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RESUMO

Com o propdsito de contribuir para o aprofundamento das discussdes no
ambito da alocacdo de recursos na saude, efetuou-se (i) um estudo
retrospectivo dos principais projetos de investimentos federais no século XX e
(i) um estudo descritivo dos investimentos do Projeto ReforSUS — executado
entre 1997-2004 e abrangendo US$ 750 milhdes e 1.171 subprojetos de
investimentos - com quatro recortes, envolvendo (a) os investimentos
realizados no universo Brasil, (b) nas Regides Sul e Sudeste, (c) no estado de
Minas Gerais e, sobretudo, (d) na Macrorregiao de Saude do Norte de
Minas/MG.

A metodologia empregada envolveu um mix de abordagens metodoldgicas, e,
em particular, a abordagem utilizada por Cohen e Franco, relativa a avaliagéo
de Projetos Sociais, e Donabedian, para avaliagao de servigos. Com o objetivo
de mergulhar na problematica dos investimentos em saude no século XX
estruturou —se os niveis de analise, envolvendo a construgcéo de indicadores de
estrutura, processo e resultados.

A partir dos resultados obtidos realizaram-se cinco niveis de analise: (a)
distribuicdo temporal e territorial dos investimentos federais no Brasil durante o
século XX; (b) a distribuicao dos investimentos do Projeto Reforsus no pais; (c)
a distribuicdo dos investimentos entre as macrorregides de saude dos estados
do Rio de Janeiro, Espirito Santo, Parana, Santa Catarina e Rio Grande do Sul;
(d) a pertinéncia dos investimentos nas macrorregides de saude do estado de
Minas Gerais, face ao perfil epidemiolégico do estado expresso pela
mortalidade materna e IDH-Municipal; (e) a contribuicdo dos investimentos na
reorganizagao dos sistemas loco-regionais de saude na macrorregiao de saude
de Montes Claros, bem como capacidade de sustentabilidade dos mesmos,
envolvendo a relagao oferta/demanda e, em especial, a capacidade de custeio
das instituicbes envolvidas.

Em fungcdo das analises realizadas, tornou-se possivel concluir que: (i) os
investimentos na Rede SUS tém ocorrido de modo acelerado e desordenado,
principalmente a partir da década de 1970 quando 38 mil novas unidades de
saude (do total de 47 mil) foram construidas; (ii)) e que os mecanismos de
priorizagdo, monitoramento e avaliacdo dos investimentos existentes se
mostraram frageis para tais finalidades.

Palavras-chave: alocacao de recursos em saude; sustentabilidade; avaliacéao
de projetos sociais; projetos de investimentos em saude, gestao de sistemas e
servicos de saude; arquitetura hospitalar.
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ABSTRACT

With the intention of contributing to the expansion of the discussions in the field
of the funds-allocation in the health sector, two studies were prepared: a
retrospective study of the main investments projects carried out by the Federal
Government and a descriptive study of the investments made through the
ReforSUS Project — carried out between 1997 and 2004 with a total funding of
U$ 750 Million and involving 1.171 investment subprojects. The emphasis was
placed on four main areas: the whole Brazilian territory, the South and
Southwestern regions, the Minas Gerais State and, above all, the Macro-Region
located in the Northern part of Minas Gerais State.

The adopted methodology was based in the approach used by Cohen and
Franco, pertaining to the evaluation of Social Projects, and Donabedian,
regarding the evaluation of services. With the objective of deepening the
understanding of the problems related to the investments in the health sector
during the 20th century, four analytical axles have been defined, involving the
construction of indicators of structure, processes and results.

Based on the results obtained, five types of analysis have been drawn: (a)
spatial and phase-related distribution of the investments made by the Federal
Government during the 20th century (b) the distribution of the investments by
the ReforSUS project (c) the distribution of the investments between the Macro-
Regions of the Rio de Janeiro, Espirito Santo, Parana, Santa Catarina and Rio
Grande do Sul states (d) the appropriateness of the investments made in the
Macro-Region of the Minas Gerais state, in relation to the epidemiological
profile expressed by maternal mortality rates and municipal HDI (e) the
contribution of the investments in the reorganization of the local-regional health
system of Macro-Region of Montes Claros, as well as their capacity of
sustainability, involving the relation offer/demand ratio, specially the capacity of
expenditure of the involved institutions.

Based on the analyses carried out, it became possible to conclude that: (i) the
investments in SUS network have occurred mostly in hurried up and disordered
way, specially in the seventies, when 38,000 new health units (of the total of
47,000) had been constructed; (ii) the mechanisms of prioritization, monitoring
and evaluation of the existing investments have been found fragile for such
purposes.

Keywords: allocation of funds; sustainability; evaluation of social projects;

management of health systems and services; hospital architecture.
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INTRODUGAO - A PESQUISA, AS FERRAMENTAS E O
TERRITORIO

Fase dificil da pesquisa essa de expor seus achados em formato de Tese de
Doutoramento. A sensagdo da necessidade de apresenta-los como se
estivessem aprisionados em um 'método cientifico verdadeiro’ e 'no formato
académico vigente’ inibiu, por vezes, a pesquisadora em sua trajetéria de
colocar as idéias no papel. Ecoa, no momento de escrever cada palavra, o
medo permanente de nao ter escolhido o método certo ou de n&o encontrar um
resultado adequado, em conformidade com os ‘canones cientificos’, ou, ainda,

o formato adequado para apresenta-los.

Igualmente arduo e trabalhoso foi encontrar o ’ponto de vista apropriado’ para
abordar as questdes priorizadas na pesquisa. Foi sofrida a busca de um lugar
de observacgdo que fosse capaz de dar conta das expectativas da pesquisadora
— uma arquiteta que transita nas questdes da saude publica desde a
graduagdo. Da mesma forma foi custoso estruturar o recorte necessario ao
objeto estudado: os investimentos em recursos fisicos e tecnolégicos na Rede
do Sistema Unico de Saude (SUS).

Por vezes, a necessidade de um exercicio tedrico para encontrar e justificar o
lugar de observacdo escolhido levou a pesquisadora a um caminho diferente
do habitual bem como ao encontro de autores que dessem conta de
circunscrever e embasar as dificuldades no ir-e-vir entre teoria e pratica, entre
o empirico e o conceitual. Desse contexto, surgiram longas conversas com
Alcindo Ferla e Marta Pinheiro, além das leituras de Foucault, Deleuze e

Guattari.

Teve lugar, entdo, a escolha do conceito de ‘caixa de ferramentas’ para a
abordagem metodolégica e a iniciativa de validacdo da ‘trajetéria do
pesquisador como instrumentos e ferramentas relevantes na condugao do

caminho delineado para a pesquisa.



Essa discussdo sobre as ferramentas adquiridas pela pesquisadora e as
interferéncias que impuseram a pesquisa como um todo esta no Capitulo | -

Percursos e Aprendizados da Pesquisadora.

Com base no que foi visto, ficou claro que a (im)pertinéncia de almejar construir
conhecimento a partir das praticas do cotidiano se choca com o paradigma da

modernidade.

Defende Boaventura Santos que esse paradigma comporta, entre outras, duas
possibilidades de trajetoria para o alcance de, pelo menos, duas formas de

conhecimento: o conhecimento-regulagado e o conhecimento-emancipagao:

O conhecimento-emancipa¢cdo € uma trajetéria entre um estado de
ignoréncia que designo por colonialismo e um estado de saber que
designo por solidariedade. O conhecimento-regulacdo é uma trajetoria
entre um estado de ignoréncia que designo por caos e um estado de saber
que designo por ordem. Se o primeiro modelo de conhecimento progride
do colonialismo para a solidariedade, o segundo progride do caos para a
ordem. Nos termos do paradigma da modernidade, a vinculagdo reciproca
entre o pilar da regulagéo e o pilar da emancipagao implica que estes dois
modelos de conhecimento se articulem em equilibrio dindmico. Isto
significa que o poder cognitivo da ordem alimenta o poder cognitivo da
Solidariedade, e vice-versa. A realizagdo deste equilibrio dindmico foi
confinada as {trés lbégicas de racionalidade atrds mencionadas: a
racionalidade moral-pratica, a racionalidade estético-expressiva e a
racionalidade cognitivo-instrumental. Vimos, porém, que nos ultimos
duzentos anos a racionalidade cognitivo-instrumental da ciéncia e da
tecnologia se foi impondo as demais. Com isto, o conhecimento-regulagéo
conquistou a primazia sobre o conhecimento-emancipagdo.: a ordem
transformou-se na forma hegemoénica de saber e o caos na forma
hegemoénica de ignoréncia (..) Assim, o estado de saber no conhecimento-
emancipagédo passou a estado de ignoréncia no conhecimento-regulagéo
(a solidariedade foi recodificada como caos) e, inversamente, a ignorancia
no conhecimento-emancipacdo passou a estado de saber no
conhecimento-regulagéo (o colonialismo foi recodificado como ordem).

E esta a situagdo em que nos encontramos e é dela que urge sair.
(SANTOS, 2000:78-79)

De qualquer maneira, neste trabalho académico ndo se vera, no contexto de
referéncias para a producdo tedrica, uma revisdo sistematizada e
pormenorizada da discussédo acerca das metodologias de avaliagdo existentes
e utilizadas pelo setor saude ou, mesmo, pelo setor social para a avaliacdo de

Projetos Sociais de Investimentos.

Se o interesse é pela busca de um novo ponto de vista, ndo se deve partir
unicamente da forma académica para perguntar como e em que medida foram

estruturadas as metodologias de avaliagado existentes ou em que medida estas



viriam a contribuir para a estruturacdo de uma metodologia de avaliagdo de

resultados de investimentos na Rede SUS'.

Este foi nosso maior desafio: escrever o Capitulo Il — Metodologia. O maior
desafio em relagao a elaboragdo do método foi o ‘duelo’ que se estabeleceu
entre a pesquisadora e a coordenadora regional do Projeto ReforSUS, a
principal informante da pesquisa. Por vezes foi dificil discriminar uma e outra, e
a solugao encontrada foi a de expor dados objetivos do Projeto e marcar
experiéncias subjetivas da coordenadora regional para compor os argumentos
de analise e discussao, fato que podera ser observado nos capitulos dedicados

aos resultados.

Por sua vez, o desafio de 'gerar conhecimento a partir das praticas e das
evidéncias empiricas do cotidiano’ colocou a pesquisadora frente a escolhas
dificeis e perigosas, de uma perspectiva académica, posto que estas levaram a
caminhos, por vezes, erraticos na exploragao das possibilidades de mergulho,
tendo como norte magnético de uma bussola imaginaria apenas a criatividade

€ 0 N0sso compromisso ético/politico.

Nesse contexto, cabe lembrar Cecilia Minayo, no texto "Entre véos de aguia e

passos de elefante: caminhos da investigacao na atualidade", quando ela diz:

Em 'O desafio do conhecimento' (1993), livro com o qual tentei contribuir
para superar as posturas, muitissimo freqiientes, de tratar separadamente
'questbes epistemoldgicas’ e 'procedimentos operacionais', apresentei o
que considero o conceito de metodologia, entendendo-o, de forma
abrangente e concomitante:

- como a discusséo epistemolégica sobre o '‘caminho do pensamento' que
o tema ou o objeto de investigagédo requer;

- como a apresentacdo adequada e justificada dos 'métodos, das técnicas
e dos instrumentos operativos' que devam ser utilizados para as buscas
relativas as indagagées da investigagdo;

- e como o que denominei de 'criatividade do pesquisador’, ou seja, a sua
marca pessoal e especifica na forma de articular teoria, métodos, achados
experimentais, observacionais, ou qualquer outro tipo especifico de
indagacao cientifica (MINAYO, 2003:19)

A nosso ver, para encontrar um novo ponto de vista na estruturagdo de uma

metodologia de avaliagdo de investimentos seria preciso partir das praticas de

' Rede SUS - envolvendo as unidades de satde publicas municipal, estadual e federal — as
unidades privadas sem fins lucrativos e aquelas com fins lucrativos e atendimento ao SUS
(dupla-porta).



investimentos que ocorrem — e ocorreram — ao longo da estruturagédo do
atualmente denominado Sistema Unico de Saude (SUS) e, sobretudo,
daquelas relativas aos investimentos aplicados em transformagéo, que visam a
reorganizagdo do modelo assistencial vigente, em cada periodo da

estruturacdo da Rede de Saude no Brasil.

Contudo, a simples descricao do processo de conformacao e de expansao da
Rede SUS nao satisfez as expectativas da pesquisadora, uma vez que se
mostrou imprescindivel uma abordagem mais critica sobre este processo, o
que direcionou para a leitura de autores como Sérgio Buarque de Holanda,
Michel Foucault e Milton Santos, além dos franceses Antoine Picon e Ruth
Scheps, ambos estudiosos do processo de incorporagdo de tecnologias no
mundo contemporaneo. Essas questdes estdo delineadas no Capitulo Ill - A
Génesis da Rede SUS.

Um conceito que perpassa transversalmente toda a metodologia utilizada na
pesquisa é o de ‘territério’. Cabe destacar que se adotou esse conceito no

sentido a ele atribuido por Santos e Silveira, que dizem:

Por territério entende-se geralmente a extensdo apropriada e usada. Mas o
sentido da palavra territorialidade como sinénimo de pertencer aquilo que
nos pertence... esse sentimento de exclusividade e limite ultrapassa a raga
humana e prescinde da existéncia de estado. (...) Mas a territorialidade
humana pressupbe também a preocupagdo com o destino, a construgcdo
do futuro, o que, entre os seres vivos é privilégio dos homens. Num sentido
mais estrito, o territério € um nome politico para o espag¢o de um pais. Em
outras palavras, a existéncia de um pais supbe um territério. (...) O que
interessa discutir é, entdo, o territério usado, sinénimo de espaco
geografico. E essa categoria, territério usado, aponta para a necessidade
de um esforco destinado a analisar sistematicamente a constituicdo do
territério. Como se trata de uma proposta totalmente empiricizavel, segue-
se dai o enriquecimento da teoria. (SANTOS e SILVEIRA, 2002:19) (Grifos
nosso).

Os autores tiveram a preocupacao de delimitar ainda mais o sentido em que o

conceito é adotado por eles:

O uso do territério pode ser definido pela implantagdo de infra-estrutura,
para as quais estamos igualmente utilizando a denominagéo sistemas de
engenharia, mas também pelo dinamismo da economia e da sociedade.
Sao os movimentos da populagdo, a distribuicdo da agricultura, da
industria e dos servigos, o arcabougo normativo, incluidas a legislagao civil,
fiscal e financeira, que, juntamente com o alcance e a extensgo da
cidadania, configuram as fungbées do novo espago geografico. (SANTOS e
SILVEIRA, 2002:21) (Grifos nosso)



Afora isso, segundo eles, ndo basta a delimitacdo do uso de territério, uma vez

que as épocas, entre outros fatores, influenciam o sentido que lhe é atribuido:

(...) uma certa periodizagdo é necessaria, pois 0s usos sao diferentes nos
diversos momentos histéricos. Cada periodizacdo se caracteriza por
extensées diversas de formas de uso, marcadas por manifestacoes
particulares interligadas que evoluem juntas e obedecem a principios
gerais, como a historia particular e a historia global, o comportamento do
Estado e da nagdo (ou nagbes) e, certamente, as feicbes regionais.
(SANTOS e SILVEIRA, 2002:20)

Pela apropriagdo do conceito de sistemas de engenharia empregado por
Santos e Silveira, € possivel migra-lo para a area da saude e estendé-lo a
Rede Fisica e Tecnoldgica de Saude do SUS - a infra-estrutura de servigos de
saude — de modo a se fazer inferéncias com base nas premissas desses

autores, quando dizem:

(...) em periodos anteriores, os sistemas de engenharia eram imaginados
para responder as necessidades do lugar e, de fato, assim funcionavam.
(...) Quando eles passavam a autorizar uma cooperagdo estendida, em
lugar da cooperagédo de base local que antes permitiam, acabavam por
constituir sistemas integrados e interdependentes entre si. (...) Nos dias de
hoje, os sistemas de engenharia sdo projetados e construidos em forma
integrada, na intengdo de promover a convergéncia de certos agentes e de
certas regibes. Esses grandes sistemas técnicos fornecem as condi¢bes
para que outras técnicas funcionem. (SANTOS e SILVEIRA, 2002:101)

Para o Sistema Unico de Saude, a apropriacdo dos conceitos de territorio
usado e sistemas de engenharia — importados da geografia — possibilita uma

formulacao tedrica que dé conta da nogao de territorio de saude.

Nos territorios de saude se podem incorporar as expressdes materiais advindas
do progresso das ciéncias, das técnicas e da circulagao de informagdes, de
modo a criar condi¢des materiais e imateriais para o ajuste do trabalho e das
condigbes de ocupagdo dos lugares, bem como remodelar regides ja

ocupadas.

Como ferramentas para a estruturacdo da Metodologia de Avaliagao utilizamos
as metodologias propostas por Avedis Donabedian, que examina a Avaliagao
de Servicos, e de Ernesto Cohen e Rolando Franco, que discutem Avaliagcéo de

Projetos Sociais.

O universo de estudo abarca os investimentos do Projeto de Reforgo a
Reorganizacdo do Sistema Unico de Saude (ReforSUS) (1997 a 2004) e,



sobretudo, aqueles ocorridos no estado de Minas Gerais, com foco na
Macrorregido de Saude do Norte de Minas, a Macrorregidao de Montes Claros,
territérios de saude escolhidos para a verificagdo de como se deu a

reestruturacao dos sistemas de engenharia loco-regionais.
As questdes iniciais serao respondidas através das seguintes perguntas:

e tendo como objetivo a equidade, além da otimizagcdo dos recursos
disponiveis e a desigualdade social como contexto, que nivel de eficiéncia

vem sendo atingido pelos investimentos em saude no pais?
e como alocar de modo eficiente os recursos existentes?

¢ de que maneira se poderia lidar com os recursos de capital de forma a obter-

se 0 maior aproveitamento possivel?
Nesse contexto, segundo Schramm:

(...) cabera ao gestor do sistema de saude tomar decisbes que tém efeitos
praticos, partindo da constatacdo de que o0s recursos efetivamente
disponiveis sdo de fato escassos, e da premissa de que seja moralmente
legitimo proceder a alguma forma de ‘racionamento’ na alocagéo.
(SCHRAMM, 2000:45)

As hipdteses essenciais, aquelas que visam consubstanciar os eixos de

avaliagao apresentados, sao as seguintes:

(@) No Brasil, falar em projetos de investimento implica comentar a
incorporagao de tecnologias, uma vez que a alocagédo de recursos por meio
desses projetos vem viabilizando, via de regra, as incorporagdes de tecnologias
que tém lugar no pais, sobretudo a partir da década de 1970, quando esse

processo passa a ocorrer de modo mais intenso;

(b) Em que pese o desenho adotado pelos Projetos de Investimento recentes
com vistas a racionalizacdo e a sustentabilidade, estes vém sendo feitos de
modo desordenado, contribuindo para a inequidade na distribuicdo dos
recursos fisicos e tecnoldgicos e para a elevagao desnecessaria dos custos de

operagao e manutencgao — ja altos — do setor;

(c) A Politica de Investimentos do Ministério da Saude ndo se desenvolveu
impulsionada pela estruturacdo de uma Politica de Incorporagcédo de

Tecnologias em Saude que levasse em conta as exigéncias de operagao e de



manutencdo das tecnologias incorporadas, gerando, em consequéncia, um

extenso parque tecnoldgico ocioso e deteriorado;

O processo pelo qual se estruturam os investimentos em saude — em geral,
focados na incorporagcao de tecnologias, embora pautados, a cada momento,
em Politicas e Planos de Saude especificos — foi percebido como um
instrumento de indugdo para a mudanca do modelo de atengdo, do mesmo
modo que para a revisdo dos modos de agir e de pensar a atengao a saude,

em virtude do que foi considerado como eixo essencial a analise proposta.

Por um lado, a Escolha do Territério — o foco da analise pretendida na pesquisa
— recaiu sobre o estado de Minas Gerais em razdao de sua condigcao
privilegiada, a qual o distingue da quase totalidade das unidades da federacgao,
em funcdo de sua histdria politico-social, inclusive na area da saude, que o
situa como um dos precursores das questdes relativas a regionalizagdo, com
destaque, inclusive para as experiéncias desenvolvidas na Regiao de Montes
Claros a partir da década de 1970. Por outro lado, a heterogeneidade existente
entre os 856 municipios do estado, expressdo da forte diversidade intra-
estadual, cuja desigualdade pode ser expressa pelas taxas e indicadores socio-

epidemioldgicos e pelo aporte desigual da Rede de Servigos do SUS.

O estado de Minas Gerais, em sua diversidade territorial, agrega municipios
repletos de riquezas naturais e de prosperidade desenvolvimentista ao sul, os
quais sao denominados as Minas pelos mineiros, enquanto as Gerais, como
se costuma chamar a regidao ao norte, engloba os municipios mais pobres e
castigados pelas condi¢cdes desfavoraveis do semi-arido. Essa divisdo acentua

as diferencas intra-estaduais.

Além dessas, podem-se destacar outras razdes para a escolha do estado como

territério para objeto de estudo:

o Minas Gerais foi a unidade da federagcdo com maior niumero de projetos
de investimentos financiados pelo Projeto ReforSUS, com 230 subprojetos
do total de 1.171, pelo que ficou em segundo lugar com relagdo a recursos

envolvidos, perdendo apenas para Sao Paulo;

o A tradigdo do estado nas questdes de organizagéo regionalizada de sua

Rede de Saude, que remonta a meados da década de 1970, as quais



podem ser expressas pelas experiéncias no Vale do Jequitinhonha, na
Regional de Montes Claros e na Regional de Uberlandia. (ROSAS, 1981)

Associando a nocéo de territério e de periodo tornou-se possivel o estudo
aprofundado dos investimentos em infra-estrutura propiciados pelo Projeto de
Investimentos de Reforco & Reorganizagdo do Sistema Unico de Saude
(Projeto ReforSUS), primeiramente, no pais como um todo e, depois, nos
estados da Regido Sul e Sudeste, para as quais foram utilizadas as categorias
de analise preconizadas por Cohen e Franco, tais como a pratica de uma
politica compensatéria e a relagao oferta/demanda. Os resultados dessas
regides envolvem respectivamente investimentos da ordem de R$ 902 milhdes
e R$ 354 milhdes.

Finalmente, com os conceitos absorvidos da metodologia de avaliagdo de
Donabedian, foi estruturada a metodologia de avaliagdo proposta para o estado
de Minas Gerais — que abrange R$ 115 milhdes —, focalizando-se a
Macrorregido de Saude de Montes Claros — na qual foram investidos R$ 7
milhdées — no periodo de 1997 a 2004.

Dessa forma, o conceito de regido como territério, objeto e espago de analise
para a construcdo de uma metodologia de avaliagdo de resultados de
investimentos em saude foi conceito-chave para a estruturacdo da pesquisa.
Os resultados e analises conformam os Capitulo IV — Investimentos do
Projeto ReforSUS no Brasil e nos estados das Regides Sul e Sudeste;
Capitulo V — Investimentos do Projeto ReforSUS no estado de Minas
Gerais e Capitulo VI — Mergulho em Montes Claros, os desafios da

alocacgao de recursos no SUS.

Finalmente, no capitulo de Discussao e Sugestoes, serdao colocadas questdes
consideradas pertinentes no sentido da formulagcdo de novos Projetos de
Investimentos para a expanséo e readequagao da Rede Fisica e Tecnoldgica
do SUS.



CAPITULO I. PERCURSOS E APRENDIZADOS DA
PESQUISADORA

Pensamos que as trajetorias pessoais interferem, de modo decisivo, na
maneira como as pessoas percebem o movimento do mundo em seu entorno e
interagem com ele. Recentemente descobrimos que essa percepgao, que
julgavamos ser pessoal, pode ser compartilhada com diversos autores que vém
discutindo a transigdo do paradigma da modernidade, alguns ja citados na

introducao desta Tese de Doutoramento.

Entretanto essa percepcao — que parecia ser, no inicio, tdo imersa no senso
comum —, ao ser expressa por um pesquisador — uma doutoranda, por exemplo
— adquire um carater de posicionamento epistemoldgico, sobretudo se tal modo
de pensar e agir pauta as bases conceituais de um trabalho académico — no
caso, uma Tese de Doutoramento. Assim, as escolhas feitas nos possibilitaram

‘enxergar’ outras relagdes possiveis e necessarias entre a teoria e a pratica.

Como diz Deleuze (Foucault, 1989), durante uma conversa com Foucault, é
preciso viver as relagdes teoria-pratica ndo mais como processos de
totalizacdo, mas como relagbes parciais e fragmentarias que permitem um

sistema de revezamento ou de rede. Sobre a teoria e a pratica, diz Foucault:

(...) a pratica é um conjunto de revezamentos de uma teoria a outra e a
teoria um revezamento de uma pratica a outra. Nenhuma teoria pode se
desenvolver sem encontrar uma espécie de muro e é preciso a pratica
para atravessar o muro. (FOUCAULT, 1989:70)

Desse modo, produzindo estranhamento e transversalidades, encontra-se
amparo para o desenvolvimento desta pesquisa em Michel Foucault, Gilles
Deleuze e Guattari, quando convergem para a necessidade e a possibilidade
de se encontrarem outras relagdes entre teoria e pratica, expressas na
metafora utilizada por Foucault e reafirmada por Deleuze, em que uma teoria
deve ser como uma “caixa de ferramentas: € preciso que sirva, € preciso que

funcione” (Foucault, 1989:71). Em suma, se determinada teoria n&o contribui



para a solugdo de um problema, que seja preterida como ‘nao util’, para que

possamos nos apropriar de outras teorias.

Além disso, ancorados no parecer de qualificagdo sobre o Projeto de Tese de
Doutoramento apresentado em novembro de 2002, buscamos estruturar o
arcaboucgo tedrico-metodologico para o desenvolvimento da pesquisa ao
estabelecermos, com maior propriedade, a idéia de inovagdo no sentido
adotado por Boaventura Santos, que, além de privilegiar uma relagéo
transversal entre a teoria e a pratica, define outra configuragdo de saberes e
poderes e busca transpor os ja conhecidos limites da racionalidade cientifica
moderna (SANTOS, 2000).

De tudo o que lemos com o intuito de balizar um pouco mais essa discussao, o
que mais nos chamou a atencédo e, de certo modo, lamentamos ja ter sido
escrito por outra pessoa, foi o texto abaixo, transcrito da Tese de Doutoramento

de Alcindo Antbénio Ferla:

Este capitulo responde a uma conviccdo de cunho epistemologico:
localizar o autor no entrelacamento com sua produgdo. Compartilho da
posicdo daqueles autores que, de diversas posicbes, vém fazendo criticas
as metodologias e aos supostos da ciéncia moderna. Ndo acredito em
objetividade universal, apenas na objetividade particular, local e
fragmentaria de um conhecimento historico e mutavel/mutante, construido
no dialogo entre o pesquisador, o entorno e seus agentes, entre a teoria e
a pratica, entre diversos campos do conhecimento (inclusive o
conhecimento pragmatico imbricado no senso comum e na agdo das
classes populares). (FERLA, 2002:27)

Em virtude do exposto, os textos apresentados a seguir foram organizados em
blocos e envolvem elementos das areas de Arquitetura, da Saude e da
trajetéria de vida da pesquisadora, desde a formagao de nivel médio até a
académica, uma vez que todos esses aspectos ajudam a identificar como
interferem nas escolhas e como se processa a composi¢cao das ferramentas

que serao utilizadas nesta Tese de Doutoramento.

Assim, o primeiro bloco tratard do contato de uma adolescente com as
inovacoes técnico-cientificas da medicina da década de 1960, ancorados no
mundo imaginario de Julio Verne e nas maravilhas tecnoldgicas da Ficcéo
Cientifica. O segundo bloco mostrara a trajetéria persistente na construgéo de
um elo entre a Arquitetura, o Planejamento Regional e a Saude, que se inicia

ainda durante a graduagao. Por sua vez, o terceiro bloco buscara expressar os
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pontos de tensdo que foram se conformando — em especial, nas questdes
relativas a construcdo de um novo ponto de vista para as questdes da Saude
Publica — por meio do contato direto da pesquisadora com os sistemas e

servicos de saude e suas praticas.

1.1 Em busca de um /ugar no mundo das Ciéncias Médicas

A década de 1960, periodo em que vivi a infancia e parte da adolescéncia, foi
marcada por um mundo novo de possibilidades de abrupto desenvolvimento

das ciéncias e das técnicas.

No mundo real, os avangcos da medicina possibilitaram os primeiros
transplantes de coragdo. O Dr. Barnard, precursor da técnica, aparecia em
jornais e revistas, enquanto o marca-passo, um novo aparato tecnolégico por
ele utilizado, surgia como o que havia de mais sofisticado para o tratamento de
determinada cardiopatia. Esse cenario me fascinava. A possibilidade de criar
um mecanismo tecnologico que pudesse ser colocado dentro das pessoas para
lhes dar condicdo de vida me pareceu, ainda na infancia, a trajetoria que

gostaria de seguir: inventar coisas para tratar pessoas.

Embora as viagens espaciais comegassem a despontar e os astronautas
passassem a ser os icones do mundo cientifico e tecnolégico da maioria dos
adolescentes, o Dr. Barnard e seu artefato tecnolégico lideravam as minhas

preferéncias no campo estrito dos mitos e icones do mundo do futuro.

Por sua vez, na area da ficcao, a televisdo permitia o contato com um mundo
repleto de maravilhas tecnocientificas, como o tricorder do seriado Jornada nas
Estrelas. O gabinete do médico da tripulacdo, Dr. McCoy, possuia uma gama
enorme de equipamentos e de aparelhos pequenos e sofisticados que
diagnosticavam, monitoravam e, até mesmo, curavam as pessoas de diferentes
males: fraturas, cortes e doengas em 6rgaos internos. Definitivamente, era

esse o0 mundo no qual gostaria de atuar.

Movida pelas maravilhas tecnolégicas do mundo real e da ficgdo cientifica
escolhi fazer engenharia eletrébnica e me matriculei no Curso de Eletrotécnica

oferecido pela parceria institucional entre o Centro Federal de Educacao
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Tecnologica (CEFET) e o Colégio Rio de Janeiro, no qual, em paralelo, faria “o

cientifico™.

Durante os dois primeiros anos do curso, fiquei as voltas com componentes
eletrénicos, ferros de solda, amperagens e impedancias; enfim, tudo aquilo que
era necessario a formacao de um Técnico de Eletrénica, o primeiro passo para

a minha entrada no mundo maravilho dos artefatos biotecnologicos.

Ao final do segundo ano, ja auxiliar-técnico em eletrénica e monitora de turma,
criei meu primeiro artefato: um amplificador de som. Havia construido meu
primeiro equipamento, tendo feito tudo, ou seja, cortado, dobrado e soldado a
placa de ferro que formava a caixa; organizado e soldado todos os relés,
conduites e transistores; colocado os botdes de comando; e, por fim, testado o

equipamento.

Entretanto, aquela vida, passada durante dois anos dentro de uma oficina de
eletrénica, me trouxe inquietude e questionamentos. Na realidade, o trabalho
solitario em uma bancada em meio a alicates e ferros de solda se mostrou
incompativel com meu temperamento irrequieto e trouxe os primeiros
questionamentos quanto ao fato de ser, ou nao, a profissdo de Engenheira
Eletrbnica a mais acertada para mim. Seria este o caminho correto para o
mundo maravilhoso dos artefatos biotecnolégicos? E a Medicina, seria uma
opcao? O terceiro ano do cientifico se aproximava e eu teria que fazer a
escolha certa para o cursinho de pré-vestibular: Vetor ou Miguel Couto?

Respectivamente, Engenharia ou Medicina?

O primeiro semestre de 1973, aquele do Curso Pré-vestibular, foi
marcadamente um periodo de muito estudo, de profunda angustia e inumeras
incertezas: pela manha assistia as aulas no pré-vestibular de engenharia e a
noite no pré-vestibular de medicina, na turma dos repetentes, a unica opg¢éao
possivel sem custos adicionais. Nesse interim, visitei o Hospital Universitario
do Funddo e o contato direto com o cheiro de sangue e pus se tornou
insuportavel. Por fim, a visdo de uma mogca com miiase no nariz foi
determinante para que descartasse a Medicina como possibilidade.

Definitivamente, nem Engenharia nem Medicina.

2 Atualmente denominado Ensino Médio.
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Em aparente paradoxo, no més de agosto de 1973 me inscrevi no vestibular
para Arquitetura. Havia percebido que poderia chegar a qualquer lugar por
essa via. Tudo que existia no mundo tinha sido construido por alguém,
inclusive os hospitais. Com esse espirito passei no vestibular para o segundo
semestre de Arquitetura na Faculdade de Arquitetura e Urbanismo da
Universidade Federal do Rio de Janeiro (UFRJ).

Ja o primeiro semestre de 1974 foi dedicado aos cursos de Informatica
ministrados pelo Instituto de Matematica da UFRJ, onde fiz os cursos Basic e
Fortran. No ir-e-vir para a Cidade Universitaria, quase na entrada da llha do
Fundao, descobri a existéncia de um prédio do Ministério da Saude, a
Delegacia Regional do Estado do Rio de Janeiro. A partir dessa descoberta,

me aproximei progressivamente do Ministério da Saude e da Saude Publica.

1.2 Arquiteta, Sanitarista ou Urbanista — escolhas ainda na
graduacgao

Em junho de 1977, cursando o terceiro ano da Faculdade de Arquitetura e
Urbanismo da UFRJ, fui contratada como auxiliar técnica do Plano de
Localizagdo de Unidades de Saude (GT/PLUS), Convénio do Instituto Nacional
de Previdéncia Social / Instituto de Pesquisas Econdémicas Aplicadas
(INPS/IPEA). Minha fungao, como estudante de arquitetura e urbanismo, era
apoiar a equipe multiprofissional do Plano de Localizagdo de Unidades de
Servigo (PLUS), composta, em suas atividades, de médicos sanitaristas —
mestrandos do Instituto de Medicina Social da atual Universidade do Estado do
Rio de Janeiro (UERJ) e da Escola Nacional de Saude Publica da Fundacéao
Oswaldo Cruz (Fiocruz) — economistas, enfermeiros, gedgrafos, arquitetos e

urbanistas.

Dando vazédo a preferéncia pelas atividades de Planejamento Urbano e
Regional, envolvi-me com os membros da equipe que trabalhavam nas
atividades voltadas as discussdes relativas ao Estudo Preliminar de
Regionalizagdo Médico-Assistencial para o pais. Além disso, apoiava a equipe
de arquitetos e economistas do PLUS na analise da pertinéncia das
solicitacdes de financiamento ao Fundo de Apoio ao Desenvolvimento Social

da Caixa Econdmica Federal (FAS/CEP), encaminhadas por municipios
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diversos para a construgdo e a ampliagao de unidades hospitalares publicas e

filantrépicas.

Paralelamente as atividades na area do planejamento regional e de saude, me
interessei pela arquitetura hospitalar em si e, através das inumeras visitas ao
prédio da Delegacia Regional de Saude no Rio de Janeiro®, tomei contato com
os documentos que disciplinavam as construgdes hospitalares editadas pelo
Ministério da Saude, dentre elas: Projeto de normas Disciplinadoras das
Construgbes Hospitalares (1965); O Hospital e suas Instalagbes (1967) e
Normas de Construgdo e Instalagdo de Hospital Geral de Pequeno e Médio
Porte (1974), conhecida como Portaria 400/74.

Essa primeira experiéncia de trabalho na saude envolveu dois contratos
distintos — o primeiro, de junho de 1977 a abril de 1978, sob a Coordenagéao
Geral do Arquiteto e Urbanista Almir Fernandes, e o segundo, de fevereiro a
abril de 1979, coordenado pelo Dr. Luiz Felipe Moreira Lima. O contato de
trabalho com o universo fascinante da saude publica, seus mestres e
discipulos, o fato de ter sido estagiaria de jovens sanitaristas, alguns ainda
alunos de mestrado?, foi determinante no rumo de minha vida profissional, pois
me despertou a curiosidade e o fascinio pelo exercicio das atividades de

planejamento no ambito da saude.

Em agosto de 1979 conclui o curso. Sem trabalho no Rio de Janeiro e casada
com o Médico Sanitarista Eric Jenner Rosas, mudamos para Brasilia com o
intuito de trabalhar no Ministério da Previdéncia e Assisténcia Social (MPAS)
sob a Coordenagdo do Médico e Sanitarista Luiz Felipe Moreira Lima, antigo
coordenador do PLUS.

Em 15 de dezembro de 1980 fui contratada pela Fundagdao das Pioneiras
Sociais, para trabalhar como Arquiteta no Servigco de Planejamento da Diviséo
de Planejamento da Secretaria Nacional de Programas Especiais de Saude do
Ministério da Saude (SP/DIPLAN/SNPES/MS), em Brasilia, sob a Coordenacéo
do Médico Sanitarista Luiz Humberto Pereira, junto a uma equipe

multidisciplinar composta por uma médica, uma enfermeira, uma estatistica,

® Sediada, a época, no atual Prédio da Expanséao da Fiocruz, na Avenida Brasil.
* Como Paulo Buss, Ana Tereza, Mario Dal Poz, Marcio Almeida, Amem e Ana Rita, entre
outros.
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uma farmacéutica, uma economista e um administrador, todos com

especializacdo em Saude Publica.

Luiz Humberto acreditava na formagado permanente de sua equipe e, por
conseguinte, tinhamos uma roda de discussao as quintas-feiras, em que liamos
Paul Singer e Max Weber e discutiamos o Método de Planejamento Normativo
preconizado pela CENDES, da Organizagdo Pan-Americana de Saude (OPAS),
consubstanciando nossa pratica de trabalho.

Na DIPLAN, minhas atividades nao se limitaram ao campo da arquitetura
hospitalar, uma vez que nosso Coordenador entendia que, como planejadores,
deveriamos exercer nossas atividades sob duas éticas: a da formacgao basica

especifica de cada técnico e a do planejamento em saude.

Do ponto de vista da atividade especifica, tornei-me responsavel pelo
gerenciamento das atividades de elaboragédo de projetos de reestruturagao
fisico-funcional, de obras e reformas e de aquisi¢des de equipamentos dos
hospitais ligados as Campanhas de Tuberculose, Saude Mental e Cancer,
todas vinculadas a Secretaria Nacional de Programas Especiais de Saude
(SNPES), totalizando oito hospitais em diversos estados do pais, abaixo
relacionados, e pelo acompanhamento de uma unidade especifica, o Centro
Psiquiatrico Pedro Il, que envolvia atividades de assessoria na Programacgao de
Atividades, elaboracdo de Orgamentos-Programa e acompanhamento da

execucgao destes dois instrumentos de planejamento.

Com relagdo a minha atuacao junto aos hospitais do MS, tive o privilégio de
participar do processo de mudanga da modelagem assistencial, da quebra de
paradigma do cuidado hospitalar em relagdo a Tuberculose e a Saude Mental.
Dois momentos foram relevantes na construcdo da atual Rede SUS: a
transformacdo de Hospitais de Tuberculose em Hospitais Gerais e a
Humanizagdo dos Hospitais de Saude Mental, abrangendo os Hospitais

vinculados a SNPES, a saber:

Divisao Nacional de Pneumologia Sanitaria

e Hospital Adriano Jorge, em Manaus/AM,;
e Hospital Barros Barreto em Belém/PA;

e Hospital de Maracanau, em Maracanau/CE;
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¢ Hospital Raphael de Paula Souza, no Rio de Janeiro/RJ.

Divisdao Nacional de Saude Mental

¢ Hospital Phillipe Pinel, no Rio de Janeiro/RJ;
e Centro Psiquiatrico Pedro Il, no Rio de Janeiro/RJ;

e Colbnia Juliano Moreira, no Rio de Janeiro/RJ;

Divisao Nacional de Doencas Cronicas e Degenerativas

¢ Instituto Nacional do Cancer, no Rio de Janeiro/RJ.

Dentre as atividades gerais de planejamento, duas foram particularmente
interessantes do ponto de vista de minha formagcdo como planejadora em
saude: a primeira, concernente ao monitoramento de indicadores hospitalares,
tais como: Taxa de Ocupacdo, Tempo Médio de Permanéncia, Controle da
emissdo de Autorizacdo de Internacdo Hospitalar (AIH) e Taxa de Mortalidade
Hospitalar; a segunda, relativa a estruturagéo de nucleos de planejamento em
cada um dos hospitais, sob nossa supervisao, o que acarretava, mais uma vez,
a possibilidade de lidar com processos inovadores no ambito do planejamento
em saude, abrangendo um contexto local e global, e com profissionais da
saude de extrema relevancia para a construgcao do atual estado da arte do

planejamento e gestdo em saude.

