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1. INTRODUGAO

Este texto tem o objetivo de trazer a tona a experiéncia de Campinas na area da saude

publica com o intuito de avaliar o processo de municipalizacdo dos servi¢os de saude.

A metodologia de investigagdo concentrou-se no levantamento de dados oficiais (portarias,
leis, regimentos internos) e de fontes secundarias, aplicagdo de questionarios e entrevistas
com atores chaves a partir de instituicdes tais como Secretarias Municipais e Estadual de
Saude, Escritério Regional de Saude, Universidades e Instituices Privadas de Saude e
Conselho Municipal de Saude. O método qualitativo de andlise é empregado
principalmente na aplicagéo e interpretacdo das entrevistas. Considerou-se que, diante da
intensa modificacdo por que passa a politica, a administracdo e a organiza¢do do sistema
de salde, tal perspectiva traria a vantagem de aprofundar o sentido de um processo que,

na superficie, mostra grande complexidade e instabilidade.

Antes de focalizar mais de perto as condi¢gbes historicas e estruturais que permitiram a
implantagcdo dos servicos de saude em Campinas, torna-se necessario uma breve

introducéo de um cendario mais amplo nesta area para que 0s eventos locais facam sentido.

A crise econdmica dos paises desenvolvidos, a partir da segunda metade dos anos 70,
apontou de um modo definitivo a impossibilidade do Estado continuar financiando o modelo
de protecdo social em geral e de saude, em particular, até entdo existentes. Quanto aos
paises em desenvolvimento, a crise financeira colocou o Estado frente a uma contradi¢éo
fundamental: responder, de um lado, as exigéncias no plano politico e ideolégico que
preconizavam uma extensao dos beneficios sociais e, de outro, & necessidade de viabilizar
uma politica social compativel com um Estado empobrecido. Esta contradi¢cdo obrigou a se
pensar num modelo alternativo que impusesse limites & medicina curativa centrada no
hospital. A idéia de um tipo de medicina organizada pelo setor publico e controlada pela

comunidade passou a se tornar corrente entre 0s técnicos e tedéricos do setor.

A municipalizac@o dos servigos de saude passou, entdo, a ser vista como o0 Unico meio que
permitiia um controle democratico pela comunidade em oposicdo a excessiva
centralizacdo do modelo anterior. Esperava-se, ainda, que ela permitisse o
desenvolvimento de uma medicina mais holistica que gravitasse em torno dos verdadeiros

problemas de salde de uma comunidade. Além de tudo, ela deveria prover uma melhor
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organizacdo do sistema, tornando menos oneroso o0 servigco de saude. Se, no entanto, a
hegemonia desta nova concepgédo é relativamente simples de ser reivindicada no campo
cientifico e ideoldgico, na pratica, para ser implementada, ela depende de muitos outros

fatores de ordem sdcio-econ6mica, politica e cultural.

Ao se dar conta da impossibilidade do Estado continuar financiando os servigos publicos
essenciais e, dentre eles, a oferta sanitaria, da maneira como vinha se processando, 0s
paises centrais procuraram rapidamente promover um novo modelo assistencial e
institucional e um novo padrdo de financiamento. Os recursos limitados para financiar os
programas sociais, a consumir cada vez mais esfor¢cos e meios financeiros, exigiram uma
melhor racionalizacdo dos custos, compreendendo uma melhoria no nivel de eficiéncia e
efetividade dos servigos ofertados. Portanto, a descentralizacdo dos servigos de saude,
envolvendo um controle do sistema pelo poder local, passou a significar uma medida

imprescindivel para racionalizar, controlar e tornar o servico menos oneroso.

No Brasil, o periodo de redemocratizagdo que comegou a ocorrer ao final dos anos 70
caracterizou-se na area da salde por um repensar de todo o sistema, tendo em vista o
propdsito de se estabelecer uma reforma sanitaria que, adequada aos limites financeiros
impostos pela crise econbmica, efetivamente pudesse oferecer melhores condi¢cdes de
saude. Neste novo espaco, a legitimizagdo do Estado passou a depender cada vez mais
da satisfacdo de reivindicacoes e do preenchimento de valores provenientes da sociedade

civil em detrimento da burocracia e de interesses corporativos de geracao de lucros.

Seguindo a recomendagdo da Organizagcdo Pan-americana da Saude, as maiores
Universidades brasileiras criaram os Departamentos de Medicina Preventiva e Social que
desenvolveram um pensamento critico da Saude (principalmente através do Centro
Brasileiro de Estudos da Saude) e propostas alternativas para a medicina que permitissem
reduzir o custo e ampliar a oferta para grupos até entdo marginalizados. Estas propostas
ganharam corpo com a implantacdo de varios programas experimentais alternativos

dirigidos principalmente as populacdes pobres.

O Il Plano Nacional de Desenvolvimento (1974-1979) reconhecia o agravamento da
problematica social e recomendava enfrentar a pobreza, permitindo uma maior oferta de
oportunidades de ascensao social para a maioria da populacdo. O Ministério da Saude foi
um dos érgaos publicos que mais prontamente incorporou os principios do Il PND. A Lei

6229 de 1975 que institui o Sistema Nacional de Saude abriu efetivamente um novo
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espaco de atuacdo a partir da assisténcia médica individual e de medidas de alcance

coletivo voltadas para as populagdes de baixa renda.

O Sistema Nacional de Saude ent&o instituido previa que cabia ao Ministério da Saude
promover e executar a¢des voltadas para os interesses coletivos e, ao Ministério da
Previdéncia e Assisténcia Social, o atendimento médico-assistencial individualizado.
Apesar deste novo espaco aberto a saude publica e & medicina coletiva, as dotacfes
or¢camentdrias para o Ministério da Previdéncia atingiram cifras 16 vezes maiores para seus
programas de saude do que os oferecidos ao Ministério da Saude (Ribeiro, 1989). N&o
obstante isso, a Lei 6229 permitiu a ocorréncia de varias experiéncias ao nivel do municipio

que, até entdo, se restringiam ao ambito da Escola Médica.

Em 1974 houve um plano de pronto atendimento vindo do ministério da previdéncia social,
que liberava as portas dos Pronto Socorros para a populagdo que ndo contribuia para a
previdéncia social. Esse tipo de modelo dominou a forma tecnoldgica da prestagdo de
servicos na rede publica, impondo-se durante as décadas de 70 e 80 e comeco da década
de 90. Ele consagrou-se como o modelo de servicos da rede em todos os niveis de
atendimento e demanda municipal, estadual e federal. Este tipo de procedimento significou
uma degeneracao acelerada da prética clinica, na medica em que se caracterizava por um

tipo de atendimento de baixa qualidade.

Com a extensdo do atendimento de urgéncia a qualquer individuo, previdenciario ou nao,
os chamados estouros orgcamentarios no sistema previdenciério acentuaram-se nitidamente
e, cada vez mais, tornava-se urgente a necessidade de imprimir uma racionalidade ao
sistema de saude. A oposicdo a proposta de profundas reformas no setor saude
representada pelos interesses do setor privado (que conseguira boicotar o Programa
Nacional de Servicos Basicos de Saude (Prev-Saude) apresentado na VII Conferéncia
Nacional de Saude), ja ndo detinha a mesma forgca em sua oposi¢do ao plano CONASP
(Conselho Consultivo de Administracdo da Saude Previdencidria) que propunha a
descentralizacdo do sistema de assisténcia médica através da criagdo de uma Unica "porta
de entrada”, integrando numa rede béasica de servigos publicos de saude a capacidade
instalada ja existente no INAMPS, nos Estados e nos Municipios, entrando a rede privada

apenas onde ndo existiam unidades estatais.

O plano CONASP, promovendo muitas das propostas contidas no Prev-Saude, pretendia

uma integracdo das instituicbes de saude mantidas pelos governos federal, estadual e
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municipal, num mesmo sistema regionalizado e hierarquizado, dando énfase especial as
acOes primérias de saude a nivel ambulatorial. Sem deixar de reconhecer a participacdo
complementar da iniciativa privada, ele priorizava o servico publico e uma administracao
descentralizada. Com isso, pretendia responder tanto a crise econdmica como ao
crescente déficit previdenciario, estabelecendo parametros para limitar consultas,
internacdes e exames laboratoriais comprados ao setor privado. Era previsto também um
aumento da capacidade de cobertura do setor publico em salde como um meio
indispensavel para a sobrevivéncia do sistema de saude.

No caso do Estado de Sao Paulo, além do Plano CONASP, o Proé-Assisténcia

(estabelecido pelo decreto do governo estadual n°® 18.844, de 07 de maio de 1982), foi

importante para o novo modelo na medida em que promoveu a integracdo docente-

assistencial na area da saude.

Em 1984, foram firmadas as Acdes Integradas de Saude (AIS) e, em 1987, o Sistema

Unificado e Descentralizado de Saude (SUDS), os quais acabaram por consagrar o projeto

de municipalizagdo e integracdo dos servigos de saude, contidos nos projetos CONASP e

Pro-Assisténcia.

A descentralizagdo politico-administrativa das acdes de salde, que encontrou mais

expressdo no Estado do S&o Paulo, vem alterando significativamente as regras do

processo decisorio, seja do ponto de vista da incorporacdo de novos atores na formulagéo

e fiscalizagdo da politica, seja quanto a institucionalizacdo de novos mecanismos de

gestdo. Este processo refere-se a duas etapas principais:

a) A implementacdo do SUDS, caso tipico de "estadualizacdo" da politica que transfere ao
Estado poder deciso6rio para negociar convénios, alocar recursos fisicos e financeiros,
repassar responsabilidades para as instancias regionais (ERSAS/SUDS) de
planejamento, as quais subordinam-se, teoricamente, 0s municipios;

b) A implementacdo do SUS, ou seja progressiva municipaliza¢do da politica, que institui
um comando Unico em cada nivel de governo e da ampla autonomia ao municipio para
gerir 0s servigos publicos de saude, desde que atendidos os pré-requisitos definidos
pela Lei Organica de Saude (Lei 8080/90), a saber: a implantacdo do Conselho
Municipal de Saude, a criacdo do Fundo Municipal de Saude e a elaborag¢édo do Plano

Municipal de Saude.

No que concerne a gestdo do SUS, a Constituicdo Federal de 1988 instituiu a participacéo

da comunidade como forma direta de controle social sobre as acdes governamentais no
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setor saude. Regulamentada pela Lei 8142 (de 28/12/90), as instancias colegiadas de
gestdo do SUS, nos trés niveis de governo -- os Conselhos Nacional, Estadual e Municipal
de Saude -- tém por funcdes formular estratégias e fiscalizar a politica de saude, inclusive
nos aspectos econémico-financeiros, além de aprovar os Planos de Saude em cada esfera
de atuacdo, bem como fiscalizar a movimentacdo dos recursos repassados as Secretarias
Estaduais e/ou Municipais e/ou Fundos de Saude. Segundo a legislacdo, a participagédo
dos usuérios nos conselhos é paritaria em relacdo ao conjunto dos demais segmentos com
representacdo prevista -- a saber, prestadores de servicos de saude e trabalhadores do

setor, além de representantes do poder publico.

Com o avanco do processo de municipalizagéo, fortaleceu-se o papel dos atores locais na
implementacdo da reforma de salde, especialmente dos politicos, médicos, burocracia
governamental e de associagcbes ligadas ao setor saude verificando-se progressivo
esvaziamento da burocracia estadual. Os fatores que explicam essa tendéncia referem-se
ao peso dos politicos, em especial dos prefeitos, como articuladores da municipalizacéo;
ao surgimento de vereadores "especialistas" na é&rea de saude e/ou ligados aos
movimentos populares, Conselhos de Saude, etc.; ao papel dos médicos como "elo de
interligacdo" entre 0s servigos publicos e privados; ao crescente niumero de servidores e

técnicos contratados pelas secretarias municipais de saude.

Antes ainda de focalizar mais de perto a experiéncia particular de Campinas no processo
de municipalizacdo dos servicos de saude, é necessério introduzir alguns dados sécio-

econOmicos e de salde sobre o municipio.
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2. ASPECTOS SOCIO-ECONOMICOS E DE SAUDE DO MUNICIPIO E DA REGIAO DE
CAMPINAS

A partir de 1960, como segundo polo industrial do Estado, com uma agricultura dindmica e
diversificada, uma rede urbana desenvolvida e uma malha de transportes eficiente, a
regido administrativa de Campinas passou a atrair fluxos imigratorios crescentes. Na
década de 70, em termos relativos, esta regido tornou-se o principal destino da migracéo
estadual, com relagdo "imigrantes/populagdo” superando todas as demais regides,
inclusive a grande S&o Paulo. Mesmo com um declinio acentuado na década de 80, a
populagdo aumentou de 3.196.969 habitantes em 1980 para 4.382.452 em 1991, com um

incremento populacional de 37,05%.

O municipio de Campinas teve na década de 70 uma taxa média de crescimento da ordem
de 5,7% ao ano. Na década de 80, a populacéo passou de 658.419 em 1980 para 857.456
em 1987, com um taxa média de crescimento da ordem de 3,8% ao ano, bem superior a
taxa média do Estado, de 2,7%. Ao mesmo tempo que a populagcdo crescia, a taxa de
natalidade decrescia na regido de Campinas de 26,60% em 1980 para 20,06 em 1987, um
decréscimo correspondente a 24,59% L Em 1980, 60,68% dos habitantes do municipio ndo
eram naturais dele *. A taxa de urbanizacéo passou de 68,7% em 1940 para 89,3% em
1970 e 94% a partir de 1980 °.

Entre 1980 e 1991, o consumo de energia elétrica nesta regido passou de 5.812.838 MWh
para 11.001.918 MWh 4, um aumento de 89,26%, muito superior ao indice de crescimento
populacional, o que confirma um aumento significativo de atividades econémicas durante
um periodo que se caracterizou, no pais, por depressdo econdémica. Desse modo, o
municipio de Campinas, que, em 1970, se apresentava como uma capital regional de

médio porte, transformou-se num dos maiores aglomerados urbanos do pais.

A presenca cada vez mais numerosa de imigrantes tem promovido uma grande pressdo
NOS Sservigos sociais existentes que, na maioria dos casos, nao estdo aptos a incorpora-los
ou a se orientarem pelos problemas que os atingem. E evidente que tal situacdo concorre

para intensificar os problemas na érea social em geral e da salde, em particular.

1 "Campinas - Subsidios para a discusséo do Plano Diretor"/IE-UNICAMP, 1990.
SEADE, Perfil Municipal, Sao Paulo, 1993.
"Campinas - Subsidios para a discusséo do Plano Diretor"/IE-UNICAMP, 1990.
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Enquanto a populacdo favelada somava ,em 1971, 3.090 individuos, com um indice de
crescimento de 1.533,33%, ela sobe para 47.380 em 1981 e, com um indice de

crescimento de 3.129.49%, ela alcanca o nimero de 96.700 em 1991°.

A cidade de Campinas possui um dos maiores indices de atendimento publico domiciliar do
Brasil, tanto no que diz respeito ao abastecimento de 4gua quanto ao servigo de coleta e
tratamento de esgoto. De acordo com dados da Prefeitura, 96% da populacdo urbana é

servida pela rede de agua e 81% pela de esgoto.

