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Desde muito antes de assumir a Secretaria
de Saide de Sio Paulo, vimos acompanhando
os esforcos que se vém fazendo para expandir

H4 mais de dez anos, como secretdrio do
Departamento de Cirurgia da Sociedade Bra-
sileira de Cardiologia, vimos debatendo, na
area da previdéncia social, com diferentes ad-
ministragdes, cada qual com um enfoque par-
ticular. H3 mais de vinte anos, como funcio-
nirio da Secretaria de Satde, chegando a di-
retor de um dos seus mais destacados institu-
tos, vimos enfrentando as limitacdes dos orga-
mentos e procurando desenvolver, em nossa
area, técnicas ¢ equipamentos, dentro da
nossa realidade. Por seis anos, como repre-
sentante da Secretaria de Saide no Conselho
Estadual de Tecnologia, pudemos conviver e
testemunhar o que representa, no mundo de
hoje, para um pais como ¢ Brasil, criar sua
tecnologia.

Pudemos, assim, sedimentar algumas
idéias e, mesmo sem ter tido a formag3o de
sapitarista, chegar a convicgdo de que o aten-
dimento, na irea de saude, deve ser oferecido
a toda a populagdo. Ainda como diretor do
Instituto Dante Pazzanese de Cardiologia,
costumdvamos dizer que s6 tem assisténcia
quem puder chegar a um posto de atendi-
mento pelos seus proprios meios de locomo-
¢do, o que vale dizer, para a maioria da popu-
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lagdo, a pé. A necessidade de descentraliza-
¢do dos servigos parecia-nos absolutamente
fundamental; entretante, constatdvamos um
aumento de centraliza¢do obrigando.a popu-
lacdo a se deslpcar a grandes distdncias, para
obter o atendimento mais elementar.

Esta convicgdo vem sendo confirmada
através de inumeras reunides de que temos
participado, como secretdrio de estado, em
assembléias populares nos bairros periféricos
de Sdo Paulo e onde verificamos que, na
maior cidade da América do Sul, cujo poten-
cial econdmico e financeiro é o mais elevado
do Pais, onde & Medicina alcangou seu mais
alto nivel de desenvolvimento, onde os hos-
pitais e servigos vém incorporando toda a
moderna tecnologia, grandes parcelas da po-
pulagio tém dificuldades até para vacinar
seus filhos, Esta ¢ uma situagio inteiramcente
inaceitdvel e que tem de ser modificada ur-
gentemente. Nao se trata de se fazer oposi-
¢do a incorporagio do desenvolvimento cien-
tifico e tecnoldgico ja feita, em nosso meio, 3
area de sadde. Permitam que faga uma refle-
xao em torno deste assunto, para esclarecer
nossa posigio.

Acreditamos que o desenvolvimento cien-
tifico e tecnolégico que levou o homem & Lua,
que permite acoplar naves no espago e, ao
mesmo tempo, controlar, da Terra, todos os
sinais vitais dos astronautas, que permite as-
sistir, em televisdo colorida, ao vivo, a um



programa de outro hemisfério, que revolucio-
nou as comunicaghes, criou a Cibernética,
controlou a energia nuclear, etc., ¢ um patri-
mobnic da humanidade. Acontece que este
patriménio é realmente controlado por pou-
cos paises. H4 paises que incorporaram pra-
ticamente todo este conhecimento A drea mé-
dica. Isto gerou a criacdo de wma indistria de
material e medicamentos que s¢ complica na
medida em que o conhecimento cientifico e
tecnologico se adianta. E esta inddstria con-
tribuiu, decisivamente, para o aprimoramento
do diagnéstico, da terapéutica ¢ © ofereci-
mento de equipamentos capazes afé de man-
ter artificialmente a vida. Ha aparethos extra-
ordinariamente sensiveis ¢ que substituem uma
séric de fun¢des do organismo. Mas, simulta-
neamente, esta inddstria adquiriu um imenso
poder. Ndo ¢ absurdo dizer que quem orienta
a Medicina, hoje — a chamada moderna Me-
dicina — nido sdo mais os médicos, nem as
organizagdes hospitalares. Quem orienta a Me-
dicina é a industria. Porque a indistria, atuan-
do como tal, com as suas técpicas de marketing,
com a sua agressividade, com o sgu interessc
em vender, sugestiona, aconseiha, demonstra,
oferece financiamentos, ete., € induz os hospi-
tais, as faculdades, os profissionais de saide,
os professores e mesmo os alunos & utilizagdo
de um arsenal que, realmente, colocado a ser-
vico do homem, melhora suas perspectivas de
vida. Este arsenal, nos paises de origem, ou
onde esta tecnologia existe, onde a realidade
cuftural, econdmica, financcira, tecnolégica,
etc. permite, é perfeitamente razodvel ¢ intei-
ramente aceitdvel, HA outros paises que tam-
bém detém essa tecnologia, mas que ndo in-
corporaram esse conhecimento & &rea meédica.
Nio criaram essa inddstria de material mé-
dico, ndo usaram €sses Tecursos para aprimo-
rar o diagndstico ¢ o tratamento dos pacien-
tes. Essa omissdo talvez seja atenuada pela
organizacio do atendimento bésico e primdario
das populagdes e por uma é&nfase na medicina
preventiva.

Temos de aceitar que o desenvolvimento
cientifico e tecnolégico ndo deve beneficiar,
com exclusividade, a instrumentagio militar,
como alguns paises pretendem fazer. Acha-
mos que ninguém pode ser contra a incorpora-
¢3c da ciéncia e da tecnologia & 4rea de saf-
de, especialmente quando este alguém, ou
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pessoas de sua familia, necessitaram e recebe-
ram beneficios dessa incorporagio. Somos
daqueles que acreditam que esse instrumental,
incluindo produtos bioléricos ¢ quimicos, deve
ser utilizado em beneficio do homem; por isso
nio podemos ser contra sua incorporaglo i
drea de saide.

Temos de ser contra a distorgo a que
estamos assistindo, em nosso pais, da coexis-
téncia do mais alto nivel de assisténcia médica
e do mais baixo nivel de assisténcia 3 satde,
na mesma cidade e no mesmo local. Isto € o
que julgamos absolutamesnte inaceitivel ¢ de-
vemos corrigif, nae combatendo a incorpora-
¢ao da ciéncia e da tecrologin, que ndo pode
e nao deve ser revertida, mas corrigindo a
omissao, inaceitdvel e incompreensivel, po
atendimento das necessidades basicas de gran-
des parcelas da populagdo, cspecialmente as
urbanizadas mais recentemente. Isto nio signi-
fica accitar as distorgcbes com gque a incor-
poragdo dos novos recursos de diagndstico e
terapéutica foi feita, em nosso pais.

Incluimo-nes eatre o2 que acham aue
esta incorporagio nos vem scndo imposta por
quem encontra argumentos e meios de intro-
duzir toda uma complexa gama dc produtos
importados, que, certamente, ndo tém O ren-
dimento ¢ a produtividade adeguados, porque
estdo fora da nossa realidade cientifica, teeno-
16gica, cultural, econdmica e financeira. Colo-
camo-nos entre os que reconhecem a existéncia
de um grande contingente de equipamentos
subutilizados, ociosos e até mesmo nuaca uti-
lizados.

Estamos enire os que pensam que ndo
podemos continuar aceitando, passivamente,

o agravamento de uma situagdo quc ndo inte-

ressa ao Pais, Estamos entre o5 que procuram

preservar a igcorporagio jd feita cm nosso

meio com o cstimulo ao desenvolvimento da
tecnologia nacional ¢ com o reforgo das me-
didas capazes de permitir que nossas institui-
goes dc ensino e pusquisa realmente estudem,
orientem e comandem os rumos do desenvol-
vimento do sctor saide, em nosso pais.

A expansgo dos servigos de satde, nas
dreas urbanas, deve, portanlo, pretender cor-
rigir as desipualdades existentes na cobertura
das nccessidades da populaglo, proporcio-
nando a prevencado e oferecendo oportunidade
de atengio e de assisténcia a todos.

f0orm



Nossas colocagbes serfio particularizadas
para o estado de Sdo Paulo e, especialmente,
para a Grande S3o Paulo, mas podem ser ex-
trapoladas para outras regides do Pais, com as
corregdes que se fizerem necessarias.

Qs véarios modelos, inclusive os propos-
tos pela Organizagdo Mundial da Saide, para
pafses em desenvolvimento, ndo se aplicam,
inteiramente e em particular, no estado de
Sdo Paulo, em primeiro lugar porque a popu-
lacio do estado estda urbanizada em 90,2%,
ficando apenas 9,8% no campo. Em segundo
lugar porque esta urbanizacdo se fez rapida-
mente. Dados do IBGE demonstram que, na
década de 70, a populagdo da Grande Sao
Paulo variou de 8 milhdes, em 1970, para
uma estimativa superior a 13 milhdes, em
1980. Destes, 5 milhdes, 68,5%, sio migran-
tes. Em terceiro lugar porque existe, ja, um
gran de incorporagdo de conhecimentos cien-
tificos e tecnoldgicos que ndo pode ser rever-
tido. Em quarto lugar porque convivem, na
mesma area, o grau mais elevado de assistén-
cia e a auséncia total dos recursos mais ele-
" mentares de saide.

Isto ocorre, em grande parte, porque o
setor saide, em nosso meio, é multiinstitucio-
nal, nele atuando os governos federal, esta-
dual e municipal, com 6érgiios dependendo de
virios ministérios, varias secretarias de estado
e municipios, integrado, ainda, por entidades
filantrépicas e beneficentes, por servigos pri-
vados e profissionais liberais, por empresas de
cardter lucrative — algumas de grande porte
— ¢, até mesmo, recentemente, grupos mul-
tinacionais.

Tais servicos atuam com total, ou quase
total, descoordenagdo e, em conseqiiéncia,
foram instalados sem prévio plancjamento de
sua localizagdo, ndo havendo, ainda, nenhum
instrumento legal que discipline esta localiza-
cdo. Desta forma, cada qual decide onde ¢
como atuar, verificando-se que a maioria pre-
fertu as dreas mais desenvolvidas e mais cen-
trais, concentrando o atendimento e obrigando
a populagic a se deslocar, por vezes, a longas
distincias, a fim de conseguir a assisténcia
mais elementar. Este fato pode ser facilmente
demonstrado quando se analisa a distribuigio
dos hospitais em funcionamento na cidade de
Séo Paulo.

Na drea central, onde vivemn 1 100 000
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habitantes, e¢xistem 53 hospitais com 13 312
leitos, 0 que d4 um coeficiente de 12,2 leitos
por mil habitantes. Na darea intermedidria,
onde vivem perio de 1 800 000 pessoas, exis-
tem 51 hospitais com 7 932 leitos, ou seja,
4.4 leitos por mil habitantes. J4 na drea
periférica, onde vivem aproximadamente
5 3500 000 pessoas, existem 38 hospitais com
5 753 leitos, ou seja, 1 leito para cada mil
habitantes. Pode-se identificar dreas com
300 Q00 habitantes sem um leito sequer.
Parece-nos que o corolario inevitavel
desta constatagdo € a criagdo de instrumento
legal capaz de proibir a construgio de novos
hospitais, ou a ampliagio dos existentes, na
area central, enquanto nao se corrigir a insu-

* ficiéncia constatada na drea periférica.

Esta situagdo € tanto pior quando se sabe
que, nessas dreas periféricas, ndo existe diver-
sificacdo profissional e social capaz de suprir,
por seus proprios meios, suas necessidadcs,
criando outros recursos na area de sande, nao
havendo, também, grande interesse de profis-
sionais, ou de grupos, de se instalarem nessas
areas, onde a condi¢io sécio-econdmica da
regido ndo oferece qualquer atrativo.

Nao ha, também, defini¢do, na drea go-
vernamental, sobre como e quem deve dar
cobertura a essas populagdes. A Secretaria da
Saude opera, no interior do estado, para 47%
da populagdo, 556 centros de saide, dos
quais, 510 sio préprios e 46 alugados ou ce-
didos. Na Grande Sido Paulo, para 53% da
populagido do estado, mantém 203 centros de
satide, dos quais apenas 51 s3o préprios, sendo
o0s demais alugados ou cedidos. Como, nas
areas periféricas, néo existem prédios adequa-
dos para serem alugados, a grande maioria
desses centros de saude estd instalada, preca-
riamente, sem conservagdo adequada e com
recursos humanos que, de forma alguma, po-
dem atender as necessidades minimas da
populagio,.

E indispensivel definir, para as areas
metropolitanas, que deve haver, para cada
grupo populacional, cuja dimensio deverd es-
tar de acordo com a densidade de populagio,
vias de acesso, etc., uma unidade sanitiria
em condigbes de ser responsdvel ndo sé pela
prevencao priméria, mas também pela aten-
¢éo primdria, funcionando como porta de en-
trada para um sistema integrado de saide.



Os servicos de satde devem ser perma-
nentes e acompanhar o crescimento da popu-
lagio, localizando-se de forma tal que possam
ser atingidos com facilidade, por esta mesma
populagdo. Pode-se dizer, repito, que s6 tem
assisténcia quem puder chegar a um posto de
atendimento pelos seus proprios meios de loco-
mogdo, 0o que, para grande parte da popuia-
¢io, vale dizer a pé.

Deve ficar claro que quantc melhores
0s niveis de saude e as condigdes sdciv-econd-
micas, maiores sdo as exigéncias destas popu-
laghes, na drea de satde.

E um erro pensar que, melhorando-se as
condi¢des de satide, diminuem-se as despe-
sas. Estas sdo crescentes, especialmente diante
dos modernos recursos propiciados & drea mé-
dico-hospitalar ¢ que nac devem ser negados
aos pacientes. Por isso, ¢ indispensivel defi-
nir com clareza o nivel de atendimento que
se pretende oferecer a populagio e, particular-
mente, o grau de incorporagio a drea médica
dos avancos cientificos e tecnolégicos.

Nag é aceitével, repito, gue o= rumes da
assisténcia sejam determinados peles fabrican-
tes de produtos e equipamentos, nuitos intei-
ramente fora da nossa realidade cientifica, cul-
tural, tecnolégica, econdmica ¢ financeira.

De qualquer forma, qualguer gue seja o
nivel de atendimento e o grau de incorpora-
¢do dos novos avangos, a manutencio e ex-
pansZo dos servigos existentes deve pressupor
uma destinacdo de recursos que garanta a con-
tinuidade do que j& existe. Desde a manuten-
¢ao e recuperagdo dos prédios, até a reposi-
¢co automitica e imediata dos recursos huma-
nos ¢ todo o material de consumoc. Deve ga-
rantir, também, que a expansdc projetads,
desde a rede fisica, preparagio de recursos
humanos ¢ o posterior custeio, disponha dos
meios indispensdveis para garantir 2 operacio-
nalizacdo do sistema.

Nas condigbes atuais, a rede de preven-
¢do e atengdo primdria de que a Secretaria
de Sadde dispbe € mantida, quase que exclusi-
vamente, com recursos do Tesource do estade.
Em 1979, os repasses do Ministério da Satde
representaram 0,3% e os da Previdéncia So-
cial, obtidos através do CIAM, apenas 2,8%
do computo geral do orgamento da Secreta-
ria. Se incluirem os recursos que o estado

52

destinou ao saneamento, entio, e€stes percen-
tuais representariam 0,12 e 1,1%.

Apds estas colocagbes preliminares, que
nos parecem pertinentes, vamos analisar, ra-
pidamente, a proposta gque vem sendo estu-
dada, em S3o Paulo, para a drea metropoli-
tana, considerada prioritaria.

Esta regifio, que representa 3% da drea
do estado, concentra 53% de sua populagio.
Como j4 foi assinalado, o crescimento popula-
cional desta regiao se fez dc forma répida (5
mithdes em 10 anos) ¢ é, na sua maioria,
constituido por migrantes {68,5%).

Grande parte desta populagio ¢ consti-
tuida por pessoas comr baixo indice de esco-
laridade e sem qualificacdo profissional e, em
conseqtiéncia, com baixa renda ¢ baixe padrio
habitacional, o que, associando-se a um esta-
do nutriciona! deficiente e 4s mas condicoes
de saneamento, propiciz um risco maior de
doenca. Esta populacio, efctivamente, apre-
senta as maiores taxas de mortalidade e mor-
bidade, em nosso estado.

Criaram-se grandes conglomerados, opdes
ndo foram, ainda, instalados os equipamentos
bédsicos para atendimento das nccessidades
primérias destas populagdes. O Poder Pablico
fica como ftnico responsivel pelo planeja-
mento, instalacdo e operacionalizagio da rede
de servicos a populacdo. Esta responsabili-
dade ¢ repetida a cada momento, nas as-
sembléias populares pela satde, desde quc
praticamente todos recothem, para a previdén-
cia social, aquilo que, no seu entender, lhes
da direito, liquido e certo, & assisténcia de
que necessitam. Reivindicam, assim, indife-
rentemente, do INAMPS, estado e prefeitura,
como sc¢ fossem um sé organismo.

As deficiéncias s8o gritantes, nido ape-
nas em termaos de lcitos hospitalares, conside-
rados todos os cxistentes, piblicos e privados,
mas também de unidades sanitdrias, conside-
rando as do estado ¢ as dos municipios em
conjunto.

Baseados na Lei 6.229/75, quc criou o
Sistema Nacional dc Sadde, que delega as se-
cretarias estaduais as funcdes de coordena-
¢80 e integracio, decidimos fazer um plane-
jamento global das necessidades da area me-
tropolitana, procurando definir a distribuicio
geogrifica e o tipo de equipamento necessa-
rio as areas mais carenies g, simultaneamente,



desestimular ¢ até proibir a ampliagac dos re-
cursos nas areas j4 amplamente atendidas.
Isto corrigiria a necessidade que a populagio
tem de longos deslocamentos, para atingir os
servigos de sadde.

Decidimos, também, selecionar uma darea
representativa, para instalar, em curto prazo,
um projeto-piloto onde se eliminassem as dis-
torgdes observadas ¢ se promovesse uma am-
pila e completa integracdo de recursos, permi-
tindo que a Medicina fosse exercida dentro
de principios éticos e técnicos capazes de ofe-
recer seguranga aos que dela necessitam ¢ sa-
tisfagdo & equipe de sadde que a exerce. O
sistema garantiria, também, uma cobertura
total, na parte preventiva e de promogao de
satde, com participag@o ativa da comunidade.

Para isto, foi criado um grupo de traba-
lho constituido por profissionais de saide,
técnicos e administrativos, tanto de nivel cen-
tral, como intermedidrio e local, e por ele-
mentos da prépria populagio com participa-
¢do nas reivindicagbes por melhores condi-
cdes. de _saide

A area escolhida, denominada Conglo-
merado Sao Mateus, compreende uma drea da
regido leste de Sao Paulo, distando perto de
30 km do centro da cidade, abrangendo cer-
ca de 50 km? e perfazendo 3,5% da area do
municipio de Sdo Paulo. Além de ser repre-
sentativa da periferia da cidade, contava com
populagdo organizada e motivada para aobter
methores condi¢Bes de satide.

A populacdo, estimada em 340 000 habi-
tantes, representa uma densidade de 6 800
hab/km? ¢ onde mais de 50% da mortali-
dade infantil deve-se 4s doengas diarréicas e
infecgbes respiratérias. A populagdo em ques-
tdo conta, para sua assisténcia médico-sani-
taria, com quatro centros de saide do estado,
precariamente instalados em prédios aluga-
dos, e quatro postos de saiide municipais, ins-
talados em prédios proprios especialmente
construidos para este fim. Funciona, ainda, na
area, uma clinica médica com pronto-socorre
particular. Ndo existe nenhum leito hospitalar
na area.

