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INTRODUCAO

FHa um crescents interesse, na América Latina e no Brasil, pelo estudo dos
processos de descentralizagdo das politicas sociais, que vieram na esteira tanto
da crise financeira do Estado e do avango do neoliberalismo, quanto do

alargamento do espaco democrético.

As vantagens da descentralizacdo tém sido afirmadas, em geral, num plano
puramente tedrico. O primeiro argumento esgrimido pelos seus defensores € o
democratico. Afirma-se que a maior descentralizacfo na presta¢do dos servicos
possibilita a aproximacao entre os agentes piblicos responsaveis € 0S Usuaros.
Nessas circunstancias, seria possivel adequar o atendimento das necessidades as
caracteristicas da demanda e, ac mesmo tempo, estabelecer um maior controle
social dos servigos prestados (Carcioffi: 1995). O segundo argumento diz respeito
& eficiéncia organizacional. Imaginam-se custos menores e ganhos de eficacia
administrativa em decorréncia da desconcentragdo do poder, da descentralizagéo
institucional, da deshurocratizac8o e da maior autonomia e participagdo nos
planos regional e local (Darcy e Alcazar: 1986, Arretche: 1996 e 1998; Aghon,
1893). O terceiro argumento, da eficiéncia econdmica, funda-se na idéia de que a
competicdo na oferta de bens poblicos locais permite a maior escotha dos
usuarios e reduz custos (Aghodn, 1993; Arreiche: 1996 e 1998; Oates: 1993). Por
Gitimo ha o argumento fiscal: em principio, os servigos pablicos que tém alcance
nacional deveriam ser de competéncia des govemnos centrais, 0s gue se estendem
a um raio geografico intermediario, encargos dos governos estaduais e agueles
direcionados aos municipes — o caso dos servigos sociais — afribuicdo dos

governos locais (Tiebout: 1956; Carcioffi: 18995).

Ja os que véem a descentralizag8o das politicas sociais com olhos criticos

tém sublinhado, antes de mais nada, o carater abstrato dos argumentos exarados



pelos seus defensores. Sublinham que ha irrealismo quando se supSe que as
administracbes municipais possuem capacidade gerencial para prestar servicos
eficientes. Insistem também que ha irrealismo quando se afirma que os governos
municipais sdo mais democraticos pelo simples fato de “estarem mais perto” do
eleitor. Por outro lado, o argumento fiscal desconheceria tanto a necessidade de
fixag8o de critérios nacionais para as politicas sociais como a exigéncia de
articulacdo entre as trés esferas de governo na prestacéo dos servigos sociais, em
paises tdo heterogéneos quanto os da Ameérica Latina (Arretche: 1998; Carcioffi:
1086).

No caso do Brasil, os estudos recentes tém demonstrado que houve, de
fato, um processo de descentralizacdo das politicas sociais no dltimos anos. Entre
1880 & 1992, a participag&o da Unido no gasto social global teria caido de 65,8%
para 57.0%, enquanio a dos estados teria subido de 23,6% para 26,5%, e a dos
municipios, mais expressivamente ainda, de 10,6% para 16,5% (Medici e Maciel,
19986).

E indubitavel que o processo de descentralizacdo das politicas sociais se
deu num contexio de profunda crise fiscal e financeira da Unido, desencadeada
pela crise da divida externa e alimentada pela estagnagéo econdmica e pela alta
inflagcdo, que dela decorreram. Porém, é preciso reconhecer que o impulso a
descentralizagdo ganhou forga com o avango da abertura democréatica, desde a
aprovagéo da eleicio direta para governador do estado até sua culminédncia com a

promuigacéo da Constituicdo Federal de 1988,

O objetivo do movimento politico em prol da descentralizagéo assumiu um
carater eminentemente tributario: este foi o mével da Emenda Passos Porto, das
alteragbes tributarias de 1985 e das disposicdes da Constituicdo de 1988. O
resultado é conhecido: entre 1880 e 1992, a participagdo da Uni&o na receita
disponivel total caiu de 59,5% para 54,9%, a dos estados desceu de 34,0% para
28.5%, e a dos municipios subiu de 6,5% para 16,6% (Medici e Maciel, 1998).

Chegamos, assim, & desconcentragdo fiscal sem redefinicéo de encargos a
partir de uma politica global e deliberada de descentralizagdo. Abrimos caminho,



entgo, para a descentralizagéo dirigida por logicas particulares na redistribuicdo de

competéncias e forte especificidade setorial.

Com base numa seérie de estudos setoriais (Medici, A., 1996; Viana, A.
1996; Pacheco, A., 1996, Silva e Cruz, 1998), realizada no ambito da pesquisa
“Federalismo no Brasil”, pela Fundagdo do Desenvolvimento Administrativo,

FUNDAP, foram analisadas, até 1894, as areas de salude, educacio, assisténcia

social e habitac8o, e definidas condicdes e tipos de descent_raiizaqéo.

QUADRO 1

Brasil; Condices e Tipos de Descentralizacéio nas Areas Socials

Descentralizagdo

como politica
deliberada
-Tendéncia atual &
descentralizacdo
cadgtica

desceniralizagio
efetiva

por auséncia com
autonomia dos
sstados e

LN Cipios

Areas/ Satde Assisténcia Social Habitagdo Educagao’
Dimensdes

Polltica de SiM N3o Néo Nao

Degcentralizagdo § (SUS)

Macional -

Coalizéo Pro- Forte e Nacional Fraca Inexistente -Fraca no nivel federal

Descentratizaglo -Varigveis e pouco estaveis

_ nos estados

Estrituras -Forte centralizagio | -Centralizacio -Centralizacas -Ceniralizaciio de alguns

Arteriores decisoria ¢ decistria ¢ financeira | decistriz e programas e parie de
finanoeira federal federal financeira emuma | recursos no Governo
-Estados e -Estados & agéneia federal federal
muricipios com municipios com -Descentralizacdo | -Estados operam redes
redes proprias redes proprias na execucio dos proprias responsaveis pela
-Competéncias -Competéncias programas por maior parte da oferta de
definidas e concorrentes agéricias estaduais | ensine basico
gxclusivas -Grande & municipais -Competéncias

fragmentacdo concorrentes
nstitucional
Tipo de -Descentralizagdn | Menhuma -Desceniralizagde | -Lenta descentralizacdo no

plano federal
-Politicas estaduais de
municipalizagio
-Politicas estaduais e
rmunicipais de
descancentragdo
~Municipalizaco por
auséncia

Forte: ALMEIDA, {1906).

Como se vé& no Quadro 1,

até 1994, a Unica

area onde houve

descentralizacdo como politica deliberada foi a da Saude. Nas outras areas

estudadas, houve descentralizagdo do gasto: estados e municipios ampliaram o

dispéndio social no vacuo criado pela crise financeira da Unifo e pela auséncia de

' Dave-se considerar a Educacdo Fundamental e Média. inota da autoral.
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politicas nacicnais. Desde 1994, o governo federal tem procurado levar a cabo
politicas de descentralizagéo nas dreas de Educacéo e Assisténcia Social. Mas o

certo € que, nesse caso, a descentralizagdo ainda dé seus primeiros passos.

Neste panorama, é indiscutivel que fol na area da salde que o processo de
descentraliza¢8o das politicas sociais ganhou corpo e chegou a configurar um
gistema nacional guiado por critérios gerais e cristalizado em competéncias bem

definidas da Unido, dos Estados e municipios.

Véarios trabalhos tentaram fazer o balango geral do processo de
descentralizagdo da politica de satide no Brasil. No entanto, € clara a necessidade
de ir aléem dessas avaliagbes panordmicas e examinar concrefamente seus
resultados, S0 assim poderemos julgar com mais precisdo a politica de
descentralizac8o da satde em termos de eficiéncia, equidade e qualidade dos
servicos prestados. Serd possivel entdo submeter teses e recomendactes

abstratas - que muitas vezes estio carregadas de ideologia® - 4 prova dos fatos.

Isto 80 € possivel através de esfudos de caso, que levem em conta a
enorme diversidade de siluacdes concretas num pais {30 heterogéneo como o
Brasil. E evidente que - ja nos situando no Estado de S0 Paulo - a complexidade
e a profundidade dos problemas sociais variam encrmemente se considerarmos a
area metropolitana da Grande S3o Paulo, cidades pequenas ou cidades médias. £
certo também gque os recursos de gque dispdem os municipios sdo variaveis
determinadas antes de tudo por sua pujanca econbmica. Ha, ainda, a maior ou
menor prioridade do gasto em sadde conferida por cada administracao, e tambem,

a maior ou menor competéncia técnica do corpo dos funcionarios.

Foi a partir destas consideragdes que decidimos examinar a
descentralizacdo da politica de saude através do estudo de caso do municipio de

Santos, nos anos que vao de 1989 a 1996,

2 A descentralizacdo dos servicos sociais tem sido apresentadas, nos Glitimos anes, como a alternativa
para reestruturar a ac3o social do Estado. Para a discussdo desta questio ver: BiD, 1994; BOISER, 1854,



Santos € sede de uma regido metropolitana composta por nove municipios
que, juntos, possuem uma populacdo de cerca de 1.300.000 habitantes, situada
no litoral paulista, denominada Baixada Santista. A populacdo de Santos
corresponde a 31% desse total, ou seja, 412.331 habitantes®, quase
exclusivamente concentrados na area urbana, Segundo o Instituto Polis, é uma
das dez cidades com melhores condigSes de vida do Estado de Sdo Paulo,
apresentando uma renda familiar média de 7,0 salarios minimos®, inferior apenas
a da Capital e a de Campinas. Esta sifuada a apenas 68 km da capital do Estado,
tendo por atividades econ8micas predominantes 0s servicos portuérios®, o
comercio, 0s servicos, a pesca e, mercé de suas praias, intensa atividade turistica,
chegando a populacdo flutuante a 1.000.000 nas épocas mais quentes do ano.
Quase toda a populagdo e atividade econdmica encontram-se na parte insular do
Municipio, cuja area & de apenas 39,4 km°. Na parte continental, encontram-se os
restantes 231,6 km?, area de pnarque nacional. Deve-se notar, ainda, que a
gconomia da Baixada Santista assenta-se também num setor industrial de peso,

em que se destacam a petroquimica e a siderurgia.

O municipio assumiu, entre 1989 e 1996, responsabilidades crescentes na
area da politica de saude durante duas administragdes sucessivas comandadas
pelo Partido dos Trabalhadores, PT: a de Telma de Souza {1989-1992) e a de seu
Secretario de Saude, David Capistrano Fitho, elsito para o periodo 1993-1096.
Santos tinha, até entdo, um sistema de salde obsoleto, originado na década de
1840. Entre 1989 ¢ 1092, este sistema precario foi inteiramente reestruturado. E,
em 1994, fol possivel para cidade tornar-se um dos primeiros municipios a se
enquadrar diretamente na modalidade de gestdo semiplena. Em 1986, era um dos

137 municipios brasileiros nesta condicao®.

% Segunde Seade, 1398,
* Segundo IBGE, 1991,
50 porto de Santos é o maior do Brasil.

5 Sequnde Leveoovitz, 1997,



Na pesquisa de campo, deparamo-nos com algumas dificuldades relativas
aos dados, naturais num pais de estatisticas precarias. Em primeiro lugar, os
Balangos Municipais apresentam informacg8es muito agregadas, que ndo permitem
chegar, com precisdo, ao montante dos gastos sociais e de suas fontes de
financiamento por origem federal, estadual ou municipal dos recursos. Ha,
também, o problema conhecido da conversibilidade dos valores numa situagéio de
altas taxas de inflaglo que conhecemos ate 1894, Por ditimo, uma dificuldade
politica: a atual gestdo do municipio de Santos, comandada pelo prefeito Beto
Mansur, do Partido Progressista Brasileiro, PPB, dificultou enormemente a coleta

dos dados de producdo e produtividade da satde.

O trabalho estd dividido em {trés capitulos. No Primeiro Capitulo
examinaremos ¢ guadro nacional da politica de satde a fim de determinar em
quals circunstdncias gerais situou-se, primeiro, a reestruturagéo do sistema de
satde realizado na gestde Telma de Souza (1989-1992) e, segundo, ©

enguadramento de Santos na gestdo semiplena.

No Capitulo Segundo, estudaremos todos os aspectos fiscais da
descentralizacdo. Numa situagdo de forte subida da receita municipal, ocasionada
pelas modificacBes tributarias contempladas na Constituiggo de 1988,
indagaremos até que ponto houve prioridade para os gastos sociais & com saude
e até que ponto vao as responsabilidades financeiras do Municipio em relagéo a
Unisio e ao Governo do FEstado de Sdo Paulo, no que toca aqueles tipos de

gastos.

No tltimo Capitulo, analisaremos em detathes o sistema de saude local que
foi implementado, procurando, por fim, apresentar indicadores que atestem ou ndo

sua eficacia.



CAPITULO |

O PROCESSO DE DESCENTRALIZACAO DA POLITICA
DE SAUDE NO BRASIL

O objetivo deste capitulo é o de recordar os tracos principais e as
vicissitudes do processo de descentralizagéo da politica de satde no Brasil, para
situar Santos neste panorama.

O sistema de saude, no pericdo pos-64 — que obedece as caracteristicas
gerais do modelo brasileiro de "Welfare State” {ver Draibe e Aureliano, 1989) -
caracierizou-se pela centralizacdo no Executivo Federal dos instrumentos de
intervenc@o e financiamento. O Instituto Nacional de Previdéncia Social, INPS -
criado a partir da fusdo das estruturas dos antigos institutos de aposentadorias e
pensdes, 1APS -, foi 0 Orgdo que concentrou o comando sobre a politica de
assisténeia médica, previdenciaria e assisténcia social. Tal centralizagdo foi
acompanhada por uma exiensdo de cobertura a todos os empregados formais e
aos trabalhadores autdnomos que, por livre vontade, desejassem contribuir para a

previdéncia social {Medici, 1996).

Mavia ainda uma total separacdo institucional entre as politicas de sautde
implementadas pelo complexo previdenciario (INAMPS), gue cuidava basicamente
da assisténcia meédica ao selor formal do mercado de trabatho, e aquelas
executadas pelp Ministério da Salde, responsavel pelas campanhas sanitarias e
pelas acGes basicas de saude. Como aponta a literatura, a politica de salde
estava dividida em dois subsistemas, o de sadde pGblica e o da previdenciaria,
cuja logica baseava-se na compra de servigos do setor privado (Draibe, 1997,
Leveovtiz, 1997, Viana, 1994, Medici, 1996).

Na década de 1980, entretanto, ocorre no Brasil uma profunda reforma do

sistema de sadde. Essa reforma caracteriza-se pela integragdo desses



subsistemas de salde, constituindo um sistema UGnico nacional, e pelo
desenvolvimenio de um processo de descentralizacdo das decisfes e da
operacdoe dos servicos. "Na verdade”, diz Ana Luiza D'Avila Viana, “com a
constituicdo desse sistema, integradc & area da seguridade social, aboliram-se as

diferencas enire seguro-saude e saude pablica” (Viana, 1954; 21).

O movimento de reforma iniciou-se em 1982 pelas chamadas Agbes
integradas da Saude, AIS, visando repassar recursos do INAMPS para as
Secretarias Estaduais de Salde, de forma a impiementar a integracio das ages
federais as dos governos estaduais e locais, além de propiciar a expanséo fisica e
o reaparethamento da rede pGblica, aléem de novas contratagGes de recursos

humanos.

Em 1987, foi criado o Sistema Unico e Descentralizado da Saade, SUDS. O
modelo anterior foi sendo substituido: a antiga divisdo dos dois subsistemas pouco
a pouco foi desaparecendo e o processo de descentralizacdo operativa, por meio
de um conjunto de convénios que transferiam para o nivel estadual as
responsabilidades pela gestdo dos servigos (inclusive contratagio de servigos de

terceiros), foi se acelerando (Viana, 1984).

“Ao longo da Velha Republica” {precisamente, 1983 e 1984), diz André
Medici, “os recursos federais repassados para o financiamento dos sistemas de
salde nas esferas locais de governo foram bastante timidos. As AlIS ainda
estavam em implementacdo(...) A parcela dos gastos do INAMPS com programas
focais ndo passou de 6% do total dos recursos desembolsados(...) Ao final de seu
funcionamento, em 1986, as AlS ja absorviam 12,3% dos recursos gastos pelo
INAMPS. Com o advento do SUDS em 1987 a parcela de recursos do INAMPS &
disposicdo das esferas locais aumentou consideraveimente, passando para 30,4%
em 1987 e chegando & 52,6% em 1988. A saida de Hésio Cordeiro fez com que,
am 1989, as transferéncias aos estados e municipios tivessem ligeira retragéo
{45,9%), sem no entanto comprometer a tendéncia a descentralizagéo financeira
dos recursos do INAMPS”.(Medici, 1996: 114).



Assim, o SUDS foi o primeiro programa federal que avancgou efetivamente
em direcdo a unificagéo institucional, ao enfrentar a questdo crucial da unificagdo
regional das redes de servigos sob o comando dos Estados’ e criar um

cronograma de extingdo do INAMPS e suas estruturas regionais.

Finalmente, com a Constituicdo Federal de 1988, criou-se o Sistema Unico
de Saude, SUS. Com ¢ SUS, em primeiro lugar, toda a politica nacional de satde
passou a ser regida por um sistema no gual existe um comando Gnico em cada
esfera de governo. Segundo, estabeleceu-se o principio organizacional basico da
descentralizacfo, isto €, as ages de salde passaram a ser co-responsabilidade
da Unido, Estados e Municipios, cabendo a estas duas Ultimas esferas a primazia
da prestacdo dos servigos, restando ao nivel federal a definicdo da politica
nacional de satde, bem como de suas normas, regulamentos e regras gerais®.
Terceiro, o SUS consolidou o principioc da universalidade na cobertura dos
servicos de salide, bem como o da sua gratuidade. Por ultimo, seu financiamento

passou a ser, também, co-reponsabilidade da Unido, Estados e Municipios.

Para o financiar do 8US, a Constituicdo previu recursos da Seguridade
Social, da Unido, dos Estados e Municipios, embora ndo tenha garantido a
separacio de fonles especificas para a Salde - nem para a Assisténcia e
Previdéncia Social. Os recursos da Seguridade Social provém das fontes que
compdem seu orgamento, a saber: Contribuigdo Social sobre Folha de Salarios
dos Empregados, Empregadores e Trabathadores Autdnomos; Contribuigéo Social
sobre o Faturamento das Empresas, COFINS; Contribuicdo Social sobre ¢ Lucro
Liguido das Empresas, CSLL; e Contribuigdo Social sobre o Programa de
Integragdo Social, PIS, e Contribuicdo sobre o Programa de Formagdo do
Patriménio do Servidor Pablico, PASEP, gue integram o Fundo de Amparo ao
Trabalhador, FAT,

7 {3 Estado de Bao Paulo, por exemplo, obteve um avango significative na implementacde do SUDS, Para
uma analise mais detalhada, ver Viana, 1894,

% E importante apontar que, corn o SUS, a descentralizacBo passou a se dar na direcdo dos municipios,
diferantemente do SUDS, na qual ela se dava em direcio aos estados,
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Da promulga¢io da Constituicio Federal de 1988, que legitimou os
principios do SUS, até a aprovagdo da Lei Orgénica de Salde, LOS, em 1990, em
que se definiram as regras para sua implementacdo, viveu-se um periodo
marcado por conflitos de inferesses quanto a definicdo das diretrizes da L.OS.
Segundo Levcovitz (1997), apds inGmeras audiéncias no Congressc Nacional,
produziu-se um acordo minimo, "nos quais estavam traduzidas as aspiracées dos
multiplos grupos de interesses gue ndo afefavam o cemne dos principios e
diretrizes estabelecidos na Constituicdo Federal de 1988" (Levcovitz, 1997: 126).
Desse acordo decorreu a votacdo da LOS - Lei 8.080/80, que sofreu vetos

presidenciais, que "a desfiguraram completamente” ({dem: 126).

A Lei 8.080/20 definia o repasse automatico dos recursos a partir de um
teto minimo para cada municipio e tomando em conta os critérios "populagéo,
perfil  epidemiolégico, gasto proporcional em  servigos, desempenho
técnicoffinanceiro e econdmico do perindo anterior €  plano guingquenal de
investimento”. O repasse de recursos através de convénios foi abolido. Definiram-
se, também, exigéncias para o recebimento dos recursos por parte dos Governos
dos Estados e Municipios como, por exemplo, a formag8o de Conselhos de
Saude, a composicdo de Fundos de Saude e Planos de Salde; e a realizacéoe de
Conferéncias. Entretanto, a Lei 8.080/90 sofreu inimeros vetos presidenciais. isto
obrigou gue, apds outra negociagdo, fosse aprovada uma nova Lei, a de namero
8.142/90, que ndo definiu, porém, os montantes e fontes de receita tampouco os
critérios e fluxos para o repasse aos Estados e Municipios (Levcovitz, 1987).
Assim, o financiamento do SUS tornou-se o ponto fragil em sua implantagdo e um

dos motivos principais de sua crise.

Para se ter uma idéia do impacto destas indefinicdes, basta observar o
conflito criado entre as areas da Salde, Previdéncia e Assisténcia Social, que
disputavam recursos, ja que todos provinham do mesmo Orgamento da
Seguridade Social. A Lei Orgédnica definiu, apenas, gue a divisdo dos recursos
entre as areas seria definida pelas Lei de Diretrizes Orgamentdrias e Lei do
Orgamento, a cada ano. Em 1991, definiu-se um percentual de 30% dos recursos
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do OSS para a sagde. Em 1992 e 1993, optou-se pela definicdo de fontes e nao
percentuais. Em 1882, foi estabelecido, através de acordo entre liderancas no
Congresso, que os recursos da ContribuicBo sobre o Lucro Liquido seriam
destinados para a area da Assisténcia Social, ¢ 0s do Finsocial para a da saude.
Ja em 1993, a Lei de Diretrizes Orcamentarias fixou que 15,5% dos recursos da
Contribuicdo sobre a Folha de Salarios seriam alocados na salde. Em 1994, o
financiamento foi vinculado ao COFINS e a CSLL (ContribuicBo Social Sobre o
Lucro Liquido de Pessoa Juridica) e a empréstimos junto ao Fundo de Amparo ao
Trabalthador, FAT. Em 1995, 0 entdo Ministro da Salude Adib Jatene conseguiu a
aprovagdo da ContribuicBo Provisoria sobre Movimentacdo Financeira, CPMF,

para reforcar o financiamento da satde (Medici, 18986; Levcovitz, 1997).

