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A injustiga passeia pelas ruas a passos largos. 

Os dominadores fazem pianos para dez mil anos. 

So a forga os garante. Dizem que tudo f icara como esta. 

Nenhuma voz se levanta alem da voz dos dominadores. 

No mercado da exploragao se diz em voz alta: 

Este e apenas o comego! 

Entre os oprimidos, muitos dizem: 

Jamais se real izara o que queremos! 

0 que ainda vive nunca diga jamais! 

0 seguro nao e seguro. Nada f icara como esta. 

Quando os dominadores fa larem, 

falarao tambem os dominados. 

Quern se atreve a dizer jamais? 

De quern depende a continuagao desse domfnio senao de nos. 

De quern depende a sua destruigao? Igualmente de nos. 

Os caidos que se levantem! 

Os que estao perdidos que lutem! 

Como pode calar-se quern reconhece a si tuagao? 

Os vencidos de hoje serao os vencedores de amanha. 

E um novo "hoje" nascera do "jamais". 

BERTOLT BRECHT 
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que compoem a minha formacao academica: a de medico, psicologo, historiador e agora 

economista. Trata-se, portanto, de uma sintese das varias experiencias com as quais 

tenho me defrontado no dia a dia. Ele retrata assim a minha preocupacao diante de 

questoes pertinentes a saude e em especial a gestao da saude publica. 

O trabalho a seguir surgiu da necessidade de uma compreensao da forma como 

vem se dando em Campina Grande a implantacao do Sistema Unico de Saude. Para 

entendermos a atual conjuntura da assistencia medica a populacao foi preciso buscarmos 

na historia da saude publica no Brasil a forte influencia do Estado atraves de suas 

politicas publicas de saude. 

Depois dessa etapa, fez-se necessario a compreensao de como foram se gestando, 

nestas duas ultimas decadas, as tentativas de mudanca para um modelo mais abrangente 

e universalizante de assistencia medica que, consubstanciado pelos movimentos sociais 

na saude, permitiram avancos na assistencia medica atraves da criacao do Sistema Unico 

de Saude (SUS). 

O SUS se apresenta como o resultado das lutas e mobilizacdes da sociedade 

brasileira atraves das diversas Conferencias Nacionais de Saude (CNS) - em especial a 

VIII CNS - que culminou com a instauracao dos direitos constitucionais que permitiram 

a construcao de um servico de saude mais racional, tornando-se a sua implantacao um 

desafio e instrumento fundamental. 

E sobre a forma como vem se dando a implantacao do SUS em Campina Grande, 

que direcionamos a segunda parte de nosso estudo, tentando compreender as suas 

particularidades e especificidades locais, que se tornaram empecilhos para as mudancas 

esperadas na Constituicao de 1988. Tentar explicar estas contradicoes locais resultaram 

em nossa pesquisa e transformaram o desafio em realidade. 
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SESP - Fundacao Servico Especial de Saude Publica 

SH - Servicos Hospitalares 

(Tabela de Procedimentos do SUS) 

SIA-SUS - Sistema de Informacao Ambulatorial do SUS 

SIH-SUS - Sistema de Informacao Hospitalar do SUS 

SMCG - Sociedade Medica de Campina Grande 

SMSCG - Secretaria Municipal de Saude de Campina Grande 

SNI - Sistema Nacional de Informacoes 

SNPS - Sistema Nacional de Previdencia Social 



SOCESPzyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA - Sociedade de Cardiologia do Estado de Sao Paulo 

SP - Servicos Profissionais 

(Tabela Procedimentos do SUS) 

SUCAM - Superintendencia de Campanhas Sanitarias 

SUDS - Sistema Unico e Descentralizado de Saude 

SUS - Sistema Unico de Saude 

UBS - Unidade Basica de Saude (postos de saude) 

UBSF - Unidade Basica de Saude da Familia 

UCA - Unidade de Cobertura Ambulatorial 

UNICEF - Programa das Nacoes Unidas para a Infancia 

UTI - Unidade de Terapia Intensiva 



RESUMO zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA

A passagem para modelos mais avancados de assistencia medica no Brasil vem se 

constituindo durante este seculo, em um desafio para a sociedade, para os profissionais 

de saude e, em especial, para as politicas publicas de saude. O modelo tradicional e 

hegemdnico de atengao a doenca, tornou-se desde o periodo agro-exportador e mais 

ainda apos a politica centralizadora pos 30, em modelo ideal para a medicina de 

mercado, excluindo a grande maioria da populagao. A contestagao a tal modelo 

representou em finais do regime militar e, com maior participagao popular, no final da 

decada de 70, bandeira de luta da sociedade atraves dos movimentos sociais dentro da 

saude. Desse embate politico, referendado pelas Conferencias Nacionais de Saude, surge 

o Sistema Unico de Saude, um avango constitucional dos mais elevados, em termos de 

saude. Enquanto projeto, todos sao unanimes sobre o seu alcance social. No entanto, 

concordam tambem que a sua implantagao tern sido dificil, senao impossivel, de ser 

alcangada totalmente. De uma forma mais ampla, a implantagao do Sistema Unico de 

Saude a nivel nacional vem se dando de maneira gradual. Em Campina Grande, sua 

implantagao ocorre de maneira muito lenta, cheia de contradigoes e impedimentos, o que 

faz com que o processo torne indiferenciavel um e outro modelo de assistencia. Em 

outras palavras, confunde o modelo tradicional e hegemdnico de atengao a doenga, 

centrado na medicina curativo-hospitalar, com o modelo de atengao a saude, centrado na 

medicina preventiva, cujo alcance social amplo garante a melhoria da qualidade e 

expectativa de vida da populagao. Uma analise dos servigos prestados pela rede basica e 

rede hospitalar do municipio de Campina Grande demonstrou que o mesmo esta ainda 

distante de atingir os padroes constitucionais e legais referendados na criacao do Sistema 

Unico de Saude, colocando-o na contracorrente do modelo ideal de assistencia a saude 

da populagao. 
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L N T R O D U C A O 

A atual crise na saude brasileira, bem como a exclusao dos beneficios sociais que, 

ainda hoje, sofre a populagao, nos levaram a indagar de que forma o Sistema Unico de 

Saude (SUS) poderia representar um elemento que promovesse a melhoria da qualidade 

de vida da mesma. Sabemos que a conquista da saude e uma preocupacao perene na 

historia humana, bem como a assistencia aos menos favorecidos. Atraves da 

Constituicao, a saude passou a ser, no Brasil, a partir de 1988, um bem universal e 

estendido a todos sem distincao. 

O projeto original da implantagao do Sistema Unico de Saude representa um 

avango em nossa democracia em termos de constituigao, colocando o nosso pais como 

pioneiro em termos de assistencia a saude. No entanto, enquanto ideal constitucional 

retratando o que de mais avancado a nivel de democracia possa existir, a implantagao 

efetiva do Sistema Unico de Saude vem ao longo desses ultimos dez anos se 

processando a duras penas em todos os recantos do Brasil, inclusive no municipio de 

Campina Grande. Assim, procuramos mostrar em que nivel Campina Grande esta 

inserida na implantagao do Sistema Unico de Saude e suas possibilidades em gerir os 

recursos para que isto ocorra, face a insergao atual do municipio na gestao plena do 

sistema de saude. 

Tentando entender os embates que se travam, a nivel municipal, para a 

implementagao total do Sistema Unico de Saude, um fato nos chamou de imediato a 

atengao: a grande desproporcionalidade na distribuigao dos recursos do Sistema Unico 

de Saude entre as duas grandes redes de assistencia medica, a rede hospitalar e a 

ambulatorial. A predominancia historica da primeira eleva a cidade de Campina Grande a 

detentora de uma situagaozyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA sui generis, dificil de compreender diante da realidade de 

cidades de igual porte e mesmo de centros medicos mais avangados. 

Tentando desvendar esta desproporcionalidade, adentramos nas especificidades 

para a ocorrencia, utilizando para tanto o que nos pareceu o fio condutor para entender 

o processo: a forma como foram se estruturando os servigos medico-hospitalares e a 

rede basica municipal, bem como a oposigao existente entre os dois modelos de 

assistencia medica: o tradicional e hegemdnico, de atengao a doenga e o proposto pelos 

sanitaristas e reformistas, institucionalizado em 88, de atengao a saude. 
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0 primeiro se caracteriza pelo forte vies medicalizante, cujo contexto individual 

envolve apenas o medico e a doenga, em uma relagao limitada que nao enxerga o 

paciente em sua totalidade, levando em consideracao fatores como a sua insergao social. 

Neste modelo, o ambiente ideal e proposto para o tratamento e o espaco hospitalar. 

O segundo modelo, ou aquele centrado na atengao a saude, em que o mais 

importante e a melhoria da qualidade de vida, resgata a dimensao socio-biologico-

cultural do individuo, passando este a ser visto de forma globalizante, em todas as suas 

relagoes consigo proprio e o ambiente fisico e social onde vive. O modelo propoe, em 

primeiro lugar, promover e prevenir a saude, e so por ultimo a dimensao da cura. Tal 

modelo nao exclui o modelo hegemonico, apenas o incorpora em ultima instancia, 

quando todas as possibilidades tiverem se esgotado. E este modelo aprovado pelos 

constituintes, cujo respaldo popular lhe deu dimensoes de resgate da cidadania, que vem 

com muita dificuldade tentando implantar-se a nivel nacional e, de maneira ainda mais 

lenta, em Campina Grande. 

Os procedimentos metodologicos por nos utilizados incluiram, em primeiro lugar, 

uma revisao da bibliografia disponivel sobre o assunto, utilizando para tanto as 

publicagoes cientificas, bem como vasto material obtido junto ao Ministerio da Saude. 

Um segundo momento foi o de coleta de dados, dos quais, parte foi obtida junto a 

Secretaria Municipal de Saude, atraves do Conselho Municipal de Saude e do 

Departamento de Vigilancia Epidemiologica. No entanto, pela divergencia e mesmo 

ausencia de muitos deles, utilizamos amplamente o proprio Departamento de 

Processamento de Dados do Sistema Unico de Saude (DATASUS), atraves da Internet. 

Por outro lado, algumas referencias ao comportamento da clientela dos bairros assistidos 

pelo Programa de Saude da Familia (PSF) para tratamento hospitalar, por exemplo, 

foram obtidas atraves de entrevista direta de profissionais medicos de hospitals proximos 

a estas areas. 

O periodo coberto por nosso estudo do Sistema de Saude de Campina Grande 

compreende os anos de 1994 a 1997, embora em alguns levantamentos tenha sido 

necessario ir alem do periodo proposto. A escolha do intervalo de 1994-1997 se deveu, 

entre outros fatores, a disponibilidade dos dados pelo DATASUS, atraves da rede de 

informagoes mundiais (Internet), a estabilidade da moeda a partir de julho de 94 e, por 

ultimo, a inclusao do municipio nas etapas intermediarias de gestao dos servigos de 

saude, primeiro a gestao incipiente e atualmente a gestao plena total. 
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Na primeira parte do nosso trabalho, procuramos mostrar sucintamente de que 

forma as politicas publicas de saude influenciaram os diversos modelos de assistencia 

medica no pais. Para explicar tal processo, partimos das questoes historicas mais gerais 

ate chegarmos a construcao do Sistema Unico de Saude, vista em dois momentos: 

primeiro como ideia, projeto, luta, desejo, sonho; depois como processo efetivo de 

construcao, de materializacao, de implementacao, de generalizacao dos beneficios a uma 

parcela cada vez maior da populagao. 

Apos estabelecermos estas relagoes, partimos para as dificuldades enfrentadas 

pela sociedade em tornar realidade social as transformacoes propostas pelo Sistema 

Unico de Saude. Os mais progressistas, e mesmo os mais conservadores, falam que o 

atual Sistema de Saude brasileiro representa um grande avanco democratico a nivel da 

saude. Entretanto todos concordam que o mesmo ainda nao foi implantado como 

deveria. Os caminhos que vem sendo trilhados, a nivel institucional, para que essa 

implantagao ocorra sao por nos analisados atraves das Leis Organicas da Saude (LOS) e 

das Normas Operacionais Basicas (NOBs). 

Na segunda parte, procuramos mostrar em que condigoes o municipio de 

Campina Grande encontra-se inserido no processo de implantagao do Sistema Unico de 

Saude. Aqui procuramos trazer para mais perto de nos a analise dos embates, antes visto 

no campo geral e nacional, entre, por um lado, o sonho, a ideia, a proposta e a lei e, por 

outro lado, a resistencia a sua efetivagao, a inertia, a manutengao do modelo tradicional 

de assistencia medica, centrado na doenga e na medicina curativa, o conservadorismo e, 

enflm, a manutengao da exclusao da maioria e a apropriagao do publico pelo privado. 

Estes aspectos estao consubstanciados na divisao de recursos, primeiro entre o Sistema 

de Internagao Hospitalar (SIH) e o Sistema de Atendimento Ambulatorial (SIA) e, 

depois, no interior do Sistema de Atendimento Ambulatorial, entre a rede basica e o 

hospital. Procuramos ainda nessa parte mostrar as tentativas de mudanga de um para 

outro modelo, analisando o impacto dos programas alternatives nas comunidades onde 

os mesmos estao sendo implantados. Por ultimo, enfocamos as experiencias locais de 

renovagao, desenvolvida pelas Secretarias Municipal de Saude e de Educagao. 

Nas consideragoes finais, alem da avaliagao geral sobre a forma como o Sistema 

Unico de Saude vem se estruturando em nosso municipio, procuramos mostrar ainda 

algumas saidas que consideramos viaveis para se alcangar as mudangas propostas, as 
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quais pudemos compreender e absorver durante a realizacao do exaustivo estudo que 

agora submetemos a critica academica e da sociedade. 
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PRLMEIRA PARTE zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA

D A E V O L U C A O D A S P O L I T I C A S D E S A U D E P U B L I C A 

N O B R A S I L A I M P L A N T A C A O D O S I S T E M A U N I C O D E S A U D E 

As transformagoes ocorridas no mundo contemporaneo, ao longo dessas ultimas 

decadas, tern se dado com tal velocidade que parecem colocar a humanidade no limiar de 

uma etapa singular de sua historia. Tais transformacoes impactam, de maneira 

significative o campo da saude, seja ao nivel de seu objeto - o processo saude-doenca de 

individuos e coletividade - seja no nivel do instrumental teorico-metodologico em que se 

apoiam o conhecer e o fazer sanitario. Especificamente, na area da saude publica, sao 

visiveis os sinais de uma crise em que o discurso do modelo curativista, centrado na 

atencao a doenga, e as praticas a ele conexas parecem incapazes de enfrentar eficazmente 

a complexidade do quadro epidemiologico e sanitario emergente nesse final de seculo. 

Assim, as politicas voltadas para a saude, observadas durante este seculo no 

Brasil, tinham sua atengao direcionada ao modelo de saude que privilegia a doenga, 

pensando o individuo parcialmente e de forma isolada, em detrimento da coletividade ou 

de uma politica mais abrangente e universalizante. 

E classica a dicotomia coletivo/individuo no campo intelectual e pratico da saude. 

A tradigao da medicina cientifica - ou do modelo curativo - deixou o individuo a cargo 

da clinica e o coletivo a cargo da saude publica. E notavel tambem que os progressos 

sanitarios da modernidade ocorreram, em grande parte, a favor e pela agao dos excluidos 

que, como sujeitos politicos, fizeram-se sujeitos de direitos sociais no processo de 

constituigao e expansao da cidadania. 

O esforgo de renovagao conceitual, metodologica e pratica do campo da saude 

publica vem ja de algum tempo. Um de seus marcos institucionais foi a VTII Conferencia 

Nacional de Saude, realizada em 1986, que aprovou a necessidade de um novo modelo 

de assistencia medica no pais. Naquele momento, o conceito de promogao da saude 

passou a ser a espinha dorsal da nova saude publica no pais e, pela primeira vez, foi 

definido como estrategia geral para a mudanga no setor. 
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A Constituicao de 1988 atendeu, assim, as manifestacoes da maioria dos 

segmentos da sociedade brasileira, estabelecendo o Sistema Unico de Saude como uma 

saida para a crise no modelo de assistencia medica no pais. Sua implantagao, 

lamentavelmente vem se dando com grandes dificuldades, enfrentando resistencias e 

obstaculos que desvirtuam os objetivos preconizados por seus legisladores, dai porque o 

mesmo nao atingiu sua plenitude social. 

Sao, assim, objetos dessa primeira parte do estudo: de um lado, o processo de 

construcao de um projeto avancado de saude para o pais e, de outro, os obstaculos que 

este projeto tern encontrado pelo caminho para dar o salto decisivo da proposigao a 

concretizagao ou da ideia a materia. 
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Capitulo I 

EVOLUCAO DAS POLITICAS DE SAUDE PUBLICA NO BRASIL 

No decorrer de varias decadas, o exercicio da medicina liberal, consagrada na 

competencia, no principio da livre escolha e no respeito ao relacionamento medico-

paciente, foi cedendo espaco ao processo de socializacao da medicina em virtude das 

proprias exigencias sociais e da instalagao de novos modelos politicos e economicos. 

Com a evolucao politica da democracia em nosso pais, implantou-se o seguro social 

estatal e compulsorio, cuja historia ao longo do tempo mostra os inumeros modelos de 

assistencia medico-hospitalar manipulados pelo Estado que, ainda hoje, refletem os 

insucessos de uma politica de saude que nao atingiu a sua plenitude. 

1.1. Visao Historica do Papel do Estado nas Politicas de Saude Publica no Brasil 

O Estado desempenhou papel decisivo na organizacao e na orientacao do 

processo de organizacao dos servicos de saude no Brasil. 

Do final do seculo XIX ao initio do seculo XX, o Estado usou de praticas 

sanitarias voltadas a expansao do hegemdnico setor agroexportador da economia, 

atuando predominantemente no controle de endemias e epidemias, atraves do modelo 

sanitarista-campanhista, buscando sanear os espacos de circulacao das mercadorias 

exportaveis, garantindo-lhes o livre fluxo para os paises centrais. 

Na Republica Velha, um dos aspectos centrais da economia era a intermediacao 

comercial e financeira da agroexportacao. Nesse periodo, o avanco da divisao social do 

trabalho exigiria a simultaneidade da urbanizagao e de praticas sanitarias surgidas 

inicialmente no Estado de Sao Paulo, que visavam apenas a reproducao do espaco 

urbano e da populagao trabalhadora. A gestao de praticas sanitarias no decorrer deste 

periodo e ate a decada de 30 era descentralizada, de competencia dos governos 

estaduais, atraves das inspetorias de higiene e dos conselhos de saude publica. Assim a 
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estruturagao dos servigos sanitarios estaduais seguiu o processo politico de consolidacao 

do poder oligarquico. 

A institucionalizacao das praticas sanitarias do comeco do seculo alinhou-se em 

torno de um conjunto de acoes que se pautavam nas atividades de saneamento do meio e 

na construcao de uma infra-estrutura material e organizational que possibilitava o 

combate daquilo que era identificado como a questao principal de saude na sociedade da 

epoca - certas doencas que poderiam contaminar os produtos exportaveis. 

A decada de 20, marcada por crises politicas, levaria a mudangas que resultaram 

na ruptura do estado oligarquico e desembocaram na centralizagao das politicas publicas, 

principalmente as voltadas para o setor da saude, antes, da competencia dos estados. A 

condigao sanitaria de certa forma se encontrava sob controle, ou seja, sob o modo de 

agao das politicas campanhistas que eram suficientes para garantirem condigoes minimas 

de sobrevivencia da forga de trabalho. 

A Revolugao de 30, por sua vez, marca o fim de um ciclo e comego de outro: o 

fim da hegemonia agroexportadora e o initio da estrutura produtiva com base urbano-

industrial. As politicas de assistencia medica deste periodo estavam representadas pelos 

institutos de aposentadorias e pensoes que, de forma corporativa, exerciam controle 

social assentado na politica centralizadora de Vargas, em cujo programa as politicas de 

saude publica ficaram em segundo piano, restritas as agoes campanhistas. 

A criagao do INPS (Instituto Nacional de Previdencia Social) em 1966, foi o 

momento institucional de consolidagao do modelo de saude medico-assistencialista, 

reunindo num so orgao todos os antigos institutos. O padrao de organizagao adotado 

pela nova politica de saude orientava-se para a capitalizagao da medicina e o 

privilegiamento do produtor privado de servigos medicos. 

No periodo que precedeu e presidiu esse processo, as transformagoes dirigidas a 

capitalizagao da pratica medica articulariam o conjunto de instituigoes prestadoras de 

assistencia a saude, de formagao de recursos humanos e de produgao de insumos 

materials para a constituigao do complexo medico-industrial. 

Em 1975, com base nas diretrizes do II PND (Piano Nacional de 

Desenvolvimento) surgiu a Lei 6.229, que institucionalizou o modelo medico-

assistencialista-privatista, ao separar as agoes de saude publica das ditas de atengao a 
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saude das pessoas. Posteriormente com a criacao do IN AMPS (Instituto Nacional de 

Assistencia Medica e Previdencia Social) em 1977, ficaria este com a responsabilidade da 

assistencia medico-assistencialista de base curativa, enquanto as acSes preventivas 

ficariam a cargo do Ministerio da Saude (MS), representado pelo seu orgao maximo, a 

SUCAM (Superintendencia de Campanhas Sanitarias). 

Ainda nos anos setenta, coincidindo com a emergencia na cena international da 

proposta de atengao primaria em saude, decodificada em nossa pratica social como 

atengao primaria seletiva, surgiram os primeiros projetos-piloto de medicina comunitaria. 

Essas experiencias desaguariam num programa de medicina simplificada, o Programa de 

Interiorizagao das Agoes de Saude e Saneamento do Nordeste (PIASS), que iniciando-se 

pelo Nordeste alcangou abrangencia nacional em 1979.1 

As mudangas economicas e politicas que ocorreram a partir de 1980 

determinaram o esgotamento do modelo medico-assistencialista-privatista e sua 

progressiva substituigao por um outro modelo, o de atengao a saude. Politicamente 

ocorreu a distensao lenta, gradual e segura que culminou no processo de transigao 

democratica do regime autoritario para um pacto estruturado na definigao de um novo 

padrao de desenvolvimento, que combinaria crescimento e distribuigao e implicava na 

elaboragao de um novo arcabougo juridico - uma Nova Constituigao. Esse pano de 

fundo politico e economico determinou os rumos das politicas de saude publica e fez 

emergir na area sanitaria novos sujeitos sociais portadores de interesses e conflitos que 

foram delineando o projeto sanitario brasileiro. 

Os primeiros anos da decada de 1980 foram marcados pela eclosao da crise da 

previdencia social, que se refletia em tres vertentes: a crise ideologica, o PREVSAUDE 

(Programa Nacional de Servigos de Saude do IN AMPS); a crise financeira e por ultimo a 

crise politico-institutional e o CONASP (Conselho Nacional de Assistencia Medica da 

Previdencia Social). 

O PREVSAUDE previa entre outras coisas ampliar a assistencia medica e 

melhorar as condigoes de higiene e saude da populagao. A crise iniciada em 1981 

sepultou-lhe as intengoes. 

1 MEDICI, Andre Cesar.zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA Economia e Financiamento do Setor Saude. Sao Paulo: Faculdade de Saude 

Publica/USP. 1996. p.81-84. 
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O piano CONASP colocou como alvo a integracao das acSes de saude, mas 

desdobrou-se, na pratica, em varios projetos racionalizadores que levaram a proposicao 

das Agoes Integradas de Saude (AIS) que, implantadas em 1983, posteriormente se 

transformariam no desenho estrategico de co-gestao, descentralizagao e universalizagao 

da atengao a saude. 

Na segunda metade da decada de 1980, ocorreram dois processos que 

influenciariam sobremaneira as politicas de saude publica e a reforma sanitaria do Brasil: 

o primeiro no executivo com a implantagao do Sistema Unico Descentralizado de 

Saude (SUDS), criado pelo Decreto-Lei 94.657/87 e o outro, no Congresso Nacional, 

com a elaboragao da nova Constituigao Federal que introduziu a saude como direito 

universal de todos e dever do Estado. 

1.2.zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA Coexistencia Historica dos Sistemas de Assistencia Medica Preventiva e 

Assistencia Medica Curativa no Brasil 

No initio deste seculo, o conceito que se tinha de medicina preventiva era, como 

ja foi dito, associado as agoes que visavam predominantemente o controle de endemias e 

epidemias, atraves do modelo sanitarista-campanhista buscando sanear os espagos de 

circulagao das mercadorias exportaveis, garantindo o livre fluxo para os paises centrais. 

Desse modo, o conceito de medicina preventiva naquele periodo, utilizava-se do 

modelo frances ou da perspectiva bacteriologica, em que as agoes sanitarias visavam 

controlar o meio ambiente em funcao dos produtos exportados, em detrimento da 

assistencia ao trabalhador. 

Assim, as agoes desenvolvidas naquele periodo, descentralizadas e organizadas 

pelos governos locais, visavam combater as doengas transmissiveis, permitindo a 

exportagao de produtos saudaveis e melhorando as relagoes de comercio exterior. Os 

Estados definiam as questoes sanitarias e se estruturavam em firngao da necessidade de 

atuar no campo das praticas sanitarias a partir dos recursos especificos e de suas proprias 

problematizagoes. 
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A decada de 1920, como vimos no item 1.1., marcada por um processo de 

mobilizagao no campo social, politico e artistico, seria responsavel por algumas 

transformacSes importantes, dentre as quais, destacamos uma maior centralizacao das 

agoes estatais. E nesse contexto que ira se situar o novo processo de transformagao das 

praticas sanitarias, no qual a questao estrutural assume papel mais fundamental do que as 

propriamente sanitarias. 

As tentativas de mudanga no conceito de assistencia preventiva se fariam sentir 

durante o I e III Congresso Brasileiro de Higiene, ocorridos respectivamente em 1923 e 

1927, quando os sanitaristas brasileiros, reunidos em Sao Paulo e apoiados pela 

Fundagao Rockfeller, decidem pela adogao do modelo americano de assistencia medica: 

uma medicina social de promogao e protegao a saude cuja finalidade era disseminar a 

consciencia sanitaria nos individuos a partir dos centros e postos de saude fundados 

nesta epoca. 

A implementagao do modelo americano somar-se-iam as praticas sanitarias 

vigentes, alicergadas pelo modelo bacteriologico, nao havendo uma ruptura do modelo 

anterior, mas uma jungao onde coexistiriam as praticas campanhistas e as medico-

sanitarias. Desse modo, a assistencia medica, enquanto prevengao, assentava-se ainda no 

saneamento e protegao do ambiente, agora com uma extensao ao trabalhador, 

preservando-lhe a saude enquanto agente contaminador das mercadorias produzidas 

internamente para o mercado mundial. Dessa maneira a assistencia medica preventiva 

tinha ainda como vetor principal o ambiente em detrimento da coletividade e a protegao 

das populagoes dos centros economicos do exterior. 

Com a aceleragao do processo de industrializagao na decada de 1930, emerge e 

toma forma uma politica nacional de saude, instalando-se os aparelhos necessarios a sua 

efetivagao. Com a centralizagao das agoes de saude pelo Governo Federal, os recursos 

que estavam em torno de 15%, caem para um intervalo entre 1 e 4%.2 A partir dai, para 

alguns sanitaristas, a saude publica entrou em seu "ocaso",3 pois, mesmo elevada a 

condigao de questao social, nao esteve em nenhum momento entre as agoes prioritarias 

do governo. Em primeiro lugar porque, nessa etapa da industrializagao brasileira, o 

2 MERHY, Emerson Elias.zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA O Capitalismo e a Saude Publica. 2 e d Campinas: Papirus. 1987. p. 114. 

3 MERHY. op.cit. p. 111-127.zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA e CAMPOS, Gastao Wagner de Sousa. A Saude Publica e a Defesa da 

Vida. 2.ed Sao Paulo: Hucitec. 1994. n M - K 
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Estado concentrou seus recursos relativamente escassos nos requisitos basicos para o 

proprio avanco do processo de industrializagao. Em segundo lugar, esse fenomeno 

explica-se pela propria estreiteza da base financeira do Estado, reflexo da ausencia de 

suporte e pressoes sociais que o levassem a uma radical reforma tributaria. 

Assim, a saude publica, de elemento essencial nas primeiras decadas do seculo 

XX, ficou relegada a segundo piano. Isto so foi possivel porque passou a interessar a 

acumulagao de capital uma lirnitagao da capacidade de intervencao da saude publica 

sobre a organizacao social e uma reducao da funcao normativa sobre as condigoes de 

vida e trabalho das pessoas. As politicas de saude publica deixaram de ser realizadas via 

agoes coletivas que caracterizavam o modelo sanitario-campanhista e passaram a ser 

desempenhadas pela assistencia medica individual. 

O conceito de assistencia medica, deste periodo e ate a decada de 60, se 

assentaria sobre a dicotomia que passou a existir entre a assistencia medica preventiva, e 

a assistencia medica individual de cunho eminentemente curativo. A primeira alicergada 

nas agoes campanhistas-sanitarias, desenvolvidas ja naquele periodo pelo DNERU 

(Departamento Nacional de Endemias Rurais) e, mais tarde, pela fundagao SESP 

(Fundagao Servigo Especial de Saude Publica) e SUCAM. A ultima levada a efeito pelas 

CAPs (Caixas de Aposentadoria e Pensao) e posteriormente pelos IAPs (Institutos de 

Aposentadoria e Pensao), em um modelo em que se privilegia a doenga, representada por 

um diagnostico. 

O initio de uma politica nacional de saude, aliada ao surgimento de legislagoes 

trabalhistas, realga a contradigao mas nao obscurece as intengoes politicas. Com a 

aceleragao capitalista e o deslocamento do polo econdmico para os centros urbanos, ha 

uma clara predominancia do modelo medico-assistencial-curativista, cujo maior interesse 

nao e sanear o espago de circulagao das mercadorias, mas restaurar a capacidade fisico-

produtiva do produtor das mercadorias. 

A decada de 50 e considerada como um periodo de consolidagao da passagem de 

uma economia agro-exportadora assentada no campo, para uma economia de 

substituigao de importagoes iniciada com Vargas desde 1930, com o incremento da 

indutrializagao de bens duraveis e de uma dinamica mais urbana. Neste periodo, observa-

se que as politicas de saude publica nao estiveram em nenhum momento entre as metas 
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prioritarias, ficando relegadas a segundo piano. Ao governo o que interessava era atrair 

os capitals externos, investindo mais em projetos de infra-estrutura, como estradas, agua 

e energia e bem menos na area da saude publica. O proprio processo de urbanizacao de 

grande parte da populagao era considerado como portador de melhorias sanitarias 

Dessa maneira, a assistencia medica individual, assentada na medicina curativa 

voltada para os trabalhadores urbanos, prevalecia sobre o modelo preventivo 

representado pelas campanhas sanitarias cujo alcance social se restringia ao combate as 

endemias e epidemias rurais, impedindo-lhes que alcancassem a cidade. 

Dos anos 50 aos anos 70, com a predominancia do modelo desenvolvimentista, 

aprofunda-se o conceito de assistencia medica previdenciaria, resultando, como ja 

falamos no item 1.1., na criacao do INPS. Esse fato e considerado paradigma do modelo 

medico-assistencial privatista, de cunho curativista. A previdencia limitava-se apenas aos 

trabalhadores formais cuja meta maior era reduzir o tempo de afastamento do trabalho. 