Para a regido administrativa de Campinas, o indice de mortalidade infantil por mil
habitantes passou de 41,14 em 1980 para 23,24 em 1991°. Tal diminuicdo resulta da
queda relativa nos indices da mortalidade advinda de fatores exdgenos, tais como:

condicdes de vida, meio ambiente, saneamento basico e assisténcia médico-preventiva.

Quanto aos hospitais, enquanto o setor publico e universitario aumentou significativamente
a oferta de leitos, o setor privado praticamente ndo evoluiu nesta area entre 1970 e 1990.
O coeficiente de leitos por habitantes, no entanto, caiu drasticamente. As tabelas abaixo

expressam numericamente estes fatos.

TABELA |
EVOLUCAO DOS LEITOS GERAIS SEGUNDO ENTIDADE MANTENEDORA

MUNICIPIO DE CAMPINAS

Privados Privados
Ano Publico Universidade Nao Lucrativo Lucrativo Total
1970 - - 536 1337 1873
1981 120 - 1586 1079 2785
1984 120 - 1221 1422 2763
1989 120 851 625 1264 2860

Fonte: CAH/Recadastramento Hospitalar - SES

TABELA I

LEITOS POR 1.000 HABITANTES - MUNICIPIO DE CAMPINAS

Seade, Perfil Municipal, Sdo Paulo, 1993.
"Campinas - Subsidios para a discusséo do Plano Diretor"/IE-UNICAMP, 1990.
Seade, Perfil Municipal, Sdo Paulo, 1993.
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Ano Coeficiente Base
1970 4,98% 100%
1981 4,19% 84%
1984 3,56% 71%
1989 3,16% 63%

Fonte: Secretaria Municipal de Saude de Campinas

3. AS FASES DA ORGANIZACAO DOS SERVIGCOS DE SAUDE DE CAMPINAS

A evolugdo da implantacdo da rede municipal de servicos da saude em Campinas
caracteriza-se por 3 fases distintas: o periodo "herdico-romantico” da administracao
Francisco Amaral e do Secretdrio Sebastido de Moraes; o periodo de consolidagdo dos
convénios de integracdo institucional do Secretario Nelson Rodrigues dos Santos e, por
fim, a fase da revolucéo gerencial que se inicia na administracdo PT, sofre uma paralisagéo
durante a crise que acompanhou o rompimento entre o prefeito e o partido e tem

continuidade com a administragédo do PSDB.

Na primeira fase, anterior ao SUDS, 36 Postos Médicos Comunitarios foram implantados
em casas improvisadas, alugadas pela prefeitura. Geralmente foram instalados em bairros
em que a Igreja Catdlica, através das Comunidades Eclesiais de Base (CEB), mantinha

algum trabalho junto a populacdo local. Os salarios eram baixos e os prestadores de

servigo agiam movidos pelo idealismo e pela for¢a de vontade.

Na segunda fase, com recursos financeiros oriundos, primeiro do Fundo de Ac¢&o Social do
governo Federal e, depois, das AIS e SUDS, além dos recursos municipais, consolidaram-
se as experiéncias anteriores de voluntarismo através da ampliacdo das unidades e
reformulacdo do modelo com o avanco do processo de municipalizacdo dos servicos de
saude. Embora tivesse ocorrido investimentos no espaco fisico dos Postos de Saude e
avanco significativo na reforma administrativa que acompanhou o processo de
municipalizacdo, esta fase ficou caracterizada principalmente pela incorporacdo da

assisténcia médica dentro do principio do pronto atendimento.

A terceira fase encontrou o sistema de saude aviltado pelo total dominio do pronto
atendimento, pelo achatamento salarial e pela desorganiza¢do do servigco, o que incluia o
ndo cumprimento de horarios pelos médicos e a auséncia de avaliacdo de desempenho e

treinamento. A administragdo municipal pretendeu concentrar o0s seus esforgos
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principalmente na mudanca do modelo de aten¢do, do modelo gerencial, e da politica de
recursos humanos. Os resultados alcancados por esta proposta foram apenas parciais,
uma vez que a sua implementacdo ndo teve continuidade apds os dois primeiros anos da

administragcéo PT.

3.1. A primeira fase da organizacao dos servi¢cos de saude de campinas - 1977 - 1983

A partir de 1977, a organizagdo dos servi¢cos de satde em Campinas principia um processo
de reforma profunda tendo em vista a constatacdo de trés fatores: a desorganizacao
administrativa do setor saude que causava grandes desperdicios de recursos escassos; a
incapacidade do modelo de salude centrado no hospital para se manter diante da crise
econbmica e, finalmente, a inadequacdo do modelo de saude com relacdo as
necessidades da grande maioria da populagéao.

A fundacdo da Faculdade de Medicina da Unicamp em fins da década de 60 contribuiu
decisivamente para gerar experiéncias alternativas para o sistema de satde do municipio.
Em 1974, um convénio entre a Faculdade de Medicina e a Fundagéo Kellogs estabeleceu
um programa de servico médico comunitario que colocava o aluno de medicina fora dos
espacos universitarios hospitalares e em contato com servigos ao nivel priméario de atencao
médica. Esta experiéncia concentrou-se no municipio vizinho de Paulinia, onde se formou
inicialmente um Centro de Saude Escola. A implementacdo de tal proposta foi uma
manifestacdo pioneira de integracdo docente-assistencial com o0s servicos publicos de
atencdo primaria, tendo sido fundamental para a formacdo da rede basica de saude de
Campinas '

O Programa de Medicina comunitaria (PMC), iniciado em 1977 no governo Francisco
Amaral, pode ser tomado como um exemplo do pioneirismo de Campinas, tendo em vista
encontrar uma alternativa que pudesse promover uma efetiva reforma na area de saude.
Tendo como plataforma politica a expanséo da assisténcia médico-sanitaria a populacdes

marginalizadas, este Programa pretendia também adotar um novo modelo de

" A Faculdade de Medicina controla, atualmente, todo o sistema de salde deste municipio, 0 que inclui a

Vigilancia Epidemiolégica e Sanitaria, o ambulatério de meio ambiente, o ambulatério de salde do
trabalhador, o controle da infeccdo hospitalar, a avaliagdo de desempenho de toda a rede, e o
gerenciamento do hospital, do pronto socorro e de 4 centros de saude. O intercambio que o departamento
de medicina preventiva tem hoje com o sistema de salde no que diz respeito a formacéo de gerentes,
gestores, supervisores, planejadores e assessores para as secretarias e para 0 ministério da saude é
grande. Com isso, o campo de atuacdo do médico preventivista foi muito ampliado, assim como o conceito
de salde e de doenga que tende a abranger aspectos que extrapolam a mera biologia individual.
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custo/beneficio através do melhor aproveitamento dos recursos e a utilizagdo de novos
métodos e técnicas da Medicina Comunitaria. Seu objetivo era instalar uma ampla "porta de
entrada" que permitisse um atendimento integral, satisfazendo, via integracéo institucional

hierarquizada, necessidades simples e complexas de saude.

O secretario da saude deste periodo foi Sebastido de Morais, um gastro cirurgido de idéias
progressistas ligado a igreja Catdlica, que contava com o apoio do departamento de
medicina preventiva da UNICAMP. Numa perspectiva humanista, ele advogava a idéia de

que a expansdo dos servicos de saude deveria estar colada a participacdo social. O

caminho era a construgdo de postos simples, de baixo custo.

Este plano considerava ainda que o passo inicial indispensavel para se promover um
sistema médico democrético e regionalizado seria a implantagdo e consolidagéo pela Pre-
feitura de uma rede basica de Ateng¢do Primaria a Saude. Inicialmente, o projeto pretendia
apenas ser uma experiéncia sem chegar a se propor como alternativa ao sistema entéo he-
gemdnico. O seu custo total em 1977, que pretendia cobrir uma area de 24.100 habitantes
(cerca de 4% da populacdo do Municipio), significava menos de 2% dos recursos da
Secretaria da Satde despendidos naquele ano ®.

Este Programa teve prosseguimento com o langamento, em dezembro de 1978, de um
plano que permitiu caracterizar a politica de satde do municipio através da democratizacao
da atengcdo médica, da extensdo da cobertura, da hierarquiza¢do dos niveis de atencéo, da
medicina integral e da participacdo comunitdria. Pretendia-se um meio termo entre a
sofisticacdo tecnoldgica encontrada no hospital e a simplificagdo médica como ocorria até
entdo em alguns postos de saude para a populacdo marginal. Os programas de saude
previam uma medicina integral dirigida tanto & populagdo quanto ao meio ambiente de

acordo com as necessidades locais.

Esta medicina deveria ser protagonizada por uma equipe de salude constituida
principalmente por médicos, enfermeiros, dentistas e auxiliares de saude. A estes ultimos
caberiam responsabilidades muito maiores do que as que exerciam tradicionalmente. Eles
deveriam ser recrutados no proprio meio social em que iriam atuar para que pudessem
servir de elo entre a comunidade e a equipe de saude. Apds terem sido treinados, eles
deveriam transmitir & comunidade uma mensagem educativa no sentido de antagonizar os

perigos da excessiva medicalizacdo promovida pela sociedade de consumo. Eles deveriam
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ensinar que grande parte dos problemas de salde ndo necessitam obrigatoriamente da
intervencdo médica; que a cura pode ser promovida através de medidas simples sem
recurso a medicamentos; que estes, quando ingeridos desnecessariamente, causam danos
a saude. Neste esquema, a consulta médica deveria incluir o atendimento em grupo, como
um meio de promover uma ruptura com a forma tradicional e autoritaria de atendimento

médico.

Uma parte importante deste projeto deveria ser de responsabilidade da prépria populagéo
de usuarios que seria envolvida pela equipe de saude no sentido de sentir-se responsével
pelo sucesso do mesmo. Para a execu¢do destas idéias, o poder publico municipal iniciou

a construcdo de uma rede de postos de saude localizados na periferia urbana.

Durante o ano de 1977, foram instaladas 2 unidades de saude pela Prefeitura. A partir de
entdo, novas unidades foram criadas, sendo que, ao final de 1979, a rede contava com 22
e, em inicios de 1981, 36 Postos de Saude no municipio. Um fator importante que
favoreceu a implementacdo do projeto foi o espirito de corporacdo dos profissionais de
saude de nivel superior. Eles eram em sua grande maioria recém-formados da UNICAMP,
com experiéncia em medicina comunitéaria, que optaram pelo empreendimento de uma
proposta alternativa de saitde num momento em que havia pleno emprego na area, ou

seja, outras opcdes profissionais °.

Campinas foi considerada, pelo INPS, pelo Ministério da Saude e pela Secretaria Estadual
de Saude, uma area experimental para a implantacdo do Sistema Nacional de Saude.
Estas instituicbes mostraram interesse no estabelecimento de vinculos inter-institucionais
envolvendo a Prefeitura Municipal e as Universidades (UNICAMP e PUCCAMP) e, com
este objetivo, houve uma comissdo que tentou promover convénios. Calzado Jr. explica
que a suUbita interrup¢do dos trabalhos desta comissdo deveu-se as pressfes de ordem
politica vinculadas a interesses do setor privado em satde ™. Alguns convénios setoriais
como, por exemplo, o firmado com a Secretaria Estadual de Saude e com a UNICAMP

foram, no entanto, realizados.

Feliciello, D. "Atencéo Primaria e Politica de Saude". In Possas, C.A. (Org.) Campinas, uma Experiéncia em
Saude. Relatério Final do Convénio Puccamp/Finep, Campinas, 1987.

Leite, M.C.G. "O Profissional Médico no Programa de Atengdo Primaria a Salde de Campinas. In Possas,
C.A. (Org.) Campinas, uma Experiéncia em Salde. Relatério Final do Convénio Puccamp/Finep, Campinas,
1987.

Calzado Jr. H.A. "Secretaria Municipal de Saude nos anos 1977-1984. In Possas, C.A. (Org.) Campinas,
uma Experiéncia em Saulde. Relatdrio Final do Convénio Puccamp/Finep, Campinas, 1987.

10
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A resisténcia do setor privado a tal proposta, no entanto, ndo conseguiu evitar a expansao
acelerada da rede de servigos basicos de saude. J& em 1981, ela cobria cerca de 20% da
populacgédo total do municipio, superando a cobertura realizada pelas empresas médicas de

grupo, estimada em cerca de 18% da populac&o do municipio .

Nesta altura, varios setores da sociedade reconheciam a importancia e a legitimidade do

Y

modelo alternativo de assisténcia a salde. Embora nada indicasse que tivesse havido
alteracdes significativas na pratica médica em relagdo a medicina tradicional, estes
nameros confirmam o sucesso do Plano Municipal de Saude, principalmente no que diz
respeito aos baixos custos e extensdo da cobertura, 0 que permitrd a sua

institucionalizag&o e reconhecimento oficial pela previdéncia social.

Vista com olhar critico, a implantacdo da rede municipal de servicos de saude mostrou
também muita improvisagdo e pouco foi inovado quanto a pratica tradicional de
atendimento médico baseada na consulta clinica individual a partir da procura pela
populacéo de usuérios. Este tipo de medicina recebeu uma aten¢do muito maior do que 0s

aspectos mais amplos da saude publica contidos na proposta de medicina comunitéria.

O sucesso inicial do projeto foi apenas relativo, uma vez que, além de deixar de lado as
propostas menos tradicionais da medicina comunitaria, a politica de contrata¢éo de pessoal
para os Postos de Saude se fez por meio de critérios clientelisticos em contradi¢do com o
programa a ser desenvolvido. Além disso, o aumento da cobertura ocorreu sem
preocupacdo com a preservacao da qualidade de servicos expressos no plano. Enquanto
crescia a rede de Postos de Saude, a dotacdo orgamentéria para a Secretaria Municipal de
Saude permanecia, nos anos de 79 e 80 em torno de 5,5% do orcamento geral da
Prefeitura. Este constrangimento financeiro trazia sérios consequéncias para a eficiéncia e
resolutibilidade da rede de Postos, uma vez que a disponibilidade de recursos humanos e
materiais era mantida em seus limites minimos. Somente a alta produtividade da equipe de

trabalho motivada por um ideal pode explicar a expanséo da rede neste periodo **.

Com isso, a insatisfacdo dos profissionais com a qualidade da pratica médica entdo em
vigor nos Postos de Saude era constante. A Comissdo de Representantes de Postos
manifestava-se freqiientemente contra essa expansdo, argumentando que ela levava tanto

a dispersdo de recursos existentes como a baixa qualidade dos servi¢cos prestados. A

' Feliciello, D. Op. Cit., 1987.
2 Feliciello, D. Op. Cit., 1987
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Secretaria de Saude contra-argumentava com a alegacdo de que a expansdo da rede
significava uma efetiva ocupacgédo do espaco politico-institucional no municipio e no interior

da prépria administracdo municipal *°.