Essa falta de critérios de partilha dos recursos entre as areas da
Seguridade Social, por si 6 bastaria para provocar problemas de financiamento.
Nao bastasse isso, houve por parte das empresas 0 questionamento judicial do
FINSOCIAL e o deposito dos recursos em juizo. Para contornar a questéo, criou-
se, para substitui-lo, o COFINS, mais bem enquadrado nos preceitos
constitucionais. A subida do montante dos beneficios previdenciarios drenou
recursos que eram antes destinados aos gastos com saude. E tudo isto ainda
coincidiu com uma profunda crise financeira do Sefor Publico. Resultado: uma

descomunal crise financeira do setor satde (Medici, 1996).

A necessidade de regulamentos quanto aos critérios de repasse das
transferéncias de recursos federais para as esferas subnacionais foi concretizada
na Norma Operacional Basica de 1981. Como tem sido sublinhado
convenientemente, esta medida revela a tentativa do Governo Collor de promover
uma significativa regressdo no processo de descentraliza¢éo da politica de satide
{Levcovitz, 1997).

O sistema de pagamento e ftransferéncia de recursos para as esferas

subnacionais de governo foi alterado. Dentre as mudancgas, destacam-ge:

a) a uniformizagdo gradativa da tabela de pagamentos aos hospitais
publicos e privados (incluindo filantropicos e universitarios), tendo em vista o
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estabelecimento de uma base indiferenciada de remunerag@o dos atos médicos®
para todos os estabelecimentos que integram a rede SUS. Essa tabela seria

uniforme em todo o territdrio nacionat;

b) a criagdo de sistemas de informago centralizados que permitissem
acompanhar a produtividade e o desempenho dos estabelecimentos publicos e
privados no &mbito das esferas locais, bem como auxiliar na implantacdo de

mecanismaos de controle e avaliagdo das agdes de satde no nivel local;

¢} a definicdo de critérios para descentralizar 0s recursos para custeio e
investimento e indicar o sentido a ser tomado pelo sistema de satide nos estados

& municipios (Medici, 1998).

Foram estabelecidos dois instrumentos, bem como alguns critérios, para a

transferéncias de recursos:

a) a Autorizagdo de Internagdo Hospitalar {AlH) com ressarcimento feito
diretamente 4 unidade de satde publica ou privada, depois da prestagéo efetiva
de servigos'’. Cada estado ou municipio teria um teto estabelecido para AlH dado
pela propor¢do de 0,1 internacdo por habitante/ano, independente do valor das

mesmas; e

? Na sadde, um procedimento corresponde a cada ac3o de sadde, a cada ato médico, Por ex: vacina,
atividade de enfermeiro, consulta, intervencdo cirirgica etc. O INAMPS criov uma tabela com
procedimentos padrdes e seus respectivos valores, Assim, por exemplo, para uma cesariana, existe na
tabela urn valor calculado de acordo com os instrumentos utilizados, horas de frabalho médico, horas de
eguipamentos, quantidade de material usado etc. Desse mode, um hospital privado conveniade ao
INAMPS contabilizava, por exemplo, quantas cesarianas realizou por més, e o INAMPS, baseado nos
valores desta tabela, pagava ao hospital uma quantidade em dinhelro equivalents, Foi com as AlS que,
pela primeira vez, este mecanismo de remunsracdc foi incorporado ao setor piblico (Pisla e Vianna,
1895},

W Gegundo Medict, "o sistema ds AIH foi adotado como critéric para pagamento de internacoes
hospitalares do Inamps desde 1984, em substituicdo ao antigo critéric de Guia de Internaglo Hospitalar
{GIH), que estabelecia um pagamento por unidade de servigo {US). O sistema de AIH mantém um
conjunto de componentes a serem remunerados em cada diagaostico de intsrmac3e hospitalar, com tetos
fixos, Assim, enquanio o sistema de US estimulava o consumo exagerado de atos médicos, o sisterna de
AlH - assim coma os diagnosis related groups (DGR} utifizados nos Estados Unidos - estimula a mathor
adequacio entre os gastos dos prestadores, a necessidade do paciente ¢ o vailor efetivamente pago. Mo
entanto, o processo inflacionério foi deteriorando progressivamente os valores da AlH e seus refativos,
fazendo com gue esta passasse 2 ser cada vez mais um prego administrativo, Ac mesmo tempo, a
inexisténcia de fiscalizacdo adequada tem feite, nos dltimos anos, com gue a AlH sefa um grande
estimuic as fraudes na natureza g no valor dos servicos prestados” [Medici, 1298: 383},
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b) a Unidade de Cobertura Ambulatorial {(UCA), que representa um valor per
capita anual, hierarquizado por grupos de estados, de acordo com a capacidade
instalada e desembolso assistencial estimado para as atividades ambulatoriais,
congiderando-se a qualidade e o grau de resolutividade da rede implantada
(Medici, 1996).

Varios problemas ocorreram devido a estas medidas. Como aponta Viana
(1994), "o pagamento por produgdo na rede ambulatorial piblica introduz uma
série de inconvenientes, como a falta de recursos para os gastos com programas
especiais {os de tuberculose, hanseniase, AIDS, hemoterapia} e outras agées, por
exemplo, educagdo em salde e acles coletivas. Acrescente-se ainda a falta de
fradigho do setor publico em contabilizar as agbes curativas e preventivas do
modo como faz ¢ setor privado, o que significa que as agdes plblicas em saude
fogem da regra oferta/cadastramento e produgdo/faturamento dos atos médicos.
Além disso, o repasse direto para municipios e setor privado esvaziou 0s Servigos
de conirole e avaliagio das instancias regionais do Estado. Houve também o
privilegiamento dos servigos privados, pois 08 recursos repassados em duodécimo
aos Estados e municipios s8o resultado da subfragdo dos gastos com os
prestadores privados. Por fim, constatou-se gue os municipios grandes recebem
recursos gue superam a antiga logica de pagamento por custeio, enguanto os

municipios pequenos sdo prejudicados” (Viana, 1994: 43).

Portanto, os mecanismos de pagamento associados a produgdo, como séo
05 casos da UCA e AJH, "amarram” os recurses deixando pouco espaco para o
gestor municipal operar uma politica de salde, além de incentivar as Secretarias
de Salde a produzirem mais consultas e internagdes em detrimento das agles

preventivas, com o objetivo de receberem mais recursos.

Ja o Governo itamar Franco tratou de voltar a trilha da descentralizacgéo,
aprovando, em 1993, a Norma Operacional Basica, NOB/23. Através da NOB/93,
como disse SoOnia Draibe (1997), "o governo busca retomar o processo de

descentralizacdo, definindo novas regras e criando outro tipo de org&o colegiado,
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as ComissGes Intergestores - responsaveis nos planos federal'' e estadual'? pela
gestéo do sistema e, mais particularmente, pela politica de descentralizagéo, j&
que desde entao constituiram-se no espago privilegiado da negociacdo e
deliberacdo sobre a definicdo dos graus de autonomia com que cada municipio
deve enquadrar-se. O passo decisivo para a municipalizagdo deu-se com a
definicBo e formalizacdo das modalidades de descentralizacdo, mais
precisamente, de uma tipologia dos graus de descentralizacdo que podem ser
pleiteados pelos municipios e estados junto & Comissdo de intergestores Bipartite”
{(Draibe, 1997 53).

O grau de descentralizagdo corresponde, nesta tipologia, ao potencial do
Estado ou do Municipio para assumir a gestdo do sistema de satde local. Havia
duas modalidades de gestio para os Estados, a parcial € a semiplena. Para os
Municipios, contudo, eram {rés essas modalidades: "incipiente”, "parcial"” e

"semiplena”. Vejamos.

Na gestdo incipiente, os Municipios deveriam "assumir, progressivamente,
as seguintes prerrogativas e responsabilidades: contratar e autorizar o
cadastramenio de prestadores; programar e autorizar a utilizaco de AlM
{AutorizagOes de Internacdo Hospitalar) e dos procedimentos a serem prestados
por unidade; controlar e avaliar os servigos ambulatoriais hospitalares publicos e
privades, com ou sem fins lucrativos; demonstrar disposicdo de assumir o
gerenciamento das unidades ambulatoriais publicas efou federais; incorporar a
rede de servicos acBes basicas de saude, nulricdo, educagdo, vigilancia
epidemiologica e sanitaria, controle de vetores e zoonoses; e desenvolver acdes
de vigilancia de ambiente e processos de trabalthos e de assisténcia e reabilitagéio
do acidentado do frabalho e portador de doencas ocasionadas pelo trabalho.

MNesta modalidade, os estados, através dos Conselhos Estaduais de Saide,

" Comisso de Intergestores Tripartite, envolvendo o Ministérin da Saide, o consethe Nacional de
Secretsrios Estaduais de Sadde e o Conselho Nacional de Secretarios Municipais de Sadde,

'? Comiss@o de intergestores Bipartite, envolvendo a Secretaria Estadual de Satde e representantes dos
Secretérios Municipais de Satde.
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Credenciam e avaliam a atuagdo dos municipios e partitham com cada municipio a
gestio das cotas de AlH" (Draibe, 1887: 53).

Na gestdo parcial, os Municipios deveriam assumir imediatamente todas as
atribuigbes da gestio incipiente e, em contrapartida, receberiam mensalmente
"recursos correspondentes & diferenca entre o teto financeiro estabelecido e o
pagamento efetuado diretamente pela esfera federal 4s unidades hospitalares e

ambulatorias publicas e privadas existentes no municipio” (Draibe, 1997: 53/54),

Na gestdo semiplena, a Secretaria Municipal deveria assumir * a completa
responsabilidade sobre a gestdo da prestacio de servigos: planejamento,
cadastramento, contratagdo, controle e pagamento de prestadores ambulatoriais e
hospitalares pablicos e privados, o gerenciamento de toda a rede publica existente
no municipio, bem como a execugio e o controle das agdes basicas de saide,
nutricdo e educagdo, de vigilancia epidemiolégica, de vigilancia sanitaria, controle
de vetores e zoonoses e de saude do trabalhador em seu territrio. Assim, nessa
modalidade o municipio é totaimente responsavel pela gestdo e prestac@o de
servicos em seu territdrio. Seu credenciamento é de responsabilidade do
Ministério da Salde e o total das transferéncias de recursos financeiros para
custeio corresponde aos tetos ambulatorial e hospitalar previamente acordados”
{idem: 54).

Assim, a NOB/93 possibilitou, especialmente as Secretarias de Saltde dos
Municipios enquadrados em gestdo semipiena, uma grande autonomia, |& que
poderiam praticar uma politica de sadde com decisdo sobre a escolha e reserva
de leilos do setor privado e filantropico de acordo com suas necessidades
especificas. Propiciou, também, um aumento consideravel dos recursos federais
transferides para o Municipio, ja que eles administrariam 0s recursos destinados
aos hospitais. Entretanto, o mecanismo de pagamento dos servigos de salide nfo

foi modificado, prevalecendo, ainda, o pagamenio por produgdo (UCA & AlH).

A descentraliza¢do, no que diz respeito ao enquadramento dos Municipios
em modalidades mais auténomas de gestdo, foi lenta, tanto que "ao final de 1997,
dos aproximadamente 5.100 municipios brasileiros, 57% estavam enquadrados
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em gestdo incipiente ou parcial (2.941 municipios) e apenas 2% em gestdo
semiplena (137 municipios, cobrindo cerca de 16% da popuiagdo e 20% dos
recursos iotais repassados para a area da satde” (Draibe, 1998).

Em 1996, é aprovada cutra Norma Operacional Basica - a Ultima até o

presente momentc -, que estabelecey novos conceitos e pardmetros na
sistemnatica de transferéncias intergovernamentais e redefiniu as modalidades de
descentralizaco e enquadramento dos Estados e Municipios estabelecidas na
NOB/93.

A nova sistemética de transferéncias intergovemamentais esta retratada no

Quadro | abaixo:

Quadro 1
SUS ~ Conceitos e pardmetros da sistematica de transferéncias intergovernamentais da NOB/96

Custeio da Esfera Federal - Teto Financeiro Glohal (TFG) - recursos federais destinados as acles e
servicos de satde
= Custeio da Assisténcia Hospitalar e Ambulatorial:
*  Teto Financeiro Global do Estado {TFGE)
« Teto Financeiro da Assisténcia (TFA)
»  Teto Financeiro da Vigilancia Sanitaria {TFVS)
« Teto Financeiro da Epidemiologia e Contrele de Doencas (TFECD)
» Tetfo Financeiro Glohal do Municipio {TFGM} - por programage integrada

Macanismos de repasse
« Transferéncia Regular e Automdtica (Fundo a Fundo)
» Fracio Assistencial Especializada
Procedimenins ambulateriais de média complexidade; medicamentos e insumos
Excepcionais; trteses e proteses ambuiatoriais e Tratamento Fora do Domicilio;
+  Teto Financegiro da Assisténcia do Municipio (TFAM)
Financiamento das agbes da Secretaria Municipal de Satde; recursos transferidos
automaticamente do Fundo Nacionat de Sadde p/ Fundo Municipal de Sadde.
+« Teto Financeirc da Assisténcia do Estado (TFAE)
Financiamento das agles da Secretaria Estadual de Satlide, Fundo a Fundo,
s [ndice de Valorizag3o dos Resultados
Até 3% da TFAE, como incentivo, segundo melhora das condigdeas de saude da
populagaoe.
= Piso da Assisténcia Basica (PAB)
Valor per capita de no minimo R$10,00 hab/ano, destinado & assisténcia basica.
+  Remuneragio por Servicos Produzidos
* Remuneracdo de Internagdes Hospitalares
Em base & Autorizacao de internacis Hospitalar (AlH)
Remuneracio de Procedimentos Ambulatoriais de Alto Gusto/Complexidade
Remuneragio Transitoria por Servigos Produzidas
Fatores de Incentivo e Indice de Valorizagio

Fonte: extraldo de Draibe, 1998,
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Na sistematica atual de transferéncias foram estabelecidos novos critérios
de custeio. A grande inovagédo, entretanto, refere-se aos mecanismos de repasse
dos recursos, que, além de serem transferidos de maneira automatica, fundo a
fundo, incorporaram procedimentos da assisténcia  béasica, incluindo os
preventivos, com critério baseado num per capita. O Piso de Assisténcia Basica,
PAB, destina um valor de, no minimo, R$10,00 por habitante/ano para custear

acBes fundamentais de saude™.

A NOB/96 tambeém redefiniu e simplificou as modalidades de gestdo
descentralizadas do SUS e o enquadramento dos Estados e Municipios. S8o duas
as modalidades: a Plena de Atenc&o Basica - com menor grau de autonomia - ¢ a
Plena do Sistema Municipal {ou Estadual) - com responsabilidade iotal da gestdo
da satde por parte do Municipio (ou Estado). Vejamos com detalhes as
responsabilidades, requisitos e prerrogativas das modalidades de gestdo

referentes aos municipios.

A modalidade Plena da Atencdo Béasica tem como responsabilidades "a
elaborag8o de programacdo municipal dos servigos béasicos, inclusive domiciliares
e comunitarios, e da proposta de referéncia ambulatorial especializada e hospitalar
para seus municipes, com incorporacdo negociada a programacao estadual; a
geréncia de unidades ambulatoriais proprias; a geréncia das unidades sob gestdo
piblica, introduzindo a pratica do cadastramento nacional dos usudrios do SUS,
com vistas & vinculagéo de clientela e a sistematizac8io da oferta dos servigos; a
prestagio dos servigos relacionados aos procedimentos cobertos pelo Piso
Assistencial Basico (PAB) e acompanhamento, no caso de referéncia interna ou

externa ao municipio, dos demais servigos prestados aos seus municipes; e a

'3 "Shp as seguintes apdes que podem ser custeadas com o3 recursos do PAB: consultas medicas em
especialidades bésicas; atendimento odontoldgico basicn; visitafatendimento ambulatorial e domiclliar
pels equipe de saude da familia; vacinacio; atividades educativas a grupos da comunidade; assisténcia
ao pré-natal; atividades de planejamento familiar; peguenas cirurgias; atendimentos bésices por
profissionais de nivel médio; atividades dos Agentes Comunitarios de Saude; assistdncia a parto
dornigiliar por médico do PSF; primeiro atendimento de urgéncia (pronto atendimentel. Além desses,
estdo contemplados também 0s seguintes componentes: sadde bucal; combate as caréneias nutricionais;
Vigiténcia Ambiental; Vigilancia Sanitaria; Vigllancia Epidemioltgica e Farmacia Basica” (Deaibe, 18881
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contratagdo, controle, auditoria e pagamento aos prestadores dos servigos
contidos no PAB” {Norma Operacional Basica do SUS, 1996).

Os requisitos necessérios ao enquadramento dos municipios nessa
modalidade de gestdo sdo: "comprovar o funcionamento do Consetho Municipal de
Saude e a operagio do Fundo Municipal de Sadde; apresentar o Plano Municipal
de Salde; comprovar capacidade técnica e administrativa e condigbes materiais
para o exercicio de suas responsabilidades e prerrogativas quanto a contratagéo,
ao pagamento, ao controle e a auditoria dos servigos sob sua gestédo; comprovar a
dotagdo orgamentaria do ano e o dispéndio realizado no ano anterior,
correspondente a4 contrapartida de recursos financeiros proprios do Tesouro
Municipal, dispor de medico formalmente designado como responsavel pela
autorizagdo prévia, controle e auditoria dos procedimentos e servigos realizados; e
comprovar a capacidade para o desenvolvimento de acfes de vigildncia sanitaria
e de vigildncia epidemioidgica e a disponibilidade de estrutura de recursos
humanos para superviséo e auditoria da rede de unidades, dos profissionais e dos

servicos realizados” (Norma Operacional Basica do SUS, 1996).

A contrapartida da assuncdo das responsabilidades relativas a modalidade
Plena da Assisténcia Basica € a "transferéncia reqular e automatica dos recursos
correspondentes ao Piso da Atengdo Béasica (PAB), ao Piso Bésico de Vigilancia
Sanitaria {(PBVS) e as acgles de epidemiologia e de controle de doengas™ (Norma
Operacional Basica do SUS, 1998).

A outra modalidade de gestdo € a Plena do Sistema Municipal. As
responsabilidades dos municipios enquadrados nesta modalidade séo:
"slaboragéo de foda a programagdo municipal, contendo, inclusive a referéncia
ambulatorial  especializada e hospitalar, geréncia de unidades proprias,
ambulatoriais e hospitalares; reorganizagdo das unidades sob gestdo publica,
intfroduzindo a pratica do cadastramento nacional dos usuarios do SUS, com vistas
& vinculagfo da clientela e sistematizacéio da oferta dos servigos; garantia da
prestagdo de servicos em seu ferritdrio, inclusive os servicos de referéncia aos

ndo-residentes, no caso de referéncia interna ou externa ac municipio, dos demais
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servicos prestados aos seus municipes; normalizacdo e operacéo de centrals de
controle de procedimentos ambulatoriais e hospitalares relativos & assisténcia aos
seus municipes e a referéncia intermunicipal; contratacfo, controle, auditoria e
pagamento acs prestadores de servicos ambulatoriais e hospitalares cobertos pelo
Teto Financeiro Global do Municipio (TFGM), administracdo da oferta de
procedimentos ambulatoriais de alto custo e procedimentos hospitalares de afta
complexidade; avaliag@o permanente do impacto das agfes do Sistema sobre as
condigdes de salide dos seus municipes e sobre o meio ambiente; execugdo das
agles basicas, de média e alta complexidade em vigilancia sanitaria;e execucbes
ae acbes de epidemiologia, de controle de doengas e de ocorréncias morbidas,
decorrentes de causas exiernas, como acidentes, violéncias e outras” {(Norma
Operacional Basica do SUS, 1996).

Os requisitos necessarios ao enquadramento dos municipios nessa
modalidade de gestdo podem ser resumidos em: "comprovar o funcionamento do
Conselho Municipal de Saude e a operagfio do Fundo Municipal de Salde;
apresentar o Plano Municipal de Salde; comprovar capacidade técnica s
administrativa e condicGes materiais para o exercicio de suas responsabilidades e
prerrogativas quanto a contratagdo, ac pagamento, ao controle e a auditoria dos
servigns sob sua gestdo, bem como avaliar ¢ impacto das agbes do Sistema sobre
a saude dos seus municipes; comprovar a dotag8o orgamentaria do ano e o
dispéndio realizado no ano anterior, correspondente a contrapartida de recursos
financeiros proprios do Tesouro Municipal; formalizar, junto ao gestor estadual
com vistas a Comissfo Intergestores Bipartite, CiB, apds aprovagdo pelo
Conselho Municipal de Salde, CMS, o pleito de habilitagdo, atestando o
cumprimento dos requisitos especificos relativos & condicdo de gestéo pleiteada;
dispor de médico formalmente designado como responsével pela autorizagio
prévia, controle e auditoria dos procedimentos e servigos realizados; apresentar o
Plang Municipal de Sadde, que deve conter as metas estabelecidas, a integragao
e articulagdo do municipio na rede estadual e as respectivas responsabilidades na
programagao integrada do estado; e comprovar o funcionamento de servigo

astruturado de vigilancia sanitaria e capacidade para o desenvolvimento de agbes
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de vigilancia sanitaria; a estruturagdo de servicos e atividades de vigilancia
apidemiologica e de controle de zoonoses" (Norma Operacional Basica do SUS,
1996).