Naquele momento de minha trajetéria profissional senti necessidade de me
capacitar melhor na area da saude — ainda que mantendo o olhar especifico de
arquiteta — e, em 1981, fiz o Curso de Especializacdo em Arquitetura do
Sistema de Saude, da Universidade de Brasilia (UnB), organizado através de
um Convénio entre a Faculdade de Arquitetura e Urbanismo da UnB e a
Divisdo Nacional de Organizagdo dos Servicos de Saude da Secretaria
Nacional de Acdes Basicas de Saude do Ministério da Saude
(DNOSS/SNABS/MS).

Essa Especializagao foi decisiva no aprofundamento de meus conhecimentos
sobre a dinamica do entdo Sistema Nacional de Saude e das unidades de
saude que o compunham. Houve o encontro com a educagao como marco em
minha trajetdria, propiciando-me o contato com ferramentas que utilizo até hoje

e que marcaram o desenvolvimento na area do Planejamento e da Arquitetura
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de Sistemas e Servigos de Saude no Brasil. Além disso, tive a oportunidade de
trabalhar com textos de referéncia e de propostas em implantacdo nos demais
paises da América Latina, assim como as publicacbes relativas ao tema

apoiadas pela OPAS e pela Organizagao Mundial de Saude (OMS).

Do ponto de vista da Gestdo do Sistema de Saude, naquela época,
aprofundavam-se as discussdes acerca dos maleficios da cisdo entre as Redes
Hospitalares do Ministério da Saude e do Instituto Nacional de Previdéncia
Médica e Assisténcia Social (INAMPS), além da necessidade de se pensar
uma nova forma de manter os hospitais da SNPES, que n&do a existente (as
Campanhas Nacionais), cujos recursos financeiros eram inconstantes e
insuficientes. Entre o final do ano de 1981 e meados do ano de 1982, os
hospitais da SNPES, apds inumeros debates, entraram em regime de Co-
gestdao com o INAMPS/MPAS, cabendo a cada parte envolvida, MPAS e MS,

50% dos gastos de custeio das unidades.

O processo de co-gestdo com o INAMPS/MPAS, responsavel a época pela
contratacdo e pagamento dos servigos prestados pela rede privada e
filantrépica contratada, trouxe a tona a necessidade de se constituir uma
Equipe de Consultores Especialistas para apoiar o “desenvolvimento das
atividades de aprimoramento técnico-administrativo dos hospitais do Ministério
da Saude geridos em regime de co-gestdo com o Ministério da Previdéncia e
Assisténcia Social” (Portaria MS n° 127, de 21 de junho de 1982), coordenada
pelo Dr. Propicio Caldas Filho, Consultor da OPAS e representante do
Ministério da Saude, em primeira instancia, e pelo Dr. Nildo Eimar de Almeida
Aguiar, representante do INAMPS/MPAS. Integrei a equipe, por Portaria, na
qualidade de especialista na area de Arquitetura do Sistema de Saude, como

uma das representantes da DIPLAN.

Conforme previa o texto original publicado no Diario Oficial da Unido, a atuagéo

do Grupo de Trabalho teve lugar nos seguintes campos:

o “programacdo de atividades, englobando a definicdo de objetivos e
estratégias;
e elaboracgdo de projetos de recuperagéo e reforma fisica das unidades;

e e estruturagcdo administrativa.”
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Além da constituicdo desse Grupo de Trabalho com o objetivo de
fortalecimento e profissionalizacdo da area de planejamento e administragao
hospitalar, a DIPLAN subsidiou, entre 1982 e 1984, alguns eventos que
agregavam a totalidade das unidades hospitalares do Ministério da Saude,
dentre os quais quatro Encontros de Planejamento Hospitalar e dois Encontros
de Dirigentes de Unidades Hospitalares do Ministério da Saude, que
prepararam as bases para a estruturagcdo de um Curso de Especializacdo em
Administracdo e Planejamento Hospitalar em parceria com a Escola Nacional

de Saude Publica da Fiocruz, em 1984.

Em 1983 retornei ao Rio de Janeiro, permanecendo lotada no Centro
Psiquiatrico Pedro Il, onde atuava na reestruturacdo fisico-funcional do
complexo hospitalar, em especial, nas unidades Gustavo Riedel e Odilon
Galotti, sem prejuizo das atividades de consultoria aos demais hospitais em co-
gestao — principalmente, os hospitais psiquiatricos — como integrante do Grupo

de Trabalho, permitindo-me atuar tanto em nivel central como na ponta.

Entretanto, naquela época, em plena vigéncia das Agdes Integradas de Saude,
minhas atividades ndo se restringiram as unidades hospitalares e pude
enriquecer minha trajetoria ao ter contato com a atencao primaria em saude, na
ocasiao em que apoiei, como voluntaria, as iniciativas da Secretaria Municipal
de Saude da Cidade do Rio de Janeiro de adaptar casas em comunidades
faveladas, transformando-as em Mini-postos de Saude®. Naquela época
trabalhei com as Comunidades da Rocinha, do Sao Carlos, do Escondidinho,
da Maré, dos Prazeres, entre outras, escolhendo casas, elaborando projetos de
transformacdo e orientando as atividades de construgcdo realizadas com

material fornecido pela SMS e, em alguns casos, em regime de mutirdo.

No segundo semestre de 1984, iniciei minha carreira como docente,
introduzindo o tema da Gestado de Recursos Fisicos e Tecnoldgicos em Saude
nos cursos de Gestdo e Administracao Hospitalar, quando a Arquitetura e a

Engenharia Hospitalar sdo apresentadas aos Gestores de Servigos de Saude.

®> A semelhante das atividades desenvolvidas atualmente pelo PROESF nas cidades acima de
100 mil habitantes, onde casas da comunidade sdo adaptadas para os Postos de Saude da
Familia.
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1.3 Primeiros passos rumo a questao da eficiéncia alocativa em
saude

Em 1987 aceitei o convite para assumir o cargo de Coordenadora de Estudos
Especiais da Superintendéncia Regional do INAMPS no Rio de Janeiro, cujo
Superintendente era o Dr. Jodo Carlos Serra. A época, a Superintendéncia
Regional havia recebido expressivo volume de recursos financeiros para obras
de reforma e ampliacdo de suas unidades — dezesseis Hospitais € noventa e
seis Postos de Assisténcia Médica (PAM) — distribuidos pelos municipios do
estado do Rio de Janeiro. Ao todo foram elaborados mais de cem projetos
arquitetbnicos, tendo sido iniciado o processo de gerenciamento das

respectivas obras.

Paralelamente, a equipe de arquitetos e engenheiros passou a apoiar a
Comissao Perinatal, coordenada pela Prof? Leticia Krauss, e a Comissao de
Laboratérios de Analises Clinicas, coordenada pelo Prof. Edson Bosquevich,
na reestruturagao fisico-funcional das maternidades e dos laboratérios de
analises clinicas dos hospitais do INAMPS no estado do Rio de Janeiro,

estando estes projetos entre aqueles citados acima.

Embora bastante curta, considero essa experiéncia extremamente positiva para
a minha trajetéria profissional. O trabalho desenvolvido possibilitou-me uma
consideravel ampliagdo do campo de atuagcdo, sobretudo no ambito do
gerenciamento de contratos terceirizados tanto de obras como de manutengéo.
Isso, somado a minha experiéncia pregressa na area do planejamento em
saude e de arquitetura hospitalar, proporcionou-me uma percepgao mais
integral do processo de gestdo de sistemas e redes de servigos de saude,
abrindo-se a possibilidade de estreitamento dos links entre a experiéncia

profissional e a producédo académica, que foi iniciada em 1984.

Dentre as experiéncias, inovagdes e atividades relevantes desse periodo,
destacam-se quatro, que julgo estruturantes para a minha trajetoria profissional
bem como definitivas na qualidade de fornecedoras de novas ferramentas para

a composicao de minha caixa de ferramentas:

e O detalhado e pioneiro sistema de informagcdes montado para o

gerenciamento das mais de cem obras em execugdo, com a implantagao
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de um sistema de controle de faturamento mensal para todas as obras

envolvidas;

e A possibilidade de participar, em 1988, do Encontro Internacional
Disefio, Mantenimiento y Conservacion de Unidades en Los Sistemas
Locales de Salud (SILOS), organizado pela Oficina Sanitaria Pan-
americana (OPAS/OMS) em Havana/Cuba, onde tive meus primeiros

contatos com as questdes relativas aos equipamentos biomédicos;

e O contato com uma area até entdo desconhecida ao meu universo de
atividades: a manutengcdo hospitalar. Ou seja, além daquelas
relacionadas as obras e reformas das unidades proprias da
Superintendéncia Regional, tornei-me gerente dos inumeros Contratos
de Manutencao Predial e de Equipamentos Hospitalares — terceirizados
ha mais de dez anos pelo INAMPS —, tendo a possibilidade de critica-los
e de desenhar uma nova légica de Contratacdo desses Servigos

Continuados;

e A estruturagcdo de uma equipe de Engenheiros e de Arquitetos egressos
do mercado com substancial conhecimento de arquitetura e da
construgcao civil e comprometidos com a ‘causa publica’, além de

disponiveis para o aprendizado empirico na area da saude.

Entre os anos de 1988 e 1991 estive cedida a Secretaria Estadual de Saude do
Rio de Janeiro, passando parte desse tempo na Subsecretaria de
Planejamento, como arquiteta, e dois anos como Coordenadora da
Coordenadoria de Engenharia Clinica e Arquitetura Hospitalar (CEA/SES), que
constituiu minha primeira experiéncia profissional fora da esfera federal,

embora mantivesse a equipe estruturada no INAMPS, o que possibilitou:

¢ a intensificagdo das atividades de capacitagdo em servigo da equipe de
engenheiros e arquitetos na area hospitalar — empirica, porque se deu
na atuacdo direta nos hospitais envolvidos e dentro do escritério da

CEA, reproduzindo o que havia aprendido na DIPLAN;

e 0 criativo periodo em que a CEA apoiava a equipe de Planejadores da
SES na elaboracdo das Propostas Orgcamentarias das Secretarias

Municipais de Saude e;
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e as intensas discussdes com o Programa de Sangue e Hemoderivados.

No ano de 1992 aceitei o convite da Secretaria Municipal de Saude do Rio de
Janeiro (SMS/RJ) para integrar a Comissao de Co-gestdo do Hospital Geral de
Bonsucesso, vinculado ao Ministério da Saude, com o cargo de Assessora
Técnica da Divisdao de Administragao e Substituta do Diretor Administrativo. A
Comisséo de Co-gestdo era composta de seis membros: trés dos quadros do
hospital, que eram responsaveis pela Direcdo Geral da Unidade, e trés

vinculados a SMS, respondendo pela Diregdo Administrativa.

Embora curta, foi uma experiéncia gratificante, pois me permitiu atuar
diretamente na administracdo de um complexo Hospital Geral de Grande Porte,
com aproximadamente 500 leitos, tendo como Administrador o Dr. Walter Vieira
Mendes Junior. Minha agao concentrou-se principalmente na reformulagao dos
contratos terceirizados de manutencido, o que tornou possivel a revisdo dos
contratos de manutencdo predial e de equipamentos biomédicos, além da
introducdo de novos pardmetros para a contratagdo desses servigos
continuados. Ainda pude incluir outros contratos terceirizados, além dos de
manutengao, tais como: contratos de limpeza, de vigilancia, de alimentagao e
lavagem de roupa, quando conseguimos, em média, uma reduc¢do de 30% no
valor desses contratos. De qualquer modo, nesse momento pude dar
continuidade, mesmo que de modo pontual, ao trabalho iniciado em 1987 nos
hospitais do INAMPS.

As experiéncias de trabalho entre 1987 e 1992 e, principalmente, o
desmantelamento das estruturas criadas para acompanhamento e controle dos
gastos publicos, de capital nas obras e de custeio nos contratos terceirizados,
me colocaram em situagao de intenso desconforto no que se refere a como o
poder publico gasta seus parcos recursos nas questdes de infra-estrutura. Do
PLUS ao Hospital Geral de Bonsucesso fui co-participante da alocacao de
‘muito dinheiro’ para a infra-estrutura de saude, sobretudo para as unidades
hospitalares. Como técnica da area percebia que, toda vez que me aproximava
da possibilidade de mergulhar fundo e abrir essa caixa preta que € a alocagéo
de recursos financeiros em saude, a possibilidade me escapava. Como cidada,

sentia que de nada adiantava tanto esforco, uma vez que os hospitais
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continuavam deteriorados e, por vezes, sujos e sem controle. Bastava ler os

jornais para saber as denuncias.

Desiludida com o fato de ver ‘tanto dinheiro gasto pra nada’ e muito distante da
animada adolescente que queria implantar marca-passo por ai, ingressei em
1994 no Curso de Mestrado da Escola Nacional de Saude Publica com a
disposicdo de estudar e repensar minha trajetéria e pratica profissional.
Procurei resgatar os estudos acerca dos contratos de manutencédo predial
iniciados em 1987 com as unidades antes vinculadas ao INAMPS, defendendo,
em 1996, a dissertacdo: Terceirizagdo nos hospitais publicos: mais um

problema ou uma possivel solugao?

Em linhas gerais, o estudo envolveu os dezessete hospitais federais vinculados
a Coordenacgao Geral de Unidades Hospitalares Proprias (CGUHP/EREJ/MS),
enfocando o processo de terceirizagdo de servigos das seguintes atividades de
suporte a assisténcia médico-hospitalar: fornecimento e preparo de alimentos,
lavagem de roupas, limpeza, vigilancia e, sobretudo, manutengao dos recursos
fisicos em saude. O objetivo geral da pesquisa foi verificar a existéncia de
parametros técnicos para o dimensionamento das necessidades de servigos e
o0 seu custo. Os resultados apresentados podem ser resumidos em trés

principais pontos:

e - a constatagao da irreversibilidade do processo de terceirizacdo desses

servigos naquelas unidades;

e - a inexisténcia de balizamento técnico, de quantidade e preco, na

estruturacio da totalidade dos contratos estudados e;

e - a auséncia de mecanismos de monitoramento e controle aparentes no

gerenciamento desses contratos.

Entretanto, as inquietudes que me dominavam nao foram satisfeitas com os
estudos do mestrado. Essa escolha me propiciava entender e abordar apenas
um dos aspectos relevantes de minha trajetéria na saude: a Manutencéo
Hospitalar e os recursos de custeio. A Arquitetura Hospitalar e o Planejamento
em Saude, caminhos trilhados no inicio da carreira, passavam a margem das

questdes especificas do objeto de estudo no mestrado. Era como se o
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momento fosse o de realizar um balango do que havia conseguido conquistar

desde o dia em que resolvi que gostaria de viver a vida profissional na Saude.

Em marco de 1997, fui convidada pela Dra Ana Tereza, da Coordenacio Geral
do Projeto Reforgo a Reorganizacédo dos SUS a época, para estruturar e
coordenar a Unidade de Apoio Técnico Regional Il (UATR lll), sediada no Rio
de Janeiro e responsavel pelos projetos de financiamentos das Regides Sul e
Sudeste do pais. O Projeto ReforSUS, idealizado e coordenado pelo Ministério
da Saude, constituiu 0 maior projeto de investimentos em saude no Brasil e

recebeu financiamento do BIRD e BID.

A UATR lll, responsavel pelos estados do Espirito Santo, Minas Gerais, Rio de
Janeiro, Parana, Santa Catarina e Rio Grande do Sul, contou com equipe
diversificada, composta de um médico sanitarista, um administrador, trés
arquitetos e dois engenheiros, e era organizada de modo a integrar as
diferentes abordagens no processo de analise, aprovagao, acompanhamento e
supervisdo da execugao, bem como, em carater inovador, da avaliacdo dos

resultados dos investimentos.

Na realidade, para mim, essa nova possibilidade de trabalho representou,
naquele momento, quase que o coroamento de um processo ou o fechamento
de um ciclo, uma vez que, a partir de minha inclusdo no Projeto ReforSUS, tive
a sensacdo ‘de retorno ao ponto de partida’, pois estava novamente
trabalhando em um projeto de investimentos, como havia sido o PLUS em
1977.

Responsavel, no periodo que vai de abril de 1997 a outubro de 2003, por
quase 500 subprojetos de investimentos, o que envolvia aproximadamente R$
400 milhdes, possuia um terreno fértil para o desenvolvimento de estudos e

pesquisas relativas ao uso racional e otimizado do dinheiro publico.

Pensava que, se fosse apoiada pela Coordenacédo Geral do Projeto, poderia
resgatar todos os instrumentos e ferramentas de monitoramento, controle e
avaliagao de intervengcbes em infra-estrutura fisica e tecnoldgica que havia
desenvolvido ao longo de minha trajetéria pela saude. Com o instrumental
tedrico adquirido no mestrado, mais as ferramentas da epidemiologia e da

avaliacdo de servigos, seria possivel repensar caminhos e construir novas
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abordagens, dando continuidade as discussoes sobre eficiéncia na alocagéo de

recursos, iniciadas no mestrado.

Dessa forma, paralelamente ao trabalho de rotina da Unidade, iniciei o
desenvolvimento de uma metodologia de avaliagdo para os investimentos do
Projeto com o intuito de apresenta-la como Projeto de Doutorado na Escola

Nacional de Saude Publica em outubro de 2000.

O Projeto desenvolvido inicialmente, e qualificado em novembro de 2002,
recebeu o titulo de Estruturagdo de Metodologia para Avaliagdo da
Contribuicdo do Projeto ReforSUS na Melhoria do Acesso na Area da Atencdo
ao Neonato, tendo como objeto de estudo os investimentos do Projeto
ReforSUS para a ampliagcdo e a qualificacdo da oferta de Servigos de Unidade

de Terapia Intensiva Neonatal.

A idéia inicial era a de averiguar os efeitos dos investimentos do Projeto em
alguns servigos de terapia intensiva neonatal, para os quais haviam sido
selecionados alguns indicadores de processo e resultados, tais como:
mortalidade hospitalar neonatal por semana gestacional/més e taxa de

encaminhamento de neonatos para outros servigos/més.

Entretanto, sem respaldo institucional para a continuidade da pesquisa
qualificada em 2002, “direcionei” os trabalhos feitos na parte da estruturacao de
metodologia para a avaliagdo de resultados dos investimentos em uma unidade
federada, no contexto dos seis estados vinculados a UATRIII, dando inicio a

pesquisa ora apresentada.

Na realidade, a Secretaria Estadual de Saude do estado de Minas Gerias, em
1997, ja havia encaminhado suas cartas-consulta organizadas por
macrorregiao e diretorias regionais de saude, instigando-me a escolhé-la como

a unidade federal a ser estudada.
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CAPITULO Il. METODOLOGIA

A divisdo territorial do trabalho cria uma

hierarquia entre lugares e redefine, a cada

momento, a capacidade de agir das pessoas,

das firmas e das instituicbes.

(SANTOS e SILVEIRA, 2001:21)

Este trabalho constitui-se de estudos, de carater descritivo, dos investimentos
na Rede Fisica do Sistema Unico de Saude, com foco naqueles realizados pelo
Projeto ReforSUS, partindo-se da caracterizagdo geral do Projeto em termos
nacionais e aprofundando-se questbes relativas a distribuicido dos
investimentos nas Regides Sul e Sudeste — em especial, no estado de Minas
Gerais — e a sustentabilidade e efeitos do Projeto na analise dos investimentos

na Macrorregido de Saude de Montes Claros, Minas Gerais.

O estudo baseia-se em dados secundarios, desenvolvidos no contexto do
proprio Projeto ReforSUS, com vistas ao monitoramento dos investimentos
realizados. No decorrer do processo houve descontinuidade na coleta de
alguns dados, o que justifica a opgado por incorporar aqui informagdes, as

vezes, de periodos diferenciados.

A pesquisa, de carater exploratorio, se desenvolveu entre os anos de 2001 e
2004, fazendo-se a apropriacdo dos dados disponiveis em cada periodo de

coleta, conforme detalhado nos subitens deste capitulo.

A metodologia adotada fundamentou-se em um mix de abordagens quantitativa
e qualitativa para responder aos objetivos desta pesquisa, em que as
transformacgdes na infra-estrutura fisica e tecnologica configuram o material de

estudo privilegiado.

Na parte da pesquisa relativa a estruturacdo da Rede Fisica de Saude no Brasil
— objeto do Capitulo Ill — diversas técnicas para coleta de dados foram
empregadas, tais como: informante chave, pesquisa de campo, pesquisa
documental, entrevistas, revisdo bibliografica, pesquisas a bancos de dados e
na Internet, entre outras fontes. Foram utilizadas diversas figuras,

representando unidades de saude construidas ao longo do processo de
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expansdo da Rede Fisica de Saude, com o objetivo de ilustrar as
transformacgdes morfolégicas na arquitetura dos edificios hospitalares ocorridas
em cada periodo. Conforme disse Mies Van Der Rohr, um dos precursores da
BAUHAUS®, “A arquitetura é a vontade de uma época concebida em termos
espaciais.” (GROPIUS,1972)

A analise do material relativo ao Projeto ReforSUS se baseou nas premissas
de Cohen e Franco (1994) e no método preconizado por Donabedian (1980),
no qual o autor caracteriza trés niveis de analise, que estdo relacionados

abaixo.

Em relacado a essa técnica utilizou-se o banco de dados do Projeto Reforsus
para os subprojetos focalizados na Macrorregido de Saude de Montes Claros
(Capitulo VI), em especial, o modulo de avaliagdo de resultados, onde se
encontram discriminados os indicadores e metas pactuados nas oficinas de

trabalho realizadas durante a vigéncia do Projeto.
O nivel de analise utilizado na pesquisa é:

» Avaliacao da Estrutura: compreende as condi¢des de estrutura fisica, os

recursos tecnoldgicos e organizacionais dos servigos;

No que diz respeito as categorias de analise construidas a partir das
orientagdes de Cohen e Franco (1999) para Politicas Sociais, foram utilizadas,
nesta pesquisa, as discriminadas a seguir, para analise da totalidade dos

investimentos do Projeto ReforSUS:

® Construida na Alemanha em 1919, a Bauhaus encarna o ideal e o projeto de unir
engenheiros, arquitetos, pintores, artesdos, designers e artistas industriais, pesquisando e
construindo protoétipos a serem produzidos em escala industrial, atendendo, por um lado, as
necessidades da sociedade alema e, por outro, o ideal comunitario de levar a arte moderna a
todos os niveis sociais, criando assim o artista-artesdo. A Bauhaus nasceu da fusdo das
Escolas de Artes e Oficios e Belas Artes de Weimar e teve como principal idealizador e
articulador o arquiteto Walter Gropius, que no famoso programa da Escola de Bauhaus,
langava as bases da nova arquitetura, que marcaria o século XX, além do desenvolvimento de
designers ligado a producao industrial. Centro irradiador de novas tendéncias, a Bauhaus foi
composta por um corpo de docentes que causou profundo impacto na arte do século XX, entre
os quais Walter Gropius, Johannes Itten, lyonel Feininger, Paul Klee, Wassily Kandinsky,
Joseph Albers, Marcel Breuer , Herbert Bayer, Hinnerk Scheper, Gunta Stélzl, Joost Schmidt,
Hannes Meyer, Ludwig Hilberseimer, Alfred Arndt, Ludwig Mies Van Der Rhor, além de alunos
que tiveram importante papel na estética do século XX, como Willi Baumeister, Fritz Winter e
Max Bill, os quais fundaram na década de 1950, em Ulm, Alemanha, a Hochschule fiir
Gestaltung (Escola Superior da Forma).
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A pratica de uma politica compensatoria: conforme Cohen e Franco “Na

disputa entre universalismo e seletividade se opta pela sequnda, pois o
primeiro trata da mesma maneira casos diferentes. A eqliidade
aconselha a ndo aplicar a mesma solugcdo a situagbes distintas’
(COHEN e FRANCO, 1999:30);

O aumento da eficiéncia do gasto social. Dizem Cohen e Franco: “E

preciso se preocupar em aumentar a eficiéncia na utilizagcdo dos
recursos disponiveis e incrementar a eficacia na consecu¢do dos
objetivos dos projetos que s&o com eles financiados” (COHEN e
FRANCO, 1999:31);

A preocupacio com a relacido oferta/demanda, de modo a garantir a

plena utilizacdo dos servicos. Isto significa: “Conseguir que os servigos

alcancem realmente os supostos beneficiarios exige analisar o modo em
que estes sdo ofertados e os problemas de demanda que afetam seus
potenciais destinatarios.” (COHEN e FRANCO, 1999:31);

O incremento no avanco do conhecimento técnico. Para Cohen e Franco

este incremento significa construir eficientes instrumentos para a
realizacdo do diagndstico, melhorar os sistemas de informagéo e criar
mecanismos de avaliagdo. Segundo eles: “A politica social, como
qualquer outra, tem um elemento politico e outro técnico. A vontade
politica de levar adiante determinadas agcées depende de consideragcbes
que sao alheias a esta discussdo. Mas os técnicos podem facilita-la
mediante recomendagbes viaveis e eficientes” (COHEN e FRANCO,
1999:33);

A construcdo de uma nova institucionalidade. Como ultima de suas

consideragdes, Cohen e Franco abordam a questdo da gestdo dos
projetos sociais, e sugerem o estabelecimento de uma autoridade que
fixe prioridades e coordene as instituicbes envolvidas, embora privilegie
a construcao de uma rede descentralizada e desconcentrada para sua
implementagdo, além de considerar relevante a participagdo dos
usuarios. Tais orientagcbes se embasam na constatagdo de que: “A
administragdo dos programas e projetos sociais apresenta problemas
especialmente dificeis” (COHEN e FRANCO,1999:34);
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2.1 Consideragoes sobre o Método

O Projeto de Refor¢co a Reorganizagdo do SUS, (Projeto ReforSUS) foi criado
em meio ao paradigma da atualizagao tecnoldgica iniciado na década de 1980,
tendo como uma das finalidades reorganizar a oferta de servicos da Rede SUS
através da realizacdo de obras de adequacao fisica na infra-estrutura das
unidades e da substituicdo e aquisicdo de equipamentos biomédicos e
hospitalares, com vistas a incrementar quantitativa e qualitativamente a oferta
de servigos. Desse modo, esta oferta seria favorecida tanto em seu potencial

de cobertura populacional quanto no de resolutividade.

O suposto € que tais melhorias na oferta de servicos — em condi¢des de sua
sustentabilidade — gerariam impacto positivo sobre o nivel de saude da
populacdo, na medida em que correspondam a uma necessidade real, ou seja,
na medida em que supram um déficit real nessas areas seja em cobertura, em
possibilidade de acesso ou em resolutividade. Do contrario, a ampliacdo da
oferta de servicos seria, no minimo, supérflua para o nivel de saude da

populagao.

Nesse contexto, o conceito de sustentabilidade aqui adotado comporta as

seguintes dimensdes:

» O fato de existir evidéncia de demanda a ser atendida compativel com a

capacidade operacional dos investimentos;

» A existéncia de capital humano em quantidade e qualidade compativeis
com a operagao e a manutencdo dos recursos fisicos e tecnolégicos

incorporados;

» A existéncia de recursos financeiros para o custeio da operagao, assim

como para a conservagao e manutencao dos investimentos.

O problema da avaliagédo dos efeitos do Projeto pode ser situado, portanto, no
plano do resultado sobre a oferta de servigos, que concerne a uma medicéo
dos ganhos tanto em capacidade fisica quanto em capacidade tecnolégica
proporcionados pelos investimentos. A sua projecdo em termos de ganhos em
producao e na qualidade dos servigos assistenciais — provaveis, na vigéncia de
padroes estaveis de produtividade — seria expressa por meio de taxas e de

indicadores de desempenho hospitalar, além de taxas relativas a
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movimentagcao da populagcdo na busca do servigo — impacto no sistema local e

na clientela.

A estimativa de resultado sobre a oferta sera analisada a partir da verificagao

da ampliagdo da capacidade fisica instalada por populagdo atendida

(incremento na cobertura), assim como do exame da ampliagdo da capacidade

tecnoldgica instalada (incremento na resolutividade), igualmente por populagao

atendida.

A Figura 2.1 é uma tentativa de ilustrar as modificagdes possiveis face ao tipo

de investimento ocorrido:

FIGURA 2.1 — Condigdes de Sustentabilidade de Investimentos na Rede Fisica e
Tecnolégica de Saude

Condigoes de Sustentabilidade de Investimentos em

Recursos Fisicos e Tecnologicos em Saude

Investimentos em recursos fisicos e tecnolégicos em satde (obras e equipamentos)
na vigéncia de sustentabilidade dos mesmos, contribuem para a
reorganizagao dos sistemas e das redes de satde,
ao modificarem a capacidade fisica e tecnologica instaladas.

ACESSOY
"2 OBRAS Fisich OUAHTITATIVNG COBERTURA
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=
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PRIORIZACAO MONITORAMENTO AVALIACAD

Luisa Pessda f 2004

No entanto, a variacdo de capacidade tecnoldgica apresenta problemas

metodoldgicos mais complexos, que decorrem da dificuldade de relacionar, de
forma mensuravel, o emprego de novas tecnologias — equipamentos e
procedimentos — com os incrementos de resolutividade dai decorrentes. A
abordagem pretendida € mais qualitativa e aproximada, assumindo-se
genericamente, a partir de evidéncias, que a melhor aparelhagem das unidades

gerara maior resolutividade.
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Assim ha dois problemas metodoldgicos principais para a determinagdao de
necessidades de servigos/recursos: um, de natureza conceitual e outro, de

natureza operacional.

O primeiro, diz respeito a escolha de um “padrdo-ouro” para expressar a
situacao ideal a ser alcangada, em termos de quantidade ideal de recursos
para cumprir 0 nivel ideal de produgao de servigos, de maneira a assegurar um
nivel 6timo de saude. No Brasil, a tentativa mais abrangente é a Consulta
Publica n® 01, do Ministério da Saude, publicada em 2000. Dois problemas sao

imediatos, e restringem a sua aplicagao de forma automatica; sao eles:

¢ Os avancgos tecnolégicos fazem alterar com rapidez diversos parametros —
por exemplo, varios tempos médios de permanéncia poderao ser diminuidos
pela incorporagao de tecnologias, como € o caso do arco cirurgico, que reduziu

o Tempo Médio de Permanéncia (TMP) nos casos de cirurgia ortopédicas;

e O fato de que tanto a demanda por servigos quanto o perfil tecnolégico da
oferta variam fortemente nas diferentes regides e, mesmo, entre macro e

microrregioes.

O segundo problema metodolégico é de carater operacional e corresponde as
dificuldades geradas pelos ainda precarios sistemas estaduais de informacao e
de programacao, que trabalham pouco com necessidades assim determinadas
e nao dispdem correntemente das informacdes indispensaveis a essa
abordagem. Além disso, como detalhado posteriormente, as decisdes
alocativas no Reforsus foram fortemente descentralizadas para as esferas
estaduais e municipais, as quais, ao receberem a delegacéo para estabelecer
prioridades, o fizeram a partir de tetos orcamentarios predefinidos em nivel
central e segundo os préprios diagnodsticos de necessidades, sem levar em

conta exigéncias outras que as de consisténcia técnica e formal dos projetos.

Em resumo, estima-se que o conjunto de investimentos viabilizados pelo
Reforsus desencadeie resultados positivos sobre a capacidade operacional e
gerencial dos servigos de saude, sobre o desenvolvimento institucional do SUS

e sobre a saude da populagao abrangida, conforme a seguinte logica:
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» cada investimento realizado, seja em obras ou na aquisicdo de
equipamentos, pressupde uma modificagcdo na infra-estrutura fisica

instalada, com provavel incremento na oferta de servigos;

» investimentos em equipamentos sugerem, além do aumento quantitativo
da oferta, a incorporagao de tecnologias mais modernas com reflexos na
qualidade dos servigos prestados e na resolutividade das acgodes

assistenciais;

» investimentos em projetos de modernizagdo gerencial objetivam
melhoria da gestao das instituicdes, de forma a torna-las mais eficientes,

0 que garantiria maior eficacia de seus servigos junto a populagao;

» com a ampliacao da oferta dos servicos de saude nos diferentes niveis
de complexidade, propicia-se maior cobertura assistencial a populacao

abrangida pela Unidade de Saude.

2.2 Niveis de Analise Adotados

As instituicbes de saude, ao implementarem novas tecnologias ou ao
propiciarem o aumento da oferta quantitativa de servigcos, devem alterar a
dinamica dos servigos que compdem os sistemas locais/regionais e estaduais
de saude. Assim, é esperado que o incremento nos servigos impulsione
melhorias na atual estrutura da oferta em direcdo aos principios constitucionais

de universalizacao e equidade.

Dessa forma, a escolha dos Niveis de Analise baseou-se nos critérios de
conveniéncia e de oportunidade no que tange ao acesso aos bancos de dados

existentes, considerados compativeis com o carater exploratorio da pesquisa.

Outrossim, uma vez que o objetivo desta pesquisa é o de estruturar uma
metodologia para a avaliacdo dos resultados de investimentos feitos para a
reorganizagao dos sistemas locais e regionais de saude, cabe destacar que,
para os investimentos que envolvem os estados de Minas Gerais, Rio de
Janeiro, Espirito Santo, Parana e Rio Grande do Sul, procurou-se distinguir
investimentos focalizados no incremento da capacidade fisica e tecnoldgica
instaladas dos investimentos com foco na recuperagcdo e modernizagcao da
capacidade instalada ja existente nas unidades beneficiadas, com base nas

seguintes questdes, consideradas relevantes para o objeto estudado:
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» Caracteristicas dos leitos incrementados — leitos novos:

e Nao credenciados pelo SUS;

e Sem previsao de teto financeiro;

e Sem Recursos Humanos (RRHH) previstos;

e Sem tradicdo de oferta do servigo na Unidade.

» Caracteristicas dos leitos reaparelhados — leitos existentes:

e Ja credenciados pelo SUS, mesmo que parcialmente;
e Com previsao de teto financeiro, mesmo que parcialmente;

e Com RRHH previstos, mesmo que, por vezes, qualitativa e
quantitativamente abaixo do necessario para a operagdo dos novos
equipamentos;

e Com tradigdo de oferta do servico na Unidade.

No aprofundamento da coleta e analise de dados da Macrorregido do Norte de
Minas — usando-se, sobretudo, os dados oficiais do Projeto ReforSUS -
buscou-se evidenciar resultados mais “palpaveis”, focalizando-se uma

experiéncia mais porosa e permeavel as analises propostas.

2.2.1 Nivel 1: Panorama dos Investimentos na construgao da
Rede SUS - Capitulo Il

» Foco: Estruturacdo da Rede Fisica de Saude no Brasil
» Variaveis:

e Distribuicao territorial e temporal da expansdo das unidades hospitalares,

ambulatoriais e de diagndstico e terapia desde o século XV,

¢ Identificacdo de cortes transversais envolvendo investimentos relevantes em
unidades de saude, com vistas a delimitacdo de marcos temporais relevantes

para a expansao dos servicos.

» Para este nivel de analise foram utilizadas as seguintes fontes:
¢ Microdados da Pesquisa Assisténcia Médica Sanitaria/IBGE;
e Arquivos institucionais e pessoais;

o Bibliografia disponivel.
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2.2.2 Nivel 2: Caracterizagao Nacional do Projeto ReforSUS —
Capitulo IV

> Foco: Brasil
> Variaveis:

e Distribuicdo dos investimentos entre as Areas Programaticas do Projeto

Reforsus;

e Distribuicdo geral dos investimentos entre as areas consideradas
estratégicas pelo Ministério da Saude — Investimentos Estratégicos;

e Distribuigdo inicial e final dos investimentos, entre as unidades federadas;
¢ Distribuicdo dos investimentos por porte dos municipios contemplados;

e Distribuicdo dos Investimentos por Categoria (Obras, Equipamento e

Modernizacéo Gerencial) e por Area Programatica.

e Compatibilizagdo entre os municipios contemplados com investimentos e os

Planos Diretores de Regionalizagdo de cada unidade federada.
» Para este nivel de analise foram utilizadas as seguintes fontes:
e Banco de dados do Projeto Reforsus — posigao: julho de 2004;

e Banco de Dados do Projeto ReforSUS — Relatério Processo de Avaliagéo

dos Subprojetos Concluidos — posi¢éo; 5 de julho de 2004;
¢ Relatério Final do Projeto ReforSUS — margo de 2004,

e Planos Diretores de Regionalizagdo das Unidades Federadas — posi¢ao:
marco de 2004;

¢ Banco de Dados do DATASUS - posi¢cao: margo de 2004.

2.2.3 Nivel 3: Caracterizagdo da Implementacdo do Projeto
ReforSUS nas regiées Sul e Sudeste — Capitulo IV

» Foco: Rio de Janeiro, Espirito Santo, Parana, Santa Catarina e Rio
Grande do Sul — Capitulo IV

> Variaveis:

e Distribuicdo dos investimentos entre as Areas Programaticas do Projeto

Reforsus;

¢ Distribuicao dos investimentos, por Macrorregides de Saude do Plano Diretor

de Regionalizacéo;
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¢ Investimentos voltados para o incremento potencial da capacidade fisica e

tecnoldgica instalada por Macrorregido de Saude;

¢ |nvestimentos voltados para a recuperagao e a modernizacio da capacidade

fisica e tecnoldgica instalada existente por Macrorregidao de Saude;
e Condicbes de execucao e de sustentabilidade dos Investimentos.
» Para este nivel de analise foram utilizadas as seguintes fontes:

e Banco de dados da Unidade de Apoio Técnico Regional Ill do Projeto

Reforsus — posi¢ao: outubro de 2001;
e Banco de Dados do Projeto Reforsus — posigéo: outubro de 2001

e Banco de Dados do Projeto ReforSUS — Relatério Processo de Avaliagéo

dos Subprojetos Concluidos — posi¢ao; 5 de julho de 2004;

e Planos Diretores de Regionalizagdo das Unidades Federadas — posi¢ao:
2001.

2.2.4 Nivel 4: Caracterizagdo da implementag¢do do Projeto
ReforSUS no estado de Minas Gerais — Capitulo V
» Foco: Macrorregides de saude do estado de Minas Gerais

» Variaveis:

e A pertinéncia dos investimentos realizados, face ao perfil epidemiolégico da
populacao expresso pela Mortalidade Materna por Diretoria Regional de Saude
em 1998 e o IDH-Municipal de 2002. Esta analise questionou se, para o
conjunto de investimentos, houve concentragado nas regides de saude em que
sao precarias as condi¢cdes sanitarias, contribuindo para uma distribuicdo que
privilegie a equidade;

e A pertinéncia e relevancia dos investimentos do ponto de vista da
reorganizagao dos sistemas loco-regionais de saude, analisando-se em que
medida os investimentos contribuiram para a mudanca de papéis das unidades

beneficiarias nas redes loco-regionais:

o Papel dos municipios contemplados com investimentos na

organizacéo do Sistema de Saude anterior a NOAS;

o Papel dos municipios contemplados com investimentos no

Plano Diretor de Regionalizagao/NOAS.
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e A capacidade de funcionamento do conjunto de instituicbes beneficiadas,

com vistas a verificacdo da capacidade de sustentabilidade dos investimentos.
> Para este nivel de analise foram utilizadas as seguintes fontes:

e Banco de dados da Unidade de Apoio Técnico Regional Ill do Projeto

Reforsus — posic¢ao: julho de 2002;
e Banco de Dados do Projeto Reforsus — posigao: julho de 2002;

e Banco de Dados do Projeto ReforSUS — Relatério Processo de Avaliagcao

dos Subprojetos Concluidos — posi¢ao: 5 de julho de 2004;

e Planos Diretores de Regionalizagdo das Unidades Federadas — posigéo:
2001.