Apbés a saida do secretdrio Sebastido de Moraes em 1981, no entanto, o projeto,
principalmente no que se refere ao seu carater alternativo comunitario, sofreu sérios
revezes. Além de uma dotacdo orcamentéria insuficiente, promoveu-se a desativagdo da
Assessoria Técnica a partir do trabalho das Comissdes que garantia uma certa
organicidade ao conjunto dos Postos de saude. Para se entender 0s motivos que
passaram a desarticular a implantacdo de uma rede de servigos de saude alternativa em
Campinas a partir de 1981, é necessario, em primeiro lugar, lembrar que a proposta contida
na medicina comunitaria tinha sido reinterpretada pelos partidos politicos de esquerda no
sentido de colocar a necessidade de luta pela conquista da saude por parte das classes
populares. Este viés politico do programa promoveu resisténcia na administragdo municipal
em continuar financiando a expansao da rede de servicos de saude e, dentro dela, as

propostas menos convencionais de pratica médica.

Neste particular, a proposta alternativa de salde passou a significar uma ameacga ao
"status quo”, sendo que, por este motivo, os profissionais da Secretaria da Saude foram
institucionalmente marginalizados. O carater pontual e desarticulado da atuacéo
didatica/politica junto a comunidade por parte da equipe de satde no sentido de promover
pressdo popular por um melhor sistema de salde pouco significou para reverter a

situacéo™.

Em muitos aspectos, o municipio de Campinas foi pioneiro na implantagdo de um novo
sistema de salde. Ele ndo s6 respondeu prontamente aos novos estimulos no sentido de
prover um novo modelo de atengdo a saude provenientes do Estado e do Governo Federal
como, em alguns aspectos, antecipou-se aquelas esferas. A existéncia de um governo de
oposicado disposto a investir num programa alternativo de saude, além de recursos

humanos preparados para executa-los foram fatores fundamentais para esta ocorréncia.

A partir de 1982, o perfil do atendimento médico ja se modificava no sentido de aumentar
consideravelmente a participagdo da rede publica na oferta de servicos médicos, como

mostra a tabela abaixo.

3 Calzado Jr. H.A. Op. Cit, 1987; Leite, M.C.G. Op. Cit., 1987
1" Leite, M.C.G. Op. Cit, 1987.
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TABELA 1lI

MEDIA MENSAL DE CONSULTA POR SERVICO-1982

Servicos de salude Percentual
Inamps 20,90
Contratados-Hosp 23,90
Contratados-Cons 3,00
Conveniados-Hosp 0,40
Conveniados-Ambul 9,40
UNIMED 14,70
PUCCAMP 6,20
UNICAMP 7,10
Rede Bésica 19,60

Fonte: Saravalle, L. Contribuig&do para o Planejamento
e Organizagdo dos Servigos de Saude em Campinas.
Tese de Doutoramento, FCM-USP, 1985

No que diz respeito aos gastos, no entanto, a participacdo da rede publica de servigcos de
saude continuava a ser muito pequena. O padrao de financiamento do setor privado com
recursos publicos permanece inalterado. A tabela abaixo mostra que 0s recursos
financeiros gastos pelo INAMPS continuam indo para 0os chamados servigos contratados
que sdo fundamentalmente privados e lucrativos. Além disso, no repasse que se faz para o
setor publico, tem peso o gasto com servicos de tecnologia mais complexa como 0s
hospitais universitarios. A légica de mercado continua, embora com a participagdo mais

efetiva do setor publico.
TABELA IV
GASTOS PROPORCIONAIS DO INAMPS COM ASSISTENCIA MEDICA

CAMPINAS, 1984

Modalidade de Servico Percentual
Proprios 1,25
AIS - Governamental 0,43
Universidades 15,35
Sindicatos 0,72
Empresas 3,23
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Contratados 77,77
Credenciados 1,25

Fonte: Saravalle, L. Contribuigéo para o Planejamento e
Organizacdo dos Servigos de Saude em Campinas.
Tese de Doutoramento, FCM-USP, 1985.

3.2. Afase intermediéria: A integracdo institucional - 1983 - 1988

A administragdo municipal que se inicia em 1983 encontrou a rede em situacdo precéria
devido a caréncia de recursos, condicdo esta que perdurou até que o projeto Pro-
Assisténcia (promovido pelo governo Estadual) e as AIS (promovido pelo governo Federal)
permitiram um maior afluxo de recursos financeiros. Se é verdade que estes convénios
iniciaram o processo de conversao da rede basica num sistema de salde descentralizado,
hierarquizado e regionalizado, isso se fez as custas do sentido original da primeira fase,
posicionando o projeto mais préximo das formas tradicionais da medicina e mais longe dos

aspectos revoluciondrios da medicina comunitéria e social.

A resposta ao Pro-Assisténcia e ao Plano CONASP em Campinas foi imediata, com a
constituicdo do Colegiado inter-institucional e a Secretaria Executiva do Pré-Assisténcia
formados por representantes da UNICAMP, da PUCCAMP, das Secretarias Estadual e
Municipal de Saude e da Agéncia Local do INAMPS. A Secretaria Executiva do Pro-
Assisténcia foi constituida como 6érgado assessor do Colegiado, elaborando projetos,
estudando e executando as suas deliberagcdes. O Colegiado promoveu efetivamente
estudos e andlises da estrutura existente de prestacao de servigos publicos e objetivos e

principios gerais do projeto.

O setor privado, embora apoiasse a tese da integracdo de esforcos na assisténcia médica,
posicionou-se sistematicamente contra o projeto. Este setor ndo se conformava com a
realizacdo de um sistema de saude em que, embora a sua participacdo fosse de longe a

mais importante, detivesse pouco poder de influéncia .

A efetiva integracao inter-institucional do setor publico em saide em Campinas so veio a
ocorrer em 7 de outubro de 1983, quando ficou reconhecido oficialmente o Pr6-Assisténcia

| com a participacdo da UNICAMP, PUCCAMP, Secretarias Municipal e Estadual de Saude,
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Ministério da Previdéncia e Assisténcia Social (Agéncia Regional do INAMPS) e Ministério
da Saude (Delegacia Federal de Saude). No entanto, somente em dezembro de 1984, a
assinatura do convénio com o Ministério da Previdéncia e Assisténcia Social permitiu maior
regularidade de repasses financeiros e o inicio mais efetivo das Ac¢des Integradas de
Saude (AIS).

O Pré-assisténcia | pretendia um melhor ordenamento dos servicos de saude publica de
Campinas, visando melhorar a qualidade de atendimento dos 36 postos de saude
municipais e dos 8 estaduais, integrando-0s com 0s servigos especializados, os hospitais
responsaveis pelo atendimento secundario e terciario. O objetivo maior era reverter um
guadro desorganizado em que a populacdo procurava diretamente o hospital e as

especialidades médicas sem que houvesse qualquer controle do atendimento.

Para se ter uma idéia do descontrole que havia no atendimento médico neste periodo,
basta lembrar que, de acordo com dados da Secretaria Municipal de Saude, 50% das
consultas médicas eram feitas em regime de emergéncia. Nos hospitais privados, este
indice subia para 80%. Pelos parametros da Organizagdo Mundial da Saude, as consultas
de emergéncia ndo deveriam superar 15%, ficando 65% para o atendimento primario e

20% para o atendimento especializado.

A questédo da integracéo inter-institucional processou-se gradualmente no interior de varios
interesses conflitantes. De um lado, assistiam preocupadamente o crescimento do setor
publico os que se identificavam com os interesses dominantes da medicina previdenciaria e
do setor privado, instituicdes como a Sociedade de Medicina e Cirurgia, a Associacdo dos
Hospitais do Estado de Sdo Paulo - Regional Campinas e o proprio INAMPS. De outro
lado, voltados para a Saude Pdublica, convergiam as agéncias locais da Secretaria de
Salde do Estado de Sdo Paulo, a UNICAMP, a PUCCAMP e a Secretaria Municipal de

Saude.

Foram aspectos importantes que caracterizaram este periodo, além da integragéo inter-
institucional, o programa de saude do trabalhador implantado em 1986 e a reforma

administrativa de 1985, oficializada em 1988.

O Programa de saude do trabalhador assenta-se numa idéia que procura intervir em

cuidados aos pacientes que extrapolam a mera medicalizagdo. Se ocorre, por exemplo um

> calzado Jr. H.A., Op,. Cit., 1987.
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acidente de trabalho, este programa procura orientar o paciente para que se proteja

juridicamente.

Quanto a reforma administrativa, criaram-se mecanismos formais importantes de atuacdo
da Secretaria Municipal da Saude, tais como o Conselho Técnico Administrativo; a
Assessoria Técnica; as Comissdes de Programacdo, Supervisdo e Treinamento; as
Divisbes de Saude Publica, de Saude Bucal e de Saneamento; os Servicos Médico e
Odontolégico Comunitario, de Enfermagem, de Fiscalizacdo de Alimentagdo Publica e

Sanitaria e de Saude Mental.

A gestao deste periodo foi também marcada por varias dificuldades e conflitos com a ponta
do servico. No inicio, antes dos convénios AIS e SUDS, as verbas eram insuficientes e,
com isso, 0 sistema permanecia inacabado por falta de recursos. Apds a abertura dos
convénios, que permitiu o afluxo de verbas do Inamps para o sistema, a integracao
institucional ndo se fez sem vérias dificuldades, principalmente de ordem gerencial. Além
do municipio ndo ter experiéncia administrativa e gerencial que permitisse incorporar aos
seus proprios servigos aqueles do Inamps e do Estado, ele herdou com estas institui¢des,
varios outros problemas. Entre estes, destaca-se a questdo da administracdo dos recursos
humanos provenientes de 3 esferas do governo, com diferentes experiéncias
administrativas e recebendo salarios diferenciados para a mesma funcdo. Nao havia um

plano de carreira e salérios.

Entre a administracdo central da Secretaria da Saude e a ponta do servigo havia um hiato
de dificil transposi¢do, uma vez que a velocidade das modificacdes no sistema de saulde,
exigindo uma intensa comunicagdo com as instancias estaduais e federais foi muito
grande, ao mesmo tempo que inexistiam mecanismos institucionais que permitissem uma
comunicacdo organica do centro com a ponta do servico. Desse modo, cresceu a
insatisfacdo da base, ou seja, daqueles médicos politica e ideologicamente mais
comprometidos com a proposta da formagdo com a rede bésica dos servigos de saude,

com o centro do sistema *°.

A base tecnolégica do modelo assistencial que passou a vigorar a partir do convénio AlS-
SUDS é o da Assisténcia Médica que tem no pronto atendimento a acdo de saude

fundamental a partir da qual sobram os casos a serem enfrentados por uma acdo médica

16 Queiroz, M.S., Campos, G.W. & Merhy, E.E., "Rede Bésica de Servicos de Saude: médicos e suas
representacdes sobre o servigo". In Rev. Salde Puabl. 26(1): 34-40, Séo Paulo, 1992.
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mais instrumentalizada tecnologicamente. Na base deste modelo assistencial, manifesta-se
uma medicina tipo queixa conduta, sendo que a maior parte dos recursos concentra-se no

hospital.

Quanto & demanda, desde o inicio da implantacdo da rede béasica, 90% dela refere-se a
uma populagdo coberta pela previdéncia, sendo que apenas 10% ndo contava com este
beneficio. Do atendimento total prestado pelo servico, a metade correspondia a
atendimento a criancas e a outra metade a adultos. N&o havia competéncia da rede para
emissdo de atestados de saude que levassem a afastamento no trabalho, limitando com

isso a demanda de trabalhadores empregados *.

3.3. A terceira fase: administracédo e gerenciamento em saude

Esta terceira fase, em que a grande questao refere-se a administracéo e gerenciamento de
um sistema municipalizado de saude, caracteriza-se por 3 momentos distintos: os dois
primeiros anos da administracdo PT, os dois Ultimos caracterizados pela crise entre o

prefeito e o partido e o primeiro da administracdo do PSDB.

As eleicbes municipais de 1988 trouxeram um novo alento para a &rea da saude que
passou a contar com até 16,5% do orcamento municipal, um registro nunca antes atingido
por qualquer outro municipio brasileiro. Antes disso, a area da saude contava com algo em
torno de 2 a 5%. O montante de recursos obtidos permitiu, além de equipar os Postos de
Saude com instrumentos terapéuticos antes sO disponiveis em hospital, um aumento
significativo nos quadros e nos salarios de recursos humanos, composto principalmente de
médicos. A iniciativa partia do pressuposto de que nao seria possivel realizar uma reforma
sanitaria sem a participacdo comprometida dos médicos, enfermeiros e pessoal da area da

saude em geral.

No comeco da gestdo PT, a Secretaria da saude contava com um total de 400
funcionarios. Dois anos ap0s, este numero subiu para 2.000, aumento este correspondente

a contratacao principalmente de médicos e pessoal de nivel universitario.

Grandes ambulatérios, com uma média de 600 m2 de constru¢do e servigos oferecidos

com a incorporacéo de trabalho e tecnologia bem mais sofisticados passaram a constituir o
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padrdo da rede basica. Sob o ponto de vista da assisténcia médica, promoveu-se a
implantagcdo de quatro grandes areas na rede: pediatria, gineco-obstetricia, clinica e
cirurgias em geral, além de areas mais especificas de administracdo e planejamento, de
odontologia e de saude mental. As unidades de saude foram divididas em 3 grandes
regides que, por sua vez, foram subdivididas em micro-regides, cada uma das quais
passou a contar com viaturas para realizar vigilancias epidemioldgica e sanitaria. Bidlogos,

fisicos, veterinérios e engenheiros sanitaristas foram incorporados ao servico.

Embora o esforco tivesse sido grande no sentido do desenvolvimento e integracédo entre
vigilancia/zoonose/ alimentacdo/sanitarismo, muito ainda ficou para ser feito,
principalmente na area sanitaria que ainda hoje carece de pessoal qualificado e tecnologia

juridica para a intervencdo em empresas.

A idéia tradicional de centro de saude restrito a acdes de puericultura foi em muito
ampliada de modo a incluir varios problemas que até entdo ndo eram sequer considerados
médicos, como por exemplo a prevencdo de acidentes domésticos, de trabalho ou de

transito .

A questdo do gerenciamento foi, no entanto a questédo central focalizado pela Secretaria
nos 2 primeiros anos de administracédo PT. E caracteristica do trabalho na area de salde
uma grande dificuldade de gerenciamento devido a tradicdo de autonomia e pelo saber
gue ele incorpora, o que permite a manipulacdo de mecanismos de controle externos
produzidos pelo sistema de geréncia tradicional. A partir da constatacdo deste fato, a
Secretaria procurou desenvolver um modelo gerencial baseado no trabalho em equipe, na
integracdo da clinica com a medicina coletiva e no processo de desospitalizagdo a partir da
incorporacdo pela rede de tecnologias adequadas para o diagnostico e tratamento de

grande parte das doencas.

A Secretaria considerava que, para ser bem sucedido, o sistema de saude necessitaria de
uma comunhao cultural e ideoldgica de pelo menos 50% dos profissionais da saude. O
constrangimento administrativo e gerencial e a avaliacdo de desempenho encarregar-se-
iam de cooptar os demais 50%. Para que estes instrumentos gerenciais se tornassem

efetivos, foi necesséario promover uma melhora substancial do salério, superando os da

" Leite, M.C.G., Op. Cit., 1987.
8 Com relacdo aos acidentes de transito, é importante lembrar que o municipio apresenta um indice que é o
maior do mundo para esta faixa etaria.
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UNICAMP e, em muito, os das &reas Estadual e Federal que também passaram a receber

complementacao salarial da Prefeitura.

