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Resumo

No contexto das discussdes de diferentes Projetos de Reforma do Estado Brasileiro, a busca
de evidéncias de resultado da implementacdo do SUS se imp0e tanto como necessidade de
desenvolvimento tecnologico no campo da Avaliagdo em Saude quanto para sustentar o debate
politico.

O objetivo geral do projeto foi avaliar o processo de implementacdo e o impacto da gestédo
descentralizada do Sistema de Saude no Brasil. Os objetivos especificos foram: investigar o
impacto da gestdo descentralizada no processo de planejamento e programacao; na estrutura
e mecanismos de financiamento; na administracdo de recursos humanos; no sistema de
referéncia e contra-referéncia; na oferta de servicos e atencdo a saude; e na participagédo
popular e controle social dos sistemas municipais de saude.

O método da pesquisa consistiu no estudo de doze municipios em gestao semi-plena ha mais
de dois anos, dos quais 4 da regido nordeste, 6 da regido sudeste e 2 da regido sul do pais.
Foram definidas 13 questbes de investigacdo para serem observadas antes e dpois da
implantacéo da gestao semi-plena.

A descentralizacdo no sistema de saude avancou depois da implantacédo da gestdo semi-plena,
conferindo poder aos gestores municipais. Estes desenvolveram sua capacidade gerencial,
aumentaram a oferta de acdes e servicos de saude, aproximando-a das necessidades de
salude da populagdo, estabeleceram um novo padrdo de relacionamento entre os setores
publico e privado e imprimiram maior dinamica na participacdo da comunidade no controle
publico do sistema de saude.
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1. Introducéo

A municipalizacdo da Saude no Brasil é fruto de um longo processo, surgindo na década de 50,
pautada pelas concepc¢es do chamado "sanitarismo desenvolvimentista" Suas teses foram
aprovadas na Ill Conferéncia Nacional de Saude, em 1963. Segundo Fadul:

"a idéia fundamental era criar uma rede flexivel, que a nivel municipal se adequasse a
realidade do municipio e que fosse se tornando mais complexa a medida que o proprio

municipio se desenvolvesse...".

Mas é na década de 70 que surgem, em algumas cidades, como Londrina (PR), Campinas
(SP), Niteroi (RJ), experiéncias de formulacdo de politicas locais de salde e de organizacdo de
redes municipais, baseadas nos principios da atencéo primaria, divulgada pela Conferéncia de
Alma Ata/OMS, e da medicina comunitaria. Em 1978, 60 municipios reunidos no | Encontro de
Secretarios Municipais de Saude do Sudeste aprovam o "Memorial de Campinas”, no qual
constam como reivindicagdes:®

+ "prioridade dos municipios para a atencao primaria através de postos dos saude;

+ "priorizagdo pelo Fundo de Assisténcia e Desenvolvimento Social (FAS) & solicitagdes dos
municipios para investimentos na rede fisica de servicos;

+ "descentralizacéo tributaria;
+ "aumento da dotacao tributaria das prefeituras para a saude;
+ "integracao interinstitucional.

+ Houve acentuada difuséo da politica municipalista nesse periodo, apesar da centralizacao e
da ressonancia exercidas pelo governo federal através das politicas de salude conduzidas
pelo Ministério da Previdéncia e Assisténcia Social, evidenciadas nos seguintes padrfes de
intervencao:

+ "centralizador das decisdes, a nivel financeiro e operacional, no Governo Federal e dentro
dele no interior do INAMPS, (...) o real "executor'da politica governamental para o setor
como um todo;

+ "privilegiador de uma forma de financiamento que se apdia na (...)captacdo de recursos
independentes do orgcamento fiscal (...) via contribuicbes sociais (...) extremamente
vulneraveis & crises econdémicas;

+ "cristalizador de redes de atendimento separadas e nédo integradas (...),

! Defendido pelo sanitarista Mario Magalhdes e apoiado por Wilson Fadul, dltimo Ministro da
Saude do Governo Jodo Goulart.

? Fadul, Wilson. Minha politica nacional de Satde. Saide em Debate n[] 7/8: 67-76, abr./jun.,
1978.

* in Neto, Julio Miiller. Politicas de Sautde no Brasil: A descentralizacdo e seus atores. Salde
em Debate nJ 31: 54-66, mar., 1991.



+ "privatizante, do ponto de vista da execuc¢ao dos servicos;
+ "deteriorador da capacidade instalada do setor publico;

+ "constituidor de uma rede de equipamentos (... ) (a qual) ndo obedeceu a critérios
vinculados adistribuicao dos problemas de saude da populagéo;

+ "tendente a expandir cobertura, abrangendo um ndmero cada vez maior de usuarios, ainda
gque segmentando e diferenciando o acesso para distintos segmentos das classes
subalternas;

+ "de planejamento, gestéo, avaliacao e controle cada vez mais dificeis (...);

+ "inefetivo naquilo que toca & necessidades nosoldgicas da populacdo brasileira nas
diferentes regibes do pais e & necessidades de acesso, quantidade e qualidade de
servicos (...);

+ "atuando sem hierarquia, regionalizacdo, sistemas de referéncia, mecanismos de
integrac&o e sendo predominantemente hospitalocéntrico."

De ambito nacional, a assisténcia médica previdenciaria era a principal forma de prestacao de
atencdo a salde, caracterizando-se pelo atendimento clinico individual, com privilégio da
atencdo hospitalar e especializada, estando ausente qualquer medida de saude publica de
promocado da saude ou prevencao de doencas, que por sua vez eram executadas em servi¢cos
de saude publica organizados em estrutura governamental diversa e com aporte financeiro
extremamente reduzido. Os servigos de saude publica, de responsabilidade do Ministério da
Saulde e das Secretarias Estaduais de Saude, cuidavam basicamente das doencas infecciosas
de carater endémico e epidémico, com alguma énfase na educacdo em saude. A assisténcia
médica nestes servigos era completamente subordinada ao enfoque coletivo, sendo oferecida
com o objetivo de controlar a incidéncia/prevaléncia das doencas infecciosas, em detrimento da
demanda espontanea por assisténcia médica individual.

Na segunda metade da década de 70, o pais passa a sofrer as consequéncias do modelo
econdbmico e do endividamento junto & instituicbes financeiras internacionais. O modelo
previdenciario vivencia uma agudizacdo de sua crise financeira. Muitas foram as explicacdes
para este momento de crise. Destacam-se aqui as que foram mais relevantes para a
compreensao do processo de descentralizacao:

+ 0 privilegiamento do setor privado e especializado na prestacdo de assisténcia médica,
oneroso e de baixo impacto no incremento da qualidade de salde da populagéo;

+ a dificuldade de controle das contas e dos gastos ja que os hospitais relacionavam-se
diretamente com a instancia federal num pais com dimensdes continentais;

+ 0 paralelismo de a¢6es da Previdéncia Social e dos 6rgdos vinculados da saude.

* Draibe, Sonia et alii. Desenvolvimento de Politicas de Satde nos anos 80: o caso brasileiro. Campinas,
NEPP/UNICAMP/OPS, 1990.



Dentre as inimeras medidas para a contencdo da crise financeira e para responder a
necessidade crescente de ampliacdo da assisténcia médica destaca-se a formulacéo do Plano
de Reorientacdo da Assisténcia Médica da Previdéncia Social, em 1982, pelo CONASP
(Conselho Nacional de Administracdo da Saude Previdenciaria), com as seguintes
recomendacgoes, entre outras:

+ instituicdo das Ac¢des Integradas de Saude (AIS), com o estabelecimento de convénios
com as Secretarias de Saude, estaduais e municipais, objetivando a integracdo e
racionalizacéo da atuagéo do setor publico;

+ criagdo do Sistema de Assisténcia Meédico-Hospitalar da Previdéncia Social
(SAMHPS), que instituiu novo modelo de pagamento das internagfes hospitalares
realizadas pelos servicos privados e filantropicos contratados e conveniados ao INAMPS e
hoje ainda vigente sob a denominacdo de Sistema de Informacdes Hospitalares
(SIH/SUS).

As AIS caracterizavam-se pela tentativa de gestao e programacao conjunta das acoes das trés
esferas federal, estaduais e municipais. No periodo de 1984 a 1987 viabilizaram concretamente
a expansdo da capacidade instalada da rede publica, principalmente ambulatorial, e
contribuiram para a articulag&o interinstitucional. Este processo incorporou 2.500 municipios do
pais, principalmente nos estados do Rio de Janeiro, Parana, S&o Paulo, Minas Gerais, Rio
Grande do Sul, Piaui e Pernambuco, resultando na elevacdo do percentual de recursos do
orcamento global do Ministério da Previdéncia e Assisténcia Social aplicado nas secretarias
estaduais e municipais de satde da média de 6,22% em 1984 para 11,82% em 1986.°

Apesar de ter como objetivo inicial a integragdo interinstitucional, as AIS acabaram
transformando-se em compra de servi¢os publicos de estados e municipios asemelhanca da
relacéo entre o INAMPS e os prestadores privados, estimulando no setor publico a producao de
assisténcia médica individual em detrimento das acfes coletivas que ja eram precéarias a
época.

Com éxitos localizados, essa estratégia ndo foi capaz de combater o paralelismo de acgdes, a
multiplicidade gerencial e a centralizacdo do poder decisorio na instancia federal, tornando-se
claro entdo que o sistema deveria ter um gestor Unico em cada esfera de governo, com fungées
diferenciadas para cada uma delas.

Concomitante ao debate em torno da crise da previdéncia e da salde, o pais viveu na década
de 80 o processo de abertura politca e neste clima surgem diversos movimentos
reivindicatérios por garantia de direitos sociais. Entre eles destaca-se 0 movimento pela
reforma sanitaria e pelo direito asaude envolvendo a participacdo da populacdo organizada e
de técnicos do setor saude. Sua acao mais marcante ocorreu na 8 Conferéncia Nacional de
Saude de 1986, a partir da qual registram-se iniciativas voltadas para a implementacdo do
processo de descentralizacdo, cujo exemplo singular no periodo foi a implantacdo do Sistema
Unificado e Descentralizado de Saude (SUDS). "Esse movimento tatico buscava responder a
especificidade da conjuntura, considerando:

+ "Os interesses politicos dos novos governadores, avidos por apresentar inovagdes
administrativas e realizagcdes de compromissos de campanha, que induzia a agilizagdo da
descentralizacgéo;

> MPAS/INAMPS. Relatério de Atividades 1986. Rio de Janeiro, INAMPS, 1987.
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+ "o esgotamento das potencialidades de gestdo colegiada das AIS, que exigia um
aprofundamento da implementacédo do comando Unico dos sistemas estaduais;

+ "a pressao crescente do Ministério da Saude apds a 82 Conferéncia Nacional de Saude,
gue recomendava passagem da retérica a realidade da estratégia de " unificacdo
descentralizada" ;

+ "as restricbes do Governo Federal para contratacéo de pessoal, que impediam a otimizacao
e o incremento da eficiéncia das unidades proprias do INAMPS, considerados fundamentais
para o fortalecimento do setor publico;

+ "a relativa abundéancia de recursos do FPAS destinados ao INAMPS, que permitia um
incremento de alocacdo dos mesmos ao setor publico, sem prejuizos significativos para os
prestadores privados de servico, reduzindo resisténcias politicas que certamente ocorriam
em conjunturas de escassez no financiamento;

+ "a eliminacdo das barreiras burocraticas de acesso aos servicos do INAMPS de
expressivos contingentes populacionais - principalmente os trabalhadores rurais, o que
demandava uma expanséo quantitativa da oferta."

O SUDS representou a descentralizacdo de recursos fisicos, humanos e financeiros da
magquina previdenciaria para os estados, com ganhos na racionaliza¢do da gestéo e do uso dos
recursos. Entretanto, ndo induziu objetivamente o processo de descentralizacdo para 0s
municipios, implementado ao sabor dos interesses politico-clientelistas dos gestores estaduais.

N&o obstante, o0 movimento dos dirigentes municipais de salde prosseguia e, em 1988, em
Olinda, foi criado o Conselho Nacional de Secretarios Municipais de Saude (CONASEMS). Na
"Carta de Olinda", os Secretarios Municipais de Saude consignam:

. 0s Municipios, berco real da cidadania, reafirmam sua conviccdo de que o verdadeiro
controle s6 ocorrera efetivamente na medida em que o poder local conquiste e tenha acesso a
condicdes materiais, financeiras e politicas para gerir autonomamente o sistema local de
saude".

"... (@ Reforma Sanitaria como) medida urgente reclamada por amplos setores da Sociedade
Civil com a qual estdo comprometidos os "Municipios (...)"

" (a luta por) reformas essenciais também das Politicas Tributaria, Urbana, Agréria, sem o que
o Brasil ndo podera jamais ser considerado uma federagéo real, devido a marginalizagéo de
grande parte de seus cidadéos (...)"

O movimento pela reforma sanitaria representou um fato singular em toda a histéria das
politicas de saude no Brasil. A grande mobilizacdo dos movimentos populares por saude
somada a atuacdo de técnicos e profissionais da area da Saude e da Previdéncia Social, num
contexto de amplo apoio da sociedade & mudangas de carater democratico, possibilitou a
marcante influéncia junto aos trabalhos da Assembléia Nacional Constituinte de 1987.

® Levcovitz, E. Transicdo X Consolidacdo: O Dilema Estratégico da Construcdo do SUS. Tese de

Doutoramento apresentada ao Instituto de Medicina Social/UERJ, dez. 1997.

! apud Neto, Julio M. op. cit.
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Pela primeira vez a Constituicdo Brasileira (1988) determinava explicitamente a existéncia da
Seguridade Social no pais, tendo como um de seus capitulos as diretrizes para o setor saude
gue resumidamente séo:

universalizacdo da assisténcia, agora ndo mais restrita apenas aos trabalhadores formalmente
inseridos no mercado de trabalho e seus dependentes, mas acessivel a todo cidadéo brasileiro;

a descentralizacdo da gestéo do sistema, com direcao Unica em cada esfera de governo;

integralidade da atencdo, com ac¢des de promog¢ao, prevencado, cura e reabilitacdo oferecidas
pelo mesmo sistema de saude;

participacdo da comunidade.

A Constituicdo estabeleceu, como pilares principais da reforma do setor salude, a cobertura
universal e equidade no acesso a cuidados de saude e definiu o papel do Estado no artigo
196:

"Saude é direito de todos e dever do Estado, garantido mediante politicas sociais e
econbmicas que visem areducado do risco da doenca e de outros agravos e a0 acesso
universal e igualitario & acdes e servicos para sua promocao, protecéo e recuperacio"®

A implementag&o do Sistema Unico de Saude - SUS, de acordo com essas diretrizes, deveria
constituir uma rede de servigos de saude publicos e privados, descentralizada, regionalizada e
hierarquizada. O setor privado participaria do sistema de forma complementar, por intermédio
de contratos ou convénios com o setor publico, com prioridade para as instituicdes filantrpicas
e sem fins lucrativos.’

Quanto ao financiamento, o setor salde receberia parte dos recursos do Orcamento da
Seguridade Social (OSS), um dos trés componentes do orgcamento nacional, também
instituido pela Constituicdo. A definicdo do volume de recursos seria viabilizada por proposta
orcamentaria e preparada apds negociacdes entre 0s principais agentes das trés areas
envolvidas (Saude, Previdéncia Social e Assisténcia Social).

A partir desse momento, e com a promulgacéo da Lei Orgéanica de Saude, Lei 8.080/90, que
vincula a descentralizacdo a municipalizacdo e da Lei 8.142/90, registraram-se as
experiéncias de descentralizacdo da gestdo, com énfase na criacdo de instrumentos e de
estruturas que dessem a estados e municipios uma maior capacidade gerencial, tais como
Conselhos e Fundos de Saude, planos estaduais e municipais, relatérios de gestéo.

Os relatorios aprovados na IX Conferéncia Nacional de Saude, em 1992, que contou com
ampla participacdo de todos os segmentos do setor, recolocaram a descentralizagéo, entao
entendida como municipalizagdo, como a diretriz mais importante a perpassar as agdes de
saude no pais.

® Brasil. Constituicdo Federal. Brasilia, Senado Federal, 1988.
% idem, art.199, 1° paragrafo.
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O Ministério da Saude adotou as Normas Operacionais Basicas (NOB) como instrumento
tatico para regulacdo do processo de descentralizacdo e para definicdo dos instrumentos de
repasse de recursos financeiros entre a Unido e os estados e municipios, e do respectivo
acompanhamento. A primeira NOB, emitida em 1991, teve como caracteristica basica a
transformacdo dos servicos de natureza publica, tanto estaduais quanto municipais, em
prestadores ressarcidos conforme a producdo, igualando-os ajueles de natureza privada e
filantropica. Mas introduziu, também, o relacionamento direto do Ministério da Saude com as
Secretarias Municipais de Saude através de "convénios de municipalizacdo”, estimulando a
disseminacgéo dos requisitos - Fundo e Conselho Municipais de Saude - previstos para repasse
de recursos financeiros na Lei 8.142/90, e que, ao final de 1982, ja estavam presentes em
cerca de 2.000 municipios.

No entanto, o processo de descentralizagdo para os municipios alcan¢a maior potencial de
indugdo a partir da edicdo da Norma Operacional Béasica 01/93, que "regulamenta o
processo de descentralizacdo da gestdo dos servicos no ambito do Sistema Unico de
Saude e estabelece os mecanismos de financiamento das a¢cdes de saude, em particular
da assisténcia hospitalar e ambulatorial e diretrizes para os investimentos no setor"*°

A NOB 01/93, além de outras definicdes, estabeleceu trés diferentes condi¢des de gestédo para
0S municipios: incipiente, parcial e semi-plena. Na condicdo de gestdo semi-plena, forma mais
avancada de descentralizacdo do SUS, os municipios assumem o controle total da gestao do
sistema de saude, incluindo definicdo de politicas, execucdo, acompanhamento, controle e
avaliagdo no ambito de seus territorios. Assim, compete & Secretarias/Departamentos
Municipais de Saude:

+ assumir a completa responsabilidade sobre a gestdo da prestacdo de servigos:
planejamento, cadastramento, contratacdo, controle e pagamento de prestadores
ambulatoriais e hospitalares, publicos e privados;

+ assumir o gerenciamento de toda a rede publica existente no municipio, exceto unidades
hospitalares de referéncia sob gestédo estadual;

+ assumir a execucdo e controle das acbes de saude, nutricdo, vigilancia epidemioldgica,
vigilancia sanitaria e de saude do trabalhador (vigilancia de ambientes e processos de
trabalho, assisténcia e reabilitacdo do acidentado do trabalho).

Na condicdo de gestdo semi-plena, 0 municipio passa a receber mensalmente, por
transferéncia fundo a fundo,"* o total dos recursos financeiros para custeio correspondentes ao
teto ambulatorial e hospitalar estabelecido.

Devido ao grande numero de municipios e a diversidade de realidades locais a
descentralizacdo vem ocorrendo de forma gradual, heterogénea, conflituosa e inovadora,
porém singularmente diferente da municipalizacéo concebida em 1991.

Em 1994 apenas 24 municipios assumiram a condicdo de gestdo semi-plena no pais. Em 1996
esse numero era de 137 num universo de aproximadamente 5.000 municipios, incluindo as
capitais de 11 estados, com uma cobertura de 16% da populacéo do pais e utilizando 23% dos
recursos do Fundo Nacional de Saude destinados aassisténcia.

19 Ministério da Saude. Portaria MS n° 545, de 20 de maio de 1993.

! Brasil, Presidéncia da Republica. Decreto n0 1.232, de 31 de agosto de 1994
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Quadro 1l Evolucédo da condigcdo de gestdo municipal do sistema de saude
1994 - 1996

REGIOES NUMERO DE MUNICIPIOS HABILITADOS CONFORME NOB 01/93
Dezembro de 1994 Dezembro de 1995 Dezembro de 1996
Incipiente | Parcial [ Semi Incipiente | Parcial | Semi | Incipiente | Parcial | Semi
plena plena plena
NORTE 20 11 0 25 14 1 34 17 4
NORDESTE 595 26 7 733 34 17 846 40 32
SUDESTE 724 248 13 800 270 29 802 260 75
SUL 373 192 4 429 228 7 477 236 18
C OESTE 124 60 0 144 66 2 164 65 8
BRASIL 1836 537 24 2131 612 56 2323 618 137

Fonte: Levcovitz, E. Transi¢cdo x Consolidagdo: O Dilema Estratégico da Construgdo do SUS. op. Cit.

E sobre esse processo de gestdo descentralizada do Sistema de Satde no Brasil, tendo como
alvo os municipios que aderiram acondicdo de gestdo semi-plena, a partir de 1993, que este

Projeto se debruca, em busca do impacto alcancado.
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2. Objetivos

Foi objetivo geral do projeto de investigacdo avaliar o processo e o impacto da gestao
descentralizada do Sistema de Saude no Brasil.

2.1.0bjetivos Especificos

+ documentar as mudancas no processo de planejamento e programacdo da assisténcia,
especialmente no que diz respeito a interacdo entre a direcdo municipal e a direcao
estadual do sistema;

+ investigar o impacto da gestdo descentralizada dos servicos de saude na estrutura e nos
mecanismos de financiamento da assisténcia asaude;

+ investigar o impacto da gestédo descentralizada dos servi¢os de sadde na administracdo de
recursos humanos;

+ investigar o impacto da gestdo descentralizada dos servigos de saude no sistema de
referéncia e contra-referéncia intermunicipal,

+ investigar o impacto da gestdo descentralizada dos servicos de saude na oferta de
cuidados de saude; e

+ investigar como a gestdo descentralizada dos servicos de salde conduziu aadocao de
estruturas e praticas voltadas para o incremento da participacdo da comunidade na
administracdo dos sistemas municipais de saude.

Esses objetivos especificos deram origem a treze questdes que a investigacao se prop6s a
responder, que sao:

2.1.1. quanto ao processo de planejamento e programacao:

Como o novo modelo de gestdo dos servigcos de saude interfere na relagdo entre os niveis
estadual e municipal com vistas ao planejamento e programacao?

2.1.2. quanto ao financiamento:

Houve mudancas, em termos absolutos e relativos, ha composi¢éo do financiamento municipal
para a saude originado de recursos dos trés niveis de gestdo do SUS
(federal/estadual/municipal)?

O governo municipal criou mecanismos adicionais de financiamento para aumentar o
orgcamento do setor saude?

2.1.3. quanto ageréncia de recursos humanos:

Houve mudangas, em termos absolutos e relativos, na composicdo do quadro de pessoal
(administrativos e técnicos) federal, estadual e municipal em exercicio no sistema municipal de
saude?