O atendimento dos centros de saide da
regido representa 8,75% do que deveriam
fazer, dentro da nova programagio. Este baixo
percentual deve-se a deficiéncias da planta
fisica, material e equipamentos, recursos or-
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camentdrios e, especialmente, humanos. Para
uma unidade como a do Jardim IV Centena-
rio, planejada para 20 000 pessoas ¢ para
onde se prevéem 32 funciondrios, existem no
pequenc posto atual apenas quatro.

Na mesma drea, existem 39 escolas, todas
especialmente construidas, a maioria em dois
andares, com quadra esportiva, etc., funcio-
nando em trés e até em quatro turnos. Isto
demonstra a demanda da populacdo em idade
escolar ¢ amplia o contraste com a drea de
saude, inteiramente insuficiente para esta po-
pulagao,

O estudo cuidadoso levou & proposigio
de construcio de 15 novas unidades, sendo
sete para 10 000 habitantes, seis para 20 000
habitantes e duas para 50 000 habitantes, per-
manecendo as quatro unidades da prefeitura,
totalizando 19 unidades. A distribuicio da
populagdo e a capacidade das unidades obe-
decem a amplo levantamento da regido, com
participacao ativa do pessoal da Secretaria, de
nivel local, e, especialmente, com a colabora-

‘¢Ao-direta~de’ repréesentdntes ‘da prépria popu-

lacho.

Cada unidade deverd conhecer a popula-
¢do que val servir, para que, com O tempo,
seus pacientes possam ser identificados como
pessoas conhecidas. E fundamental, dentro
deste plano, a situagio dos profissionais da
equipe de saude, particularmente do médico.
£ reivindicagic constante das assembléias
populares pela satide a presenga do médico.
Ndo querem centros de sadde para vacinar e
fazer as agOes preventivas. Exigem a presenca
constante do médico. Este fato confirma a
idéia de que, quanto maior o nivel s6cio-eco-
ndmico da regido, maiores sdo as exigéncias
na drea de satde e mais caro o seu custeio.

O projeto inclui dois hospitais de 150
leitos, o que representa algo préximo de um
leito por mil habitantes, Este numero pequeno
deve-se a idéia de que, na cidade, existe um
nimero aparentemente suficiente de leitos
para onde o0s casos mais complexos serio re-
feridos. Pretende-se que estes hospitais tenham
o minimo de incorporagio de tecnologia e
fagam o atendimento bdsico de pediatria, cli-
nica medica, cirurgia geral de pequeno porte,
obstetricia e ginecologia e emergéncia, tendo
para onde referir seus pacientes que necessi-
tam de remogao.



Deverd existir um mecanismo_ que per-
mita aos médicos da rede bisica freqiientar
os hospitais, para acompanharem seus paci-
entes internados. Este sistema propictard o
retorno do médico de familia, peis se pre-
tende que, ao invés de ter de trabalhar em
varios empregos, dedique todo o seu tempo
e atencio & populagio vinculada & sua uni-
dade.

Enquanto a rede bdasica sc prevé gover-
namental. ainda ndo hi decisdo firmada so-
bre a propriedade dos hospitais, que, talvez,
devessem ser regidos por associagfio especial-
mente constituida pela propria comunidade. E
assunto em estudo, mas que ndo deve atrasar
a instalagdo do projeto.

Toda a quantificagio de atendimento e
de pessoal baseia-se em pardmetros estabele-
cidos na pratica do INAMPS, em nosso es-
tado, e nas programacOes desenvolvidas pela
Secretaria de Satde.

Toda a 4rea da Grande Sio Paulo estd
sendo estudada dentro da mesma metodolo-
-gia, levantando-se iodos Os rccursos eaisten-
tes e programando-se as necessidades. Desta
maneira, poder-se-4 dispor de um planeja-
mento global com definigbes capazes de infor-
mar decisdes que visem impedir -0 agrava-
mento das distorgdes existentes.

O estudo global prevé, além da rede bé-
sica ¢ dos hospitais locais, seguindd o modelo
do Conglomerado Sio Mateus, a regionaliza-
¢io e hierarguizagio de toda a rede de aten-
dimento médico-hopitalar existente, com a
criagio, também, de ambulatdrios de referén-
cia isolados, ou acoplados a hospitais, para
onde os pacientes da rede bdsica seriam,
inicialmente, referidos. Estes ambulatdrios,
proprios ou contratados do INAMPS, permi-
tiriam a referéncia aos hospitais, para inter-
pamento, ou a contra-referéncia para a rede
basica, a fim de realizar o controle ambula-
torial .

A rede hospitalar publica e privada, in-
clusive os hospitais de ensino, continuariam
seu relacionamento com o INAMPS, que, em
seus proprios, ou como comprador de servi-
¢os, é o vnico capaz de adequar o atendi-
mento hospitalar.

Nem me digam que esta proposta rea-
cende uma longa discussdo sobre delimitagfo
de areas. Nio pretendemos acender discussdo
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mas estimular acio. Entendemos a delimita-
¢io de Arca de atnaglo nao como separagio,
mas como integragdo racicmalizada, sabendo
exatamente quem deve fazer o que, onde e
como, colocando nas maos de quem assume
esta responsabilidade os recursos mecessarios,
ndo para promogao pessoal de quem quer que
seja, mas para atender as necessidade da po-
pulagdo com gue estamos irremediavcimente
comprometidos.

A participacio do INAMPS ne auxilio da
rede basica atualmente existente nos parece
da maior importincia ¢ tudo leva a conclusio
de que deve ser mantida. Por oufro lado, seu
comprometimento com o atendimento secun-
ddrio e tercidrio é de tal importincia que
se pode dizer hoje que o destino dos hospitais
depende das decistes do INAMPS. Custa crer
que consiga atender s exigéncias da rede hos-
pitalar, revitalizar a rede de servigos baésicos
subutilizada e ainda movimentar a ampla rede
que se estd propondo e gue pretende incor-
porar mais de 40 milhdes dz pessoas que es-
tio & margem dJde gualquer atengdo para a
sadde.

Ja afirmei ¢ repito que a idéia de apli-
car no atendimento primério para reduzir os
gastos com saude me patrece equivocada.
Acredito mesmo que, na medida em que me-
thorarmos o atendimento primério, a refe-
réncia de casos para intcrnamento deverd au-
mentar. Qu nfo existe neste pais demanda re-
primida? Estou convencido que o problema
dos recursos para a area de saude nio se re-
solve com realocagbes ou com mudanga de
prioridades.

Insisto que a rede hospitalar deve ser
preservada a qualquér custo, sob pena de cau-
sarmos prejuizos gue podem s¢ tornar irre-
pardveis. Rotular o atendimento, gue se faz
nestas instifuicOes, de medicina comecrcial,
que apcnas favorece grupos interessados em
explorar a doenga como mercadoria, é nio s6
uma distor¢io grosseira, mas uma injustica
que se comete com milhares de colegas ¢ pro-
fissionais de salde, gue se sacrificam na luta
contra a doenca e nio medem esforgos para
Tecuperar seus pacientes.

Corrigitr os desvios propiciados pela in-
fluéncia excessiva da mais avangada tecnolo-
gia merece aplausos, mas deve seér empreen-
dido em todos os niveis ¢ nio apenas na 4rea



médica. Af estdo os prédios grandiosos, as
agéncias bancarias suntuosas, as proprias re-
partigdes burocrdticas luxuosas, que represen-
tam uma ofensa ¢ uma agressdo ndo 56 a
populagdo carente e desassistida, com dificul-
dade até para vacinar seus filhos, mas também
aos profissionais de saude que trabalham em
condi¢des precarias,

O que precisamos na area de saide ¢ de
um aporte substancial de novos recursos, de
preferéncia vinculados, para promover uma
revolugdo no atendimento primario.

Estou convencido de que as secretarias
estaduais e municipais tém condigdes de coor-
denar as forgas vivas das populagdes que ja
vém lutando por melhores condigdes de saide
¢ adequar o atendimento as particularidades
regionais e simultaneamente reanimar os pro-
[issionais dos vdrios niveis, ja descrentes dos
planos que ndo tragam no seu bojo © esquema
financeiro que os ird viabilizar.

Seguindo a metodologia que estamos em-

pregando o numero de unidades e o pessoal

© necessario ‘consiimirid uma massa de recursos
que a simples realocacdo ndo ird solucionar.
O prazo para atender a esta demanda na$
areas metropolitanas esta esgotado.

Nosso projeto-piloto serve como modelo
alternativo e laboratério de estudo para corri-
gir, na prdtica, as eventuais distorgdes, ¢ ja
estd em processo de licitagdo, com prazo de
seis meses para conclusio a partir da assina-
tura do contrato. Ainda este ano deveremos
iniciar a construgdo de mais 54 unidades pela
Secretaria de Sadde. A Prefeitura Municipal
deverd construir outros 30 centros.

Mais 300 unidades serdo necessdrias
somente na 4rea metropolitana. Os grandes
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municipios do interior jA estdo programando,
de acordo com sua realidade local, dentro da
mesma linha. Os outros estados também tém
necessidades semelhantes ¢ poderiam assumir
este encargo.

A movimenta¢io de toda essa estrutura
nito se fara tirando recursos de onde jd se tem
dito reiteradamente que sio insuficientes mes-
mo para cobrir os gastos atuais.

Estes recursos novos poderiam vir de
qualquer fonte, mas devem pressupor con-
tinuidade e atualizacdo. Por isso me animo a
sugerir para anélise alternativa o acréscimo
de 1% na contribuigio patronal para a previ-
déncia social, vinculado ao atendimento pri-
mario, e destinado as secretarias estaduais e
municipais. Esta vinculagio nfo alteraria a
sistematica dos orgamentos vigentes, mas obri-
gatoriamente representaria um acréscimo co-
mo destinagido especifica capaz de modificar
inteiramente o setor com a velocidade dese-
jada.

Se as populagdes rurais ou de paises do

- Terceiro Munde podem esperar pelo'ano 2000,

as populagbes das areas metropolitanas exi-
gem uma resposta agora.

Por isso o esquema tem que ser vidvel, de
mobilizagdo imediata, seguramente vinculado
e comprometido com um tipo de a¢io que ndo
¢ exigéncia das autoridades da saide, mas da
populagdo carente ¢ abandonada, que assiste
marginalizada a um progresso que nio en-
tende e espera uma atengdo a que tem direito
e que lhe deve ser concedida por quem tiver
sensibilidade e decisdo para resgatar a grande
divida social e consagrar a idéia de que s
teremos o direito de oferecer o mdximo a
alguns quando garantirmos o minimo a toda
a populagio.



A ATUACAO DO MINISTERIO DO INTERIOR NO CAMPO
DO DESENVOLVIMENTO SOCIAL, E SUA INFLUENCIA
NA SOLUCAO DOS PROBLEMAS DE SAUDE PUBLICA

MARIQ DAVID ANDREAZZA
Ministro de Estado do Interior

1 — INTRODUCAO

- --O Ministério do Interior.se.tem {eito presente,

na promog¢io da saide da populagio brasi-
leira, em trés niveis de agdes, que se com-
plementam, e, ao mesmo tempo, apresentam
aspectos convergentes,

Em um primeiro nivel, a atuagio do Mi-
nistério volta-se para a criagdo de empregos
e para uma melhor distribuigdo da renda, pro-
curando, para tanto, fortalecer a economia
regional, com reflexos na area politica e no
campo social, através do estabelecimento de
condicoes que visem a redugdo da pobreza,
tanto no meio urbano como no meio rural,
atenuando, assim, uma das resultantes mais
intimamente ligadas aos desniveis inter-regio-
nais de desenvolvimento.

Para atingir tais objetivos, pretende-se
acelerar o crescimento econdmico das regides
menos desenvolvidas, particularmente do Nor-
deste, proporcionar maior apoio s pequenas
e médias cidades e as dreas rurais, e proce-
der a descentralizagdo das decisdes, seja pela
maior autonomia conferida aos érgios regio-
nais de desenvolvimesto, seja pela participa-
¢ido direta dos estados, dos territérios fede-
rais ¢ dos municipios, com ampla adesdo dos
diferentes setores da comunidade, como fator
preponderante no processo de desenvolvi-
mento social .

. de vida da populaciio, através de medidas que

57

Em um segundo nivel, colocam-se as
agdes voltadas para a melhoria das condicdes

visem 4 ampliacdo da oferta, nos campos da
habitagdo, do saneamento, da educagio, da
previdéncia e assisténcia social, entre outros.

No ambito dos programas habitacionais,
o Ministério do Interior vem atuando de ma-
neira a acelerar a execugdo do Plano Nacio-
nal! da Habitagdo, de modo a atender, a curto
prazo, as faixas da populac2o de baixo poder
aquisitivo, destacando, nesse particular, o
Programa Habitacional para as Populages
Rurais e o Programa Habitacional para as
Populagdes Urbanas, que ocupam moradias
sub-humanas, como os mocambos ¢ as pala-
fitas.

Quanto as habitagGes rurais, enconira-se
em estudo a criago de mecanismos especiais,
para suprir, também, 0 novo programa de
fontes adequadas de recursos, de modo que,
paralelamente A atuagfio na drea urbana, possa
a politica habitacional alcangar, igualmente,
os brasileiros que vivem no campo.

Em relac@io as palafitas e aos mocambos,
o Ministério do Interior, através da agdo
conjugada do BNH e do DNOS, esta implan-
tando o programa PROMORAR, qu¢ combi-
na objetivos de recuperacao de Areas alagadas-
e de construgio de habitagbes populares. A
extraordindria vantagem do PROMORAR



consiste em realizar a sintese desses objetivos,
sem que ocorra, necessariamente, o desloca-
mento ou a remogio dos moradares para pon-
tos afastados dos locais de origem, preservan-
do-se, assim, 08 lagos da convivéncia ¢ oS
vinculos com a comunidade, em funcido dos
quais o grupo familiar encontra mcics para
subsistir, e, em muitos casos, para comple-
mentar seus rendimentos,

QOs programas de saneamento geral e
ambiental do Ministério do Interior descnvol-
vem-se em quatro faixas especificas:

I — Programa de Saneamento Am-
biental em Areas Urbanas, que cbjstiva pos-
sibilitar a abertura de novos espagos iteis,
através da recuperagido de dreas selecionadas.

II — Programa de Sancamento Ambi-
ental em Areas Rurais, que objetiva a recupe-
ragdo de terras agricultaveis, para incorpora-
¢do ao processo produtivo agricola.

I — Programa de Controle de En-
chentes e Recuperacdo de Vales, que tem por
finalidade a efetivagio das obras contra en-
chentes, visando & regencraghic de dreas urbu-
nas e rurais, selecionadas em funcio de sua
importdncia geoecondmica, favorecendo, in-
clusive, o aproveitamento racional das poten-
cialidades do solo e suas implicagbes no
desenvolvimento econdmico dessas 4reas.

IV — Programa de Controle de Ero-
sdo, previsto para deter e corrigir o fenémeno
da destruigdo e do empobrecimento de solos,
nas cidades e nos campos, em amplas dreas
afetadas. -

A tal propésito, serd, sem ditvida, opor-
tuno destacar a meta a ser atingida, isto
¢, o atendimento com servigus de abasteci-
mento de agua, até 1985, de todos o0s muni-
cipios brasileiros. Para tal fim, busca-se, prio-
ritariamente, a compatibilizacioc do Plano
Nacional de Saneamento (PLANASA) com a
Politica Nacional de Desenvolvimento Urba-
N0, a0 mesmo tempo em gue se promove o
aperfei¢oamento dos mecanismos do Sistema
Nacional de Saneamento, a articulagio com
a Fundagio SESP, com vistas ao saneamento
bésico no meio rural e ao controle da qualida-
de da agua, e o fortalecimento técnico e finan-
ceiro dos drgaos de saneamento dos estados,
para que possam desempenhar, com eficién-
cia, suas atribuigBes.
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Em um terceiro mnivel! de abordagem,
poder-se-ia mencionar as agbes de saide
propriamente ditas, ¢ que sfo levadas a cfeito
pelo Ministério do Interior, principalmente
através dos programas especiais como ©
POLONORDESTE e o POLAMAZONIA,
em articulagdo com as sscretarias dg sande
dos estados, com vistas a dJdescnvoiver as
priticas dec medicina simplificada, e as pes-
guisas especificas na drea da saide, aldm de
promover atividades complementares, relati-
vas ao aprimoramento administrativo do setor.

A estas devem-se acrescentar os progra-
mas de saide e saneamento nag comunidades
indigenas, executados através da FUNAL fun-
dagdo vinculada ao Ministério do Interior.
Por meio de medidas especificas nesse campo,
pretende-se, principalmente, prestar a indis-
pensdvel assisténcia médico-sanitdria as co-
munidades indigenas, preservando-se do con-
tigio e assegurando niveis satisfatdrios de sai-
de aos grupos tribais, como complemento aos
trabalhos de atracio ¢ assimilagfio do silvi-
cola as comunidades nio indias.

Ainda no campe das agdes de sadde, o
Ministério do Interior, através do excelente
desempenho da Fundag¢io Projeto Rondosn,
vem motivando contingentes cada vez mais
expressivos da juventude universitaria, no
sentido de sua efetiva integragio ao processo
de desenvolvimento brasileiro.

Além do atendimento médico-odontold-
gico, em termos complementares, & popula-
¢io carente do interior do Pais, as equipes do
Projeto Rondon tém cxecutado trabalbos no
campo do ensino de medidas preventivas da
satde, junto aos nicleos populacionais visita-
dos, no treipamento do atendimento hospita-
lar, especialmente no campo da ginecologia,
obstetricia ¢ dos primeiros SOCOrros. como
também tem realizado pesquisas e levanta-
mentos especificos, para as secretarias de sag-
de dos estados.

2 — ACOES REGIONAIS

Com base em um dos principais objetivos da
agdo do Ministério do Interior — promocio
do desenvolvimento urbano, a nivel regional
— podem ser salientadas alpumas das ages,
no campo do desenvolvimento social, promo-
vidas pelo Ministerio do Interior, com reper-
cussOes diretas ou indiretas na arca de saude.



Na regiio Norte, procura-se acelerar o
crescimento da economia regional, buscando-
-se assegurar a expansdo da oferta de empre-
gos, mediante a cria¢io de novas oportunida-
des para investimentos produtivos, a0 mesmo
tempo em que se busca por outros meios a
melhoria da qualidade de vida da populagido.

No processo de ocupagido da Amazdnia,
por exemplo, vem sendo dado destaque a pro-
mogao de atividades para o correto aprovei-
tamento das riquezas locais. Cuida-se, tam-
bém, de ordenar e direcionar, de forma ade-
quada, o fluxo das migra¢des, de modo a ga-
rantir aos migrantes condi¢des de trabalho,
renda ¢ bem-estar, incentivando-se a absor-
¢do de mao-de-obra pelo setor produtivo. Di-
namizam-se os programas de colonizacio e o
processe de regularizagdo fundidria, ao mes-
mo passo que sc intensifica a criagdo e a im-
plantagio de programas integrados, para
atendimento ao pequeno agricultor, fixan-
do-o a terra e elevando seu nivel de produti-
vidade. Adotam-se medidas tendentes a esti-
-mular formas associativas, entre.os pequenos
produtores, e estuda-se a criagdo de incenti-
vos capazes de induzir ao assentamento de
agricultores .

No setor satide a SUDAM, em harmonia
com o Plano Basico de Agfio Sanitdria para a
Amazonia, tem complementado muitas das
acles de saide na regido, desde a moderniza-
¢ao e adequacgio administrativa do sistema ins-
titucional de sadde, aos instrumentos e dispo-
sitivos que constituem os mecanismos de atua-
¢A0 sanitdria em vigor.