Os investimentos em prédios, instalacdes e equipamentos de Postos de Saude receberam
em curto espago de tempo Varios instrumentos, tais como aparelho de ultrasom e raio X.
Dentro do principio de desospitalizagdo, o Posto de Saude passou também a equipar-se

com condicdes de realizar pequenas cirurgias evitando, assim, o uso do pronto-socorro.

Promoveu-se uma politica de descentralizacdo gerencial que estimulou cada unidade de
saude a procurar inventar suas proprias tecnologias e processos de trabalho. Algumas
unidades passaram a incorporar a homeopatia, outras, trabalho de grupo, outras ainda,
educacdo e saude. O Posto de Saude do Jardim Aurélia, por exemplo, criou um programa
de hipertensos bastante diversificado, com estimulo ao paciente para entrar em contato

com a natureza.

Procurou-se também desenvolver uma politica de padronizagdo na prescricdo de
medicamentos através de negociacdo com os médicos no sentido de compatibilizar saber

com racionalidade econd6mica e administrativa.

A organizagdo dos servigcos de cada Posto de Saude procurou promover uma ruptura com
0 "ethos" degradante do Pronto Atendimento na medida em que estimulou um tipo de
assisténcia horizontal, que pressupfe uma equipe de profissionais dirigida a uma Unica
area de atendimento. Neste novo tipo de organizacdo, o programa de saude da crianca,
por exemplo, formava uma equipe de pediatras, dentistas, enfermeiras, auxiliares de
enfermagem e educadores em saude que se reuniam para fazer o programa. De 3 em 3
meses havia uma avaliagdo de desempenho pelo coordenador regional, o que influenciava

na gratificacdo e na promocao de cada um dos profissionais envolvidos.

O agendamento da consulta médica em cada um dos Postos de Saude trouxe uma maior
consideracdo ao usudrio. Antes, estes deveriam chegar cedo de manha e esperar a sua
vez. Todas as unidades de saude passaram a ter dois esquemas de atendimento: um para
as intercorréncias, onde ao problema avaliado é dado uma solu¢do imediata; e outro
envolvendo consulta agendada. Passou a ser considerada falta grave a omissdo de

compromisso por parte dos meédicos.

Este tipo de organizacdo foi também implantado no hospital Mario Gatti e no hospital

psiquidtrico Candido Ferreira, em oposigdo a estrutura corporativa do hospital vertical.
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Nestes hospitais, (que, pela primeira vez, passaram a sofrer um controle mais direto da
prefeitura), foram implantados grupos de trabalho com uma funcdo determinada, cada
uma com seu coordenador que pode ou ndo ser médico. No Candido Ferreira, a diretora e
metade dos coordenadores ndo sdo médicos, o que significa uma inovag¢do diante do

notdério dominio da profissdo médica em relacdo a equipe de saude.

Nestes hospitais, além desta reformulacdo, criou-se um compromisso da equipe para com
o produto do trabalho. Na &rea de internacdo, por exemplo, normalizou-se uma média de
permanéncia de internamentos de acordo com padrdes internacionais. Para se ter uma
idéia do problema, no Hospital das Clinicas da Unicamp, a média geral de permanéncia do
paciente é de 28 dias, um verdadeiro absurdo diante de um padrdo internacional de 6 dias.
Este tipo de problema foi trazido para a equipe de trabalho que, por sua vez, deveria

procurar encontrar solugdes.

O atendimento horizontal implantado nos hospitais controlados pela prefeitura trouxe
solugdes para o atendimento de baixa qualidade e para a desarticulacdo entre a area de
internacdo, de um lado, e o centro cirdrgico e o laboratorio, de outro. Medidas simples e
elementares de gerenciamento produziram uma queda drastica na média de internacdo no
Hospital Mario Gatti de 21 para 7 dias, possibilitando um nimero de internages 3 vezes
maior. O resultado mais imediato dessa nova politica gerencial foi, além de uma
significativa diminuicdo de custos por paciente, uma queda brusca no indice de infeccao
hospitalar que antes era de 50%, o que significa a ocorréncia de infeccdo em metade das
cirurgias, fato este que ndo surpreende diante do numero de dias que o0 paciente

permanecia internado.

Todas estas conquistas foram no entanto insuficientes para promover o que 0s técnicos da
Secretaria de Saude deste periodo denominaram de revolucdo gerencial. Embora tivessem
trazido experiéncias valiosas, principalmente nas unidades basicas de saude, esta primeira
tentativa de promover bases gerenciais sélidas para o sistema falhou no sentido de
incorporar um sistema de gerenciamento institucionalizado que desse continuidade as
experiéncias realizadas. Bastou a crise politica do desligamento do prefeito municipal do
PT e a renuncia do secretario da salude para que quase todas as conquistas fossem

perdidas e os salérios rebaixados a um nivel deprimente.

Quando se propfe a organizacdo dos servigos de saude em rede, constituindo-se sistemas

locais hierarquizados e regionalizados, além do desenvolvimento de tecnologias para a
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geréncia de unidades produtoras (unidades basicas de salde, hospitais, ambulatorios
especializados, etc.), existe a exigéncia de uma gestdo tecnoldgica para inter-relacionar
esses servicos (sistema de referéncia e contra-referéncia), territorializa-los, e criar
indicadores de desempenho, custo, beneficio e oportunidades de incorporacdo de
equipamentos. No caso de Campinas, apesar do avanco do processo de municipalizacéo
dos servicos de saude, a insuficiéncia de uma tecno-estrutura capaz de desenvolver
institucionalmente essa tecnologia € imediatamente sentida. Se, no servigo de atendimento
direto, aspectos importantes do problema foi pelo menos focalizado através das varias
experiéncias na ponta do servico, nas chamadas ac¢fes coletivas de salde, o problema
ndo foi sequer dimensionado. Os sistemas de Vigilancia Epidemiolégica e Sanitaria
constituem areas fundamentais no sistema de saude e, nelas, a questdo tecnologica de

geréncia permanece num grau incipiente de desenvolvimento.

Apés o desastre administrativo na area da saude dos dois ultimos anos deste periodo,
caracterizado pelo conflito entre o prefeito e seu partido politico, em que as conquistas na
area da saude evaporaram-se como num sonho, a atual administracdo do PSDB retoma a
experiéncia dos dois primeiros anos da administragdo anterior no sentido de dota-la de
maior estabilidade institucional. Entre os principais trunfos obtidos nesta primeira fase do
governo PSDB destacam-se o plano de carreira dos servidores da area da saude, o
andamento do convénio que estabeleceu a Central de Vagas e a total municipalizacdo da
Vigilancia Sanitaria. O Plano de Carreiras permite, além de recuperar em parte o poder
aquisitivo, regras mais estaveis de admissdo e promoc¢ao dos servidores. O Convénio com
0 governo Estadual que institui a Central de Vagas prevé um pagamento suplementar a
tabela do SUS para os leitos hospitalares em hospitais conveniados. A implantacdo desta
politica tem permitido uma melhora consideravel na oferta de leitos, reduzindo o déficit
crébnico que havia neste sentido. A municipalizacdo da Vigilancia Sanitaria, ocorreu em
1993, sendo prematuro qualquer opinido sobre 0s progressos que possam ser obtidos

nesta area.

4. A INTEGRACAO DA CLINICA COM A SAUDE PUBLICA NA REDE BASICA

A expansdo da rede basica promoveu uma efetiva transferéncia do modelo do pronto

atendimento hospitalar para os Postos de Saude. Atualmente, cerca de 60% de todos os
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atendimentos clinicos ambulatoriais do municipio de Campinas séo realizados na rede
bésica. A rede publica municipal produziu em 1991 cerca de 70 mil consultas por ano. Para
se apreender o grande salto da rede basica no atendimento individual & saude, basta
lembrar que, em 1988, o niumero de consultas foi de cerca de 12 mil. Esta incorporagéo do
atendimento individual, no entanto, subordinou as praticas tradicionais de saude publica,

de promocéao e prevencao.

O usuério dos servicos publicos de saude, em geral, tem uma reivindicacao de atendimento
imediato e individual, sendo que o pronto atendimento assegura até um certo ponto estas
expectativas. Para a prefeitura, este procedimento também é interessante por envolver alta
produtividade a um custo relativamente baixo, ou seja, muitos recebem atendimento com
apenas um meédico, um atendente de enfermagem e baixa incorporagéo tecnolégica. As
acoes coletivas, por outro lado, sdo caras porque exigem estruturas permanentes. O maior
problema destas ultimas, no entanto, € que, em geral, elas criticam o desenvolvimento
econdmico, a urbanizagéo, a politica de saneamento basico e a politica industrial. Trata-se,
portanto, de uma &rea que traz muito conflito sobre a questdo do modelo econémico, sobre

os determinantes do processo de saude-doenca.

Ao mesmo tempo que implementar o servigos de vigilancia sanitaria e epidemiolégica pode
significar o desencadeamento de um processo de crise com agentes e interesses
econdmicos, os resultados obtidos por este tipo de servico ndo sdo imediatamente visiveis
e nem facilmente percebidos. Em outras palavras, o desenvolvimento de ac¢fes coletivas
de saude, embora sejam indispensaveis para a melhora das condi¢8es de vida e de salde,
exigem um longo prazo para se tornarem visiveis. O pronto atendimento, por outro lado,
embora dificilmente traga melhora nos indices de vida e de saude, traz conforto individual e

resultados politicos mais imediatos para os dirigentes municipais.

Ha um consenso generalizado de que o pronto atendimento € uma degradac¢éo da clinica,
por se tratar de um atendimento de baixa qualidade que, pela sua ineficicia, acaba
onerando o servico de saude. A clinica pressupf8e seguimento do paciente, orientacdes
nao necessariamente medicamentosas, avaliacfes de risco, aspectos que foram se
perdendo pela comercializacdo e pela valorizagdo da produtividade que caracterizam o
pronto atendimento. Diante deste quadro, o grande desafio da medicina a ser inventada no

processo de municipalizagdo diz respeito a superagdo desta forma aviltada de pratica
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médica através da reconciliagdo entre uma clinica que dimensione o carater individual e

subjetivo da doenca e o saber epidemioldgico.

A Secretaria da Saude procurou introduzir nos programas de satde uma série de servicos
de prevencdo e educacdo em saude, numa tentativa de integrar a clinica com a saude
publica. Os resultados obtidos até agora neste sentido foram parciais e heterogéneos
conforme a regido e a equipe de trabalho. O que ficou evidente, no entanto, foi a
constatacdo de que a experiéncia de uma medicina que integre aspectos sociais e clinicos

€ vidvel com os recursos disponiveis. Nesse sentido, 0 projeto surpreendeu positivamente.

Ha, no entanto, um limite muito bem definido para as experiéncias realizadas pela
Secretaria Municipal de Saude, imposto pelo relacionamento com os niveis Estadual e
Federal e pela forma de financiamento dos servigos de saude. A Constituicdo imaginou que
a interacédo e a atribuicdo de responsabilidades entre as &reas federal, estadual e municipal
no trato de saude coletiva fossem negociadas e regulamentadas a partir das variacdes

regionais, mas tudo o que ocorre neste sentido € confuso e lento.

A confusdo envolvendo as atribuicbes de cada uma das esferas governamentais foi
pretexto para a omissdo em muitas atividades de vigilancia sanitaria e epidemioldgica. Em
boa parte dos municipios, nem a secretaria estadual desenvolve ac¢des de controle, nem a
prefeitura, nem o ministério da satde. No Estado de S&o Paulo, o0 ERSA seria teoricamente
encarregado de promover o processo de regionalizagdo das a¢fes de saude. O combate
ao colera, a dengue e muitas outras agfes coletivas deste tipo s6 podem ser realmente
eficazes se realizadas num plano regional. Como o ERSA esta inoperante por falta de
recursos, somente um grande esforco por parte da administragcdo municipal poderia
atenuar este problema ao promover ela mesma o que os niveis estadual e federal estao
deixando de fazer. Poucos municipios, no entanto, dispéem de recursos financeiros e

vontade politica para promover a¢des coletivas de saude.

A Prefeitura pretendia no processo de municipalizagdo uma parceria com os niveis Federal
e Estadual e ndo uma simples transferéncia de equipamentos, recursos humanos e
responsabilidades de investimento e participagdo na geréncia da area de saude. No
entanto, o que ela presenciou neste processo foi um acumulo de encargos e uma reducao
dos recursos tanto federais como estaduais. No que diz respeito ao Estado, houve uma
politica deliberada em diminuir consideravelmente a sua atuag¢do na area, transferindo as

suas responsabilidades para o nivel municipal.
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O laboratorio de andlises clinicas Adolfo Lutz, importante retaguarda clinica, epidemiolégica
e sanitaria para a rede municipal de servigcos de salude € um caso em questdo. Como a
politica para formacdo da rede previa ir além de uma mera suspeita diagnéstica, a
municipalizacdo deste laboratorio foi considerada estratégica, principalmente a sua parte

clinica que foi logo municipalizada juntamente com o laboratério do Pam do INAMPS.

Além do espaco fisico, o Estado ndo contribuiu com mais nada, nem sequer funcionarios,
material de consumo e manutencao de equipamentos. O Pam do INAMPS repassou para a
prefeitura 3 funcionarios, dos 67 que realizam este tipo de atividade. Antes da
municipaliza¢do, o Pam do INAMPS realizava uma média mensal de 2.000 andlises clinicas
enquanto o Adolfo Lutz realizava 5.000. Dois anos ap6s a municipalizacdo, foram
realizadas uma média de 30.000 analises clinicas mensais. Em 1992, o material de
consumo laboratorial comecou a faltar e alguns exames tais como as reacdes com
trigliceridios e as dosagens de hemoglobina glicosilada foram suspensos. Com a vida (util
de alguns equipamentos esgotada, o laboratério contempla diminuir a sua produtividade

que até agora deu conta da demanda, apesar desta ser reprimida em cerca de 50%.

A integracdo da medicina coletiva com a clinica produz inevitavelmente a necessidade de
interacdo de uma equipe de trabalho, envolvendo vérios profissionais. O trabalho em
equipe tenta também adaptar o sistema médico a novos problemas decorrentes do modo
de vida. Questdes como a dos usuarios de drogas ou a prevencgdo de acidentes de transito
envolvem procedimentos e tecnologias que, muitas vezes, 0 posto de salude ndo esti
preparado para lidar. Algumas unidades avancaram nisso, enquanto outras continuam
tradicionais, autoritarias e reprimindo este tipo de demanda. Foram justamente as unidades
gue progrediram no trabalho em equipe as que conseguiram incorporar novos tipos de

assisténcia.