Os governos municipais adotaram mecanismos alternativos para harmonizar os padrdes de
geréncia de recursos humanos (federal, estadual e municipal) de acordo com suas politicas de
pessoal?
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2.1.4. quanto aorganizacao e oferta de servicos:

Foi criado um novo padrdo de referéncia e contra-referéncia entre municipios e niveis de
assisténcia?

Como a composicao da oferta de servigos preventivos e curativos foi modificada?

Quais as tendéncias na composicao da oferta de servi¢os publicos quanto ao nivel assistencial
(ambulatorial e hospitalar) ou complexidade da assisténcia (basico e especializado)?

Como a composicao da oferta de servigos publicos e privados foi modificada?

A gestdo descentralizada resultou no aumento da cobertura da imunizacdo e de algum outro
programa de saude definido como prioritario pelo governo municipal?

2.1.5. quanto aparticipagdo comunitaria:

Houve a criacdo de novos mecanismos de participacdo da comunidade na gestdo do sistema
municipal e na administragdo de unidades de saude?

Houve mudancas na composi¢do do Conselho Municipal de Saude voltadas para o aumento da
representatividade da comunidade? Que mecanismos foram adotados para definir a
representacdo da comunidade e para fazé-los cumprir?

As deliberacdes d Conselho Municipal de Salde e da Conferéncia Municipal de Saude tém
sido adotadas e incorporadas ao processo de planejamento e programacéo do sistema local de
saude?
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3. Material e método

Dos 124 municipios incluidos na condicdo de gestdo semi-plena, em agosto de 1996, 24
completaram, em novembro/dezembro do mesmo ano, dois anos nesta nova realidade. Estes
municipios foram considerados como universo de estudo uma vez que o tempo decorrido
permitiria observar mudancas significativas consequentes do novo processo de gestdo. A
distribuicdo destes 24 municipios com mais de dois anos na condi¢édo de gestdo semi-plena, no
territério nacional, segundo a regido geogréfica e 0 estado a que pertencem é a que se segue:

Quadro 2 Municipios com dois anos em Gestdo Semi-plena por Regido e Estado
Dezembro de 1996

REGIOES ESTADOS MUNICIPIOS

Nordeste Ceara (4) Fortim

(7 Municipios) Iracema

Itapitlna

Quixada

Pernambuco (2) Olinda

Petrolina

Rio Grande do Norte (1) Natal

Sudeste Minas Gerais (5) Alfenas

(13 Municipios) Belo Horizonte

Betim

Divin6polis

Sete Lagoas

Séo Paulo (8) Assis

Diadema

Maua

Santos

Sao José dos Campos

Sao Vicente

Sertdozinho

Votorantim
Sul Santa Catarina (2) Blumenau
(4 Municipios) Joinville
Rio Grande do Sul (2) Panambi
Santa Rosa
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Considerando as disponibilidades financeiras para a realizagdo da pesquisa, foram inicialmente
selecionados para estudo onze municipios entre os 24 habilitados na condi¢do de gestao semi-
plena ha mais de dois anos, de acordo com os seguintes critérios:

+ municipios localizados em diferentes regides do pais;

+ municipios localizados em estados que vinham implementando diferentes modelos de
gestdo descentralizada do sistema de saude:*?

+ municipios de diferentes portes em termos de populacao;
+ municipios de diferentes portes em termos de complexidade dos servi¢os;

+ municipios localizados em diferentes regides do estado: areas metropolitanas, interior e
litoral.

Com a definicdo desses critérios buscou-se captar possiveis diferencas loco-regionais na
implementacao da gestdo descentralizada.

2 Estudos de acompanhamento realizados pelo Ministério da Saude, em 1995, identificaram que a

gestdo descentralizada da assisténcia & satde, no ambito do Sistema Unico de Salde vem assumindo
diferentes caracteristicas nos diversos estados brasileiros. Os relatérios identificaram, no inicio de 1995,
a existéncia de cinco diferentes modelos de gestdo descritos abaixo:a)modelo de gestdo centralizada - a
administracdo do sistema esta centralizada nos estados, responsaveis pelo planejamento, controle e
avaliacdo de toda a rede de servicos, mesmo quando a geréncia de unidades estaduais esteja
descentralizada para os municipios; corresponde aos estados do Acre, Amazonas, Roraima, Pard,
Amapa, Maranhdo, Piaui, Paraiba, Bahia, Goias, Mato Grosso do Sul, Sdo Paulo, Espirito Santo,
Sergipe.

b)modelo descentralizado por partiha - a gestdo da rede é partilhada de acordo com interesses
especificos, isto €, ndo ha racionalidade técnica definida para a organizagdo do sistema, a qual é
definida em parceria por gestores estaduais e municipais. Nesses casos, a gestdo do sistema €
fragmentada. Identificado no estado do Rio Grande do Norte. (continua)
c)modelo municipalizado atomizado - a gestdo do sistema é descentralizada para 0s municipios e o
estado ndo assume seus deveres na coordenacdo, visando garantir a regionalizacdo da assisténcia e
organizacdo de um sistema de referéncia que promova consisténcia ao sistema estadual de salde. As
acbes dos municipios sdo dispersas, isoladas e falta a desejada articulagdo do sistema de saude;
corresponde ao modelo identificado nos estados de Rondénia, Mato Grosso, Rio de Janeiro e Santa
Catarina.

d)modelo municipalizado com énfase na regionalizacdo - a gestdo do sistema é descentralizada para os
municipios os quais sdo responsaveis pelo comando das atividades e servicos no ambito de seus
territérios. Ha, entretanto, uma forte participagdo do estado na coordenacdo e regulacdo das relacGes
entre 0s municipios e no estabelecimento de mecanismos de controle e avaliagdo dos sistemas
municipais de salde; corresponde aos estados de Tocantins, Minas Gerais e Parana.
e)modelo descentralizado por niveis de hierarquia - o sistema € organizado de acordo com a hierarquia
das atividades e servicos de salude. O estado é responsavel pela gestdo do sistema de referéncia
regional gerindo unidades mais complexas, enquanto que os municipios manejam o cuidado hospitalar
de menor complexidade e a assisténcia ambulatorial; corresponde ao modelo dos estados do Ceara,
Pernambuco, Alagoas e Rio Grande do Sul.
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Desta forma, visando considerar as estratégias de descentralizacdo definidas pelas Secretarias
Estaduais de Saude, adotou-se, inicialmente, o critério de selecionar como objeto de estudo
pelo menos um municipio em cada estado. Neste sentido, foi incluido automaticamente no
grupo de estudo o municipio de Natal, por ser o Unico municipio em condi¢cao de gestdo semi-
plena no estado do Rio Grande do Norte. Nos demais estados, com dois ou mais municipios
habilitados na condi¢do de gestdo semi-plena, conjugou-se os critérios de porte populacional,
complexidade da rede e localizagdo geografica, conforme descrito a seguir:

Em Pernambuco, entre os municipios de Olinda e Petrolina, selecionamos Petrolina por ser o
municipio com um sistema de satude complexo, localizado no interior do estado, polo regional,
diferente de Olinda cidade da regido metropolitana de Recife, capital do estado.

Em Santa Catarina, entre os municipios de Blumenau e Joinvile, selecionamos Blumenau por

ser mais proximo a capital do estado, uma vez que ambos 0s municipios tinham
aproximadamente a mesma complexidade de servigos e a mesma populagéo.

No Rio Grande do Sul, entre os municipios de Panambi e Santa Rosa, selecionamos Panambi
por ser o municipio com o sistema de oferta menos complexo e menor populagéo.

No estado do Ceara, dos 4 municipios com mais de dois anos em gestdo semi-plena (Fortim,
I[racema, Itapiina e Quixada), selecionamos Quixada, por ser esse municipio o de maior porte
entre os quatro acima citados, com um sistema de oferta de servigos de salde mais complexo
e localizado no interior do estado. Selecionamos Fortim, o municipio com a menor populacéo,
com um sistema de saude menos complexo, localizado no litoral. Itapitna e Iracema nao foram
selecionados por terem as mesmas caracteristicas de Fortim quanto a populagdo e aos
servigos de saude estando porém localizados no interior do estado.

Em Minas Gerais, dos cinco municipios considerados possiveis para o estudo, foram
selecionados: Belo Horizonte, por ser a capital do estado, uma cidade metropolitana, com o

mais complexo sistema de oferta de servi¢cos de salde do estado e Sete Lagoas, cidade do
interior com um sistema de salde menos complexo. Ndo foram selecionados Alfenas e
Divinopdlis por terem caracteristicas semelhantes a Sete Lagoas e Betim por ser cidade da
area metropolitana de Belo Horizonte.

Em S&o Paulo, dos oito municipios incluidos na condicdo de gestdo por mais de dois anos
foram selecionados: Santos, pélo metropolitano da Baixada Santista (litoral) com um sistema
de saude complexo; Diadema, municipio da regido metropolitana de S&o Paulo com o sistema
de saude menos complexo que Santos e Votorantim, uma cidade do interior paulista, com a
menor populacdo e com um sistema de salde menos complexo em relagcdo aos demais. Nao
foram selecionados os municipios de Assis e Sertdozinho pois apresentam populagéo
semelhante a Votorantim, também estdo localizados no interior do estado apesar de terem
servicos de saude de complexidade semelhante a Diadema. S&o José dos Campos néo foi
selecionado por ter populacdo e complexidade do sistema de saude semelhante a Santos
apesar de estar localizado no interior do estado.

Incorporou-se, ainda, ao grupo de estudo, o municipio de Maua, no qual foi realizado o teste
dos instrumentos de coleta de dados. Por decorréncia, o total de municipios estudados chegou
al2.

A caracterizagdo socio-econdmico-demografica dos municipios selecionados € apresentada no
Quadro 3, no qual pode se verificar as diferencas demogréficas entre os municipios estudados.
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Quadro 3 Municipios selecionados: estados a que pertecem, area, populagéo, taxa geométrica
de crescimento anual e taxa de urbanizacao
Municipio Estados Area (km2) Populacao Tx. Geom. Taxa
1996 Cresc. anual Urbaniz

91-96 %

Fortim Ceara 292 11.002 2,70 64,6
Quixada Ceara 1.798 (1) 64.356 -0,28 67,4
Natal Rio G. Norte 168 656.037 1,58 100
Petrolina Pernambuco 4.816 191.238 1,74 71,4
Belo Horizonte MinasGerais 335 2.091.770 0,70 99,7
Sete Lagoas Minas Gerais 519 167.340 3,02 97,3
Diadema Sao Paulo 31 323.221 1,15 100
Maua Séo Paulo 67 344.684 3,16 100
Santos Sao Paulo 271 (2) 412.288 -0,25 99,6
Votorantim Sao Paulo 177 87.186 1,56 98,1
Blumenau Santa Catarina 531 231.401 1,73 87,9
Panambi Rio G. Sul 490 31.670 1,52 83,1

Fontes: IBGE - Anuério Estatistico do Brasil 1992; FSEADE; IPLANCE
Obs.: 1 - Apés a emancipacao de Choré, em 1992. Fonte: IPLANC
2 - ApGs a emancipacgédo de Bertioga, em 1992. Fonte: FSEADE

Os municipios selecionados diferenciam-se muito quanto a dimensdo de seus territorios.
Quixadéa e Petrolina, por exemplo, contam com varios nucleos populacionais localizados a
dezenas de quildmetros de suas sedes, com sérios problemas de acessibilidade aos servicos.
Por outro lado, 5 municipios sdo de grande porte, totalmente urbanizados, com mais de mil

habitantes por km2 : Santos, Natal, Maua, Belo Horizonte e Diadema.

Apresentamos no Quadro 4, para 0os municipios do estudo, os indicadores sociais que
compdem o Iindice de Condicbes de Sobrevivéncia (ICS).” O indice de Condicdes de
Sobrevivéncia (ICS) é um numero que resulta da ponderacdo de quatro indicadores. Os
indicadores que compdem o ICS referem-se ao percentual (%) de criangas com menos de 6
anos de idade que moram em domicilios com:

+ chefes de domicilio que ganham até um (1) salario minimo

+ chefes de domicilio (homens) analfabetos

+ chefes de domicilio (mulheres) analfabetas

+ domicilios com abastecimento de agua inadequado.

Pode variar de Zero (a melhor situacao) até Um (a pior situacdo). Quanto piores os indicadores
de um municipio, menores seriam as oportunidades de sobrevivéncia e de desenvolvimento
das criangas daquele municipio.

'3 |IBGE/UNICEF. Municipios Brasileiros - Criancas e suas Condi¢des de Sobrevivéncia. 1994.
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Quadro 4

indice de Condigdes de Sobrevivéncia nos municipios selecionados

Chefe domicilio

Chefe domicilio

Chefe domicilio

Abastecimento de

woniopo | SrTETAngte | Homen | Maer | gua madequade | 1cs
% % %
Fortim 72,0 64,2 4,0 80,0 0,622
Quixada 73,2 55,0 41 73 0,582
Natal 30,7 20,8 41 20,7 0,242
Petrolina 48,5 39,3 4,1 42,4 0,395
Belo Horizonte 21,4 8,1 2,7 8,7 0,132
Sete Lagoas 33,2 12,7 3 13,7 0,193
Diadema 4,1 13,8 2,4 3,8 0,084
Maua 3.8 11,3 1,9 6,5 0,076
Santos 5,2 6,7 1.8 3,2 0,058
Votorantim 8,6 6,9 1,2 6,4 0,067
Blumenau 5,0 3.3 0,7 34 0,033
Panambi 27,3 59 0,6 24,3 0,151

Fonte: Censo de 1991. IBGE/Unicef - Municipios Brasileiros: Criancas e suas Condi¢des de

Sobrevivéncia

O quadro evidencia a heterogeneidade de condi¢des de vida nos municipios selecionados onde
0 municipio com a melhor situacdo segundo o ICS é Blumenau e o pior € Fortim.

Conforme previsto no Projeto, o método adotado para analise das experiéncias municipais
constou da observacao anterior e posterior aintervencao (adeséo acondicdo de gestao semi-
plena) quanto aos aspectos definidos nas questbes formuladas, ou seja, referentes ao
planejamento e programacdo, financiamento, geréncia de recursos humanos, organizacao e
oferta de servigos e participacdo comunitaria. Para cada pergunta de pesquisa, foram definidos
conceitos, variaveis, periodo de observacao, tipo e fonte de dados. (Anexo 1)

21




O material utilizado constou de:

+ dados secundarios: documentos da legislacéo, relatérios de gestao, atas de reunido, banco
de dados do Sistema de Informagcdo Ambulatorial (SIA/SUS) e do Sistema de Informagéo
Hospitalar (SIH/SUS), cadastro de servicos de salde, cadastro de pessoal, dados de
producéo dos sistemas de informac¢do municipais, planos municipais de saude, convénios,
contratos, balancos orcamentarios.

+ dados primarios: obtidos através de questionarios proprios da pesquisa, aplicados pelos
entrevistadores.

Foram elaborados trés questionarios para coleta de informacdes, especificos para: o ex-
Secretario Municipal de Saude, responsavel pela gestdo no periodo em que o Municipio aderiu
a condicdo de gestdo semi-plena; o atual Secretario Municipal de Saude; e um membro do
Conselho Municipal de Saude representante da populacdo. Os questionarios apresentam
guestdes fechadas e abertas, considerando as variaveis previstas e de acordo com cada
pergunta de investigacao.

Foi escolhido o municipio de Maud&, um dos 24 primeiros municipios em condi¢do de gestao
semi-plena, para teste dos instrumentos de coleta de dados primarios. O éxito dos
instrumentos testados em Maua levou-nos a incluir este municipio no grupo dos 11
preliminarmente selecionados, conforme ja relatado anteriormente.

A equipe da pesquisa foi treinada em entrevistas, pesquisa documental, pesquisa nos sistemas
de informacdo e observacdo de servicos de saude. O treinamento foi realizado mediante
oficinas de trabalho que enfocaram técnicas de entrevistas e simulacdes. O pré-teste do
guestionario consistiu, também, de campo de treinamento para os pesquisadores.

Elaborou-se, ainda, um roteiro de observacao, aplicado nas visitas aos municipios de estudo,
consolidado em um Relatério de Campo.

A equipe de campo contou com 11 pesquisadores, sendo um coordenador de campo, divididos
da seguinte forma:

*

uma equipe para o estado do Ceara (municipios de Fortim e Quixadd);

*

uma equipe para os estados de Pernambuco e Rio Grande do Norte (municipios de
Petrolina e Natal);

+ uma equipe para o estado de Minas Gerais (municipios de Belo Horizonte e Sete Lagoas);

+ uma equipe para os estados de Santa Catarina e Rio Grande do Sul (municipios de
Blumenau e Panambi);

+ uma equipe para o estado de Sdo Paulo (municipios de Diadema, Santos e Votorantim).

O trabalho de campo foi realizado entre julho e setembro de 1997. As informagdes
coletadas para cada municipio, segundo as perguntas da investigacao, foram sistematizadas
considerando dois momentos distintos (antes e depois do ingresso ma condicdo de gestédo
semi-plena), tendo-se como produto o relatério de cada caso estudado. Posteriormente, este
material foi consolidado no "Relatério dos Municipios"( janeiro de 1998) que apresenta o
detalhamento de acordo com os seguintes itens:
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+ descricdo do municipio;

+ sistema municipal de saude;

+ Questdes da investigagao;

+ balanco e continuidade da gestao;

+ perfil dos entrevistados.

A partir da sistematizacdo das informac6es de cada municipio foram realizadas oficinas de
trabalho segundo as tematicas do Projeto: planejamento e programacgédo, financiamento,
administracdo de recursos humanos, organizacdo do sistema de atencéo e participacdo da
comunidade. Nestas oficinas, buscou-se identificar regularidades e diferencas na

implementacéo da gestéo descentralizada no conjunto dos municipios estudados, o impacto e
possiveis tendéncias desse processo.
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4. Apresentacédo e andlise dos resultados

A apresentacdo dos resultados encontrados no Projeto seguira os itens referentes & treze
perguntas ja descritas anteriormente, enfocando o0s seguintes temas: processo de
planejamento e programacao, financiamento, recursos humanos, organizagdo e oferta de
servicos e participacdo comunitaria.

Sempre que necessario, incorporamos a descricdo e andlise dos resultados obtidos, os
dispositivos normativos constantes da NOB 01/93 e as dificuldades com as quais nos
deparamos durante a coleta de dados, estas Ultimas em virtude das possiveis inflexdes nas
formulag6es metodologicas iniciais do Projeto.

4.1. Processo de planejamento e programagao

4.1.1. Como o novo modelo de gestdo dos servicos de saude interfere na relacdo entre os
niveis estadual e municipal com vistas ao planejamento e programacao?

Com o processo de descentralizacdo da gestao do sistema de saude brasileiro, foram criados,
em 1993, foros de negociacao e deliberacdo entre gestores - Comissdes Intergestores - para a
operacionalizacdo do SUS. Essas comissdes intergestores estdo submetidas & deliberacdes e
fiscalizacdo dos foros gestores participativos do sistema - os Conselhos de Saude. Assim, no
ambito nacional, tem-se a Comisséao Intergestores Tripartite (CIT), integrada paritariamente por
representantes do Ministério da Saude e dos 6Orgdos de representacdo do conjunto dos
Secretarios Estaduais de Saude (CONASS) e do conjunto dos Secretarios Municipais de Saude
(CONASEMS). No ambito estadual, tem-se as Comissfes Intergestores Bipartites (CIB),
integradas paritariamente por dirigentes das Secretarias Estaduais de Saude e do orgao de
representacdo dos Secretarios Municipais de Saude (COSEMS) dos respectivos estados.

Ao estudarmos as relacdes entre gestores através da gestdo municipal, observamos que o0s
municipios em gestdo semi-plena selecionados participavam das Comissfes Intergestores
Bipartites e mantinham uma relacdo conflituosa com os gestores estaduais. A exce¢ao ocorreu
nos estados nordestinos do Ceara e Pernambuco. As discussdes e divergéncias se davam em
torno das questbes financeiras, principalmente dos valores atribuidos a cada municipio para
repasse direto do Ministério da Satde fundo a fundo (tetos).”* Os secretarios municipais, em
sua maioria, relataram que a assuncdo da gestdo semi-plena e a transferéncia direta de
recursos financeiros entre o Ministério da Saude e os gestores municipais significaram para as
Secretarias Estaduais de Saude consideravel perda de poder e grande dificuldade em redefinir
seus papéis. Estes conflitos se traduziram até mesmo no estimulo, por parte das Secretarias
Estaduais de Saude, a que os demais municipios ndo habilitados se utilizassem dos servicos
de saude dos municipios em gestdo semi-plena.

Este fato pode ser decorréncia da ndo habilitacdo efetiva das Secretarias Estaduais de Saude
na condi¢cdo de gestdo semi-plena, segundo a NOB 01/93, a exemplo do que ocorreu com 0s
municipios, estimulando os processos de disputa politica entre os niveis gestores estaduais e
municipais.

1 Teto é termo utilizado pelo Ministério da Salde para designar o valor total maximo de recursos
financeiros correspondentes a um estado, mesmo que os valores sejam pagos individualmente a prépria
Secretaria Estadual, & secretarias municipais e aos prestadores isolados, estes de natureza
privada/filantrépica.
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O gerenciamento do processo de descentralizacéo, estabelecido pela NOB 01/93, deveria ser
feito pelas Comissfes Intergestores por meio do planejamento integrado. Verificamos que os
Secretarios Municipais de Saude desconheciam essa pratica na maioria dos estados,
evidenciando uma desarticulagdo entre 0os gestores municipais e estaduais no processo de
planejamento e programacao. A excecao ocorreu no estado do Ceara, onde a relagéo de apoio
e cooperacédo do gestor estadual foi bastante destacada.

As entrevistas com 0s ex-secretarios municipais de saude evidenciaram a insuficiéncia do
papel gestor das Secretarias Estaduais de Saude nas funcdes de coordenacéo, articulacao,
apoio técnico e regulacdo. Como consequéncia 0s municipios passam a buscar respostas para
as suas necessidades de desenvolvimento gerencial mediante consultorias de instituicdes
publicas e privadas, universidades, OPAS, UNICEF, Nucleos de Saude Coletiva, além da
interlocucao mais préxima e direta com o Ministério da Saude e com outros municipios.

Quanto ao processo de planejamento e programacg&o municipal, verificamos que na maioria
dos municipios estudados existia 0 reconhecimento de problemas e definicdes de prioridades

pelo gestor do sistema de saude municipal. Essas prioridades eram, via de regra, negociadas
pelos diversos atores que atuam no setor.

