou por redundar, recentemente, na destinacfio, pelo governo federal, do
nexcesso” da arrecadagdo da contribuicdo sobre o faturamento, para pagamento de seus proprios
COMPrOmMIsSos.

Conclui-se, portanto que, a crise de financiamento do setor sadde & apenas a face aparente de uma
crise maior, a da estrutura de financiamento da propria seguridade social, nos moldes em que foi
concebida pela Constituigao de 1988. Os desvios do OSS para o Tesouro, via FSE, num cOntexto
de aumento das contribuigoes sociais que, deveriam financig-la, exprime uma estratégia federal de
compensar as perdas tributdrias impostas pela Constituigio de 1988. Expressam também uma
estratégia de contengdo fiscal, desencadeada sobre 0S elos mais fracos das politicas piblicas: as
politicas sociais e, no seu interior, as politicas de satide e assisténcia soctal.

288}; excecho do sequro-desemprego que, esbora imserido ma sequridade gocial, possui fonte espacifica de

financiazento,

; Arquaentava-se que, COwO contribuicio social, © rinsocial ndo tinha wsa destinacio especifica, funcionands
coz0 Eals um imposto. Argumentava-se taghém que representava umd bi-tributagde, dade que © PLS/PASEP
tinha a meswa base de incidéncia. 5
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Tabeia 21
Regidc de Campinas/irea de Metrapolizacdo

Estabelecimentos de 3adde: Gerais e Especializades, com e sem Intermagdc - 1985, 1987 e 19%0

ESTABRLECIMENTOS DE SAUDE (1)

HIRICIPIOS 0TAL GERAL B ESPECIALIZADO Taxa de
’ com internacdo sex internacao Crescimento
1986 1987 1990 1985 1%%0 1985 19%0 1986/90 {1}
Asericana P 24 29 6 6 19 2 18,0
irtur Hoqueira 7 7 3 i 5 3 0 14,3
Cawpinas 137 129 128 19 2% 91 79 -§,7
Cosadpolis 3 4 4 1 1 2 2 33,3
Indaiatuba 9 12 i3 2 2 5 8 44,4
Jaguariina 3 3 3 9 ] 1 i 4,0
Honte Hor 4 4 4 4 0 2 4 6,0
fova Odessa 2 2 3 H 4 1 3 56,0
paulinia 7 8 8 2 2 5 6 14,3
Pedreira ) 5 5 1 i : 4 a,0
Sta. Bdrbary D’Ceste 13 12 14 G H 4 14 23,1
Santo Antonio da Posse 2 2 2 ] 0 1 1 0,0
Susaré 17 17 i3 0 i 15 17 5,4
Valinbos 12 14 14 i 1 5 12 18,7
Yinheds i 10 9 1 i 8 8 -10,0
Reqide de Campinas 256 253 262 4 LY 165 181 1,55313

Ponta: THGE: Estatisticas da Satde - Assisténcia Médico-Sanitdria, 1985,1987,1990.
Blaboracdo prépria .

{1} Inciuen Postos de Saude, Centros de Saude, Onidades Mistas, Clinicas ou Postos de Assisténeia Hédica, Promte-

3ncorros & Hospitais.



Tahela 22
Regide de Campinas/Arvea de Metropolizagdo
Evolucdo do Nimero de Unidades Publicas de Satide sew Internacdo {1985-93)

Bs ambulatério de Especialidades P
Hunicipios da Regifio de Campinas 8 90 83 85 80 93 85 90 3
Americana {*1} 10 13 16 1 1 2 2 3
Artur Nogueira ) 1 § 2 - - 1 - - 1
Campinas {#2) 18 36 40 2 5 7 1 1 1
Cosubpolis 1 2 3 - 1 1 - - Y
Eagenhelrs Coelho - - 1 - - - - - -
Holambra - - 1 - - 1 - - -
Tortolindia (3} - - 4 - - 1 - - -
Tndaiatuba 3 5 5 - 1 - -
Jaquaridna (%4} 1 1 1 - - - 1 B
Wonte-dor (#5) 2 3 4 - - 1 - - 4
Hova-Odessa 1 3 3 1 H - 1 ¥
paulinia 3 3 3 1 1 1 1 1
Pedreira 2 2 3 - 1 1 1 1 1
Santa Birbara D'Ceste 3 7 10 - 1 1 1 1 1
Santo Antdnio da Posse (*6) 1 1 1 w - - - 1 1
Sumaré {+7) 9 14 9 - 1 1 1 1 1
Valinhos {¥8) 3 7 11 1 1 1 1 1 1
Vinhedo 3 5 7 - 1 1 1 1 1
Regiao de Campinmas 8 106 124 5 15 2 8 12 M
Fontes: Prefeituras Wunicipais, CIS/SES
Zlaboracdo propria
) - hpericana possuia e 1993, 2 postos de saide que funcionavas como PS e posuiam leites de observagdo _
%2 - Dados relativos a 1984, Eyistiam aléu destes, mais 4 postos de saide da PUCC e 2 centros de atencdo psicossocial.

7 1993 o Municipio possuia também 1 centro de apoio sorcldgice
*3 - fa Hortolindia 3 postes funcionam como P.A. e um como unidade mista {1993)

x4 - Cou a inavguracho em 1994 de parte do prédic do Hospital Municipal a Unidade Mista de Jaguariina deu lugar aéa& Bg

g a up asbulatdrio de especialidades

#5 - g Monte Hor o pronto socorro privade pertence ao Hospital Coracho de Jesus mas é subvencionado pela Prefeit@:a
¥ - & UBS de Santo Anténio da Posse funciona como Pronto-Atendimento, unidade aista e Pronto-Secerro {1993}

27 - 0 PS & 0 ambulatério de especialidades de Sumaré foram reestruturades es 1993. Sumard possul tasbéx

saude mental
+g - Valinhos possui ainda um centro de apoio psico-pedagégico (1993)

uma unidage de
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Dessa forma, ao invés de dar continuidade a0 processo de descentralizacdo dessas politicas, 0
governo federal vem postergando este processo, na tentativa de manter o controle centralizado de
parte do OSS, que ihe tem permitido efetuar um tipo de ajuste fiscal duplamente regressivo. Em
primeiro lugar porque 0 aumento das contribuicdes sociais sobrecarrega oS contribuintes da base
da pirdmide (assalariados € consumidores em geral), em segundo, porque reduz o gasto €m

setores que consubstanciam importantes conguistas sociais da Constituicao de 1988.

A crise do setor saude s6 nao foi pior, devido ao movimento de descentralizagio tributdria, que

itiu 0 aumento da participa¢do municipal no financiamento da saide. O ritmo de crescimento
dos gastos Hquidos municipais com saide, em termos absolutos, foi muito mais intenso do que o
verificado com os gastos estaduais. Enquanto 0s gastos municipais, a nivel nacional, mais que
dobraram na década, em termos de participacao no PIB ( de 0,17% para 0,38%), 05 gastos dos
estados apenas passaram de 0,42 para 0,49%.

Nosso estudo do caso da regido de Campinas busca evidenciar o equivoco dos que acreditam que
s descentralizacdo de recursos para as esferas municipais teria ocorrido sem a concomitante
descentralizacdo dos encargos. NOSSG estudo mostra que, nessa regido, a participagio municipal
chegou a superar a participacio estadual, ganhando grande jmportancia no contexto do gasto
global com sade, & despeito das diferencas existentes no interior da RMC.

No peﬁpd{} 1985-90 houve um crescimento dos gasto municipal liguido com satide (GMLS) de
7490, O GMLS continua crescendo até 1993, num ritmo ainda mais  intenso,
concomitantemente i contragio dos gastos federais e estaduais com saude.

Se considerarmos 08 gastos municipais liguidos per capita, a RMC gastava US$ 5.7 hab /ano
{1985), passando a US$ 22.7 (1990) e 2 USS 41,6 e 1902 caindo um pouco no ano seguinte
{US$ 33.4). Guardando-se as devidas ressalvas™, podemos afirmar que 08 valores dos gastos
municipais (brutos) per capitz na regiio de Campinas equivaleram em 1991, aos valores dos
gastos federais per capita, ultrapassando-os em 1992. E que, em termos liquidos, teriam se
aproximado bastante em 1992. Isto se explica pela queda dramdtica do gasto federal per capita
an;isigsg e 1992, quando caem quase pela metade, vis a vis a0 movimento ascendente do
G .

Em relacio 2 participacio relativa das transferéncias (federais e estaduais) no conjunto dos gastos
orgamentdrios municipais com saide, evidencia-se um aumento da sua participacdo relativa no
perfodo 198590 (de 13% para 25%). No perfodo recente, entretanto, apesat de terem
apresentado um pequenc crescimenio, em termos absolutos, perderam participacio relativa,
devido ao crescimento dos recursos proprios municipais.

Os dados de 1992 revelam que os municipios da regido, arcaram, em média, com 84.5% do
custeio do SUS municipal. As transferéncias federais representavam 10.9% das despesas
municipais realizadas com programas de saide. Somadas a outras transferéncias federais {(2.35)
totatizaram 13.3% do total de despesas municipais. As transferéncias estaduais representaram
apenas 2.1% do total destas despesas.

A participagdo dos GMLS nas receitas municipais em 1990 girava em torno de 10% do total da
receita. Continnou subindo de 14 para cd (15% em 1993). Isto evidencia o fato de que, na RMC,

£%0  necessério considerar, entretanto, que estes valores encontram-se subestimados para o an¢ de 1985, uza
vez que ndo fol possivel obfer os Balangos Municipals dos municipios de Paulinia e Pedreira relativos a
egte ano.

281 e yalores utilizados para o qasto federal per capita estdo em dblares gédios de 1992 e os dos gastos
wunicipais, en d6lares wédios de 1993,



182

os municipios cOmMpPrometem recursos acima do nivel minimo recomendado pelo Ministério da
Sadde (10% de suas receitas). :

Entretanto, hd diferencas bem acentuadas nos niveis de comprometimento das receitas mMunicipais
com o GMLS entre 08 municipios da regido, no decorrer do periodo estudado. Em 1985, nenhum
Municfpioatingia o patamar de 10% do total do gasto. Em 1993, a situagdo ¢ bem diferente;
metade dos municipios 299 regido gastavam mais de 10% com saide , sendo que quatro deles
gastaram acima de 153%™ A outra metade gaston percentuals enire 6% ¢ 10%. Ou scja, abaixo

das recomendacdes do M.S., mas acima do paiamar anterior 2 municipalizacio (3%).

O GMLS no municipiode Campinas que era de 2 4% (1985) da receita total, sobe para 12.7%
(1990) e 21% (1993). Também chama a aten¢ao o empenho dos novos municipios: Engenheiro |
Coelho e Holambra gastaram enl 1993 acima de 20% de suas receitas com saude. Hortoldndia |
gastou um percentual menor (10.7%), que, entretanto, incide sobre uma das maiores receitas da |
regifio. :
Uma correlacdo interessante € 2 da participagdo do GMLS nas receitas ributdrias proprias. A
despeito do intenso crescimento que estas receitas tiveram a partir de 1990, o GMLS manteve um
alto percentual de participagdo, (46% em média no periodo 1990-92). Ou seja, © GMLS passa a.
conswmir A partir de 1990, quase a metade das receitas tributdrias proprias dos municipios da

regifio, num contexto de acelerado crescimento das mesmas.

Apesar da incontestdvel relevincia dos governos estaduais e, particularmente, do governo federal,’
no financiamento €, na definicdo dos rumos da politica de satde, podemos afirmar que, nos:
dltimos anos (1990-93}, uma nova realidade vem surgindo, particularimente nas regides mais Ticas.
do pafs. Nela, o papel dos municipios deixa de ser © de um mero coadjuvante, para ganhar cada
vez d;naior centralidade, tanto no financiamento, COMO na definicdo dos rumos da politica de
satide. : :

Esse processo de aprofundamento da municipalizagdo vem ocorrendo, mais como uma resposta
municipal 2 crise do setor, do que a um avango plangjado no processo de descentralizacdo, 2
partir do nivel federal.. Na pritica, o periodo aqui estudado ¢ marcado, por um forte retrocesso
federal, em relagio ao pProcesso de descentralizacdo. Este movimento ¢ engendrado por forgas
politicas retrégradas, que deram sustentacio a0 govemo Collor e, encontram-se ainda aliadas ao
atual governo, buscando reverter parte dos avancos constitucionais, gue se referem a conguistas

de beneficios sociais.

Face a turbuléncia enfrentada pelos municipios nesse periodo, 1o qual a municipaliza¢ao da sadde
¢ seguida da retragdo dos recursos para custeio do SUS, por parte das instancias superiores de
governo, observa-se, a gestagdo de um quadro de crise generalizada no sistema publico de sadde.
Nos municfpios da RMC, que guardam entre si grange neterogeneidade, esia crise foi evitada
através de um enorme comprometimento dos recursos mupicipais comt a saide. Este esforco
financeiro municipal resultou na alteragao da composicdo de recursos de financiamento da saude

entre as esferas de governo:

No custeio giobal do SUS regional ( ERSA -27)293, em 19922%, 0 gOVveIno federal respondeu pc}xj
cerca de 43.4% dos recursos totais gastos. O governo estadual gastou 25% do total e, es

252

Sio o5 seguintes os wupicipios citjo GMLS ultrapassa ¢ patasar dos 15% do total das despesas: Balanbi%
(21.9%); Engenmheiro coelho {18.9%); Artur Nogueira (16.7%) ¢ Campinas {15.4%). 5%

293 4 greh -27 & composto por 12 punicipios dos 18 considerados neste trapalbo como pertencentes a RHC {var
Cap.II1}. :

234 Tonte: ERSA-ZT.

CEd



183

municipios 31.6%. Isto significa que, enquanto, nas conias nacionais, as esfergs locais estavam
respondendo, em média, por cerca de 12% do total do gasto com sadide™, na regido de
Campinas, os municipios responderam por 31.6% do total do gasto. Ou seja, quase o triplo do
gasto municipal médio com satide no pafs. Os gastos municipais ultrapassaram a participacio do
nivel estadual no financiamento do SUS que, como vimos, concentrou-se fortemente em um inico
estabelecimento de saide: o Hospital da Clinicas da Unicamp.

Do ponto de vista do gasto, 0 municipiode Campinas consumiu cerca de 29% do total de recursos
regionais; o HC/Unicamp 34 8% e o HC/Puce 4.8%. Somados, £sses dois hospitais universitdrios
consumiram quase 40% do total de recursos gastos pelo SUS na regidgo. O gasto com os HUs
supercu os gastos com os dos demais municipios do ERSA-27 (32%). E interessante Observar que
o Hospital da Unicamp consumiu mais recursos que 0 municipiode Campinas, ou que 0 conjunto
dos municipios do ERSA-27 (excluido Campinas). Dos recursos consumidos pelo HC/Unicamp
em 1992, 62.8% eram oriundos do Governo do Estado e o restante da Upido. Do total de
recursos do Estado destinados 2 regido de Campinas (ERSA-27), o HC consumiu cerca de 88%.