2.2.5 Nivel 5: Caracterizagcdo da implementacao do Projeto
ReforSUS na Macrorregional de Saude do Norte de Minas —
Capitulo VI

» Foco: Subprojetos da macrorregido de saude do Norte de Minas

> Variaveis:

e O desempenho pés-funcionamento das unidades beneficiadas pelos

investimentos do Projeto Reforsus na Macrorregional.
> Para este nivel de analise foram utilizadas as seguintes fontes:

e Banco de dados da Unidade de Apoio Técnico Regional Ill do Projeto

Reforsus — posic¢ao: julho de 2002;

e Banco de Dados do Projeto Reforsus — posigao: julho de 2004 — abrangendo
os Modulos de Supervisao de Obras, Supervisdo de Equipamentos e Avaliagao
de Resultados, dos quais foram extraidos Laudos e Relatérios Gerenciais, com
vistas a evidenciar a capacidade de funcionamento das unidades beneficiadas

com investimentos;

e Planos Diretores de Regionalizagdo das Unidades Federadas — posi¢ao:
2001.

Cabe destacar que, para todos os niveis de analise, a coordenadora regional
da UATRIII foi considerada informante-chave e fonte relevante para a pesquisa,

disponibilizando suas experiéncias e seus textos, os quais, ao longo dos
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capitulos de resultados, serviram de balizadores para algumas analises dos

dados coletados.

2.3 Consideracoes sobre os Bancos de Dados e os Periodos de
Analise

2.3.1 Sistema de Informac¢éo do Projeto Reforsus

Em relagao ao Sistema de Informagao do Projeto Reforsus utilizou-se apenas o
Relatério 25 como fonte para a obtencdo de dados sobre a totalidade dos
subprojetos do estado de Minas Gerais, ao passo que, para os subprojetos da
Regional de Montes Claros, se aprofundaram as analises, envolvendo dados
de todos os banco de dados citados a seguir, sobretudo os moddulos de
acompanhamento e avaliagdo dos subprojetos, focalizando os seguintes

relatorios gerenciais:

» Relatorio 25 — Histérico da Situagcdo dos Subprojetos — Projetos
Aprovados: este relatério consolida no tempo as acbes e atividades
realizadas por cada unidade beneficiada com investimentos, além de
conter os comentarios e deliberagbes das equipes da Unidade de
Geréncia do Projeto e Unidade de Apoio Técnico Regional. Estruturado
conforme as categorias de investimentos (rubricas) padronizadas pelo
Projeto - Obras, Equipamentos, Unidade Movel, Equipamentos para
Modernizacao Gerencial e Consultoria para Modernizacdo Gerencial.
Este relatdrio foi utilizado em todos os niveis de analise. Posigao: 6 de
julho de 2004.

» Relatorio de Indicadores de Avaliagdo Monitorados: este relatorio
consolida os indicadores e metas de desempenho pactuadas entre o
beneficiario e o Projeto Reforsus nas oficinas de avaliagdo de resultados
e informa, por indicador e més a més, os resultados alcancados. Afora
essas informacgdes, outras se encontram disponiveis no relatorio, tais
como: populagdo do municipio, estagio de execugédo, informes sobre
supervisdo de equipamentos. Este relatdrio foi utilizado no nivel cinco de

analise. Posigao: julho de 2004.

» Relatorio de Avaliagdo — Laudo: este relatério consolida as informacdes

contidas nos anteriores, a guisa de sumario, e permite a emissdo de
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Parecer Técnico da equipe de sanitaristas do Projeto, além de apontar
as providéncias a serem tomadas pela instituicado beneficiaria, Secretaria
Estadual de Saude e Unidade de Geréncia do Projeto, com vistas a
corrigir problemas. Este relatorio integra ainda a Avaliacdo Final do
Subprojeto, juntamente com os Relatérios de Prestacdo de Contas,
observando-se que este ultimo nao foi utilizado nesta pesquisa. Este
relatorio foi utilizado no nivel cinco de analise. Posi¢ao: julho de 2004.

Relatério Processo de Avaliagdo dos Subprojetos Concluidos: este
relatorio oferece quatro versdes de consolidagao por UF, abrangendo as
quatro Areas Programéticas do Projeto ReforSUS —Readequacgao Fisica
e Tecnologicada Rede Assistencial, Programa de Saude da Familia,
Ampliacdo da Capacidade e Melhoria da qualidade da Rede
Hematolégica e Hemoterapica e Ampliacdo da Capacidade e Melhoria
da Qualidade dos Laboratorios de Saude Publica. O Objetivo do
Relatoério é informar a Situagéo dos Subprojetos Concluidos no Processo
de Avaliagao, envolvendo as seguintes categorias de analise: (a) Total

de Subprojetos: (i) Aprovados e (ii) Concluidos; (b) Linha de Base: (i)

SIM e (ii) NAO; (c) Situacdo dos Subprojetos no Processo de Avaliacio:

(i) Em Execucgao, (ii) Metas Atingidas, (iii) Tendéncias de Cumprimento,
(ix) Problemas de Funcionamento, (v) S/ Capacidade de Funcionamento,
(vi) Indicadores N&ao Pactuados, (vii) Nao Informou Medigbes e (viii) A
Iniciar Monitoramento. Este relatério foi utilizado no nivel cinco de

analise. Posicao: 5 de Julho de 2004.

Relatério Sintese de Execugdo de Obras: este relatério — utilizado aqui
apenas para os subprojetos que envolvam obras — além de incluir uma
foto da unidade, contém dados sumarios sobre o contrato de obra
firmado entre a instituicdo beneficiaria e a empresa executora, bem
como emite parecer sobre a qualidade da obra concluida. Este relatorio

foi utilizado no nivel cinco de analise. Posi¢cao: novembro de 2004.

2.3.2 Banco de Dados da Unidade de Apoio Técnico Regional Il
Este banco de dados limitou-se a consolidar os dados relativos aos subprojetos

vinculados aos estados sob a gestdo da Unidade Regional Sul e Sudeste,

excetuando-se o estado de Sdo Paulo. Sua estruturacao distingue-se do banco
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de dados oficial do Projeto Reforsus por conter dados relativos tanto ao
incremento da capacidade instalada pelos investimentos — neste aspecto, &
compativel com o banco de dados oficial — como aqueles relativos a
capacidade instalada modificada (e sem acréscimo) — o0s quais sao

desprezados pelo banco de dados oficial.

Desta forma, as analises apresentadas nos Capitulos IV e V utilizam dados
coletados em periodos diferentes, a saber:

e Posicao dos dados analisados no Capitulo 1V, que envolvem a totalidade dos
subprojetos dos estados do Rio de Janeiro, Espirito Santo, Parana, Santa
Catarina e Rio Grande Sul, basearam-se nos dados acerca dos subprojetos na

posicao de julho de 2001.

Neste momento, cabe destacar que se optou pela utilizagcdo dos dados
contidos neste banco de dados paralelo, mesmo com as diferengas quanto a

data de coleta dos dados, pelas seguintes razdes:

» A partir de 2003, com a supressao de alguns dados do Banco de Dados
Oficial por determinagdao da Unidade de Acompanhamento e Avaliagao
do Projeto Reforsus (responsavel pelo controle do mdédulo avaliagédo) e a
desativacao do banco de dados paralelo da UATR Ill, restaram como
fonte apenas os relatérios elaborados pela Unidade Regional Sul e

Sudeste;

» Entre os anos de 2001 e 2003, os dados disponiveis de cada estado
foram organizados e distribuidos pelas Macrorregides de Saude
estruturadas a partir dos Planos Diretores de Regionalizagdo. Com a
desativacdo e a supressdo de alguns dados, descrita acima, foi
impossivel a atualizacdo das tabelas. Por sua vez, a supressdo dessas
tabelas do escopo da pesquisa inviabilizaria a riqueza das analises

apresentadas;

» Como se trata de analise aproximada da distribuicdo dos investimentos
no interior de cada estado e da pertinéncia dos investimentos face ao
perfil epidemioldgico do estado de Minas Gerais e levando-se em conta
que as analises aqui apresentadas sdo as uUnicas existentes, até o

momento, que associam alocacdo de recursos com O processo de
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regionalizagcdo implantado no pais, optou-se por manter as tabelas,
mesmo com as possiveis diferencas, em fungdo do periodo de coleta

dos dados;

Face ao sistema de coleta de dados para alimentacdo do banco de
dados paralelo da UATRIII, que envolveu a totalidade dos técnicos da
Unidade Regional em suas visitas de supervisdo de obras e
equipamentos, além do esforco especifico da equipe de avaliacéo, a
autora considerou os dados pertinentes e passiveis de serem utilizados
nas analises sem prejuizo significativo dos resultados obtidos, uma vez

que o mais importante da pesquisa € o método de avaliagao proposto.
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CAPITULO IIl. A GENESE DA REDE SUS

Ha uma idade cientifica das técnicas, a
data em que, num laboratdrio, elas s&o
concebidas. Mas isso pode ter apenas
importancia para a historia da ciéncia.
E, ao lado dessa idade cientifica, ha a
idade propriamente historica, a data em
que, na histoéria concreta, essa técnica
se incorpora a vida de uma sociedade.
Na realidade, € aqui que a técnica
deixa de ser ciéncia para ser
propriamente técnica. Esta somente
existe quando utilizada.
(SANTOS, 2002:57)

3.1 Introducgao

Segundo a Pesquisa sobre a Assisténcia Médica no Brasil, realizada pelo
IBGE’ em 2002, o Brasil possui 67.612 instituicdes de saude. Entretanto,
destas, apenas 47.611 integram a Rede do Sistema Unico de Saude, a Rede

SUS, conforme expde a Tabela 3.1.

TABELA 3.1 — Conformagéo da Rede SUS, envolvendo as categorias de unidades
com internagao, unidades sem internacao e unidades exclusivamente de
diagnostico e terapia. Brasil — 2002

Tipo de Unidade de Saude em atividade 2002

Nat Servicos de
atureza i

Com Internacdo Sem Internacao D.Apo!o ao TOTAL

iagnostico e
Terapia (SADT)

REDE SUS 5.881 36.512 5.218 47.611
TOTAL DE
UNIDADES 7.423 46.705 13.484 67.612

OBS.: A Rede SUS envolve as instituicdes publicas, as instituicdes privadas sem fins
lucrativos e as instituigdes privadas com fins lucrativos e atendimento SUS (dupla
porta).

Fonte: AMS / IBGE / 2002

A criagao dessas unidades de saude ao longo do século pode ser observada

nos Graficos 3.1, 3.2 e 3.3 e nas Figuras 3.1 e 3.2.

’ Financiada pelo Projeto ReforSUS a Pesquisa Assisténcia Médico-Sanitaria | e Il / IBGE.
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GRAFICO 3.1 - Evolugdo do numero de Unidades de Satde com internagao, segundo
década de inicio de atividade. Brasil — Século XVI a XX
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GRAFICO 3.2 - Evolugdo do numero de Unidades de Satide sem internagao, segundo
década de inicio de atividade. Brasil — Século XVI a XX
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GRAFICO 3.3 — Evolugdo do numero de Unidades de Satide de SADT, segundo década
de inicio de atividade. Brasil — Século XVI a XX
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O Grafico 3.1 demonstra ligeiro decréscimo na curva de expansao das
unidades hospitalares do SUS a partir de 1970, em detrimento do crescimento
do numero total de unidades, sugerindo que o setor privado continua investindo
na expansao de suas unidades hospitalares, mesmo que em menor ritmo que

nas décadas passadas.

Por sua vez, o Grafico 3.2, relativo a expansao das unidades sem internagao,
além de delinear a expressiva expansao das unidades SUS em contrapartida
as da iniciativa privada, evidencia o crescimento desse tipo de unidade,

sugerindo ainda a tendéncia de continuidade deste crescimento.

O Gréfico 3.3 expressa a desigualdade do crescimento apresentado entre a
Rede SUS e o Setor Privado no que diz respeito aos Servicos de Apoio ao
Diagnostico e Terapia (SADT), um dos atuais pontos de estrangulamento da
atencdo a saude pela Rede SUS, tanto em relagcdo a média como a alta
complexidade. Do total de 13.484 unidades desse tipo, apenas 5.218 oferecem

servigos ao SUS, conforme tabela 3.1

Os mapas das Figuras 3.1 e 3.2 expressam a trajetoria dessa expanséo no

territério brasileiro durante o século XX.

FIGURA 3.1 — Distribuicao da Rede SUS até a primeira metade do século XX.
Brasil - 2002

DISTRIBUICAQ DAS UNIDADES DE SAUDE DA REDE SUS SEGUNDO
PERIODO DE SUA CRIACAO - BRASIL - 2002

Legenda:
(niimero de unidades criadas)

L]0
1
W 25
O 610

Il Mais de 10 Fonte: Microdados da AMSABGE, 2002,
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Pode-se ver, na Figura 3.1, a distribuicdo das novas unidades de saude em
cada uma das décadas do século XX. Em sua expansao territorial, demarca a
rarefagdo das Regides Norte e Centro-Oeste e, mesmo, da Regido Nordeste,
se comparadas as Regides Sul e Sudeste. Entretanto, durante a década de
1940, observa-se um movimento — mesmo que pouco expressivo — de
expansdo da cobertura nas regides menos favorecidas durante as décadas

anteriores.

Os mapas da Figura 3.2 ilustram a expansao territorial da Rede SUS na
segunda metade do século XX, evidenciando uma vertiginosa expansao das

unidades de saude a partir da década de 1970.

FIGURA 3.2 — Distribuicao da Rede SUS na segunda metade do século XX.
Brasil, 2002.

DISTRIBUICAO DAS UNIDADES DE SAUDE DA REDE SUS SEGUNDO
PERIODO DE SUA CRIACAO - BRASIL - 2002

Legenda:
{niimero de unidades criadas)

(] 0
1
H 25
] 6-10

B Mais de 10 Fonte: Microdados da AMSIBGE, 2002.

A expansao, assinalada nos mapas das Figuras 3.1 e 3.2, pode ser percebida
na Tabela 3.2, que discrimina, por década de criacio, o perfil da unidade e sua

natureza juridica.

43



TABELA 3.2 - Distribuicdo das unidades de saude da Rede SUS segundo década

de criagao, natureza juridica e tipo de unidade. Brasil — 2002

g Tipo de Privs/fins NV ¢/fins
2 Un? 4age Federal Estadual Municipal | % o lucrativos ~ TOTAL
g Atend. SUS
Seécul Hospitalar 0 1 0 4 0 5
Xfflll‘ ° Ambulatorial 1 0 2 0 0 3
XVIII SADT 1 0 0 0 0 1
TOTAL 0 1 2 4 0 7
Hospitalar 0 8 2 124 4 138
Século Ambulatorial 0 0 11 2 0 13
XIX SADT 0 1 0 1 0 2
TOTAL 0 9 13 127 4 153
1901 Hospitala.r 2 2 2 45 4 55
a Ambulatorial 0 0 2 0 0 2
1910 SADT 0 0 0 0 0 0
TOTAL 2 2 4 45 4 57
1911 Hospitala_r 0 3 1 65 6 75
a Ambulatorial 3 1 3 1 0 8
1920 SADT 0 0 0 0 0 0
TOTAL 3 4 4 66 6 83
1921 Hospitala_r 4 13 7 82 6 112
a Ambulatorial 1 3 14 1 0 19
1930 SADT 0 1 0 0 1 2
TOTAL 5 17 21 83 7 133
1931 Hospitala_r 4 22 12 156 22 216
a Ambulatorial 1 6 44 7 0 58
1940 SADT 1 0 1 0 5 7
TOTAL 6 28 57 163 27 281
1941 Hospitala_r 13 44 43 234 41 375
a Ambulatorial 3 16 144 14 4 181
1950 SADT 0 3 1 3 10 17
TOTAL 16 63 188 251 55 573
1951 Hospitala.r 9 42 66 282 80 479
a Ambulatorial 5 24 367 21 4 421
1960 SADT 1 6 2 1 63 73
TOTAL 15 72 435 304 147 973
1961 Hospitalar 13 74 150 241 401 879
a Ambulatorial 23 43 893 123 46 1.128
1970 SADT 3 9 4 11 232 259
TOTAL 39 126 1.047 375 679 2.266
1971 Hospitalar 20 140 337 270 408 1.175
a Ambulatorial 50 126 4473 198 180 5.027
1980 SADT 2 19 25 28 793 867
TOTAL 72 285 4.835 496 1.381 7.069
1981 Hospitalar 9 129 556 154 296 1.144
a Ambulatorial 94 264 10.506 82 264 11.210
1990 SADT 3 50 96 49 1.037 1.235
TOTAL 106 443 11.158 285 1.597 13.589
1991 Hospitalar 9 97 583 122 250 1.061
a Ambulatorial 148 219 13.684 131 520 14.702
2000 SADT 13 43 303 59 1.948 2.366
TOTAL 170 359 14.570 312 2.718 18.129
2001 Hospitalar 2 6 33 2 11 54
o Ambulatorial 22 24 2.298 12 40 2.396
2002 SADT 1 3 61 13 234 312
TOTAL 25 33 2.392 27 285 2.762
Sem Hospitalar 5 18 38 32 20 113
data Ambulatorial 15 31 1.267 13 18 1.344
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£ Tipo de Priv s/ fins Priv. ¢/ fins
2 UnFi) dade Federal Estadual Municipal lucrativos lucrativos TOTAL

g Atend. SUS

SADT 0 2 12 4 60 78

TOTAL 20 51 1.317 49 98 1.535

Hospitalar 90 599 1.830 1.813 1.549 5.881

TOTAL Ambulatorial 366 757 33.708 605 1.076 36.512

SADT 24 137 505 169 4.383 5.218

TOTAL 480 1.493 36.043 2.587 7.008 47.611

Fonte: Microdados A.M.S. /IBGE / DATASUS — 2002.

Este capitulo tenta mapear a trajetéria da expansdo da Rede SUS, com o

objetivo de averiguar como se deu essa expansao.

O interesse primordial desta incursdo pelo processo de expansdao e
transformacao dessa Rede prende-se a possibilidade de resgatar como e com
quais recursos financeiros ocorreu esta expansido a partir do século XX. O
quadro geral desse processo evolutivo fornece embasamento para a discusséo
do que envolve — ou representa —, nos dias de hoje, alocar recursos para

expandir e transformar a rede existente.

Neste trabalho ndo se pretende uma revisdo minuciosa das influéncias de
transformacgdes das ciéncias médicas ou das técnicas nos diferentes periodos
abordados; entretanto, foi feita uma breve resenha com base, sobretudo, em
pesquisa de campo, buscas pela Internet, estudos de alguns autores, dentre os
quais foram privilegiados os de Michel Foucault, Antoine Picon e Milton Santos,

nas discussoes relativas aos processos de incorporagao de tecnologias.

Nas relagdes entre espaco e tecnologia, no contexto das transformacgdes dos
espacgos hospitalares e da constituicdo da Rede de Saude no pais, pode-se,

com propriedade, resgatar o pensamento de Santos, quando diz:

O espaco é formado por objetos técnicos. O espago do trabalho contém
técnicas que nele permanecem como autorizagcbes para fazer isto ou
aquilo, desta ou daquela forma, neste ou naquele ritmo, segundo esta ou
outra sucesséo. (SANTOS, 2002:55)

O panorama da expansido da Rede de Unidades de Saude no Brasil, desde
seus primordios até nossos dias, pode ser classificado em periodos
considerados pela autora como relevantes para a demarcagao da incorporagao
de técnicas e saberes que modificaram esta expansao. Assim, a narrativa se

desenvolve segundo os seguintes periodos:
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Até o século XVIII — A ocupacéao da costa e das areas de plantio € mineragao
do interior delineia a expansdo das unidades hospitalares de natureza

filantropica neste periodo.

Século XIX — A expansao das Instituicbes Filantropicas se intensifica durante
esse século. A Igreja se estende pelo territério nacional, levando o modelo dos

hospitais catélicos europeus para o interior do Brasil.

Entre 1901 e 1940 — A virada do século XIX foi marcada por inumeros
avangos, em todos os campos do conhecimento, com a incorporacdo de novos
saberes e técnicas. As transformacdes nos hospitais sao intensas e profundas,
tendo-se dado um salto para a modernidade. Nesse periodo prevalecem ainda
as Instituicbes Filantropicas. Entretanto, na década de 1930, inicia-se a

construgédo de Sanatorios de Tuberculose pelas instancias estaduais.

Entre 1941 e 1970 — Periodo marcado pela Campanha da Borracha, na
Amazoénia, determinante para a criagdo, em 1942, da Fundacdo Servico de
Saude Publica (Fundagcdo SESP). A FSESP atuou como financiadora da
expansao da Rede Primaria de Atengao a Saude, construindo Postos e Centros
de Saude e Unidades Mistas no interior do pais. O Ministério da Saude, criado
em 1953, financiou a construcdo de Sanatérios de Tuberculose em todo o pais.
Por sua vez, tem inicio o delineamento mais expressivo da expansao da Rede

Publica de Saude, sobretudo as de natureza municipal.

Entre 1971 e 1990 — Este periodo esta sob a égide da incorporagéo de novas
tecnologias e da crise financiamento no setor saude, iniciada no final da
década de 1970, interferindo na capacidade do Estado de custear as unidades
existentes e imprimindo maior necessidade de racionalizacdo na expansao da
Rede Publica.

Tais premissas impdem aos financiadores desta expansao a necessidade de
compartilhar os sistemas de engenharia, surgindo os primeiros movimentos de
Regionalizacdo, de Hierarquizacdo e Descentralizagdo de Servigos,
imprimindo-se ao Sistema de Saude a nocéo de territérios de saude. Nesse
momento — o das Acdes Integradas de Saude — a nogcdo de Rede de Saude
passou a permear os investimentos para a expansado e transformacido das

Unidades de Saude. Trés grandes Projetos de Investimentos subsidiaram essa
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transformacdo: o Programa de |Interiorizacdo e Expansdo de Saude e
Saneamento (PIASS), o Fundo de Apoio ao Desenvolvimento Social da Caixa
Econdémica, vinculado ao Plano de Localizagdo de Unidades de Saude (PLUS)
e o Projeto Nordeste. No ambito da formacéo de capital humano para a saude,
destacam-se o Movimento Larga Escala e o Programa de Preparacgao
Estratégica do Pessoal de Saude (PPREPS). O periodo foi marcado, ainda,
pelas Agbes Integradas de Saude (AIS), que na década de 1980 também

impulsionou o crescimento de unidades basicas de saude.

Entre 1990 e 2000 — O periodo foi marcado pelos investimentos do Projeto de
Reforgo & Reorganizagdo do Sistema Unico de Saude (Projeto ReforSUS) e do
Programa de Saude da Familia (PSF). Desenvolve-se, também, o Projeto de
Profissionalizagdo de Trabalhadores da Area de Enfermagem (PROFAE),
voltado para a formacgéo e a capacitagao de trabalhadores da saude, o Projeto
de Vigilancia em Saude no SUS (VIGISUS), além de outros, de ambito estadual
ou municipal. Foram instituidas as Normas Operacionais 93 e 96, ambas de

carater municipalista.

O Século XXI — Apresenta tendéncias e possibilidades de reestruturacao de

Sistemas e Servicos de Saude.

A seguir, com base nessa periodizagdo, sera apresentada uma sintese das
caracteristicas dos edificios hospitalares e das transformagdes ocorridas na
expansao da Rede de Saude, no Brasil, em cada um desses periodos, bem

como algumas ilustragdes que os exemplificam.

3.2 Do descobrimento ao final do século XVIil

A colonizagdo portuguesa no Brasil foi, antes de tudo, litoranea. Os
portugueses criavam dificuldades a ocupacao das terras do interior, receosos

de que com isso se despovoassem as regiodes costeiras:

Os regimentos e forais concedidos pela Coroa portuguesa, quando sucedia
tratarem de regibes fora da beira-mar, insistiam sempre em que se
povoassem somente as partes que ficavam a margem das grandes
correntes navegaveis, como o rio Sao Francisco. (HOLANDA, 1995:104)

Apenas no terceiro século da ocupacéo portuguesa, em XVIII, € que se iniciou
um afluxo maior de emigrantes para o interior do pais, com o descobrimento do

ouro em Minas Gerais.
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Ainda na primeira metade do século XVI chegou, ao Brasil, a Ordem das
Santas Casas e, em consonancia com a ocupacao do territério brasileiro
imposta pela Coroa Portuguesa, implementou a construgdo de unidades

hospitalares nos povoados ja ocupados.

A partir de 1539, quando da constru¢ao da primeira Santa Casa de Misericérdia
do pais, em Olinda, estado de Pernambuco, teve inicio a estruturacdo da Rede
de Saude no Brasil (Figura 3.3).

FIGURA 3.3 — Olinda - Primeira Santa Casa da Misericordia. Brasil — Século XVI

Fonte: www.santacasasp.org.br

Foi também nesse periodo, no ano de 1543, que a Santa Casa de Santos foi

fundada por Bras Cubas, na Capitania de Sao Vicente. (Vila de Santos).(Figura
3.4)

FIGURA 3.4 — Santa Casa de Santos. Brasil — 1543.
Fonte: Site da Confederagao das Filantrépicas do Brasil
Igualmente construidas nessa época, encontram-se em funcionamento, até os
dias de hoje, sete unidades de saude (Tabela 3.2), dentre as quais estédo a
Santa Casa de Santos e a Santa Casa da Bahia, em Salvador, construida em

1549 (Figura 3.5).
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FIGURA 3.5 - Edificio Sede de 1654

A Santa Casa da Bahia passou por varias reformas e ampliagdes, ao longo dos
séculos, inclusive, por grande ampliagado no século XVIII, quando Salvador era
considerado o maior centro urbano da col6nia. O prédio sobreviveu até nossos

dias e esta hoje integrado & Rede de Saude do Sistema Unico de Saude.

As poucas construcbes hospitalares desses séculos eram de formato
retangular ou quadrado, expressavam uma arquitetura simples e, basicamente,
conformavam grandes enfermarias coletivas, em que havia até cem leitos,
onde os pacientes se acomodavam, sem distingdo de género ou de patologia,

colocando-se, por vezes, mais de um paciente no mesmo leito (Figura 3.6).

FIGURA 3.6 — Arquitetura hospitalar do século XVII — Chelsea Royal Hospital,
1682.
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Legenda: 1. Entrada; 2. Patio; 3. Internacgao; 4. Servicos; 5. Administragado; 6. Hall; 7. Capela
Fonte: Miquelin (1992).

3.3 O Século XIX

Até o século XIX, a produgdo de artigos que pudessem competir com os do

Reino era rigorosamente proibida nas possessdes ultramarinas portuguesas.
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Diz Holanda (1995) que o Alvara de 5 de janeiro de 1785 determinava a
extingdo de todas as manufaturas de ouro, prata, seda, algodao, linho e 1a
porventura existentes em territorio brasileiro. Entretanto, a migracao forgcada da
Familia Real Portuguesa para o Brasil imprimiu mudangas estruturais no
padrao colonial vigente no Brasil Colénia. Assim, em decorréncia do crescente
cosmopolitismo de alguns centros urbanos — dentre eles, os do Rio de Janeiro,
Salvador e Sdo Paulo — surgiu a necessidade de transformagdes na

estruturacido da sociedade brasileira.

Em relacdo a vida intelectual do inicio do século XIX, € importante destacar a
inexisténcia de instituicbes de ensino universitario no pais. No México, no
periodo de 1775 a 1821, formaram-se 7.850 bacharéis, ao passo que, do
Brasil, no mesmo periodo, formaram-se em Coimbra apenas 720 (HOLANDA,
1995).

No que tange a expansao da assisténcia médica e das unidades hospitalares
no inicio do século XIX, percebe-se que uma nova etapa tem lugar, ainda que
timidamente, no processo de conceber e construir edificacdes de saude a partir

do advento das descobertas da ciéncia e da tecnologia.

Ao mesmo tempo, tem inicio uma campanha de combate a Tuberculose,
principalmente no Rio de Janeiro e em S&o Paulo. Note-se que, em meados do

século XIX, quase toda familia carioca tem, pelo menos, um ‘tisico’.

Em razdo disso, a Santa Casa do Rio de Janeiro, a semelhanc¢a do isolamento
ja praticado na Europa, cria, em 1840, a primeira enfermaria destinada aos
‘doentes do peito’, dando origem ao interesse pela construgdo de hospitais

afastados dos centros urbanos.

No ano de 1886, as autoridades sanitarias brasileiras inauguram em
Cascadura, no Rio de Janeiro, o primeiro nosocOmio especializado na

assisténcia aos tisicos. A unidade sobrevive por duas décadas.

Em 1899, surge a Associagdo Paulista de Sanatérios Populares para
Tuberculose, presidida por Clemente Ferreira até 1945, que postulava as
propostas germanicas na constru¢cao de sanatérios e dispensarios, assim como

nos movimentos de educacao e prevengao do contagio (BERTOLLI, 2001).
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Paralelamente, os hospitais do periodo colonial, que eram mantidos por
instituicbes religiosas ou filantrépicas, passam a ser analisados criticamente,
pois, em funcido de seus espacos internos insalubres, séo identificados como
focos de epidemias ao lado de outros equipamentos urbanos, tais como
matadouros, mercados e cemitérios (BENCHIMOL, 1990).

No Brasil, durante o século XIX, sdo construidos 138 hospitais, 15 unidades
ambulatoriais e 2 unidades de SADT, em um total de 155 unidades de saude.
Quanto a distribuicdo destas pelo territoério brasileiro, salienta-se que 6
unidades foram construidas na Regido Norte; 26, na Regidao Nordeste; 100, na

Regiao Sudeste; 19, na Regiao Sul; e 4, na Regiao Centro Oeste.

Sao desse século algumas unidades hospitalares que integram atualmente o
Sistema Unico de Salde, dentre elas: a Santa Casa de Recife (PE), a Santa
Casa de Séao Francisco do Sul (SC) e a Santa Casa de Misericérdia de Passos
(MG) (Figuras 3.7, 3.8, 3.9 € 3.10).

FIGURA 3.7 — Santa Casa de Recife — Pernambuco — 1860

Fonte: <www.santacasarecife.org.br>
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FIGURA 3.8 — Santa Casa de Misericordia de Sao Francisco do Sul/SC, de 1859

=

.}

Fonte: Arquivos da Instituicao - foto de 2003.

Sao Francisco do Sul foi a terceira cidade fundada no periodo do
descobrimento, em 1503; entretanto, a Santa Casa de Misericordia — ainda
hoje, o unico hospital da cidade — foi fundado em 1859. Embora tenha sofrido
acréscimos na década de 1960, como a construgdo da Maternidade e a da
Unidade de Tratamento para Tuberculosos, a unidade mantém sua fachada

intacta, conforme Figura 3.8.

FIGURA 3.9 — Santa Casa da Misericordia de Passos/MG

Fonte: Arquivos da Institui(;éo_ A
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A Santa Casa da Misericérdia de Passos, fundada em 16 de outubro de 1861,
sobrevive até hoje, integrando o SUS como Unidade de Referéncia da
Macrorregidao de Passos, segundo o Plano Diretor de Regionalizagdo do
Estado de Minas Gerais. Esta Santa Casa, atualmente, é referéncia para
atendimento em procedimentos de alta complexidade, contando uma estrutura
hospitalar com 213 leitos distribuidos pelas clinicas cirurgicas, meédica,
pediatrica e geral, UTIl adulto, UTI infantil as clinicas de ginecologia e

obstetricia.

FIGURA 3.10 — Santa Casa da Misericordia de Passos/MG — Vista panoramica.

Fonte: Arquivos da Instituigao.

Sao também desse século os primeiros hospitais destinados aos doentes
mentais. Segundo o Projeto Memdéria da Psiquiatria no Brasil, desenvolvido
pela Fundagdo Oswaldo Cruz, estima-se que, entre 1852 e 1954, foram
construidos mais de cinquenta hospicios, colonias e hospitais para alienados

no Brasil.

Em margo de 1845, a Santa Casa da Misericérdia enviou o Dr. Anténio José
Pereira das Neves a Europa para estudar o tratamento dos alienados e visitar o
que havia de mais moderno em termos de hospicio, de modo a coletar idéias,

sugestdes e orientagdes para a edificagdo do Hospicio de Pedro |I.

No ano de 1852, o Hospicio de Pedro Il comegou a funcionar com 144

alienados, dos quais 76 pacientes (41 homens e 35 mulheres) eram

53



provenientes do Hospital da Misericordia, enquanto 68 pacientes (33 homens e
35 mulheres), da enfermaria provisoria da Praia Vermelha (Figura 3.11).

O Regimento Interno do Hospicio de Pedro Il deliberou em 1858 sobre o perfil
dos pacientes do nosocémio: “ndo devem ser admitidos os reconhecidos como
idiotas, imbecis, epiléticos ou paraliticos dementes que se reputam incuraveis e

podem viver inofensivos no seio da familia”.

FIGURA 3.11 — Hospicio de Pedro Il — Rio de Janeiro, 1852

Fonte: Projeto Memdria da Psiquiatria no Brasil / FIOCRUZ.
Sao dessa época algumas importantes instituicdes psiquiatricas que persistem
na atualidade, dentre as quais:

<> 1860 — Casa de Saude Dr. Eiras, com 40 leitos (RJ);

X 1861 — Primeiro Hospicio do Recife;

X 1864 — Hospital Psiquiatrico Juqueri (Franco da Rocha - SP).

3.4 De 1901 a 1940 — Incorporando os Avangos da Revolucao
Industrial

Com o advento da Revolugao Industrial ocorreu o declinio paulatino do sistema
técnico classico, baseado no par madeira-agua, e foi se instalando, ao longo

dos cem anos transcorridos entre as décadas de 1750 e 1850, um novo
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sistema técnico no mundo ocidental, que tinha por fundamento a triade ferro-

carvao-vapor.

De maneira gradativa, esses novos recursos possibilitaram profundas
modificacdes no ‘como fazer’ da sociedade ocidental, inclusive na construcao
civil e, mais especificamente, nas construgcbes dos edificios hospitalares. A

esse respeito, diz Picon:

(...) o ferro torna-se um dos materiais dominantes de constru¢do; o carvao,
o primeiro combustivel; e o vapor, um dos principais motores; todos
interagindo de maneira a formar um novo sistema. (PICON, 1994:30)

Esse novo sistema técnico que se estabeleceu, trouxe consigo um conjunto de
conhecimentos, de conceitos, de habilidades e de representacbes que poderia

ser reagrupado sob o termo ‘pensamento técnico lato sensu’ (PICON, 1994).

No ambito da Medicina e da Saude Publica, o inicio do século XX foi marcado
por profundas transformacbes dos saberes e das técnicas da cura dos
enfermos. Na arquitetura dos hospitais da época podia-se perceber a
preocupacao crescente com a salubridade dos ambientes pela busca de

ventilagao e iluminagio para os espagos internos, sobretudo nas enfermarias.

Diz Foucault, referindo-se ao processo técnico-cientifico instaurado pela
Academia de Ciéncias de Paris para a reconstru¢cao do Novo Hotel Dieu —
inaugurado em Paris no ano de 1864 — que, nesse momento, o hospital passou
a ser enfocado como um fato médico, considerado uma das ferramentas para o

exercicio do poder/saber médico:

(...) o hospital deixa de ser uma simples figura arquiteténica. Ele agora faz
parte de um fato médico-hospitalar que deve ser estudado como sao
estudados os climas, as doencgas etc. (FOUCAULT; 1999:100)

A interacdo entre os novos conhecimentos das Ciéncias, o novo Sistema
Técnico e a Arquitetura praticada em final do século XIX, pode ser percebida
pelo seguinte trecho, atribuido ao cientista francés Tenon, membro da
Academia de Ciéncias de Paris, em relacdo a reconstrugdo do Hotel Dieu

(Figura 3.12):
As dimensbes das enfermarias sao deduzidas da estatura do homem, da
natureza dos males, do clima e de uma certa dose de economia que

convém introduzir no servigo (...) ndo se deve estimar a grandeza das
enfermarias pela extensao, vasta ou restrita, de suas dimensées, mas pela
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relagdo destas dimensées com o numero de doentes, a enfermaria maior é
a que proporciona o maximo de ar para se respirar. (FIOCRUZ, 1990: 102)

FIGURA 3.12 — Hospital Pavilhonar

Hospital Pavilhonar
Primeiro Hospital "Cientifico”

RID SENA

3

I:ij: 1 Figura 8 - Novo
B Hotel Dieu, 1864
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1AL Brochura ao Hospital

1, Entrada

2. Pétio

3. Capela

4, Administrac&o
5. Consultas

6, Servicos

7. Intermacdo

Fonte: MIQUELIN, L.C.1992
A anatomia das Fdificios Hospitalares

Fonte: Miquelin (1992).
No ambito das transformacdes dos espacos hospitalares através dos séculos,

pode-se, com propriedade, resgatar o pensamento de Santos no que concerne

as relagdes entre espacgo e tecnologia, quando diz:

O espaco é formado por objetos técnicos. O espago do trabalho contém
técnicas que nele permanecem como autorizagbes para fazer isto ou
aquilo, desta ou daquela forma, neste ou naquele ritmo, segundo esta ou
outra sucessdo. (SANTOS, 2002:55)

Durante o século XX, em pleno contexto de incorporagao, pela sociedade, das
tecnologias resultantes dos avangos cientificos do século XIX, um intenso
processo de transformacdo das unidades hospitalares tem inicio, do qual o

Hotel Dieu € um dos precursores.

Por sua vez, no Brasil, sob a égide de Oswaldo Cruz, durante as primeiras
décadas do século XX, o hospital passa a ser visto realmente como mais um
elemento no processo da cura, sob a égide da construgdo de um novo

paradigma:

(...) o Hospital é pensado enquanto equipamento, na medida em que deve
se adequar a determinadas formulas de implantacdo condizentes com a
salubridade das cidades, e correspondentes a demanda, precisamente
quantificavel, de cuidados médicos da populagéo.(...) O objetivo era ajustar
o hospital ao espago urbano e buscar eficacia terapéutica de seu espago
interior. (IBAM, 1996:11)
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Entre 1901 e 1920, iniciaram atividades 130 novos hospitais e 10 unidades

ambulatoriais.

Séao dessa época os desinfectorios, que foram erguidos a partir de 1905 com
as atribuicoes de isolamento das vitimas de doencgas infecciosas, do servigo de
exterminacao dos ratos e da desinfeccgao do doente, de sua casa e de seus

pertences.

Em 1910 foi inaugurado o Hospital Central da Santa Casa de Sao Paulo
(Figura 3.13), no Largo do Arouche, com Planta Fisica Pavilhonar, semelhante
a do Hotel Diéu, em Paris, em substituicdo ao primeiro prédio construido na
primeira metade do século XVI, no largo da Gléria. A Santa Casa de Séao
Paulo, dispde atualmente de 768 leitos e conta com modernos equipamentos,

além de abrigar a Faculdade de Ciéncias Médicas e a Escola de Enfermagem.

FIGURA 3.13 — Hospital Central da Santa Casa de Sao Paulo
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Fonte: <www. santacasasp.org.br>

Simultaneamente ao periodo de construcdo da Santa Casa de Sao Paulo, o
Fisico Rontgen descobre os Raios-X na Alemanha, em 1885. Entretanto, essa
nova tecnologia diagnostica ainda n&o estava presente no Projeto Original da
Santa Casa de Sao Paulo, mas ja havia sido incorporada ao Projeto de
Ampliacao da Santa Casa de Misericérdia do Rio de Janeiro, que data de 1912,

que foi a primeira edificagdo hospitalar brasileira a incorporar essa tecnologia.

Em 1912, com o intuito de realizar estudos clinicos, Oswaldo Cruz planeja e o

arquiteto Luiz de Morais Junior projeta a construgdo de um complexo hospitalar
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composto de seis pavilhdes, na época denominado Hospital de Manguinhos.
Entretanto, somente um pavilh&o foi erguido e inaugurado, em 1918, na gestéo
de Carlos Chagas (Figura 3.14).

Instituto de Pesquisa Evandro Chagas — Fiocruz

FIGURA 3.14 -

Foto: Luisa Pesso6a

Em 1934 ergue-se, na Cidade do Rio de Janeiro, entdo Distrito Federal, o

Hospital para os Servidores do Estado.

Separados por apenas duas décadas, os projetos desses dois hospitais, o da
Santa Casa de Misericordia, em Sao Paulo/SP, e o do Hospital dos Servidores
do Estado, no Rio de Janeiro/RJ, sdo concebidos mediante o uso de
tecnologias da construgédo civil bastante distintas. O concreto armado e o
elevador — associados aos ditames das ciéncias médicas e as novidades em
termos das tecnologias de diagnostico e terapia — passam a configurar a
tipologia das edificagbes hospitalares do século XX de modo irreversivel. Em
razao disso, o Hospital dos Servidores do Estado mostra-se como a expressao
do gigantesco processo de transformacgao que a incorporagao do Novo Sistema
Técnico propicia as edificacbes hospitalares da primeira metade do século XX
(Figura 3.15).
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FIGURA 3.15 — Hospital dos Serwdores do Estado
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Fonte: <www.hse.rj.saude.gov.br>

Em 1931, com a criacdo do Ministério da Educacdo e Saude Publica,
expandem-se os sanatorios de Tuberculose na area da higiene coletiva,
embora fossem reduzidos os recursos financeiros para tal atividade e, até
1938, aplicados na capital da Republica, imputando aos estados o 6nus de
custear seus enfermos, as agdes preventivas e curativas e a expansao dos

sanatorios.