A contrapartida da assunc¢do das responsabilidades relativas a modalidade
Flena do Sisterma Municipal sdo: "a transferéncia regular e automatica dos
recursos referentes ao Teto Financeiro da Assisténcia (TFA); a normalizagido
compiementar relativa ao pagamento de prestadores de servigos assistenciais em
seu territério; a transferéncia regular e automatica fundo a fundo dos recursos
correspondentes ao Piso Basico de Vigilancia Sanitaria (PBVS); a remuneracio
por servigos de vigilancia sanitaria de media e alta complexidade e remuneragéo
pela execucdo do Programa Desconcentrado de Agdes de Vigilancia Sanitaria,
quando assumido pelo municipio; a transferéncia de recursos referentes as acdes
de epidemiologia e controle de doengas; e a subordinagdo, a gestdo municipal, do
conjunto de todas as unidades ambulatoriais especializadas e hospitalares,
estatais ou privadas, estabelecidas no territdério municipal” (Norma Operacional
Béasica do SUS, 1996).

Segundo So6nia Draibe (1998), em junho de 1998, 4.117 municipios
estavam ja descentralizados, sendo 3.706 na modalidade Plena de Atengao

Basica e 411 na Plena do Sistema Municipal.

Essas consideragdes que vimos fazendo compdem o desenho institucional
global da politica de descentralizagdo de saide, em que se moveu a
administrac8o municipal de Santos. No entanto, @ necessario agora examinar o

andamento dos gastos federais com satde.

Jé sublinhamos, a seu tempo, que a partir de 1990, ha uma profunda crise
financeira do SUS relacionada quer a indefinicdo das fontes de financiamento de
SeUs varios encargos, quer ao colapso financeiro da Unido. O resulfado é que,
como se pode ver nas Tabelas 1 e 2, os gastos de salde do governo federal, apos
atingir seu pico em 1989, caem, em 1880, 1991 e 1992. Comecam uma timida
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recuperacao em 1993, sobem em 1984 e 1895 e se retraem em 1996 (Tabela 1 e
2)‘14

Tabela 1
Brasil — Evolug8io dos gastos federais com satide'® - 1980-1990
Em LSS milhbes de dezembro de 19983

| Anos Gasto Federal com Saude |
1980 8.221
1981 7.850
1982 7.985
1983 68.384
1984 6.654
1885 7.661
1986 8.201
1987 11.867
1888 11.182
19809 12.6823
1990 10.539
1981 8.750
1902 7,327

Fofie; IPEA {1992); Media (1983). Cxiraido de
IPER, Texto para Discussdp n. 401: Politica de Salde
no Brasil: Diagndsticos e perspectivas. 1996,

Tabela 2

Hrasil - Evolugéo do Gasto com satide - 1994-1996

Em 4% de degenbo de 80

Nimeros Ahsolutos Numero indice
Ano 1894 1985 1596 1894 1995 1508

Gasto com Saude | 12 720657 [ 15.409.054 | 13.580.398 | 100 1210 (1066

Fonte: IPEA/DIFOS, 1968

No entanto, como € sabido, a retragdo dos gastos federais com saide
correspondeu ao incremento dos gastos estaduais e especialmente municipais,

impulsionado pelos novos recursos financeiros advindos da Reforma Tributaria da

" Como é sabido os dados referentes ao gasto com salde séo problematicos. No ha, com uma measma
metodoiogia, uma Série continua de dades. Assim, optou-se por trabalhar com os dados do PEA e
Medici, mas deve-se ragistrar, contude, esse problema metodoldgico. Entretanto, interessa-nos apenas
afirmar as tendéncias do gasto faderal e isto é conseguide através de todas as metodologias,

' 0 dimensionamento da despesa fedaral foi feito de acordo com os critérios da Conta Consolidada -
CSC, slaborada pelo IPEA. Segundo esta metodologia, a despesa da Unifio com satide correspoendse ag
somatdric dos dispéndios da todos os drgdos federais com subprogramas tipicos do programa de saide,
menos o subprograma Alimentacdo e Mutricdo. Ao valor encontrado, sdo acrescidas as demais despesas
do Ministério da Salde, executadas as referentes & subprogramas tipicos de gutras funcbes socials,
realizadas naguele ministério.
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Constituigdo de 1988, num ambiente de pressfio popular multiplicada pela
abertura democratica.

A Tabela 3 sintetiza, para 1995, a participagdo dos entes federativos no
gasto publico total com satde, através das duas dticas, a da origem dos recursos
¢ a da responsabilidade pela execugdo, demonsirando a expressiva participacéo

aicancada pelos Estados e Municipios.

Tabela 3
Brasil, 1995; Participacéo dos entes federados no gasto publico consolidado com saude

BASE DA PARTICIPAGAD GOV. FEDERAL ESTADOS MUNICIPIOS
Participagéic pela origem dos | 63.0% 19.7% 16.4%
recirsos
Parficipacdo na execugdo do | 58,0% 21,5% 20,65
gasto

Fonie: IPEA/DIPOS, 1998, Bxiraido de Draibe, 1998,

E interessante apontar que o governo federal, em 1995, participa com 63%
do gasto com satde pela otica da origem dos recursos, mas sua participagdo na
execucdo & de 58%. Entretanto, o contrario ocorre com os Estados e Municipios.
Enguanto os Estados participam com 19,7% do gasto com sadde pela origem dos
recursos, a sua participacdo na execucdo é maior, 21,5%. Nos Municipios, por sua
vez, esta diferenca & mais acentuada: participam com 16,4% do gasto com satde
pela origem dos recursos, mas na sua execucdo participam com 20,5%. Assim,
podemos observar claramente a descentralizag8o do gasio com sadde,

principalmente em direcao aos municipios.

Existem outros indicadores da descentralizag8o, entretanto, referentes a
producéo dos servicos de saGde no Brasil. Em estudo recente, Sonia Draibe

(1998) aponta algumas conclusbes:

a) "desde ¢ inicio da implantag8o do SUS, a mais significativa mudanca do
sisterna de saude foi a descentralizacéo da participacédo publica, sob a forma da
municipalizagéo, isto &, do aumento da participagdo dos municipios na oferta
global dos servicos. (...) De fato, entre 1980 e 1992, aumentou de 14,6 a 37,6% a
participagdo das redes municipais no total de estabelecimentos. Entre os



23

gstabelecimentos pGblicos, os municipais passaram de 26,6 a 69% nagquele
mesmo periodo."” (Draibe, 1998)

by "A lendéncia & municipalizagdo mostrou-se acentuada também no
periodo posterior. De fato, entre 1991 e 1994, a rede hospitalar municipal passou
de 4,4% a 8,1% do total de internagdes do SUS, do mesmo modo que aumentou
de 3,9 a2 7% a sua participagdo na oferta total de leitos. No mesmo sentido, sua
participacdo nas despesas com internacfes do SUS passa, no mesmo periodo, de
2.9 para 5,4%. Decrescem dois indicadores, as participa§ées da rede hospitalar
federal (a 1% ou menos) e da rede contratada/filantropica (de 80,6% a 72,2% nas
internages e de 78% a 65% nas despesas com internagdes).” (Draibe, 1998)

A resposta municipat 2 descentrafizac8o foi muito diversificada no conjunto
do Pais, e o éxito da municipalizagio dependeu da disposicéo e, especialmente,
da capacidade dos municipios de assumir a plenitude das fungdes gue lhes cabem
no sistema. Nas localidades onde a municipalizacdo avangou, 08 governos
enfrentaram demanda em expanséo e tiveram que empreender grande esforgo
com largas mudancas de escala dos servicos de saude. Essas mudangas ndo
significam apenas pressdo sobre os gastos municipais, mas tambem supbem a
existéncia de capacidade gerencial para operar um sistema compiexo, além de
recursos humanos qualificados, nem sempre ao aicance dos municipios (Draibe,
1997).

Estes desafios foram enfrentados pelas administragcdes Telma de Souza
{1989-1992) e David Capistrano Filho (1993-1996). As administragbes petistas,
como veremos detalhadamente a seguir, encontraram um sistema obsoleto de
salide: "os servicos de salde tinham guase a mesma abrangéncia que a dos anos
40. A reforma sanitaria ndo passara por 13, A insensibilidade da elite local, apoiada
no autoritarismo politico - a cidade foi governada durante décadas por
interventores -, estava destruindo o municipio. Projetos democréaticos eram todos
desviados da Baixada" {Campos, 1997: 11). E, como trataremos de demonstrar,

estas duas administragfes deram pricridade aos gastos sociais. £, mais gue isso,
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procederam um formidavel esforgo de modernizagdo na estrutura municipal
voltada para a area social.

David Capistrano Fitho sintetiza bem gual a orientacdo que aquelas
administragdes procuraram imprimir, distinguindo trés paradigmas de diferentes
posiuras politico-ideociégicas de administragéo:

" - Prefeituras que se restringiam a seu papel tradicional, dedicadas 2
conservacdo, limpeza e pequenas intervenctes no espago urbano. Este papel nunca

axcluiu, contudo, o favorecimento da especulacio imabiliaria.

2 - Administracbes que dirigiram suas alencgbes para grandes obras de
engenharia, em especial as intervenctes no sisterna viario. Trata-se, em geral, de
realizagbes nas areas mais "nobres” e mais visiveis das cidades. Diferenciam-se das

primeiras sobretudo pela quantidade de cimento gasto.

3 - Aguelas dedicadas a politicas sociais, com prioridade para as regifes e
camadas sociais mais pobres das cidades, saude, educagdo e assisténeia social. kEste
modelo exige, para assegurar o financiamento das politicas sociais, uma grande atencéo
ao desenvolvimento econdmico do municipio, que ndo pode ser delegado aos governos

astadual e federal.

Os modelos citados ndo sao excludentes e podem ser concehbidos como
dimensdes de uma politica urbana infegrada, harmoniosa, capaz de methorar a qualidade
de vida da populagdo e reduzir as desiguaidades na apropriagdo do espago e das

vantagens da vida urbana. " {Filho, 1897; 18}

Até que ponto, favorecidas pela subida da receita municipal trazida pela
Constituicdo de 1988, as administracdes petistas tiveram éxito no seu proposito de
dar prioridade aos gastos sociaig, com salude e as reformas organizacionais no

setor, & 0 que veremos No praximo capitulo.
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CAPITULO II

ASPECTOS FISCAIS DA DESCENTRALIZAGCAO

Em Santos, como por todo o pais, o processo de descentralizagdo do gasto
social e com salde se apoiou nos ganhos tributarios advindos da Constituigdo de
1988. Criaram-se dois novos impostos municipais, o Imposto sobre a Transmisséo
Intervivos de Bens Imdveis, |ITBl, e o Impostc de Vendas a Varejo de
Combustiveis, IVVC. Cresceu a cota parte do imposto sobre Circulagdo de
Mercadorias ¢ Servigos, ICMS, uma transferéncia estadual. £ aumentaram,
também, as transferéncias constitucionais da Unido {Afonso, 1894). Por outro
lado, as AdministragGes Telma de Souza e David Capistrano Filho realizaram um
grande esforgo fiscal, quer ao subir a carga efetiva do IPTU e de cutro impostos e

taxas, quer ao combater a saneg;;agéu:)”5 .

£ inguestionavel, também, que no periodo 1989-1986 a Prefeitura de
Santos conferiu grande prioridade aos gastos sociais e com sadde, em detrimento

do dispéndio com outras obras publicas.

O efeito conjunto dos ganhos com a Constituicdo de 1988 e do esforgo
fiscal do municipio elevou a receita corrente de US$ 117 milhGes, em 1988, para
uma média de US$ 199 milhdes, no periodo 1991-1992, registrando-se, portanto,
um aumento de 70%. Esse acréscimo de receita € tdo mais significativo quanto
nos lembremos que houve no periodo 1989-1992 um crescimento econdmico

mediocre, que ndo passou, para o Brasil, de cerca de 2% aoc ano.

' Informagies das entrevistas realizadas na pesquisa de campo.
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Fol este aumento de receita que permitiu a subida acentuada dos gastos
sociais e com saude na administragio Telma de Souza. Exatamente, é importante

frisar, num momento de forte contragéo dos dispéndios federais com satde.

Ja no periodo seguinte, o da gestdo do Prefeito David Capistrano Filho,
depois da queda de arrecadagio de 1993 — ocasionada, sem dulvida, pela brutal
aceleragdo da inflagdo que chegou aos espantosos 2.500% -, a receita comeca a
se recuperar em 19894 e sobe fortemente em 1985 e 1996, na esteira dos efeitos
expansivos do Plano Real (a taxa média de crescimento éconémico para o Brasil
de 1994 a 1906 foi cerca de 4,5% ao ano). As receitas correntes (descontados os
efeitos da gestdo semiplena) atingem em 1995 e 1996 um novo patamar de US$
280 milhdes contra os quase US$ 200 milhdes de 1991-1992.

Isto permitiu elevar as despesas sociais e as de salde com recursos
proprios (incluindo, é claro, as fransferéncias constitucionais). Por outro lado, o
anquadramento de Santos na modalidade de gestdo semiplena no final de 1994
possibilitou ao municipio o comando sobre novos recursos transferidos
voluntariamente pela Unido, destinados & assisténcia hospitalar, agora sob a

superviséo administrativa da Prefeitura.

A subida do gasto global superou o crescimento da receita total
Acumularam-se, portanto, durante fodo o periodo, a excegdo de 1995, déficits
primarios. Mas a Administragdc Municipal pbde financia-los principalmente
postergando o pagamento das despesas numa situagdo de alta inflagdo. O
recurse ao endividamento plblico foi evitado e a carga de juros manteve-se num
nivel relativamente baixo até o fim do periodo, quando deu mostras de um
preocupante crescimento, determinado pelas altas taxas de juros praticadas

durante o Plano Reatl .

Vejamos agora tudo isto com mais detalhes,
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1 - A situacgio fiscal

Ja em 1988, primeiro ano do mandato da Prefeita Telma de Souza, o
municipio registrou um crescimento de 26,5% da receita total (exceto operagdes
de crédito}, em relagdo a 1988, como pode-se observar nas Tabelas 1A e 1B, em
anexo'’. Este crescimento deveu-se ao aumento das transferéncias
intergovernamentais, de 78% em relaclo a 1988; & criacdo dos dois novos
impostos municipais autorizadas pela Constituicdo de 1988, o [TBl e 0 IVVC, e a
subida de 47% da cota-parte municipal do ICMS. Assim, a receita total {(exceto
operagbes de crédito) subiu de USS 117,6 milhBes, em 1988, para US$ 1601
milhdes, em 1980 (ver Grafico 1).

Por outro lado, a despesa total {exceto juros) apreseniou um crescimento
de 24% de 1988 para 1989, passando de US$ 136,56 milhdes para US$ 179,3
mithbes. A despesa com pessoal subiu cerca de 48% de um ano para o oulro,
enquanto os investimentos sofreram uma queda acentuada de 117%, 0 que reflefe
uma mudanga na estrutura do gasto. O gasto social'® teve um crescimento de
43,2%, indo de US$ 53,3 mithdes, em 1988, para US$ 94 milhdes, em 1989. O
déficit publico cresce 10%, representando 14% da receita total (exceto operagbes

de credito) {(ver Grafico 2).

7 Az Tabelas 1A e 1B encontram-se no Anexo 1 ¢ servirio da base para toda a andlise deste item.

¥ Faramos chamando de gastos soclais as seguintes funcdes: educaclc e cultura; habitagdo e
urbanismo; salde e saneamento: trabalho: assisténcia e previdéncia; e transportes As outras despesas
sF0: admindstracio e plansjamento; defesa nacional e seguranca publica; desenvolvimente regional;
gnergia £ recursos minerais; agricultura; comunicacBes; inddstria, comércio e servigos; judiciario; e
legisiativo,
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' . Grafice 1 a
Santt_:s Evelm;m da Receita e Bespesa Tatal do Déficit Pubiico;
' doServigo da Divida e das Operagtes de:Crédito -

_-__+Rewata Tolal (emeto oper. d&credﬁcs} -§-0es;nsarotat{memum} o

Nos anos de 1990 e 1991, a receita municipal continuou aumentando,
gracas:
a) ao incremento das receitas do IPTU, que cresceram cerca de 506% em

1991 em relacéo a 1989, passando de USS$ 4,7 para 28,8 milhdes;

b) ao crescimento das taxas, que passaram de US$ 6,3 para US$ 20,8

milhGes, um aumento de 227%;

¢} & elevacao de 507% da cota-parte do [PVA, de 1989 para 1891.

Sem divida, tudo isso deveu-se sobretudo ao empenho da gestéo
municipal em aumentar suas receitas tributarias, o que, como foi dito, deu corpo

ao esforco fiscal realizado em Santos.

A receita total, exceto operagbes de crédito em 1990 e 1991, atingiu,
respectivamente, US$ 1684 e US$ 205,2 milhSes, um crescimento de 28% em
1991 em relagbo a 1989.
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A despesa total, exceto juros, por sua vez, cresceu 16% de 1989 para 1990
e 38,8% de 1989 para 1891, atingindo, respectivamente US$ 207.9 e US$ 2488
milhGes. As despesas sociais continuaram crescendo: de 1989 para 1990 a subida
foi de 15%, e de 1989 para 1981, de 25.3%. O Grifico 2 mostra também que o
déficit publico representou, em 1890, 26% e, em 1991, 22% da receita total,
exceto operacbes de cradito,

O dltimo ano do mandato da prefeita Telma de Souza (1982) experimentou
uma contragdo nas receitas em relacde a 1991, por forca da recessio que se
instalou no pais. A cota-parte do IPVA, por exemplo, caiu 85% em relacéo a 1991
@ a cota-parte do ICMS, que ja vinha em decrescimento desde 1890, diminuiu 13%
de 1991 para 1992. Como resultado, a receita total, exceto operacbes de créditos,
teve uma queda de 6% em relagdo a 1991, com um volume de US$ 1926
mithSes. Convém ressaitar, porem, o brutal esforgo fiscal realizado pelo municipio,
que pbde evitar uma queda ainda maior na receita. Em relacdo a 1991, o {PTU
cresceu 5% e 0s novos impostos, {TBI e IVWC, somades, subiram 8%, as taxas

aumentaram 5%.

As despesas totais, exceto juros, sofreram retracdo de 1,5% em relagdo a
1891, com destague para a queda de 25% no gasto com investimentos. Por outro
lado, o servigo da divida caiu 51%, mas, a despeito disso, o déficit publico

aumsntou 3% em reiago a 1991,
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Tendo sido eleito prefeito do murnicipio em 1992, o ex-Secretario da Salde
de Santos, David Capistrano Fitho iniciou seu mandato em 1993. Este foi um ano
no qual a disparada da inflagdo (2.500%) corroeu a receita do municipio, que
sofreu uma queda de 16% em relacdo a 1992, sendo de US$ 161,1 milhbes,
apenas 1% maior do que a de 1989 Praticamente todos os itens de receita
cairam, em relagdo aos valores de 1992, O IPTU reduziu-se 94%, 0 1SS caiu 35%
g o {TBI e IWC, somados, diminuiram 70%. A cota-parte do IPVA sofreu uma
queda de 41%, e a do ICMS, cuja arrecadagéo declinava desde 1990, diminuiu
2%.

Pelo lado da despesa, a retracdo também € evidente. A despesa fotal,
exceto juros, caiu 25% de 1992 para 1993, atingindo o volume de US$ 1859
milh8es, embora ainda 9% maior do que em 1989. A despesa com pessoal
decresceu 40% de um ano para outro, representando 52% das despesas totais,
exceto juros; o investimento diminuiu 68%; as despesas sociais sofreram uma
queda de 23%. O servico da divida santista sofreu um brutal aumento, enquanto o
déficit publico diminuiu 25%, passando de 28,2% para 26% da receita total entre
1882 e 1993 (ver Grafico 2).
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A partir de 1994, entretanto, ¢ municipio iniciou uma trajetéria de
crescimento da receita. Ja em 1894, ha recuperacéo da economia e depois vem a
nova conjuntura econdmica de estabilidade e expanséo econdmica trazida pelo
Plano Real. Naquele ano, a receita total registrou um aumento de 16% em relacso
a 1993, mas, mesmo assim, manteve-se num patamar inferior & de 1992, A
arrecadagdo do IPTU recuperou-se, teve um crescimento de 91%: a cota-parte do
IPVA também; contudo, o ICMS continuou em curva descenciente {(-3%).

Ainda que a uma taxa menor relativamente a receita, a despesa total do
municipio também aumentou: 13%. Esse resultado explica-se principaimente pela
expans&o dos gastos com investimentos, de 45% em relagéo a 1993, uma vez que
tanto as despesas com pessoal quanto o servico da divida de 44% permaneceram
dentro de uma trajetoria declinante. O déficit, por sua vez, diminuiu 11% em
relacdo a0 de 1993. Contudo, desde 1993, o municipic ndo dispos mais de
capacidade de financiamento, via operacdes de crédito.

O aumenio da receifa foi mais acentuado ainda em 1895, chegando aos
fantasticos 50%, e atingindo um volume de 285,2 milndes. Tal crescimento refletiu
tanto ¢ aumento de 52% da receita tributdria, gquanto ¢ crescimento de 62% das
raceitas de {ransferéncias intergovernamentais. Mas, advirta-se, que o resultado
no ditimo caso foi muito influenciado pelo aumento consideravel das receitas do
Convénio SUS, que cresceu 382% em relacéo a 1994 e 716% em relacéo a 1993,
isto resuitou da descentralizacio dos recursos, ocorrida com a gestdo semiplena,

a partir do Gltimo trimestre de 1994,

Do mesmo modo que a receita, a despesa total, exceto juros, sofreu
elevacdo significativa, atingindo um volume de US$ 221,9 milhdes. O gasto com
pessoal cresceu 95% de 1994 para 1985, os Investimentos, por sua vez,
cresceram 88%. A despesa social teve uma elevacdo significativa: 66% em
relagdo a 1994, e 100% em relagdo a 1989, refletindo, inclusive, o aumento das
transferéncias do Convénio SUS. Vale dizer, também, gue o déficit teve uma
substancial queda, atingindo, em 1885, US$ 1.4 milhdo, 0,5% da receita total.
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Em 1896, ditimo ano da gestdo do prefeito David Capistrano, a receita totai
continuoy ascendente. Atingiu um volume de US$ 3033 mihdes, com um
crescimento de 6% em relacdo a 1995 & de 89,4% em relacéo a 1989. A receita
ributéria aumentou 17% em relagdo ao ano anterior, com destague para o
aumento de 53% do IPTU. A receita de transferéncias intergovernameniais caiu
3% devido a retracao daquelas de responsabilidade do Estado de Sdo Paulo, As

transferéncias da Unido, por outro Jado, cresceram 7%.