Nesse periodo, consolida-se a hegemonia da atengao medica individual e da 

assistencia hospitalar em detrimento das agoes coletivas de promogao e protegao a 

saude, esbogando uma dicotomia entre os servigos de assistencia medica. A convivencia 

entre os dois modelos de assistencia, o preventivo e o curativo, levou a uma 

interpretagao erronea, pelos desenvolvimentistas da epoca, para quern o desenvolvimento 

economico traria consequentemente e automaticamente melhores niveis de saude para a 

populagao.4 Ha um reforgo na atengao medica curativa para manter e reproduzir a forga 

de trabalho, ao mesmo tempo em que se centralizam e fortalecem os aparelhos de 

Estado. 

Nos anos 70, altera-se a tendencia dominante do processo desenvolvimentista 

capitalista em manter a saude publica afastada das relagoes entre capital e trabalho, 

doenga e meio ambiente, saude e organizagao social. Ha o ressurgimento de um 

movimento sanitario que, ao inves de dar atengao a doenga, fundamenta-se em agoes que 

promovam uma maior atengao a saude, ou seja, visam incrementar o modelo de medicina 

preventiva. O padrao de organizagao dos servigos medicos, predominantemente privados 

e obedecendo a uma dinamica de mercado, impos uma separagao entre as praticas 

4 MERHY. oo.cit.zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA D.127. 
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voltadas para o atendimento medico individual, representado pelo INAMPS, e para a 

saude coletiva, a cargo do Ministerio da Saude. 

As crises economicas observadas entre o final da decada de 70 e o initio dos anos 

80, em razao de condicionantes politicos, proporcionou uma serie de avancos 

democraticos, dentre os quais, destacamos as mudangas na area da saude. As 

Conferencias Nationals de Saude (CNS), os movimentos pela reforma sanitaria e o 

crescimento das organizacoes sindicais e populares no setor de saude sao nucleos de 

resistencia e pontas de lanca na luta por mudangas nas politicas de saude.5 

As politicas de saude no Brasil, principalmente aquelas ligadas a saude publica, 

estiveram ao longo desse seculo, como vimos, sempre relegadas a segundo piano. As 

explicagoes historicas apontam como principal responsavel o desenvolvimento das 

praticas medico-hospitalares, enquanto atividades ligadas ao mercado. O saber e a 

assistencia medica obedeciam, nao so no Brasil mas em todo o mundo, a logica das 

disciplinas determinadas pela dinamica do desenvolvimento capitalista. Assim, o 

surgimento posterior dos servigos publicos, apenas transferiram tecnicas administrativas 

procedentes do setor privado. 

1.3.zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA As Principals Conferencias Nacionais de Saude como Formas Embrionarias de 

Democratizacao da Saude Publica no Brasil 

As Conferencias Nacionais de Saude surgiram na decada de 1940 e passaram a 

ser palco das discussoes que envolviam os assuntos de saude no pais. Mesmo que o 

discurso que a permeava partisse de cima, ainda assim essa tendencia prosseguiria ate o 

initio da decada de 1980, quando entao as mudangas politicas que se instalaram 

mudariam tambem o sentido das conferencias que envolviam todos os segmentos da 

sociedade, principalmente os movimentos sociais que surgiam dentro do setor da saude, 

alavancados pelos partidos politicos e associagoes de classes. Assim, as conferencias de 

5 FEGHALLI, Jandira. "Saude: Uma Prioridade Estrategica". InzyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA Revista Principios. Suplemento 

Esoecial. Sao Paulo: E d Princioios. 1997. Nao oaeinado. 
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saude, por nao se tratarem de orgaos deliberativos, passaram a ter como principal 

objetivo a situacao da saude no pais e a proposicao de diretrizes para a politica nacional 

de saude. 

A I CNS aconteceu em 1941, no governo de Getulio Vargas, um periodo de 

mudangas no Estado Novo que se refletiram numa redemocratizagao, fruto da politica 

com os aliados norte-americanos.6 A II CNS aconteceria em 1950, no governo de Dutra. 

Essas duas primeiras conferencias serviram mais para delimitar o espaco institutional da 

saude, bem como a importancia dos profissionais da area da saude, atraves da criagao de 

orgaos reguladores, os conselhos profissionais. 

As mudangas no rumo das conferencias de saude tiveram como marco a III CNS, 

em 1963, sob o governo de Joao Goulart. Essa conferencia se tornou historica por sediar 

importantes discussoes das politicas de saude, envolvendo setores da sociedade que, 

convocados pelo Estado, estabeleceram ja nesse momento um dialogo que antecipava 

decisoes politicas e leis concernentes a saude. Dai por diante, participariam das 

conferencias os profissionais da area da saude, principalmente os medicos e, dentre eles, 

os mais ligados a saude publica. So na decada de 1980, passaram as CNS a contar com 

representantes de grupos comunitarios e sindicatos. 

A IV CNS aconteceu no periodo de agosto a setembro de 1967, no governo de 

Costa e Silva, ficando restrita ao poder militar, sem participagao da sociedade e 

relevando os aspectos e recursos humanos da saude. 

Em 1975, doze anos depois, sob o governo de Ernesto Geisel ocorreria a V 

CNS. O tema central foi o aspecto doutrinario ligado a questao da saude, sendo langado 

naquele momento o piano nacional de saude. Pela primeira vez o pais tentava inserir na 

lei um dispositivo que nao fazia mais que colocar em termos legais uma situagao ja 

existente que era, de um lado, a assistencia previdentiaria a cargo do 

INAMPS/MPAS/MT (Instituto Nacional de Assistencia Medica e Previdencia 

Social/Ministerio da Previdencia e Assistencia Social/Ministerio do Trabalho) e, de 

outro, o Ministerio da Saude com as fungoes de promover a medicina preventiva, de 

cunho ainda eminentemente campanhista. 

6 SOLLA, Maria de Lourdes. "O Golpe de 37 e o Estado Novo". In MOTTA, Guilherme.zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA Brasil em 

Perspectiva. Rio de Janeiro: Bertrand. 1987. p.274. 
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Agosto de 1977 marca a realizacao da VI CNS, ainda no governo de Geisel. Ela 

refletiu a perplexidade da sociedade atraves de uma visao mais critica e ja com mais 

liberdade de divulgacao de trabalhos e pesquisas medico-sociais que vinham ocorrendo 

em varios municipios brasileiros cujos dirigentes mais progressistas, utilizaram de 

praticas sanitarias de maior alcance social na saude, no intuito de diminuir os problemas 

de saude de seus municipes. 

Na presidencia de Joao Batista Figueiredo, em 1980, ocorre a VII CNS sendo 

ministro da saude Waldir Arcoverde. Ela sofreria influencias dos movimentos 

internacionais pela democratizacao dos servigos de saude, como tambem da necessidade 

da legitimidade do governo. Fato marcante foi a criagao, nessa oportunidade, do Piano 

Nacional de Saude (PNS) ja que o pais ate aquele momento nao contava com nenhum 

projeto desse tipo. 

As principais mudangas dentro das conferencias nacionais de saude se iniciariam 

na decada de 1980, momento de mudangas politicas e de discussoes dentro da sociedade 

cujo conteudo permeou o discurso da saude como direito de todos. Em termos politicos, 

os anos oitenta representaram o esforgo da sociedade para a criagao de um Estado 

verdadeiramente democratico. Entretanto, a reorganizagao do pais em diregao a um 

Estado de direito desenvolveu-se lentamente e de maneira conflituosa e, so depois das 

eleigoes de 1982, as negociagoes foram se gestando entre as forgas mais conservadoras e 

moderadas na busca da ampliagao de uma abertura democratica. 

No Brasil, os interesses contraditorios imbutidos no piano politico se 

manifestaram muito mais intensamente nas politicas de saude, na medida em que estas 

consolidavam a ordem. Assim as proposigoes de mudangas numa estrutura da saude 

consubstanciada pela reforma sanitaria, desde os anos sessenta, tern sido interditadas por 

boicotes e distorgoes que refletem interesses internos e externos as instituigoes de saude. 

Dentre elas destacaram-se os confrontos dos interesses economicos e politicos no 

interior do campo da saude e a luta pela ocupagao de espagos institucionais. Esse 

confronto se desenvolveu tanto no campo institutional, a nivel dos Ministerios e 

Congresso Nacional, como no campo microanalitico, nos hospitais, ambulatorios e 

postos de saude. Nas palavras de Madel Luz: 
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"... o debate havido nos anos oitenta entre profissionais da area da 

saude, e entre estes e a clientela das politicas medicas 

(principalmente a populagao urbana de baixa renda), representada 

por exemplo, por organizaqoes comunitarias, refletia a organizagao 

geral dos movimentos sociais na sociedade brasileira da decada 

passada ".7 

Essa politica pela reforma das instituigoes de saude manifestou-se nos impasses 

das estrategias politicas observados naquele periodo, uma caracteristica predominante 

naquela epoca nos paises do terceiro mundo. No Brasil, este processo se revestiu de 

importancia proporcional devido ao seu papel dentro da America Latina e do conjunto 

das nacdes, apesar dos reveses politicos e historicos em nosso pais a construcao de uma 

ordem democratica no Estado e nas instituicoes em geral. 

Com relacao as posigoes sociais no que diz respeito a base da organizagao do 

setor saude e interessante observar o empenho de uma oligarquia da saude, oposta aos 

proveitos da sociedade. Esta oligarquia da saude se caracteriza em sua composicao pela 

presenga de proprietaries de grandes e medias empresas medicas, hospitais, clinicas, 

grupos financeiros ligados a saude, industrias de equipamentos, empresas de produtos 

farmaceuticos e medicos liberals mais bem situados na escala profissional, defensores de 

uma ideologia privatista da saude. Enquanto isso, a maioria dos trabalhadores, 

impossibilitados de pagarem honorarios medicos, recorriam a rede publica. 

Os movimentos sociais desse periodo expressam a tomada de consciencia da 

populagao civil com relagao ao papel da saude e das instituigoes medicas na vida da 

coletividade. Dessa maneira, a compreensao desse papel foi importante por tornar claro 

que sao os proprios trabalhadores que financiam com seus impostos os servigos medicos, 

que ate aquele periodo estavam atrelados a Previdencia Social. Foi essa tomada de 

consciencia que permeou as discussoes e posigoes ideologicas suscitadas em debates nas 

conferencias de saude da decada de 80, posigoes que fazem parte da propria historia 

social e politica do pais. 

Entretanto, para alguns setores da sociedade, como os empresariais e sindicais, a 

saude ainda era vista como um direito que se adquire atraves do trabalho. Essa era uma 

1 LUZ, Madel Terezinha. "As Conferencias Nacionais de Saude e as Politicas de Saude na Decada de 

80". IN GUIMARAES, Reinaldo. Saude e Sociedade no Brasil nos Anos 80. Rio de Janeiro: Abrasco. 

1994. p. 134. 
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visao ja tradicional nas politicas de saude publica no Brasil, relacionando a atengao a 

saude sobretudo aos trabalhadores urbanos, ficando excluidos dessa atengao aqueles que 

estivessem fora do processo produtivo formal. 

Assim, a percepgao da saude enquanto direito universal e fruto dos movimentos 

sociais na saude datadas desde o final da decada de 1970. Alem disso, a reforma sanitaria 

passa a ser vista como um elemento novo no cenario politico, revestindo-se de uma visao 

desmedicalizada da saude, na medida em que sustenta uma visao diferente da tradicional 

- a saude como a ausencia de doenga. 

Dessa maneira a saude passou a ser socialmente percebida como resultado de um 

conjunto de condigoes que expressam a participagao e o exercicio da cidadania, entre os 

quais o direito ao trabalho, ao salario justo e ao planejamento participativo em todos os 

setores da administragao publica, entre outros. 

Resultante das lutas sociais e da democratizagao iniciadas ja desde a decada 

anterior, o papel da reforma sanitaria para o estabelecimento de uma ordem social 

democratica transformou a politica de saude em elemento fundamental na conjuntura de 

estabilizagao da nova ordem politica, representando mais que uma mudanga, uma 

exigencia social, passando a ser tema prioritario nas discussoes do Congresso Nacional e 

em todos os setores da sociedade. Dessa maneira, as conferencias que se sucederam 

tiveram papel importante na medida em que se tornaramzyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA forum das discussoes da 

sociedade em busca de um novo modelo de assistencia a saude. 

Dentre as posteriores e mais recentes conferencias, a VIII CNS, da qual 

falaremos no capitulo II, tornou-se a mais importante pela influencia que teve na 

formulagao da Constituigao de 1988. As demais CNS, que serao tratadas no capitulo III, 

representam a continuidade das discussoes para a consolidagao das deliberagoes 

alicergadas na VTII CNS, bem como da consolidagao do direito universal a saude 

referendado na Constituigao de 88. 
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Capitulo II 

O PROCESSO SOCIAL DE CONSTRUCAO DE UM PROJETO AVANCJADO 

DE SAUDE NO BRASIL 

A decada de 1980 foi marcada por diversas tentativas de mudangas sociais e, 

entre elas, uma nova perspectiva na assistencia medica ate entao assentada, 

exclusivamente, num modelo excludente no qual ficava de fora a maioria da populagao. 

Os movimentos sociais da epoca influenciariam os profissionais da area da saude que, 

imbuidos da ideologia reformista sanitaria, desencadearam a luta em prol da 

universalidade na assistencia medica, alicergada num modelo cuja promogao e protegao a 

saude seriam os pilares das mudangas que se fariam sentir na Constituigao de 1988 e na 

consolidagao formal do SUS. 

2.1. A Proposta do SUS: Ponto de Culminancia da Luta pela Saude Publica no 

Brasil 

As crises economicas observadas nos anos finais da decada de 1970 e no initio da 

decada de 1980 realgaram ainda mais outros condicionantes politicos como a crise do 

regime militar, o crescimento dos movimentos populares e a eclosao dos setores 

democratico-populares da sociedade brasileira. Tal clima, em alguns pontos discrepantes 

da realidade historica international, proporcionou avangos democraticos, dentre os quais 

as tentativas de mudanga na area da saude no Brasil. 

O quadro da saude no Brasil, neste periodo, demonstrava uma intima relagao 

com o grau de desenvolvimento economico e social observado no pais, que se 

manifestava no aumento de doengas endemicas, caracteristica de paises 

subdesenvolvidos. Da forma como vinha se estruturando, o servigo de saude nao 

encontrava condigoes de realizar qualquer tipo de intervengao adequada. 

A excessiva centralizagao das decisoes, distante dos locais onde ocorriam os 

problemas, tornava-se por vezes um entrave a resolutibilidade, ja que nem sempre eram 
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consideradas as especificidades locais. Aliada a tal questao, a desintegracao das unidades 

de saude, com sobre-ofertas de servigos em alguns lugares e escassez em outros, levava 

ao desperdicio de recursos alocados para a saude. Some-se a tudo isso a baixa cobertura 

assistencial da populagao, com segmentos populacionais excluidos do atendimento, 

especialmente aqueles mais pobres e habitando nas regioes mais carentes. zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA

0 desempenho descoordenado dos orgaos publicos e privados, conveniados e 

contratados, acarretava conflito entre os setores publico e privado, com superposigao de 

agoes, desperdicio de recursos e mau atendimento a populagao. A insatisfagao dos 

profissionais da area de saude se tornava ainda mais premente em virtude da ausencia de 

uma politica de recursos humanos mais justa e coerente. Esse quadro leva a baixa 

qualidade dos servigos oferecidos em termos de equipamentos e servigos profissionais e 

se reflete diretamente na insatisfagao da populagao com o atendimento a saude. 

Diante dessa realidade, foi-se gestando, dentro da sociedade, a possibilidade de 

um servigo de saude voltado para as reais necessidades da populagao. Um primeiro 

passo, conforme vimos no item 1.1., constituiu-se na criagao do CONASP - composto 

por medicos, representantes dos ministerios, trabalhadores e prestadores de servigos 

privados - cujo objetivo era reorganizar a assistencia medica no pais reduzindo-lhe os 

custos e controlando os gastos. Dentro dessa politica, surgem as Agoes Integradas de 

Saude (AIS), fruto da articulagao entre o Ministerio da Saude, o INAMPS e as 

Secretarias Estaduais de Saude, atraves de convenios tripartite de prestagao de servigos 

ou co-gestao, como estrategia na diregao de uma rede publica unificada. 

Com a redemocratizagao e a implantagao da Nova Republica, um conjunto de 

profissionais oriundos do movimento sanitario assume postos politicos no Ministerio da 

Saude e INAMPS, representando certa institucionalizagao do projeto de reforma 

sanitaria do pais. A estrategia foi agilizar o processo de descentralizagao das agoes de 

saude, desestabilizando o INAMPS, rompendo, assim, os aneis burocraticos 

previdenciarios. Aprofundam-se as estrategias das Agoes Integradas de Saude que mais 

tarde se transformariam no Sistema Unico e Descentralizado de Saude (SUDS). 

Mesmo com tais avangos, os resultados foram insatisfatorios, tanto na 

reorganizagao como na descentralizagao, ocorrendo um reforgo na assistencia medica 
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individual de cunho eminentemente curativo, enquanto as agoes coletivas de forma 

residual sobreviviam atraves de programas pioneiros voltados para a saude publica. 

A partir desse contexto e de experiencias sociais isoladas, relacionadas com 

agoes para a atengao a saude que vinham sendo executadas em alguns municipios do 

pais, pensou-se num novo modelo de assistencia medica, nao aquele tradicional 

representado pela medicina curativa, mas um novo modelo que incorporasse um conceito 

mais abrangente de saude cujos determinantes incluissem as condigoes geograficas, o 

meio socio-economico-cultural, os fatores biologicos e por ultimo a oportunidade de 

acesso aos servigos que visasse a promogao, protegao e recuperagao da saude. Isto 

implicava em que, para se ter saude seriam necessarias agoes em varios setores, o que so 

uma politica governamental integrada poderia assegurar. 

A ideia de um sistema de saude unico voltado para a atengao a saude em primeiro 

lugar, com atendimento universal e gratuito para toda a populagao se desenhava no seio 

da sociedade. Um sistema com controle social e participagao das tres esferas do governo, 

federal, estadual e municipal, cujos objetivos seriam melhorar a qualidade da atengao a 

saude no pais, rompendo com um passado de descompromisso social e irracionalidade 

tecnico-administrativa. Essa era a logica do Sistema Unico de Saude, que se tornaria 

legitimo com a Constituigao de 1988 e que asseguraria a todos, indiscriminadamente, 

servigos e agoes de saude de forma equanime e progressiva. zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA

2.2.zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA A Emergencia dos Movimentos Sociais e o Papel da VHI Conferencia Nacional 

de Saude na Construcao da Proposta do SUS 

O periodo de redemocratizagao iniciado no governo Geisel tornaria mais 

evidente, na decada de 1980, as contradigoes dentro da sociedade que se refletiriam nos 

movimentos sociais. Em 1979, apos ampla campanha publica foi decretada a anistia 

potitica. O governo forgou uma reforma partidaria com a criagao de varios partidos. 

Em 1981, a CNBB (Conferencia Nacional dos Bispos do Brasil) langa o 

documento "Reflexao Crista sobre a Conjuntura Politica" que reiterava maior espago 
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para os trabalhadores e a necessidade de eleigoes livres para a manutengao da 

democracia, sendo necessario dar condigoes para que o povo se organizasse. Para que 

isto acontecesse, era necessaria a representagao politico-partidaria, expressao direta de 

seus anseios, pela criagao de organismos comunitarios e associagoes de bairros. 

A partir de 1983, articulou-se um movimento pelas eleigoes presidenciais diretas 

que so receberia adesao popular no ano seguinte, ano da escolha do sucessor do 

presidente Figueiredo. Esta possibilidade provocou as maiores concentragoes populares 

em toda nossa historia. As agitagoes iam surgindo em todas as esferas sociais. Entre 

esses surgiram as reinvidicagoes por mudanga na assistencia medica em curso no pais. 

A possibilidade dessas transformagoes dentro da saude surgiam nos sindicatos e 

associagoes da classe medica e paramedica, contando com a participagao de sindicatos 

de trabalhadores e de partidos politicos, permitindo com que a saude fosse socialmente 

percebida como resultado de um conjunto de condigoes que expressavam a participagao 

e o exercicio da cidadania, o que nas palavras de Madel Luz representava:zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA "Um a 

chance da sociedade superar-se e superar a com preensao ate entao vigente da saude 

com o um  estado bioldgico abstrato de norm alidade ou ausencia depatologias". 8  

Em face das historicas politicas sociais no Brasil, o papel da reforma sanitaria 

para o estabelecimento de uma ordem social democratica transformou a politica de saude 

em elemento fundamental na conjuntura de estabilizagao da nova ordem politica. Mais do 

que uma mudanga esta reforma representou uma exigencia social, passando a ser tema 

prioritario nas discussoes politicas da Nova Republica. Dai porque opor-se a reforma 

sanitaria era negar a necessidade de implementa-la e de permitir a transigao politica, ja 

que um regime democratico estavel nao se implantaria sem politicas sociais que 

permitissem o exercicio da cidadania. No entanto, as tentativas de diluigao estiveram 

sempre presentes no discurso dos conservadores que de alguma maneira negavam estas 

mudangas. 

Um fato relevante para a criagao de um sistema unico de saude foi sem duvida, 

como ja dissemos, a convocagao da VIII Conferencia Nacional de Saude, em 1986, cujos 

objetivos eram elaborar um novo modelo de atengao a saude, a ser incorporado na nova 

constituigao. zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA

LUZ. op.cit. p. 137. 
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A VIII CNS teve initio ja nas conferencias municipals e estaduais, que contaram 

com mais de cinquenta mil pessoas e desembocou na plenaria nacional, onde foram 

reunidos cerca de cinco mil pessoas, entre delegados, representantes de classes, 

sindicatos, partidos e entidades internacionais. 

Na VIII CNS, sob o tema "Democracia e Saude", foram estabelecidos dois niveis 

de discussao: um subsidiado pelas mesas redondas e outro na assembleia final, havendo 

um alto grau de consenso que permeou todo o processo participativo, mesmo com a 

diversidade de propostas quanto a sua implementacao. 

Alguns pontos se destacaram nas conclusoes: em primeiro lugar, ficou evidente 

que as modificacoes necessarias ao setor saude transcendem os limites de uma reforma 

administrativa e financeira, exigindo-se uma reformulagao mais profunda, ampliando-se o 

proprio conceito de saude e sua correspondente acao institucional, revendo-se a 

legislacao no que diz respeito a promogao, protegao e recuperagao da saude, 

constituindo-se na reforma sanitaria. Segundo, a questao que talvez tenha mobilizado 

mais os participates e delegados foi a natureza do novo sistema nacional da saude, se 

deveria ser estatizado ou nao e de forma imediata ou progressiva. A proposta de 

estatizagao imediata foi recusada, havendo consenso sobre a necessidade de 

fortalecimento e expansao do setor publico. Em qualquer situagao, porem, ficou claro 

que a participagao do setor privado deveria se dar sob o carater de servigo publico 

concedido, cujo contrato seria regido pelas normas do Direito Publico. Por ultimo, a 

questao da separagao entre a previdencia e a saude, ficando a primeira restrita as 

questoes de seguridade tais como pensoes e aposentadorias. 

A elaboragao de uma proposta de construgao de um sistema unico de saude foi 

uma das proposigoes mais importantes adotadas na VIII CNS, na qual a saude foi tratada 

como um direito inerente a cidadania e a personalidade. Em seu sentido mais amplo, a 

saude seria a resultante das condigoes de alimentagao, acesso ao trabalho, atendimento 

medico adequado, habitagao, entre outros. Sendo, antes de tudo, o resultado das formas 

de organizagao social da produgao, podendo gerar grandes desigualdades nos padroes de 

vida. 

9 BUSS, P. M. e LABRA, M. E.zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA Sistemas de Saude: Continuidades e Mudangas. Sao Paulo: Hucitec. 

1996. o.81. 



24 

O direito a saude significa a garantia pelo Estado de condigoes dignas de vida e 

de acesso universal e igualitario as agoes e servigos de saude, em todos os niveis e a 

todos os habitantes do territorio nacional, levando ao desenvolvimento pleno do ser 

humano em sua individualidade. Esse direito nao se materializa simplesmente pela 

formalizagao no texto constitucional. Existe simultaneamente necessidade de o Estado 

assumir explicitamente uma politica de saude conseqiiente e integrada as demais politicas 

economicas e sociais, assegurando os meios que permitam efetiva-las, isso seria 

garantido mediante o controle do processo de formulagao, gestao e avaliagao das 

politicas sociais e economicas pela populagao. 

Dessa maneira, para assegurar o direito a saude a toda a populagao brasileira a 

VIII CNS deliberou que e imprescindivel: zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA

"Garantir um a Assem bleia Nacional Constituinte livre que assegure 

na Constituigao, a todas as pessoas, as condigoes fundam entals para 

o acesso a saude. 

A criagao de um  Sistem a Unico de Saude que represente um  novo 

paradigm a institucional atraves de um a reform a sanitaria am pla. 

A gestao dos servigos de saude de form a descentralizada, nas tres 

esferas do governo com  atribuigoes distintas. 

Integralizar as agoes de saude superando a dicotom ia entre o 

curativo e o preventivo. 

Incluir praticas alternativas dando o direito de escolha ao usudrio do 

sistem a de saude. 

Universalizagao da cobertura assistencial a toda a populagao. 

Aproveitar as experiencias alternativas ora em  desenvolvim ento na 

regiao Nordeste com  os agentes com unitdrios. 

Constituir financiam ento para a saude sob a responsabilidade do 

Estado, a quern cabe um a politica de descentralizagao com  

participagao dos estados e m unicipios ". 10  

10 BRASIL. Ministerio da Saude.zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA Anais da VIII Conferencia Nacional de Saude. Brasilia. 1986. 

p.45-145. 
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Consolidado na Constituigao de 1988, restava implementar o SUS, o que vem se 

dando de forma progressiva. Para regulamenta-lo, foi criado, em 1990, a Lei Organica da 

Saude (LOS) de numeros 8.080 e 8.142, cujo teor expressam as conquistas 

institucionais, reiterando operativamente os principios da reforma sanitaria incorporados 

na Carta Magna. 

A finalidade principal da LOS 8.080 era regular a nivel nacional as agoes publicas 

e privadas dos servigos de saude, alem de especificar os objetivos, atribuigoes e atuagoes 

do SUS, bem como tragar os passos para a descentralizagao politico-administrativa com 

diregao unica em cada esfera de governo, que e considerada a sua espinha dorsal. 

Finalmente, coube-lhe ainda definir o total de recursos transferidos para as respectivas 

esferas de governo. 

A LOS 8.142 veio complementar o artigo 35° da LOS 8.080 no referente ao 

repasse financeiro para as tres instancias do governo, em cujos criterios estao assentados 

a participagao de toda a sociedade, atraves dos Conselhos de Saude, alem dos Fundos, 

Pianos e Conferencias de Saude em todos os niveis de governo. 

Essas importantes conquistas formais e legais nao ocorreram, todavia, sem que se 

manifestassem enormes resistencias, as quais passaram a atuar, a partir de entao, na 

diregao do retardamento ou mesmo do boicote completo da implantagao das medidas 

decorrentes desses avangos. Este aspecto sera objeto de nosso proximo capitulo. 
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Capitulo HI 

O DURO CAMINHO DA TRANSFORMACAO DO PROJETO DO SUS EM 

REALIDADE SOCLAL zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA

A construcao do SUS vem se dando de forma muito lenta, se consideramos o 

alcance social de sua proposta. As Normas Operacionais Basicas (NOBs) se constituem 

no instrumento para que ocorra a sua plena implantagao. No entanto, as mesmas tern 

avancado de forma lenta, encontrando resistencias a descentralizagao e municipalizagao 

dos servigos de saude. 

Assim, a fragilidade e as indecisoes na implantagao do SUS vem facilitando o 

avango daqueles que dominam o capital e que vislumbram unica e exclusivamente o lucro 

sem compromisso social, aumentando suas riquezas pela exploragao do usuario e do 

trabalho medico. 

Dessa forma, mesmo considerado como grande avango democratico e defendido 

por todos os segmentos da sociedade como sistema ideal de assistencia a saude, 

o SUS nao e aplicado de forma universal, estando ainda distante de consagrar seus 

objetivos constitucionais. 

3.1. Os Passos Iniciais de Construcao do SUS e a Timidez da NOB/91 

A Constituigao de 1988 criou o arcabougo legal ate entao inexistente para a 

criagao do SUS que se complementaria por decretos, portarias e normas emanados das 

tres esferas do governo, voltados para a implementagao da descentralizagao dos sistema 

de saude, de maneira a imprimir maior racionalidade aos servigos publicos de saude. 

Estas foram consubstanciadas pelas LOSs. Era o momento de implantar o SUS, o que 

exigiria etapas intermediarias, a comegar pela esfera federal, ate chegar de forma 

progressiva aos municipios. 
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No entanto, muitas dificuldades se interpuseram a implantacao do SUS. A cada 

passo para consolida-lo, correspondiam empecilhos e entraves originarios do chamado 

complexo medico-industrial que inclui a industria farmaceutica e de equipamentos 

hospitalares e os grupos privados prestadores de servigos medicos de assistencia 

hospitalar, diagnostica ou terapeutica, os quais sempre se nutriram do dinheiro publico 

atraves dos convenios firmados em governos anteriores. 

Paralelamente as dificuldades politico-economicas, somaram-se os obstaculos 

para veneer a inertia burocratica da maquina publica, as diferentes concepcoes de 

modelo assistencial no piano teorico, a falta de garantia do financiamento e o refluxo do 

movimento sanitario e popular. As dificuldades se concretizavam na necessidade de 

legislacao complementar a regulamentacao do SUS. A Constituigao, como tambem a 

LOS, nao conseguiram incluir dispositivos reguladores do setor privado, seja na vertente 

dos produtores de insumos, seja no subsistema de assistencia medica supletiva. Desta 

maneira, o arcabougo juridico limitava-se ao sistema publico de saude, sendo este mesmo 

cheio de ambigiiidades. 

As NOBs, surgiram assim como instrumento de regulagao do SUS, possibilitando 

o fortalecimento e viabilidade de sua execugao. Sua fungao primordial foi determinar o 

tipo de administragao financeira dos recursos alocados junto ao Ministerio da Saude. 

A estrategia operational das NOBs concebia o desenvolvimento da 

descentralizagao atraves de um modelo de transigao, composto por etapas progressivas, 

partindo da de menor para a de maior complexidade, a serem percorridas pelos estados e 

municipios, nao necessariamente na ordem da sequencia prevista. A delimitagao entre as 

etapas seria dada pelo grau de capacitagao tecnica e gerencial de cada municipio ou 

Estado que assim assume no ambito de atuagao as atribuigoes relativas ao financiamento, 

administragao e gerenciamento do sistema de saude, promovendo a reorganizagao do 

modelo assistencial. 