A acdo da SUDAM, no setor, tem-se re-
fletido na mobilizagdo dos esforgos para a
solugio dos problemas da regido, com o de-
senvolvimento de atividades de assessora-
mento, junto as secretarias de satide, de im-
plementacdc e apoio aos laboratérios de sat-
de piblica, de interiorizagio de acgdes de
saude e saneamento, da capacitagio de recur-
sos humanos, do combate 4s doengas trans-
missivels, da assisténcia médico-sanitaria, do
saneamento geral e do sancamento bdsico e de
pesquisas de interesse biomédico. Tais ativi-
dades sdo implementadas com recursos finan-
ceiros da prépria SUDAM e dos programas
especiais, tais como o Programa de Polos
Agropecuarios e Agrominerais da Amazoénia
(POLAMAZONIA) e o Programa de Recupe-

59

ragio Sécic-Econdmica do Nordeste Para-
ense (PRONORPAR).

Para o Nordeste, a atuacio do Ministério
do Interior esta orientada no sentido da dina-
mizagdo do seu desenvolvimento sécio-econd-
mico, com énfase na redugdo das diferengas
intra-regionais, e visando, gradativamente, a
atenuac@o das disparidades existentes entre a
regidqo e o resto do Pais, ¢ a eliminagio pro-
gressiva dos bolsdes de pobreza rural ¢ urba-
na ali existentes,

O desenvolvimento social serd perse-
guido, de um lado, através da execugio das
estratégias do desenvolvimento rural e da in-
dustrializagdo, no sentido de absorver ¢ ma-
ximo possivel de mio-de-obra e uma melhor
reparticdo dos frutos do crescimento, e, de
outro lado, pela expansiio e melhoria, em cara-
ter de prioridade, dos servigos de educagio e
treinamento  profissional, saide e nutrigdo,
habitagio e saneamento, previdéncia e assis-
téncia social.

As agoOes do Ministério do Interior mais

[importantes, no que se refere a drea de satide, .

dizem respeito aos programas de extensio de
cobertura, desenvolvidos pela SUDENE, e que
complementam © trabalho, a nivel intermi-
nisterial, realizado pelo Programa de Interio-
rizagio das Agdes de Satde ¢ Saneamento. A
participagdo do Ministério do Interior se faz
sentir através de recursos financeiros do Pro-
grama de Desenvolvimento de Areas Integra-
das do Nordeste (POLONORDESTE), além
da participagdo da SUDENE nas atividades de
apoio técnico-administrativo.

A guisa de ilustracio, o investimento
feito através das secretarias de saiide, com in-
terveniéncia da SUDENE, no periodo de
1976 a 1979, em 37 projetos, somaram, aos
precos de entdo, a importincia de Cr$ 258,2
milhdes, no dmbito da medicina simplificada.

Impde-se salientar que estas agdes de me-
dicina simplificada, que se desenvolvem gra-
¢as a0 POLONORDESTE, sio potencializa-
das por agdes integradas, desenvolvidas atra-
vés da melhoria da renda do pequenc agricul-
tor, e de investimentos, com vistas ao incre-
mento de economias externas, em estradas
vicinais, energia, e outros fatores indiretos de
propulsio do desenvolvimento. Isto permite’
que a extensio de cobertura das agdes de
satde, voltadas para o individuo ou para a



coletividade, torne-se mais eficiente, eficaz e
permanente.

Nas duas regides mais desenvolvidas do
Pais — Sul e Sudeste — as agdes do Ministério
do Interior estdo voitadas, principalmente,
para a descentralizagio das atividades produ-
tivas e para a dinamizacdo de &reas relativa-
mente estagnadas ou subdesenvoividas.

Na dérea social propriamente dita, sdo
duas as acdes de maior repercussdo: a pri-
meira se refere & necessidade de promover a
descompressdo urbana das regides metropoli-
tanas de Sdo Paulo e do Rio de Janeiro, e de
controlar e ordenar a expansdc das regides
de Belo Horizonte, Curitiba e Porto Alegre;
a sepunda diz respeito a programas especiais
de desenvolvimento, para dreas relativamente
estagnadas ou subdesenvolvidas, como o vale
do Jequitinhonha, noroeste de Minas Gerais
e Norte fluminense.

Particular ateng@o deve ser dada & gues-
tdo do emprego nessas regides, onde estdo
situadas as maiores metrépoles brasileiras, €
para onde se dirige a maior parte dos contin-
gentes migratdrios.

Esse esforgo, voltado para a criacdo e
melhoria das condicOes de trabalho, deve
visar, sobretudo, as dreas periféricas das re-
gides metropolitanas e das grandes cidades,
com agbes gue cubram os setores geradores
do aproveitamento da m#o-de-cbra, nas fai-
xas menos favorecidas. Ai também deve con-
centrar-se a maior parte do esfor¢o governa-
mental, no que se refere & habitagio de baixa
renda. Toda énfase, também, deve ser dada a
descentralizacao industrial e ao fortalecimento
das cidades de porte médio.

Tudo isso, ao lado do apoio que deve
ser proporcionado 2 regiio, com vistas 4 ex-
pansdo ¢ A melhoria da gualidade dos servi-
cos de saneamento, transporte, satide, educa-
¢ao, previdéncia social e assisténcia social,
particularmente para as éareas & populagoOes
mais carentes.
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O desenvolvimento social da regifio Cen-
tro-Oeste estard voltado, principalmente, para
a aplicacio de recursos financeiros e técnicos
e para a absor¢do de contingentes populacio-
nais deslocados de outras dreas do pais. Para
tanto, serd dada prioridade & ocupagio eco-
nomica do Centro-Oeste, particularmente das
areas do cerrado, através de pequenos e mé-
dios produtores, aproveitando-se, preferencial-
mente, as terras disponiveis, a tecnologia agri-
cola ja desenvolvida, a maior proximidade dos
centros consumidores ¢ a existéncia de infra-
-estrutura de transporté ¢ comunicagbes. Uma
outra fungo importante da regido & servir de
via natural de penetracao ¢ ocupagao cfetiva
da Amazonia, como e¢lo de ligagio com o
Centro-Sul.

Ainda no tocante ao desenvolvimento
social, grande &nfase deverd ser dada ao esti-
mulo a ser proporcionado 205 pequenos € me-
dios produtores, através de programas de re-
gularizacio fundiéria, de formagéo de coope-
rativas, de assisténcia técnica, de crédito ficil
e de outras medidas de alcanee imediato,

O Ministério do Interior vem também
desenvolvendo, na regifio Centro-Oesste, agbes
sanitarias preventivas, treinamento de recur-
sos humanos, além da consirogcio de unidades
de assisténcia médica e farmacéutica, ligadas
ac Sistema Nacional de Satde.

5 — CONCLUSAC

Como sc ve. no desempenhe de suas atribui-
¢des, o Ministério do Interior, ao mesmo
tempo em que vem promovendo a intcgracio
das diferentes regibes brasileiras, com énfase
especial na atenuagiio dos desniveis regionais
e intra-regionais, dedica-se, com especial em-
penho, as tarefas de valorizacao do homem,
e, nesse esforgo, aliz-se, em profundidade, ao
que se vem fazcndo, na esfera interministe-
rial, em favor da sadde, da educagio ¢ do
aproveitamento da forga de trabalho, dos habi-
tantes destc pais continiente.



INTEGRACAO DOS SERVICOS LOCAIS DE SAUDE
NO PROGRAMA DE EXTENSAO DA COBERTURA

ALMIR JOSE DE OLIVEIRA GABRIEL
Secretirio de Sadde do Estado do Para

1 — INTRODUCAO

A maior apropriagdo dos frutos do conheci-
mento cientifico e tecnoldgico por uma parte
da populacio mundial engendrou, nestas Qlti-
mas décadas, a acentuagio da desigualdade da
qualidade da vida entre os diversos estratos
de uma sociedade e dos povos entre si. No
que respeita 2 satide, a utilizagdo de novos ¢
complicados métodos que visam maior eficicia
no diagnéstico e no tratamento individuais
concorreu, também, para o incremento dessa
desigualdade.

As evidéncias epidemiologicas demons-
traram ser cientificamente incorreta — e mo-
ralmente inaceitdvel — a absorgio de recur-
sos vultosos em atividades de alta complexi-
dade, com baixa cobertura, em detrimento de
outras. mais simples, de abrangéncia ampla
sobre o meito e as coletividades.

A mobilizagio mundial dos organismos
de satde, no sentido de redirecionar o esforgo
dos governos para um novo enfoque, tem
sido considerdvel ¢ o engajamento do Brasil
no sentido de ampliar a oferta de bens e ser-
vigos de satde a toda a sua populagdo eviden-
cia-s¢ lento ¢ penoso em face da existéncia de
Obices importantes.

E indispensivel, no entanto, racionalizar
a aplicacdo de recursos, com medidas que vi-
sem incrementar vigorosamente as agoes ele-
mentares, através de unidades locais de saude,
otimizando-se 0s recursos comunitarios e for-
mais disponiveis, pela integracio de servigos
e programas, com vistas a real extensido da
cobertura. Esta é a unica opgdo vidvel, a
curto ¢ médio prazos, especialmente em re-
gides como a Amazdnia, de enorme extensdc
territorial e baixa densidade demografica, na
qual o desenvolvimento econdmico serd por
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muito tempo ainda focal ¢ com algumas incer-
tezas.

2 — CONCEITOS BASICOS

A organizagdo dos servigos de saude tem
acompanhado a evolugdo historica da Medi-
cina e, mais recentemente, recebido influén-
cias ponderdaveis de outras dreas de ciéncias
mais modernas.

A busca de novas solugdes deve basear-
-s¢ na analise critica da experiéncia mundial,
regional ¢ localmente adquiridas, que permi-
tam formulagbes de conceitos ¢ diretrizes
para uma agdo duradoura e eficaz.

Integracio — A doutrina da etiologia
especifica estabelecen que, para cada nosolo-
gia, um fator singular atua sobre o individuo,
provocando desequilibrio que conduz ao es-
tado de doenca (Cohn, 1960). Os estudos de
Pasteur e Koch reforcaram e consagraram a
doutrina (Dubos, 1959, 1965). A organizagio
dos servicos de saiude entdo concebidos carac-
terizou-se pela especializagdo extensiva.

O rcconhecimento mais recente de que
o fator nutritivo (Scrimshaw et al., 1968), o
psicossocial (Moss, 1973) e outros influenciam
na severidade da doenca e no &xito do tra-
tamento levou & concepgdo da causalidade mil-
tipla, sugerindo May (1960) que hospedeiro,
patdgeno ¢ ambiente sdo igualmente impor-
tantes na epidemiologia de uma populagio.

Do conceito holistico de satde origi-
nou-se modificacdo importante da abordagem
das doengas, segundo uma visdo globalizante,
que gerou a necessidade de uma agd3o inte-
grada ¢ sistémica.

Sabe-se, hoje, que a higidez de uma popu-
lagdo ndo ¢é produto apenas do setor satide.
Ela deriva, também, do estado do meio, do



acesso da populagéo aos alimtentos e, especial-
mente, da necessidade da prépria comunidade
de utilizar ou consumir os bens e servigos
informais e formais disponiveis.

De outro lado, reconhece-se que a atua-
cdo isolada de Orgdos do mesmo setor, ou
de setores conexos, produz beneficios muito
abaixo dos recursos utilizados, ocasionando
desperdicios injustificaveis.

A abordagem fragmentada das necessida-
des, aspiragdes e interesses das pessoas e-das
comunidades, pelos Orgdos governamentais e
particulares, impde deformidades oun privilé-
gios que desestimulam a capacidade criadora,
restringem a autodeterminagzo, blogqueando a
participa¢iio da comunidade no funcionamen-
to ¢ utilizagdo adequados dos servicos de
satde.

Cobertura — O enfoque atual de cober-
tura parte do reconhecimento politico da sadde
como um direito de todos e dos individuos
em particular, Esta nogdo global, no entanto,
privilegia 0s grupos mais vulneraveis e desas-
sistidos da pofulagdo (rural e periurbana) e,
a semelhan¢a da educagfo, considera univer-
sal o direito ao acesso aos bens e servigos ele-
mentares ou primdarios de satide, desde o nas-
cimento 2 morte, e em todos os estados de
satide, doenca e invalidez {(Oficina da area
IV OPAS/OMS — 1976).

Unidades locais — S3o aquelas que pres-
tam servicos de saide diretamente is pessoas
¢ a comunidade.

Em razio do conceito de especialidade,
durante muito tempo essas unidades foram
tidas como nao significativas para a sahde,
pela sua incapacidade de soluciomar proble-
mas especiais.

O reconhecimento atual da -causalidade
miltipla da doenga conferiu ac meio € as
condicbes psicossociais grande importancia. E
estes fatores s6 podem ser atingidos por uni-
dades locais de saide dinimicas, que atuem
extramuros e no interesse das comunidades.
Elas constituem, hoje, em seu conjunto, a base
do sistema de saide.

3 — SITUACAQ ATUAL

E importante analisar certos condicionamentos
extra-setoriais que influenciam decisivamente

na situagdo do setor, como, por exemplo,
alguns aspectos econdmicos € demograficos.

Aspectos econémices — Nestes ltimos
cingtienta anos, ¢ governo brasileiro concen-
trou seus esforgos no sentido do crescimento
econdomico do pais. Buscou-sc a substituigdo
da importacio de produtos industrializados de
CONSUMO € permanentes.

A caréncia de capiftal ¢ a baixa tecnolo-
gia apropriada induziram projetos profunda-
mente marcados pelos custos, levando-os a sc
localizarem predominantemente junio aos
grandes aglomerados urbanos, pela abundin-
cia de mio-de-obra, proximidade de mercado
consumidor, e menor investimento em trans-
porte, energia elétrica. comunicacdes, etc.

O crescimento concentrado do parque in-
dustrial no Sul-Sudeste e o proprio crescimento
de algumas empresas cxigiram a ampliagiio do
mercado consumidor, absorveram rapidamente
a infra-estrutura energética, de iransportes,
etc., e ampliaram a necessidade de importa-
¢io de bens de capital Como consegiiéncia,
foi estimulada a industria agropastoril e de
mineragao, ¢ a exploragio de produtos prima-
rios para exportagio.

A distribui¢io do trabalhe da Nacio
tomou nitidos contornos ficando o governo
com a responsabilidade da manutencio e de-
senvolvimento da infra-estrutura ¢ de promo-
¢do do bem-cstar social, ¢ & empresa privada
coube a tarefa da produgdo de outros bens e
SErvicos.

A nova etapa do crescimeato induziu i
criacdo de macroempreendimentos econdOmi-
cos, abrangendo simultaneamente virios esta-
dos e regides ¢ sua correspondente infra-es-
trutura. Para tal o governo federal centralizon
o planejamento ¢ a ncumulagio de recursos,
objetivando acelerar e induzir o desenvolvi-
mento, sceundo prioridades naciopais, acima
portanto dos interesses dos estados e dos mu-
nicipios.

A capacidade de poupanca ¢ de emprés-
timos mnacional foi dirigida prioritariamente
para os setores produtivos, privilegiando cm-
preendimentos e mdo-de-obra a eles vinculados.

Os investimentos ¢ ¢ custeic do bem-es-
tar e da saide sdo fcites As custas de impos-
tos ¢ taxas cobrados direta ou indiretamcnic



do consumidor ou do trabalbador, & que a eles
retornam, deixando a margem os grupos popu-
lacionais que estdo fora do mercado mais
ativo de trabalho ou de consumo. No parti-
cular aspecto do Pard, a soma de recursos ar-
recadados pelo governo federal, através de
seus Orgdos (MPAS, Ministério da Fazenda
¢ outros), supera em muito o arrecadado pelo
estado.

Muito embora o total dos investimentos
federals em grandes projetos econdmicos su-
pere, em muito, o orgamento do préprio es-
tado, eles ndo sio acompanhados com recur-
sos especialmente destinados a fazer face aos
deslocamentos sociais que provocam, nem o
estado deles dispde para fazé-lo.

Aparentemente o planejamento nacional
coloca o setor saude dentro do campo estrito
do consumo, ndc incorporado (por doutrina
ou dificuldade financeira) o conceito de que
gastar em saude diretamente é, também, inves-
tir para o desenvolvimento, especialmente pelo
aumento da capacidade laborativa do traba-
lhador rural. Além deste aspecto, acresce,
"ainda, que a maioria dos érgios de saide ndo
dispde de sistema de custos, dando assim
pouca consisténcia & formulagdo de orgamen-
tos, que buscam fixar-se predominantemente
sobre um percentual do orgamento geral ou
sobre o valor do anterior, apenas corrigido,
incapaz de dimensionar adequadamente a ex-
pansao anual da prestacido de servigos e de
investimentos.

Os custos adicionais, devidos as grandes
distancias, dificuldades de comunicagdo e
transportes, gasto maior de tempo ou com
numero maior de supervisbes, ndo sdo ade-
quadamente dimensionados e remunerados
pelos 6rgios financiadores. Em face disso, re-
duz-se a capacidade do setor saude ¢ afins de
mobilizarem recursos que permitam expandir
suas agdes até a drea rural, rompendo o ciclo
vicioso provocade pela pouca saude, que leva
4 baixa produtividade do homem do campo
e a incapacidade de auto-sustento adequado
que, por sua vez, propicia 0 aumento da prole
como forga auxiliar de trabalho na lavoura e
em outras atividades, impde baixo nivel de
escolaridade de seus fithos e parcos recursos
para melhorias de suas habitagdes; enfim,
baixo nivel de vida.

Aspectos demogrificos — A populacao
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brasileira apresenta um contingente de meno-
res de 15 anos acima de 40%, ¢ apenas 8%
ultrapassam 55 anos. De acordo com dados.
dc 1970, 42 milhGes de habitantes locali-
zam-se em area rural, e 53 milhdSes em drea
urbana, distribuidos em 7 834 localidades, das
quais 5 395 tinham menos de 2 000 habitan-
tes € 1 241 tinham entre 2 a 5 mil habitantes.

As tltimas décadas tém evidenciado um
progressivo aumento do percentual urbano em
relagdo ao rural sem, no entanto, haver dimi-
nuicio do numero absoluto de habitantes do
interior. O acelerado processo de urbanizagio
das metrépoles € devido ao rapido cresci-
mento dos setores secunddrio e tercidrio da
economia, gerador de forte expectativa nos
meios rurais. O crescimento da populagio
destas metrépoles ndo ¢ acompanhado pela
ampliagao da oferta de servigos bdsicos de
saude, gerando dificuldades e tensdes graves.

Na Amazdnia e, em especial, no Pari,
além do fendmeno de urbanizagio crescente,
observam-s¢ migragdes pendulares motivadas
pelo extrativismo e forte mobilizagao de po-
pulagdes de outros estados brasileiros; eSpe- o
cialmente para o sul do Pard e locais de im-
plantagio de grandes projetos econdmicos.
Nestas dreas, os assentamentos populacionais
sao feitos, dirigidos ou espontaneamente, com
incrivel rapidez e ao longo de estradas e rios
de dificil e estranho acesso. A esperanga de
conseguir lote de terra prdpria ou empregos
mobiliza contingentes expressives, dos quais
apcnas parte se fixa na regido. Este fluxo,
nio controlado, implica obviamente em pro-
blemas nosoldgicos, especialmente, em rela-
¢do a maldria, febre amarela, doenga de Cha-
gas, esquistossomose, etc.