A despesa, exceto juros, também continuou a crescer em 1986. 26%, em
refacdo a 1995, e 93%, em relacdo a 1989, chegando aos US$ 357,7 mihdes. O
gasto tanto com pesscal quanto com investimentos aumentou. As despesas
sociais cresceram 19%, de 1896 para 1985 e 141%, em relacdo a 1983 Em
19986, entretanto, Santos comegou a sentir mais intensamente os efeitos malignos
das altas taxas de juros, gue acompanharam ¢ Plano Real. A expans&o do
componente financeiro das despesas, em 1996, elevou 0 servigo da divida em
37% em relagdo a 1994, alcancando 17% da receita (US$ 54,4 milhGes).

Para ilustrar o comportamento dos principais itens da receita ¢ da despesa
do municipio, ano a ano, vejamaos o0s cinco graficos que se seguem. Percebemos,
por meio do Grafico 3, que a receita tributaria e as transferéncias correntes - nas
quais as transferéncias intergovernamentais representam mais de 90% - s&o os
principais componentes da receita do municipio. Observamos, pelo Grafico 3, que,
em 1989, 1990 e 1993, a receita das transferéncias correntes supera a das

tributarias.
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O Grafico 4 ilustra muito bem o crescimento do IPTU, gue, a partir de 1989,

comeca a aumentar sua importancia no total de impostos arrecadados pelo

municipio. Destaque-se que, em 1989, essa participacdo era apenas de 19% e,

em 1996, chegou aos 41%.

%

Grifico 4
Santos - Participagdo do IPTU, ISS e Outres no total de impostos
arrecadados.

20%

1587

Anos

8- 1PTU |- 158 O outres impostos (ITBY, VWG, efc.) |
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O Grafico 5 demonstra com clareza o guanto as transferéncias da Unido
vdo ganhando importancia no conjunto das transferéncias intergovernamentais:
entre 1989 e 1996, os recursos federais transferidos passam de 14% para 40% do
total. E pode-se afirmar que o acentuado crescimento das transferéncias da Unido
deveu-se, em sua medida, as fransferéncias do SUS, principalmente apés 1984,
guando o municipio de Santos enquadra-se na modalidade mais autdnoma de
gestdo, a semiplena. De fato, se, em 1991, as transferéncias do convénio SUS
representaram 26% das transferéncias da Unido, em 1996, chegaram a 68% do
total. E 0 que mostra o Grafico 6, em seguida.

Gréifico 5
Santos - Participaciio das Transferéncias da Unifio e do Estadé ne
total das Transferéncias intergovernamentais
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20% . __
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1987 1888 1988 1960 1981 18992 1893 1884 1985 18996
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‘ M Transferéncias da Unide [ Transferéncias do Estado 1
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Grafico 6
Bantos - Participagiio do FPM, do Convénio SUS e de Qutras Transf. nas
Transferéncias da UniSo
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Em conclusdo. Santos cotheu, como todos os municipios, os efeitos
benéficos da descentralizagao fiscal estabelecida pela Constituicdo de 1988,
Houve um aumento da receita total, que se deveu a subida tanto das receitas
tributarias, quanto das transferéncias constitucionais e voluntarias. O aumento da
receita tributaria por sua vez, resultou de um significativo esforco fiscal realizado
pela Administracdo Municipal. Ja quanto ao aumento das receitas de
transferéncias voluntarias, o principal fator foi a subida dos recursos do Convénio
SUS, em 1895 e 1986, indicando uma forle descentralizagdo obtida pelo

enguadramento do municipio na gestéo semipiena.
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2 = (Gasto social e com satde

Observemos agora o comportamento do gasto social e do gasto com satde
ac longo do periodo analisado (1989-1996), com a finalidade de verificar se
aumentaram sua participagao na despesa total da administrag@o municipal, o que
demonstraria a prioridade concedida a eles por parte do poder pablico local. Em
seguida, em relagéo ao gasto com saude — ndo perdendo de vista a ma qualidade
dos dados obtidos na pesquisa de campo e as restritas possibilidades de
conclus@o que eles permitem - tentaremos observar se houve crescimento do
gasto com saude e saneamento do” municipio e no®™ municipio, quais foram as
participacbes das trés esferas de governo no financiamento desse gasto, bem
como gual o alcance da descentralizacdo de recursos advinda do enquadramento

de Santos na gestdo semiplena do SUS.

G Grafico 7, abaixo, mostra o comportamento do gasto social como
porcertagem da despesa iotal, exceto juros, em Santos, de 18987 ate 1996, Fica
claro que de 1988 para 1989 o peso relativo desse tipo de gasto cresceu de 39%
para 52% da despesa total. A partir de 1989, a participacdo do gasto social oscilou
entre 47% e 52%. A partir de 1995, ja na gestdo do prefeito David Capistrano
Filho, observamos um salto na participacdo do gasto social sobre a despesa total,
saindo de 51%, em 1894, para atingir 69%, em 1995, Em grande medida, este
aumento refletiu o crescimento das transferéncias do SUS para Santos, com a

entrada do municipio na gestdo semiplena (ver os Graficos & e 6).

" Estarmos entendendo por gasto com saGde DO municipio, o gasto efetuado com recursos do orgamente de
Santos. E imporfante fembrar que, mesmo dentro do gaste com satde DO municipio, isto é, do gasto
proveniente de recursos orgamentérios, ha a possibilidade de haver participagdo das outras esferas de
governo — federal e estadual — com recursos de transfaréncias constitucionais, no caso da satde, com
recursos do Convénio SUS.

= por gasto com salde NO municipio estarmos querendo analisar o gasto com sadde realizado NO municipio
que nio participa somente do orgamento municipal. Isto significa recursos gastes com salide ne municipio de
responsabilidade de outra esfera de governo, e que, neste caso, seria contabilizado nos respectivos
orgamentos, e o gesto realizado com salde de responsabitidade privada, que tambem n&c entra no
orgamento municipal. Entretanto, a parcela privada do gasto com sadde NO municipio ndo serd levada em
conta neste trabatho.
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. - Santos - Participagio da Despesa Social na Despesa Tofal (exceto -
1&1‘_ ......

o M

BT i EE

Os gastos com Educacao e Cultura, Assisténcia e Previdéncia, Habitagéo e
trbanismo, ¢ Salde e Saneamento séo 0s gque tiveram maior participagioc na
despesa total. O Grafico 8, abaixo, ilustra a evolugdo do comportamento do

dispéndio com cada uma dessas funcles.

O gasto com Educagio e Cultura, em 1988, representou 9,5% da despesa
total, o que em nameros absolutos significava cerca de UUS$ 12 milhdes. Ja em
1989 aumentou para 15,1%, equivalente agora a US$S 27 mithGes. Nos anos
seguintes, permaneceu no patamar entre 14% a 17%, chegando, em 1996, a
20,7% da despesa total (LUS$ 71 milhdes). Tivemos, portanto, um aumento
consideravel do gasto com educacio e cultura ao longo da série.

QO gasto com Habitagdo e Urbanismo registrou uma queda na participagao
na despesa total no inicio dos anos 90, mas se recuperou a partir de 1985 se em
1988 representava 12,1%, nes anos de 1991 a 1894 oscilou entre 3,2% & 5,6%;
mas voltou a subir, a partir de 1995, para 11% e, em 1996, para 16,2% (USS 56
milhdes). Entretanto, o gasto com Assisténcia e Previdéncia toma o caminho
inverso, caindo de 16,3%, em 1989, para 15%, em 1990, e 13%, em 1992 e 1993,



38

Enire 1994 e 1996, essa queda relativa continuou fazendo com que o gasto com
Assisténcia e Previdéncia representasse 11%, em 1994 e 1995, e 7.9%, em 1996.

Gréf‘ cn 8 '

Santos Emiugﬁo da Partimpagéo das fuuqoes da Educagﬁu 6
""ftma. H&b:tag&n a Urbamsmo, Saﬁda -3 Saneamenta B

Ass:sténma Soclal na I}espsesa Total {exaeto ;ums)

O comportamento do gasto com salde — gque nos interessa mais de perto -
aprasentou um crescimento sustentado a partir de 1988. Em 1989, representava
11,1% da despesa total (US$ 19,8 milhbes), em 1992 e 1893, atingiy,
respectivamente, 14,3% e 13,9%: em 1994, deu um salio consideravel chegando
aos 17%, e, em 1995, o pico da série, com 29,8% (US$ 81 milhdes), ainda que dai
tenha regredido para os 20,5% de 1996. E o que podemos observar na Tabela 2.
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Tabela 2

Municipio de Santos - Gasto com salide em nimeros absofutos e porcentagem
da despesa total- 1987-1906

Em mithdes de US$ médios de 1995

Anos Gasto com satde (n” absolistog) Parcentagem do gasto com salde
sobve o gasto total (exceto jtros)
1987 9.97% 8,5

Wl 7785 57

E preciso, porém, analisar este problema com cuidado para ndo
incorrermos em erro contabil. Na Tabela 2, entre 1987 e 1994, o gasto com saude
da administrac8o municipal abrange tanto os financiados com recursos proprios
como os financiados com recursos federais, relativos ao pagamente das
Autorizagbes de InternagBio Hospitalar (AlHs) e Unidades de Cobertura
Ambuiatorial (UCAs) referentes ao hospital municipal e a alguns convénios de
programas como Dengue e AIDS., Naquele anos, a maior parte dos recursos
federais transferidos a Sanios, referiu-se ao pagamento das AlHs e UCAs aos
hospitais privados contratados e ao hospital estadual, que recebiam o pagamento
diretamenie. Esses recursos, portanto, ndo estéo incluidos na Tabela 2. Mas em
1995 e 1996 esses mesmos recursos transferidos anteriormente diretamente aos
hospitais aparecem na Tabela 2 por forca do enguadramento do municipio na

gestéo semiplena.

Podemoes voltar agora ao exame da prioridade do gasto com saude e
saneamento, expurgando da Tabela 2 os gastos financiados com recursos

federais.
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Tabela 3

Municipio de Santos — Participacio da parceia do financiarmento municipal do gasto com saude do
municipio na despesa total (em porcentagem) — 1991-1996

1980 11891 11992 11993
f o OTS éfﬁ’\

Montante Municipal do Financiamento do gasio
com saude / despesa total

Fonte: PMS/Balangos Municipais de Santos(1980 —1286).

Como pode-se verificar na Tabela 3, a média dos gastos com saude
financiados com 0s recursos da propria Prefeitura de Santos em relacdo a
despesa total no perfodo 1990-1996 ficou em torno de 12%. Isso significa que,
pelo menos, dobrou em relagdo & participacdo de 1987 e 1988, que na melhor das
hipoteses foi de 6,5% e 5,7% (Tabela 2). Dizemos “na melhor das hipdteses”
porque estas parlicipagdes escondem gastos com saude financiados com
recursos federais, que, por problemas contébeis, ndo puderam ser apartados do

fotal.

Fixado que a prefeitura de Santos conferiu de fato alta prioridade aos
gastos com sadde, resta-nos agora, dentro da precariedade dos dados, discutir se
o governo do municipio teria ou ndo aumentado sua participag8o no gasto total
com satde realizado em Santos. Entre 1981 e 1994, as transferéncias federais
yoluntérias a Prefeitura de Santos para suportar gastos com saude mantiveram-se
em média em torno de USS$ 5 milhdes anuais. Ja os recursos federais transferidos
aos hospitais ndo devem ter crescido neste periodo em decorréncia da crise
financeira que atingiu o SUS. E ndo é provavel que o Govermno Collor e nem o
Governo Fleury (SP) tenham manifestado disposico para ajudar uma
administraggio petista®'. Quanto aos gastos do Governo do Estado de S&o Paulo,
apbs atingirem seu pico em 1989, sofrem uma queda em 1390 e 1991, quando
emtdo voltam, timidamente, a crescer em 1992, 1893 e 1994%. Tudeo indica,

portanto, que até 1993 os gastos federais e estaduais totais com saude no

£ o que afimou, também, David Capistrane Filho na entrevista concedida.

# segundo dados de Carneiro (1998), a despesa com sadde do Estade de Sac Paulo para os anos de 1886 a
1984 foram, respectivamente (em mil R$ de 1995) 1.400.750,00 {1986 1.831.703,60 (1987} 2.775.287,00
(1988); 3.582.161,00 (1950); 3.390.628,00 {1880), 2.318.044,00 (1991); 2.360.245,00 (1982); 2.246.119,00
{1893}, e 2.434.081,00 {1594},
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municipio de Santos devem ter se mantido, na methor das hipéteses, constantes.
Parece certo, portanto, que houve, de fato, uma descentralizagdo fiscal dos gastos
com saude ocasionada pela subida do dispéndio municipal.

De 1994 em diante e possivel ter uma idéia mais precisa das participaces
relativas da Unido e do Municipio utiizando dados dos Balangos Municipais
combinados com os do Datasus.

Tabeia d
Municipio de Santos — Participacio das esferas de governo no gasto com salde no municipio —
1993-1956

Em mil US$ médio de 1885,

1984 | % | 1995 | % | 1896 | %
Gestdo David Capistrano Fitho

Egfara Municipal 32,282 601 50.158] 60 36933 62
Zsfora Federal 212101 401 32.932] 40 23.107] 38
AlHs contratadas e estaduais 8587 40 10675 32 7.716 33

UC's contratadas e ssladuars 6.060 «f 12,984 34 7.308 32

AlHs @ UCAs municipais 8,883 31 9.283] 28 80801 35

Total 53.4921 1000 83.081f 100! 60.040| 100

Fonte: PMS/Balangos Municipais de Santos{1988 —1308); Datasus {1998).
ORS: Os valores das UCAs de 1984 referem-se somente ao periods de julko i dezembro.

Tudo indica, portanto, que as participagfes relativas do gastc municipal e
do gasto federal com saide em Santos se estabilizaram em tomo de uma
proporgao de 60 para 40%. Como os gastos estaduais sdo marginais®, & licito
afirmar que a Prefeitura de Santos é responsavel pela maior parcela do gasto com

satude no municipio.

Com o credenciamento de Santos na modalidade de gesto semiplena, a
descentralizacdo naturalmenmte deu um passo adiante ao transferir para o

comando municipal a gestdo dos gastos com assisténcia hospitalar.

“ mequndo entrevista reslizada com 0 ex prefeite David Capistrano Fitho, e também, segundo Campos e
Maierovicht (1987).
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CAPITULO il

O SISTEMA UNICO DE SAUDE EM SANTOS

Foi durante a gestdo Teima de Souza (1989-1992), sob a direcdo do seu
Secretario Municipal de Saltde, David Capistrano Filho, que se levou adiante uma
profunda reestruturagdo do sistema de saude de Santos. O sistema publico de
salde preé-existente era de grande precariedade. Mas, em quatro anos, foram

infroduzidas mudancas de grande alcance:

a) a implantagdo da nova estruiura descenifralizada de atendimento,

organizada em torno das policlinicas;

b} a redefinicdo da orientagdo das responsabilidades municipais relativas
aos quatro sixos basicos de atengdo médico-hospitalar: o servigo de vigilancia
sanitaria, o ambulatorial de especialidades, o de urgénciafemergéncia, enfim, o
servico hospitalar;

¢} a reestruturacdo ou introducdo dos programas prioritarios da acéo
medico-sanitaria, a saber. programas de saude mental, de assisténcia domiciliar
{atengdo basica, servicos odontolégicos e de fisioterapia e internaggo domiciliar);
de saude bucal; de vigilancia em saude e o programa de controle de DST/AIDS.

A organizacado de um sistema local de saude, coerente e integrado, norteou
as aches administrativas da nova gestdo. Para além do carater inovador da
criag8do de uma rede ou sistema em um municipio no qual os servigos de salde
até entdo careciam de qualquer estrutura organica, o novo formato institucional
tem trés caracteristicas importantes: o forte peso relativo dos servigos e centros de
atencdo basica e preventiva;, a combinacéo das ac¢des basicas horizontais com
programas verticais e acbes focalizadas em grupos-alvo especiais; e, finalmente, a
gleicdo da policlinica como unidade nuclear da atencéo e principal porta de
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entrada no sistema, dotada de razodvel capacidade resolutiva. E o que se pode

vislumbrar no organograma abaixa:



SECRETARIA DE HIGIENE E

SAUDE (SEHIG)
Servigo de Vigilancia Servigo de Urgéncia AMBESP Servigo
Epidemiolégica e Sanitaria / Emergéncia Ambulatdrio de Especialidades Hospitalar
i
i
Pronto
C
entro de Controle de Doencas Socorros [ CRAIDS H NAPs "[ PID H CvC

| |

[ Servicos 1

] ! Centros }

// Epidemioli)gia /SEFISEP / // COAE:Bi //f CCl /

/ CEREST / Zoonoses /
/ SSEPS ;

N\

POLICLINICAS POLICLINICAS POLICLINICAS POLICLINICAS
wwwww o entrada e Y encaminhamento
LEGENDA:
SEFISP - Servoo de Fiscalizacso em Sadde Publica CRAIDS ~ Ceniro de Referéncia em AIDS

CEREST -~ Centro de Refer@ncia Satde do Trabalhader
COAS ~
CCl - Centro de Controle de Intoxicagbes

Centro de Orientago e Apoic Soroldgice

NAF — Nicleo de Alenclio Piscossonial
P - Programa de Internagie Domiciliar
CVG ~ Centro de ValorizagBo da Crianga
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Na organizac@o deste sistemna local de satde, a equipe da Secretaria de
Higiene e Salde, SEHIG, também realizou uma descentralizagdo administrativa.
kssa descentralizago significou a divisdo do municipio em moédulos regionais de
satide, cada qual com sua coordenadoria. O critério usado nesta divisdo foi
fundamentalmente geografico™. Mas, naturalmente, recobria, também, certas
caracteristicas sociais. Foram criados 4 moédulos: Zona Noroeste, dos Morros, do
Centro e da Orla. O modulo da Orla era gerenciado pela 'prc')pria Secretaria de
Higiene ¢ Saude, SEHIG, dada a sua proximidade. A Zona Noroeste & de
povoamento relativamente recente, dos anos 40, abrigando pessoas de baixa
renda, atraidas ao municipio ng época da construgéo da Companhia Sider(rgica
Paulista e da expanséo do Porto de Santos. Na Zona dos Morros moram também
pessoas de baixa renda, mas de ocupacdo mais antiga, do final do século
passado, dos imigrantes que vinham de Portugal e Espanha para trabalhar no
porta. A area do Centro, com o deslocamento da parte nobre da cidade em
direg8o as praias, transformou-se em uma regido administrativa e comercial, em
processo de degradacdo urbana. As antigas mansfes viraram corticos e o Centro
virou uma zona de prostituicdo e de trafico de drogas, virtualmente desabitada a
neite. Esta descentralizacBo administrativa possibilitou a aproximacdo do poder
ptblico com o0s usuarios, permitindo maior rapidez na tomada de decisfio, maior
pressdo dos municipes e de suas demandas sociais especificas sobre o sistema
de saude, bem como maior adequacio dessas demandas as definigbes da politica

de satde do municipio.

Ndo & dificit identificar os principios gue nortearam a estrufuragdo do
sistema municipal de sadde: sdo os mesmos que animaram o “Movimento
Sanitarista” & que acabaram acoihidos, no fundamental, na Constituicdo de 1988.
N&o por acaso, David Capistrano Filho havia sido uma das mais ativas liderancas

daquele “‘movimento” & passara, como Secretario de Salde, pela Prefeitura de

** sagundo informagbes das entrevistas realizadas com os principais afores da salde no municipio,
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Bauru, onde procurara levar adiante o mesmo programa que implementou em
Santos.

O grande avango no segundo periodo, o do agora Prefeito David Capistrano
Fitho, foi o enquadramento de Santos na gest8o semipiena, ja que o sistema

municipal de satude estava inteiramente implantado.

O comando municipal sobre os recursos destinados 4 assisténcia hospitalar
parece ter levado a um uso mais eficiente dos recursos. Foi o que nos relatoy

David Capistrano Filho, no decorrer da longa enirevista que concedeu,

Examinaremos a seguir, passo a passo, o sistema de satde da Prefeitura

de Sanios,

1 - A principal porta de entrada do sistema: as policlinicas

As policlinicas sdo consideradas o nucleo do modelo assistencial do
sistema de salde de Santos. L& se realiza o primeiro contato dos cidaddos com o
sistema. As policlinicas representaram o inicio da transformagf@o ocorrida na

cidade a partir de 1989 e sua face mais imediatamente visivel para a comunidade,

As policlinicas foram concebidas para funcionar como “poria de entrada” do
SUS local e pdo sfo unidades aptas simplesmente a realizar o primeiro

atendimento:

“Trabathamos com © pressuposto de que demandas individuais refletem
necessidades de salide e exigem, portanto, agbes como respostas, desde acdes de
promogdc e protegdo & saude até as de cura e reabilitagdo. Entendemos ainda as
policlinicas como unidades responsaveis pela saude da populagdo de toda uma area
{coniunto de balrros), capazes de identificar os problemas de saide mais relevantes,
guais os individuos ou grupos mais susceptiveis ao risco de adoecer e/ou morrer, assim
como planejar acBes mals adequadas para seu enfrentamento” (PM3/IV Conferéncia
Municipal de Satide de Santos, 1996: 24).
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As policiinicas s@o unidades aberias as necessidades imediatas da
populacdo, ‘referéneias  para 0 acompanhamento  do  crescimento e
desenvolvimenio das criancas ou o atendimento ao hipertenso; para a gestante e
os doentes impossibilitados de locomover-se; para a escola ou a creche, quando
da ocorréncia de surtos de doencas transmissiveis, ou para microempresas, em
programas de vacinagdo de seus funcionarios. Em muitos bairros da cidade, a
policlinica forna-se ponto de encontro, espaco de elaboracdo de problemas
familiares ou de dificuldades nas relagdes de vizinhanga, para reivindicar agfes da
Prefeitura Municipal” (Valad&o, 1997: 114).

