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Resumo 

O Ministério da SaUde e o Governo Federai , em parceria com os Estados e Municfpios, encontram­

se em permanente busca de novas definiç6es que permitam ao sistema de saUde brasileiro ganhar mais 

eficiència e alcançar os objetivos do Sistema Ùnico de Saude de cobertura e equidade. o principal desafio 

é administrar adequadamente os escassos recursos disponfveis para que possam suprir necessidades e 

carèncias, sobretudo dos segmentos mais pobres da populaçào. 

A visfvel importancia dos Hospitais Escola no sistema pUblico de saUde brasileiro, sobretudo para o 

atendimento de casos mais complexos, choca-se nos Ultimos anos com a crise financeira que vém 

enfrentando. Este trabalho tem como objetivo a anélise da situaçào atual do Complexo Hospitalar da 

Unicamp e da maneira como ele se insere no SUS, bem como a importancia deste complexo no 

atendimento à populaçào mais carente, num momento em que ocorre um processo acelerado de 

envelhecimento da populaç8.o em geral. 

Para isto foram realizadas anB.Iises das estatfsticas deste hospital e de suas bases orçamentB.rias, e 

em paralelo o estudo de publicaçOes que discutiam o assunto. Através de questionB.rios e entrevistas com 

profissionais Hgados à instituiç8.o, p6de*se entender a realidade deste Complexo Hospitalar. 

Palavras-chave 

SaUde Ptlblica, Hospitais-Escola, Complexo Hospitalar da Unicamp. 

Abstract 

The Health Department and the Federai Government, in partnership with the States and Cities, meet 

in permanent search of new definitions that allow the Brazilian system of health to gain more efficiency and 

to reach the objectives of the Only System of Health of covering and equity. The main challenge is to over 

ali manage adequately the scarce resources available so that they can supply necessities and lacks, of the 

poor segments of the population. 

The visible importance of the School Hospitals in the Brazilin public health system, mainly because 

of the attendance of more complex cases, is shocked in the last years with the financial crisis that come 

facing. This work has as objective the analysis of the current situation of Hospital Complex of Unicamp and 

the way as it inserts in the SUS, as well as the importance of this complex in the attendance to the more 

devoid population, at a moment where a sped up process of population aging occurs. 
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For this the statistics of this hospital and its budgetary bases had been analyzed, and in parallel, 

some articles that argues the subject will be studied. Through questionnaires and interviews with 

professionals from this lnstitution, the reality of this Hospital Complex could be understood. 

Key Words 

Public Health, School Hospitals, Hospital Complex of Unicamp. 
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Capìtulo 1 

lntroduçao 

As polfticas sociais sao, segundo Viana (1995) express6es de um tipo especffico de intervençào 

estatal cujo apice deu-se no P6s-Guerra com a consolidaçao do We/fare State. A proteçao governamental 

minima em educaçao e saUde deixou de ser concebida como caridade para tornar-se um direito de todos 

os cidad8.os. 

Entretanto, a forma de intervençao social do Estado tem sofrido grandes transformaçoes diante do 

predominio do discurso liberai de reforma do Setor Pùblico. De acordo com Nelson lbanez (1998), as 

polfticas de saUde nào ficaram imunes a este cenario, as propostas de reforma estendem-se à area tendo 

como temas centrais a racionalizaçao de gastos pùblicos dos sistemas e a ampliaçào da universalizaçao do 

direito à saUde com a facilitaçao da participaçào do setor de saUde privado. 

O Relatério sobre o Desenvolvimento Mundial do BIRO, ano de 1993, aponta que o efeito mundial 

concentrador de renda se reflete na distribuiçào do gasto com saùde, dividindo os paises em très grupos: 

os de alta renda, que tinham um gasto médio de 1.500 d61ares por habitante l ano; os de renda média,com 

gasto de 170 d61ares por habitante ano; e os de baixa renda, com 41 d61ares por habitante ano. 

O Brasi!, um dos pafses de maior desigualdade sociale de concentraçao de renda média, apresenta 

um periil de gastos em saUde muito inferior ao necessario para reverter seu quadro de morbi-mortalidade, 

ou seja, a relaçao entre o nUmero de pessoas sas e doentes. 

"A bancarrota do Estado, o mais agudo subproduto da crise econOmica dos anos 80,comprometeu 

largamente o financiamento do sistema de proteçao social, dependente de recursos pUblicos. No caso da 

saùde, que é predominantemente financiada por fundos previdenciàrios, parafiscais, de extraçào 

compuls6ria, incidindo sobre a tolha de saiB.rios, a recess§.o e deterioraçao das rendas do trabalho foram 

fortemente inibidoras desse perii l de financiamento" (lbanez: 1998). 

A conjuntura politica brasileira era tavoravel no fim da década de 80 e possibilitou a criaçèo do 

Sistema Unico de SaUde, organizaçào que reordenou os serviços e aç6es de saUde dos 6rgàos e 

institu'1çòes federais, estaduais e municipais ap6s a constrtuiç§.o de 1988. Mas ao mesmo tempo, a crise 

fiscal do Estado e as polfticas internacionais de ajuste colocaram empecilhos à implementaçao de novas 

poi fticas de saUde. 

O SUS integra 6 mil hospitais pùblicos, dos quais 154 sào reconhecidos pelo Ministério da 

Educaç§.o (MEC) e pelo Ministério da SaUde como entidades de ensino. sao os denominados hospitais 

escola ou universitàrios, que tém como funçao a formaçao de todos os estudantes da area de saUde de 

nfvel superior e abrigam a maior parte dos cursos de p6s-graduaçèo do pais, da realizaçào de pesquisas, 
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além do atendimento à populaçào. Por suas funç6es, instalaç6es e recursos humanos e materiais, esses 

hospitais também oferecem estrutura e concentram o atendimento e tratamento de casos de alta 

complexidade, inserindo-se no sistema de saUde no denominado nfvel tercié.rio - quaterné.rio, relativo ao 

oferecimento de serviços mais complexos e diversos. Os hospitais universitérios recebem verba do SUS e 

um valer adicional, o Fideps (Fundo de Incentivo ao Desenvolvimento do Ensino e Pesquisa), para 

viabilizar o atendimento à demanda por serviços de saUde. 

De acordo com a Associaçào Brasileira de Hospitais Universitàrios e de Ensino (Abrahue), entidade 

fundada em 1989, que congrega atualmente 113 hospitais universitàrios, esses hospitais foram 

responsàveis em 2001 por 9% dos leitos, 12% das internaç6es e 24% dos recursos do SUS. No mesmo 

perfodo, realizaram 50% das cirurgias cardfacas, 70% dos transplantes, 50% das neurocirurgias e 48,12% 

do total nacional de internaç6es de alta cornplexidade. A visivel irnportiincia desses hospitais choca-se nos 

Ultimos anos com a crise financeira que vém enfrentando este setor. 

A escolha do cornplexo hospitalar do HC - Unicarnp, situado na regiilo de Carnpinas, corno objeto 

de pesquisa levou em conta sua relevència como referéncia ao atendimento de urna populaçao de 

aproximadamente 6 milh6es de pessoas e à formaç§.o médica desta regi§.o. 

Dentro do contexto do SUS interessa estudar o papel dos Hospitais-Escola e mais especificamente 

o do Complexo Hospitalar da Unicamp e as reformas recentemente implementadas. 

Portante, este trabalho tem como objetivo a ané.lise da situaçào atual do HC - Unicamp, seus 

problernas financeiros, e as rnedidas tornadas para contornà-los, Assim, poder-se-à compreender a crise 

dos hospitais pùblicos no Brasi! e seu impacto no atendimento ao pUblico. Apontar soluç5es para a crise 

dos Hospitais Escola passa a ser um objetivo pertinente na medida em que o atendimento à populaçào 

mais carente e a formaçào dos médicos do futuro esta comprometida. 

Primeiramente, sera feita uma an8.1ise do Sistema de SaUde PUbBco brasileiro, com um estudo 

sobre o modelo do Sistema Unico de SaUde (SUS), seus objetivos e estratégias, seus avanços e 

dificuldades; os gastos pUblicos em saUde e o financiamento desse serviço. 

Em segundo lugar, sera discutido o envelhecimento da populaçào brasileira e suas consequéncias 

na organizaçào da SaUde PUblica. 

Em seguida far-se-a uma breve discussào sobre crise orçamenté.ria dos hospitais pUblicos, 

sobretudo os Hospitais-Escola, como é o caso do Hospital das Clfnicas da Unicamp. 

Por fim, através de dados estatfsticos e de acordo com entrevistas com médicos ligados à Unicamp, 

sera apresentado um estudo sobre o Complexo Hospitalar da Unicamp e suas unidades assistenciais. 

Ainda, um Ultimo t6pico esta relacionado à restriçào orçamentària e a dfvida que esse complexo acumula e 

as recentes medidas tomadas pelos seus gestores para contornar o problema. 
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Capìtulo 2 

O Serviço de SaUde PUblica no Brasil Contemporaneo 

2.1. A Genese do Sistema Ùnico de Saùde- SUS 

A estrutura do sistema de saùde no Brasil mudou muito nos ùltimos 30 anos. Até os anos 60, havia 

uma divisao de trabalho entre o Ministério da Saùde e os antigos lnstitutos de Aposentadoria e Pensoes 

(IAP's). O primeiro cuidava da saùde coletiva, da logistica de distribuiçao de vacinas e da assisténcia 

médica mais elementar à populaçào de baixa renda das regiòes onde o governo nao poderia oferecer um 

serviço de melhor qualidade. Jé. os IAP's voltavam-se para o atendimento médico aos trabalhadores 

inseridos em algumas categorias profissionais e suas famflias, cobertos pela proteçao previdencié.ria. 

A partir dos anos 60, iniciou-se uma forte tendéncia à expansào de cobertura do sistema de saUde 

em relaçao à populaçào brasileira. Em 1967, os antigas IAP's foram unificados no lnstituto Nacional de 

Previdéncia Social (INPS), com a incorporaçao, para efeito de assisténcia médica, de todos os 

trabalhadores com carteira de trabalho assinada, além dos aut6nomos que desejassem contribuir para a 

previdència social. 

Em 1976 foi criado o lnstituto Nacional de Assistència Médica da Previdència Social (lnamps) como 

6rgào responséivel por toda a assistència médica à populaçào dependente de trabalhadores formais. Ao 

longa dos anos 70 e 80 ampliaram-se os segmentos populacionais nào-contribuintes incorporados ao 

sistema de saUde, como os rurais e os indigentes, bem como estratégias de descentralizaçào acopladas 

aos programas de expansào de cobertura 

A Constituiçao de 1988 instituiu o Sistema Ùnico de Saùde (SUS), que passou a ter como meta a 

cobertura universal de toda a populaçào brasileira, nos moldes dos tradicionais sistemas de proteçao social 

existentes nos paises europeus que adotaram o Welfare State. 

No inicio dos anos 90 ocorreu urna torte crise institucional e financeira do setor saUde no Brasil, 

devido aos programas de ajuste fiscal exigidos pelo Fundo Moneté.rio lnternacional, trazendo como 

coroléirio uma queda da qualidade e da cobertura do sistema pUblico. Com isso, acentuou-se a tendéncia 

para que o SUS passasse a ser, na pré.tica, um sistema voltado ao ?tendimento dos grupos sociais de 

menar renda, uma vez que as classes de média e alta renda podiam contar com os chamados sistemas 
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privados de medicina supletiva que se expandiram a taxas bastante elevadas. Hoje, esses sistemas 

cobrem cerca de 35 milh5es de pessoas, notadamente trabalhadores inseridos nas empresas de maior 

porte e familias de classes média e alta. 

Apesar de ser um sistema de saùde financiado, em sua maior parte, pelo setor pUblico, através de 

um sistema de pagamento prospectivo chamado Autorizaçào de lnternaçào Hospitalar (Al H), a estrutura de 

oferta dos serviços de saUde no Brasil é hegemonicamente privada. Grande parte dos estabelecimentos 

hospitalares e dos leitos pertence ao setor privado, cabendo ao setor pUblico a responsabi!idade dos 

estabelecimentos ambulatoriais (postos e centros de saUde), especialmente nas regi6es mais pobres do 

Pais. 

O Brasil conta também com uma estrutura de recursos humanos em saUde em forte expansào. 

Pode~se dizer que o nUmero de profissionais dessa area se expandiu consideravelmente nos Ultimos anos, 

mas a composiç8.o das equipes de saUde ainda é inadequada, na medida que se centra no médico e no 

atendente de enfermagem, este sem formaçao bé.sica, faltando inUmeros outros profissionais de saUde tais 

como fisioterapeutas, fonoaudi61ogos, terapeuas ocupacionais etc. 

Em seus primeiros anos de vigéncia, o SUS nào apresentou resultados satisfat6rios. N8.o fai por 

outro motivo que o sistema recebeu reformas, implantadas progressivamente pelo Ministério da SaUde. As 

reformas a[.X)ntam cada vez mais para a descentralizaçào, com aumento da autonomia dos Estados e 

Municfpios na montagem de estruturas de prestaçào de serviços de saUde adequadas a cada realidade. 

As mudanças também apontaram para a necessidade de definir prioridades de saUde que permitam 

equacionar os grandes problemas da populaçao, ao lado da implantaçao de sistemas de informaçào que 

tornem mais transparentes os resultados obtidos e os gastos necessé.rios para alcançé.-los. Boa parte dos 

hospitais pUblicos e privados no Brasi! carece de sistemas de informaçao que permitam obter dados 

financeiros e contéibeis sobre custos dos principais procedimentos clinicos e cirUrgicos. 

As reformas ainda devem estar baseadas em novos mecanismos de administraçao e 

gerenciamento, que permitam maior autonomia aos hospitais e redes de serviços de saUde na gestao de 

pessoal e na organizaçao da oferta para suprir as necessidades de cada regi§. o. 

O Ministério da SaUde e o Governo Federai , em parceria com os Estados e Municfpios, encontram~ 

se em permanente busca de novas definiç6es que permitam ao sistema de saUde brasileiro ganhar mais 

eficiéncia e alcançar os objetivos de cobertura e equidade. O principa! desafio é administrar 

adequadamente os escassos recursos disponfveis para que possam suprir necessidades e carencias, 

sobretudo dos segmentos mais pobres da populaçao. 
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2.2. Principios e diretrizes das politicas de saUde no Brasi l 

Com a Constituçilo de 19&\ as polìticas de saude ganharam novos cl:jeitivos e estraégias que podem ser assim 

resumidos: 

a) Universalizaçao do Atendimento: toda a rede pUblica prOpria ou comandada passaria a atender a 

populaçao, em carater universal, sem restriç5es ou clausulas de cobertura; sem cabrar nada, sem 

levar em conta o poder aquisitivo, cor, raça, religi8.o, !oca! de moradia ou se a pessoa contribui ou 

nào com a Previdéncia Social; 

b) EqOidade no Atendimento: além de universal, todos teriam acesso às mesmas modalidades de 

cobertura em todo o territOrio naciona!, isto quer dizer que, todo cidadao é igual perante o Sistema 

Unico de SaUde e sera atendido conforme as suas necessidades. Assim, os serviços de saUde 

devem considerar que em cada populaçào existem grupos que vivem de forma diferente e que tem 

seus problemas especificos,deve-se trabalhar para cada necessidade, oferecendo mais a quem 

mais precisa, diminuindo as desigualdades existentes. 

c) lntegralidade das Açòes: todos teriam acesso à saUde num conceito integrai, i.e., composto por 

açòes sobre o individuo, sobre a coletividade e sobre o meio. Assim, as aç6es de saUde devem ser 

combinadas e voltadas ao mesmo tempo para prevençào e a cura. Desta forma, o atendimento 

deve ser feito para a saUde e nào somente para as doenças. lsto exige que haja atenç8.o para a 

erradicaçao das causas e diminuiç8.o dos riscos, além do tratamento dos danos, envolvendo a 

combinaçào de açòes de promoçào (como habitaçao, meio ambiente, educaçao, etc.), com açòes 

de prevençao (saneamento b8.sico, imunizaçòes, aç5es coletivas e preventivas, vigilància à saUde e 

sanité.ria, etc.) e de recuperaçao (atendimento médico, tratamento e reabilitaçao para os doentes) 

num sistema de assisténcia integrai. 