Em relacio ao custeio do SUS municipal de Campinas, 48.8% tiveram OTigem, N0 _Orgamento
municipal; 1.6% no orcamento estadual e, o restante, no nivel federal (49.6%) . Ou seja, em
1997, ¢ Sl%% municipal de Campinas era praticamente financiado metade pelo municfpioe metade
pela Unido™ .

Esse elevado grau de -participagdo municipal 5o financiamento da saude, garantiu um também
elevado grau de autonomia municipal na conducao da politica de saude, particularmente no que se
refere is relaches com o nivel estadual, A crescente autopomizacdo municipal contribuiu para a
nio efetivacio da regionalizacdo. Pode-se afirmar que ndo houve uma firme vontade politica por
parte dos atores envoividos, em relaciio 20 assunto.

A continnidade do processo de municipalizacao requer, portanto, uma série de ponderacdes
acerca dos limites da atuacio municipal, sob pena de se inviabilizar a construgao do SUS.

A discussdo dos limites da atuacdo municipal se restringiu, neste trabalho a dois aspectos, ambos
relativos A auséncia de regionalizacdo: a faléncia do projeto de regionalizacdo do Governo do
Estado de Sdo Paulo e, 0 concomitante desenvolvimento de um modelo " municipalista® de
assisténcia & satde, no periodo recente (1990-1993}.

Um dos problemas mais graves diagnosticado, devido a faléncia do projeto de regionalizacio
estadual, € o do agigantamento dos hospitais universitirios (HUs). Em fungdo de representarem
importantes referéncias para a rede de saude regional, os HUs se agigantaram, particularmente 0
HC / Unicamp. Este, tende a concentrar cada vez mais recursos, num efeito "bola de neve”,
aprisionando grande parte do fluxo de recursos estaduais para a regifo.

O HC/Unicamp, como instituicdo autdnoma em relacdo ac SUS, voltada primordialmente para a
pesquisa ¢ ensino, ndo estd estruturado para funciopar como hospitat regional de referéncia. Mas,
por funcionar como al, acaba servindo de desaguadouro para toda a desorganizacio ¢ ineficdcia
do SUS, desviando-se de suas fungoes primordiais. Isto faz com gue, a despeito de ter consumido
cerca de 35% do total de recursos destinados 3 satide na regido de Campinas (Ersa-2T) em 1992,

295 wedici, André C.

3% | andlise dos dados relatives a margo de 1993 confireax estes percentuais: 49.5% de recursos oroanentdrios

da Prefeitura; 49% do Coverne Federal e 1.5% do Governo Estadual.

57 by relagio aos Tecursos pages diretamente aos prestadores, pelo Mimistéric da satide, a distribuicde fol a
sequinte: (niversidades e fosp.Hunicipal MArio Gattl {41%}; prefeitura {40%) e setor privade {19%).
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o HC acabe prestando, na maior parte das vezes, uma assisténcia de nivel primério e secunddrio.
Esses niveis menos complexos de assisténcia poderiam ser resolvidos 2 um Custo muito inferior,
3 medida que pdo exigem 0 nivel tecnolégico ¢ de especializacdo existente no HC. Parcela dos
recursos ali consumidos poderia ser direcionada para a reorganizagao do SUS e, para o custeio de
outras unidades hospitatares de nivel secunddrio. :

Outro importante sub produto da faléncia do projeto de regionalizacdo, na RMC, foi o
desenvolvimento de um modelo de assisténcia "municipalista”. Esie modelo tem por base O
movimente de expansdo da assisténcia 2 savde, capitaneado nd atualidade pelos proprios
municipios, sem a observagao de gualquer l6gica de regionalizacdo. Esse modelo potencializa as
distorcoes jd exisientes que, S€ originam no fato da tede de servigos existente, nio ter sido
constitufida segundo uma racionalidade que, contemplasse a hierarquizacgdo € 2 regionalizacio dos .
niveis de assisténcia. De acordo com este modelo, os municipios tendem a assumir nveis mais
complexos de assisténcia, buscando a auto-suficiéncia. O modelo *municipalista”, responde as
pressoes advindas dos municipes, no sentido de que sejam supridas as lacunas existentes no . -
sistema de saride mumnicipal. Responde também a uma outra ordem de interesses presentes no jogo !
politico municipal, como por exemplo, 2 disposi¢do dos Prefeitos para a realizacdo de obras:

piiblicas que, 20 mesmo tempo déem visibilidade a administracao e, alimentem oOs interesses de.

empreiteiras, SEHIpre dispostas a contribuir nas campanhas eleitorais.

Os estrangulamentos na oferta de servigos hospitalares de pivel secunddrio e, de SADT no SUS
regional leva oS8 municipios a desejarem ter Scu proprio hospital. Entretanto, a viabilidade, a
prioridade, bem como a definigiio do grau de complexidade da agsisténcia a ser prestada, deveria
ser discutida 2 partir de um planejamento regional. O modelo " municipalista”, ao perder de vista
a perspectiva regional, core O cisco de inviabilizar-se, pois 2 tomada de decisfo no Ambito
municipal é permeada de impasses, tais como: a possibilidade de nao conclusdo das obras; o 1iSCO
de subtilizagio e, sobretudo, as incertezas relativas ao custeio dos grandes egquipamentos de
qatide. Caberia ao nivel estadual 0 papel de organizador regional do sistema de saide. Ficariam
sob seu controle, 0$ £quipamentos de maior grau de complexidade que, ‘em funciio de seus custos
mais elevados, teriam com & 1€ ionalizaciio, uma relacao custo-beneficio otimizada. :

Este avanco municipal nos niveis de assisténcia mais complexos, parece ter como horizonte a
possibilidade de criagdo de um "mix"de fontes de financiamento para 0s hospitais municipais.
Este "mix" de recursos financeiros se hasearia, em parte, em recursos do orcamento municipal ¢,
nas transferfncias de outras esferas de governo e, outra parte, em rtecursos oriundos do
estabelecimento de conveénios proprios ou particulares. Ou seja, uma das possibilidades que 5!
abre para esies municipios € a do setor piiblico passar a atuar numa dupla logica: piiblica, para &
populagio dependente do SUS e, privada, para a clientela que pode pagar pelos Servigos. Desta
forma, os hospiais municipais, transformados em unidades de gestdo semi autbnomas (fundagbes
ou autarquias) poderiam diferenciar os servicos prestados, passando a operar convénios proprios,
ou estabelecer vinculos de prestagao de servigos com empresas ou planos privados de saide. 5

Estas ¢ outras alternativas de diversificagdo das fontes de financiamento, por parte dos mumnicipios
da regifip, se apoiam na sélida base industrial da maior parte destes municipios. Também hia
possibilidade de uma nova reforma fiscal e tributdria, que OS beneficie. Estes fatores sd0
francamente favordveis 20 desenvolvimento de um modelo "municipalista” de assisténcia 3 saude.
O modelo "municipalista”, entretanto, a0 englobar niveis de maior compiexidade, sem uma
perspectiva regional, promove uma puiverizacio de recursos puiblicos, jd escassos. Tais recursos

se alocados segundo um plano regionalizado de investimentos, tornariam O custo-beneficio mai
efetivo, beneficiando globalmente a regido ¢, ndo alguns municipios, isoladamente. :

[ ]

O modelo "municipalista”, além de ser ixjrag:icnal, se observado de uma perspectiva regio:{g},
enfrenta sérias barreiras para SC constituir, particularmente 1o coplexto de uma Tegiao

T
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metropolitana. Uma delas € a prépria dificuldade de se estabelecer barreiras a emrada das
demandas intermuenicipais.

Esta ¢ uma questdo tipicamente metropolitana. Enquanto 0 municipios maiores efou mais bem
equipados buscam dificultar ou impedir 0 acesso de ndc m {cipes a0$ Servigos municipais
financiados, em boa parte, com recursos do préprio municipio™ ", Outros preferem investir em
ambuldncias para exportar suas demandas para 08 vizinhos. Alguns municipios estdo fechando as
portas do sistema municipal. Este & o caso de Americana, onde se exige comprovacio de
residéncia para atendimento pela Fundacdo Municipal de Saide de Americana {FUSAME) ¢,
deverd, em breve ser realidade também em Pauifnia.

O desenvolvimento deste modelo "municipalista” de assisténcia, no contexto do processo de
implantacio do SUS, se deveun a uma série de fatores, dentre os quais destacamos:

- o forialecimento financeiro dos municipios na década de 80, particularmente apds a reforma
wributdria de 1988

- 4 retracdo dos recursos federais ¢ estaduais para o financiamento da satide nos dlimos anos

- g faléncia do projeto de regionalizacdo do Governo do Estado, de suma importincia para ©
avanco ¢ racionalizacio do SUS

- as dificuldades de organizacdo autbnoma dos municipios, no sentido de estabelecerem parcerias
, através de contratos, convénios ou outras formas associativas

- o5 obstdculos de ordem politico-partiddria, que dificuitam o entendimento entre rounicipios, com
fortes "inter-relagbes” sécio-econdmicas e, interdependéncia no campo dos Servicos sociais
urbanos

- & instituiglo das NOBs / SUS /91 e 92, que acirraram a competicio entre os municipios, a0
criarem fatores de estimulo ao desenvolvimento das redes municipais

- a inexisténcia de uma instincia regional forte, na qual as prioridades definidas através de um
processo de planejamento ascendente ¢ integrado, possam ser debatidas e deliberadas.

A reversio do modelo "municipalista” requer uma vigorosa investida do governo estadual efou do
conjunto dos municipios da regiio, no sentido de efetivamente implantar a regionalizacao. Isto
porque, a perspectiva regional, ndo pode ser atingida a partir de uma perspectiva municipal ¢,
dificilmente poderd ser obtida atraves da lideranca isolada do municipio-sede. E necessdria a
participacio do Estado na criagio de mecanismos compensatérios, como as C(amaras de
Compensaco e outros, que possibititem aos municipios com redes de sadde melhor estruturadas,
serem ressarcidos pelo desempenho do papel de polo regional.

Mas o processo de regionalizagdo da assisténcia 2 sadde se insere em um moOVimento mais amplo
de revisiio da propria estrutura regional do Estado. Este € um passo imprescindivel no processo de
descentralizaciio que o pais vem vivenciando. Sua consecucdo depende ndo s6 de vontade poiftica
estadual, mas também do posicionamento municipal , no sentido da superacio dos modelos
“municipalistas ", em favor da regionalizacdo.

Em resumo, o processo de municipalizagio da satide vive hoje um importante dilema: ou avanca
na promocao da regionalizacao, através ge uma vigorosa atuagio "concertada” entre estado e

298 Fate & o caso de Americana, Paulinia e, e Renor escala, de Cawpinas, Valinhos, Vinhedo & Indaiatuba,
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municipios, OU S¢ PEIMILe UM avanco da municipalizacdo, acentado numa extrema autonomizacio

municipal. Isto significaria 2 negagio do SUS, peio que denominamos modelo "municipalista” de
assisténcia 2 sadde. :

As acOes coordenadas enire estes niveis de governo, deveriam compor arenas decisérias
especificas a nivel regional, nas quais as prioridades setoriais seriam definidas € deliberadas. No
campo da saide, estas arenas seriam constituidas pelos Conselhos Regionais de Saude. As arenas
decisérias setoriais, por sua VeZ, estariam submetidas a um Conselho de Desenvolvimento
Regional. No caso das regides metropolitanas, O Conselho de Desenvolvimento Metropolitano,
que compatibilizaria as diferentes propostas setorials, definindo prioridades €, deliberando sobre a |
distribuicdo do orgamento estadual para a regido e as correspondentes contrapartidas municipais.

No entanto, a institucionalizacgo da regionalizacio vem se arrastando governo apds governo, sem
que tais instincias sejam, enfim criadas. A despeito do reconhecimento de sua necessidade, do

ponto de visia tedrico, parece ndo haver uma articulacdo mais concreta de interesses em torno |-
desta guestdo. Provavelmente porque, a regionalizagdo envolve perda do’ poder de negociacdo
caso a caso, que instrumentaliza 0O clientelismo polftico. Ou ainda porque, significa malor ;;

transparéncia € democratizaciio das arenas decisorias.

Enfim, o encaminhamento de solugoes conjuntas para problemas metropolitanos / regionais ainda’
¢ uma experiéncia recente € pouco efetiva. Dentre as iniciativas conjuntas, ocorridas na RMC:
destaca-se a criacdo do Consorcio Intermunicipal das Bacias do Piracicaba ¢ Capivari, fundado
em 1989, em Americana, Houve outras tentativas, sem éxito, de consorciamento para construgio:
de um aterro sanitdrio na regifo de Jaguariina e, de um consgreio para apoiar 2 Sania Casa de
Sumaré. Observou-se também uma tentativa de organizagdo mais ampla dos municipios, atraveés
da criagio de um Consorcio Metropolitano, liderada por Campinas, que, entretanto, nfo chegou a
se consohidar. O baixo grau de institucionalizacio, aliado a0 esvaziamento das estroturas regionais
existentes, estdo a exigir urgéncia nas decisdes da Assembiéia Legislativa paulista na aprovagio
da legisiacio complemegfar que, define os municipios que deverio compor ‘as regioes
metropolitanas do Estado™. _

Os projetos de desenvolvimento voltados para a RMC nos ddo a dimensio das perspectivas de
desenvolvimento que envolvem esta regido. Nos trazem também a dimensdo da urgéncia de s¢
promover um planejamento regional, que impega 2 reproducio agui, dos problemas que envolvem
hoje a RMSP. ' o ' : ?