As dificuldades observadas por Valadéo dizem respeito a contradigtes, tais
como a desproporgdo entre a capacidade instalada e a demanda, a competigéo
enfre a qualidade e a quantidade de atendimentes ou entre o trabatho e a
producdo da informacéo relativa a esse mesmo trabalho. Entretanto, “na mesma
medida em que revelam os conflitos de nosso modelo, as policlinicas séo,
potencialmente, espaco privilegiado para sua resolugio: na diversidade da cidade,

cada policlinica gera sua propria identidade” (Valaddo, 1997 114).

As policlinicas foram distribuidas pelos bairros da cidade de forma desigual,
concentrando-se nas dreas onde a caréncia era maior™. Em 1989, eram 16 e, ao
final de 1996, chegaram a 22, Os antigos Postos de Atendimento Comunitario,
PAC, alguns municipalizados, foram transformados em policlinicas, com
ampliagdo do horaric de funcionamento, reforma dos prédios, aquisicdo de
gquipamenios e aumenio da oferta de consultas medicas, atendimento
odontoldgico e  de enfermagem. Muitas policlinicas funcionavam em casas
alugadas e adaptadas pela Prefeitura, outras puderam ser construidas. Ha uma
dificuldade grande em Santos no gue se refere a espaco fisico, ja que € uma
cidade muito adensada do ponfo de vista populacional. A area da cidade € de
apenas 3%m2, com grande densidade demografica. Assim, nem sempre foi

possivel instalar as policlinicas segundo critérios ideais. Um exemplo € a

* Ver Anexo 2.
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policlinica do Gonzaga, localizada num canteiro entre as pistas da avenida da

praia.

As policlinicas contavam com uma equipe formada por auxiliares de
enfermagem, medicos (pediatras, clinicos, gineco-obstetras), enfermeiros,
dentistas, atendentes de consultrios dentérios, pessoal de limpeza e apoio
adminisirativo, variando ¢ numero de funcionarios conforme as realidades locais e
tarefas diferenciadas em que varias policlinicas se “especializaram”, compondo
para tanto suas equipes com outros profissionais ou associando-se a outras
enfidades®™. O objetivo é que as equipes frabalhem com uma lista de
medicamentos bastante abrangente, padronizada por uma comissdo que mantinha

interlocucdo permanente com os profissionais da rede.

A maijor parte dos exames laboratoriais e de apoio-diagndstico era realizads
pela propria SEHIG, através do Laboratdrio Central e dos Ambulatérios de
Especialidades, sendo encaminhados os demais para os servigos contratados

pela SUS ou para unidades estaduais em Santos ou Sao Paulo.

2 - Os eixos estruturais da atencdo médico-sanitaria

Como vimos, sdo quatro 0s eixos basicos de atengda medico-hospitalar: os
sevigos de vigilancia sanitaria; o ambulatorial de especialidades; o de urgéneia e

emergéncia; e o de assisténcia hospitaiar.

Vimos também que os servigos foram organizados de maneira

descentraiizada e integrada, de modo a obter um fluxo hierarquizado dos servigos

* para exemnplificar, podemos citar o Programa "Prepare seu Coraglio” desenvolvido pelas policlinicas da
Zona Norosste, com participacfio das secrefarias de meio ambiente e esportes. Este programa visava reduzir
o risco de doengas do coracBo afravés do atendimento da ecuipe de saude e de aulas de ginastica
supenvisionadas por professores especializados. As aulas localizavam-se no Jardim Botandco Municipal.

Um puire exemplo é o desenvolvimento de peguenas cirurgias, como retirada de unhas encravadas e afing,
realizadas na Policlinica Ponta da Praia, na qual foi aproveitada a existéncia de um médico especialista,
alocado nesta unidade,
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de saGde, uma ampliac&o do acesso aos servigos e uma maior resolutividade dos

servigos. Vejamos agora suas principais caracteristicas.

Eixo 1: Servicos de Vigilancia Epidemiologica e Sanitaria

O Centro de Controle de Doengas, CCD, responsabiliza-se pela
coordenacdo das agles de vigildncia epidemioldgica e sanitaria, pelo controle de
zoonoses e pela Sadde do Trabalhador. O Centro abrange: o Servigo de
Epidemioclogia, o Servigo de Fiscalizagdo em Saude Publica, SEFISP, o Centro de
Controle de Zoonoses, o Centro de Reférencia Salde do Trabalhador, CEREST, o
Centro de Controle de Infoxicagdes, CCl, a Secao de Educacgdo e Pesquisa em
Salde e o Centro de Orientacfo e Apoio Sorolégica, COAS,

O Servigo de Epidemiologia assumiu, entre outras, a responsabilidade pela
coordenacdo da vigilancia de doencas de notificag@o compulsoéria, realizada pelos
servicos da SEHIG, pela supervisdo das acgbes de imunizagdo desenvolvida por
todas as policlinicas, pelo acompanhamento da mortalidade infantil, pela analise e
producdo de Boletins Bimensais sobre a evolugdo da AIDS na cidade e pela
coordenacio do Programa de Vigilancia do Recém-Nascido de Risco® (PMS/I

Conferéncia Municipal de Salde, 1994).

As agdes do Servico de Fiscalizacgdo em Satde Puoblica, SERFSP,
passaram a abranger as areas de meio ambiente, com destaque para o controle
das doencgas de veiculacBo hidrica, especialmente o colera, controle das
condicdes sanitarias dos estabelecimentos que manipulam géneros alimenticios, &
avaliac8o dos servicos de saude e fiscalizagdo de clubes, academias e piscinas
{PMS/H Conferéncia Municipal de Sadde, 1994).

O Centro de Conftrole de Zoonoses incumbiu-se dos programas de

desratiza¢8o, apreensfo e doagdo de animais, vacinagdo anil-rabica, e pelas

¥ yeremos mais adiante, no itern 3, uma descricdo deste e de outros programas.
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agbes de combate gos mosquitos transmissores de dengue e febre amarela
{(PMS/HI Conferéncia Municipal de Saude, 1994).

0O Centro de Referéncia Saidde do Trabathador, CEREST, foi criado como
unidade de referéncia especializada para desenvolver agdes de assisténcia,
vigitancia e educacdo para a saude, com a finalidade de reduzir os agravos 3
salde relacionados as condicbes e ambientes de trabatho. Segundo Maieroviich e
Vilela™, “as acOes de vigildncia consistem em intervencdes nos ambientes de
trabaiho para prevenir doengas profissionais & acidentes de Itrabalho, tornando tais
ambientes mais saudaveis do ponto de vista dos trabalhadores. Essas acbes
complementam-se com atividades educativas, contribuindo para elevar a
consciéncia sanitaria no que diz respeito ao processo salude-doenga no trabatho.
As atividades s&0 desenvolvidas em conjunto com sindicatos de trabalhadores e
incluem desde seminarios e palestras sobre temas especificos até a elaboragao

de materiais educativos” (Maierovitch e Vilela, 1997: 218).

O CCD iniciou seu trabalho em 1989, estruturando as primeiras rotinas de
informacdo da SEHIG, de natureza demografica, epidemiologica e de producdo de
servicos. Segundo os mesmos atores, "a diretriz era municipalizar ao maximo, o
mais rapidamente possivel, pois ficar pior do que estava era impossivel. A
descentralizac8o das agfes foi acompanhada de perto pela equipe do CCD,
reatizando em conjunto a cobertura de focos de meningite e surtos de hepatite,
entre outros” (Maierovitch e Vilela, 1997: 219 e 220).

Eixo 2: Servigos Ambulatoriais de Especialidades

Qutros equipamentos que passaram a integrar a rede de saude criada em
Santos s&0 0s gue prestam servicos ambulatoriais de especialidades. Conforme a

opinidio da ex-diretora do Ambulatério de Especialidades, "estes servigos foram

*® pstes dois atores tiveram um papel importante na Secretaria da Higiene e Saude (SEHIG) de Santos.
Maierovitch fol secretario da satde na gestio do prefeifo David Capistrano Fitho ¢ Vilela foi coordenadora do
Centroy de Controle de Doengag (CCD).
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implementados sem grande preocupacdo {edrica. Apenas o programa de saide
mental teve, desde o inicio, um referencial tedrico definido. Assim, o papel
atribuido a esses servicos foi, em grande medida, o de retaguarda técnica e de
exames auxiliares de diagnose ¢ terapia” (Mesquita e Sitveira, 1997: 117).

0 Ambulatério de Especialidades, AMBESP, maior servico especializado do
municipio, foi montado concomitantemente ao processo de criagéo da rede basica
e manteve-se durante os primeiros anos apenas como servigo de referéncia, de
apoio a rede.contando com grande nimero de especialistas e com alguns exames
subsidiarios essenciais proprios, como Raio-x e Eletrocardiograma. Foi instalado,
em 1989, no primeiro andar do predio da SEHIG e, em jutho de 18980, com a
municipalizagdo do Posto de Assisténcia Médica,. PAM, do Centro foi ampliado &
PAassoU @ ocupar a maior parte das salas dos seis andares de predio. A ideia que
norteou essa ampliagdo, segundo os atores, foi “melhorar a resolutividade do
ambulatdrio e aumentar a retaguarda da rede basica. Apesar disso, sua
importancia dentro do sisterma sé fez sentir quando a rede basica ja estava toda

estruturada e novas demandas surgindo” (Mesquita e Silveira, 1997: 118).

A maior pare das especialidades e dos exames oferecidos e suficiente para
a demanda da rede, “mas existem édreas e especialidades com demanda reprimida
importante, como endocrinologia e oftalmologia, e exames como ultra-sonografia,
gerando espera prolongada, nem sempre compativel com o tempo aceitavel para

elucidar o diagndstico e iniciar terapia especifica” (Mesquita e Silveira, 1987 119).

QOutros equipamentos integram a rede especializada, tais como o Centro de
Referdncia em AIDS, CRAIDS, os Nucleos de Atengdo Psicossociais, NAPS, a
Secso de Reabilitagdo e Fisioterapia, O Programa de internagdo Domiciliar, PiD, a
Casa da Gestante e o Centro de Valorizacdo da Crianca, CVC.

O CRAIDS, um dos servigos que integram a rede especializada, tambeém
faz parte do Programa Municipal de DST/AIDS (ver item 3). Foi criado em 1989 e
atende uma clientela de 1.400 pacientes, aproximadamente. Funciona com uma
equipe multiprofissional, constituida por médicos de varias especialidades,
anfermeiras, psicélogos, assistentes sociais, nulricionistas, deniistas e
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laboratoristas, entre outros. Desenvolve as seguintes atividades: Atendimento
Ambulatorial, Hospital-Dia, Programa de internagdo Domiciliar, Laboratério
Especializado em DST/AIDS, Terapia Combinada de Drogas, ou “Coquetel”,
Diagnostico e Tipagem de Tuberculose, e Estudo do Perfil do Usuério de Drogas
HIV Positivo (PMS/1V Conferéncia Municipal de Saide, 1996).

Os Nucleos de Assisténeia Psicossocial, NAPs, s8o regionalizados e
respondem pela demanda de salde mental de cada regido, com pricridade para
pessoas com sofrimento psiquico grave. Segundo o ex-assistente de Direcéio da
SEHIG, Kinoshita, "o atendimento & integral, objetivando a autonomia e ampliagéo
da rede social dos usuarios mediante diversas aghes: hospitalidade integral,
diurna ou noturna, atendimento as situagdes de crise, ambulatorio, atendimentos
domiciliares, atendimentos grupais, intervenc@es comunitarias e agles de
reabilitagdo psicossocial. Os familiares participam do projeto terapéutico. Os NAPs
funcionam ininterruptamente, tém seis leitos cada, e contam com transporte
diariamente; a equipe € muitiprofissional. A rede NAPs conta com
aproximadamente 180 profissionais, atendendo cerca de 2.500 pacientes e seus
familiares” (Kinoshita, 1997: 76).

O Programa de Internagdo Domiciliar, PID, foi criado em 1882 e oferece
atendimenio em varias especialidades: AIDS, salde mental, satude bucal e

fisioterapia domiciliar. Veremos este programa com mais detathes no item 3.

A Casa da Gesiante, inaugurada em outubro de 1990, desenvolvia
atividades ligadas ao acompanhamento pré-natal, ac Programa de Vigitancia do
Recém-nascido de Risco, entre outros, No final de 1995, a Casa da Gestante foi

agregada ao recém-construido Hospital e Maternidade Dr. Silvério Fontes.

Q Centro de Valorizagdco da Crianga, CVC, atende criangas e familiares e
também interage com professores da rede escolar, com o Juizado da Infancia,
com o Ministério Plblico, com entidades beneficentes e com a imprensa. QO CVG

foi criado em maio de 1990 e passou a ter uma sede propria em margo de 1991,
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Eixo 3: Servigos de Urgéncia e Emergéncia

Os servigos de urgéncia e emergéneia consistiam de uma rede de trés
prantos-socorros: o Pronto-Socorre Central, o do Macuco e o da Zona Noroeste
sendo que o Servigo de Resgate mantinha ambulancias em cada um deles,
atuando de maneira integrada. Os prontos-socorros estruturaram-se para o
atendimento as emergéneias contando com tfodo equipamento necessario:
“desfibriladores, monitores cardiacos, aparelhos de eletrocardiograma,
respiradores, etc” (Valle, 1997: 199).

Alem das urgéncias e emergéncias em geral, o Pronto-Socorro Central
atende também nas areas de traumatologia, psiquiatria, odontologia, cirurgia
bucomaxilofacial e vacinag&o anti-rabica. "Com média de 400 consultas diarias
{sem contar com o0s atendimentos de enfermagem), somando 13.000 consultas
por més, em meédia, o PS Central € 0 maior servico publico de emergéncia da
Baixada Santista. Conta atuaimente [1896] com servico de triagem médica —~ para
agilizar os atendimentos, reorientando os caso ndo urgentes para atendimento
ambulatorial — e com TV e videocassete para exibicdo de filmes educativos na
sala de espera” (PMS/IV Conferéncia Municipal de Saude, 19986: 43).

A SEHIG teve que alterar progressivamertte o Pronto-Socorro Central para
dar conta da demanda de casos graves que ali se acumulavam por conta da crise
hospitalar da Baixada Santista (com consequente reducdo do numero de leitos
para usuarios do SUS). "Hoje [1996] o PS mantem 34 leitos para internacdes
hospitalares, sendo 5 de UTH quatro medicos diaristas garantem continuidade ao
acompanhamento de pacientes internados. Encontra-se em fase final de reforma
para melhoria das instalagfes, incluindo UTI, enfermarias, sala de repouso e sala
de espera. Apresenta uma media de 250 internacfes mensais, com taxa de
ocupacdo de mais de 100% e meédia de permanéneia de 6 dias” (PMS/IV
Conferéncia Municipal de Satide, 1998: 43).

Os prontos-socortos do Macuco e da Zona Noroeste passaram a responder
por essas novas areas administrativas, resultantes da descentralizacdo dos
setvicos de saude, em articulagdo com as policlinicas dessas regifes, servindo-
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ihes de retaguarda e encaminhando pacientes para vigilancia epidemiol6gica, para
programas especificos etc.

Cada um dos PSs tem caracteristicas proprias: o da Zona Noroaste atende
& populagdo mais jovem, com grande porcentagem de criangas (20% da
demanda), com media de permanéncia em internacdes de dois dias e taxa de
ocupacado dos leitos de 48%; o PS do Macuco tem maior demanda de idosos com
patologias cronicas, gerando internagbes mais jongas, com faxa de ocupacéo de
87% e média de permanéncia de quatro dias (Vaile, 1997; 201 ).

Um dos problemas mais graves & a “falta de retaguarda hospitalar para
urgéncias e emergéncias cirtirgicas, consequéncia da reducio de leitos oferecidos
an SUS. Frequentemente é necessario ‘invadir’ hospitais — em geral a Santa Casa
de Misericdrdia, que € 0 mais complexo - com auxilio policial, para gue sejam
garanfidos o0s procedimentos cirdrgicos necessarios a manutengdo da vida do
paciente” (Valle, 1997: 201).

Eixo 4: Assisténcia Hospitalar

Ao ser implantado o novo sistema descentralizado, a assisténcia hospitalar
no municipio de Santos constituia o maior ponto de estrangulamento do servigo
de salde publico local. A crise da assisténcia hospitalar dai resultante pode ser
sifuada em dois momentos distintos; primeiro, um pericdo durante o gual a
Prefeitura de Santos ndo era responsavel pelo gerenciamento dos hospitais,
momento esse que perdura até 1994; seqgundo, o perfodo que se abre a partir

dessa data, quando Santos entra para a gestio semiplena.

No primeiro momento (1989 a 1994), o governo federal era o responsavel
pelo pagamento das internactes dos pacientes usuarios do SUS, de acordo com
uma tabela de valores (precos) que variava segundo o tipo de patologia e o tipo de
tratamento realizado. O paciente internava-se em um hospital credenciado junto
ap Ministério da Sadde, o hospital fazia o laudo clinico para emissdo da
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Autorizacdo de Internagdo Hospitalar, AlH, e ao final de cada més enviava todas
as AlHs para pagamento.

O Ministério da Satlde, entdo, fazia o pagamento direto na conta bancaria
do hospital, "com atraso de dois meses. E importante ressaltar que além do
atraso, os valores da tabela ndo s@o suficientes para cobrir os custos das
intfernagbes” (PMS/IlIl Conferéncia Municipal da Saude, 1994: 28). Por esse
motivo, os hospitais privados foram descredenciando-se do SUS, desencadesando,
assim, uma crise hospitalar devido a diminuicéo e caréncié de leitos hospitalares

da rede SUS no municipio.

O controle de leitos hospitalares era, antes da gestdo semiplena, de
responsabilidade do Escritorio Regional de Satde 52 (ERSA - 52), do Governo do
Estado de S8o Paulo. Essa responsabilidade consistia em credenciar ou
descredenciar os hospitais, autorizar as internagOes, avaliar a qualidade, detectar
irregularidades, conferir e enviar o faturamento ao Ministério da Satde para

pagamento.

Em 1894, a Baixada contava com um total de dezenove hospitais, onze em
Santos e oito distribuidos pelos outros municipios, em geral, de pequeno e madio
porfe, variando entre 20 e 80 leitos. Através de um levantamento de leitos feito
pela SEHIG e ERSA-52Z, em 1994, foi constatado que “ha déficits de leitos para a
regifio como um todo, sendo que os ndmeros mais alarmantes foram: Guaruja,
com déficit de 110 leitos; Praia Grande com déficit de 192 [eitos: e S&o Vicente
com déficit de 321 leitos. {...) O levantamento concluiu que os nameros de leitos
cadastrados oficiais ndo conferiam com a realidade e que na pratica o ntmero de
leifos era menor. Esta distorgdo foi observada principalmente em Santos. Em
janeiro de 1994, o numero oficial do total de leitos SUS era de 2.259, e, apds
recadastramento concluido em abril, reduziu-se para 2.052 leitos. Assim, conclui-
se gue os demais municipios da Baixada Santista dependem de Santos para a

assisténcia hospitalar” (PMS/11 Conferéncia Municipal de Saude, 1994: 28).

Algumas iniciativas foram tomadas, mesmo antes de ¢ municipio entrar na

gestdo semiplena, para ampliar a oferta de leitos publicos, numa tentativa de
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contornar a crise hospitalar. A Santa Casa de Misericordia recebia subvengio
municipal e frequentemente auxilio financeiro da Prefeitura, Em 1990, a Prefeitura,
apés indicacdo do Ministério Pablico, interveio no Hospital dos Estivadores, de
porte medio, conveniado entdo com o INAMPS, pertencente ac Sindicato dos
Estivadores de Santos. A intervengio visava garantir atendimento hospitalar para
0s pacientes dos servigos publicos. Dadas as péssimas condigbes do hospital, foi

fechado e somente em 1996, graduaimente, retomou suas funcdes.

Tambeém em 1980, a SERIG firmou um acordo com o Hospital da
Sociedade Portuguesa de Beneficénecia. A Prefeitura, entfo, reformou a
enfermaria, equipou a UTl e fez repasses financeiros, mas, na opinido de Valle, "o
hospital, lamentavelmente, ndo cumpriu sua parie ¢ 08 equipamentos tiveram de
ser recolhidos [itigiosamente, apds ordem judicial e com auxilio da policia. O
auxilio & atualmente [19396] objeto de agfo judicial para ressarcimento aos cofres
municipais. Seguiu-se um periodo em que o hospital, que é filaniropico, néo
oferecia nenhum leito SUS” (Valle, 1997: 204). Em 1994, as negociagbes foram
retomadas, com a assinatura de protocolo pelo qual o hospital passou a oferecer

onze leitos ao SUS para cirurgias eletivas.

O Hospital Estadual Guitherme Alvaro também foi alvo de inimeras
tentativas de atuagdo conjunta e de ampliagéo do atendimento em parceria com a
Prefeitura. O Programa de Internagdo Domiciliar, PID, criado em 1992, veio
enfrentar o déficit de leitos de maneira mais humana e eficiente, contribuindo para
maior rotatividade dos leitos hospitalares. O PID mantém, em média, o equivalente
a um hospital de noventa leitos com taxa de ocupagao de 100% (Valle, 1897: 205).
O Centro de Referéncia em AIDS, CRAIDS, conta com “doze leitos de hospital-dia

para pacientes em acompanhamento no servigo” (Valle, 1997: 205).