d) Resolutividade, eficé.cia ou eficiéncia: é a qualidade de que quando um individuo busca o 

atendimento ou quando surge um problema de impacto coletivo sobre a saUde, o serviço 

correspondente esteja capacitado para enfrenté.-lo e resolvè-lo até o nfvel de sua complexidade. A 

rede pUblica deve prestar serviços de qualidade e apresentar soluçòes quando as pessoas o 

procuram ou quando hél um problema de saUde coletiva. Deve usar da racionalidade, utilizar as 

técnicas mais adequadas, de acordo com a realidade local e a disponibilidade de recursos, 

eliminando o desperdfcio e fazenda com que os recursos pUblicos sejam aplicados da melhor 

maneira possfvel. 
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e) Racionalidade: o SUS deve se organizar para oferecer açòes e serviços de acordo com as 

necessidades da populaçào e com os problemas de saUde mais freqUentes em cada regi8.o. 

f) Descentrallzaçào: a execuçào dos serviços seria comandada e rea!izada pelos Municfpios e pelos 

Estados, minimizando o papel da Uniào. É entendida como uma redistribuiçào das 

responsabilidades às aç5es e serviços de saUde entre os vé.rios nfveis de governo, a partir da idéia 

de que quanto mais perto do fato a decisào far torna da, mais chance haveni de acerto. Assim, todas 

as aç6es e seNiços que atendem a populaçào de um municipio devem ser municipais; as que 

servem e alcançam vàrios municfpios devem ser estaduais e somente aquelas que sao dirigidas a 

todo o territério nacional devem ser federais. À redefiniçào das atribuiçòes dos vé.rios nfveis de 

governo, com um nftido reforço do poder municipal sobre a saUde dà-se o nome de municipalizaçào 

(Este tòpico serà mais aprofundado no item 2.8.3) 

g) Unicidade de Comando: embora descentralizado, o sistema passaria a ter um comando Unico em 

cada estera de governo, evitando a antiga duplicaçào de esforços que existia entre as estruturas do 

lnamps, do Ministério da Saùde e das secretarias estaduais e municipais; 

h) Participaçào Social: a sociedade participaria da gestao do sistema através de Conselhos de SaUde 

organizados em todas as esferas de governo, que teriam funç6es no campo do planejamento e 

fiscalizaçào das aç5es de saùde. Os conselhos e as conferèncias de saUde devem respeitar o 

critério de composiçào paritària (participaçào igual entre usuàrios, proflssionais da saùde e setor 

pùblico); além de ter carater deliberativo, isto é, ter poder de decisào 

i) Regionalizaçào e hierarquizaç8.o; os serviços de saUde deveriam estar dispostos de maneira 

regionalizada, pois nem todos os municipios conseguem atender todas as demandas e todo tipo de 

problemas de saùde. Os seNiços de saUde devem se organizar-se-iam regionalmente e também 

obedeceriam a uma hierarquia entre eles. As quest6es menos complexas devem ser atendidas nas 

unidades bélsicas de saùde, passando pelas unidades especializadas, pelo hospital gera! até chegar ao 

hospital especializado. 

i) Complementaridade do Setor Privado: as aç6es seriam feitas pelos serviços pUblicos e de forma 

complementar pelo setor privado, preferencialmente pelo setor filantrOpico e sem fins lucrativos, por 

meio de centrato administrativo ou convènio, o que nào descaracterizaria a natureza pUblica dos 

serviços. 

j) Participaçào dos Cidadàos: O Contrale Social: seria a garantia constituciona! de que a populaçào 

através de suas entidades representativas, poderia participar do processo de formulaçao das 

polfticas de saUde e do contrale de sua execuçào, em todos os nfveis desde o federar até o local. 
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Essa participaçào dar-se-ia nos conse!hos de saùde, com representaçào paritB.ria de usué.rios, 

governo, profissionais de saUde e prestadores de serviços, com poder deliberativo. As 

Conferéncias de SaUde nas tres esteras de governo seriam as inst8.ncias méximas de de!iberaçao, 

devendo ocorrer periodicamente em que as prioridades e linhas de açào sobre a salide seriam 

definidas. 

k) Regiona!izaçào e Hierarquizaçào: a rede de serviços do SUS seria organizada de forma 

regionalizada e hierarquizada, permitindo um conhecimento maior dos prob!emas de saUde da 

popu!açào de urna area de!imitada, favorecendo aç5es de vigilè.ncia epidemiolOgica, sanité.ria, 

controre de vetores, educaçào em saUde, além das aç5es de atençao ambulatoria/ e hospitalar em 

todos os nfveis de complexidade. 

O acesso da populaçào à rede deveria se dar através dos serviços de nivei primé.rio de atençào, que 

devem ser estar qualificados para atender e resolver os principais problemas que demandam serviços de 

salide. Os que nào forem resolvidos à este nivei seriam referenciados para os serviços de maior 

complexidade tecnol6g"1ca. 

2.3. Configuraçao do sistema de saUde e enfoque na hierarquizaçao 

O SUS é um sistema porque é formado por vé.rias instituiç6es dos tres nfveis de governo (Uni.§.o, 

estados e municipios) e pelo setor privado, com o qual sao feitos contratos e convènios para a realizaçB.o 

de serviços e aç5es, como se fosse um mesmo corpo. Assim, o serviço privado, um hospital, por exemplo, 

quando é contratado pelo SUS, deve atuar como se fosse pUblico. 

Ap6s os anos 80, o sistema de atençào à saUde no Brasi! adquiriu nova conformaçào. Esse sistema, 

conforme a descriçào de Giovanella e Fleury (1996), teria forma piramidal e seria composto de trés 

subsistemas com légica de estruturaçào, clientelas, complexidade tecnolOgica e modos de financiamento 

diversos: o subsistema de alta tecnologia, o subsistema privado autònomo ou de assisténcia médica 

supletiva e o subsistema pUblico. 

"No topo da piramide estaria o subsistema de alta tecnologia e alto custo. Embora haja entidades 

pUblicas e privadas e também o "mix pùblico-privado" como prestadores. O que se observa é que os grupos 

sociais mais ricos conseguem acesso privilegiado a esse tipo de serviço. Isso caracteriza esse setor como 

clientelista e altamente seletivo. Nesse subsistema, de 2% a 3% da populaçào certamente consumiriam 

mais de 30% dos recursos do SUS". (Santos, 1990). 



No meio da piràmide estaria o subsistema privado. Esse subsistema que fornece a seus segurados 

uma assisténcia médica supletiva, e responsavel por ofertar principalmente maior nUmero de consultas 

médicas e fornecer atendimento hospitalar, ainda estaria em franca expansào. Entretanto, o pr6pr'1o 

contexto social brasileiro imp5e limite para o crescimento. Por ser um serviço voltado para a classe média, 

trabalhadores do mercado formai, grandes e médias empresas e considerar-se que o mercado informai é 

signiflcante no Brasil, acredita-se que esse setor, em algumas regi5es, jé. possa estar estagnando·se e 

procurando mecanismos para manter-se. 

Na base da pirè.mide estaria o subsistema pUblico - representado, também, pelos serviços privados 

contratados e filantr6picos. Esse setor seria responsé.vel por atender a camada da populaçao de menar 

poder aquisitivo, de mais baixa renda, com mao-de-obra de menar qualificaçào e o mercado informai da 

economia. "Aiém de fornecer atendimento predominantemente ambulatoria! e assisténcia de alta 

complexidade, o setor pUblico seria responsavel ainda por atender também aos casos de urgéncia e 

emergéncia. Enquadram-se nessa situaçào os acidentes de trabalho, os acidentes de transito, infartos, 

les6es decorrentes de tentativa de suicfdio. Entretanto, a despeito da justeza dos princfpios do SUS, a 

realidade assistencial expressa mais um desejo que urna realidade". (Cecflio, 1997). 

2.3.1. As unidades de atençao primaria 

As unidades de atençào primé.ria compreendem serviços de primeiros socorros, postos de enfermagem, 

dispens.3.rlos, cllnicas de planejamento familiar e centros de saUde. Os prestadores de atençao priméria, 

primeiro nfvel do sistema formai de saUde, geralmente oferecem educaçao em saUde e tratamentos 

médicos bé.sicos, e realizam provas bésicas de laboratOrio. Neste nfvel resolve-se 80% dos problemas de 

saUde, é a chamada Unidade Bésica de SaUde. 

O nfvel primério de atençào caracteriza-se essencialmente por apresentar: acessibilidade ou 

facì!ìdade de acesso geogrèfico e admìnìstrat'1vo - permitindo que o serviço se constitua numa porta de 

entrada ao sistema de saUde para qualquer problema que surja, quando a capacidade resolutiva se 

esgota, o usué.rio é referenciado aos nfveis mais complexos- ; longitudinalidade, isto é, acompanhamento 

de mudanças individuais e detecçào de necessidades que surgem ao longo da vida - provém de uma 

relaçao estabelecida entre usuàrio e serviço ao longa do tempo - ; continuidade, regularidade 

(estabilidade) da estrutura de prestaçào dos serviços para garantir o atendimento ao longo do tempo · 

armazenamento das informaç6es, permanéncia de profissionais capacitados nos postos de trabalho, 

provisào regular de insumos, existéncia de registros disponfveis para uso em consulta, existéncia de 

sistema de informaç6es com capacidade para embasar decis5es acerca do individuo e da populaçao · ; e 

abrangéncia, identificaçào de necessidades diversas, além do motivo imediato da consulta, permitindo 

orientar à prevençao - diz respeito ao desencadeamento das respostas adequadas para cada tipo de 
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demanda, sejam elas de assisténcia clinica prim<iria, secund<iria, ou terci<iria, sejam elas de competéncia 

do setor da sali de, de saneamento, de fornecimento de é.gua, de quest6es de posse urbana - ; etc. 

2.3. 2. As unidades de atençao secundé.ria 

O nfvel secund8.rio resolve 15% dos problemas de saUde - sao os Centros de Especialidades. O 

paciente que precisa de tratamento médico nao disponfvel no centro de atenç8.o primaria, é transferido a 

um hospital de referéncia secundé.ria. Estes sao hospitais de distrito que prestam serviços de internaçao e 

tém 20 leitos ou mais. Os hospitais de distrito deveriam prestar serviços gerais de emergència e ter 

pessoal, incluindo pelo menos um médico, disponfvel às 24 horas do dia. Também se espera que o pessoal 

neste nfvel possa diagnosticar as complicaç6es principais e encaminhar o paciente à outra unidade de 

saUde na qual seja oferecido o tratamento que ele precisa. 

2.3. 3. As unidades de atençào terciéria 

No Nivei terciério de atençào à saUde estào os hospitais de referencla que resolvem os 5% restante 

dos problemas de saUde.Os hospitais regionais que prestam serviços, tanto para pacientes em ambulatOrio 

como para pacientes internadas, sào considerados unidades do nfvel secundé.rio, enquanto que os 

hospitais docentes universititrios e os hospitais nacionais especializados sào hospitais do nivei terciftrio. 

Sendo que nos hospitais regionais e nacionais sao prestados serviços cirUrgicos especializados, além de 

todos os serviços prestados nos hospitais de distrito. 

O sistema de saUde pode ser representado por um triàngulo: na base estao os serviços primé.rios (rede 

de postos de saUde, consult6rios gerais); no meio, os secundé.rios (especialidades, clfnicas de referència); 

e, no é.pice, os tercié'trios (hospitais com alta tecnologia). 

Tornar medidas para urna comunicaçao constante entre os estabelecimentos médicos, assim como 

transporte para chegar a estes, é essencial para o funcionamento do sistema de referència. A melhora e 

formalizaçào da comunicaçào e transporte entre os diferentes niveis do sistema de saUde sao muito 

importantes para o melhoramento da atençào prestada a todas as complicaç6es e emergéncias médicas. 

Ainda, o gerenciamento adequado das informaç6es, fornecendo bases para planejamento; acordos de 

manutenç§.o do atendimento e articulaçao da referéncia, construindo mecanismos de encaminhamento 
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efetivos a partir da unidade primélria em direçao aos outros nfveis e setores, é essencial. 

atendimento primério 

/---',-- atendimento secundilrio 

'--------' atendimento terciilrio 

2.4. Avanços do SUS 

Em que se pese dificuldades no atendimento e viabilizaçao do direito à saùde pùblica, alguns 

avanços foram conquistados pelo Sistema Ùnico de Saùde - SUS. segundo o pròprio SUS. entre eles: 

a) Oé. assisténcia integrai e totalmente gratuita para a populaçào de portadores do HIV e doentes de 

Aids, renais crònicos e pacientes com càncer; 

b) Realiza. por ano. 2,4 consultas para cada brasileiro; 2.5 milhoes de partos; 200 milh6es de 

exames laboratoriais; 6 milh6es de ultrassonografias; 

c) Na Ultima década houve aumento da esperança de vida dos brasileiros; diminuiç8.o da 

mortalidade e da desnutriçao infantil; eliminaçao da variola e da poliomielite; contrale da tuberculose 

infantil, tétano, sarampo e de muitas doenças que podem ser prevenidas com vacinaç8.o; 

d) Mantém 500.000 profissionais de saùde, 6.500 hospitais, 487.000 leitos, onde sào realizadas 

mais de um milhào de internaçòes por mès. Conta com 60.000 unidades bé.sicas de saUde, que realizam 

350 milhòes de atendimentos por ano; 

e) Realiza 85% de todos os procedimentos de alta complexidade do pafs. Em 2000, fez 72 mil 

cirurgias cardiacas, 420 mil internaç6es psiquié.tricas, 90 mil atendimentos de politraumatizados no sistema 

de urgència emergéncia, 7.234 transplantes de 6rgaos; 

f) O Programa SaUde da Famf!ia do SUS contava com mais de 16.000 equipes no final de 2002, 

atendendo 55 milh6es de pessoas, presente em 90% dos municfpios brasileiros; 

g) Realiza por ano 165.000 cirurgias de catarata; distribui 200 milh6es de preservativos; realiza 

campanhas educativas; aç6es de vigilància sanité.ria de alimentos e medicamentos; além do contrale de 

doenças e epidemias; etc. 

2.5. Oferta de serviços de SaUde no Brasi! diante da implementaçao do SUS na década de 80 

Por oferta de serviços de saUde, buscou-se caracterizar basicamente a rede instalada (hospitais, 

ambulat6rios e leitos) e a produçào de serviços de saUde (consultas e internaç6es). Os dados que 

lS 



permitem a avaliaçao sao oriundos da Pesquisa de Assistència Médico-Sanitéria do IBGE e do Ministério 

da SaUde. 

Os anos 80 foram caracterizados por um forte crescimento da oferta de serviços de saUde, 

especialmente no que se refere aos estabelecimentos pUblicos. O nUmero de hospitais pUblicos passou de 

1.217 para 1.966 e o de es1abelecimen1os pùblicos sem internaçao passou de 8.828 para 20.817, entre 

1980 e 1989. As taxas de crescimento para esses dois tipos de estabelecimentos foram de 61,5% e de 

135,8%, respectivamente. 

No caso do setor privado, as taxas, apesar de expressivas, foram menos intensas. O nUmero de 

hospitais privados passou de 4.893 para 5.238 (7%) e o de estabelecimentos sem internaçào evoluiu de 

3.551 para 6.887 (93,9%). Assim, do ponto de vista gera!, o Brasi! detinha no fina! dos anos 80 cerca de 7,2 

mil hospitais, com presença hegemònica do setor privado, e 27,7 mil estabelecimentos sem internaçè.o, 

onde era hegemònica a presença do setor pUblico. 

Existem evidèncias de que essa tendència vem se modificando, à madida que se observa uma 

maior presença do setor privado no atendimento ambulatoria!, ao lado de um forte crescimento da 

construçao de hospitais pUblicos nos Estados e Municfpios, como decorréncia do processo de 

descentralizaçao do SUS. 

Cabe observar que o crescimento dos hospitais na década de 80 foi intenso apenas nas regi6es 

mais desprovidas destes serviços (Norte, Nordeste e Centro-ceste). No Sudaste ele fai timido e no Sul 

ocorreu até mesmo um decréscimo (cerca de 2%). Quanto aos estabelecimentos ambulatoriais, ocorreu 

forte crescimento em todas as regi6es do Pafs, cabendo destacar o verificado no Norte, Nordeste e Centro­

ceste. Este comportamento permitiu a reduçào parcial das desigualdades regionais em termos de oferta de 

serviços de saUde. No entanto, estas desigualdades ainda sào muito gritantes. 

Hé muitos anos existem evidèncias de que o nUmero de leitos e as taxas de internaçao no Brasil 

sao muito elevadas. Talvez por este motivo o nUmero relativo de leitos hospitalares seja tào insuficiente e 

venha sofrido um decréscimo. Entre 1980 e 1989, os valores assumidos por este indicador se reduziram de 

4,28 para 3, 70 por 1000 habitantes. Somente a regiào Nordeste apresentou uma elevaçào do nUmero de 

leitos hospitalares per capita (de 2,64 para 2,87). Pertanto, apesar do crescimento do nUmero de hospitais, 

vé.rios leitos foram fechados nos anos 80. 