A construcdo de habitagdes provisérias
ou “experimentais” e as condigdes de sanca-
mento, na maioria desses aglomerados, séio
precarias. S3o raros o0s assentamentos nos
quais os servicos de saide chegaram simul-
taneamente com a implantagio de colonos,
como em Tailandia, implantada pelo Instituto
de Terras do Pard (ITERPA).

Indicadores de saiide — De acordo com o
relatério sobre extensdo das acdes de saide is
populagoes rurais, apresentado a 5.2 Conferén-
cia Nacional de Saude por A. Villas Boas,
“cerca de 50% do total de Obitos ocorrem
no grupo de menores de 5 anos, e as doengas



infecciosas e parasitdrias, as enterites e outras
enfermidades diarréicas associadas & desnutri-
¢ao protéico-calérica e as anemias nutricio-
nais encontram-se entre as principais causas
de morte. Quanto & morbidade, prevalecem
as doengas transmissiveis com aprogimada-
mente 370 casos por 100 mil habitantes.
{...) Segundo dados do IBGE, entre 7 mi-
lhoes e 600 mil domicilios situados nessas
areas, somente 2,47% estdo ligados a rede
geral de distribuicio de 4gua, e 26% sdo
abastecidos por pocos ou nascentes. INO que
se refere a instalagbes sanitédrias, 1,6% pos-
suem fossas sépticas, 23% fossas rudimenta-
res, ¢ 75% ndo dispdem dessas instalagQes.
Recente estudo levado a efeito pela Fundagdo
SESP demonstrou que 70 a 95% das habita-
cdes rurais langam os seus despejos na super-
ficie. Essas casas n#o possuem instalagbes
sanitdrias, ou as que possuem szo inadequa-
das (...). (...) nas pequenas localidades,
cidades e vilas, somente 29% dos domicilios
estdo ligados 4 rede de abastecimento de 4gua;
cerca de 70% né&o possuem banheiros ¢ mais
de 40% niio tém privadas. Das escolas, 75%
ndo dispbem de bebedouros, 49% de lavatd-
rios, 59% de filtros ¢ 27% de instalagdes sa-
nitdrias™ (15).

No Par4, a maldria, a tuberculose, a ¢o-
queluche, o sarampo, a hepatite e a hansenia-
se sfo problemas sérios de saude, aos quais
progressivamente vém se acrescentando a
doenca de Chagas, a esquistossomose, a febre
amarela e arboviroses identificadas em nif-
mero cada vez mais significative.

Servigo de sadde — As empresas presta-
doras de servigos 4 populagfio concentram-se
nas capitais ¢ grandes centros urbanos como
consequéncia da maior disponibilidade finan-
ceira nestes centros. O mesmo perfil sc dese-
nha para a empresa médica. Além disso, gru-
pos populacionais urbanos expressam com
énfase suas aspiracles e exercem pressdo, ao
contririo da éarea rural, geralmente dispersa,
que pouco se mobiliza ¢ raramente vocaliza
suas necessidades. Devido & caréncia ou & ida-
dequada utiliza¢do dos recursos, estes acabam
se concentrando ainda mais nas zonas de pres-
sdo urbana. Disto resultou que, até 1977,
cerca de 409 dos municipios brasileiros ndo
dispusessem de servicos de satde e, naqueles
onde existiam, em gera! nio seguiam um tra-
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balho programado com vistas ac saneamento
¢ a assisténcia As pessoas.

Na maioria, as unidades das vilas, dis-
tritos e povoados ndo pertencem i mesma en-
tidade mantenedora da sede municipal, onde,
com freqiiéncia, localizam-s¢ unidades pibli-
cas pertencentes a difercates orgdos de gover-
no e servigos privagos.

Articulacdo interinstitucional — Ao longo
de décadas, tem sido reiteradamente colocada
a necessidade da articulagio interinstitucional
no setor saide. Nao tem sido fé4cil, no entanto,
vencer resisténcias em todos os niveis, muito
embora a esmagadora maioria dos responsé-
veis pelos érgios esteja de acordo com a pre-
méncia da decisao e da agio correspondentc.

Sem divida a visdo ndo globalizada da
safide, no momento da constituigio dos diver-
sos 6rgdos governamentais ligados ao setor, ha
40 ou 50 anos atras, induziu a criagio de ser-
vicos de saide destinados a clientelas e tra-
balhos especificos. Estas unidades, ac se
reunirem no sentido vertical, acabam por
constituir orgdos estaduais, regionais ou na-
cionais politico-administrativamente  fortes,
com planejamento e programagio centraliza-
dos, cujas unidades sio meras executoras de
ordens do nivel central, ¢ estanques cm nivel
local.

A preponderincia do conceito de clien-
tela conduziu & criaggo de normas e procedi-
mentos diversos e, freqientemente, antagOni-
cos, e a ordenagio de trabalho voltado predo-
minantemente para © cumprimento de metas
fisicas, sem programag2o ¢ objetivos de sadde
definidos.

Em conseqiiéncia, a postura dos dirigen-
tes e funciondrios destas unidades ¢ inteira-
mente voltada no sentide da matriz e, em ge-
ral, fechada & participacdo ativa da comuni-
dade e ao intercAmbio com dirigentes de 6r-
gdos que atuam na mesma drea (distrital,
municipal e estadual). Assim, ainda que haja
intencio, desejo ou aspiragdo de realizar um
trabalho conjunto, ordenado, integrado a mivel
de unidade distrital, municipal ou estadual,
as diferencas de poder decisério dos dirigen-
tes estaduais, municipais ou distritais, impos-
tas pelos respectivos nfveis centrais de cada
6rgdo, blogueiam e retardam as agdes, geran-
do dificuldades entre dirigentes, desconfianga
e descrédito na populagio.



4 — INTEGRACAO DAS UNIDADES LO-
CAIS DE SAUDE NO PROGRAMA
DE EXTENSAO DE COBERTURA —
ESTRATEGIA EM DESENVOLVI-
MENTO NO ESTADO DO PARA

Durante o ano de 1979 foram dados passos
concretos pela Secretaria de Estado de Sadde
Piiblica, no sentido de atingir a médio prazo
a integracao das unidades locais de saude. A
estratégia desenvolveu-se em dois sentidos:
buscou-se a articulagdo do planejamento ex-
tra-setorial de sande e, simultaneamente, a
integragdo das unidades locais.

Planejamento extra-setorial — A Secre-
taria de Plancjamento do Estado (SEPLAN)
* realiza, em junho, o chamado Plano Geral In-
tegrado (PGI) com vistas a implementar o
Plano de Desenvolvimento do Estado, no qual
estdo definidos, pelo governo, os setores da
administracdo e as regides prioritdrias de de-
senvolvimento.

Para elaboragio do PGI sd3o constituidas
equipes multiprofissionais com - técnicos de
varias secretarias, inclusive da saude, que se
deslocam para os municipios do interior. No
local, a equipe atualiza os dados de levanta-
mento de situagdo de infra e supra-estrutura
municipal e realiza reunides com as autori-
dades do executivo e do legislativo e com os
lideres locais. O objetivo geral é compatibili-
zar o plano anual de trabalho, esbogado pelos
orgios das prefeituras, com os desejos e aspi-
ragdes da comunidade ¢ com o Plano de De-
senvolvimento do Estado. Nesta ocasido sdo
discutidos assuntos ligados especificamente &
saude e agendados para ulterior decisdo e con-
solidacao final, por municipio.

Com a Companhia de Saneamento do
Para (COSANPA) buscou-se articulagio vi-
sando complementar a agdo da Campanhia,
para implantagdo de pocos e fossas em dreas
conjuntamente selecionadas.

Com a Secretaria de Educacio mante-
ve-se O entrosamento ja existente, visando am-
pliar a interiorizagdo dos programas de Edu-
cagdo ¢ Saude do Escolar e de Saude Bucal,
que contam com a viva e entusidstica partici-
pagio dos professores das escolas do interior
e da capital.

Com a Secretaria de Agricultura foram
iniciadas conversagdes no sentido de utilizar
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0 programa de extensdao rural da EMATER
para incentivar o cultivo da agricultura de
subsisténcia a partir do ano de 1981, ao lado
do programa de culturas permanentes, jd de-
senvolvido pelo drgdo.

Planejamento setorial — No segundo
trimestre de 1979 foi iniciada uma séric de
reunibes com técnicos representantes de todos
os Orgdos do setor satde que atuam no estado,
visando proceder a um levantamento global
e definir diretrizes ¢ estratégias para o plane-
Jamento integrado do setor.

Como conseqiiéncia e, também, em cum-
primento da Circular n.° 493, de 11/9/1979,
dos Ministros da Saide e da Previdéncia e
Assisténcia Social, o Senhor Governador bai-
xou o Decreto n.® 627, de 17/3/1980, cons-
tituindo grupo de trabalho para elaboracio
do Plano Integrado de Saide do Estado do
Para (PISEPA).

Operacionalizagdgo — Com vistas 4 ope-
racionaliza¢io do Plano Integrado, que teri
como estrutura basica o trabalho desenvolvido
pelas unidades locais de satde. foram toma-
das, no ambito da SESPA, as providéncias
seguintes:

© Estabelecimento dos programas priorit4rios

— Saneamento, abastecimento de 4gua e me-
Ihorias habitacionais

— Promog¢io de satide materno-infantil

Controle de doengas transmissiveis

imunizacoes

controle da tuberculose

conirole da hanseniase

vigilancia epidemioldgica

Promocédo de saiide mental

— Assisténcia a emergéncias

Nutrigado em saide (em estudo para im-

plantacdo em 1981).

-_—

9 Padronizagdo e hierarquizacio das agdes
de saide, de acordo com o grau de comple-
xidade da unidade sanitdria.

Elaboragdo de instrumentos e determinagio
de pardmetros de programagio.

© Programagdo realizada para 1980 pelos
dirigentes das unidades locais de satde
(centros de satde e unidades mistas), en-
volvendo os postos de satde periféricos,
administrados pela SESPA ou pelos muni-



cipios, que passam a ser coordenados e
supervisionados pela unidade local.

O Atualizagio dos supervisores polivalentes e
especificos, com estabelecimento de modelo
proprio de supervisio e acompanhamento,
cronograma, etc.

© Treinamento de pessoal

Reorganizagdo técnico-administrativa
de 5 unidades de saude de diferentes
niveis de complexidade, para campo
de treinamento de pessoal.

Convénio com o Hospital Barros
Barreto e a Santa Casa para o cam-
po de estidgio em regime de assistén-
cia simplificada.

Treinamento de instrutores para des-
centralizagdo do preparo de pessoal
elementar.

Atualizagdo dos curricnlos de cursos
e treinamento de pessocal, de acordo
com enfoque polivalente e de promo-
¢io da comunidade.

Estabelecimento de bases para inte-
grag¢ao docente-assistencial com 2
Universidade Federa! do Pard (cursos
de Medicina, Enfermagem, Odounto-
logia, Servigo Social ¢, possivelmente,
Nutrigdo) ¢ com a FEP (Facuidade
de Medicina e Escola de Enferma-
gem), visando a formaglo de profis-
sionais adequados a realidade regio-
nal.

¢ Modernizagdo administrativa

— Padronizag@o de material permanente e de
consumo por tipo de unidade sanitdria.

~— Padronizagio de pessoal por tipo de uni-
dade sanitéria.

— Estudo para implantagao de carreira de
satude piblica, ainda em 1980,

As atividades acima referidas foram rea-
lizadas pelo grupamento técnico da Secreta-
ria, tanto do nivel central quanto local, com
participa¢do do Ministério da Saude.

Objetivando ainda a operacionalizagio
da integragdo das unidades locais de sadde,
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estdo sendo mantidos entendimentos com a di-
recio estadual da FSESP e SUCAM, com o
apoio integral e esclarccido dos respectivos
Orgdos centrais.

No referente 2 SUCAM busca-se a utili-
zagio dos guardas sanitdrios em atividades li-
gadas ao controle da hanseniase e da tuber-
culose, assim como melhorar o apoio ao tra-
tamento hospitalar de casos de maldria. Em
relagio & FSESP pretende-se que ela assuma
a coordenagao, supcrvisio e o treinamento de
pessoal dos postos de satde da SESPA nos
municipios, onde haja unidade da Fundagio,
na sede.

Com as prefeituras do interior articula-
-s¢ a integracdo das unidades construidas e
mantidas pelas comunas, com a unidade local
da sede, mantida pela Secretaria ou pela Fun-
dagdo SESP.

A ampliagic da participago da Previ-
déncia e Assisténcia Social € considerada de
importincia fundamental, com o objetivo de
conseguir ampliar a abertura da assisténcia
aos seus benclicidrios, deniro das diretrizes
programiticas e normas estabelecidas

5 — CONCLUSAQ

A extensdo da cobertura com agdes clemen-
tares de satde a toda a populacio brasileira
¢ uma decis3o de governo com profundas
e significativas repercussdes sociais. Para con-
segui-la, € indispensavel posicionar o35 servi-
¢os de satde dentro de uma visdo globalizade-
ra que resulta em atuagio sobre o meio, 2
habitagdo, a alimenta¢io e a saude,

Esta tendéncia tem implicagbes cxtra-
-setoriais importantes porgue induz a investir
em darea até aqui admitida como exclusiva-
mente de consumo, Por outro lado, a melho-
ria das condi¢des de vida da zona rural pode
promover a fixa¢do do homem ao seu meio ¢
diminuir o éxodo para as grandes metropoles.

A execugdo de um programa tdo amplo
impbe efetiva participagio da comunidade ¢
atuagio adequada das unidades locais dc sad-
de. Para tanto torna-se indispensavel articular
convenientemente o~ Orgfios lipados ao setor
e criar condi¢Ges para que seus dirigentes res-
pondam com rapidez as mecessidades ¢ aspi-
raghes das comunidades.



Objetivando itmplementar a extensao da
cobertura através da integracio das unidades
locais de saude, a. SESPA :deservolvetr—seu
trabalha, em 1979, no sentide de preparar as
condi¢des para o fortalecimento de.ssa rede
basica de unidades sanitdrias através de me-
didas. relacionadas com o planejamento geral
do ¢stade ¢ do setor saiide e de organizagio
técnico-administrativa, capazes de responder
com eficiéncia as novas exigéncias a .serem
criadas.

O trabalho realizado contou com a parti-
cipagdo permanente de seus técnicos da drea
de execu¢do e do nivel central, e com a cola-
boragdo de profissionais do Ministério da
Saude.

Procedeu-se a prioritizagio de progra-
mas, hierarquizacdo das ag¢des de acordo com
a complexidade da unidade, elaboragio de
Instrumentos e parametros de programagio
local, atualizagdo de supervisores polivalentes
e especificos, adequagao de curriculos de cur-
sos e de treinamento de pessoal ¢ moderniza-
gdo administrativa.
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EXTENSAO DA COBERTURA POR SERVICOS BASICOS DE
MINISTERIO DA PREVIDENCIA

SAUDE — PARTICIPACAO DO
E ASSISTENCIA SOCIAL

JAIR SOARES

Ministro de Estado da Previdéncia e Assisténcia Social

Todos nés somos testemunhas das notdveis
transformagdes que aconteceram neste pais na
Gltima ‘década. Extraordinario foi, sem divi-
da, o esforgo desenvolvido pelo povo brasi-
leiro neste periodo. A economia, fator deter-
minante dessas transformagdes, alcangou indi-
ces de crescimento invejiveis e nunca até en-
tdo atingidos. As disponibilidades energéticas
cresceram, ¢ parque industrial modernizou-se
e ampliou-se, o comércic tanto externo
quanto interno se intensificou, as telecomuni-
cagdes se difundiram e os transportes se ex-
pandiram. E inquestiondvel que todos os se-
tores, primdrio, secundério ¢ tercidrio, expe-
rimentaram profundas mudancas. Tamanhas
modificacdes na drea econdmica ou produ-
tiva ampliaram substancialmente, tanto quan-
titativa quanto qualitativamente, a capacidade
de produgio de bens e servigos, gerando, por
conseguinte, extraordiniria massa de riqueza.
Por sua vez, tais ritmos de crescimento econd-
mico foram capazes de desenvolver uma oferta
numérica de empregos, compativel com os in-
dices do incremento demografico observado.

Por outro lado, como seria de se espe-
rar, paralelamente a este crescimento da eco-
nomia, desenvolveram-se e diversificaram-se
também as necessidades, tanto de natureza
orginica ou fisica, quanto de natureza social.
Entretanto, nac se conseguiu, na aclo distri-
butiva dos frutos do trabalho desenvolvido,
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contemplar os diversos estratos populacionais,
dentro de niveis e critérios de maior eqiiidade,
que favorecessem a satisfagio daquelas neces-
sidades, por vezes, elementares. Somos, ainda,
forgados a reconhecer a persisténcia das dis-
paridades regionais e das desigualdades entre
grupamentos sociais.

Todas essas modificagdes ocorridas na
nossa sociedade teriam, necessariamente, re-
percussdo direta ou indireta sobre as condi-
¢0es de vida de toda a populagio e, por exten-
sdo, sobre seu quadro sanitirio, corroborando
as observagdes de estreita relagdo entre eco-
nomia e saude.

Assim, o proprio processo de crescimento
econdmico e o usufruto que dessa condigdo
decorre se incumbiram de acentuar ou sobre-
por, ao elenco de patologias ja existentes, no-
vos agentes causais e novas entidades noso-
logicas. Sdo exemplos expressivos dessas
consideragbes as condigdes de morbj-mortali-
dade ligadas ao trabalho, aos modos estres-
santes de vida e 4 mobilidade da populagio.

Temos hoje, portanto, uma demanda
acumulada por servigos de sadde, estruturada
de tal forma, que coexistem, lado a lado, pa-
drdes nosologicos distintos. Caracterizando a
nosologia propria do subdesenvolvimento, es-
tio ai as doencas de veiculagdo hidrica, as
infecto-contagiosas e aquelas evitiveis atra-
vés de agdes de imunizagdo. Correspondendo



aos padroes proprios de regides desenvolvidas,
temos a chamada “nosologia moderna”, re-
presentada pelo numeroso grupo das doengas
¢ronico-degenerativas. Merecem mengao aqui,
pela presenca crescente nas estatisticas de
mortalidade, os acidentes e vigléncias.

De outro lado, a complexidade do pro-
cesso saide/doenga, com sua mditipla causa-
lidade, e a diversidade do quadro nosoldgico
prevalente no Pais impdem, para sua adequa-
¢io e solugdo, a reordenagio dos servigos
ofertados. Temos constatado, além disso, ©
vertiginoso e constante crescimento dos gastos
com atencio a sadde, resuitado, naturalmente,
da incorporagiio de novos meios e técnicas de
diagnéstico e tratamento. Este fenémeno pro-
vavelmente, tem caracteristicas universais. Ci-
tamos, para exemplifica¢do, alguns dados de
gastos com saide nos paises ocidentais indus-
trializados: os EUA, em 1965, despenderam
5,9% do seu Produto Nacional Bruto (PNB)
com saude, e, em 1979, essas despesas chega-
ram a 9,1%; a Suécia gastou 9,5%, em 1974,
¢, em 1978, atingin 11,3%; a Frangs dupli-
cou seus gastos em apenas seis anos, e, na Re-
piblica Federal da Alemanha, os gastos com
saude j& atingiram 12,8% do seu PNB.

A observagdo mostra também que a in-
trodugao dessa tecnologia médica, sofisticada
¢ onerosa, ndo tem sido acompanhada de me-
thoria significativa nos niveis de saide da
populacio. Isto deixa-nos a convicgdo nos limi-
tes da capacidade de intervengio da medicina
cientifica no processo satde/doenga.