O governo local, em suma, entrou em acio e mobilizou diferentes setores
da cidade para a defesa do acesso universal ao atendimento hospitalar: Conselho
Municipal da Salde, Ministério Publico, imprensa etc. A entrada do municipio na
gestdo semiplena, em novembro de 1894, marcou uma nova fase no
enfrentamento da questdo hospitaiar. A SEHIG assumiu toda a responsabilidade
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pelo cadastramento, controle, contratagdo e pagamento dos servicos privados e,
assim, "pdde redimensionar a compra de servigos, corrigindo distorgdes que
permitiram reorientar os gastos para areas prioritarias, eliminar atrasos de
pagamento e adiantar repasses, que tiveram importancia capital para o nao-
fechamento, por exemplo, da Santa Casa, ao final de 1995. O contato frequente
com os servicos contratados permitiv readequacfes de tetos fisicos as
necessidades e realidade locais, orientag8o sobre faturamento e reducdo de
fraudes “ {Valle, 1997: 206).

Foi criada a Central de Internacdes Eletivas, para organizar a demanda de
ciryrgia elefiva das diversas especialidades. Apesar dessas iniciativas, a
defasagem dos valores da tabela de procedimentos frouxe distorgGes sérias como
a giosa®® de AlHs por baixa média de permanéncia, colocando em risco os

esforcos para aumentar a rotatividade de leitos.

A racionalizacido de gastos resultante do gerenciamento municipal -
gconquistado com a gestdo semiplena - viabilizou investimentos importantes na
area hospitalar, como a instalacéo da UT! do Pronto-Socorro Central, a cessdo de
aquipamentos para a UT! infantil da Santa Casa, a inauguracidc do Hospital e
Maternidade Municipal dr. Silvério Fontes, em dezembro de 1995, e do Hospital

Municipal da Zona Noroeste no final de 1996.

O Hospital € Maternidade Municipal dr. Silvério Fontes resoiveu “o problema
da peregrinacio das gestantes no momento do parto e dos parios em prontos-
socorros e hoje [1986] faz duzentos partos por més com a menor taxa de cesareas
da regido, 30%. Promove visitas das gestantes a maternidade duranie o pré-natal
e assisténcia ao parto humanizada e de qualidade, reduzindo os riscos de
morialidade materna e fetal” (Valle, 1997: 206). O mesmo Hospital também
desenvolve um trabalho integrado ao Progama de DST/AIDS, com atendimento
aspecial a8 pacientes e aos bebés portadores do virus HIV. Uma vez detectado o

virus, as pacientes e 08 bebés sdo imediatamente tratados com medicamentos

“ A glosa de AlH significa que o hospital ndo recebe 0s recursos relativos a internacio devido a algum tipo de
problema, nd £ase, a uma baixa perrmnanéncia,
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aspeciais e, depois da alta, s8o encaminhados ao CRAIDS para acompanhamento

g tratamento™.

O Hospital Municipal da Zona Noroeste mantinha, em 1996, quarenta e seis
leitos de baixa complexidade nas reas basicas e funcionava infegradamente com

as policlinicas.

Assim, a SEHIG, através do PID, da racionalizagéo de gastos resultante do
gerenciamento hospitalar - conquistado com a semiplena - e com a construcéo de
dois hospitais municipais, procurou contornar a crise de leitos hospitalares,

mostrando, inclusive, uma grande aufonomia em sua atuacao.

3 - Us programas prioritarios da atencio em satde

Faremos agora uma descrigdo dos programas prioritarios da atengdo em
saude em Santos, Os programas de saude praticados no municipio séo
programas integrais de prevencao, diagndstico, tratamento e reabilitacdo e agem
intersetorialmente, isto &, junto a outras areas sociais como educagao, assisténcia

social, meio ambiente ete.

Os programas iniegraram-se tanto a rede de servigos basicos gue, por
vezes, se confundem. Esses programas, considerados inovadores, representam a
marca da administrac@o petista no municipio de Santos, juntamente com as
policlinicas, e foram desenvolvidos pela Secretaria de Higiene & Satde entre 1989
g 1998. Alguns deles merecem destaque. Vejamos os seguintes programas:
Saude Mental; Assisténcia Domiciliar; Satde Bucal; e Controle de Doencas

Sexualmente Transmissiveis (DST) e AIDS.

¥ Informagtes das ertrevistas realizadas com os atores da satde em Santos.



30

PROGRAMA DE SAUDE MENTAL

Nos ultimos anos, as propostas de modificag8o dos modelos de atencdo em
satide mental vém sendo debatidas e experimentadas. Porém, em quase todas, a
intencdo é de superar o modelo cujo nucleo operacional € 0 hospital psiquiatrico e
avancar no sentido de uma concepcao de 'sistema’, isto &, referente a um conjunto
de servigos para compor a assisténcia em satde mental de uma area determinada
- municipio, regido - {(Kinoshita, 1997). FFoi com esta concepg¢do que se ientou

implantar em Santos um programa de satGde mental.

O primeiro passe, ja em 1889, foi a intervencdo na Casa de Sagde
Anchieta, conhecida pelos maus-tratos de seus pacientes, com o objetivo de
“desinstitucionalizar os pacientes e criar espacos alternativos de construgao da
cidadania do doente mental” (PFMS/Hil Conferéncia Municipai de Satde, 1994 12).
A partir de entdo, foi implantada uma rede de cinco Nicleos de Atenglo
Psicossocial - NAPs -, um Centro de Reabilitacéo Pisicossocial, um Lar Abrigado,
o Projeto e Centro de Convivéncia Tam-Tam, retaguarda de atendimento
psiquiatrico as urgéncias/emergéncias no PS Central e o nacleo de Atengdo ao

Toxicodependente.

A principal acdo do NAPs destinou-se a pacientes que potencialimente
seriam intermados em hospital psiquidtrico. Em julho de 1994, o Nicleo contava
com uma equipe de aproximadamente 200 funcionarios, psiquiatras, psicélogos,
enfermeiros, assistentes sociais, terapeutas ocupacionais, acompanhante
terapéuticos, auxiliares de enfermagem e pessoal administrativo. O NAPFs atendia
cerca de 2.000 pacientes, funcionando 24 horas por dia, inclusive aocs finais de
semana. Em 1996, o nimero de funcionarios caiu para 180, aproximadamente; no
entanto o atendimento estendeu-se para cerca de 2.500 pacientes e seus

familiares.

A implantacdo desta rede ocorreu num perfodo relativamente curfo e,
também, em descompasso com ¢ processo de criagdo de infra-estrutura
necessaria para responder a toda a demanda local. Os desafios enfrentados a
partir de 1994, expostos na 1l Conferéncia Municipal de Satde, foram:
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“fechamento definitivo do Hospital Anchieta, as emergéncias psiquiatricas, a
etaboracdo de programas conjuntos com outras secretarias e iniciativas sociais,
para o melhor resultado no atendimentc a alcoolistas e drogaditos, o atendimento
da demanda infantil e de adolescentes, o fortalecimento das cooperativas de
pacientes e a resolucdo de alguns problemas basicos de funcionamento da rede
de NAPs, como, por exemplo, a melhoria do transporte” (PMS/Hl Conferéncia
Municipai de Saude, 1994: 13).

Em 1096, a Casa de Salde Anchieta enconitrava-se praticamente
desativada e seu edificio abrigava outras atividades. Os desafios a enfrentar, a
partir de 1996, expostos na [V Conferéncia Municipal de Sadde eram: “o
atendimento da demanda de adolescentes; ¢ desenvolvimento de programas inter-
setoriais e comunitarios para melhorar ¢ resultado do atendimento aos usuarios
dependentes de alcool e drogas; a intensificacdo dos projetos de reabilitacéo
psicossocial; a ampliacdo das cooperativas de trabalho; articulagdo com outras
Secretarias e iniciativas sociais para fortalecer a rede social dos usuarios inclusive
com apoio juridico e a adequacgfio de recursos humanos e materiais as atuais

necessidades dos servicos” (PMS/IV Conferéncia Municipal de Saude, 1996: 34).

PROGRAMA DE ASSISTENCIA DOMICILIAR

Diversas foram as modalidades de atendimento no domicilio, que s&o
especificadas a seguir. Porem, todas visaram “refirar os pacientes das instituigGes,
com a paricipagdo ativa de pacientes e familiares em seus tratamentos e a

racionalizagdio dos recursos” (PMS/H Conferéncia Municipal de Saude, 1994).
a) Servico de Fisioterapia Domiciliar

Foi implantado em 1980, na Unidade de Reabilitagdo e Fisioterapia, com o
objetivo de acelerar o processo de recuperagio de pacientes gue, por acidente ou
doenga, ficam femporariamente incapacitados e dependentes ou obrigados a

permanecer no leito. O servigo foi desenvolvido por terapeutas e contou com
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medicos fisiatras, fonoaudiologos, nutricionistas, psicologos, terapeutas

ocupacionais e assistentes sociais.

b} Programa de Internacgdo Domiciliar {PID)

Foi implantade em margo de 1992, com o objetivo de “aliviar a caréncia de
leitos hospitalares no municipio, através de uma modalidade assistencial onde o
paciente recebe no domicilic os mesmos cuidados que teria em um hospital” (1l
Conferéncia Municipal de Sadde, 1984). O PID foi implantado nas areas de
Oncologia e AIDS, em toda a cidade, e nas areas de Clinica Médica {na Zona
Noroeste e Orla) e Pediatria {(somente na Zona Noroeste). Alguns bairros fambém
receberam atendimento na area de Clinica Médica: José Menino, Marapé,

Jabaquara e Vila Mathias.

A equipe assistencial do PID era formada por 40 profissionais, médicos,
enfermeiros, auxiliares de enfermagem, assistente social, psicélogos e contava
com retaguarda dos demais servigos da SEMIG na area de fisioterapia, nutrigéo e
odontologia. No caso do PID da AlDS, os profissionais participavam da equipe do

Centro de Referéncia em AIDS.

Entre 1992 ¢ 1996, o Programa registrou o atendimento de cerca de 5.000
pacientes, a um cusito relativamente menor do que © custo de pacientes
internados, ja gue o adicional para deslocamento da equipe € menor do que o
custo de hotelaria, assim como 0 nimero de profissionais por pacientes & bastante
reduzido em compara¢do com as equipes hospitalares. Em meédia, o Programa
atendeu diariamente ¢ equivalente a um hospital de 80 leitos ocupados, com um
custo que girou em tormo de 20% do cusio de uma diaria hospitalar em leito

simples.

O publico atingido pelo PID era formado predominantemente por mulheres
{60%); a maioria dos atendidos era idosa, 75% maior de 60 anos, cerca de 20%
do total tinha mais de 80 anos. Os pacientes preferenciais foram os que nédo

conseguiam se movimentar sozinhos. Para que fosse possivel utilizar os servigos
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do PID era necessario que uma pessoa, ndo necessariamente da familia, se
responsabilizasse pelo paciente durante o periodo de internagdo domiciliar. Este
responsavel recebia orientacdo do PID no que diz respeito a banho, froca de
roupa, alimentagdo eic., jA que o Programa ndo se responsabilizava por estes

SEVIgos,

Todo o material e 0s medicamentos necessérios para o tratamento eram
fornecidos pela SEHIG. A equipe possuia equipamentos portateis, como unidade
de assisténcia respiratdria completa e eletrocardiografo. A coleta de material para
exame de laboratério, como fezes e urina, podia ser feita na prépria residéncia do
paciente. Entretanto, exames mais complexos como Raio-x, Ultra-som,
Tomografia elc., eramn marcados pela equipe do Programa, que providenciava a
remo¢ao. A maior parte dos assistidos desligava-se do Programa ate dois meses
apds o ingresso. Do iotal de aitas, cerca de um tergo dos pacientes era

encaminhado para as policlinicas e um tergo reinternado.

¢) Programa de Atendimento Domiciliar (PAD) das Policlinicas

A partir da implantagéo do PID, emergiu uma demanda significativa de
pacientes sem condigdes de se deslocar as unidades de satde. A rede organizou-
se, entdo, para assumir a clientela, desenvolvendo atividades como consultas,
curativos, coleta de exames etc. Foi desenvolvido, também, o Programa de
Atendimento Domiciliar Odontoldgico, PADO, implantadoe em 1992, a fim de
realizar atendimento odontolégico nas residéncias dos municipes incapazes de se
locomover. O equipamento utillizado foi desenvolvido na oficina de manutencéo de
equipamentos médico-odontolégicos da SEHIG e podia ser transportado num

porta-malas de carro comum.

Da mesma forma, desenvolveu-se o Atendimento Domiciliar Especifico, por
meio do qual equipes de servigos dos Programas DST/AIDS e de Satde Mental
reglizavam como parte habitual de seu trabalho o atendimento a domicilio. £ foi

criada, concomitantemente, a area de Vigilancia em Salde, com programas que



B4

demandavam atividades domiciliares: Programa de Controle do Recém-Nascido
de Risco, Frograma de Controle de Tuberculose, Hanseniase e Doengas de
Nofificagdo Compulséria do Municipio. As atividades eram realizadas pelas
equipes das Polictinicas dentro da area de abrangéncia da unidade, com

coordenagdo das equipes do Centro de Controle de Doencas.

O Programa de Controle do Recém-Nascido de Risco foi desenvolvido para
o combate a mortalidade infantil, que estava crescendo na cidade, e atingiu, em
1090, a taxa de 36,15 por mil nascidos vivos (Seade, 1998)‘ Ja em 1980, a
prefeitura criou a maternidade Casa da Gestante e, em 1981, a SEHIG criou o
Programa acima referido, A clientela do programa era composta por criancas
prematuras que nasciam com baixo peso ou entdo criancas ndo desejadas, de

mées sem companhia, no geral em situacao de exirema pobreza.

Por meio do Programa, uma equipe de auxiliares de enfermagem da SEHIG
visitava as maternidades e classificava o grau de risco das criangas recém-
nascidas. No mesmo dia, a informacio era transmitida a policlinica gue atuava na
regido ou bairro mais proximo da residéncia da mée da crianga. Esta, entdo,
providenciava uma visita do seu pessoal. Este foi um programa de muita
éﬁciéncia: nos anos posteriores a 1990, a taxa de mortalidade infantll teve uma
gueda acentuada, chegando, em 1896, a 25,563 por mil nascidos-vivos (Seade,
1008).

PROGRAMA DE SAUDE BUCAL

As acfes em Saude Bucal foram desenvolvidas a partir de 1989 pelas
areas da Atencéo em Saude Bucal e da Assisténcia Odonfoldgica. A Atencdo em
Satide Bucal atendeu, de 1989 a julho de 1894, 22 mil criangas de ate 14 anos de
idade, que receberam orientagfio educativa, aplicagdo de fllor e escovagéo
supervisionada. O programa era restrito a rede municipal de ensino e, em 1994, foi
ampliado para as escolas estaduais, com o apoio das Policlinicas, da Secretaria

Municipal de Educacdo, dos Médulos Regionais dos Morros ¢ da Zona Noroeste e
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da Delegacia Regional de Ensino. O custo anual para a Prefeitura era de US$ 8
por crianga atendida. Outras medidas preventivas, como a regularizagdo dos
niveis de fltior na agua da Sabesp, foram aplicadas a partir de julho de 1991,

Essas ages apresentaram resultados significativos desde a implantagéo do
programa, em 1989 até julho de 1894: o indice de dentes cariados, perdidos ou
obturadas na populacao de 12 anos era de 3,5, muito proximo ao recomendado
pela OMS para 0 ano 2.000, que & de 3 dentes atacados por carie. Em 1895, a
média passou para cerca de 1,7 dente cariado por crianga .até 12 anos, enguanto
a média no kstado era de 6,4 e a do pais, de 8,7. A Prefeifura ampliou o
atendimento de 11 mil criangas, em 1993, para 50 mil criancas, em 19896, que
receberam o programa preventivo desde o primeiro estagio das escolas de
educacdo infantil até a 8 série do 1° grau. Os agentes visitavam as escolas
municipais e estaduais uma vez por semana, aplicando flior, ensinando e
mcentivando a escovacdo. O programa tambem foi expandido para a rede
particular de ensino.

A assisténcia odontoldgica prestava consultas e atendimentos nas
policlinicas, atendendo cerca de 1.000 pacientes por dia. No Pronto-Socorro
Central eram desenvolvidos servigos de diagndstico bucal (para a detecgéo de
cancer bucal e outras doencgas), cirurgia oral menor, traumatologia buco-maxilo-

facial @ urgéncias odontoldgicas, com atendimento 24 horas.

A SEHIG manteve, também, um Programa Odontolégico Domiciliar e um
Servico de Referéncia para Pacientes Especiais, que atuou no Hospital Estadual
Guitherme Alvaro, atendendo portadores do virus HIV, e em entidades
assistenciais (asilos, creches, educandarios), atendendo também hemofilicos e as
detentas da Cadeia Feminina do 2° DP (Jabaquara). Para tanto, a Secretaria
contava com cerca de 135 denlistas, 67 auxiliares de consultdério dentario, 5

técnicos de higiene dental e 6 técnicos de aparethos e instrumentos odontoldgicos.
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PROGRAMA DE CONTROLE DE DST/AIDS

A AlDS foi, desde o inicio, um dos principais problemas de satde em
Santos, pela quantidade de casos e pela gravidade da doenca. De 1985 a 1985,
foram realizadas 6.021 notificagfes, sendo 2.421 casos confirmados da doenga,
dos quais 97% eram adultos e 3% menores de 15 anos. A SEHIG investiu em
varias frentes para enfrentar o problema. Como vimos, foram criados ¢ Centro de
Referéncia em AlIDS, CRAIDS, a Unidade de Reabilitagdo Clinica e Convivéncia
em AIDS, URCCA, Poiiclinica do Centro Velho, a Segéo de'Educagéo, Prevencéo
e Pesquisa em DST/AIDS, SEPS, na qual estava inserido o Centro de Orientacéo
& Aconselhamento Sorologico, COAS.

O CRAIDS contou com uma equipe de 53 muitiprofissionais formada, até
julho de 1984, por, 10 médicos, 5 enfermeiros, 6 psicologos, 2 assistentes sociais,
12 auxiiares de enfermagem e oulros profissionais. O atendimento era feito
integralmente em regime ambulatorial, hospital-dia, com cinco lsitlos e
funcionamento de segunda-feira a sabado, com retaguarda laboratorial e

medicamentosa, além de retaguarda social com apoio de ONGs.

A URCCA era uma unidade que acolhia pacientes doentes de AIDS,
destituidos de estrutura familiar e social, em regime de intermnacéo, contando com
19 leitos. Foi criada em 1988, quando atendia a pacientes portadores
assintomaticos, na sua maioria usudrios de drogas, atraves de atendimento

psicossocial.

A mudanga significativa do perfil da epidemia, com o aumento do numeros
de doentes, aliada a crise hospitalar, fez com que a unidade alterasse os criterios
de admissdo, dando prioridade, a partir de 92, a assisténcia a pacientes

sintomaticos, como retaguarda de convalescéncia hospitalar.

A Policlinica do Centro Velho, localizada nas proximidades do Porto, em
regido de boates, casas de “"programa® e cortigos, desenvolveu atividades
especificas para os moradores do bairro. Sua prioridade era o atendimento das

Doengas Sexualmente Transmissivaeis, contando, inclusive, com um laboratério
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proprio; trabalhc educativo com prostitutas; diagndstico e acompanhamento
odontoldgico de portadores do virus HIV e pacientes sintomaticos. Tornou-se
também Centro de Referéncia Nacional para treinamento de profissionais de
saude de outras regides do Pais e de teste das Normas de DST, em convénio com
¢ Ministério da Sadde.

A Segic de Educagéo e Prevengdo desenvolveu acles educativas, de
prevencao e pesquisa cem o objelivo de alterar o quadro epidemioldgico da AIDS
no Municipio, por meio de trabalhos com profissionais de. saide, voluntarios de
ONGs e com a populagdo com maior risco de infecgdo. Além disso, o Nicleo
elaborava materiais e campanhas educativas e foi responsavel pela
implementacdo de trés projetos em cooperacdo com Organizacgdes Internacionais,
um projeto para adolescentes com a Secretaria de Educacio de Santos, SEDRUC,
dois projetos com o Ministério da Satide e pela assessoria téchica para a rede,
secretarias municipais e prefeituras da regifo. O Centro de Orientagdo & Apoio
Sorolégico, COAS, ofereceu testes de HIV e Sifilis anbnimos e gratuitos. Os
recursos do COAS vinham do Ministério da Salde, sendo qgue a Prefeitura

fornecia equipamentos e recursos humanos.

A avaliacdo do programa feita na i Conferéncia Municipal de Saude, em
1994, assinala que: "Apesar da Secretaria ter investido percentuais significativos
de seu orgcamento no Programa de AIDS, ainda ndo conseguiu modificar a
sifuacdo epidemioldgica da doenga na cidade” (PMS/IIl Conferéncia Municipal de
Saude, 1984 17). Existem varias explicacfes da SEHIG: "a primeira & que caso a
Prefeitura ndo tivesse investido firmemente a situagéo poderia ser pior. A outra €
gue a prevencdo da AIDS pressupde mudanca de comportamento, o que ocorre
muito lentamente,; portanto, apesar de ndo estarmos ainda “colhendo os frutos” de
nossa intervencdo educativa, estamos tendo casos de pessoas que se
contaminaram ainda guando nenhum trabalho de prevencéo estava sendo feito.
Por ultimo ha dificuldade de se trabalhar com o problema das drogas que
extrapola o campo exclusivo da sadde, tem relacdo direta com o crescimenio do

narcotrafico em escala mundial e Santos é um porto nessa rota. Apesar disso,
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reconhecendo este problema, tem-se realizado encontros no Nicleo de Educagso,
com profissionais de diversas 4reas e Secretarias Municipais objetivando a busca

de alternativas conjuntas” (PMS/Ill Conferéncia Municipal de Saude, 1994: 17).