Embora a produçào per capita anual de procedimentos ambulatoriais ofertados pela rede SUS em 

1994, existem diferenciais de oferta que privilegiam o Sudaste (9,03) em relaçào a outras regi6es como o 

Nordeste (6,8) e o Centro-oeste (7,9). Os Estados onde a produçao desses procedimentos atinge os 
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patamares mais elevados sao Paranà (13,99), Minas Gerais (11 ,04) e Tocantins (12,09). A produçao mais 

baixa fai encontrada nos estados do Parà (4, 16), Bah i a (4,97) e Espi rito Santo (5, 1 O). 

Considerando-se que o padr8.o das Naç5es Unidas é de 4,0 consultas médicas por habitante/ano, o 

Brasil se encontra abaixo do padr3o, pois a média nacional de 1989 era de 2,5 e nenhum Estado chegava 

a produzir o escore de 4,0. A verdade é que entre 1986 e 1989 a produçao de consultas médicas per capita 

manteve-se no mesmo patamar de 2,5. 

Em termos regionais, o nUmero de consultas médicas caiu fortemente entre 1986 e 1989 na regié.o 

Norte e levemente no Sudeste; aumentou ligeiramente no Nordeste e no Sul; e manteve-se estavel no 

Centro-oeste. Os valores observados nas regi6es N orte (1 ,07) e Nord este (1 ,66) estao muito abaixo dos 

padròes internacionais e até mesmo dos padr6es nacionais definidos pela Portaria 3046 do lnamps, em 

1983, que era de 2,0. Em quatro estados (Acre, Amazonas, Tocantins e Maranhào), os valores desse 

indicador estào abaixo de 1 ,0. 

Cabe observar que ha uma perversa relaçao entre a polftica econOmica e a politica social, 

especificamente n a àrea de saùde. Como ressaltado por Geraldo di Giovanni e Barjas Negri(1 )"a politica 

econOmica precariza as condiç5es de oferta pUblica de serviços e, ao mesmo tempo, ao deteriorar as 

condiç6es de vida faz crescer velozmente a demanda por estes serviços". Assim, forma-se um cfrculo 

vicioso em que os mais pobres tém menos acesso aos serviços de saUde, e nào podem pagar o sistema 

privado, esses sao mais dependentes do sistema pUblico, enquanto suas regi6es sao as menos 

privilegiadas pelos recursos governamentais, como é o caso das regi6es Norte e Nordeste. 

2.6. Gastos com SaUde no Brasil 

O orçamento do SUS conta com menos de R$ 20,00 reais mensais por pessoa. Isso é dez vezes 

menos do que é destinado pelos sistemas de saUde dos pafses desenvolvidos e bem abaixo do valor de 

qualquer mensalidade de um plano de saUde. 

Camparada com outros pafses latino-americanos com igual nivei de desenvolvimento, o Brasil 

apresenta um gasto pUblico com saUde abaixo do padrào. Estudo realizado pelo Banco Mundial mostra 

que, entre o conjunto dos maiores pafses da América Latina, o Brasil, apesar de ter a maior renda per 

capita, apresenta um gasto pUblico relativamente pequeno com saUde. A tabela demonstra esta afirmaçào. 

Verifica-se que, embora apresente a maior renda per capita dos pafses listados, o gasto pUblico per capita 

com saUde no Brasil é menar do que o de todos os paises listados. Em termos de percentagem do PIB, 

somente a Venezuela gasta menos que o Brasi l. 
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Tabela 1 

Palses Gasto Publico com Produto Bruto Per Gasto Publico c/saude Gasto Publico c/saude 

Saude Capita Per-capita como % do PIB 

(Em US$ bilhòes) (Em US$) (Em US$) 

Argentina 8,3 3.265,03 255,82 5,85 

Brasi l 19,1 3.469,33 127,34 2,76 

Ch1le 2,6 2.109,67 198,90 3,32 

Costa 1 '1 2.031,49 378,00 7,50 

Aie a 

México 16,0 2.825,16 189,71 3,10 

Panama 0,5 1.991,64 209,19 5,18 

Uruguai 1 '1 2.656,10 371,61 6,32 

Venezuela 2,5 2.445,70 129,10 1,96 

Fonte: GOVINDARAJ, R. et alii, Health Expenditures 1n Latin America, World Bank Technical Paper Number 

274 (Ed. World Bank, Washington, DC, 1995). 

Obs: o Gasto Publico refere-se à soma dos gastos em todas as esferas de Governo (federai, estadual e 

municipal). Em alguns paises (como o Brasil) o dado é de 1989. Os dados estao apresentados em ICPP 

(lnternational Comparative Power Purchase) e diferem, no caso do Brasil, dos apresentados na tabela para 

o ano de 1989, que estao em d61ares constantes de 1990. 

Em 1995, o Gasto Publico total da Uniao atigiu a cifra de US$ 21,7 bilh6es, o que corresponde a 

3,36% do Pl, e um gasto per capita de quase USS 140. A maior parte do gasto é originano da Uniao (63%). 

A participaçao dos estados corresponde a 20,6%, enquanto a dos municipios é de 16,47%. Estima-se, 

segundo esses dados, que o gasto total (publico e privado) em saude no Brasi! esteja, hoje, em torno de 

US$ 50 bilh6es, representando quase 10% do PIB, e urna percapita de US$ 320. 

O gasto privado, por sua vez, é composto pelo dispendio direte das familias e das despesas 

patronais com planos e seguros-saude para emrpegados e dependentes. Em 1996, estimou-se que os 

gastos foram de US$ 22,1 bi lh6es (3% do PIB). 

Os dados da tabela referem-se ao ano de 1989/90. Entre esse ano e 1993 ocorreu urna forte 

reduçao do gasto publlco com saude no Brasil. Observa-se que, depois de ter atingido os USS 95,60 em 

1989, os gastos publ1cos per cap1ta com saude no Brasi l ca e m para US$ 62,70 e m 1992, subindo para US$ 
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65,39, em 1993. A tabela revela ainda que o patamar de gastos publicos per capita com saude, ao longo 

dos anos 80, permaneceu muito baixo. Somente ao longo do periodo 1987/90 ocorreu um maior 

comprometimento de recursos publicos com saude. Com a crise economica do periodo 1990/92, ocorreu 

um movimento de retraçao (tabela 2) e somente a partir de 1993 inicia sua retomada (tabela 3). 

Tabela 2: Gastos Publicos com Saude nas Tres Esferas de Governo 

Brasil: 1980-1993 (Em US$ milhòes médios de 1990) 

~nos Gastos Gastos Gastos Gastos 

Federais Estaduais Municip. Totais 

1980 7085,0 1604,9 662,1 9352,0 

1981 6593,9 1502,6 618,0 8714,5 

1982 6884,7 1328,2 727,3 8940,2 

1983 5504,8 1243,4 608,8 7357,0 

1984 5737,0 1415,8 701 ,6 7854,4 

1985 6604,5 1496,3 797,0 8897,8 

1986 7070,2 1890,5 1022,6 9983,3 

1987 10232,6 873,0 946,0 12051,6 

1988 9660,4 -56,8 1478,4 11082,0 

1989 10902,9 1116,5 1213,9 13233,3 

1990 9103,1 1561,3 1371,5 12035,9 

1991* 7557,7 1332,5 1049,7 9939,9 

1992* 6328,9 1293,2 1122,9 8745,0 

1993**8001 ,3 1209,3 1050,0 10260,6 

Gastos 

Federais 

P/capita 

59,54 

54,38 

55,73 

43,74 

44,70 

50,54 

53,10 

75,42 

69,88 

77,41 

63,43 

51 ,69 

42,48 

52,71 

Fonte: lpea/CSP e Area Socìal do lesp/Fundap (Òtica da Origem dos Recursos) 

Gastos 

Totais 

P/capita 

78,58 

71,87 

72,36 

58.44 

61 ,24 

68,08 

77,08 

88,83 

80,17 

95,60 

83,92 

72,60 

62,71 

65,40 

(*) As est1mativas para 1991 e 1992 dos Estados e Municipios foram baseadas em dados da 

DIVEM/STN/MF, relativas às taxas de crescimento associadas aos gastos estaduais e municipais com a 

funçao saude e saneamento. 

(**) Estimat1vas para Estados e Municip1os baseadas nas taxas de cresc1mento da arrecadaçao dos 

principais impostos destas esferas de Governo. 
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Tabela 3 

Ministério da Saude; gasto total, per capita e como proporçao do PIB -1993-1999. 

R$ milhoes R$ milhoes Per capita 
Ano Correntes Constantes indice R$ de Dez./1998 %PIB 

Dez./1998 
1993 297 12822 100 85,0 2,1 
1994 7498 13021 102 85,2 2,2 
1995 14937 18614 145 120,1 2,3 
1996 14376 16154 126 102,8 1,9 
1997 18569 19394 151 121,8 2,1 
1998 17541 17665 138 109,5 1,9 
1999 20334 18375 143 113,8 20,6 

A Constituiçao Federai de 1988, ao consagrar os princfpios e diretrizes da Universalidade, EqOidade 

e lntegralidade previu o minimo de 30% do Orçamento da Seguridade Social, em suas disposiç6es 

transit6rias, além dos orçamentos fiscais da Uniao, Estados, Distrito Federai e Municipios, como eixo 

norteador do financiamento da realizaçao dos principios e diretrizes. Caso cumprido esse dispositivo 

Constitucional nao teriam ocorrido as graves crises na saude nos anos 90, e hoje, s6 o orçamento federai 

para o SUS seria por volta de R$ 67 bilh6es, maior que a atual dotaçao das tres esferas de Governo para o 

SUS. 

A Emenda Constitucional, n.29, de agosto de 2000, definiu um marco de vinculaçao de recursos e 

de pisos mfnimos no financiamento publico para a saude. Estados e municipios partiram de um pisa de 7% 

e chegariam em 2004 gastando, pelo menos, 12% e 15% de suas receitas. Os gastos da Uniao seriam 

corrigidos pela variaçao nominai do PIB. A vinculaçao visava o comprometimento de financiamento estavel 

que possibilite o planejamento dos gastos e a prevençao de crises e insolvencias, em nome da 

preservaçao da saude e da vida de muitos milhoes de pessoas. 

A chamada emenda Serra, o entao ministro da Saude, estabeleceu que a Uniao deveria aumentar 

seus gastos com saude na mesma proporçao do crescimento nominai do PIB. Mas para o ano de 2000 

estipulou um crescimento de apenas 5% nos gastos de saude, enquanto o PIB cresceu em valores 

nominais 13,08%. Nos anos seguintes, o governo se util izou de sucessivas estimativas defasadas do PIB 

para fazer as correç6es anuais do "piso". 

Entretanto, verifica-se que tais niveis nao foram alcançados como previstos. Segundo dados do 

Ministério da Saude, a EC 29 nao foi cumprida em 17 estados e em 41% dos municfpios brasi leiros. Ainda, 

no orçamento da saude para 2004 apresentado pelo governo, gastos com saneamento basico e aç6es de 
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assisténcia social e à saUde que nao atendem ao principio da universalidade, foram creditados como 

recursos da area, descumprindo a Resoluçao 322/03 do Conselho Nacional de SaUde. 

Ouase quatro anos depois de promulgada a emenda constitucional que vinculou os gastos pUblicos 

na area de saUde, o governo federai e os Estados jé acumulam uma dfvida social de pelo menos R$ 7,7 

bilh6es em recursos que nao foram aplicados como previsto no texto da Constituiç8.o. No caso da Uniao, os 

investimentos e m saUde jé chegaram a cair de 1,88% do Produto Interno Bruto (PIB) em 1999, um ano 

antes da emenda, para 1, 79% em 2003, no primeiro ano da administraçao Lula, apesar de teoricamente 

estarem atrelados a o produto da economia do Pais. 

Revendo os dados do Ministério da SaUde referentes aos gastos pUblicos em geral no setor de 

saUde ap6s a EC 29/2000, encontramos a tendéncia crescente das aplicaç6es dos recursos em saUde. O 

volume por habitante/ano aumentou de R$ 200,8 em 2000 para R$ 267,71 em 2002. Em termos 

percentuais do Produto Interno Bruto (PIB) representou um aumento de 3,09% para 3,53% no periodo 

considerado, conforme mostra a tabela 4. 

T abel a 4: Participaçao percentual dos gastos com saUde no PJB 

Vo PIB Uniiio Estados Municipios o tal 

!2000 1,85% 0,57% 0,67% 3,09% 

001 1,87% ,69% 0,77% 3,33% 

002 1,87% 0,77% jo,88% ~.53% 

Fonte: Mm1steno da Saude 

Com os dados do Sistema de lnformaç6es sobre Orçamentos PUblicos em SaUde - SIOPS o Brasi! 

aplicou em 2002 R$ 46.595.302.000,00 reais em despesas com saùde sendo R$ 24,7 bilh6es com recursos 

da Uniao, ou seja, 53,1% do total de recursos aplicados. 

Quadro 2: Gastos com saUde- Recursos pr6prios do governo 

Em Reais Unià.o Estados Municfpios o tal 

000 20.351.492 6.313.436 .347.161 34.012.089 

2001 22.474.070 8.251.526 9.255.500 39.981.096 

2002 4.736.843 10.163.707 11.694.752 6.595.302 
.. ' Fonte: M1n1steno da Saude 

A importante contribuiçào da Uniao no financiamento da SaUde ap6s a EC 29 vem reduzindo seu 

tamanho relativo. Em 2000 este percentuaJ era de 59,8%; em 2001 de 56,2% e em 2002 de 53,1% 

mostrando uma diminuiçà.o da participaçao da Unièo e, conseqOentemente, um aumento relativo de 

dispéndios para os Estados e Municipios. 
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Apesar de ter sido menor do que na comparaçào com outras politicas plrblicas, como a educaç8.o, 

mora dia, saneamento, e m prego, trabalho, segurança pUblica, previdéncia soci al, cultura e outras, o 

desfinanciamento do SUS vem, contudo, impedindo a efetivaçao do nova modelo de atençao e gestào à 

saùde, com base nos pr'1ncipios e diretrizes da Universalidade, Eqi.iidade e lntegralidade. 

A arrecadaçao federai (Receitas Correntes) cresceu entre 1995 a 2004 (estimativa), na proporçao 

de 19,7% para 26,7% do PIB, enquanto que as despesas do Ministério da Saùde decresceram no mesmo 

perfodo, de 9,6% para 7,5% das receitas correntes. De 2000 a 2004 (estimativa) as receitas de 

contribuiç5es sociais, arrecadadas pela Secretaria da Receita Federai, cresceram de R$ 77 bilh6es para 

R$ 150 bilhoes, mais que dobraram. De 2000 a 2004 (estimativa),conforme dados do 8/0PS, as despesas 

pUblicas com saUde cresceram nominalmente 2,9 vezes nos Estados, 2,2 vezes nos Municipios e apenas 

1 ,6 vezes na Uniào. 

2.7. Financiamento da SaUde no Brasi! 

O financiameno do SUS é feito por interméd"1o de fontes pùblicas e é de responsabilidade das trés 

esferas de governo e cada uma deve asegurar o aperte regular de recursos, ao respectivo fundo de saUde. 

As patr6es e empregados que incidem sobre o lucro liquido (CSLL) e o faturamento (COFINS) de 

empresas e sobre a movimentaçào bancè.ria de pesoas ffsicas e jurfdicas (CPMF). Outra parte vem do 

pagamento de impostos embutidos no preço de produtos e serviços (Imposto sobre Circulaçào de 

Mercadorias - JCMS) e impostos sobre os autom6veis (o IPVA). No ambito dos estados e municipios, o 

financiamento do SUS é originé.rio de impostos gerais. 

O reembolso das despesas, realizadas em funçao de atendimentos prestados por unidades pùblicas 

e benefici3rios de planos privados de saUde, consiui fonte adicional de recursos. Por isso, e consoante à 

legislaçao federai especffica, estados e municfpios devem viabilizar estrutura e mecanismos operacionais 

para a arrecadaçào desses recursos e a sua destinaçào exclusiva aos respectivos fundos de saUde. 

Os recursos de investimento sao alocados pelo Ministério da SaUde e executados de acordo com a 

legislaçao. 