No entanto, quando se trata de definir pricridades regionais € necessdrio que a regido seja pensada
integralmente. Desta forma, o papel de um Conselho de Desenvolvimento Metropolitano, deverd
ser de fundamental importincia, ndo s¢ como férum de definicbes acerca das prioridades
regionais no campo das politicas urbanas, mas também, RO CRMPO das politicas sociais.

particularmente, naquelas tarefas que exigem maior nivel de especializacio ¢ OTganizagag
regional. :

Assim, acreditamos que a criagio da Regido Metropolitana de Campinas e do seu respective
Conselho de Desenvolvimento Metropolitano, constituird, um importante avanco institucional, a
permitir a regionalizacdo do orcamento estadual €, promover a discussio conjunta das prioridade
pelas autoridades regionais. Dificnitard também as negociagdes caso a caso, promovendo maior
transparéncia decisoria €, O aprofundamento do debate acerca das prioridades. £ de se esperar

299 3 nova Lei a ser votada deve couplementar & Lei 19/21, aprovada pela Asseubléla Legislativa ea lo de a{;c{:.i,c
de 1994, que institui a figura das regibes metropolitanas, agloeragles urbanas & microrregides do Estade
de gao Paulo, ?
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também, que promova a realizacio de um plancjamento ascendente, integrado entre os vdrios
setores, gue permita o desenvolvimento de um enfogue regional.
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Tabela 1

participacdo das Regibes

a0 Valor da Transforsacdo Industrial (VII) do ESP

1960-1985

Reqiéﬁ 1960 197G 1975 1580 1585
sty 100 100 106 100 100
RHSP T4 7% 6% 63 Y]
THTERICR 26 25 31 37 41
CAHPINAS g 13 15 12 13
Litoral i ¢ 3 3 4

Fonte: [BGE- Censos Erondwices

Biahoracao: FHPLASA /SPG

Tabela 2

Pstrutura da Indistria Sequndo o Himero de Estabelecizmentos,

{VP) & Valor da Transformacao Industrial (VTT) (Valores Relativos}.

Pessoal Ocupade {PO), Valor de Producic

1980 1985
WeEsta) 0 | W | W WeEstab| PO | VP yIl

T e I% BRastL) 4SP  |3BRASIL
sst. de Sio Pawlo] 100 | 100 | 100 | 160 | 54,4 | 100 [100 }100 | 100 j 5,9
RASP 55,93 165,75 | 58,6 62,77 | 34,2 | 53,03 [61,96 | 53,4 | 56,5 | 234
Interior wor 3,25 | 41,3 137,23 | 20,2 ] 46,97 38,08 ] 46,5 | 43,4 ] 225
W capinas | 14,22 |13,22 | 14,5 |15,15 | 8,6 115,69 14,48 ) 17,0 1 16,7 87
RG Campinas 6,25 | 6,82 9,37 i a9 - ea |75 ) 1w0l07] -
Wun. de Campinas | 2,1 | 2,4 2,0 1 2,1 [ - 2,2 12,3 3 2,2 12,5

Pante: FIBGE - Cemso Incustrial 1980 e 1985
f1lahoracie:EMPLASA/SPG

Hotas:

4 Regido Administrativa de Campy
~ §¢ de Braganca Paulista {

- % de Jundiai (forvada por ¢ municipios)
- BG de Limeira (formada por & wanicipios}
- B¢ do Pirscicaba {forsada por 10 municipios)

- RG de Rio Claro {formada por
- RG de S3o Jodo da Boa Vista {
- R de Campinas (formada pelos mumiciples de :
Cosmépolis, Indaiatuba, Itapira, Jaguaridna,
Hova Odessa, Paulinia, Pedreira, St Birbara

Yalinhos e Vinhedo}.

g municipios)
formada por 16 municipios)
imericana, Artur Hogu
Nogl~Cuagu, Hogi-Miris, Honte Mor,
h0este, Ste Antonio de Posse, Sumars,

nas & formada por 7 Regides de Governo
formada por 14 mumnicipios)

eira, Caupinas,

¥



Tabela 3 )
Regido de Campimas/Area de Metropelizagho (4]
Digtribuicde da PEX por Municipio, sequndo Setor de Atividade' ' 1970 / 1980

{%}
1970 1980
¥unicipios Primé~ Secun- Tercid~ Total |Primd- Secun- Tercid-  Total
rio giric riofl} rio ddrio riofl}

Americana - 3.5 62,4 33,7 106,0 1,3 59,6 36,3 100,48
Artur Hoqueira 73,% 8,6 i7,s 106,90 50,3 22,2 26,9 100,0
Cagpinas 6,4 34,7 58,8 100,90 R 40,3 51,2 04,0
Cosaopolis 39,9 39,4 20,6 W00 19,1 47 4 33,5 W00
Indaiatuba 25,8 43,6 28,6 1000 12,6 59,5 29,8 180,0
Jaquaridna 48,58 21,3 38,2 100,0 28,9 34,7 36,7 100,0
Honte Mor 54,8 18,4 26,3 130,0 36,9 33,8 27,7 100,8
Hova Odessa 16,3 52,3 34 100,0 7,7 87,1 33,0 100,0
Paulinia 37,1 41,3 21,6 100,0 11,7 45,8 41,3 100,56
Pedreira 13,1 64,9 22,0 100,40 5,8 86,2 27,5 1000
St.Bdrbara d'Qeste 22,5 8,5 2%,0 1080 8,1 60,3 0.4 00,0
st.Antonio da Posse 88,5 16,6 17,8 100.0 44,7 28,9 24,6 100,0
Sumaré 23,1 43,5 33,5 1000 7,0 53,5 37,6 160,0
Valinhog 20,3 47,8 31,4 100,0 11,8 48,5 38,6 100,0
Yinheds 21,0 14,3 R4 166,0 1,8 56,8 30,7 100,0
Total 14,0 40,1 48,9 100,0 6,4 46,4 6,4 100,0

Fonte: IBGE~Censos Demogrdficos do ESP 1870/80.

Flaboracio: EMPLASA/DIF/SDE/CTR,

Hotas:
{1} Inclusive as pessoas procurando trabalhe pela primeira vez.
{2} Inclusive as pessoas procurando trabalho (que J4 trabalhbaram e que nunca trabalharam}.
{#} Informacies ainda ndo disponiveis para os noves municipios,

Tabela 4
Regido de Campinas/Area de Metropolizacde
PEA-Taxa de Crescimento Gaométrico Anual 1980/76

TGCALY)

Municipios

Priric | Secundirio | Tercidrio | Total
Amerisana ] ~3,28 | 7,22 3,68 | 7,72
Artur Yogqueira 2,43 | 17,09 1,10 | 6,48
Campinas ! ~2,28 | 8,96 7,031 7,53
Cosudpolis B 3,96 1291 | 7.04
Indaiatuba ' -0,43 i %,10 7,411 6,97
Jaguariina ~1,22 1 10,01 §,84 | 4,77
Honte Hor 1,78 ’ 12,51 6,20 | 5,87
Nova Odessa ? 3,59 | 12,73 12,31 ¢ 11,75
Paulinia ! -5,13 | 7,56 13,57 ¢ 6,46
Pedreira \ -3,45 ! 5,01 7,16 | 4,81
Santa Barbara Dosste j 0,12 | 13,31 11,29 1 10,89
Santo Antonio da Posse ! 1,74 ¢ 12,08 | 3,18l 5,72
Sumars } 1,16 19,84 } 18,75 | 17,37
Yalinhos g £,89 | 6,60 3,48 | 6,44
Vinhedo Po=L,09 11,44 | 7,20 | 7,68
Total 0,40 | 9,0 | 7,58 | 7,2

Fonta:IBGE-Censo Demografice do ESP,1970/80.

Elaboragao: EMPLASA/DIF/SDE/CTD.

Hotas:

(%} Bae inclui os municipios de Enmgenheiro Coelho, Holambra e Hortoldndia,
inexistentes & época.



Tabela % )
Regido de Caspinag/Avea de Metropollzacao .
Consume de Fnergia Elétrica Sequnde os Municipios (1) 1580-85-91

{Fa meit)

Mumicipios ! Consumo de Energia | T6CH %)

1580] 1985 1991] 1985/80  1991/85
Apericana 480.988 722.731 960.802 8,48 4,86
Artur Nogueira . 26.160 62.073 90.983 18,86 6,58
Campinas 947.709 | 1.256.586 | 1.671.242 5,80 4,87
Coswopolis 21..644 16.881 55.938 11,25 7,19
Indaiatuba 81.398 167.437 219.672 15,52 4,63
Jaquariina 12841 46.065 75.239 10,38 8,52
Hontz Mor 13.217 25,113 53,530 13,70 13,44
Nova Odessa 44.792 67.735 113,718 8,62 9,02
Paulfnia | 243.147 340.778 324,557 §,98 -0,81
Pedreira - 41.55% 72.300 77.400 1,7 1,14
St.Bdrbara D'Oeste 99.131 139,933 213,475 7,14 8,91
St. Antouio de Posse 4.958 9.111 14.809 12,94 8,43
Sumaré 217.937 392.007 502.976 12,46 §,24
valinhos 174,034 343.803 369.993 14,59 1,23
Vinhedo 52.623 88.358 115,262 11,08 4,43
Total 2.477.406 | 3.770.411 | 4.879.596 8,77 4,39

Fonte: CESP-Divisdo de Estudes do Mercado de Energia.
Elaboragio: FHPLASA [SPG
{1} Alta e baixa tensdo,

Tabela 6 )
Regido de Campinas/Area de Metropolizacie
Evolucdo do Consumo de Pnergia Elétrica{l) 1980-1990
{on kwh)

==

Tatal

Hunicipios
Residencial Comercial Industrial oOutros{2}  Total

1980 | 418308969 204413822 1588924792 265757307 2477404850
1590 | 951224622 414722897 2800114526 490258632 4656320677

Ponte: CESP-Ammdrios 1980-1990,
Elahoracio: EMPLASA/SPG
¥otas:

{1} ilta e baiza tensdo,

(2} Rural, poder piblico, servige piblico, iluminacie piblica e consuso proprio.

B



Tabeia 7 ]
Regidie de Campinas/Area de Metropolizacio .
Yalor idicionade: Dades Absolutos e Taxa Média Anual de Cresciments 1985 - 1991

Ee milhares de U35 médios de 1993

Regldo Regido Regido Total Bstado
ino da Grande da Baiyada de de
Sao Paylo Santista Caapinas Sao Paulo
198% 87.9113 © 4,182 8.837 79.901 110.520
1586 T4.457 %.203 9.205 £9.025 134,393
1987 71,286 4.743 9.528 85.547 130.608
1988 59,131 5.389 10,084 74,805 119,805
15984 78.096 5.999 12.341 96.435 151.046
1954 64,400 4,630 10,704 79.734 128.348
1991 85177 §.406 9.593 69,577 113,648
Taza wédia de
crescizente - 1,22 2,38% 2,67% 1,33 1,70%

Fopte: Secretaria da Fazenda do Estado de Sdo Paulo/
Sugarie de Dados da Emplasa 1992,
Blaboragdo propria
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Tabela 11

Coméreio Varedista e Atacadista: Distribuicdo Relativa

Estade de 53¢ Paulo, RMSP, Regido de Cawpinas e Municipio de Cawpinas 1989&;?5.
{

) Estabelecimentos Pessoal Receita Total
ireas Ocupado do Comércio

1940 1985 1980 1985 180 1585

Estade de 830 Paule 106,00 100,00 100,00 190,00 100,00 100,00
Req. Hetrop. de Sdo Paulo 47,80 45,27 55,55 54,63 61,39 58,81
Reg. Governo de Campinas 5,06 5,38 5,50 5,64 6,23 6,28
Municipic de Caupinas 2,34 2,27 3,29 3,18 3,28 3,46

Fontes:- Fundacio IBCE - Censos Econdmicos de 1985; inudric Estatistico do Estado
de 830 Paule.

Tabels 12
Cowérelo Varejista e Atacadista: Participacio Regional e Mumicipal
Reqido de Governo, Interior e Municipio de Campinas 1980-1985

(%)

Ano Req.Gov. Hunicipio

Cagpinag/ Campinas/

Interior Reg.Gov.

Caupinas
Estabelecizentos 198G 9,87 46,42
198% G,77 42,40
Total Pessoal 1980 12,37 59,83
Ocupads 1985 12,43 56,32
Receltas do 1980 16,13 52,85
Coméroio-Total 1585 15,28 55,01

{em Cr$ 1.000)

Tontes:- Fundacde IBGE, Censos Fcondwicos de 1985.
.~ Pundacio SEADE, Anudrio Estatistico do Estado de Sdo Paulo 1991
Prefeiturg ¥unicipal de Campinas

Tabelz 13
Servigos: Distribuicdo Relativa do Nimers de Estabelecimentos; Pesscal Ocupado e
Receita dos Servicos
Estade de S0 Paulo, RMSP, Regido de Campinas e Municipio de Campinas 1980*1925.
(%)

Estabelecizentos Total de Pesscal Valor
Regide Ocupado de Producdo

1580 1985 1980 1485 1980 1385

Estade de 330 Paulo 60,00 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00
Req. Hetrop. de Sdo Paule 55,19 00,95 464,17 89,52 76,23 72,40
Reg. Governo de Campinas 4,96 5,43 4,50 4,18 3,62 3,66

fontes:~ Fundacado IBGE -~ Censos Econdmicos de 198%
~ Pundagao IBGE - Amudrio Fstatistico do Estado de Sdo Paulo



Tabela 14

Serviges: Participacio Relativa dos Estabelecimentos,Pessoal Ocupado

e Receita Total

Regido de Governo, Imterior e Municipio de Campinas 1980-1985

(¥}

Ano Reg.Gov. Municipio
Caspinas/ Campinas/
Interior Req.Gov.
) (aspinas
Estabelecimentos 1980 11,06 87,47
1685 11,487 46,07
Pessoal 1580 12,84 57,15
Ocupado 1285 14,26 59,80
Receita 1980 15,2 63,98
Total 1545 13,26 68,80
Fonte

~ pundacio JBGE, Censos Econdmicos de 1985, Vol. 3 - Regido Sudeste.

- Plaboragdo: Prefeifura ¥unicipal de Campimas

Tabela 15

Regido de Campinas/hrea de

Hetropolizagao

participacio da populacdo da Regide no total da populacio do
Estade de Sao Paulo

ANO | EST.DE SAO PAULO | REG.