Este diagnostico era feito de distintas formas:

+ a partir de avaliagdo do Secretario baseada em informacdes organizadas pela prépria SMS
sobre o perfil epidemioldgico, producéo de servigos e demandas politicas (ex. Votorantim);

+ a partir de um processo organizado de planejamento participativo (ex. Belo Horizonte,
Quixada);

+ a partir dos problemas e prioridades definidos nas Conferéncias e Conselhos de Saude (ex.
Santos);

+ a partir do planejamento estratégico do governo municipal (ex. Fortim, Diadema).

+ a partir de pesquisas de opinido feitas com membros das associa¢cdes de moradores (ex.
Blumenau).

A traducéo dos problemas e prioridades de satde em intervengdes concretas e planejadas dos
servicos e do sistema deveria ocorrer através dos planos municipais de saude. Entretanto, a
tendéncia encontrada foi a existéncia de planos de saude formalizados somente para fins de
captagéo de recursos financeiros junto ao Ministério da Saude. De forma regular ndo estavam
previstos metas e mecanismos de avaliagdo e acompanhamento da gestao dos servicos e do
sistema. De forma singular eram apresentados objetivos, estratégias, recursos materiais,
humanos e financeiros. Em outras palavras, havia um descolamento entre 0 momento da
discusséo e priorizagdo de problemas, no geral bastante rico, e 0 momento de definicdo de
acbes para enfrentamento desses problemas priorizados. Faltavam metas, cronogramas e
indicadores de avaliacdo do impacto das agfes. A excecado foi o projeto PROSUS, em Belo
Horizonte, que definia claramente para cada servico de salde metas de cobertura a serem
atingidas em relacdo a grupos populacionais em situacdo de risco para problemas de saude
priorizados. Como exemplo, tendo sido fixado o objetivo de reducdo da mortalidade infantil,
foram definidas metas de cobertura em relagcdo aos menores de 1 ano, & gestantes, &
criangas menores de 5 anos desnutridas, e assim por diante.
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Os planos de saude na maioria dos municipios foram aprovados pelos Conselhos Municipais
de Saude, porém mais como exigéncia burocratica da NOB 01/93 do que como produto de uma
discussédo e formulacdo dessa instancia gestora do SUS. Na maioria dos municipios havia
discusséo, priorizacdo e planejamento de agdes, principalmente como decorréncia tanto da
fase de preparagdo das Conferéncias Municipais de Saude quanto do acompanhamento pelos
Conselhos da incorporacédo pelo Executivo das resolugdes das Conferéncias. No entanto, este
processo se traduzia escassamente nos planos de saude.

Em cerca de metade dos municipios estudados havia acompanhamento fragil da execucéo dos
planos pelos Conselhos Municipais de Saude. Nos demais, esta atividade aparentemente ndo
era exercida pelos Conselhos. E, conforme afirmacdo dos entrevistados na maioria dos
municipios, tampouco havia algum instrumento de acompanhamento do planejamento e
programacao municipal pelo nivel estadual de gestao do SUS.

Os relatorios de gestédo, que constam como exigéncias da NOB 01/93, eram feitos apenas por
alguns dos municipios estudados. Estes municipios ndo dispunham de padronizacao
estabelecida pelo Ministério da Salde, portanto seus relatorios apresentavam os mais diversos
conteudos e formatos.

Em nossa opinido, a auséncia de padronizacdo de planos de saude e de relatorios de gestao
comprometeu o acompanhamento do desempenho dos gestores municipais. Sem variaveis,
indicadores definidos e sistema de informacdo adequado, o Ministério e as Secretarias
Estaduais de Saude ndo estavam capacitados a desempenhar seu papel de reguladores do
sistema em seu nivel de governo e tampouco poderiam os Conselhos de Salde exercer o
controle publico sobre a definicdo e execucao das politicas para o setor.

4.2. Financiamento

Houve mudancas, em termos absolutos e relativos, na composi¢cdo do financiamento
municipal para a salde originado de recursos dos trés niveis de gestdao do SUS
(federal/estadual/municipal)?

O financiamento do Sistema de Saude no Brasil é composto de recursos oriundos das trés
instancias de governo (federal, estadual e municipal), sendo a maior parte, em torno de 75%,
oriunda da Uni&o, conforme as informacdes apresentadas por Médici. *°

Até 1994, embora a gestdo da rede de prestadores publicos e privados fosse de
responsabilidade das secretarias estaduais de saude, o Ministério da Saude repassava 0s
recursos diretamente aos prestadores de acordo com a producéo realizada e informada pelo
gestor estadual. Os municipios, além dos recursos oriundos do tesouro municipal, recebiam, da
Unido, o montante referente a quantidade de servicos prestados. Os servigcos privados
conveniados com o SUS existentes em seus territorios também recebiam diretamente do
Ministério da Saude, sem qualquer intermediacdo da gestdo municipal, que também nao
controlava o tipo, a quantidade ou a qualidade dos servicos oferecidos pelo setor privado.

> André César Médici e Gaudio André Czapski. Evolucao e perspectivas dos gastos publicos com saude
no Brasil. Nov./1995.
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Com a gestdo semi-plena, 0 municipio passa a ser o gestor do Sistema de Saude no seu
territério, o que significa assumir a responsabilidade pela prestacdo de todos 0s servicos,
inclusive os do setor privado, decidindo sobre 0 seu credenciamento, pagamento e controle. O
Ministério da Saude estabelece um montante a ser repassado para que essas Secretarias
Municipais de Saude gerenciem os gastos de acordo com a realidade e o planejamento em seu
ambito.

A NOB 01/93 previa que o célculo desse montante a ser repassado aos municipios deveria
levar em consideracao os servi¢os prestados em 1992, a populacéo, a capacidade potencial de
producdo segundo os recursos fisicos e humanos existentes e o grau de complexidade da
rede. A programacao fisica e orcamentéria deveria ser elaborada pelos estados e municipios
através das Comissdes Intergestores Bipartites e aprovadas pelos Conselhos de Saude. A
NOB previa ainda a criacdo de Camaras de Compensagédo para 0 pagamento de servicos de
referéncia.

Diante desse quadro, procurou-se avaliar a participagdo de cada esfera de governo na
composicao das receitas municipais para a area de saude, as mudancas decorrentes do novo
padréo de financiamento e a existéncia de iniciativas desenvolvidas pelos municipios para
obterem recursos adicionais para a saude.

N&o conseguimos levantar informacdes adequadas sobre os gastos em saude na maioria dos
municipios estudados. Observamos que os métodos de apresentacdo dos documentos
financeiros variam de municipio a municipio e, em geral, séo de dificil acesso, tendo em vista a
centralizacdo das informacgdes nas Secretarias de Financas das Prefeituras. Em alguns
municipios estas dificuldades foram agravadas pela transicdo conflituosa das equipes
dirigentes em janeiro de 1997, como resultado das eleigbes municipais.

Assim, além das informacdes colhidas diretamente nos municipios ou junto ao Ministério da
Saude, recorremos a outra fonte de dados orcamentarios: a Divisdo de Andlise do Setor
Publico Estadual, do Distrito Federal e Municipal (DIVEM), da Secretaria do Tesouro Nacional -
Ministério da Fazenda. No entanto, esta nova fonte também apresentou limitacbes para o
levantamento dos dados necessarios ao nosso trabalho. Por exemplo, ndo existe um cédigo de
receita especifico referente aos repasses da Unido ou dos Estados para o Fundo Municipal de
Saude. Procuramos cotejar as informac¢des da DIVEM com os Relatérios da Secretaria de
Controle Interno do Ministério da Saude (CISET-MS) de 6 municipios, para os quais a CISET
levantou os valores das transferéncias federais devidas em 1995 segundo o critério de "periodo

de competéncia”,*® e encontramos os seguintes resultados:

Quixada: os recursos para a Secretaria Municipal de Saude foram registrados no relatério do
municipio para a DIVEM-MF sob a rubrica "Outras Transferéncias da Unidao".

Natal: os recursos para a Secretaria Municipal de Saude foram registrados na DIVEM-MF
como "Transferéncias de Convénios".

'® periodo de competéncia corresponde, na terminologia utilizada pelo Ministério da Saude, ao periodo
(més) em que foi realizado o servico; més de pagamento corresponde ao periodo em que houve
desembolso financeiro para ressarcimento aos prestadores pelo servico realizado. O més de pagamento
€, em geral, um a dois meses posterior ao més de competéncia.
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Problema encontrado: nestes dois municipios, os valores que constam nestas rubricas séo
muito superiores aos repasses do Ministério da Saude segundo a CISET, obrigando-nos a
supor gue estes municipios registram outros repasses efetuados pela Unido (por exemplo, para
a educacdo) nas mesmas rubricas, dificultando a discriminagdo dos valores repassados para
finalidades distintas.

Petrolina: ndo existe no relatério do municipio para a DIVEM uma rubrica especifica com
valores equivalentes aos repasses para a Secretaria Municipal de Saude. Restou-nos como
explicagédo possivel que o municipio tenha registrado uma parte destes repasses como "Outras
Transferéncias do Estado”, além de registrar parte na rubrica "Outras Transferéncias da Unido".

Belo Horizonte: a transferéncia para o SUS consta no relatério DIVEM-MF como
"Transferéncias de Convénios".

Diadema e Santos, registram como "Outras Transferéncias da Uniao".

Problemas encontrados nestes trés ultimos municipios: os valores registrados na DIVEM séo
inferiores aos levantados pela CISET-MS. Esta diferenca poderia ser explicada pelo
procedimento da CISET que calcula os repasses pelo conceito de "periodo de competéncia”,
enquanto na pratica as transferéncias séo efetivadas com alguma defasagem, provocando uma
consolidacéo anual distinta.

Por outro lado, as despesas sdo consolidadas na DIVEM-MF apenas por fungbes amplas,
como a funcdo saude/saneamento, ou seja, ndo dispomos de dados sobre as despesas de
Secretarias especificas como a Saude, dificultando a andlise dos dados.

O Quadro 5 apresenta a evolucdo das despesas municipais totais por habitante - isto €, para
todas as fungdes, incluindo a saude, educacgéo, administragdo, transportes, etc -, que possibilita
comparagdes entre municipios muito heterogéneos em tamanho populacional. Os valores da
execug(li?o orcamentaria de cada ano foram convertidos para Reais de dezembro de 1996 pelo
IGP-DI.

" Indice Geral de Precos - Disponibilidade Interna, calculado pela Fundacéio Getulio Vargas
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Quadro 5 Evolucéo das Despesas Municipais Totais Per Capita de 1992 a 1996
em Valores em R$ de dezembro de 1996

Municipio UF 1992 1994 1995 1996
Fortim CE 162 (1) 202 288 301
Quixada CE 85 154 202 215
Natal RN 130 182 261 243
Petrolina PE 131 183 332 327
Belo Horizonte MG 287 376 487 494
Sete Lagoas MG 298 239 293 293
Diadema SP 366 438 557 621
Maué SP 512 492 542 612
Santos SP 624 580 730 913
Votorantim SP 187 228 365 330
Blumenau SC 385 351 415 418
Panambi RS 240 263 402 459

Fonte: DIVEM - STN/MF.

Os valores monetérios foram atualizados para Reais de dez./96 através do indice Geral de Precos -
Disponibilidade Interna (IGP-DI), da Fundacéo Getulio Vargas

Obs.: (1) o dado se refere a 1993 (quando o municipio foi criado)

Observamos a enorme discrepancia das despesas municipais totais, principalmente entre os
municipios estudados do nordeste e os do sudeste/sul, chegando em 1992 a uma diferenca de
mais de sete vezes entre 0s gastos totais per capita de Quixada e Santos. Ela reflete a
grande heterogeneidade regional e social do pais que condena os governos dos municipios
mais pobres e com maiores caréncias a funcionarem com muito menos recursos.

O Quadro mostra também um crescimento acentuado das despesas municipais totais neste
periodo. Estes dados coincidem com outros estudos realizados, segundo 0s quais 0s
municipios como um todo aumentaram suas receitas proprias nos Ultimos anos, assim como
sua participacao relativa no bolo tributario nacional, como forma de responder ao aumento de
suas responsabilidades na prestagéo de servigos apopulacéo.

Verificamos algumas excec¢des na tendéncia de aumento das despesas municipais totais,
concentradas em 1994, quando 4 municipios tiveram gastos totais menores do que em 1992.
Elas podem ser explicadas pelo fato de em 1992, como em todo ano eleitoral, varios governos
municipais terem gasto muito além do que arrecadaram, obrigando as novas gestbes a
procurarem equacionar as suas dividas nos primeiros anos.
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Os dados de 1996 revelam que ocorreu uma diminuicdo da disparidade de gastos per capita
entre os municipios estudados. Quixadd, mesmo continuando com a menor despesa per
capita, passa a apresentar uma diferenca de 4,2 vezes em relagdo ao municipio de Santos,
gue continua como 0 municipio com a maior despesa total per capita.

Além disso, especificamente nos municipios que assumiram a gestdo semi-plena, néo
podemos desprezar a contribuicdo da transferéncia direta de recursos do Fundo Nacional de
Saude para 0 aumento das despesas em 1995 e 1996. Utilizando os dados da CISET-MS de
1995 para 6 municipios, e levantando o valor total dos repasses do Ministério da Saude aos
outros 6 municipios pelo conceito de "periodo de competéncia” concluimos que, em média, 0s
repasses federais representaram 16,3% das despesas municipais totais nos 12 municipios
estudados.

Quadro 6 Participacdo das Transferéncias Federais em Saude
nas Despesas Municipais Totais em 1995

Municipio Percentual
Fortim 19.9
Quixada 32.0
Natal 18.0
Petrolina 16.9
Belo Horizonte 25.2
Sete Lagoas 18.6
Diadema 8.6
Maué 5.8
Santos 11.8
Votorantim 8.6
Blumenau 15.9
Panambi 14.2

Fontes: DIVEM/MF; SAS/MS

Maud& foi o municipio em que as transferéncias para o Fundo Municipal de Saude tiveram a
menor participagdo nas despesas totais, com 5,8%. No outro extremo, verificamos que Quixada
recebeu um valor equivalente a 32% de suas despesas totais, seguido por Belo Horizonte, com
25,2%. Em Quixad4, o valor total repassado para a saude explica totalmente o aumento das
despesas municipais totais observado entre 1994 e 1995.

30



O Quadro seguinte apresenta a evolucdo da participacao relativa da funcéo saude/saneamento
nas despesas municipais totais no periodo 1992-1996. Estas informacbes da DIVEM-MF
precisam ser analisadas com algumas precaugfes, na medida em que elas ndo permitem
deduzir as despesas especificas com a saude, especialmente naqueles municipios que contam
com servicos municipais de abastecimento de agua e redes de esgotamento sanitario, onde as
despesas com 0 saneamento costumam ter participacdo maior na funcéo saude/saneamento.
Tratam-se, entre os municipios estudados, de Sete Lagoas, Blumenau e Diadema. Este
altimo  municipio assumiu a gestdo dos servicos de saneamento em 1995.

Quadro 7 Participacdo da Funcdo Saude-Saneamento nos Gastos Municipais
Totais de 1992 a 1996 em %

Municipio UF 1992 1994 1995 1996
Fortim CE 35.4 (1) 26.8 38.2 27.9
Quixada CE 19.9 37.2 39.7 39.1
Natal RN 9.0 25.4 31.3 38.1
Petrolina PE 10.4 31.9 37.5 245
Belo Horizonte | M€ 12.7 24.1 33.9 33.3
Sete Lagoas MG 20.8 10.6 7.4 11.6
Diadema SP 26.4 28.3 28.9 28.1
Maua SP 30.6 25.2 21.9 19.0
Santos SP 14.2 17.0 28.5 19.9
Votorantim SP 2 2 @) 27.8
Blumenau SC 17.4 12.9 7.8 6.3
Panambi RS 25.6 28.3 39.0 34.4

Fonte: DIVEM - STN - Ministério da Fazenda
Obs.: (1) O dado se refere a 1993, ano em que 0 municipio foi criado.
(2) O municipio de Votorantim nao apresentou os gastos por funcao nestes anos.
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Observamos que na maioria dos municipios ocorreu elevacdo das despesas relativas com a
funcéo salde-saneamento, com varios municipios ultrapassando 30% das despesas totais. Em
Maua ocorreu uma reducgdo continua no periodo, enquanto em Sete Lagoas e Blumenau a
reducdo foi muito acentuada, quando comparamos as participacdes entre 1992 e os anos
subsequentes. E possivel que os dados fornecidos para a DIVEM por estes dois Ultimos
municipios estejam equivocados, pois as despesas totais na fungdo salde/saneamento seriam
inferiores aos repasses do Ministério da Saude para o Fundo Municipal de Saude. Como
veremos a seguir, no caso de Blumenau para os anos de 1995 e 1996, as despesas
informadas pela Secretaria da Saude sdo muito superiores & informadas pelo municipio para a
funcéo saude/saneamento. Uma hipotese provavel para esta discrepancia € que os gastos com
pessoal da Saude tenham sido lancados na funcdo administracdo e os dados da funcao
saude/saneamento refiram-se apenas & despesas com materiais de consumo e investimentos.

O Quadro abaixo apresenta os dados sobre a participacdo das Secretarias de Saude nas
despesas municipais totais, obtidos diretamente nos municipios. Nao foi possivel levantar esta
informacéo em 7 dos 12 municipios estudados.

Quadro 8 Participacéo da Secretaria Municipal de Saude nos Gastos Municipais
Totais de 1992 a 1996 em %

Municipio UF 1992 1994 1995 1996
Natal RN 9.0 12.9 C 27.9
Belo Horizonte (1)| M® 8.7 141 139 117
Santos SP 16.1 16.8 20.0
Votorantim SP 10.4 18.2 o 25.3
Blumenau SC e N, 18.7 19.0

Fontes: Relatérios municipais: Balancos orcamentarios e Relatérios das Secretarias de Salde
Obs.: (1) Dado de Belo Horizonte em 1996, informado pelo ex-Secretario de Saude.
(.. .) dado nao obtido

Observamos que os dados sobre as despesas da Secretaria de Saude de Blumenau sao muito
maiores do que os informados pela DIVEM para a funcdo saude/saneamento. Ocorre também
uma discrepancia de dados, ainda que em menores propor¢des, do municipio de Santos em
1992. Por outro lado, verificamos uma enorme disparidade de dados no caso de Belo
Horizonte, onde as despesas informadas pela Secretaria de Salude sao muito menores,
chegando no ano de 1996 a representar apenas um terco das despesas relativas a funcao
saude/saneamento. E as despesas da Secretaria da Saude em 1995 seriam inferiores aos
repasses do Ministério da Saude para o municipio, de acordo com a CISET-MS.

O Quadro 9 apresenta as despesas destas cinco Secretarias Municipais de Salde por
habitante e por ano.

32



Quadro 9 Gastos anuais per capita das Secretarias Municipais de Saude de 1992 a 1996
em valor em R$ dezembro de 1996
Municipio UF 1992 1994 1995 1996

Natal RN 12 23 68
Belo Horizonte (1) MG 25 53 68 58
Santos SP 100 97 146

Votorantim SP 19 4 83
Blumenau sC 8 &

Fontes: Relatdrios municipais: Balangos orgamentarios e Relatérios das Secretarias de Saude

Os valores monetérios foram atualizados para Reais de dez./96 através dolGP-DI, da Fundacao Getlio

Vargas.

Obs.: (1) Dado de Belo Horizonte em 1996, informado pelo ex-Secretario de Saude.

(.. .) dado nao obtido

Observa-se a elevacdo dos gastos municipais em saude em Natal, Votorantim e Santos a
partir de 1995 de forma mais nitida. Os dados de Belo Horizonte devem ser analisados com

as ressalvas levantadas anteriormente.

O Quadro 10 consolida os dados disponiveis sobre a participacdo das trés esferas de governo
no financiamento da saude. N&o foi possivel obtermos dados consistentes para o municipio de
Natal. Por outro lado, foram incluidos os dados levantados nos municipios de Fortim,

Petrolina e Maua.

Quadro 10 Participacdo segundo Esfera de Governo no Financiamento da Saude

Municipios em Gestdo Semi-plena de 1992 a 1996 em %

Municipio 1992 1994 1995 1996
Tipo de
ReCUIsos M. E. uU. M. E. uU. M. E. u. M. E. u.
Fortim 18(1) | 79(1) | 3(1) 23 57 20 13 34 53 e e "
Petrolina " 10 10 80 45 0 55
Belo

Horizonte 73(1) 0 27(1) | 71(2) | 3(2) | 26(2) 12 0 88
Maua 80 0 20 66 0 34 71 0 29
Santos 82 0 18 . .. e 59 0 41
Votorantim 80 20 0 42 31 27 e e e 54 6 40
Blumenau 89 3 8 20 0 80 25 0 75

Fontes: Relatérios municipais.
M. - Recursos Municipais; E. - Recursos Estaduais para o municipio; U. - Recursos da Unido.

Obs.:(1) Dados de 1993 (2) Dado do 1° semestre. No 2° semestre, 0 municipio respondeu por 30% e a

Unido por 69,7%.
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O Quadro mostra que, na maioria dos municipios, a participacdo do Estado no
financiamento da satde é minima ou nula, com as excecdes de Votorantim e de Fortim.
Neste Ultimo municipio, o Estado contribuiu com 79% dos gastos totais em 1993 e ainda com
34% em 1995. Cabe a ressalva de que em varios municipios o governo estadual cede
funcionarios e/ou fornece medicamentos e outros materiais de consumo, mas nao foi possivel
definir o seu custo financeiro. No caso de Petrolina, onde a maioria dos funcionarios é
vinculada ao governo estadual, esta contribuicdo ndo pode ser menosprezada. E ainda que em
menores proporgdes, a presenca de funcionarios estaduais € significativa também em Natal,
Belo Horizonte e Maua.

Observamos que, pelo menos nestes municipios onde existem dados, ocorreu um aumento da
participacao das transferéncias federais no financiamento da saude a partir da implantacao da
gestdo semi-plena, com a possivel excecdo de Petrolina.

Outra questédo importante, para a qual ndo conseguimos levantar dados consistentes, refere-se
aos gastos federais com saude totalizados para cada municipio antes da gestdo semi-plena o
que impede uma comparac¢ao com a situacdo apés a assunc¢édo da gestdo semi-plena.