Segundo Pio/a e Biasoto Jr. (1), em 1998, as contribuiç6es sociais representaram 71% dos 

recursos, tendo sido a Cofins com 26% e a CPMF com 37%, os principais componentes. Como mostra a 

tabela a seguir. 
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M" . t. . d S . d d" t "b . ~ t l d f m1s eno a au e; 1s n Ulçao percen ua as ontes d f e manc1amento, 1 99 l 3 98 
1993 1994 1995 1996 1997 1998 

Recursos Ordinarios 8,9 1 3.1 0.2 1 10,8 
Tltulos Resp. Tesouro Nacional 15,1 1,6 2,6 3,3 2,8 0,5 
Operaçoes Crédito lnternas 2,6 o 7,6 8,2 o o 
Operaçoes de Crédito Externas 0,5 1,2 1,1 0,9 0,5 1 '1 
Recursos Diretamente Arrecadados 1 2,1 2,4 2,5 2,4 2,6 
Contribuiçoes Sociais 67,4 54,5 69,2 63,3 73 71 
Contrib. Social Lucro PJ 10,7 12,9 20,2 20,8 19,3 8 
Contrib. Social p/ Fmanc. Segund. Soc. 25,1 34 49,1 42,5 25,9 26 
Contrib. Empr. E Trab. P/ Sequrid. Soc. 31,6 o o o o o 
Contrib. Prov. SI Mov. Financ. (CPMF) o o o o 27,8 37 
FINSOCIAL - Recup. Dep.Judiciais o 7,6 o o o o 
Fundo de Estabilizaçao Fiscal o 36,8 11,9 17,7 19,5 13,3 
Demais Fontes 4,4 2,8 1,9 3,9 0,8 0,9 
Total 100 100 100 100 100 100 

Fonte: S1afi l Sidor 

Como observado pelos mesmos autores, a tabela abaixo mostra que a maior parte dos dispèndios 

do Ministério da Saude é realizada pelo subprograma Assistència Méd1ca e Sanitaria. que engloba os 

pagamentos dos serviços ambulatoriais e hospitalares.O pagamento de Encargos e Pensionistas da Uniao 

e a dfv1da interna absorvem montantes cons1deraveis de recurso publico que poderiam ser investidos na 

Saude. É bastante ba1xa a part1cipaçao nos gastos de subprogramas como Contrale de Doenças 

Transmissfveis e de Saneamento Basico. 

M' . . . d S .d d" "b . -1msteno a au e; 1stn Ulçao percentua I d t b o gas o por su ,programa - 1993/98 
1993 1994 1995 1996 1997 1998 

Assistencia Médica Sanitaria 72,1 59,4 55,9 61,8 59,5 62,8 
Controle de Doenças Transmissiveis 4,2 2,3 1,8 1 2,5 2,5 
Vigilancia Sanitaria 0,1 o o o 0,1 0,3 
Profilaticos e Terapeuticos 4,2 3 3,5 2,4 3,8 4,1 
EPU 7,3 7,1 8,8 10,3 8,4 10 
Divida 0,5 2,8 9 3,4 8,5 3,2 
Saneamento 0,3 0,5 0,4 0,4 0,8 1,4 
Alimentaçao e Nutriçào 0,3 0,4 0.9 0.2 0,5 0,3 
Outros 11 24,4 19,7 20,4 15,9 15,5 
Total 100 100 100 100 100 100 

Fonte: Siafi l Sidor 

Se excluirmos do total de gastos do Ministério da Saude a quantia destinada ao pagamento de 

empréstimos contrafdos quando da suspensao das transferèncias do Min1stério da Previdència e 

Assistència Social (MPAS) a partir de 1993, podemos observar que os recursos disponiveis para o 
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• financiamento dos serviços de saude decresceram significativamente em alguns anos. Conforme na tabela 

• a seguir. , 
t Ministério da Saude; disponibilidade liquida (em percentual) para a execuçao de serviços 
t de saude- 1993/98- Em R$ milhoes de dez /1998 

• 
• 

Gasto Total EPU divida Disp. Liquida Disp. Liquida 
Valor Valor Valor Valor %do G. Total 

1993 12.822 940 60 11.822 92 
1994 13.021 926 370 11 .725 90 
1995 18.614 1.641 1.674 15.299 82 
1996 16.154 1.657 557 13.940 86 
1997 19.394 1.620 1.641 16.133 83 
1998 17.665 1.758 557 15.350 87 

Fonte: Siafi l Sidor (?) 

2.7.1. As dificuldades do SUS 

Apesar de nao serem generalizadas, as dificuldades do SUS sao bastante conhecidas. 

Muita gente nao consegue ter acesso ao SUS. Em algumas cidades, principalmente nos grandes 

centros, é longa a fila de espera para consultas, exames e cirurgias. 

Dependendo do local, é comum nao haver vagas para internaçao, faltam médicos, pessoal. 

medicamentos e até insumos basicos. Também é grande a demora nos encaminhamentos e na marcaçao 

para serviços mais especializados. 

Muitas vezes os profissionais nao estao preparados para atender bem a populaçao. sem contar que 

as condiçoes de trabalho e de remuneraçao sao geralmente muito ruins. Isso também acontece nos planos 

de saude, que remuneram mal os profissionais credenciados. 

O atendimento às emergencias esta longe de ser o adequado, pnncipalmente às vftimas da 

violencia e dos acidentes de transito. 

Sao precarios os serv1ços de reabilitaçao, o atendimento aos idosos, a ass1stencia em saude menta! 

e os serviços odontol6gicos. Nos planos de saude, a situaçao nao é muito diferente: é comum a restnçao 

aos serviços de reabilitaçao, à saude menta! e os serviços odontol6gicos, normalmente, sao exclufdos. Os 

idosos, por sua vez. sofrem com os altos preços das mensalidades. 

De acordo com pesquisas realizadas pelo Idee, em 2002, apenas 54% de 61 medicamentos bas1cos 

estavam disponibilizados em centros de saude de 11 cidades. Outra pesquisa do Idee demonstrou que em 

alguns mun1cfpios os usuarios precisam chegar de madrugada ou retornar varias vezes para marcar um 

exame preventivo. 
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Entretanto, a saUde da populaçào nào depende somente do SUS, mas também de investimento de 

recursos, de polfticas econOmicas e sociais. A garantia de emprego, salario, casa, comida, educaçào, lazer 

e transporte interfere nas condiç6es de saUde e de vida. SaUde nao é s6 atendimento médico, mas também 

prevençào, educaçào, recuperaçao e reabilitaçao. 

Por tré.s das dificuldades do SUS existem outros inUmeros problemas. O orçamento pUb!ico 

destinado ao SUS é insuficiente, o que fica pior com a polftica econOmica do governo; a CPMF (o 

"imposto" do cheque), criada para melhorar a saUde, acabou sendo usado para outros fins; ha estados e 

municfpios que descumprem a Constituiçào e nào destinam os recursos previstos para a saUde. 

Parte do dinheiro da saUde, que jé. é pouco, esta sendo desviada para pagamento de salé.rios de 

aposentados, pagamento de dfvidas, obras de outros setores e até pagamento de planos privados de 

saUde para funcioné..rios pUblicos. 

A implantaçao do SUS esbarra na falta de vontade politica de muitos governantes e na falta de 

mobilizaçào da sociedade, especialmente aqueles mais pobres e marginalizados, que tem dificuldades de 

mobilizaçào para pressionar as autoridades. 

2.8. Reforma da saUde nos anos 90 

2.8.1. A experiencia da lnglaterra 

No anos 90 e mais recentemente foram lançadas inUmeras propostas de reforma do sistema de 

saUde. O debate sobre como enfrentar o problema da saUde pUblica abrange o mundo todo. 

Segundo Costa, Sila e Ribeiro, urna reforma abrangente e sistémica adotada primeiramente na 

lnglaterra e depois difundida entre os pafses europeus sugere uma integraçào entre a perspectiva 

microecon6mica para o setor de saUde e a reforma da gestào pUblica. O caso inglés deu animo ao debate 

e p6de servir de referéncia para as reformas que foram implementadas ao redor do mundo. 

Uma nova perspectiva de gestao foi adotada em que as funç6es de financiamento e provisào de 

serviços sociais sào separadas, pressupondo-se que o acUmulo de tarefas nas agéncias estatais 

aumentava a ineficiéncia e provocava falahas na responsabilizaçào. Assim, foram implementadas algumas 

mudanças entre elas: criaçào de agèncias autOnomas que tomaram funç6es do governo centrai, 

privatizaçào de algumas funç6es, incorporaçào de gestores contratados no setor privado, criaçao de novos 

mecanismos de regulaçao e inspeçao etc. 

O impacto geral de tais medidas fai a mudança radica! do Sistema de SaUde inglès integrado e 

hierarquizado para um sistema mais diversificado e composto por arranjos contratuais. 

Para este trabalho é importante observar onde a Reforma pode interferir na gestào hospitalar. Ao 

focalizar setores especiflcos e voltar-se para a regulaçao de custos e volume de produçao, a segunda onda 
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de mudanças, desta vez microecon6micas, preocupou-se em promover eficiència e responsabilizaçao no 

ambito organizacional. 

A primeira mudança ocorreu no sentido de conter a autonomia decis6ria dos médicos na geréncia 

de despesas e custos, pois as decis5es eram normalmente tomadas sem parametro gerencial e sem 

informaçoes sobre as diferentes opçoes disponiveis. 

A segunda inovaçao estava relacionada à terceirizaçao de serviços que podiam ser melhor 

produzidos e de modo mais efetivo por out-sourcing do que de forma internalizada a o hospital. 

Uma mudança importante fai a flexibilizaçào na divisào do trabalho, tarefas simples passaram a ser 

desenvolvidas por profissionais menos qualificados do que os médicos, que passaram a focalizar suas 

reais funç6es. 

Novos métodos de contrale de materiais e insumos foram adotados e a regulaçao da incorporaç8.o 

de tecnologia passou a basear-se em metas. Ainda, o fortalecimento dos financiadores em relaçào aos 

provedores dos serviços estimulou a adoç8.o de condutas mais responsélveis em relaçào à qualidade no 

atendimento e na exposiçào a o risco de faléncia. 

A reforma também fortaleceu a atençao primélria dos médicos, e limitou as intervenç6es médicas 

desnecesséirias. Os estabelecimentos médicos tornaram-se competidores e responsaveis por um 

orçamento, o que elevou o sistema de saUde a um estado de quasi-mercado. 

2.8.2. A Reforma no Brasil 

O setor de assisténcia médico-hospitalar no Brasi!, reproduzindo a tendéncia geral apresentada 

acima, vem utilizando de forma crescente a intermediaçào de agentes terceiros no quadro de força de 

trabalho, na prestaçao de serviços e na gestao organizacional dos hospitais. 

Entretanto, os problemas de regulaçào da terceirizaçao na area de saUde sào crescentes, seja no 

setor privado, seja no setor pUblico. O formalismo e a rigidez das normas de contrataçao e remuneraçao 

impede algumas formas de terceirizaçào, que ainda assim ocorrem ilegalmente. 

S8.bado Nicolau, Cristiana Leite Carvalho e Joào Batista Girargi Jr. (1) ressaltam desvantagens que 

a terceirizaçào da gest8.o dos serviços de saUde pode trazer e , eventualmente, jél traz em urna sociedade 

como a brasileira. Segundo os autores, "Urna série de manifestaç5es disfuncionais que se apresentam aos 

gerentes dos serviços e sistemas de saUde como a proliferaçao dos contratos e da burocracia para a sua 

administraçào; o crescimento da concorréncia e dos conflitos entre grupos; a diminuiçào da disposiçào 'a 

cooperaçào entre profissionais e especialidades e entre o trabalho e a geréncia; as crescentes dificuldades 

dos diretores e gerentes de serviços em gerenciarem a qualidade técnica e ética do trabalho profissional 

pela proliferaçào de nUcleos atomizados de mando e decisào; a diminuiçào da participaç8.o e a perda do 

interesse dos trabalhadores na missao dos serviços de saUde; o descompromisso com a continuidade e a 

integralidade dos cuidados de saUde e a desumanizaç§.o do atendimento aos usué.rios; entre outras; 
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decorrem, em larga medida, da relativa escassez de critérios e da forma desordenada como vem sendo 

conduzida a terceirizaçào dos serviços de saUde". (ref.p. 8) Tais observaç6es nos fazem refletir sobre a 

efetividade da Reforma da SaUde no Brasi!. 

Segundo Sàbado Nicolau Girardi (texto grosso sobre terceirizaçao de serviços ... ) 

Como discutido acima, a Mercantilizaçao da SaUde também esta em debate no Brasi!. Entretanto, a 

reforma no Brasi! preocupa·se fundamentalmente com a descentralizaçào dos serviços de saUde em que 

se busca a definiçào mais precisa dos papéis das très esferas de governo. A motivaçào para a 

descentralizaçao advém do pressuposto de que a provisào direta e exclusiva pelo municipio permite maior 

contrale de qualidade pelo usuélrio dos serviços prestados pelo setor pUblico. À Uniào e aos Estados 

caberia a coordenaçao da cooperaçào técnica e financeira. 

Estabelecimentos de salide, Unicos, com terceirizaçao e terceirizados, 
por estera estera administrativa e tipo de estabelecimento, segundo as Grandes RegiOes, 

Unidades da Federaçao e Municfpios das Capitais - Brasil - 2002 

Estabelecimentos de saUde, Unicos, com terceirizaçào e terceirizados, por estera administrati\r 

w 
Grandes Regi6es, 

PUblico 
Unidades da Federaçào. Total 
Regi6es Metropolitanas Federai Estadual 

e Total -- Municipios da Capitais 
Com 

Tercei-
Com 

Tercei-
Com 

Tercei-
Ùnico terceiri- Total Unico lerceiri- Total Unico terceiri· 

CJ zacào 
rizado 

zaçao 
rizado 

zaçao 
rizado 

O
.ao Paulo 

Sào P aula 

-

Q Regiào Metropolitana de Sii o Paulo 

W
Regiiio Metropolitana Baixada Sanlisla 

Regiào Metropolitana de Campinas u Fonte: IBGE 

9 942 9 104 280 

1 899 1 722 47 

34683087 116 

395 359 9 

624 573 20 

558 21 19 

130 5 4 

265 10 9 
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2.8.3. Descentralizaçiio da Atençiio à Saùde no Brasil (BRAGA, 2002) 

2 
j 

246 242 

117 114 

132 129 

7 7 

5 5 

A principal reforma implemntada na area de SaUde no Brasi! fai a descentralizaçào da atençao à 

saUde, que esta associada à percepçao do déficit de eficiéncia e de responsabilizaçao da politica s6cia, 

agravado pela ma definiçè.o dos papéis de cada um dos nfveis que atuam no setor: Uniào, estados e 

municfpios. A meta desta reforma é definir esses papéis, pressupondo que a provisào direta e exclusiva 

dos serviços de saUde pela municipalidade permite maior contrale de qualidade pelo usuario dos serviços 

prestados pelo setor pUblico. 

O processo de redemocratizaçào das décadas de 70 e 80 permitiu aos gestores locais e regionais 

maior autonomia decis6ria e lhes atribuiu maior responsabilidade pela provis.§o direta de serviços sociais, 

além de possibilitar maior autonomia financeira aos gestores Jocais. Este movimento resultou em 

cresci mento expressivo do nUmero de estabelecimentos sob a gestào municipal, como se pode observar n a 

seguinte tabela. 
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Evoluçao do numero de estabelecimentos do setor publico de 
"d f d .. sau e por es era a mm1strat1va 

Ano Federai Estadual Municipal Total 
1981 3764 (28%) 6890 (50%) 2961 (22%) 13615 (1 00%) 
1988 1978 (9°o) 1 0643 (50 °1o) 8851(41%) 21472 (100%} 
1992 1387 (5%) 7043 (26°/~ 18662 (69%) 27092 (100%) 
2002 652 (2%) 1600(4%) 36095 (94%) 38347 (100%} 

Fonte: IBGE l MAS 

Quando comparamos regionalmente, a evoluçao da responsabilidade municipal é especialmente 

evidente nas Regi6es Sul e Sudeste. Na reg1ao de Campmas o processo é acentuado, como se ve na 

tabela a seguir. 

Brasil: distribuiçao percentual dos estabelecimentos do setor publico de saude por g randes regioes mais 
Estado de Sao Paulo e Regiao de Campinas, 2002. 

Brasile grandes regioes Federai Estadual Municipal 
N orte 14.8 8,9 76,3 

Nordeste 1,7 3,7 94,6 
Sud este 0,9 3,6 95,5 

Sul 1,8 1,6 96,7 
Centro-Oeste 3,1 6,8 90,1 

Brasi l 0,3 4,2 95,5 

Sao Paulo 2,7 5,6 91,6 

Car!JQLnas 0,4 2,0 97,6 
Fonte: IBGE 

A descentralizaçao na década de 90 fai regulamentada pelas Normas Operac1onais Basicas 
(NOBs), que delegam sobre a repartiçao orçamentaria entre os nfveis de governo, a atribuiçao de 
titularidade para a gestao e a organizaçao do modelo assistencial. 