Nessa década sao construidos 20 Sanatérios, dos quais 14 no estado de Séo
Paulo, 03 em Minas Gerais, 02 no Rio de Janeiro e 01 no Parana. Além disso,
instalam-se leitos hospitalares para tuberculosos em hospitais ja existentes e
constroem-se ambulatorios para o atendimento dos pacientes tuberculosos,

mantidos por instituicoes filantrépicas (BERTOLLI, 2001).

Paralelamente as constru¢cdes hospitalares, do ponto de vista da Arquitetura
Sanitaria na década de 1930, deu-se continuidade ao plano original de
Oswaldo Cruz por intermédio de Pedro Ernesto, interventor do Distrito Federal.
Constroi-se, nesse periodo, uma rede de Dispensarios na Cidade do Rio de
Janeiro, iniciando-se pelo Dispensario de Campo Grande, que funcionava
articulado a cinco subpostos rurais do sertdo carioca, a saber: llha do

Governador, Méier, Sapé, Paqueta e Cascadura (IBAM, 1996).
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3.5 De 1941 a 1970 - Inicio do processo de expansao de
Unidades Basicas de Saude

Desde o descobrimento até a década de 1940 existem aproximadamente 600
unidades de saude no pais, das quais cerca de 100 unidades apenas eram

ambulatoriais.

Entretanto, no periodo seguinte, entre 1941 e 1970, 3.464 novas unidades de
saude iniciam atividade, sendo 1.733 hospitalares e 1.531 ambulatoriais. Desse
modo, o conjunto de unidades existentes passa de 600 para mais de 3 mil em

trés décadas. No caso das unidades ambulatoriais, a proporgao € de 1:15.

Um dos representantes dos hospitais que iniciam atividade na década de 1940
€ o Hospital Geral de Bonsucesso (HGB), de 1948. Constitui a construcao
tipica do periodo, um Complexo Hospitalar em Blocos Verticais. No caso

especifico do HGB, esses blocos s&o interligados pelo subsolo.(Figura 3.16)

FIGURA 3.16 — Hospital Geral de Bonsucesso, de 1948

Antigo Hospital General do Nascimento Vargas, na época, subordinado ao Instituto de Aposentadoria e Pensao
dos Empregados em Transportes e Cargas (IAPETEC). Foi inaugurado em janeiro de 1948 pelo entdo
presidente da Republica, General Eurico Gaspar Dutra. Suas caracteristicas sdo as de um Complexo
Hospitalar, em que os varios Blocos se interligam pelo subsolo, onde estdo localizados a Cozinha, a
Lavanderia, o Almoxarifado e a Manutengao.
Fonte: <www.hgb.rj.saude.gov.br>
Em 1950 é realizado o Primeiro Congresso de Arquitetura Hospitalar do pais,
em Sao Paulo, quando intensa discussao sobre a planta fisica hospitalar surge.
A partir desse marco no desenvolvimento das edificacbes hospitalares se
discutem prioritariamente os fluxos e as circulacbes — fluxos limpos e fluxos
contaminados —, preconizando-se circulagdes diferenciadas para técnicos,

pacientes e material contaminado.
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Esse processo de discussdo impregna o Projeto Arquitetbnico de duas
Unidades Hospitalares vinculadas a Universidade Federal do Rio de Janeiro: o
Hospital Universitario (Figura 3.17) e o Instituto de Puericultura e Pediatria

Martagao Gesteira (Figura 3.18), ambos da década de 1950.

FIGURA 3.17 — Hospital Universitario Clementino Fraga - UFRJ
E L T B - SRR
R

Fonte: <www.hucff.ufrj.br>

O projeto original do Hospital Universitario foi planejado com 200 mil metros
quadrados e 1.800 leitos, em contraponto ao do Instituto Martagdo Gesteira,

uma unidade de médio porte cuja concepgao é tipicamente modernista.

FIGURA 3.18 — Instituto de Puericultura e Pediatria Martagao Gesteira - UFRJ

Fonte: <www. ippmg.ufrj.br>
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No entanto, o projeto do Hospital Universitario foi revisado em 1970, e as
dimensdes originais reduziram-se a metade. Atualmente, os 110 mil metros
quadrados construidos, que proporcionam capacidade operacional para 900
leitos, ainda sao tidos como excessivos e estdo parcialmente ociosos e
deteriorados, conformando um dos maiores ‘elefantes brancos’ da cidade do

Rio de Janeiro.

Nas décadas de 1940 e 1950, a Medicina e a Saude Publica Brasileiras
dedicaram-se sobretudo a luta contra a Tuberculose, iniciada ao final do século
XIX e reforcada na década de 1930. Em 1944, descobriu-se a estreptomicina

na Europa.

No Brasil, através da Campanha Nacional de Tuberculose, criada em 1946, da-
se continuidade a construcao de Sanatérios de Tuberculose, dedicados a tratar
dos enfermos que necessitavam de internagao, a cuidar de pacientes com
sequelas e a realizar procedimentos cirurgicos. Varios sdo os exemplos de
Sanatérios de Tuberculose construidos nesse periodo, como, por exemplo:

< Sanatorio Santa Maria, de 1950, atual H. Santa Maria, Rio de Janeiro,
(Figura 3.18);

X Sanatério de Belém/PA, de 1957, atual Hospital Barros Barreto (Figura
3.19);

X Sanatorio de Marcanau/CE, atual H. Municipal de Maracanau, de 1950
(Figura 3.20);

<> Sanatério de Curicica/RJ, de 1952, atual H. Raphael de Paula Souza
(Figuras 3.21 e 3.22);

Os Sanatdrios de Belém, no Para, e de Santa Maria, no Rio de Janeiro,
possuem plantas fisicas semelhantes pela morfologia em H (Figuras 3.19 e
3.20).
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FIGURA 3.19 — Sanatério Santa Maria, na Cidade do Rio de Janeiro — 1950
Fonte: Foto fornecida pelo Hospital.
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FIGURA 3.20 — Ex-Sanatoério de Belém, em Belém do Para, de 1957. Atual H.

Barros Barreto

Fonte: Foto fornecida pelo Hospital.
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FIGURA 3.21 — Hospital Municipal de Maracanau — 1950

Fonte: Foto cedida pelo Hospital.

Projetado pelo Arquiteto Sérgio Bernades e inaugurado em 1952, o Sanatério
de Curicica, atual Hospital Rephael de Paula Souza, tem morfologia pavilhonar
e conta com apenas um pavimento, por se ter adotado o partido horizontal
pavilhonar, em que pese seus contemporaneos ’verticalizados’ serem

predominantes nos demais estados do pais.

A configuracao espacial interna dos ambientes do Hospital, conforme se vé nas
fotos da proxima pagina, possibilita boas condigdes de ventilagcdo e de
iluminagdo das enfermarias, como exemplificam as atuais enfermarias

pediatricas do hospital, que preservaram o projeto original.
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FIGURA 3.22 - Planta de Situagao Hospital de Curicica. Patio Interno entre
Pavilhoes

Fonte: Planta Nascimento et alli Foto: Alexandre Martha, de 2003.

FIGURA 3.23 — Enfermaria Pediatrica Hospital de Curicica

Fonte: Alexandre Martha, 200.
No campo da Saude Publica, o periodo € marcado pela expansao das
unidades basicas de saude, resultando em 1.531 novas unidades primarias,
muitas delas construidas pela Fundacao SESP, que atua como financiadora da
expansao da Rede Primaria de Atencédo a Saude e constréi Postos e Centros
de Saude e Unidades Mistas pelo interior do pais a partir de 1942, ano de sua

criacao.

A Figura 3.24 ilustra uma dessas unidades, que ainda se encontra em

funcionamento, localizada no municipio de Acarau, no Ceara.
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FIGURA 3.24 — Unidade de Acaru

Placa de inauguragéo em 1950

SEDE DA SECRETARIA MUNICIPAL
DE SAUDE DE ACARAU - CE - 2004

DE DR, JOSE

Placa de transformacio para Centro de Saiide
financiado pelo PIASS — 1979,

A unidade, construida em 1951 em fungdo de uma enchente que ocorreu na regido, tem a tipologia de um Posto
de Saude e foi ampliada para Centro de Saude pelo PIASS em 1979. Em 1995, passou a Sede da Secretaria
Municipal de Acaru.

Foto: Luisa Pess6a.

3.6 De 1971 a 1990 - Fortalecimento das Estratégias de
Atencao Primaria de Saude (APS)

Em 1975 foi promulgada a Lei n® 6.229/1975, que constitui formalmente o
Sistema Nacional de Saude. Na busca de alternativas para a atualizagcado dos
modelos de assisténcia, o Governo brasileiro opta pelos programas de
assisténcia comunitaria, norteando-se pela extensdo de cobertura como eixo

condutor de inuUmeras experiéncias e tendo o apoio da OPAS.

Nesse momento faz-se necessario traduzir as diretrizes do |l Plano Nacional de
Desenvolvimento (Il PND) em alternativas viaveis no interior do Governo. Esse
processo viabiliza alguns projetos de intervengao voltados para o sistema de
saude, cabendo ao Ministério da Saude as acgdes tipicas da Saude Publica,

através dos Programas de Extensdo de Cobertura, que, no Brasil, se
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caracterizam pela priorizacdo da atencao primaria, com énfase nas patologias

que afetam o maior numero de pessoas (NUNES, 1995).

Na década de 1970 iniciam atividades novas 7.069 unidades de saude, das
quais 1.175 hospitalares, 5.027 ambulatoriais e 867 de SADT. Por sua vez, na
década de 1980 s&o mais 11.210 unidades ambulatoriais. Assim, o Governo
Brasileiro investe na expansao da Rede Fisica de Saude com o objetivo de
ampliar a cobertura desses servigos.

Tais dados sugerem que nessas duas décadas, por um lado, duplica-se o
numero de hospitais existentes, privilegiando-se a incorporagédo de tecnologias
de custos altos e de maior complexidade, mas, por outro, ao se expandir
significativamente a construgédo de unidades de atencéo primaria, da-se inicio a
um processo de deslocamento da atencdo a saude do hospital para essas
unidades basicas de saude, que se tornam o /lécus privilegiado, dando o inicio
ao processo de expansdao da rede basica de saude de como uma das
tentativas para a reversdo do modelo ‘hospitalocéntrico’, hegemdnico até a

segunda metade do século XX.

No que diz respeito a inovagbes, o periodo nos lega o conceito de
racionalizacdo, que constitui o esteio da idéias modernistas. Desse modo,
durante os anos de 1975 e 1985, os investimentos para a expansdo dos
servigos de saude ocorrem sob nova racionalidade, ganhando corpo a nogéao
de REDE e os conceitos de regionalizagdo, de descentralizacéao e de

hierarquizagao de servigos.

Em meio a grande crise financeira que se instaura no final da década de 1970,
as idéias racionalizadoras se expressam entdo com a regionalizagdo como

medida de eficiéncia na alocagao de recursos (FERLA, 2001).

No contexto das iniciativas de regionalizacdo da Assisténcia a Saude do
periodo, duas delas contribuem expressivamente para a expansao e
transformacdo da Rede existente, que sdo o Programa de Interiorizagdo das
Acbes de Saude e Saneamento e o Plano de Localizacdo de Unidades de

Servico. Ambos merecem destaque nesta breve resenha.
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3.6.1 PIASS — Programa de Interiorizagdao das Agcobes de Saude e
Saneamento

No bojo dos Programas de Expansao de Cobertura implantados no periodo, o
Programa de Interiorizacdo das Ag¢des de Saude e Saneamento (PIASS),
vinculado ao Ministério da Saude, é constituido pelo Decreto-Presidencial de n°®
78.307, de 24 de agosto de 1976 (ROSAS, 1981).

A esse respeito, o autor comenta:

As diretrizes do Programa englobam um conjunto de principios, conceitos
e concepgbes fundamentais, tomando forma de um corpo doutrinario que
orientam a condugdo geral do PIASS e servem de referéncia para a sua
estratégia de implantagcdo, desenvolvimento e consolidacdo. (ROSAS,
1981:85)

Segundo Rosas (1981), o PIASS estrutura-se com base nos seguintes

postulados:

X Maxima Extensao de Cobertura dos Servicos de Saude - com prioridade

na atencao das zonas rurais e pequenas comunidades.

<> Regionalizacdo da Assisténcia — com base nas premissas da
desconcentracdo dos servicos, da descentralizacdo das decisdes e da

hierarquizacédo da rede de unidades.

A Regionalizagcado se impde como transformagao essencial nas Secretarias de

Saude, para torna-las aptas a absorver a rede de servigos implantada.

Na qualidade de programa de investimentos para a expansdo da Rede de
Atencao Primaria de Saude em municipios do interior dos estados da Regido
Nordeste do pal's8, o PIASS envolve técnicos do Ministério da Saude
vinculados a Secretaria Geral, além de constituir nucleos estratégicos nas

Secretarias Estaduais de Saude dos estados onde é introduzido.

A logica de funcionamento e de operagdo do Programa da-se na integracao
dos trés niveis de assisténcia discriminados na tabela abaixo, que se

estruturariam como uma rede de unidades de complexidade crescente,

® A partir de 1979, o PIASS expandiu-se para o Norte, Centro-Oeste, Espirito Santo e Minas
Gerais, enfatizando inicialmente as zonas de maior concentracdo de pobreza e adaptando o
modelo as caracteristicas regionais, de modo a privilegiar a integragcao das unidades PIASS em
nivel federal, estadual e municipal.
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conformando o Médulo Basico® e possibilitando um sistema de referéncia e de
contra-referéncia de modo a garantir o acesso da populagédo aos servigos mais

especializados — Hospitais Locais, Regionais e Especializados.

QUADRO 2.1 - As Tipologias da Rede PIASS
Caracterizacao da Assisténcia

Porte do | Porte da Nivel de (as agdes de saneamento basico e alimentagéo e
Municipio | Unidade atuacao nutricdo estavam presentes em todos os niveis de
atuacéo)
Mini Elementar 12 fase: unidades muito simples operadas por pessoal
500 Posto local.
Elementar . . .
a Posto de 22 fase: unidades simples, com tecnologias
2.000 , L . .

Saude simplificadas e operadas por duas auxiliares de saude.

Intermediario a o . .
12 fase: agOes diferenciadas, com alguns exames

POSt,O de laboratoriais simplificados e operadas por mais de duas
Saude - .
auxiliares de saude.
2.000
a Intermediario | 22 fase: unidades mais complexas, com atendimento
6.000 Centro médico e odontoldgico, além de atividades
d,e laboratoriais.
Saude
Centro De Apoio Unidades mais complexas, com atendimento médico,
d odontoldgico, exames laboratoriais, supervisao e
e treinamento.
Saude
6.000
a De Apoio Nas cidades de maior porte, a infra-estrutura do Centro
20.000 ) de Saude seriam acrescentados leitos de internagao,
Unidade que serviriam de referéncias para as unidades menos
Mista complexas.

Compondo o sistema regionalizado e hierarquizado de saude — que tem no
Modulo Basico sua linha de frente ou a porta de entrada do sistema — propds-
se a divisdo do Estado em REGIONAIS DE SAUDE (Centros Regionais ou
Diretorias Regionais), que coordenavam os varios Médulos Basicos e Unidades

Mistas da area geografica sob sua responsabilidade.

A seguir, algumas fotos da atual Unidade do Programa de Saude da Familia da
Comunidade de Caninana, Municipio de Morrinhos/CE, inaugurada em 1982
pelo PIASS (Figura 3.25).

°0 componente fundamental do Modelo é o Mddulo Basico, composto de unidades
elementares, intermediarias e/ou de apoio. Foi através do moédulo que se fez a instalagdo da
rede de servigos basicos de saude.
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FIGURA 3.25 — Unidade do Programa de Saude da Familia da Comunidade de
Caninana, Municipio de Morrinhos/CE"

Posto de Saude da Familia da
Comunidade de Caninana
Municipio de Morrinhos
Estado do Ceara
PIASS - 1982

Consultorio
Enfermagem

Consultorio
Ginecologico

Foto: Luisa Pessoa.

3.6.2 PLUS - Plano de Localizagao de Unidades de Servigos

A concepgado do PLUS, em 1976, ocorre em ambiente favoravel as idéias
racionalizadoras. A escassez de recursos disponiveis em contraponto a
necessidade de expandir a Rede de Prestacdo de Servicos de Saude, quer
seja primaria ou secundaria, € um dos temas centrais da Ill Reunido Especial
dos Ministros de Saude das Américas, da mesma forma que da 30" Assembléia
Mundial de Saude e da Conferéncia Internacional sobre Atengcdo Primaria de
Saude.

O PLUS surge de um convénio entre o MPAS/INPS e a SEPLAN/IPEA com a
perspectiva de interferir na (re)organizacao e na expansao da Rede Contratada
pelo MPAS/INPS para Prestacdo de Assisténcia a Saude, envolvendo as

unidades publicas e privadas.

(...) o Plano de Localizacdo de Unidades de Servico/ PLUS destina-se a
orientar a utilizagdo integrada dos recursos disponiveis, isto é, programar a

10 Agradecemos a Técnica de Saneamento Laura Gilvanir, antiga funcionaria doPIASS/CE e
atual funcionaria da SESA/CE, pelas informacgdes sobre a unidade.
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capacidade de oferta, além de identificar necessidades de prestacao de
servigos, isto é, dimensionar o nivel da demanda, constituindo-se em um
instrumento do planejamento, um dos principios fundamentais da agéo
administrativa do INPS. (Portaria INPS/ ODS n° 699.41, de 27/10/75 que
constituia um convénio entre o INPS/MPAS e IPEA/SEPLAN. Apud
PEREIRA, 1980, pp 35).

Com equipe coordenada por um urbanista e composta por urbanistas,
arquitetos, geografos, economistas, jornalistas, enfermeiros e sanitaristas, o
PLUS se organizou em Grupos de Trabalho (GT), dentre eles o GT de

Regionalizagao Médico Assistencial.

Os trabalhos do GT de Regionalizagado Médico Assistencial se desenvolveram
com o objetivo de delinear uma proposta de regionalizagdo para as unidades

da federacéo.

Nesse sentido, o Grupo de Trabalho desenvolveu uma metodologia de

organizacao territorial com base nas seguintes dimensdes:

<> Estruturacdo dos sistemas viarios existentes a época, buscando as

possibilidades de acesso fisico;
<> Organizagao das microrregides homogéneas preconizadas pelo IBGE;

X Organizacao, ja regionalizada e descentralizada, das agéncias do INPS
no pais;

X Estudo Piloto, que envolve o Nivel de Desenvolvimento dos Municipios,
expresso por dez variaveis, das quais cinco quantitativas — identificando o
nivel de urbanizacido e infra-estrutura de servicos do municipio — e cinco
qualitativas — abrangendo indicadores epidemiolégicos e de qualidade de
vida da populagdo daquele municipio. A combinacdo dessas dez variaveis
expressa o nivel de desenvolvimento daquele municipio face ao conjunto de

municipios do estado.

O Estudo Piloto, associado aos modelos de organizacao dos estados utilizados
pelo IBGE e pelo INPS e articulado com as vias de acesso existentes a época,
embasa o trabalho de organizagao territorial nacional de modo regionalizado,
agrupando os municipios de cada estado em Regides de Saude. O estado da
Paraiba é o piloto para a testagem da metodologia de hierarquizagdo dos

municipios; posteriormente, inicia-se o processo no Rio Grande do Sul.
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Por sua vez, coube também, a equipe do PLUS a analise das solicitagbes de
recursos financeiros para construcdo e ampliacdo de instituicdes de saude
(publicas e filantropicas) com vistas a serem financiadas pelo Fundo de apoio

ao Desenvolvimento Social da Caixa Econémica Federal (FAS/CEF).

A analise da pertinéncia dos investimentos se pauta em trés aspectos,
prioritarios:

<> Na inser¢gdo dos municipios solicitantes na Regionalizagdo de cada UF;
X No levantamento da capacidade instalada existente nos municipios;

X4 Na estimativa de necessidade de leitos, por clinica, nos municipios.

Entretanto, as informacdes e os parametros disponiveis na época possibilitam
a construgdo de uma logica de analise que identificava o numero de leitos
existentes no municipio, por clinica, versus a necessidade de leitos, também
estabelecida por clinica, com base na relagao de leitos/1.000 hab. preconizada

pela Organizagcao Mundial da Saude.

Posteriormente, em 1982, o antigo INAMPS - criado na reformulacdo do
Sistema Integrado do Ministério da Previdéncia e Assisténcia Social (SIMPAS)
em 1979, pelo entdo Ministro da Previdéncia e Assisténcia Social — publica a
Portaria 3.046, que passa a estabelecer esses parametros para o pais, a qual,
durante os ultimos vinte anos, € intensamente utilizada pelos planejadores em
saude, até ser substituida pela Consulta Publica MS n° 01 de 08 de dezembro
de 2000.

Um dos viabilizadores da Politica de Saude do periodo, o Fundo de Apoio de
Desenvolvimento Social da Caixa Econdémica Federal (FAS/CEF) lida, entre
1976 e 1983, com um volume significativo de recursos e € um dos
responsaveis pela expansao de unidades hospitalares de média complexidade,

municipais, estaduais e filantropicas distribuidas pelo interior dos estados.

Paralelamente ao financiamento de iniciativas para a expansao e organizagao
do Sistema Nacional de Saude desenvolvem-se projetos para a formagao de
recursos humanos, sobretudo de nivel médio e elementar, para dar conta da
operacionalizacdo do novo modelo de atengdo, que privilegia a atengao basica

e a participagao comunitaria. Nesse contexto destacam-se o Movimento Larga
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Escala e o Programa de Preparacdo Estratégica de Pessoal para a Saude
(PPREPS).

Pode-se dizer que o Movimento Larga Escala nasce no inicio da década de
1970, tendo-se estruturado com base na experiéncia e na disposi¢cao de duas
incansaveis liderancas, as de lzabel dos Santos e de Ena Galvao, e no acordo
realizado em 1975, entre o Ministério da Saude, o Ministério da Educacao e a
Organizagdo Pan-Americana de Saude que é concretizado no Programa de
Preparacao Estratégica de Pessoal de Saude (PPRERS) (PESSOA, 2002).

O PPREPS se estabelece como estratégia de construgdo da viabilidade dos
Programas de Expanséo de Cobertura (PEC), estruturados no final da década
de 1970. O Ministério da Saude atribui importancia a formagdo em Saude,
estabelecendo, através do PPREPS, uma linha de atuagéao junto as Secretarias
Estaduais de Saude pela via da assisténcia e escolhe os Departamentos de
Medicina Preventiva como parceiros, apoiando experiéncias de integracao
docente assistencial que ja vinham se realizando no interior das Faculdades de
Medicina (NUNES, 1995).

O PPREPS ¢é consolidado legalmente em 1980"" com a estruturagdo de
escolas e de centros formadores de pessoal de nivel técnico nas Secretarias
Estaduais de Saude do Piaui, de Macei6, de Rondobnia, do Rio Grande do

Norte, entre outros.

Na década de oitenta, as Acbes Integradas de Saude (AIS) — programa
proposto pelo Ministério da Previdéncia e Assisténcia Social através do Instituto
Nacional de Assisténcia Médica e Previdéncia Social (NAMPS) — preconizavam
a compra de acgdes e servicos de saude ofertados pelas unidades basicas
vinculadas as secretarias municipais e estaduais, com o intuito de melhor

aproveitar a rede publica de servigos basicos de saude (AGENOR, 2002).

Tal iniciativa, impulsionou a criagao, pelas secretarias, desse tipo de unidade
em comunidades carentes, sobretudo os postos e mini-postos de saude, sendo

responsavel pela expansao da rede basica na década (Figura 3.26).

" Entrevista realizada com Ena Galvdo em margo de 2003.
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FIGURA 3.26 — Posto de Saude da Rocinha, Municipio do Rio de Janeiro/RJ.

Centro de Saiide da Rocinha
SMS Rio de Janeiro/RJ

Ampliado entre 1983 ¢ 1984

A unidade situa-se no alto do morro
e é responsavel, ainda hoje, pelo
atendimento da populagde da comunidade.
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3.7 De 1991 a 2000 — A década dos Grandes Projetos de
investimentos

Na década de 1990 iniciam atividade 19.965 novos estabelecimentos
assistenciais de saude, dos quais 16.239 sem internagao, 1.202 hospitais e
2.524 unidades para SADT (Tabela 3.2). E significativo o aumento de
unidades3de SADT que comegam a atuar nessa década, contando-se mais
que o dobro de unidades desse tipo em relagdo a década de 1980. Esse fato,
seguramente, expressa uma tendéncia de aceleragdo da incorporagdo de
novos equipamentos e de procedimentos no ambito do diagndstico e das
terapias, areas da medicina extremante sujeitas ao uso de maquinas e

equipamentos sofisticados e de alto custo.

Das novas 16.239 unidades basicas de saude, muitas, provavelmente, estao
vinculadas ao Programa de Saude da Familia, expressivo indutor da expansao
desse tipo de unidade de saude no periodo. Quanto a localizagdo das novas

unidades, 6.020 sdo implantadas na Regido Nordeste; 6.451, na Regiédo
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Sudeste; 3.711, na Regido Sul; 2.245, na Regido Norte; e 1.538, na Regiao
Centro Oeste.

Com relacao a expansdo das unidades hospitalares na década, muitas delas
podem ser atribuidas aos investimentos do Projeto ReforSUS, que propicia um
incremento de mais de 10 mil novos leitos na Rede SUS, ao investir na
conclusao e ampliagado de unidades hospitalares. Os investimentos do Projeto
ReforSUS s&o objeto de estudo dos Capitulos IV, V e VI.

Nessa década destaca-se ainda o Projeto de Profissionalizacdo de
Trabalhadores da area de Enfermagem (PROFAE).

Em 1999, o Ministério da Saude cria o Projeto de Profissionalizagdo dos
Trabalhadores de Enfermagem/PROFAE, “com o objetivo de promover a
melhoria da qualidade da atengcdo ambulatorial e hospitalar, por meio da
redugdo do déficit de pessoal auxiliar de enfermagem qualificado e apoiar a
dinamizagdo e regulamentacdo do mercado de trabalho no setor saude.”
(SORIO, 2002, p.21)

Dentre as acdes prioritarias do PROFAE consta a modernizagédo de 26 escolas
Técnicas de Saude do SUS/ETSUS, que se desenvolve no periodo
compreendido entre 1999 e 2002 com base nas seguintes premissas
(PESSOA, 2002):

X Que contemplassem as diversas categorias profissionais do, cada vez
mais, amplo universo de trabalhadores de saude e que dessem conta das
principais atividades pedagdgicas preconizadas no novo modelo de
formagéo para Técnicos e Auxiliares na Area da Saude recomendados pelo
PROFAE/MS;

X Que se reproduzissem, nas escolas, alguns ambientes assistenciais, —
principalmente, os hospitalares — considerados relevantes, de modo a
propiciar estreita semelhanca entre as duas edificacbes — o hospital e a
escola — para facilitar a aproximacgao do aluno, em seu espago pedagogico,
com a realidade dos espacos e ambientes onde ocorrem os diferentes

processos de trabalho em saude;

X Que dessem conta de formar e capacitar capital humano qualificado

para operacao e manutencdo das novas tecnologias impostas a atengao a
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saude nos ultimos anos e implementadas na Rede SUS pelo Ministério da

Saude, através de Programas e Projetos de Investimentos tais como: O

Projeto ReforSUS, Rede Nacional de Informag¢des em Saude, Programa de

Saude da Familia, Gestacdo de Alto Risco, Politica Nacional

Alimentacao e Nutricdo, entre outros.

de

A concretizagdo dessas premissas pode ser percebida pela ilustracdo do

Laboratorio de Praticas de Enfermagem, conforme Figura 3.27.

Figura 3.27 — Laboratério de Praticas de Enfermagem ETSUS MG e RS
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3.8 A Rede SUS do século XXI

Atualmente, a Rede SUS conta com 5.881 unidades hospitalares, 36.512
unidades basicas e 5.218 wunidades de SADT, totalizando 47.611
estabelecimentos de saude. Entretanto, deste total, 4.351 se localizam na
regido Norte (9,1%); 15.322, na regidao Nordeste (32,1%); 15.458, na regido
Sudeste (31,2%); 8.963, na regidao Sul (18,8%); e 3.517, na regiao Centro-
Oeste (7,4%) (AMS/IBGE/DATASUS, 2002).

No final do século XX, a partir das tecnociéncias que florescem desde a
Segunda Guerra Mundial, trés nog¢des aparecem indissociaveis do
desenvolvimento do mundo contemporaneo: velocidade, virtualidade e
ruptura de fronteiras, no dizer de Picon (1994). Paralelamente, a palavra-

chave da tecnologia contemporanea vem a ser confiabilidade (Figura 3.28).

FIGURA 3.28 — Incorporacao das Techociéncias no Século XXI

Rede SUS no século XXI

Sob a égide das TECNICO-CIENCIAS

{}

<4 ::onnﬁabilidade:>

“Poderiamos definir em termos epistemologicos como
a recusa do destino ou a luta contra 0 acaso”. (Moles;1994)

Luisa Pessda f 2004

Nesse contexto, o da confiabilidade absoluta, insere-se o conceito de
manuteng¢ao no Sistema Técnico Industrial, o qual poderia ser definido em

termos epistemologicos como:
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(...) a recusa do destino ou a luta contra o acaso (...) seguindo regras
rotineiras e burocraticas para controlar seu aparelho em cada etapa, todo
dia e em todo momento de seu funcionamento, de tal modo que vocé fique
segura de que ndo havera pane no periodo imediato em que vai utiliza-lo
(...) (MOLES, 1994:66)

Observando-se os Graficos 3.1, 3.2 e 3.3 e a Tabela 3.2 no inicio deste
capitulo, tem-se a impressao de que, por um lado, ha tendéncia de
desaceleragao no incremento de unidades hospitalares, por outro lado, se nos
voltarmos para o incremento de unidades basicas, se percebe uma curva ainda

em ascensao.

Embora expresse desaceleracdo no incremento de novas unidades
hospitalares, isso nao significa que se investira menos nesse tipo de unidade;
muito pelo contrario, pois as tabelas e graficos podem estar mostrando que
estamos apenas iniciando um novo modelo de investimento na Rede Hospitalar
do SUS, que sera voltado a transformacdo das unidades hospitalares
existentes, de modo que estas possam incorporar novas tecnologias. Nesse

contexto, a palavra chave é reorganizar.

Por sua vez, Dimas (2003) comenta que os custos para a operagdo e a
manutencdo da Rede existente tornam-se cada vez mais um desafio. Nas
sociedades contemporaneas, as condigdes da incorporagédo de tecnologias em
saude e, mais especificamente, na assisténcia médico-hospitalar, vém
ampliando a capacidade de o homem intervir sobre os fenbmenos da vida,
permitindo minorar o sofrimento humano e proporcionando significativo
aumento da duracdo e da qualidade da vida, embora acarrete acréscimo dos

custos econdmicos dai decorrentes.

Paralelamente, e agravando a situagdo no tocante as questbes de
sustentabilidade da Rede SUS, estudos demonstram que o processo de
envelhecimento no Brasil ndo decorre da melhoria das condigdes gerais de
vida da populagdo mais idosa, mas sim da diminuigdo das taxas de natalidade
e de mortalidade nas faixas etarias mais baixas. Tal fato constitui um desafio
ao sistema de saude no sentido de efetivar uma rapida qualificagao da atencao
a essa camada social representada pela Terceira ldade, uma vez que
semelhante sobrevida se dara com intenso e crescente amparo do SUS, em

especial no que se refere ao uso de tecnologias voltadas para o diagndstico e a
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terapia vinculados as doencgas crbnicas e degenerativas, que sdo as que mais

acometem essa parcela da populagao.

Nesse sentido, premido pelas demandas da sociedade, cabe ao Sistema de
Saude buscar nova fungao para cada unidade hospitalar existente, revendo
seus papéis nas Redes de Servicos loco-regionais, por percebé-las como um
dos componentes mais complexos e onerosos para o SUS. Sera necessario,
entdo, repensar o porte, o perfil, a complexidade e a capacidade resolutiva de

cada Unidade Hospitalar, racionalizando processos e procedimentos.

Focalizando especificamente o processo de incorporagao de tecnologias, o
Sistema Unico de Saude vivencia a dualidade na prioridade de investimentos,
uma vez que, por um lado, seria preciso incorporar novas e modernas
maquinas para a atengao curativa terciaria, que surgem cada vez mais rapido,
como nas Unidades de Terapia Intensiva Neonatal; por outro lado, buscam-se
ainda novas tecnologias de promocgao e prevencgao da saude para lidar com as
chamadas ’doencas da pobreza’ através da atencdo basica, como, por

exemplo, a Estratégia de Saude da Familia (Figuras 3.29 e 3.30).

FIGURA 3.29 — Pobreza Urbana

Foto: Alexandre Martha — 2003
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Paralelamente, os avancos cientificos e tecnolégicos disponibilizam solugdes
eficientes para cada vez mais problemas de saude, sobretudo, para quem pode
pagar por eles, aumentando a pressao em relagdo ao financiamento do setor
sem que estudos de custo-efetividade sejam operacionalizados para balizar
escolhas e prioridades na alocagdo dos recursos de investimentos e,

consequentemente, na incorporagao de novas tecnologias de atengéo a saude.

FIGURA 2.30 — Avancos Tecnolégicos.

Fonte: Arquivos do Projeto ReforSUS
E indiscutivel que o processo de incorporacdo de tecnologias na assisténcia

médico-hospitalar ocorre de modo acelerado, irreversivel e implacavel. Em
nosso modo de ver, tal processo é marcado por quatro dimensdes

‘estruturantes’, que Ihe imprimem maior grau de complexidade:

®,

X A incorporacao de maquinas e equipamentos biomédicos n&o substitui

a mao-de-obra existente;

<> A incorporacéao de tecnologias para o apoio ao diagnostico € cumulativa

— uma nova tecnologia nao prescinde da anterior;

X A incorporacdo de tecnologias na saude pressupbe a

formagao/capacitagao constante de operadores;
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X A incorporagcdao de tecnologias na saude pressupdéem cuidados
redobrados com ‘a saude’ do parque tecnoldgico, com vistas a sua

confiabilidade.

Nesse contexto, as preocupagdes com a racionalizacdo e a eficiéncia dos
investimentos em saude no Brasil, sobretudo os relativos a incorporagao de
tecnologias — iniciados no final da década de 1970 — antecedem o boom

tecnoldgico da préxima década. A esse respeito diz Milton Santos:

O periodo técnico-cientifico da histéria humana, que balbuciava desde o
fim da Segunda Guerra Mundial, ia pouco a pouco tomando mais corpo,
mostrando aqui e ali seus aspectos centrais, mas permitindo apenas
lentamente uma apropriagdo sistematica de seus fundamentos. Com os
anos 80, veio a grande aceleragdo. (SANTOS, 2002:17)

A mesma dinamica vem impulsionando as transformacdes das Redes Fisicas e
Tecnoldgicas de Saude nos diferentes continentes e paises, inclusive naqueles
em processo de desenvolvimento, trazendo a tona dilemas profundos no que

concerne aos desafios da alocacao de recursos para tal finalidade.

Estudos tém mostrado que, em paises desenvolvidos, cerca de 25 a 50% dos
parques de equipamento nao estdo sendo totalmente utilizados. As razbes para
o uso ineficiente sdo variadas e incluem: dificuldades na aquisigdo de materiais
de consumo e de pecas de reposicao; falta de recursos humanos treinados;
inadequada infra-estrutura para instalagao e operagao ou demanda muito baixa

de pacientes.

Para o século XXI, temos, como o maior legado do antecessor, a Norma
Operacional de Atencao a Saude (NOAS), de 2001, que pretende nortear a
reorganizacdao da Rede SUS com base nos principios da Regionalizagéo, da
Descentralizagdo e da Hierarquizagdo dos Servigos de Saude, cuja porta de
entrada no Sistema a Atencéo Basica seria através do Programa de Saude da
Familia (Figura 3.31).
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FIGURA 3.31 — Esquema Grafico da Rede SUS no Século XXI

REDE SUS no séeculo XXI
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CAPITULO IV. INVESTIMENTOS DO PROJETO
REFORSUS NAS REGIOES SUL E SUDESTE

4.1 Projeto ReforSUS: uma sintese

4.1.1 Estruturagdao e Diretrizes do Projeto

No periodo de 1996 a 2003, o Ministério da Saude (MS) promoveu
investimentos com recursos do tesouro e de empréstimos de bancos
internacionais na ordem de R$ 2,5 bilhdes, com o objetivo de incorporar novas
tecnologias na Rede Fisica e Tecnoldgica do Sistema Unico de Saude (SUS)
com vistas a sua reorganizag&o. Tais investimentos destinaram-se a capacitar
e a reestruturar as infra-estruturas fisica, tecnoloégica e gerencial da rede de

servigos publicos e filantrépicos do pais.

O Projeto Reforco & Reorganizagdo do Sistema Unico de Saude (ReforSUS),
instituido em 1996, foi o responsavel por volume expressivo desses recursos,
constituindo-se no maior projeto de investimentos do Ministério da Saude dos
ultimos trinta anos. Esses investimentos foram viabilizados por meio de
acordos de empréstimo, no valor de U$ 650 milhdes, celebrados entre o
governo brasileiro, o Banco Interamericano de Desenvolvimento (BID) e o
Banco Internacional para Reconstrugdo e Desenvolvimento (BIRD), mais a
contrapartida nacional de U$ 100 milhdes, totalizando R$ 1,3 bilhdes, visando
implementar acgdes estratégicas destinadas a reorganizar e fortalecer o

desenvolvimento do Sistema Unico de Saude.

Mais abrangente que seus predecessores, o ReforSUS pautou-se, conforme
trechos extraidos dos Manuais de Avaliagédo e Operacionalizagdo do Projeto,
em diretrizes que privilegiam a equidade, a eficiéncia, a sustentabilidade e a
efetividade dos investimentos. Com relacdo, especificamente, aos
investimentos destinados a Rede SUS, a distribuicdo dos recursos financeiros
entre os estados da federagéao foi realizada como explicado a seguir:

(...) 70% dos recursos foram distribuidos proporcionalmente & populagéo;

30% restantes foram distribuidos de maneira inversamente proporcional ao
gasto per capita de custeio (AIH e SAl) do Ministério da Saude no ano de

83



1995. Desta forma, a UF onde o MS realizou o menor gasto per capita
nesse ano, foi proporcionalmente contemplada com mais recursos. (MS,
1997:16).

Para garantir a escolha de propostas relevantes a reorganizacdo da Rede SUS
em cada estado, conforme o previsto no Manual de Operacdo do ReforSUS
(MS, 1997), um conjunto de instancias técnicas do projeto, articulado ao
conjunto de instancias de pactuagdo e de controle social do SUS, deveria
garantir a eleicdo de projetos que apresentassem possibilidade de
sustentabilidade e de causar efeitos sobre a clientela e os sistemas

locais/regionais de saude. O papel previsto para tais instancias foi o seguinte:

Comissao Intergestores Tripartite (CIT): responsavel pela aprovacao de

prioridades e supervisado global do Projeto;

Conselho Estadual de Saude (CES): instancia politica no ambito estadual;

Comissao Intergestores Bipartite (CIB): responsavel pela aprovacao de

prioridades no ambito de cada Estado;

Secretaria Estadual de Saude (SES): responsavel pela gestdo operacional e de

planejamento dos subprojetos de investimento;

Secretaria Municipal de Sauldde (SMS) e Conselho Municipal de Saude (CMS):

responsaveis pela analise e encaminhamento de propostas em nivel local.

Unidade Geral do Projeto ReforSUS (UGP/MS): responsavel pela geréncia

operacional no ambito nacional,

Unidade de Apoio Técnico Regional (UATR): integrantes da UGP/MS e

responsavel pelo acompanhamento, supervisdo técnica, controle e

avaliagao das atividades desenvolvidas em nivel estadual.