Encaramos também com reserva o caré-
ter dogmaético que procura fazer crer que o
progresso seja-o somatodrio de avangos tecno-
16gicos e cientificos, perseguidos com insis-
téncia, e obtidos em escalas continuas e cres-
centes, transformados em bens e servigos, ¢
colocados & disposigdes de um consumo indis-
criminado e incontroldvel. Isso é tanto verda-
de, para outros setores, onde tais préticas ja
estao consolidadas e firmemente incorporadas
a0 comportamento social, quanto para o nosso
setor, onde o consumo de meios diagndsticos
¢ terapéuticos encontra-se em franca expan-
S&0.

Gostariamos de enumerar aqui algumas
informagdes que, embora esparsas, contri-
buem para as nossas reflexdes sobre a reali-
dade assitencial:
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O as despesas com assisténcia médica no am-
bito do Ministério da Previdéncia ¢ Assistén-
cia Social quintuplicaram nos uGltimos dez
anos;

O estima-se que o setor saude consurmird este
ano recursos da ordem: de 230 biihoes de cru-
zeiros;

O estima-se que 30 mil médicos recém-for-
mados trabalhem hoje em coadigoes de subem-

prego;

© calcula-se que existam aproximadamente
70 6rgdos piblicos com atuagao direta na 4rea
de sande;

O estima-se também que o©s servigos publi-
cos de atengio i sadde funcionem com um ni-
vel de 60% de ociosidade;

© 2 mortalidade infantil nas capitais situa-sc
em torno de 85 por mil menores de um ano,
com valores extremos bastante distantes;

O a cobertura por agdes de imunizagoes estd
na ordem de aproximadamente 47% dos me-
nores de um ano.

A concentragio dos recursos nas regides
mais desenvolvidas, a descoordenagdo e desar-
ticulagio entre servigos, com consegiiente
paralelismo de acDes, ja sdo por demais conhe-
cidas.

Reconhecemos que o guadro sanitério e
assistencial, marcado por acentuzdas diferen-
gas entre regides e entre grupos populacio-
nais, ainda estd distante da categoria satisfa-
tério.

Reconhecemos, igualmente, a legitimi-
dade e justeza das necessidades e aspiragoes,
em termos de saide, da sociedade brasileira e
de modo especial ayuelas encontradas nas ca-
madas carentes da populagdo. Estamos dis-
postos e compromissados em promovermos a
reversdo desta situacdo. Este, sim, ¢ o desa-
fio a que o governo se propde, desafio que en-
tendemos como de natureza econdmica e ad-
ministrativa e ainda principaimente de nature-
za politica e social.

Estamos convencidos de que a ¢leva-
¢io dos indices de eficiéncia e eficécia



dos nossos servigos de saude estaria compro-
metida sem a implantacao de medidas simul-
tineas de infra-estrutura sanitaria, as quals
extrapolam o Ambito de atuagdo das institui-
cbes especificas do setor saude. Nesse sentido
ganha significativa relevancia a Conferéncia
Nacional de Saide, como foro de debates e
instrumento de articulagdo para agdes comuns
e melhor utilizagdo dos recursos setoriais exis-
tentes. E dentro deste quadro de referéncia
que temos procurado pautar nossas proposi-
¢oes e agoes.

Considerados os estreitos limites da dis-
ponibilidade de recursos, acreditamos que o
processamenio e a satisfagdo das necessidades
reprimidas e acumuladas até entdo passem ne-
cessariamente pelo incremento da produtivi-
dade social dos recursos e equipamentos exis-
tentes.

Assim é que linhas de atuagio comum
tém sido estabelecidas pelo Ministério da
Previdéncia e Assisténcia Social juntamente
com outros ministérios que, indiretamente,
compartilham responsabilidades pelo setor
saide. Destacamos aqui as estreitas articula-
coes e entendimenios que temos tido com ©
Ministério da Saude que, como nao poderia
deixar de ser, visam dar consisténcia ao siner-
gismo de nossos esforgos. O exemplo concreto
de acdo simuitanea, envolvendo nao s6 os Mi-
nistérios da Previdéncia e Assisténcia Social
e da Saude, mas todos os demais ministérios
participantes do Sistema Nacional de Saude,
bem como os estados e municipios, nos € dado
pelo PIASS — Programa de Interiorizagao de
AcoOes de Satide e Saneamento. Destinado que
¢ a ofertar servigos basicos de saide as popu-
lagbes rurais, encontra-se ji em fase de con-
solidagao e expansdo. tornando-se irreversivel.

As iniciativas de a¢Oes mulninstitucio-
nais comuns tém como exemplo a constitui-
¢do, em carater permanente, da Comissao In-
terministerial (CIPLAN), envolvendo, inicial-
mente, representantes dos Ministérios da
Saide e Previdéncia ¢ Assisténcia Social,
tendo em vista o estabelecimento de normas
programiticas ¢ a coordenag2o e integragao
do planejamento estratégico a nivel federal.

Visando imprimir maior eficiéncia e efi-
cacia ao setor saude, buscamos entendimen-
tos com o Ministério da Saude, o que resultou
na proposicio do programa PREV-SAUDE.
Estudos técnicos estdo em andamento e, den-
tro em breve, podemos assegurar. este progra-
ma estard sendo implantado em todo o terri-
tério nacional.

O PREV-SAUDE, dada a sva condigao
de programa voltado para as necessidades
bisicas de saude, conforma-se as diretrizes
formuladas peloc Ministério da Saidde, em
comum acoérdo com o Ministério da Previ-
déncia e Assisténcia Social, definindo-se
como ‘‘o conjunto de servigos dirigidos as
pessoas, a comunidade e¢ & melhoria do am-
biente, necessario a protegdo e promogio da
saude, a prevencdo das doengas, ao tratamen-
to das doengas e traumatismos mais comuns,
e a reabilitagdo basica de suas consegiiéncias”.

O programa PREV-SAUDE destina-se a
ocupar 0 vazio que se observa na estrutura
assistencial dos servigos existentes. De fato,
podemos facilmente constatar uma grande
disponibilidade da oferta de servigos de maior
complexidade, se comparada com a quase total
inexisténcia, nao so6 fisica, mas sobretudo
funcional, de servigos de menor complexidade.
Esta organizagio dos servigos, s¢ sobreposta
i estrutura da demanda, nos revelard a totul
inversdo e inadequagio dos servigos de saide
atualmente em funcionamento. As conscgiitn-
cias que dai decorrem, em tcrmos de dispén-
dios econdmico-financeiros, desgasies fisicos ¢
psicossociais ¢ comprometimento das admi-
nistragoes, sao inevitaveis ¢ de facil percepgao.

O PREV-SAUDE visa dotar este Pals de
uma rede de servigos basicos capaz de ofere-
cer, guantitativa e qualitativamente, os cuida-
dos primdrios de prote¢io, promogio ¢
recuperagio da saude. de baixo custo. {icil
acesso ¢ elevada capacidade resolutiva. Este
programa estard dirigido a populacio em
geral, mas, de modo especial e prioritdrio, nas
suas fases iniciais, contemplara ele as popula-
coes das cidades de médio porte € 0s aglome-
rados da periferia dos grandes centros urbanos.

Mantendo a coesdo e coeréncia com as
diretrizes que tragamos de buscar a olimi-



zagdo dos recursos bumanos, materiais e
financeiros de que dispomos. procurard o
PREV-SAUDE privilegiar a simplificagio das
acdes de satde, naquilo em que couber,
guardando, entretanto, as condi¢bes e meios
indispensdveis a uma agdo de saide pronta,
eficaz e eficiente. Procurar-se-& também a
melhor compatibilizagao ¢ adequagio entre a
estrutura da demanda e a oferta de servigos de
saude, através da observagio e valorizagdo
das caracteristicas e peculiaridades locais e
regionais.

Ousamos afirmar ainda que o
PREV-SAUDE representa o esfor¢o iaicial
para o restabelecimento da coeréncia, indis-
pensével, indeclinavel e oportuna, entre nossa
realidade sécio-econdmica e assistencial.

A persecugdo a objetivos de tdo elevada
significaglio para a coletividade n@io admite
definigbes e esforgos solitarios. Por isso, con-
tamos € convocamos todos os ditigentes das
instituigbes gue compdem o Sistema Nacional
de Saude, especialmente os senhorss secreté-
rios de satide dos estados, para gque, através
da representatividade de que dispOem, enca-
minhem e promovam, jumto aos diversos
segmentos que compdem na sociedade, o
debate de nossos propdsitos e iniciativas,
Estamos convictos de que ¢ processando e
assimilando as criticas e manifestagdes ende-
recadas que conseguiremos conferir legitimi-
dade ao programa, pré-condigdo essa da pre-
senga ativa e participante da comunidade e,
por consegiiéncia, a garantia de sea aceitagdo
¢ do seu bom éxito.

Conhecemos, senhores secretirios, a exa-
ta extensac da rede de servicos de saude que
administram. Sabemos da considerdve! capa-
cidade instalada de que dipbem, em termos
de recursos humanos e rede fisica. Entretanto,
senhores secretérios, conhecemos também a
extensdo das dificuldades que enfrentam e do
regime de pen@iria com que gerem seus servi-
cos.

A realidade € que a tbnica dos servigos
estaduais e municipais é tnica ¢ quasz univer-
sal, com raras excegbes. Via de regra, estdo
os diagnésticos institucionais & denunciar. re-
petitivamente:
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deficiéncias de recursos materiais, notada-
mente, em medicamentos;

O equipamentos ipexistentes ou em vias dc
obsolescéncia ¢ sem manuten¢do adequada
e periddica;

unidades fisicas demandando reparos ¢
nido raras vezes reconstrucac intzgral;

O recursos humanos insuficicntes, qualitati-
vamente desatualizados;

© auséncia de politica de pessoal que asse-
gure remuneragio adequada e justa, que
favoreca a educagic continuada, e que
oferega perspectiva profissional.

Todos esses fatores e desajustes, gue se
entrelacam € se somam, tém sido exaustiva-
mente apoatados como os responsédveis pelos
baixos niveis de rendimento ¢ mesmo pcla
ociosidade destes servigos. Tais niveis de ope-
racionalidade sdo de todo inaceitdvews, pois
oneram duplamente a coletividade: pela ex-
pectativa criada ¢ néao satisfeita, ¢ pela repar-
ticio dos esfor¢os comprometidos com a sua
manutencio. A posicio de obscrvadores dis-
tantes e privilegiados ndo nos cabe € mem no<
recomenda, sobretudo diante de grandes con-
tingentes populacionais com necessidades ele-
mentares de satide ainda por satisfazer, e dc
onde partem jusfas pressoes, de intensidad.
crescente, Temos que romper este ciclo vicio-
s0. A recuperacao dos servicos de saide do
setor publico, estadual e municipal ¢ cada ve?
mais inadidvel ¢ torna-s¢ um imperativo.

Estimamos partilhar com os senhores
este desafio. Basta gue unamos nossos esforgos
€ recursos, através de mecanismos estaveis de
articulagdo e coordenacao interinstitucionais
Manifestamos ainda nossa confianga 0o
PREV-SAUDE, como instrumento facilitador
das mudangas que se fazem necessdrias. A Lei
n.%2 6.229, de 17 de jultho de 1975, gue dispde
sobre o Sistema Nacional de Saude, tem os
parametros que devem orientar essas trans-
formagoes.

A consolidacao do PIASS ¢ a impiantacie
do PREV-SAUDE criardc condigbes para co-



locar & disposicdo da populagdo, a nivel
nacional, uma rede de servigos de saude inte-
gral, regionalizados, hierarquizados e dispondo
de sistema de referéncia que permita o atendi-
menio da demanda, nos diversos niveis dos
servicos, escalonados de conformidade com a
complexidade requerida.

Paralelamente, o Ministério da Previ-
déncia e Assisténcia Social, ao lado de outras
medidas administrativas, estd elaborando es-
tudos que visam, sem comprometer a eficécia,
simplificar e padronizar os procedimentos
diagnésticos e terapéuticos no ambito do
INAMPS, procurando reduzir os custos ope-
racionais dos servigos ofertados através dos
seus servigos proprios, contratados e conve-
niados. Buscamos imprimir ao INAMPS
maior racionalidade e, assim, liberar recursos
que possibilitem fazer frente aos gastos
com a ampliagio da cobertura através do
PREV-SAUDE.

Essa maior agilidade administrativa per-
mitird ao INAMPS, através dos seus servigos
proprios,. contratados e conveniados, arti-
cular-se com a rede de servigos bdsicos, na
condi¢ao de elemento, predominantemente, de
referéncia da demanda e da prestagio de
cuidados de satide mais diferenciados e de
maior complexidade.

Ainda na esfera de agdo do Ministério da
Previdéncia e Assisténcia Social, estudos estdo
sendo desenvolvidos no sentido de, através da
Central de Medicamentos (CEME), ampliar
a produg3o e racionalizagio da distribuigao
dos medicamentos inscritos na categoria de
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essenciais, O objetivo ¢ eliminar ou minimizar
a aquisicdo de medicamentos por parte do
usudrio carente, sabidamente, um dos pontos
de estrangulamento dos servigos médico-assis-
tenciais.

Essas medidas, uma vez concretizadas,
concorrerdo, sem duvida, para a elevagao da
capacidade resolutiva dos servigos de sadde
e, em especial, para o pleno éxito do
PREV-SAUDE.

Estamos certos de que essas diretrizes,
mecanismos, ¢ elementos estratégicos, cria-
rdo as condi¢Oes de viabilidade e factibilidade
que possibilitem 2 extens@o da cobertura real
da populagido por servigos de saude, e, sobre-
maneira, aquelas populagdes até entdo apenas
nominalmente alcancadas pelos servigos assis-
tenciais, e motivo de nossas constantes preo-
cupacgdes.

As diretrizes de trabalho adotadas encon-
tram-se ajustadas e adequadas as nossas dispo-
nibilidades atuais, e estac coerentes com a
necessidade de participar e colaborar no com-
bate & inflagdo, através, principalmente, da
elevacdo dos indices de produtividade dos re-
cursos do setor piblico.

Por ultimo, entendemos que nossas pro-
posicbes favorecem o aperfeicoamento técnico
¢ administrativo de nossas instituigdes assisten-
ciais, contribuem para a democratizagio da
atengdo a saude, concorrem para a valorizagdo
do homem brasileiro e para a construgio de
uma sociedade desenvolvida e livre, objetivo
do 1II PND e fundamento de todo o esfor¢o
nacional.
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APRESENTACAO

Este trabalho foi elaborado pela Secreta-
ria Técnica do GEIN/PIASS para ser apre-
sentado na 7.2 Conferéncia Nacional de Saide.

Procurou-se, inicialmente, discutir alguns
aspectos referentes A organizagdo da assistén-
cia médica no Brasil e suas relagbes com a
estrutura sdcio-econdmica, na tentativa dc
compor um quadro dos antecedentes que le-
varam ao surgimento dos programas de exten-
sao de cobertura.

Em seguida, fez-se uma breve descrigio
¢ andlise do PIASS, atualmente o programa
de maior abrangéncia territorial e de cobertura
populacional com servigos bdsicos de safide.

Mostraremos a evolucio do programa, de
suas origens, passando por sua implantagido e
desenvolvimento no Nordeste até chegarmos a
proposta da sua ampliagdo a todo o territdrio
nacional e sua incorporagdio ac Programa
Nacional de Servigos Bisicos de Satde.

1 — INTRODUCAO

Até a década de 30, na assisténcia médica
brasileira predominava o modelo liberal-pri-
vado com participagdo de instituigoes filantro-
picas religiosas e previdencidrias auténomas
(caixas de aposentadorias e pensdes). As trans-
formagdes econdmicas e politicas ocorridas
nesta época, determinaram uma maior inter-
feréncia do Estado no setor social. A crescente
urbanizacio e industrializagdo fazem entrar em
cena setores que, por sua importancia econd-
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mico-politica, passam a exigir do Estado aten-
¢do para com seus direitos de cidadania, entre
os quais o direito a saide. A legislagdo traba-
lhista e a criagdo da previdéncia social (os
institutos) constituem os marcos iniciais de
interferéncia efetiva do Estado na assisténcia
médica. A politica de conciliagio de interes-
ses que caracteriza o Estado populista, que
entdo se instala, vai se refletir, no nivel de
organizagdo da ateng¢io médica, na existéncia
de diferentes modelos de atendimento com ra-
cionalidades distintas e por vezes contradits-
rias,

Nos anos recentes, a incorporagio de con-
tingentes cada vez mais amplos da populagio
ao processo produtivo, com aumento da pres-
sdo de demanda, bem como a predominancia
de interesses de grupos minoritarios ligados
ao chamado complexo médico-industrial,
agravaram distor¢des jA existentes, tais como
ma distribuicao dos recursos, alto custo e bai-
xa cobertura dos servigos, além da manuten-
¢d0 da dicotomia entre agdes de saiude de
alcance coletivo e individual.

Na organiza¢io da atencdo médica no
Brasil, configura-se um complexo sistema de
distribui¢do dos servigos, com a coexisténcia
de diferentes modelos de atendimento, esque-
maticamente identificados em trés dreas:

a) area institucional: seguro social obrigato-
rio (INAMPS); direto (Ministério e secretarias
de salde); filantrépico (LBA); especifco para
categorias (Forgas Armadas);

b) area liberal-classica: hospitalar e consul-
térios particulares;



¢} drea privatizada: empresas mddicas, con-
sultdrios conventados, grupos médicos. coope-
rativas médicas.

Este quadro aparentemente cadtico ¢
trracional € produto da acio historica de di-
ferentes setores sociais, que. segundo suas for-
¢as politicas, nele imprimiram em maior ou
menor grau a marca de seus interesses. Pre-
vendo a proximidade de um impasse, o Es-
tado, mais uma vez, passa a adotar uma série
de medidas que visam corrigir distorgoes.
através de reformulagdes administrativas que
buscam methor distribuicao do trabalho e coor-
denacdo do setor satide. Cria-se a lei do Sis-
tema Nacional de Sadde em julho de 1975.

Embora a lei ndo elimine distorgdes do
sistema de sadde, permite, por outro lado, o
surgimento de programas experimentais que
buscam modelos alternativos de organizagido
de servigos, com os programas de extensio de
cobertura de servigos de saude adquirindo neste
contexto um espago para seu desenvolvimento.

No plano internacional, organismos como
a OPAS/OMS e a CEPAL passam. no inicio
da década de 70, a recomendar &nfase na for-
mulagdo de politicas de desenvolvimento so-
cial, colocando a necessidade de enfrentar
prioritariamente o problema da “marginalida-
de”. Sdo propostos programas de “desenvol-
vimento comunitario’’, fundamentados no
conceito de participagdo. Em 1972 os minis-
tros da saude das Américas relnem-s¢ em
Santiago para elaborar o Plano Decenal de
Satide para as Américas {OPAS/OMS), si-
tnando como principal objetivo da decada de
70 a extensazo de cobertura dos servigos de
saude no campo.

Reiteradas dendncias de crise no seior
saude em diversos paises abrem campo para
cxperiéncias alternativas de pratica médica es-
timuladas por organismos internacionais liga-
dos ao ensino e servigo. Desenvolve-se a par-
tir delas um corpo doutrindrio ¢ conceitual
baseado na regionalizagdo, hierarquizagio e
integragao dos servigcos, na énfase em agbes de
cuidados primdrios desenvolvidas por pessoal
auxiliar e na participacdo comunitiria que
visa orientar 2 implantacio de programas de
extensdio de cobertura.

Este conjunto de antecedentes viria criar
as condigbes para o surgimento. em agosto de
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1976, do Programa de Interiorizagao das
Acbes de Saude e Saneamento {P1ASS).