4.2.1. O governo municipal criou mecanismos adicionais de financiamento para aumentar o
orgcamento do setor saude?

A maioria dos municipios estudados ndo criou mecanismos adicionais de financiamento para a
saude. As iniciativas citadas restringiram-se a fontes tradicionais do Ministério da Saude
destinadas para fins especificos como informatizacdo e treinamento de pessoal. Outra fonte
financiadora de projetos para a Saude, relatada nas entrevistas dos ex-secretarios em alguns
municipios € a OPAS. Em Santos, foi mencionada também doac¢fes pelas empresas que, a
nosso ver, foram insignificantes para configurarem como fontes adicionais regulares.

Em Panambi, foi citada a cobranca de uma taxa, dita "voluntaria", que teria funcionado como
“fator moderador espontéaneo e ndo excludente" da demanda. N&o ficou claro qual teria sido a
sua participacdo no orcamento da saude, possivelmente pelo reconhecimento, por parte dos
gestores locais, de que a cobranga desta taxa contraria 0s principios legais do SUS.

4.3. Geréncia de recursos humanos
4.3.1. Houve mudancas, em termos absolutos e relativos, na composi¢cdo do quadro de
pessoal (administrativos e técnicos) federal, estadual e municipal em exercicio no sistema

municipal de saude?

O quadro de pessoal praticamente dobrou no periodo de 1992 a 1996 em todos 0s municipios.

34



Quadro 11 Namero de Funcionarios por Vinculo Empregaticio em 1994 e 1996

1994 1996
Municipios
Municipal Estadual Federal Municipal | Estadual Federal
Fortim 22 18 2 60 20 2
Quixada 298 86 0 462 129 0
Natal 1738 1608 101 3460 895 218
Petrolina 371 606 42 481 518 43
Sete Lagoas* 278 135 2 699 104 2
Belo Horizonte 4158 1098 1128
Santos* 2349 279 10
Diadema 2091 51 0 2137 52 0
Maué* 979 372 17
\otorantim 258 10 2 425 0 0
Blumenau 407 45 110 649 43 68
Panambi 66 5 5 93 1 4

Fonte: Secretarias Municipais de Saude
* CISET/MF
... Sem informacao

A tendéncia geral apontada pelo quadro acima é de as Prefeituras arcarem com o maior
guantitativo de funcionarios na rede de saude, enquanto o Estado e o nivel federal, por néo
contratarem novos profissionais, tendem a diminuir sua participacdo. Constituem excecao os
municipios de Fortim e Quixada, nos quais a Secretaria Estadual de Saude financia a
contratacéo dos agentes comunitarios de saude.

Procurou-se saber, também, se houve alteracdes na proporgdo existente entre funcionarios
técnicos e administrativos, alteracdo esta que poderia indicar uma melhoria da qualidade
gerencial do sistema. Entretanto, na pesquisa dos documentos - folhas de pagamento e
qguadros de pessoal - na sua maioria, ndo consta a informacao da fungéo exercida ou do local
de lotacdo do funcionario que nos permitiria avaliar composicdo do quadro de pessoal segundo
funcBes técnicas e administrativas. Em muitos municipios a administracdo de pessoal nédo é
feita nas Secretarias Municipais de Saude e sim nas Secretarias de Administracdo dos
governos municipais dificultando o acesso a informacdo e controle por parte da Saude.
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Quadro 12 Evolucdo do Numero Total de Funcionarios da Salde nos Municipios, nos Anos de

1994 e 1996
Municipios 1994 1996 Variagédo %

Fortim 42 82 95
Quixada 384 591 54
Natal 3447 4573 32
Petrolina 1019 1042 2
Sete Lagoas* 415 805 94
Belo Horizonte 4845 6290 30
Santos* 2161 2652 23
Diadema 2142 2189 2
Maua 1368

Votorantim 270 425 57
Blumenau 562 760 35
Panambi 76 98 29

Fonte: Secretarias Municipais de Saude
* CISET/MF
... Sem informacéo



Quadro 13 Evolucédo do Namero de Funcionérios da Salde por mil habitantes nos Anos de 1994

e 1996.
Municipios 1994 1996
Fortim 4,03 7,45
Quixada 5,93 9,18
Natal 5,42 6,97
Petrolina 5,52 5,45
Sete Lagoas* 2,64 4,82
Belo Horizonte |2,35 3,01
Santos* 5,22 6,43
Diadema 6,78 6,77
Maua* 3,97
Votorantim 3,2 4,38
Blumenau 2,52 3,28
Panambi 2,47 3,09

Fonte: Secretarias Municipais de Saude e IBGE
* CISET/MF
... Sem informacéao

Em relagdo ao numero total de funcionarios nos municipios, somando-se 0s trés niveis
governamentais, a tendéncia demonstrada nos quadros acima, entre os anos de 94 e 96, € de
um aumento acentuado em quase todos 0s municipios, com excecado de Diadema e Petrolina.
O mesmo aumento se observa se tomarmos o nimero de funcionarios em relagao apopulacao
dos municipios.

Entre aqueles gue mais aumentaram o quadro de pessoal sobressaem 0s municipios de Fortim
e Sete Lagoas, ambos com aumento de quase 100% no numero de funcionérios. Este fato
decorre, em Fortim, por esta cidade ter sido emancipada em 1992 e estar formando seu corpo
funcional.

37



4.3.2. Os governos municipais adotaram mecanismos alternativos para harmonizar os padroes
de geréncia de recursos humanos (federal, estadual e municipal) de acordo com suas politicas
de pessoal?

Alguns dos municipios do estudo estabeleceram, com a gestao semi-plena, a isonomia salarial
entre os funcionarios municipais da salde e os funcionarios municipalizados, demonstrando
uma maior autonomia do nivel municipal em relagéo a politica de recursos humanos. Entre os
municipios que realizaram a isonomia salarial encontram-se: Quixada, Petrolina, Belo
Horizonte, Santos e Votorantim. Em Sete Lagoas e Diadema a isonomia € anterior a gestao
semi-plena. E importante ressaltar que a isonomia salarial quase sempre se deu com a
elevacdo dos salarios dos funcionarios estaduais e federais lotados em unidades
municipalizadas, equiparando-os com os salarios dos funcionarios municipais.

Além disso houve em alguns municipios o pagamento de gratificacfes exclusivas para o0s
funcionarios da saude, como por exemplo, em Natal (por local de trabalho, produtividade e
exercicio de chefia), Petrolina (por produtividade), Belo Horizonte (por local e por metas de
cobertura).

A NOB 01/93 exige para a habilitacdo em gestdo semi-plena que 0s municipios apresentem "a
Comissao Bipartite comprovante da existéncia da comissdo de elaboracdo do Plano de
Carreira, Cargos e Salarios (PCCS) da saude para o municipio, ou plano ja elaborado”. No
entanto encontramos PCCS elaborado e implantado apenas nos seguintes municipios:
Diadema, Santos, Votorantim e Belo Horizonte. Nos demais municipios do estudo, foram
criadas as comissdes mas nao implantaram o PCCS. Vale lembrar que a elaboragdo dos PCCS
se deu no bojo de reformas administrativas realizadas pelas prefeituras municipais, portanto,
nao restritas e nem especificas do setor sadde.

A pesquisa apontou que ha uma predominancia da realizacdo de concursos publicos como
forma de contratacédo de pessoal, sem que isso fosse uma decorréncia direta da gestdo semi-
plena, pois essa era a forma de contratacdo vigente também nos outros setores do governo
municipal e ndo uma exclusividade do setor saude. Deve-se ressaltar, no entanto, que nas
entrevistas os ex-secretarios afirmam ter realizado contratos de emergéncia e temporario. Em
Fortim os funcionarios do Programa de Agentes Comunitérios de Salde eram contratados com
recursos estaduais.

Também foi possivel identificar, através das entrevistas com 0s ex-secretarios, uma
preocupacdo em formar e capacitar seu pessoal, realizando cursos organizados pela propria
secretaria ou através de instituices contratadas. Fundo das Nac¢des Unidas para a Infancia
(UNICEF), Organizacdo Pan-americana de Saude (OPAS), Fundagcdo do Desenvolvimento
Profissional (FUNDAP) e universidades sdo algumas das instituicbes que apoiavam as
secretarias municipais nestas atividades. Ainda em relacdo ao gerenciamento de recursos
humanos, constatamos que o0s municipios do estudo realizam as atividades de selecao,
contratacdo e movimentacéo de pessoal.
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4.4, Organizagao e Oferta de Servigos
Nesta tematica, a NOB 01/93 contém 0s seguintes pressupostos :

"a transformacgéo do sistema de salude ndo comporta rupturas bruscas que desorganizem as
praticas atuais antes que instaurem novas impondo, por isso, um periodo de transi¢do no qual
medidas de carater inovador devem ser instituidas em todos os estados e municipios em
intensidade compativel com sua propria vontade e capacidade de absorcdo de
responsabilidades gerenciais e politicas, de modo a evitar solugéo de continuidade na atengéo
asaude da populacgéo;

0 objetivo mais importante que se pretende alcancar com a descentralizacdo do SUS ¢é a
completa reformulagdo do modelo assistencial hoje dominante, centrado na assisténcia
médico-hospitalar individual, assistematica, fragmentada e sem garantia de qualidade,
deslocando o eixo deste modelo para a assisténcia integral universalizada e equanime,
regionalizada e hierarquizada, para a pratica da responsabilidade sanitaria em cada esfera de
governo, em todos 0s pontos do sistema;

a regionalizagdo deve ser entendida como uma articulagédo e mobilizacdo municipal que leve
em consideracao caracteristicas geogréficas, fluxo de demanda, perfil epidemiolégico, oferta de
servicos e, acima de tudo, a vontade politica expressa pelos diversos municipios de se
consorciar ou estabelecer qualquer outra relacéo de carater cooperativo."”

Define também responsabilidades para o0s gestores estaduais e municipais,
complementarmente &s leis 8.080/90 e 8.142/90 do SUS, como segue:

+ para o gestor estadual

"responsabilidades e prerrogativas - respeitadas as responsabilidades e prerrogativas dos
municipios inclusos nas condi¢cbes de gestdo incipiente, parcial e semi-plena, a Secretaria
Estadual da Saude assume a completa responsabilidade sobre a gestdo de prestacdo de
servigos: planejamento, cadastramento, contratacdo, controle e pagamento de prestadores
ambulatoriais e hospitalares, publicos e privados; coordena a rede de referéncia estadual e
gere os sistemas de alta complexidade; formula e coordena as politicas relativas ao tratamento
fora de domicilio, orteses e proteses ambulatoriais e medicamentos especiais; coordena no seu
ambito, as acbes de vigilancia epidemiologica, sanitaria, de saude do trabalhador, os
hemocentros e a rede de laboratérios de saude publica; gere ¢ recursos de investimento
proprios e transferidos pela esfera federal; recebe mensalmente o total dos recursos financeiros
para custeio correspondentes aos tetos ambulatorial e hospitalar estabelecidos para a rede
propria, a contratada suplementarmente pelo estado e aquelas dos municipios que nao
estiverem enquadrados nas condi¢des de gestéo incipiente, parcial e semi-plena. "

+ para o gestor municipal

" responsabilidades e prerrogativas - a Secretaria Municipal de Saude assume a completa
responsabilidade sobre a gestdo da prestacdo de servicos: planejamento, cadastramento,
contratacdo, controle e pagamento de prestadores ambulatoriais e hospitalares, publicos e
privados; assume 0 gerenciamento de toda a rede publica existente no municipio, exceto as
unidades hospitalares de referéncia sob gestéo estadual ; assume a execuc¢do e controle das
acOes basicas de saude, nutricdo e educacgdo, de vigilancia epidemiologica, de vigilancia
sanitaria e de saude do trabalhador no seu territério, conforme definido na Comisséo Bipatrtite;
recebe mensalmente o total de recursos financeiros para custeio correspondentes aos tetos
ambulatorial e hospitalar estabelecidos. "
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Tanto na literatura quanto na pratica cotidiana dos servicos de saude, identificam-se diferentes
conceitos de modelo de atencéo que decorrem de diferentes concep¢des de salde e doenca e
se traduzem em formas diversas de organizagdo de servigos. A imprecisdo conceitual do
modelo de atencéo integral a que a NOB 01/93 se refere suscita diversas interpretagdes, e
refletindo-se na formulacdo e andlise das questdes de investigacdo da pesquisa relativas a
organizacao do sistema de atencédo, que serdo apresentadas a seguir, em ordem julgada mais
conveniente para o acompanhamento e analise dos resultados encontrados no Projeto.

4.4.1. Quais as tendéncias na composi¢cdo da oferta de servicos publicos quanto ao nivel
assistencial (ambulatorial e hospitalar) ou complexidade da assisténcia (basico e
especializado)?

Na formulacdo do projeto, esta questdo de investigacdo foi problematizada enfocando os
gastos com assisténcia basica e especializada e a alocagéo de recursos para a assisténcia
ambulatorial e hospitalar. As variaveis selecionadas foram: perfil de producédo dos servigcos
ambulatoriais e hospitalares e cuidados béasicos e especializados. Foram definidas como fonte
de informacgdo os relatorios de gestdo municipal, balangos financeiros, relatérios do Fundo
Municipal de Saude, além dos bancos de dados SIA/SUS E SIH/SUS.

Identificamos uma imprecisdo conceitual no que se refere a cuidados béasicos, ou atencao
bésica para definicdo do perfil de producdo. A atencdo basica é definida pela qualificacdo do
profissional que presta a assisténcia ou aquela efetivamente prestada pelo primeiro nivel de
hierarquia do sistema independentemente da sua complexidade?

Da mesma forma, a pesquisa de campo evidenciou que as fontes de dados nao foram
adequadas, pois os relatérios de gestdo municipal ndo sao padronizados e, muitas vezes, a
informacgéo ndo estava disponivel. Além disso, os relatérios do Fundo Municipal de Saude e os
balancos financeiros ndo desagregam as informacdes segundo estas variaveis.

Houve, ainda, dificuldades em obter informacdes pelo sistema SIA/SUS, uma vez que este
sistema discrimina segundo complexidade apenas os grupos de procedimentos basicos (que
ndo envolvem atendimento médico) e de alto custo; as consultas basicas (clinica médica,
pediatria, obstetricia) estdo no mesmo grupo das especializadas (oftalmologia, ortopedia,
neurologia, etc). Da mesma forma, para classificar os procedimentos de internacao constantes
na tabela do SIH/SUS segundo niveis de complexidade, ter-se-ia que estabelecer critérios de
incorporacao tecnoldgica para cada procedimento, o que esté fora do escopo deste Projeto.

Assim, optou-se por analisar as tendéncias da oferta de servigcos publicos a partir do perfil da
rede de servigos.

Pelos dados obtidos nos municipios da pesquisa, no periodo de estudo (1994 a 1996),
identificamos na rede publica municipal a seguinte tipologia de servicos:

+ unidade mista: presta assisténcia médica ambulatorial geral e contam com pequeno
namero de leitos de observacao e tratamento.

+ hospital geral: presta assisténcia médica nas areas de clinica médica, pediatria e gineco-
obstetricia; alguns atendem pacientes para cirurgia geral.

+ centro de apoio psico-social: presta assisténcia ambulatorial multiprofissional (psiquiatras,
psicélogos e assistentes sociais) na area de saude mental.
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centro de reabilitacdo: presta assisténcia ambulatorial multiprofissional (fisioterapeutas,
fonoaudiodlogos, psicologos, assistentes sociais) para pacientes seqielados e portadores de
deficiéncias.

ambulatério de especialidade: presta assisténcia ambulatorial médica especializada nas
areas clinicas, cirargicas e de apoio diagnostico, bem como assisténcia médica e
multiprofissional em areas de especialidades médicas, a grupos de riscos (mulher, idoso,
crianca, trabalhador) e/ou para patologias como DST e AIDS.

equipe de saude da familia: presta assisténcia ambulatorial multiprofissional (médicos,
enfermeiros e/ou auxiliares de enfermagem e agentes comunitarios) e realiza acbes de
prevencao para até 1000 familias.

unidade béasica de saulde: presta assisténcia médica ambulatorial nas areas de clinica
médica, pediatria e gineco-obstetricia; presta assisténcia multiprofissional a individuos e
grupos; presta assisténcia odontolégica e realiza a¢cdes de prevencao.

clinica odontoldgica: presta assisténcia odontolégica em equipe (dentistas e pessoal
auxiliar) em centros ou unidades moveis, realizando a¢des curativas e preventivas.

centro de controle de zoonoses: desenvolve acdes preventivas.

central de ambulancias: presta servi¢cos de remocao de pacientes.

pronto - socorro: presta assisténcia médica de urgéncia/emergéncia.

laboratério de analises clinicas: prestam servi¢os de apoio diagnostico.

servico de pronto atendimento: presta assisténcia médica ambulatorial tipo queixa-conduta.

posto de saude: prestam assisténcia médica ambulatorial por médico generalista e
assisténcia de enfermagem; realiza também acdes de prevencao.
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Quadro 14 Composicdo da Rede de Servigcos Publicos dos Sistemas Municipais de Salde nos anos de 1994 e 1996.

. . . . . Belo Sete . . : .
MUNICIPIOS Fortim | Quixada Natal | Petrolina Horizonte| Lagoas Diadema | Maua Santos | Votorantim | Bumenau | Panambi
94| 96| 94 | 96 | 94 | 96 [ 94 | 96 | 94 | 96 [ 94| 96 | 94 | 96 | 94 | 96 | 94| 96 | 94 96 [ 94 | 96 | 94 | 96
UNIDADE MISTA 1 1| - -] -1612 2 2 4 | - - | -] -] -] <] -] - - - N S
HOSPITAL GERAL - - 1 1 - 1 - 1 1 1 1 1 2 2 1 1 - 2 - - - - N
CENTRO DE APOIO
PSICO-SOCIAL -l -] -] -|3|~-|~-|1|4|2r|21|2|1|~-|2|[4]|5] |- |~-]21]1]|1
CENTRO DE
REABILITACAO -l -] -1t -]2|-|~-|~-|~-|-|-|-|~-|-|2|2 || -] - |-]2]|]1]|2
AMBULATORIO
ESPECIALIZADO -- 1 1 2 2 5 - 1 7 9 3 3 1 1 - 1 7 12 2 3 1 6 1 1
EQUIPES DE SAUDE
DA FAM. 3| 3| ~-|3|-|~-|-]9|~-|~-|-/-1-|~-{-1-/-1-|-13/|~-]2| -]~
UBS -- -- -- - | 37| 38| 6 151121126 9 | 12 | 14 | 15| 17 | 19 | 20 | 22 6 8 6 5 -- --
CLINICA ODONTOLOGICA - - - - 2 3 | 13| 24 (248|1349( 13| 10| 14 | 14 21| 23 9 11 3061 5 3
CENTRO DE CONTROLE
DE ZOONOSES - =-!-|-|2|1|-|-|2]2|~-]-]2 (2|11 |1]1]| - 1 | -1 1| -] =
CENTRAL DE
AMBULANCIA i I el I I B I B - - -1 1 1 - -11 1 - - N N
P.SOCORRO -- -- 1 1 -- 1 - 1 1 1 1 1 3 4 1 1 3 3 1 1 -- -- -- --
LAB. ANALISES CLINICA -- -- 1 1 -- -- 1 1 - 30| 8 8 1 2 - - - 1 -- -- - 1 - 1
PRONTO ATENDIMENTO - - - - - -1-1-11 1| 4| 4 3| 4 - 5 3 3 - 1 N S
POSTO SAUDE 1 312223 - | 2 |19 10| -- - 1111 e e I i i -- -- 7 | 27| 10 | 13

Fonte: Documentos das Secretarias Municipais de Saude

--ndo existe 0 servigo
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Os dados apresentados no Quadro 14 mostram que houve mudancas qualitativas e
guantitativas na composicéao da rede de servicos publicos dos sistemas municipais, durante o
periodo de implementagéo da gestao semi-plena (1994 -1996).

A mudanca qualitativa é observada pela identificacdo de novos tipos de servicos, no periodo
de estudo, resultando num aumento da oferta e alteragdo do perfil, conferindo uma
complexidade distinta arede de servicos de salde entre 1994 e 1996. Isto ocorreu e m todos 0s
municipios pesquisados, exceto Sete Lagoas e Diadema. Como exemplo desta mudanca
gualitativa, no municipio de Maua, em 1994, a rede de servi¢os do sistema era composta por 1
hospital geral, 17 unidade basicas de saude (UBS), 1 centro de controle de zoonoses e 1
pronto-socorro. Em 1996, a rede passou a ter 1 centro de apoio psico-social, 1 centro de
reabilitacdo, 1 ambulatério de especialidade, 5 postos de pronto atendimento, além dos
servigos anteriormente mencionados.

A mudanca quantitativa refere-se ao aumento do ndmero de um mesmo tipo de servico,
evidenciando somente uma expanséo da rede. Pelo Quadro 14 verifica-se que em todos os
municipios estudados esta situacdo foi observada. Ressaltamos a expansdo do numero de
ambulatorios especializados em Santos, que passaram de 7, em 1994, para 12, em 1996. Sete
Lagoas expandiu o numero de UBS de 9 para 12, embora ndo tenha alterado o perfil de
complexidade da rede.

Na composicdo da rede fisica existem também diferencas regionais e por porte dos municipios.
As unidades mistas sdo equipamentos caracteristicos dos municipios pesquisados da regido
nordeste, provavelmente pela forte presenca da Fundagdo Nacional de Saude/MS, que
dispunha tradicionalmente deste tipo de equipamento. As equipes de saude da familia foram
implantadas nos municipios da pesquisa, nas regides nordeste e sul, regides estas que nao
contavam com uma rede expressiva de servigcos de atencdo basica. As unidades basicas de
salde, os centros de controle de zoonozes, 0s laboratérios municipais de analise clinica e
servigos proprios para pronto atendimento sdo caracteristicos dos municipios da pesquisa da
regido sudeste. Os postos de saude aparecem como caracteristicos da regido nordeste e sul.
Destaca-se também a implementacdo do atendimento odontolégico com maior énfase nos
municipios estudados localizados nas regides sudeste e sul, e em Natal e Petrolina como
consequéncia da Politica de Saude Bucal induzida pelo Ministério da Saude. A concentracao
de servicos de maior complexidade (hospitais e ambulatérios de especialidades) se da nas
capitais e nos municipios estudados da regido sudeste. A maioria dos centros de apoio psico-
social e de reabilitacdo é inovagcédo na rede publica, implantados com a gestdao semi-plena,
evidenciando a incorporacao das politicas, induzidas pelo Ministério da Salde, de Saude
Mental e dos portadores de deficiéncia, segmentos estes frequentemente excluidos das
politicas publicas.