Para efeito de operacionalizagao do Projeto, as a¢des foram agrupadas nos

seguintes componentes:

Componente | — Apoio a Melhoria da Capacidade e da Eficiéncia do
SUS

Este componente investe cerca de R$ 1 bilhdo na incorporacdo de tecnologias
no SUS, incluindo a contrapartida média de 20% dos beneficiarios, abrangendo

projetos em unidades de saude localizadas nos vinte e sete estados da
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federagdo e que estdo distribuidos pelas quatro areas assistenciais

consideradas prioritarias:

Area Programatica | — abrange subprojetos de readequacdo fisica e
tecnolégica da rede assistencial, com énfase nas areas de atencédo ao
parto, puerpério e periodo perinatal, além de urgéncias e emergéncias em
grandes centros urbanos. Nessa area programatica foram beneficiados 969
estabelecimentos publicos e filantropicos de saude de 766 municipios;

Area Programatica Il — envolve a aquisicdo de equipamentos para 2.300
Equipes do Programa de Saude da Familia (PSF) distribuidas em 842

municipios, além de fomento aos Pdlos de Capacitacéao;

Area Programatica lll - envolve 243 unidades beneficiadas com investimentos
na ampliagdo da capacidade e melhoria da qualidade da rede hematoldgica
e hemoterapica (HEMORREDE);

Area Programatica IV - agrega os subprojetos de ampliacdo da capacidade e
de melhoria da qualidade de vinte e seis Laboratérios Estaduais de Saude
Publica (LACEN).

4.1.2 Alguns resultados alcangados pelo Projeto ReforSUS.

4.1.2.1 Componente |

No Componente | do ReforSUS, R$ 1.125,24 bilhdes foram distribuidos por
1.171 subprojetos, dos quais 985 (84,1%) sao relativos a Area Programatica |
(AP 1); 59 (5,0%), a AP II; 101 (8,6%), a AP lll; e 26 (2,2%), a AP IV (Tabela
4.1). Em valores, a distribuicdo dos investimentos realizados pelo ReforSUS
(R$ 1.164.608.540,40) significou a distribuicdo de R$ 961.131.214,35 (82,5%)
na AP |; de R$ 39.364.113,14 (3,4%) na AP Il; de R$ 105.253.220,24 (9,0%) na
AP llI; e de R$ 58.859.992,67 (5,1%) na AP IV (Tabela 4.1).

TABELA 4.1 — Projeto ReforSUS. Componente I: Segundo numero de
Subprojetos e de Recursos Envolvidos por Area Programatica. Brasil.

PROG’?{RAE@ETIC AS N° DE SUBPROJETOS (%)  INVESTIMENTOS / R$ (%)
AP | 985 (84%) 961.131.214,35 (82%)
AP 59 (5%) 30.364.113,14 (4%)
AP I 101 (9%) 105.253.220,24 (9%)
AP IV 26 (2%) 58.859.992,67 (5%)
TOTAL 7171 7.164.608.540,40

Fonte: Sistema de Informagbes ReforSUS. Margo de 2004.
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Em relagdo ao processo de elegibilidade de subprojetos da area Programatica |
do Componente | — envolvendo diretamente investimentos nas Unidades
Hospitalares e Ambulatoriais do SUS —, no qual as Secretarias Municipais de
Saude (SMS), os Conselhos Municipais de Saude (CMS), as Secretarias
Estaduais de Saude (SES), as Comissdes Intergestores Bipartites (CIB) e as
Unidades de Apoio Técnico Regional (UATR) tiveram papel relevante no
processo de aprovacdo de Cartas-Consulta de Investimentos, conforme
Relatério Final do Projeto Analise da Sustentabilidade dos Investimentos Acima
de US$ 1 Milhdo do Projeto Reforsus'?:

Os mecanismos de implementacdo do REFORSUS, ao refletirem o
desenho institucional do SUS, favorecem normas centradas na
imparcialidade e na transparéncia e visibilidade no processo decisorio.
Além disso, o modelo decisorio do SUS é altamente hierarquizado e
favorece a racionalidade técnica. A aprovagdo dos projetos implicou, além
das condigbes técnicas e de adequacdo as normas gerais, a obtengéo de
apoios politicos junto aos organismos colegiados envolvidos com a cadeia
de decisbes. (ENSPTEC et alli, 2003:16)

Entretanto, de acordo com os relatos da coordenadora regional da UATRIII,
salienta-se que, em muitos casos, as instancias de ambito municipal e estadual
se abstiveram da fung¢do que lhes fora atribuida na implementagdo do Projeto
ReforSUS: de ndo aprovar ou tomar inelegivel cartas-consulta ndo relevantes
ou aparentemente nao sustentaveis, cabendo este papel, as instancias de
ambito federal, as UATRs e a UGP. No caso especifico das cartas-consulta
apresentadas a UATR lll, de um total de aproximadamente 550 encaminhadas
pelas Secretarias Estaduais de Saude, foram consideradas inelegiveis por essa

instancia cerca de 103 cartas-consulta.

No que diz respeito ao montante de recursos envolvidos no Componente |,
salienta-se que parte destes foi gerada em decorréncia do aumento do ddlar
frente ao real, ocorrido em 2000, possibilitando a aprovagdo de novos projetos
complementares e aditivos. Estes ultimos alcangaram um volume bastante
expressivo, representando 44,8% dos recursos desembolsados no Brasil como

um todo, com pequenas oscilagdes entre as varias regides do pais.

Cabe destacar que, em que pese a metodologia de distribuicdo de recursos

adotada pelo Projeto para a Area Programatica | do Componente | —

12 Projeto contratado pelo Componente Il do Projeto ReforSUS.
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apresentada no item anterior — os valores per capita desembolsados pelo

Projeto para os estados da federagdo n&o corresponderam aqueles previstos

pelo Manual do ReforSUS para a AP |, descrito acima, observando-se

tendéncia aleatdria entre a alocagao dos recursos definida no inicio do Projeto

e a efetivada. Os valores per capita iniciais tiveram alocagao mais equanime do

que aqueles praticados no final da execugao dos subprojetos (Grafico 4.1).

GRAFICO 4.1 — Total de Recursos Envolvidos Iniciais, Aprovados e Finais, na Area
Programatica | do Componente | por Unidade da Federagao. Brasil.
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Fonte: Relatério Final do Projeto ReforSUS. Margo de 2004.

Quanto a distribuicao entre os municipios envolvidos, merecem destaque dois

aspectos: o primeiro, relativo ao per capita investido, em que 0os municipios

assinalados de azul, no mapa abaixo, foram agraciados com per capita maior

que R$ 26,00 (Mapa 4.1).
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MAPA 4.1 — Distribuicao dos Recursos do Componente | por municipio, segundo
o per capita investido. Brasil.
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Fonte: Relatério Final do Projeto ReforSUS. Margo de 2004.
O segundo aspecto relevante tem relacdo com a distribuigdo dos recursos por

municipio € concerne ao seu porte, observando-se que foram privilegiados

municipios de médio e grande porte em detrimento dos pequenos (Grafico 4.2).

GRAFICO 4.2 - Distribuigdo dos Recursos do Componente | por porte do total de
municipios. Brasil.
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Em relagdo a uma analise preliminar a pertinéncia dos investimentos, percebe-
se que, apesar de a definicdo dos critérios de alocacdo dos recursos ter sido
anterior a NOAS, muitos municipios-sede da NOAS acabaram sendo
contemplados pelos investimentos. Assim, conforme tabela abaixo, 75,2% dos
subprojetos do Componente | foram realizados em municipios que hoje sao
sede na regionalizagédo da saude proposta pela NOAS, concentrando 91,5% do
total de recursos investidos no pais. Entretanto, o estudo n&o permite
determinar se os investimentos feitos nesses municipios o foram porque ja
eram importantes polos assistenciais ou se 0 municipio tornou-se sede porque

houve investimento nele (Tabela 4.2).

Uma hipétese possivel — e provavel — quanto aos estados da regido Sul e
Sudeste é a existéncia de uma organizagdo territorial anterior a NOAS,
remanescente do processo de regionalizacdo médico-assistencial instaurado
em meados da década de 1970 pelo PLUS. No caso especifico dos estados de
Minas Gerais e Rio Grande do Sul, esta hipétese € verdadeira; no que
concerne ao primeiro, a regionalizagdo anterior a NOAS esta delineada no
Capitulo V.

TABELA 4.2 — Projeto ReforSUS. Componente | exceto PSF, segundo nimero de
subprojetos e recursos envolvidos por Regidao, em municipios com papel nos
Planos Diretores de Investimentos. Brasil.

INVESTIMENTOS DO PROJETO REFORSUS POR MUNICIPIOS R$ 1,00

N° de
o o
B N° total de mu'r\:ic?eios- N dtgtal subprojetos Valor total de milg;t-irn?::tgz
REGIOES | municipios P % . em % | Investimentos L %
s sede no subprojet o . em municipios-
Beneficiados municipios- nos municipios
PDR os sede
sede do PDR
Norte 79 49 62 128 94 73| 137.972.667 124.324.277 90
Nordeste 205 127 61 337 259 77] 326.679.340 301.416.647 92
Sudeste 286 200 70 361 274 76| 447.212.759 422.419.741 94
Sul 140 99 71 181 139 77] 144.673.668 138.491.916 96
C. Oeste 75 46 61 103 69 67| 112.235.156 83.207.009 74
Brasil 785 521 66 1.110 835 75] 1.168.773.590 1.069.859.590 9171

Fonte: Relatério Final do Projeto ReforSUS.- margo de 2004.

® Quanto ao Rio Grande do Sul, maiores informacdes sobre o processo de regionalizagao
existente no estado e anterior a NOAS podem ser obtidas no artigo: Financiamento e
regionalizagdo em saude: a experiéncia gaucha, publicado em Divulgagdo em Satde para o
Debate, n.24. dez. 2001. Nos demais estados do sul e sudeste ha evidéncias nas SES que
consubstanciam esta hipétese.
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GRAFICO 4.3 — Distribuigdo dos Recursos do Componente | por Area Programatica.
(exceto a AP Il) por categoria de investimentos. Brasil.
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Fonte: Relatério Final do Projeto ReforSUS. Margo de 2004.

Em relac&o ao total de investimentos e aqueles feitos na Area Programatica |,
relativa aos investimentos na Rede Hospitalar e Ambulatorial do SUS, percebe-
se predominéncia de investimentos em aquisicdo de equipamentos, em
particular, nas regides Centro-Oeste e Sul, o que denota a preocupagédo com a
atualizagdo tecnoldgica. Entretanto, na Area Programatica Il e IV —
respectivamente, investimentos na HEMORREDE e nos Laboratérios de Saude
Publica — este fato se inverte, com expressivas aplicagdes em obras, sugerindo
a construcao ou a ampliacdo de unidades com vistas a expansao dos servigos

existentes.

Ainda com recursos do orgamento do Componente |, o Projeto ReforSUS
priorizou também recursos na ordem de R$ 157,2 milhdes para o Projeto de
Investimentos Estratégicos, destinados a aquisicdo de equipamentos com a
finalidade de apoiar a implantagao de Sistemas Estaduais de Referéncia para a
Atencdo a Gestacdo de Alto Risco; Sistemas Estaduais de Urgéncia e
Emergéncia; Apoio Diagndstico ao Programa Saude da Familia; Apoio a

Informacao e Educacao a Distancia para equipes de Saude da Familia e Curso
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de Especializagdao e Residéncia em Saude da Familia, conforme demonstrado

a seguir (Tabela 4.3).

TABELA 4.3 — Distribuicdo dos Recursos em Investimentos Estratégicos. Brasil.
VALOR DO

PROJETO INVESTIMENTO
(Em R$ Milhdes)

31,1

Aquisicao de Equipamentos para Atendimento de Urgéncia e

Emergéncia
Aquisicao de Equipamentos para Atendimento a Gestante de Alto Risco 32,8
Aquisicao de Equipamentos de Apoio ao Diagndstico para as Equipes de 70
Saude da Familia '
Aquisicao de Equipamentos de Informatica, Audiovisual e Mobiliario para 456
Informacao e Educacao a Distancia do Programa Saude da Familia '
Curso de Especializagao Presencial em Saude da Familia 71
Residéncia em Saude da Familia 33,6
TOTAL GERAL 157,2

Fonte: Sistema de Informagdes do Projeto ReforSUS. Margo de 2004.
Foram adquiridos 947 kits de equipamentos, destinados ao atendimento de

gestantes de alto risco assim como a urgéncia e a emergéncia, para 398
hospitais, de 266 municipios. Ainda foram comprados equipamentos de apoio
ao diagnostico para as unidades basicas de saude de 55 municipios que

possuem equipes do Programa Saude da Familia.

4.1.2.2 Componente I

Com os objetivos especificos de facilitar a estruturacdo de uma rede nacional
de informacéo e avaliagcdo em saude; de estimular a capacidade de formulagao
de politicas de saude descentralizadas; de desenvolver a capacidade gerencial
das unidades gestoras; de apoiar o desenvolvimento de iniciativas inovadoras
que contribuam para o aprimoramento e garantia de qualidade dos sistemas e
servicos de saude, esse Componente, com investimentos da ordem de R$
195,4 milhdes, contempla acdes, estudos e avaliagdes priorizadas pelo

Ministério da Saude.

Foram 42 projetos, dentre os quais alguns se destacam pelo impacto que
deverédo provocar no setor. A Rede Nacional de Informag¢des em Saude investiu
R$ 10 milhdes em hardware e software para todas as Secretarias Estaduais e
em 1.200 municipios, para permitir o transito, via INTERNET, de todas as

informacdes de saude disponiveis nas esferas federal, estadual e municipal.
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Nessa mesma linha insere-se o Cartdo Nacional de Saulde, com investimento
piloto da ordem de R$ 100 milhdes, criado para melhorar o atendimento aos
usuarios do SUS, racionalizar os gastos, combater fraudes e aperfeigcoar o
planejamento das agdes de saude. Nesse projeto-piloto foram contemplados 44

municipios, cuja populacdo soma 13 milhdes de habitantes.

Outros projetos de relevancia em desenvolvimento s&o: Estudo de
Sustentabilidade dos investimentos do Componente | acima de US$ 1 milhao,
Estudo de Carga de Doencga, Fortalecimento Institucional das Secretarias
Estaduais de Saude, Projeto-Piloto de Modernizagdo Gerencial em Grandes
Estabelecimentos de Saude; Cursos de Capacitagdo a Distancia para
Gerenciamento de Equipamentos Médico-Hospitalares e para Gestdao de
Residuos de Servicos de Saude e Cursos Presenciais de Administracao

Hospitalar.

Vale mencionar, ainda, outros projetos executados: Cursos para Conselheiros
Municipais de Saude e Membros do Ministério Publico, Sistema de Contas
Nacionais em Saude, Banco de Pregos Hospitalares, Avaliacdo do Processo de
Descentralizacdo da Gestdo do SUS, Impacto da Gestdo Plena do Sistema

Municipal e Avaliagao dos Custos e Impacto do PAB, entre outros.

4.2 Alguns Resultados dos estados das Regioes Sul e Sudeste

Com vistas ao desenvolvimento do Projeto — sobretudo, quanto a execugéo
fisica e financeira dos recursos aprovados para cada subprojeto — o pais foi
subdividido em trés Unidades de Apoio Técnico as Secretariais Estaduais,
dentre elas, a Unidade de Apoio Técnico Regional Sul e Sudeste, responsavel
pelos estados das Regides Sul e Sudeste, exceto o de Sdo Paulo, que se

vincula diretamente a Unidade de Geréncia do Projeto (Tabela 4.4).
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TABELA 4.4 — Projeto ReforSUS. Componente I: Distribuigcao dos recursos
segundo numero de subprojetos e recursos envolvidos por Unidade Federada
nos estados vinculados a Unidade de Apoio Técnico Regional lll (UATR Iil).

UF N° DE SUBPROJETOS VALOR
AP | AP I AP Il AP IV Total | APROVADO (RS)
ES 12 4 3 1 20 21.481.955,75
MG 223 5 5 1 234 120.706.405,78
PR 60 3 3 1 67 58.978.032,22
RJ 38 4 6 - 48 68.823.994,00
RS 36 4 2 1 43 46.769.980,52
scC 76 2 2 1 81 37.804.986,49
TOTAL 445 22 21 5 493 354.565.364,76

Fonte: Sistema de Informagbes ReforSUS. Margo de 2003.
Do total de 1.171 subprojetos aprovados nas quatro Areas Programaticas, a

UATR Il foi responsavel pelo gerenciamento da execugao e avaliagéo de 493,

0 que representa 42% do total de subprojetos (Tabela 4.4).

Do ponto de vista dos recursos envolvidos, os R$ 354 milhdes aprovados no
Componente | para os estados vinculados a UATR Ill — exceto os destinados
aos Investimentos Estratégicos — representam 39% do total de R$ 902,11

milhdes reservados para o Componente.

Embora a estrutura administrativa do Projeto ReforSUS tenha previsto
unidades descentralizadas para gestdo dos investimentos em nivel federal,
pela criacdo das Unidades de Apoio Técnico Regional, e em nivel estadual,
com a criagao das Geréncias Estaduais, cabe questionar se ndo haveria, nessa
medida, certa contradicdo na relagao de centralizacao versus descentralizagao,
uma vez que uma das estruturas administrativas descentralizadas da esfera
federal, a UATR lll, concentrou 42% dos subprojetos, o que representa 39% do

total de recursos. A esse respeito, dizem Cohen e Franco:

Em termos abstratos, é possivel pensar que podem ser alcangados
resultados eficientes com qualquer das alternativas. Na pratica, o éxito
delas se decide com o problema do quantum de descentralizagdo que se
pretende e a forma e os meios através dos quais sera realizada. (COHEN
e FRANCO, 1994:37)
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4.2.1 Caracterizagcao Geral dos Investimentos do Projeto
ReforSUS. nos Estados do Rio de Janeiro, Espirito Santo,
Parana, Santa Catarina e Rio Grande do Sul

4.2.1.1 Regiao Sudeste

A Regido Sudeste, exceto Sao Paulo, foi responsavel por um numero
expressivo de subprojetos (Tabela 4.5), sobretudo no estado de Minas Gerais,
o qual, embora com grande quantidade de frentes de atuagao, manteve ritmo

constante de conclusao de subprojetos.

TABELA 4.5 — Projeto ReforSUS. Componente I: Distribuigcao dos recursos
segundo numero de subprojetos e recursos envolvidos por Unidade Federada,
em estados da Regidao Sudestes vinculados a Unidade de Apoio Técnico
Regional lll (UATR IlI).

REGIAO SUDESTE COMPONENTE |

UF N° DE SUBPROJETOS RECURSOS
APROVADOS APROVADOS
ES 19 R$ 19.285.294,67
RJ 51 R$ 53.428.047,44
MG 230 R$ 112.057.003,78
TOTAL 300 R$ 184.770.345,89

Fonte: Sistema de Informagao do Projeto ReforSUS. Outubro de 2001.

Como se pode ver no Grafico 4.3, os investimentos do ReforSUS na Regi&o
focalizaram algumas instituicdes que necessitavam aumentar sua capacidade
instalada, envolvendo aproximadamente 30% dos recursos em obras, e,
prioritariamente, instituicbes dispostas a absorver equipamentos de média e

alta complexidade com vistas ao incremento da oferta de servigos a populacéo.
Estado do Rio de Janeiro

A distribuicao de recursos do Projeto ReforSUS no Rio de Janeiro privilegiou
municipios da regiao metropolitana e do interior do estado com subprojetos que
envolviam basicamente obras e equipamentos. A excegdo a essa logica de
distribuicdo ficou por conta da aprovagdo de quatro subprojetos da Area
Programatica | na Cidade do Rio de Janeiro, na regido metropolitana, que
beneficiam trés grandes Hospitais de Emergéncia vinculados a Prefeitura com
a aquisicdo de um Ultra-som Doppler para cada um, da mesma forma que o
Hospital Universitario Pedro Ernesto, ligado a Universidade do estado, o qual

estara readaptando sua maternidade, de modo a torna-la referéncia estadual
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em partos de alto risco, afora os Investimentos no HEMORIO, vinculado & Area

Programatica Ill e aos subprojetos do PSF.

Os subprojetos da Area Programatica |, de modo geral, concentraram-se
primeiramente na area de parto, puerpério e periodo perinatal, ao passo que,
como segunda prioridade, nos investimentos em urgéncia e emergéncia de

média complexidade e UTls.

Em principio, a logica de distribuigdo dos investimentos no estado foi
compativel tanto com as prioridades do Projeto ReforSUS para a area
Programatica I, maternidades e urgéncia e emergéncia, como demonstram os
incrementos e a reestruturacao de leitos (Tabelas 4.8 € 4.9), bem como com os
problemas de déficit de leitos no estado, sobretudo aqueles relativos a
insuficiéncia quantitativa e qualitativa de leitos de Maternidade, Bercgario e UTI
neonatal, o que tem sido noticiado diversas vezes pela imprensa durante os
ultimos anos.

TABELA 4.6 — Projeto ReforSUS. Componente |: Distribuigcao dos recursos

segundo numero de subprojetos e recursos envolvidos no estado do Rio de
Janeiro.

DISTRIBUICAO DOS RECURSOS DO COMPONENTE |

AREA N° DE SUBPROJETOS RECURSOS
PROGRAMATICA APROVADOS APROVADOS
AP | 42 R$ 45.342.596,73
AP Il 03 R$ 1.400.970,75
AP Il 06 R$ 6.684.479,96
AP IV - -
TOTAL 51 R$ 53.428.047,44

Fonte: Sistema de Informacéo do Projeto ReforSUS. Outubro de 2001.
Como pode ser observado na Tabela 4.6, o estado do Rio de Janeiro nao foi

contemplado com investimentos para o Laboratério Noel Nutels, o Laboratério
Central de Saude Publica, que perdeu o prazo para a realizagcdo dos
investimentos, razdo pela qual foi o unico estado da federagdo a néo receber

investimentos para readequacio fisica e tecnolégica nessa Area Programatica .

Conforme a Tabela 4.7, a Regiao Metropolitana | — que engloba a Baixada
Fluminense e exclui a Cidade do Rio de Janeiro — apesar de ter sido
beneficiada com 18 subprojetos de investimento, que representam quase R$
23 milhdes, alcancou per capita de apenas R$ 1,85. Ao Norte Fluminense,

onde se situa a Bacia de Campos, coube apenas um subprojeto.
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TABELA 4.7 — Projeto ReforSUS. Componente I: Distribuicao dos recursos por
Macrorregiao de Saude do Plano Diretor de Regionalizagao (versao 2001)
segundo populagido, nimero de subprojetos, recursos envolvidos e per capita
no estado do Rio de Janeiro.

DISTRIBUICAO DOS RECURSOS DO COMPONENTE |

X X N° PER
MACRORREGIAO POPULACAO SUBPROJETOS R$ 1,00 CAPITA
Metropolitana | 12.44.256 18 22.920.400,04 1,85
Metropolitana |l 1.708.815 07 8.093.531,17 4,74
Baia da Ilha Grande 173.555 01 1.036.216,64 5,97
Baixada Litoranea 441.000 02 1.461.523,88 3,31
Noroeste Fluminense 310.091 02 1.360.310,51 4,39
Centro-Sul Fluminense 294.987 04 3.548.246,43 12,03
Norte Fluminense 1.196.243 01 321.910,69 0,27
Serrana 837.828 08 6.777.959,90 8,09
Médio Paraiba 784.813 08 7.907.948,18 10,08
TOTAL 18.158.590 51 53.428.047,44 2,94

Fonte: Sistema de Informagéo do Projeto ReforSUS. Outubro de 2001.
TABELA 4.8 — Projeto ReforSUS. Area Programatica | do Componente I:
Distribuicdo do Incremento de Leitos Hospitalares, por Macrorregidao de Saude
do Plano Diretor de Regionalizagao (versao 2001), por tipo de leito no estado do
Rio de Janeiro.

INCREMENTO DE LEITOS HOSPITALARES DA AREA PROGRAMATICA | DO

COMPONENTE |
x UTI UTI UTI
MACRORREGIAO OBST BERC CM. C.C. C.P. OUT ADU PED NEO
Metropolitana | 44 42 - - 10 - 5 5 24
Metropolitana Il 32 13 55 10 18 6 6 8 4
Baia da Ilha Grande 2 - - - - - - - 4
Baixada Litoranea 6 - - 14 - - - - -
Noroeste Fluminense 19 5 19 - - - - -

Centro-Sul Fluminense 22 22 15 5 18 - - - -
Norte Fluminense - - - - - - - - -

Serrana 9 1 4 4 - 7 - - -
Médio Paraiba 43 11 70 21 10 12 - - 16
TOTAL 177 94 163 54 56 25 11 13 48

Fonte: Sistema de Informacgéo do Projeto ReforSUS. Outubro de 2001.

Com relagdo ao incremento potencial de leitos gerados pelos investimentos
pode-se ver na Tabela 4.8 que houve concentragdo de recursos na
Metropolitana I, 1, no Médio Paraiba e no Centro-Sul Fluminense, regiées com
grande contingente populacional. Destaca-se o incremento de leitos em UTI
Neonatal, sobretudo na Metropolitana | e Médio Paraiba, reforcando a

prioridade do estado e suprindo, em parte, o déficit desse tipo de leito.
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TABELA 4.9 — Projeto ReforSUS. Area Programatica | do Componente I:
Distribuicao da Reestruturagcao de Leitos Hospitalares por Macrorregiao de
Saude do Plano Diretor de Regionalizagao (versao 2001) e por tipo de leito no
estado do Rio de Janeiro.

REESTRUTURACAO DE LEITOS HOSPITALARES DA AREA PROGRAMATICA | DO

COMPONENTE |
A UTI UTI UTI
MACRORREGIAO OBST BERC CM. C.C. C.P. OUT ADU PED NEO
Metropolitana | 25 - 69 45 40 1 - - -
Metropolitana Il - 18 - 8 - - - - -
Baia da Illha Grande - - - - - - - - -
Baixada Litoranea - - - - 7 - - - -
Noroeste Fluminense - - - - - - - -
Centro-Sul Fluminense 5 - 5 - - - - - -
Norte Fluminense - - - - - - - - -
Serrana 4 11 20 - 27 - - - -
Médio Paraiba 49 - 6 42 24 - - - 20
TOTAL 83 29 100 95 98 1 - - 20

Fonte: Sistema de Informagéo do Projeto ReforSUS. Outubro de 2001.

A concentracdo de leitos reestruturados — Tabela 4.9 — em instituicbes nas
quais foram feitas reformas e substituicdo de equipamentos em capacidade
instalada ja existente ocorreu, sobretudo, na Baixada Fluminense, no Médio

Paraiba e na Regiao Serrana.

Com relacdo aos equipamentos de alto custo — Tabela V.10 — houve
concentragdo de aquisigdo de equipamentos para unidades de emergéncia,
com os US DOPPLER e os Tomografos.

TABELA 4.10 — Projeto ReforSUS. Componente I: Distribuicao dos Equipamentos
Sob Controle do Ministério da Saude por Macrorregidao de Satude do Plano

Diretor de Regionalizacao (versao 2001) no estado do Rio de Janeiro.
INCREMENTO DE EQUIPAMENTOS SOB CONTROLE DO MS DA AREA PROGRAMATICA

| DO COMPONENTE |

MACRORREGIAO AL TO MA AC USD RM BC HD
Metropolitana | - 01 02 01 05 - - -
Metropolitana Il - 01 - - 01 - - 02
Baia da llha Grande - - - - 01 - - -
Baixada Litoranea - - 01 - - - - -
Noroeste Fluminense - - - - - - - -
Centro-Sul Fluminense - 01 - - 01 - - -
Norte Fluminense - - - - - - - -
Serrana - - 01 - 01 - - -
Médio Paraiba - - - - 02 - - -
TOTAL - 03 04 01 11 - - 02

Fonte: Sistema de Informacgéo do Projeto ReforSUS. Outubro de 2001.
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Estado do Espirito Santo

A Comisséo Intergestora Bipartite do Estado do Espirito Santo distribuiu os
recursos do Projeto ReforSUS em doze subprojetos, concentrando
investimentos no municipio de Vila Velha, em um subprojeto de obra e
aparelhamento no Hospital Estadual Geral Infantil de Vila Velha e em dois
subprojetos para o Hospital Evangélico do Espirito Santo, além de um
subprojeto na Capital, destinado ao Hospital Universitario Cassiano Antonio
Moraes, que constituem unidades de Referéncia Estadual. Os demais
investimentos foram distribuidos entre municipios estratégicos para a

reorganizacao da Rede SUS no estado (Tabela 4.11)

TABELA 4.11 — Projeto ReforSUS. Componente |: Distribuicdo dos recursos

segundo numero de subprojetos e recursos envolvidos no estado do Espirito

Santo.
DISTRIBUICAO DOS RECURSOS DO COMPONENTE |
AREA N° DE
PROGRAMATICA SUBPROJETOSAPROVADOS RECURSOS APROVADOS

AP | T RS 14.237.965 33
AP Il 04 R$ 791.380.70
AP Il 03 R$ 3.015.920,47
AP IV 01 RS 1.240.028.17

TOTAL 19 RS 19.285.294.67

Fonte: Sistema de Informagao do Projeto ReforSUS. Outubro de 2001.
A Tabela 4.12 demonstra a concentragao de investimentos do Componente |

na Regido Metropolitana seguida da Regido Sul, ambas relevantes para a

organizacgao do sistema de saude do estado.

TABELA 4.12 — Projeto ReforSUS. Componente I: Distribuigao dos recursos por
Macrorregiao de Saude do Plano Diretor de Regionalizagao (versao 2001)
segundo populagido, nimero de subprojetos, recursos envolvidos e per capita
no estado do Espirito Santo.

DISTRIBUICAO DOS RECURSOS NO COMPONENTE |

x ~ N° PER
MACRORREGIAO POPULACAO SUBPROJETOS R$ 1,00 CAPITA
Metropolitana 1.861.018 13 16.290.678,83 8,75
Centro Oeste 452.746 01 620.049,64 1,37
Nordeste 189.099 02 577.682,00 3,05
Sul 600.822 03 1.796.884,20 2,99
TOTAL 3.103.685 19 19.285.294,6 6,21

Fonte: Sistema de Informagéo do Projeto ReforSUS. Outubro de 2001.
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Conforme exposto na Tabela 4.13, houve concentragao de investimentos para
o incremento de leitos nas clinicas basicas, sobretudo a pediatrica, e para
acréscimos de leitos de alto custo, envolvendo as Unidades de Terapia

Intensiva Pediatrica e Neonatal.

Com relagdo as areas de intervencdo dos investimentos na Metropolitana,
salientamos que o Hospital Estadual Geral Infantil, em Vila Velha, foi
contemplado com R$ 7.170.000,00 para conclusao da unidade, incrementando
48 leitos Pediatricos, 10 leitos de UTI Neonatal e 8 de UTI Pediatrica.

Os investimentos no Hospital Evangélico, também em Vila Velha,
concentraram-se na reorganizacdo da UTI de adulto, com 10 leitos e a

aquisicao de 8 maquinas de Hemodialise.

TABELA 4.13 — Projeto ReforSUS. Area Programatica | do Componente I:
Distribuicdao do Incremento de Leitos Hospitalares por Macrorregiao de Saude do
Plano Diretor de Regionalizagao (versao 2001) e por tipo de leito no estado do
Espirito Santo.

INCREMENTO DE LEITOS HOSPITALARES NA AREA PROGRAMATICA | DO
COMPONENTE |

MACRORREGIAO OBST BERG C.M. C.C. C.P. OUT

uTl uTl uTl
ADU PED NEO

Metropolitana - - - 48 - - 8 10
Centro Oeste 6 4 - 4 6 - - - -
Nordeste 7 8 - 5 10 - - - -
Sul 13 3 - - - - - - -
TOTAL 26 15 - 9 64 - - 8 10

Fonte: Sistema de Informagao do Projeto ReforSUS. Outubro de 2001.
A estruturacdo de leitos existentes, como apresentado na Tabela 4.14,

concentrou-se nas Macrorregides Metropolitana e Sul, regides tradicionalmente
com oferta de servicos no estado, onde a capacidade fisica e tecnolégica

instalada encontrava-se deteriorada e obsoleta.
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TABELA 4.14 — Projeto ReforSUS. Area Programatica | do Componente I:
Distribuicao da Reestruturagcao de Leitos Hospitalares por Macrorregiao de
Saude do Plano Diretor de Regionalizagao (versao 2001) e por tipo de leito no
estado do Espirito Santo.
REESTRUTURACAO DE LEITOS HOSPITALARES NA AREA PROGRAMATICA | DO
COMPONENTE |

MACRORREGIAO OBST BERC C.M. C.C. C.P. OUT

utl  UTI  UTI
ADU PED NEO

Metropolitana 13 - 18 - 21 - - - -
Centro Oeste - - - - - - - - -
Nordeste - - - - - - - - -
Sul 7 9 16 6 16 - 5 - -

TOTAL 20 9 34 6 37 - 5 - -

Fonte: Sistema de Informagéo do Projeto ReforSUS. Outubro de 2001.
Quanto aos equipamentos sob controle — Tabela 4.15 — merece destaque o

numero de Maquinas de Hemodialise alocadas na Regiao Metropolitana.

TABELA 4.15 — Projeto ReforSUS. Componente I: Distribuicao dos Equipamentos

Sob Controle do Ministério da Saude, por Macrorregiao de Saude do Plano

Diretor de Regionalizacéo (versdo 2001) no estado do Espirito Santo.
INCREMENTO DE EQUIPAMENTOS SOB CONTROLE DO MS DA AREA PROGRAMATICA

| DO COMPONENTE |
MACRORREGIAO AL TO MA AC USD RM BC HD
Metropolitana - - - - 1 - - 8
Centro Oeste - - - - - - - -
Nordeste - - - - - - - -
Sul - - - - - - - -
TOTAL - - - - 1 - - 8

Fonte: Sistema de Informagao do Projeto ReforSUS. Outubro de 2001.

4.2.1.2 Regiao Sul

Com excegdo do estado de Santa Catarina, que privilegiou parte dos
investimentos em instituicbes de pequeno porte do interior do estado — em
especial, hospitais de 30 a 50 leitos e unidades mistas —, os investimentos do
ReforSUS, na Regido Sul, focalizaram, em principio, instituigbes de médio
porte em que ocorreram obras de ampliacdo e reforma das instalacdes
existentes além da substituicdo de equipamentos obsoletos, com vistas a

melhorar a resolutividade dos servigos ofertados a populagao (Tabela 4.16).
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TABELA 4.16 — Projeto ReforSUS. Componente I: Distribuigcao dos recursos
segundo numero de subprojetos e recursos envolvidos por Unidade Federada,
em estados da Regido Sul vinculados a Unidade de Apoio Técnico Regional Il
(UATRIII).

REGIAO SUL - COMPONENTE |
N° DE

UF SUBPROJETOSAPROVADOS ~ RECURSOSAPROVADOS
PR 66 RS 53.324.235,25
sc 79 R$ 32.508.640,25
RS 43 RS 41.098.412,86
TOTAL 188 RS 127.831.288,36

Fonte: Sistema de Informacéo do Projeto ReforSUS. Outubro de 2001.
Estado do Parana

No Estado do Parana, a alocagdo de recursos privilegiou as cidades de médio
porte, contemplando 41 municipios dos 399 que compdem o Estado. O
processo de aprovacdo de investimentos, que foi de responsabilidade da
Comisséo Intergestora Bipartite do estado, buscou investir no aumento da
resolutividade de unidades hospitalares menos complexas, porém estratégicas

do ponto de vista da reorganizac&o do sistema de saude do estado.

Conforme mostra a Tabela 4.17, a constru¢cdo do novo Laboratério Central de
Saude Publica foi responsavel por aporte significativo de recursos na Area

Programatica IV.

TABELA 4.17 — Projeto ReforSUS. Componente I: Distribuicao dos recursos
segundo numero de subprojetos e de recursos envolvidos no estado do Parana.

DISTRIBUICAO DOS SUBPROJETOS DO COMPONENTE |
AREA N° DE SUBPROJETOS

PROGRAMATICA APROVADOS RECURSOS APROVADOS
AP | 59 R$ 36.139.839,23
AP I 03 R$ 2.764.188,55
AP Il 03 R$ 4.330.932,51
AP IV 01 R$ 10.089.274,96
TOTAL 66 R$ 53.324.235,25

Fonte: Sistema de Informagéo do Projeto ReforSUS. Outubro de 2001.

Na distribuigdo dos recursos pelas Macrorregides de Saude, conforme a Tabela
4.18, priorizaram-se as unidades estratégias do ponto de vista da organizagao
do sistema, fortalecendo-se as Macrorregides Metropolitana, Norte, Oeste e
Noroeste e consolidando poélos de referéncia estadual nas principais cidades

dessas Macrorregides.
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TABELA 4.18 — Projeto ReforSUS. Componente I: Distribuicao dos recursos por
Macrorregiao de Saude do Plano Diretor de Regionalizagao (versao 2001)
segundo populagido, nimero de subprojetos, recursos envolvidos e per capita
no estado do Parana.

DISTRIBUICAO DOS RECURSOS NO COMPONENTE |
NO

MACRORREGIAO POPULACAO SUBPROJETOS R$ 1,00 PER CAPITA
Metropolitana 3.047.886 17 17.381.362,16 5,70
Campos Gerais 800.027 05 1.583.750,75 1,98
Norte 1.5638.374 15 14.821.041,01 9,63
Centro 646.523 03 1.370.801,51 2,12
Oeste 1.110.647 07 7.419.745,47 6,68
Sudoeste 548.518 03 441.838,07 0,81
Noroeste 1.566865 16 10.305.696,28 6,58

TOTAL 9.258.840 66 53.324.235,25 5,76

Fonte: Sistema de Informagao do Projeto ReforSUS. Outubro de 2001.

Em relacdo ao incremento potencial de leitos — Tabela 4.19 — observa-se que
houve concentracdo nos leitos de maternidade e pediatria, seguida por
incremento nas unidades de terapia intensiva de adultos, neonatos e
pediatricos. Merece destaque a Macrorregido Centro, onde nado houve

incremento de leitos em nenhuma das clinicas.

TABELA 4.19 — Projeto ReforSUS. Area Programatica | do Componente I:
Distribuicdao do Incremento de Leitos Hospitalares por Macrorregiao de Saude do
Plano Diretor de Regionalizagao (versao 2001) e por tipo de leito no estado do
Parana.
INCREMENTO LEITOS HOSPITALARES NA AREA PROGRAMATICA | DO COMPONENTE
I

MACRORREGIAO OBST BERC C.M. C.C. C.P. OUT

utl  UTI  UTI
ADU PED NEO

Metropolitana 17 6 - - 8 - - - 11
Campos Gerais 8 14 7 8 - - 6 3 3
Norte 24 11 - 3 30 3 11 1 -
Centro - - - - - - -
Oeste 31 13 17 21 22 - 6 2 6
Sudoeste 16 14 1 2 3 - - - 6
Noroeste 30 24 42 45 43 8 11 11 4
TOTAL 126 82 67 79 106 11 34 17 30

Fonte: Sistema de Informacgéo do Projeto ReforSUS. Outubro de 2001.

No tocante a reestruturacdo de leitos, na Tabela 4.20 observa-se a
concentracao desse tipo de investimentos em leitos de maior complexidade nas
Macrorregides Metropolitana e Norte, cabendo as demais Macrorregioes,

inclusive a Centro, investir na reestruturacao de leitos nas Clinicas Basicas.
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TABELA 4.20 — Projeto ReforSUS. Area Programatica | do Componente I:
Distribuicao da Reestruturagcao de Leitos Hospitalares por Macrorregiao de
Saude do Plano Diretor de Regionalizagao (versao 2001) e por tipo de leito no
estado do Parana.
REESTRUTURACAO DE LEITOS HOSPITALARES NA AREA PROGRAMATICA | DO
COMPONENTE |

MACRORREGIAO OBST BERG CM. C.C. C.P. OUT

UTI uTl uTl
ADU PED NEO

Metropolitana 33 - - - 63 - 14 - 15
Campos Gerais 8 - 17 - 75 26 - - -
Norte - - 53 - - - 24 10 13
Centro 4 - 15 5 6 - - - -
Oeste - - - - - - - - -
Sudoeste 5 - 12 2 3 - - - -
Noroeste 4 - 9 4 8 - - - -
TOTAL 54 - 106 11 155 26 38 10 28

Fonte: Sistema de Informagéo do Projeto ReforSUS. Outubro de 2001.