O desenvolvimento de ac¢des de vigilancia sanitaria € uma questao que se torna cada vez
mais problematica, uma vez que a sua remuneragdo pelo ministério da saude ainda nao foi
padronizada. Além disso, o laboratério do Estado para desenvolver acdes deste tipo,
cobrindo uma regido com 83 municipios, apresenta uma demanda reprimida consideravel.
Esta demanda s6 ndo é maior porque a prefeitura reconhece desenvolver uma coleta de
material muito aquém da necessidade justamente para ndo sobrecarregar ainda mais o

laboratorio.
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De um modo geral, apesar de todos os experimentos no sentido de integrar a clinica com a
medicina coletiva promovidos pela prefeitura de Campinas, os resultados praticos obtidos
foram parciais e correm o risco de se perderem devido ao sistema de financiamento das
acOes de saude, como veremos no tépico abaixo. Nao obstante as experiéncias bem
sucedidas ocorridas neste sentido, a integridade das ac¢des de saude ainda é um assunto

gue esta longe de ter sido resolvido.

5. O FINANCIAMENTO DO SISTEMA MUNICIPALIZADO DE SAUDE

O aprofundamento do processo de municipalizacdo esti atualmente em perigo, uma vez
que os critérios adotados para o financiamento das a¢Bes de saude s&o estreitos e
limitados. Esse novo sistema priorizou e tornou automatico o repasse por produgdo, mas
50% dos recursos seriam distribuidos por critérios populacionais e por programas que o
municipio desenvolve, se, por exemplo, ele conta com hospital ou se ele € um municipio de
referéncia de outros. Acontece que essa outra metade continua sendo distribuida por
critérios politicopartidarios, o que € considerado muito irregular e complicado, nédo
permitindo o desenvolvimento de projetos de saude. Com esta limitacdo e com a omissao
da esfera estadual, a parte relativa a saude publica fica cada vez mais dependente da

esfera municipal.

O Pronto Atendimento é o grande beneficiado da politica sobre a remuneragdo dos
servicos prestados do ministério da saude. Trata-se de uma politica que promove a
consulta individual em detrimento das acdes coletivas, obrigando o produtor de servicos,
seja publico ou privado, a se adaptar ao sistema de faturamento. Embora os técnicos da
Secretaria da Saude considerem que ndo ha como evitar o pronto atendimento, na medida
em que 0S recursos sao escassos e a populacdo é doente e pobre, ele ndo deveria ser o
eixo tecnoldgico do modelo assistencial. Ele teria de ser apenas um instrumento a mais

dentro do modelo.

Com relacdo aos recursos de custeio gastos em saude no municipio, pelas diferentes
esferas de governo, em margco de 1993, 49,5% provém do SUS (via Inamps), 49%
originam-se de recursos orcamentarios da Prefeitura e 1,5% do governo Estadual. O

financiamento das acdes de salude tem se mostrado uma questdo problematica, uma vez
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que as fontes de financiamento da Seguridade Social, que englobam a previdéncia, a
assisténcia social e a saude, tém gerado recursos decrescentes, assim como a parte
destinada a saude, em fung@o da conjuntura recessiva. Como enfatiza a Secretaria da
Saude, o bolo orgcamentario do qual se origina o recurso federal para a saude é mal
dimensionado, vem sofrendo retracdo e € alvo de desvios importantes. Do mesmo modo, a
parcela destinada a saude ndo vem sendo cumprida e também tem sido desviada. Desse

modo, a parcela advinda do SUS tem se mostrado decrescente 19

Quanto aos recursos pagos diretamente pelo SUS (via Inamps) aos prestadores, 41%
correspondem aos servicos prestados pelas Universidades e Hospital Mario Gatti a
populacéo local, 40% aqueles oferecidos pela Prefeitura e 19% aqueles do setor privado.
Desse modo, o Fundo Municipal de Saude, fiscalizado pelo Conselho Municipal de Saude,
controla apenas 19% do total de recursos gastos em saude no municipio, correspondendo

a parcela SUS recebida pela prefeitura enquanto prestadora de servigcos *°.

O montante de recursos aplicados em saude pelo municipio em 1992 correspondeu a
10,37% da previsdo orcamentaria. Este indice foi menor que nos anos anteriores
1989/1991, quando se chegou a gastar entre 14 e 16%.

A subita diminuicdo de recursos destinados a saude pelo orcamento municipal provocou
um rompimento com partes essenciais do Programa da Secretaria, principalmente no que
diz respeito a politica de valorizar os recursos humanos. Os salarios foram violentamente
comprimidos. O salério de um médico ou de um enfermeiro na Prefeitura era o dobro do da
Unicamp em 1990. Em 1992, ele corresponde a metade do da Unicamp, sendo que, neste
periodo, ndo houve perda salarial significativa na Universidade. Com isso, a rotatividade
aumentou muito, com perdas significativas no nivel de produtividade de muitos servi¢os. SO
em maio de 1993, a situacdo comegou a melhorar com a implantagéo do plano de carreira,
uma antiga reivindicacao dos funcionarios e dos médicos.

A politica de custeio do sistema por fatura, que o governo federal vem praticando, trata
tudo dentro da légica de mercado, considerando 0s municipios como produtores que
competem entre si por recursos escassos. Com o aviltamento dos valores repassados as
acdes médicas, o setor privado passa, paulatinamente, a se desligar do SUS. Atualmente,

em Campinas, apenas 3 hospitais permanecem no sistema, além dos hospitais publicos e

¥ satde no municipio de Campinas. Subsidios para o Plano Plurianual (1994 - 1997). Relatério Interno.

Secretaria Municipal de Saude, Campinas, 1993.
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universitarios. Os que sairam, usaram duas estratégias: uma € fechar alas, deixando o
minimo de funcionérios para a clientela particular; outra diz respeito ao desenvolvimento de
planos de saude, que no municipio chega a significar cerca de 30% de todos os
atendimentos médicos. Desde fins da década de 70, o neg6cio hospitalar deixou de ser
lucrativo e praticamente nenhum hospital privado, exceto o "Samaritano" foi aberto em

Campinas desde entéo.

6. A INTEGRACAO REDE BASICA-HOSPITAL

A articulacdo entre os componentes do sistema de saude através de um sistema de
referéncia € um grande desafio com que se depara a municipalizacdo dos servigos de
saude. As tentativas de articulagdo entre a prefeitura e o0s hospitais universitarios e
privados mostram um sucesso parcial e insuficiente. A tradigdo liberal da medicina e de
autonomia do trabalho médico formam uma verdadeira cultura do individualismo que se

opbe tanto ao trabalho em equipe como a articulacdo e organizacdo entre os diversos

componentes institucionais que formam o sistema de saude.

Com relacdo ao Hospital das Clinicas da Unicamp (HC), muito mais € cobrado neste
sentido. Nao deixa de ser um paradoxo o fato de um hospital universitario publico emergir
como um dos maiores geradores do pensamento privativista, aprisionando a escola
médica neste contexto. O HC tem se mostrado incapaz de realizar uma articulacao inter-
institucional, interdisciplinar e mesmo entre os departamentos da Faculdade, no sentido da

racionalizacao dos servicos e da formacao de um quadro organico na administragao.

A tentativa de relacionamento da Secretaria de Saude com o departamento de
endocrinologia da Unicamp pode ser tomado como um exemplo em questdo. O plano de
incorporar no servico da rede o atendimento a diabéticos e hipertensos levou a Prefeitura a
solicitar a assessoria deste departamento que, no entanto, se mostrou pouco colaborativo.
Para o departamento, o diabético seria muito melhor diagnosticado e acompanhado no
hospital, num ambulatério especializado, ndo obstante as inumeras referéncias

internacionais que preconizam a nado internacdo na grande maioria destes casos. A

% satde no municipio de Campinas. Subsidios para o Plano Plurianual (1994 - 1997). Relatério Interno.

Secretaria Municipal de Saude, Campinas, 1993.
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assisténcia técnica proveniente da Unicamp foi muito reduzida, apenas 2 professores que

ministraram algum tipo de treinamento para o pessoal da rede.

Tanto os técnicos da Secretaria da Saude como o departamento de medicina preventiva
da Unicamp desenvolve uma visdo do hospital que, em varios aspectos, € critica em
relacdo ao "status quo”. Considera-se, neste sentido, que o desenvolvimento do HC ocorre
em desacordo com qualquer planejamento prévio, em dissonancia com as necessidades
de saude da regido e do pais ou mesmo com as prioridades de pesquisa ou de ensino. Ele
cresce de um modo dependente da competéncia de negociacdo de cada departamento e
de suas equipes de professores com 6rgdos financiadores, como o Ministério da Saude,
com a reitoria, e outros Orgdos institucionais. Ndo h& uma razdo epidemioldgica, por
exemplo, que explique o insucesso de se expandir a 4rea de cardiologia, uma vez que o

volume de problemas cardiolégicos € muito grande em Campinas. Da mesma forma,

apenas a iniciativa da equipe de trabalho pode explicar o sucesso na area de leucemia.

Informacdes colhidas na diretoria administrativa do HC informam que inexiste um esquema
de avaliacdo de desempenho de departamentos e de professores. A direcdo ndo exerce
essa funcdo e nem tem essa proposta. Este fato explica a heterogeneidade entre as
diferentes areas e departamentos. Nesta avaliagdo, o que falta ao hospital € uma
inteligéncia que o integre, internamente, para que cada area fique sabendo do avanco das
outras e, externamente, para que se defina o papel do hospital diante de um quadro mais
amplo de saude, sistema de saude e ensino médico. Apesar de todos estes problemas, a
visdo que a dire¢do do hospital tem de si mesmo € positiva por se tratar de um hospital
novo e a departamentalizacdo ndo chegar a ser tdo arraigada quanto em outros hospitais
publicos. Apesar dos seus problemas, o HC pode ser considerado padrdo em termos de

Brasil.

Os hospitais universitarios deveriam, segundo a Secretaria Municipal de Saude, ser
encarados como parte do equipamento publico de saude e o ensino ndo deveria ser feito a
margem do sistema de saude. Isto significa que o hospital universitario ndo deveria ser
tratado sob a dtica da autonomia universitaria. Esta postura, no entanto, foi derrotada na
legislacdo de saude de 1990, o que permite ao HC da UNICAMP voltar-se inteiramente
para uma estranha combinagdo de baixa produtividade com interesses dirigidos a fatura.

Um olhar mais penetrante nesta combinacéo revela, no entanto, que a baixa produtividade
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serve aos interesses corporativos do departamento e a légica da fatura se reverte em

beneficios financeiros para os médicos.

Em outras ocasifes, no entanto, houve um relacionamento positivo entre prefeitura e HC,
como no convénio que permitiu um arrendamento de uma das alas do hospital para a
prefeitura, o que tem permitido cerca de 100 internacBes por més. Neste convénio, a
prefeitura entra com profissionais e o HC com materiais, sendo que as dirias pagas pelo

Ministério da Saude continuam do préprio hospital.

A dificuldade com a PUCC néo foi menor. Embora algum sucesso tenha ocorrido nos
convénios para um sistema de cogestdo em unidades basicas, o apoio da universidade tem

sido muito pequeno diante do grande potencial que existe neste sentido.

A maior causa de dificuldade de integracdo da rede basica com os hospitais universitarios
€, segundo a Secretaria de Saude de Campinas, o0 modelo néo-liberal embutido na
instituicdo hospitalar universitaria. Nesta avaliagdo, o problema € explicado pelo dominio
corporativista dos médicos que ndo se interessam em descobrir as razées do hospital ndo
conseguir organizar um modelo de atencdo que privilegie a coletividade, no interior do qual

seja possivel uma articulagdo com a rede basica de servigcos de saude.

A crise de eficacia do sistema e o grande desperdicio de recursos é, em grande medida,
decorréncia desta falta de articulacdo. Por isso, o grande desafio gerencial e técnico do
processo de municipalizacdo dos servicos de saude ¢é realizar esta integracao,
conseguindo articular os diferentes componentes do sistema de salde num todo inteligente

e inteligivel.

Se um computador marcasse a consulta e o paciente voltasse do hospital com a referéncia
para a rede basica, haveria, de acordo com a Secretaria da Saude, condi¢des de aliviar de
30% a 40% da demanda dos usuarios de Campinas. O curioso é que boa parte da
preparacao do paciente cirargico do HC (electroencefalograma, eletro-cardiograma) é feita
na rede porque nao ha capacidade de atendimento hospitalar. Quando, no entanto, algum

pedido é feito pela rede, dificilmente recebe atenc¢édo do hospital.

Um sistema de referéncia eficiente pressupfe uma articulagdo racional entre os diversos
componentes do sistema de saude, o que s6 poderd ser alcangado como resultado de um
processo evolutivo. Esta evolucdo, por sua vez, dificilmente ocorrerd sem uma vontade

politica em nivel federal e estadual e municipal que se imponha aos diversos interesses
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menores localizados. Varios municipios tentaram criar um sistema de referéncia e néo
conseguiram porque ndo havia capacidade de atendimento, vinculacdo da clientela ao
bairro, acordo com o hospital e, no caso de hospital publico ou privado, um sistema de

cogestéo.

Se o0 hospital universitario ndo aceita o sistema de referéncia devido aos interesses
corporativos dos departamentos e dos médicos, o hospital privado ndo pode aceita-lo
porque, entdo, o atendimento tornar-se-ia compulsério. Haveria uma interferéncia na
relacdo néo-liberal com a clientela, que basicamente significa selecionar o atendimento
conforme interesses financeiros. O hospital tem uma logica econdmica prépria na qual
seleciona casos e tratamentos de acordo com suas conveniéncias; se ele assume o

sistema de referéncia, toda uma cadeia de interesses desse tipo seria quebrada.

O setor privado tem um peso muito grande na prestacao do servigco de saude no Brasil,
principalmente na area hospitalar. Se somarmos a capacidade instalada da &area publica
em Campinas, o que significa considerar os hospitais da PUCC, da UNICAMP e o da
Prefeitura, Mario Gatti, chegaremos a apenas 20% dos leitos da cidade. Portanto, no
atendimento secundario hospitalar, assim como em areas de exames complementares, o

sistema de salde depende do setor privado.

Houve em Campinas uma reducdo muito grande na oferta de leitos privados ao sistema de
saude. Em 1980 havia cerca de 12.000 leitos oferecidos a rede publica por convénios e
contratos. Em funcéo dos baixo valores pagos e do crescimento da medicina de convénio
tipo UNIMED, este numero reduziu-se a cerca de 3.000 em 1989. O procedimento da
Beneficéncia Portuguesa é um caso em questdo. O hospital contava com 400 leitos, sendo
que 300 eram oferecidos a rede. Em 1989, o convénio foi rompido, 200 leitos fechados e
metade do pessoal demitido. Passou-se a trabalhar sé6 com pacientes particulares e de

convénios privados.

Em funcéo disto, o déficit no nimero de leitos estimado em 1992 era superior a 800. Como
a rede basica cresceu, o numero de diagnésticos aumentou bastante, sem que boa parte
deles possa ser resolvido pelo sistema. A fila para as operagdes, em muitos casos, duram
em torno de 6 meses. No caso da tomografia, necesséria para detectar a presenca de um
tumor, hd uma fila de 140 a 150 pessoas esperando ha dois meses. Sdo varias areas de
estrangulamento, principalmente na de cirurgias eletivas. A situagdo melhorou um pouco

com a Central de Vagas que, como vimos, através de um convénio com 0 governo
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Estadual, permitiu um sistema que complementa a tabela do SUS e, com isso, tem

possibilitado alguma melhora na oferta de leitos.