Analisamos a complexidade da assisténcia utilizando a tipologia definida para apresentacéo da
composicao da rede de servicos publicos nos sistemas municipais de saude que consta do
Quadro 14. Os servicos ambulatoriais que prestam assisténcia basica e especializada foram
por nos definidos como:

servigcos ambulatoriais basicos

+ equipes de saude da familia

+ servigos de pronto-atendimento

+ unidades basicas de salude
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+ postos de saude

+ unidades mistas

servigos ambulatoriais especializados
+ ambulatérios de especialidades

+ centros de apoio psico-social

+ centros de reabilitacdo

+ clinicas odontolégicas

+ laboratorios de analises clinicas

A tendéncia verificada foi a expansdo da oferta de servicos ambulatoriais bésicos e
especializados, inclusive os de apoio diagnéstico como demonstrado no Quadro 14. O aumento
da oferta da atencdo basica na rede de servigcos publicos de saude ocorreu, principalmente,
através da abertura de novas unidades, reforma e ampliacdo de unidades ja existentes e
extensdo do horario de funcionamento (3° periodo, atendimento 24 horas), como observamos
nas visitas aos municipios e através das entrevistas com os ex-Secretarios Municipais. O perfil
da oferta da atencao bésica era assisténcia nas areas de pediatria, clinica médica, ginecologia
e obstetricia feita por especialistas nas unidades basicas de salde, e por médicos generalistas
nas unidades mistas, nos servigos de pronto atendimento e pelas equipes de saude da familia.

Também no interior da atencdo basica ha diferentes complexidades. As equipes de saude da
familia prestam assisténcia basica que difere daquela prestada nos postos de satude bem como
pelas unidades béasicas de saude e pelas unidades mistas, evidenciando assim diferentes
modelos tecnoldgicos de atencéo asaude.

A partir dos dados coletados nas visitas e nas entrevistas, identificamos também uma
ampliacdo e diversificacdo das especialidades oferecidas na assisténcia ambulatorial
especializada, durante o periodo de implementacdo da gestdo semi-plena (1994/1996), como:
cirurgia geral, ortopedia, oftalmologia, psiquiatria, neurologia, incluindo sub-especialidades
como cirurgia plastica, cirurgia buco-maxilar, entre outras.

Para a analise da oferta de servigos publicos quanto ao nivel de assisténcia - ambulatorial e

hospitalar - utilizamos dados de producéo dos sistemas de informagcédo ambulatorial e hospitalar
do SUS, conforme apresentado a seguir.
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Quadro 15 Internag¢fes Hospitalares no SUS por 100 habitantes/ano nos
Municipios em Condicédo de Gestao Semi-plena de 1994 a 1996

Variacéo de Internagdes/

MUNICIPIOS 1994 1995 1996 100 hab./ano entre 94 e 96
(%)
Fortim 0 06 1,7 ~
Quixada 119 8,3 6,7 -43,7
Natal 13,2 10,9 9,3 -295
Petrolina 9,12 74 8,2 -10,9
B.Horizonte 144 12,5 12,5 -13,2
Sete Lagoas 14,0 11.3 104 - 25,7
Diadema 91 7,0 41 -54,0
Maua 3,9 53 4,8 -12,7
Santos 10,0 10,1 83 -17,0
Votorantim 4.6 2,2 2,1 -54,3
Blumenau 4.8 6,0 58 +20,8
Panambi 9.3 74 8,6 -75

Fonte: DATASUS e IBGE

Em todos os municipios houve reducéo das internacdes entre 1994 e 1996, com excecado de
Fortim, onde n&o existia servi¢co hospitalar até 1993, e de Blumenau.

Vérias hipoteses podem ser apontadas para a explicacdo desta ocorréncia. Uma delas é a
determinacéo do Ministério da Saude em 1995 que, baseado em avaliacdes realizadas, definiu
0 parametro para internacdes no ambito do SUS em 8% da populacdo por ano. Outra pode ser
decorrente de um maior controle e avaliagdo, por parte dos gestores municipais, dos servigcos
de atencdo hospitalar, reduzindo fraudes e internagcdes desnecessarias, conforme apontado
pelos ex-Secretarios Municipais entrevistados. Outra possibilidade, ainda, seria que a extensao
da cobertura ambulatorial basica, especializada e de urgéncia e emergéncia teria acarretado
maior resolutividade e consequente diminuicdo da necessidade de internacgoes.
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Para fundamentar estas duas Ultimas hipoteses buscamos na andlise das taxas de invaséo e
evasdo de internacdes, apresentadas no Quadro 16, uma possivel evidéncia do impacto
daquela reducéo.'®

Quadro 16 Taxas de Invasédo e de Evaséo das Internagcfes em1995 e 1996

Municipios Taxa de Invaséo (%) Taxa de Evaséo (%)
1995 1996 1995 1996

Fortim 6,0 9,0 13,0 6,0
Quixada 9,9 13,9 23,3 16,1
Petrolina 7,5 10,0 3,2 3,0
Natal 27,5 28,5 1.3 0,8
Sete Lagoas 48,46 47,28 9,71 9,46
Belo Horizonte 55,66 39,29 12,35 12,17
Santos 33,48 29,60 4,29 5,63
Diadema 40,26 23,28 29,82 38,16
Maua 24,95 30,76 21,33 24,78
Votorantim 16,0 26,3 68,0 72,0
Blumenau 11,75 11,42 6,29 5,05
Panambi 1,12 1,37 9,03 5,78

Fonte: DATASUS

Verificamos que houve queda da taxa de evasdao no periodo, em todos 0s municipios
pesquisados, exceto naqueles localizados no estado de Sao Paulo (Santos, Diadema, Maua e

Votorantim), significando que a maioria dos sistemas municipais, mesmo com a redugao
do volume de internagbes, conseguiu absorver a demanda por assisténcia hospitalar,
sem que ocorresse transferéncia de pacientes para outras localidades e considerando,
ainda, o aumento da taxa de invaséo ocorrido em alguns municipios.

'® Foram construidas as seguintes formulas para efeito de célculo das taxas de invasdo e
evasao:

Invasdo: o nimero de municipes de outros municipios atendidos no municipio em estudo.
Evasdo: o numero de municipes do municipio-caso atendidos em outros municipios % de
invasdo = n° invadidos n° de interna¢cdes no municipio x 100 % de evaséo = n° de evadidos Y x
100 Y =K + n° de evadidos K = n° de internagdes no municipio- n° invadidos
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Quanto aterceira hipétese - a extensdo da cobertura ambulatorial basica e especializada, de
urgéncia e de emergéncia, poderia ser responsavel pelo decréscimo nas internacdes - nao
encontramos consisténcia para sua confirmacdo nos dados levantados referentes aprodugéo
ambulatorial.

Para o estudo da producdo ambulatorial tivemos acesso ao registro do SIA/SUS relativo aos
anos 1994, 1995 e 1996. As informacdes de 1994 eram referentes ao segundo semestre. Os
procedimentos ambulatoriais neste sistema séo definidos como todos os atos médicos ou nao
médicos, preventivos e curativos, realizados por servicos ambulatoriais. Do total de
procedimentos ambulatoriais selecionamos as consultas médicas para uma analise da
tendéncia da concentracdo/habitante/ano. Selecionamos também os procedimentos de alto
custo, que incorporam tecnologia médica de maior complexidade (ex.: terapia de renais
crdnicos), para identificar sua tendéncia no sistema.

Ressaltamos que o banco de dados SIA/SUS foi criado para o pagamento de procedimentos
ambulatoriais aos prestadores publicos e privados. Com a gestao semi-plena, 0s municipios
habilitados nesta condicéo de gestdo deixam de receber recursos financeiros do Ministério da
Saude segundo a producédo de procedimentos ambulatoriais, emboram permane¢am utilizando
0 sistema para o pagamento dos servicos privados/filantropicos contratados em seus
municipios e se comprometam a atualizar as informagfes no banco de dados mantidos pela
DATASUS. Ao trabalharmos estas informacdes nos municipios pesquisados, observamos que
muitos nao registram a real producdo ambulatorial no Sistema SIA/SUS, uma vez que o volume
de servicos produzidos por suas unidades préprias ndo gerara recursos financeiros a serem
arrecadados. Portanto, as informagdes apresentadas a seguir devem ser relativizadas, apesar
de serem consideradas pelo Ministério da Saude como o registro oficial da producéo
ambulatorial.

A distribuicdo desta producéo é a que segue.
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Quadro 17 Procedimentos Ambulatoriais, Consultas Médicas e Procedimentos de Alto Custo por habitante em 1995 e 1996

ANO 1995 1996
Municipios Procedimento Consultas Alto Custo por Procedimento Consultas Médicas Alto Custo por 100
Ambulatorial Médicas por 100 habitantes Ambulatorial / por Habitante habitantes
habitante Habitante habitante

Fortim 16,3 3,10 0 17,0 2,59 0
Quixadé 15,0 3,02 1,8 11,2 2,16 1,35
Natal 12,0 3,2 18,2 11,4 3,07 19,33
Petrolina 7,5 1,45 8,7 9,4 1,70 9,38
B.Horizonte 16,2 2,29 28,1 17,4 2,15 28,92
Sete Lagoas 10,3 2,45 6,7 10,3 2,44 8,10
Diadema 15,1 3,55 0,05 12,4 3,01 0,13
Maua 7,7 2,70 0,6 7,5 2,85 1,68
Santos 16,8 3,7 24,7 15,6 3,31 24,65
Votorantim 9,9 2,6 0 11,1 2,79 0
Blumenau 7,3 1,43 15,16 7,7 1,30 16,94
Panambi 8,4 2,69 0 8,5 2,34 0

Fonte: DATASUS e IBGE
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Pelo quadro anterior, ndo observamos uma variacdo uniforme da propor¢cédo de procedimentos
ambulatoriais por habitante, entre os anos de 1995 e 1996, bem como da concentracdo de
consultas médicas. Apenas Fortim, Petrolina, Belo Horizonte e Votorantim apresentam um
incremento na relagdo procedimento ambulatorial/habitante e desses, somente Petrolina e
Votorantim mantém esse aumento na relacao entre consultas médicas e populagao.

Na maioria dos municipios estudados, identificamos um pequeno incremento nos
procedimentos de alto custo no periodo, sugerindo aumento do acesso aos servigos de saude
de maior complexidade. Nas capitais (Natal e Belo Horizonte) e em Santos, cidade pdélo da
regido metropolitana da Baixada Santista, identificamos maior concentracdo de
procedimentos de alto custo que pode ser explicada por serem cidades polos regionais.

Quadro 18 Proporgéo de procedimentos do Grupo AVEIANM em relagdo ao

Total de Procedimentos Ambulatoriais em 1994 - 1996

MUNICIPIOS Prgg;nd?::eﬂfos % eﬁortiﬁgio ao Prlgg;nd?:r?eﬂ(taos % en;ortifgio ao

AVEIANM Procedimentos AVEIANM Procedimentos
Fortim 59.189 66,2 127.164 70.1
Quixada 229.306 57,9 185.882 44.2
Natal 1.413.141 35,3 2029.215 29,2
Petrolina 344.808 53,1 885.896 49,4
B.Horizonte 6.684.360 41,6 17.122.187 483
Sete Lagoas 104.845 15,0 418.673 25,0
Diadema 610.405 32,6 841.218 21,7
Maua 203.896 23,3 433.027 17.3
Santos 1.110.695 37,0 2.626.569 41,5
Votorantim 175.537 49,9 246.410 44.6
Blumenau 259.819 40,1 671.454 37,7
Panambi 29.829 28,2 113.595 42,2

Fonte: DATASUS
* Dados relativos ao 20 semestre de 1994
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Comparando a propor¢éo de procedimentos do grupo AVEIAM * com o total de procedimentos
ambulatoriais realizados em 1994 e 1996, verificamos que apenas em Fortim, Belo Horizonte,
Sete Lagoas, Santos e Panambi se observa aumento nesta proporcdo, o que explicaria o
maior desenvolvimento de ac¢des basicas.

Assim, pelos dados analisados através da rede de unidades de salde nos municipios
pesquisados, do aumento de pessoal também observado, podemos afirmar que a tendéncia na
composicao da oferta de servigos publicos foi de expansao dos servicos ambulatoriais tanto
basico como especializados. No entanto, ndo detectamos reflexos desta expansdo na
cobertura, exceto para procedimentos de alto custo.

Uma hipétese para explicar este fato seria a deficiéncia nos registros da producéao,
principalmente das unidades publicas municipais, tanto hospitalares quanto ambulatoriais, uma
vez que o volume de servigos prestados ndo gera recursos financeiros a serem demandados
ao Ministério da Saude; o aumento da producéo de procedimentos de alto custo confirmaria
esta hipétese, ja que os mesmos sdo realizados principalmente pela rede privada, ainda
ressarcida segundo os parametros de producdo de servicos. Vale lembrar que o Ministério da
Saude suspendeu, durante certo periodo, o repasse de recursos financeiros para 0 municipio
de Panambi, pelo fato de né&o ter encaminhado as informacodes relativas a producao realizada.

Julgamos que esta hipotese deveria ser examinada pelos gestores federal e estaduais, com a
finalidade de, uma vez comprovada, conduzir a reavaliacdo dos atuais sistemas de registro da
producao.

4.4.2. Como a composicao da oferta de servigcos publicos e privados foi modificada?

Para analisarmos a composi¢do da oferta de servigos publicos e privados, utilizamos como
fonte de informagbes o SIH/SUS e SIA/SUS, uma vez que nas demais fontes pesquisadas -
relatérios de gestdo, balanco financeiro e relatérios do Fundo Municipal de Saude - nao havia
registro sobre a producdo da rede publica e privada e sobre a alocacdo orcamentéria para
ambos os tipos de prestadores.

Os dados do SIH/SUS se referem ao nimero de internacdes realizadas no ambito do SUS nos
anos de 1994, 1995 e 1996 para a rede de servicos publicos (federais, estaduais, municipais e
universitarios) existentes nos municipios e para a rede privada contratada/conveniada (privados
e filantrépicos).

% AVEIANM - AcBes de Vigilancia Epidemioldgica, Imunizacio e Atos N&o Médicos

51



Quadro 19

Internagdes Hospitalares no SUS, por Municipio, na Rede Publica e Privada contratada/Conveniada de 1994 a 1996

Municipios Rede % Rede % TOTAL Rede % Rede % TOTAL Rede % Rede % TOTAL

Publica Contrat/ Publica Contrat/ Publica Contrat.

Conv. Conv. /Conv.
Fortim -- -- -- 71 100 -- 71 187 100 -- 187
Quixada 2.901 37,61 4.812 62,39 | 7.713 1.750 32,47 3.640 67,53 5.390 1.051 24,5 3.239 75,5 4.290
Natal 36.748 43,68 47.386 56,32 | 84.134 | 36.168 51 34.753 49 70.921 23.403 38,3 37.720 61,7 61.123
Petrolina 10.045 59,43 6.856 40,57 | 16.901 | 10.582 76 3.330 24 13.912 13.310 85,4 2.276 14,6 15.586
Belo Horizonte 107.654 | 36,18 | 189.935 | 63,82 | 297.589 | 110.113 42,3 150.274 | 57,7 260.387 124.894 47,7 | 136.877 52,3 | 261.771
Sete Lagoas 4.249 19,32 17.751 80,68 | 22.000 3.978 21,6 14.447 78,4 18.425 3.940 22,7 13.457 77,3 17.397
Diadema 13.098 45,37 15.770 54,63 | 28.868 13.444 59,5 9.134 40,5 22.578 12.109 89,5 1.408 10,5 13.517
Maué 8.129 45,45 9.756 54,55 | 17.885 8.620 48,6 9.107 51,4 17.727 7.652 46 8.983 54 16.635
Santos 8.203 19,87 33.082 80,13 | 41.285 | 11.341 27 30.569 73 41.910 12.334 36,1 21.821 63,9 34.155
Votorantim -- -- 3.899 100 3.899 -- -- 1.948 100 1.948 -- -- 1.825 100 1.825
Blumenau -- -- 10.818 100 10.818 -- -- 13.765 100 13.765 -- -- 13.288 100 13.288
Panambi -- -- 2.865 100 2.865 -- -- 2.312 100 2.312 -- -- 2.710 100 2.710
Fonte : DATASUS-- ndo tem servi¢os
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No Quadro 19 verifica-se que houve reducédo global do numero de internacdes, exceto em
Blumenau, como ja discutido anteriormente, principalmente, & custas da queda de
internacbes na rede de servigos contratada/conveniada do SUS. E relevante a situacdo do
municipio de Diadema, com decréscimo de 91,1% na producéo da rede privada/conveniada,
entre 1994 e 1996, provavelmente pelo macigo descredenciamento desses prestadores, que
passaram a oferecer seus servigos para o sistema de medicina complementar (seguros, planos
de saude), os quais utilizam tabelas de pagamento mais competitivas. Apenas em Petrolina,
Belo Horizonte e Santos verificou-se um acréscimo nas internacdes na rede publica no
periodo considerado. Em Quixad& e Natal, o decréscimo foi mais acentuado no volume de
internacdes realizadas pela rede publica ( 63,8% e 36,3%, respectivamente) do que pela rede
privada ( 32,7% e 20,4%, respectivamente)

A producdo ambulatorial da rede de servicos publicos e privado/contratado registrada no

sistema SIA/SUS esta disponivel apenas para o segundo semestre do ano de 1994 e anual
para 1995 e 1996; sua distribuicao € apresentada no Quadro 20.
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Quadro 20 Producdo Ambulatorial no SUS, por Municipio, na Rede Publica e Privada Contratada/Conveniada de 1994 a 1996

1994 (jul. a dez.) 1995 1996

Municipios Rede % Rede % TOTAL Rede % Rede % TOTAL Rede % Rede % TOTAL

Publica Contrat/ Publica Contrat/ Publica Contrat./
Conv. Conv. Conv.

Fortim 89.344 100 -- -- 89.344 167.981 100 -- -- 167.981 181.512 100 -- -- 181.512

Quixada 367.800 92.8 28.534 7.2 396.334 630.431 89.2 76.172 10.8 706.603 343.702 81.8 76.506 18.2 420.208
Natal 3.520.986 87.9 486.978 12.1 4.007.964 6.722.664 91.6 614.017 8.4 7.336.681 | 6.397.037 91.8 572.713 8.2 6.969.750
Petrolina 501.072 77.1 148.905 22.9 649.977 1.097.756 80.6 264.295 19.4 1.362.051 | 1.570.765 87.5 224.554 12.5 1.795.319
B. Horizonte 13.607.368 | 84.6 | 2.470.534 | 154 | 16.077.902 | 27.811.278 | 85.8 | 4.580.509 | 14.2 | 32.391.787 | 31.130.905 | 87.7 | 4.339.379 | 12.3 | 35.470.284
Sete Lagoas 574.805 82.15 124.909 17,85 699.714 1.1198.039 | 834 238.372 16.6 1.436.411 | 1.436.813 | 85.9 235.948 14.1 1.672.761
Diadema 1.606.756 85.8 266.263 14.2 1.873.019 3.705.134 | 99.6 14.875 0.4 3.720.009 | 3.817.221 | 98.4 61.692 1.6 3.878.913
Maué 787.991 90.0 87.105 10.0 875.096 2.138.342 91.2 205.968 8.8 2.344.310 | 2.359.180 | 94.3 143.574 5.7 2.502.754
Santos 2.327.903 77.6 672.263 22.4 3.000.166 4.897.263 78.7 | 1.322.850 21.3 6.220.113 | 5.410.987 85.5 917.228 14.5 6.328.215

Votorantim 299.406 85.2 52.235 14.8 351.641 667.519 86.4 104.881 13.6 772.400 481.045 87.0 71.697 13.0 552.742
Blumenau 434.952 67.1 213.664 32.9 648.616 1.131.998 68.8 513.569 31.2 1.645.567 | 1.197.469 67.3 581.753 32.7 1.779.222

Panambi 83.611 79.0 22.134 21.0 105.745 204.520 79.0 54.080 21.0 258.600 202.112 75.0 67.259 25.0 269.371

Fonte : DATASUS

-- ndo tem servigcos
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Observamos que a producdo ambulatorial no SUS teve um aumento expressivo entre 0s anos
de 1994 e 1996 nos municipios estudados, exceto Quixadd, Natal e Votorantim. Este
aumento se deu principalmente com o aumento da producdo na rede publica, exceto nos
municipios de Blumenau, cujo incremento se deu tanto no setor publico quanto no setor
privado ( O 37,7% e O 36,1%, respectivamente) e em Panambi, com predominancia do setor
privado (0 51,9 %). Em Quixad4, o decréscimo na producao total entre 1994 e 1996 teve forte
influéncia da producéo do setor publico ( OO 53,3%), em oposicdo ao aumento ([ 34,1%)
observado no setor privado.

A relacdo de negociagdo entre o gestor municipal e os servigos contratados/conveniados do
SUS, prética esta introduzida na geréncia dos sistemas municipais de salde com a gestédo
semi-plena, € marcada, segundo 0s ex-Secretarios, por conflitos. Estes sdo devidos, entre
outros fatores, aos baixos valores, em relacdo ao mercado, fixados pelo Ministério da Saude na
Tabela SUS para pagamento de internacdes, procedimentos e atos médicos.

Em Panambi o setor privado vinculado ao SUS obteve grande expansdo mediante
credenciamento dos médicos, ampliacdo de contratos com laboratérios e outros servicos e
complementacdo da tabela SUS. Esta complementacéo foi realizada mediante negociacao
com os meédicos; o credenciamento de laboratorios era universal, sendo livre a escolha dos
mesmos pelos pacientes. As novas tabelas de pagamento por servicos prestados foram
contestadas pela Secretaria de Estado, mas o municipio manteve sua decisao e autonomia.

Em Blumenau, com a gestdo semi-plena os convénios e contratos com instituicbes
filantrépicas e privadas foram revistos e se mantiveram apenas aqueles servicos que 0s
equipamentos préprios municipais ndo dispunham. Complementou-se o pagamento de
procedimentos especiais nao disponiveis no sistema em 50% do valor da tabela da
Associacdo Meédica Brasileira. A partir do aumento da tabela SUS, suspendeu-se a
complementacéo para a tabela de exames. Com melhor auditoria foi possivel detectar fraudes
num hospital, cancelar contratos e ressarcir a0 Fundo Municipal de Saude o dinheiro pago
indevidamente.

Em Votorantim, foi também adotado um sistema de complementacédo do valor de tabela,
estabelecido pelo Ministério da Saude, para pagamento de procedimentos e prestacdo de
servicos de saude. O gestor do SUS de Votorantim paga uma complementacdo de 10% da
tabela SUS para leitos de retaguarda de pronto socorro e pronto atendimento.