Estabelecimentos de saude, por financiador de serviços, segundo as 
Grandes Regioes, Unidades da Federaçao, Regioes Metropolitanas e Municlpios das Capitais- Brasi!· 2002 

Grandes Regi6es, Estabelecimentos de saude, por financiador de 
Unidades da Federaçao, serviços 
Regioes Metropolitanas 

Plano Plano 
e sus proprio terceiros 

Particular 
Municfpios das Capitais 

Espfrito Santo 1 053 40 508 552 

Vitoria 55 11 143 146 

Regiao Metropolitana Grande Vitoria 201 27 291 309 

Rio de Janeiro 2 280 280 2 288 2 653 

Rio de Janeiro 239 161 1 112 1 281 

Regiao Metropolitana do Rio de Janeiro 833 211 1 672 1 948 

Sao Paulo 5 218 714 4 290 4 562 

Sao Paulo 522 180 1 055 1 169 

Regiao Metropolitana de Sao Paulo 1 134 320 1 823 1 938 

Regiao Metropolitana Baixada Santista 215 32 147 158 

Regiao Metropolitana de Campinas 296 34 318 314 

Especificamente para o Estado de Sao Paulo e a regiao de Campinas pode-se analisar através da 

tabela abaixo o papel do setor privado e do setor publico (por esfera administrativa) na atençao à saude. 

Leitos para internaçao em estabelecimentos de saude, por esfera administrativa, 
Sao Paulo e reQiòes metropolitanas - 2002 

Leitos para internaçao em estabelecimentos de saude, por estera 
administrativa. 

Estado e 
Publico Privado 

Total Regioes Metropolitanas 
Total Federai Estadual Municipal Total sus 

Sao Paulo 98 169 23669 347 15 569 

Sao Paulo 24 957 9 469 285 6 498 

Regiao Metropolitana de Sao Paulo 38 122 14 438 285 9 740 

Regiào Metropolitana Baixada Santista 2 629 602 178 

Regiao Metropolitana de Campinas 5 137 1 467 738 

Fonte: IBGE, Diretoria de Pesquisas, Departamento de Populaçào e lndicadores Sociais, Pesquisa 
de Assisténcia Médico-Sanitaria 2002. 

7 753 74 500 

2 686 15 488 

4 413 23 684 

424 2 027 

729 3 670 

A evoluçao do gasto do Ministério da Saude segundo categoria econòmica da despesa demonstra o 

avanço do processo de descentralizaçao da gestao dos recursos federais. O percentual dos recursos totais 

do Ministério da Saude transferidos para a gesta o de estados e municipios subiu de 7,1% e m 1993 para 

27,3% em 1998, como mostra a tabela. 
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55 089 

7 279 

10 886 

1 549 

2 260 



Ministério da Saude; distribuiçao percentual dos gastos por categoria economica · 
1993/98. 

1993 1994 1995 1996 1997 

Pessoal 17,9 21,8 16,5 16,5 13,2 

Outras Despesas Correntes 64,5 59,7 54,7 55.4 52,3 

lnvestimentos 0,8 1,5 1,4 0,6 0,8 

Amortizaçao, Juros e EncarQos da Divida 0,5 2,8 9 3,4 8,5 

lnativos e Pensionistas 7,3 7,4 8,8 10,3 8,3 

Transf. Estados e DF 5,4 2,4 2,6 1,3 2,1 

Transf. Municlpios 1,7 2,3 5,3 10,6 12,8 

Outros 2 2,1 1,7 1,8 2 

Total 100 100 100 100 100 

Fonte. Siafl l Sidor 

Capltulo 3 

Envelhecimento da populaçao, um novo desafio à saude publica 

1998 
12,8 

42,3 
0.8 
3,2 
9,9 
3,3 

24 
3,7 

100 

O crescimento relativamente mais elevado do contingente idoso é resultado de altas taxas de 

cresc1mento populacional relacionadas a altas taxas de fecundidade no passado e à atual reduçao da 

mortalidade. 

Uma populaçao se torna envelhecida quando a proporçao de idosos aumenta, sendo necessario, 

portanto, nao somente o aumento do numero de idosos, mas uma queda relativa no numero de jovens. 

Logo, variaçoes na fecundidade e na mortalidade alteram o pertil etario de uma sociedade. 

Em todo o mundo o contingente de pessoas com idade igual ou supenor a 60 anos tem cresc1do 

rapidamente. Nos pafses desenvolvidos, a longevidade aumentou expressivamente graças a melhores 

condiç6es de saneamento, nutriçao, ambiente de trabalho, moradia, higiene pessoal, criaçao das UTis, 

descoberta de antibi6ticos e vacinas. No Brasil, apesar da reduçao da mortalidade e da fecundidade serem 

mais lentas, o mesmo processo ocorre. 

"O envelhecimento populacional representa, por um lado, o exito da saude publica, capaz através 

da atuaçao curativa e preventiva, de modificar a mortalidade e aumentar a expectativa de vida. Entretanto, 

por outro lado, sob o ponto de vista da economia, principalmente na Previdénc1a e na assisténcia à saude, 

representa um significativo impacto na politica finance1ra. fazenda com que as questoes ligadas à ma1or 

expectativa de vi da leve m à construçao de uma importante mudança n a con d uta social". (Camarano, 

Ghaouri, 1999- Apud PY, p. 26). 
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O envelhecimento da populaç§.o vem acompanhado de uma transformaçào na demanda por 

serviços de saUde. A presença de incapacidades, de internaçao recente e de restriç8.o para executar 

ativìdades de vida dié.ria esté. relacionada à maior possibilidade de internaçao e à maior proximidade da 

morte, o que aumenta a necessidade de cuidados especiais. 

De acordo com dados do SUS, de 2001 relativos ao ano de 1999, o indice de custo hospitalar 

apresenta~se mais el evado para a faixa eté.ria de 60 anos ou mais, sendo de R$ 83,25 per capita; enquanto 

para idade entre 14 e 59 é de R$ 28, 16. Se considerarmos o custo médio por hospitalizaçao para o mesmo 

ano, temos, respectivamente, R$ 481,06 e R$ 391,78. Segundo Ligia Py, esses nùmeros expressam o 

maior nUmero de reinternaç6es, bem como o maior tempo de internaçao para a idade mais avançada. 

Pode~se notar que 1 O% da populaçao consome mais de 20% do orçamento destin ado à saUde. 

O idoso apresenta mUitiplas formas de doença, exigindo a adoçào de protocolos de avaliaçao 

adequados à sua condiçao, maior tempo de internaçao, atençao multidisciplinar etc, o que acarreta maiores 

gastos em relaç§o às faixas eté.rias mais baixas. Além do aumento dos custos, os centros de serviços de 

saUde precisam estar preparados para alterar sua estrutura de forma a melhor atender ao idoso. 

O desatio està em conseguir uma maior expectativa de vida, mas com boa qualidade de vida, e para 

isso, a configuraçao dos serviços de saUde teré. que mudar para se adaptar à nova estrutura eté.ria da 

populaçao, o que exige investimentos. 

Contudo, coloca~se uma questao importante: Como os hospitais conseguir8.o atender ao maior 

contingente de idosos diante da escassez de recursos? De que forma o Governo Brasileiro tem atuado 

para preparar os 6rgàos de saUde pUblicos para o nova desafio? 

Capftulo 4 

Crise nos Hospitais Université.rios 

No ano de 2003 a crise econ6mlco~financeira que se abateu sobre a rede hospitalar prestadora de 

serviços ao Sistema Unico de SaUde - SUS alcançou a mai or intensidade. NB.o hé. d Livida de que essa 

crise é produto de vàrios problemas ocorridos em passado distante, agravada por outros sucessivos 

problemas verificados, ao longa destes Ultlmos cince anos. 

O primeiro grande impacto na saUde financeira dos hospitais vinculados a o SUS d eu-se à época e m 

que a inflaçao brasileira disparou. Aliado à inflaçao arta, tiveram que conviver com expressivos atrasos no 
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pagamento das faturas, especialmente em decorrència de um longa periodo de greve dos funcionàrios do 

Datasus (Departamento de Informatica do SUS, cuja responsabilidade é coletar, processar e disseminar 

informaç6es sobre saUde) e por ocasiào da interrupçào dos repasses da arrecadaçao da Previdència Social 

para o Ministério da SaUde. Com o orçamento da SaUde prejudicado e a incapacidade do governo de gerar 

recursos para financiar as aç6es e os serviços pùblicos de saUde, recorreu-se aos famosos empréstimos 

do Fundo de Amparo ao Trabalhador- FAT, até hoje, ainda sendo resgatados pelo Ministério da Saùde. 

Em 1994, com a conversao da moeda entào vigente para o rea l, os prestadores de serviços foram 

novamente prejudicados pela adoçào de um critério que resultou em valores ilegalmente def!acionados em 

9,56% para todos os procedimentos das tabe!as de internaç6es e atendimentos ambulatoriais, o que 

persiste até os dias atuais. 

Na vigència do Plano Real e sob a alegaçao de que nao havia inflaçao, longos anos se passaram 

sem que os valores dos procedimentos fossem reajustados Ademais, a depreciaçao do real imp6s maiores 

dificuldades aos hospitais que dependem da importaçao de grande parte dos materiais que utilizam. 

Somente em 1999 é que se regularizou o chamado abano de 25%. A essa altura, os hospitais jé. estavam 

com as suas finanças profundamente comprometidas e acumulando expressiva divida com bancos, 

fornecedores, previdència social e passivos trabalhistas. 

Especificamente em relaçao aos Hospitais Universit8.rios, além dos motivos que afetaram a saUde 

pUblica brasileira em geral, outros devem ser destacados. O primeiro deles est8. associado ao uso racional 

desses hospitais. 

Um Hospital das Clfnicas é um estabelecimento com perfil terci8.rio e quatern3rio na hierarquizaç§.o 

do sistema nacional de saUde, o que significa que esta aparelhado para atender a casos de pacientes com 

moléstias graves, que exigem alta complexidade no tratamento. Entretanto, a desconfiança e a falta de 

recursos nos Postos de SaUde tem elevado o nUmero de pessoas que sao encaminhadas para as suas 

instalaçòes apresentando moléstias simples, caracterizando o "uso nao racional" deste hospital. Ainda que 

o acesso à saUde seja direito b3sico e fundamental, o uso racional do sistema de atendimento é legitimo e 

deve ser perseguido, para que o HC tenha f61ego, energia e recursos para investir justamente naquilo que 

é sua m issa. o essencial: atender os casos mais complexos. 

O HC da Unicamp esta seguindo um sistema interessante, que talvez possa ser aplicado a outros 

hospitais. Casos em que a triagem feita por enfermeiros classifica como nao-urgentes recebem o c6digo 

azul, dentre os c6digos estabelecidos para distinguir os pacientes segundo emergéncia no atendimento. O 

paciente n§.o é rejeitado, mas informado de que, por nao se tratar de emergéncia, sua consulta estarci 

sujeita a um tempo maior de espera. É também instrufdo a procurar um posto de saUde mais pr6ximo. 



Entretanto, o maior problema financeiro dos HCs tem rafzes orçament3rias, seja pela escassez de 

recursos pUblicos, seja pela forma como a distribuiçào desses recursos é feita. 

Para Paulo Eduardo Rodrigues da Silva, que foi superintendente do Hospital das Clfnicas da 

Unicamp de 1991 a 1994 e de 1997 a 2002, a crise deriva de 1abelas defasadas do SUS. Segundo ele, o 

melhor modelo de financiamento dos hospitais das Universidades Estaduais seria que uma parte do 

orçamento voltado para a assisténcia à populaçao fosse bancada pela Secretaria de SaUde ficando a 

universidade responsé.vel pela parte referente ao ensino e à produçào académica. "A universidade nào 

pode pagar a crescente demanda por assistència de forma ilimitada, por isso parte de seu financiamento 

deve ser incorporada por quem deve promover essa assistència". (www.correiodacidadania.com.br). 

Da mesma forma, Amàncio Paulino de Carvalho, presidente da Abrahue e diretor do Hospital 

Universitario Clementina Fraga Filho, da Universidade Federai do Rio de Janeiro, associa a crise atual à 

forma de financiamento problemé.tica do SUS, que remunera de acordo com valores subestimados dos 

procedimentos realizados pelos hospitais université.rios. 

Nesta mesma linha, o entao secret8.rio executivo do Ministério da SaUde, Gastào Wagner de Souza, 

acredita que o problema estaria no padrào de financiamento que atualmente é baseado na produtividade. 

lsto é, conforme o resultado da insituiç8.o de saUde, o que muitas vezes ignora a complexidade dos casos. 

Pode~se concluir que a crise orçamentÉlria é analisada sob diversos prismas. É muito provavel que 

seja oriunda de todos esses aspectos apresentados nesse capftulo. 

Fonte: IBGE 

Capìtulo 5 

O Complexo Hospitalar da UNICAMP: Hospital- Escola, Realidade e Mitos 

A fim de obter maiores informaç5es sobre o funcionamento, as deficièncias e a forma de gest8.o do 

Complexo Hospitalar da Unicamp, preparou~se um questionario para aplicaçào através de entrevistas com 

docentes da Faculdade de Cièncias Médicas da Unicamp. 

Além disso, buscaram-se dados no Anué.rio Estatfstico da Unicamp, em que a universidade publica 

seus resultados de desempenho sempre com base no ano de atividade anterior. Através da pesquisa 

estatistica da Unicamp de 2004 e de acordo com o que foi relatado em duas entrevistas, com o Dr Joào 
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Antònio Martini Pau\a e com o Prof. Dr. José Antonio Rocha Gontijo, pòde-se obter uma melhor 

caracterizaç8.o do que vem a ser o Comp\exo Hospitalar da Unicamp que sera apresentada a seguir. 

A Unicamp foi em principio uma faculdade tecnolOgica. A Faculdade de Cièncias Médicas 

desenvolveu-se a reboque e sem estfmulo. Com a construçao do Hospital das Clfnicas a faculdade mudou 

seu car8.ter. De um perfil assistencial a faculdade passou a ter um perfil cientffico, tendo nos Ultimos 15 

anos sofrido um boom de conhecimento. 

"Para bem alcançar suas finalidades, formaçao de pessoal e desenvolvimento de pesquisa e 

extensao, a Faculdade de Cièncias Médicas da Unicamp depende do Hospita\ das Clfnicas, que por sua 

vez mantém suas atividades graças aos docentes e alunos da faculdade. O hospital é parte do ensino, a 

pesquisa aplicada tanto clinica quanto cirUrgica precisa de um hospital em funcionamento. N§.o se pode 

formar um médico sem que ele tenha exercido a atividade médica, sem que tenha se inserido na Rede 

Bé.sica de SaUde, é nisso que se baseia a recente reforma da grade curricu\ar do curso de medicina e a 

busca da excelència no Hospital das Clfnicas." (Dr. Gontijo) 

O HC atende 3 diretòrios regionais (DIRs). O primeiro de Piracicaba, o segundo de Sao Joao da 

Boa Vista e por fim o de Campinas. O agendamento para o atendimento do HC è feito atravès dessas 

DIRs, mas hà procura espontiìnea por pessoas de diferentes estados, o que reflete as dificuldades sociais 

do Brasil. 

Hà urna complementaridade entre os serviços de Saùde Municipal e os serviços oferecidos pelo HC. 

Ha um Convénio Formai de Troca: os alunos usam a Rede Bfisica Municipal para aprendizado e o HC 

atende casos de maior complexidade, provenientes dos municipios da regiào. O municipio tem verba para 

gastar com atendimento primcirio, secundcirio e de emergència e o Hospital das Clfnicas recebe verba do 

SUS para os atendimento terci8.rio e quaternàrio. 

Ser um hospital com perfil terciàrio é atender casos de alta-complexidade. Mas a classificaçéo de 

um caso como primé.rio ou tercié.rio depende da prevaléncia das doenças na regiao em que se encontra. 

Por exemplo, Doença de Chagas no Sudaste deve ser tratada como um caso tercié.rio, mas no Nordeste 

n§.o, porque essa doença é muito comum. Além disse, cada hospital tem que definir seu perfil para assim 

decidir quanto à qualificaçao de seu pessoal, quanto ao aperte de recursos necessé.rios e quanto aos 

equipamentos que possuiré. 

De acordo com a hierarquizaçao do SUS o Hospital das Clfnicas da Unicamp definiu-se como sendo 

responsé.vel pelo atendimento de casos mais complexos. Aliada à complexidade vem a excelència. Ou 

seja, a excelència se dé. pela caracteristica da essència do hospital. Para a universidade atender casos 

mais complexos significa facilidade na geraç§.o de conhecimento e impulso à pesquisa, o que torna o 

complexo hospitalar da Unicamp cada vez mais excelente. 