A NOB/91 regulava a gestao incipiente e partial para os municipios, ou seja, a 

Secretaria Municipal de Saude nao passaria de um simples prestador de servigos ao 

Estado que assim lhes repassava os dividendos dos servigos prestados pela rede basica de 

assistencia a saude. Ela representou mais uma repetigao da LOS, ficando restrita a 

regulamentagao dos servigos prestados pelos Estados e Municipios. 
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Assim, mesmo diante das dificuldades iniciais para a implementagao do SUS, 

alguns avangos foram significativos: os setores municipais se organizaram politicamente 

atraves do Conselho Nacional de Secretarios Municipais de Saude (CONASEMS) e dos 

seus correspondentes nos Estados, os Conselhos Estaduais dos Secretarios de Saude.12 

Outro fato marcante deste periodo foi a constituigao e funcionamento dos 

Conselhos de Saude nas tres esferas do governo (federal, estadual e municipal) 

responsaveis pelo controle social na aplicagao dos recursos em saude. 

A NOB/91, pelo seu limitado alcance, somaram-se as dificuldades financeiras 

que o sistema de saude vivia naquele periodo. Os problemas financeiros e a instabilidade 

do governo Collor de Melo foram fatores decisivos de interferencia nos fluxos, 

agravando a crise da saude num momento importante da implantagao do SUS. 

3.2. AzyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA Problematica do Financiamento e dos Gastos de Saude no SUS 

A denominada crise do financiamento da saude, cuja face mais visivel esta no 

comportamento dos gastos publicos federals, apresenta determinantes externos e 

internos. Externamente decorre da crise organica do Estado brasileiro, especialmente na 

sua vertente fiscal, expressa na incapacidade deste em equilibrar as contas publicas. 

Internamente, o fato mais relevante e a forma como se desenvolveu, nos anos recentes, o 

sistema publico de saude, o qual apresentou crescentes e graduais tendencias 

universalizadoras ate atingir sua plenitude na Constituigao de 1988. 

Antes da universalizagao plena, a questao do financiamento ficava esmaecida, ja 

que os recursos estavam divididos desigualmente entre os integrados e os nao-integrados 

economicamente. Os primeiros recebiam assistencia atraves da Previdencia Social; os 

segundos, enquanto indigentes, tinham direito apenas a uma medicina simplificada das 

secretarias de saude ou de entidades filantropicas. 

12 FEGHALLI. op.cit. 
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A nova Constituigao integrou milhoes de brasileiros como cidadaos da saude, 

portadores de acesso universal, num momento de crise organica do Estado. Esta 

incorporagao, acoplada a crise fiscal, veio acompanhada, nos anos subsequentes, periodo 

critico da implantagao do SUS, pelo aumento da oferta de servigos e, de outro, por uma 

redugao dos gastos publicos em saude, especialmente na esfera federal. A crise fiscal 

pressionou o orgamento da seguridade social de tal forma que foi criada, internamente, 

forte disputa pelos recursos escassos e, mais especificamente, pela forte contribuigao 

sobre a folha de salario, tradicional financiadora de gastos com saude. 

Como resultado das decisoes politicas que privilegiavam a Previdencia Social, as 

transferencias dessa fonte para o Ministerio da Saude cairam de 55,95% em 1992, para 

17,40% em 1993, ate chegar a zero em 1994. A partir dai o orgamento do Ministerio da 

Saude tornou-se totalmente dependente do Tesouro Nacional, cujos repasses nem 

sempre obedeceram a um fluxo regular, refletindo as disponibilidades de caixa da Uniao. 

Assim, a questao fundamental da politica de financiamento a saude passou, 

naquele momento, por uma discussao nacional sobre o quanto as diferentes instancias 

publicas e a sociedade estariam dispostas a gastar em saude. 

No primeiro ano de implantagao do SUS, em 1989, o gasto publico federal em 

saude foi da ordem de U$ 11,3 bilhoes de dolares, o que representou um gasto per capita 

federal de U$ 80,37. A partir dai os gastos foram caindo ate atingirem U$ 7,5 bilhoes de 

dolares em 1993. 

O gasto per capita total, que inclui as tres esferas do governo, caiu de U$ 96,26 

em 1989 para U$ 65,11 em 1993.13 Essa queda veio acompanhada da instabilidade de 

fontes e fluxos de financiamento, agravando ainda mais um quadro ja dramatico da 

saude, sem falar na inclusao no SUS de milhoes de brasileiros, resultado da 

universalizagao do sistema como previsto na Constituigao de 1988. 

13 MEDICI, oo.cit. D. 150-153. 
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Uma analise dos gastos com saude, conforme dados constantes na Tabela l,14 no 

periodo de 1980-1996 mostram cinco momentos distintos: 

TABELA 1 

GASTOS PUBLICOS FEDERAIS EM SAUDE 

PERIODO: 1980-96. (EM MIL DOLARES) 

ANO GASTO 

TOTAL 

GASTO 

PERCAPITA 

1980 7.356,3 61,82 

1981 6.846,3 56,46 

1982 7.148,3 57.41 

1983 5 715.6 45.41 

1984 5.956,6 46,44 

1985 6.857.3 52,47 

1986 7.340.9 55.13 

1987 10.624,4 78.31 

1988 10.030.2 72,56 

1989 11.320,3 80.37 

1990 11.320,3 80.37 

1991 7.847.0 53.67 

1992 6.571.2 44.11 

1993 7.500,0 49.46 

1994 10.400.0 67.97 

1995 14.891,8 92.04 

1996 16.000.0 96.00 

FONTE: MS/IPEA/IBGE. In MEDICI. 1996. 

14 MENDES. Eugenic- Vilaca.zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA Uma Agenda para a Saude. Sao Paulo: Hucitec. 1996. p. 158. e MEDICI, 

op.cit. p. 150-153. 
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0zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA primeiro momento corresponde ao final do modelo centralizado que vai de 

1974-1982; o segundo, correspondente ao modelo de transicao, caracterizado pelos 

programas AIS e SUDS, vai de 1983-1986; o terceiro, entre 1987-1990, e o momento 

de consolidacao do SUS, baseado no repasse a Estados e municipios; o quarto, entre 

1991-1993 - no governo Collor de Melo - em que os recursos foram drasticamente 

reduzidos voltando a ser repassados de forma negociada; e finalmente, depois de 1994, 

um momento de descentralizacao vigorosa, iniciada no governo Itamar Franco mediante 

a instituicao das gestoes incipiente, parcial ou semiplena, previstas na NOB/93, que vem 

acompanhada no governo de Fernando Henrique Cardoso de incrementacao do processo 

de descentralizacao com a publicacao da NOB/96, bem como do aumento dos gastos 

federais em saude. 

3.3. A IX Conferencia Nacional de Saude, a Bandeira da Municipalizacao e os 

Limites da NOB/93 

A IX CNS representou a consolidacao e legalizacao da conferencia anterior, 

diferindo da mesma pelo maior numero de participantes, incluindo os mais de cinco mil 

municipios brasileiros, alem de mais de 1500 observadores nacionais e internacionais. 

Prevista para 1990, so foi realizada em 1992, conseqiiencia dos sucessivos 

adiamentos, fruto da instabilidade do governo Collor de Melo. Resultou do processo de 

participacao de toda a populacao, indicando o caminho escolhido pela sociedade 

brasileira na saude e em outros setores da vida nacional, apontando metas e estrategias. 

Assim, as posicoes assumidas quanto ao rumo do SUS foram frutos do amadurecimento 

na luta incessante em busca de melhores condicoes de vida, fundamentados na 

Constituicao de 1988, na LOS e nas NOBs. 

As posicoes assumidas quanto a crise na saude durante todo o periodo da 

conferencia somou-se a indignacao diante das sucessivas decisoes de adiamento da IX 

CNS. Isso trouxe repercussoes nas decisoes unanimes assumidas pelos conferencistas 

desde as etapas municipais e estaduais da mesma, o que se refletiu na efetiva implantacao 

do SUS. 
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A riqueza de debates travados por mais de uma centena de grupos foi sendo 

consolidada numa grande tematica cuja bandeira se assentava no principio de "Saude, 

Municipalizacao e o Caminho" que se desdobrou em quatro submetas: Sociedade, 

Governo e Saude; Seguridade Social; Implementacao do SUS e Controle Social. 

Os aspectos relativos a implementacao do SUS evidenciaram a grande distancia 

interposta entre as diretrizes constitucionais para a sua efetivacao e a forma como ate 

entao vinha sendo implantado no pais, consubstanciado pela dura realidade vivida pela 

populacao. 

A extincao do INAMPS foi proposta aprovada que incluiu repasse imediato das 

unidades de servicos, constituida de rede fisica, equipamentos, servicos e recursos 

humanos, para os municipios e Estados, implantando-se assim a estrutura organizacional 

descentralizada do SUS. No entanto, ate que a extincao desse sistema fosse completada, 

o que ocorreria em 1994, as acoes do mesmo se limitaram a administracao dos recursos 

humanos que ficaram a disposicao dos Estados e municipios, conservando os direitos 

adquiridos de seus funcionarios. 

Com relacao a descentralizacao e a municipalizacao, foi reiterado que os dois sao 

ainda processos em andamento e se nao se conseguiu ainda tal intento isto nao se deve as 

leis que criaram o SUS e sim a postura do governo, em suas tres instancias, que 

desrespeita a Constituicao, nao viabilizando os mecanismos de implementacao ou 

assumindo as responsabilidades com relacao ao SUS. A municipalizacao nao e apenas a 

transferencia de responsabilidades para os municipios, mas um instrumento de 

democratizacao cujo funcionamento depende do controle social. 

O instrumento fundamental para operacionalizar o processo de municipalizacao 

foi a NOB/93, aprovada pela Portaria N° 545 do Ministerio da Saude. A NOB/93 veio 

para zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA

"Regulamentar o processo de descentralizaqao da gestao de servicos e 

aqdes no dmbito do SUS e estabelecer os mecanismos de financiamento 

das aqdes de saude, em particular da assistencia hospitalar e 

ambulatorial, e as diretrizes para os investimentos no setor".15 

15 BRAS EL. Ministerio da Saude. Descentralizaqao das Aqdes e Sen'iqos de Saude: A Ousadia de 

Cumprir e Fazer Cumprir a Lei. Brasilia. 1993. p.48. 
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A proposta de descentralizacao referendada pela NOB/93 busca dar conta de 

inumeros aspectos que incluem: a redefinicao de competencia das esferas do governo, a 

questao dos recursos humanos e, principalmente, o detalhamento operativo do 

financiamento das acoes de saude e do controle social, ja que a constituicao e o 

flincionamento dos Conselhos de Saude sao primordiais para que Estados e municipios 

se habilitem a descentralizacao. 

A operacionalidade gerida pela NOB/93 preve a descentralizacao atraves de 

etapas progressivas, partindo da menor para a maior complexidade. As etapas previstas 

incluiram as formas de gestao em cada esfera, quais sejam: a) incipiente, que previa a 

autorizacao do credenciamento, descredenciamento e avaliacao dos servicos 

ambulatoriais e hospitalares do municipio, distribuicao da cota de ALH (Autorizacao de 

Internamento Hospitalar) e reorganizacao do modelo de assistencia, incorporando as 

acoes de vigilancia epidemiologica e sanitaria a rede de servicos com capacitacao para 

programar, avaliar e controlar suas acoes de saude; b) parcial, alem das situacoes citadas 

acima, representam o recebimento dos recursos financeiros referentes a diferenca entre o 

teto fixado pela Comissao Bipartite e o efetivamente gasto na assistencia ambulatorial e 

hospitalar, aprofundando as responsabilidades em relacao a vigilancia epidemiologica e 

sanitaria; c) semiplena, execucao total no gerenciamento e reordenamento do modelo 

assistencial. 

Essas etapas se dariam numa situacao desejada, segundo a qual Estados e 

municipios assumiriam de forma plena a gestao do SUS onde os repasses seriam 

automaticos conforme previsto na LOS 8.142. No entanto, a implantacao do SUS vem 

se dando numa Jornada cheia de descontinuidades e desafios, mas apresentando algumas 

experiencias relevantes a nivel dos municipios, em termos de tentativas de melhoria da 

saude e da qualidade de vida da populacao. 

Neste periodo, dentre os 5.500 municipios brasileiros, menos de 3.500 tinham 

conselhos de saude e um numero ainda mais reduzido havia constituido fundos de saude. 

Dentre eles, apenas duas centenas estavam habilitados a gestao semiplena. 
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3.4.zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA A X Conferencia Nacional de Saude, o Parto Prolongado da NOB/96 e a 

Necessaria Consolidacao da Gestao Plena Municipal 

As discussoes da X CNS, em 1996, foram marcadas principalmente pela questao 

do papel do Estado em suas politicas publicas no que concerne as demandas sociais, que 

apontam para uma reducao em seus investimentos. Dessa forma, os participantes 

propuseram a retirada de todas as propostas neoliberais constantes dos projetos de 

Reforma Administrativa no que se refere as alteracoes na seguridade social em transito 

no Congresso Nacional, alem de defenderem um Estado publico e solidario com mais 

transparencia e controle em todas as instituicoes, em suas tres esferas de atuacao, com a 

criacao de conselhos em todos os niveis de atuacao do governo, cujas decisoes seriam 

tomadas em conjunto por toda a sociedade, obedecendo as particularidades de cada 

regiao. 

Hoje, e bem clara a posicao assumida por todos os setores da sociedade, desde 

os mais conservadores ate os mais progressistas, com relacao a saude publica. Ha 

unanimidade quanto as politicas de saude e a implementacao do SUS, ja que este tern se 

mostrado um instrumento indispensavel na garantia da cidadania e da qualidade de vida, 

apresentando-se como unica opcao para se alcancar a atencao integral a saude para a 

maioria dos brasileiros. Dai porque os conferencistas se posicionaram contra a submissao 

da saude as leis de mercado capitalista, sendo necessario recuperar a dimensao etica das 

politicas publicas. 

Os gestores do SUS devem desenvolver acoes estrategicas que impecam a 

privatizacao das acoes de saude e conseqiiente destruicao dos servicos publicos, de 

forma que a atencao integral a saude seja universalizante. Cabe ao governo garantir por 

meios juridicos, adrninistrativos e financeiros o cumprimento da legislacao do SUS, 

ficando a cargo dos conselhos de saude a aprovacao e organizacao de projetos de 

servicos de saude, homologado pelo chefe do poder executivo em seus respectivos niveis 

de governo. Para tanto, segundo as deliberacoes da X CNS, torna-se necessario zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA

"Aprofundar o processo de descentralizacao e municipalizacao 

respeitando a autonomia local; enquadramento dos municipios na 

gestao plena, conforme NOB/96, agilizando os repasses financeiros 
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ao Fundo de Saude local; descentralizacao da Atengao Integral a 

Saude para distritos, unidades e servicos de saude nas grandes 

cidades, a fim de reforcar a vigilancia e assistencia a saude mais 

particularizada, facilitando o controle social; integrar e aprofandar 

asparcerias entre as instituicdes componentes do SUS".16 zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA

A necessaria descentralizacao de recursos e gestao ate o nivel municipal, cujos 

avancos seguem as diretrizes da NOB/93, vem tendo avancos significativos, 

principalmente apos a regulamentacao da NOB/96. 

A NOB/96 assegura o financiamento das acoes basicas de saude em funcao do 

valor per capita. O valor nacional estabelecido por ela, o Piso Assistencial Basico 

(PAB),17 situa- se numa faixa minima de R$ 10,00/ano por habitante, reajustado 

conforme mecanismos estabelecidos pela Comissao Intergestora Tripartite e o Conselho 

Nacional de Saude. Atraves da norma ficou assegurado o repasse financeiro sob a forma 

de financiamento de acoes de saude, considerando o valor orcamentado per capita e nao 

por procedimento, valorizando dessa forma a saude e nao a doenca. 

O cumprimento de metas de cobertura e qualidade dos servicos deve ser 

considerado, levando-se em conta para o repasse de recursos: a situacao geografica, 

demografica e socio-economica; o recenseamento; a dispersao populacional; a populacao 

flutuante; os assentamentos existentes; o perfil epidemiologic©; o fluxo de usuarios de 

outros Estados ou municipios; os servicos referenciais de saude e por ultimo o 

cumprimento das metas dos Pianos de Saude, que levam entre outras coisas, a que os 

municipios tenham uma tabela de procedimentos propria, obedecendo a sua realidade 

18 

quanto ao preco, procedimentos e permanencia do paciente nas unidades hospitalares. 

Pelos parametros estabelecidos em acordo internacional, do qual o Brasil e 

signatario, o avanco lento na descentralizacao que vem se observando, impede os 

investimentos e a capacitacao dos recursos humanos. Um aspecto importante demonstra 

retrocesso: o frequente desrespeito as decisoes do Conselho Nacional de Saude que nos 

faz acreditar numa convivencia anti-democratica com o Ministerio da Saude. Assim em 

16 BRASIL. Ministerio da Saude. Relatorio Final da X CNS. Brasilia. 1996. 

17 BRASIL. Portaria do Ministerio da Saude N°. 1.882 de 18 de dezembro de 1997. 

18 BRASIL. Ministerio da Saude. Relatorio Final da X CNS. op.cit. 
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nome do SUS ha um retardamento a sua total implantacao, mantendo-se prioridades e 

acoes que vao de encontro aos seus principios, privilegiando-se a doenca e nao a saude. 

Para que muitas das metas das acoes de atencao a saude sejam efetivamente 

realizadas fazem-se necessarios programas isolados quanto aos grupos a serem atingldos, 

mas que em suas bases se articulem no intuito de promover a saude. O projeto do 

governo focaliza sua atencao na chamada "cesta basica" do Banco Mundial que se 

assenta na zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA

"(...) prevengao e enfase no atendimento bdsico, que sao: Saude da 

Familia, Agentes Comunitarios de Saude, Gestao de Atendimento 

Bdsico, Farmdcias Bdsicas, Vacinacao, Combate as Endemias, Saude 

da Mulher, Saude da Crianga, Doengas Sexualmente 

Transmissiveis/AIDS e Diabetes".19 

O PAB se apresenta, nas palavras do ex-ministro Carlos Albuquerque, como "um 

instrumento revolucionario"20 no sistema de saude brasileiro, ao permitir uma mudanca 

radical na logica de financiamento do SUS: os recursos passam a ser estabelecidos 

segundo a base populacional de cada municipio e nao mais sobre o numero de pessoas 

atendidas. Trata-se de uma revolucao no sentido em que, a enfase ao modelo de atencao 

a saude revertera o quadro da assistencia medica na grande maioria dos municipios 

brasileiros que nao tern um minimo de estrutura para atender as necessidades de saude de 

sua populacao. Ate Janeiro de 1998, apenas 1.372 municipios, que reunem 37,3 milhoes 

de brasileiros, estavam habilitados a receber o PAB.21 

A NOB/96 tern se mostrado instrumento eficaz no processo de descentralizacao e 

municipalizacao da saude. As medidas tomadas atraves das portarias ministeriais, a 

exemplo da implantacao do PAB e incentivo ao PACS (Programa de Agentes 

19BANCO MUNDIAL. "Relatorio sobre Desenvohimento Mundial: Investindo em Saude". In 

FEGHALLI. op.cit. 

20 Discurso proferido por Carlos Albuquerque, ex-ministro da saude, quando da assinatura da portaria 

que regulou o PAB em 18 de dezembro de 1997. 

21 Noticia publicada em Atualidades do Ministerio da Saude em 28 de Janeiro de 1998. Internet/ 

Endereco eletronico: www.ms.gov.br 
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Comunitarios de Saude) e PSF (Programa de Saude da Familia), tern demonstrado que 

tais medidas se coadunam com as proposicoes instituidas na criacao do SUS pela 

Constituicao de 1988. No entanto, a predominancia por muitas decadas, do modelo 

assistencial de cunho curativo, fez sedimentar no seio dos servicos medicos publicos e 

privados, um reforco ao modelo que privilegia a doenca em detrimento da saude. 

A maior resistencia as mudancas no setor da saude, no entanto, vem se dando 

justamente a nivel local, conseqtiencia de anos de primazia do modelo curativista com 

enfase na doenca, representado pela assistencia hospitalar. Assim, o fator que mais 

dificulta a descentralizacao e a resistencia politica local as estrategias adotadas pelo 

governo central para implementar mudancas na saude. Tidas como progressistas, elas 

tern encontrado no poder local seus maiores opositores, um verdadeiro entrave a sua 

consolidacao. O SUS se mostra assim, no papel, como um modelo ideal e avancado na 

assistencia medica. Entretanto, as resistencias a sua total implantacao tern retardado os 

efeitos mais esperados: a promocao e a prevencao a saude, antes que seja necessario 

recupera-la. 

Na segunda parte do trabalho, que vem a seguir, nos nos debrucaremos sobre 

essas dificuldades locais a absorcao do SUS na sua plenitude, estudando mais de perto a 

problematica do sistema de saude em Campina Grande. 

22 BRASIL. Ministerio da Saude. Portaria do Ministro da Saude, N° 1.886, de 18 de dezembro de 1997, 

que reconhece o PACS e o PSF, como importantes estrategias para contribuir no aprimoramento e na 

consolidacao do SUS, a partir da reorientacao da assistencia ambulatorial e domiciliar. 
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SEGUNDA PARTE 

O DESEQUILIBRIO DO SUS EM CAMPINA GRANDE E O 

PROCESSO DE MUNICIPALIZACAO DA SAUDE zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA

Para entendermos como foi se dando, ao longo dessas ultimas decadas, em 

Campina Grande, a consolidacao do modelo de assistencia medica centrado na doenca e 

necessario, em primeiro lugar, analisar como vem sendo repartidos os recursos do SUS 

entre os sistemas ambulatorial e hospitalar. As especificidades do sistema local serao por 

nos analisadas no capitulo IV. 

No capitulo V, analisaremos a forma como esta reparticao vem sendo feita, com 

caracteristicas peculiares que tornam o municipio de Campina Grande um grande 

concentrador de recursos na rede hospitalar, quer atraves das internacoes e elevados 

custos medios por AIHs, quer nos atendimentos ambulatoriais. 

A dualidade e mesmo a nao distincao no sistema ambulatorial dos modelos de 

atencao a doenca e de atencao a saude, com predominancia da rede hospitalar tambem 

no atendimento ambulatorial, transformam este ultimo numa porta aberta para a 

priorizacao do sistema de atencao a doenca. Esse assunto sera por nos analisado no 

capitulo VI. 

Finalmente, no capitulo VII, avaliaremos as repercussoes da implantacao da 

gestao plena municipal, em 1998, bem como o alcance das experiencias dos programas 

incentivados, como o PACS e PSF, para em seguida analisarmos os efeitos da proibicao 

das consultas simples na rede hospitalar e a necessidade de reformulacao da rede 

ambulatorial basica, com incremento dos programas alternatives e outras experiencias 

locais de renovacao. 
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Capitulo IV 

A VOCACAO REGIONAL DE CAMPINA GRANDE NO ATENDIMENTO A 

SAUDE, OS RECURSOS DO SUS E SUA REPARTI£AO ENTRE OS 

SISTEMAS AMBULATORIAL E HOSPITALAR 

A forma como os recursos do SUS vem sendo repartidos no sistema de 

assistencia medica de Campina Grande sera por nos analisada a partir da forma historica 

como foram se gestando os servicos de saude, com predominancia da rede hospitalar 

privada e filantropica sobre a rede municipal e, consequentemente, com uma prevalencia 

do modelo de assistencia medica tradicional, que passou a influenciar tambem a rede 

ambulatorial basica municipal. 

4.1. A Capacidade Instalada de Atendimento a Saude e a Vocacao Regional de 

Campina Grande* 

Campina Grande esta localizada na regiao central do agreste da Serra da 

Borborema, distante 121 quilometros da capital do Estado, Joao Pessoa. O municipio 

tern uma area de 970 km2, estando a 500 metros de altitude. Ate 1997 a populacao era 

de 344.850 habitantes, atualmente esta estimada em 348 670. 

No cenario estadual, a cidade desponta como a segunda maior arrecadacao de 

ICMS (Imposto Sobre Circulacao de Mercadorias), com mais de 25% do total 

arrecadado no Estado. 

23IBGE. 1998. Internet/Endereco eletronico: http://www.ibge.gov.br e/ou http://www.datasus.gov.br 

* O conjunto de informacoes sobre a historia do municipio de Campina Grande foram retiradas dos 

seguintes textos e documentos: ALMEIDA Josue Elpidio.zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA Historia de Campina Grande. Edicao 

ComemoraUNa do Centenario de Nascimento de Josue Elpidio de Almeida. Campina Grande: Epigraf. 

1993; CAMPINA GRANDE. Piano de Saude do Municipio de Campina Grande. Secretaria Municipal 

de Saude de Campina Grande. 1997 e UKIMED-Campina Grande 20 Anos: Edigao Historica. Sao 

Paulo: Cartaz Editorial. 1992. 
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A cidade de Campina Grande vem desempenhando um importante papel como 

polo de desenvolvimento em varios setores, inclusive na area da saude, com a 

capitalizacao da rede hospitalar e dos servicos medicos oferecidos. 

A economia da cidade teve um grande impulso no inicio desse seculo com a 

chegada do trem em 1907 e posteriormente com a luz eletrica e abastecimento de agua, 

servindo de entreposto comercial dos produtos vindos do interior do Estado com destino 

a zona portuaria de onde sao exportados.24 

A chegada de grandes contigentes populacionais somava-se a dos especuladores 

que para aqui vieram em busca de melhores condicoes de ganhos. 0 crescimento urbano 

exigia uma infra-estrutura que se estendia desde o saneamento basico, agua para uso 

domestico e industrial, urbanizacao e assistencia medica que, na primeira metade desse 

seculo, era prestada predominantemente pelas entidades filantropicas. Data desse 

periodo a construcao dos primeiros hospitais: o Hospital Pedro I, a Casa de Saude Dr. 

Francisco Brasileiro, o Hospital Alcides Carneiro e o Hospital de Pronto Socorro 

Municipal. Mais tarde, na decada de 1950, viria a Maternidade Municipal Elpidio de 

Almeida. 

Com o surto industrial25 do periodo desenvolvimentista, a cidade se urbaniza e 

os incentivos oferecidos a nivel federal e local se tornam forte contribuicao para o 

crescimento da cidade. Nesse periodo, instala-se o distrito industrial da cidade. As 

questoes de infra-estrutura se agudizam para atender o contingente populacional 

crescente, bem como tornaram-se necessarias uma maior complexidade dos servicos de 

assistencia medica para a crescente demanda e para patologias decorrentes do 

desenvolvimento urbano. A assistencia medica passa a ser exercida, alem dos hospitais, 

tambem pelos escassos postos de saude criados naquele periodo. 

Na decada de 1970, sob os auspicios do modelo Brasil-Potencia, a saude sofre a 

cisao em sua politica de investimento, com incremento do modelo privatista, voltado 

para a medicina medicalizante, em detrimento da medicina preventiva. Os incentivos 

24 ARAUJO, Marta Lucia Ribeiro. "A Formacao dos Bairros de Campina Grande". InzyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA Jornal da 

Paraiba, Campina Grande, 11 de outubro de 1997. Caderno Especial, p.4. 

25 Sobre o assunto leia-se: LIMA, Damiao de. O Processo de Industrializagao via Incentivos Fiscais: 

Expansao e Crise em Campina Grande. Campina Grande: Curso de Mestrado em Economia/UFPB. 

1996. 1 12D. (Dissertacao. Mestrado em Economia Rural) 
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dados a medicina curativa, refletiram-se em Campina Grande na proliferacao de clinicas e 

hospitais privados e conveniados ao IN AMPS, cuja assistencia em sua essentia voltava-

se aos trabalhadores da economia formal. A assistencia ao restante da populacao ficou a 

cargo dos postos de saude e dos hospitais publicos e filantropicos. 

Na decada de 1980, marcada pela crise economica, a cidade assistiu ao 

fechamento de inumeras industrias. Foi a chamada decada perdida. A cidade precisava 

redescobrir-se, pois sua vocacSo industrial estava estagnada.zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA 0 poder publico comecou a 

buscar saidas, embora estas parecessem cada vez mais dificeis. 

Se a economia em geral estava em crise, o mesmo nao acontecia com o setor 

hospitalar. O crescimento hospitalar observado demonstra que este foi um dos setores 

que mais cresceu naquela epoca. Com a demanda por servicos medicos e com a falta de 

leitos hospitalares pela rede publica, observa-se um aumento de investimentos nos 

hospitais privados prestadores de servicos medicos. 

Por esse periodo, a cidade contava com duas universidades formadoras de mao-

de-obra qualificada, cuja importancia se refletiria na transformacao da mesma como 

referenda cultural e cientifica, bem como na absorcao de grande parte dos profissionais 

da area da saude nela formados. 

Atualmente, as duas universidades oferecem cerca de 3.700 vagas nos seus mais 

diversos cursos. Mais da metade destas vagas sao ocupadas por estudantes de Campina 

Grande e cidades do interior do Estado da Paraiba.26 O restante das vagas e preenchido 

pela clientela de outros estados, notadamente os do Nordeste, com predominancia dos 

Estados do Ceara, Maranhao e Piaui. 

A criacao de um curso de medicina, na decada de 1970,27 resulta, dentre outros 

fatores da importancia que tem a cidade para a regiao, bem como no atendimento a 

demanda por profissionais de saude, quer a nivel local e/ou regional. O impulso que o 

ensino superior tomou na decada de 1980, transformou a cidade em importante polo 

26 Informacoes obtidas junto a Comissao de Vestibular das Universidades Federal e Estadual da Paraiba. 

Dados sujeitos a correcao. 

27 A Faculdade de Medicina de Campina Grande foi criada em fins de 1969. A primeira turma prestou 

vestibular em inicio de 1970. 
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universitario e num centre- de tecnologia de ponta. O desenvolvimento do ensino 

superior ajudou a cidade a conquistar uma nova identidade. 

No setor de assistencia medica, de cunho curativo, o municipio conta hoje com 

um consideravel numero de clinicas e hospitais, conforme os dados constantes da 

Tabela 2, prestando servicos de alta complexidade, comparaveis aos grandes centros 

medicos do pais. A cidade conta ainda com os mais modernos equipamentos de 

tomografia computadorizada, radioterapia e quimioterapia, sem falar nos modernos 

laboratories para dosagens bioquimicas e hormonais. 

Residiam na cidade, ate 1996, cerca de 724 medicos,28 80% dos quais tern 

algum vinculo com o setor de saude local e dentre eles cerca de 261 com o setor publico 

municipal.29 

O municipio esta dividido em seis distritos sanitarios que abrangem as 27 

unidades basicas e os centros de saude. Esta divisao permite ao municipio lancar mao de 

estrategias especificas para cada regiao da cidade, dentro de seus limites orcamentarios. 

TABELA 2 

INFRAESTRUTURA DOS SERVICOS DE SAUDE DE CAMPINA GRANDE 

ESTABELECIMENTOS TOTAL 
UNIDADES BASICAS E CENTROS DE SAUDE 27 

LABORATORIOS PUBLICOS 12 

LABORATORIOS PRIVADOS 13 

LABORATORIOS FILANTROPICOS 6 

SERVICO MUNICIPAL DE ODONTOLOGIA 43 

SERVICO ESTADUAL DE ODONTOLOGIA 2 
SERVICO FEDERAL DE ODONTOLOGIA 1 

SERVICO SINDICAL DE ODONTOLOGIA 

CLINICAS PRIVADAS CONVENIADAS 10 

CLlNICAS PRIVADAS NAO CONVENIADAS zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA• S I ' ! L-:::, .llli! 
HOSPITAIS MUNICIPAIS 2 

HOSPITAIS PRIVADOS 13 

HOSPITAIS FILANTROPICOS 2 

HOSPITAL UNIVERSITARIO FEDERAL 1 

LEITOS HOSPITAIS PUBLICOS 3 JI 
LEITOS HOSPITAIS FILANTROPICOS 448 

2487 

3266 
LEITOS HOSPITAIS PRIVADOS 

TOTAL DE LEITOS 

448 

2487 

3266 

FONTE: SMSCG (Secretaria Municipal de Saude de Campina Grande). 1997. 