Em realidade, a relagdo do SUS com os hospitais privados nédo foi descentralizada. O
responsavel por ela era o INAMPS, depois passou para as secretarias estaduais e, no
governo Collor, voltou para o ministério da saude. A Prefeitura fez um esfor¢co consideravel
para descentralizar este controle, pelo menos em parte, porém, com resultados muito
limitados. A Secretaria Municipal de Saude concluiu que s6 conseguiria cooptar 0s
hospitais privados para integrar um sistema de referéncia se houvesse cogestdao. A
cogestdo pressupfe a injecdo de recursos do municipio no hospital contra a submissao
deste a uma série de regras em beneficio do sistema de salude. De um lado, a cogestao
fiscalizaria a aplicacdo do dinheiro publico; de outro, serviria para viabilizar o sistema de

referéncia.

O convénio com o hospital psiquiatrico Alvaro Ribeiro foi realizado segundo o principio de
cogestdo com a prefeitura e foi considerado exemplar. O hospital estava praticamente
falido, com seu modelo de atencdo ultrapassado, utilizando ainda eletro-choques, priséo e
outros métodos violentos. O convénio, com a criagdo de um conselho diretor, reabilitou-o
tanto do ponto de vista clinico como administrativo. Do ponto de vista clinico, iniciou-se um
tipo de tratamento integrado, estimulando a desospitalizacao e o convivio com a familia. Do
ponto de vista administrativo, a Prefeitura entrou com cerca de 35% dos custos, o INAMPS
continuou financiando o resto e a situagdo melhorou consideravelmente. Houve uma
articulacdo do hospital com as 16 equipes de saude mental jA montadas na época e o

hospital passou a ser a principal referéncia de sautde mental em Campinas.

Na area de atendimento geral, conseguiu-se também realizar um convénio com um hospital
privado lucrativo, o Albert Sabin. O convénio cobre 120 de seus 300 leitos, mais uma parte
do centro cirdrgico. A cogestdo nesta area implica em complementagédo da Prefeitura com
alguns equipamentos, recursos humanos e com material a ser usado em cirurgias. Neste
acordo, o hospital esta isento de impostos municipais e de custos relativos ao consumo de
agua. Em contra-partida, o hospital cede 120 leitos para que 55 cirurgides da rede de
ambulatérios e de centros de saude possam por 3 dias por semana realizar cirurgias

encaminhadas pelos centros de saude.

Houve também um esfor¢co de negociagdo com a "Santa Casa" e com o "Irmaos Penteado”

que, no entanto, ndo chegou a bom termo. Estas experiéncias deixam claro que a iniciativa
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da Prefeitura para integrar organicamente o sistema de saude é indispensavel, porém,
insuficiente. O sucesso desse tipo de iniciativa depende de um esforco equivalente

proveniente das esferas estadual e federal.

7. DIAGNOSTICO GERENCIAL DE CAMPINAS

A implantacdo do SUS, no Estado, encontra-se, atualmente, na quase exclusiva
dependéncia dos modelos locais (leia-se municipais) de prestacdo e servicos, onde 0s
niveis regionais/estadual/federal ndo desempenham mais fungbes relevantes, a ndo ser
pelo fato de transferirem recursos e administrarem servicos hospitalares de abrangéncia
regional/nacional, porém, de forma néo integrada aos sistemas locais, e reforcando novos
tipos de centralizacdo financeira. As consequéncias mais gerais desse processo significam
o impedimento da plena implantagdo dos principios organizadores do sistema unico --
integracdo interinstitucional, acesso igualitario, direcdo Unica, regionalizacdo e

hierarquizacdo da rede, etc.

As experiéncias conduzidas pela Secretaria Municipal de Saude, embora de extrema
utilidade no estabelecimento de novas praticas institucionais, ndo chegaram a amadurecer
no sentido de legar um sistema de gerenciamento institucionalizado. Nas areas meio
(financeiro, suprimentos e recursos humanos) ndo se desenvolveram sistemas mais ageis
de gerenciamento e nem novos parametros de avaliacdo de desempenho. Criou-se,
entretanto, uma estrutura colegiada de gestdo, cujo objetivo € o maior controle social dos
servicos (Conselho Municipal de Saude; Conselhos Locais de Gestdo de UBS); e a
integracdo da area técnica com as areas administrativas (Colegiado de Coordenadores de

Servicos; Técnico; e Regionais).

O suporte técnico-gerencial e administrativo estd subdimensionado, bem aquém das atuais
atividades e responsabilidades da Secretaria, devido a auséncia de investimentos nas
areas meio proporcionais aos investimentos na area fim; a dificuldade em se fixar
profissionais especializados e com experiéncia devido aos salarios ndo competitivos com o

mercado; e as mudangas sucessivas ocorridas na dire¢cdo da Secretaria.

A centralizagdo gerencial a nivel central da Secretaria € a caracteristica administrativa,

tendo, inclusive, ocorrido retrocessos, pois 0s recursos do Fundo Municipal de Saude
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voltaram a ser administrados pela Prefeitura e ndo mais pela Secretaria Municipal de

Saude.

7

A administracdo de materiais e medicamentos € de competéncia da Divisdo de
Administracdo da Secretaria e carece de mecanismos e instrumentos de controle de
estoque adequados; ha morosidade no processo de compra; estrangulamento na area de
almoxarifado; e auséncia de controle de custo. Ha, ainda, problemas relativos & area de
manutencdo devido aos poucos recursos alocados, abaixo da demanda (principalmente
nas areas elétrica, hidrulica e de equipamentos). O sistema de comunicacdo interna e
externa estd mal dimensionado, o agendamento de consultas mostra um severo
congestionamento telefénico, e um ndmero grande de UBS(s) nem possui aparelhos

telefénicos.

O sistema de Informacgéo estd subdimensionado, ndo contando com os recursos humanos
e equipamentos adequados as necessidades. Nessa é&rea, a partir de 1989, foram
implantados vérios projetos destinados a informacao gerencial (indicadores de servigos,
prontuario basico de UBS; planilhas de avaliagdo de desempenho; pesquisa de perfis de

clientela, etc.), porém, a falta de recursos acarretou a paralisacédo dos projetos.

Segundo os entrevistados, os problemas decorrem da auséncia de desenvolvimento de
Nnovos mecanismos gerenciais, devido a ndo estruturacao das areas meio; déficit qualitativo
e quantitativo de quadro-técnico gerencial, e a reforma administrativa ndo consolidada. Por
outro lado, a politica salarial da Prefeitura tem ocasionado evaséo e rotatividade de varias
categorias profissionais. Em suma, a implantagdo do SUS, em Campinas, ndo se fez
acompanhar de mudancas de peso na estrutura administrativa da Secretaria municipal,
tendo ocorrido alguns avancos nas areas de programacao de salde, porém sem contra-

partidas a nivel das atividades-meio.

Ha um baixo grau de autonomia dessa instancia na gestdo do sistema municipal de saude,
pois a medida em que os recursos federais passaram a ser pagos diretamente as
Prefeituras e ao setor privado, e os servicos estaduais foram municipalizados, a estrutura
dos ERSAS ficou esvaziada. Ainda compete ao ERSA regional, a fungdo de controlar as

compras de servicos privados, o que é realizado pelas UAC(s) regionais (Unidades de

Avaliacéo e Controle).

Entretanto, a estrutura do ERSA regional ndo esta adequada a essas novas funcdes, de

ndo mais prestador de servicos e executor de acfes de saude, e sim de articulador e
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assessor dos municipios, através de um gerenciamento indireto de carater complementar e
integrador. As fung¢des operacionais e administrativas permanecem “inchadas" e ha
resisténcia, por parte dos funcionarios, em assumir novos papeéis. Acrescente-se, ainda, a
auséncia de instrumentos legais, normativos e/ou técnicos que definam novas atribui¢cdes
e/ou competéncias, e de defini¢cdo clara e explicita, a nivel dos 6rgédos centrais, das novas

linhas e politicas de atuacdo dos ERSAS.

Na verdade, a reforma de 1986 (consubstanciada na criagdo dos ERSAS) e a
implementacdo do SUDS no estado (transformando os ERSAS em SUDS regionais) nao
teve desdobramentos, a nivel das estruturas regionais, apds a municipalizacado do periodo
1989/91. Tal fato provoca uma dissintonia entre a estrutura atual e as novas funcdes

requeridas pelo atual estagio de municipalizagéo.

Por outro lado, ndo houve desenvolvimento gerencial para as fungbes administrativas (ndo
h& sistemas informatizados de financas, recursos humanos e material). As funcdes de
planejamento resumem-se na elaboracdo do Plano Diretor Regional de Saude, e na
assessoria a elaboragdo dos Planos Municipais de Saude. H&, porém coordenadores, a
nivel do ERSA, para os Programas de Saude (Mulher, Crianca, Adulto, Idoso, etc.),

atuando junto aos municipios.

No Estado de Sédo Paulo, a estratégia de descentralizagdo, consubstanciada na atuagéo
dos ERSA's, permitiu desenhar uma proposta para o SUS e intensificar o processo de
municipalizacdo no Estado. No entanto, a rapidez com que este processo de mudanca foi
efetivado e as redefini¢cdes, principalmente do nivel federal, no sentido de recentralizar o
repasse de recursos fizeram com que tanto as estruturas centrais, quanto as regionais,

perdessem muito de seu significado estratégico.

A recentralizagdo dos repasses no nivel federal, somada a forte recessdo econémica, teve
grande repercussdo na gestdo estadual, implicando na queda dos salarios reais dos
funcionarios da Secretaria, com o0 consequiente esvaziamento e evasao de profissionais na
sua tecnoestrutura, tanto nos ERSAS quanto no nivel central; tal situagdo levou ainda ao
imobilismo, por parte da estrutura organizativa, para responder & nova situacdo de crise e
de contencdo de despesas. Este quadro gerou uma auséncia de decisbes politicas
estratégicas e de indefinicdo no que diz respeito ao papel dos niveis regionais. A

interlocugdo governo federal/estadual (frente a essas mudancas) ficou de certa forma
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interrompida, ou mesmo estancada, devido & postura imobilista da Secretaria Estadual no

processo de negociacdo da distribuicdo dos recursos financeiros federais para o Estado.

Essa situacdo tracada em grandes linhas vai exigir redifinicbes a curto prazo e mudangas
de atuacdo da Secretaria Estadual de Saude no sentido de redimensionar as fungfes e a

estrutura das instancias regionais.

Os municipios dispdem, atualmente, das seguintes fontes de recursos para o gasto em
saude: a) transferéncias federais e estaduais do fundo previdenciério; b) orcamentos
municipais. Tais recursos, por orientacao federal (Norma Operacional Basica n° 1 e 2, do

Ministério da Saude), devem ser administrados pelo Fundo Municipal de Saude.

7.1. Disponibilidade de recursos financeiros

Em 1991 e 1992, Campinas destinou cerca de 11% do orcamento municipal para a area da
saude, sendo que a percentagem de repasse no gasto de saude correspondia a 27%.
Cabe salientar que essa elevada taxa de participacdo dos orgcamentos de saude, deve-se,
em muito, & politica de municipalizacdo, pois até a metade da década, o gasto em saude
representava apenas de 3 a 5% dos orcamentos municipais, na maior parte dos municipios

do estado de Sao Paulo, inclusive Campinas.

Outro fato importante vincula-se ao destino desse recursos, em grande parte canalizados
para a expansao de capacidade fisica e de pessoal. Parece ser esta a primeira
consequéncia da municipalizacdo, ou seja, ampliacdo da rede de servigcos publicos
municipais. Os gastos em atividades institucionais, até o momento, ainda nao foram
priorizados e talvez seja essa a explicacdo para o pouco avango, em termos da criacdo e

uso de novos instrumentos gerenciais pelas estruturas municipais de saude.

7.2. Disponibilidade de recursos humanos

Houve, no periodo mais recente, grande expansao de recursos humanos para os sistemas

municipais de saude, acompanhando a expansao fisica dos servi¢cos. Atualmente, ha na
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area da saude 2.001 funciondrios para uma populacdo municipal de 864.569, o que

proporciona uma proporgéo de 1/432.

A auséncia de treinamento especifico para as areas administrativas e gerenciais, atesta ser
esse um dos problemas centrais da questao gerencial: ndo a auséncia pura e simples de

servidores, mas sim, a sua nao qualificacdo para as tarefas especificas dessa area.

7.3. Disponibilidade de estruturas e indicadores gerenciais

A estrutura da Secretaria Municipal de Saude de Campinas segue um formato
verticalizado, estruturando-se por fungdes e/ou tipo de servigos, ndo estando, portanto,
adaptada as novas recomendacdes de descentralizagdo administrativa do SUS.Os

sistemas administrativos, (financeiro, material, patriménio, recursos humanos e informacao)
encontram-se centralizados na Secretaria de Saude, sem que haja informatizacdo do
sistema. Quanto aos indicadores gerenciais (custo, financeiro, avaliacdo e controle de
recursos humanos, uso de medicamentos, avaliagdo de programas, etc), 0s mesmos estdo
desenvolvidos, embora tdo somente para avaliagdo da cobertura dos programas de Saude.
Esta situacdo revela o quanto a politica de descentralizacdo absorve a capacidade
institucional de uma determinada organizacéo, ficando, quase sempre, o desenvolvimento

gerencial para um segundo momento.

Assim foi no Estado (SES) e esta sendo na Prefeitura (SMS), com a criagcdo dos ERSAS,
ARS e Distritos: a implantagdo de estruturas administrativas e técnicas no nivel local

esgota todo o espaco dedicado a inovagdes institucionais.

A criacdo de novos instrumentos de controle gerenciais possui, inclusive, alguns pré-
requisitos, como a propria implantagcdo de sistemas informatizados de procedimentos e
rotinas a nivel das atividades de cada é&rea. Tal passo, entretanto, requer pessoal
capacitado, treinado, inclusive, para tais tarefas, o que ndo se desenvolve junto com o

esforco da descentralizacdo administrativa.

Na verdade, as estruturas regionais, tipo ARS, ERSAS, e a experiéncia de formacao de
alguns Distritos, a nivel de municipio, sdo exemplos de politicas descentralizadoras de
relativo sucesso. Entretanto, ndo estdo propiciando, até o momento, um salto

racionalizador, através do uso de instrumentos gerenciais de novo tipo. As razdes para a
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ocorréncia desse fato prendem-se: a auséncia de recursos humanos adequado e treinado

para essas tarefas; a ndo finalizacdo do processo de descentralizagédo, ainda em curso;

a auséncia de uma cultura institucional para o uso de mecanismos de controle e avaliacéo,
a nivel do servigo publico; e ao proprio peso da descentralizagdo administrativa impondo

pesadas tarefas burocréticas para as equipes locais.

Por outro lado, a auséncia de uma politica especifica, por parte do Estado e dos
municipios, para o melhor uso de recursos, também é fator explicativo importante para a
atual situacdo de caréncias na area administrativa e gerencial nesta fase de implantacao

do SUS no estado de Sao Paulo.