Os equipamentos de alto custo relacionados na Tabela 4.21 — principalmente,
os destinados a servigcos de emergéncia, como o Arco em C e o Ultra-som
Doppler — se dividiram entre todas as macrorregides, exceto a Sudoeste,
sugerindo a estruturagcdo de Pdlos de Referéncias Regionais para atendimento

de Emergéncia.

TABELA 4.21 — Projeto ReforSUS. Componente I: Distribuicao dos Equipamentos
Sob Controle do Ministério da Saude por Macrorregiao de Satde do Plano
Diretor de Regionalizacao (versao 2001) no estado do Parana.

INCREMENTO DE EQUIPAMENTOS SOB CONTROLE DO MS DA AREA PROGRAMATICA

| DO COMPONENTE |
MACRORREGIAO AL TO MA AC USD RM GC BC HD

Metropolitana - - - 1 2 1 - - -
Campos Gerais - - - 1 2 - - - 4
Norte - - - 2 2 - - - -
Centro - - - 1 - - - - -
Oeste - 1 - 1 1 - - - -
Sudoeste - - - - - - - - -
Noroeste - - - 1 1 - - - -

TOTAL - 1 - 7 8 1 - - 4

Fonte: Sistema de Informagao do Projeto ReforSUS. Outubro de 2001.
Estado de Santa Catarina

No Estado de Santa Catarina, o perfil de alocacdo de recursos priorizou os
investimentos de pequena monta em municipios do interior do estado, com
excecao dos investimentos realizados nas instituicbes vinculadas a Secretaria
Estadual de Saude.

Do total de 75 subprojetos aprovados na Area Programatica |, 24 subprojetos,

representando 32% do total, contemplaram investimentos de valor inferior a R$
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350.000,00, contribuindo para a rapida conclusao dos investimentos no estado
(Tabela 4.22).

Merecem destaque os investimentos em trés instituicbes de referéncia estadual
na area da atencgao oncoldgica de alta complexidade, instalados nos municipios
de Criciuma, Chapecé e na Capital, sedes de Macrorregides de Saude,

conforme o Mapa 4.2.
TABELA 4.22 — Projeto ReforSUS. Componente I: Distribuicao dos recursos

segundo numero de subprojetos e de recursos envolvidos no estado de Santa
Catarina.

DISTRIBUICAO DOS RECURSOS NO COMPONENTE |

Area N° de Subprojetos Recursos
Programatica Aprovados Aprovados
AP | 74 R$ 27.251.902,62
AP I 02 R$ 1.582.329,50
AP Il 02 R$ 2.762.067,78
AP IV 01 R$ 912.340,35
TOTAL 79 R$ 32.508.640,25

Fonte: Sistema de Informagao do Projeto ReforSUS. Outubro de 2001.

MAPA 4.2 Distribuicdo Espacial dos Centros de Atengao Oncolégica (CACON)
implantados no estado de Santa Catarina na area Programatica | do Componente
do Projeto ReforSUS.
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Fonte: UATR Ill/Projeto ReforSUS. Outubro de 2001.
Estado do Rio Grande do Sul

Dos 36 subprojetos aprovados, os sete mais pontuados contemplavam

unidades em Porto Alegre, a capital do estado. A Geréncia ReforSUS, em
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consonancia com as prioridades da Secretaria Estadual de Saude, negociou
com a CIB/RS a ida desses subprojetos de unidades da capital para o final da
fila, privilegiando os subprojetos do interior do estado, que se destinavam
principalmente a investimentos na area da atencéo ao parto, ao puerpério e ao
periodo perinatal, além de urgéncia e emergéncia de média e alta

complexidade.

Em virtude da existéncia de uma Rede SUS estruturada no estado, os
investimentos do Projeto concentraram-se na aquisi¢ao de equipamentos com
vistas a substituicdo dos existentes, ja obsoletos, e com o objetivo de imprimir
maior resolutividade aos servigos. Nesse sentido, 84% dos investimentos no
estado destinaram-se a aquisicdo de equipamentos. A distribuicdo dos
investimentos entre as Areas Programaticas do Componente | ocorreu

conforme Tabela 4.23.

TABELA 4.23 — Projeto ReforSUS. Componente I: Distribuicao dos recursos
segundo numero de subprojetos e de recursos envolvidos no estado do Rio
Grande do Sul.

DISTRIBUICAO DOS RECURSOS DO COMPONENTE |

Area N° de Subprojetos Recursos
Programatica Aprovados Aprovados
AP | 36 R$ 33.380.480,66
AP I 04 R$ 1.373.041,50
AP I 02 R$ 3.272.247,46
AP IV 01 R$ 3.972.643,24
TOTAL 43 R$ 41.998.412,86

Fonte: Sistema de Informagao do Projeto ReforSUS. Outubro de 2001.

Na Tabela 4.24 observa-se a concentragdo de investimentos na Regiéo
Metropolitana — onde se esperava um incremento de 58 leitos de UTI, dos
quais 8 seriam de adulto, 10 pediatricos e 40 neonatais — seguida da
Macrorregiao Centro-Oeste, com incremento previsto de 24 leitos de Terapia

Intensiva.
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TABELA 4.24 — Projeto ReforSUS. Componente I: Distribuicao dos recursos por
Macrorregiao de Saude do Plano Diretor de Regionalizagao (versao 2001)
segundo populagido, nimero de subprojetos, recursos envolvidos e per capita
no estado do Rio Grande do Sul.
DISTRIBUICAO DOS RECURSOS DO COMPONENTE |
NO

Macrorregiao Populacéo Subprojetos R$ 1,00 Per capita
Metropolitana 4.174.000 23 25.661.830,76 6,15
Serra 944.000 02 4.943.595,99 5,24
Centro-Oeste 1.175.000 06 4.965.862,19 4,23
Norte 1.040.000 03 1.412.161,70 1,36
Vales 727.000 03 228.323,00 0,31
Missioneira 1.028.000 04 963.817,0, 0,94
Sul 994.000 02 3.822.822,22 3,85

TOTAL 10.082.000 43 41.998.412,86 4,17

Fonte: Sistema de Informacgéo do Projeto ReforSUS. Outubro de 2001.
As Regidbes mais carentes e de maior dificuldade de acesso do estado,

inclusive pela vasta extenséo territorial dos Vales e Missioneira, contaram com
poucos recursos de investimentos, se comparadas as demais. No geral, houve
expressivo aumento do numero de leitos de unidades de terapia intensiva,

principalmente os neonatais (Tabela 4.25).

TABELA 4.25 — Projeto ReforSUS. Area Programatica | do Componente I:
Distribuicdo do Incremento de Leitos Hospitalares por Macrorregiao de Saude do
Plano Diretor de Regionalizagao (versao 2001) e por tipo de leito no estado do
Rio Grande do Sul.

INCREMENTO DE LEITOS HOSPITALARES NA AREA PROGRAMATICA | DO
COMPONENTE |

MACRORREGIAO OBST BERC C.M. C.C. C.P. OUT

UtTl  UTI  UTI
ADU PED NEO

Metropolitana - - - - 4 - 8 10 40
Serra - - 21 66 - - - -
Centro-Oeste - 1 - - 8 - 2 13 9
Norte - - - - 4 - 4 4 -
Vales - - - - - - - - -
Missioneira - - - - 6 - - -
Sul - - - - 27 - 5 4 3
TOTAL - 1 21 66 49 - 19 31 52

Fonte: Sistema de Informagao do Projeto ReforSUS. Outubro de 2001.
Como pode ser observado na Tabela 4.26, houve significativa reestruturagcéo

das unidades existentes, o que se mostra compativel com o perfil de
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investimentos do estado, que alocou expressivo percentual de recursos para a
substituicdo do parque tecnoldgico em todas as areas de atencéo e, sobretudo,
na incorporagcao de novos equipamentos as Unidades de Terapia Intensiva, as

quais totalizam 80 leitos neonatais, 35 pediatricos e 16 adultos reequipados.

TABELA 4.26 — Projeto ReforSUS. Area Programatica | do Componente I:
Distribuicao da Reestruturagcao de Leitos Hospitalares por Macrorregiao de
Saude do Plano Diretor de Regionalizagao (versao 2001) e por tipo de leito no
estado do Rio Grande do Sul.

REESTRUTURACAO DE LEITOS HOSPITALARES NA AREA PROGRAMATICA | DO

COMPONENTE |
~ UTI UTI UTI
MACRORREGIAO OBST BERC C.M. C.C. C.P. OUT ADU PED NEO
Metropolitana 129 14 28 80 50 - - 16 63
Serra 28 - - - 50 - 10 11 17
Centro-Oeste 20 11 24 13 62 28 - - -
Norte - - - 22 12 - - - -
Vales - - - - - - - 8 -
Missioneira 39 17 30 15 12 - - - -
Sul - - - - - - - - -
TOTAL 216 42 82 130 186 28 10 35 80

Fonte: Sistema de Informagéo do Projeto ReforSUS. Outubro de 2001.
Em acordo com a Tabela 4.27, os investimentos em equipamentos de alto
custo concentraram-se nos equipamentos destinados a unidades de

emergéncia, como o Ultra-som Doppler e os de Hemodialise.

TABELA 4.27 — Projeto ReforSUS. Componente I: Distribuicao dos Equipamentos

Sob Controle do Ministério da Saude, por Macrorregiao de Saude do Plano

Diretor de Regionalizacao (versao 2001) no estado do Rio Grande do Sul.
INCREMENTO DE EQUIPAMENTOS SOB CONTROLE DO MS DA AREA PROGRAMATICA

| DO COMPONENTE |

MACRORREGIAO AL TO MA AC USD RM GC BC HD
Metropolitana - - 1 - 5 - - - -
Serra - - - - 1 - - 1 10
Centro-Oeste - 1 - - 1 - - - -
Norte - - - - - - - - -
Vales - - - - - - - - -
Missioneira - - - - 1 - - - -
Sul - - - - - - - - -

TOTAL - 1 1 - 8 - - 1 10

Fonte: Sistema de Informacgéo do Projeto ReforSUS. Outubro de 2001.
Resgatando uma das orientagées de Cohen e Franco para estruturagdo de

Projetos Sociais, mais especificamente, a que aborda a questdo da pratica de

politica compensatéria — em que o universalismo ‘perde terreno’ para a
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seletividade, significando que “em suma, deve-se dar mais a quem tem menos”
(COHEN e FRANCO, 1994:30) — cabe uma pergunta: se, na area Programatica
| do Componente |, em seis estados foram gastos R$ 354 milhdes do total de
recursos (39%), os quais, somados aos recursos destinados ao estado de Séo
Paulo, da ordem de R$ 160 milhdes, totalizam aproximadamente R$ 522
milhdes e perfazem um percentual de 58% dos recursos, isso quer dizer que
42% dos recursos restantes foram divididos entre 19 estados e o Distrito

Federal?

4.2.2 Condigcées de Sustentabilidade dos Investimentos do
Componente | do Projeto ReforSUS nos Estados do Rio de
Janeiro, Espirito Santo, Parana, Santa Catarina e Rio Grande do
Sul

Com base nos dados do Mdédulo de Avaliagdo do Sistema de Informacao do
Projeto ReforSUS — mais especificamente, no Relatério Processo de Avaliagéo
dos Subprojetos Concluidos, posi¢ao julho de 2004, conforme Tabela 4.28 —
observa-se que os estados examinados obtiveram boa performance na
execugao dos subprojetos, cabendo as unidades federadas da Regido Sudeste
os piores resultados. Contudo € possivel considerar 80% dos investimentos

concluidos como um resultado regular.

TABELA 4.28 - Situacao de Execugio dos Subprojetos do Componente | do
Projeto ReforSUS nos Estados do Rio de Janeiro, Espirito Santo, Parana, Santa
Catarina e Rio Grande do Sul.
Situagcao de Execugao dos
Subprojetos do Componente |

RJ ES PR SC RS

Total de Subprojetos Aprovados 55 20 69 83 44
Total de Subprojetos Concluidos 44 17 65 80 40
% 80 85 94 96 91

Fonte: Sistema de Informacéo do Projeto Reforsus. Julho de 2004.

A Tabela 4.29 informa as condi¢des de sustentabilidade dos investimentos do
Projeto ReforSUS. Observa-se que os maiores percentuais de funcionamento
estdo com os estados de Santa Catarina e Rio Grande do Sul, seguidos do

Parana.

Do ponto de vista do percentual de subprojetos sem informagdes sobre as

condigbes de funcionamento, a melhor performance estd com o estado do
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Parana, seguido do Rio Grande do Sul e Santa Catarina. Novamente os

estados da Regido Sul.

TABELA 4.29 — Condi¢coes de Sustentabilidade dos Subprojetos do Componente
| do Projeto ReforSUS nos Estados do Rio de Janeiro, Espirito Santo, Parana,
Santa Catarina e Rio Grande do Sul.

Condigoes de RJ ES PR SC RS
Sustentabilidade dos
Subprojetos UND % [UND % |UND % |UND % |UND %
Concluidos 44 100 17 100| 65 100 | 80 100 | 40 100
Instituigoes em 6 14| 4 24|30 46| 39 49| 19 48

funcionamento
Instituicdes com
problemas de 7 16 2 12 7 11 4 5 4 10
funcionamento
Instituicbes sem

capacidade de 1 2 1 5 1 2 0 0 0 0
funcionamento
Instituicoes sem 30 68|10 59| 27 41| 37 46| 17 42
informacdes

Fonte: Sistema de Informacgéo do Projeto Reforsus. 5 de Julho de 2004.

Os altos percentuais de subprojetos sem informagdo apontam para a
necessidade de melhoria nos sistemas de informagao, sobretudo na coleta dos
dados relativos ao funcionamento das instituicbes beneficiadas com
investimentos, e da criagdo de mecanismos de avaliacdo, corroborando as
orientagdes de Cohen e Franco, em especial, sobre a relevancia de os Projetos
Sociais impulsionarem o incremento no avanco do conhecimento técnico. Para
os autores, tal incremento significa construir eficientes instrumentos para a
realizacdo do diagnostico, melhorar os sistemas de informagdo e criar
mecanismos de monitoramento e avaliagdo factiveis do ponto de vista
operacional. (COHEN e FRANCO, 1999).

109



CAPITULO V. INVESTIMENTOS DO PROJETO
REFORSUS NO ESTADO DE MINAS GERAIS

Localizado a noroeste da Regido Sudeste, o estado de Minas Gerais possui
extensdo territorial de 588.383,60 km?, subdividindo-se em 853 municipios.
Conta com populagao de 17.689.658 habitantes e sua densidade demogréfica
¢ de 30,10 hab/km?, tendo indice de analfabetismo de 17,18%. Destacam-se
como cidades mais populosas: Belo Horizonte, Contagem, Juiz de Fora,

Uberlandia, Montes Claros, Governador Valadares e Uberaba.

O estado é marcado por grande desigualdade regional, apresentando, por um
lado, zona prospera e com boas condi¢gdes de vida para a populagao no sul de
Minas e, por outro, o semi-arido mineiro que abarca toda a regido norte
abrangendo as regides de Montes Claros, Governador Valadares, Tedfilo Otoni
e, sobretudo, o Vale do Jequitinhonha. Essa desigualdade pode ser observada

no Mapa 5.1, a seguir, que expressa o IDH-Municipal de 2000.

MAPA 5.1 Distribuigdo do indice de Desenvolvimento Humano Municipal (IDH-
Municipal) por municipio no estado de Minas Gerais — 2000.

indice de Desenvolvimento Humano dos
Municipios MG

LEGENDA
IDH entre 0,00 e 0,49

IDH acima de 0,30

Fonte: Secretaria Estadual de Saude de Minas Gerais.
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Em relacdo a Regidao Sudeste e ao Brasil, o estado apresenta desequilibrio nos
indicadores da atencdo materno-infantil, principalmente quanto a mortalidade

materna, como expresso pelos indicadores na Tabela 5.1.

TABELA 5.1 — Mortalidade Materno-Infantil. Regido Sudeste, Minas Gerais. Brasil
PERFIL EPIDEMIOLOGICO

REGIAO

INDICADOR MG SUDESTE BRASIL
Mortalidade Materna (ébitos
maternos/100.000 nasc. vivos) 86,60 67,80 68,00
Mortalidade Neonatal Precoce
(obitos 0 a 6 dias/1.000 nasc. 14,20 11,60 15,60
vivos)
Mortalidade Neonatal Tardia (6bitos
7 a 27 dias/1.000 nasc. Vivos) 3,10 3,10 4,20
Mortalidade Infantil (6bitos 0 a 4 27,00 22.10 33,10

anos/1.000 nasc. vivos)
Fonte: Secretaria Estadual de Saude de Minas Gerais, 2001.

As Macrorregides de Pouso Alegre e Varginha, no Sul de Minas, e as de
Uberaba e Uberlandia, no Tridngulo Mineiro, sdo as unicas do estado com a
totalidade dos municipios acima de 0,50, possuindo, inclusive, municipios com
indice acima de 0,80 — destacados em vermelho —, que expressam excelentes

condicdes de desenvolvimento humano.

MAPA 5.2 Distribui¢gao do Coeficiente de Mortalidade Materna por Diretoria
Regional de Saude do estado de Minas Gerais — 1998

MG - Coeficiente de Mortalidade Materna
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Fonte: Secretaria Estadual de Saude de Minas Gerais.

O Mapa 5.2 expressa a mortalidade materna por Diretoria Regional de Saude,

a qual, na DRS de Montes Claros, chegou a 201 por 100.000 nascidos vivos
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em 1998. Quanto ao IDH Municipal, os municipios da Regido de Montes Claros
e adjacéncias estdo com indice entre 0,00 e 0,49, em contraponto ao restante

do estado, que esta majoritariamente com o indice médio de 0,50 a 0,79.

5.1 Caracterizagao do Setor Saude no Estado

O Sistema Unico de Saude de Minas Gerais é composto, além dos sistemas
municipais de saude, pela Secretaria de Estado da Saude (SES), Fundacao
Ezequiel Dias (FUNED), Fundagdo Hospitalar do Estado de Minas Gerais
(FHEMIG), Fundacdo Centro de Hematologia e Hemoterapia de Minas Gerais
(HEMOMINAS) e 25 Diretorias Regionais de Saude e 69 Microrregides de
Saude, organizadas em 07 Macrorregides de Saude, que podem ser

examinadas no Mapa 5.3.

MAPA 5.3 Organizacao Territorial do estado de Minas Gerais por Diretoria
Regional de Saude, em vigor até 2001.

Montes Claros Badis reul

Fatos de hdinag

Twernador “raladares

bl anhumirim

Fouso Ale

Antes do PDR/ NOAS -
25 Diretorias Regionais de Saude

Fonte: Secretaria Estadual de Saude de Minas Gerais
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Com relagao a condi¢cao de gestdao dos municipios do estado de Minas Gerais,
merece destaque o fato de que a quase totalidade dos 853 municipios da

unidade federada ter sido habilitada, conforme Tabela 5.2.

TABELA 5.2 — Condicao de Habilitagao dos municipios do estado de Minas
Gerais - 2001

NUMERO DE PLENA DO PLENA DA SEM

MUNICIPIOS SISTEMA ATENCAO BASICA HABILITACAO
Ne % Ne % Ne % Ne %
853 100 57 6,5 784 92 12 1,5

No inicio de 2001, a partir da edicdo da Norma Operacional de Assisténcia a
Saude (NOAS) pelo Ministério da Saude, a Secretaria Estadual de Saude de
Minas (SES/MG) promoveu intenso processo de discussdo da reorganizagao

de suas Redes loco-regionais, cujo resultado se expressa no Mapa 5.3.

MAPA 5.4 Organizacao Territorial do estado de Minas Gerais por Macrorregiao
de Saude do Plano Diretor de Regionalizagao (PDR/NOAS) — 2001

SITUACAO ATUAL F BASE PARA PPI — ASSISTENCIAL 2001/ 2002

JANUARIA(?)

MONTES CLARGS

Paisof
() [ P Ragone
Assistencial %dk/
T
Pela
- %
— Regiio
Administativa

PDR / NOAS
REGIOES ASSISTENCIAIS

7 MACRORREGIOES

o0 MICRO,RREGIOES
270 MODULOS

-
UBEELANDLA
UEERLANDIA () SETE LAGOAS
vBmRaEA )
m
%

Fonte: Secretaria Estadual de Saude de Minas Gerais.

Como pode ser observado, foram mantidas as sete macrorregides de saude e
reagrupadas as Diretorias Regionais, que passaram a conformar as 95

Microrregides, as quais, por sua vez, englobam 270 Modulos Assistenciais.
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5.2 Caracterizagao dos Investimentos ReforSUS no estado de
Minas Gerais

Do total de recursos financeiros do Brasil, o estado de Minas Gerais recebeu,
em média, 12,50%, o equivalente a 132,47 milhdes. Em relagdo aos recursos
destinados as Areas Programaticas |, II, Ill e IV, sobressai o percentual
daqueles alocados para o Programa de Saude da Familia, que representa
21,47% do total de recursos do pais (Tabela 5.3).

Por sua vez, os recursos destinados a Hemorrede e ao Laboratério Central de
Saude Publica estdo bastante abaixo da média do estado. Merece destaque o
valor final alocado para a Readequagao da Capacidade Fisica e Tecnoldgica
da Rede SUS — (AP |) — no valor de R$ 99 milhdes, uma vez que a soma
original destinada pelo Ministério da Saude para este fim no estado, em 1996,
estava na ordem de R$ 39 milhées. Como ja mencionado, tal fato se deve a
variagéo do délar em 2000 e a capacidade de o estado executar subprojetos, o
que possibilitou a solicitacdo de recursos complementares, sobretudo para

aquisicao de equipamentos.

TABELA 5.3 — Distribuicdo dos Recursos por Area Programatica do Componente
| e Investimentos Estratégicos. Brasil e estado de Minas Gerais

AREAS DE INTERVENCAO BRASIL MG

%

Em R$ milhGes

Componente | 902,11 115,75 12,83
AP | — Readequacao fisica e
tecnolégica da Rede SUS 732,66 99,51 13,58
AP II’_— Programa de Saude da 37.40 8.03 21,47
Familia
AP Il — Hemorrede 85,86 6,22 7,24
AP |V — Laboratério Central de
Saude Publica 46,24 1,97 4,26
Investimentos Estratégicos: 157,20 16,72 10,63

Total de Investimentos 1.059,31 132,47 12,50

Fonte: Sistema de Informagbes REFORSUS. Julho de 2002
Embora contando com a tradicdo de um sistema de saude estruturado em

bases regionalizadas, a priorizacdo e a aprovagao dos investimentos no inicio
do Projeto ReforSUS, entre 1996 e 1997, ocorreu sob a égide das Normas
Operacionais 93 e 96, sob a logica de desconcentragado de oferta de agdes
para o municipio, influenciando as Comissdes Intergestoras Bipartites (CIB) em

suas decisdes e contribuindo para que o estado tenha encaminhado para
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analise mais de 300 cartas-consulta, conseguindo aprovar 219 subprojetos na

Area Programatica |, conforme mostra a Tabela 5.4.

TABELA 5.4 — Distribuicdo dos Subprojetos e Recursos Aprovados por Area
Programatica do Componente | e Investimentos Estratégicos. Brasil e estado de
Minas Gerais

DISTRIBUICAO DOS RECURSOS POR AREA PROGRAMATICA DO COMPONENTE |

AREA N° DE SUBPROJETOS RECURSOS
PROGRAMATICA APROVADOS APROVADOS
AP | 219 R$ 99.517.019,87
AP I 05 R$ 8.030.250,20
AP Il 05 R$ 6.226.915,74
AP IV 01 R$ 1.978.660,00
TOTAL 230 R$ 115.752.845,81

Fonte: Sistema de Informagéo do Projeto REFORSUS. Julho de 2002.

5.2.1 Distribuicao de recursos no interior do estado

A distribuicdo de recursos relativos & Area Programatica | — Readequacdo

Fisica e Tecnoldgica da Rede SUS, conforme diretrizes do Projeto REFORSUS

foi deliberada pela Comissao Intergestores Bipartite em 1996 e 1997. No caso

do estado de Minas Gerais, essas deliberagdes obedeceram a seguinte logica:

Distribuicdo dos recursos entre as 25 Diretorias Regionais de Saude

(Macros Administrativas), priorizando as de menor per capita no SUS;

Coube as Diretorias Regionais de Saude a decisdo de subdividir os
recursos entre os municipios sede de microrregides e/ou municipios

isolados.

Como consequéncia dessa politica de distribuicdo dos recursos da area

Programatica |, os investimentos no estado de Minas Gerais possuem as

seguintes caracteristicas:

Priorizagdo dos municipios do interior do estado — dentre os 219
subprojetos apresentados, apenas 11 se concentram em Belo Horizonte, o
que representa 5% dos subprojetos, embora absorvam 30% do total de

recursos na Area Programatica I;

Priorizagdo dos investimentos para a aquisicdao de equipamentos — 130
subprojetos, o que significa que 59% do total de subprojetos se

concentraram nessa categoria de recursos;
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. Alocagéao de recursos de pequena monta por subprojeto — 161 subprojetos

ou 73 % dos subprojetos estdo abaixo de R$ 350.000,00, enquanto apenas
12 subprojetos (6%) estdo acima de R$ 3.000.000,00.

A distribuicdo dos recursos das demais Areas Programéticas — PSF,
HEMORREDE e LACEN - ficou a cargo da Secretaria Estadual de Saude, ao

passo que a articulacdo, com as Coordenagdes Nacionais de cada area

programatica no Ministério da Saude. No caso da HEMORREDE, foram

fortalecidos Hemocentros Regionais e Hemonucleos nas sete Macrorregides de

Saude, com vistas a descentralizagao da Rede de Sangue no estado.

A Tabela 5.5 situa os subprojetos da Area Programatica | do Componente | do

estado de Minas Gerais em relagdo a Regidao Sudeste, a UATR lll e ao Brasil,

no tocante ao porte dos investimentos.

TABELA 5.5 — Distribuicdo Comparativa dos Subprojetos da Area Programatica |
do Componente | por Porte dos Investimentos. Brasil, estados vinculados a

UATR lll, Regido Sudeste e estado de Minas Gerais.
o PORTE DOS INVESTIMENTOS
Ly 3 DE DE RD$E1
aoe ) ;
w % <2 | ATERS [RS$ 100 mil RS 2?%”‘" milh&o AC%A?)DE
= o 0w 100 mil ATE ATE e
o ¥ . R$ 1 milhdes
) R$ 350mil o R$ 3
%) o milhdo e
o < milhoes
< N % N ow| N ow| N % N %
Brasil 985 | 869.039.274,] 191 19| 328 33| 267 27| 138 14 61 6
ggg%”' 441 | 252347361, 126 29| 159 37| 95 22| 50 11 5 1
Sudeste | 327 | 319.416.116,] 75 23| 110 34 67 20| 49 15| 26 8
MG 219 99.517.019,] 71 32| 90 41 46 21| 9 4 3 2

Fonte: Sistema de Informagées REFORSUS. Julho de 2002.

Fruto da estratégia de distribuicdo de recursos, houve distribuicdo homogénea

entre as diversas Macrorregides do estado, conforme o Mapa 5.4.
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MAPA 5.5 Distribui¢cdo dos Investimentos do Projeto Reforsus por Municipios
contemplados do estado de Minas Gerais.

Municipios MG com Investimentos ReforSus

194 MUNICIPIOS REFORSUS

230 Projetos de Investimentos

Fonte: Sistema de Informacgéo do Projeto ReforSUS. Julho de 2002.

Vé-se na Tabela 5.6 que, dentre os 853 municipios do estado, 194 foram
contemplados com investimentos, o que representa 23% do total. Entretanto, a
distribuicdo dos recursos entre os municipios privilegiou os de pequeno porte,
de modo que, do total de municipios contemplados, 82% possuiam menos que
50.000 habitantes. Essa distribuicdo dos recursos pelos pequenos municipios
certamente contribuiu para que se investisse em grande numero de unidades

de saude de pequeno porte e pouca complexidade.

O pequeno porte dos municipios contemplados com investimentos no estado
nao favoreceu a construgdo de sustentabilidade para os investimentos
realizados, pois, embora estes municipios, institucionalmente, também tenham
0 poder para a gestdo dos sistemas municipais, via de regra, ndo possuem
capacidade de gestdo suficiente para exercer tal poder e, no caso da saude,

cumprir com a missao de gestdo do sistema municipal de saude.

Nesse sentido, na opiniao de Aspasia Camargo, o Brasil € um caso singular,
sendo a unica federacdo do mundo a possuir trés niveis federativos: a Unido,
os estados e os municipios. Além dessa caracteristica ‘municipalista’ com base

legal, junta-se ao modelo brasileiro uma conotagao histérica, pois a palavra
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federagao foi interpretada, quando de sua introdugao no Brasil, como sinbnimo
de descentralizagdo, de oposi¢cao ao excessivo centralismo do Brasil imperial,
em sentido inverso ao norte-americano, que era de integragao das 13 colbnias
(CAMARGO, 2003).

TABELA 5.6 — Distribuicao dos Municipios contemplados com Investimentos do
Projeto ReforSUS, segundo numero de habitantes, no estado de Minas Gerais

PORTE DOS MUNICIPIOS CONTEMPLADOS COM INVESTIMENTOS

POPULACAO CENSO 2001 MUNICIPIOS %

Até 10.000 habitantes 55 28,40
Entre 10.000 e 20.000 habitantes 58 29,90
Entre 20.000 e 50.000 habitantes 46 23,70
SUB TOTAL 159 82,00

Entre 50.000 e 100.000 habitantes 20 10,28
Entre 100.000 e 250.000 habitantes 12 6,18
Entre 250.000 e 500.000 habitantes 02 1,03
Entre 500.000 e 1.000.000 habitantes - -
Acima de 1.000.000 habitantes 01 0,51
SUB TOTAL 35 18,00

TOTAL DE MUNICIPIOS 194 100

Fonte: Sistema de Informagées do Projeto REFORSUS. Julho de 2002.

No que concerne a Organizagao Territorial do estado, a partir da NOAS (versao
2001/2002), os investimentos apresentaram a seguinte distribuicdo face as
Macrorregionais de Saude, conforme expde a Tabela 5.7.

TABELA 5.7 — Projeto Reforsus. Componente I: Distribuigdo dos recursos por
Macrorregiao de Saude do Plano Diretor de Regionalizagao (versao 2001)

segundo populagido, nimero de subprojetos, recursos envolvidos e per capita
no estado de Minas Gerais.

DISTRIBUICAO DOS SUBPROJETOS DO COMPONENTE |

MACRORREGIAO POT;JOIB/?();AO SUBPROJETOS RS 1.00 CAPITA
Belo Horizonte 7.831.880 75 72.617.876,81 9,27
Montes Claros 1.395.660 24 7.082.870,29 5,07
Sov. Valadares / Tedfilo 2.284.012 30 7.060.700,09 3,0
Varginha / Pouso Alegre 2.023.956 33 5.740.739,17 2,84
Juiz de Fora 1.921.281 36 14.530.638,12 7,56
Uberaba 947.433 14 5.096.134,67 5,38
Uberlandia 1.285.426 18 3.623.886,66 2,82

TOTAL 17.689.658 230 115.752.845 81 6,54

Fonte: Sistema de Informacgéo do Projeto REFORSUS. Julho de 2002.
Cabe destacar os per capita das Macrorregides de Juiz de Fora, Uberaba e

Montes Claros, que sao respectivamente de 7,56, 5,38 e 5,07, os maiores do
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estado. Se, por um lado, as Macros de Juiz de Fora e de Montes Claros estao
entre as de piores condigbes de vida, a de Uberaba, no Triangulo Mineiro,
apresenta um dos melhores indices em relacdo ao IDH municipal, além de

taxas de Mortalidade Materna inferiores a média do estado.

Com relagao aos recursos destinados as Macrorregides de Teodfilo Otoni e de
Governador Valadares, com per capita de 3,09, salientamos que esta macro
também apresenta baixos indices em relagdo ao IDH municipal e engloba o

Vale do Jequitinhonha, uma das mais pobres regides do norte do estado.

E de se estranhar que nenhum dos critérios tenha sido preponderante para a
distribuicdo dos recursos: a pobreza ou o desenvolvimento, uma vez que o per

capita das macrorregides apresenta variagdes aleatorias.

5.2.2 Modificagao da Capacidade Fisica e Tecnolodgica Instalada
do estado na Area Programatica | - Readequacg¢éo da Rede SUS

Com base nas informagdes contidas nos subprojetos e nas coletas de dados
nas oficinas de avaliacéo, o Sistema de Informacgdes do Reforsus armazenou,
até julho de 2002, dados relativos ao numero de leitos que foi objeto de
investimento. Originariamente, o sistema armazenava tanto os dados
concernentes ao incremento da capacidade instalada — incremento na estrutura
— como os relativos aos leitos, onde houve apenas reforma das instalacées
fisicas e/ou substituicdo dos equipamentos, sem modificacdo da capacidade
instalada, ao que chamamos de reestruturacdo da capacidade instalada — na
qualificacdo da estrutura. As Tabelas 5.8 e 5.9 apresentam esses valores para
a data base de julho de 2002.
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TABELA 5.8 — Projeto Reforsus. Area Programatica | do Componente I:
Distribuicdao do Incremento de Leitos Hospitalares, por Macrorregidao de Saude
do Plano Diretor de Regionalizacao (versao 2001), por tipo de leito, no estado do
Minas Gerais.
INCREMENTO DE LEITOS HOSPITALARES NA AREA PROGRAMATICA | DO
COMPONENTE |
UTI UTI UTI

MACRORREGIAO ~ OBST BERC CM. CC. CP. OUT ' oSoo Neq

Belo Horizonte 42 77 235 67 69 48 50 8 16
Montes Claros 41 53 56 27 36 - 1 - 12
g)gﬁiValadares [ Tedfilo 4 6 39 14 21 ) 8 ) 2
Varginha / Pouso Alegre 2 9 24 4 9 6 2 - -
Juiz de Fora 9 16 20 12 35 - 4 6 11
Uberaba 28 29 34 11 12 11 15 - 4
Uberlandia 5 9 33 6 15 4 5 1 5
TOTAL 131 198 441 141 197 69 85 15 50

Fonte: Sistema de Informagéo do Projeto REFORSUS. Julho de 2002.
Notamos, na Tabela 5.8, expressivo incremento de leitos, em todas as
especialidades, nas Macrorregides de Belo Horizonte e de Montes Claros

seguidas pela de Uberaba.

Os leitos de clinica médica incrementados, associados ao porte dos municipios
onde se investiu (ver Tabela 5.5), sugerem que o critério adotado de
distribuicdo dos investimentos no estado de Minas tenha contribuido para
fortalecer os hospitais de pequeno porte considerados, de modo geral, de baixa
resolutividade e de frequente ociosidade, cuja taxa de ocupagao média é de 25
a 35%.

Como esperado, face ao numero elevado de investimentos para a aquisicdo de
equipamentos, houve numerosos leitos qualificados, quer seja pela substituicdo
de mobiliario e equipamentos, quer pela reforma e qualificagdo dos espacos e
instalagbes elétricas, hidraulicas e sanitarias. Tais resultados podem ser

observados na Tabela 5.9.
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TABELA 5.9 — Projeto Reforsus — Area Programatica | do Componente I:
Distribuicao da Reestruturagcao de Leitos Hospitalares por Macrorregiao de
Saude do Plano Diretor de Regionalizagao (versao 2001), por tipo de leito, no
estado do Minas Gerais
REESTRUTURACAO DE LEITOS HOSPITALARES NA AREA PROGRAMATICA | DO
COMPONENTE |

MACRORREGIAO OBST BERC C.M. C.C. C.P. OUT

utl  UTI  UTI
ADU PED NEO

Belo Horizonte 76 65 175 156 130 34 20 - -
Montes Claros 57 20 108 48 53 - 2 - -
g?c:/r.]iValadares | Tedfilo 37 2 75 63 53 ) 19 ) 15
Varginha / Pouso Alegre 12 4 51 2 14 - 8 - -
Juiz de Fora 32 25 8 14 29 - 21 - -
Uberaba 10 - 12 3 24 - - - -
Uberlandia 24 8 31 16 19 2 5 - -
TOTAL 248 124 460 302 322 36 75 - 15

Fonte: Sistema de Informagéo do Projeto REFORSUS. Julho de 2002.

Pode ser observado pela comparacéo entre as Tabelas 5.8 e 5.9 que o volume
total de leitos reestruturados é bastante superior ao de leitos incrementados. A
excecao a essa constatacio situa-se nos leitos de maior complexidade, como
os de Unidades de Terapia Intensiva, principalmente, os destinados aos
adultos; vé-se assim a importancia da identificacdo dos leitos novos e dos
reaparelhados — respectivamente, 85 e 75 leitos —, o que totaliza 160 leitos de

UTI Adulto com novos e modernos equipamentos.

TABELA 5.10 — Projeto Reforsus. Componente I: Distribui¢cao dos Equipamentos

Sob Controle do Ministério da Saude por Macrorregidao de Satude do Plano

Diretor de Regionalizagao (versao 2001) no estado de Minas Gerais.
INCREMENTO DE EQUIPAMENTOS SOB CONTROLE DO MS DA AREA PROGRAMATICA

| DO COMPONENTE |
Macrorregiao AL TO MA AC uUsD RM BC HD
Belo Horizonte - 2 5 2 4 - - 23
Montes Claros - - 3 - 3 - - -
Gov. Valadares / Tedfilo
Otoni ) i i i 1 i i "
Varginha / Pouso Alegre - - 1 1 - - - -
Juiz de Fora - - - 1 2 - - -
Uberaba - - - - - - - -
Uberlandia - - 1 - - - - -
TOTAL - 2 10 4 10 - - 34

Fonte: Sistema de Informagéo do Projeto REFORSUS. Julho de 2002.
Com relacédo aos investimentos em equipamentos de alto custo expostos na

Tabela 5.10, foi aprovada a aquisicdo de equipamentos destinados ao
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atendimento de urgéncia e emergéncia, como, por exemplo, o Arco Cirurgico e
o Ultra-som Doppler, bem como os destinados a mulher, expressa pelos 10
novos mamografos alocados no estado, além das 34 novas maquinas de

hemodialise alocadas nas Macrorregides de Belo Horizonte e Valadares.

O Mapa 5.5 proporciona uma visdo mais nitida da localizagcdo dos novos
equipamentos alocados pelo Projeto Reforsus na Area Programatica |, além de
sugerir possiveis distorgbes nessa alocagdo, como, por exemplo, a
concentragdo de mamdégrafos e US Doppler na Macrorregional do Norte de
Minas, na regidao de Montes Claros, que apresenta trés manchas cinza, uma,
amarela e duas, verdes. Embora a regidao seja carente de recursos é de se

estranhar essa alocacao.
MAPA 5.6 Distribuicdo por Municipio dos Equipamentos sob controle do

Ministério da Satlide alocados pelo Projeto Reforsus por tipo de Equipamento no
estado de Minas Gerais

MG - Equipamentos Sob Controle do MS
iy

BEREONC

NN B WM =

ULTRASSOM DOPPLER

HEMODIALISE
ARCO CIRURGICO
MAIS DE 3 EQUIPOS
TODOS

Fonte: Sistema de Informagao do Projeto ReforSUS. Julho de 2002.

5.2.3 Investimentos Estratégicos
A partir da alta do ddélar ocorrida em 2001, houve maior disponibilidade de
recursos financeiros, expressos em real, para utilizacdo do Ministério,

focalizando investimentos considerados estratégicos a reorganizagao do SUS e
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sendo priorizados pelas Secretarias Estaduais de Saude. No caso do estado de
Minas Gerais, as prioridades resultaram na alocagdo de recursos por

Macrorregiao, conforme Tabelas 5.11 e 5.12.

TABELA 5.11 — Distribuicao dos Investimentos Estratégicos em Gestagéao de
Alto Risco por Diretoria Regional de Saude do estado de Minas Gerais

INVESTIMENTOS ESTRATEGICOS EM GESTAGAO DE ALTO RISCO

DIRETORIéAA%IIEDCEIONAL DE MUIIIIITC[i)IEIOS POPULACAO INVEE};II}/’IESITOS
Belo Horizonte 5 4.441.923 1.972.969
Alfenas 1 430.216 241.899
Barbacena 1 467.341 241.899
Coronel Fabriciano 1 523.025 281.849
Governador Valadares 1 825.646 241.899
Montes Claros 2 1.480.751 790.248
Passos 1 370.036 241.899
Pouso Alegre 1 811.650 431.399
SES/Capacitagdo RH - - 1.738.500
SES/Central de Leitos - - 719.981
SES/Equipamentos para ) ) 99.500

Central de Leitos
TOTAL 7.673.228
Fonte: Secretaria Estadual de Saude de Minas Gerais. Julho de 2002.