28 JORNAL DO CRM-PB.zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA Perfil dos Medicos da Paraiba. Joao Pessoa, 1996. n.16. p.8. Para o ano de 

1997. os numeros nao sofreram grandes variacdes. No Piano Municipal de Saude constam um total de 

1200 medicos. Este numero inclui o numero de medicos por funcao (ou vinculos). o que leva a contagem 

do mesmo profissional nos diversos tipos de prestadores. dai porque preferimos trabalhar com os 

numeros do CRM-PB. Dados sujeitos a correcao. 

29 In Piano Municipal de Saude. Campina Grande: SMSCG. 1997. 
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No municipio, o numero de leitos se encontra numa media de 9,4 para cada mil 

habitantes, numero bem superior aos padroes da OMS (Organizacao Mundial de Saude) 

que sao de 4/1.000. O numero de medicos por habitantes, no municipio, apresenta uma 

media de 20 para cada dez mil habitantes. Isto nos referenda com niveis satisfatorios, 

bem acima dos preconizados pela OMS que sao de pelo menos um medico para cada mil 

habitantes. Assim, o municipio apresenta, com relacao ao numero de medicos, medias 

bem superiores a do Brasil que se encontra hoje numa faixa de 13,04/10.000, e do 

Nordeste que esta num patamar de 7,80/10.000.30 

A importancia de Campina Grande na regiao, alem dos aspectos culturais, 

comerciais e industries, estende-se tambem a oferta dos servicos de saude, quer pela 

capacidade tecnologica instalada, quer pelos recursos humanos. Um documento"1 

elaborado pela Associacao Paraibana de Hospitais (APH), Regional de Campina Grande, 

demonstra de forma percentual o comportamento da demanda por tais servicos entre os 

municipios paraibanos, bem como de municipios dos Estados vizinhos do Rio Grande do 

Norte e Pernambuco. 

Segundo o referido documento, dentre os atendimentos realizados pela rede 

hospitalar de Campina Grande, cerca de 59,40% sao preenchidos pelos habitantes da 

cidade, ficando os restantes 40,60% divididos entre a populacao residente no interior do 

Estado e dos Estados vizinhos do Rio Grande do Norte e Pernambuco. Estes numeros 

colocam a cidade como referential para uma populacao que extrapola um milhao de 

habitantes, dando-lhe o parametro de cidade polo da assistencia medico-cientifica. zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA

30 ALMANAQUE ABRIL. 1998. p. 178. 

31 Documento enviado em agosto de 1997 a Curadoria do Consumidor e apresentado em sessao especial 

da Camara Municipal de Campina Grande sobre a situacao da saude no municipio. O referido 

documento resulta de um levantamento realizado pela APH sobre os internamentos hospitalares com 

base nos anos de 1996-97. 
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4.2. Evolucao dos Recursos Aplicados pelozyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA SUS em Campina Grande 

Os recursos do SUS se dividem em: internacoes hospitalares e atendimentos 

ambulatoriais. Os procedimentos que requerem internacao hospitalar incluem: tratamento 

clinico, intervencoes cirurgicas, atos anestesicos, alguns exames complementares, 

colocagao de proteses e orteses, uso de medicamentos quimioterapicos, assistencia 

psiquiatrica, tratamento em unidade de terapia intensiva, assistencia ao trabalho de parto, 

assistencia neonatal, entre outros. As internacoes hospitalares sao tambem conhecidas 

por AIH (Autorizacao para Internacao Hospitalar) e as informacoes sobre as mesmas 

junto ao DATASUS sao acessadas pela sigla de SLH (Sistema de Informacao 

Hospitalar). 

A assistencia ambulatorial inclui aqueles atendimentos prestados aos pacientes 

que nao requerem internacao hospitalar.32 Os atendimentos ambulatorias incluem: 

consulta medica simples (sem uso de drogas, medicamentos ou outros procedimentos), 

consultas com procedimentos (medicacao e/ou observacao), consultas especializadas, 

exames laboratoriais, exames radiograficos, diagnose em cardiologia e outras clinicas, 

pequenas cirurgias, exames tomograficos, exames ultrassonograficos, exames de 

ressonancia magnetica, cateterismo cardiaco, hemodialise, consultas odontologicas, 

aplicacao de fluor, curativos, colocacao de aparelhos gessados, aplicacao de vacinas, 

consultas e acompanhamento domiciliar, entre outros, todos realizados sem necessidade 

de internacao hospitalar. Alguns desses procedimentos podem ser avaliados, quanto ao 

seu valor, no Anexo 6. 

O atendimento ambulatorial e identificado pela sigla SLA (Sistema de Iriformacao 

Ambulatorial). Dentre os atendimentos ambulatoriais, sao considerados atendimentos 

basicos procedimentos como: consultas simples'"3 (clinica medica, ginecologia e 

32 O que caracteriza a internacao hospitalar e a permanencia do paciente no ambiente hospitalar por 

mais de 24 horas. As consultas com procedimentos preveem as obsenacoes medicas em ambiente 

hospitalar por um periodo de no maximo 24 horas, que podem ser cobradas sob a forma de consulta com 

procedimento (COD: 041.8 e 042.0) ou sob a forma de primeiro atendimento, neste ultimo caso com o 

uso da AM. 

33 A consulta simples de um unico paciente pode envolver diversos procedimentos, a maioria deles 

representados por exames complementares. Assim a simples consulta de um paciente que vai se 

submeter a uma cirurgia pode envolver de 10 a 15 procedimentos. 
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pediatria), atendimento odontologico, vacinacao, curativos, aplicacao de injecao, 

aplicacao de fluor, visitas domiciliares, entre outros. 

O numero de autorizacoes para internamento hospitalar utilizado pelos hospitais 

e clinicas conveniados ao SUS, em Campina Grande, e bastante elevado. Isso se deve, 

em parte, a importancia da cidade como centro medico referencial para a regiao. Dessa 

maneira, em busca de terapeuticas especificas e exames especializados, acorrem a cidade, 

centenas de milhares de pessoas, o que contribui para a grande utilizaclo de AIHs pelos 

setores de internamentos hospitalares, bem como pelos de atendimentos ambulatoriais. 

O numero de AIHs, durante os ultimos anos, tern diminuido, conseqiiencia das 

politicas de descentralizacao da assistencia medica extensiva as cidades de menor porte, 

bem como da implantacao, mesmo que lenta, de um modelo mais abrangente de protecao 

e promocao da saude alicercado no SUS. 

De 1994 a 1997, o numero de AIHs, segundo os dados da Tabela 3, vem 

decrescendo, somando nesse periodo uma perda em torno de 22 mil AIHs, o que se 

traduz em algo proximo a 25%. Isso representa uma perda no numero de AIHs, nao uma 

perda de valores repassados aos prestadores de servicos de saude. Ao contrario, os 

valores vem crescendo as custas de AIHs mais onerosas. zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA

TABELA 3 

NUMERO DE AIHs E VALORES PAGOS PELAS 

MESMAS NO MUNICIPIO DE CAMPINA GRANDE 

PERIODO: 1994-97. (EM REAIS) 

ANO TOTAL 

AIHs 

TOTAL 

RECEBIDO 

1994(1) 86.849 12.308.016,39 

1995 75.678 22.296.942.76 

1996(2) 71.716 21.748.958.53 

1997(2) 64.523 20.327.589.40 

FONTE: MS/DAT ASUS/INTERNET. JUL./1998. 

(1) Valores referentes ao periodo de jul. a dez. de 1994. 

(2) Nao inclui os reajustes de 25% concedidos a partir de 

de marco de 1996. conforme explicacao abaixo. 
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Com relacao aos valores repassados pelo SUS para o periodo de 1996-1997, nao 

incluimos os reajustes de 25% concedidos a partir de marco de 1996, pelo motivo de que 

os mesmos so comecaram a serem pagos em 1997, juntamente com os 25% do ano de 

1997. Outro motivo que nos levou a nao inclusao dos referidos valores foi que, ate 

a presente data, os valores acessados no DATASUS, via Internet, nao incluem os 

reajustes concedidos. 

Os gastos com a assistencia medica, nestas ultimas decadas, em Campina Grande 

tern se concentrado no atendimento medico assistencial eminentemente curativo. Dessa 

maneira, os hospitais se constituem no maior captador dos recursos publicos investidos 

na area da saude quer atraves das internacoes hospitalares, como tambem nos 

atendimentos ambulatoriais, ja que e igualmente nestes estabelecimentos que se 

concentram o maior numero de atendimentos desse setor, como podemos observar na 

Tabela 4. zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA

TABELA 4 

VALORES RECEBIDOS PELOS ATENDIMENTOS AMBULATORIAIS 

NA REDE HOSPITALAR E REDE BASICA EM CAMPINA GRANDE. 

PERIODO: 1994-97. (EM REAIS) 

ANO 

A T E N D I M E N T O 

A M B U L A T O R I A L 

N A R E D E H O S P I T A L A R 

A T E N D I M E N T O 

A M B U L A T O R I A L 

N A R E D E B A S I C A 
TOTAL 

1994(1) 2.807.253,50 659.799,28 3.467.052.78 

1995 5.916.666,96 1.654.089.89 7.570.756.85 

1996(2) 6.331.684,05 1.959.508,25 8.291.192,30 

1997(2) 6.414.572,57 1.972.705,69 8.387.278,26 

FONTE: MS/DAT ASUS/INTERNET. JUL./1998. 

(1) Dados rcfcrcntes ao periodo de Jul. a dez. de 1994. 

(2) Conforme citado anteriormente. nao incluimos os reajustes de 25% concedidos 

a partir de marco de 1996 e pagos no ano de 1997. 

Com o aumento de 25% concedido pelo Ministerio da Saude sobre a tabela de 

procedimentos do SUS em marco de 1996, os valores citados nas Tabelas 3 e 4 tiveram 

consideravel acrescimo e movimentaram uma respeitavel quantia de dinheiro durante o 
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ano de 1997, ja que estes foram sendo repassados durante o referido ano, mes a mes, 

conjuntamente com os repasses referentes ao proprio ano de 1996. 

4.3.zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA Especificidade do SUS em Campina Grande: Desequilibrio entre as Redes 

Ambulatorial e Hospitalar. 

Os recursos do SUS em Campina Grande apresentam uma grande 

desproporcionalidade com relacao as suas reparticoes entre as redes hospitalar e 

ambulatorial/4 A absorcao desses recursos pelo sistema hospitalar o torna prevalente, 

reforcando a supremacia do modelo vigente no pais, constituindo-se em forte entrave as 

esperadas mudancas na assistencia medica propostas pelo SUS na Constituicao de 1988. 

E tambem nos hospitais que esta concentrada a grande maioria dos atendimentos 

ambulatoriais realizados no municipio. 

Uma analise feita entre os anos de 1994-97, conforme os dados da Tabela 5, 

demonstra a superioridade dos hospitais na recepcao de recursos do SUS. 

Historicamente, os valores concentrados nos hospitais atraves das AIHs representam 

algo superior a um percentual de 70%. 

TABELA 5 

DISPOSICAO DOS VALORES RECEBIDOS PELOS ATENDIMENTOS AMBULATORIAIS E 

INTERNACOES HOSPITALARES NO MUNICIPIO DE CAMPINA GRANDE 

E SUA DISTRIBUICAO PERCENTUAL. PERIODO: 1994-97. (EM MIL REAIS) 

A N O 

A S S I S T . 

H O S P I T A L A R 

( R S ) 

A S S I S T . 

A M B U L A T O R I A L 

( R S ) 

T O T A L 

( R S ) 

A T E N D I M E N T O 

A M B U L A T O R I A L 

( % ) 

A T E N D I M E N T O 

H O S P I T A L A R 

( % ) 

1994(1) 12,3 3.5 15.8 22.2 77.8 

1995 

1996 

1997 

22,3 

21,8 

20,3 

7.6 

8.3 

8,4 

29,9 

30,1 

28,7 

25.5 

27.6 

29.0 

74,5 

72.4 

71,0 

TOTAL 76,7 27.8 104.5(2) 26.7 73.3 
FONTE: MS/DAT ASUS/INTERNET. JUL./1998. 

(1) Dados referentes ao periodo de jul. a dez. de 1994. 

(2) Valores acumulados entre jul. de 1994 a dez. de 1997. 

34 R O T T A . Jose Heleno. "As Relacoes Quantitativas do SUS em Campina Grande e o Processo de 

Municipalizac3o da Saude". InzyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA Cadernos de Economia. Campina Grande: Curso de Mestrado em 

Economia/UFPB. 1997. n.68. p. 12. 
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A rede hospitalar de Campina Grande vem, ha varias decadas, concentrando 

recursos em forma de servicos prestados, mesmo antes ao IN AMPS e atualmente com o 

SUS. Esta concentragao se da, num primeiro piano, em relacao ao numero e valores das 

autorizacoes hospitalares (AIHs), bem como na concentracao dos atendimentos 

ambulatoriais pelos mesmos. 

Se observarmos a distribuicao de AIHs no municipio e na Paraiba, nos ultimos 

seis anos, conforme dados da Tabela 6, veremos que Campina Grande vem detendo de 

forma constante, cerca de 25% de todas as AIHs do Estado, o que representa uma media 

de 187 AIHs para cada mil habitantes/ano. zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA

TABELA 6 

NUMERO DE AIHs E SUA DISTRIBUICAO PERCENTUAL 

ENTRE CAMPINA GRANDE E O ESTADO DA PARAIBA 

PERIODO: 1992-97. 

ANO PARAIBA CAMPINA 

GRANDE 

PERCENTUAL 

SOBRE OTOTAL 

DO ESTADO 

1992 366.012 99.592 27.2% 

1993 371.595 96.465 25.9% 

1994 345.842 86.849 25.1% 

1995 310.311 75.678 24.4% 

1996 289.261 71.716 24,8% 

1997 259.924 64.523 24.8% 

FONTE: MS/DAT ASUS/INTERNET. JUL./1998. 

Dessa forma, a diminuicao no numero de AIHs em Campina Grande e 

proporcional a perda das mesmas a nivel do Estado da Paraiba, o que e natural pois, na 

qualidade de centro regional, deve ir perdendo uma parte desses servicos a medida que 

os municipios menos dotados vao implantando alguma infra-estrutura hospitalar. Essa 

perda numerica, praticamente deixa de existir quando a comparamos aos indices 

percentuais verificados. 

No entanto, ao numero de autorizacoes para internacoes hospitalares (AIHs), 

mesmo com a reducao observada nestes ultimos anos, somou-se um aumento em seus 
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valores, tornando-as mais caras e concentrando de outra forma recursos na rede 

hospitalar. 

Por outro lado, os atendimentos ambulatoriais mais onerosos em Campina 

Grande sao predominantemente realizados pela rede hospitalar. As redes privada e 

universitaria sao as que concentram o maior numero de atendimentos nesse setor. Sobre 

tal caracteristica trataremos com mais profundidade no item 6.2.. Entretanto, pelos 

dados contidos nas Tabelas 7 e 8, e possivel observar que a rede basica de saude e a 

primeira em numero de atendimentos na prestacao de servicos ambulatoriais, embora nao 

o seja em arrecadacao de recursos. 

TABELA 7 

NUMERO TOTAL DE ATENDIMENTOS AMBULATORIAIS POR TIPO DE PRESTADOR 

EM CAMPINA GRANDE. PERJODO: 1994-97. 
A N O R E D E B A S I C A U N I V E R S I T A R I O P R I V A D O F I L A N T R O P I C O O U T R O S ( l ) T O T A L 

1994(2) 420.512 240.871 325.193 27.656 35.197 1.049.429 

1995 1.040.928 502.322 632.010 70.079 72.310 2.317.649 

1996 1.188.350 440.686 600.333 81.770 59.814 2.370.953 

1997 1.180.471 445.261 539.008 102.168 32.237 2.299.145 

FONTE: MS/DAT ASUS/INTERNET/SECRET ARIA MUNICIPAL DE SAUDE. JUL./1998. 

(1) Classificamos cm outros os atendimentos realizados pelos sindicatos. 3° NRS e. a partir de 1997. o 

ambulatorio da FNS. 

(2) Dados referentes ao periodo dc jul. a dez. de 1994. 

Para termos uma melhor ideia de como estes atendimentos se distribuem entre os 

diversos tipos de prestadores vamos converter os numeros de atendimentos da tabela 

acima em valores percentuais. O resultado pode ser visto na Tabela 8. 

TABELA8 

PERCENTUAL DO NUMERO DE ATENDIMENTOS AMBULATORIAIS TOTAIS 

REALIZADOS POR TIPO DE PRESTADOR EM CAMPINA GRANDE. PERIODO: 1994-97. 

ANO 

1994 

1995 

REDE BASICA 

40.0 

44,9 

UNIVERSITARIO 

22.9 

21,6 

PRIVADO 

30.9 

27.2 

FILANTROPICO 

2.6 

3.0 

OUTROS 

0,6 

TOTAL 

100,0 

ANO 

1994 

1995 

REDE BASICA 

40.0 

44,9 

UNIVERSITARIO 

22.9 

21,6 

PRIVADO 

30.9 

27.2 

FILANTROPICO 

2.6 

3.0 
13 100.0 

1996 50.1 zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA

mm 

18.5 25,3 

mm 

3.4 
f t 

0.3 

4-1 

100,0 
IKK,K 

FONTE:MS/D AT ASUS/INTERNET. JUL./1998. Calculos do autor. 



5 1 

Todavia, a distribuicao dos recursos entre os varios tipos de prestadores e muito 

diferente das indicadas nestes percentuais, pois o valor medio do procedimento em cada 

um desses segmentos e significativamente diferente, conforme veremos adiante. Assim, 

quando tomamos essa mesma realidade, vista pelo angulo dos valores recebidos e nao 

apenas pela quantidade de procedimentos realizados, chegamos a resultados 

significativamente distintos, senao vejamos os dados da Tabela 9. zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA

TABELA 9 

DISTRIBUIQAO DOS RECURSOS NOS ATENDIMENTOS AMBULATORIAIS TOTAIS 

POR TIPO DE PRESTADOR EM CAMPINA GRANDE. PERIODO: 1994-97. (EM REAIS) 

ANO REDE BASIC A UNTVERSIT. PRIVADOS FILANTROP. OUTROS (1) TOTAL 

1994(2) 631.009,71 934.552,17 1.681.302,78 178.301,68 41.886,44 3.467.052.78 

1995 1.586.772.87 2.031.903.06 3.483.409.17 383.127,71 85.544.04 7.570.756.85 

1996 1.905.448,51 2.196.996,77 3.480.518.04 633.530.38 74.698,60 8.291.192,30 

1997 1.947.007.93 2.115.899.41 3.355.667.24 923.419.59 45.304.09 8.387.278.26 

FONTE: MS/DATASUS/INTERNET. JUL./1998. 

(1) Inclui os atendimentos realizados pelos sindicatos. 3°NRS e. a partir de 1997. o ambulatorio da FNS. 

(2) Dados referentes ao periodo de jul. a dez. de 1994. 

Transformados em percentuais, estes valores apresentam tambem 

comportamentos bem diversos, evidenciando melhor a concentracao pelos hospitais 

privados de grande parte dos recursos do setor, conforme dados da Tabela 10. 

Comparada a Tabela 8, percebemos que esse segmento da prestacao de servicos 

ambulatoriais executa pouco mais de 20% desses servicos e se apropria, no entanto, de 

bem mais de 40% dos recursos envolvidos no financiamento dos mesmos. 
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TABELA 10 

DISTRIBUICAO PERCENTUAL DOS RECURSOS PAGOS PELOS ATENDIMENTOS 

AMBULATORIAIS POR TIPO DE PRESTADOR EM CAMPINA GRANDE. PERIODO: 1994-97. 

ANO REDE 

BASICA 

UNTVERSITARIO PRIVADO FILANTROPICO OUTROS zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA

(1) 

TOTAL 

1994(2) 18,2 26.9 48,4 5,1 0,4 100.0 

1995 20,9 26,8 46,0 5,0 1,3 100,0 

22.9 1,2 
1996 

22.9 
26,4 41,9 7.6 

1,2 
100.0 

1997 23,2 25,2 40,0 11,0 0.6 100,0 

FONTE: MS/DAT ASUS/INTERNET. JUL./1998. Calculos do autor 

(l) Inclui os atendimentos realizados pelos sindicatos, 3° NRS e, a partir de 1997. o ambulatorio da 

FNS. 

(2) Dados referentes ao periodo de jul. a dez. de 1994. 

Como se pode perceber ainda pelas Tabelas 9 e 10, a concentracao da assistencia 

medica ambulatorial pelos hospitais e muito mais nitida quando sao considerados os 

valores envolvidos. Somados os varios tipos de prestadores hospitalares, o percentual de 

recursos ambulatoriais por eles captados alcanga o expressivo patamar de 80%, apesar 

desse tipo de prestador nao ser o mais tipicamente indicado para o atendimento 

ambulatorial. Entretanto, quando analisamos os valores medios recebidos por tipo de 

prestador, e possivel constatar as diferencas entre os mesmos, resultante entre outras 

coisas do tipo de servico oferecido e do grau de tecnificagao, conforme dados da Tabela 

11. 

TABELA 11 

VALORES MEDIOS DOS ATENDIMENTOS AMBULATORIAIS 

POR TIPO DE PRESTADOR EM CAMPINA GRANDE. PERIODO: 1994-97. (EM REAIS) 

ANO REDE BASICA UNTVERSIT ARIO PRIVADO FILANTROPICO OUTROS MEDIA GERAL 

1994 1,41 3,87 5,17 6,44 1,19 3.30 
(1) 

1995 L52 4.04 5,51 5.46 1.18 3,26 

1996 1,60 4.98 5,79 7,74 1,24 3,49 

1997 1.64 4,75 6.22 9.03 1.40 3.64 

FONTE: MS/DAT ASUS/INTERNET. JUL./1998. Calculos do autor. 

(i) Dados referentes ao periodo de jul. a dez. de 1994. 
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CAPITULO V 

O SUS EM CAMPINA GRANDE E A CONSTRUCAO DE UM MODELO 

CONCENTRADOR DE RECURSOS NA REDE HOSPITALAR zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA

Neste capitulo procuraremos demonstrar, atraves de comparacSes com outros 

centros medicos do pais, o alto custo das AIHs em Campina Grande, bem como as 

razoes historicas que explicam a predominancia de um modelo de assistencia medica cuja 

concentracao na rede hospitalar reforca ainda mais o modelo tradicional, representado 

pelas internacoes e atendimentos ambulatoriais, realizados predominantemente pelos 

hospitais. 

5.1. Caracteristicas dos Servicos Prestados pela Rede Hospitalar Conveniada ao 

SUS em Campina Grande 

A rede hospitalar do municipio de Campina Grande se apresenta com um alto 

grau de tecnologia, compativel com os grandes centros medicos do pais, a exemplo de 

Sao Paulo, Belo Horizonte e Rio de Janeiro, so para citar alguns. Toda a rede conta com 

servicos de urgencia, emergencia medica especializada e centros de terapia intensiva. 

Nos servicos de urgencia, algumas unidades se especializaram no atendimento a 

orto-trauma, neuro-cirurgia e cirurgia geral, a exemplo do Hospital Antonio Targino, 

Hospital Pedro I e Hospital da CLIPSI (Clinica Pediatrica e Pronto Socorro Infantil). 

Alguns oferecendo o que ha de mais moderno para o diagnostico dos politraumatizados, 

como os servicos de angiografia e tomografia computadorizada. Assim, munida de tais 

servicos, a cidade se coloca nos parametros de modernidade dos servicos de urgencia 

mais avancados do pais. 

O setor de emergencia e um servico oferecido por todos os hospitais 

conveniados, alguns colocando a disposicao da comunidade, servicos especializados, a 

exemplo do Hospital Joao XXUI com seu servico referencial em urgencias cardio-

respiratorias e endocrinologicas, bem como o servico de oftalmologia e 
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otorrinolaringologia oferecidos pelo Hospital Antonio Targino e Hospital da CLIPSI, so 

para citar alguns. 

Outros hospitais se especializaram no atendimento de emergencia as criancas, 

caso do Hospital da CLIPSI e SAMIC (Servico de Assistencia Materno-Infantil de 

Campina Grande) que oferecem servicos de pediatria extensivo a todas as especialidades, 

incluindo: atendimento clinico, terapia intensiva e cirurgias pediatricas de urgencia. 

A capacidade tecnologica instalada nos hospitais da rede conveniada ao SUS, 

alem do seu pessoal tecnico especializado, tambem se reflete no alto poder de 

resolutibilidade de cada um dos servicos oferecidos. E possivel realizar desde uma 

intervencao cirurgica das mais simples, a intervencoes mais complexas como: cirurgia 

cardiaca para implante de valvulas ou revascularizagao de coronarianas,35 cirurgia de 

cabeca (neuro-cirurgia), todas exigindo um alto grau de especializaclo de seu quadro de 

profissionais, bem como o uso de equipamentos de ultima geracao, como os usados em 

qualquer centro de referenda medica nas grandes capitais do pais. 

Tambem a nivel dos atendimentos ambulatoriais, os hospitais oferecem um 

grande numero de servicos exclusivos, bem como um grande contigente de profissionais 

no atendimento especializado. Dentre eles o HU (Hospital Universitario) se destaca pela 

inclusao em seu servico de todas as clinicas e sub-especialidades oferecendo, inclusive, 

atendimento psicologico. A grande maioria dos hospitais conveniados contam ainda com 

recursos terapeuticos que incluem: radiodiagnostico, laboratorio moderno para patologia 

clinica, gasometria, diagnostico por imagem (ultra-sonografia, tomografia 

computadorizada e ressonancia magnetica), dosagens imunologicas, banco de sangue, 

colocacao de orteses e proteses, entre outros. 

Campina Grande se coloca num patamar superior aos das cidades de porte 

semelhante, a exemplo de Caruaru, no vizinho estado de Pernambuco, e Feira de 

Santana, na Bahia, cidades que nao oferecem servicos mais complexos como o de 

cirurgia cardiaca e neuro-cirurgia. Os servicos ofertados na area da saude tornam a 

cidade de Campina Grande competitiva com capitais nordestinas como Joao Pessoa e zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA

35 Cirurgias conhecidas como implante de mamaria e ponte de safena, utilizadas para aqueles pacientes 

pos-infaitados ou com graves problemas obstrutivos de coron&rias. 
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Natal, o que a faz referential em toda a regiao Nordeste pelos servicos medicos 

oferecidos. 

Por outro lado, no entanto, as patologias mais freqtientemente tratadas se 

assemelham tambem as dos centros urbanos mais evoluidos, a exemplo das capitais 

acima citadas, centros urbanos industrializados, onde a falta de infra-estrutura adequada 

e universal, aliada ao favelamento e a pobreza tornam a periferia desses centros um 

verdadeiro meio de disseminacao de doencas infecciosas e parasitarias, sem falar nas 

doencas cronico-degenerativas que atingem a populacao de media idade. 

Nesse sentido, a mortalidade por faixa etaria e por grupo de patologias em 

Campina Grande, a exemplo de outros centros de igual ou superior porte, demonstram a 

grande incidencia dezyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA causa mortis por sintomas e afecgoes mal definidas,36 bem como 

das patologias cronico-degenarativas, conforme podemos ver nos dados do Anexo 2. 

A mortalidade por faixa etaria, a exemplo de outras cidades semelhantes, 

denuncia ainda um triste quadro: os indices ainda elevados de mortalidade em criancas 

menores de um ano. Significativo tambem sao os indicadores da mortalidade na 

populacao de faixa etaria compreendida entre 50 e 80 anos, predominantemente uma 

faixa de idade propensa as doencas cronico-degenerativas como afeccoes 

cardiovasculares, afeccoes respiratorias, diabetes, neoplasias etc (Anexo 3). 

Por outro lado, a media de permanencia/dia dos pacientes que procuram a rede 

hospitalar conveniada do municipio de Campina Grande apresenta caracteristicas bem 

distintas entre os prestadores, no entanto, assemelham-se a media de outros centros 

medicos, a exemplo de capitais como Natal, Joao Pessoa e Sao Paulo, conforme 

podemos observar nos dados da Tabela 12. 

36 Inclui as mortes por violencia de todas as especies, o que coloca tal grupo como campeao de causa 

mortis. 
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TABELA 12 

MEDIA DE PERMANENCIA HOSPITALAR/DIA 

EM CAMPINA GRANDE E OUTROS CENTROS. PERIODO: 1992-97. 

ANO C.GRANDE J.PESSOA NATAL S.PAULO 

1992 8.2 - - -

1993 7.6 7.7 7.7 7.7 

1994 7.2 7.8 7.7 7.4 

1995 7.5 8.1 8,3 7.7 

1996 7.2 8.7 8.9 7.7 

1997 7.0 9.1 9.2 7.7 

FONTE: MS/DAT ASUS/INTERNET. JUL./1998 

(-) Dados nao disponivcis zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA

Pelos dados da Tabela 13, constatamos que, dentre os hospitais de Campina 

Grande, aqueles que concentram um indice maior de permanencia hospitalar/dia sao os 

hospitais privado e universitario, por serem os que oferecem maior poder de resolucao. 

TABELA 13 

MEDIA DE PERMANENCIA HOSPITALAR/DIA POR TIPO DE PRESTADOR 

EM CAMPINA GRANDE. PERIODO: 1992-97. 

ANO PRIVADO MUNICIPAL FILANTROPICO UNIVERSITARIO 

1992 8.3 4,4 5.7 5,3 

1993 7.9 3,1 5,1 5.2 

1994 7.5 2.0 5.1 6.5 

1995 7.7 2.0 4.9 8.5 

1996 7.4 2,0 4,5 8.6 

1997 7.2 2.2 3,9 8.7 

FONTE: MS/DAT ASUS/INTERNET. JUL./1998. 



Outra caracteristica por nos observada na rede hospitalar conveniada, alem do 

alto custo e concentracao de AIHs, sao as diferentes medias de permanencia por 

paciente leito/dia. Pelos dados da Tabela 13, e possivel observar que sao os hospitais 

filantropicos e municipais que detem a menor media de permanencia por paciente 

leito/dia, em decorrencia, entre outros fatores, da limitacao tecnologica e do tipo de 

procedimentos por eles realizados. No ISEA (Instituto de Saude Elpidio de Almeida), 

por exemplo, o atendimento hospitalar se restringe predominantemente a assistencia 

obstetrica e ginecologica. 

Os procedimentos ambulatoriais executados pela rede hospitalar de custo medio 

mais alto, se concentram, como vimos na Tabela 11, na rede privada e universitaria. 

Estes procedimentos, em sua maioria, sao de alto custo e complexidade, a exemplo de 

cirurgias cardiovasculares e neurologicas, conforme os valores constantes do Anexo 4, 

sem falar na colocacao de proteses e outros aparelhos corretivos. 