O orçamento do HG é feito por ordem de complexidade, da mais alta para a mais baixa, a medida 

que é exigido do hospital o atendimento secundéirio e primario o teto de financiamento estoura. Caso nao 
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haja melhor oferta do atendimento primélrio e secundé.rio por outros estabelecimentos de saUde o Hospital 

tercié.rio torna-se inviélvel e incapaz de suprir a demanda. 

Cada area de saUde do Complexo em muito peculiar e, apesar de independentes, hà uma troca, 

inclusive orçamentària. Tenta-se unificar muitos serviços e compras para que se reduzam os custos. Hà 

uma Com issa o administrativa que identifica a produtividade de cada é.rea e faz o rateio dos custos: CAAAS. 

(Comissao Assessora de Assuntos Assistenciais da Àrea de Saùde) 

Nos Ultimos anos o HC da Unicamp apresentou resultados excelentes reforçando ser um hospital de 

referència nacional para o Ministério da SaUde e sua inclusao no Sistema Unico de SaUde (SUS). O HC 

recebe muitos pacientes encaminhados por centros de saUde pUblicos municipais da Regi8.o de Campinas 

para algumas cirurgias eletivas. 

Entretanto, o Complexo apresenta pontos negativos que estao relacionados à restriç8.o 

orçamenté.ria que resulta, sobretudo, na falta de investimento para reposiçào de equipamentos e 

manutençao dos jéi existentes. 

O financiamento do HG - Unicamp conta com o orçamento da faculdade (2/3) e o orçamento do 

Estado de Sào Paulo (1/3). Contudo, o financiamento do Complexo é cada vez menar relativamente aos 

gastos do Hospital, que atualmente jéi estào perto dos R$ 100 milh6es/ano. É importante destacar que 

inflaçao em SaUde é quase tres vezes maior que a inflaçao em outros setores pela tecnologia que 

acompanha o processo. O crescente custo de incorporaçào de novas tecnologias esbarra na falta de 

financiamento. Hé. um descompasso entre a necessidade de renovaçào e modernizaçào e o orçamento 

para o Complexo. Esta constataçào levou o Ministério da SaUde a desenvolver um nova projeto no qual 

para todo nova equipamento é feito um centrato de manutençé.o, este programa prevè verba para 

manutençào da exceléncia dos hospitais pUblico. 

Paradoxalmente, apesar dos altos custos, a implementaçào de tecnologia substitui o ponto de maior 

gasto do hospital, que é o gasto com pessoal, visto que os equipamentos sào mais produtivos e eficientes 

do que os trabalhadores. A verba que vem do SUS destina-se ao custeio do hospital e ao investimento em 

tecnologia. Mas 70% da verba do SUS acaba sendo consumida pelos gastos com pessoal, sendo que a 

universidade assume, ainda, 90% dos gastos com pessoal. 

Na àrea de Saùde também hà desemprego tecnològico que è estimulado pela dificuldade de 

custeio. Isso pode ser percebido pelo nUmero de funcioné.rios no quadro do hospital que é praticamente o 

mesmo hoje, tendo o hospital 480 leitos em funcionamento, que era na década de 80 quando o nUmero de 

leitos era 200. 
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Assim como ressaltado pelo Dr. Paula, o Complexo Hospitalar da Unicamp também sente o 

processo gera! de envelhecimento da populaçào brasileira. O envelhecimento acelerou-se desde a década 

de 1960 devido à queda da taxa de fecundidade e da taxa de mortalidade infantile devido à melhoria das 

condiç6es sanité.rias e programas médicos que aumentam a expectativa de vi da. O idoso é fisiologfcamente 

muito diferente do jovem e precisa ser mais bem estudado para que o Brasil esteja pronto para o 

envelhecimento da populaç8.o, eles consomem mais recursos de SaUde, o que exigiria um progresso para 

o qual o Sistema de SaUde Nacional nao esta preparado ainda. Essa é urna preocupaçào recente dos 

médicos da Unicamp, jé. que o HC também nao esta preparado ainda para esse processo. 

"O Complexo Hospitalar da Unicamp atende todos os tipos de especialidades clfnicas e cirUrgicas. 

Todavia, nas élreas de Reabilitaçào e de Gerontologia, campos muilti-disciplinares associados ao idoso e 

que sao bem desenvolvidos em outras Universidades (UNESP, USP e Unifesp), a Unicamp ainda é 

deficiente e sofre de urna certa falta de iniciativa. Talvez o motivo seja a inexistència de massa critica na 

area médica para que se desenvolvam essas B.reas". (Dr. Paula). 

Apesar da inexistència de departamentos nessas areas, pode-se dizer que todos os procedimentos 

médicos existentes sao feitos na Unicamp,sem que se possa elegè-los segundo ao grau de importancia. 

Para isso seria preciso criar um critério especffico, jé. que a medicina é composta por diversas 

especialidades essenciais que nao podem ser hierarquizadas. 

A falta de recursos para um diagnéstico mais preciso e o grande nUmero pacientes a serem 

atendidos em pouco tempo pode provocar o que chamamos de erros médicos, lembrando-se que em 

certas especialidades médicas eles sao mais freqUentes. Entretanto, o aspecto ético profissional é 

altamente relevante, os erros médicos dependem mais do caré.ter do profissional de saUde que se exp6e a 

riscos do que do acesso a facilidades. A Unicamp preocupa-se com o caré.ter dos profissionais que atuam 

e m suas dependèncias e por isso existe um Comitè de Ética do H ospitai que fica atento a esses erros. 

A puniçào para erros médicos é feita de diversas formas, advertència confidencial, advertència 

pUblica e cassaçao do direito de exercer a profissao, e por diferentes 6rg8.os: conselhos e associaç6es de 

medicina e 6rg8.os do serviço pUblico. Mas, como lembrado nas entrevistas, muitas vezes a fiscalizaç8.o é 

precé.ria, muitas vezes a Justiça Comum desfaz a puniç8.o. 

Os erros médicos sao muitas vezes conseqUéncia de uma mé. formaçao do profissional, tanto na 

graduaçao, como na residéncia. Em muitos casos a residéncia médica perde a sua funç8.o, que é a de 

completar a formaçao do médico, pois hé. distorç6es do ensino, nao hé. apoio didé.tico em muitas entidades 

e o residente é usado como m8.o-de-obra barata. Em relaçao aos inUmeros cursos de medicina existentes 

no pais e que nao apresentam condiç6es de formar bons profissionais.Contudo, o poder politico local e o 

corporativismo limitam a força do Ministério da Educaçào - MEC em extinguir tais cursos. A Associaçào 
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Paulista de Medicina faz campanhas contra esses cursos, mas isso nào traz poder suficiente para que os 

cursos fechem.É provéivel que haja uma Ordem dos Médicos que possa melhor regular o setor. 

O conhecimento em medicina é caracterizado por ser urna ciéncia biolOgica, mas a medicina é urna 

ciéncia aplicada. Pertanto, nem sempre os estudos podem ser aplicados imediatamente, o conhecimento é 

muitas vezes acumulado e progressivamente aplicado. A FCM é umas das melhores faculdades do pafs 

em termos de estrutura, crivo dos alunos, qualidade dos docentes, atividade de pesquisa e extensao etc .. 

por isso tem grande potencial no desenvolvimento de melhorias para a saùde da populaçao brasileira. 

O Complexo Hospitalar da Unicamp relaciona-se de diversas formas com outras instituiç5es 

pùblicas ou privadas. Existe um intenso relacionamento da Unicamp com o Ministério da Saùde, muitos 

programas tém infcio na universidade e muitos dos projetos contam com a participaçào de docentes da 

FCM. Entretanto, como disse o Dr. Gontijo, o rapasse de recursos ainda é muito burocréitico e complexo, 

ainda existe muito desperdfcio, o que acaba dificultando o relacionamento entre essas duas instituiç5es. Jé. 

com a Secretaria de SaUde do Estado o Complexo Hospitalar da Unicamp os contlitos polfticos sào maiores 

e misturam-se com os interesses pùblicos. 

Com os 6rgàos de segurança pùblica o relacionamento é ainda mais controverso. Muitas vezes h3 

extrapolaçào por parte da Polfcia no que se refere à demanda por serviços que sao prestados pelo lnstituto 

Médico Legai (IML), o Complexo deve dedicar-se a casos complexos e nao pode prestar serviços que sao 

oferecidos por outros centros. 

O relacionamento com as entidades médicas, tais como, Sociedade de Medicina e Cirurgia de 

Campinas (SMCC), Associaçao Paulista de Medicina (APM) e Conselho Regional de Medicina (CRM) e 

com outras faculdades, como a Pontitfcia Universidade Cat61ica de Campinas (PUCC) se déi através de 

programaç5es conjuntas, discussào de casos mais complexos e estudos em conjunto. 

Os indicadores gerais da Area de SaUde da Unicamp, que comp6e o Complexo Hospitalar, sào os 

seguintes: 

PRESTAçAO DE SERVIçOS: ÀREA DE SAÙDE 

NUmero de Leitos 
lnternaç6es 
Cosultas Atendidas 
lntervençòes CirUrgicas 
Raio X, Tomografia e Ressonància 
Magnética 
Tratamentos Odontològicos 
Exames Laboratoriais 

2002 2003 
544 

22.836 
507.267 

22.877 

145.876 
146.719 

3.793.497 

543 
22.769 

510.493 
23.75 

126.506 
142.896 

3.462.830 

Fonte: Anuàrio Estatistico da Unicamp- 2004 
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5.1. As unidades assistenciais do Complexo Hospitalar da Unicamp 

Todas as unidades do Complexo Hospitalar da Unicamp sao unidades de ensino, pesquisa e 

assistència médica. Nelas realiza-se tre'1namento de ensino em sintonia com as diretrizes da faculdade de 

Ciencias Médicas ou com a Faculdade de Odontologia de Piracicaba. As unidades podem atender a à 

comunidade interna ou externa. Quanto ao atendimento à populaçào externa é realizado por agendamento 

via SUS (Sistema Ùnico de Saùde) por profissionais de saùde da rede pùblica. 

Na tabela a seguir sào apresentados os dados gerais das unidades que comp6em o Complexo 

Hospitalar da Unicamp. 
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Se somarmos a dotaçao orçamenté.ria de todas as unidades no ano de 2003 temos um total de R$ 

151.698.707, o que representa aproximadamente 20% do orçamento total da universidade. Sem contar 

com os recursos extra-orçamenté.rios que o Complexo recebe via SUS e outros. Portante, o mito de que o 

hospital da Unicamp era o item de maior custo no orçamento da universidade é desfeito. O maior peso na 

dotaçao orçamenté.ria da Unicamp é a despesa com pessoal que representou no ano de 2003. 
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Valores em Nominais 
em R$1,00 

Or~amento 

Pessoal Custeio Capitai Total 

2003 Dotaçào 567.482.886 112.305.019 32.242.169 712.030.074 

Em12enhado 567.482.887 112.304.111 32.242.149 712.029.146 
2002 Dotaçào 522.860.766 94.769.842 21.191.711 638.822.319 

Em(;!enhado 522.662.206 94.769.843 21 .090.906 638.522.954 

2001 Dotaçao 476.110.916 80.358.393 18.278.776 574.748.086 
Em(;!enhado 475.885.867 79.975.328 16.265.595 572.126.790 

2000 Dotaçào 425.325.904 77.413.283 16.366.086 519.105.273 

Em12enhado 422.948.834 73.857.238 14.544.953 511.351.025 

1999 Dotaçào 357.634.852 66.541.958 7.847.989 432.024.799 

Em12enhado 344.909.497 63.008.838 7.098.682 415.014.997 

1998 Dotaçao 331.742.327 66.230.295 6.052.721 404.025.343 

Em(2enhado 331.740.527 64.884.679 6.722.474 403.347.680 
1997 Dotaçào 314.478.744 69.696.638 7.378.123 391.553.505 

Em12enhado 314.406.008 68.680.373 7.924.790 391.011.171 

RECURSOS EXTRA·ORçAMENTÀRIOS RECEBIDOS NO PERIODO DE 1997 A 2003 

Valores nom1nas em R$ 1.00 

FONTE 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 

ADMINSTRAçAO PUBLICA FEDERAL 15.930.042 11 230.635 7.029.033 15.741 .006 14.279.830 21.476.462 15.580 231 

ADMINSTRAçAO PUBLICA ESTADUAL 3.461.565 3.945.731 3.128.865 12.438.702 7.053.909 2 .106.649 2.854.370 

ADMINSTRAçAO PUBLICA MUNICIPAL 746.261 492.048 559.255 394.086 286.573 1.478.536 2.210.554 

EMPRESAS PUBLICAS FEDERAIS 3.107.565 2.524.030 2.077.467 1.245.955 1.440.776 3.021.706 4.068.342 

EMPRESAS PUBLICAS ESTADUAIS 477.897 194.421 35.000 19.975 89.230 53.300 77.150 

EMPRESAS PUBLICAS MUNICIPAIS 9.024 13.333 8.802 17.487 15.861 74.275 

EMPRESAS PRIVADAS 2.970.436 10.119.169 4.535.433 8.641 .940 9.119.292 7.443.516 9.434.505 
FUNDAçòES E ASSOCIAçòES 
NACIONAIS 2.001.691 

INSTITUiç OES INTERNACIONAIS 989.873 1.027.398 1.225.406 1.144.286 1.943.300 1.612.235 1.771 .607 

SERVIç OS EVENTUAIS 2.498.619 3.489.324 4.201.989 5.191.631 6.346.507 6.417.696 8.976.202 

CURSOS DE EXTENSAO 3.181.142 3.401.485 4.632.669 5.059.179 7.907.781 9.788.673 12.150.359 

SISTEMA UNICO DE SAUDE 59.841.139 66.980.581 72.628860 75.689.243 78.902.554 84.939.290 86.395.091 

CA PES 18.278.403 15.472.944 14.163.220 15.819.576 16.361 .236 17.008.795 18.577.041 

FAPESP 44.515.444 57.382.486 77.378.840 67.978.501 98.016.767 52.751 .784 39.845.993 

CNPq 26.991 .300 22.076.200 19.745.700 21 .895.700 24.896.560 23.551 .820 28.339.200 

VESTIBULARES 3.310.066 3.606.256 3.956.906 4.272.203 4.810.694 4.997.714 4.475.667 

VENDAS DE MATERIAIS 490.577 587.489 582.391 846.223 1 165.524 1 102.233 1.626.155 

RECEITAS DIVERSAS 85.772 29.666 63.026 335.095 459.996 323.31 6 309.301 

TOTAL 186.875.701 202.570.887 217.959.088 236.724.105 273.098.016 238.091.586 236.566.044 

Fonte: Anuario Estatfstico da Unicamp- 2004 
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P.O.RTIC PAçAO PERCE', -u.AL OOS G~NDES GRUPOS DE OES.:>ESA NO O~çANENìO • 1989 a 20a3 

FCM- Faculdade de Medicina de Campinas 

A FCM fai criada oficialmente em 25 de novembro de 1958 pela Lei Estadual n.Q. 4996, promulgada 

pelo governador do Estado de Sao Paulo, Jfmio da Si/va Quadros, como um instituto isolado de ensmo 

superior. Varios locais foram cogitados para ser sede da Faculdade, mas, durante quatro anos, eia sé 

extsttu no papel. Em 28 de dezembro de 1962, a Lei Estadual 7655, assinada pelo governador Carlos 

Alberto de Carvalho Pinto criou a Universidade Estadual de Campinas - UNICAMP, e em seu artigo 29, 

incorporou a eia a Faculdade de Medicina. E m 20 de m aio de 1963 fai proferida a aula inaugurai do 1 Q ano 

médico, numa sala Jmprov1sada no inacabado Edificio da Maternidade de Campinas, que ap6s negociaçoes 

e, por um curto espaço de tempo, cedeu à Faculdade seus tres primeiros andares. O treinamento clinico e 

cirurg1co dos alunos era realizado nas enfermarias e instalaçoes da Santa Casa de Campinas onde, por 

meio de um convémo com a trmandade de Misericordia, passaram a func1onar os recém-criados 

departamentos e disciplinas da Faculdade. 
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A Faculdade de Ciéncias Médicas funcionou na Santa Casa de Campinas até fevereiro de 1986. Em 

01 de março de 1986, transferiu-se para instalaç6es pr6prias, ainda que um pouco diferente do que havia 

sido previsto. Contou inicialmente com apenas um bloco de trés andares, num total de 1.200 m2, onde 

foram instaladas a Diretoria e as areas administrativa, incluindo as Comiss6es de Graduaçao, P6s­

Graduaç8.o, Residéncia Médica, Pesquisa, Informatica e de Contratos Docentes. As outras Areas 

ocupavam salas espalhadas no Hospital de Clfnicas. 