Entretanto, em 1995, a incidéncia da doenca caiu pela primeira vez nos
ultimos dez anos. Contra os 97,34 casos em cada grupo de mil habitantes em
1994, os registros indicaram 81,44 em 1995, 18,33% menoi', portanto. Em 1993,
houve registro de 312 Gbitos, em 1994, de 306 e, em 1995, de 300. Com isso, o
Programa de DST/AIDS obteve reconhecimento nacional Ie internacional, o que

facilitou a obtengao de recursos financeiros para alguns projetos especificos.

A Prefeitura de Santos, que ja distribuia remédios como o AZT e a
glamaglobulina, destinou, em 1996, expressiva quantia para a distribuicdo do
Invirase, um remedio de Gltima gerac8o, aprovado por érgdo responsave! dos
Estados Unidos. Isso levou doentes de outros municipios a recorrer a Justica para
que também tivessem direito ao remeédio, via ac¢do publica. Foi sancionada em
Santos - medida até entdo inédita no Brasil - uma el que obriga os hospitais da
cidade a manter leitos para o atendimento dos portadores do virus HIV. E outra lei
aprovada pune com multa de até R$ 36 mil a discriminagéo aos portadores do

virus.

Como vimos, foi implantada em Santos uma rede de saide com forte
infegracdo de seus servicos, Estes servigos compuseram-se de modo
descentralizado, seja pela organizagdo de modulos de saude territorializados, seia

pelo atendimento nuclear das policlinicas.

A criacdo desta rede, por si s6, colocou a disposigdo da populacio uma
maior oferta de servigos de salde, tanto basicos como especializados, indicando,

assim, uma expansdo na oferta de servicos.

Paralelamente foram desenvolvidos os programas de salde, de forma
integrada a esta rede, visando ir mais além do gue oferecer mais servigos,

progurando, sim, fazer chegar estes servigos a populagéo.
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4 - O novo sistema em operag¢do: aiguns indicadores de produgéo

e produtividade dos servicos de salde

Examinaremos agora alguns indicadores de producfo e produtividade dos

servicos de satde.

Rede Ambulatorial

Inicialmente, observemos alguns indicadores da rede pablica ambulatorial
de saude de Sanfos: a expansdo da rede fisica, a evolugdo e composigéo do
pessoal da area da salde, a evolugdo do ndmero de consuitas e a composigdo e

evoiugédo do atendimento ambulatorial.

Evolucdo da rede fisica - 1988-1906

Como vimes, anteriormente, houve uma importante expansdo da rede
municipal de servigos de satde em Santos entre 1989 e 1996, E o que podemos
visualizar pela Tabela 1 abaixo. Se, em 1990, a rede municipal contava com 39
unidades de saude, em 19960 dispunha de 53 unidades.

Tabela 1

Municipio de Santos ~ Rede de Servigos de Sadde Municipais

Tipo de Unidade 1988 1950 1892 1894 1996
Total 12 39 45 50 53
Policlinicas i 18 19 21 22
Cantro de Saude 9 4 3 3 2
Nicleo de Atencao Psicossoctal sfi 2 3 5 5
Cenfro de Reablitagao 53 1 1 2 2
Ambulatério Especializado 5/ 1 2 2 2
Centro de Conirole de Doengas 0 4 4 4 5
Lahoratric de Analises Clinicas sfi 1 1 1 1
CentrofUnidades Especializados sii 7 8 9 9
Prosto-Socorro 3 3 3 3 3
Hospital Geral 0 1 1(*} 0 2

Fonte: PMS/Conteréncia Municipal de Salde {1990, 1992, 1994, 1936}
0BS: As informnacies referente a0 ano de 1988 estdo incompletas.

Mao foram compuladas as clinicas odontologicas. Mas sabe-se gue fodas as policlinicas oferecem servigos
odontolagicos.

{*} - O hospital que estd contabilizado refere-se ao Hospital Distrital de Bertioga. Enfretanto, em 1993, Bertioga
passou & ser um municipio independente de Santos (antes era Distritn), tendo o seu hospital deixado de pertencer ao
municipio de Santos.
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A rede municipal expandiu seus servicos tanto na rede béasica como na
especializada, sinalizando, assim, mudancas qualitativas e quantitativas em sua
composicdo. A mudanga quantitativa fica clara se observarmos, ainda na Tabela
1, que, em 1988, Santos contava com 2 unidades béasicas de salde e, em 1990,
este nomero ja havia aumentado para 20 (unidades basicas e policlinicas). Esse
crescimento  deveu-se 4 municipalizacdo de dois centros de sadde; a
transformacéo de seis centros de satde em policlinicas (coin reformas, ampliacéo
de horario e do quadro de funcionarios); e & criagdo de mais nove policiinicas.
Entre 1980 e 1996, a rede de poiiclinicas continuou a crescer, passando de 16
para 22.

A mudanca qualitativa fica evidente na identificacdo de novos tipos de
servicos, como 08 Nacleos de Atengdo Psicossocial, Centros e Unidades
agpecializadas em AIDS, saude do trabalhador, gestantes, criancas etc,,
resultando, assim, em aumento da oferta e alteragio do perfil, o que conferiu
complexidade distinta & rede de saude municipal anterior a 1989. Na expanséo e
criacdo de uma rede especializada, destacam-se a criagdo dos Nucleos de
Atencdo Psicossocial, que passaram de dois, em 1990, para cinco em 1996; do
Ambulatorio de Especialidades, de uma unidade em 1990 para duas em 1996; e
dos Centros/Unidades Especializadas (AlDS, salGde do trabalhador, gestantes etc)
que passaram de sete unidades, em 1980, para nove em 1886. Oulra unidade
criada, a partir de 1989, como ja vimos, foi o Centro de Controle de Doengas.

Na area hospitalar, houve a criacdo de dois hospitals gerais municipais, o
Hospital ¢ Maternidade Municipal Dr. Silvério Fontes, em 19985, e o Hospital

Municipal da Zona Noroeste, em 1986.

A politica de salde de Santos aniecipou a criacdo de laboratérios de
analises clinicas e, também, a criacdo de unidades de apoio psicossocial e de
reabilitagdo. De modo geral, outros municipios implantaram os mesmos servicos,

mas o fizeram apos o enquadramento na gestdo semiplena.



71

“Na composigdo da rede fisica regional existem também diferengas
regionais e por porte dos municipios. (...) As unidades basicas de salde, os
centros de controle de zoonoses, os laboratorios municipais de anélise clinica e
servigos proprios para pronto atendimento sfo caracieristicos dos municipios da
pesquisa da regifo sudeste. (..} A concentragdo de servicos de maior
complexidade (hospitais e ambulatdrios de especialidades) se da nas capitais e
nos municipios estudados da regido sudeste. A maioria dos centros de apoio
psicossocial e de reabilitagdo € inovacdo na rede publica, implantada com a
gestdo semiplena, evidenciando a incorporag@io das politicas, induzidas pelo
Ministério da Saude, de Sadde Mental e dos portadores de deficiéncia, segmentos

estes frequentemente excluidos das politicas pablicas” (Heimann, 1998: 31).%

Vejamos a seguir a evolugZo do numero de funcionarios municipais de

saide.

Evolucdo e composicao do pessoal de saude - 1989-1806

A Tabela 2 mostra a distribuicdo do pessval da Secretaria de Higiene e
Sadde, SEHIG, por categoria, entre 1889 e 1986. Podemos perceber um aumento
de 116% no namero de funcionarios municipais (inclusive os municipalizados)
entre 1989 e 1996. Se tomarmos a primeira gestdo municipal, de 1989 a 1992,
essa variagdo é de 107%. Durante a segunda gest@o — 1993 a 1996 — esse

crescimento & da ordem de 0,65%.

Fica claro, portanto, que foi durante a primeira gestéo petista que o quadro
de pessoal da SEHIG expandiu-se. Esta expansdo coincide com a expansédo da
rede fisica & da oferta de servigos municipais. O estudo de Heimann (1988)

também evidencia esta tendéncia de aumento do quadro de pessoal; "0 quadro de

* Conclus@io do relatério final da pesquisa A descentralizacdo do sistema de sadde no Brasil — uma
proposta de investigacdo sobre o impacto de polfticas, coordenada pela Profa, Luiza Sterman Heimann, do
NI&IS-BP, em gue foram investigados 12 municipios brasileiros em gestdo semipiens. Os municipios
estudados foram: Fortim e Quixada (CE), Pelrolina (PE); Natal (RN); Bele Horizente e Sele Lagoas (MG);
Diadema, Maus, Santos & Volorantim (SPY; Blumenau (SC); e Panabt (RS).
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pessoal praticamente dobrou no periodo de 1992 a 1996 em todos os municipios
Ido estudo].” (Heimann, 1998: 23).

Tabela 2
Municipio de Santos - Disiribuicdo do pessoal por categoria na SEHIG — 1985-1996*

Fungdes/Anos 1989 1991 janf92 | dez/92 | dez/93 1594 1985 1996
Acompanhante Terapéutico s/i s/i 9 35 20 19 20 20
Auxibares de Enfermagem 295 331 391 815 528 550 5886 588
Aux, Consutiorio Dentério sh sfi 32 81 48 59 58 69
Dantistas 111 111 111 115 119 122 127 127
Enfermeiros 49 50 60 83 83 83 88 88
Fisioterapeutas 0 13 15 20 20 20 22 22
Fonoaudiogos 1 10 12 18 15 15 15 15
Medicos 278 340 359 510 408 416 438 438
Moforistas 65 75 80 92 92 92 103 103
Fessoal Administrative 104 110 120 140 144 179 204 210
Psicdlngos 31 35 35 44 44 53 55 55
Terapeutas Qcupacionais G 8 8 19 12 14 11 11
Oubras 75 163 317 448 1.053 870 854 859
TOTAL 1.000 1.246 1,588 2.195 2.586 2.589 2.592 2.603
Func., municipalizados (serv. pabiicos. 200 s 300 300 sfi sfi sfi sfi
do INAMPS & do estado)

TOTAL GERAL 1.200 1.246 1.880 2.495 2,586 2.589 2.582 2.803

Foride: PMS/Conferdncia Municipal de Saode {1980, 1992, 1554, 19986)
{*} inciui funcionarios municipalizados e pessoal contratado pela Casa de Salde Anchieta, sob administragio
da SEHIG.

E interessante perceber a distribuicio dos funcionarios da Secretaria de
Higiene e Salde pela rede de servicos municipais (Tabela 3). A maioria dos
funcionarios — 33% em dez/1992 e 32% em dez/1993 - esta alocada na rede de
policlinicas, considerada a ‘porta de entrada principal” do sistema de salde
piblico local. QOutra parte relevante dos funcionarios esta situada na rede de
especialidades: 27% em 1992 e 26% em 1993. Nos laboratérios, houve um
aumento de 0.16 pontos porcentuais na participacio relativa dos funcionarios de

laboratério no total destes.

Esta distribuicBo evidencia, mais uma vez, a importdncia dada, pelas
administragbes municipais petistas em Santos, a rede basica de servigos de

sagde.
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Tabela 3
Municipio de Santos - DistribuicBo porcentual do fotal de funcionarios da SEHIG pela rede de
servicos municipais em dez/1892 e dez/18893

Rede de Servigos Basicos % em % em
tdez/1992 | dez/1893

Hede de Peliclinicas 33,26 32,21
Rede de Prontos-Socoros 27,05 20,08
Fspecialidades {mental, AIDS AMBESP, CRAIDS,CRP e outros} 27.05 26,8
Centro de Contole de Doencas (CCLY 4 448
Escolas € entidades assistenclals 1.4 sfi
L aboratornio 2,16 2,32
Manutengio 1,2 sfi
Atividades Meio (nutricdo,unidade de avaliacio e controle, Gahinete, etc) 6,01 s
Cutros {inclui comissionados e em licenga) s 143
Total 100 100

Fonte: dados extraidos de: Campos e Malerovicht, 1897 25-40).

Durante o periodo analisado, de 1989 a 1996, como ja foi dito, o municipio
de Santos adotou mecanismos alternativos para harmonizar os padrfes de
geréneia de recursos humanos (estadual e municipal) de acordo com sua politica
de pessoal. Sabe-se, por meio das entrevistas realizadas, que foi dada isonomia
salarial aos funcionarios municipais da satde e aos funcionarios municipalizados,
o gue demonsira a autonomia do nivel municipal em relagéo a politica de recursos
humanos. Sabe-se também que 0 municiplo elaborou e implantou um Plano de
Carreira, Cargos e Salarios, cumprindo a exigéncia da NOB/93.

Os atores entrevistados colocaram énfase na preocupacdo em formar e
capacitar seu pessoal atraves de cursos organizados pela propria SEHIG ou por
meio de instituicGes contratadas, como a FundagBo do Desenvolvimento
Administrativo, FUNDAP, e a Universidade Estaduai de Campinas, UNICAMP,

Vejamos, a seguir, a expansio das consuitas.



74

Evolugao do nimero de consultas - 1989-1991

As Tabelas 4 e 5 nos mostram a expanséo das consuitas nas unidades que
compOem a rede municipal de saude. Podemos perceber, pela Tabela 4, a
parficipagdo das consultas da rede basica, de pronios-socorros e de
especialidades no total das consultas da rede de servicos de saude. E
interessante observar que enquanto as consultas da rede basica aumentam sua
participacéo relativa nas consultas totais, de 40%, em 1988, para 55%, em 1898, o
Inverso ocorre com a participac@o das consulas dos prontos-socorros, que caem
de 55% em 1988, para 33%, em 1988, indicando uma maior resolutividade das

noliclinicas.

Tabela 4
Municipio de Sanios - DistribuicBo das Consuitas nas unidades da rede municipal de sadde
{ntmerc absoluto e participacao no total): 1988-1981

ConsultasfUnidades 1988 % 1389 Ya 1990 % 1991 %
Consultas da Rede Basica 161.918] 4b| 279285 46 984.729{ 58| 539.804] 55
Caonsuitas de Prontos-Socorros 224012 551 283.800] 47 372.546] 38 326.455] 33
Consuitas de Especialidades 18.878 5 46.022 8 88.012 8 118.2311 12
Total das Consultas 404 908| 100] 609.116] 160! 1.045.287| 100] 082.580; 100
Exames de Laboratdnos 34,853 71.360 215.092 248,054
Totat das Consulias e exames 438.861 G80.476 1.260.379 1.228.644

Fonte: PMS/AConferéncia Municipal de Satde (1890, 1882, 1984, 1586)

GBS {1} Rede Basica: consultas de crancas, consultas de mulheres, consuitas de aduitos, consullas especializadas
{reds}, producdo de sadde mental (NAPS | e i e Anchieta), consuitas Med. SERCOPRA;

Prantos-Sogorros: tolal de atendimentos de Urgéncla e Emergéneia;

Especialidades; NIS, Casa da Gestante, CASA, SERPEM, produgdo de salde mental, consultas especializadas, foniatria,

terapias especializadas;
Laboratérios: exames das policlipicas C. Grande, Centro Velho, exarmnes do Laboraidrie Cantral, exames do Hospital

Distrital de Bertioga.

0OB3{2)y Em 1881, com a implantagic do SIA-BUS, varios procedimentos, sobretudo agueles de carater preventivo,
deixaram de ser computados, por ndo terem se aderguado as tabslas de procedimentos do INAMPS. Esse fato explicz a
reducio da produgdo em varios servicos em relacdo ao ano de 1990,

A Tabela 5, por sua vez, mostra a taxa de crescimento das consuitas e
exames em relagdo a 1988. As consultas da rede basica de salde municipal
tiveram urm crescimento de 233%. O mesmo acontece com as consultas da rede
de especialidades, que cresceram 512% entre 1888 e 1991, Os exames
laboratoriais também tiveram um crescimento relevante ~ de 604% - no mesmo

periodo, indicando um apoio-diagnostico mais eficiente.
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Municipio de Santos - Crescimento das consultas nas unidades da rede municipal de salde

{1888=100): 1988-1981

Consultas/Unidades 1088 1989 1990 1984
Consultas da Rede Basica 100 172 361 333
Conzuitas de Prontos-Socorros 100 127 166 146
Consuitas de Especialidades 100 243 464 612
Total das Consultas 100 150 258 243
Exames de Laboratdrios 100 204 615 704
Total das Consultas & exames 100 155 287 279

Fante: PMS/Conferéncia Municipal de Saide {1990, 1892, 1994, 1996)

Vamos observar, a seguir, a composigdo da oferta de procedimentos

ambulatoriais da rede publica globatl de servigos.

Composigéo e evolugdo do atendimento ambulatorial - juiho de 1884-1996

A Tabela 6 mostra a evolugdo da produgBo ambulatorial por tipo de

prestador, entre julho de 1994 ¢ 1896. Fica claroc que a rade publica, em especial a

rade municipal, expandiu sua producio ambulatorial, entre 1895 e 1096, enquanto

a rede privada, seguindo a diregdo contréria, teve sua produggo ambulatorial

contraida. Em 1995, a producgdo ambulatorial da rede privada foi de 1,4 mith&o e,

em 1996, caiy para 941 mil. Ja a produgdo ambulatorial da rede municipal cresceu

de 4,5 mithGes, em 1895, para 4,6 milhGes em 1996, um crescimento timido mas

significativo.
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Tabeia 6
Municiplo de Santos - Produgao Ambulatorial
por Tipo de Prestador, julho de 1994 ~1986

Tipo Prestador/Ane | Jutho/Ago 1994 1995 1996
TOTAL 3.042.4628 6.932.020 6.436.257
Privados 77.818 1241490 122.636
Fllantropicos 518.734 808.659 581.160
Sindicals 92.696 404 517 227.358

Total Privado 6589.348 1.437.318 941, 144
Ministério da Saude 387.785 553.906 0
Estaduais 173.5585 385.102 508.030
Municipais 1.7681.840 4.555.696 4.687.083
Total Poblico 2.383.280 5.494.704 5.485.113

Fonte: Datasus — Interngt- 1988

As informagbes coletadas permitem, entdo, destacar as principais

tendéncias de evolugdo da rede ambulatorial:

a) A rede municipal expandiu seus servigos tanto na rede basica como
especiglizada, sinalizando, assim, mudancas qualitativas e quantitativas na

composicdo da rede municipal de servigos publicos;

b) Verificou-se forte expanséo da rede municipal de saude, acompanhada

pela expansdo da oferta de consultas;

cy Cresce significativamente a participacdc relativa dos servigos
ambulatoriais, tanto basicos como especializados, na composicio da oferfa de
servicos da rede ptblica em Santos, sendo que a rede municipal expandiu sua
producdo ambulatorial, entre 1995 e 1996, ao passo que, inversamente, a rede

privada teve sua producio ambulatorial contraida.

Vejamos agora alguns indicadores da rede hospitalar.

Rede Hospitalar

Observernos agera alguns indicadores da rede publica hospitalar de satde:
evolucdo do numero de leitos e de internacSes hospitalares por mil habitantes; e

evolucio do numero de AlHs.
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Nlmero de Leitos - 1993-1008

A Tabela 7 indica a evolugdo do nGmero de leitos por mil habitantes entre
19893 e 1986. Podemos observar, por um lado, uma reducéo significativa na oferta
de leitos dos estabelecimentos privados - caindo 14% entre 1993 e 1996 — e, por
outro, um aumento na oferta de leitos nos estabelecimentos publicos, 14% para o

mesmo periodo,

Como vimos anteriormente, o municipio de Sanios. passou por uma crise
hospitalar, com diminuig8o na oferta de leitos, em decorréncia, principalmente, do
descredenciamento de hospitais. De fato, a Tabela 7 mostra que, entre 1893 e
1996, o numero de leitos totais por mil habitantes caiu 10%. Esta queda deveu-se,
sobretudo, a diminuicdo do nimero de leitos contratados por mil habitantes, que
teve uma reducgdo de 48% no mesmo pericdo. Entretanto, um aumento de 8% no
namero de leitos filaniropicos amenizou um pouco esta queda. Mas foi o
acentuado aumento de leitos nos estabelecimentos municipais gue contribuiu para
que a gueda do nimero de leitos totais ndo fosse ainda maior. Este aumento foi
de 200% entre 1993 e 1996.

Tabela 7
Municipio de Santas — Namero de leitos por mit habitantes e faxa
de grescimento (1983=10{)) - 1993-1996

Natureza/Ano 1643 1904 1895 1986
CEMHE TxpoLMEY T cLMHEE TG boUMBEE T
o Gresay o Cresd . o Cresd. oo | Cres,
TOTAL 1008 . 865 Ty}
Contratade 1001 58 58
Filantropica 108 108
Total Privado 86 88
Estaduat 100 106
Municipal e O 100Fs. 300
Total Pablicol.: 100 O,fl 100,07 0,7 1001~ 114
Fonte: Datasus ~ infernet- 1

GBS LMH = Leitos por Mil Habitantes
Tx Cres. = Taxa de Crascimento dos Leitos por Mil Habitantes



78

A mesma tendéncia pode ser observada ao analisarmos as internacoes
hospitalares e o nimero de Autorizacbes de Internagdo Hospitalar (AIHYZ
Vejamos as Tabelas 8 ¢ 9.

Podemos perceber, pela Tabela 8, uma reducdo global no ntmerc de
internacGes hospitalares por mil habitantes: de 104, em 1892 para 83, em 1996, o
que significa uma queda de 20%. [sto ocorreu devido & diminuicio das internaces
na rede de servicos confratada pelo SUS. S8e em 1883 havia 65 internagBes por
mil habitantes na rede confratada, em 1996 Ocorreram.?_ internagfes por mil
habitantes, uma queda significativa de 97%. Por outro lado, as internactes da
rede municipal expandiram-se 800%: em 1993 ocorriam 2 internacdes por mil
habitantes e, em 1886, 18.