De uma forma geral, as patologias mais complexas em centros urbanos com 

referencial medico-hospitalar, como e o caso Campina Grande, sao aquelas que exigem 

uma maior atencao e suporte tecnologico (terapia intensiva), alem de diagnose37 e um 

corpo clinico especializado. Em hospitais de pequeno porte, estas patologias, comumente 

por falta de recursos, podem levar ao insucesso no tratamento. Nos Anexos 1 e 4, 

algumas dessas patologias podem ser avaliadas quanto aos seus custos para o SUS. 

Quando consideramos a cidade como centro de alta resolutibilidade, aliados a sua 

complexidade cosmopolita e urbana, observar-se-a, a exemplo de centros semelhantes, a 

grande incidencia da mortalidade por sintomas e afecgoes mal definidas que inclui os 

acidentes de maneira geral e os atos de violencia, bem como as doencas cronico-

degenerativas, a exemplo das afeccoes cardio-vasculares e diabetes, entre outras. (Ver 

Anexo 2) zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA

Refere-se aos exames complementares para esclarecimento diagnostico. 
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5.2.zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA O Alto Custo das AIHs e o Processo Concentrador do Sistema de Saude de 

Campina Grande 

A quantidade de AIHs em Campina Grande, como vimos no item 4.3. (Tabela 6), 

representa cerca de 25% da quantidade total de AIHs do Estado da Paraiba, excetuando-

se a capital Joao Pessoa e os outros 221 municipios. 

A rede hospitalar conveniada ao SUS em Campina Grande movimenta uma media 

de 5376 AlHs/mes, distribuidas entre os 13 hospitais contratados, conforme pode ser 

visto na Tabela 14, alem da tercerizacao pelas clinicas prestadoras de servicos medicos, 

vinculada ao SUS. Isso representa uma movimentacao de mais de 1,66 milhoes de reais 

ao mes, o que eleva sobremaneira os valores de cada AIH para o SUS. 

TABELA 14 

DISPONIBILIDADE DE AIHs POR PRESTADOR 

EM CAMPINA GRANDE. PERIODO: 1997. 

HOSPITAL NUMERO 
DE AIHs(l) 

CLIPSI 1000 

H. FAP 580 

H. ANTONIO TARGINO 1000 

H. UNIVERSITARIO 400 

H. JOAO XXIII 380 

H. MARIANA 75 

H. PEDRO I 560 

ICANERF 150 

(H. J. RIBEIRO) 

I N b l l l U l U 5U 
NEURO-PSIQUIATRICO 

H. DR. EDGLEY 480 

ISEA 340 

MATER-DEI 194 

SAMIC 204 

TOTAL 5443 

FONTE:zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA PLANO DE SA UDE DO MUNICIPIO 

SMSCG. 1997. 

(1) N°. de AIHs obtidos em Janeiro 97. Estes mesmos 

valores se mantiveram em niveis bem proximos aos 

acima citados durante todo o ano de 1997. 

NOTA: Dados sujeitos a correcao. 
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Por outro lado, o valor medio das AIHs, em Campina Grande tern se elevado 

bastante, estando entre os anos de 1996-97, num patamar superior a R$ 300,00 

(trezentos reais), bem acima da media do Estado da Paraiba, da regiao Nordeste, do 

Brasil e de outras cidades de igual porte,38 segundo os dados da Tabela 15. Estes 

elevados valores tern chamado a atencao da Secretaria de Saude do Estado e Ministerio 

da Saude que frequentemente tern enviado auditores tecnicos para avaliacao dos altos 

custos e possibilidades de fraudes no sistema local. 

TABELA 15 

VALORES COMPARATIVOS (VALOR MEDIO POR AIH) 

ENTRE O MUNICIPIO DE CAMPINA GRANDE E OUTROS CENTROS 

PERIODO: 1994-97. (EM REAIS) 

LOCAL 1994 1995 1996 1997 

BRASIL 230,97 246.68 257,00 263,39 

NORDESTE 193,95 200.61 208.76 213.31 

PARAIBA 234.47 236.76 241,31 247,63 

NATAL 260.75 269,44 296,96 306.14 

JOAO PESSOA 284.07 282,10 291,03 301,67 

C. GRANDE 284,78 295.72 303.25 315.04 

F. SANTANA 208,17 213.28 233,89 237,80 

CARUARU zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA-zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA- 187,99 237,80 

FONTE: MS/DAT ASUS/INTERNET. JUL./1998. 

(-) Dados nao disponiveis. 

Entre os prestadores, a distribuicao e feita de forma diversificada, privilegiando a 

rede privada, que assim concentra uma maior quantidade de recursos provenientes das 

internacoes hospitalares e, de acordo com as Tabelas 14 e 16, e nesse tipo de prestador 

que se concentra a maior parte das AIHs, alem do maior numero de servicos 

ROTTA, 1997. op.cit. p. 16. 



60 zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA

especializados de alta resolutibilidade e complexidade. Predominam tambem o maior 

numero de leitos de terapia intensiva"'9 e ocorrencia de cirurgias de alto custo. 

TABELA 16 

VALORES REPASSADOS SOBRE AIHs POR TIPO DE PRESTADOR 

EM CAMPINA GRANDE. PERIODO: 1994-97. (EM REAIS) 
ANO PRIVADO UMVERSITARIO FILANTROPICO MUNICIPAL TOTAL 

1994(1) 9.067.826.17 945.519.45 2.155.291,21 199.379.56 12.308.016.39 

1995 16.219.691,72 1.796.945.08 3.906.106,14 374.199.82 22.296.942.76 

1996 15.316.603.08 2.339.033,78 3.697.692.67 395.629.00 21.748.958.53 

1997 14.917.739,36 2.057.876,79 2.807.454,13 544.519.12 20.327.589.40 

FONTE: MS/DAT ASUS/INTERNET. JUL./1998. 

(i) Dados referentes ao periodo de jul. a dez. de 1994. 

Alem dos recursos provenientes das AIHs, a rede hospitalar tambem concentra o 

maior numero de procedimentos ambulatoriais realizados na cidade, tornando-se 

absoluta concentradora dos recursos do SUS, conforme dados da Tabela 17. 

TABELA 17 

VALORES RECEBIDOS POR ATENDIMENTO AMBULATORIAL ENTRE 

AS REDES BASICA E HOSPITALAR EM CAMPINA GRANDE. 

PERIODO: 1994-97. (EM REAIS) 

PRESTADOR 1994(1) 1995 1996 1997 

REDE BASICA 1.236.102.72 2.748.418.84 3.141.304.26 1.947.007,93 

HOSPITAIS 2.230.950,06 4.822.338,01 5.149.888.04 6.440.270.33 

TOTAL 3.467.052.78 7.570.756.85 8.291.192,30 8.387.278.26 

FONTE: MS/DAT ASUS/INTERNET. JUL./1998. 

(i) Dados referentes ao periodo de jul. a dez. de 1994. 

Os centros de terapia intensiva. criados no Brasil na decada de 1950. funcionam nos hospitais como 

local dc intcnsa vigilancia. uma especic de pronto socorro dentro do proprio hospital. Existem na cidade 

160 leitos de UTIs. divididos entre os hospitais conveniados ao SUS. (Ver Anexo 5) 

Para maiores esclarecimentos. com relacao a criacao das UTIs no Brasil. leia-se o editorial da revista da 

SOCESP (Sociedade de Cardiologia do Estado de Sao Paulo), vol. 8. N° 3. maio/jun. 1998. 

NOT A: Atualmente uma diaria de UTI representa R$ 137.04 ate o terceiro dia de internagao e R$ 70.05 

apos o quarto dia. Estes numerarios sao acrescidos as AIHs alem do valor do procedimento que deu 

origcm ao internamento hospitalar. 
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Pela analise das tabelas anteriorrnente citadas e possivel destacar a fraca 

participacao da rede basica do municipio no que se refere a absorcao de recursos tanto 

das internacoes hospitalares quanto dos atendimentos ambulatoriais. Dessa forma os 

servicos sao repassados a rede conveniada que, apesar de segundo a Lei Organica da 

Saude, dever entrar no sistema apenas como complemento, torna-se soberana em todos 

os setores da assistencia medica, apropriando-se cada vez mais dos creditos do SUS. 

5 3. Razoes Historicas dos Desequilibrios e Formas de Reproducao da 

Especificidade do Sistema de Saude de Campina Grande. 

A forma como vem se dando, em Campina Grande, a concentracao de recursos 

na rede hospitalar se reporta a decadas anteriores. Nas decadas de 50-70, a cidade cresce 

e se urbaniza para atender ao contigente populacional que para ela acorria em busca de 

melhores condicoes de vida. Naquele momento, a rede basica, somada a rede hospitalar 

municipal, nao conseguia atender a demanda sempre crescente pelos servicos medicos. 

Some-se a tais fatos, o fechamento do Pronto Socorro Municipal de Campina Grande e 

do SAMDU (Servico de Assistencia a Medicina Domiciliar de Urgencia, criado pelo 

INAMPS)40 ainda na decada de 60, que passou a ser substituido pelo PAM (Pronto 

Atendimento Medico), antigo Barracao. 

O PAM se complementava com os atendimentos realizados nas dependencias do 

hospital dos servidores federais - Hospital Alcides Carneiro (atual Hospital 

Universitario), onde funcionavam os servicos de atendimentos ambulatoriais do antigo 

INAMPS, extensivo a todas as clinicas. Naquele periodo, este servico estava 

predominantemente voltado para os trabalhadores formais a cargo do MP AS. O 

atendimento ambulatorial ao restante da populacao ficava circunscrito ao Centro de 

Saude Dr. Francisco Pinto, ao Ambulatorio da Faculdade de Medicina de Campina 

O SAMDU representou uma especie de central de atendimentos no setor de emergencia ambulatorial 

e mncionou ao lado do Pronto Socorro Municipal de Campina Grande, onde hoje funciona a atual 

Central de Policia de Campina Grande. 
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Grande (anexo ao Hospital da FAP), a Liga Campinense de Combate a Tuberculose e 

aos hospitais filantropicos. 

Ainda na decada de 70, pensando em agilizar os atendimentos de emergencia, o 

INAMPS cria o PU (Posto de Urgencia), uma especie de central de atendimentos e de 

internacoes cuja funcao era transferir os pacientes mais graves, inclusive os indigentes ou 

PPA (Paciente de Pronto Atendimento) a rede hospitalar conveniada. Os proprietaries 

dos hospitais, para receberem maior numero de internacoes, procuravam manter medicos 

daquele servico em seu quadro de plantonistas. No periodo, nao existia nenhum 

hospital da rede publica que atendesse as urgencias ou realizasse internacoes para 

tratamento clinico e cirurgico, salvo a Maternidade Elpidio de Almeida (atual ISEA) que 

atendia aos casos na area de ginecologia e obstetricia e o Hospital Alcides Carneiro, que 

passou a atender dentro de sua disponibilidade de leitos indigenciais. 

Dessa forma, a necessidade de hospitais que atendessem ao contigente de 

pacientes procedentes do municipio e de cidades vizinhas, fez com que a rede hospitalar 

privada entrasse no sistema como complementar a falta de leitos publicos. Por esse 

periodo e im'cio da decada de 80, sao construidos os principais hospitais da cidade, que 

se modernizaram para oferecer um atendimento mais competitive, visto que os casos 

mais graves naquele periodo eram transferidos para a cidade do Recife. 

Ainda na decada de 80, como complemento ao sistema de assistencia medica aos 

segurados, cresce o numero de clinicas e laboratories especializados, em sua maioria 

credenciados ao INAMPS. Os hospitais passam a investir macicamente em tecnologia e 

recursos humanos que atendam a demanda. Tern inicio nesse periodo a realizacao de 

cirurgias mais complexas, como as neurologicas e cardiacas, alem das subespecializacoes 

medicas e paramedicas. O contigente de medicos e profissionais da area da saude 

procedentes das universidades locais e regionais, com posterior pos-graduacao nos 

centros maiores, retomam e investem macicamente nas areas das sub-especialidades. 

A competitividade dos hospitais privados, aliada a ausencia de uma rede publica 

que atendesse a demanda por servicos medicos em Campina Grande, fez com que o 

modelo de assistencia medica se concentrasse nos hospitais, historicamente os detentores 

de uma estrutura tecnologica que exige investimentos de monta, cujos procedimentos se 

colocam entre os mais onerosos por privilegiarem a doenca e nao a saude, em uma logica 
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centrada em certos aspectos do individuo e nao em sua totalidade. Essa mesma logica e 

incorporada, de forma natural, ao atendimento ambulatorial individualizado realizado 

pelos hospitais que privilegia a medicina curativa, relegando a segundo piano a medicina 

preventive voltada para a atencao a saude. 

A atencao a doenca, realizada pela rede hospitalar, aliada a falta de uma rede 

basica que atendesse a demanda, fez com que a classe medica empresarial perpassasse 

para a populacao a eficacia de um modelo de atencao hegemonico: tratar a doenca sem 

considerar a medicina coletiva. Em artigo recente, uma profissional da area medica de 

nossa cidade comenta:zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA uHdzyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA um grupo bem maior de pessoas para quern a cura, mesmo 

de um resfriado, so se ioma possivel num hospital. E a cultura da internacao" .Al Dessa 

forma, o modelo aparentemente coletivo desenvolvido pela rede basica, encontra-se 

imbuido dos ideais do modelo individual cujo alcance social o torna limitado a medida 

que nao atinge a maioria da populacao e nem consegue mudar a estrutura do modelo 

tradicional. No entanto, o modelo centrado na doenca, realizado pela rede hospitalar 

naquele momento deveria apenas complementar a assistencia medica a populacao. 

As desproporcionalidades entre o atendimento hospitalar e ambulatorial em 

Campina Grande sao, para nos, provas irrefutaveis da concentracao dos recursos pela 

rede hospitalar, bem como da predominancia do modelo curativo, que acumula os 

valores das internacoes hospitalares e dos atendimentos ambulatoriais. Observando a 

forma como essa distribuicao e realizada noutras cidades de porte medio ou superior, 

percebemos que o municipio de Campina Grande se torna sui generis, um desvio dentro 

da atual conjuntura de mudar a assistencia a saude da populacao. Pelos dados da Tabela 

18 e possivel analisar como e feita a distribuicao dos creditos do SUS entre a rede 

hospitalar e ambulatorial em Campina Grande e em alguns centros medicos do pais. 

41 GALDINO. Flavia Serra. "Internacao e a Cultura da Fraude". In Jornal da Paraiba. Campina 

Grande, 15 de marco de 1998. Caderno 1. p.8. 
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TABELA 18 

PROPORCIONALIDADE NA DISTRIBUICAO DOS RECURSOS DO SUS ENTRE INTERNACOES 

HOSPITALARES E ATENDIMENTOS AMBULATORIAIS EM CAMPINA GRANDE 

E OUTRAS CIDADES BRASILEIRAS. PERIODO: 1994-97. (EM PORCENTAGEM) 

1994 1995 1996 1997 

CIDADE | zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA

CzyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA T> A T TT f ~\  

AIH 

•  ~i  

SIA 

C O 

AIH 

*5 n 

SIA AIH 

A 1 

SIA AIH 

A f \  

SIA 

b.  FAULO 

J. PESSOA 

XT A T A I 

42 

38 
A A 

6 2 
39 

48 

i "> 

61 

52 

43 

45 

A A 

57 

55 

4 0 

39 

o 

6 0 

61 

N A 1 AL 

CARUARU 

..:44:: :: 

41 

56 

59 

42 

43 

58 

57 

:::::4U::::: 

55 

6 0 

45 

38 

62 

6 2 

38 
F.SANTANA 53 47 52 4 8 51 49 4 7 53 

C GRANDE 78 22 74 26 72 2 8 71 29 

FONTE: MS/DAT ASUS/INTERNET. JUL./1998. 

Atraves dos dados acima referidos, e possivel constatar que em Campina Grande 

esta divisao vem se dando de uma forma que privilegia as internacoes hospitalares, 

colocando-a na contracorrente dos preceitos constitucionais da criacao do SUS. 

Enquanto em outras cidades, como as acima citadas, o processo transformador de um 

para outro modelo vem se processando de forma mais dinamica, a nivel local estamos 

muito aquem de atingirmos tal intento. Alem do que, os hospitais, atraves dos seus 

servicos de emergencia, orientam os medicos plantonistas para internacao daqueles 

procedimentos mais rentaveis, que incluem terapia intensiva e/ou outras intervencoes 

tidas como complexas e mais lucrativas. 

Aos portadores de doencas cronicas e/ou pacientes terminais, cuja permanencia 

por um tempo maior trara prejuizos ao hospital, a orientacao e que procurem os 

hospitais publicos ou hospitais-escolas. Gastao Wagner Campos estima que: zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA

"Na verdade, apenas 20 a 30% dos casos atendidos nas emergencias 

deveham, de fato, ser considerado de urgencia. O restante e 

constituido por problemas que exigiriam intervengoes de baixa 

complexidade da area publica, mas que, devido a pletora (sic) e a 

baixa produtividade da area publica, acabam desaguando nos 

servigos depronto-socorropublicos eprincipalmenteprivados"*1 

42 CAMPOS. Gastao Wagner de Souza. Reforma da Reforma: Repensando a Saude. 2.ed. Sao Paulo: 

Hucitec. 1997. p .91 . 
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Dessa maneira, as emergencias dos hospitais da cidade funcionam como centros 

de triagem, um especie de garimpo daquilo que e mais lucrativo a rede hospitalar, 

constituindo-se numa verdadeira alquimia para produzir lucros. Some-se a este processo 

a manipulacao diagnostico-terapeutica de produzir procedimentos incompativeis com a 

realidade do doente, bem como o grande numero de internacoes em unidades de terapia 

intensiva, conseqiiencia de diagnosticos manipulados que se materializam numa 

verdadeira cultura de fraudes. Sobre esse aspecto vejamos o que pensa uma professional 

da area: zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA

"OzyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA que acontece hoje na maioria dos hospitais? Se a crianca chegar com 

um quadro clinico de gripe, e imediatamente inlernada com um 

diagndstico de pneumonia. Uma crise de amigdalite vira, por exemplo, 

febre reumdlica. E assim, na ausencia de uma fiscalizagao mais rigorosa, 

a troca intencional de procedimentos, acaba sendo a galinha dos ovos de 

ouro para muilos empresdrios da saude. " 43 

Os dados da Tabela 18 evidenciam ainda a caracteristica predominante dos 

servicos de assistencia medica do municipio de Campina Grande, com forte teor 

medicalizante. E como vem sendo constituidos estes servicos, prestados quase que 

exclusivamente pela rede hospitalar nos vem colocando cada vez mais distantes do 

preterido modelo de atencao a saude, centrado na coletividade. 

Quando a comparamos com outras cidades, a desproporcao, em Campina 

Grande, da divisao de recursos do SUS entre as internacoes hospitalares e os 

atendimentos ambulatoriais, revelam o quao distante estamos de atingir um padrao ideal 

de assistencia medica assentado na prevencao e promocao da saude. O Sistema de Saude 

da cidade se coloca, nesses termos, como uma anomalia dentro do modelo proposto na 

Constituicao de 1988 e posteriormente regulamentado pelas LOSs. Dessa forma, a 

resistencia a implantacao de um novo modelo de assistencia a saude e a forma como o 

mesmo vem se gestando em nosso municipio resultam, entre outras coisas, de barreiras 

ligadas a forma como os servicos privados (eminentemente hospitalares) e publicos (rede 

basica) foram historicamente sendo constituidos e administrados na cidade. 

43 GALDINO. oo.cit. 



66 

Capitulo VI 

SISTEMA AMBULATORIAL: A DUALLDADE DOS MODELOS DE ATENCAO 

A DOENCA E DE ATENCAO A SAUDE zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA

Neste capitulo procuraremos demonstrar a predominancia, tambem na rede 

hospitalar, dos atendimentos ambulatoriais, o que se constitui numa porta aberta para a 

prevalencia do modelo de atencao a doenca. Os hospitais passam a funcionar como um 

instrumento transferidor de pacientes de um para outro sistema, ou seja, do sistema 

ambulatorial para o hospitalar, reforcando assim a nao distincao entre os dois modelos de 

assistencia medica e potencializando a concentracao de recursos na rede hospitalar. 

6.1. O Limitado Fundo Municipal de Saude e a Timidez do Atendimento da Rede 

Basica Tradicional: Atrofia do Sistema Ambulatorial de Campina Grande 

Em nossa analise, o Fundo Municipal de Saude (FMS), administrado pela 

Secretaria Municipal de Saude, que engloba a rede basica ambulatorial (centros e postos 

de saude), o ISEA e mais recentemente o Hospital de Galante, tern se mostrado, ate o 

momento, bastante pequeno na absorcao de recursos do SUS para o municipio. Pouco 

menos que 9% dos mesmos e que chegam hoje ao FMS ja que os hospitais ficam com 

mais de 9 1 % dos recursos utilizados, conforme dados das Tabelas 19 e 20. A rede basica 

que deveria ser a maior prestadora dos servicos de atendimento basico fica restrita aos 

servicos ditos profilaticos, enquanto as consultas medicas simples, consultas com 

procedimentos e exames de diagnose (patologia clinica, radiodiagnostico e diagnose em 

cardiologia), em sua grande maioria, ficam concentradas na rede hospitalar e clinicas 

privadas, uma terceirizacao daqueles procedimentos que a rede municipal basica nao 

consegue oferecer aos usuarios do SUS. 
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TABELA 19 

VALORES RECEBIDOS PELA REDE BASICA E SERVICOS CONVENIADOS 

NO TOCANTE AOS ATENDIMENTOS AMBULATORIAIS E INTERNACOES HOSPITALARES 

NO MUNICiPIO DE CAMPINA GRANDE. PERIODO: 1994-97. (EM REAIS) 

PERIODO ATENDIMENTO 

AMBULATORIAL zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA

FMS SERV.CONV. 

(1) 

ATENDIMENTO 

HOSPITALAR 

FMS SERV.CONV. 

TOTAL 

FMS SERV.CONV. 

1994(2) 631.009,71 2.836.043,07 199.379.56 12.108.636,83 830.389,27 14.944.679,90 

1995 1.586.772,87 5.983.983,98 374.199,82 21.922.742.94 1.960.972,69 28.904.508.49 

1996 1.905.448.51 6.385.743,79 395.629.00 21.353.329,53 2.301.077,51 28.817.568.42 

1997 1.947.007.93 6.440.270.33 544.519,12 19.783.070,28 2.491.527.05 27.333.699.73 

FONTE: MS/DAT ASUS/INTERNET. JUL./1998. 

(1) Nos servicos conveniados estao incluidos todos os hospitais. exceto os municipais. 

(2) Dados referentes ao periodo de jul. a dez. de 1994. 

FMS - Fundo Municipal de Saude (receptor dos recursos da rede basica) 

Ainda com relacao aos dados acima citados, e possivel analisar melhor a 

distribuicao do recursos entre os servicos municipais e conveniados, quando os 

comparamos por meio de seus percentuais, conforme podemos ver na Tabela 20 

TABELA 20 

VALORES PERCENTUAIS DA DISTRIBUICAO DOS RECURSOS DO SUS ENTRE O 

ATENDIMENTO AMBULATORIAL E HOSPITALAR DAS REDES BASICA E CONVENIADA 

DO MUNICiPIO DE CAMPINA GRANDE. PERIODO: 1994-97. 

ANO AT. AMBULATORIAL INT. HOSPITALAR TOTAL 

FMS S. CONVEN. FMS S. CONVEN. FMS S. CONVEN. 

1994 19,1 80.9 1.7 98.3 5.6 94,4 

1995 21,9 78.1 1.7 98,3 6,6 93,4 

1996 23.7 76.3 1,9 98.1 7,6 92.4 

1997 23,6 76,4 2,8 97,3 8,5 91,5 

FONTE: MS/DAT ASUS/INTERNET. JUL./1998. Calculos do autor. 
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Em pesquisa realizada entre 1994-95, Heleno Rotta e Lucia Queiroz44 

constataram que a programacao fisico-orcamentaria da SMSCG, que naquele periodo, 

previa a utilizacao de 3,6 milhoes de reais, utilizou apenas 1,2 milhoes de reais, o que 

significou uma renuncia de 2,4 milhoes de reais de recursos programados. Dessa forma, 

nao sendo utilizado pela rede basica, o montante foi sendo repassado aos demais 

prestadores de servicos de saude. Este redirecionamento de recursos, reincidente 

tambem nos anos posteriores, explica em parte a desproporeao na dotacao de recursos 

entre o Fundo Municipal de Saude e os demais prestadores. 

A rede basica do municipio de Campina Grande nao tern, ao longo destes anos, 

conseguido atender a demanda, como conseqiiencia, dentre outros fatores da falta de 

investimentos no setor, bem como de uma politica local cujos incentivos privilegiaram 

nestas ultimas decadas o atendimento na rede hospitalar. Aos pacientes que procuram 

atendimento no setor de consulta medica e bem mais comodo ir a rede hospitalar que 

oferece servicos medicos de forma diuturna e ininterrupta. 

Heleno Rotta,45 em artigo do dia 1 de marco de 1998, demonstrou como vem se 

dando a distribuicao dos recursos do SUS no que se refere aos atendimentos basicos e 

nao basicos em Campina Grande. O esperado crescimento dos recursos destinados aos 

atendimentos basicos da rede municipal de saude, analisando-se os anos de 1996-97, nao 

ocorreram como era de se esperar. Houve um declinio de 5,5% nos atendimentos ditos 

basicos em oposicao aos recursos nos atendimentos nao basicos que apresentaram um 

crescimento da ordem de 4,3%, conforme pode ser visto nas Tabelas 21 e 22. Os 

atendimentos basicos, conforme citamos no item 4.2., representam uma parte dos 

atendimentos ambulatoriais e englobam as consultas medicas simples, vacinacao, 

curativos, aplicacao de injecao, visitas domiciliares, visitas sanitarias, etc. zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA

44 ROTTA Jose Heleno e QUEIROZ, Lucia de Fatima N. "Sistema de Saude de Campina Grande: 

Desempenho e Perspectivas de Geracao de Recursos na Rede Ambulatorial Publica Municipal". In zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA

Cadernos de Economia. Campina Grande: Mestrado em Economia/UFPB, 1995. p. 137. 

45 ROTTA Jose Heleno. "Campina Grande e a Municipalizacao da Saude (II)". In Jornal da Paraiba. 

Camoina Grande. 1 de marco de 1998. Caderno 2. D.7. 
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TABELA 21 

RECURSOS AMBULATORIAIS DO SUS EM CAMPINA GRANDE 

REPARTIDOS ENTRE OS ATENDIMENTOS BASICO E NAO BASICO. 

PERIODO: 1996-97. (EM REAIS) 

TEPO DE SERVICO 1996 1997 VARIACAO 

Atend. Basico 2.650.047,00 2.503.429,12 -5.5% 

Atend. Nao Basico 5.641.145,30 5.883.849.14 +4.3% 

Total Ambulatorial 8.291.192,30 8.387.278,26 +1,25 

FONTE: ROTTA (1998). InzyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA Jornal da Paraiba, 1 de marco de 1998. zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA

NOTA: Nao incluido o repasse dos 25% concedidos em marco de 1996. 

TABELA 22 

RECURSOS AMBULATORIAIS DO SUS NA REDE MUNICIPAL DE SAUDE 

DE CAMPINA GRANDE E SUA REPARTICAO ENTRE OS ATENDIMENTOS 

BASICO E NAO BASICO. PERIODO: 1996-97. (EM REAIS) 

TIPO DE SERVICO 1996 1997 VARIACAO 

Atend. Basico 1.454.290,38 1.431.135,56 -1,5% 

Atend. Nao Basico 451.158,13 515.872.37 + 14,3% 

Total Atendimento 1.905.544,51 1.947.007,93 +2,2% 

FONTE: ROTTA (1998). In Jornal da Paraiba. 1 de marco de 1998. 

NOTA: Nao incluido o repasse dos 25% concedidos em margo de 1996. 

As tabelas acima citadas comprovam a supremacia dos recursos, dentro da rede 

ambulatorial, dos atendimentos ditos nao basicos, majoritariamente prestados pela rede 

hospitalar, que representou respectivamente 68,05% e 70,1% dos atendimentos 

ambulatoriais do periodo citado. Nesse intervalo houve tambem uma diminuicao do 

numero de atendimentos basicos como um todo. 

Quando partimos para a rede basica municipal o fato se repete. A rede municipal 

que tern seus atendimentos assentados nos atendimentos basicos, demonstrou uma queda 

nestes atendimentos da ordem de 0,99%, havendo uma diminuicao de 3.541 

atendimentos no periodo. 

Assentado na estrategia do PAB, conforme NOB/96 cujo estimulo se da a nivel 

local com incentivo aos atendimentos ambulatoriais ditos basicos, prestado 

preferencialmente na rede basica municipal, o que observamos e que o numero de 
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atendimentos e de creditos alocados pelo FMS ainda sao poucos se consideramos os 

repasses e numero total de atendimentos do municipio. 

Como ja citamos, Heleno Rotta e Lucia Queiroz46 demonstraram que a rede 

basica de Campina Grande vinha perdendo recursos no faturamento da rede 

ambulatorial. Achamos que isso se deve ainda hoje, a inadequagao e rigidez da 

programacao fisica e orcamentaria que concentra recursos em algumas unidades de 

saude do municipio, especialmente os centros de saude, impedindo que unidades 

menores como os postos e unidades de saude do PSF, realizem os procedimentos 

superestimados no primeiro caso. Assim, alguns procedimentos deixam de ser 

reclassificados para outras unidades, havendo uma concentracao dos mesmos em alguns 

servicos que, tao logo atinjam niveis de saturacao, deixam de oferece-los. 

Ate 1997, mesmo com alguns avancos, a situacao de desproporcionalidade entre 

a rede publica municipal e os outros prestadores vem perdurando, o que escasseia ainda 

mais os creditos do FMS, bem como dificulta o controle social sobre recursos e acoes 

na area da saude coletiva. Com a implantacao da gestao plena total pelo municipio sobre 

as internacoes hospitalares e atendimentos basicos em 1998, o FMS passou a gerir os 

valores destinados aos atendimentos ambulatoriais efetuados tanto pela rede basica, 

como hospitalar. Dessa forma a Secretaria Municipal de Saude deixou de ser apenas 

mais uma das unidades prestadoras de servicos de saude para o SUS e passou, a nivel 

local, a deter a gestao do sistema. 

6.2. A Predominancia da Rede Hospitalar tambem no Atendimento Ambulatorial: 

Porta Aberta para um Sistema de Atencao a Doenca. 

A rede ambulatorial encontra-se dividida entre dois tipos de prestadores de 

servicos: de um lado a rede basica de saude, representada pelos centros, postos de saude, 

unidades escolares do municipio, ISEA e Unidade Mista de Galante, de outro pela rede 

hospitalar conveniada que funciona como complementar, ja que a rede publica nao 

ROTTA e QUEIROZ, 1995. op.cit. p. 137. 
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consegue atender a demanda. Assim, a rede hospitalar apresenta-se como o maior 

prestador de servico, quer a nivel de absorcao das internacoes hospitalares, bem como no 

atendimento ambulatorial, notadamente das consultas medicas (simples e com 

procedimentos) conforme dados constantes da Tabela 23, historicamente um servico a 

ser prestado pela rede basica de saude. 