DE CAMPTNAS | REG/EST

1960
1970

1980

1991

12.829.806
17.771.5948
25.040.712

11.191.970

387.281
352.480
1,238,124

1.802.022

3,01 %
4,79 %

4,93 %

5,77 %

Popte: FIBGE - Censos Demogréficos 194071980

e Sindpse Preliminar de 1991 (dez/92)
Plaboracdo: EHPLASA/SPG

e



TABELA 16
Dados bisicos cowperativos entre as "Reqgides Metropolitamas® do Estade de 53o Paulo

DADOS BASICOS - "Regides Metropolitanas®

Grande  Regido de Baixada  Total Estado de

Sa0 Paule  Campinas  Santista Sao Paulo
Populagdo {1991} 15,417,6 1.502,0 1.218,5 18,4351  31.548,0
Hil habitantes
Tavas de
Crescizento Amal (1)
1971980 4,5 6,6 3,9 4,6 3,5
1380-1991 1,% 3,5 2,2 2,0 2,1
irea ka2 8.082 3,335 2.373 13,759 247.858
Densidade hab, ka2 1.914 544 514 1,337 127

Fonte: FIBGE - Censos Demogrdficos/ WMPLASAE - Sumdrio de Dades da Regido de Campinas-1992,
Flahoragio: EMPLASA

Tabala 17
Reqgiae de Camplnas / Area de Metropolirzacdo
Taya de Crescimento Geométrico Anual (%)

1360 / 1991
¥unicipia J 1970760 1980/70 1991/80
dmericana 5,9 6,3 2,1
Arthur Hogueira {a) (b} 2,2 4,6 5.3
Campinas 5,9 5,% 2,2
Cosudpolis (a) 3,3 6,7 §,2
Indaiatuba 4,6 6,3 5,4
Jaguaridna {a) 2.0 19 4,6
Bonts Hor 2,4 5,3 5,6
%ova Gdessa 3,8 16,1 {,1
Paulinia 6,5 6,8 5,3
Pedreira 3,4 3,6 2,4
Sto. Antonio de Posse {al 3,2 3.4 2,5
Sta. Barbara d’Ceste 3,3 9,5 5,0
Sumaré (o) 8,2 16,0 7.5
Valinhos 5,4 4,7 3,0
Yinhedo 4,6 5,8 4,1
Total 5.4 6,6 3,5
Ponte: FIBGE - Censos Demogrdficos 1940-80 e Sinopse Preliminar de 1991
{dez/92).
Hlaberacdo: ERPLASA/SPG

Hotas:

{aiParte desse municipic, velo formar Holambra,

ibiParte desse mmicipie velo formar Engerheiro Coelho.

{ciParte desse mumicipio vele formar Hortoldndia.

08 nevoes supiciplos ndo serdo considerados em separads neste documento,

4 que ainda ndo dispoew de séries histdricas de informacas para a andlise.



Tabela 18

Evolucdo da Populacdo Mumicipal Sequndo seus Cowponentes
Regido de Campinas/irea de Netropolizacdo

1970 / 1980
AR, | POP. TOTAL CRESC. ABSOLOTO 1 CRESC. RELATIV|TZ. CRESC.
Tmo 1980 07, | VEG. (1) uzsmc(z}r 1707, |VEG. [MIGRL. | 1960 / 70
%ﬂgz%mﬁ ’ssz:"sso 1.235.124 {582.674 {180,110 {402,564 | 89,3 | 30,9 | 69,1 6,8
AMERTCANA 66.316 122.004 | 55.688 | 20.577 | 35,111 | 84,0 | 37,0 | 63,1 6,3
ARTUR HOGUEIRA 10,171 15.941 1 S.770 | 1.580 | 4.180 | 56,7 | 27,6 | 724 4,6
CAMPIHAS 375.864 664.559 [288.69% [102.948 {185.747 | 76,8 | 35,7 | 64,3 5,9
COSMOPOLIS 12.110 23,232 | 11,122 | 3.577 | 7.565 | 91,8 | 32,0 | 68,0 6,7
INDATATUBA 30.537 66,234 | 25.700 | 7.440 | 18.251 | 84,2 1 29,01 7.0 6,3
JAGUARTERA 10.391 15.200 | 4.81% | 5.575 | -756 | 46,4 |115,7 | -15,7 3,9
HONTR WOR 7.960 14.020 | 6.060 | 1.979 | 4.081 (76,1327 67,3 5,8
HOVA ODESSA 8.336 21.893 | 13.557 | 2.341 | 11.218 l162,6 | 17,3 | w270 0,1
PACLINIA 10.708 20.775 | 10.047 | 3.419 | 6.628 | 93,8 | 34,0 66,0 5,8
PEDREIRA 15,053 21.383 | 6.330 | 3.003 | 3.327 | 42,1 [ 47,4 | 52,6 3,6
STA.BARBARA D'OBSTE | 31.018 76.621 | 45.603 | 7.629 | 37.974 [147,0 | 16,7 | 83,3 é 9,5
$T0.AHT.DE POSSE 7.79% 10,872 | 3073 1.800 | 1.273 | 30,4 | 58,6 | 41,40 34
SUMARE 23,074 101.834 | 78.760 | 8.541 | 70.760 {341,3 | 10,8 ] 83,2 16,1
VALINHGS 30.77% 48.922 | 18.174 | 6.208 | 11.849 [ 59,1 | 34,7 | 65,2 4,7
VINHEDO 12.338 21.641 | 9.303 | 3.404 | 5.89% | 75,4 | 36,6 | 634 5,8

fonte: Pundacds Seade -

Elahoracéa: EHPL&S£fSPG
Nota: {1) Os dbitos e mascimentos anteriores a 1971 raforem-se ao

Arquive Demoqrdfico
Pundagdo IBGE - Censo Demogrifico de 1960 & 1970

(2} Saldo wigratério obtide através do Método das Fstatisticas Vitais.

jocal de ocorréncia do events.

1
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Tabaia 20
Taxa de Urbanizagde 1970/80 (%}
Regido de Campinas/Area de Metropolizagio

Hunicipios 1970 1980

ipericana 93,9 99,8

Artur Hoqueira 14 43,7

Canpinas 89,3 | 83,0
Cosudpolis 58,0 81,3
Indefaituba | 73,1 | 86,2
Jaguaritna 16,9 | 61,0
Honte Hor 47,6 49,1
Kova Odessa 74,9 89,2
Paulinia H,3 4,9
Pedraira 50,2 92,0

51+ Barb.D'Ceste; 72,1 93,8

$t* Ant.da Posse! 53,3 65,4

Supard 56,3 94,1
Yalinhos 64,9 16,6
Vinhedo 60,1 | 97,2

Ponte:IBGE, Censo Desografico de 1970
& 1980.
Zlaboragao: EMPLASA/SPG




1%. Evolugdo do Gasto Municipal Liquido com Saide na Regidc de
Campinas - Area de Metropolizagdo

T 1992 ﬂms:ﬁ

Troret.Est.a Fed,

Yilbdes U35, xédia de 1993

74 1991

524 1990

% 1985 B

Zonter 3alames Momicipais

Haorado: Prinria



20. Evolucdo do Gasto Municipal Ligquide com Saude na Regido de
" Ccampinas - Area de Metxopolizagdo

{2
0,
20 fum
80 fm
T
80 b
50 fe !‘.‘.
a0 b 10 Tle e
0 %
T R ", “ e : 3025
. .

2 b
10 - '
° “oes 1480 3691 1997 1963

B3 Gastos Liquides P2 Tranef.Est.e Fed.

Pente: Balancos Monicipais
laboragdos Prowria




Tabela 23 ]
Regido de Campinas/hrea de Metropolizacde
Zvolucdo do Nisero de Laboratdrios Miblicoes {1985-93)

Pibiicos

iR

FN el o el f o B e o B B el el Sl el o ]

Municipics da Regide de Campinas
izericana

Artur Soqueira

Cagpinas {*1)

COSW?OH»S .
Indaiatuba

Jaquariina

Honte~Hor (2}

Kova (dessa (#3)

raulinia

Pedraira

Santa Birbara D'Oests

Sants Autdnio da Posse

Sumars {*4)

Yalinhos

Vinheds

Regide de Caspinas

90

—

b—glii!!l‘"‘llgliwlwa

A e e e L B R S ol e P

[
=

Pontes: Prefeitwras Hunicipais, CIS/SES, Fundagdo SEADE
Blaboracdo: propria
Hotas:

+] - By 1990, além da criacdo do Laboratério Municipal de
indlises Clinicas, municipalizou-se o Laboratdrie do
THAMPS e parte do Laboratério de Andlises Clinicas do
Instituto Adolfo futz.

#2 - O Laboratério pertence ao hospital privade, mas recebe
subvencies da Prefeitura.

%% « 05 eyawes de laboratdrio sdo ferceirizades e o Ry e
Ditrassow da Prefeitura tambéw sdo operaciomalizades por
terceires.

#4 - impllado ¢ reestruturado em 1893; através da parceria Prafei-
tura/Secretaria Estaduaide Sadde

Tabela 24 ,
Reqifo de Campinas/ires de Metropolizacdo
Evelucio do Mimero de Ambuidncias (1985-93)

sunicipios | 1985 | 1990 | 1993
imericana | W 9
Artur ¥oqueira b3 7
Cagpinas (#1] ND KD 28
Doseipolis 3 5 6
Indaiatuba {¥2) o] 4 7
Jaquaridna (%1} o] D 5
Honte-Hor w oy 3 4
Hova (xessa o2 3
Paglinia 3o 4 5
Decireira (31) o ow 4
Santa Brbara D'Ceste (*1) | ED i WD 6
Santo Antonic da Posse [ mo 3 4
Sunars (¥ 13
Yalinhes o2 4 7
Tinheds (*3) L ¥ i W 5
Reiao de Cawpinas |23 4 13

Fontes: Prefeituras Municipais, Pundacdo SEADE
Rlaboracdo: propria

Hotas:

¥1 ~ Dados relativos a 1992 (Pundacdo SEADE)
*] ~ Sendo 3 terceirizadas

3 ~ Hais 2 Kombis
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Tabela 26
Regido de Campinas/irea de Metropolizacde
Evolucdo do Mimero de Leitos Gerais nos Bospifais Piblicos e Privades (1985 - 1993}

piblicos Privades Total
Huniciples da Regido de Campinas 85 9% 93 85 90 33 885 90 93
igericana 110 120 137 428 308 325 832 428 452
drtur Nogqueira 40 36 40 3 o
Cawpinas (*1} 812 769 1.157 1.846 1.767 1.631 2.658 2.538 2.738
(oswipelis 52 85 85 2 85 5
Indaiatuba 106 106 114 4 106 114 115
Jaguaritng ' b] ¢ 0
Honta~dor G i g
Hova Odessa ] 0 0
Pauylinia ' 15 ¥4 64 18 18 18 53 70 82
Pedreira 54 53 60 54 53 60
Santa Bdrbard DQeste {£2) 167 178 150 167 178 150
Sawto Antomio da Posse 0 0 0
Eusars 113 140 95 113 140 95
Vaiinhos 132 122 152 122 18 152
Vinheds 94 108 124 84 108 124
Regido de Campinas 957 441 1.464 3.080 2.92% 2.649 4.0837 3.87% 4,113

Pontes: Prefeituras Mumicipais; "Hospitais Gerais em Campinas - o acesse aos leitos®~ 1993; IBGE - Estatfsticas de
Saiide - Assisténcia Médico-Samitéria - 1985/90; *Distribuicde e Disponibilidade dos leites hospitalares na Reqido de
Cagpinas® - 1988

Flaboracdo pripria

Hotasy

#1 - Pw Campinas foraw considerados piblices os hospitais cow cardter piblico: ONICAMP/CALSM; PUCC; Mirio Gatti,
e 1985 foram inclufdes os leitos da Santa Casa/Irados Penteado entre os leitos piblicos. Nao foram considerades
os hospitals psiquistricos e os hospitais com alto grau de especializacdo como o Institute Pemido Burmier, o Centro
Dowingos Boldrini e o Sobrapar. Os dados de Cawpinas apresentados na coluna leitos privados (1990) referem-se a 1991,
devido ao cadastre do ERSA apresentar-se incomplete.

#2 - 03 dados de Santa Barbara D/Oeste apresentados na coluna leites privados (1993) referem-se a 1992.



Tabela 27
REGIE0 DE CAMPINAS {ERSA-27)
EVOLOCAC DO NOMERG DE BOSPITAIS, LEITOS E INTERNACSES PSIQUIATRICAS

|

HONICIPIOS  §° de hospitais HN* de leitos e de interpagles
1984 1593 1984 1993 1934 1493
’ } : i ; i 5 :

Campinas 5 30 1043 55,33 332 35,358 164 2,088 1218 28,28¢%
Asericana (%} 2 Z 410 23,32% 174 39,79 6225  78,83% 1840 42,72%
Indajatuba i 1 155 3,82% 734 24,898 1503 19,03t 1249 29 ,00%
valinbos 1 150  8,53% 0,603 5 0,06% 0,00%
Total 9 § 1758 100,00% 940  100,00% 7 897 100,00% 4 307 100 ,00%
Fontes: Distribuicio e Disponibilidade dos leitos hospitalares na Regido de Campinas - 1985

ERSA 27
Blaboracao: prépria

Notas:
+ - £a 1994 a Clinica de Repouso de Americama é fechada , reduzindo-se o mimero de leites
3 140 (Hosp. Seara) e as intermacées a aproximadamemte 1016 (1993).