Em Maua, com a gestdo semi-plena, a Secretaria Municipal de Saude ganhou maior autonomia
na compra de servigos diagnésticos e terapéuticos privados ndo vinculados ao SUS. Adotou
uma complementacéo da tabela para compra de servicos de eletroneuromiografia, utilizando
como parametro a tabela da Associacdo Médica Brasileira.

Segundo o ex-secretario de Diadema, antes da gestdo semi-plena houve uma crise na oferta
de servicos privados, com o descredenciamento da maioria destes servigcos para prestacao de
assisténcia a clientela do SUS. Com a gestdo semi-plena houve uma retomada nas
negociacbes com 0s servicos privados prestadores de assisténcia hospitalar, ambulatorial
especializada e de apoio diagndstico, viabilizando-se a compra de servigos. Os servi¢os de
radiologia em Diadema recebem segundo valor diferenciado da tabela SUS.
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Em Santos, o ex-secretario afirma que com a gestdo semi-plena 0 municipio deixou de ser
mero prestador de servigos e passou a ter sua funcdo gestora fortalecida. Assim, foi possivel
estabelecer uma nova relagdo com os prestadores privados, redirecionando os contratos e
convénios com este setor, visando adequar a oferta Segundo necessidades do sistema de
saude local. Aumentou no periodo a contratacdo de leitos especializados e houve uma
mudanca no perfil da oferta de servigcos ambulatoriais e de laboratério. Na compra de servigos
0 gestor municipal antecipava os pagamentos, segundo estimativas, sem alteracédo dos
valores da tabela SUS.

Em Belo Horizonte, o sistema de complementacédo que foi proposto pela SMS e aprovado
pelo Conselho Municipal de Saude consistiu na duplicacdo do valor das consultas de
especialidades e no financiamento de leitos de alto risco para criancas no Hospital das Clinicas
e nos hospitais filantropicos.

Em Petrolina, a Secretaria Municipal de Saude adotou uma complementacao da tabela SUS
para compra de servicos de oftalmologia e alguns servicos de apoio diagndstico e terapéutico
(ecografia). N&o havia um percentual fixo e esse processo dependia do procedimento e da
negociacao direta com o prestador.

Assim, pelas informacdes apresentadas podemos afirmar que com a gestdo semi-plena houve
mudancas na composicdo da oferta de servigos publicos e privados qual seja: tendéncia de
reducdo da oferta de servicos ambulatoriais e hospitalares na rede privada
contratada/conveniada e aumento da oferta na rede de servicos publicos, principalmente
ambulatorial. Destacamos, ainda, 0 processo de negociagao entre 0s gestores municipais e 0s
prestadores privados, o qual permitiu a expansédo e oferta de novos servigcos, e que, sem
davida, é resultante da maior autonomia viabilizada pela condi¢cdo de gestao semi-plena.

4.4.3. Foi criado um novo padrao de referéncia e contra-referéncia entre municipios e perfil de
assisténcia?

Segundo a NOB 01/93 a referéncia e contra-referéncia entre os municipios é competéncia do
gestor estadual. No levantamento das fontes (atos normativos e documentos da programacéao
integrada nos estado) ndo identificamos, nos municipios estudados, nenhuma informacao
sobre a organizacdo do fluxo de pacientes entre municipios. Apenas em Petrolina e
Votorantim encontramos registros do papel exercido pelo gestor estadual; naquele primeiro
municipio a Secretaria Estadual definiu as cidades de Serra Talhada e Recife como referéncia
para consultas de salde mental e oncologia, e em Votorantim é o nivel regional da Secretaria
de Estado da Saude quem estabelece a referéncia ambulatorial especializada e de apoio
diagndstico.

Estes dados evidenciaram a pouca expressdo do gestor estadual no cumprimento de suas
responsabilidades quanto a organizacao da referéncia e da contra-referéncia municipal.

Na formulacdo do Projeto para o estudo da referéncia e contra-referéncia intermunicipal foi
também definido como variavel o volume de pacientes encaminhados a outros municipios e
recebidos de outros municipios. As fontes de informacfes previstas foram os sistemas
SIA/SUS e SIH/SUS e relatorios.

As Secretarias Municipais de Saude ndo apresentam, em sua maioria, um plano consolidado
para referéncia e contra-referéncia de seus municipes, nem, tampouco, consolidam
informacdes sobre a origem e destino da clientela atendida nos servigos. O sistema SIA/SUS
nao dispde de informacdes sobre a procedéncia dos pacientes, sendo portanto uma fonte de
informacéo inadequada para o estudo da referéncia e contra-referéncia.

56



No SIH/SUS as autorizacdes de internacdes hospitalares (AIH) informam a procedéncia dos
pacientes internados. Assim, foi analisada a invasdo e evasdo de internacfes, conforme
metodologia ja descrita anteriormente. Foram trabalhados os dados dos anos 1995 e 1996,
pois em 1994 ainda ndo havia um sistema de critica de enderecos pela DATASUS, ocorrendo
muita perda de informagé&o, conforme apresentado anteriormente no Quadro 16.

Pelas informacdes disponiveis ndo foi possivel verificar a criagdo de um novo padrdo de
referéncia e contra-referéncia entre os municipios. Em Fortim, Quixada, Petrolina, Natal,
Maua e Votorantim observa-se o incremento da demanda de municipes de outras cidades
(invasado), provavelmente pelo aumento da oferta de servicos nos municipios habilitados na
condicao de gestdo semi-plena. Deve-se ressaltar que a contencdo da demanda de pacientes
de outros municipios exige, além de esforco gerencial para disciplinar uma tendéncia histérica
e até certo ponto natural, uma forte negociacdo na Comissao Bipartite, pelo impacto no teto
financeiro fixado pelo Ministério da Saude dos servigos prestados.

Pelas entrevistas e visitas de observacdo, nos municipios estudados, foi possivel identificar
mecanismos de organizacdo da oferta de servicos. Dos doze municipios estudados, sete
referiram a criacdo de mecanismos internos para aorganizacdo da demanda entre niveis
assistenciais, a partir da gestdo semi-plena. Estes mecanismos incorporam diferentes
processos tecnologicos.

Petrolina implantou marcacao de consultas por telefone nas UBSs para hospital e ambulatério
de especialidades no municipio. Belo Horizonte implantou central de leitos informatizada,
exercendo também o papel de regulagdo e controle de internac¢des; criou, ainda, central de
marcagao de consultas informatizada interligando as unidades especializadas aos centros de
saude e também aos municipios da regido metropolitana de Belo Horizonte e demais
municipios do Estado, para especialidades na rede de servigos publica e contratada. Santos
implantou central de vagas para assisténcia hospitalar informatizada. Antes da gestdo semi-
plena Santos e Votorantim ja possuiam sistema informatizado para marcacdo de consultas
nas UBSs e referéncia ambulatorial especializada. Os demais municipios utilizavam fichas de
encaminhamento para referéncia entre a rede basica ambulatorial e especializada.

A tendéncia para definicdo de um padrao de referéncia e contra-referéncia, com adoc¢ao destes
mecanismos, consiste no reconhecimento das unidades béasicas de saude como porta de
entrada no sistema hierarquizado de assisténcia, assim como as equipes de saude da familia.

4.4.4. Como a composicao da oferta de servigos preventivos e curativos foi modificada?

A NOB 01/93 define como seu objetivo mais importante a reformulacdo do modelo assistencial
através da quebra da hegemonia do modelo médico-assistencial e o fortalecimento do modelo
de assisténcia integral.

Nesta questdo de investigacédo, que se reporta ao modelo de atencdo por meio de atividades,
acoes e assisténcia preventiva e curativa, nos deparamos com nova dificuldade conceitual para
a definicho da acdo preventiva. Uma consulta médica, um trabalho de grupo, uma visita
domiciliar, entre outras atividades, podem ter tanto natureza preventiva como curativa. Além
disto o modelo de atencgéo integral € somente a existéncia nos servicos de agdes curativas e
preventivas ou a existéncia nos servicos de agbes de promogdo, prevengao, cura e
reabilitacdo, em individuos, grupos e comunidade para intervencdo nos determinantes dos
problemas de saude?
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Na formulacdo do Projeto foram consideradas como variaveis o perfil da oferta de acdes e
servicos, recursos alocados em acles preventivas e curativas, novos programas para
prevencgdo e promogao, e implantagéo de projetos intersetoriais.

Para a construgéo do perfil da oferta de agbes e servigos foi previsto como fonte de informacao
o cadastro de unidades (ambulatoriais e hospitalares); relatérios do SIA/SUS e do SIH/SUS e
Planos Municipais de Saude. Apds a analise destes documentos, verificamos que os cadastros
nao foram atualizados para o ano de 1996, portanto néo refletindo mais o perfil dos servicos; os
relatérios do SIA e SIH, que s&o bancos de dados construidos para o pagamento da
assisténcia medica ambulatorial e hospitalar, ndo classificam a produgéo em acdes preventivas
e curativas, impedindo que seja utilizada para identificacdo do perfil; e nos Planos Municipais
de Saude esta informacéo também nao estava disponivel.

Assim, para superar esta dificuldade, analisaremos o perfil da oferta de agbes preventivas e
curativas pela tipologia que construimos para apresentacdo da composicao da rede de servigcos
publicos dos sistemas municipais de saude nos anos 1994 e 1996 (Quadro 14). Por esta
tipologia, os servigos definidos como os que realizam agao preventiva séo:

+ equipes de saude da familia

+ unidades basicas de saude

+ clinicas odontolégicas

+ postos de saude

+ centros de controle de zoonoses

O Quadro 14 evidencia que entre 1994 e 1996, portanto durante o periodo de implementacao
da gestdo semi-plena, nos municipios pesquisados, a tendéncia foi de expansédo da oferta
desses tipos de servicos.

Uma outra abordagem prevista pelo Projeto para o estudo das atividades preventivas e
curativas foi através da alocacao de recursos para o desenvolvimento destas acdes. Nas fontes
de informagé&o previstas e pesquisadas (convénios, balangos financeiros, relatorios de gestéo,
leis orcamentarias e planos municipais de saude), verificamos que ndo constava a
discriminacédo para alocacao de recursos em acdes preventivas e curativas.

Nos Planos de Habilitacdo de todos os municipios estudados observamos a existéncia de
diagndstico de saude com informagfes epidemiolégicas. No entanto, nem sempre verificamos a
identificacdo de problemas e prioridades, a partir dos diagnosticos de salde. Quando isto
ocorria, traduzia-se em projetos de intervencdo que articulavam acdes de promocgao,
prevencao, cura e reabilitacao préprios do setor salde bem como em projetos intersetoriais.
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A titulo de exemplo, em Votorantim o Programa da Saude da Familia foi adaptado para o
atendimento a idosos e pessoas com dificuldades de locomocdao, tendo em vista a mudanca no
perfil demogréfico da populacdo. Em Petrolina, definido o problema da mortalidade materno-
infantil como prioritério, se organiza o Projeto Salva-Vidas que reestrutura a atencéo basica,
ambulatorial especializada e hospitalar para o enfrentamento do problema, passando assim a
realizar campanhas e varias a¢des educativas e medidas de protecdo individual para esta
finalidade. Em Santos foi implantado o "Programa do Recém-Nascido de Risco" para o
enfrentamento da mortalidade infantil, articulando os servicos de assisténcia médica com acgdes
de vigilancia especificas para este problema. Em Belo Horizonte as principais diretrizes do
Projeto Vida eram o combate adesnutricdo infantil desencadeando inUmeras acdes seto riais e
intersetoriais de promocao, prevencdo, cura e reabilitacdo visando a reducdo da mortalidade
infantil.

Identificamos pelas entrevistas que em todos os municipios estudados as a¢des de prevencao
e promocao de saude sdo também desenvolvidas pelo setor sallde em parceria com outros
setores da administracdo municipal como educagéo, saneamento, habitacdo, cultura e esporte.
O projeto Cidades Saudaveis, desenvolvido em Fortim, Diadema e Santos, foi por nés
identificado como sendo o projeto de desenvolvimento de acdes de promogéo e prevencao
com articulagéo intersetorial mais abrangente.

Desta forma, concluimos que a gestdo semi-plena, na maioria dos municipios, se mostrou
incentivadora da mudanca do modelo de atencao.

4.45. A gestédo descentralizada resultou no aumento da cobertura da imunizagédo ou de algum
outro programa de saude definido como prioritario pelo governo municipal?

A cobertura vacinal, nos municipios estudados, é apresentada no quadro a seguir.

Quadro 21 Cobertura Vacinal nos Municipios Pesquisados 1994 - 1996

1994 1996
Municipios Polio | Triplice BCG Sarampo Pd6lio Triplice BCG Sarampo
Natal 73,3 81,5 110,3 99,2 83,1** 96,5** 105,2** 123,7**
Petrolina 39,5 42,1 30,3 48,4 137,9 113,1 143,3 113,7
B. Horizonte 94,7* 82,8* 111,7* 79,4* 101,8** 97,7** 123,4** 92,1**
Sete Lagoas 97,7 97,7 - 100,2 104,2** 98,5** - 84,1**
Maué 139,1 146,6 141,7 145,8 139,7 68,3 109,4 77,3
Santos 80,0 85,0 100 88,0 - - - -
Votorantim 85,1 85,7 954 86,1 116,4 1154 101,0 112,0
Blumenau 99,7 99,9 1249 93,3 99,5 91,9 119,6 105,9
Panambi** 89,3 89,3 96,1 86,7 106,7** 106,7** 116,3** 98,9**

Fonte: Secretarias Municipais de Saude
* - 0s dados se referem ao ano de 1993
** - 0os dados se referem ao ano de 1995
- N&o ha disponibilidade de informacdes
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Pelos dados apresentados, verifica-se a tendéncia de aumento da cobertura vacinal, na maioria
dos municipios, para as vacinas contra a poliomielite, triplice (contra difteria, tétano e
coqueluche), BCG (contra tuberculose) e contra 0 sarampo. Supomos que as taxas de
cobertura com valor maior que 100 devem ter sido calculadas pelas SMSs agregando aos
dados referentes avacinagéo de rotina, nos centros e postos de saude, os resultados obtidos
em campanhas de vacinagao.

Para o municipio de Fortim ndo obtivemos informacao sobre a cobertura vacinal por tipo de
vacina, somente a cobertura vacinal das criancas menores de um ano acompanhadas pelo
Programa de Agentes Comunitarios de Saude, 87% em 1994, e 91% em 1996.Cabe salientar
que em 1994 o PACS acompanhava 92 % do total de familias estimadas para 0 municipio. Em
1996 passou a acompanhar 100%. Da mesma forma, em Quixada, a cobertura vacinal das
criangas acompanhadas pelo Programa de Agentes Comunitarios de Saude em 1993 foi de
68%, em 1995 88%, e em 1996 80% confirmando a tendéncia de aumento da cobertura
vacinal. A cobertura do PACS em Quixada era de 63% em 1993 e em 1996 passou a ser de
94% das familias do municipio.

Com relacdo a outros programas de saude considerados prioritarios pelo governo municipal,
verificamos que os programas citados com maior frequéncia foram aqueles relacionados a
assisténcia materno-infantil. Observamos, ainda, a dificuldade na definicdo de indicadores de
avaliacdo e a precariedade do acompanhamento das metas propostas. Em Sete Lagoas,
Panambi, Santos e Diadema o0s ex-Secretarios citaram varios programas implementados, mas
nao encontramos informagdes que permitissem a avaliagéo das atividades desenvolvidas

Fortim

Com a gestdo semi-plena foi fortalecido o PSF e PACS. O numero de partos domiciliares foi
considerado como indicador de avaliagdo destes programas, tendo passado de 24 em 1994
para 11 em 1996.

Quixada

Dois exemplos de programas prioritarios: 0 PSF e PACS, sendo um dos indicadores de
avaliacdo a taxa de aleitamento materno que, em 1992, era de 32% e, em 1995, passou a
60%. Outro programa citado foi o de combate ao cdlera, cujo indicador consistia no numero de
casos registrados, 923 casos em 1992 e um caso em 1995.

Petrolina

No periodo em estudo, o gestor municipal definiu como problemas de saude prioritarios que
seriam objeto de intervencdo da SMS, as mortalidades infantil e materna. Foram identificadas
as acOes a serem desenvolvidas, metas e indicadores de avaliagdo, como constam nos Planos
Municipais de Saude de 95 e 96. Apresentamos como exemplo os dados sobre assisténcia ao
parto no Hospital Dom Malan nos anos 1995 e 1996.
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Quadro 22 Nuamero de partos normais e cesarianas realizados no Hospital Dom Malan

1995 - 1996
1995 1996*
Normais 2714 2967
Cesarianas 1057 782
Total 3771 3749

* Dados apurados até o més de setembro
Fonte : SMS - Petrolina

Podemos observar uma tendéncia de aumento no numero total de partos realizados no
hospital, considerando apenas nove meses do ano de 1996, paralelamente areducdo dos
partos cirurgicos, cuja propor¢ado no total de partos passa de 28% para 21%, como resultado
das atividades de treinamento e supervisdo voltadas para este objetivo, trabalho este
implementado com a gestdo semi-plena.

Sete Lagoas

O ex-Secretério afirmou que com a gestdo semi-plena foram implantados novos programas de
saude préprios do municipio, tais como saude da mulher e da crianga, saude rural, ndacleo de
acompanhamento de egressos, Projeto Escovinha e Arte Mental. Cita como avaliagdo do
Projeto Escovinha o indice CPOD. Na opinido do ex-Secretario seria preciso mais tempo para
avaliar os programas, porque "o tempo histérico de uma gestéo € muito curto".

Belo Horizonte

Com a gestao semi-plena foi implantado como prioritario o Projeto Vida, incluindo a vigilancia a
mortalidade infantii e o atendimento pré-hospitalar. Este projeto consistia na vigilancia a
mortalidade infantil, isto €, a identificacdo através do SINASC (Sistema de Informacao sobre
Nascidos Vivos) e captacao dos recém-nascidos em situacdo de risco para ocorréncia de 6bito
antes de 1 ano de idade (baixo peso ao nascer, mae adolescente e/ou analfabeta, méae
residente em vila ou favela), que passavam a ser acompanhados pelos Centros de Saude
municipais.

Com o tempo outras acdes foram se agregando, como a assisténcia a gestante, maes e
criancas menores de 5 anos, notadamente aquelas moradoras em areas de risco (favelas ou
vilas). Isto significou captagédo precoce e acompanhamento das gestantes, encaminhamento
das gestantes em maternidade de referéncia distrital, visitas & maternidades e/ou visitas
domiciliares para captacdo das criangcas que apresentassem critérios de risco. Passaram
também a desenvolver planejamento familiar, programa de prevencdo e combate a
desnutricao, acbes de salde mental e salde bucal.
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As estratégias adotadas pelo Projeto Vida foram o enfoque de risco e o Acolhimento. As
equipes dos servicos deviam analisar os problemas de sua area de abrangéncia, definir
prioridades e direcionar as a¢fes aos grupos/individuos, no caso, criangas e gestantes, que
apresentassem maior risco de adoecer.

Os gestores destacaram a diminuicdo dos 6bitos infantis nas éareas de risco como
consequéncia do conjunto de acbes do projeto Vida. Citaram como exemplo a area de
abrangéncia do Centro de Saude Taquaril (DS Leste), que se constituia em uma das principais
area de risco de Belo Horizonte, onde a taxa de Mortalidade Infantil caiu de 67,96 em 1993
para 45,13 por mil nascidos vivos em 1995, com uma reducao de 33,60%.

Para os demais programas a Secretaria Municipal de Salde desenvolveu um sistema de
avaliacdo com informacdes e indicadores especificos para cada um deles (programa de
prevencdo e combate a desnutricdo; saude da crianca e do adolescente; saude da mulher;
prevencdo de cancer de colo de Utero; planejamento familiar; prevencéo de cancer de mama;
DST/AIDS; saude bucal; urgéncia/emergéncia; tuberculose; hanseniase e apoio diagndéstico).

Mauéa

Com a gestdo semi-plena foram implantados controle da drogadicéo, controle da fluoretacédo da
agua, controle da mortalidade neonatal e como programa prioritario, a satude do trabalhador.

Para avaliar a cobertura de programas de salde prioritarios os parametros utilizados pela
Secretaria foram produtividade, meta referencial, capacidade potencial de recursos humanos e
fisicos. Os resultados obtidos, contidos no Plano Municipal de Saude de 1996, seguem abaixo:

Quadro 23 Indice de cobertura de programas de Salde prioritarios em Maua em 1995

N . %
Producéo o Capacidade | % Cobertura
eforencial | A1 | Bistente |Potencial RH | Ri/Produgao | D8Ena | AICERCe da
Anterior Existente Ano anterior P .
referen-cial
Clinica
Medion 305.127 88.336 35 123.200 71,7 181.927 28,9
Ginecologia 150.751 56.637 31 75.020 75,4 75.736 37,5
Pré-Natal 66.332 16.778 31 34.100 49,2 32.232 25,2
Pediatria 137.086 103.859 42 147.840 702 | e 75,7
Safde 75.508 75.486 37 76.500 99,5 322 99,5
Mental
Sf}ggle 633.342 440.395 87 305.382 1442 192.947 48,2

Fonte: SMS Maua
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Verifica-se, inicialmente, uma dificuldade no estabelecimento de metas e das medidas de
afericdo. Por exemplo, a programacdo da meta referencial ndo leva em conta a capacidade
potencial dos recursos humanos existentes, sendo em torno de 200% maior do que a
disponibilidade de recursos, o que conduz ao baixo alcance das metas propostas; a excecao
estd no programa de saude mental, cuja meta esta proxima a capacidade potencial de
producdo. A medida de alcance da meta referencial é calculada tomando por base a producao
do ano anterior, 0 que resulta nos baixos indices detectados. Excetuando salde mental e
saude oral, verifica-se uma ociosidade dos recursos humanos alocados nas diversas
atividades.

Votorantim

Os programas considerados prioritarios pelo governo municipal foram aqueles voltados para a
mulher e a crianga, visando a reducdo da Mortalidade Infantil. A evolucdo dos indicadores
selecionados € a que segue:

Quadro 24 Coeficiente de Mortalidade Infantil em Votorantim
1980, 1991, 1994, 1995 e 1996

Coeficiente de Coeficiente de Coeficiente de Coeficiente de
ANO Mortalidade Mortalidade Mortalidade Mortalidade Infantil
Infantil Perinatal Neonatal Tardia
1980 65,5 33,9 38,6 36,6
1991 30,3 25,0 29,2 15,8
1994 16,0 13,7 18,8 9,0
1995 14,7 11,5 13,1 6,8
1996 14,9 11,8 13,4 7,2

Fonte: IBGE e Relatério de Producéo de Imunobiolégicos -UBSs -
V.E Departamento de Saude Coletiva, Votorantim.