2 — UM PROGRAMA DE ATENCAQ
PRIMARIA DO BRASKL: PIASS

A partir do segundo semestre de 1975 o
IPEA da Secrctaria de Plapejamento ¢ o Mi-
nistério da Saude [ormulam uma série de do-
cumentos, que virdo a constituir as bases da
exposicio de motivos dos quatro ministérios
{Saude, Previdéncia e Assisténcia Social, Inte-
rior e Secretaria de Planejamento}, solicitando
ao Senhor Presidente da Repiblica, a criagio
do PIASS. o que se efetiva através do De-
creto 0.9 78.307, de 24 de agosto de 1976,

2.1 — O DECRETO

Nos dois primeiros artigos do decreto, trans-
critos a seguir, estdo definidos os objetivos
e as diretrizes do programa:

“Art. 1.9 — Fica aprovado o Progra-
ma de Interiorizacio das Agdes de Saide ¢
Saneamento no Nordeste, para o periodo dc
1976/1979, com a finalidade de implantar es-
trutura basica de satde piblica nas comuni-
dades de até 20 000 habitantes e dec contribuir
para a methoria do nivel de satde da popula-
c¢do da Regido.

Art. 2.9 -— Constituem diretrizes bési-
cas do Programa:

1 — ampla utilizacao de pessoal de nivel
auxiliar, recrutado nas proprias comunidades
a serem beneficiadas;

I1 — énfase na prevencdo de doengas
transmissiveis, inclusive as de cardter endémi-
co. no atendimento da posclogia mais fre-
gitente e na detecgdo precoce dos casos mais
complexos. com visias ao seu encaminhamento
a servicos especializados:

11l — encaminhamento a servigos espe-
cializados;
IV — disseminacao de unidades de sag-

de tipo miniposto, integradas ao sistema dc
saide da Regido e apoiladas por unidades dz
maior porte, localizadas em ntcleos popula-
cionais estratégicos;

V — intepracdo a nivel dos diversos or-

ganismos publicos integrantes do  Sistema
Nacional de Sadde:
V1 — ampia participacio comunitéiria;



VII — desativagdo gradual de unidades
itinerantes de satude, a serem substituidas por
servigos bdsicos de cardter permanente’.

2.2 — ESTRUTURA/ORGANIZACAO

a — A instalagdo da rede de servigos de
saude ¢é feita através de médulos basicos. O
médulo bdsico € um conjunto formado por
postos de saidde localizados em comunidades
rurais, apoiados por uma unidade de maior
porte, centro de saide, situado na sede do
municipio.
Geralmente a é4rea de atuacdo de um
médulo basico corresponde a um municipio,
b — O posto de saide é uma unidade
simples operada por auxiliar de satde de nivel
elementar, especialmente treinado para a exe-
cucdo de acles bisicas de satde.
¢ — O centro de saide é uma unidade
complexa, com atendimento médico

-

mais
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) HOSPITAL REGIONAL - CENTRO REGIONAL DE SAUDE.

FLUXO DE REFERENCIA / SUPERVISAD / SUPRIMENTO.

permanente ¢ laboratério basico. responsavel
pela supervisac e apoio aos postos de saude.

d — A articulacio da rede de médulos
com os demais niveis da rede de servigos de
complexidade crescente se faz através de uma
garantia do acesso da populagio aos servigos
mais especializados (unidade mista ou hospital
local).

e — As agdes basicas desenvolvidas
pelas unidades de satide sio complementadas
pelo apoio 2 implantagdo de equipamentos de
saneamento bdsico (unidades simplificadas de
abastecimento de agua e solugdes domiciliarcs
para destinacdo de dejetos).

f — A regional de saide (delegacia
regional cu centro regional ou regional de
saude) coordena varios médulos basicos. To-
das as unidades de satide existentes nesta drea
geogrifica estdo organizadas numa escala de
complexidade crescente de hierarquizagdo de
servigos ¢ contém todos os niveis (figura 1.

Figura 1 — Modelo do sistema regionalizado e hierarquizade de satide.
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CARACTERISTICA

COHMPONXN

ENTUGE ! :

I - porio nF SAUDE

II - CENTRO DE 5afnE

Localizagao

Distrireos, wilas e povoados

Sedes municipais

Populagao-alvo

2 000 pessoas

6 GO0 peshods

. Desenvolvimento comunitario

. Controle de doengas trans-
missiveis

. Atencao materno-infantil

. As T -mas do pOSID mais con-
sulta medic+ ¢/ou odontologica

. laborataorio

. Vipilincia epidemiologica

Agoes TN ; .
, Primeiros SCCOTIoOSs | - Supervisao e treinamento
Basicas . Tratamentos padronizados o Atenyao hospitalar geral f(me |
. Comtrole de egressos caso de unidades mistas)
. Coleta de amostras
. Visitagao domiciliar
. Apoio a curiosas, etc. :
Referencia Para ¢ centro Para unidades mais complexas !
Atendentes polivalentes (ge- § Atendentes polivalenter, visi- !
em numaro de 2 i ora; hit ista, auxi- |
Recursos ralmente em numer e 2) | tgd asn, lahnratorist s x% )
| liar dc saneamentc, apolo admi-
humanos nistrative, dentista, medico

Instalagoes
e

Equipamentos

, Arca de 40 a 70 m?

. Conmstrugan simples

. Material d= teécnicas basi-
cas de enfermagem

5

. Area de 70 a 150 m"

., Corstrucao simples

. Marterial e equipamento padro- |
nizado para unidade ambulato-
rial ou mista

Custo medio de
instalacao e
operagao anual

Cr$ 130 060,00 e
Cr% 120 000,00

Cr$ 350 000,00 ¢
Cri Ba0 005,00

I1I ~ REGIONAL DE SACDE v

Localizada no municipio mais estra-
tegico de uma microrrepiac socio-
peografica. Conta com equipe mul-
tiprofissional e sua fungao & de
supervisao, coordenagac, adminis—
tragao e apoio a varios modulos
basicos.

~ SANEAMERIO

a) Abastecimente de agua: po—l
cos, reservatorios, liga-
coes domiciliares, chafa-
rizes e lavanderias.

b+ Destino dc dejetos: fossas
seeas.

Figura 1 A — Caracteristivas do muodu'e basivo por componentes
& 1
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2.3 — COORDENACAO/PARTICIPACAO
INSTITUCIONAL

A condugao geral do programa ficon a
cargo do Grupo Executive Interministerial
(GEIN), composto por representantes dos mi-
nistérios conddminos do programa: Ministério
da Saude (MS), Ministério da Previdéncia €
Assisténcia Social (MPAS), Ministério do In-
terior (MINTER) ¢ Secretaria de Planejamen-
to da Presidéncia da Repiblica (SEPLAN).
Ao GEIN cabem as decisdes superiores no
que diz respeito as diretrizes, estratégias, prio-
ridades, acompanhamento ¢ avaliagio do pro-
grama. A coordenagio do GEIN ¢é da com-
peténcia do Ministério da Saude, representado
pelo Secretario-Geral. O GEIN dispde, a nivel
central, de apoio técnmico e administrativo
fornecido pela Secretaria Técnica do Progra-
ma (ST).

No nivel estadual, a condugdo do progra-
ma ficou a cargo de um Grupo de Coordena-
¢do Estadual (GCE), que conta com represen-
tantes, no minimo, das seguintes instituigdes:
Ministério da Satde ({(Delegacias Federais),
Ministério da Previdéncia ¢ Assisténcia Social
(Superintendéncias Regionais do INAMPS),

Ministério do Interior (SUDENE) e governo
estadual (Secretarias de Sadde ¢ Planejamento).

A nivel local, a condugdo deveria ficar a .
cargo de um Grupo de Coordenagio Local
(GAL), composto de representantes da pre-
feitura, centro de saude e organizacGes da co-
munidade. Entretanto, na pratica, esses grupos
nio foram constituidos, ficando a coordena-
¢ao a cargo da equipe do centro de saide.

Os recursos para o financiamento da im-
plantagio de infra-estrutura de satide e sanea-
mento sao provenientes da SEPLAN, através
do Programa de Intepgragio Nacional (PIN),
Fundo de Apoio ao Desenvolvimento
Social (FAS), e do MINTER, através do
POLONORDESTE. Os recursos para a ope-
ragic e manutencdo sdo provenientes, princi-
palmente, do INAMPS ¢, em menor quantia,
das secretarias estaduais de saide, Ministério
da Saude, prefeituras, companhias de sanea-
mento estaduais ¢ POLONORDESTE.

Coube as secretarias estaduais de saude,
com Os recursos acima mencionados, a im:-
plantacdo e execucao do programa. Colabora-
ram neste sentido as companhias de saneamen-
to, prefeituras e organizacBes da comunidade
(figura 2).

PARTICIPACAD
NIVEL |INSTITUICAO , COORDENA - IFINANCIA
GEIN | G CE [CA)LocAL | MENTO |EXECUCAQ [SUPERVISAD
M. S. @ ® 7] P(Indire!c)
MPAS © 0 e @ (Indireta)
FEDERAL .
MINTER © O =) D (Indireta)
SEPLAN o e & (indiretal
Secretoria ge
Soude e © ® @
ESTADUAL z v
omponhia de
Saneamento e ® @
MUNICIPAL |Prefeitura L] s %)
COMUNIDA- .
DE Organizagdes i © &
Figura 2 — Matriz institueional do PIASS.
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2.4 — DIRETRIZES E ESTRATEGIAS

Um conjunto de principios ¢ diretrizes fundu-
mentais orienta a condugio geral do PIASS,
alguns jd definidos no proprio decreto presi-
dencial que o criou, outros incorporados a
medida em que se desenvolveu o processo de
implantagao.

2.4.1 — EXTENSAO DE COBERTURA

Atendimento a toda a populagio, com prio-
ridade na implantagio de servigos biésicos
de satide para as 4reas rurais, pequenos cen-
tros urbanos de maior densidade de pobreza
nas cidades de médio ¢ grande porte e regides
metropolitanas.

Extensao de cobertura entendida ndo
apenas como proporgdc numérica entre popu-
lagdo atingida e a populagdo total, mas como
o resultado de uma oferta eficaz e sistzmati-
zada dos servigos bésicos de satide gue satisfa-
cam as necessidvdes da populagdo, dispostos
em lugares acessiveis, garantindo o acesso aos
diferentes niveis de atencio do sistema de
satide.

2.4.2 — PARTICIPACAO
COMUNITARIA

Envolvimento da comunidade na discusso dos
objetivos da programagido e na avaliacdo dos
servicos, através de suas formas proprias de
organizacio e de trabalho coletivo, incorpo-
rando o scu potencial criativo para a supera-
cio das situacdes desafiadoras.

2.4.3 — REGIONALIZACAC

Compreendida como o conjunto de trés idéias
bésicas:

— a transferéncia de poder de decisio para
a periferia (descentralizacaoc);

— a transferéncia de recursos e atividades
para regides {desconcentragic);

-— a hierarquizagdo de servicos numa escala
de complexidade crescente com incorpo-
ragao de todos 05 recursos existentes em
uma determinada Adrea sOcio-ccondmica e
geogréfica.

2.4.4 — HORIZONTALIZACAC
PROGRAMATICA

Implica na transformacdo do processo iradi-
cional de planejamento vertical por progra-
mas. O planejamento das atividades passa a
ser feito de forma integrada, a partir do nivel
tocal e segundo as necessidades da populagio.

2.4.5 — INTEGRALIZACAOQ DAS
ACOES DE SAUDE

As secretartas de saiide devem desempenhar
papel fundamental no desenvolvimento das
acdes de alcance coletivo sem deixar de dar
a devida importincia Aquelas de alcance indi-
vidual, abrangendo de forma integral as mc-
didas de promogdo, prevencio, recuperacdo ¢
reabilitagio da saide de forma a possibilitar
o atendimento as necessidades basicas do indi-
viduo e da comunidade.

2.4.6 — RECURSOS HUMANOS

O mecanismo operacicnal dos serviges bési-
cos de saude devera incluir a capacita¢io de
recursos humanos vinculada ao servico, com
ampla participacio de sen pessoal, propici-
ando uma reflexdo simultdnea da prépria pra-
tica que permita compreensio da realidade e
metodologia de trabalho consegiientes com os
objetivos propostos. Esta metodologia e as
formas de coopera¢io podem ser utilizadas no
ambito central, estadual, regional ou local e
nas diversas formas de treinamento.

2.4.7 — TECNOLOGIA

Adotar procedimentos simples, apropriados.
eficazes ¢ de baixo custo, especificados em
normas ¢ instrugdes condicionadas as situa-
¢oes locais, aplicadas sob supervisio perma-
nente.

2.4.8 — INTEGRACAO INTERINSTITU-
CIONAL

A integragdo das diversas instituicdes que

atuam no setor se inpde como instrumento de

racionalidade, otimizando recursos no desen-
volvimento do Sistema Nacional de Saude,

bem como evitando dualidade de aches e des-

perdicio de esforgos.



2.5 — DESENVOLVIMENTO DO PRO-
GRAMA (1976/1979)

Em outubro de 1976, o Senhor Ministro
da Sadde baixou a Portaria n.© 374, desig-
nando os representantes dos quatro ministé-
rios no GEIN, criando seu orgao executivo,
a Secretaria Técnica, e detalhando sua compe-
téncia.

As atividades, em 1977, se concentraram
em criar pré-condigdes nos estados para o de-
senvolvimento dos projetos PIASS. Foram as-
sinados 0s convénios basicos, constituidas as
equipes estaduais, elaborados os anteprojetos
¢ liberadas as primeiras parcelas de recursos
financeiros aos estados. A atunacio do GEIN
e da ST, na fase inicial do programa, caracte-
rizou-se pela preocupacic com a defini¢ido, a
nivel central, de normas e padrdes que permi-
tirfam compor o modelo PIASS. Esta estraté-
gia ndo produziu os resultados esperados.

Uma avaliagdo do programa realizada
em dezembro de 1977 levou a condugio geral

(GEIN-ST) a reformular sua_ estratégia, que a .

partir de janeiro de 1978 passou a se apoiar
em dois principios:

® A proposta do PIASS tem conteido
inovador e como tal sua implantagio deve pro-
piciar um processo de aprendizagem baseado
na reflex@o da pratica dos projetos estaduais,
ou seja, ndo se trata de definir a priori um
modelo PIASS, j&2 que o mesmo deve emergir
da propria experi€ncia do programa.

© Para consolidagdo do programa & im-
prescindivel o apoio das populagdes benefi-
ciadas, manifesto através de suas liderancas
formais. Para tanto, ¢ necessdria a répida im-
plantacdo de servigos para atender ds neces-
sidades de saide da populagio ¢ assim gerar
uma expectativa por sua permanéncia e ex-
pansao.

Os dois principios adotados na estraté-
gia definiam a necessidade de s¢ buscar com
mais agressividade a implantagdo dos servi-
¢os. A implantaciio acelerada dos projetos es-
taduais sem a preocupagio aprioristica da de-
finicdo de normas permitiu que ao final de
1978 estivessem funcionando 642 centros de
saide ¢ 1 250 postos de sadde, cobrindo po-
tencialmente 6 400 000 pessoas com servigos
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bésicos de sadde. O programa foi implantado
em 699 municipios, o que corresponde a 56%
do 1otal de municipios da area de abrangén-
cia do programa no Nordeste. Foram treina-
dos 2 873 profissionais de satde de niveis
médio e elementar (69% do total progra-
mado). Com referéncia as acbes de sanea-
mento bdsico foram implantados 172 siste-
mas simplificados de abastecimento de dgua
em comunidades rurais e instaladas 22 000
privadas de fossa seca. A pouca expressividade
das metas alcancadas neste subprograma (sa-
neamento bdsico), dentre outros fatores, pren-
deu-se ao fato de ndo terem sido liberados pelo
FAS os recursos previstos para essas ativida-
des e a decisdo do GEIN em aplicar os recur-
sos do PIN prioritariamente no segmento
salde.

O PIASS, além da implantagdo de cen-
tros ¢ postos de saide, propde a integracdo
em uma rede Unica de todas as unidades pres-
tadoras de servicos de saude, organizando-as
sob a forma de um sistema estadual de saide

. que passe a desenvolver agOes integralizadas

de saide para toda a populacdo sob coorde-
nagio das secretarias de saude dos estados.

A concepciio do PIASS como primeiro
estagio do Sistema Nacional de Saide em uma
dada regido implica na necessidade de uma
integragao sistémica das varias instituigdes
prestadoras de servigos de sadde. A assina-
tura dos convénios com o INAMPS consti-
tuiu-se num passo decisivo para a consolida-
¢do do programa.

O substancial aumento do nimero de
unidades, o avango no processo de regionali-
zagdo {promovido através de estimulos técni-
cos e financeiros) e a progressiva capacitagio
cm termos de recursos materiais e humanos
para fazer frente as novas demandas trouxe-
ram como resultado o fortalecimento das se-
cretarias de saude.

A participagdo das prefeituras e lide-
rangas comunitdrias em vdrias fases da im-
plantagio do programa permitiu o estabele-
cimento de uma ampla base de apoio, aten-
dendo a uma das suas diretrizes fundamen-
tais, qual seja, a da participagdo comunitdria.

A estratégia de implantagio fundamen-
tada no conceito de processo de aprendiza-
gem permitiu a elaboragdo de normas técnicas
mais adequadas as necessidades do programa.



A partir da andlise da experiéncia acumulada
pela prdpria prdtica, puderam ser cstabeleci-
das normas técnicas relacionadas com o trei-
namento de pessoal de nivel médio e elemen-
tar, com a implantagdo, operagio e manuten-
¢do da rede de servigos de satde e de sistemas
simplificados de abastecimento de dgua e com
diretrizes para programagao.

O estimulo a criatividade das equipes es-
taduais permitiu o estabelecimento de modelos
que se mostraram cficazes no atendimento das
diretrizes de baixo custo e ampla extensdo da
cobertura.

O planejamento das atividades, parti-
cularmente aquelas da programagio para
1979 e 1980, dos projetos estaduais foi feito
através da consolidacio progressiva a partir
do nivel regional, possibilitando uma maior
participagio e melhor adequagfo das ativida-
des propostas as necessidades de sadide iocais.

Em 1978 e 1979 o interesse maior era
a implantag@o do programa sem a preocupa-
gdo de implantar médulos bésicos completos.
Neste sentido, todos os estados foram dota-
dos de recursos; no entanto. o desenvolvimento
do programa ndo ocorreu uniformemente, e,
de acordo com dados de dezembro de 1979,
podem ser classificados em trés grupos, de
acordo com o grau de desenvolvimento de
cada um: Grupo A: Minas Gerais, Bahia,
Pernambuco, Rio Grande do Norte e Ala-
goas. Grupo B: Ceard ¢ Paraiba. Grupe C:
Maranhdo Piaui e Sergipe.

A caracteristica do Grupo A € ter atin-
gido uma “massa critica” de unidades implan-
tadas, passando, portanto, a fer como preo-
cupagio basica o desenvolvimento de fungdes
relacionadas com a operacdo dos servigos. A
caracteristica do Grupo B ¢ ter avancado na
implantagdo, contudo. sem alcangar a cober-
tura desejavel. Estes estados passavam entdo
a se preocupar tanto com a extensdo da rede
quanto com a operagdo dos servi¢os. A ca-
racteristica do Grupo C € que esses estados
se encontravam no estagio inicial de implanta-
¢do, devendo, portanto, se preocupar basica-
mente com a extensio da rede fisica.

Essas caracteristicas, incluindo-se a capa-
cidade operativa, foram utilizadas como cri-
t€rios para a distribuicdo dos recursos finan-
ceiros aos estados ¢ para a definicao de estra-
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tégias no que se refer¢ & implantagdo. opera-
¢do, regionalizagdo ¢ sancamento.