T
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Tabela 29
Humicipio de Campinas
Zyolugdo do Nimero de Consultas Médicas Realizadas por Tipe de Prestador (1982-93)

Tipos de Serviges de Satde 19820 1990 1993 Taxa de Crescimento
¥. Abs. 3 K. Abs. 3 N. Abs. § 1582-19%3
Piblico 85,759 40,16% 1.204.067  49,27% 1.392.830 50, 53t 1524,12%
Universitdrio 38,996  16,86% 800.304  32,78% 1123710 40,7R 302%,76%
Conveniados {Filamtr.+Sindicat.) ‘24.402 11,431 329.972 13,503 98.128 3,56% 302,133
Contratados §7.391  31,56% 108.4823 4,45% 141.604 5,143 116,128
TOTAL 213.548 100,008 2.443.566 100,008  2.756.272 106,00% 1190,70%

FONTE: Projeto Pré-Assisténgia I
¥icleo de Inforsagao - ERSAZY
Flaboragie; prépria
¥otas:
%1 - No ano de 1982 estao cogputadas as consultas médicas e de auxiliarves de sadde
+7 ~ Referentes a Unimed

&y
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Tabala 32
Wunicipie de Amerjcana

Bvolugdo do N* de Consultas Médicas, SADT e InfernacOes

FOSAME (198593}

FUSAME 1985 19% 1993 T6Ch
Consultas Médicas  60.865 376.972 493.471 29,908
K431 12,503 182.425 301.614 48,87%
Internaghes L1170 9.035  12.206 13,623
Ponter FUSAHE

ERSA 27

Yiaberacdo: prépria



Tabela 33

Reqido de Campinas/irea de Metropolizacdo

pistribuicio das consultas Medicas no Sefor Piblico por Tipe de Dnidade
de Saude: 1992

Tipo de Unidade de Saude Consultas Kédicas

N bz, 3
Unidades de Saude 1.288.818 59,2
Pronto-50CorTo 464.061 21,3
pronto-atendizento 17,169 0,8
asbulatério de fspecialidades 365.244 16,8
Unidades Wistas | 19,683 1,8
Jutres 1.005 8,0
Total 2,175,980  100,0

Fonte: Pundacdo Seade
Blaboragdo prépria

Tabela 34
Regido de Campinas/ (ERSA-27)
Bvolucds da Producdo de Consultas Wédicas per capita do Setor piblice

Hunicipios/anos 1988 1989 1950 1991 19%2 1893
americana 1,74 1,81 2,80 2,31 2,93 3,08
Campinas 0,78 0,86 1,17 1,18 1,46 1,57
Cosudpoiis 0,45 0,35 G,45 0,50 0,79 8,77
Hortolandia

Indaiatupa 1,51 1,00 g,86 0,69 1,56 2,34
Honta Mor 0,47 0,82 0,78 1,16 0,87 1,67
Hova Odessa 1,77 2,24 2,14 2,63 3,06 4,48
Paulinia 1,26 2,82 0,00 3,6% 3,70 5,87
Santa Bérbara D’Osste 1,26 1,42 1,24 1,36 1,33 2,09
Sumars 0,74 1,12 1,38 1,8% 1,7 2,12
Yalinhos 2,57 2,87 3,06 2,68 2,93 3,74
Yinhedo 1,17 0,94 1,13 1,21 1,34 2,08
FRSA-27 1,05 1,17 1,3% 1,48 1,78 2,08

Fonptes: Nicleo de Informacdes/ERSA 27
Prefeituras Wunicipals
Plaboracao prépria




Tabsla 38
Regide de Campinas (ERSA-2T)

Produgdo do Setor Piblico per Tipe de Consulta e SADT (41)
. 160
Atividades/Ane 1988 1989 1590 1931 1992
ConsuitasUrgéncia/Emergéncia 226,759 256.463 121.489 612.839 808.419 37,41%
Wédicas Pediatria 460.383 519.883 484,669 540,285 £37.688 8,49%
Ginenologia/Obstetricia 170.860 196,485 266,712 231.259 292,823 14,42%
Adulte 514.081 618.64% 823.256 667.507 771089 1G,88%
Pspecializadas 204704 244.827 361,842 399.044 525,858 26,60%
Satde Mental 40,841 - 20,231 24,274 32.533 4,709 2,29%
Total 1.617.628  1.856.508 2,282,222  2.483.437 3,086,556 17,531
SAl? Rajo X 43,590 80,334 57.330 174.817 709.591 48,08%
Laboratério §2.980 335.663 574.4158 686.871 $72.130 79,81%
futros 256.056 171.139 75,146 162.048 152,381 -12,173
Total 392.636 558.126 706.891  1.023.736 1,334,102 35, 7M%
Procedinentos Odontolbgicos 324,058 596,879  1.020.268  1.416.93%  1.227.392 139,51%
itendimentos Bisices 1.839.906  1.687.227  3.208.226  3.74L.601  5.057.259 28,763
tendisentos Nivel Superior 407.647 582.838
Procedinentos Médicos 55. 942 156,589

Fonte: Nicleo de Informacoes/FRSA-27

Elaboragio prépria

Hotas:

+1 ¥ao estdo computados os dades referentes as Universidades

{Continvaciol]

Tazas de Crescimento ca relaco a 1988 % em relacdo ao total de comsultas e SADT

itividades/ane 1989 1950 1991 1992 1988 1989 1930 1991 1892

Consultasirgéncia/Eeergencia 13,108 -46,43% 170,263 256,513 14,028 13,81% 5,328 24,68% 26,19%

¥édicas Pediatria 12,92% 48,723 17,35%% 38,513 28,46% 28,008 130,008 21,758 20,663
Ginecologia/Obstetricia 15,008 56,103 35,38% 71,38 10,56%  10,58% 11,883 9,315 9,4%
Aduito 20,34% 60,143 29,843 81,15% 31,78%  33,32% 36,073 26,88% 25,18%
Especializadas 19,608 76,763 94,943 156,89 12,658 13,19% 15,858 148,07% 17,048
Saude Mental -50,32% ~40,56% -20,34% 9,47 2,525 1,00% 1,063 1,313 1,453
Total 14,775 41,08% 53,528 90,813 100,008 100,008 100,00% 100,003 100,008

3ADY Raio ¥ 15,478 31,52 301,05% 280,823 11,103 9,028 8,11% 17,088 15,71%
laboratdrio 262,04% 517,72% 638,653 945 ,41% 23,68%  60,32% 81,268 67,093 72,87%
Outres -31,17% -~70,65% -36,713 -4, 49% 65,218 30,661 10,6833 15,83% 11,438
Total 42,15%  80,04% 160,733 239,78% 100,003 100,00% 100,00} 100,003 100,00%

Procedinentos Odontoldgicos 84,193 717,62% 337,25% 274,76%

itendisentos Bisicos ~-8,30% 74,37% 103,36% 174,873

stendisentos Hivel Superior
Procadizentos Hédicos




Tabela 36
Wunicipio de Caaspinas
Producdo por Tipe de Consuita e SADT

atividades/ine 1988 1989 1990 1991 1992 T6CE
consultas Urgéncia/Faergéncia 1.500 4,016 11724  258.544  306.143 277,86%
Wedicas  Pediatria 302,558 242.076 315,388  207.367 267,014 7,15t
Ginecalogia/t}bstetricia 84.606 §7.712 136572 92.704  122.611  9,73%
Adulte 148,706 217.013  291.848 259.556  340.414 15,893
Especializadas 114.284 130.639  199.145  156.259 199,390 14,93%
Satide Mental 28.054 13,988 15,426 20,525 24,793 -3,08%
Total 619.708 695.444 970,100  994.955 1.259,365 19,403
SanR Rajo ¥ 8.186 18.1¥4 25.522 99,447  111.639 92,17%
Laboratério 12,730 206,512  267.205  304.661 363,972 82,613
Qutros 47,354 28.308 17.509 65,444 41,399 -3,30%
Total 98,270 253.011  310.23  472.5%2  5IT. 010 58,57%
Procedimentos Odontoldgicos 34.362 320.391 582,943 883.374 525.747 97,78%
stendinentos Bdsicos 619.848 544,369 1.259.512 1.146.266 1.325.275 20,923
atendizentos Nivel Superior 164,000  233.224 42,208

Procediventos Médicos 25.274 42,861 69,598

FONTE: Wicleo de Informactes/ERSA-27
Elaboracdo prépria

{Continuagdo)

L ?aya de Crescimento e Relacdo a 1988 & de participacdo / total de consuitas e 5.1
itividades/ino 1989 1590 1391 1992 1988 1989 1980 1991 1992
Consuitas ﬁrgénciajhergéncia 167,73% 681,60% 17136,27% 20242874 0,24% 0,588 1,21% 25,99% 24,23
Médicas  Pediatria 19,511 55,70% 2,37% 31,82% 32,60%  34,81% 32,513 20,848 21,208

Ginecelogia/Obstetricia 3,67% 61,423 3,57%  44,92% 13,65 12,613 14,088 9,328 9,74
aduito ' 15,00% 54,663 37,58% 30,39 30,458 31,208 30,08% 26,088 27,033
Especializadas 14,31%  74,25% 16,733 74,47% 18,445 13,78%  20,53% 15,718 15,833
Saude Mental ~50,14% -45,013 -2 343 ~11,62% 4,53% 2,013 1,59%  2,06% 1,5'9'5’7%
Total 12,22% 56,548 60,55% 103,22% 100,00% 100,00% 100 ,00% 100,008 100 O
SADT Raio 122,263 211,78% 1114,343 1263,78% $,27% 7,19 8,235 21,047 21.53%
Laberatario 530,963 716,393 830,838 1012,04% 17,08% 81,623 86,133 64,475 70,40%
Qutros -40,23% -63,03% 44,54 ~12,58% 53,65% 11,19 5,64% 14,48% 8,013
Total 186,63% 251,463 435,35% 485,713 100,00% 100,00% 100,008 160,008 100,00%
Procedimentes Odontolégices 832,403 1596,48% 2470,79% 1430,02% %
stendinentos Basicos -12,18% 103,208  84,93% 113,813

stendizentos Nivel Superior
Procedinentos Hédicos

g
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30 DA PRODUCA0 DR SADT PER CAPITA

Reqido de Campinas (ERSA-27}

Wunicipios/anes
Asericana
Cazpinas {#1} (#2)
Cosaépolis
Indaiatuba

Monte Mor

Bortoldndia

Ponte: Wicleo de Informagdes/ ERSA 27

fanta Birbara D'Ceste
Blabor

Hova Odessa
Paulinia
Susaré

Valinhos
Vinhedo
TRSA~27

Tahela 38
EVOLD

=T



Tabela 39

Regldo de Campinas .

EVOLUCRG DO Ne DB INTERNACOES FINANCIADAS PELO BIVEL FEDERAL(AIES) HOS HOSP. PUBLICOS
§ CORTRATADOS DO ERSA-

1990 (%) 1993 (%) Diferenga {%)

1990/93
Buspitais piblicos

FUSAHR 7.449 10,640 41,89
Bospital Wunicipal Mério Gatti 5,218 5.743 10,06
STUB-T01AL 12,17 14,84 16,383 17,54 28,43
Hospitais Pilantrdpicos

Irn. Miser. de Amevicana 5.659 2,894 ~48,86
SEARA-Hosp.Psiq. Beneficiente 880 1.006 15,45
Hosp.Alvare Ribeiro 4,928 1,351 72,59
Irw.Miser. Campinas/Irsdos.Penteado 5.970 5.565 -6,78
Bosp.Coracdo de Jesus 9 ] 244,44
Bosp.Mater .Santo Antonio 7.887 9.0850 14,75
Maternidade de Campinas 6.867 7.947 15,73
Casa de Satde Campimas - - -
Clin.Inf.Dr.Domingos Boldrini 847 1.078 .20
Santério br.Cindido Perreira 501 764 52,50
SUBRAPAR{ Soc, Bras.(xdnie Pacial) - 213

Irs.5ta.Casy de Niser.Valinhos 4,508 7.847 59,88
Irs.5ta.Casa de Miser.Sumaré 5.031 4,842 -2,76
Sta.Casa Sat.Bérbara d’Qeste 6.307 £.415 33,42
Ira. 5ta.Casa de Vinhedo 7.271 7.194 ~1,06
foup.Benef , 5ta. Gertrudes 5.269 8,351 20,54
SIR-TOTRL §2.334 72,72 64.608 69,38 3,65
Hosp.Benef. & Lucratives

Hosp, André luiz 1.773 2.389 ELY%3
CLin. de Rep. Indald 1.184 1.249 5,49
Real Soc. Pert.de Bemeficiéncia 777 1.162 49,55
Hosp.Tibirics 498 454 -8,84
Inst.Benef. Augusto 0. Canargo §.430 6.044 ~5,00
{lin. de Rep. de Americana - 324 -
SOB-TOTAL 16.662 12,44 12.132 13,03 13,71
TOTAL/ERSA-YT 3%.713 100,00 93.123 106,00 §,65

Fonte: Wicleo de Informactes do ERSA-27
Flaboracdo pripria



Tabela 40
THTRRACOES PAGAS PELO SUS EM HOSPITALS
D0 KONICIPIO DE CAMPINAS 1991 - 93.

(%)

1991 1992 1 1993

2 | s | o7

Yonte CAH 107 - Relatério/ERSA - 27.
Elaboragdo: Coordenadoria de Atengao
Socundéria e Tercidria/SKS/PHC 1994.

Tabala 41

PARTICIPACEO DOS HOSPITAS DO HOKICEPIO DE CAMPINAS NO MONTANTE DAS

TNTERNACOES DOS MUNICIPIOS (1991 - 1993).

Relacao Hospitais (%)
cos o 508
Totalments {BC UNICAMP + CAISH 10,49 12,41 8,312
inseridos  |HC POCAMP 13,88 12,76 12,46
no SUS Hirio Gatti L4326 3,67 4,88
Cindids Ferreira 3,49 0,51 0,29
Tibiricd 0,19 0,3 0,15
SUBTOTAL 1 9,41 29,71 2,10
parcialmente |Santa Casa 1 10,17 10,14 4,27
inserides Albert Sabin 10,76 8,13 7,08
no SOS Haternidade | 1,69 12,25 11,9
Benef ,Portuguesa 2,07 538 5,9
Alvaro Ribeiro 4,35 3,00 3,90
Boidrini 0,40 8,26 0,17
SOBRAPAR 0,00 0,02 0,12
SUBTOTAL | 19,5 19,18 33,38
Sen Centre Médico 3,54 3,39 3,40
insercao Yera Cruz 6,39 5,02 4,62
no 308 Samaritano 3,13 3,42 3,54
Casa de Saide 9,46 8,80 8,15
. [Coragho de Jesus 3,67 3,18 3,70
Santa Edwirges L1,62 2,47 4,88
santa Tere:a [ o8 o7 LA
santa Rita de Cdssia 0,64 4,58 1,01
Madre Maria de Theodort| 1,2 1,43
|Penido Burnier PoLiL 2,15 2,30
SURTOTAL \ | o10,98 31,02 39,46
TOTAL L L o9g,93 99,91 99,81

fonte: CAR 107 - Relatério/ERSA - 27.

Elaboracho: Coordenadoria de Atencao Sacunddria ¢ Tercidria/SMS/

PNC 1994.




Tabela 42
Participacio dos Sospitals de Campinas no mentante das internagbes SUS
Jan/49 4 maio/H4

bistribuicdo das AIHS nos hospitais de Campinas:

Hosp. Parceizos | (3) |Hosp. de'Cariter | (1)
do 505 |ablico® |
Hatarnidade 10 }BOCC ] e
Sabin | 7 jEc oo |
rmandade |7 joursH 12
Tibirigs 3 |Mario catti 10
Ban.Portuguesa 2 ]C&ndiéo Ferreira 5
hivare Ribeiro 1 j ]
Sobrapar 1) ]
Boldrini 1] |

TOTAL EY Lo

Fonte: CAR 106 - Relatdrio/ERSA - 27.
Elaboracdo: Coordenadoria de Atencdo
Secunddria e Tercidria/SMS/PHC 1994,

Tabala 43

volucho das Internagbes 50S nes Hospitais parceires do
508 ox Campinas - 1991 - 93,
(¥

Poor | 19| 1993 (7602
Santa Casa 50 88 39 | -11,68%
slbert Sabin | 75 It 1| ~26,068
Haternidade 19 13 45 | 53,90%
Benef . Partuquesa VA Y 161 -2,99%
ilvare Ribeire 671 | 19| -a6,75
Boldrini el sl 78| 11,21
SOBRAPAR oo we | a2 -9,45%

Bombe: CAR 106 - Relatério/ERS -~ 27,
Elaboracao: Coordenadoria de Atencao
Secunddria e Terciaria/SMS/PHC 199%.