Pelos dados acima observamos uma diminui¢do importante da mortalidade infantil entre 1980 e
1996, com maior destaque para a primeira década e nos ultimos cinco anos, mantendo a
tendéncia de queda principalmente & custas do componente neonatal (28,7% de variacao
entre 1994 e 1996) e da mortalidade tardia (20% de variacdo entre 1994 e 1996). Comparando
a variacdo ano a ano entre 1991 e 1994 e entre 1994 e 1996, verifica-se que no periodo
1994/96 a variacdo anual da taxa de mortalidade neonatal foi de 14,35%, enquanto no periodo
anterior foi de 11,9%; com relagédo ao coeficiente de mortalidade tardia, a variagdo ano a ano
no periodo em estudo foi de 10% e entre 1991/94, 14,3%. A variacdo do coeficiente de
mortalidade perinatal ndo se mostra tdo acentuada (45,2% no periodo compreendido entre
1991/94 e 13,9% entre 1994/96). A forma de organizacéo dos servicos de salde obstétricos e
de pediatria influi de maneira importante na diminuicdo da mortalidade neonatal.

63



Em Votorantim, com a gestao semi-plena, desenvolveu-se também como programa prioritario
um sistema informatizado para acompanhamento e avaliacdo gerencial do sistema de saude
municipal com indicadores proprios para produtividade e rendimento, entre outros.

Blumenau

O Projeto Sorriso ja vinha sendo implementado enquanto prioridade de governo desde 1992.
As acgbes se desenvolviam principalmente em Escolas Basicas Municipais (EBM) e Unidades
Pré-Escolares (UPE). Nesta época existiam 14 consultérios odontolégicos em 13 EBM, dois em
duas UPE e mais dois consultorios em duas Unidades de Saude Bucal, além de consultorios
nos ambulatérios de especialidades, no centro de saude e na Casa do PROMENOR.

A partir de 1994 as atividades de escovacdo supervisionada e de bochechos fluoretados
desenvolviam-se em 46 unidades escolares municipais, 30 estaduais e 3 particulares
totalizando 19.980 alunos, da pré-escola a42 série. Entre 1994 e 1996, o nimero de alunos
envolvidos no programa aumentou em 16% e o incremento na atividade de escovacao foi de
cerca de 72%. O indice da carie dental (CPOD) na populagéo escolar variou de 5,6 em 1992
para 2,87 em 1995, significando uma reducé&o de cerca de 50%.

Quadro 25 Evolucédo do nimero de atendimentos do PROJETO SORRISO

Atendimento/ano 1993 1994 1995 1996 (*)
Alunos 21.274 26.043 28.410 30.236
atendidos
Escovacgdes 2.873.542 2.373.188 4.039.409 4.078.538

Fonte: Relatério Anual de 1996, SEMUS, Blumenau, SC
(*) Até 11/96

O atendimento curativo € realizado nas unidades de saude bucal, nos ambulatérios gerais, no
PAM, no centro de saude e consultérios instalados nas EBM e UPE. O servico € de acesso
geral, ndo se destinando especificamente & criangas. Os dois consultérios instalados no
centro de saude sdo para atendimento dos portadores do virus HIV, sendo portanto de
referéncia para o municipio.

Outra atividade que teve grande incremento foi o Teste do Pézinho (fenilcetondria). Em 1992,
guando foi implantado, existiam 4 postos de coleta, em 1995, 7 postos, e em 1996, 13 postos,
totalizando neste ultimo ano 3.294 exames e uma cobertura de 71,6% dos recém-nascidos.

Em Panambi n&o foi definido nenhum programa de saude prioritario e em Diadema e
Santos um dos programa prioritarios de governo era o programa Cidade Saudavel, mas
ndo conseguimos informag¢des que permitissem a avaliagdo dos mesmos.
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4.5. Participagdo comunitaria

A pressdo social e politica gerada pelos movimentos populares e pelas forcas gerais de
redemocratizacdo do Estado brasileiro, que ganhou novo félego e organicidade na década de
70, culminou na incorporacdo parcial de varias propostas da Reforma Sanitaria no capitulo da
Constituicdo de 1988 referente aSaude e nas leis federais especificas do setor ( Leis n® 8.080
de 19/09/1990 e n° 8.142 de 28/12/1990 ), decorrentes das mudangas constitucionais. Vale
assinalar que a Lei 8.142/90 foi consequéncia de impasse criado pelo Executivo Federal, que
vetou na Lei 8.080/90 artigos referentes aparticipacéo popular e ao financiamento, sem duvida
0s temas mais provocadores de debates e divergéncias. Esta Lei (8.142), no seu artigo 1°,
dispbe sobre a criacdo, em cada esfera de governo, sem prejuizo das funcdes do Poder
Legislativo, das seguintes instancias colegiadas: a Conferéncia de Saude e o Conselho de
Saude. A primeira deve reunir-se "a cada 4 anos com a representacdo dos varios segmentos
sociais, para avaliar a situacéo de saude e propor as diretrizes para a formulacéo da politica de
salde nos niveis correspondentes, convocada pelo Poder Executivo ou extraordinariamente
por este ou pelo Conselho de Saude". O Conselho de Saude tem carater permanente, paritario
e deliberativo e € um "6rgdo colegiado composto por representantes do governo, prestadores
de servico, profissionais de saude e usuarios”, atuando "na formulacéo de estratégias e no
controle da execucdo de politicas de saude na instancia correspondente, inclusive nos
aspectos econdmicos e financeiros, cujas decisbes serdo homologadas pelo chefe do poder
executivo constituido em cada esfera de governo".

A necessidade de edigcdo de sucessivas Normas Operacionais Basicas (NOBs 1991,1993,
1996) pelo Ministério da Saude, visando concretizar esta legislacdo mais geral, reflete, inclusive
pela demora de sua efetivacdo e pelas lacunas que cada uma delas contém, o intenso conflito
de interesses que ocorre em torno do financiamento e da participacdo concernentes ao setor
Saude.

Para que os municipios se habilitassem a assumir as formas mais avancadas de gestédo
descentralizada, que lhe conferem maior autonomia, a NOB 01/93 reforcou a exigéncia da
criacdo dos Conselhos Municipais de Saude como parte do processo de descentralizacdo de
gerenciamento do Sistema Unico de Saude, como por exemplo 0s pressupostos contidos na
introducao da referida Norma:

"a) A descentralizacdo deve ser entendida como um processo que implica redistribuicdo de
poder;(...) reorganizacao institucional; reformulagdo de praticas; e controle social;"

"Cc) o estabelecimento dessa nova pratica requer a existéncia e funcionamento regular dos
Conselhos de Saude, paritérios e deliberativos, como mecanismo privilegiado de participagéo e
controle sociali(...)"

No que concerne ao funcionamento das instancias participativas no nivel municipal a Norma
esta assim redigida:

"2.3.1 - Conselho Municipal de Saude - instdncia permanente e deliberativa, atua na
formulagcdo de estratégias e no controle da execucdo da Politica Municipal de Saude, com
composicao e atribuicdes previstas em lei municipal, observado o disposto na Lei 8142, de
1990."

Tendo-se como referéncia a legislacdo acima citada, a pesquisa de campo nos permite
responder & perguntas formuladas conforme descrito a seguir.
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4.5.1. Houve a criacdo de novos mecanismos de participacdo da comunidade na gestdo do
sistema municipal e na administracéo de unidades de saude?

Nos 12 municipios estudados, a formagdo dos Conselhos Municipais de Saude foi anterior &
edicdo da NOB 01/93, provavelmente como decorréncia das exigéncias contidas na Lei
8.142/90 para repasse de recursos financeiros de origem federal. No entanto, a gestdo semi-
plena ao trazer maior aporte de recursos financeiros para os municipios e, portanto, mais
autonomia, se tornou inegavelmente um motor para a participagdo em uma instancia, que, pelo
menos no plano legal, deve discutir e decidir sobre a destinagéo destes recursos.

Em Belo Horizonte, Natal, Mauad e Santos os Conselhos Locais de Saude (instancias
vinculadas & unidades de saude) j4 existiam anteriormente aedicdo da NOB 01/93, refletindo

uma organizacdo mais forte da populacéo local de modo geral e em particular em torno das
guestdes ligadas asaude. Em Diadema, Fortim, Quixada e Votorantim os Conselhos Locais
de Saude foram constituidos apdés a assuncdo da gestdo semiplena. Em Blumenau,
Panambi, Sete Lagoas e Petrolina ndo havia Conselhos Locais de Saude.

Entre os 8 municipios de maior porte (Belo Horizonte, Natal, Blumenau, Sete Lagoas,
Santos, Petrolina, Diadema e Maud) apenas 3 tinham Conselhos Distritais, implantados antes
da habilitacdo a condicdo de gestdo semi-plena: Belo Horizonte, Natal e Sete Lagoas (neste
ultimo o Conselho Distrital existia apenas formalmente).

A organizagdo dessas instancias intermediarias (Distritos de Saude/Conselhos Distritais) do
poder executivo nos municipios de maior porte pode se constituir em mecanismo de
descentralizacdo de poder em relacdo a autoridade central, pois facilitaria 0 acesso e o
exercicio de pressdes e controle publico por camadas da populacédo sobre a administracdo dos
servigos, como por exemplo em Belo Horizonte. Nos municipios de maior porte, a criagdo de
Conselhos Distritais de Saude pode conferir maior capacidade de planejamento ao governante
ao aprofundar o conhecimento dos problemas de saude. A prépria natureza dos servigos de
saude, que necessitam estar ligados em uma rede com varios niveis de complexidade, que
otimize a resolutividade e seja acessivel aos usuarios, € beneficiada com a organizagdo em
instancias distritais.

Como podemos perceber no quadro abaixo, os Conselhos ou Comissdes Locais de Saude
foram as instancias que mais se desenvolveram nos municipios pesquisados, permitindo assim
inferir que essa instancia tende a se disseminar mais facilmente e que portanto pode ser uma
consequéncia da assunc¢do da gestdo semi-plena pelos municipios. Ao contrério, a instancia
distrital, por sua natureza mais abrangente, tende a ser muito mais determinada pela prépria
capacidade prévia de organizacdo da sociedade do que pelas normas e diretrizes da gestao,
porém a disposi¢cdo dos executivos municipais em considerar essa instancia alavanca sobre
maneira sua instalacao.

66



Quadro 26 Municipios da Pesquisa segundo existéncia de outras instancias de participagcédo no
setor, além do Conselho Municipal de Salde, antes e depois da gestdo semi-plena

Municipios Comissédo/Conselho Local Comisséo/Conselho Distrital de
de Saude Saude
antes depois antes depois
Fortim nao sim nao nao
Quixada nao sim nao nao
Natal sim sim sim sim
Petrolina nao nao nao nao
Belo Horizonte sim sim sim sim
Sete Lagoas nao nao sim sim
Diadema nao sim nao nao
Maua sim sim nao nao
Santos sim sim nao nao
Votorantim nao sim nao nao
Blumenau nao nao nao n&ao
Panambi nao nao nao nao

Em Belo Horizonte, o executivo municipal criou um outro canal de participacdo popular, em
um processo denominado Orgamento Participativo, operacionalizado pela convocagao de
assembléias em cada uma das 9 regibes administrativas da cidade para discussdo e
deliberacdo das prioridades gerais a serem incluidas no orcamento do ano seguinte. No
mesmo municipio existia uma instancia denominada Férum da Saude, que discutia as questdes
especificas do setor e se articulava ao Orgcamento Participativo. No entanto, o Orgcamento
Participativo € uma proposta de governo ndo relacionada a assuncdo da gestdo semi-plena
pela Secretaria Municipal de Saude.

Também em Petrolina foi relatada a ocorréncia de discussdo com a populagdo nos bairros
para definicAo de prioridades, provavelmente sem a mesma estruturacdo do Orcamento
Participativo de Belo Horizonte.

67



Em Diadema, o estilo do prefeito se caracterizava pela interlocucéo direta e constante com a
populacédo dos bairros, sem institucionalizacdo desta pratica. Neste municipio havia ainda uma
outra instancia de participacdo denominada Conselho Popular de Saude. Esta instancia foi
organizada pelos movimentos populares da cidade com total autonomia do executivo antes
mesmo da assunc¢do da gestdo semi-plena pelo municipio. Até 1996 o Conselho Popular de
Saude era a instancia maxima de deliberacéo da politica municipal de sadde, quando por uma
lei municipal essa atruibuicdo passa a ser do Conselho Municipal de Saude. Atualmente o
Conselho Popular de Saude participa com 25% das vagas de representantes no Conselho
Municipal de Saude

Em Quixada, foi implementado o projeto "A Prefeitura e Vocé", no qual o governo municipal
visitava os bairros para discutir os problemas locais.

Em Blumenau foram feitas pesquisas na cidade, em conjunto com as Associacdes de Bairros,
no ano de 1993 para tracar as prioridades de salde para o ano de 1994.

4.5.2. Houve mudancas na composi¢do do Conselho Municipal de Salde voltadas para o
aumento da representatividade da comunidade? Que mecanismos foram adotados para definir
a representacdo da comunidade e para fazé-los cumprir?

Os Conselhos de Saude, inicialmente instancias organizadas pela populagéo, e atualmente
incorporados alegislacdo como Conselhos de Estado, se constituiram como parte importante
do movimento popular pela redemocratizacdo no Brasil junto com outras formas de
organizacao, como os Conselhos de defesa dos direitos das mulheres, dos negros, dos indios,
das criangas e dos adolescentes, dos portadores de transtornos mentais, dos portadores de
deficiéncias, de doencas cronicas, entre outros.

Nos municipios estudados, observamos que houve mudancas na legislagdo municipal relativa
ao CMS, em muitos casos, no sentido de seu fortalecimento atendendo alegislagcdo federal

(Lei 8080 e NOB 01/93).
Com a gestdo semi-plena, cinco municipios efetuaram alteragbes na composicdo do CMS

voltadas para o aumento da representatividade da comunidade: Belo Horizonte,
Blumenau, Petrolina, Quixada e Santos, conforme demonstrado no quadro abaixo:
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Quadro 27 Mudancas na composi¢cao do CMS apés a assungédo da gestdo semi-plena

Municipio Nao Sim Mudanca

Fortim X

Quixada X instaura o tripartismo e a paridade
Natal X

Petrolina X inclui participagao dos funcionarios
Belo Horizonte X aumenta representacao dos USUarios
Sete Lagoas X

Diadema X

Maua X

Santos X institui a paridade
Votorantim X

Blumenau X aumenta representacao da sociedade civil
Panambi X

Os municipios que ndo apresentaram mudancas na composi¢do dos conselhos em verdade ja
estavam de acordo com a legislacdo que rege a sua formacgédo. Apenas Belo Horizonte e
Blumenau aumentaram o nUmero de representantes como forma de ampliar a
representacdo dos usuarios.

Em Blumenau, Diadema, Panambi e Santos o presidente do Conselho Municipal de
Salde passou a ser eleito, deixando este cargo de ser prerrogativa do Secretario de Saude.
Em Belo Horizonte, a V Conferéncia Municipal de Saude, em 1996, resolveu enviar aCamara
Municipal um projeto de lei alterando o preenchimento do cargo de Presidente do Conselho
gue deveria passar a ser feito por eleicdo pelos conselheiros. Para melhor ilustracdo do fato
apresentamos o quadro a seguir:
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Quadro 28 Presidéncia do Conselho Municipal de Sude conforme critério de Prerrogativa
do Secretario de Salde ou eleigcdo direta

Municipios Antes da gestédo semi-plena Depois da gestédo semi-plena
Eleicéo Prerrogativa | Prerrogativa | Eleicéo

Fortim X X
Quixada X X

Natal X X

Petrolina X X

Belo Horizonte X X

Sete Lagoas X X

Diadema X X

Maué X X

Santos X X
Votorantim X X

Blumenau X X
Panambi X X

A analise do quadro nos permite afirmar que a forma de gestéo influiu na quebra da instituicao
da prerrogativa da Presidéncia do Conselho ao Secretario Municipal de Saude. Dos doze
municipios estudados, onze instituiam o Secretario de Salude como o Presidente do Conselho.
Apos a adesdo acondigdo de gestdo semi-plena, seis municipios alteraram o regimento interno
do Conselho, permitindo assim a eleicdo direta do Presidente entre seus pares. O controle
sobre o Fundo Municipal de Saude pode ter importancia fundamental nessa mudanca.

Com excecdo de Maua e Panambi, onde, respectivamente, a Secretaria de Financas e o
Gabinete do Prefeito gerenciavam o Fundo Municipal de Saude (FMS), contrariando inclusive
a propria lei municipal em vigor, nos demais casos o Fundo era gerenciado pela Secretaria de
Saude, com maior possibilidade de acompanhamento pelo Conselho Municipal de Saude.
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Frente a essas novas atribuicdes os conselheiros vém respondendo com a criagdo de
Camaras Técnicas, ocorrida em sete dos municipios estudados, que visam aprofundar os

temas mais importantes. Em Belo Horizonte, em 1994, os conselheiros se organizaram em
grupos para discutir 0os seguintes temas: financiamento, recursos humanos, controle e
avaliagdo, comunicacdo, municipalizacdo. Em outros municipios, os CMS buscaram
assessorias técnicas e realizaram varios cursos de formagdo. Em Santos, era particularmente
notavel o dinamismo dos conselheiros, que participavam de palestras, debates, cursos e
promoviam eventos, utilizando os meios de comunicacao para divulgar seu trabalho.

No quadro abaixo descrevemos quais conselhos dos municipios estudados desenvolveram
cursos de capacitacdo para seus conselheiros e quais criaram camaras ou comissdes técnicas
de acompanhamento das atividades da secretaria de saude.

Quadro 29 Realizacdo de Cursos de Capacitacdo de Conselheiros e instituicdo de Comissdes ou
Céamaras Técnicas ap0s a assunc¢ao da gestdo semi-plena.

Municipios Curso Céamara/comisséao
Fortim sim sim
Quixada sim sim
Natal sim sim
Petrolina sim sim
Belo Horizonte sim sim
Sete Lagoas néao sim
Diadema sim sim
Maua sim sim
Santos sim sim
Votorantim nao nao
Blumenau sim sim
Panambi néo nao

E evidente o processo de desenvolvimento e qualificacdo dos Conselhos Municipais de Salde
guando verificamos que a maioria esmagadora dos conselheiros recebeu alguma capacitacéo
na tematica saude e que quase todos os conselhos criaram camaras técnicas especificas para
acompanhamento das a¢fes de saude do executivo municipal.
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Devemos ainda registrar as tentativas mais recentes de articulacdo nacional dos Conselhos de
Saude, objetivando seu fortalecimento perante os trés niveis de poder executivo e
reivindicando oportunidades de formagéo.

Os representantes da comunidade eram eleitos a1 indicados pelas suas associacdes de
origem. A eleicdo direta desses representantes depende do grau de organizagdo e mobilizacao
popular quanto & questdes de saude. Descreveremos a seguir as formas de escolha dos
representantes dos usuarios para o Conselho Municipal de Salde nos municipios
estudados.

Em Fortim e Quixada realizavam-se reunides em bairros onde eram escolhidos os
representantes, em eleicao direta.

Em Natal os conselheiros eram indicados pela Federacdo dos Conselhos Comunitarios e
Entidades Beneficentes (FECEB).

Em Petrolina, na lei de criagdo do Conselho Municipal de Saude ha um dispositivo que define
quais 0s segmentos que estardo representados no mesmo. Estes segmentos de usuarios (e.g.,
trabalhadores rurais, trabalhadores urbanos, entidades religiosas, etc.) indicam seus
representantes.

Em Belo Horizonte o processo de escolha inicia-se com eleigbes nos Conselhos Locais.
Dentre esses conselheiros locais séo eleitos os conselheiros distritais e dentre esses séo
eleitos os conselheiros municipais na Conferéncia Municipal de Saude.

Em Sete Lagoas os conselheiros municipais sdo escolhidos em assembléias realizadas nos
bairros, apos prévia inscricdo dos concorrentes nas unidades de saude.

Em Diadema, séo feitas elei¢cdes diretas nas regides de abrangéncia dos servicos de saude,
excetuando-se 0s representantes oriundos do Conselho Popular de Saude.

Em Maud os conselheiros sdo escolhidos em eleicdes diretas, em urnas, realizadas nas
unidades de saude.

Em Santos os representantes sdo indicados pelas associa¢des da sociedade civil organizadas.

Em Votorantim os representantes sdo eleitos pelas entidades organizadas. No entanto, as
entidades que elegem os membros do conselho séo indicadas pessoalmente pelo Secretario
de Saude.

Em Blumenau o processo de escolha inicia-se em pré-conferéncias regionais onde se elegem
delegados para a Conferéncia Municipal. Nesta conferéncia se elegem os conselheiros do
Conselho Municipal de Saude.

Em Panambi os representantes sé&o escolhidos por indicagéo de instituicdes da sociedade que
sédo convidadas pelo Secretario de Salde a participarem da composi¢éo do Conselho.

A tendéncia geral nos municipios estudados € a de que a representacdo da comunidade se dé
a partir de processo eletivo realizado nos bairros, nas associagdes, nas unidades de saude.
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Entretanto, cumpre salientar que nessa questdo especifica da representatividade da
comunidade no Conselho Municipal de Saude a metodologia empregada ndo permitiu uma
adequada andlise da real dimensdo da representacdo da sociedade civil naquele forum
deliberativo. Isto ocorreu devido ao recorte feito, uma vez que estudamos a expressao dessa
representacdo apenas no interior do Conselho, sem ter feito um prévio levantamento da
existéncia de todas instituicbes organizadas no municipio, sendo que assim poder-se-ia
dimensionar que parcelas dessa comunidade, possivelmente, ndo estariam representadas

4.5.3. As deliberagbes do Conselho Municipal de Saude e da Conferéncia Municipal de Saude
tém sido adotadas e incorporadas ao processo de planejamento e programacao do sistema
local de saude?