A transferéncia da FCM para a Cidade Université.ria fai muito benéfica. lnseri-la no contexto da 

Universidade e ter condiç6es de agrupar a maior parte de suas areas permitiu maior integraçao e agilidade 

no encaminhamento de papéis e processos. Além disse, a proximidade com o Hospital facilitou aos 

docentes, alunos e funcion3rios tratar de assuntos de seu interesse em intervalos de aulas, ambulat6rios, 

seminé.rios, etc. 

Atualmente, a FCM ministra o ensino das ciéncias da saUde para a formaç.§.o de profissionais 

destinados ao exercicio da Medicina, da Enfermagem, da Fonoaudiologia e demais profiss6es da saUde; 

realiza pesquisas cientfficas e contribui com o estudo de soluç6es para os problemas de saUde individuai e 

coletiva, através da criaçao de modelos reproduziveis de atençao à saUde. 

A FCM possui 380 docentes Os funcion3rios somam 647. O Anuàrio Estatfstico da Unicamp aponta 

para o ano de 2003 um total de 2500 alunos matriculados: 905 no curso de graduaçao; 1151 no curso de 

p6s-graduaçao (610 em mestrado e 529 em doutorado) e 520 no curso de especializaçao. 

FOP- Faculdade de Odontologia de Piracicaba 

Em 20/01/55, o Governo do Estado criou a Faculdade de Farmacia e Odontologia de Piracicaba, 

através da Lei n' 2.956. na qualidade de lnstituto lsolado do Conselho Estadual de Ensino Superior. Seu 

funcionamento fai autorizado através do Decreto Federai n2 41.781 de 04/07/57 e seu reconhecimento 

deu-se pelo Decreto Federai nQ 50.967 de 17/07/61. Seu instalador e primeiro Diretor fai o Prof. Dr. Carlos 

Henrique Robertson Liberalli. 

Funcionou como lnstituto lsolado Estadual até 1967 e, a partir de 31/01/67, através da Lei n2 9715 

incorporou-se à Universidade Estadual de Campinas, sob o nome de FACULDADE DE ODONTOLOGIA 

DE PIRACICABA (FOP- UNICAMP). 
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Atualmente, a FOP é urna das mais irnportantes Faculdades de Odontologia do pais, ocupando 

lugar de destaque em decorrencia de seu empenho no desenvolvimento da pesquisa, de seus cursos de 

Graduaçao e P6s-Graduaçao, em ampliar seus laborat6rios e aprimorar-se tecnicamente, proporcionando 

aos alunos treinamento adequado em suas clinicas integradas e extramuros. 

A FOP possui 82 docentes Os funcioné.rios somam 235. O Anué.rio estatfstico da Unicamp aponta 

para o ano de 2003 um total de 7330 alunos matriculados: 330 no curso de graduaçao e 394 no curso de 

p6s-graduaçao (199 em mestrado e 229 em doutorado). Como mostrou a tabela acima. 

No que diz respeito ao atendimento ambulatoria!, os docentes e alunos da FOP antendem tanto à 

comunidade interna da Unicamp quanto à externa, como mostram as tabelas a seguir: 
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Fonte: Anuario Estatistico da Unicamp - 2004 

CAISM- Centro de Atençao Integrai à Saude da Mulher 
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O CAISM foi fundado em abril de 1986, durante a gestao do Prof. José Aristodemo Pinotti , reitor da 

Universidade Estadual de Campinas. O CAISM da assintencia integrai à saude da mulher e do recém­

nascido, oferece serviços de ginecologia, obstetrfcia neonatologia e oncologia nas fases de atendimento 

ambulatoria!, emergencial e de internaçao. 

O SUS vem se organizando e assumindo os programas preventivos, enquanto o CAISM atua 

progressivamente como referéncia para os casos mais complexos. 
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Fonte: Anuario Estatlstico da Unicamp - 2004 

CEPRE - Centro de Estudos e Pesquisa em Reabilitaçao e Curso de Fonoaudiologia 

O Centro de Reabilitaçao foi fundado em 1973 com o objetivo de atender pessoas com deficiencia 

visual e surdez, funcionou durante muito tempo no centro de Campinas e s6 foi transferido para o campus 

da universidade em 1997. Em 1991 o Centro foi reinaugurado com o nome atual. Em consonancia com a 

FCM e a Unicamp como um todo, o centro desenvolve pesquisas na area de reabilitaçao e favorece o 

desenvolvimento de pessoas deficientes. Merece destaque a criaçao do curso de graduaçao de 

Fonoaudiologia da FCM em 2002, a partir da iniciativa do CEPRE. 
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CIPOI - Centro lntegrado de Pesquisas Onco-Hematol6gicas na lnfancia 
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O Cl POI foi criado e m 9 de agosto de 1988, tendo como motivaçao a necessidade de 

implementaçao de um programa abrangente multi -profissional de atençao aos doentes cr6nicos, 

portadores de hemoglobinopatias ou de hemofilia. Buscou-se centralizar num mesmo local as areas de 

diagnostico, tratamento, reabilitaçao fisica, cuidados odontologicos, suporte social. pedagogico e 

psicologico. Ho] e o Cl POI é centro de referència no estado de Sa o Pau lo. No que tange às pesquisas o 

centro possui um laboratorio de imunologia e um banco de células que integram as técnicas de 

investigaçao na area clinica. 



CENTRO INTERGRADO DE PESQUISA ONCOHEMATOLOGICAS NA INFANCIA (CIPOI) 

PROCEDIMENTOS NO PERiODO DE 1993 A 2003 

PROCEDIMENTOS 1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 
Exames Laboratoriais - Triagem Neo 
Natal de Hemoglobinopatias 1,230 8,400 20,105 22,681 40,010 61,91 o 62,960 71,697 73,404 122,564 138,240 

Lab. lmunologia/Cultura de Células 11,860 10,769 402 4,724 6,420 6,747 6,733 3,585 4,094 5,140 

Aconselhamento Genético 3,416 11,049 5,104 6,032 2,706 5,669 1 '112 1,260 1,010 1,323 

Consultas Médicas 5,125 5,318 7,656 8,406 1,722 1,349 1 '145 1,255 2,078 

Consultas Pscicol6gicas 1,718 2,757 3,250 3,315 

Fisioterapias 4,260 2,996 4,342 4,137 

Consultas Odontol6gicas 1,080 1,228 1,527 326 

Fonte: Anuario Estatfstico da Unicamp - 2004 

HEMOCENTRO 

Criado em 1985, o Centro de Hematologia e Hemoterapia da Unicamp - Hemocamp presta assistencia 

médico-hematol6gica aos pacientes da Regiao, através de atendimento ambulatoria!, hospitalar, 

quimioterapico, odontol6gico e laboratorial especializados. Em seus ambulat6rios de Hematologia, sao 

atendidos portadores de hemopatias como: anemias adquiridas e hereditarias, linfomas e leucemias e 

disturbios de hemostasia. Realiza investigaçao de diversas doenças hematol6gicas hereditarias e 

adquiridas. Neste sentido, leucemias, linfomas, anemia falciforme, talassemias, doenças da coagulaçao 

como hemofilia, doenças tromb6ticas, etc. Através de sua equipe médica, dirige o Serviço de Transplante 

de Medula Ossea da Unicamp. Realiza coletas de sangue de doadores voluntarios (tanto no proprio 

Hemocamp como em postos de coleta e em outros municfpios com sua equipe m6vei).E m laborat6rios 

especfficos, realiza a separaçao do sangue em componentes (concentrado de hemacias, plasma, 

plaquetas, crioprecipitado), testa a qualidade do sangue doado e realiza exames de compatibilidade pré­

transfusionais. Desenvolve campanhas permanentes de conscientizaçao sobre a doaçao voluntaria de 

sangue em municipios da regiao, visando o engajamento de toda a comunidade em seu trabalho e na 

manutençao de estoques seguros para o atendimento das necessidades transfusionais dos pacientes. 
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Fonte: Anuario Estatfstico da Unicamp- 2004 

GASTROCENTRO - Centro de Diagnostico de Doenças do Aparelho Digestivo 

O Gastrocentro, funcionando desde novembre de 1990. Quando de sua instalaçao tinha como 

objetivos principais o aperfeiçoamento de técnicas de diagnostico das doenças do aparelho digestivo, a 

melhoria do ensino médico na area da gastroenterologia, além propiciar assistencia médica à populaçao. 

Na assistencia médica desenvolveu-se na area de endoscopia digestiva diagnéstica e terapeutica, tanto do 

tubo digestivo alto quanto baixo, ultra-sonografia abdominal, radiologia digestiva e de técnicas laboratoriais. 

Para as técnicas laboratoriais foram instalados dois laborat6rios, um principalmente voltado para o estudo 

das provas funcionais do aparelho digestivo e outro para estudo parasitol6gico, bacteri61ogico e de virus. 

Tiveram acesso ao ensino no Gastrocentro todos os médicos residentes da FCM das areas de 

Gastroenterologia Clinica, Cirurgica, Pediatria, Radiol6gica e de Anatomia Patologica. Além disso o 
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Gastrocentro serviu de campo de estagio para inumeros médicos de todo o pafs e inclusive do exterior. 
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Fonte: Anuario Estatfstico da Unicamp- 2004 

HES - Hospital Estadual de Sumaré 

O HES é um dos 15 novos hospitais publicos do Governo do Estado de Sao Paulo. que presta 

servlços de comp!exidade média e alta e m assistèncìa médico-hospìtalar. É, também, urna instìtuiçao 

voltada ao campo de praticas contfnuas para atividades de ensino relacionadas à assistència médico­

hospitalar, tanto em graduaçao como em p6s-graduaçao e servir como campo de praticas para pesquisa na 

area de saude. É um hospital do governo estadua! administrado pela Unicamp e mantido com recursos 

SUS. 
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A exceléncia no atendimento e instalaç6es com equipamentos modernos rendeu ao HES quatro 

grandes conquistas como um dos 10 Melhores Hospitais do Brasil em assisténcia, foi o primeiro hospital 

pUblico do pafs a conseguir o nivei 2 da Certificaçao de Acreditaçao Hospitalar e mas recentemente o tftulo 

de Hospital Amigo da Criança da Unicef e Mm1stérìo da SaUde. 

O Hospital Estadual Sumaré ''Dr. Leandro Francheschinni" realiza atendimentos 100% SUS para as 

quatro clinicas bésicas (clinica médica, cirurgia gera!. pediatria e gineco-obstetricia). Sao 33 especialìdades 

oferecidas com alto nivei de qualificaçao e capacidade para 1500 internaçòes mensais. 

O HES também nao é a porta de entrada do sistema de saUde regìonal. Sua mìssào é oferecer 

atend1mento hospitalar em nivei secund8.rio e eventualmente terci8.rio. O acesso da populaçào ao serviço é 

coordenado pelos municfpios que integram a area de cobertura do HES. Ou soja. quom agenda tudo para 

utilizaçao dos serviços do HES sao os médicos das cidades acima em postos de saUde. O HES dispòe rJe 

uma estrutura chamada de Serviço de Urgéncia Referenciada. Se um paciente que j8. toì atendido pela rede 

b8.sica (posto de saUde) e pelo hospital de Pronto Atendimento da cidade em que habita e o diagnOstico foi 

caracterizado como um caso complexo ele sera encaminhado para o HES. 

Assim como no Hospital das Clinicas da Unicamp, as vagas para internaçao em carater de urgEmcia 

ou emergència sao gerenciadas pela centrai de regulaçao de vagas da DIR Xl L As exceç6es sào para os 

casos encaminhados pelo serviço de resgate do corpo de bombeiros, polfcia militar, polfcia rodoviària e das 

concessionè.rias das rodovias. 

O corpo administrativo do HES é composto docentes da Unicamp e profissionais qualificados que 

possuem urna longa experiència em administraçao hospitalar. lntegram a diretoria um diretor 

superintendente. uma diretora administrativa, um diretor de assisténcia, um diretor clfn1co e sete gerentes 

(Serviços de Assisténcia. Serviços de Apoio Médico, GeraL Administrativo, Financeiro. do Engenharìa. dc 

Recursos Humanos), além de um coordenador de ensino e pesquisa. A diretoria é nomeada pela reitoria da 

Unicamp. Em constante aperteiçoamento nas tendèncias em gestao hospitalar, os profissionais do corpo 

administrativo do HES é composto por funcion3rios pUblicos estaduais e funcion8.rios regidos pela C. L. T. · 

Consolidaçao das Leis do Trabalho, contratados através da Fundaçao de Desenvo!vimento da Unicamp­

Funcamp. 

Uma das principais finalidades do Hospital Estadual Sumaré é a atividade de ensino. 

proporcionando treinarnento e esté.gio para os alunos de graduaçao e residentes da Faculdade de Ciéncias 

Médicas e Faculdade de Odontologia da Unicamp. O HES por ser um hospital de pertil secundério, 

complementa os serviços assistenciais do HC da Unicamp de caracterfstica terciéria, e portante mais 

adequado para a formaçao de especialistas e p6s-graduandos. Para a Unicamp, o Hospital Estadual possui 

um petiil assistencial ideai para se desenvolver atividades pré.ticas, principalmente ligadas aos Ultimos dois 

49 



anos da formaçao rnédica. No hospital, todas as grand8s éireas clinicas sao coordcnadas por um docente 

do departamento correspondente da Facu!dade de Cièncias Médicas da Unicamp. 

HOSPITAL ESTADUAL SUMARÉ 

DADDS DA PRODUCÀD DE JANEIRO A DEZEMBRO DE 2002 
an/02 fev/02 mar/02 abi"!02 mai/02 l iun/02 iul/02 l aaof02 sel/02 Ou/02 l nov/02 dez/02 TOTAL 

' ; 

INTERNAçòES 1089 ~54 1187 1259 12!:!3 1311 1263 1247 1285 1348 1154 1071 14451 

EMERGÈNCIA 551 515 664 622 675 728 739 754 777 770 634 670 8099 

RADIOLOGIA E 
EXAMES 

LABORATORIAIS 35.466 31604 36.804 37.102 35.233 34.826 32.080 36.692 33.807 34.541 30.525 24.977 403.657 

CONSULTAS 
5123 l 5211 AMBULATORIAIS 4516 4014 4727 5369 5601 5829 5477 5 

Fonte: HES 

HC - Hospital das Clinicas 

No momento em que o pafs passava por enormes transformaç6es no seu modelo de atençao à saUde, 

um grupo de docentes e funcioncirios encarou o desafio de terminar a transiçao do hospital ensino na Santa 

Casa de MisericOrdia de Campinas para o Hospital das CHnicas da Unicamp, isso aconteceu ao longa da 

década de 1980. O propOsito era construir um espaço adequado ao desenvolvimento das atividades da 

Faculdade de Ciéncias Médicas. O segundo passo era inserir a area de SaUde da Unicamp no sistema 

regional, integrando~a ao SUS. 

5.2. A Gènese do Hospital de Clfnicas 

Segundo seus prOprios diretores, relato constante do site do HC - Unicamp, a missao desta 

instituiçao é: 

"Ser um hospital de referéncia e exce\éncia, prestando assisténcia complexa e hierarquizada, 

formando e qualificando recursos humanos, produzindo conhecimento, atuando no sistema de saUde e 

valorizando os princfpios de humanizaçao com racionalizaçao de recursos e otimizaçào de resultados". 

O Hospital das Clfnicas da Universidade Estadual de Campinas iniciou suas atividades, no prédio da 

Santa Casa de MisericOrdia de Campinas, mediante convénio firmado com esta lnstituiçào. Em janeiro de 

1970 a construçao do H ospitai, onde hoje situa~se, fai iniciada e em fevereiro de 1 979 fora m inaugurados 
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alguns ambulatòrios. Ma somente em t 982 foram reiniciadas as obras de conclusao do Hospital. Partindo 

do principio de ocupaçào gradatìva do espaço ffsico, os serviços instalados na Santa Casa foram 

transferidos para o campus, na medida em que as obras foram sendo conclufdas. Com a transferència 

total, o convènio mantido com a Santa Casa de MisericOrdia fai cancelado. 

A pianta do Hospital sofreu uma série de modificaç6es desde o estudo originai. no sentido de 

adequar-se às novas necessidades originadas por uma demanda crescente e à prOpria diversificaçao de 

atividades na Faculdade de Cièncias Médicas. Atualmente o Hospital conta com capacidade fisica para 450 

leitos e àrea construìda de 65.000 metros quadrados. 

O complexo hospitalar da Unicamp é financiado, principalmente, de duas formas: os recursos 

repassados pelo governo do Estado à Unicamp e pelo convénio com SUS, administrado por uma empresa 

privada que existe na universidade- a Funcamp. Contudo, o HG acumula hoje uma divida de R$ 7 milh6es 

e tem um déficit mensal em torno de R$ 500 mil. 