Tabela 44
Carqa Tributdria - Nivel E Divisdo Por Governo: 1980/88/93

WIVEIS DE GOVERNO 1980 1983 1993
Receita Tributdria em § do PIB: 25% 2% 26%
styutura da Arvecadacdo Direta: 100% 100% 100%
Onido 75% 713 8%

Impostes 8% 363 28%
Contribs.Sequridade 283 25 18%

Estados 22 26% 27%
Hunicipios 3% 1t 5%
Estrutura da Receita Disponivel: 100% 1004 1003
Unizo 69% 62k 58%

Iwpostos 28% 29% n
Contribs.Sequridade 413 3% yit]

Estades 2% n 26%
Rupicipios 3% 113 16%

Poute: Fundacdo Getdlio Vargas (FGV) e Pundagdo Instituto Brasileiro
de Geografia e Estatistica (IBGE).
Elahoracao: Afonso J.R.R.
Hotas:
Como "Receita Disponivel® consideram-se as tramsferéncias intergover-
napentais constitucienais e legais de tributoes.
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Tabela 46
Reqido de Campinas

Evolugie e Classificacde da Receita Total, sequndo oS Municipios: 198171993 fndice de crescimento 1981 = 100
Municipios Clagsifi- Indice 1981 1982 1983 1984 1985 1986 1987 1988 1989 1990 1991 1992 1993
Cagao Hédio
Campinas Alta 158 100 110 162 98 142 17¢ 179 224 170 157 220 207 IR
Sumars (2) Alta L1730 100 97 101 99 148 241 194 145 187 248 298 232 158
imericana iita T128 100 87 7T 7% 87 128 136 107 159 186 193 146 163
Panlinia Alta 169 100 9 99 81 los 14l 14 16 I 1B 26 295 188
SUBTOTAL 157 W00 104 %8 2 132 177. 171 18% 171 178 232 4¢ 190
Valinhos Hédia 143 100 91 93 100 130 178 153 133 182 13 4 182 137
Sta.Birh.D'Oeste Hédia 136 100 0% 78 79 9% 12l 157 137 82 177 206 1% 173
Indaiatuba Hédia 151 160 9 86 87 109 143 149 105 168 217 260 iRt
Vinheds #édia 146 100 99 75 89 102 127 138 131 184 207 211 185 1%
SUBTOTAL 42 100 98 84 8¢ 110 144 150 128 179 197 219 172 17
Jaguarigna {1} Baiya 121 100 1z2 113 158 285 340 403 51 350 577 556 404 744
Cosadpolis {1} Baixa 1% 100 125 102 9% 116 178 148 116 186 223 251 219 1%4
Pedreira Baira 135 w0 115 9 83 105 141 139 112 14 184 162 153 A5
Nova (dessa Baixa 25 100 12 107 136 160 207 1% 159 233 334 330 303 285
irthur Noqueira (1) Baixa 166 100 106 92 102 13% 200 176 156 170 263 240 223 204
Honte NMor Baiza »6 100 147 143 139 181 262 260 22 327 3% 34 B 329
Sto.Ant.da Posse{l) Baixa 17 100 103 92 103 160 201 178 187 236 253 220 221 203
SOBTCTAL 190 100 118 104 112 14 207 201 132 209 208 286 246 294
Reg.de Campinas 158 100 104 96 94 130 173 170 171 .1.7-_6 16 234 06 27
Regido de Campinas, 157 100 104 95 95 132 176 172 1D 176 190 231 199 1%

exciuindo Paulinda

Pontes:- Demonstracdes fiscais para regide de Campinas, Emplasa (1981-1991)

- Balangos Municipais {1993), Receita Pederal {1992} /CEPAK.

Flaboracde pripria

Hotas:

% 05 valores de Campinas ndo foras considerados no cdlculo da gédia e desvio padrio dos dades ;

+. Critério de classificagio: Poram classificados como mmicipio de Alta Receita aqueles que tiveram a Receita Hédia |
[1885-02) maior que US$ 16.503,91 mil {valor correspendente a wédia do grupe de municipios, acrescentada da wetade
do desvio padrac); os mmicipios de baixa Receita foram agueles inferioves a 03§ 6.092,30 ail (valor correspondente
a pédia dos municipios, subtraindo-se a metade do desvio padrde}; e; por fim, o8 gunicipios classificados coao 28did
foram aqueles que apresentaras valores internedidrios entre os dois grupos. :

* Dados deflacionades pelo IGP-DI para valores de 1993 & convertides para dolares pela cotacao media deste amo. :

+ 0s dados relatives a 1993 sao prelininares, uma vez que ndo estdo ainda, disponiveis nos bancos de dades oficiais. .




Tahela 47
Regido de Campinas

Tvolucdo » Classificacdo da Receita Total per capifa, sequndo os Mumicipios: 1981/1993 USS médio de 1993
¥unicipios Classifi- Rec.Total 1981 1082 1983 1984 1985 1986 1947 1988 1989 1960 1991 1992 19:
cagas Hédia-
1981/92
Paulinia Alta 778 712 663 634 493 60X 773 735 576 BiZ &5 1,136 1.331 L4479
Vinkedo Mta 7 340 321 3% 221 B3 280 333 3/G M8 430 464 454 47 282
Susaré {2} Ata 238 202 183 176 161 224 339 /3 176 21 20 457 211 209
Bortoléndia ilta - T T T - - 24
Yalinhos Alta 264 219 192 191 00 283 335 280 236 313 324 33 286 209
Jaquaridnz {1} Aita 264 123 143 127 168 261 333 378 46 259 472 435 87 831
Cawpinas Hédia 197 143 155 139 131 185 230 225 274 W4 185 53 237 189
imericana ' lédia 207 190 161 141 140 170 2% 227 17 284 293 297 2 M
Arthur Nequeira {1) Nédia 179 13% 13k 112 118 148 208 174 141 152 223 253 Mg 193
3tp.int.dz Posse{l)  Baixa 152 102 102 8% 88 147 181 156 180 196 206 174 215 15
"yswdpelis (1) Baiza 167 138 165 129 1l 136 200 159 120 184 212 231 213 164
sdreira Raira 172 1% 173 141 119 147 194 18 146 184 230 197 190 280
genheirs Coelho Baiva - - - = - - - - - - - - - 140
indaistuba Baiya 159 182 138 118 113 134 167 168 115 168 208 233 o5 1
Hova (dessa Baixa 151 9% 106 93 119 134 167 154 118 171 228 217 203 238
Honte Hor Baiza 158 96 120 122 113 139 1% 17e 139 202 23 152 15% 184
5ta. Bdrbara Df0este Baixa 126 120 132 89 8 9 117 143 L8 147 136 148 et 111
Regido de Campinas 236 194 192 168 162 204 266 261 190 262 33 334 316 300
Pegide de Campinas, 198 157 159 138 138 176 229 216 163 223 262 277 37 22

srclninde Paulinia

Pontes:- Dewonstracdes fiscais para regido de Campinas, YMPLASA (1981-1991)

- Balangos Municipais (19933, Receita Federal (1992)/CEPAM.

Elaboracdv prépria

Hotas:

% 03 valorss de Caspinas ndo foram considerados no cdlculo da wédia e desvio padrdo dos dades

- Critério de classificacio:foram classificados como municipio de Alta Receifa agueles que tiveram a Receita Média (1985-%2
maior que US§ 16.903,51 mil {valor correspondente 2 média do grupo de wunicipios, acrescentada da metade do desvio padréo
ss municipios de baixa Receita foram aqueles inferiores a USS 6.02,% uil (valor correspondente a pédia dos municipios,
traindo-se a setade do desvio padrio) e por fim, os municipios classificados como wédio foras aqueles que apresentarax va
lores intersedisrios entre os dois qrupos.

# Dados deflacionados pelo IGP-DI para valores de 1393 e convertidos para délares pela cotagio nédia deste ano.

+ 05 dades zelatives a 1993 sdo preliminares, uma vez que ndo est3o ainda, disponiveis nos bancos de dados oficiais.



Tabela 48
Regido de Campinas ) 5
#yoluclo ¢ Classificacio da Receita Total per capita, segundo oS Hunicipios: 198171993 Indice de crescimento 1981=100

Kumicipios Classifi- Indice 1981 1982 1963 1984 1285 1986 1987 1988 1989 1990 1991 1992 1993
cagdo #édio 5
Paulinia alta 117 00 $3 8% 6 84 109 103 81 1M 14 160 187 208
Vinhedo iita 107 100 95 69 79 87 W4 109 99 134 145 141 108 1%
Susaré (2} Alta o 117 100 91 87 80 111 168 125 87 105 129 227 104 104
Valinhos Lita i1 100 88 8 92 116 183 128 108 143 148 152 131 %
Jaquaritna (1} Aita 232 100 116 103 138 212 271 308 37 244 384 /g 15 432
SUBTOTAL 12% 100 o4 8 81 103 3¢ 127 86 1 152 178 183 195 )
Campinas Hédia 137 106 108 97 91 130 16l 157 192 142 129 177 168 132
Americana Héidia 111 160 s T 74 %0 116 120 92 1M 184 157 116 128
krthur Hogueira {1} ¥dia 134 100 10t a3 33 110 154 129 104 113 166 187 259 143 ¢
SUBTOTAL 125 100 97 84 83 108 141 134 126 130 10 172 172 134
Sto.Ant.da Posse{l} Hédia 149 we 11 96 145 177 153 157 183 202 171 211 1S0
Cosmbpolis {1} Baiya 121 100 119 94 84 98 145 115 87 13 1534 187 1%¢ 118
Pedreira Baiza 118 100 112 82 77 95 126 120 %5 119 149 128 123 162
Indaiatuba Baixa 105 100 91 78 74 88 110 108 5 110 14 153 13 114
Kova Odessa Raixa 160 100 108 9§ 121 136 163 156 120 173 232 2% 07 44
Honte Mor Baiva 165 100 135 128 118 146 199 188 145 212 242 201 168 1T
Sta.Barbara D¥Qeste Baixa 93 w0 102 69 67 78 91 111 91 114 105 1B T8 86
SUBTOTAL 127 00 109 90 8% 108 140 131 105 144 166 160 143 180
Regide de Campinas 124 1090 499 87 83 105 137 129 o 135 156 172 160 1M4
Regido de Campinas, 127 10 101 86 88 112 146 138 104 142 | 167 176 181 144

axcluindo paulinia

Fontes:- Demonstracoes fiscais para regido de Cakpinas, Fmplasa (1981-1991)

- Balancos Municipais {1993}, Receita Federal (1992)/CEPIM.

Elaboragae propria

fiotas:

% 0s valores de Campinas ndo foram considerades no cdlculo da média e desvin padrdc dos dados 3

4~ Critério de classificacdo: Foram classificados como municipio de Alta Receita aqueles que tiveram a Receita Média |
{1685-92) maior que US$ 16.903,91 ail {valor correspondente & média do grupo de municipios, acrescentada da metade do
desvio padrac); os mmicipios de baixa Receita foram aqueles inferiores a USS 6.092,90 wil {valor correspondente a media
dos wunicipios, subtraindo-se a metade do desvio padrdo); e; por fim, os municipios ciassificades coso médio foraa aquele
que apresentaras valores interwedidrios entre oS dois grupos. 5

* Dados deflacionades pelo IGP-DI para valores de 1993 e convertidos para dolares pela cotacao media deste ano.

% 05 dados relativos a 1993 sdo preliminares, uma ver que ndo estdo ainda, disponiveis nos bancos de dados oficiais.
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Tabela 50 ‘
Regido de Campinas/irea de
~ INBICADCRES FINANCEIRCS

Hetropolizacdo
WUNICTPALS ~ PERCERTUAIS DE

CRESCTHRNTO ENTRE 1985 E 1990

TVESTI-

RECEITS DISPONEVEL |DESPESAS SOCTAIS DRSPESA|
) : S D | HENTO
 loeuagio] PR | P | IS | TS | TRAES- | PER JEDOCE- EABI- | SAGDE |CUSTEIO| PER
wweio |msToth | GAFITA | (8) | () [FERRACIAS|PERENCDAS\QAPITAICIO E {Tclo | B | PER CAPITA
DR 2 COUSTITL~ | CONSTITU-| (2) | COL= | E | SANEA=| CAPITA] (2}
CAMPTIAS (1) CIORAIS | CIONALS TORY [OREA- | MEWTO | (2)
; ESYADUALS | PEDERALS (5) |NISWO | (%)
| | @ | % (3) :
AMERTCAMA 0.9t T8 -a%| 7 aa7el 89,5% (113,28\235,28 14,74 512,03 26,48 95,2
ARTHOR wotl  so0n| 08| 99,0 1s0,28) 79,31 | 55,18303,28-30,28 201,28 54,88 132,980
HOGUELRA
CHPTHAS yay| 25| -29,78) 248 755 14,6t |145,0%) 84, N2 SLIE 9,18 2,6
COSHOPOLIS 338 SLAY 16,3t G268 62,68 71,53 | 49,63)157,8-D.7 192,88 7,18 24,7
TNDATNTUEA 50,18 48] 6% 281,08 78,31 48,88 J173,13) 88, 7%1563, 13 14,28) -1,1%] 15,6
nemRTm ¢ | s8] 98] 1638 w7y o8 STt Wy Wy W W 99,7%) 141,64
WONTE-HR * | 311 5468 18013) w398 1s9,&) anet | @) W@ Wy W 85,7 104,98
-y 5
NOVA ODESSA 2,08 58,43 3468 73,34 136,98 64,38 13,3 129,3t} 35,48] 470,73] 60,98) 148,3%
PACLINIA 29,280 46,18 38,43) 79,33 56,78) 61,08 | 34,4%/102,0% Lo s a,08 74,2t 29
PEDRETRA 12,48 44,78 -3,0 2,28 7448 641 ) LI 184,48 7,3t 396,08 2,5 534,24
STA, BARBARA 35t 6,01 1A% 9764 146,13 46,61 | 69,9%/476,7H194,88) 36,68 4,2¢] 261,4
D/OESTE
oo+ 18]zl e se sl | @ oW @[ WG 505 226,84
D& POSSE ! ' :
SUMARE 13,580 26,9 -se,a%& 0,58 85,18 92,48 | 32,38]106,88) 60,28) 118,18 34,3 -7,%
YALINOS 15,58 43,3 27,0% 16,68 58,91 65,18 | 9,33/278,48)-46,58) 14,8 55,98 31,58
VINEEDO n,4 80,7 5,4 75,28 113,18) 77,48 | 9,5 121,74 45,38] 308,38] 109,48 56,38
| i _— "*- .
Regido de 13,08) 7,48 -23,38 s3n]  snenl 53,48 | 93,0812, 68,15] 266,5%) 44,28 4418
!&mphms % | | |

Fonte: Fundacio Sistema Estadual de indlise de Dados - SEADE
Flaboragdo propria

Rotas:

{1} De acordo com os dades preliminares

do Censo Demografico de 1891

2) B Cruseiros de 1991, corrigides pelo IGP-DI-FGV (pédias amuaisi.