2.6 — METAS ATINGIDAS ATE DE-
ZEMBRO DE 1979

As metas alcancadas e ov recursos aloce-
dos ao programa att dezembro de 1979 se
encontram nos quadros 1 a 6. Esses dados
se referem a toda a rede de servigos bisi-
cos implantados com recursos PIN/PIASS e
PIN/POLONORDESTE e ainda a rede incor-
porada ao programa, guc recebeu complemen-
tagdo de equipamentos, reformas, treinamento
de pessoal e apoio logistico, dc acordo com
as diretrizes e metodologia do PIASS.

2.7 — METAS PARA 1980 — SERVI.
GCOS BASICOS DE SAUDE

De acordo com a orientacdo atual do Mi-
nistério da Saude, a programacgio PIASS para
este ano nao mais foi elaborada isoladamente,
mas, sim, de forma intecrada como parte do
Plano Operativo de 1980, instrumento do
convénio tnico entre o Ministério da Satde ¢
cada governo estadual. O Planc Operativo da
prioridade aos servicos bdsicos e foram consi-
deradas as seguintes dreas programaticas:

O TImplantacioc/Reestruturagcic da Rede

de Servico de Sadde ¢ Sancamento
O Operagio/Manutencio da Rede '
O  Apoio Técnico-Administrativo

Para o desenvolvimento da programacio .
estadual o PIASS foi considerado como mais
uma fonte de recursos, a somar-se com as de- |
mais, uma vez quc a proposta PIASS foi incor-
porada & proposta mais ampla do MS. As me- _
tas para 1980 cstBo descritas nos quadros
7 a 10.

3 — EXPANSAQO NACIONAL DO PIASS |
E O PROGRAMA NACIONAL DE .
SERVICOS BASICOS DE SAUDE

O éxito do PIASS no Nordeste veio com-
provar a exeqiiibilidade do modelo ¢ a adequa-
¢do das dirctrizes que o orientam, constitu- _
indo uma base firmie sobre a qual ¢ possivel
erigir um sélido ¢ eficaz programa de dmbito



nacional. Seu inicio pela regiio Nordeste foi
uma op¢do estratégica que, implicitamente,
admitia a gradativa presenga nas demais areas
do territdrio nacional,

Esta realidade estad fielmente expressa nas
diretrizes setoriais de governo formuladas pelo
Ministério da Saude em abril de 1979 (“in-
tensificacdo do Programa de Interiorizagio
das AcOes de Satde e Saneamento™), e, como
um consenso de todos o3 ministérios da area
social, nas diretrizes para a acio do Conselho
de Desenvolvimento Social (CDS), em 1979,
Indicou o CDS, para operacionalizagido possi-
vel ainda este ano, um programa nacional de
servigos bdasicos’ de saide, com a extensdo 2
todo o Pais do atual Programa de Interioriza-
gao das AgOes de Satde e Saneamento, e
cobertura de dreas urbanas de médio porte,
capitais € regides metropolitanas. Além disso,
destacou o PIASS como programa prioritério
para acompanhamento e avaliagio pelo Con-
selho.

Nio hd didvida, por outro lado, que para-
lelamente 4 implantagio de uma estrutura de
saude e saneamento para atendimento de vo-
lumosos contingentes populacionais hoje de-
sassistidos, o PIASS & um eficaz agents d= ra-
cionaliza¢go dos recursos ja disponiveis.

Concretamente, trata-se de implantar
uma estrutura regionalizada de servigos de
satide no Pais, com a pariicipagio uniforme e
uniprogramdtica das diversas instituigbes pre-
sentes o setor. A hierarquizagio do trabalho
nas localidades de menor porte constitui o de-
grau basico e de mator amplitude do siste-
ma, permitindo imediata interligngdo com o
subsistema urbano (cidades de médio e grande
porle, capitais e regides metropolitanas).

Neste sentido pode-se observar na expe-
riéncia do Nordeste que as demandas geradas
com a implantagdo e operacdo dos médulos
basicos exigiram respostas concretas em rela-
cdo a referéncia da populacao atendida, o que
determinou efetivas medidas para a regionali-
za¢do e hierarquizagdo dos servigos, bem co-
mo a integragio setorial preconizada e nem
sempre obtida com o {uncionamento de cole-
giados multiinstitucionais formaimente consti-
tuidos.

Vale referir ainda que o programa, ao
prestar atendimento local (com efetiva parti-
cipagdo comunitaria), segundo padroes de
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pricridade epidemiolégica e socio-econbmica,
permite comprovadamente uma severa redu-
¢d0 nos custos dos servigos prestados,

A desejada énfase conferida pelo governo
brasileiro a0 desenvolvimento social, aliada i
notdria caréncia de servigos de saide e ao
conhecimento acumulado através de uma ex-
periéncia bem sucedida que gerou ampla e
positiva expectativa no setor configuram con-
digbes extremamente propicias & ampliagio
nacional do PIASS.

Coube ao Instituto de Planejamento Eco-
némico e Social (IPEA) da Secretaria de
Planejamento ¢ ao Ministério da Sadde, que
elaboraram os documentos bdsicos do PIASS
para o Nordeste em 1976, juntamente com o
Ministério du Previdéncia e Assisténcia Social,
com base na pratica do progarma no Nordeste,
elaborar uma série de documentos que viriam
a constituir as bases da exposicdo de motivos
dos quatro ministros (MS, MPAS, MINTER
¢ SEPLAN) para a expansio nacional do
PIASS. Com essa exposicio de motivos foi
solicitada ao Senhor ‘Presidente da Republica,
através do CDS, a intensificagio e expansio
do PIASS para todo o territdrio nacional, que
veio a se efetivar através do Decreto n.©
84.219, de 14 de novembro de 1979. A coor-
denagdo e as participacdes institucionais sio
semelhantes ao projeto origingl. Sdo objeti-
vos da expans3o nacional:

© implantar e operar rede de umdades
sanitdrias destinadas ao desenvolvimento de
acdes integrais de satde em localidades de
até 20 mil habitantes, bem como

® instalar e operar sistemas simplifica-
dos de abastecimento de dgua e solugdes do-
miciliares para destino de dejetos em povoa-
dos, vilas e cidades de pequeno porte.

Com as mesmas diretrizes ji propostas e
desenvolvidas no Nordeste serd dada énfase
a intensificagio do programa na regido e i ex-
pansio para as regides Norte e Centro-Oeste,
estado do Espirito Santo ¢, no estado de Mi-
nas Gerais, &4s macrorregides do polizono das
secas, noroeste ¢ vale dos rios Jequitinhonha,
Mucuri e Doce, além de prioridade para as
dreas de maior densidade de pobreza nas de-
mais macrorregides do estado de Minas Gerais
e estados das regides Sudeste e Sul.



As estratégias de implantacio em cada
estado tornam necessaria a adequag¢io do mo-
delo PIASS as diferentes caracteristicas regio-
nais com a constituicko de Instrumentos que
viabilizem a participagcdo dos niveis estadual
¢ local na programacio da rede a ser implan-
tada.

As diretrizes e normas operacionais, néo
entendidas como exigéncias centrais aprioris-
ticas, mas cnriquecidas pelas experiéncias pre-
gressas em cada nivel, implicam em atividade
permanente de acompanhamento ¢ avaliagio.

Como o PIASS ndo se limita & implanta-
¢do de novas unidades de servigos de sadde,
mas fundamentalmente a criacio de uma rede
de servicos bésicos de satide cuja unidade fun-
damental é o moédulo bisico. esforgos foram
desenvolvidos no sentido de incorporar a esta
rede as unidades isoladas ji existentes nos es-
tados ou aquelas ligadas a outros programas
de extensio de cobertura, bem c¢omo a inte-
gracio efetiva com as unidades de maior com-
plexidade (unidades mistas e hospitais) do
setor pblice ¢ privado.

Essa integragio sistémica, iniciada com o
PIASS, serd indispensdvel para a consolida-
¢io da rede de atengdo primdéria do Sistema
Nacional de Saide, que estd sendo proposta
no Programa Nacional de Servigos Bisicos
de Satde, com extensio para todo o territério

nacionai, sem Se limitar & zona rural.

O Programa Nacional de Servigos Basi-
cos de Sadde representard o esforco do go-
verno federal em promover a inmtegra¢io das
acdes de saude, corrigindo-se historicas dis-
torgdes em parte decorrentes da escassa arti-
culacio politico-programética entre os Mi-
nistérios da Saidde e Previdéncia Social, até
entdo.

Através dessa integra¢ido, criar-se-ao as
condi¢bes para implantar e manter em fun-
cionamento, em todo o Pais, a rede de servi-
gos bdsicos de salde, de natureza piblica, de
cobertura universal e de cardter permanente,
capaz de assegurar a todos os brasileiros, in-
distintamente, os cuidados ¢ a protegao ofe-
recidos pela adequada utilizagao dos instru-
mentos de sadde e saneamento bésico.

O funcionamento descentralizado dessa
rede béasica substituird a pesada e onerosa
atuagdo federal direta, fortalecendo-se os esta-
dos e municipios, mais préximos dos proble-
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mas a atender ¢, portanio, potencialmente
mais indicados para desenvolver agbes conti-
nuadas e adequadas as necessidades comuni-
tarias, com préiticas preventivas de maior efi-
cucia ¢ procedimentos terapfuticos com tecno-
logia simplificada. cvitando-se agles sofistica-
das ¢ o uso indiscriminado de tratamentos
hospitalares, opcoes dispendiosas com resulta-
dos quase sempre insatisfatérios

4 -—— COMENTARIOS

1 — O PIASS deve scr entendido como uma
proposta de servigo e n#o apenas como um
programa de implanta¢io de uma rede bésica
para aumentar a penctragde dos programas
cspeciais dos servicos de safde tradicionais.
Desta forma ele se constitui num elemento
de transformagfio das prdticas dc servigo
desenvolvidas pelas secretarias estaduais de
satide, o que, por sua vcz, Implica na neces-
sidade de reformulagoes estruturais das mes-
mas.

2 — A grande preocupagio atual ¢ res-
ponder eficazmente as expectativas na drea
em que o programa vem atuando, desenvol-
vendo mecanismos que garantam a oferta de
acoes de saude que atendam 3s necessidades |
basicas da populagio, tanto em quantidade
quanto em gualidade dos sarvicos.

3 — A participa¢ido comunitdria deve per-
mear todo o processo de implantagdo/opera-
cdo da rede de servigos.

Deve set entendida como um fim ¢ nifo |
tho-somente dentro de uma visdo instrumental
de barateamento dos custos. Deve ser efetiva
sobretudo no que se refere a decisdes de inte-
resse local do programa, e serd tio mais ex-
pressiva quanic melkor responder 3s suas .
reais necessidades. Em principio, desaconse-
lha-sc a organizacio de associagdes ou socie-
dades de saude, devendo preferentemente se
apoiar nas organizagdes comunitirias pré-exis-
tentes.

4 — Tendo em vista gue os recursos do .
PLANASA sio dirigidos basicamente para
comunidades wurbanas de maior porte, nas
quais existc possibilidade de retorno finan-
ceiro pura o investimento, a atvacao do sub-
programa de saneamento tem dado priorida-



de as localidades pequenas (povoados, vilas,
etc). Estas populagdes. além de extrema ca-
réncia, ndao tém, via de regra, nenhuma possi-
bilidade de encaminhamento de reivindica-
¢Bes a outros 6rgios,

Por outro lado, os recursos obtidos pelo
MS junto a Caixa Econdmica Federal (pro-
grama FAS) tém sido insuficientes para que
0 segmento saneamento acompanhe as metas
alcancadas na implantaciio da rede basica de
servicos de saude. Urge a identificagio de
novas fontes ou a reorientacico das atuais dire-
trizes de outros programas.

Qutro problema ¢ a manutengdo dos sis-
temas de abastecimento de dgua. Deve-se evi-
tar solucdes que impliquem numa sobrecarga
da populagdo, em nome de uma visdo pura-
mente instrumental da participagio comunité-
ria,

5 — Na capacita¢ao de recursos huma-
nos € fundamental que. ao lado da preocupa-
gdo prioritdria com os niveis elementares, ndo
sejam minimizadas as necessidades de aten-
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¢do ao nivel de geréncia local, regional e cen-
tral do programa.

6 — Para a consolidagio da proposta
PIASS e a viabilizagdo da rede piblica de ser-
vigos basicos de saude € de vital importdncia
que as decisdes politicas de regionalizagio
tornem-se efetivas, traduzindo-se realmente em
transferéncia de poder decisério e aporte de
recursos financeiros as estruturas regionais.

7 — A  horizontalizagdo programatica,
proposta desde o inicio do PIASS, como uma
1déia de inversiao do processo tradicional de
planejamento, torna-se hoje instrumento indis-
pensavel ao cumprimento das metas progra-
madas pelo plano operativo do convénio uni-
co MS/governo estadual para 1980, bem co-
mo para o planejamento coerente das agdes
desenvolvidas pela rede de servicos bdsicos de
saude.

A partir desta nova realidade se impoe
a revisdo das atuais normas aplicadas aos pro-
gramas tradicionais que vém sendo desenvol-
vidos.
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QUADRO 1 - SITUACAD DA REDE BASICA DE SAUDI E SANEAMENTO NO
NORDESTE ATE DEZEMBRO DE 1979, REDE BASICA (PIASS/FPO-

LONORDESTE)
. M UNICGCTPI O S |UNDADES FUNCIONANDO SANEAMENTO
4] -
R g CAPACIDADE pit | SISTEMA DE
ESTADOS %% COBERTURA () | ABASTRCE
BE TOTAL | Ann A |ThAbA- | CENTROS | POSTOS " :'(‘-UT F“" 1 PRIVADAS
TOTAL ! - . . PESS0A! SUA 1
S8 | cxistontn | Piass (o) | Luavos | pE saopE | DE saoDE | ¢ ' | eunciona-
MENTO
MARANHAQ 11 130 137 [§3] 63 G4 566 000 2 -
PLAUT 7 115 106 83 A3 156 810 oon 28 45
CIARA 13 141 1322 103 103 174 966 000 21 7600
RIO CRANDE DO NORTE 6 150 139 96 96 181 938 000 7 337
PARATBA 4} 171 156 121 121 75 876 Q00 13 1700
PERNAMBUCO 8 164 139 95 95 235 1 640 000 5 7 500
ALAGOAS 5 94 71 82 82 197 886 100 - -
SERCIPE 1 T4 28 12 12 5 82 000 - -
TATUA 7 330 a1 164 169 444 1402 000 31 24
NENAS GERAS (°°°) 1 47 47 47 %) 183 695 000 8 4 BOO
T o T A L 81 1 422 T 249 871 B9 1 744 8 762 000 172 22 006

° _ Area PIASS cidades, povoados e vilas oté 20 000 habitantes
0IPS — 2000 ¢ 01CS = 6 COD pessoas

X

erw

- Norte de Ninas

— Capacidade de  enberntura:
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QUADRO 2 — COBERTURA MUNICIPAL E POPULACIONAL DO PIASS
NO NORDESTE ATE DEZEMBRO DE 1979. REDE BASICA

PIASS/POLONORDESTE
M UNTICTtLPIOS P O P U L A C A 0O
ESTADOS AREA PIASS | THRABALIIADOS AREA  PIASS COBEBRTURA
TOTAL TOTAL .
G N.o e | no % (o} NUMERO | % META | ATiNGIDA |
® | @} | (B (E) (E/D) (F) (@) (G/F)
:
MARANHAO 10 |17 | 9 | 63 54 3604125 [ 2556 047 | 65 | 1415 620 566 000 | 40
PIAUL 115 106 92 83 78 2 236 277 1 547 293 69 0928 375 510 000 87
CEARA Ml 1122 87 1103 84 5 5685 300 3063 0870 33 1 1 837 810 966 000 | 53
RIC GRANDE DO NORTE 150 | 139 | 93| 98 69 2070 100 | 1704 700 | 82 | 1 022 820 938 000 | 42
PARAIBA i71 156 91 121 78 2 791 669 1 705 557 61 1 023 342 76 000 86
PERNAMBUCO 164 1139 1 85| o3 68 6332000 | 34840156 55 | 2000493 | 1 040 000 | 50
ALAGOAS o | | 79| s 100 1941 380 | 1333442 69 800 063 886 000 { 110
SERGIPE | 28 38| 12 43 051 800 391 920 | a7 235 152 82 000 | 43
BAJHIA 236 {321 | 98 | 169 53 9063200 | 2393022 ) 82 [ 4438813 1902 000] 43
MINAS GLERALS 47 | 47 | 100 | 47 100 1135 014 1135 014 | 100 836 152 606 000 | 83
T O T A L ' 1 422 ’ 1 249 ' 88 % | 871 70 % 35 792 865 24 119 218 68 |14 628 672 | 8 762 000 60




QUADRO

BASICA DE SAUDE-PIASS,

3 — RECURSOS HUMANOS TREINADOS PARA A REDE

ATE DEZEMBRO DE 1914

NIVEL ferp NIVEL
ESTADOS ELEMENTAR NIVEL MEDIO SUPERIOR TOTAL

MABRANHAO 106 - ~ 108
PIAUI 56 16 - 72
CEARA 227 188 24 441
RIO GRANDE DO NORTE 301 84 2% 406
PARAIBA 106 24 14 144
PERNAMBUCO 458 155 ig 630
ALAGOAS 366 - 23 328
SERGIPE 52 14 - 106
BAHIA 553 182 23 157
MINAS GERAIS 618 - g8 684

T O T A L 2 823 663 189 3 875

OUADRO

+ — RECURSOS ALOCADOS PARA IMPLANTACAC DA REDE

DE SERVICOS BASICOS (Em Cr$ 1.00)

ESTADOS \ PIASS POLONORDESTE TOTAL
MARANHAO 40 811 €DO 31 447 168 72 958 164
PIAUL 44 514 000 56 798 005 101 312 453
CEARA 81 129 000 78 543 900 158 673 4535
RIQ GRANDE DO NORTE 54 778 000 4] €651 862 48 470 044
PARALIBA 57 617 {0 749 059 524 138 677 2uu
PERNAMBUCO Y2 935 0LO 46 518 000 135 4%1 280
ALAGOAS 45 348 GO0 39 835 601 83 003 601
SERCIPE 9 443 000 21 OGO GO0 30 495 000
BAHIA 124 387 000 79 380 259 203 747 259
MINAS GERAIS 55 367 000 - 55 367 000
FSESTP 68 354 000 - 68 354 B4

T O T A L §75 Q00 000 474 092 409 1 149 092 409
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QUADRO 5 — RECURSOS ALOCADOS PARA MANUTENCAO DA REDE
DE SERVICOS BASICOS E APOIO TECNICO-ADMINIS-

TRATIVO (Em Cr§$ 1,00)
APOIO TECNICO- REDE DE SERVICOS
ADMINISTRATIVO BASICOS
ESTADOS (ALOCADOS PELO MS {ALOCADOS PELO INAMPS TOTAL
1976/1979; EM 1979)
MARANHAO 5 893 000 37 120 000 43 013 000
PIAUL 3 202 000 30 183 00V 33 385 000
CEARA 5 658 500 26 421 552 33 080 052
RIO GRANDE DO NORTE 6 874 000 20 591 000 27 465 000
PARAIBA 6 294 000 36 273 000 42 567 000
PERNAMBUCO 5 624 000 23 227 500 28 851 500
ALAGOAS 3 951 000 28 325 000 32 276 000
SERGIPE 3 303 500 1 776 000 5 079 500
BAHIA 9 027 000 179 562 000 188 589 000
MINAS GERAIS 5 876 300 65 396 000 71 272 000
TOTAL 56 703 300 448 8§75 032 505 578 352
QUADRO 6 — DADOS MEDIOS DE IMPLANTACAO E MANUTENGAO