Para equilibrar as finanças e fortalecer seu perfil de hospital voltado a casos de alta complexidade, o 

HC da Unicamp iniciou no dia 5 de abril de 2004 um nova esquema de atendimento. A medida, divulgada 

em novembre do ano passado, baseia-se na reorganizaçao do funcionamento do Pronto-Socorro. Entre as 

mudanças, estao: a reduçao de 20% das consultas de especialidades (pediatria, ginecologia etc.), a 

reserva estratégica de t 2% dos 403 leitos de internaçao para casos de alta complexidade. o Pronto­

Socorro passou a funcionar como Unidade de Emergència Referenciada (UER), limitando o atendimento a 

casos de urgéncia/emergéncia ou encaminhados por outras unidades de saUde. O esquema de portas 

abertas do Pronto Socorro deixou de funcionar. O usué.rio que se dirige diretamente ao Pronto Socorro, 

passa por urna classificaçao de risco (triagem), mas se nao for caso grave ou de urgéncia, é orientado a 

procurar o centro de saUde de seu bairro ou o hospital de sua cidade. 

O Hospital das Clinicas (HC) da Unicamp iniciou em janeiro deste ano a implantaçao de um plano para 

readequar o hospital à sua verdadeira vocaçao, que é a de hospital tercié.rio e quaterné.rio. A proposta, que 

jé. fora ampiamente discutida com a comunidade interna da Universidade, com a Divisào Regional de 

SaUde, com os conselhos municipais de saUde na regiào e com a camara Temé.tica da SaUde da RMC, 

previu, entre outras medidas, a reorganizaçào do atendimento no pronto-socorro e nos ambulatérios, que 

passaram a dar prioridade aos casos referenciados de maior complexidade. 

Uma das medidas que estao ajudando o fluxo na UER foia implantaçao, ha très meses, de um sistema 

de triagem baseado em ceres (vermelho, amarelo, verde e azul), que atende o paciente de procura 

espontanea, priorizando o grau de gravidade, e nao a ordem de chegada. Atualmente, 50% da internaçao 

do Hospital vem do PS. 
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Com foco principal em procedimentos de alta complexidade, o HC passou a destinar 12,15% dos leitos 

(49) do hospital para procedimentos considerados estratégicos pelo Sistema Ùnico de Saùde (SUS), como 

transplantes (coraçào, ffgado, rim, pancreas, c6rnea e medula Ossea), cirurgias de epilepsia, cirurgias 

cardiacas, cirurgia bariàtrica (obesidade mòrbida) e implante coclear Os leitos de UTI, retaguarda do UER 

e oncologia ficaram fora destas modìficaç5es. 

O consenso entre o grupo de trabalho do HC é que as mudanças tèm como principal finalidade 

preservar o papel do hospital no sistema regionalizado e hierarquizado, institufdo pelo Governo Federai. 

Um hospital universitario tem que ser um espaço de atendimento especializado, bem como de pesquisa, 

ensino, residència e p6s-graduaçào. Isso nào significa, porém, que a Unicamp deixara de fazer 

atendimento primério e secundério na rede pUblica. 

A proposta da Faculdade de Ciencias Médicas (FCM) da Unicamp è que os alunos passem a atuar com 

mais intensidade nas unidades bésicas de saUde (UBS) e nos hospitais secundérios da rede pUblica, como 

jé ocorre no Hospital Estadual Sumaré, vinculado à universidade. 

5.3. O déficit do HC 

O Déficit mensal do HC é da ordem de R$ 500 mil. No inicio do ano, a divida acumulada do HC era de 

cerca de R$ 7 milh6es. 

De acordo com o superintendente do hospita!, lvan Toro, o prejufzo é em parte causado por 

procedimentos que o hospital realiza, mas que nao sao remunerados pelo SUS. Boa parte do atendimento 

resulta da demanda espontànea de pacientes que poderiam ser atendidos em unidades de nivei 

secundélrio ou primélrio da rede pUblica, mas hél falta de informaçao sobre o principio de hierarquizaçao que 

rege o sistema de saUde. 

A distorçao é evidente quando analisamos os nUmeros do pronto-socorro. O grupo de trabalho que 

elaborou o plano de adequaçao constatou que, dos 350 pacientes que todos os dias recorrem ao pronto 

atendimento do HG, 80% chegam espontaneamente, ou seja, sem encaminhamento médico. Pela 

avaliaçao dos diagn6sticos de procura, observou-se que apenas 20% dos pacientes caracterizam casos 

pr6prios do pronto-socorro e, portante, deveriam ser assistidos pela Unicamp. Do total de pessoas 

atendidas, 70% sao procedentes de Campinas, 20% de Sumaré e Hortolàndia, e os 1 O% restantes vém de 

outros municipios. 



Em outubro do ano passado, o custo dos atendimentos no pronto-socorro chegou a R$ 657 mil, 

enquanto a remuneraçào do SUS cobriu apenas R$ 122,5 mi!. Segundo o superintendente, isso ocorre 

porque o SUS remunera a Unicamp apenas pelos casos de alta e média complexidade. Conforme Toro, em 

setembro os gastos superaram o teto em R$ 900 m il e, em outubro, o dèficit chegou a R$ 400 m il. 

O Hospital das CHnicas da Universidade Estadual de Campinas, publica através de um boletim 

trimestral, os indicadores de produçào assistencial de uma unidade hospitalar do complexo de saUde da 

Unicamp, que é a princìpal referència de alta complexidade para aproximadamente cinco milh6es de 

habitantes de tres divisoes regionais de saùde do Estado de Sao Paulo (DIR-XII/Campinas, DIR-

XV/Piracicaba e DIR-XX/ sa o Joao da Boa Vista). 

Média de pacientes 

Mèdia média diélria média diélria 

Diélria dias Uteis dias nào Utei 

2003 310 345 242 

abr/04 
247 263 206 

apòs dia 

% -20 -24 -16 

Fonte: Serv. Estatfstica/H.C. 

Os primeiros 30 dias de implantaçao do plano de readequaçao do Hospital de Clfnicas (HC) da 

Unicamp resultaram numa reduçao de 20% no nUmero de pacientes que procuram espontaneamente a 

Unidade de Emergència Referenciada (UER), antigo Pronto-Socorro (PS), em comparaçao à média diélria 

de 2003. Jà os procedimentos estratègicos de alta complexidade aumentaram cerca de 25%. As mudanças 

tèm como objetivo readequar o HC à sua verdadeira vocaçào, que é a de hospital terci8.rio e quatern8.rio. 

Entretanto, a meta é reduzir em pelo menos 50% o nUmero de pacientes que procuram a UER de 

forma espontènea e por isso, o esforço continuarà. Uma das medidas que ajudaram a reduzir o f!uxo fai a 

implantaçao do sistema de triagem por ceres (vermelho, amarelo, verde e azul), que atende o paciente de 

procura espontènea, priorizando o grau de gravidade e nào a ordem de chegada. Um levantamento por 

amostragem revelou que de 1.400 pacientes atendidos, apenas cince precisavam de atendimento de 

urgència (vermelho) e 85 eram casos graves (amarelo). Jé. 250 eram de média complexidade (azul) e 

outros 626 encaixavam na categoria de casos simples (verde). Estes dois Ultimos segmentos, totalizando 

876 pacientes, poderiam ser tratados em hospitais primé.rios ou postos de saUde da rede pUblica m unicipal. 
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Segundo Boletim do HC - Unicamp de março de 2004, a readequaçao também resultou numa 

economia de R$ 71 mil nos gastos com materia! de consumo e num aumento de 25°/o na receita de 

procedimentos estratégicos de alta complexidade. Esse repasse, feito pelo Sistema Unico de Saude (SUS) 

passou de R$ 586 mil em março para R$ 815 mil em abril. Entre os procedimentos estratégicos estao 

transplantes; cirurgia bariatrica, para tratamento de obesidade morbida; implante coclear; cirurgia de 

plastica reparadora para obesidade morbida; e cirurgia de epilepsia, entre outros. 

A superintendencia do HC pretende, ainda, ampliar de 18 para 50 o numero de leitos na Unidade de 

Terapia Intensiva (UTI) para adultos. O projeto, que preve a implantaçao de mais 32 leitos, implica em 

investimentos estimados e m R$ 3,2 milhoes (cerca de R$ 100 m il por leito equipado). Com isso, seria 

possfvel ampliar ainda mais o numero de procedimentos estratégicos de alta complexidade. 

A evoluçao de indicadores gerais dos ultimos anos pode ser observada a partir da seguinte tabela: 
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Vale destacar o nova investimento feito pelo Governo do Estado de Sao Paulo no hospital da 

Unicamp. O governador Geraldo Alckimin anunciou em junho de 2004, durante reuniào co - reitor da 

universidade, Brito Cruz, e o superintendente do HC, lvan Toro, e a diretora da FCM, Lilian Tereza Lavras 

Costallat, a liberaçao deR$ 2,086 milh6es para a abertura de 19 novos leitos para a Unidade de Terapia 

Intensiva (UTI) dulto e pedié.trico. O investimento, destinado à compra de equipamentos, vai dobrar a 

capacidade atual que é de 18 leitos e capacidade para instalaçào de outros 32. A previsào da 

Superintendència do HC é que a inauguraçào desses leitos duplique o nUmero de cirurgias mais complexas 

e transplantes, conforme o plano de readequaçào. 
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Conclusòes 

A criaçao do SUS no fim da décade de 80 possibilitou a reorganizaçào dos serviços e aç6es de 

saUde dos 6rgàos e instituiç5es federais, estaduais e municipais em torno de très objetivos principais: 

equidade, universalidade e integralidade. Para atingir tais metas forma implementadas algumas medidas 

baseadas, sobretudo, na hierarquizaç§.o entre as unidades de atençao à saUde e na descentralizaçao da 

prestaçao do serviço pUblico de saUde da Uni8.o para os Estados e municfpios. 

O planejamento do SUS pode ser dito correte, seus principios e estratégias sào codizentes com a 

realidade social brasileira, Entretano, o sistema de saUde pUblico sofre um grande mal, a falta de pessol 

capacitado para implementB.~Io como idealizado, j<l que a hierarquizaçào do SUS nao é bem compreendida 

pelos profissionais de saUde do Brasi!; e a falta de recursos para levar adiante projetos de modernizaçao e 

atendimento de exceléncia em todas as regiòes do pafs. 

Todavia, quando se pensa em melhorias na saUde de um pafs é preciso pensar nas po!fticas sociais 

como um todo. A medicina é um processo individuai e pode alterar pouco o perfil da populaçao. A pir8.mide 

et8.ria é multo mais influenciada pelas politicas pUblicas de acesso à saUde, ao tratamento de esgoto, à 

B.gua potavel, à boa alimentaçào, à informaçào, às vacinas etc. A curva de sobre~vida nao é alterada por 

procedimentos individuais e sim coletivos, de responsabilidade das polfticas pUblicas. Por isso, é preciso 

formar um pessoal preparado para todos os assuntos correlatos à saUde. 

Algumas das politicas publicas desenvolvidas pelo SUS s§o exemplares, como o Programa da 

AIDS. O Brasi! é exemplo mundial no combate e cuidado de pacientes com AIDS, propiciando a eles maior 

tempo de sobrevida. Entretanto, ha doenças graves, que sao mais facilmente curaveis, mas que o Brasi! 

ainda nào conseguiu erradicar, como Tuberculose, Hansen fase etc. Muitas vezes o problema é a falta de 

recursos em certas localidades onde essas doenças sao mais comuns, mas a ma administraçao deles é o 

principal motivo para seu fracasso. A formaçao de um RH capacitado na area de saUde deve ser 

incentivada. Existe um projeto em que P61os de capacitaçao regionais se encarregam da discussao da 

formaçao de profissionais, definem prioridades da regiào e entre pélos hB. uma troca de informaç6es, porém 

resultados deste projeto ainda nao sào visfveis. 

Muitas das doenças que ainda nao foram erradicadas no Brasil, tem incidéncia apenas e m certas 

regi6es, mas as migraç6es podem provocar novas epidemias. Ha também o que chamamos de doenças 

emergentes, podem ter parecido erradicas, mas mutaç5es nas bactérias e/ou virus fazem a doença 

ressurgir. Esse é um ciclo natura!, e cabe ao Sistema de SaUde acompanhar a incidéncia de casos para 

manter estabilidade. 

O Hospital das Clinicas da Unicamp se insere no sistema do SUS como uma unidade de atençào 

terciciria, sendo sua funçào o atendimeno de casos mais complexos. A excelència do atendimento no 

Complexo Hospitalar da Unicamp é mantida através do esforço no ensino e na pesquisa que se 



desenvolvem sobretudo na Faculdade de Ciéncias Médicas da universidade, que ainda conta com centros 

de saUde municipais e outros centras de saUde pliblica para o apredizado pré.tico na atençào primé.ria à 

saUde. 

Entretanto, a visfvel importància dos Hospitais Escolano sistema pliblico de saùde brasileiro , como 

é o caso do HC- Unicamp, choca-se nos Ultimos anos com a crise financeira que vém enfrentando. 

Um dos motivos para o problema orçamenté.rio dos Hospitais-Escola é a sobrecarga nesses 

estabelecimentos de casos que nao exigem a complexidade para o qual esses hospitais foram preparados. 

A tendéncia observada é que a demanda pelos serviços do HC aumenta rapidamente, sobretudo para 

atendimento da populaçao de baixa renda. A saùde pùblica està muito ligada à pobreza social, jà que as 

pessoas de baixa renda sao as que mais procuram o atendimento do SUS, a pobreza por sua vez esa 

muito associada à falta de informaçao e à ocorréncia de moléstias simples em uma frequéncia maior. O 

atendimento bésico e a açào preventiva poderiam evitar muitas das ocorréncias, e esse tipo de 

atendimento nao precisaria ser feito pelo HC - Unicamp. O primeiro passo para as transformaçòes deveria 

ser o incentivo à formaçao de médicos de famflia e de equipes de saUde de atendimento domiciliar, esta é 

a porta de entrada do sistema, e o progresso deve ìniciar a f. 

O investimento em SaUde é uma opçào po!ftica, os beneffcios quando destina-se recursos para 

saùde nào sao visive·ls a curto-prazo e por isso, muitas vezes, nào rea!izé.veis em um mandato. Os !ideres 

polfticos deveriam ter em emnte que uma melhoria na saUde aumentarla a qualidade e a expectativa de 

vida, o que poderia representar num prazo mais longa um aumento da demanda agregada. De qualquer 

maneira, o sistema precisa ser repensado caso contrario entrara em colapso, lembrando que o repensar o 

sistema inclui obtençao de recursos para a saUde. 

Contudo, a partir de 1990, um intenso e ininterrupto crescimento da fatia do Orçamento Geral da 

Uniào destinada aos juros e amortizaçées da divida pUblica, além de outras remuneraçées do sistema 

financeiro especulativo, realizou-se é.s custas da reduçao na mesma proporçao, dos orçamentos sociais e 

do investimento na infra-estrutura do desenvolvimento. Os orçamentos da SaUde e Educaçào apenas sào 

menos reduzidos devido à Iuta hist6rica de importantes setores sociais pela vinculaçao deles ao produto do 

pais, mas a vinculaçào ainda é muito baixa. 

Observa~se que as atividades de interesse coletivo; contrale de doenças transmissfveis, 

saneamento bé.sico etc; sào as mais prejudicadas quando diminuem as disponibilidades financeiras do 

governo. Como lembrado por Geraldo di Giovanni e Barjas Negri, o que torna a situaçao mais grave é o 

fato de o contrale de vetores no caso dessas doenças exigir continuidade espacial e temperai, que nào 

ocorrendo prejudica os resu!tados jé. a!cançados no combate às doenças e provoca n futuro poblemas de 

saUde ainda maiores. 



É importante retomar a questao da relaçao entre a politica econOmica e a polftica social, 

especificamente na area de saUde. A politica econOmica afeta a oferta pUblica de serviços e, ao deteriorar 

as condiç6es de vida faz crescer velozmente a demanda por estes serviços. Os mais pobres tèm menos 

acesso aos serviços de saUde, e nao podem pagar o sistema privado, mas sào os mais dependentes do 

sistema pUblico, enquanto suas regi6es sao as menos privilegiadas pelos recursos governamentais. 

Diante das dificuldades mais gerais do Sistema de SaUde PUblico do Brasil, o Complexo Hospitalar 

da Unicamp vem implementando reformas para contornar seus pr6prios problemas financeiros e para 

atender à populaçao cada vez mais prejudicada pela ausència de politicas sociais e até mesmo 

econòmicas que possam melhorar a realidade brasileira. 
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