7.4. Problemas do sistema de gerenciamento

Em Campinas, assim como nos municipios mais populosos do interior, a descentralizacéo
administrativa € fundamental, pois o problema central reside no crescimento mais que
proporcional das areas periféricas, nessa Uultima década, ocasionando uma desigual
distribuicdo de estruturas e servigos frente as necessidades de servicos médicos. Assim,

melhores condi¢des gerenciais pressupfem reformas administrativas de peso.

S8o objetivos do SUS, expressos na Constituicdo, a universalizacdo da assisténcia, a
organizacdo dos servicos sob a forma de redes regionalizadas e hierarquizadas, a
descentralizacdo com direcdo Unica em cada esfera de governo, um novo relacionamento
entre o setor publico e o setor privado e a participagdo comunitéria. Estes objetivos foram
regulamentados nas diferentes instancias por leis orgéanicas, pela criagdo de Conselhos
estaduais e municipais de salude e de Fundos estaduais e municipais. Essas mudancas
complexas e profundas trouxeram para a area administrativo-gerencial propostas e praticas
novas, a saber: a descentralizacdo, envolvendo novos tipos de relacionamento entre os
niveis centrais e descentralizados; o estabelecimento de novos vinculos com a
comunidade, clientela e unidades produtoras; além de um novo ambiente politico, onde

conflitos e novas formas de apoio sdo exigidas.

Tendo como referéncia o projeto SUS e seus objetivos mais abrangentes ja citados,
Campinas e, ao que tudo indica, municipios de porte mais significativo do Estado

apresentam caracteristicas gerenciais com estrutura mais consolidada, mantendo um grau
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de autonomia e independéncia tanto financeira quanto administrativa do SUS. Estas
estruturas vivem hoje um momento de transicdo provocado pelo crescimento de
responsabilidades, ndo acompanhado de mudangas estruturais compativeis com a
necessidade de responder positivamente as novas demandas. Neste sentido, as estruturas
municipais reproduzem sistemas administrativos e gerenciais com pouca flexibilidade e
sem o desenvolvimento de indicadores e instrumentos que permitam uma andlise e
resposta oportuna as demandas. Existe ainda um sub-dimensionamento das estruturas

tecno-gerenciais.

Dado o grau de complexidade da geréncia local e a autonomia alcangada na Secretaria
Municipal, a articulacdo destas instancias, com as instancias regionais estaduais, €
realizada de maneira precaria e sem possibilidade de ac¢bes estratégicas conjuntas que
tenham repercussdo no nivel local. Além disso, a prOpria inoperancia das instancias

regionais (ERSA's) também dificultam esta articulagéo.

A concentracdo de uma rede de servigos tanto publica quanto privada, que assume
caracteristicas regionais, convivendo com a manutencdo dos esquemas centralizados de
financiamento, avaliacdo e controle destas mesmas redes, tem impossibilitado a criacdo de
instrumentos gerenciais e de um grau de interferéncia maior nesta realidade. Algumas
incursdes e inovac¢des, como 0s convénios da Secretaria Municipal de Saude (Campinas)
com a rede privada, e a proposta de criagdo de Central de Vagas, de carater regional,
mostram a necessidade de uma real articulagdo com os gestores estadual e federal para o

equacionamento dos problemas locais.

Pelas caracteristicas acima descritas, o processo de implementacéo do SUS em Campinas
vem sofrendo retrocessos em algumas areas com a recentralizacdo de algumas estruturas,
anteriormente descentralizadas no nivel da Secretaria Municipal, como forma de controle

politico.

A estrutura do Conselho Municipal de Saude tende a ser ampliada, assumindo
responsabilidades pela definicdo ndo somente de estratégias locais como de estratégias
regionais. A criagdo de Conselhos de Gestéo, por &reas do Municipio ou por unidades de
producéo, tem sido estimulada no sentido de ampliar a participacdo popular e atender as

reivindicagées mais localizadas no sistema.

Em Campinas, as estruturas descentralizadas da Secretaria Municipal ndo é suficiente para

responder as exigéncias gerenciais colocadas pelo extenso e complexo mosaico
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desenhado pela rede de servicos. Campinas ainda ndo implementou areas
descentralizadas de saude e gerencia, com aproximadamente 3.300 mil funcionarios, toda
uma rede, com diversidades muito acentuadas. A recomendacdao inicial, neste caso, é no

sentido da implementacédo de areas e distritos que respondam as especificidades locais.

Dada a concentracdo de servigos de complexidade terciario e quaternario (de abrangéncia
regional e até nacional), recomenda-se 0 desenvolvimento, junto as estruturas
universitarias, de estudos operacionais visando 0 suporte e 0 apoio necessarios ao

processo de gerenciamento e capacitacdo de recursos humanos.

O grau de autonomia e independéncia da Secretaria Municipal de Saude de Campinas em
relagdo ao SUS e mesmo a auséncia de articulagdo com a esfera estadual, retiram destas
instancias uma visdo estratégica importante para o gerenciamento dos servigos locais. A
recomendacdo aponta para a rearticulagdo das esferas municipais com a estadual no
sentido da reorganizacdo das UAC's e da criagcdo de instancias regionais capazes de
oferecer informacgdes organizadas, recompondo um papel mais estratégico na formulacao e

geréncia das politicas regionais.

De uma maneira geral, podemos dizer que o processo de implantacdo do SUS, no Estado,
ndo foi acompanhado de politicas especificas visando o desenvolvimento -- junto com a
descentralizacdo, e a municipalizagdo -- de novas praticas gerenciais e de novos
instrumentos de acompanhamento, avaliacdo e controle de gestdo. Esta situacdo
permanece mais dramtica em municipios menores com pouca capacidade financeira,

embora possa ser sentida em Campinas.

Com tudo isso, h4 um consenso no sentido de que, entre 1989 e 1991, realmente foram
assentadas bases sélidas para uma verdadeira revolucdo administrativa e uma mudanca
radical da concepcéo de servico basico de saude. Esta mudanga, no entanto, se foi bem
organizada no que diz respeito a implantacdo de um modelo assentado numa politica de
saude bem definida, negligenciou os mecanismos tradicionais de controle e gerenciamento.
Esta lacuna, além da grande instabilidade na manutencdo da politica de saude, com a
constante mudanca de secretarios e queda brusca no valor dos salérios, tornaram
inconsistentes todas as experiéncias que se desenvolveram, por mais bem intencionadas

gue possam ter sido as concepc¢des de politica de saude adotadas.
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8. O CONSELHO MUNICIPAL DE SAUDE (CMS) DE CAMPINAS

A discussdo sobre a criagdo do Conselho Municipal de Saude de Campinas tem suas
origens desde o inicio da implantacdo da CIMS, em 1986. Incentivada por movimentos
populares organizados, criou-se naquele ano uma comissao com vistas a regulamentar a

criacdo dos Conselhos (locais e Municipal), processo que s6 se completaria em 1990.

Criado pela Lei n® 6369 de 27.12.90, o Conselho Municipal de Campinas (CMS/CPS)
segue os principios previstos na Lei Organica de Saude: a universalizagdo do direito a
saude; a gratuidade dos servi¢os; a atencdo integral a saide e a ampla garantia de

participacdo da sociedade na formulacéo e fiscalizagdo das ac¢des de saude.

A partir desses principios, o Conselho estabelece como diretrizes politicas: avancar na
consolidagdo do SUS no municipio; ampliar a oferta de servicos da rede publica;
desenvolver uma politica de recursos humanos compativel com o sistema municipalizado;
criar e consolidar espacos institucionais de participacdo visando a democratizacdo das

decisdes.

Com funcdes deliberativas, normativas, fiscalizadoras e consultivas, o CMS/CPS tem como
objetivos béasicos o estabelecimento, acompanhamento, controle e avaliagdo das acdes de
saude, constituindo-se no 6rgdo colegiado maximo responsavel pela coordenac¢do do SUS
a nivel do municipio de Campinas. Com composic¢éao tripartite (representacdo de usuarios,
prestadores de servigos e setor governamental/ universidades), o CMS/CPS constituiu uma
Secretaria Executiva (também de composicéo tripartite), a ele subordinado. Cabe também
ao CMS/CPS convocar, a cada periodo de dois anos, a Conferéncia Municipal de Saude

composta por todas as entidades cadastradas.

Sao atribuicdes do CMS/CPS: 1. Estabelecer, controlar, acompanhar e avaliar a politica de
saude do municipio, conforme as diretrizes da Conferéncia Municipal de Saude; 2.
Implementar as diretrizes basicas e prioritarias do SUS; 3. Garantir a participacdo e
controle popular através da sociedade civil organizada nas instancias colegiadas gestoras
das acdes de saude; 4. Possibilitar ampla divulgagéo de informacdes a respeito do Sistema
Municipal de Saude; 5. Apreciar e deliberar sobre a incorporag@o ou exclusdo de servicos
privados e/ou pessoas fisicas ao Sistema de Saude, de acordo com as necessidades de

assisténcia a populacédo do respectivo sistema local e da disponibilidade orcamentaria; 6.
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Fiscalizar a alocacdo dos recursos econdmicos, financeiros, operacionais e de recursos
humanos dos 6rgéos institucionais integrantes do SUS, para que 0os mesmos, conforme as
prioridades orcamentarias, possam melhor exercitar suas atividades e atender
eficientemente as necessidades regionais; 7. Manter audiéncias com dirigentes dos 6rgaos
vinculados ao Sistema Unico de Saude, sempre que necessario; 8. Ter conhecimento
pleno dos registros atualizados dos quadros de pessoal dos érgaos publicos integrantes do
SUS, bem como da distribuicdo por turno de trabalho, carga horaria e escala de plantdes,
respectivos; 9. Articular a soma de esfor¢cos das diversas instituicdes, entidades privadas e
organizacgfes afins, com o intuito de evitar-se a diluicdo de recursos e atividades nas areas
da saude; 10. Promover contatos com varias instituicdes, entidades privadas e
organizacfes afins, responsaveis pelas ac¢des ligadas as necessidades de saude da
populagdo, para atuagdo conjunta; 11. Desenvolver gestdes junto as Universidades, no
sentido de compatibilizar a pesquisa cientifica na area da salude com os interesses
prioritarios da populacdo, bem como co-participar da direcdo dos servigos universitarios

gue assistencialmente se ligam ao SUS.

7

Ha amplo consenso de que o CMS/CPS, além de estar consolidado, é estavel,
representativo e democrético. Este rapido amadurecimento deve-se ao fato da experiéncia
anterior acumulada pela Comissédo Interinstitucional Municipal de Saude (CIMS) que, de
certa forma foi 0 embrido do que € hoje o Conselho. Segundo a legislagdo atual, nenhum
representante, seja ele proveniente da sociedade civil ou do governo, pode ser indicado
sem ser eleito. Neste novo esquema, o prefeito ndo tem o direito legal de nomear os
representantes da sociedade civil e, se isto acontecer, 0 promotor publico deve destitui-los

e criar mecanismos para legitimar a autonomia do conselho.

Além dos problemas de infra-estrutura para a operacionalizacdo do Conselho, da falta de
preparo dos representantes dos movimentos populares e sindicatos, todos os entrevistados
ressaltaram a questdo do gerenciamento dos recursos financeiros destinados a saude,

como o principal entrave ao funcionamento do CMS/CPS.

Segundo a legislacdo, somente os recursos SUS destinados a prefeitura (pelos servigos
prestados na rede municipal), vao direto para o Fundo Municipal de Saude. Isso representa
18% do total de recursos SUS destinados a Campinas, o que significa 3,5% dos 11% que a
prefeitura gastou em satde em 1991. E preciso frisar que o CMS foi contra a aprovagéo da

lei do Fundo, na forma em que acabou sendo aprovada. A oposicdo se deu porque o
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Conselho entendia que todos os recursos SUS, inclusive os encaminhados diretamente
aos prestadores privados e 0s recursos or¢camentarios da prefeitura, fossem direcionados
ao FMS e gerenciados pelo CMS. No entanto, o principal problema é que nem o Conselho
e nem a Prefeitura tem controle sobre o Fundo, por absoluta falta de gerenciamento. Para
um Conselho que ndo dispbe de uma infra-estrutura minima para as suas reunides, a
guestdo do gerenciamento dos recursos do Fundo apresenta-se como um problema

gigantesco.

Varios membros do Conselho atribuem os problemas de gerenciamento dos recursos as
dificuldades técnicas que a maioria dos conselheiros enfrentam para exercer algum
controle sobre aspectos relativos a saude publica. Nesse sentido, foram destacadas,
sobretudo, as dificuldades dos representantes de usuérios, que foram incorporados ao
Conselho sem que se discutisse a melhor forma de integra-los, ou seja, de capacitar os

usuarios para representarem efetivamente os interesses da comunidade.

H& um consenso entre os técnicos da SMS/CPS no sentido de reconhecer a imaturidade
do Fundo e do préprio CMS que ainda ndo esta totalmente organizado. O teor ideolégico
das discussdes que acompanham as iniciativas do Conselho € uma indicacdo importante

desta imaturidade.

Em decorréncia desses entraves, outras fun¢gbes do CMS também enfrentam problemas
operacionais. Inexiste, por exemplo, um sistema de acompanhamento, planejamento e
fiscalizac@o dos projetos aprovados para o Plano Municipal de Saude. Ao lado da falta de
preparo de muitos membros do Conselho, somam-se as dificuldades de organizacdo da
propria Secretaria de Saude, freqlentemente sujeita a mudanca de secretario o que,

obviamente, tem dificultado o fortalecimento dos 6rgédos gestores.

Dessa forma, o CMS tem se dedicado mais a discussdes e deliberagcbes emergenciais,
como por exemplo, o debate quanto a destinagdo dos recursos obtidos pelo CMS e SMS
de Campinas junto ao governo estadual. De um lado, os hospitais conveniados queriam o0s
recursos para o pagamento de suas dividas. De outro, o CMS (sobretudo as
representacdes sindicais e de usuarios) resistiu visando manter os recursos no FMS, para
destind-los ao sistema. Apesar da vitéria do CMS, h4 um reconhecimento generalizado
entre os conselheiros, de que isso é muito pouco diante das expectativas e possibilidades

abertas para uma gestdo mais participativa da satude publica no municipio.

Caderno N. 26



NEPP - UNICAMP 44

Como decorréncia da falta de preparo e de conhecimento técnico dos representantes dos
usuarios no Conselho para desempenhar seu papel na formulacdo e fiscalizagdo da
politica de saude, o Executivo Municipal aparece como o Unico representante no Conselho
com real capacidade de orientar as decisdes submetidas aos conselheiros. Independente
da estrutura de composicéo interna do conselho, das aliangas e arranjos negociados entre
os diferentes interesses representados, e do grau de transparéncia das informacdes
oficiais, emanam do Executivo local os planos, projetos, metas e diretrizes a serem

discutidas.

Apesar dos problemas assinalados, o conselho vem se institucionalizando como instancia
colegiada de gestdo da politica de saude, processo exemplarmente indicado pelo
crescente grau de participacdo dos diferentes segmentos representados. Como tendéncia
generalizada, observou-se a afirmagdo do Conselho como instancia legitimamente aceita
pelos diferentes interesses afetos ao setor saude: movimentos populares, sindicatos,
associacOes profissionais, entidades civis, patronato, prestadores privados, Universidades,
Poder Legislativo e Poder Executivo. Essa € sem duvida a grande novidade em relacdo ao
carater burocratico do funcionamento das Comissdes inter-institucionais. Mais do que isso,
significa a conformacédo embrionaria de contrapesos ao poder do Estado, mas que
apontam seguramente para a constituicdo de uma nova cidadania, necessaria ao

amadurecimento de nossa jovem democracia.