(
{3} Posicho em dezembre de cada ano
+ Yates municipios foraw exclufdos do

cilculo da Regido de Campinas nos itens referente

s a Despesas Socials.

By



Tabela 51 . ]
TVOLUCAG DA COMPOSICAO DA RECEITA TOTAL E DA PARTICIPACAC DO GASTO WUNICIPAL LIQUIDO COM SMIDE (GHLS) NA RECEITA
HUNICIPAL

Anos Receita {A/D} Transferéncias (B/D) Transferéncias (C/D}  Receita GHLS GHLS/RTP
Tributdria § Federais % Retaduais % Total %
Prépriafh) (3 {C) {5 {E) (Ef3)

1988 54,326.131 19,8 I7.734.923 10,1 137.074.530 48,3 274.602.656 8.302.550 15,3%
1990 72,066,713 17,9 41.522.836 10,3 239.592.481 59,4 403.544.300 38,322,271 54,6%
1961 123.555.744 25,00 19.097.534 7,3 234,876,860 47,5 494.922.594 46.607.841 37,7%
1992 112,915,183 25,9  35.629.083 8,2 211.44B.103 48,5 436.243.314 51,391.771  45,5%
1843 53] ¥ L 1] n .18} ¥D 437.875.608 64,367,343 N

Fontes:~ Balamcos Runicipals (GMLS).

7.Seade/DMPLASA (Receitas de 1985,1990,1991)

Receita Federal/CEPAM (Receita de 1992}~

Flaboragdo prépria

Hotas: '

0s dados foram deflacionados para valores de 1993 pelo IGP-DI ¢ convertidos em délares pela cotagdo nédia de 1993,
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ANEXO IT



Tabela  Resumo das principais caracteristicas demeqraficas e sconémico-finceiras ew relacdo a evelucdo dos GMLS
| valor [Receita Total GHLS [
i . ; ;
Populacdo ’ adicionado | per capita Hunicipios GMLS/Rec.total |Taxa de crescivento|Tx cresc.per capita
1985-02 | 1985-92 | 198592 T985 1990 1593 | 1985-90 1990-92 | 198590 1990-82
GRADES | AL ALTO 1
! Suparé 4,63 6,0 7,593 117,8% 13,5% 51,0% -1,7%
} HEDID 1.
hspricana 2,8% 6,0% 13,83 312,3% 38,78] 274,5% a0,3%
Campinas 2,45 12,48 20,88 4714t 73,78 4113 8,3
HEDIO BATX0 -
Sants Bérbara D'Oeste} 6,08 6,23 8,83 39,7%  ~18,6% 42,43  ~25,81
Indaiatuba 5,1% 11,63 11,9% 154,4% ~14,1% 269,1% +19,9§
TOTAL 2,13 9,8% 16,73 330,5% 55,2% 178,0% 27,2
HEDIOS _
HEDIO ALTO :
Valintios | 2,9 1,8 59 -9% 0% -R7R 79,9
PEQUENOS | ]
ALTO ALTO ;
| paulinja | - 14,48 13,9 - -8L,2%) - -8L0
HEDIO ALTO |
Vinhedo 1,5t 2,60 8,58 17,48 88,98  ~4,08 774
; :
L sAni :
i Nova~Odessa 5,8 6,3t 13,64) 126,9% 15,2 85,% 1103
L ommo | AL |
i Jaquariina 7,7% 26,2% 7,43 676,%% -66,9%1  515,9%% ;”61,2‘-
| { HEDIO 1 f |
Artur Nogueira | 5,2% 17,63 17,88 561,41 -14,0%) 37 88,9
BALIO ]
Cosmopolis 1,08 3,835 7,68 645,%% 74,6%1 D15,4% 78,8
Pedreira 10,8% 8,1% - -16,73% - 17,3
Sto. Antonie de Posset 5,7% 1,33 13,13 ~63,4%  582,5%] -67,% 7137
i Honte=Kor 2,13 5,2% 3,3%1 437,5%  ~-100,0%) 33,88 1 WD
| 0T § 273 10,48 1,7 T2 -5 486,38 31,9
Fontes:
- Sumdrio de Dados da Regido de Campinas EMPLASA - 1992.
- Demostracdes Fiscais para Regide de Campinas EMPLASA {1981-1991}.
- Balancos Municipais {1993), Receita Federal {1992}/ CEPAM.
- Censo 1981 - IBGE.
Elaboracdo propria
Notas: ) :
A classificacdo dos municipios fol obtida a partir de linites que distam da média em 5 por Cemto do desvie padrés
da respectiva serie. Tais liwites correspondem 3 33.929 e 87.217 para a populacas, U85 197,00 2 088 257,00 para !
feceita Total Per Capita o USS 182.853,00 e USS 717.764,00 para o Valor Adicionado. i

.y



Grificol  Participacio no \f’TI:RG.d& Campinas.Interior ¢ RVMSP 1960/1985 (%)

t_} - : o : B ;
‘ 1968 197G 1975 1980 1985
Fonte: IBGE-Conscz Zeondmicos. Ano

‘Zlakorag&e: EMFLASA/SPG.




Grafico 2

Regidio de Campinas_Area de Metropolizacio
Consumo de Energia(Mwh)

1980

—Industrial (64,1%)

" Fonte: CESP-Cadastro de Consumidores. SP, 1981

- Elaboracao: EMPLASA/SPG.
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Grafico 3

Regido de Campinas_Area de Metropolizacio
Consumo de Energia(Mwh)

1990

NG

P

Industrial (60,1%)—

Fonte: CESP-Cadastro de Consumidores, SP, 1981.

. Elaboraciao: EMPLASA/SPG.
|



Grafico 4

'VALOR ADICIONADO POR SETOR. ECONOMICO ]
M

Regido de Campinas - Area de Metropaolizacac

- ~V.A Primdrio (6,0%)
Y.A Tercidrio (17,5%)—, NN RS

VA Secundidrio (76.5%

=onte; Secretaria do Estado dos Negdcios da Fazenda,

Claboragdo: EMPLASA/SPG.
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aiicos VALOR ADICIONADO INDUSTRIA - 1990

i Regido de Campinas - Area_ de Metropolizag@o
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‘Fente: Sec. do Est. dos Negdcios da Fazenda,
=ishoracdc: EMPLASA/SPG.




VALOR ADICIONADO AGRICULTURA - 1990

GRAFICO 6
| CAMPINAS § 3
SUMARE § ; ;
PAULINIA | j
STA.SARBARA D'DESTE i
AMERICANA :\
14p ARTUR NOGUEIRA s E l
g COSMAPQUS 1 ;
§ INDAIATUBA ‘7 s
% MONTE MOR i
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VINHEDO :
STC.ANTONIO DE POSSE
NOVA ODESSA N
sEoRERA ) : i i N ___ _
9 20 0 A 20 00 120 140
(em 1000 USS) 5
Fonte: Sec. do Est. dos Neg. Da Fazenda Elaboracan: EMPLASA/SPG
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a7 DENSIDADE DEMOGRAFICA - 1991

1

Regido de Campinas - Area de Metropolinizacéo

HORTOLANDIA R
AMESICANA
CAMPINAS Q)
SUMARE
VALINHOS §
NOVA DDESSA §
3TA BARBARA D'CESTE §
VINHEDO
INDAIATUBA §
PAULIMIA )
PEDREIHA

CAGUARIONA X

- MUNICIPIOS

COSMEPOLIS AN i
vonte von 1 P R
STO.ANTONIS DE POSSE § e o
ARTLR NGGuEeRAq____ o .
Hommemqﬁ i e S
INGENHERC COBLHO : '
3 300 400 800 800 1000 1800 1400 1800 1.800

| Fonte: IBGE/ Resuit.Prel.Censo/1991. (Hab./Km2)
Elaboragho: EMPLASA/SPG,




; Gréfico 8

' Regito de Campinas / Area de Metropolizacio

Taxa Geométrica de Crescimento Anual (%)
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Grifico 9 -Regido de Campinas/ Area de Metropolizacio
Evoleciio dos Compenentes do Crescimento ' -8 Mig. =& Veg. I
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Grafico 10

Regida de Campinas / Area de Metropaolizagao: Participacdo Demografica (%)
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| Fonte: |BGE-Cangos Dem. 1960/80 e Sinopsa de 1991 (do2/892).
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Gratico 11

Evolucdio no nimaero de consuitas médicas realizadas no municipio de Campinas

Milhoes

Fonte: ERSA - 27, Projeto Pro-Assisténcia i,
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Claboracio: propria,
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Evoluciio do nimero de consultas médicas por tipo de prestader (1990/93)

" Regido de Campinas ERSA - 27
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Fonte: ERSA-27/SES.
Elaboracéo ; propria.
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13. Producdo de Consultas Médicas por Municipio 1988/93
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Srafico 14

Evalucio de Consultas de Evolucdo de SADT (Total)
Orgémcia/Emergéncia FRSE - 27
ERSA ~ 27

Milbares de 0SS, média de 1993 Milhares de USS, nédia de 1993
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Grdafico 13
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Urgéncia/Emergéncia

Municipiod de Caspipas
#ilhares de U85, wmédia de 1993

BOG,

Evolucdo de SADT (Total)
Municipiod de Caapimas

dilbares de 95§, uédiz de 1993

il d 4

Rioalli1oofd1092

Evolugdo de Consultas
Bspecializadas
¥unicipiod de Campimas

Bilhares de 053, zédia de 1993

008

20

1005

300,

e
¥
AN
LRI I
L) LAALL
M S
%a %ﬂ?&a:?:
- %&&&h&:&?ﬁd;-

Bad1oal1ooldi5s2

Consultas de Clinicas Bdsicas enm

inas
Pediatria # Glineco + Aduifo + Salide Kental
Milhares de U35, wédia de 19%3

Sk

S X Y
- 4

TCC

xxxxxxx

.
¥

-
>

<
b

il ot
rreky
M
ML P e M,

4
N.
-

4
tel

¥
¥
o
?,
&
¥
>

pd
>
b
+
.
L
-
*y
>
.

;e
"
.
I,
.
-
H
¥
N
',

*:
el
“-
i
i
¥
'N
¥
N"
-
*
-t

BRiosl1ocfd 1502

Biiosl1oold 1092




16. Composicdo da Receita Total na Regido de Campinas.
Area de Metropolizagdo

(%)
100
90 fe
BG
76 L
50 .
o b
30 -
26 fm
13 ==
Y22 Transt.Estaduais P A Receita Trib.
A4 Tronsf.Federais

fontes: F.Seade/EMPLASA,
Rereita Pederal /CEPIN,
Elaboragdo: pripria.
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17. Bvolucdo dos Gastos Federais com Saidde.
1980 - 1993, US$ wilhdes médios de 1993,

13
121
114

16

& T ki T Ll v T H T d Ll T 1} T 1
18980 81 A2 8I B4 85 #H6 A7 8#8” BRg 90 91 32 33
Fonta: IPEA
Ilaboragao: Médici, 1.C.{1980/92}.



i8. Evolucdo dos Gastos Federais com Saudde como % PIB.
1980 ~ 19493

2.8
2. 54 /
Ze 4
-
2.2~
2. 17

1, 9
1, 8+
1, 7
1. 8

b S AT Be B% 84 85 B6 &7 88 88 90 81 92 93

Fonte: [PEA
Zlahoracde: Médici, A.C.{1880/92).
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23. Gasto Municipal Liquido com Sadde em Relagido a Despesa e
Receita Total
Regido de Campinas - irea de Metropolizacio

(%)

14

14 -

12

?0" e

1.985 1.390 1.991 1.992 1.993
et GMLS /0T —+— GMLS /RT

Zoee: Jafancos ¥anicinals
aboragde: Promria
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Grafico 25 )
Gastos Municipals com Sadde
poy Categoria Econdmica na
Regido de Campinas -~ Area de
Metropolizacdo
U85 medlo de 1993,

TOFRENTE CAPITAL

531085 Bl 1900 g 1993

fFamte: Salamcos Hunisiped
Elaboracdor Propria s

Grafico 26 )
Gastos Municipais com Saude
por Categoria Econdmica na
Regido de Campinas - ea de
Metropelizacio.
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27. Evolucdo da Receita Total, Gasto Social e Gasto Municipal
Ligquido com Satude
Regidic de Campinas - irea de Metropolizacde
B nilhbes de U5$, uddia de 1993,
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28. Evolugdo da Receita Total, Gasto Social e Gasto Municipal
Liguido com Saude
Regido de Campinas - irea de Hetropolizacdo
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Grafico 29

Participagdo no Custeio do SUS Campinas
Gov. Federai-Estaduai-Municipal - 1982
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GRAFICO 31

CUSTEIO DO SUS CAMP%NAS 1982
SERVIGOS MUNIC./CONT/CONV.
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GRAFICO 33

SMS CAMPINAS - GASTOS EM SAUDE
GASTOS ANUAIS EM DOLARES
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GRAFICO 34
SMS CAMPINAS- SERVICOS MUNICIPAIS
RECURSOS SUDSISUS - INVEST/CUSTEID
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GRAFICQ 258
GASTOS DA S.M.5. CAMPINAS
PESSOAL - GASTOS EM DOLARES
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GRAFICD 36 _
SMS CAMPINAS - GASTOS EM SAUDE
GASTOS ANUAIS EM CONSUNO
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GRAFICO 237
SMS CAMPINAS - GASTOS EM SAUDE
GASTOS ANUAIS-EQUIPAM. E MAT. PERMANENTE
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GRAFICO 38
SMS CAMPINAS - GASTOS EM SAUDE
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TAB 73

Oespesas da Prefeitura, Secretaria de Salde do Municipio de Campinas e Haspital Mun. Mario Gatti - USS