Yahela 8
Municipio de Santos - Internagbes Hospitalares por mil habitantes e taxa de crescimento
{1982=100)- 1892-1996

NaturezalAno 1992 1993 1994 1985
THMH MH TTHEAHT M T % TAF
SRRCEE ~{oRES.|
TOTAL T 0| 97 . 83 80
Contratado -4 2y 2 3
Flantropico 73| a04[ 51| 213
Totaf Privado 3 23 RO+ X} 58
Estadual o 18] 1232 92
Rumcipal 2 300F 1% 550{ . 18] 600
Totat Pablico : 18 1331 27 1804 30: 200
tonte; Datasus —~ Internet- 1958 '

OBS: IHMH = Intermacdes Hospitajares por Mil Habitantes
Tx Cras, = Taxa de Crescimento das internagdes Hospitatares por Wil Habitantes

A Tabela 9 mostra essa mesma tendéncia: redugéo global, desta vez, no
namero de AlHs. Foram pagas a rede contratada pelo SUS, em 1993, 28 mil AlHs,
enquanto, em 18986, foram pagas somente 704, o gue significou uma queda brutal
de 98%. Em contrapartida, a rede municipal foram pagas 718 AlHs em 1993, e,
am 1996, esle numerc subiu para 7.387, 829% maior.

* As internagies e as AlHs néo sdo coincidentes. Na verdade, uma internagio pode requerer mais do que
uma AiH devido ao tempe de permanéncia no hospital,
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Tabela 8
Municipic de Santos — Nimero de Alils pagas por Natureza e Taxa de Cresciments - 19921996
Naturazal Ano 1992 1893 1994 1995 1996
- :_'AIH:'-S:_:' Tx AlH - Tx A Tx AtH Tx A - Tx
oo Cres, 1 Cres. oo Cres, _ 1 Cres. | Cres.
Total - 45358 1001 46.185 1021 41.285 91 41910 921 341565 75
Contratado 1001 1536 5. 068 3] 079 2i0 04 2
Filantropico 1001 38,158 3891 32413 311 29880 290] 21417 204
Total Privado 160} 39.694 i B85 30,669 78 27:821 56
Estadual 1600 56.741 100} .- 6.688] 120| 89
Mundcipal 100} 750 3840 4652 6481 1028
Total Puablico 100~ 6.48F 136 - 110347 188 196

Fonte: Datasus — internat- ‘1998
OBS: AlM = Autorizacdo de Internagio Hospitalar
Tx Cres. = Taxa de Crescimento das AlHs.

Segundo o relatdrio final da pesquisa coordenada pela Profa. Luiza

Heimann, esta € uma tendéncia geral:

“Em todos os municipios houve redugdo das internagbes entre 1994 e 1996 (...}
Véarias hipoteses podem ser apontadas para a explicacdo desia occorréncia. Uma delas é a
determinacio do Ministério da Balde em 1995 que, baseado em avaliaghes realizadas,
definiu o pardmetro para internagdes no dmbito do SUS em 8% da popuiagio por ano.
QOutra pode ser decorrente de um maior controle e avaliacdo, por parte dog gestores
municipais, dos servigos de atengo hospitalar, reduzindo fraudes e infernagles
desnecessarias, conforme apontado pelos ex Secretarios Murnicipais enfrevistados. Qutra
possibilidade, ainda, seria que a extensdo da cobertura ambulatorial basica, especializada
e de urgéncia e emergéncia, teria acarretado maior resolutividade e consequenie
diminuicde da necessidade de internagdes.” {Heimann, 1998: 33)

Em Santos, observou-se maior resolutividade dos servicos de atengao
basica e especializada, diminuindo, assim, a necessidade de internagles.
Também é certo que o combate as fraudes levou a uma aplicacfio mais eficiente

dos recursos destinados & assisténcia hospitalar®,

Assim, as principais tendéncias que pudemos constatar por meio dos dados
da rede hospitalar foram:

* Foi o que apontou David Capistrano Filho na entrevista concedida.




80

a) reducBo significativa na oferta de leitos por mil habitantes, com queda
dos leitos em estabelecimentos privados (principaimente nos contratados), e, por
outro lado, aumento na oferta de leitos nos estabelecimentos publicos
{principaimente nos municipais);

L) reducdo significativa no numero de internagfes hospitalares por mil
habitantes, com queda das internagbes em estabelecimentos privados
{principalmente os contratados), e, por outro lado, aumento das internacBes em

estabelecimentos pablicos (principalmente os municipais);

¢) reducho significativa no nimero de AlHs pagas, com queda daqusias
provenientes dos estabelecimentos privados (principalmente nos contratados), e,
por outro lado, aumento das mesmas referentes aos estabelecimentos publicos

{sobretudo os municipais),

indicadores de Desempenho

Vejamos, finalmente, alguns indicadores de desempenho: de eficiéncia

técnica e de eficiéncia social.

indicadores de Eficiéncia Técnica

Vamos destacar dois tipos de indicadores de eficiéncia técnica: a taxa de

mortalidade infantil e a taxa de incidéncia e letalidade da AIDS.

A Tabela 10 indica a evolugdo da taxa de mortalidade infantil por mil
nascidos vivos entre 1985 e 1997, para o Estado de Sio Paulo e municipio de
Santos. Para ambos, a partir de 1990, a taxa de mortalidade inicia uma trajetoria
de queda até 1997. A taxa de morialidade infantil por mil nascidos vivos era de
31,41 para o Estado de 880 Paulo, em 1990, e de 21, 6 em 1997. Houve uma
significativa queda, de 45,4%, entre 1990 e 1997. J& para Santos, em 1990 a taxa
ara de 36,15, caindo para 21,52 em 1897. Houve, portanto, uma variag&o negativa
de 88% na taxa de mortalidade infantit em Santos no periodo.
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Tabels 10

Estado de 5&0 Paulo e Municipic de Santos - EvolucBo da Taxa de Mortalidade infantit por mit
nascidos vivos: 1985-1997
1885 1886{ 18871 1988] 1889r 1900 1981y 18021 1963] 1004] 1095 1986} 1997

5P 36,35) 36,19] 33,811 33,84| 30,927 31411 27,05/ 26,781 268.19] 252681 2453] 2274 216
Santos 33,631 28,62] 30,891 2785 3112] 36,15; 31,237 2048] 2717 26,13] 26,14] 2553 21,52
Fonte: Seade - internet, 18998.

A tendéncia de queda na taxa de moralidade infantil verificou-se tanto no
Estado de S&o Paulo como no municipio de Santos. Entretanto, vimos que &
variac8o negativa da taxa em Santos, entre 1990 e 1997, de 88%, foi bem maior
do gue no Estado de Sdo Paulo, de 45,4%. Porianto, para além da tendéncia geral
de queda da taxa de mortalidade, outros fatores podem ter contribuido para que
esta queda, em Santos, fosse maior. Dentre estes fatores, estdo, certamente, a
eficacia dos programas desenvolvidos pela Secretaria de Higiene e Salde, tais
como o Programa do Recém-Nascido de Risco e o Programa de despoluigdo das

praias, através da canalizagéo de esgotos.

As Tabelas 11 e 12 revelam outro indicador de desempenho, relacionado
ao programa de DST/AIDS desenvolvido pelo municipio. Como ja foi dito, a AIDS
revelou-se um dos problemas mais graves de salide, ndo s6 em Santos, mas no
mundo todo. Entretanto, Santos, j& considerada a “capital mundial” da AIDS,

atualmente ndo recebe mais esta classificagdo. Podemos observar, pela Tabela

11, que, desde 1991, o coeficiente de incidéncia de AIDS, por mil habitantes,
aumentou, chegando a 97,34% em 1994, Entretanto, tal tendéncia se reverte em

1905, quando a incidéncia cai para 81,44, 15% menor.

Tabela 11
Municipio de Santos - Coeficiente de
incidéncia por mil habitantes. 1881-1845

ANG Coeficiente de Incidéncia

1601 73

1982 86,70

1893 g1.87

1894 97,34

1985 81.44
Fonte: PMS/Conferéncia Municipal de Sadde {1984, 1996).
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Ja a Tabela 12 indica que a taxa de letalidade anual dos pacientes com
AIDS caiu entre 1993 e 1995, Em 1893, essa taxa era de 43,5%; em 1994 era de
37,8% e em 1995 de 35,4%.

Tabela 12
Santos - Taxa de letalidade anual
das pacientes HIV positivo

Ano Taxa
1843 43.5%
1894 37.6%
1895 35.4%

i
Fonte: PMS/Conferéncia Municipal de Salde (1932, 1994, 1936}

Os dois indicadores evidenciam duas dimensbes bem sucedidas da politica
de saude de Santos e estdo diretamente ligados ao programa desenvolvido para
combater a AlDS. Primeiro, e mais dificil de se lograr, foi que menos pessoas
forar infectadas e, segundo, as pessoas infectadas estéo vivendo mais tempo.

E dificii medir o quanto a eficiéncia revelada pelos indicadores esta
associada a descentralizag8o ocorrida na politica de saude no municipio de
Santos. Eniretanto, sabemos que estes programas citados foram desenvolvidos
numa rede descentralizada, o que pode ter contribuido para sua eficacia.

indicadores de Eficiéneia Social

Vejamos alguns indicadores de eficiéncia social, coletados para a pesquisa
“Avaliacdo da Descentralizagio das Politicas Sociais no Brasil: Saude e Educagao
Fundamental”, coordenada pela Profa, Sénia M. Draibe em 1896, sintetizados no
Quadro 1.

Podemos constatar, pelo Quadro 1, gue houve uma maior autonomia das
auforidades municipais envolvidas com a prestagBo de assisténeia médico-
gsanitaria, bem como uma maior satisfacdo dos usudrios e maior participacéo
social nos programas descentralizados. Eniretanto, como aponta o estudo,
“‘Matéria bem mais complexa é examinar em que medida aqueles resultados
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[Quadro 1] associam-se também indicadores de aumento da eficiéneia & de
equidade da prestacao de servigos de educagdo e salide” (Draibe, 1997; 94).

Quadro 1
Municipic de Santos: indicadores de Eficiéncia Social. 1996
‘1 - iNDiCADORES DE EFICIENC!A SOC!AL SANTOS

Fonte 'P'nrﬁ'é.ﬁa: Entrevisias, Extraido de Draibe (1997).

Em relagdo & satisfagdo do usuario, “ainda que tenha sido detectada uma

generica reclamacio quanto a demoras, é quase unanime o reconhecimento de

que houve melhoras na cobertura e na qualidade dos servigos de salde” (Draibe,
1997:99). E, em Sanios, esta satisfago é alta com relagdo ao melhor
atendimento, principalmente pelo seu carater integrado, completo e agil.

* 0 Consethe Municipal de Satde de Sanfos & anterior 4 NOB/O3 e 4 enfrada do municipic na gestio
sermiplena. Contudo foi na gestio semipiana gue fol instituida a paridade e a eleico para presidente.
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CONCLUSAO

No municipio de Santos, durante os anos que v8o de 1989 a 1996, as
administragGes de Teima de Souza (1989-1992) e David Capistrano Fitho (1993-
1986) conseguiram estruturar um sistema de salde avangado, guiado pelos
principios que animaram o “Movimento Sanitarista” e que," em boa medida, foram
incorporados pela Constituiggio Federal de 1988 e pelo Sistema Unico de Satde,
SUS.

0O éuxito foi t&o mais significativo guanto nos lembrarmos de que o ponto de

partida era precario: um sistema de satde obsoleto, originado na década de 40.

E claro que, para ele, foram decisivas as mudancas tributarias da Nova
Carta, que elevaram as receitas municipais, aliadas, & verdade, a um grande
ssforco  fiscal realizado pelo municipio. Mas o crucial é que aquelas
administracOes deram clara prioridade ao Gasto Social e, mais especificamente,
ao Gasto com Satde. Pois o certo € que, se muitas Prefeituras tiveram a sua
receita acrescida e tomaram outros rumos em relagao a estrutura do gasto, Santos
chegou a um patamar de gasios com saude muilo superior a média dos
municipios brasileiros. O que nos leva a engrossar o coro dos que entendem que
a politica de descentralizac8o da salde exigiria também a fixag8o constitucional
de uma porcentagem da receita a ser aplicada no gasto com saude. O estudo de
caso de Santog sugere que uma porcentagem em forno de 10 a 12% seria

adequada.

E natural que Santos tenha encontrado certas facilidades na montagem de
geu sistema de saude. Uma lideranca experiente, David Capistrano Fiho, que
havia tido uma participacgdo ativa no Movimento Sanitarista e que ja fora Secretario
de Salde de Bauru; possibilidades de recrutamento de pessoal médico e
parameédico facilitada por ser uma cidade média, proxima a S3o Paulo, que
possuia tanto escolas técnicas quanto faculdades de medicina.
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No primeirc momento, sem dlvida, as transferéncias voluntéarias da Unido
se mantiveram, apesar da crise financeira do SUS e da oposicdo do Governo
Municipal tanto ao Governo Fleury quanto ac Governo Collor. Em boa medida, isto
se deveu ao apoio da burocracia federal da area da saude, mobilizado pela
competéncia técnica municipal, tanto para a elaboracdo de Programas de Satde
inovadores, como s Programas de DST/AIDS, de Salide Mental, de Vigilancia do
Recém-Nascido de Risco, quanto na énfase dada aos servigos de atengdo basica
e preventiva, tendo as policlinicas como a “porta de entrada” ao sistema de salde

local.

A montagem do novo sistema ferminou exatamente poucoe antes das
mudangas de orientagdo do SUS (NOB/93), na diregdo da volta a politica original
de descentralizacdo. Santos pdde, assim, dar o passo adiante ingressando no
sistemma de gest8o semiplena. Ao que tudo indica, os recursos destinados a
assisténcia hospitalar foram aplicados pelo municipio com maior eficiéncia. No
entanto, ainda aqui, é preciso convir que a simples transferéncia do comando de
recursos ndo significa, por si s0, como imaginam 05 municipalistas, mais
economicidade no seu emprego. Tudo nos leva, agora, a nos perfilarmos aos que
defendem firmemente a necessidade de uma politica nacional fundada em normas
estritas. Fica também a constatagio da pequena participagdo financeira e de
coordenacdo do Govemno do Estado de S&c Paulo, extremamente necessaria,

especiaimente, numa regido metropolitana.



ANEXG 1§
Tabela 14

Munigipio de Santos - Evolugdo das Receitas e Despesas ~ 1957-1996 {NUmeros Absolutos)

Em USE 1.000,00 madios de 1995

INDICADOR 1987 1988 1989 1990 1991 1982 1993 1994 1995 1906
Receita Total 139.785 126.814 160.164 169.156 205.737 193.188 161.982 188.993 285276 303.316
Receifa Total {exceto oper. crédito) 133.578 117.683 160.164 168.423 205228 192.601 161.982 188.993 285.276 303.316
Recsita Corrente 120.800 115.633 160.155 167.767 204.333 191.922 146.689 188.766 281.634 298.136
IPTU 14180 12.835 4.750 8.444 28.803 30.318 15.558 28.747 49,574 75862
158 37.086 39.719 36.5398 36.958 40,713 39.534 29.295 36.560 53,151 57 848
iTBE + WG - 5.910 6918 10613 11.507 6.744 6.751 8.350 &.804
Taxas 11.57% 7.764 8.375 7.188 20.841 22.007 11.783 16.564 24 441 19.048
FPM 5.434 5.313 5.463 6.993 5,800 4.257 5.196 5.831 7.145 7.161
Convénto-5US 4.824 5677 3.872 6.550 31.628 34.044
Cota-parte IPVA 1.861 1.333 B40 1.845 5.009 2.614 1.853 2.620 13.200 16.342
Cota-parte ICM3 38.491 34.612 64 876 765.283 651.487 84.381 53.287 51.705 68.189 56.833
Convénio SUDS 5.245 718 30 53 3 34
Despesa Total 155.877 138.244 182.854 213.295 251.530 246.922 205.389 228.436 286.746 357.721%
Despesa Total {excelo juros) 154,278 136.578 179.357 207.965 248.877 245161 195.8027 221.803 274.830 346.151
Despesa Corentes {exceto juros} 122.604 101.517 163.935 194.869 225002 226.828 185.025 205.986 244.755 312.657
Pessoat 73.776 57.485 106.056 123.950 135.403 142.505 101.691 95.812 126.648 132.127
Investimanios 31.673 35.061 15.420 13.098 22.975 18.333 10,8614 15017 B.075 33.494
Despesa Social 73.876 53.358 94.005 108.251 117.772 124.520 101.290 114.111 189.858 227.296
Despesa ¢ satde e saneamento 9.979 7.785 18.830 20.211 27.487 35172 27.214 38835 81785 71.008
Deficit ou Superavit Primario 10.446

(20.699) (18.885) (19.193) (38.542) (43.649) (52.560) (33.844) (32.909} (42.835)
Servigo da Divitta

{1.598) (1.666) ({(3.497) (5.330) (2.661) (1.760)} (9.461) (6.532) (11.915) (11.570)
Deéficit ou Superavit Pablico

(22.298) (20.561) (22.690) (44.872) (46.311) (54.321) (43.408) (39.442) (1.489) (54.405)
Hiato de Recursos

{16.082) {11.429) (22.680) {44.139) (45.802) {B3.733) (43.408) (39.442) (1.469) (54.405)

Fonte: Balangos Municipals de Santos



Tabelz 1B

Municipio de Santos - Evelugdo das Receltas & Despesas - 19871888 (Taxa de Crescimento 1889 =100)

INDICADOR 1987 1988 1989 1990 1991 1902 1003 1984 1995 1906
Receita Total 87,3 79,2 100 10586 128,85 120,86 101,1 118,0 1781 1894
Receita Total (exceto opet. orédito) 83,4 73,5 100 1052 128,1 120,3 101.1 118,0 1781 189,4
Receita Corrente 75,4 72,2 100 104.8 127 6 118,8 1.6 117.8 1759 186,2
IFTU 404,0 1520 100 1778 606.4 638,2 3275 6263 1.043,7 1,597 1
153 1013 1085 100 101,0 1112 108.0 80,0 99,9 1452 1681
ITB + WG - . 100 117.0 179.6 1947 1144 114,2 1413 1151
Taxas 1818 1218 100 112,8 3268 3452 1848 2598 3834 2988
FPM 98,5 g7 .3 100 1280 06,2 77.9 113.4 1031 1308 1311
Convénic-SUS - - - - 1000 17,7 80,3 1358 565,86 1087
Cota-parte IPVA 2335 158,7 100 219,6 807.0 3112 2208 3119 1.571.4 1.9465
Cota-parie ICMS 80,9 83,4 100 117.6 048 83,8 821 787 1081 873
Convénio SUDS - - . 100.0 13.7 0.6 10 0.1 08
Despesa Total 85,2 75,6 100 116,68 137 .6 135,0 112.,3 124,9 1568 1056
Despesa Total {exceto juros) 85,0 78,1 100 1160 1388 138,7 108,2 1237 153,2 193.0
Despesa Correntes {exceto juros) 748 61,9 100 118,9 137,8 138 4 112,09 1257 149.3 180,7
Pessoal a7.8 827 100 1133 1242 130.8 432 879 118,1 1212
Investimentos 208,4 2274 100 84,0 1490 1188 70,7 103,2 195,0 217.2
Despesa Social 78,6 58,8 100 115,2 1253 132.5 1077 121.4 2020 2418
Despesa ¢/ salds e sansamento 50,3 39,3 100 101,89 1386 177.4 1372 195.8 412 4 3581
Deficit ou Superdvit Primério 107.8 98,4 100 2080 227.4 2738 176.8 1718 2232
Servico da Divida 457 47 .6 100 152.4 76,1 50,3 270.5 186.8 340.7 3309
Defictt ou Superdvit Plbiico 08,3 20,6 100 197.8 204 1 2394 181,3 1738 8,5 2398
Hiato de Recursos 709 50,4 100 194 5 2019 2388 191,3 1738 8,5 2398

Fonte: Balangos Municipais de Santos
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ANEXO 2 - Distribuic@o dos servicos e equipamentos por modulos regionais
de sadide no municipio de Santos em 1996

MODULD DO CENTRO

Ambuiatorio de Especialidades Medicas
Servigo de Pericias Medicas

Centro de Satde Martins Fontes

Centro de Referéncia em AIDS

Centro de Valorizagdo da Crianga

Nicleo de Atengdo Psicossocial

Policlinica do Centro Velho

Policlinica da Vila Mathias

Unidade de Saltde dos Trabalhadores do FPorto
Policlinica Conselheiro Nébias

MODULO DA ORLA

Policlinica da Aparecida

Policlinica do Campo Grande

Policlinica do Embaré

Policlinica do Gonzaga

Casa da Gestante

Unidade de Retaguarda Clinica e Convivéncia em AIDS
Policlinica Ponta da Praia

Centro de Valorizagéo da Crianga

Nicleo de Atencao Psicossocial da Aparecida
Unidade de Reabilitagdo Psicossocial

Centro de Praticas Alternativas de Saude
Fronto-Socorro do Macuco

Secdo de Reabilitacéo e Fisioterapia

MODULO DOS MORROS

Policlinica do Jabaquara

Policlinica do Jose Menino

Ntcleo de Atencgéo Psicossocial da Vila Belmiro
Policlinica do Marapé

Paliciinica do Morro Nova Cintra

Policlinica do Morro Séo Bento

Policlinica do Valongo

Nicleo de Atengiio Psicossocial do Marapeé



MODULO DA ZONA NOROESTE

Centro de Saude Areia Branca

Ambuiatdrio de Especiaiidades Médicas

Foliclinica da Alemoa/Chico de Paulo

Policlinica do Bom Retiro

Policlinica do Jardim Radio Clube

Policlinica do Jardim S&o Manuel/ J. Piratininga
Policlinica da Vila 880 Jorge/ Caneleira
Pronto-Socorre Zona Noroeste

Nucleo de Atengdo Psicossocial da Zona Noroeste

DEPARTAMENTO DE CENTRO DE CONTROLE DE DOENCAS

Centro de Referéncia do Trabathador
Centro de Controle de Zoonoses
Secdo de Epidemiologia

Secdo de Fiscalizagdo

Segdo de Pesqguisa em Sadde
Centro de Controle de intoxicagbes

SECRETARIA DA HIGIENE E SAUDE

Hospital e Maternidade Municipal Dr. Silvério Fontes
Pronto-Socorro Central

Laboratério

Hospital da Zona Noroeste
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