Na Tabela 5.11, que aborda os investimentos relativos a Gestacdo de Alto
Risco, observamos a expressividade dos recursos destinados as Regionais de
Saude de Montes Claros e de Belo Horizonte. Entretanto, com relacdo a
alocagao de recursos em Urgéncia e Emergéncia, mostrada na Tabela 5.12, o
Tridngulo Mineiro foi priorizado, investindo-se sobretudo nas Regionais de

Uberaba e Uberlandia.
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TABELA 5.12 — Distribuicao dos Investimentos Estratégicos em Urgéncia e
Emergéncia por Diretoria Regional de Saude do estado de Minas Gerais.

INVESTIMENTOS ESTRATEGICOS EM URGENCIA E EMERGENCIA

REGIONAL DE SAUDE Mu“rcDigos POPULACAO 'NVE%”}’EE(’J\'TOS
Belo Horizonte 2 4.441.923 3.288.865
Divinépolis 1 1.033.209 350.000
Governador Valadares 1 825.646 411.000
Montes Claros 1 1.480.751 451.000
Pouso Alegre 1 811.650 374.000
Tedfilo Otoni 1 501.442 351.000
Uberaba 1 588.536 482.000
Uberlandia 1 859.156 500.000
SES/MG - - 1.900.000
Capacitagao de RH e Central ) ) 938.502

de Regulagao
TOTAL 9.046.367
Fonte: Secretaria Estadual de Saude de Minas Gerais. .Julho de 2002.

5.3 Analises preliminares da contribuigcao dos investimentos do
Projeto Reforsus na Reorganizagao do Sistema Estadual de
Saude do estado de Minas Gerais

5.3.1 Capacidade de indugao para a Reorganizagao do Sistema
de Saude

O estado de Minas Gerais possui 853 municipios, dos quais 194 foram
contemplados com investimentos do Projeto Reforsus, o que representa 23%

do total de municipios do estado.

O primeiro mapa da Figura 5.1, em amarelo, ilustra a distribuicdo dos 194
municipios do estado de Minas Gerais que receberam investimentos do Projeto
Reforsus. Destacamos que, dentro da légica de distribuicdo dos investimentos,
a época, ja havia tendéncia a fortalecer os municipios de referéncia para a

assisténcia.
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FIGURA 5.1 — Mapas ilustrativos dos municipios contemplados com
investimentos do Projeto Reforsus e seus respectivos papeis na Organizagao do
Sistema de Saude do estado de Minas Gerais, antes e depois do Plano Diretor de

Regionalizacido de 2001 (PDR/NOAS/2001)

oo

Papel dos municipios
contemplados com
investimentos na
organizagéo dos
sistemas de saide
antes da NOAS.

" mmEmED

o G
— M1 - Antes PDR/INOAS - M2 - No PDRINOA
1997 2001

O segundo mapa — M1 — expressa o papel desses 194 municipios na
organizagdo do sistema de saude do estado no ano de 1997, em que,
aproximadamente 45% dos municipios contemplados com investimentos
possuiam papel relevante na organizagdo dos sistemas loco-regionais. O
terceiro mapa — M2 — ilustra esses mesmos 194 municipios contemplados com
investimentos do Projeto ReforSUS e seus novos papéis no Plano Diretor de
Regionalizagdo de 2001, em que 118 municipios, representando 63% do total
de municipios contemplados com investimentos, possuem papel relevante na

organizacgao do sistema de saude mineiro.

Apenas com ma rapida analise visual percebemos expressivo numero de
municipios com manchas amarelas no M1 — o que indica municipios
beneficiados com investimentos do Projeto ReforSUS sem que tenham tido
papel de destaque na organizagdo da Rede em 1997, em contraponto ao
menor numero de municipios com manchas amarelas do M2, ja na proposta de

Plano Diretor de Regionalizagao de 2001.
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Pela comparacao entre esses dois mapas, embora ndo se possa afirmar, é
possivel inferir que os investimentos do Projeto Reforsus contribuiram para o
reposicionamento de alguns municipios na organizagdo de Rede SUS quer
seja pelo incremento na oferta de servicos ou pela qualificacdo e
complexificagdo dos servicos existentes, habilitando-os como Sede de

Microrregido ou de Modulo Assistencial.

5.3.2 Pertinéncia e relevancia dos investimentos face ao perfil
epidemioldgico do estado

O objetivo desta etapa da metodologia é averiguar se houve coeréncia entre os

investimentos e o perfil epidemioldgico do estado.

Se tomarmos por base a distribuigdo do IDH-Municipal no estado, poderemos
ver, na Figura 5.2, que as Regides com IDH abaixo de 0,50, destacadas em
azul no mapa, assinalam, como esperado, os municipios das Macrorregides de
Saude de Montes Claros, Governador Valadares e Tedfilo Otoni, no Norte de
Minas, além de trechos da Macrorregiao de Juiz de Fora e da Regiao
Metropolitana, que envolvem provavelmente as periferias desses centros

urbanos.
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FIGURA 5.2 Mapa ilustrativo do IDH-Municipal no estado de Minas Gerais em
contraponto ao incremento de leitos e aos investimentos no Programa de Saude
da Familia, por Macrorregiao de Saude do Plano Diretor de Regionalizagao
(PDR/NOAS/2001) no estado de Minas Gerais.

Indice de Desenvolvimento Humano dos e Incrementos
Macrormregido

Municipios MG " = BERG | C.M. | C.C| C.P
Belo Horizonte 77 | 235 | 67 | 69

Montes Claros 52 | 56 |27 | 38

g't:r:'admsn' 6 3 |14 | 21

. . o5 Varginha/P.Alegrd 9 | 24 | 4 | ©
(e 0 A EAm Juiz de Fora 16 | 20 [ 12| 35
& : Lemenpa | Uberaba 28 | 34 | 11 | 12

Vi enwe000e040 |  |[Uberlandia s | 33 | 6 | 15
Hacmadengo | [Total 198 | 441 | 141 197

Leitos de bercério, pediatia e clinicas

e Po Poj Mun Equipe

Wagroiesiao MacF:u psF PSF ';SE

s Belo Horizonte 7.831.880 | (20%) | 149 470

IDH — Municipal Montes Claros 1.395.660 | (37% | 64 148
X G.Valadares'T.Otoni | 2.284.012 | (16%) | 52 109
Recursos do PSF e Varginha/P. Alegre 2.023.956 | (14%) | 49 86
- Juiz de Fora 1921281 | (38%) | 95 212
Incremento Leitos Uberaba 947.433 | (20%) | 25 55
Uberlandia 1.285.436 | (18%) | 35 85

Total 17.689.658 | (22%) | 469 | 1.165

Programa de Sadde da Farilia

Notamos também que o incremento de leitos de Bergario e nas Clinicas

Basicas ocorreu nessas mesmas regides carentes de qualidade de vida.

Quanto aos investimentos no Programa de Saude da Familia observamos que
existe concentragdo em municipios da Macrorregiao de Juiz de Fora, com
cobertura de 38% da populagdo da regional, seguida pela Macro de Montes
Claros, com cobertura de 37% da populacdo, da Macro de Metropolitana/Belo
Horizonte, que cobre 20% da populagao e pela de Valadares/T.Otoni, com 16%

da populacao coberta pelo Programa.
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FIGURA 5.3 Mapas ilustrativos do Coeficiente de Mortalidade Materna por
Diretoria Regional de Satude e do IDH-Municipal no estado de Minas Gerais em
contraponto ao incremento e Reaparelhamento de leitos de Obstetricia, por
Macrorregiao de Saude do Plano Diretor de Regionalizagcao (PDR/NOAS/2001) no
estado de Minas Gerais — julho de 2002

Obstetricia
—— Macromegido Incre- |Reapare-
oo ] mentoe |Ihamento
g Belo Horizonte 42 76
Mortes Claros a1 57
G. Valadares/T. Otoni| 4 37
et i Warginha/P. Alegre 2 12
o MG ) T Uuiz de Fora 9 32
BN e P Uberaba 28 10
PP s g | Uberiandia 5 24
I et Total 131 248
S Juijzd;ﬁ';ﬂﬂ Indice de Desenvolvimento Humano dos B
. ; Municipios MG e =
hd ; L .
Leitos de Obstetricia
Mortalidade Materna e
" A LEGEMDA
IDH - Municipal 1061 enve 000 60,49
I10H acima de 0,80

Se relacionarmos as Taxas de Mortalidade Materna das Macrorregides,
assinaladas no Mapa superior esquerdo, com o incremento e reaparelhamento
dos leitos obstétricos, podemos observar que, na Regidao de Montes Claros,
onde a taxa é a mais alta, houve concentragao dos investimentos do ReforSUS
nesse tipo de leito. No caso de Juiz de Fora, Governador Valadares e Tedfilo
Otoni — também com taxas relativamente altas — houve predominancia de
readequacdo da area fisica e de equipamentos dos leitos existentes. A
concentracao de investimentos — tanto de incremento quanto de reestruturagao
de leitos obstétricos na regido metropolitana — pode ser explicada pela

concentracéo da rede hospitalar da FHEMIG em BH (Figura 5.3).
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5.4 Condicoes de Sustentabilidade dos Investimentos —
discussao preliminar

Dos 230 subprojetos aprovados, 193 estavam concluidos até o més de julho de
2004, representando 86% do total. Desse total, havia registro no Sistema de
Informagdes do Projeto ReforSUS de apenas 90 subprojetos em pleno

funcionamento dos investimentos realizados, conforme a Tabela 5.13.

TABELA 5.13 — Condi¢des de Funcionamentos dos Subprojetos concluidos do
Componente | do Projeto Reforsus no estado de Minas Gerais.

CONDICAO DOS SUBPROJETOS CONCLUIDOS MG %
N° de Subprojetos Concluidos 193 100
2 Instituicdes em funcionamento 90 47
[0}
% o Instituigdes com problemas de 27 14
o3 funcionamento
§- % Instituigdes sem capacidade de 14 7
3 S funcionamento
) Instituigdes sem informagdes 62 32

Fonte: Relatério Final do Projeto REFORSUS. Julho de 2004.
A existéncia de 27 instituicbes com problemas de funcionamento e de 14 com

investimentos desativados pode ser explicada pelos seguintes fatores:

. falta de teto financeiro nos municipios onde as instituicbes beneficiadas

se localizam;

. inadequagao entre a nova oferta e a demanda de servigos do municipio
ou da regiao; e, por ultimo

. dificuldade de fixagcao de recursos humanos, de nivel técnico e superior,
em quantidade e qualidade necessarias para a operacionalizacédo dos

servicos, em particular, nos municipios de pequeno porte.

A falta de informacgao no Sistema de Informagao do Projeto ReforSUS sobre 62
dos subprojetos concluidos — o que representa 32% do total de instituicbes
beneficiadas — denota a pouca capacidade de monitoramento dos

investimentos.
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CAPITULO VL. MERGULHO EM MONTES CLAROS:
DESAFIOS DA ALOCACAO DE RECURSOS NO SUS

6.1 Um pouco da trajetéria da Regiao de Montes Claros

Em 1707, Antbénio Gongalves Figueira — que pertencia a Bandeira de Ferndo
Dias —, seduzido pela fertiidade do sertdo mineiro, chegou a regido onde
atualmente se situa a Regional de Montes Claros. De inicio foram estruturadas
trés fazendas: Jaiba, Olhos d’Agua e Montes Claros, que constituem
atualmente municipios da regido. Esta foi sendo povoada e a fazenda de
Montes Claros se transformou no maior Centro Comercial de Gado do norte de

Minas.

No ano de 1768, em torno da capela erguida por José Lopes de Carvalho,
ergueu-se primeiramente o Arraial das Formigas, depois chamado Arraial de
Nossa Senhora da Concei¢cdo e Sédo José das Formigas. Em 1831 passou a
denominar-se Vila de Montes Claros das Formigas, a qual, por fim, em 1857,

com pouco mais de dois mil habitantes, veio a ser a cidade de Montes Claros.

Entre 1834 e 1835 apareceram, na Vila de Montes Claros das Formigas, os
primeiros facultativos, dentre eles, Manoel Hipdlito de Palma, com licenca para
exercer a profissdo de Cirurgido. Apenas em 1847 chegou o primeiro médico
formado, Dr. Carlos Versalani, a Vila. A Santa Casa de Misericordia de Montes
Claros foi fundada em 1871, a qual, atualmente, conta com 301 leitos e € um
dos hospitais de Referéncia da Regido, tendo recebido R$ 118,000,00 do
Projeto ReforSUS.

Por fim, o inicio do século XX foi marcado por varias conquistas que
contribuiram para o desenvolvimento da regido: em 1912 instalou-se um
servigo telefénico; em 1914 foi inaugurada a iluminagao elétrica e, em 1938, a

cidade passou a contar com o servigo de agua potavel.
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6.2 Organizagao do Sistema de Saude na Regidao de Montes
Claros

6.2.1 A década de 1970

No inicio da década de 1970, impulsionada pela ‘ideologia do planejamento’ ja
presente na Administracao Publica do Estado de Minas Gerais, a Secretaria de
Saude de Minas Gerais procurava um caminho de mudanca e de superacao do
modelo de administragdo dos servigcos de saude. Dentre as experiéncias e
inovagdes valorizadas estavam as que buscavam a reorganizagao dos servigos
de saude sob a égide da atengao primaria, como as promovidas pela Medicina
Comunitaria (NUNES, 1998).

Compondo a estratégia adotada pela Secretaria Estadual de Saude de Minas
Gerais realizou-se um diagnostico em 1972 e se estruturou um modelo de
atencdo amparado na Teoria de Sistemas, com sete principios assim definidos:
coordenacao interinstitucional, maxima cobertura, financiamento multilateral,
hierarquizacdo de servigos, relacionamento com o sistema informal,
participagcao da comunidade e utilizacdo da equipe de saude com delegacao de
funcbes (NUNES, 1998).

Para dar conta da 'maxima cobertura’, um dos principios centrais do modelo, foi
necessario um movimento de expansao da Rede Fisica associado a Formacgao

de Profissionais de Saude.

O Ministério da Saude — entidade financiadora dessa mudang¢a de modelo —
aportou recursos em dois Programas: o Programa de Interiorizagdo de A¢des
de Saude e Saneamento (PIASS) e o Programa de Preparagéo Estratégica de
Pessoal de Saude (PPREPS). O primeiro, tinha o objetivo de expandir a Rede
de Unidades Primarias de Saude — Postos e Centros de Saude e Unidades
Mistas —, além de viabilizar a implantacdo de medidas de Saneamento. O
PPREPS atribuiu importancia a formacdo de recursos humanos para a
sustentabilidade do modelo (CASTRO, 2002).

O Centro Regional de Montes Claros, importante colaborador desse processo,
ajudou na composigdo do novo modelo descentralizado, o qual previa trés

dimensdes do trabalho que se tornariam referéncia:
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* organizacdo e estruturagdo de um sistema de base territorial
regionalizada e hierarquizada em quatro niveis de atencéo: domiciliar,

local, de area programatica e de regiéo,

“* opcéao pelas estratégia da atengdo primaria e da medicina comunitaria

como indutores da mudanca de modelo assistencial;

% capacitagdo de profissionais de nivel elementar para os servicos de
saude.

Do ponto de vista da Rede Fisica existente a época, a regido, no final da
década de 1960, contava com, aproximadamente, 40 unidades de saude, das

quais 16 eram hospitais de pequeno porte, e a Santa Casa de Misericordia.

Na década de 1970, os esforcos para a expansdo da cobertura fizeram
aumentar expressivamente o numero de unidades de saude, que passaram de
40 para 200, com a construcao de 155 novas unidades. Ao final dessa década,

a regiao contava com 200 unidades de saude, das quais 30 com internacgao.

Impulsionados pelo Projeto Nordeste surgiram 88 novas unidades na década
de 1980.

Por sua vez, na década de 1990, tanto o Programa de Agentes Comunitarios
de Saude (PACS) quanto o Programa de Saude da Familia (PSF) contribuiram

para a expansao de 245 unidades de saude.

6.2.2 Plano Diretor de Regionalizagdo — século XXI

Atualmente, a Macrorregido de Saude do Norte de Minas Gerais comporta,
pelo Plano Diretor de Regionalizagédo, 85 municipios e 629 unidades de saude
com atendimento ao SUS (Tabela | - ANEXO 1). Apesar de a Rede Assistencial
ser predominantemente conformada por unidades ambulatoriais, possui 44
unidades com leitos de internagcdo (Tabela Il - ANEXO I) com porte e
complexidades diferentes, que se distribuem entre os municipios e as

microrregides de saude, conforme exposto na Tabela Il (ANEXO 1).

6.3 Macrorregiao de Saude do Norte de Minas e o Projeto
ReforSUS

A Macrorregido de Saude do Norte de Minas — Montes Claros — abrange, em

2004, 85 municipios, o que representa 10% dos municipios do Estado. Desses
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85 municipios, 19 foram contemplados com investimentos do Projeto
ReforSUS, perfazendo 23 instituicdes de saude da Macrorregional. Do total de
19 municipios contemplados com investimentos, 17 possuem papel no Plano
Diretor de Regionalizagdo de 2001, como Sede de Mddulo, Pdlo Assistencial,
Pdlo Microrregional ou Diretoria Regional de Saude, o que estd exposto no
Mapa 6.1.

Dentre as 44 unidades hospitalares da Macrorregido do Norte de Minas, 18
foram contempladas com investimentos do Projeto ReforSUS, todas em
municipios com papel no Plano Diretor de Regionalizagdo, o que se vé no
Quadro 6.1.

MAPA 6.1 Macrorregional do Norte de Minas: Montes Claros: Municipios
beneficiados ReforSUS com papel NOAS

Macro Regional do
Norte de Minas
MONTE MONTESCLARDS

Municipios Beneficiados
REFORSUS com papel NOAS

MONTES
CLAROS

85 municipios na Macro
@® ors @0 LS @ rowo 19 municipios Reforsus
MICRO MOCULD ASSISTENCIAL 17 municipios Reforsus no PDR

Fonte: Matriz da Secretaria Estadual de Saude de Minas Gerais.

Em principio, o fato de 17 dos 19 municipios contemplados com investimentos
do Projeto ReforSUS possuirem papel de destaque no Plano Diretor de
Regionalizagao do estado de Minas Gerais (versao 2001) deveria contribuir
para gerar condigbes propicias a sustentabilidade dos investimentos, uma vez
que tais unidades estariam reconhecidamente habilitadas a prestar a

assisténcia a que se destinaram, tornando-se, inclusive, referéncia para outros
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municipios nos processos de hospitalizagdo, de atendimento ambulatorial

especializado e de diagnostico e terapia de média e alta complexidade.

O Quadro 6.1 identifica as instituicdes contempladas com os investimentos,
informa seu porte e inser¢céo no Plano Diretor de Regionalizagado do estado de
Minas, além de caracterizar os investimentos e informar o montante de

recursos alocados em cada unidade beneficiada.

Destaca-se, no mesmo Quadro, a expressiva alocagao de recursos em 13
hospitais de pequeno porte — menor ou igual a 50 leitos —, o0s quais
representam 72% das unidades hospitalares beneficiadas. Com relacédo aos
recursos envolvidos, nessas 13 unidades foram alocados R$ 3.070.546,42,
representando 42% do total de recursos alocados na Macrorregido do Norte de

Minas.

Quanto ao perfil dos investimentos, do total de 23 subprojetos de
investimentos, 13 destinaram-se apenas a substituicido e/ou aquisicao de
equipamentos, ao passo que 10, a realizacdo de obras, envolvendo também a
aquisicao de equipamentos em cinco destas. Ainda em relagdo as obras,
destacamos que cinco delas objetivaram a conclusédo de obras inacabadas

enquanto trés, destinaram-se a ampliacéo de unidades existentes.

Concluimos, dessa forma, que os investimentos do Projeto ReforSUS na
Macrorregiao do Norte de Minas resultou tanto na ampliacdo da capacidade
fisica instalada pela abertura de novas unidades hospitalares, como no
aumento da capacidade tecnoldgica instalada, expressa pela substituicdo e

aquisi¢ao de equipamentos.
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QUADRO 6.1 Resumo dos Investimentos do Projeto ReforSUS na Macrorregidao do Norte de Minas, segundo municipio, unidade
beneficiada, valores envolvidos e caracteristicas dos investimentos - julho de 2004

DISTRIBUIGAO DOS INVESTIMENTOS DO PROJETO REFORSUS NA MACRORREGIAO DO NORTE DE MINAS (MONTES CLAROS)

N°de Leltos Papel do Valor Total dos
o Municipio Nome do CNES/ pe” Objetivos dos Caracteristicas dos .
N = s o Municipio no . . Investimentos
Populagiao Beneficiario DATASUS Investimentos Investimentos
PDR Reforsus (R$)
30.11.2004
Hospital Substituicdo dos Aquisicao de
Bocaiuva e . Sede de Pdlo de equipamentos do Bloco Equipamentos e
1 40.314 Mgnlmpal de 48 leitos Micro Cirargico e Obstétrico, UTl e Modernizacao 201.821,90
ocaiuva S i
Apoio Técnico Gerencial
Substituicdo dos
Hospital equ,lpa!mentos dO.BIOCO Aquisigao de
" : S . Cirurgico, Maternidade, .
Brasilia de Minas Municipal de . Sede de Pdlo de 2 PO Equipamentos e
2 o 56 leitos ; Bergério, Emergéncia e N 916.247,61
28.772 Brasilia de Micro . Modernizagao
. Servigo de Imagem ;
Minas . Gerencial
(Mamografo) e outros
Servigos de Diagndstico
Substituicdo dos
Fundacao equipamentos do Bloco Aquisigao de
Buritizeiro Municipal de . ) Cirargico e Obsteétrico, Equipamentos e
3 23.719 Saude de 40 leitos Sede de Modulo Bercario, Laboratério e Modernizagao 117.640,00
Buritizeiro Servigo de Imagem e Gerencial
Internacao
Ampliagédo, Reforma e Obras, Aquisigcao de
4 _ ) Sut_Jstltwgao de Equamgnto_s e 382.032,25
~ Hospital Sao . Equipamentos do Modernizagao
Coragéao de Jesus : . Sede de pdlo de - ;
Vicente de 83 leitos ; Ambulatério Gerencial
26.071 Micro -
Paulo Concluséo do Centro de
5 Referéncia Regional em Obras 231.341,00
Oftalmologia
Concluséo da Obra de
_ construgaq e aparelhamento Obras, Aquisicao de
Francisco Sa Hospital Sede de pdlo de do Hospital, envolvendo Equipamentos e
6 Municipal 50 leitos Ambulatério, Internagdes, 502.429,12

23.708

Francisco Sa

Micro

Maternidade e Bloco
Cirargico, Emergéncia e
Unidade de Apoio ao

Modernizagao
Gerencial
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DISTRIBUIGAO DOS INVESTIMENTOS DO PROJETO REFORSUS NA MACRORREGIAO DO NORTE DE MINAS (MONTES CLAROS)

N®de Leitos Papel do Valor Total dos
o Municipio Nome do CNES/ pe Objetivos dos Caracteristicas dos .
N x s Municipio no . . Investimentos
Populacao Beneficiario DATASUS Investimentos Investimentos
PDR Reforsus (R$)
30.11.2004
Diagnéstico e Terapia.
Concluséo da Obra de
construcéo e aparelhamento
. do Hospital, envolvendo Obras, Aquisicao de
Itacarambi Hospital Ambulatério, Internagdes Equipamentos e
7 Municipal 50 leitos Sede de Médulo o ’ N 378.029,77
15.641 . Maternidade e Bloco Modernizagao
Gerson Dias A n i
Cirargico, Emergéncia e Gerencial
Unidade de Apoio ao
Diagnéstico e Terapia
Concluséo da Obra de
construcédo da Unidade
Unidade Mista Mista, envolvendo
8 Jaiba de Jaiba - 25 leitos Sede de Modulo | Ambulaterio, Internacdes, Modemizacgo 103.093,35
23.271 Prefeitura Maternidade e Bloco ¢ e
- C . Gerencial
Municipal Cirargico, Emergéncia e
Unidade de Apoio ao
Diagnéstico e Terapia
Substituicdo dos
Hospital equipamentos do Bloco Aquisicao de
Januaria SP . Sede de pélo de Cirargico e Obstétrico, Equipamentos e
9 Municipal de 55 leitos ; b - N 118.020,00
63.896 J . Micro Bercario, Laboratério e Modernizacao
anuaria . i
Servigo de Imagem e Gerencial
Internagao
Unidade de Conclusdo da Obra de
Lagoa dos Patos Atend. Imediato construcéo da Unidade de Obras e
10 9 de Baixa e sem leitos sem papel Atendimento Imediato de Modernizagao 139.470,00
4.517 g ) g ;
Média Baixa e Média Gerencial
Complexidade Complexidade
Mamonas Ambulatério Conclusdo da Obra de Obras e
11 6.505 Médico de sem leitos sem papel construgdo do Ambulatério Modernizagao 193.191,00
' Mamonas Médico Gerencial
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DISTRIBUIGAO DOS INVESTIMENTOS DO PROJETO REFORSUS NA MACRORREGIAO DO NORTE DE MINAS (MONTES CLAROS)

N° de Leitos

° Municipio Nome do CNES/ Palpgl .do Objetivos dos Caracteristicas dos Valor 'I:otal dos
N x s Municipio no . . Investimentos
Populacao Beneficiario DATASUS Investimentos Investimentos
PDR Reforsus (R$)
30.11.2004
Conclusdo da Obra de
. construgcéo do Hospital de
Fundacao
. Amparo ao Homem do
Manga Hospitalar de Campo, envolvendo
12 Amparo 33 leitos Sede de Médulo - ~ Obras 271.088,96
20.687 Ambulatério, Internagdes,
ao Homem do s
Campo C(?ntro Clrurglc_;o e
Obstétrico e Servigos de
Diagndstico
Unidade Mista Aquisigao de Equilp,amlentos Aquisicao de
Mirabela de Mirabela — . para o Centro Cirdrgico e Equipamentos e
13 ~ 26 leitos Sede de Mdédulo Servigo de Nutricdo e R 82.353,00
10.794 Hosp. Mun. Sao i : . Modernizacao
L Dietética, com vistas a .
Sebastido L . Gerencial
ativagao da unidade
Fundagéao Substituicdo dos s
o ; Aquisicao de
Monte Azul Medlca_ . Sede de pélo de eq_mpa_mentos do BI.OCO Equipamentos e
14 Assistencial 25 leitos ; Cirargico e Obsteétrico, N 92.000,00
23.935 . ; Micro b . Modernizagao
Major Domingos Bergario, Laboratério e ;
. Gerencial
de Deu Servico de Imagem.
Hospital Aquisicao de Equipamentos Aquisicao de
15 Un|verS|tar|o_ 149 |eitos para Lavanderia, UT[ Equam_entoﬂs e 1.245.915.15
Clemente Faria Neonatal e para o Servigo Modernizagao
— Unimontes de Imagem (Mamaografo) Gerencial
Aquisigao de
Hemocentro Substituicdo dos Equipamentos e
16 Regional de sem leitos o ¢ ,\‘/‘I 5’ oMo 625.226,00
Montes Claros quipamentos odernizagéo
Montes Claros Sede de Macro e Gerencial
271.608 Pronto Socorro Microrregiao Substituicdo dos s
o . Aquisigao de
Municipal Dr. equipamentos do Equipamentos e
17 Alpheu 213 leitos Ambulatério, Apoio Técnico I\(}I bamentos 135.866,00
. odernizacgao
Gongalves de e Servico de Imagem :
: Gerencial
Quadros (Mamaografo)
Substituicdo dos T
18 Saqta Qqsa_de 301 leitos Equipamentos de Aqwsm;ao de 118.000,00
Misericordia L . Equipamentos
avanderia
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DISTRIBUIGAO DOS INVESTIMENTOS DO PROJETO REFORSUS NA MACRORREGIAO DO NORTE DE MINAS (MONTES CLAROS)

N®de Leitos Papel do Valor Total dos
o Municipio Nome do CNES/ pe Objetivos dos Caracteristicas dos .
N x s Municipio no . . Investimentos
Populacao Beneficiario DATASUS Investimentos Investimentos
PDR Reforsus (R$)
30.11.2004
Substituicdo dos
Santa Casa de equipamentos do Bloco Aquisicao de
Porteirinha Misericérdia e . . Cirargico e Obsteétrico, Equipamentos e
19 35.475 Hospital Sao 48 leitos Sede de Mdulo Bercario, Emergéncia, Modernizagao 113.900,00
Vicente Laboratério e Servico de Gerencial
Imagem.
Substituicdo dos
Roparsode | Hospta SpameniosdoBions | auesiode,
20 Minas Municipal de Rio| 40 leitos Sede de Médulo 916 °trico, quipamentos 212.408,00
. Bercgario, Emergéncia, Modernizagao
25.897 Pardo de Minas o . i
Laboratodrio e Servigo de Gerencial
Imagem.
Substituicdo dos
Hospital equipamentos do Bloco Aquisicao de
Salinas SP . Sede de Pdlo de Cirargico e Obstétrico, Equipamentos e
21 Municipal de 50 leitos - 7. . N 417.402,91
34.561 Sali Micro Bercgario, Emergéncia, Modernizagao
alinas - . i
Laboratodrio e Servigo de Gerencial
Imagem.
. . Obras e Aquisigao de
~ : Unidade Mista . I .
22 Sao Francisco Dr. Bricio de 50 leitos Sede d(_a Pdlo de | Ampliagao e Aparelhamento Equam_entoﬂs e 254.486,72
50.432 Micro da Unidade. Modernizacao
Castro Dourado i
Gerencial
. Obras e Aquisicao de
Urucuia Hospital Ampliagcédo, Reforma e Equipamentos e
23 Municipal de 36 leitos Sede de Médulo ; : o 323.892,79
7.222 U . Aparelhamento da Unidade. Modernizagao
rucuia ;
Gerencial
TOTAL DE RECURSOS ALOCADOS DIRETAMENTE EM UNIDADES DE SAUDE DA MACRORREGIAO (exceto PSF) 7.369.046,53

Fonte: Sistema de Informagéo do Projeto ReforSUS — julho de 2004.
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6.4 Analises Preliminares dos Resultados dos Investimentos

Neste eixo coube avaliar as seguintes dimensdes: por um lado, a capacidade
de operacionalizagdo dos investimentos das instituicdes beneficiarias; por
outro, o desempenho poés funcionamento da capacidade fisica e tecnoldgica

implementada pelo Projeto.

Tais verificagcdes ocorreram com base nos Relatérios de Supervisdo de Obras,
Supervisdo de Equipamentos e nos Laudos de Avaliacéo, relatérios gerenciais
emitidos com base no Banco de Dados do Projeto ReforSUS, posic¢ao julho de
2004.Do ponto de vista da capacidade de operacionalizacdo dos investimentos,
verificamos o tempo médio de execugédo dos subprojetos — principalmente, os

prazos decorridos para a aquisicao de equipamentos e a realizagao de obras.

Examinando o Quadro | (Anexo), salientamos que os subprojetos a envolverem
unicamente aquisi¢do de equipamentos foram concluidos com maior rapidez
que aqueles que abrangiam simultaneamente ou exclusivamente obras. Com

relagao a supervisao de equipamentos, observamos:

% Instituicdes com equipamentos OK — 2 unidades;

L)

% Instituicbes com equipamentos encaixotados — 3 unidades;

*,

¢ Instituicdes com equipamentos fora da unidade -1 unidade;

“ Instituigdes onde a supervisdo nao foi realizada — 13 unidades.

No tocante aos subprojetos contemplados com obras também discriminados no
Quadro | (Anexo), destacamos que o tempo médio de execugdo das obras
ficou na casa dos 20 meses, tempo considerado excessivo para o volume de

recursos envolvidos.

Focalizando a capacidade de funcionamento das 22 instituicdes beneficiadas
(envolvendo 23 subprojetos), observamos baixa capacidade de
operacionalizagao dos investimentos, uma vez que, deste total, apenas oito

unidades estdo em pleno funcionamento, conforme mostra o Quadro | (Anexo):

¢ Instituicbes em pleno funcionamento com objetivos atingidos — 8

unidades;

¢ Instituigdes em funcionamento parcial — 3 unidades;

139



% Instituicdes sem capacidade de funcionamento — 3 unidades;

¢ Instituicdes sem informacgdes quanto ao funcionamento — 8 unidades.

E indiscutivel que os resultados da avaliacdo no estado de Minas Gerais e,
especificamente, na Macrorregidao do Norte de Minas, ndo sdo positivos. A
existéncia de, apenas, 47% dos subprojetos do estado e 39% da Macrorregido
com informagdes quanto ao funcionamento sugere uma certa fragilidade do
sistema de monitoramento e avaliacdo do Projeto ReforSUS, além de alertar
para possiveis problemas em relagdo a capacidade de sustentabilidade dos

investimentos no estado como um todo (Tabela 6.4).

TABELA 6.4 - Condigoes de Funcionamentos dos Subprojetos concluidos do
Componente | do Projeto Reforsus no estado de Minas Gerais e na Macrorregiao
do Norte de Minas.

Condigao dos Subprojetos N o Macrorregiao o
Componente | MG % Norte de MG** %

N° de Subprojetos Concluidos 193 100 23 100

Instituicdes em funcionamento 90 47 8 39%
Qo) s
% 38 Instl’gwgoes com problemas de 27 14 3 13%
‘5 5| funcionamento
& o oo .
I S Inst|’FU|goes sem capacidade de 14 7 3 13%
o Of funcionamento

Instituicdes sem informacodes 62 32 8 35%

Fonte: *Sistema de Informacao do Projeto ReforSUS — 5 de julho de 2004.
** Relatorios Gerenciais do Projeto ReforSUS: Supervisdo de Obras, Supervisao
deEquipamentos e Laudos de Avaliagao.

Se nos detivermos apenas no numero de subprojetos dos quais ndo se tem
informagédo quanto as condigdes de funcionamento e compararmos os dados
do estado de Minas ao do Brasil (Grafico 6.1), poderemos observar que esses
numeros quase dobram, enquanto, para o Brasil, essa categoria de subprojeto
representa 55% do total concluido e, em Minas Gerais, envolve 32% do total de

concluidos no estado.

Por outro lado, o percentual de subprojetos sem informagdo nos estados da
Regido Sul envolvendo, respectivamente, no PR (41%), SC (46%), RS(41%)

apresenta percentual para esta categoria inferior a média nacional. Entretanto,
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tal fato ndo se mostra verdadeiro para os estados da Regido Sudeste,que

possuem nesta categoria 68% no RJ e 59% no ES.(Tabela 4.29).

GRAFICO 6.1 — Condigdes de sustentabilidade dos subprojetos concluidos até julho de
2004 — Comparativo Minas Gerais e Macrorregidao do Norte de Minas.

Fonte: Sistema de Informagao do Projeto ReforSUS.

A pergunta que se coloca é: se soubéssemos mais sobre as condi¢des de
sustentabilidade dos investimentos do universo Brasil, como se distribuiriam os

numeros na Tabela 6.5 e no Grafico 6.2?

TABELA 6.5 Condi¢oes de Funcionamentos dos Subprojetos concluidos do
Componente | do Projeto Reforsus. Brasil - julho de 2004

Condigéo dos Subprojetos BRASIL %
Componente | ?
N° de Subprojetos Concluidos 1.074 100
NS Instituigdes em funcionamento 370 34
§ S Instituigdes com problemas de 90 8
2 & |funcionamento
2 E Instituicdes sem capacidade de 36 3
a g funcionamento
o Instituigdes sem informagdes 578 55

Fonte: Sistema de Informagéo do Projeto ReforSUS. 5 de Julho de 2004.
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GRAFICO 6.2 — Condigdes de sustentabilidade dos subprojetos concluidos até julho de
2004 - Brasil

Fonte: Sistema de Informagéo do Projeto ReforSUS.

Igualmente, outras perguntas, um pouco mais substantivas e anteriores a esta,
se colocam como oportunas e prioritarias sem que se tenha a pretensdo de

respondé-las todas nesta tese. Sao elas:

% Por que se sabe tdo pouco sobre a capacidade de funcionamento dos
subprojetos concluidos?

s Como se estruturou o sistema de monitoramento e avaliagdo dos
subprojetos do Projeto ReforSUS?

% Quais as razbes para percentuais tdo baixos de funcionamento das
unidades beneficiadas pelos investimentos, uma vez que estas foram
priorizadas e aprovadas em instancias legitimas e representativas do
SUS?
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s+ Como se explicam os resultados da Tabela 6.2, se 75% dos subprojetos
(0 que representa 92% dos recursos envolvidos) foram alocados em
municipios com papel de destaque nos Planos Diretores de

Regionalizagado das Unidades Federadas?

Concentrando nossos esforgos nas duas ultimas questdes colocadas, relativas
a eleicdo de prioridades de alocacédo de recursos de investimentos no pais, e
tentando entender o contexto em que essa eleicdo de prioridades ocorreu,
retrocederemos ao ano de 1996, momento em que este processo aconteceu no
interior das Comissodes Intergestoras Bipartites e das Secretarias Estaduais de

Saude.
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DISCUSSAO E SUGESTOES

7.1 Contexto da priorizagcao dos investimentos do Projeto
ReforSUS

Embora a execugdo do Projeto ReforSUS tenha sido iniciada em 1997, quando
do inicio das analises e aprovagdes dos subprojetos pelas instancias internas
do Projeto, as convocatodrias para habilitagdo de subprojetos foram publicadas
no final de 1996, ocasido em que também foram analisados, priorizados e
aprovados os pleitos encaminhados as Comissdes Intergestoras Bipartite e as

Secretarias Estaduais de Saude.

Tal fato, aparentemente irrelevante, reveste-se de importancia, se levarmos em
conta o contexto em que ocorreu o processo: sob a égide das Normas
Operacionais Basicas 93 e 96 (NOB 93 e NOB 96), ambas sob a légica de

desconcentragao da oferta de agoes de saude para os municipios.

Afora isso, o Projeto ReforSUS, embora tenha estabelecido quatro Areas
Programaticas prioritarias de intervencao no sentido da reorganizagao do SUS,
omitiu-se quanto ao estabelecimento dos parametros para averiguagao da
pertinéncia e relevancia dos investimentos propostos, delegando essa

investigacao as Secretarias Estaduais de Saude.

Com relagdo, especificamente, & Area Programatica | — readequacio fisica e
tecnolégica do SUS, prioritariamente na atengao ao parto, puerpério e periodo
perinatal, urgéncia e emergéncia nos grandes centros urbanos —, a primazia
dos investimentos em relacdo a necessidade e a oportunidade das
intervengdes solicitadas, no sentido da reorganizagédo dos sistemas loco-
regionais, coube as CIB’s e SES’s. Entretanto, face aos resultados
apresentados, cabe perguntar se esta foi a melhor estratégia de priorizagao de

investimentos?

Entretanto, sob a égide das NOB’s 93 e 96, essa missao imposta as CIB’s e
SES’s, aparentemente, se operacionalizou sob a o6tica das necessidades

municipais em detrimento das necessidades de organizag&o dos sistemas loco-
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regionais, uma das premissas de estruturacdo do Sistema uUnico de Saude
contidas na Lei Organica de Saude. Na realidade, faltou a estrutura
administrativa do Projeto, em nivel federal e estadual, a capacidade de
formulacdo de politicas integradoras, de modo a evitar escolhas que

resultassem no fortalecimento da fragmentagcao dos sistemas loco-regionais.

Sobre as NOB'’s, em relagdo aos papéis dos municipios na organizagdo dos
SUS, destacam-se as seguintes diretrizes, extraidas do site do Ministério da

Saude', que ajudam a entender este momento:

A NOB - 93

o Desencadeia processo de municipalizagdo da gestdo com habilitacéo
dos municipios nas condicbes de gestao criadas (incipiente, parcial e
semiplena);

o Cria transferéncia reqular e automatica (fundo a fundo) do teto global da
assisténcia para municipios em gestédo semiplena;

e habilita_municipios como gestores, criando a terceira instancia gestora
do SUS;

o Fragil definicdo do papel dos estados, que entretanto também passam a
assumir seu papel de gestor do sistema estadual de saude;

e S&o constituidas as Comissdes Intergestores Bipartites (de ambito

estadual) e Tripartite (nacional), como importantes espagos de
negociagéo, pactuacgéo, articulagéo, integragéo, entre gestores.