As consultas medicas representam o momento concreto da passagem do paciente 

de um para outro sistema, ou seja; do ambulatorial para o hospitalar, ja que e atraves do 

ato da consulta, salvo aqueles que ingressam pelas urgencias (acidentes, traumatismos 

etc), que na maioria das vezes o individuo tern acesso ao tratamento adequado a sua 

patologia, bem como ao internamento hospitalar. Devido a sua importancia e que 

buscamos analisar a sua distribuicao na rede de assistencia medica local. zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA

TABELA 23 

DISTRIBUICAO DAS CONSULTAS MEDICAS(i) 

ENTRE: REDE BASICA. REDE HOSPITALAR E OUTROS PRESTADORES 

EM CAMPINA GRANDE. PERIODO: 1994-97. 

ANO REDE BASICA REDE 

HOSPITALAR 
OUTROS(2) TOTAL REDE 

HOSPITALAR 

1994(3) 114.136 269.264 5.560 388.960 

1995 219.173 532.293 13.958 765.424 

705.414 
1996 210.477 483.971 11.066 

705.414 

1997 209.533 439.246 7.425 656.204 

FONTE: MS/DAT ASUS/INTERNET. JUL./1998. 

(1) Inclui consultas simples e consultas com procedimentos. 

(2) Inclui os atendimentos realizados nos sindicatos. orgaos estaduais (3°NRS) e. a partir de 

1997. na FNS. 

(3) Dados referentes aos meses de jul. a dez. de 1994. 

Quando analisamos a distribuicao percentual das consultas medicas realizadas no 

municipio, durante o periodo de 1994-97, podemos constatar, pelos dados da Tabela 24, 

a sua concentracao na rede hospitalar que, como frisamos anteriormente, nao e a mais 

indicada para a prestacao desse tipo de servico. 
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TABELA 24 

DISTRIBUICAO PERCENTUAL DAS CONSULTAS MEDICAS(i) 

ENTRE: REDE BASICA. REDE HOSPITALAR E OUTROS PRESTADORES 

EM CAMPINA GRANDE. PERIODO: 1994-97. 

ANO REDE REDE OUTROS TOTAL 

BASICA HOSPITALAR 

1994(2) 29.3 69.2 1.5 100.0 

1995 28.6 69.5 1.1 100.0 

1996 29.8 68.6 0,6 100.0 

1997 31,9 66,9 0.2 100.0 

FONTE: MS/DAT ASUS/INTERNET. JUL./1998. Calculos do autor. zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA

(1) Inclui consultas simples e consultas com procedimentos. 

(2) Dados referentes ao periodo de jul. a dez. de 1994. 

Os dados acima sao referentes ao numero de atendimentos por consultas 

medicas. A distribuicao dos recursos, no entanto, e muito diferente da indicada nesses 

percentuais e, apesar de um ligeiro crescimento dos repasses destinados a rede basica, 

ainda assim a concentracao desses valores com relacao ao pagamento das consultas 

medicas, bem como em relacao ao atendimento ambulatorial como um todo - conforme 

demonstramos no item 4.3. - se da na rede hospitalar, senao vejamos os dados da Tabela 

25. 

TABELA 25 

VALORES REPASS ADOS POR CONSULTAS MEDICAS(i) (EM REAIS) E SUA DISTRIBUICAO 

PERCENTUAL ENTRE: REDE BASICA. REDE HOSPITALAR E OUTROS PRESTADORES. 

PERIODO: 1994-97. 

ANO REDE 
BASICA 

(RS) 

REDE 
BASICA 

(%) 

REDE 
HOSPITALAR 

(RS) 

REDE 
HOSP. 

(%) 

OUTROS 

(RS) 

OUTROS 

(%) 

TOTAL 
(RS) 

TOT. 

(%) 

1994 264.271,56 19,7 1.062.864,36 79,4 11.342.40 0.9 1.338.478.32 100,0 

(2) 

1995 529.087,50 20,0 2.082.925.65 78,8 28.474.32 zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA
oa 

2.640.487,47 100.0 

1996 502.320.14 19.4 2.053.953.85 79,6 22.576.00 0,1 2.578.850.59 100.0 

1997 511.552.37 20,4 1.974.610.73 78,9 15.745.95 0,7 2.501.909,05 100.0 

FONTE: MS/DAT ASUS/INTERNET. JUL./1998. 

(1) Inclui consultas simples e consultas com procedimentos. 

(2) Dados referentes ao periodo dc jul. a dez. de 1994. 

Quando transformamos os valores acima em percentuais e possivel avaliar a 

parcialidade entre os varios tipos de prestadores. Assim o comportamento entre a 

quantidade de servicos executados por cada tipo de prestador, com relacao as consultas 

medicas, nao se traduz necessariamente na distribuicao dos recursos entre eles. A 
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magnitude desses valores pode ser analisada atraves dos seus valores medios, conforme 

os dados da Tabela 26. 

TABELA 26 

VALORES MEDIOS FOR CONSULTA MEDICA(l) ENTRE: 

REDE BASICA. REDE HOSPITALAR E OUTROS PRESTADORES 

EM CAMPINA GRANDE. PERIODO: 1994-97. (EM REAIS) zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA

ANO R E D E R E D E OUTROS MEDIA 

BASICA HOSPITALAR G E R A L 

1994(2) 2.31 3,93 2.04 3,44 

1995 2,41 3,91 2,04 3,44 

1996 2.38 4.24 2.04 3,65 3,65 

1997 2.44 4.49 2.12 3.81 

FONTE: MS/DAT ASUS/INTERNET. JUL./1998. Calculos do autor. 

(1) Inclui consultas simples e consultas com procedimentos. 

(2) Dados referentes aos meses de jul. a dez. de 1994. 

Como se pode observar, comparados os dados das Tabelas 25 e 26, a 

concentracao de recursos por consultas medicas nos hospitals e muito mais nitida quando 

sao considerados os valores medios e percentuais envolvidos. Parte dessa diferenca se da 

como consequencia das consultas medicas com procedimentos (medicacao e/ou 

observacao) e/ou especializada, prestadas majoritariamente pela rede hospitalar, ja que a 

rede basica nao oferece este tipo de servico. 

Conforme analisamos no item 4.3., a rede hospitalar em Campina Grande 

absorveu grande parte dos atendimentos ambulatoriais. No item 5.3. mostramos que isto 

vem ocorrendo desde a decada de 80, periodo em que a rede basica era insuficiente para 

atender a procura por tais servicos. Inicialmente os atendimentos eram realizados no PU, 

servico oferecido pelo antigo LNAMPS, uma especie de central de internacoes que 

consistia num servico de primeiro atendimento onde, apos triagem, os pacientes que 

necessitassem de tratamento hospitalar eram devidamente encaminhados aos hospitals da 

rede conveniada. 

Nesse periodo, so os trabalhadores da economia formal e seus dependentes eram 

atendidos na rede conveniada. Aos indigentes ou PPA, os atendimentos na rede 

conveniada so eram permitidos se fosse comprovada a eminencia do risco de vida. Ao 

INAMPS cabia o pagamento dos servicos prestados pelos hospitals a esses pacientes. 
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Conforme visto no item 5.3., interessava aos hospitais, ter no seu quadro medicos 

vinculados ao I N AMPS e, dentre eles, aqueles plantonistas do PU. Dessa forma ficava 

assegurada a transferencia de doentes para as suas instalacoes. 

Com a extincao dos servicos do PU, em meados da decada de 80, os hospitais 

assumiram a prestacao dos servicos ambulatoriais, tendo em vista que, para os 

atendimentos da rede basica, predominantemente a cargo das Prefeituras e do Estado, 

nao havia transferencia de recursos pelo INAMPS. Os investimentos das Prefeituras no 

setor da saude eram restritos aos atendimentos ambulatoriais, enquanto os postos 

estaduais, alem de prestarem tais servicos, realizavam as vacinacoes e outros 

atendimentos basicos destinados a populacao. Os postos estaduais de saude eram, 

naquele periodo, melhores equipados e ofereciam salarios superiores aos municipais. 

Assim, o servico ambulatorial prestado aos segurados da Previdencia Social foram 

naturalmente sendo repassados aos hospitais em virtude dos servicos oferecidos, bem 

como da ausencia de uma legislacao que determinasse a transferencia de recursos para a 

prestacao de servicos pela rede ambulatorial publica. 

Assim concebido, o atendimento ambulatorial foi sendo progressivamente 

transferido aos hospitais, processo que permitiu a estes a manipulacao dos 

procedimentos mais lucrativos, como ja mostramos anteriormente, servindo as 

emergencias de ponto de triagem e selecao dos diagnosticos de maior lucro e menor 

despesa para a empresa, enquanto os menos lucrativos e que exigiam maior tempo de 

permanencia, eram repassados aos hospitais da rede publica. 

Alem do funcionamento dos hospitais como centro de triagem, alguns hospitais 

estimulam fmanceiramente, ainda hoje, os medicos plantonistas de suas emergencias, 

atraves do pagamento da produtrvidade ambulatorial, bem como da produtividade nas 

internacoes. Uma pratica comum, entre os proprietaries dos hospitais naquele periodo, 

era o pagamento de comissoes para os motoristas de ambulancia mediante os tcbons 

pacientes" que eles traziam. 

Os atos medicos realizados pela rede hospitalar sao de cunho eminentemente 

curative Aos hospitais cabe a intervencao direta, individual e medicamentosa do 

paciente. Nesse caso, como ja citamos, a meta principal em tal modelo de assistencia 
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medica e a doenca e o seu portador, o doente, que se transfornia num mero numero do 

CID (Classificacao Internacional de Doencas) e da tabela de procedimentos do SUS. 

A medicina curativa realizada pelos hospitais consta de intervencoes imediatas 

sobre o paciente que incluem: medicamentos, atos cirurgicos e outros procedimentos 

cujos efeitos se processam de maneira direta sobre a patologia a ser tratada. O hospital 

passa a ser assim o recurso final daqueles cujas patologias atingem um limiar de 

agudizacao no seu quadro onde a medicina curativa se torna unico processo de cura. 

Dai, por muitas decadas o modelo se tornou predominante, quer pela sua acao 

direta como pela rapidez no retomo do trabalhador as suas atividades profissionais. No 

entanto, ele se torna restrito pela sua propria natureza: a de agir individualmente, de 

isolar o individuo num diagnostico ou procedimento, toraando-se dispendioso para a 

sociedade. 

E este modelo de assistencia medica, centrado na medicina curativa com 

privilegio do hospital, que vem predominando por todo esse seculo no Brasil. A medicina 

curativa passou a ser vista como unica saida para a assistencia a saude, refletindo o 

interesse da classe medica empresarial e da industria de equipamentos medico-

hospitalares. Dessa maneira, com a absorcao das consultas medicas e grande parte do 

atendimento ambulatorial pela rede hospitalar em Campina Grande, o que se observa e a 

predominancia do modelo tradicional, uma porta aberta para a concentracao de recursos 

do SUS, um entrave as mudancas, a nao percepcao, ate mesmo pela maioria dos 

profissionais da saude, da nao diferenciacao entre um e outro modelo de assistencia 

medica. 

Sobre o predominio do modelo de atencao a doenca, internalizado pela maioria 

da classe medica, Gastao Wagner Campos aflrma que: zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA

" No Brasil, e nitida a resistencia da categoria medica a adoqao de 

uma reforma sanitaria de recorte mais democrdtico, mas nao hd 

como organizar um sistema sem ouvir quern trabalha, quern 

cotidianamente vem acumulando sabedoria sobre o assunto. Nao hd 

reforma sem os medicos, como tambem nao hd reforma que se 

sustente sem a adesao de parcela significativa dos membros desta 

categoria. 
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(....) No enlanlo essa resisiencia nao deve servir de pretexlo para o 

adiamenio ad infinitum da impianiacao dessaproposia..."^
1 

Sobre as internacSes hospitalares, uma profissional da area de saude local 

comenta: 

"Esse procedimenio e uma facet de dois gumes, mats precisamente 

para quern depende do SUS. De uma lado, porque, via de regra, so 

deve ser prescrito quando forem esgotadas todas as possibilidades de 

tratamento domestico do problema. 

(...) Muitas vezes. apessoa entrapara tratar de uma doenca e sai com 

duas, (res. A incidencia de infecgao hospitalar e muilo aha. De outro 

porque, alem de correr esses riscos. o pacienle e usado, de forma 

inescrupulosa, para engordar as contas dos donos de hospitais 

conveniados. E certo que a tabela de pagamento do sistema estd huge 

de corresponder a realidade, mas nao justifica as atitudes 

fraudulentas"
4

* 

Pelas citacoes acima referidas, e claro e por demais importante que mudancas 

ocorram na forma como a assistencia vem sendo prestada, utilizando os servicos de 

pronto-atendimento (emergencias dos hospitais) e a rede ambulatorial basica 

(ambulatorios dos centros e demais unidades de saude) como porta de entrada do 

sistema hospitalar. A desospitalizacao e um processo imprescindivel para que as 

mudancas esperadas no SUS ocorram. Nas palavras do ex-ministro da saude Carlos 

Albuquerque: 

"Com a novaproposta (...) em vez de dar enfase a doenca, passaremos 

a incenlivar a promocdo da saude, deseslimulando a hospilalizacao, 

pois os municipios serao os maiores interessados em investir nas agoes 

de prevengao e de atengao basica. Dessa forma, conseguirdo melhorar 

a saude da popidagao. 

(...) O sucesso dessa virada radical, no entanto, so sera possivel se os 

cidadaos participarem ativamente dos conselhos, cobrando a melhoria 

CAMPOS, 1994. op.cit. p.125. 

GALDINO. op.cit. 
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dos servicos, fiscalizcmdo a aplicacao dos recursos e evitando que 

sejam manipuiados por inieresses poliiicos "'.
49 zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA

Todavia, e preciso que os profissionais de saude e a classe politica embarquem 

nessa luta pela democracia na saude e principalmente para promover a saude dos seus 

concidadaos. O uso inescrupuloso dos pacientes pelo sistema hospitalar tern se 

transformado numa pratica eminentemente voltada para os lucros dos empresarios 

hospitalares. Uma contraposicao a prornocao da qualidade de vida. 

6.3. A Fuin-Ionaiidau'e da Nao Distincao entre o Modelo de Atencao a Doenca e o 

Modelo de Atencao a Saude 

Em nossa analise, a forma como os servicos medicos - principalmente os 

ambulatoriais - vem sendo prestados em Campina Grande, nao permite a percepcao pela 

grande maioria dos profissionais da area da saude da existencia de um modelo 

dicotomico, onde atencao a saude e atencao a doenca se entrelacam, estreitam-se, 

fundem-se, perpassando aos prestadores e usuarios a ideia de que a acao medicamentosa 

e a que mais rapidamente realiza a cura. 

Essa nao distincao, tambem a nivel de "senso comum", abriga a dicotomia dos 

dois modelos fazendo com que o de atencao a doenca seja o modelo assistencial ainda 

predominante. 

Algumas ordens de fatores contribuem para esta dualidade entre os modelos de 

assistencia medica, se consideramos o fato de termos uma legislacao tida como das mais 

avancadas em termos de construcao social da cidadania na saude, ao lado de um 

descumprimento das normas emanadas pela Constituigao de 1988. 

4 9 ALBUQUERQUE. Carlos C ŝar. "Revolucao na Saude". In Folha de Sao Paulo. Sao Paulo, 20 de 

julho de 1997. 
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De um lado a existencia e superioridade de um grupo de forcas, o empresariado 

hospitalar, que nao deseja modificacoes no modelo assistencial, uma vez que, apesar de 

seus efeitos danosos, este atende seus desejos poh'ticos, ideologicos e de mercado. 

Some-se a isso a distancia ainda existente entre a legisla9ao e a realidade, que exigem a 

execucao de uma reforma completa das praticas e da propria racionalidade de todo o 

sistema de saude no municipio. 

Compreendemos tambem que outro fator que impede as mudancas necessarias no 

modelo tradicional tem sido a insistencia dos profissionais de saude com as praticas que 

fundamentavam as antigas organizacoes, assentadas nas politicas centralistas, que exigem 

grandes estruturas. Em vez de superestruturas como o modelo hegemonico exige, o 

modelo de aten9ao a saiide elege o espa90 domicilio-comunidade, valorizando outras 

dimensoes que se perdiam com a cen traliza9ao quais sejam: os aspectos geograficos e 

historicos, os aspectos cultural e ambiental e todos os atributos que tornam significativa 

uma rela9ao social. 

Assim constituido, o modelo dicotomico com superioridade da medicina curativa 

faz com que a rede hospitalar se torne predominate na presta9ao dos atendimentos 

ambulatoriais e, de forma absoluta, na capta9ao de recursos do SUS em Campina 

Grande. 

Consoante ao que lemos num documento do Departamento de Assistencia e 

Promo9ao a Saude do Ministerio da Saude, concordamos que zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA

" (...) a persist encia do modelo tradicional de assistencia medica, 

centrado na doenca, que vem perdurando por todo esse seculo tem 

inclusive influenciado o ensino nas instituicoes formadoras de mao-

de-obra na area da saude. A ideologia consubstanciada pelos 

empresarios da saude e pelas industrias de equipamentos e de 

produtos farmaceuticos, tem perpassado aos novos profissionais que 

sao lancados ao mercado de trabalho a nao percepcao e mesmo 

inexistencia de um modelo que vem dando certo, que se contrapoe 

ao modelo hegemonico. Um modelo libertador, que resgata os 

valores individuais numa perspectiva de promoqao e prevencdo da 

saude com conseqiiente melhoria da qualidade de vida"
50 

5 0 BRASIL. Ministerio da Saude. Saude da Familia: Uma Estrategia de Organizagao dos Servicos de 

Saude. Brasilia, 1996. Documento Preliminar. Nao Paginado. 
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A resistencia a implanta9ao do novo modelo, ou mesmo a adapta9ao progressiva 

do modelo atual para umzyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA intermezzo tem, em Campina Grande, constituido-se numa luta 

desigual. De um lado, esta a classe politica e com ela os empresarios e a grande maioria 

dos medicos e, de outro, uma parcela ainda pequena de profissionais imbuidos de espirito 

renovador para quern as mudan9as ainda estao muito distantes da esperada reviravolta na 

saude. 

Assim, alimentada pela grande maioria dos profissionais da saude, a persistencia 

do modelo tradicional de assistencia medica e a nao percep9ao e execu9ao de um novo 

modelo tem se transformado em fortes aliados para que as esperadas mudan9as nao 

venham ocorrendo no ritmo que se esperava desde a cria9ao do SUS na Constitui9ao de 

1988. Isto se traduz numa nao distin9ao de um para outro modelo, o que potencializa 

ainda mais a concentra9ao dos recursos na rede hospitalar, fiel servidora do modelo de 

aten9§o a doen9a. 
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Capftulo VII 

A GESTAO PLENA MUNICIPAL DO SUS E OS NOVOS MODELOS DE 

ATENCAO BASICA A SAUDE zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA

Com a gestao plena sobre os servicos de saude, consubstanciada pela NOB/96, 

cuja enfase e dada ao modelo de atencao a saude, o municipio de Campina Grande se 

habilitou a gerir e gerenciar os recursos repassados pelo Fundo Nacional de Saude. As 

estrategias adotadas pelo Ministerio da Saude que reforcam mudan9as no modelo 

tradicional preveem a implanta9ao pelos municipios brasileiros de programas especificos 

que contam com incentivos financeiros. Dentre eles se destacam o Programa de Agentes 

Comunitarios (PACS) e o Programa de Saude da Familia (PSF). Neste capitulo 

procuramos analisar de que maneira estes e outros programas vem sendo implantados em 

Campina Grande e qual o alcance dos mesmos nas areas de sua abrangencia. Buscaremos 

tambem avaliar os efeitos da proibi9ao de consultas medicas simples feita pelos hospitais 

em Campina Grande. 

A 

7.1. NOB/96, Gestao Plena Municipal e Enfase na Atencao Basica a Saude 

A NOB/96, como instrumento de regula9ao do SUS, torna viavel a forma de 

gestao plena na assistencia medica pelos municipios, alem de incluir as orienta9oes 

operacionais que dao prosseguimento as diretrizes da Lei Organica da Saude 8.080 e 

8.148 de 1990, bem como fortalece a viabilidade do SUS, ao favorecer as mudan9as no 

modelo de aten9ao a saude. A NOB/96, por exemplo, busca zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA

"Aperfeicoar a gestao dos servicos de saude no pais e na propria 

organizacao do Sistema, visto que o municipio passa a ser, de fato, o 

responsdvel imediato pelo atendimento das necessidades e demandas de 

saude de seu povo e das exigencias de intervengdes saneadoras em seu 

territorio. 

(...) essa atengao compreende tres grandes campos, a saber: 
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a) o da assistencia, em que as atividades sdo dirigidas as pessoas, 

individual ou coletivamente, e que e prestada no dmbito ambulatorial e 

hospitalar, bem como em outros espaqos, especialmente no domiciliar; 

b) o das inlervencoes ambienlais, no seu senlido mais amplo, incluindo 

as relaqoes e as condiqoes sanitdrias nos ambientes de vida e de trabalho, o 

controle de vetores e hospedeiros e a operaqao de sistema de saneamento 

ambiental (mediante o pacto de interesses, as normalizaqoes, as 

fiscalizaqoes e outros); e 

c) o das polilicas externas ao selor saude, que inlerferem nos 

determinates sociais do processo saude-doenca das coletividades, de que 

sdo partes importanles quesloes relalivas as polilicas macroeconomicas, ao 

emprego, a habitaqdo, a educaqao, ao lazer e a disponibilidade e qualidade 

dos alimentos"
51 

A NOB/96 constitui um instrumento de reforco na implantacao do modelo de 

atencao a saude instituido pela Constituicao de 1988 que criou o SUS. Assim, a gestao 

plena preconizada pela mesma levara a consolidacao dos vinculos entre os diferentes 

segmentos sociais e o SUS, bem como dara condicoes para a eficacia e eficiencia no 

gerenciamento local dos servicos de saude. Dessa forma, o municipio apropriar-se-a de 

um conjunto de servicos capazes de desenvolver uma programacao de atividades 

gerenciadas por pessoas conhecidas pela comunidade, cujos resultados serao mais 

facilmente usufruidos pela populacao. 

O novo modelo resultant, assim, da ampliacao do enfoque no modelo atual para 

um modelo epidemiologico, o qual requer vinculos mais estreitos e abrangentes. O 

modelo predominante deve assim ser transformado num modelo que privilegie a 

qualidade de vida da populacao e do meio ambiente, aumentando os vinculos da equipe 

com a comunidade, especialmente no seu nucleo primario - a familia. Nesse novo modelo 

"a pessoa e estimulada a ser agente da sua propria saude e da saude da comunidade 

que integra"
52 

Nessa perspectiva de implementacao de um novo modelo de assistencia medica, 

Campina Grande e mais 1372 municipios brasileiros, incorporaram-se, apos aprovacao 

pela Comissao Intergestora Tripartite, em Brasilia, da gestao plena total, desde 27 de 

5 1 BRASIL. Ministerio da Saude. Norma Operacional Basica 01/96. Item 2 e 3. p.6-7. 

5 2 BRASIL. Ministerio da Saude. Saude da Familia: Uma estrategia de Organizaqao dos Serviqos de 

Saude. Brasilia, 1996. op.cit. 
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Janeiro de 1998. Dessa forma, o municipio passou a ser gestor dos recursos repassados 

ao Fundo Municipal de Saude, bem como das estrategias a serem desenvolvidas para a 

consolidacao do modelo de assistencia medica que privilegia a qualidade de vida da 

populacao atraves de acoes voltadas para a atencao basica. 

7.2.zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA Da Logica do Faturamento a Logica Epidemiological Acoes de Vigilancia, 

Imuniza^ao e Atos Nao-Medicos 

Assentado na NOB/96, o novo modelo foge daquele modelo clinico centrado na 

individualidade, cujo alcance se limita apenas ao momento em que o individuo esta sendo 

assistido. Essa logica de atencao ao individuo e a doenca, transforma o corpo em um 

objeto divisivel, segmentando-o em partes cada vez menores, passiveis de interven9oes 

tambem progressivamente mais especializadas e minudentes. A conseqiiencia e o abuso 

de especialidades, o uso cada vez maior de procedimentos de alta densidade tecnologica 

e o correspondente encarecimento da fun9ao de prover saude a toda a popula9ao. Para 

Gastao Wagner Campos: zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA

"As limitagdes do modelo de pronto-atendimento - centrado na 

atuagao do tipo "queixa-conduta" - nao encontra respaldo tecnico 

que o justifique mesmo dentro dos cdnones clinicos. Este tipo de 

atengao resulta de uma corruptela do ideal clinico, objetivando a 

extensdo do atendimento a milhoes de pessoas de baixa renda, de 

forma a, ao mesmo tempo, assegurar altas taxas de rendimento 

economico aos empresarios de saude e legitimidade politico aos 

governantes" 

5 3 ROTTA, Jose Heleno. "Campina Grande e a Municipalizacao da Saude (I): A Estrategia Geral para a 

Municipalizacao da Saude". In Jornal da Paraiba. Campina Grande, 28 de fevereiro de 1998. 

Caderno 3. 

5 4 CAMPOS, 1994. op.cit. p.83. 
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Com relacao a predorriinaricia do modelo hegemonico, Gastao Wagner Campos 

afirma:zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA "Hd ate explicates historicas para esse fenomeno: todas ligadas ao fato de as 

praticas medico-hospitalares haver em se desenvolvido enquanto atividades 

estreitamente ligadas ao mercado".
55 

O modelo centrado na doenca deixa transparecer que, apesar de sua eficiencia e 

necessidade em alguns aspectos relatives a area curativa individual, exist em limites 

estruturais e sociais na sua forma de intervir. E um modelo que incorpora tecnologias 

cada vez mais caras, cujos impactos sao minimos em termos de acoes e de melhoria da 

qualidade de vida. Isso leva a indicativos que a midia usualmente nos mostra atraves de 

sua face mais dolorosa, a dos atendimentos desumanizados e impessoais. Dessa forma 

O enfoque epidemiologico atende ao compromisso da integralidade da 

atengao a saude, ao incorporar, como objeto das suas agoes, a pessoa, o 

meio ambiente e os compromissos interpessoais. Nessa circunstdncia, o 

metodo para conhecimento da realidade complexa e para a realizagdo da 

intervengao necessaria fundamenta-se mais na sintese do que nas andlises, 

agregando, mais do que isolando, diferentes fatores e varidveis. 

(...) alem da ampliagdo do objeto e da mudanga no metodo, o modelo adota 

novas tecnologias, em que os processos de educagao e de comunicagao 

social constituem parte essencial em qualquer nivel ou agdo, na medida em 

que permitem a compreensao globalizadora a ser perseguida, e 

fundament am a negociagao necessaria a mudanga e a associagao de 

interesses conscientes. 

(...) esse novo modelo deve perseguir a construgao da etica do coletivo que 

incorpora e transcende a etica do individual. Dessa forma, e incentivada a 

associagao dos enfoques clinico e epidemiologico. Isso exige, seguramente, 

de um lado, a transformagdo na relagao entre usudrio e os agentes do 

sistema de saude (estabelecendo o vinculo entre aquele que presta e aquele 

que recebe o servigo) e, de outro lado, a intervengao ambiental, para que 

sejam modificados fatores determinantes da situagdo da saude".
56 

Acreditamos que a consolidacao de um novo modelo assentado na logica 

epidemiologica nao exige necessariamente a presenca do medico. Muitos dos 

procedimentos efetuados pelas equipes, cujo alcance coletivo tem maior impacto, exigem 

pouca ou quase nenhuma tecnologia, constituindo-se em atos simples, realizados em sua 

CAMPOS, 1997. op.cit. p.87. 

BRASIL. Ministerio da Saude. Norma Operacional Basica 01/96. op.cit. Item 9. p. 14-16. 
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maioria pelo pessoal paramedico: enfermeiras, auxiliares e agentes comunitarios de saude 

(ACS). 

Estes atos, conhecidos como AVEIANM (Acoes de Vigilancia, Imunizacao e 

Atos Nao-Medicos), sao acoes realizaveis em sua maioria nas unidades basicas de saude, 

bem como a nivel domiciliar e se constituem em procedimentos que incluem desde 

vacinacoes, visitas domiciliares, visitas de inspecao sanitaria, combate a vetores e 

hospedeiros, aplicacao de injecoes, curativos, ate a palestras e reunioes com grupos 

especificos (aideticos, idosos, gestantes, diabeticos e hipertensos, entre outros). 

A possibilidade de ampla cobertura vacinal e visitas domiciliares vem se dando 

atraves do PACS (Programa de Agentes Comunitarios de Saude). 0 programa 

possibilitou principalmente, desde sua implantacao no municipio, a obtencao de indices 

de vacinacao que ultrapassaram, nas suas areas de atuacao os 80% preconizados pelo 

Ministerio da Saude. Alem do que, os ACS tem se constituido no vinculo entre os 

servicos de saude e a populacao. 

As AVEIANMs constituiram no ano de 1997 um percentual de cerca de 52,2% 

do total de procedimentos da rede basica municipal e movimentaram cerca de 42% do 

total de recursos repassados para os atendimentos ambulatoriais da rede basica de saude 

do municipio, conforme os dados das Tabelas 27 e 28. zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA

T A B E L A 27 

TOTAL DE AVEIANMs REDE BASICA E MUNICIPIO, TOTAL DE ATENDIMENTOS 

AMBULATORIAIS DA REDE BASICA E PERCENTUAL DE AVEIANMs SOBRE 

ATENDIMENTO TOTAL DA REDE BASICA MUNICIPAL EM CAMPINA GRANDE. 

PEPJODO: 1994-97. 
ANO AVEIANM TOTAL DE AVEIANMs TOTAL AT. PERCENTUAL 

REDE BASICA NO MUNICIPIO AMBULAT. AVEIANM/ TOTAL 

MUNICIPAL (l) R. BASICA ATENDIMENTO 
DA R. BASICA MUN1C. 

1994zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA(2) 194.757 246.805 420.512 46,3% 

1995 523.630 645.141 1.040.928 50.3% 

1996 646.848 738.551 1.188.350 54,6% 

1997 616.836 681.937 1.180.471 52.2% 

FONTE: MS/DAT ASUS/INTERNET. AGO./1998. 

(1) Inclui todos os prestadores de AVEIANMs: estaduais. municipals e universitarios. 

( 2 ) Dados referentes ao periodo de Jul. a dez. de 1994. 
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Os dados percentuais da Tabela 27 demonstram um sensivel aumento das 

AVEIANMs no periodo compreendido entre 1994 a 1996, seguido de um declinio, 

justamente num ano considerado como o "ano da saude" pelo Ministerio da Saude, o 

que demonstra claramente mais uma vez que, nesse aspecto, Campina Grande esta na 

contracorrente da implementacao do modelo de atencao a saude, cuja concentracao na 

atencao basica e primordial para atingir-se tal meta. 

As AVEIANMs, que englobam os procedimentos realizados pelo pessoal 

nao-medico, aqueles procedimentos de menor custo e de maior alcance comunitario, por 

serem realizados principalmente pelos agentes comunitarios de saude e pelo pessoal de 

enfermagem, pessoas frequentemente mais proximas da clientela, sao imprescindiveis 

para que o modelo proposto se implante totalmente. No entanto, pelos dados da tabela 

27, quando comparamos as AVEIANMs em sua totalidade ao numero de procedimentos 

totais realizados no municipio (Ver item 4.3.,Tabela 7, p.50), elas se apresentam como 

uma participacao bastante pequena, em 1997, algo em torno de apenas 29,6%. Isto nos 

da subsidios para afirmarmos ainda mais que, em Campina Grande, estamos distantes de 

atingirmos os objetivos estipulados pela NOB/96 do SUS. 