Do ponto de vista operacional, chama a atencéo a falta de infra-estrutura adequada para o
funcionamento do Conselho; a auséncia de assessoria técnica da prefeitura para suprir as
dificuldades dos conselheiros, impedindo-os de exercer seu papel na gestdo do sistema,

tornando o Conselho em grande medida dependente da Secretaria Municipal de Saude.

Esse aspecto, contudo, vem se alterando, como visto nos debates em torno da destinagéo
de verbas complementares para o setor privado conveniado: contra a negociacdo informal
entre governo Estadual e setor privado hospitalar (apoiada pelo Prefeito), venceu a
proposta defendida pela maioria dos conselheiros. Nota-se, assim, tendéncia em curso de
maior autonomia do Conselho frente ao dominio do Executivo local. Apesar disso, a gestédo
do Fundo, ponto central dos conflitos, constitui-se ainda em problema néo resolvido que
dificulta a fiscalizagdo adequada do sistema pelo Conselho. Quanto a sua composicao
interna, o CMS/CPS dispde de uma estrutura de representacdo num certo sentido

desequilibrada, ao permitir a sobre-representacdo do poder publico (31,25%) em
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detrimento dos trabalhadores e prestadores de saude (18,75%). Entretanto, essa
composicao reflete claramente os interesses organizados, uma vez que a representacdo
dos diferentes segmentos no Conselho é fruto da correlacdo de forcas presente na
Plenéria de Saude. Por fim, cabe registrar a resisténcia do empresariado e do setor médico

liberal em participar institucionalmente do CMS/CPS.

O diagndstico realizado mostra que a gestdo do sistema de saude através do Conselho
necessita ser aprimorada, sob o risco de perder-se o avanco j4 alcancado no plano
institucional. Neste sentido, os resultados da pesquisa permitem apontar uma questdo

crucial para enfrentar os entraves atuais ao funcionamento do Conselho.

Esta questdo refere-se a conciliagdo da fonte centralizada (Unido) com a municipalizagéo
no que diz respeito a gestdo do Fundo Municipal de Saude. Na pratica, o Fundo Municipal
de Saude sO tem possibilidade de gerenciar os recursos que advém do SUS para a
Prefeitura, ndo tendo como garantir o controle sobre os recursos do SUS que véao direto
para os produtores de servicos de saude. Por outro lado, os prestadores de servigos,
contratados ou conveniados ao Sistema, freqlientemente se vém as voltas com repasses e
atrasados (oriundos da instancia federal), o que tem levado ao rompimento unilateral dos
convénios, ao descredenciamento ou ao simples fechamento dos hospitais ao sistema
publico. Além disso, falta aos conselheiros conhecimento técnico para acompanhar e

fiscalizar os recursos.
Para enfrentar esses problemas, seria necessario:

1) Definir mecanismos de controle, sob a coordenagdo do Conselho Municipal de Saude,
capazes de assegurar uma visdo global dos recursos alocados visando capacitar o
Conselho como real formulador da politica de satde. Sem isso, torna-se dificil estabelecer
prioridades de curto e médio prazo, que dao contetdo substantivo a politica publica de
saude. Perde-se a dimensao do conjunto do sistema e o Conselho transforma-se em férum
de reivindicagfes topicas, canal de processamento das demandas com maior forga politica,

independente das necessidades reais de intervencao.

2. Estabelecer como competéncia do Conselho, a decisdo acerca dos investimentos
municipais no setor saude, mesmo que 0s recursos orcamentérios da Prefeitura ndo sejam
canalizados para o Fundo (obviamente, o ideal seria que todos os recursos destinados a
saude, independentemente de sua origem, permanecessem no Fundo). A razdo que

justifica essa recomendacgéo é, de novo, garantir o controle sobre os instrumentos que
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viabilizariam a autonomia do conselho como érgao formulador e fiscalizador da politica de

saulde.

3. Definir mecanismos de articulagéo entre os Conselhos Municipais de uma mesma regido,
que propiciem formas de integracdo institucional intermunicipal adequadas a constituicdo
do sistema de referéncia em sua area de abrangéncia. A solugcdo encontrada para a regiao
de Campinas, com a criacdo da Central de Vagas em sistema de co-gestédo
publico/privado, aponta para um caminho que poderia nortear um amplo debate em busca
de solucdes inovadoras para superar o0 estrangulamento atual da demanda por

atendimento hospitalar.

4. Criar comissbes mistas de acompanhamento e fiscalizagdo dos recursos do Fundo,
incluindo membros do Conselho e técnicos do poder publico. O exemplo de S&o Paulo,

parece ser uma boa experiéncia nessa direcéo.

Do ponto de vista politico, apesar dos avancos verificados, o CMS ndo conseguiu ainda
superar algumas dificuldades que ja estavam presentes na CIMS e CRIS, sobretudo o de
se transformar freqiientemente em forum de defesa de interesses particulares. Por forca da
propria dindmica politica municipal, os representantes dos usuarios que se articularam para
participar do CMS, trouxeram as questfes politico-partidarias para dentro do Conselho,
dificultando o andamento dos trabalhos. Além disso, 0 CMS enfrenta problemas estruturais
de toda ordem, desde local apropriado para as reunides e infra-estrutura operacional até
mesmo pessoal com dedicagéo exclusiva para a prestacéo de servigcos. S&o constantes as
reivindicacdes por assessorias técnicas aos conselheiros, seja no que se refere a
elaboracdo dos planos de saude, seja quanto a aspectos ligados ao gerenciamento do

sistema, ou ainda em relacdo a capacitacao de recursos humanos.
Para enfrentar os entraves detectados, seria importante

dotar o conselho de infra-estrutura operacional suficiente para aperfeicoar a dimensé&o
participativa dos diferentes segmentos representados. Por exemplo, investir na criacdo de
um banco de dados que fornecesse aos conselheiros as informagdes pertinentes; divulgar
as pautas das reunifes e documentos a serem discutidos com antecedéncia; criar
assessorias permanentes que, a0 mesmo tempo, garantam maior grau de socializacédo do
jargdo especifico do setor sadde e estimulem uma participacdo mais ativa dos
conselheiros. Por fim, o processo de institucionalizagdo do CMS requer uma participacao

mais ativa do setor privado nas instancias colegiadas de gestdo, visando evitar
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mecanismos informais de acesso as estruturas de poder e propiciar condi¢des para uma

efetiva democratizacdo do Estado.

9. CONCLUSAO: 0OS PRINCIPAIS PROBLEMAS DO PROJETO DA MUNICIPALIZACAO

Quatro pontos de estrangulamento emergem na implementacdo do SUS em Campinas: a
dificuldade de integracdo e organizagdo dos varios 6rgdos que participam do sistema
municipal de salde, a incapacidade do nivel regional em gerenciar o novo modelo de
Saude, a forma de pagamento por producdo que induz a um desvio produtivista no sistema
e a um afastamento das questdes relativas a qualidade do servico prestado e, finalmente,

o reducionismo do modelo assistencial ao pronto atendimento.

A integracao entre rede basica, hospitais privados e hospitais universitarios, que, pelo peso
gue representam estas instituicdes, deveria se constituir no eixo principal do sistema de
saude, tem se revelado muito dificil. A resisténcia dos primeiros em se deixar gerenciar por
um sistema de salde controlado pela Prefeitura € perfeitamente previsivel diante da

tradicdo liberal e autbnoma da medicina.

Quanto aos hospitais universitarios, a sua composicdo com o sistema de saude é
considerada ainda mais problematica pela tradicdo de autonomia de suas areas,
oferecendo pouca margem de inser¢cdo num sistema maior. Eles podem ser criticados por
se alienarem dos problemas de saude da populag&o, por darem uma cobertura reduzida,
pelos altos custos de seu servico e pela extrema dificuldade de se conseguir mudancas
significativas nesta estrutura em funcdo da fragmentacdo e feudalizacdo de seus

departamentos.

A auséncia de um poder regulador que atue em nivel regional contribui para a manutencéo
de profundos desequilibrios no sistema de saude, uma vez que é impossivel perceber e
resolver varios problemas na area da saude a partir do nivel municipal. Controlar certas
endemias e epidemias, promover e avaliar programas de sadde, normatizar e controlar a
qualidade dos servicos sdo alguns aspectos que, entre outros, s6 podem ser
dimensionados a partir de uma escala maior que a do municipio. Como est4d sendo
desenvolvido, sem um planejamento regional, o processo de municipalizagdo dos servicos

de saude no Estado de S&o Paulo permite ainda a existéncia de sistemas municipais de
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saude com graus de desenvolvimento  extremamente diferentes entre si. Esta
diferenciacdo instiga os usudrios a procurar por servicos fora do local de sua residéncia,

sobrecarregando o sistema de salde mais desenvolvido.

7

A prética de pagar o ato médico diretamente de Brasilia é considerada altamente
inadequada para a promog¢do da municipalizacdo dos servicos de saude, uma vez que,
além de ser insuficiente para remunerar estas acdes, tirou das secretarias estaduais a
possibilidade de criar planos regionais como vinha acontecendo no Estado de S&o Paulo
com o SUDS. Sem se sentir mais responsavel pela conducdo do sistema de saude, o
Estado pratica uma completa omissdo neste ambito, desmontando &reas tais como a
vigilancia epidemiolégica e sanitdria que, entre outras, deveriam estar sob sua

responsabilidade.

O Estado tem estimulado a montagem de consOrcios municipais para resolver 0s
problemas regionais, como ocorre com a negociacdo para o controle da poluicdo da bacia
do rio Piracicaba. Considera-se, no entanto, que esta perspectiva s6 seria possivel com a
coordenacdo de uma instancia superior com poder de distribuir recursos e impor

atribuicbes, superando, assim as divergéncias e os interesses locais.

Quanto a forma de pagamento, a praticada pelo Ministério da Saude, além de inadequada
€ considerada insuficiente para financiar o processo de municipalizacdo dos servigos de
saude. H& um consenso entre os entrevistados desta pesquisa de que o Ministério da
Saude nado tem condi¢Bes de financiar as necessidades dos municipios com o que recebe

do orgcamento da Unido, algo em torno de 0,8%.

O problema da insuficiéncia dos repasses federais para a saude torna impossivel a
continuidade de varios programas estabelecidos pela Secretaria da Saude. Este fato é
agravado pelo rebaixamento das dota¢cfes or¢camentarias da prefeitura nos dltimos anos
para um nivel em torno de 11% e, principalmente, pelos atrasos deprimentes,
considerando-se a inflagdo e a ndo correcao, dos repasses federais. De julho de 1991 até
fevereiro de 1992, houve 15% de reajustes, para o atendimento hospitalar e ambulatorial,
enquanto a inflacdo passava de 500%. Com isso, 0s hospitais privados entraram num
estado de faléncia e a prefeitura diminuiu a oferta de servi¢o, arroxou violentamente os
salarios e parou muitas obras. E evidente que todo o desenvolvimento do modelo fica

comprometido.

Caderno N. 26



NEPP - UNICAMP 49

Os problemas mencionados acima servem para ilustrar o profundo sentimento de
isolamento do municipio diante das enormes atribuicdes e responsabilidades colocadas
pela municipalizacdo dos servigos de saude. Se isso é verdade em Campinas, é possivel
imaginar o que significa para a grande maioria dos demais municipios brasileiros que estédo

longe de contar com recursos comparaveis.

Concluindo esta andlise, é necessario mencionar que, apesar de suas muitas dificuldades
e problemas, a municipalizagédo dos servi¢cos de saude é uma realidade em Campinas. Esta
realidade, no entanto, foi construida com o sacrificio de algumas idéias contidas em seu
projeto original, como por exemplo, a integracdo da clinica com a medicina coletiva num
modelo em que a clinica se submete a um sistema maior que considera os problemas de

saude como apenas parcialmente médicos.

A experiéncia da Secretaria da Saude de Campinas obteve conquistas apenas parciais no
sentido de tornar pratico este objetivo. Se houve estimulo para a formagédo de equipes de
trabalho e formas de tratamento alternativos, outros fatos denunciam a ambiguidade deste
projeto. A folha de pagamentos da Secretaria Municipal de Saude, por exemplo, é
elogiiente no sentido de revelar que cerca de 95% de seus recursos sdo gastos com
médicos e dentistas, 0 que mostra que a experiéncia multi-profissional é insignificante.
Além disso, o sistema de pronto atendimento, uma forma de clinica que é unanimemente
reconhecido como de baixo nivel e de eficacia duvidosa para melhorar o nivel de saude da

populacdo tem um peso avassalador entre os servigcos oferecidos pela prefeitura.

Quando confrontados com esta situacdo, o Prefeito, o Secretario da Saude e os técnicos
da Secretaria reconhecem o problema e a dificuldade para resolvé-lo. Quebrar
abruptamente com a légica da medicina centrada na biologia individual é considerado nao
sé perigoso como também impossivel devido a questbes que vao desde a forma de
financiamento do nivel federal para a saude como a legislagdo municipal que estimula a

contratacdo de médicos e dentistas, dificultando a de outros profissionais da saude.

Além disso, a Secretaria Municipal de Saude reconhece que houve uma preocupacéo de
ser reconhecida pelos demais parceiros da area como um agéncia legitima de prestacéo e
gestdo de servicos de saude. A conquista desta legitimidade exigiu que a Prefeitura se
considerasse uma peca no cenario da saude que depende do reconhecimento da

sociedade em geral, dos médicos, dos interesses privados, da universidade e da clientela

Caderno N. 26



NEPP - UNICAMP 50

para se legitimar. Para isso, a sua proposta ndo poderia se distanciar muito dos padrées

mais tradicionais.

O processo de municipalizacdo dos servicos de saide em Campinas encontrou, por varias
circunstancias histéricas e conjunturais, um campo fértil para se impor como uma realidade
sem possibilidade de retorno. O que se observa, no entanto, é que foi atingido um ponto
em que o avan¢o do processo, embora necessario, tem encontrado obstaculos quase
intransponiveis. Dos obstaculos mencionados, o sistema de convénio que financia as
acOes de saude é o principal uma vez que os demais sdo dele dependentes. H4 um
consenso, neste sentido de que a Unica possibilidade de regeneracdo do sistema de
saude, além de valorizar os valores dos repasses, seria a mudanca no sistema de

convénios, com maior énfase nas acoes coletivas.

A experiéncia de Campinas mostra sobretudo que existe amplo conhecimento tecnoldgico,
gerado ao longo de uma experiéncia historica de peso, necessario para promover um
sistema de salde assentado em bases racionais e que atendam as necessidades da
populagcdo. Este conhecimento, no entanto, sé poderd tornar-se pratico e real quando
houver vontade de se implementar uma politica de saude regionalizada e uma nova forma

de pagamento que contemple os aspectos sociais e coletivos da medicina.
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