DOS MODULOS BASICOS PARA O NORDESTE, EM 1979

DADOS MEDIOS TARA CENTRO DE SAUDE POSTO DE SAUDE
I — Obras
a — construgao CrS 354 100,00 CrS 128 300,00
b — reformas Cr§ 124 600,00 CrS 41 100,00
¢ — drea construida 108 m2 49 m2
d — custo per m2 CrS 3 200,00 CrS 2 600,00
2 — Equipamento total Cr$ 132 100,00 C:$ 45 000,00
3 — Recursos humanos
a — equipe minima 3 (nivel elementar), 2 (nivel 2 (nivel elementar}
médio}
2 (nivel superior)
b —~ custo total de treinamento/pessoa | Cr§ 10 000,00 (formagic)
CrS 5 000,00 (reciclagem)
4 — Custo de manutengiio mensal Cr$ 70 000,00 CrS 10 000,00
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QUADRO

7-A — METAS DE IMPLANTAGCAO/REESTRUTURACAO DA REDE DE
SERVICOS BASICOS DE SAUDE E SANEAMENTO NOS DEMAIS
ESTADOS DO BRASIL. PLANO OPERATIVO DE 1980

OB R A S EQUTIPAMENTO/|SANEAMENTO
E ST ADGC S UM CS PS U A Cs L} Abasteci-
mento ce Privadas
¢ | r|c l Rle ||| |T|Pr [T 0P Aguu | THizicnicas
AMAZONAS 1 1 - — | 21 - 1 1 - T I - - -
PARA 1 4 5 — | 7 7 1 4 5 -7 7 179 a1 268
ACRE y - | - -] 13 - 9 _ 7 5 | 35 — - 983
RORAINMA - 4 -] = 8 a - 3| - 1 8 3 7 70
RONDONIA - - 1 12 ] s 1 - -l = s | 0| 7 a7 _
AMAPA - 4| - -] 1w 6 - 4 —F = |2 13 4 243
MATO  GROSS0 - ~ya | -z - - — s | =] 15 - — -
MATO GROSSO DO SULI - I - | = - = - — | 81 ] 52 - - -
GOIAS - 2 o | 123w | - P 1 795 { 40 | 12 35 -
SAQ PAULO
RIO DE JANEIRO 1 | = 1 5 4 1 -1 - - 5 1 - -
ESPIRITO  SANTO - - 1 30 | 21 | 67 ) _ ~| 50 [ 21 | &7 - - -
PARANA - - 6 3 9 4 — — G 3 9 { i 3006
SANTA CATARINA - =] - ~ |l w | - _ S DR R BT _ _ -
RIG GRANDE DO SUL b s} | - - - — 13 | | - - 10 § 201
DISTRITO FEDERAL S S (N VO R [ - - —~fp sl = | - - - -
suBTOTAL |12} 15 |184 52 | 261 | 36 | 13 14 |13 b fass | a9 319 33 779
TOTAL BRASIL | 12 | 41 i330 19 howrt 81 | 131 65 igss |314 1 297 | 9226 735 62 917




QUADRO 8 — METAS PARA OPERACAO DE SERVICOS BASICOS DE SAUDE
NOS ESTADOS DC NORDESTE. PLANO OPERATIVO DI 1980

r6

g “ OPERACAQ DOS SERVICOS DE SAUDE
E ST ADUO S % "E EM DEZEMBRO DE 1979 A IMPLANTAR EAL 1980 EM DEZEMBRO DE 1980
g5
- LLER.Y § CcSs PSS UM cS PSs U M Cs Prs
MARANHAQ ' oo s | e 58 21 7T 249 30 85 47
PIAUI 115 21 83 153 - 2 92 21 85 243
CEARA 140 11 143 174 7 9 237 18 109 411
RIO GRANDE DO NORTE 150 12 96 181 1 34 71 13 130 232
PARAIBA T 4 121 5 - 14 a8 4 135 103
PERN AMBUCO 1 82 45 231 14 8 135 i 103 366
ALAGOAS 04 12 82 197 . i} 47 . 12 18 241
SERGIPVE ! 1 12 54 1 17 62 2 29 GV
BAETA 330 20 104 444 - 115 308 20 284 8410
MINAS CERAIS T22 — 481 [$2 5] —_ a1 311 — 532 935
T O T A L 209 | 169 |1231 {2165 47 s |res | as oo |3




56

QUADRO 8-A — METAS PARA OPERACAO DE SERVICOS BASICOS DE SAGDE
NOS DEMAILS ESTADOS DO BRASIL. PLANQ OFERATIVO

DE 1980
E - OPERACAO DOS SERVICOS DE SAUDE
o
[~#)
ESTADOS % Y | EM DEZEMBRO DE 1979 A IMPLANTAR EM 1980 { EM DEZEMBRO DE 1950
o=
g8
A U M CSs PS UM CS PS UM CS PS
AMAZONAS 44 29 25 3 1 1 67 a0 26 70
PARA 83 24 44 193 3 5 14 29 4% 207
ACRE 15 - [§] 23 9 [¢] 7 9 12 35
RORAIMA 2 — 2 8 4 — 6 4 2 14
RONDONIA 7 1 15 27 — ) 37 1 17 G4
AMAPA 5 4 4 39 — - 10 4 4 44
MATO GROSSO 53 — 34 — - 25 15 - 59 15
MATO GROSSO DO SUL 55 — 81 - — 31 52 “— 112 52
GOIAS 295 5 229 15 1 - 41 6 229 56
ESPIRITO SANTO 54 - 92 — — 30 G7 - 122 067
SAO PAULO
RIO DE JANEIRO 0G4 i72 40 1035 i <4 5 173 44 110
PARANA 200 — 70 253 — 9 13 - 7Y 296
SANTA CATARINA 197 1 294 73 - — 10 1 224 82
RIO CRANDE DO SUL 232 — 404 - — 50 — - 454 -
DISTRITO FEDERAL 9 - 3 0 — 34 - - 39 10
SUBTOTAL 1 335 236 1 275 753 21 197 284 257 1 472 1 047
TOTAL BRASIL 3 431 405 2 506 2 918 68 570 1 912 473 3 073 4 850




QUADRO 9 — METAS PARA CAPACITACAO DE RECURSOS HUMANOS NOS
ESTADOS DO NORDESTE. PLANO OPERATIVO DE 1980

96

MO D ULO B ASICO NIVEL RECIONAL NIVEL CINTRAL
LST ANDOS TREINAR RECICLAR BRECICI AR R CICLAR
F M E A} ) A h M 5
MARANIAO 3 T 3496 42 225 1o 20 [0 =)
[ Y] 206 B 162 37 h] 35 15 0 25
CIAL J01 [RIH R 115 256G 96 iy -
RIO CRANDE DO NOGTE [y 32 o 54 87 48 18 -0 oy
PARAIBA 123 1 . - K8 31 -
PERNANBUCO 918 S 368 732 376 (A 1133 il 120
ALAGOAS 150 [iM 10 - L34 - B -
SERGIPE 156 oo 50 Y . —_ .
BATITA
MINAS GERAIS A11 Sh - - Gl B - o
T T AL 3 262 346 I 412 L Q30 1311 104 150 221 225




QUADRO 9-A — METAS PARA CAPACITACAO DE RECURSOS HUMANOS NOS
DEMAIS ESTADOS Do BRASIL. PLANO OPERATIVO DE 1980

MODULO BASICO NIVEL RECIONAL | NIVEL CENTRAL
ESTADGO S TREINAR RECICLAR RECICLAR RECICLAR
E M E M S M s M s
AMAZONAS 141 - 181 12 - - - - -
PARA 480 187 403 103 155 3 20 - 15
ACRE 7 2 21 25 17 - 19 _ -
RORAIMA 16 - .79 7 16 - 2 4 4
RONDONIA 194 48 72 85 125 12 9 10 50
AMAPA 10 - 20 - 2 — 1 5 5
MATO GROSS0 103 73 102 102 44 30 15 - 30
MATO GROSSO DO SUL 135 76 68 34 - - 24 - -
GOILAS 151 42 154 36 149 30 3 10 19
SAQ PAULO
RIO DE JANEIRO
ESPIRITO SANTO 534 106 72 - - 73 - - 186
PARANA 590 - . 30 - - 114 0% - 30
SANTA CATARINA 111 258 - 338 364 - 48 03 18
RIO GRANDE DO SUL 40 369 - - 653 a1 142 31 213
DISTRITO FEDERAL 390 - 117 548 624 - 40 - -
SUBTOTAL 2 914 1 163 1 519 1 323 2 148 465 445 153 459
TOTAL BRASIL 6176 1 7(_]9 2,931‘ . 2 353 3 468 870 782 374 (841
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QUADRO 10 — BRECURSOS FINANCEIROS PARA O PROGRAMA DE SERVICOS

BASICOS DE SAUDE POR FONTE NOS ESTADOS DO NOR-
DESTE. PLANO OPERATIVO DE 1980. (Em Crf 1 600,00)
FONTE
TOTAIL DE RE- .
cunsos pana A | LESOURG DO INAMPS PIASS PIASS/FAS | MS .. INAN
wgpe pE sen. | £ESTA DO | EROPOSTO OUTROS
vicos Basrcos |(ORCAMENTO) Menutengio | (ALOCADOS) | (ALOCADOS) | (ALOCADOS)
ESTADOS
MARANHAO 341 295 86 500 55 842 25 000 50 000 82 345 41 608
PIAUI 454 905 100 000 80 000 25 000 50 000 125 576 74 329
CEARA 532 071 115 723 135 565 25 000 45 000 164 907 45 878
RIO GRANDE DO NORTE 550 924 128 128 229 738 25 322 50 000 77 413 18 725
PARAIDA 499 450 178 200 160 704 23 009 40 020 115 010 10 536
PERNAMBUCO 752 830 86 041 202 900 32 000 85 090 205 355 41 504
ALAGOAS 308 172 78 071 84 916 30 423 40 000 74 732 -
SERGIPE, 201 211 89 808 16 800 15 030 35 000 12 169 2 424
BAHIA o3 42 | ... 388 798 84 000 135 000 305 714 30 000
MINAS CERAIS 1998 585 | I 226 250 72 803 108 060 60 £30 B4 576 1168 909
TOTAL 6591 285 | 2 088 119 1 668 023 394 805 600 000 1 367 797 71 951
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QUADRO 10-A — RECURSOS FINANCEIROS PARA IMPLANTACAO/MANUTENCAQ
DA REDE DE SERVICOS DE SAUDE, RECURSOS TOTAIS E POR
FONTE DE FINANCIAMENTO PARA 1980. (Em Cr$ 1 000,00}

TOTAL DE RE-| TESOURO DO | INAMPS PIASS PIASS/FAS | MS 4 INAN| OUTROS
EE;SSSD I;:Ms‘; l‘:_ ESTADO | PROPOSTO _

ESTADOS V1008 BASICOS| (ORCAMENTO) | Manutongio | (ALOCADOS) | (ALOCADOS) | (ALOCADOS) | (ALOCADOS)
AMAZONAS 666 499 233 678 199 657 30 000 - 68 808 128 356
PARA 76 819 239 552 40 000 35 000 - 128 389 33 878
ACRE 201 224 14 042 12 533 10 000 - 24 672 229 977
RONDONIA 215 619 126 103 9 940 14 000 - 20 472 45 104
RORAIMA 62 119 24 132 12 167 5 000 - 9 140 11 680
AMAPA 60 051 25 345 2 133 10 000 - 18 323 4 250
MATO GROSSO 386 805 211 720 15 500 25 000 - 40 122 84 463
MATO GROSSO DO SUL 420 458 289 047 61 853 45 000 - 24 558 -
COIAS 337 203 116 811 73 537 70 000 - 75 158 1 797
ESPIRITO SANTO 433 302 259 252 60 763 40 600 - 43 901 28 781
SAD PAULO 8 328 908 8176912 | ... 14 000 - 110 333 51 663
RIO DE JANEIRO 677 321 486 951 14 589 8 000 - 82 129 87 652
PARANA 524 996 Lozl | ... 14 000 - 101 600 24 475
SANTA CATARINA 520 666 287 450 6 155 6 000 - 56 686 167 375
RIO GRANDE DO SUL 739 039 365 527 158 486 17 340 - 72 891 124 795
DISTRITO FEDERAL 703 659 238 673 247 170 30 000 - 18 941 168 875

SUBTOTAL | 14 871 788 11 486 118 914 488 371 940 - 896 123 | 1 203 121
TOTAL BRASIL| 21 463 083 13 574 835 | 2 582 511 766 745 800 000 2963920 | 1 675 072




MODELOS DE SERVICOS BASICOS
SERVICOS ESPECIALIZADOS

MARLOW KWITKO
Secretario de Servigos Médicos
Ministério da Previdéncia e Assisténcia Social

Em nosso entendimento, uma estruturagio
de servigos basicos que melhor se enquadraria
as necessidades de nossa populagao seria cons-
tituida de dois modelos fundamentais, no que
se refere a prestagdo de servigos de salude as
pessoas:
MODELQO I-Em #reas rurais, carentes de
assisténcia médico-sanitiria

Fungoes: atendimento elemen-
tar.

auxiliares de satde,
treinados e supervi-
sionados permanen-
temente por profis-
sionais de saide de
nivel superior.
postos de satde ou
dependéncias  cedi-
das pela comuni-
dade.

Agentes:

Locais:

MODELO I1 - Em 4reas urbanas, que ji dis-
pdem de estrutura de assistén-
cia médico-sanitdria

Fungdes: atendimento profis-
sional indiferenciado
e elementar.

Agentes: médicos gerais, en-
fermeiros, odont6lo-
gos, laboratoristas,
auxiliares de satde,
pessoal administra-
tivo.

E
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SUA ARTICULACAO COM OS

Locais: postos ou centros de
saude; unidades mis-
tas; hospitais gerais
localizados onde nio
existem recursos am-

bulatoriais.

Por outro lado, a articulagdo dos servigos
bésicos com os demais niveis de atendimento
pode ser visualizada a partir do esquema anexo
(figura 1) onde esta representada a hierarquiza-
¢do do atendimento ambulatorial e hospitalar.
Um dos principios basicos da hierarquizagio,
conforme se vé no esquema, é ¢ de que cada
nivel ambulatorial de atendimento contenha
sempre todos os menos hierarquizados, com
0 objetivo de racionalizar a assisténcia & po-
pulagdo, facilitando seu acesso, sempre através
de atendimento bdsico. Nesse mesmo sentido,
pode ser necessaria a existéncia de atendi-
mento bdsico em determinados hospitais lo-
calizados em dreas desprovidas de servigos
ambulatoriais,

‘Outros aspectos importantes, comple-
mentos da hierarquizagido, sdo os demais
componentes do principio da regionalizagso,
indispensdvel para organizar o sistema de
saude, a saber:

® Suficiéncia: a regiio deve conter, dentro
de seus limites, os servi¢os necessarios 3 aten-
¢2o da quase totalidade das necessidades de
saiide da populagdo.

© Economia: conjunto de caracteristicas ou
principios que permitem a racionalizacio das
atividades de atendimento e do uso dos recur-
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Figura 1 — Servicos de satide: niveis hierdrquicos.
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sos, aumentando-thes a eficiéncia (inclui-se
aqui a propria hierarquizacio).

© Integracio: de atividades de saide e de
estabelecimentos; de instituigdes (coordenagdo
e articulagio funcional); dos servigos de satde
na comunidade.

© Desconcentragfio: da execugdo de servigos €
de fungdes administrativas.

© Descentralizagdo: de fungbes de decisio.

© Fiexibilidade: para permitir sua adequagio
permanente a evolugio das condigdes de satide
e socio-econdmicas da regido.

A padronizagio de condutas {profiléticas,
diagnésticas e terapéuticas), de medicamentos
e equipamentos, bem como a adogdo de sis-
temas eficientes de supervisdo, informagio,
avaliagdo e abastecimento, sdo fundamentais,
tanto para a definigio precisa das fronteiras
de atuacio de cada nivel, como para a dinimi-
ca do sistema, no sentido de se obter produ-
tividade e resultados melhores possiveis,

E importante também atentar para algu-
mas das principais distor¢gdes que podem se
verificar no processo de articulago entre os

diversos niveis, no sentido de evita-las e/ou
corrigi-las:

© Baixa capacidade resolutiva, em especial
da rede de servigos basicos, determinando ex-
cesso de referéncia de casos aos demais niveis,
principalmente a rede hospitalar. Trata-se de
uma distor¢do extremamente grave, uma vez
que a expansdo de cobertura a populagio po-
derd, nesse caso, gerar uma demanda hospi-
talar, além de desnecessaria, incapaz de ser
custeada com os rtecursos disponiveis. Para
que isso ndo ocorra, além de todas as medidas
organizacionais ja citadas, pode ser importante
& criagao de um plano de carreira, com tempo
integral, para os recursos humanos da rede
de servigos bésicos.

© Acesso direto da populagio aos niveis
secundério ¢ tercirio, como ja ocorre atual-
mente. A solugdo para isso é de carater orga-
nizacional, através de supervisdo, avaliagio e
auditoria.

O Dificuldades de acesso da populagido en-
caminhada, através dos servigos basicos, aos
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demais niveis, por deficiéncias de transporte,
falta de vagas em hospitais, etc. Uma regiona-
lizagao adequadamente estabelecida, bem
como um eficiente entrosamento entre o setor
ambulatorial ¢ o hospitalar poderdao minimizar
esta distorgdo.

Deve-se ainda enfatizar que, ao setor
publico, como gestor da quase totalidade dos
recursos aplicados em saide no Pais, cabe
orientar todo o processo de relacionamento
entre os niveis hierarquicos de atendimento,
tarefa essa que exigirA um significativo esfor-
¢o, no sentido de superar dificuldades, tais
como: 1) organizar o sistema de sadde em
um pais de grandes dimensdes e com priori-
dades regionais diversas; 2) coordenar a atua-
¢ao de todos os demais setores que atuam no
sistema (privado, filantrépico, etc.); 3) definir
as responsabilidades de cada um destes com-
ponentes do sistema de sadde, através da
regulamentagdo de modalidades assistenciais,
bem como estabelecer uma programagio pre-
cisa para cada um dos niveis hierdrquicos de

atendimento, a comegar pelos servigos bésicos;
etc.

Por iltimo, um aspecto nio menos im-
portante, a exigir uma perfeita articulagio
entre os servigos bdsicos e os demais niveis
de atendimento, é o fato de que este sistema
parece constituir-se, em tese, no tdnico cami-
nho vidvel para ampliar a cobertura assisten-
cial, desafogar a demanda e, simultaneamente,
possibilitar & populagdo inteira o acesso a
todos os niveis, de modo que, indiscriminada-
mente, todos possam usufruir dos conhecimen-
tos e tecnologia que a ciéncia oferece, em
beneficio da sadde. Para tanto, repita-se, é
fundamental a questdo titica de que o acesso
direto ao sistema de salide scja rigorosamente
feito através dos servigos basicos, admitindo-se
como €xcegdo as emergéncias, as quais, de-
pendendo da complexidade, poderdo inclusive
ser atendidas nos servicos bdsicos. Isto, no
entanto, pressupde uma capacitagio deste
primeiro nivel para resolver a maioria dos
problemas de saide que a ele demandarem,
com o que ficariam liberados recursos capazes
de proporcionar o atendimento dos casos nao
solucionados, nos niveis de maior complexida-
de assistencial.