Nao so em numero de procedimentos mas tambem em termos de recursos 

repassados para os atendimento basicos, no que diz respeito as AVEIANMs, em 

Campina Grande no ano de 1997, podemos dizer que houve uma diminuicao em seus 

valores, conseqiiencia da diminuicao nos atendimentos realizados nesse setor, conforme 

descritos na Tabela 28. zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA

T A B E L A 28 

TOTAL DE RECURSOS REPASSADOS POR AVEIANMs 

NO MUNICIPIO DE CAMPINA GRANDE. PERIODO: 1994-97. (EM REAIS) 

1994(1) 1995 1996 1997 1994(1) 

AVEIANM 226.029.54 635.766,72 865.872.14 824.254.64 

FONTE: MS/DATASUS/INTERNET. JUL./1998. 

(l) Dados referentes ao periodo de Jul. a dez. de 1994. 
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7.3.zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA A Riqueza da Experiencia Acumulada pelo PACS (Programa de Agentes 

Comunitarios de Saude) 

Acreditamos que o PACS vem se constituindo em importante estrategia para a 

implantacao do novo modelo de atencao a saude. Criado em 1991, absorveu as 

experiencias isoladas de alguns municipios nordestinos, notadamente dos estados do 

Ceara e Pernambuco, cuja finalidade primordial era o atendimento a gestante e a crianga 

de ate um ano de idade, centrando-se no combate a desnutricao infantil e as doen^as 

diarreicas, como tambem na assistencia pre-natal. 

Com o surto de colera no Norte do pais, o programa passa a ser implantado 

naquela regiao como estrategia de combate ao vetor, bem como na educacao sanitaria 

das populacoes acometidas pelo surto colerico, razao pela qual o programa passou a ser 

associado com a colera. 

Na Paraiba, ate 1997, 203 dos 223 municipios contavam com o PACS, 

perfazendo um total de 2.750 agentes. O PACS foi implantado no municipio de Campina 

Grande a partir de julho de 1995 atuando em 19 dos 48 bairros e contando com 107 

agentes, 15 dos quais atuando junto ao PSF57. 

O PACS atua principalmente naqueles bairros da periferia onde a infra-estrutura 

e precaria e onde sao altos os indices de pobreza, de doencas infecto-parasitarias e de 

mortalidade infantil. Considerando-se a existencia de 85 mil familias58 no municipio e 

considerando azyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA rela9ao de um agente comunitario de saude para cada grupo de 150 

familias na regiao urbana, como e preconizado pelo Ministerio da Saude,59 o municipio 

de Campina Grande necessitaria de pelo menos 566 deles.60 

A principal fun9ao dos ACS e trabalhar junto a comunidade onde resident, 

levantando informacoes quanto as condi96es sanitarias, destino do lixo, casos de doen9as 

5 7 Ate 1997 o numero de ACS para cada equipe do PSF era de tres. Com a portaria N° 1.886, do 

Ministerio da Saude, este numero reduziu-se para 2 ACS em cada equipe. 

5 8 Dados do IBGE. 1997. 

5 9 DIARIO OFICIAL DA UN1AO. 22 de dezembro de 1997. p. 12. Item.8.2. 

6 0 Dados calculados se considerarmos o numero de familias em Campina Grande, que ate 1997 era de 

cerca de 85 mil familias. 
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notificaveis, detectar criancas desnutridas etc. De posse dos dados recolhidos, e 

possivel planejar, acompanhar e avaliar os programas implantados ou a implantar, bem 

como tracar o perfil epidemiologico, as deficiencias e vulnerabilidades das comunidades 

assistidas. 

Atraves dos levantamentos realizados pelos ACS e possivel entao desenvolver 

acoes especificas, como tambem definir o tipo de intervengao e as interrelacoes dos 

programas com a comunidade e centros de referencias. 

No Estado da Paraiba, as visitas realizadas pelos ACS ultrapassaram, em 1997, a 

casa dos quatro milhoes, segundo os dados apresentados pela Tabela 29. Em Campina 

Grande, as atividades realizadas pelos ACS, em sua maioria visitas domiciliares, 

representaram entre ao anos de 1996 e 1997 mais de 160 mil/ano. zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA

T A B E L A 29 

ATIVIDADES EXERCIDAS PELOS AGENTES COMUNITARIOS 

DE SAUDE NA PARAIBA E MUNICIPIO DE CAMPINA GRANDE. 

PERIODO: 1994-97. 

ANO ATIVIDADES ACS 

PARAIBA 

ATIVIDADES ACS 

CAMPINA GRANDE 

ATIVIDADES ACS 

PARAIBA 

ATIVIDADES ACS 

CAMPINA GRANDE 

1994 1.019.907 

1995 2.431.887 10.187 

1996 4.106.349 166.919 
1997 4.036.635 163.542 

TOTAL 11.544.778 340.648 

FONTE: MS/DATASUS/INTERNET. MAR./1998. 

(-) Dados nao disponiveis. 
O PACS, em Campina Grande, teve inicio em 1995. 

Cada ACS em Campina Grande realizou, em 1997, uma media de 127 

visitas/mes. No caso de deteccao de doencas, as mesmas sao notificadas para posterior 

intervengao da unidade de saude local ou em casos mais urgentes, encaminhados para os 

centros e hospitais de referenda. 

Nas areas onde os ACS atuam, e possivel observar que apos a implantacao do 

programa, houve uma sensivel diminuicao da mortalidade infantil, bem como dos casos 
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de desnutricao e de doengas diarreicas. Para a maioria dos casos de desnutricao infantil, 

a distribuigao da multimistura61 parece ter auxiliado eficazmente na reversao do quadro. 

Atraves dos dados da Tabela 30, observamos que, no municipio de Campina 

Grande, houve uma nitida diminuicao dos indices de obitos em criancas menores de um 

ano de idade por doengas infecto-parasitarias e doengas respiratorias. 

T A B E L A 30 

MORTALIDADE EM CRIANCAS MENORES DE UM ANO DE IDADE EM CAMPINA GRANDE. 

PERIODO: 1990-97. 

1990 1991 1992 1993 1994 1995 1996 

TOTAL DE OBITOS 497 481 231 440 320 330 296 

OBITOS POR IRA 49 39 27 38 18 13 13 

OBITOS P/DOENCAS 90 97 40 101 54 37 41 

INFECTO-PARASITARIAS 

90 40 54 37 41 

OUTRAS CAUSAS 358 345 164 301 248 280 242 

1997 

(1) 

108 

FONTE: MS/DATASUS/INTERNET/SMSCG. JUL./1997. 

(i) Dados obtidos junto a SMSCG de Campina Grande. Disponiveis para aos meses de jan. a jul. de 

1997. Sujeitos a correcao. 

Pela NOB/96, o estimulo dado aos municipios que adotaram o PACS se 

traduzem em um acrescimo de 1% sobre o valor do PAB para cada 5% da populagao 

coberta, ate atingir 60% da populagao total do municipio. De 2% para cada 5% da 

populagao coberta entre 60-90% e de 3% para cada 5% da populagao coberta entre 90-

100% do total. 6 2 Em Campina Grande, a cobertura populacional assistida pelo PACS 

representa hoje pouco menos de menos de 20% do total de familias do municipio. 

Sobre esse aspecto, na Tabela 29, constatamos que as atividades dos ACS em 

Campina Grande tiveram um consideravel aumento desde sua implantagao em 1994, para 

softer um declinio no ano de 1997. Os dados demonstram-nos a falta de maiores 

estimulos a nivel local ao programa do PACS, se considerarmos que os incentivos, 

inclusive monetarios, indicam a prioridade do SUS aos mesmos. Dessa forma, enquanto 

6 1 No Brasil. a multimistura inicialmente era fornecida pela Pastoral da Crianga. Em sua composigao 

entrant: farelo de trigo, aveia. amendoim. rapadura e folhas verdes de leguminosas secas e trituradas. 

6 2 BRASIL. Ministerio da Saude.zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA Norma Operational Basica 01 96. op.cit. p.21. 
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em sua estrategia geral o SUS avanca democraticamente num exemplo de modelo ideal 

de assistencia medica a populagao, em Campina Grande esse processo retrocede na 

medida em que nao ha maiores estimulos aos programas incentivados, bem como 

cobertura a parcelas cada vez maiores da populagao. 

Alem disso, considerando a relagao entre numero de visitas/populagao, Campina 

Grande esta, em media, muito mais atrasada que a Paraiba como um todo, pois realizou 

cerca de 0,5 visita habitante/ano, quando a media estadual foi, em 1997, de 1,1 

habitante/ano. 

7.4. Programa de Saude da Familia (PSF): Caminho Incentivado de Transformagao 

do Modelo Assistencial Tradicional 

O incentivo para implantagao do PSF encontra-se expb'cito no item 12.1.2. da 

NOB/96, ao estabelecer que zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA

" O acrescimo percentual ao montante do PAB sera feito de acordo com os 

criterios a seguir relacionados, sempre que estiverem atuando 

integradamente a rede municipal, equipes do PSF, PACS ou estrategias 

similares de garantia da integralidade da assistencia, avaliadas pelo orgao 

do MS (SAS/MS). Dessa forma sera repassado: 

- acrescimo de 3% sobre o valor total do PAB para cada 5% da populagao 

coberta pelo PSF, ate atingir 60% da populagao total do municipio; 

- acrescimo de 5% para cada 5% da populagao coberta entre 60% e 90% 

da populagao assistida; e 

- acrescimo de 7% para cada 5% da populagao coberta entre 90% e 100% 

da populagao do municipio".
63 

Em portaria ministerial datada de 18 de dezembro de 1997, o Ministerio da 

Saude reconhece o PSF e o PACS "como importantes estrategias para contribuir no 

aprimoramento e na consolidagao do Sistema Unico de Saude, a partir da reorientagdo 

6 3 BRASIL. Ministerio da Saude. Norma Operacional Basica 01/96. op.cit. Item 12.1.2. p.20-1. 
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da assistencia ambulatorial e domiciliaf\zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA sendo uma alternativa de atingir as 

mudangas esperadas na forma de assistencia medica a populagao, bem como um carninho 

para transpor as deficiencias do antigo modelo. 

Dessa forma o PSF se contrapoe ao modelo de assistencia predominante por 

estruturar-se em novas bases e criterios: a "familia" passa a ser o objeto de atuagao, 

sendo entendida a partir do local onde habita, ou seja do espago-domicilio, trazendo 

assim a dimensao mais presente do contexto social e historico. A agao sobre esse espago 

e um desafio pois abandona a area delimitada pelos muros dos servigos de saude, 

principalmente dos hospitais, e enraiza-se na vida social a partir do espago-domicilio. 

As diferengas entre o modelo preconizado pelo PSF e o modelo atual sao 

marcantes. As mudangas de um para outro significam transformagoes na pratica sanitaria, 

o que revela o carater de construgao que deve estar presente nesta transigao, conforme 

podem ser vistas no Quadro 1. 

Acreditamos que as unidades de saude do PSF devem ser a porta de entrada do 

sistema local de saude. A mudanga do modelo tradicional exige a integragao entre os 

varios niveis de atengao e, nesse sentido, o PSF e um componente importante de 

uma politica de complementariedade, nao devendo se isolar do sistema de saude 

local. As unidades do PSF sao assim estruturadas a partir das necessidades identificadas 

no planejamento local, de maneira que a unidade se torne o nucleo de suporte do 

trabalho das equipes, alem de responder pela necessidade especifica de servigos, propria 

do sistema local de saude, devendo estar integrada ao mesmo. 

6 4 BRASIL. Ministerio da Saude. Portaria Ministerial N°. 1.886, que aprovou as normas e diretrizes do 

PACS e do PSF. 
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OUADRO 1 

RELACAO ENTRE O MODELO DE ATENCAO A DOENCA E O PSF 

M O D E L O DE A T E N C A O A DOENCA 

Centra a atencao na doenca 

PROGRAMA D E SAUDE DA F A M I L I A 

Atua exclusivamente sobre a demanda espontanea Responde a demanda espontanea de forma 

continua e racionalizada 

Enfase na medicina curativa Enfase na integralidade da assistencia 

Trata o individuo como objeto de acao Trata o individuo como sujeito integrado a 

familia, ao domicilio, a comunidade 

Baixa capacidade de resolver os problemas de 

saude 
Otimizagao da capacidade de resolver os 

problemas de saude 

Saber e poder centrado no MEDICO Saber e poder centrado na EQUIPE 

vjerdimeniczyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA i I I I U U I C U I d tiwo seionai 

Desvinculagao dos profissionais e servicos com a 

comunidade 

r roinove-se a U C J O lnierseionai 

Vinculagao dos profissionais e servigos com a 

comunidade 

Relacao custo-beneficio desvantajosa Relagao custo-beneficio otimizada 

FONTE: Ministerio da Saude.zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA Saude da Familia: Uma Estrategia de Organizacao dos Servigos de 

Saude. Brasilia. 1996. 

Desde a implantagao do PSF em Campina Grande, em julho de 1994, ate os 

nossos dias, as mudangas nas comunidades onde o mesmo atua foram significativas em 

termos de melhoria da qualidade de vida da populagao, sendo essa uma das metas do 

SUS em seu modelo de atengao a saude. 

Em Campina Grande, alem dos profissionais que fazem parte das equipes do 

PSF, segundo a composigao proposta pelo Ministerio da Saude (um medico, um 

enfermeiro e um auxiliar de enfermagem), as equipes contam ainda com um assistente 

social e em algumas delas tambem com um odontologo, sem falar nos ACS, em geral, em 

numero de dois para cada equipe. 

O PSF iniciou-se pelos bairros do Pedregal e Mutirao do Serrotao, 

predominantemente regioes de alto indice de desnutrigao e de mortalidade infantil e, a 

partir de Janeiro de 1995, foi implantado no bairro do Tambor. As equipes atendem em 

media a 730 familias, divididas em cinco equipes, quais sejam: tres no Pedregal 

(subdivididas em verde, azul e amarela); uma no Mutirao do Serrotao e outra no 

Tambor. As equipes se reunem a cada quinze dias para avaliagao e elaboragao de 

estrategias. 
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No periodo de implantagao do PSF estavam previstas 15 equipes, tendo sido 

implantadas apenas cinco. Ate o momento, esse numero vem se mantendo e, mesmo 

diante dos resultados positivos obtidos desde a sua implantacao, o que prova ser esta 

uma boa alternativa para superar o modelo de atencao hegemonico, ainda assim ele nao 

vem tendo, a nivel local, qualquer estimulo ao seu crescimento, o que mostra resistencia 

dos dirigentes locais para dar continuidade as mudangas na pratica assistencial dominante 

dos servigos de saude. 

Para uma populagao estimada em 344.850 ate 1997, e possivel avaliarmos pelos 

dados da Tabela 31 que o PSF cobre apenas 5,0% do total de habitantes do municipio, o 

que ainda e pouco dada a sua magnitude e eficacia. O ideal seria que ele se estendesse as 

areas mais carentes, perfazendo uma cobertura de no minimo 60% da populagao, o que 

eqiiivaleria a 60 equipes, se consideramos que o municipio tem aproximadamente 85 mil 

familias e que cada equipe atenderia uma media de 750 familias, conforme norma do 

Ministerio da Saude. zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA

T A B E L A 31 

POPULACAO DAS COMUNIDADES 

ASS1ST1DAS PELO PSF EM CAMPINA GRANDE 

L O C A L I D A D E FAMILIAS 

CADASTRADAS 

POPULACAO 

MUTIRAO 640 3.200 

DO SERROTAO 

TAMBOR 760 3.392 

PEDREGAL 2.246 11.230 

TOTAL 3.646 17.822 

FONTE: DEPARTAMENTO DE VIGILANCIA/SMSCG. JUL./1997. 

Ao longo de sua implantagao, o PSF conseguiu alterar significativamente as 

estatisticas dos bairros por ele assistido no que diz respeito, principalmente, a redugao da 

mortalidade infantil. No Pedregal, o indice de mortalidade infantil65 diminuiu 16,9% 

6 5 O indice de mortalidade infantil e um indicativo da condigao de vida das criancas de um determinado 

local. O mesmo e calculado pela relagao entre o numero de obitos em criangas menores de 1 ano de 

idade para cada 1000 nascidas vivas. A Organizacao Mundial da Saude preconiza como aceitavel 

indices em torno de 10 para os paises do primeiro mundo e 20 para os do terceiro mundo. 
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nestes ultimos tres anos; no Tambor que detinha indices em torno de 100 para cada 1000 

nascidos vivos, houve uma reducao da mortalidade infantil para algo em torno de 40. 6 6 O 

Grafico l 6 7 mostra como vem ocorrendo a diininuicao da mortalidade infantil no Mutirao 

do Serrotao desde a implantagao do PSF. Em 1993, existia um indice de 139, que 

caminhou de forma decrescente a indices em torno de 107 em 1994, 69 em 1995, 61 em 

1996 e 51 em 1997. zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA

G R A F I C O 1 zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA

MORTALIDADE INFANTIL NO MUTIRAO DO SERROTAO 

150 zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA
CO 
in 10 0  4-
o 

i 50 | 

1993 1994 1995 
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FONTE: UBSF-MUTIRAO e SMSCG. InzyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA Informative* SMCG. 1998. p.4. 

Acreditamos que a diminuicao de tais indices se deve principalmente a acao 

interdisciplinar das equipes do PSF no enfrentamento dos detenninantes do processo de 

saude-doenca, havendo integralidade da atencao em parceria com a comunidade cuja 

enfase se volta a prevengao e promocao da saude, sem contudo descuidar do 

atendimento curativo. 

6 6 SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE DE CAMPINA GRANDE. Boletim do PSF. Campina 

Grande. N° 1. Jan. 1997. 

6 7 MEDEIROS, Conceicao. "PSF-Programa de Saude da Familia". In Informativo SMCG. Campina 

Grande: Sociedade Medica de Campina Grande. 1998. p.4. 
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O processo de educagao e informagao continuo, atendendo as necessidades que o 

dinamismo dos problemas traz a equipe, e um mecanismo importante para o 

desenvolvimento da propria concepgao de trabalho conjunto. 

As acoes continuas do PSF nas regioes de sua jurisdicao atraves do processo de 

educacao sanitaria coletiva, que inclui acoes especificas aos grupos de risco como 

gestantes, criancas menores de um ano, diabeticos, hipertensos, adolescentes, casos de 

diarreia, doengas sexualmente transmissiveis (DST) e desnutricao infantil, tem ao longo 

de sua implantagao diminuido o numero de individuos que buscam tratamento nos 

hospitais proximos a sua jurisdicao.68 Muitos destes individuos buscam a assistencia 

hospitalar em consequencia da ausencia de orientacao correta e falta de medicacao basica 

as suas patologias. 

As consultas medicas realizadas nas areas do PSF somaram entre 1994 e 1997, 

um percentual de 2,5% do total de atendimentos da rede basica e 2,2% do total de 

atendimentos da mesma rede em 1997, conforme dados constantes na Tabela 32. 

Considerando porem que o programa cobre 5,0% da populagao, verificamos que a 

atuagao nessas areas e maior que o dobro das demais. 

TABELA 32 

NUMERO DE CONSULTAS MEDICAS DO PSF, ATIVIDADES DESENVOLVIDAS POR 

ENFERMEIROS DO PSF. TOTAL DE ATENDIMENTOS DA REDE BASICA E PRODUCAO 

AMBULATORIAL TOTAL DO MUNICIPIO DE CAMPINA GRANDE. PERIODO: 1994-97. zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA
CONS. M E D I C A AT1V. E X E R C I D A ATENDIMENTOS PRODUCAO 

ANO PSF(l) POR E N F E R PSF R E D E BASICA 

( T O T A L ) 

A M B U L A T O R I A L 

T O T A L MUNICIPIO 

1994(2) 13.396 4.238 420.512 1.049.429 

1995 32.575 18.861 1.040.928 2.317.649 

1996 25.111 2.370.953 1996 25.111 27.566 1.188.350 2.370.953 

1997 26.993 1.180.471 2.299.145 1997 26.993 22.332 1.180.471 2.299.145 

TOTAL 98.075 72.997 3.830.261 8.037.176 

FONTE: MS/DAT ASUS/INTERNET. JUL./1998. 

( 1 ) Os dados incluem as consultas domiciliares realizadas pelas equipes do PSF. 

(2) O PSF em Campina Grande teve inicio em julho de 94. com apenas 4 equipes (tres no Pedregal e 

uma no Mutirao do Serrotao). A equipe do Tambor iniciou suas atividades em Janeiro de 1995. 

Informagoes obtidas em entrevistas junto aos medicos plantonistas dos hospitais: Mater-Dei. FAP e 

HAT, cstabelecimentos hospitalares que se encontram mais proximos aos bairros onde os programas 

estao sendo executados. 
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Os dados da tabela acima demonstram um declinio quantitative nas atividades de 

consultas medicas realizadas pelo PSF entre 1995-96 para, em 1997, voltar a crescer. O 

aumento observado em 1997, mesmo nao tao significativo, visto ser este um programa 

estrategico para consolidaeao e implementaeao do modelo de atencao a saude, se torna 

expressivo se consideramos o numero de profissionais medicos envolvidos no 

atendimento do PSF e o total da rede basica municipal. 

Ainda na mesma tabela e possivel observarmos que as atividades exercidas pela 

enfermagem do PSF, predominantemente atividades ligadas aos atendimentos basicos, 

cujos lacos estreitam mais ainda a relacao saude-comunidade-familia, sofreram 

consideravel reducao, algo em torno de 18,9%, o que representa a diminuicao absoluta 

de 5.234 atendimentos no setor. 

O numero de consultas realizadas pelo PSF pode nao parecer tao expressivo se o 

relacionamos a producao ambulatorial total do municipio, conforme visto acima, no 

entanto, quando o comparamos ao numero de consultas realizadas pela rede basica em 

igual periodo, os dados assumem valores relevantes, conforme podem ser vistos na 

Tabela 33 

T A B E L A 33 

PERCENTUAL DO NUMERO DE CONSULTAS REALIZADAS ENTRE 

O PSF E A REDE BASICA MUNICIPAL DE CAMPINA GRANDE. 

PERIODO: 1994-97. 
ANO CONS. MEDICA PSF TOTAL CONS. MEDICA 

REDE BASICA 

TOTAL CONS. MEDICA 

REDE BASICA 

1994(1) 11,3% 100,0% 

1995 14,1% 100,0% 

1996 11,4% 100,0% 

1997 12,5% 100,0% 

FONTE: MS/DAT ASUS/INTERNET. JUL./1998. Calculos do autor. 

(l) Valores referentes ao periodo de Jul. a dez. de 1994. 
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Os dados evidenciam que, com apenas 2,3% dos profissionais medicos da rede 

basica, o PSF realizou em 1997, uma media de 12,5% das consultas medicas da referida 

rede, o que demonstra que a populagao assistida pelo PSF teve um maior acesso a 

consulta medica em relagao ao restante da populagao como um todo. Isto representou, 

no ano de 1997, cerca de 1,5 consulta/habitante enquanto o restante da populagao 

atraves da rede basica teve acesso apenas a 0,93 consulta/habitante. 

Os recursos repassados pelo SUS por servigos prestados as Unidades Basicas de 

Saude do PSF (UBSF), segundo a Secretaria Municipal de Saude, nao cobrem as 

despesas com as equipes. No entanto, nao se pode medir sua eficacia por criterios 

quantitativos nem pelo autofinanciamento, mas pela melhoria da qualidade de vida da 

populagao assistida, ou seja, por criterios epidemiologicos. Se fosse levada em conta a 

diminuigao dos gastos financeiros decorrentes da queda acentuada de internagoes 

hospitalares das populagoes assistidas pelo PSF, a eficacia do programa seria muito 

melhor demonstrada. Pela mesma razao, e incomensuravel a quantidade de sofrimento 

humano poupado a estas populagoes cobertas pelo programa. 

6 9 O total de medicos vinculados a rede municipal de saude (incluindo as unidades hospitalares), 

segundo o Piano Municipal de Saude aprovado em 1997, e de 261. Entretanto, o numero dos que 

trabalhavam nos postos e centros de saude da rede basica, ate aquele ano, era de 218. 
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7.5.zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA Os Efeitos da Proibicao das Consultas Medicas em Ambiente Hospitalar 

AportariaN 0 . 566/97, de 18 agosto de 1997, da Secretaria de Saude do Estado, 

em seu artigo 4°, deterrninou a proibicao de consultas simples pela rede hospitalar, 

transferido-as as unidades basicas de saude. Ficaram sob a responsabilidade da rede 

hospitalar as consultas medicas de carater emergencial ou aquelas com procedimentos 

que incluem medicacao (cod.0418) e observacao medica (cod.0426). (Ver Anexo 6) 

Com a proibicao das consultas medicas simples, que constituent como ja vimos, 

uma parcela importante dos procedimentos da rede ambulatorial da cidade, ja que ela 

representa o momento da passagem de um para outro sistema, a Secretaria Estadual da 

Saude, coerente com a estrategia nacional de reforcar a rede basica, tenta transferir para 

a mesma os referidos atendimentos. 

Em Campina Grande, no entanto, infelizmente, a rede basica nao oferece servicos 

de forma continua, com medicos e outros profissionais da saude em carater de plantao 

24 horas ao dia. Os servicos sao melhor ofertados a nivel dos hospitais e de alguns 

centros de saude mais bem equipados, resultando nas mterminaveis filas por atendimento 

medico. Boa parte desta desumanizagao no atendimento resulta da ausencia de uma 

central de consultas, com cruzamento de informagoes para deteccao das reais 

necessidades de alguns distritos e posterior remanejamento de profissionais aquelas areas 

mais necessitadas. 

Concordamos com Gastao Wagner Campos quando afirma que existe tambem 

por parte dos medicos uma resistencia as novas diretrizes organizadas pelo SUS que se 

manifestam de duas formas: zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA

"Uma primeira que e a expressao do que poderiamos denominar de 

posturas profissionais neoliberais, conservadas mesmo em situagoes 

nas quais o processo de trabalho se estrutura a partir das logicas 

distintas, como acontece na area publica, na qual os medicos teriam 

de se submeter a algum grau de assalariamento, controle, avaliacao e 

trabalho em equipe. A outra forma de oposicao e contra o objetivo 

estrategico da integracdo sanitaria. A cultura clinica predominante 

nas instituigdes medicas e resistente a qualquer reformulagao da 

prdtica profissional que objetive incorporar dimensoes psicologicas, 

sociais e da saude publica ao cotidiano dos servigos. 
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(...) o envolvimento de dois tergos dos medicos em todo o Brasil com 

a medicina de mercado explica a resistencia de os medicos 

assumirem de fato a condigdo de assalariados. Assim em quase todo 

o Brasil, eles nao cumprem o hordrio completo para o qual sao 

contratados, o que tem obrigado os dirigentes do sistema a aceitar 

mil formas negociadas de acordos, que tornam letra morta os 

contratos de trabalho: cumprimento parcial do tempo estipulado, 

definigao de produtividade minima, apos o que estariam liberados do 

compromisso com o hordrio. Na prdtica, o resultado e que, exceto 

nos servigos de pronto-socorro, nao hd Jornada fixa para os 

medicos" ™ zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA

Por nao conseguir atender a to da a demanda e principalmente pela ausencia de 

recursos humanos na rede basica, boa parte das consultas medicas simples continua 

sendo realizada pela rede hospitalar. Uma fracao dos hospitais, diante de tal proibicao, 

ainda assim vem realizando os atendimentos de forma continua e sem nenhuma alteragao. 

Alguns repassando, mesmo nao recebendo por isto, os honorarios aos medicos 

plantonistas. Afinal, se deixam de atender aos usuarios, como entao realizar a triagem 

daqueles casos que supostamente necessitam de internacao hospitalar ou daqueles 

procedimentos que dao mais lucro a empresa? 

Um procedimento muito comum na rede hospitalar, diante da proibicao das 

consultas simples, e a transformagao da mesma em consulta emergencial, bastando 

incluir no procedimento, medicagao e/ou observagao aqueles procedimentos simples. 

Mesmo o limite numerico para as consultas com procedimentos nao tem inibido a rede 

hospitalar da suposta prestacao de tal "servico" aos usuarios. 

Diante do impasse que tal medida impos, faz-se necessaria uma reformulagao da 

rede basica de saude do municipio, dando-lhe condicoes para que a mesma absorva o 

excedente de consultas da rede hospitalar. Uma medida urgente seria a de que os 

servigos de atendimento medico fossem oferecidos diuturnamente, possibilitando o 

atendimento em tempo integral aos usuarios que procuram os postos e centros de saude. 

No entanto, nao e perceptivel ainda qualquer mobilizagao da Secretaria Municipal de 

Saude de Campina Grande no sentido de absorver na rede basica a demanda social que 

foi desviada dos hospitais pela medida administrativa das autoridades estaduais acima 

referida. 

CAMPOS, 1997. op.cit. p. 121. 
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Heleno Rotta mostrou que, contraditoriamente, o atendimento da rede basica 

nesse periodo diminuiu ao inves de aumentar, em alguns trechos de um artigo publicado 

no Jornal da Paraiba comenta: zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA

"(...) a redugdo no atendimento de 1997 com relagao a 1996, indica o 

aprofundamento ainda maior de um problema cronico e 

diagnosticadopelos municipes de Campina Grande... 

(...) a SMSCG prestando apenas cerca de um tergo dos servigos 

previstos naprogramagao fisico-orgamentdria... 

(...) o problema continua a existir por falta de uma politica bem 

definida de recursos humanos e de resgate da capacidade de 

atendimento dos centros epostos de saude do municipio... 

(...) nao sendo utilizados pela SMSCG, os recursos sdo 

automaticamente carreados, dentro do teto municipal, para a quota 

destinada aos demais prestadores de servigo de Campina Grande... 

(...) isso tudo significa que, apesar da existencia de uma clara 

estrategia de transformagao na diregao da atengao basica e apesar 

da adogao pelas autoridades estaduais de medidas facilitadoras, 

ainda assim a rede basica publica municipal de Campina Grande nao 

foi capaz de melhorar e aumentar seus servigos e de resgatar a 

confianga dos usuarios".
71 

7.6.zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA A Necessaria Mudanga de Filosofia no Atendimento Medico e a Avaliagao de 

outras Experiencias Locais 

Os atendimentos ambulatoriais realizados pela rede basica, em sua maioria 

influenciados pelo modelo hegemonico, precisam sofrer mudangas para atingir senao 

plenamente o novo modelo, ao menos humanizar a relagao medico-paciente. E necessaria 

uma mudanga de consciencia pelos profissionais da area de saude em atengao a eficacia 

dos programas alternatives que buscam dar uma maior compreensao e cobertura ao 

processo de adoecer e cujas diretrizes se assentam na visao holistica do homem, nao do 

homem dividido em partes, mas do homem por inteiro, e isto inclui as tres instancias 

7 1 ROTTA, Jose Heleno. "Campina Grande e a Municipalizacao da Saude (II)". In Jornal da Paraiba. 