ANOS DESPESAS SMS/PMS (%) DESP. HMMG DESPESAS GASTO TOTAL PM
r TUTTOTAL . HMMGPMC (%) EM SAUDY
L9R0 196% [,18% 135 345,661,590 [, % 8.2T% |
1981 4 83%. 0,70% # 4- 991, 448,70 1,44% 3,84%
1982 4,199 0.48% 3.97% 1.191.036,75 | 4a% 341%
1983 3,894 U,31% 3,79%. T14.928,97 1 44% 323%
1984 3L,11% 1,08% 2.58% 1.325.725.97 2.38% 3,16%
{985 3,62%. D129 3,06% 318.497.93 1.23% 4,299,
1985 ST U28% 4 14% 120.226,81 1.25% 5.38%
1987 7104% i3, 10% 3,66% [.763.186,99 1.33% 7. 16%
[9R8 5,53% 2,31 2.43% 1.638.425.27 0,61% 3049
YRy 24384 2,79% 11,1694 872171774 3.719% 14,889
tysn i11..8% 1.25% 145.52% 9.800,357.04 R [4.93%
1991 11,439 368 11.08% T 1631832 3,15% 4.23%
1992 1I.59% 4 6% 12.97% 3.835.304.06 3.55% 6.53%
tagy 1T ), 159 16.36% 3T w7 00 Lood 18.02%
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TaB 71

Execucdo Financeira da Secretaria Municipal de Satide de Campinas em Ddfares - Vaior Médic Anual

ANOS RECEITAS EXTRAORDINARIAS DESPESAS GERAIS ;
SUS/SUDS (&) INVESTIM. (B) TOTAL(A+H) _ AL {D) T

TR0 . .089. 833,60 SaE 3T A0 PRATTILT

1981 - 2.630.413,05 396.991,08 3.027.304,1
1982 - 2.947.308,38 337.7TTL00 3.285.079,3

1983 - 1.663.324,67 219.030,30 1.982.354,9

1984 - 1.487.422,74 36.071,31 1.523.494.0

1985 36117736 69.206,43. 630.383,89 2.214.350,64 T2.806.43 22871570
1986 930.367.30 930.367,30 3.803.756,60 187.196,48 3.990.953.0

1987 1.966.099,23 8.3T7.551,02 3.343.630.26 5.649 338,01 75.948,47 53254864

1988 346 488,13 $46.488,13 6,259 443,99 193,790 92 6.353.235.9

1989 3.975.346,29 3.975.346,29 15.395.791,32 4,604 108,01 20.199.897,3

1990 2974 AS YT YT LS 20.615.328.8% 1.308.383.03 22391

1991 3.279.736,49 56,279 ,34 §.944 (16,03 i2,102.515,39 5.135.859,74 25.238.554.8

1992 23462672 22546751 277173449 23.630.4635.12 8.297.239.44 319277043

1993 2.081.354 83 2.081.354 .83 36.322.318,78 320.646,30 36.343.165,0
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Tabela 64 )
Regldo de Campinas/irea de Metropolizagde

CLASSIPICACEO DOS MUBICEDIOS COM BASE HOS GASTO MUNICIPAL LIQUIDG COM SAUDE (GHMLS)

EM RELACRC A RECEITA TOTAL {1985 - 93)

S/ 1985 1390 1991 1992 1993 |
Receita Total ‘
Axericana |Cosmdpolis Cosadpolis Honte-Mor
Caspinas Sto.Ant.da Posse Valinhos Pauiinia
Cosmipelis Yalinhos Valinhos
Honte-Hor Vinbedo
Paulinia
besy Pedreira
Sumaré
Yalinhes
Vinhedo
artur Noqueira jAmericana Indaiatuba Cosxopelis Cosndpolis
Indaiatuba | Honte-Hor Bonta-Nor Sta.Barh.D'Oeste Honte~Hor
$e10%  |Jaguariina | Hova~Odessa Nova-Odessa  |Sumaré Pedreira
Nova-Odessa  Sta.Barb.D’Ceste Pedreira Vinhedo Sta.Bdrb.DOeste
Sta.Bdrb.D/Deste | Sumaré Sta.Bdrb.DB'Oeste Sumara
Sto.ant.da Posse| Sto.Ant.da Posse Valinhos
i Sumaré Vinhedo
] Vinhedo
| |
? & %Canpinas {a¥pinas Indaiatuba Asericana
J | Indaiatuba Jaquaritna Jaquariina Indaiatuba
10 2 15% |Pautinia Paulinia Pedreira Hova-0dessa
‘Pedreira . 5to.Ant.da Posse |Paulinia
} ] Sto.Ant.da Posse |
: | i | EHortcléndia i
f l |irtur Nogueira |Americana [Axericana Artur Nogueira
aciaa de 15% | | Jaguariina IArtur Woqueira |Artur Nogueira |Campinas
: é Campinas Jaguariina
! } é f Nova-Odessa Engenheiro Coelho
% | '

|

iHolazbra

[

Fonte: Balamcos Municipais
fiahoragdo prépria
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Tabela 58

participacdo Percentual do Setor Saude na Despesa

do Est. de S3o Paulo (1988-1994)

ines | Despesa da |Tr.(rescC.
S¢S 0SS mil | Anual

% em relagae
ap gasto total

1988 | 1323261 D { 11,89

1938 2244402 69,61% 12,71

1950 2806076 11,68% { 10,99

1991 | 1343349 | ~46,40% 8,92
1992 | 1483664 | 10,453 3,62
1993 | 1533493 | 3,36% 7,07
199" | 1398646 f 3,78 | 8%

Fontes:~ Balango Geral de Estado 1988/93.
Elaboragho: C(POG/SES,

Notas: - Lei ne 8509 de 28/12/93 {Dotacdo inicial).

Tabela 59
Bvolucdo da Becaita 1990 - 1993
Fupde Bstadval de Saude - FUNDES

AND VALOR NOMINAL{VALOR EM MIL | [NDICE DE

{en wil} % (158} t CRESCIHENTO

1996 60.820.648 |  887.376 i 160,00
1991 69.337.618 | 154.430 i -82,60
1992 155.111.788 78.621 ; -91,14
1993 [ p.ssaes | ueno | -o7,4

fowte: Balanco Geral da Unido
Flaboracao: (POG/SES

: 3’ i
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Tabels 56

zyolugio dos Gastos Federais com Saude: 1380 - 1993.

Pm 0SS nilhdes, cotacdo média de 1992,

ANOS GASTO TOTAL  CRESC.ANUAL INDICE 1980=100 3 IO PiB
1480 8.074 - 100 1,75
1981 7.513 -6,95 93 1,74
1842 7.842 4,38 47 1,75
1983 6.26% -20,05 78 1,56
1984 6.535 4,24 81 1,60
1485 7.523 15,12 93 1,60
1984 §.0%4 7,06 100 1,56
1987 11.654 44,69 144 2,33
1988 16,982 -5,76 138 2,3
1549 12,396 12,87 154 2,52
1980 10.350 ~16,51 128 2,32
1981 3.593 -16,97 106 1,97
1892 7.1%6 -16,26 39 1,67
1993 9.225 28,20 114 2,14

Fontes: Balangss Gerais da Unido, FPAS, Fingocial e outxas.
in Brasil: Gasto Social Federal Consolidado, IPE) /IESP/FUNDAP.

Elaboracdo: Médici A.CY (1980-1992)
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Tabela 53 ‘
Regido de Campinas/Area de Hetropolizacdo

Evolucio da Participacio Relativa de Pungdes e Programas Sociais 1990/93 {ndice 1990 = 100
Funcles/Progranas 1990 1991 1942 1993 Hedia
1. HABITACAO E URBANISHO 106 100 119 103 105
1.1. hdsinistracdo Geral 100 114 89 120 106
1.2, Habjtacdo 160 132 114 27 9
1.1, Urbaniswo 100 93 97 19 9z
1.4, Servigo de Utilidade Piblica 100 ‘104 147 135 121
2. SAUDE B SANBAMERTO 100 127 108 166 i
2.1, Mninistracdo Geral 100 26 138 133 101
2.2, Saide : 190 113 100 117 108
2.3. Saneamento 100 208 124 80 128
1.4, Protecdo ao Helo Asbiente 100 14 12 1 34
3. TRANSFORTE 140 178 207 N1 144
3.1, Administracdo Geral 100 50 5 il 59
3.2. Transporte Rodovidrio 100 73 84 54 80
3.3. Transporte Grbano 100 247 269 108 176
4, EDOCACAC £ CULTORA 100 116 115 113 111
4.1. Mdninistracio Geral 100 61 113 83 g9
4.2, Bducacae de 0 a 6 anos 100 135 158 127 130
4.3. Ensino Pundamental 106 110 100 104 104
4.4, Ensino Hédie 102 1 9% 5% 80
4.5. lssist. a Bducandos 100 228 244 158 232
4.6, Bducacde Fisica ¢ Desportos 100 163 9 131 123
4.7. Caltura 100 125 113 106 112
4.8, Outros 100 83 102 307 148
5. ASSISTENCTA E PREVIDENCIA 100 87 97 92 94
5.1. Administracio Geral 106 37 81 94 95
5.2, issisténcia 100 67 L 82 81
5.3, Previdéncia 100 94 106 9 39
4, SUBTOTAL 100 118 126 108 111
7. OUTRAS FONCDES 160 103 47 107 102
3. DESPESA TOTAL 106 114 113 108 108

Pontes: Balancos Municipais referentes ao periodo 1390~93 {Anexo 7)
Tlaboracao prépria
Notas: Os valores foram convertidos a precos de 1993 pelo IGP-DI e convertidos a délar pelo ddlar médio de 1993.



Tahela 54 )
Regido de Campinas/ ires de Wetropolizacd

FOLO0M0 DA PARFICIPACID RELATIVA OF PURGOES B PROSKAMAS SOCIALS 1390/33 05
Fungoes e Prograzas T W ¢ wal ¥ ] s9| ¥ | DR (PRI
L. BAETTACKD & URBAWISKD | §7,106.858] 17,5281 87.169.136 15,4281103.370.472] 18,3041 89.733.234] 17,15%] SLB4T.5250 17,09 |
;
1.1, Mninistragio Geral | Aa0R3n| 088 485033 0,813 5769271 0,63 £.300.175) 0,028) 4.243.362) 0,798
1.2. Habitagio a8 6,564 3.68.0181 0,693 3.176.3161 0,53 762,029 0,15%] 2.604.569 0,488
1.3, Urbanisue | £3.019.376] 8,658 40.160.626] 7,108] 41.662,428] 7,39%| 33931962 6,488 39.593.593\ 7,38%
4, Sarvico de ftilidade Riblica| 17.291.458] 7,50%| 38.741.39| 6,85%] 54.955.200) 9,748 50.136.068 5,608] 45.206.021] 843
I | : : : : i . | H
2. SAIDE 3 SANERNENTO 1 92.334.235§ 18,588}117.706.478] 20,828 96.799.753] 17,168] 97.881.414 18,708 101.135.470] 18,83¢
i ! 3 3 [ i I i |
2.1, Ministracio Geral * 5.251.&91_* 1,%3'1 1355.085] 0,48 7.256.962| 108 7,258,390 1,9% 5.280.08] 0,988
2.2, Saide | 62.075.86L) 12,498 70.392.156] 12,45%] 62,040,388} 11,008} 72.725.383) 13,903 66,808,443} 12,43t
2.3. Saneanento | 71,856,913 £,403] 45503748 8,058 27.120.067) gan| ) 3] womam) 52
2.4, Protecio zo Helo Abiemte | 3.210.372 D654 455,481 u,ns%] 1814360 0,07 49.842] 0,078] 1.099.285] 8,208
: —r — —
3. TRANSPORTE | 212,952 §,488] 57,212,071 10,323 66.812.125) 11 3431 BI1.G24] 5,608 46.390.193] 8,61
1.1, Aduinistracie Geral |zl ot L0l 0,594 el o se.as) 078 Lase.23| 0,248
11, Transporce Rodovidrie | BB LRI 6008769 LU 6027070 L2030 SEL20LL 0,306 6.510.796] 1,218
1.3, Transparte roamo | 2L30LTBL 4,415 49.700.556] 8,798 59.013.0921 10,4681 20,750,203 4,548 385301820 T,I8%
, — s —— — ;
4, IUCACRD B CULTURA 108,607, 749] 22,043{127,672. 1441 22,38%1126.550. 1681 22, 448 1124.373.207 2,781, 050.0071 22,714
5. Aiministracdo Geral Ceamam s st om] namam| Ly s 1,19%"( 677412 1,58
o1 ucacio de 026 wos | 24967480 3,014) 10.506,0770 5,938 39.046.004] 6,968 3L.612.8T 6,04 323145800 6,013
+.3. fnsino Fundasental | 58.266.338] 11,748 64.428.7041 11,4081 58.219.1441 10,328 60.395.109] 11,58%| 60.399.9511 11,248
4.4, Zasino Hédio D nateTe) 078 253711 0,458 14500871 0,818] 1364, 240) 0,38%] 2.386.0041 0,348
4.3, Assist. a iucandos | soLusl 0,188 2.027.080 0,36t 2.158.8400 839 24851 D6 20682100 ¢,39%
4,6, Hucacho Msica ¢ Desportos ( 7.08.393] 1373 1L72L9BA1 22580 7.485.8861 1,008 10,250,954 1,963 9.366.604f 1,788
4.7, Cuttara D4 100 G.0LESI LAY 638N LI S76.848 1,081 .089.5681 1,138
4.3, utros CoumeE O8] LDl 0,35t LIS 510 S.uREM) LIk LELIN AR
- SEI 2 RO | 0S| 763 1209450 3,340 69108851 6,548 06| 6708 35.75.9] 6458
3.5, haninistracde Geral D Ls6.635) 0,208 L.410.2450 9,258 1,325,071 0.0t Ll 0,264 1390381 08
5.1, Assistincia 10,805,450 2,078 7087701 1,288] 805.6701 1478l 8.352.756] 1,698 8.800.667) 1,648
5.3, Previdéncia 96685 5,198 20344100 43181 270832081 4,341 Da8I. 308 5,758 285609001 4,768
4. STRTOTAL 1359390, 5641 72,28%4]422.753, 254} 74,7881430.456.3021 763181776, 369,055 71,9281 397, 41,9191 73,318
7. OUTRAS FUNGOES 1137,810.508) 7,728/142. 384, 1541 35,208 130.647.5751 73,694)146.955.508 | 78,0881140.248.561 | 26,098
3. DESPESA TOTAL 249?.:az.mlzna,ae%isea.m.;e?s:cs,nszsasa.zez.m!:aa,an&s513.324.5643‘;ne,ea%isz?‘n.sz,qsnému,sez

Fonces: Balancos Mumicipais referentes ao periodo 1330-33 {Auexo n

Flaboracin pToPria

Yotas:

O, 05 valorss “orap convertides a orecos de 1993 pelo T6P-DT ¢ convertides pelo ¢alar nédio ge 1993,



| GRAFICO 39

| PREFEITURA MUNICIPAL DE CAMPINAS
GASTOS SMS E HMMG EM RELAGAC A PMC

PERGENTUAL ENM BELAGAD AD TOTAL PME

Fonde: DPC/PMC