Quanto a adocado e aincorporacdo das deliberacdes do Conselho Municipal de Saude e da
Conferéncia Municipal de Saude ao processo de planejamento e programacao do sistema local
de saude, os conselheiros entrevistados em todos 0s municipios consideraram que 0s gestores
municipais cumprem parcialmente (em torno de 70%) as prioridades definidas pelo Conselho
Municipal ou pela Conferéncia Municipal de Saude. Pelas leituras das atas dos Conselhos
Municipais de Saude e dos Relatorios das Conferéncias e seu cotejamento com os Planos de
Saude e Relatérios de Gestdo pudemos confirmar as opinides dos conselheiros. No entanto,
nado foi possivel investigar, e portanto detectar, as possiveis causas do cumprimento parcial
daquelas prioridades. Na maioria dos casos estudados foram relatadas, e verificadas nas atas
dos Conselhos, como atividades decisérias do Conselho Municipal a aprovacdo dos planos
municipais, dos relatérios de gestdo e o acompanhamento das atividades do Fundo Municipal
de Saude.

Apenas trés municipios, Fortim, Panambi e Votorantim, ndo realizaram no periodo estudado
nenhuma Conferéncia Municipal de Saude. No quadro abaixo pode-se verificar esse fato:

Quadro 30 Realizacdo de Conferéncias de Salde, antes e apds a assuncdo da gestdo semi-plena,
em nimeros de Conferéncias Municipais

Municipios Antes Depois
Fortim 0 0
Quixada 0 1
Natal 1 1
Petrolina 1 2
Belo Horizonte 3 2
Sete Lagoas 2 1
Diadema 2 1
Maua 0 1
Santos 2 2
Votorantim 0 0
Blumenau 0 2
Panambi 0 0

Pela leitura do quadro acima fica claro que a assuncdo da gestdo semi-plena nédo é variavel
importante na realizacéo ou ndo de Conferéncias Municipais de Saude.
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Na maioria dos municipios além das prioridades cefinidas nas Conferéncias Municipais de
Saude, aquelas originadas de outras fontes de pressédo, como por exemplo, vereadores,
sindicatos, organizacdes populares, meios de comunicacdo, opinido publica eram também
parcialmente assumidas pelo Poder Executivo, sem no entanto conformar um Plano
estruturado, com objetivos e metas, que pudesse ser regularmente acompanhado.

A relacdo dos Secretarios Municipais com os Conselhos era marcada por conflitos,
especialmente em Maud, Natal e Petrolina e pela tutela, em Panambi e Votorantim. Neste
municipio, chegou a ser aprovada uma lei conferindo ao CMS carater consultivo, em flagrante
contradicdo com a disposicéo da Lei 8.142/90, que afirma o carater deliberativo do CMS.
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5. Conclusbtes e recomendacdes

A gestdo semi-plena, conferindo poder ao gestor municipal do SUS, faz avancar a
descentralizacdo no interior do Sistema de Saude.

Na gestado descentralizada as Secretarias Municipais de Saude, as grandes executoras das
acOes de saude do sistema, passam a ter maior projecao no interior dos governos municipais,
desenvolvem sua capacidade gerencial em funcdo de suas novas responsabilidades e, num
processo dindmico e criativo, vao tentando aproximar as acdes e 0s servigos & hecessidades
de saude da populagdo. Isto significou, nos municipios, avaliados pelo Projeto, que se
habilitaram a condi¢do de gestdo semi-plena, um aumento da oferta de servigcos e agbes de
saude, um novo relacionamento entre os setores publico e privado e um incremento de
recursos financeiros originados do tesouro municipal.

O processo de descentralizacdo da gestdo no SUS também visava o fortalecimento dos féruns
participativos e o controle publico do sistema. A pesquisa evidenciou que a participagdo € um
processo que tem como determinante a dindmica da organizacdo social, que assume
particularidades nos municipios devido & suas caracteristicas historico -culturais. No entanto, a
gestao descentralizada imprimiu uma maior dindmica na participacdo da comunidade pois, com
maior autonomia gerencial e recursos para implementar os sistemas de salude municipais,
houve estimulo aos representantes nos Conselhos Municipais de Salude a exercerem mais
efetivamente o controle publico do sistema.

Este processo de descentralizagdo, ao atingir as relagdes de poder ja cristalizadas no interior
do sistema de saude, redefine novos papéis para o gestor federal e estadual.

E o gestor estadual aquele que sofre o maior impacto nessas mudancas. Seu papel original de
executor de acdes voltadas para o atendimento da populacdo e de contratante de servicos
privados e filantropicos é substituido por uma funcdo de coordenacédo, apoio e regulacédo do
sistema estadual de salde. Ficou evidente nesta pesquisa a fragilidade das Secretarias
Estaduais de Saude no cumprimento desse novo papel, em particular, do exercicio da
coordenacgdo, articulagdo e estruturagcdo do sistema de saulde intermunicipal ou regional,
prerrogativa Unica do gestor estadual. Da mesma forma, a auséncia de parceria entre gestores
municipais e as Secretarias Estaduais para o desenvolvimento de acdes de cooperacao técnica
levou as Secretarias Municipais a buscar assessorias de universidades e de organiza¢cdes nao
governamentais ou para-governamentais, para suprir necessidades de treinamento e de
desenvolvimento de novos métodos gerenciais.

Uma outra evidéncia demonstrada na pesquisa, e que o processo de descentralizacdo no SUS
pde em relevo, € a grande capacidade indutora da politica de saude pelo gestor federal,
mormente pela disponibilizacdo de recursos financeiros, e sua baixa capacidade de
acompanhamento, avaliacdo e controle da implementacdo destas politicas.

Tendo em vista estas consideragdes e o conjunto dos resultados apresentados, elaboramos as
seguintes recomendacgdes, de acordo com temas abordados na pesquisa.

5.1. Processo de Planejamento e Programagéo

Cumprimento das NOBs 01/93 e 01/96 quanto a necessidade de efetivar a Programacao
Pactuada e Integrada (PPI) entre os niveis estaduais e municipais de gestao.

Compatibilizagdo entre os Planos Estaduais de Saude, os Planos Municipais de Saude e a
Programacéo Pactuada e Integrada (PPI).
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Formulacédo de instrumentos de acompanhamento pelo Ministério da Saude do desempenho
dos sistemas estaduais e municipais de saulde, contendo indicadores ndo sé referentes a
producdo dos servigos mas ao impacto provocado pelas acdes do sistema na situagédo de
saude da populacdo, como preconiza a NOB 01/96.

Formulacdo de instrumentos de acompanhamento pelas Secretarias Estaduais de Saude dos
desempenhos dos sistemas municipais de saude, que contenham indicadores comuns para
todas as regides brasileiras, além daqueles indicadores especificos para cada situagéo
regional.

Padronizacéo e periodicidade minimas dos Planos Municipais de Saude, que devem conter
uma descricdo e analise da situacdo de salude do municipio, discriminando os problemas
prioritarios, 0 método utilizado para a priorizacéo, objetivos e metas propostos pelos gestores,
especificando ag¢des para enfrentamento das prioridades, instrumentos de avaliagdo e
cronograma destas operacdes. Valorizagéo do Plano como instrumento de gestao.

Padronizacéo e periodicidade minimas dos Relatérios de Gestdo que devem informar sobre a
consecucao dos objetivos e metas listados no Plano, arrolando e analisando os obstaculos
eventualmente encontrados. Devem ainda esclarecer os percentuais de participacdo no
financiamento da saude dos trés niveis de governo no periodo coberto pelo Relatorio.

Utilizacdo do planejamento estratégico nos sistemas municipais de saude.

5.2. Financiamento

Padronizacdo das informacdes sobre o financiamento na saude (das esferas municipal,
estadual e federal), objetivando transparéncia quanto a origem das fontes e a alocacéo dos
recursos nas diversas atividades.

Vinculagdo de fontes de financiamento, por meio de lei, com fixagdo de percentual, nos trés
niveis de governo.

5.3. Geréncia de Recursos Humanos

Viabilizacdo de maior autonomia da Secretaria Municipal de Saude em relacdo aadministracéo
municipal, para o maior controle do seu quadro de pessoal, visando adequacao dos recursos
humanos & necessidades do setor.

Implantacé@o dos Plano de Cargos, Carreiras e Salarios para promoc¢éo de melhores condigbes
de trabalho; garantia de ingresso por concurso publico objetivando quadros funcionais estaveis.

5.4. Organizacao e Oferta dos Servigos

Implementacdo, pelo gestor estadual, do sistema de referéncia e contra-referéncia,
possibilitando operacionalizar a regionalizagéo intermunicipal com equidade.

Avancar na adocdo da concepcao do modelo de atencdo integral asaude segundo co ndicdes
de vida, e ndo pela dicotomizacdo entre acdes preventivas e curativas.

Ampliacdo da oferta de servicos nos niveis de complexidade do sistema detectados como

necessarios pela Programacgdo Pactuada e Integrada (PPl) e baseada em modelos de
regionalizagéo e hierarquizagdo, promovendo a universalizagéo e equidade.
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Implantacdo e fortalecimento do Sistema Nacional de Auditoria no plano dos estados e dos
municipios com desenvolvimento de indicadores que permitam avaliar o impacto dos sistemas
estaduais e municipais de salde sobre a situacdo de saude da populacdo. Fiscalizacao,
controle e avaliagédo do setor privado pelo gestor municipal, com negociagao que leve em conta
as necessidades e direitos da populacgéo.

Avaliacdo dos programas em todos 0s niveis hierarquicos de servico, como parte da avaliagcao
do impacto das a¢bes do sistema de saude nas condi¢cdes de vida e situacdo de saude da
populacgéo, partindo de um enfoque no qual prevencgéo e cura estejam integrados.

Reavaliacdo dos Sistemas de Informacdo Hospitalar e Ambulatorial (SIH/SUS e SIA/SUS),
visando garantir que sejam fontes confidveis de informacdes para o planejamento e
programacao de acoes.

5.5. Participagdo Comunitéaria

Estimulo acriacdo de Conselhos Locais em todos os servigos, independente de sua natureza.
Criacdo de Conselhos Distritais nas grandes cidades. Criacdo de Conselhos Regionais
intraestadual visando a representatividade da comunidade nos Conselhos Estaduais.

Avancar no cumprimento da lei em relacdo ao carater deliberativo e acompos i¢cao paritaria dos
Conselhos. N&o ingeréncia do poder executivo, sob a forma de qualquer ato legal ou
administrativo, nas indicacdes dos representantes ou entidades. Respeito integral & decisbes
da Conferéncia Municipal quanto acomposi¢do dos Conselhos. Retirada de membros do poder
legislativo da composicdo do Conselho, tendo em vista que s&o formas distintas de
representacao. Verificacdo, por parte do Conselho Nacional de Saude, do carater deliberativo e
da composicédo paritaria dos CMS.

Ampliacdo da permeabilidade do governo municipal e do setor & demandas populares,
principalmente através da incorporacdo das mesmas ao programa de governo e
implementacdo das resolu¢cdes das Conferéncias Municipais de Saude e da participacdo dos
Conselhos no processo de planejamento.

Desenvolvimento da comunicacdo social com transparéncia e adequacdo da linguagem nas

informacdes a respeito da situacdo de salude da populacdo e do sistema de saude ( incluindo o
SIA/SUS e o SIH/SUS), para que o controle publico ocorra de forma efetiva.
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6. Anexo 1

Planejamento e programacao

QUESTOES CONCEITOS VARIAVEIS Periodo Localizagéo Fonte
Insercdo das prioridades do Secretaria Planos de sadde:
Plano Municipal no Plano Municipal de ’
Estadual de Saude; Saude; Relatérios de Gestio:
Integracdo Estado/ | Incorporacéo da programacao Secretaria Documentos da Proaramacao
1. Processo | Municipio através | municipal no processo de Estadual de Ambulatorial e Hos igtjal ar ¢
de de métodos de programacéo integrada Saude; P ’
Planejamento | planejamento e conduzido pelo estado; 1993 a1996 Relatérios do MS sobre a
e programacao Comisséo ~ ,
Programacéo | ascendente e Participacéo dos Conselhos Intergestores Programagdo Integrada (1995);
participativo. (Municipal e Estadual) e Bipartite; Deliberagéo dos Conselhos e
Comissodes Intergestoras - i
Bipartite na negociagéo e Conselho Resolugbes da CIB;
dellbera(;ao~dos Planos e Est'adual de SIA e SIH/SUS
programagcoes. Saude.
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Financiamento

Fontes de informagéo

QUESTOES CONCEITOS VARIAVEIS Periodo Localizacao Fonte

1. Participacdo de | Volume de recursos 1992 a1996 Secretaria Lei Orcamentaria

Composicdo |cada esfera de transferidos pela Unido e Municipal de

de recursos |governo na pelo estado e de Saude; Balancos

das trés composicado das |recursos proprios 3

esferas de receitas destinados asaude pelo CGAS/DAPS/SA | Contabilidade do Fundo

governo no municipais para a | municipio (em termos S/IMS Municipal;

financiamento | area de saude. absolutos e relativos)

municipal. Anexos A e B do Processo de
Mudancas nos Habilitacéo aGestdo Semi-plena;
padrdes e o
tendéncias nas Relatdrio do SIA e SIH/SUS.
proporcoes.

2. Criacao de novas fontes |1992 a 1996 Secretaria S .

Mecanismos | Tendéncias da de captacéo de recursos Municipal de Legislagao Municipal;

municipais composicao das |de base municipal Saude; o

adicionais receitas (previstas ou nao na lei A ~|Contratos e Convenios;

para aumentar | municipais. n° 9.080/90) Céamara Municipal _

a receita Atos do Execultivo.

municipal para

a saude.
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Recursos Humanos

FONTES DE INFORMACAO

QUESTOES CONCEITOS VARIAVEIS Periodo Localizag&o Fonte
Composicao dos Participacdo de RH | Qualitativo de funcionarios [1992 a1996 | Secretaria Cadastro de Pessoal;
RH no nivel federais, estaduais | federais, municipais e Municipal de
municipal quanto ao | e municipais no estaduais lotados na Saude; Convénios e Contratos;
vinculo institucional |quadro de Secretaris Municipal de
, desagregado por |funcionarios da Saude, nas atividades Secretaria Termos de Cesséo;
lotacdo (atividades |SMS e sua meio e fim (em termos Estadual de
meio e atividades | distribuicéo nas absolutos e relativos) Sauide; Quadros de Lotacao para 6rgao;
fim). atividades meio e
fim. Ministério da Relatério do MS
Saude
Mudancgas nos (Escritorios
padrdes e Regionais)
tendéncias na
composicéo da Estrutura de Carreiras 1994 a 1996 _ B
forca de trabalho. |Cargos e Salarios; Legislacao;
Politicas de remuneracao Atos Normativos;
2. Mecanismos salarial (isonomia); Secretaria o
alternativos para a Inovacdes na Municipal de Convénios/contratos;
gestao de politica de Gestdo de RH : Programacéo de Saude; . -
RH no nivel municipal. |carreiras, cargos e |capacitacédo de RH. Planos, Prqgra~mas e convénios especificos
salarios, Secretaria para capacita¢ao.
remuneragao e Municipal de

contratacéo de
pessoal e
capacitacao

Administracao
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Organizacéo do sistema de atencéo

QU ESTOES CONCEITOS VARIAVEIS Periodo Localizagao Fonte
1. Organizacéo |Novas praticas Volume de pacientes 1994 a 1996 Secretaria Atos normativos;
da Referéncia |gerenciais para encaminhados a outros municipios Municipal de
intra e organizagao do e recebidos de outros municipios Saude; Documentos da Programacéao Integrada
Intermunicipal  |fluxo de pacientes no estado;
entre municipios e | Mecanismos de organizagéo da Comisséao
entre niveis de demanda (Servico de Triagem, Intergestora Relatoério do SIA e SIH/SUS;
atengéo no Central de Marcacéo de Consultas, Bipartite;
municipio. Central de Leitos, Programa Saude Relatorios do Ministério da Saude.
da Familia, etc Ministério da
Saude
Comportamento da demanda
(urg./eletivas,
espontanea/programada,etc).
Secretaria Cadastro de Unidades ;
2. Mudancas na | Reorientacdo do | Perfil da oferta de AgGes e 1994 21996 | Municipal de -
relacdo entre | modelo de Servicos; Sadde; Relatorio do SIA e SIH/SUS;
atividades assisténcia com . )
preventivas e privilegiamento Recursos alocados para o Sistemas de Plano Municipal de Saude;

curativas na
organizacao da
assisténcia.

das acdes
preventivas.

desenvolvimento de acbes
preventivas e curativas- custeio e
investimento;

Incorporagéo de novos Programas
para promogao e prevencao;

Implantacdo de Projetos
Intersetoriais.

Informagéo do
Sistema Unico
de Saude.

Leis Or¢camentarias;
Relatérios de Gestéo;
Balancgos Financeiros;

Convénios.
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Organizagéao do sistema de atengéo

FONTES DE INFORMACAO

cobertura dos
programas de
salde

determinado pela
autoridade municipal

QUESTOES | CONCEITOS VARIAVEIS Periodo Localizacdo Fonte
3. Modificagéo |Racionalizacd |Perfil da produgéo dos 1994 a 1996 Secretaria Municipal | Relatérios do SIA e SIH/SUS;
e tendéncias |0 da oferta de |servigcos ambulatoriais e de Saude;
na composi¢ao| servicos com | hospitalares; entre Relatérios de Gestdo Municipal;
da oferta de reorientagdo | cuidado basico e Ministério da Saude
servicos dos gastos da |especializado; alocacio Balanco Financeiro;
ambulatoriais | assisténcia orcamentaria para ambos
e hospitalares |basica e os tipos de servicos Relatérios do Fundo Municipal de Salde.
especializada
4. Modificagéo
na Racionalizagéa Secretaria Municipal
participacdo  |o da oferta de 1994 a 1996 de Saude; Relatorios do SIA e SIH/SUS;
de servicos servigos, com
publicos e redefinicdio da |Perfil da producéo da Ministério da Satde | Relatorios de Gestao Municipal;
privados oferta de rede publica e da rede _ )
contratados na | servicos na privada contratada; Balanco Financeiro;
oferta de rede publica e |alocagédo orcamentéria . . .
servicos. na rede para ambos os tipos de Relatorios do Fundo Municipal de Saude.
privada servigos
5. Cobertura | contratada. Secretaria Municipal
de Programas de Saude;
Novos tipos de
gestao Programa de , . i
resultam em |Imunizacdo e um outro | 1994 a 1996 Sistema de Plano Municipal de Saude;
melhor programa prioritario Informacéo do SUS

Relatorio do SIA e SIH/SUS;

Sistema Local de Informacgéo.
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Participacdo da comunidade

_ ) Fontes de informagéo
QUESTOES CONCEITOS VARIAVEIS
Periodo Localizacao Fonte
1. Novos mecanismos|Descentralizacdo |administragcdo do sistema|1993 - 1996 nivel municipal |legislacdo municipal e normas;
de participagéo local de saude
comunitaria Participacdo entrevista com membros do Conselho de
mecanismos de Saude
2. Mudancas na representacao
composicao do CMS
€ mecanismos Representatividade | composi¢do do Conselho [ 1993 - 1996 nivel municipal
adotados p/ definir a de Saude legislacdo municipal e normas;
representacao da
comunidade entrevista com membros do Conselho de
processo de decisao Saude
3. Resolugbdes do Planejamento
CMS e das participativo processo de
Conferéncias planejamento
Municipais de Saude |Processo de 1993 - 1996 nivel municipal
incorporadas ao defini¢céo politica participacao da
planejamento comunidade legislac&o municipal e normas;
municipal
entrevista com membros do Conselho de
Saude
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. Glossério

ACS - Agente Comunitario de Saude

AH - Autorizacdo de Internacdo Hospitalar

AIS - Agdes Integradas de Saude

AMB - Associacdo Médica Brasileira

AVEIANM - Acdes de Vigilancia Epidemioldgica, Imunizacéo e Atos Ndo Médicos
CIB - Comissao Intergestores Bipartite

CISET/MS - Secretaria de Controle Interno do Ministério da  Saude
CIT - Comisséao Intergestores Tripartite

CMS - Conselho Municipal de Saude

CONASP - Conselho Nacional de Administracdo da Saude Previdenciaria
CONASS - Conselho Nacional de Secretarios Estaduais de Saude
CONASEMS - Conselho Nacional de Secretarios Municipais de Saude
COSEMS - Conselho Estadual de Secretarios Municipais de Saude
CPOD - indice de Dentes Permanentes Cariados, Perdidos, Obturados
CPS - Conselho Popular de Saude de Diadema

DATASUS - Departamento de Informatica do SUS

DIVEM/MF - Divisdo de Analise do Setor Publico Estadual, do Distrito Federal e Municipal,
do Ministério da Fazenda

DPT - Difteria, Tétano, Coqueluche

FAS - Fundo de Assisténcia e Desenvolvimento Social

FMS - Fundo Municipal de Saude

FPAS - Fundo de Previdéncia e Assisténcia Social

FSEADE - Fundacéo Sistema Estadual de Analise de Dados e Estatisticas
FUNDAP - Fundagéo de Desenvolvimento Profissional

IBGE - Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica

ICS - indice de Condi¢Bes de Sobrevivéncia

INAMPS - Instituto Nacional de Assisténcia Médica da Previdéncia Social
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IPLANCE - Fundacao Instituto de Planejamento do Ceara
NOB - Norma Operacional Basica

OMS - Organizagdo Mundial de Saude

PAS - Organizacao Pan-americana de Saude

OSS - Orgamento da Seguridade Social

PACS - Programa de Agentes Comunitarios de Saude
PAISC - Programa de Acdes Integrais na Saude da Crianca
PAISM - Programa de Ac¢des Integrais na Saude da Mulher
PCCS - Plano de Cargos, Carreiras e Salarios

PPI - Planejamento e Programacao Integrada

PROSUS - é de Belo Horizonte, completar

PSF - Programa de Saude da Familia

RH - Recursos Humanos

SADT - Servigo de Apoio Diagnéstico e Terapéutico
SAMHPS - Sistema de Assisténcia Médico-Hospitalar da Previdéncia Social
SAS/MS - Secretaria de Assisténcia aSaude do Ministério da Saude
SES - Secretaria de Estado da Saude

SIA/SUS - Sistema de Informac¢do Ambulatorial do SUS
SIH/SUS - Sistema de Informacao Hospitalar do SUS

SIM - Sistema de Informacé&o sobre Mortalidade

SINASC - Sistema de Informacao sobre Nascidos Vivos
SMS - Secretaria Municipal de Saude

SUDS - Sistema Unificado e Descentralizado de Saude
SUS - Sistema Unico de Saude

UBS - Unidade Basica de Saude

UNICEF - Fundo das Nac¢des Unidas para a Infancia

UNIMED - Cooperativa dos Médicos do Brasil
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*

VE - Vigilancia Epidemioldgica

VS - Vigilancia Sanitaria
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