Campina Grande, 1 de marco de 1998. op.cit. Caderno 2. p.7. 
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maiores do ser humano: social, economica e biologica. Sobre o assunto o editorial de 

uma publicacao especializada afirma que zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA

"A principal diferenca entre a medicina alternativa e a tradicional 

estd no modo como elas encaram o corpo humano.zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA Enquanto a 

terapia tradicional divide o organismo em partes a serem 

consideradas separadamente no tratamento, a alternativa ve o corpo 

como um todo. E a doenca nada mais e do que um desequilibrio na 

harmonia desse todo. Combater as causas desses desequilibrios e a 

tarefa da medicina alternativa" J
2 

Concordamos que da maneira como vem se processando os atendimentos pela 

maior parte dos profissionais e pela rede basica de saude do municipio, ainda estamos 

longe de atingirmos um padrao de humanizagao dos servicos oferecidos, o que nos 

distancia ainda mais das metas institucionais do SUS que preconizam um modelo de 

saude que permita a promogao e prevengao da saude com conseqiiente melhoria da 

qualidade de vida. A melhoria da qualidade de vida da populagao torna-se assim o indice 

que mede o tipo de prestacao dos servigos de saude dos municipios, bem como a 

sua eficacia. Pela estrategia do SUS, somente atraves dos mesmos e que mais recursos 

viriam para o FMS. 

Sobre a resistencia dos medicos a implantagao de um modelo de atengao a saude 

Gastao Wagner Campos comenta: 

" Uma ordem de dificuldade que a questao medica coloca para o 

adequado funcionamento do SUS refere-se aos denominados 

elementos estruturais da medicina cientifica. Ou seja; a prdtica 

medica e excessivamente centrada na atengao individual e na enfase 

nos procedimentos curativos. Os medicos tendem a encarar cada caso 

como um problema a ser resolvido exclusivamente dentro da relagao 

7 2 RE VISTA ZODIAC. O Poder das Terapias Alternative. Edicao Especial. Sao Paulo: Editora 

Melinna. 1997. p.30. (Grifos Nossos). Tambem sobre o assunto pode-se ler na revista PLANETA/NOVA 

ERA. Sao Paulo: Editora Tres. Edigao N° 6/1997, a entrevista do escritor Ubiratan D'Ambrozio, 

professor aposentado da UNICAMP, considerado uma das maiores autoridades brasileiras sobre o 

pensamento holistico e um dos idealizadores do Congresso Corpo e Mente, ocorrido na Unicamp em 

meados de 1980 que abriu espago no meio academico para se ouvir as outras tradigoes, bem como as 

experiencias consideradas alternativas. Para um maior aprofundamento sobre o assunto leia-se: 

REVISTA PLANETA/NOVA ERA. A Medicina de Corpo e Alma. Edicao N° 9. Editora Tres. 1998. 

p. 12-17; PIETRONI, Patrick. Viver Holistico. Sao Paulo: Summus. 1997 e BRANDAO, Denis e 

CREMA, Roberto. ONovo Paradigma Holistico. Sao Paulo: Summus. 1997. 
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medico-paciente, o que perturba as possibilidades de trabalho em 

equipe. 

A insercao de medicos em programas integrals de atengao e dificil. 

Como rotina, nao desenvolvem esforgos para a realizagao de 

comunicantes ou pessoas expostas a maiores riscos, bem como nao 

costumam trabalhar com tecnicas de educagao em saude. Valorizam 

os componentes biologicos do processo saude-doenga, e raramente 

utilizam a eficacia de sua prdtica. Todas essas caracteristicas da 

praxis profissional tornam distante o objetivo estrategico da atengao 

integral".
73 zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA

Como citamos no item 6.2., acreditamos que a desospitalizagao levara a 

diminuicao do peso assistencial de um de seus principais anexos - as emergencias dos 

hospitais, que se constituem numa das principais formas de acesso a atengao individual-

curativa no municipio de Campina Grande. A redefinigao do papel do hospital visaria 

entre outras coisas liquidar a subordinagao a sua dinamica de quase todos os servigos do 

sistema de saude e de quase toda a produgao de conhecimento sobre a saude. 

A reestruturagao dos centros e postos de saude da rede basica os capacitaria a 

prestar pronto-atendimento as intercorrencias clinicas cotidianas, considerando todo o 

seu polimorfismo e a variedade de apresentagao: ah'vio do sofrimento fisico ou psiquico 

agudos, imprevistos resultantes do subito agravamento de pacientes acompanhados pelos 

programas de controle de doengas cronicas, atengao as urgencias de media e pequena 

gravidade, entre outros. 

A organizagao do processo de trabalho nas unidades basicas de saude teria que 

assegurar o acompanhamento posterior de parte dessa demanda, segundo o julgamento 

das equipes vinculadas a cada familia ou paciente, ou aos locais de convivencia social 

como escolas, fabricas etc. Assim, o grande desafio se nos apresenta como o salto 

qualitativo a ser dado pela SMSCG na transformagao da atengao medico-sanitaria de 

instrumento de reprodugao da forga de trabalho em meio de defesa da vida. 

Acreditamos que a burocratizagao, marca registrada do servigo publico como um 

todo e em especial o da saude, poderia ser evitada criando-se mecanismos que 

obrigassem as equipes a darem conta de eventos inusitados e novos. Uma saida seria a 

introdugao de uma avaliagao de desempenho baseada na capacidade de cada equipe 

CAMPOS, 1997. op.cit. p. 123-4. (Grifos nossos) 



102 zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA

executar metas e objetivos. Dessa forma, estariam criadas as condigoes objetivas de 

trabalho estimuladoras da integragao sanitaria, do compromisso com os objetivos 

previamente firmados. 

Um objetivo que se nos apresenta bem forte e que deve ser perseguido nas 

propostas de reestruturagao do modo de produzir atengao basica e o de superar a 

tendencia observada na maioria das unidades de saude, que compSe a porta de entrada 

do SUS, de valorizar a produgao pela produgao, logica tipica da modalidade de pronto-

atendimento dos hospitais. 

A proposta para mudangas na forma do atendimento dos postos de saude deve 

embasar-se em sua capacidade de esvaziar a fiingao do hospital nos sistemas de saude. 

Os postos de saude devem ter suas fungoes ampliadas capacitando-os a resolver os mais 

diversos problemas, superando a imagem de postos ineficientes e que fecham aos 

feriados e fins de semana. 

O entrave as mudangas atinge nao so os profissionais da area de saude da rede 

basica e dos hospitais, como tambem os responsaveis pelo setor e os dirigentes politicos 

do municipio. Os programas estimulados nacionalmente, como o PACS e PSF, tem se 

revelado como uma estrategia poderosa para atingir os objetivos do SUS. No entanto, 

tais programas, pelo seu carater progressista e por serem encampados localmente como 

bandeiras de luta da oposigao, sao tratados com desconfianga pelas autoridades no 

poder. Esse aspecto acaba se constituindo num entrave a implantagao de mais equipes e 

a coberturas cada vez maiores da populagao assistida. 

Outras experiencias vem sendo implantadas pelas Secretarias Estadual e 

Municipal de Saude no municipio, a exemplo do Programa Bairro Saudavel, Programa 

de Saude Escolar, alem dos programas do governo estadual como o Programa Pao e 

Leite e outros de entidades nao-governamentais como o Programa de Fitoterapia 

desenvolvido pela Pastoral da Saude. Todos, porem, apresentam limitagoes. 

O Programa Bairro Saudavel,74 implantado em outubro de 1997, nas Unidades 

Basicas de Saude do Bairro do Jeremias, propoe-se a mudar a concepgao de saude entre 

a populagao assistida, ao oferecer condigoes de melhorar a qualidade de vida dos seus 

7 4 JORNAL DA PARAIBA.zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA Programa Bairro Saudavel Implantado Hoje. Campina Grande, 3 de 

outubro de 1997. Caderno 3. p.7. 



103 zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA

habitantes. O programa oferece atendimento medico basico nas areas de clinica medica, 

pediatrica, ginecologica e odontologica, de forma diaria, alem da execugao de exames 

laboratoriais de rotina como hemograma, parasitologico de fezes e sumario de urina. 

Para os casos de maior complexidade foram eleitos os Centros de Saude da Palmeira e 

do Monte Santo e o Servico Municipal de Saude como centros de referenda e, para 

aqueles casos que exijam intemacao, o Hospital Universitario. 

A meta da SMSCG e acabar com as mteirninaveis filas que congestionam os 

servigos de saude, decorrentes, em sua maioria, da permanencia por tempo curto dos 

profissionais medicos, como tambem da concentragao de alguns servigos em centros de 

saude distantes da comunidade. Alem do Bairro do Jeremias, o programa foi 

simultaneamente implantado em todas as unidades basicas do Distrito Sanitario I I I que 

compreende: Araxa, Conceigao, Cuites, Jardim Continental, Louzeiro, Monte Santo, 

Palmeira e Rosa Mistica. Naqueles bairros onde nao existem unidades basicas e/ou 

centro de saude, os servigos estao sendo oferecidos nas Sociedades de Amigos de Bairro 

(SABs) ou nos Clubes de Maes. 

No entanto, uma analise preliminar tem nos mostrado que principalmente o 

Programa Bairro Saudavel tem um alcance restrito, principalmente por se enclausurar 

dentro dos muros da unidade de saude, reforgado por uma atengao voltada mais para a 

medicina curativa, cujo alcance social e limitado. 

O Programa Pao e Leite, subsidiado pelo Governo Estadual se constitui em 

distribuigao de leite e pao para aquelas familias devidamente cadastradas como carentes. 

Foram escolhidas as comunidades carentes da periferia, sendo a distribuigao realizada 

pelas SABs e centros sociais dos bairros. Ate o momento, o alcance social do mesmo 

circunscreve-se a uma parcela ainda pequena e isolada da populagao carente. 

O Programa Saude Escolar,75 implantado em fevereiro de 1998 e iniciado pelo 

Grupo Escolar Dr. Chateaubriand, no Bairro de Jose Pinheiro, vem sendo realizado nas 

unidades escolares do municipio e tem como meta realizar exames oftalmologicos, 

acompanhamento psicologico e dirninuir o indice de caries em criangas na idade escolar. 

Apesar do carater preventivo, com aplicagao de fluor, o programa realiza atendimentos 

em dentistica, ortodontia, periodontia, entre outros. Ha previsao de que o programa se 

7 5 JORNAL DA PARAIBA.zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA Saude Escolar Cumpre Cronograma. 1 de marge- de 1998. Caderno 3. p.7. 
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estenda a todas as escolas da rede municipal de ensino. Ate o momento, sua implantagao 

vem se dando de forma lenta, com caracteristicas assentadas numa medicina curativa e 

medicalizante, reforgando o modelo tradicional. 

O Programa de Fitoterapia, desenvolvido pela Pastoral da Saude, com sede no 

Bairro do Centenario, tem apoio de Organizagoes Nao-Governamentais (ONG), a 

exemplo do Programa "De Volta as Raizes" de Olinda-PE, e se constitui no processo de 

manipulagao e transformagao de ervas e outras plantas medicinais atraves de infusoes, 

xaropes, lambedores, sanativos, etc., distribuidos a populagao carente. No entanto, 

trata-se de um programa lirnitado pelo seu alcance preventivo ja que exige um 

acompanhamento por um medico naturalista, bem como mudangas radicals na 

alimentagao diaria e uso de outros medicamentos que nao os alopaticos. Estas mudangas 

exigem uma filosofia de vida que inclui entre outras coisas, uma alimentagao natural e 

isenta de agrotoxicos, bem como uma vida mais saudavel e longe dos agentes poluentes, 

dificil de ser alcangada pelas populagoes assistidas por tais programas, geralmente 

residindo em condigoes sub-higienicas e desumanas, na periferia da cidade. 

Segundo nossa avaliagao, todos estes programas, mesmo funcionando bem, terao 

sempre uma amplitude muito limitada se nao estiverem articulados com uma estrategia 

ampla de reformulagao, promovida pela Secretaria Municipal de Saude, da rede basica 

publica municipal no seu conjunto, a qual necessita aumentar e melhorar sua capacidade 

e forma de atendimento. Alem disso, necessita urgentemente resgatar a confianga da 

populagao na qualidade de seus servigos. No entanto, pelos dados que pudemos levantar 

durante todo o nosso trabalho, nao parece existir, ate o momento, uma preocupagao 

clara das autoridades municipals com relagao a grandes mudangas nessa diregao. 
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CONSIDERACOES FINAIS zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA

Conforme analisamos na primeira parte de nosso trabalho, a introdugao da 

problematica da saude na Constituigao de 1988 demonstra o elevado grau de democracia 

que o pais alcangou em suas proposigoes neste setor. A saude como bem universal 

extensivo a toda a populagao tornou-se tema de consenso entre todos os setores da 

sociedade, dos mais conservadores aos mais progressistas. 

No entanto, enquanto alguns municipios imbuidos por tal ideal estao 

desenvolvendo esforgos para a total implantagao do SUS, em Campina Grande a forma 

como vem se consolidando a distribuigao dos recursos do sistema demonstra claramente 

o quao distantes estamos de atingir os objetivos preconizados pelo mesmo, de atengao 

integral, plena e extensiva a todos os habitantes, cujo modelo de atengao a saude tem 

como objetivo maior promover e melhorar a qualidade de vida dos usuarios do sistema. 

A grande resistencia a implantagao plena do SUS, como vimos, reveste-se na 

forma como vem se dando a assistencia medica a nivel local, com predorninancia do 

modelo de atengao a doenga, cujo veio medicalizante assentado no ambiente hospitalar e 

ainda muito forte entre os dirigentes politicos e empresariais, bem como na classe medica 

e ate mesmo entre os outros profissionais de aporte tecnico, tornando-se dificil a sua 

transformagao. 

A reversao de tal quadro, em que predomina a atengao a doenga, deve 

impreterivelmente passar por uma nova consciencia dos profissionais medicos, 

principalmente por serem eles os principais formadores de opiniao, como tambem 

aqueles diretamente ligados ao conhecimento cientifico e sofrimento dos individuos que 

procuram assistencia medica. 

Como analisamos na segunda parte de nosso trabalho, sao pouco expressivas as 

manifestagoes para se atingir plenamente, no sistema de saude de Campina Grande, as 

esperadas mudangas previstas na criagao do SUS. Passados dez anos, pouco se andou na 

tentativa concreta de transformar o modelo de assistencia a saude da populagao. A 

evidencia do percurso percorrido por Campina Grande coloca-a, de uma certa forma, na 

contramao para atingir tais objetivos. 
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Se, de um lado, os programas incentivados representam uma tentativa 

transformadora, como bem demonstram os efeitos sociais dos mesmos, de outro lado, e 

no nivel poKtico e institucional, justamente de onde deveriam surgir tentativas de 

mudanga, que se verificam as maiores resistencias, pois a mudanga pode significar a 

perda de apoio empresarial e partidario. 

Se ha resistencia por parte dos dirigentes politicos, cuja faceta se reflete na 

manutengao dozyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA status quo, cabe ao menos aos profissionais da saude e aos setores 

organizados que representam os interesses sociais repensar seus principios filosoficos 

diante de incontestavel realidade: a crise no modelo de assistencia a saude centrado na 

doenga com seu limitado alcance social. 

Ha que se avaliar as alternativas existentes em uma perspectiva holistica na qual 

algumas experiencias locais bastante promissoras, como as do Programa de Saude da 

Familia e Programa de Agentes Comunitarios de Saude, entre outros, permitem 

vislumbrar alguns avangos. Na medida em que estas experiencias forem se expandindo, 

assistiremos a redugao do fosso existente entre as proposigoes e as realizagoes na saude 

publica de Campina Grande e do pais. 
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RESUME zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA

Le passage a des modeles plus avarices d'assistence medicale au Bresil constitue, 

pendant ce siecle, un defi pour la societe, pour les professionnels de sante et surtout pour 

les politiques publiques de sante. Le modele traditionnel et hegemonique d'attention a la 

maladie est devenu le modele ideal pour la medecine des la periode agro-exportatrice et 

surtout apres la politique centralizatrice a la suite des annees 30. Voila pourquoi il a 

exclu la plupart de la population. La contestation de ce modele a represente l'etendard de 

lutte de la societe a travers les mouvements sociaux, en ce qui concerne la sante, pendant 

la fin du regime militaire et a la fin des annees 70 avec une plus grande participation 

populaire. Base sur cette dispute politique et refere par les Conferences Nationales de 

Sante, surgit le Systeme Unique de Sante, un avancement constitutionnel parmi les plus 

eleves de la sante. En tant que projet, on ne peut pas nier sa portee sociale. Cependant 

son implantation reste difficile et sa reussite impossible. Si, d'une maniere plus ample, 

1'implantation du Systeme Unique de Sante au niveau national se donne de facon 

graduelle, a Campina Grande son implantation se fait tres lentement, avec des 

contradictions et empechements. De la, 1'indifference du processus a l'un et a l'autre 

modele d'assistence. Autrement dit, il confond le modele traditionnel et hegemonique 

d'attention a la maladie ayant comme centre la medecine therapeutique-hospitaliere, avec 

le modele d'attention a la sante, centre sur la medecine preventive, dont l'ample portee 

sociale assure 1'amelioration de la qualite et de l'expectative de vie de la population. Une 

analyse des services rendus par les reseaux basique et hospitalier de la commune de 

Campina Grande a montre que celle-ci n'arrive pas encore a parvenir les modeles 

constitutionnels el legaux referes par la creation du Systeme Unique de Sante, en le 

plagant a contre-courant du modele ideal d'assistence a la sante de la population. 
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ANEXO 1 

PROCEDIMENTOS E PATOLOGIAS 

MAIS COMUNS(l) NA PRATICA DA CLINICA MEDICA NA REDE HOSPITALAR 

DE CAMPINA GRANDE. (VALORES EM REAIS) 

P R O C E D . 1 CID D E S C R I C A O SH SP SADT T O T A L 

72300019 127650 DESID. PED. 42,37 11.00 3,01 56,38 

72500018 027650 DESID.ADULTO 42.37 11,00 3,01 56,38 

73300020 

73300039 

026093 

026190 

KWASHIOKOR 

MARASMO 

206,23 

206,23 

48.01 

48,01 

21,96 

21,96 

276,30 

276,30 

74500279 

74300270 

75500035 

75500124 

032298 

00914 

053554 

057894 

MENINGITE 

ENTERO-INF. 

GASTRITE 

HDA 

323,39 

79,45 

59,96 

103,47 

38,90 

15,20 

13.93 

29,73 

23,31 

3,00 

8.41 

25.03 

385,60 

122,05 

82,30 

158.23 

75300133 

75500183 

76500071 

76500225 

057703 

007099 

048593 

049697 

PANCREATITE 

HEPATITE 

BCP 

DPOC 

77,83 

76.14 

123,51 

312,57 

21.15 

21,61 

24,18 

26.40 

10,48 

8,88 

12,19 

14,73 

109,46 

106.63 

159,88 

353,70 

76500233 

76500063 

046590 

048690 

IRA 

PNEUMONIAS 

312,57 

123.51 

26.40 

24,18 

14,73 

12.19 

353,70 

159.88 

77500024 041092 INFARTO (IAM) 126.26 61,90 25,19 213.35 

77500113 zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA

TTXzyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA AO. 1 AQ 

042803 

A C 1 Q zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA4 C 

ICC 

P A P 

319.91 

• J 1 Q Q l 

25.16 12.86 357.93 

1 / J U U i * t y 

77500121 040193 

E . / \ r 

HAS 

J I V , V I 

53.70 

Z J , 1 O 

21,40 

I Z , o o 

6,56 zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA

j j l,yj 

81.66 

77500180 042790 ARRITMIAS 56,45 27,01 9,05 92,51 

80300014 058190 S.NEFROTICA 141,06 39,49 14,96 195,51 

80300030 058092 GNDA 14-1 OfS 39,49 14,96 195.51 80300030 058092 GNDA 39,49 14,96 195.51 

80500080 058394 NEFROPATIA 141,06 39,49 14,96 195,51 

81500106 

81300018 

043400 

074233 

AVC 

HIDROCEFAL. 

151,84 

180,20 

35.94 

62,04 

13.26 

13,43 

201.03 

255.67 

82500053 

83500030 

025097 

073008 

DIABETE 

OSTEOMIELITE 

113.78 

122,93 

26.50 

43,75 

13,01 

8,79 

153.29 

175,47 

81001010 - EXP. EPILEP.(2) 4.229,96 1.762,36 1.057,49 7.049,81 

FONTE: MS/DATASUS/TABELA DE PROCEDIMENTOS SIH/SUS. 1997. 
LEGENDA: SP - Servicos Profissionais SH - Servicos Hospitalares 
(i) Para embasar as estimativas acima citadas. o autor fez uso de sua pratica enquanto profissional da 

saude em nossa cidade. 

( 2 ) Procedimento realizado somente em hospitais de alta complexidade. 

NOTA - Os valores da Tabela de Procedimento de 1997 incluem os 25% concedidos em marco de 

1996. o que nos da uma visao dos seus valores atuais. 
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A N E X 0 2 zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA

MORTALIDADE POR GRUPO DO CID EM CAMPINA GRANDE 

PERIODO: 1990-97. 

GRUPO/CID 1990(1) 1991 1992 1993 1994 1995 1996 1997zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA(2) 

I 
II 

154 

117 

175 

131 

95 

104 

188 

156 

140 

127 

100 

159 

127 

151 

61 

72 

III 

IV 

80 

14 

79 

15 

79 

5 

105 

7 

99 

5 

158 

14 

7 

93 

6 

73 

V 

VI 

4 
20 

8 

27 

5 
18 

11 
27 

5 

23 

7 
32 

10 

17 

4 

4 
VII 365 352 371 513 430 514 zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA- 265 

VIII 166 112 100 151 122 128 1 77 

IX 54 64 75 76 68 70 439 40 

X 36 14 30 31 44 38 127 24 

XI 5 2 3 3 3 4 79 -

XII 

XIII 2 
1 
3 6 

2 3 

1 

2 

6 zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA
i 

XII 

XIII 2 
1 
3 6 

- J 

3 

1 

2 

6 5 

15 34 24 39 
_ 

XIV 23 24 15 34 16 24 39 

XV 123 130 72 130 125 137 2 59 
882 902 XVI 1031 882 792 902 937 1116 156 255 

XVII 211 221 169 215 185 285 189 118 

TOTAL 2405 2240 1939 2551 2332 2790 2334 1319 

FONTE: MS/DATASUS/INTERNET/SMSCG. 1997/1998. 

NOT A: Os dados dc 1990-95 obedecem a 9a revisao do CID. Os de 1996-7. a 10a Revisao do CID, este 

ultimo, sujeito a corregao. 

(1) Os dados do periodo 1990-96 foram obtidos no MS/DAT ASUS/INTERNET em julho de 1998. 

( 2 ) Dados obtidos junto a SMSCG. Disponiveis ate julho de 1997. Sujeitos a corregao. 

(-) Dados nao disponiveis. 

LEGENDA Grupos do CID: 

I - Doengas Infccciosas e Parasitarias 

II - Neoplasias 

III - Doengas Endocrinas. Nutricionais e Transt. Imunologicos 

IV - Doengas do Sangue e Orgaos Hematopoieticos 

V - Transtornos Mentais 

VI - Doengas do Sistema Nervoso e Orgaos dos Sentidos 

VII - Doengas do Aparelho Circulatorio 

VIII - Doengas do Aparelho Respiratorio 

LX - Doengas do Aparelho Digestivo 

X - Doengas do Aparelho Genito-Urinario 

XI - Complicagoes da Gravidez. Parto e Puerpcrio 

XII - Doengas da Pele e Tecido Celular Subcutaneo 

XIII - Doengas do Sist. Osteo-Muscular e Tec. Conjuntivo 

XIV - Anomalias Congenitas 

XV - Afecgoes Originadas do Periodo Pre-Natal 

XVI - Sintomas. Sinais e Afecgoes Mai Definidas 

XVII - Causas Externas (violencia e acidentes) 
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ANEXQ3 

MORTALIDADE POR FAIXA ETARIA EM CAMPINA GRANDE 

PERIODO: 1990-97. 

FAIXA 

E T A R I A 

1990 

(1) 
1991 1992 1993 1994 1995 1996 1997 zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA

( 2 ) 

MENOR 497 481 231 314 293 257 296 108 MENOR 497 481 257 296 108 

1 ANO 

1-4 92 83 59 67 73 48 55 27 

5-9 

10-14 

25 

20 

17 

16 

18 

16 

18 

17 

17 

29 

17 

16 

16 

23 

11 

13 

15-19 52 35 25 36 36 39 46 27 

20-29 120 105 98 77 104 107 105 63 20-29 120 105 98 105 63 

30-39 110 117 111 114 101 112 121 89 

40-49 155 126 145 120 137 155 184 98 

50-59 184 181 197 164 166 220 211 125 

60-69 

70-79 

269 

408 

268 

414 

286 

375 

229 

328 

271 

397 

262 

384 

314 

409 

178 

268 

+ 80 473 397 374 369 463 447 527 311 

IGN. 4 96 115 153 27 1 1 

TOTAL 2405 2240 1939 1949 2202 2217 2334 1319 

FONTE: MS/DATASUS/INTERNET/SMSCG. 1997/1998. 

(1) Os dados do periodo de 1990-96. foram obtidos junto ao MS/DAT ASUS/INTERNET em julho de 

1998. 

( 2 ) Dados obtidos junto a SMSCG. Disponiveis ate julho de 1997. Sujeitos a correcao. 

(-) Dados nao disponiveis. 
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A N E X Q 4 

COMPARACAO DE VALORES(i) DE ALGUNS PROCEDIMENTOS CIRURGICOS E 

OBSTETRICOS QUE COMPOEM AS INTERNACOES HOSPITALARES 

DA REDE HOSPITALAR DE CAMPINA GRANDEzyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA(2) 

(VALORES EM REAIS) 

PROCED. CID DESCRICAO SH SP SADT TOTAL 

31707017 018902 NEURECTOMIA 630,18 232,53 45,61 908.32 

31009034 059668 CISTORRAFIA 225,32 96,14 24,46 345,92 

31003036 018899 CISTECTOMIA 821,04 245,35 186,89 1.253,28 

31703054 060097 PROSTATECTOMIA 1.018,00 261,56 54,91 1.334,47 

32011016 041190 CIR.CORONARIA 2.029,58 579,51 227,74 2.836,83 

32019017 039403 VALVULOPLASTIA 2.029,58 579,51 227,74 2.836,83 

32021011 074543 CORRECAO DE 
CARDIOP. CONGENITA 

3.044,36 869,28 341,60 4.255,24 

32002017 087513 CARDIORRAFIA 810,17 252,33 108,59 1.171,09 

33004056 053279 GASTRECTOMIA 344,24 142,94 33,30 520,48 

33005060 054097 APENDICECTOMIA 151,04 80,78 6,79 238,61 

33025061 078905 REDUCAO VOLVO 480,70 130,66 47,66 659,02 

33707065 056987 COLECTOMIA 1.407,75 349,06 78,58 1.835,39 

33004080 057509 COLECISTECTOMIA 240,88 114,14 24,56 379,58 

33703108 020281 ESPLENECTOMIA 547,16 167,38 29,19 743,73 

34006028 061808 COLPOPLASTIA 156,42 109,13 0,45 266,00 

34709037 018090 HISTERECTOMIA 1.018,00 261,56 54,91 1.334,47 

'35001011 065099 PARTO NORMAL 82,20 111,43 1,15 194,78 

35009012 066974 CESARIANA 180,30 111,43 2,11 293,84 

35014016 063495 CURETAGEM 39,08 37,05 2,24 78,37 

35025018 PARTO NORMAL 
H. AMIGO CRIANCA(3) 

118,95 111,43 1 1 N 231,53 35025018 
3 

PARTO NORMAL 
H. AMIGO CRIANCA(3) 

118,95 111,43 
1,1 J 

231,53 

FONTE: MS/DATASUS/TABELA DE PROCEDIMENTO SIH-SIA/SUS. 1997. 

(1) Tabela de Procedimentos do SUS/1997, incluido o reajuste de 25%. 

( 2 ) O autor levou em consideracao sua propria experiencia enquanto profissional medico da rede 

hospitalar da cidade. 

(3) Valores pagos para partos normais em Hospital "Amigo da Crianca". cujo programa incentiva o 

aleitamento materno. 



A N E X Q 5 zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA

NUMERO DE LEITOS DE UTI EM HOSPITAIS 

CREDENCIADOS AO SUS EM CAMPINA GRANDE. 

PERIODO. JUNHO 1997. 

HOSPITAL N° UTIS N° L E I T O S / 

DIA 

CLIPSI 3 27 

FAP 2 16 

HAT 2 19 

HUAC 3 18 

H. JOAO XXIII 1 13 

HPI 1 10 

ITPP 3 27 

MATER DEI 1 10 

SAMIC 1 12 

H. MARIANA 1 H. MARIANA 1 
o 

TOTAL 17 160 

F O N T E : P L A N O M U N I C I P A L D E S A U D E / S M S C G . 1997. 

NOT A: O numero total de leitos de UTI na cidade. 

incluindo os hospitais privados e de aproximadamente 180. 

Dados sujeitos a correcao 



ANEXQzyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA 6 

VALORES COMPARATIVOS DE ALGUNS PROCEDIMENTOS AMBULATORIAIS 

, (EM REAIS) 

CODIGO D E S C R I C A O VALOR ( i ) 

97-013-01-3 TOMOGRAFIA CRANIO 86.75 

97-014-00-1 TOMOGRAFIA TORAX 136.40 

97-015-00-8 TOMOGRAFIA ABDOMEM 138.61 

97-003-05-0 CATETERISMO CARDIACO 470.35 

97-001-00-7 ANGIOGRAFIA CEREBRAL 179.46 

97-203-00-9 MIELOGRAFIA 121.63 

99-041-01-4 HEMODIALISE 91.89 

99-500-01-9 NUTRICAO PARENTERAL 26.58 

94-003-01-7 TRANSFUSAO SANGUINEA 13.74 zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA

- APLICACAO DE VACINAS 0.63 

0264 VISITAS PROF.NIVEL MEDIO 2.50 

0272 ATIV. EXEC. P/ ACS-PACS 2.50 

0400 CONSULTA MEDICA SIMPLES 2.55 

0418 CONSULTA MEDICAzyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA CI MEDICACAO 3.16 

0426 CONSULTA MEDICA C/OBSERVACAO 7.46 

0477 CONSULTA PRE NATAL 3.58 

0809 CONSULTA ORTOPEDICA 6.90 

2216 DENTISTICAI 2.18 

5142 EXAME DE FEZES I 1.65 

5185 HEMATOLOGIAI 2.73 

5681 URINAI 2.04 

6505 PSICODIAGNOSTICO 2.74 

6700 RADIOTERAPIA I 5.69 

6807 QUIMIOTERAPIAI 116.35 

6920 QUIMIOTERAPIA VII 1.281.34 

7005 ATEND. FISIOTERAPIA 2.36 

8400 ATEND. CENTRO PSICOSSOCIAL 9.10 

1112 CIRURGIA AMBUL. OLHOS I 19.14 

1210 CIRURGIA AMBUL. OLHOS VI 389.64 

FONTE: TABELA DE PROCEDIMENTOS HOSPITALARES SIA/SIH-SUS. 1997. 

(l) Tabela de procedimentos do SUS/1997. incluido o rcajuste de 25%. 

(-) Para cada tipo de vacina existe um codigo cspecifico. 