OBJETIVOS GERAIS DA NOB-96

e Promover e consolidar o pleno exercicio, por parte do poder publico
municipal, da fungdo de gestor da atengédo a saude de seus habitantes
com a respectiva redefinicdo das responsabilidades dos estados, Distrito
Federal e da Unido;

e Caracterizar a responsabilidade sanitaria de cada gestor (diretamente ou
garantindo a referéncia) => explicitando um novo pacto federativo para a
saude

e Reorganizar o modelo assistencial, descentralizando, nos municipios, a
responsabilidade pela gestdo e execugdo direta da atengdo basica de
saude;

e Aumentar a participacdo % da transferéncia regular e automatica (fundo
a_fundo) dos recursos federais a estados e municipios, reduzindo a
transferéncia por remuneragdo por servigos produzidos (ou "pagamento
por produgdo”);

e fortalecer _a gestdo do SUS, compartiihada entre o0s governos
municipais, estaduais e federal através das Comissées Intergestores
Tipartite e Bipartites, como espagos permanentes de negociagcdo e
pactuacgéo entre gestores;

" Organizadas por Ricardo Scott, site do Ministério da Saude. Acesso em 14/12/2004.
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e [Estabelecer vinculo entre o cidaddo e o SUS, conferindo visibilidade
quanto a autoridade responsavel pela sua saude, promovendo o
cadastramento e adscricdo da clientela e criando o CARTAQ SUS-
MUNICIPAL.

Embora esse contexto nao justifique o expressivo percentual de investimento
sem capacidade de funcionamento ou com funcionamento parcial, € capaz de

explicar tais resultados.

Associando-se a auséncia de politicas integradoras por parte do Ministério da
saude a logica de desconcentracdo da oferta de agdes para os municipios,
desencadeadas pelas NOB 93 e 96, é de se esperar que todo municipio queira

ter seu préprio hospital: ‘juntou a fome e a vontade de comer’.

Provavelmente, o aumento da capacidade instalada em municipios de pequeno
porte — indiretamente estimulado pelas NOB'’s — pode estar em desacordo com
a capacidade destes quanto a garantirem recursos humanos em quantidade e
qualidade compativel com as necessidades de operacionalizacdo dos
investimentos, além de ndo contarem com recursos de custeio, alocados nos

tetos financeiros de cada municipio para o financiamento da operacao.

Neste contexto, retorna-se a argumentagdo ja apresentada anteriormente,
referindo-se aos municipios de pequeno porte contemplados com
investimentos do Projeto, em especial, no estado de Minas Gerais, estratégia
de priorizacédo de investimentos que nao favoreceu a construgcdo de condi¢des
de sustentabilidade para o pleno funcionamento, fazendo emergir o
desequilibrio existente, entre o poder para a gestdo e a capacidade de gestdo

dos entes representativos desta esfera de governo.

Por sua vez — e ajudando também a explicar o baixo indice de funcionamento
dos subprojetos —, com os investimentos é possivel que se tenha aumentado a
capacidade instalada de unidades de saude sem que se garantisse a demanda
necessaria a plena utilizagcao da oferta — incrementada apenas pela populagao
existente no municipio —, o que constitui um dos critérios de condi¢cdes de
sustentabilidade utilizados nesta tese (COHEN e FRANCO, 1999).
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7.2 Investimentos do Projeto ReforSUS e Planos Diretores de
Regionalizagao

Partindo-se do principio de que as hipoteses levantadas anteriormente sao
verdadeiras, como explicar o alto indice de municipios contemplados com

investimentos do Projeto com papel nos Planos Diretores de Regionalizagéo?

Esta questdao remete-nos a um problema central do Planejamento e da

Programacao na area da Saude: planeja-se a partir da oferta ou da demanda?

Aparentemente, os Planos Diretores de Regionalizagdo se estruturaram com
base na oferta de servigos, incorporando, nesse planejamento, o aumento da
capacidade instalada propiciado pelos investimentos do Projeto ReforSUS. Por
um lado, a capacidade instalada aumentada deveria contar com condigdes
adequadas de viabilidade econbémica e operacional, para se transformar
realmente em oferta de servigos, e, por outro, o incremento na oferta de

servicos, para ser efetivo, deveria contar com demanda compativel.

Observando o Quadro 6.1, em que 17 dos 19 municipios contemplados com
investimentos do ReforSUS possuem papel na Macrorregido do Norte de Minas
— alguns deles, como sede de Modulo ou Sede de Microrregido — podemos
inferir que esse papel na organizagao do sistema loco-regional de saude lhes
foi atribuido a partir da capacidade instalada aportada ao municipio pelo
Projeto ReforSUS. Tal hipétese se sustenta, uma vez que o seu porte e o tipo
de investimento realizado — de conclusédo e/ou ampliacdo de unidades — ndo os
habilitaria anteriormente como pélo histérico de convergéncia da populagédo na

busca de servigos, uma vez que nao existiam.

Dessa forma, podemos supor que, pela existéncia de capacidade instalada, se
atribuiu ao municipio um papel de destaque no Plano Diretor de Regionalizagéo
na expectativa de que este |he garantisse a plena utilizacdo da capacidade

instalada existente.

Tais constatagcbes denotam a fragilidade da Politica de Regionalizagéo
proposta pela NOAS, uma vez que sua implementacao, expressa pelos PDR’s,
sugerem que o processo de regionalizagdo ocorreu com base na oferta de
tecnologias assistenciais, bem como descolado de mecanismos de gestdo e

controle das Redes Loco-regionais em formagao, quer seja do ponto de vista
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da relacdo oferta/demanda ou da capacidade de garantir recursos para a

operacionalizacao e o custeio das unidades.
7.3 Consideracoes Finais

Se pudéssemos resumir, em uma frase, a situacao ideal de utilizagdo dos
recursos publicos de investimentos na area da saude, poderiamos recomendar

a cada Gestor do SUS, vinculado a instituicao publica ou privada:

Escolher bem o que fazer e
fazer bem o que escolheu,
de modo a obter-se dos recursos
0 maior rendimento possivel

Entretanto, sabemos que a realidade dos investimentos aplicados na Rede
Fisica do SUS esta muito distante da situacéo ideal. Os resultados e analises
dos Capitulos V e VI, ao focalizarem as unidades hospitalares, expressam

apenas uma faceta da situacao dos investimentos no Brasil.

Remetendo-nos a primeira questdo colocada na pesquisa — Tendo como
objetivo a equidade, aléem da escassez de recursos disponiveis e a
desigualdade social como contexto, que nivel de eficiéncia vem sendo atingido
pelos investimentos em saude no pais? — poderiamos concluir que,

infelizmente, o nivel alcangado nao é satisfatorio.

A expansao acelerada e desordenada de unidades de saude nas décadas de
80 e de 90 — quer seja na atengao basica, na média e na alta complexidade,—
resultou no incremento de mais de 31 mil novas unidades de saude vinculadas
ao SUS (Tabela 2.2). Tal fato, embora seja motivo de regozijo por parte do
Ministério da Saude — em especial, no tocante ao aumento do numero de
unidades de atencdo primaria, cujo total € de cerca de 27 mil unidades no
periodo — é extremamente preocupante, uma vez que nao se possuem
registros, confidveis ou ndo, do funcionamento dessas unidades e, muito

menos, dos resultados que alcancaram.

Contudo, a regulagao imposta pela Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria do
Ministério da Saude (ANVISA/MS) para a criacdo dessas unidades basicas, em
especial, em relacdo ao porte e a sua complexidade, pode estar resultando em

edificagdes em desequilibrio com o porte e a complexidade das pequenas
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localidades rurais onde sdo implantadas, muitas vezes comunidades de 1.500
a 3.000 habitantes.

Por sua vez, se levarmos em conta o aporte das novas e complexas
tecnologias surgidas nas duas ultimas décadas, expressas pelo incremento de
servigos de alto custo e alta complexidade — como, por exemplo, as Unidades
de Terapia Intensiva — e a difusdo significativa de servicos de média
complexidade — como os servigos de imagem, de métodos graficos e métodos
oticos — veremos que existem grandes lacunas quantitativas e qualitativas em
relacdo a mao-de-obra técnica capacitada para opera-los e manté-los, da
mesma forma que técnicos de enfermagem, técnicos de biodiagndstico,
técnicos de raios X, técnicos de manutencdo de equipamentos biomédicos,

entre outros, que necessitam ser incorporados a for¢a de trabalho do SUS.

No entanto, o Ministério da Saude acena com novos investimentos de
expansao da Rede SUS, em especial, para as unidades de atengao basica, o
que se traduz pelos investimentos do Programa de Expansdo e Consolidagéo
da Saude da Familia (PROESF) e na atengdo de média e alta complexidade,
objeto do Projeto QUALISUS.

Os investimentos do PROESF ja se encontram em execugao, mas o Projeto de
Investimentos QUALISUS — que envolve US$ 1 bilhdo de financiamento

externo — encontra-se ainda em formulacio.

A segunda e a terceira questdes colocadas — Como alocar de modo eficiente
os recursos existentes? De que maneira se poderia lidar com os recursos de
capital de forma a obter-se o maior aproveitamento possivel? — fazem-nos
retroceder no tempo, mais precisamente a década de 1970, e resgatar algumas
discussbes e premissas introduzidas pela Organizacdo Pan-americana de

Saude, que se mostram atuais nessa virada de século.

Especificamente no que concerne a expansdo dos servicos de saude, a
Organizagdo Pan-Americana de Saude, em meados da década de 1970,
constatou que um dos entraves para a concretizagado das estratégias e agdes
voltadas a extensao de cobertura residia na gestado apropriada dos escassos

recursos disponiveis.
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Essa constatagao impulsionou um processo de discussao acerca da otimizagao
da alocagdo de recursos para a saude, objetivando o estabelecimento de
premissas e diretrizes que possibilitassem a sua utilizacdo de forma a se obter
0 maior aproveitamento desses recursos. Entretanto, o debate sobre a
otimizagcao dos recursos fez emergir também a (in)capacidade de os paises
lidarem com questdes relativas a gestdo da infra-estrutura de saude.
Constatou-se, nesse momento, que tanto a manutencdo da rede em
funcionamento como os mecanismos adotados para adaptacdo e ampliacéo da
rede fisica e tecnoldogica existentes ocorriam de forma desordenada,
contribuindo provavelmente para elevar, de maneira desnecessaria, 0s custos
ja altos do setor (PESSOA, 1996).

A compreensdo de que se deveria melhorar o processo de expansado e de
organizagdo dos Sistemas e Servigos de Saude, por um lado, intensifica as
discussbes sobre planejamento e programagdao em saude e, por outro, faz
emergir as questdes relativas a necessidade de qualificacdo do gerenciamento
da expanséao da estrutura fisica e tecnologica existentes como um dos pontos
prioritarios para o melhor e maior aproveitamento dos investimentos na rede de

prestacao de servigos de saude.

Nesse momento abre-se uma vertente de estudos e pesquisas no interior da
OPAS com vistas a dar conta dessa nova demanda, instaurando-se entdo um
processo de revisdo no modo de planejar, programar, projetar, operacionalizar
e manter os Sistemas e Servicos de Saude. Os critérios preconizados pela
OPAS (OPAS,1983) sao:

¢ Planejar de modo a racionalizar os investimentos, tanto no tocante a
localizacdo dos mesmos quanto as suas dimensdes e complexidade,

ajustando-os as necessidades loco-regionais;

e Programar tendo em mente a integracéo fisico-funcional, ou seja, a
compatibilizagdo da programacdo de saude com a programagao
arquiteténica, de modo a evitar capacidade instalada ociosa;

e Projetar segundo a necessidade continua de adaptagdo dos edificios

aos avangos tecnologicos e as caracteristicas e necessidade de cada

pais;
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¢ Operacionalizar e Manter tanto a estrutura fisica como as instalagdes e

equipamentos, de forma a obter o maior rendimento possivel;

¢ Investir na formagao de recursos humanos para dar conta da

operacionalizacao e da manutencgao da infra-estrutura de saude.

Nesse sentido, o0 mergulho em Montes Claros — nivel mais poroso de analise —
possibilitou-nos perceber a necessidade de que se formulem estratégias para o
equacionamento das questbes relativas a reestruturagdo dos sistemas de
engenharia na saude, focalizando os diferentes niveis de abrangéncias
concernentes as possibilidades de organizacéo dos territérios de saude, que,
No NOsSso caso, envolvem o territério concernente a mais singela das unidades
basicas do Programa Saude da Familia até a organizagao do Sistema Nacional
de Saude, pela ¢6tica da organizagao das redes loco-regionais com énfase na
descentralizagdo, regionalizagdo e hierarquizagdo, conforme ilustrado na

Figura 7.1.

FIGURA 7.1 — Abrangéncia dos Territorios de Saude face as possibilidades de
estruturacao dos Sistemas de Engenharia
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Desta forma, o territério de saude — ambiente institucional onde interagem os
recursos de estrutura e de processos — pode ser encarado tanto pela
abordagem do planejamento, em suas dimensdes regional, macro e
microrregional e local, como pela abordagem da arquitetura que envolve o
estudo das unidades de saude, em si, dos ambientes que a compdem, de suas
tecnologias e processos de trabalho. A nosso ver, ambas as abordagens
fornecem contribuicbes para a formulacdo de Politicas de Investimentos em

Saude.

Em qualquer das dimensbes, estudar investimentos na Rede SUS, significa
também pesquisar as transformagdes e incorporagdes de saberes e
tecnologias na estrutura de prestacdo de servigos existente em determinado
territério. Tal premissa pressupde examinar as caracteristicas sécio-culturais e

as condicbes gerais da populagao e do territério, como ilustra a Figura 7.2.

FIGURA 7.2 - Planejando, Programando e Priorizando Investimentos em Saude
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Significa, da mesma forma, identificar o papel de cada unidade na estruturacéo
do sistema de saude, o que implica definir e determinar modificagdes sobre o
porte e a complexidade de algumas unidades de saude, redefinindo seu perfil

e seu papel na estruturagao da Rede Loco-regional.

Em sintese, com vistas a formulagdo de Projetos de Investimentos
integradores, relevantes, sustentaveis e bem executados, as Politicas de

Investimentos deveriam ocorrer com base em alguns atributos, a saber:

> Viabilizar Politicas de Saude;

» Focar a Regionalizacdo do Sistema e n&o a racionalizagdo da

tecnologia;
» Observancia do trinbmio: gestao/controle/modelagem da atencéo;
» Maior densidade na formulacédo de subprojetos de investimentos;

» Contar com a cooperacgao técnica do Ministério da saude para formacao

de recursos humanos e desenvolvimento técnico;

» Ter aintegralidade e a equidade como desafios.

No Brasil, precisaremos “tirar o atraso” de duas décadas para melhor
estruturarmos nosso conhecimento técnico lato senso na Gestdo da Rede
Fisica e Tecnoldgica do SUS, seja com o intuito de expandi-la ou de manté-la,
uma vez que um dos gargalos nas condigbes de sustentabilidade dos
investimentos do Projeto ReforSUS — que foi apontado inclusive no Relatério
Final de Avaliag&o do Projeto — consiste na insuficiéncia de capital humano, em
quantidade e qualidade adequadas a Gestdo de Projetos de investimentos em
Saude, envolvendo a priorizacdo, a execucdo, a operacionalizacdo e a

manutencao dos investimentos.

Nesse sentido, em que pesem as fragilidades do Sistema de Informagdo do
Projeto ReforSUS, seria oportuno que as condigdes de funcionamento dos
investimentos realizados fossem sabidos, identificando-se os pontos de
estrangulamento, aqueles que impossibilitaram a sua operacionalizacéo, e
revertendo a situacdo da capacidade instalada ociosa e inoperante, com o
objetivo de sanar as disfungbes encontradas antes de se iniciar o novo
processo de investimentos na expansao e reestruturagcao da Rede de Saude do
SUS, almejado pelo Ministério da Saude com o Projeto QUALISUS.
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Em nosso modo de ver, ndo basta constatar que um percentual X' de
investimentos encontra-se sem capacidade de funcionamento ou que um
percentual ‘Y’ esta ocioso; é preciso reverter essa situagdo com vistas a

otimizagao dos recursos alocados recentemente pelo Projeto ReforSUS.

Por sua vez, além de se ativar a totalidade da capacidade fisica e tecnoldgica
instalada a partir de meados da década de 1990, seria oportuno entender
melhor e mais profundamente o contexto em que esta capacidade vem sendo
aumentada. Nesse sentido, o Capitulo Il desta Tese de Doutoramento — A
Génese da Rede SUS — deixa em aberto uma discussdo que €, a nosso ver,
instigante e oportuna, uma vez que seu aprofundamento, por historiadores e
outros profissionais interessados no tema, forneceria subsidios a planejadores,

gestores e reguladores do Sistema Unico de Saude.

154



REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

AGENOR, Arnaldo Bertone, 2002. As idéias e as praticas: a constru¢gdo do
SUS. Dissertacao de Mestrado, Rio de Janeiro: Universidade do Estado do Rio
de janeiro, Instituto de Medicina Social.

BENCHIMOL, J. 1990. Manguinhos: do sonho a vida. Rio de Janeiro. Fiocruz.

BERTOLLI Filho, Claudio, 2001. Histéria social da tuberculose e do
tuberculoso: 1900-1950. Rio de Janeiro: Fiocruz. 248p.

CAMARGO, A. B. A, 2003. Atualidade do federalismo: tendéncias
internacionais e a experiéncia brasileira. In: Propostas para uma gestao publica
municipal efetiva (S. C. Vergara, & V. L. A. Corréa, orgs.), Rio de Janeiro:
Fundacgao Getulio Vargas.

CASTRO, Janete Lima de; SANTANA, José Paranagua de & NOGUEIRA,
Roberto Passos, 2002. /zabel dos Santos: a arte e a paixao de aprender
fazendo. Natal (RN): Observatério RH NESC/UFRN.

COHEN, E. & FRANCO, R., 1994. Avaliagcdo de Projetos Sociais. Petropolis:
Vozes.

DONABEDIAN, A., 1972. Explorations in Quality Assessment and Monitoring.
Michigan: Editorial Board. (The Definition of quality and Approaches to its
Assessment, v. )

ENSPTEC, JOHNSNOWBRASIL & FECAMP, 2003. Relatério Final Analise de
Sustentabilidade dos Investimentos Acima de US$ 1 Milhdo do PROJETO
REFORSUS. Rio de Janeiro. mimeo

FERLA, A. A., 2002. Clinica Némade e Pedagogia Médica Mestigca: cartografia
das idéias oficiais e populares em busca de inovacbes a formacéao e a Clinica
Médica. Tese de doutorado, Rio Grande do Sul: Universidade Federal do Rio
Grande do Sul.

FERLA, A. A.; PESSOA L. R. et al.,, 2001. Financiamento e regionalizagdo em
saude: a experiéncia gaucha. Revista Divulgagdo em Saude para Debate. Rio
de Janeiro. CEBES, n. 23.

FOUCAULT, Michel, 1979. Microfisica do poder. Rio de Janeiro: Ed. Graal.

FOUCAULT, Michel, 1999. O nascimento da clinica. 2.ed. Rio de Janeiro:
Forense Universitaria.

FUNDACAO SERVICOS DE SAUDE PUBLICA. Texto Recolhido dos arquivos
da Fundagéo Sesp - 1942 a 1982. Biblioteca Virtual da COC.

GROPIUS, Walter, 1972. Bauhaus: nova arquitetura. Sao Paulo: Ed.
Perspectiva. Colecédo Debates.

155



GUATTARI, Felix, 1993. Caosmose: um novo paradigma estético. Rio de
Janeiro: Editora 34.

HOLANDA, Sérgio, B. 2004. Raizes do Brasil. 26 ed. Sao Paulo. Editora
Companhia das Letras

IBAM, 1995. Manual para elaboracdo de projetos de edificios de saude.
(Verséo preliminar).

LESGARDS, R., 1994. Prefacio. In: O Império das Técnicas (R. Scheps, org.).
Campinas: Editora Papirus.

MERHY, Emerson E. & QUEIROZ, Marcos S., 1993. Saude publica, rede
basica e o sistema de saude brasileiro. Cadernos de Saude Publica, Rio de
Janeiro, v.9, n. 2, April/June.

MINAYO, C. D., 2003. Entre véos de aguia e passos de elefante: caminhos da
investigacdo na atualidade. In: Caminhos do pensamento: epistemologia e
meétodo (C. D. Minayo & Destandes, org.). 2.ed. Rio de Janeiro: Ed. Fiocruz.

MIQUELIN, Lauro Carlos, 1992. Anatomia dos Edificios Hospitalares. S&o
Paulo: CEDAS.

MOLES, Abraham, 1994. Engenheiros e inventores Hoje. 59-68. In: O Império
das Técnicas (R. Scheps, org.). Campinas: Editora Papirus.

MS (Ministério da Saude), 1997. Manual de Avaliagdo do Projeto ReforSUS.
Brasilia: Ministério da Saude.

MS (Ministério da Saude), 1997. Manual de Operagédo do Projeto ReforSUS.
Brasilia. Ministério da Saude.

MS (Ministério da Saude), 1999. PROJETO REFORSUS. UATR Ill. Estudos
Preliminares da Avaliagdo de Impacto nas Macro e Micro Regibes dos estados
do Rio de Janeiro, Rio Grande do Sul e Parana. Documento Interno. Rio de
Janeiro: Ministério da Saude.

MS (Ministério da Saude), 2001. Gabinete do Ministro da Saude. Portaria n.
393. Agenda Nacional de Saude. DOU de 30.03.01.

NUNES, Tania Celeste Matos, 1998. A especializagdo em saude publica e os
servigos de saude no Brasil de 1970 a 1989. Tese de Doutorado, Rio de
Janeiro: Fundagao Oswaldo Cruz, Escola Nacional de Saude Publica. 194 p.

OPS (Organizagdo Pan-americana de Saude), 1983. Programacion, desarrollo
y mantenimiento de estabelecimentos de salud. México. Publicacion cientifica,
441. Organizagédo Pan-americana de Saude.

PEREIRA, A. T., 1980. Profissionais de Saude numa Instituicdo de Estado:
relato de uma experiéncia. Tese de Mestrado, Rio de Janeiro: Instituto de
Medicina Social, Universidade do Estado do Rio de Janeiro.

156



PESSOA, L. R., 2003. Brincando com o espago: uma proposta para as escolas
técnicas de saude do SUS. Revista Historia, Ciéncias, Saude: Manguinhos.
Vol. 10(2):727:40, maio-ago.Rio de Janeiro: Fundagcdo Oswaldo Cruz, Casa de
Oswaldo Cruz.

PESSOA, L. R., 2001. Hospitais federais no Rio de Janeiro e a terceirizacdo
das atividades-meio: em busca de qualidade, flexibilidade e ganhos
econdmicos. Revista de Administragdo Publica, v.3, set. Rio de Janeiro:
Fundacédo Getulio Vargas.

PESSOA, Luisa Regina, 1996. Terceirizacdo nos hospitais publicos: mais um
problema ou uma possivel solugdo? Dissertacao de Mestrado, Rio de Janeiro:
Escola Nacional de Saude Publica, Fundagao Oswaldo Cruz.

PICON, A., 1994. O Dinamismo das Técnicas. In: O Império das Técnicas (R.
Scheps, org.), Campinas: Editora Papirus.

RIBEIRO, Carlos Dimas Martins, 2003. "Cultura dos limites", justica sanitaria e
alocacgéo de recursos: argumentagdes racionais a cerca dosconflitos morais em
medicina intensiva neonatal, do ponto de vista dos profissionais intensivistas.
Rio de Janeiro. Tese de Doutorado, Rio de Janeiro: Escola Nacional de Saude
Publica, Fundacdo Oswaldo Cruz.

ROSAS, E. J., 1981. A Extensado de Cobertura dos Servicos de Saude no
Brasil: PIASS — Anélise de uma experiéncia. Tese de Mestrado, Rio de Janeiro:
Escola Nacional de Saude, Fundacao Oswaldo Cruz.

SANTOS, Boaventura de Souza, 2000. Para um novo senso comum: a ciéncia,
o direito e a politica na transicdo paradigmatica. 2ed. Sao Paulo: Cortez
Conteudo: V. 1. A Critica da razdo indolente: contra o desperdicio da
experiéncia.

SANTOS, M., 2002. A Natureza do Espaco: Técnica e Tempo, Razéo e
Emocgédo. Sao Paulo: Editora da universidade de Sao Paulo. (Colecédo Milton
Santos, 1).

SANTOS, Milton & SILVEIRA, Maria Laura, 2002. O Brasil: territério e
sociedade no inicio do século XXI. 4 ed. Rio de Janeiro: Record.

SANTOS, R. C. N., 1995. A histéria do Projeto Montes Claros. In: A Utopia
Revisitada, p. 21-79 (Fleury, org.). Rio de Janeiro: ABRASCO

SCHRAMM, Fermin Roland, 2000. Bioética, economia e saude: direito a
assisténcia, justica social, alocagdo de recursos. Revista Brasileira de
Cancerologia, 46 (1): 41-47.

SORIO, Rita Elisabeth da Rocha, 2002. /novagdes no campo da gestdo de
Projetos Sociais: uma reflexdo a luz da experiéncia do PROFAE. PROFAE
educacdo profissional em saude e cidadania (Ministério da Saude). Saude,
p.17-29. Brasil, Editora MS.

157



ANEXO |

TABELA I — Total de Unidades de Satide da Macrorregiao do Norte de Minas por Década de Inicio de Atividade

TABELA II — Unidades Hospitalares da Macrorregiao do Norte de Minas por Ano de Inicio de Atividade

TABELA III — Distribuicdo das unidades hospitalares da Macrorregiao do Norte de Minas por ano — Microrregido e Municipio

QUADRO I — Resumo dos Laudos de Supervisido e Avaliacio dos Investimentos do Projeto ReforSUS na Macrorregido do Norte de
Minas, segundo Instituicdes Beneficiarias.
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TABELA | — Total de Unidades de Saude da Macrorregidao do Norte de Minas por Década de Inicio de Atividade
PESQUISA ASSISTENCIA MEDICO-SANITARIA - MINAS GERAIS - CARACTERIZAGAO DOS ESTABELECIMENTOS DE SAUDE
ESTABELECIMENTOS COM ATENDIMENTO SUS POR MUNICIPIOE E ANO DE INiCIO DE ATIVIDADE
MACRORREGIAO DE SAUDE DO NORTE DE MINAS
2002

Sem 2. 3. 4. 5. 6. 7. 8. 9. 10. 11. 12. 13. 14.
data Séc. Séc. Entre Entre Entre Entre Entre Entre Entre Entre Entre Entre Entre

Codigo dmﬁicz'fpfomme do XVII  XIX 1901e 1911 1921e 1931e 1941e 1951e 1961e 1971e 1981e 1991e 2001e ;ztl;“;l
1910 e 1930 1940 1950 1960 1970 1980 1990 2000 2002
1920

310665 Berizal 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 0 1 0

310730 Bocailuva 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 3 4 9 1 18
310825 Bonito de Minas 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0

310850 Botumirim 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2 2 0 4
310860 Brasilia de Minas 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 4 0 20 1 26
310940 Buritizeiro 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 6 3 8 0 17
311115 Campo Azul 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1
311270 Capitdo Azul 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2 1 3 6 0 12
311547 Catuti 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 1
311650 Claro dos Pogdes 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 3 1 0 0

311783 Cénego Marinho 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2 0 0 0

311880 Coracao de Jesus 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 6 1 7 0 15
312030 Cristalia 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2 2 0 0

312087 Curral de Dentro 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2 0 0 0 2
312380 Engenheiro Navarro 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 2 4 0

312430 Espinosa 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 3 2 5 0 11
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PESQUISA ASSISTENCIA MEDICO-SANITARIA - MINAS GERAIS - CARACTERIZAGAO DOS ESTABELECIMENTOS DE SAUDE

ESTABELECIMENTOS COM ATENDIMENTO SUS POR MUNICIPIOE E ANO DE INiCIO DE ATIVIDADE
MACRORREGIAO DE SAUDE DO NORTE DE MINAS
2002

Sem
data

Cédigo do IBGE e Nome do

Municipio

2.
Séc.
XV

3.
Séc.
XIX

4.
Entre
1901 e
1910

5.
Entre
1911

e
1920

6.
Entre

1921e 1931e 1941e 1951e 1961e

1930

7.
Entre

1940

8.
Entre

1950

9.
Entre

1960

10.
Entre

1970

11.
Entre
1971 e

1980

12.
Entre

1981 e 1991e 2001e

1990

13.
Entre

2000

14.
Entre

2002

Total
Global

312660
312670
312707
312733
312735
312780
312825
312960
312965
313005
313065
313200
313210
313505
313510
313520
313535

Francisco Dumont

Francisco S&
Fruta de Leite
Gameleiras
Glaucilandia
Grao Mongol
Guaraciama
Ibiai

Ibiracatu
Icarai de Minas
Indaiabira
Itacambira
Itacarambi
Jaiba
Janauba
Januaria

Japonvar
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PESQUISA ASSISTENCIA MEDICO-SANITARIA - MINAS GERAIS - CARACTERIZAGAO DOS ESTABELECIMENTOS DE SAUDE

ESTABELECIMENTOS COM ATENDIMENTO SUS POR MUNICIPIOE E ANO DE INiCIO DE ATIVIDADE
MACRORREGIAO DE SAUDE DO NORTE DE MINAS
2002

Cédigo do IBGE e Nome do

Municipio

Sem
data

2.
Séc.
XV

3.
Séc.
XIX

4.
Entre
1901 e
1910

5.
Entre
1911

e
1920

6.
Entre

1921e 1931e 1941e 1951e 1961e

1930

7.
Entre

1940

8.
Entre

1950

9.
Entre

1960

10.
Entre

1970

11.
Entre
1971 e

1980

12.
Entre

1981 e 1991e 2001e

1990

13.
Entre

2000

14.
Entre

2002

Total
Global

313560
313640
313657
313680
313695
313730
313810
313865
313868
313925
313930
314085
314100
314200
314225
314270
314290

Jequitai
Joaquim Felicio
Josendpolis
Juramento
Juvenilia

Lagoa dos Patos
Lassance
Lontra
Luislandia
Mamonas
Manga

Matias Cardoso
Mato Verde
Mirabela
Miravania
Montalvéania

Monte Azul
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PESQUISA ASSISTENCIA MEDICO-SANITARIA - MINAS GERAIS - CARACTERIZAGAO DOS ESTABELECIMENTOS DE SAUDE

ESTABELECIMENTOS COM ATENDIMENTO SUS POR MUNICIPIOE E ANO DE INiCIO DE ATIVIDADE
MACRORREGIAO DE SAUDE DO NORTE DE MINAS

2002
Sem 2. 3. 4, 5. 6. 7. 8. 9. 10. 1. 12. 13. 14.
Cédigo do IBGE e Nome do data Séc. Séc. Entre Entre Entre Entre Entre Entre Entre Entre Entre Entre Entre Total
W0 teote 1011 et deste daite deste fete doTle e tore 20te GO,
1920

314330 Montes Claros 4 0 1 0 0 0 0 0 0 3 19 13 30 3 73
314345 Montezuma 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2 0 1 0 3
314465 Ninheira 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2 0 1 0 3
314505 Nova Porteirinha 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 4 0 4
314537 Novorizonte 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 0 2
314545 Olhos d'Agua 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 3 1 4
314625 Padre Carvalho 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 1 0 3
314655 Pai Pedro 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 1

314795 Patis 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 1

314915 Pedras de M? da Cruz 2 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2
315057 Pintopolis 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1

315120 Pirapora 0 0 0 0 0 0 0 1 1 1 1 2 15 7 28
315213 Ponto Chique 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 3
315220 Porteirinha 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 4 2 0 12
315450 Riacho dos Machados 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 3 0 1 4
315460 Rio Pardo de Minas 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 42 1 44
315650 Rubelita 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 3 2 3 0 8
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PESQUISA ASSISTENCIA MEDICO-SANITARIA - MINAS GERAIS - CARACTERIZAGAO DOS ESTABELECIMENTOS DE SAUDE

ESTABELECIMENTOS COM ATENDIMENTO SUS POR MUNICIPIOE E ANO DE INiCIO DE ATIVIDADE
MACRORREGIAO DE SAUDE DO NORTE DE MINAS

2002
Sem 2. 3. 4, 5. 6. 7. 8. 9. 10. 1. 12. 13. 14.
Cédigo do IBGE e Nome do data Séc. Séc. Entre Entre Entre Entre Entre Entre Entre Entre Entre Entre Entre Total
WX gte TS Tsze et fele deele doTie dwle e awe GO
1920

315700 Salinas 0 0 0 0 0 0 1 0 1 0 5 1 4 7 19
315737 Santa Cruz de Salinas 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2 0 0 0 2
315760 Santa Fé de Minas 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 1
316045 Sto Antonio do Retiro 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 0 2
316110 Sao Francisco 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2 0 3 12 1 18
316225 Sao Jodo da Lagoa 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 0 2
316240 Sao Joao da Ponte 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 6 1 0 0 8
316245 Sao Jodo das Missdes 3 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 3
316270 Sao Jodo do Paraiso 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 3 1 0 2 7
316420 Sao Roméo 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 1 1 2 0 5
316695 Serrandpolis de Minas 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 1
316800 Taiobeiras 1 0 0 0 0 0 0 0 1 0 2 2 2 5 13
317000 Ubai 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 4 1 0
317052 Urucuia 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2 0 1 0
317065 Vargem Grande do Rio 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 0
317080 Varzea da Palma 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 4 3 7 0 15
317090 Varzelandia 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 2 1 0 0
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PESQUISA ASSISTENCIA MEDICO-SANITARIA - MINAS GERAIS - CARACTERIZAGAO DOS ESTABELECIMENTOS DE SAUDE
ESTABELECIMENTOS COM ATENDIMENTO SUS POR MUNICIPIOE E ANO DE INiCIO DE ATIVIDADE
MACRORREGIAO DE SAUDE DO NORTE DE MINAS
2002

Sem 2. 3. 4. 5. 6. 7. 8. 9. 10. 11. 12. 13. 14.
data Séc. Séc. Entre Entre Entre Entre Entre Entre Entre Entre Entre Entre Entre

Codigo dﬁhﬁi(i'f ?0N°me do XVII  XIX 1901e 1911 1921e 1931e 1941e 1951e 1961e 1971e 1981e 1991 e 2001 e GTI:;‘:;I
P 1910 e 1930 1940 1950 1960 1970 1980 1990 2000 2002
1920
317103 Verdelandia 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 3 0 0 0 3
Total Global 33 0 1 0 0 0 1 3 7 26 155 88 270 45 629

Fonte: AM.S. /IBGE / DATASUS 2002
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TABELA Il — Unidades Hospitalares da Macrorregiao do Norte de Minas por ano de inicio de atividade

PESQUISA ASSISTENCIA MEDICO-SANITARIA - MINAS GERAIS - CARACTERIZAGAO DOS ESTABELECIMENTOS DE
SAUDE

ESTABELECIMENTOS HOSPITALARES COM ATENDIMENTO SUS POR MUNICIPIOE E ANO DE INiCIO DE ATIVIDADE

MACRORREGIAO DE SAUDE DO NORTE DE MINAS

2002
a. 5. _& 8 9 10 4 12 13 1
Cégigo do IB_GI,E e Nome do Sem Séi.ulo Séiijlo Entre Entre Egtzrf Entre Eg:{f Eggf Eggf Entre Entre Entre Entre Total
Municipio data XVl XIX 1901 1911 e 1931 e e e 1971 1981 1991 2001 Global
e 1910 e 1920 1930 e 1940 1950 1960 1970 e 1980 e 1990 e 2000 e 2002
310730 Bocaiuva 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 1
310860 Brasilia de Minas 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 1 0 2
310940 Buritizeiro 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 1
311270 Capitdo Eneas 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 1
311880 Coracao de Jesus 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 0 0 2
312430 Espinosa 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 0 0 2
312670 Francisco Sa 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 1
312780 Grao Mongol 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 1
313210 Itacarambi 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1
313505 Jaiba 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1
313510 Janauba 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 0 0 0 2
313520 Januaria 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 0 0 0 2
313640 Joaquim Felicio 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1
313680 Juramento 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 1
313930 Manga 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 1
314200 Mirabela 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1
314270 Montalvania 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1
314290 Monte Azul 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 1
314330 Montes Claros 0 0 1 0 0 0 0 0 0 1 2 1 1 0 6
315120 Pirapora 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 1 0 0 2
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PESQUISA ASSISTENCIA MEDICO-SANITARIA - MINAS GERAIS - CARACTERIZA(}RO DOS ESTABELECIMENTOS DE
SAUDE
ESTABELECIMENTOS HOSPITALARES COM ATENDIMENTO SUS POR MUNICIPIOE E ANO DE INiCIO DE ATIVIDADE
MACRORREGIAO DE SAUDE DO NORTE DE MINAS

2002
4. 5. 6. 7. 8. 9. 10. 1. 12. 13. 14.
Cogigo do IBQI'E e Nome do Sem Séczzijlo Sé?:.ulo Entre Entre Egtzr-f Entre ng{f Iigtsrf Eggf Entre Entre Entre Entre Total
Municipio data XVl XIX 1901 1911 e 1931 e e 1971 1981 1991 2001 Global
e 1910 e 1920 1930 © 1940 1950 1960 1970 °© 1980 e 1990 e 2000 e 2002
315220 Porteirinha 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 1
315560 Rio Pardo de Minas 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 1
315700 Salinas 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 0 1 0 3
316110 Sao Francisco 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 1
316240 S&o Jodo da Ponte 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 1
316270 S&o Jodo do Paraiso 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 1
316420 Sao Roméo 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 1
316800 Taiobeiras 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 1
317052 Urucuia 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1
317080 Varzea da Palma 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 1
317090 Varzelandia 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 1
Total Global 0 0 1 0 0 0 0 3 3 10 13 5 9 0 44

Fonte: AM.S. / IBGE / DATASUS 2002
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TABELA lll — Distribuicao das unidades hospitalares da Macrorregido do Norte de Minas por ano — Microrregiao e Municipio
PESQUISA ASSISTENCIA MEDICO-SANITARIA - MINAS GERAIS - CARACTERIZAGCAO DOS ESTABELECIMENTOS

ESTABELECIMENTOS C/ ATENDIMENTO SUS POR MUNICIPIO E MICRORREGIAO
MACRORREGIAO DE SAUDE: REGIAO NORTE DE MINAS
ATENDIMENTO: COM INTERNAGAO
PERIODO: 2002

Municipio /Microrregido de Saude Bocaiuva Curvelo N?;ggl Janauba Januaria “gfa':f: Pirapora  Salinas TOTAL
310730 Bocailva 1 0 0 0 0 0 0 0 1
310860 Brasilia de Minas 0 0 0 0 0 2 0 0 2
310940 Buritizeiro 0 0 0 0 0 0 1 0 1
311270 Capitado Enéas 0 0 0 0 0 1 0 0 1
311880 Coracgao de Jesus 0 0 0 0 0 2 0 0 2
312430 Espinosa 0 0 0 2 0 0 0 0 2
312670 Francisco Sa 0 0 0 0 0 1 0 0 1
312780 Grao Mogol 0 0 1 0 0 0 0 0 1
313210 Itacarambi 0 0 0 0 1 0 0 0 1
313505 Jaiba 0 0 0 1 0 0 0 0 1
313510 Janauba 0 0 0 2 0 0 0 0 2
313520 Januéria 0 0 0 0 2 0 0 0 2
313640 Joaquim Felicio 0 1 0 0 0 0 0 0 1
313680 Juramento 0 0 0 0 0 1 0 0 1
313930 Manga 0 0 0 0 1 0 0 0 1
314200 Mirabela 0 0 0 0 0 1 0 0 1
314270 Montalvania 0 0 0 0 1 0 0 0 1
314290 Monte Azul 0 0 0 1 0 0 0 0 1
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PESQUISA ASSISTENCIA MEDICO-SANITARIA - MINAS GERAIS - CARACTERIZAGAO DOS ESTABELECIMENTOS
ESTABELECIMENTOS C/ ATENDIMENTO SUS POR MUNICIPIO E MICRORREGIAO
MACRORREGIAO DE SAUDE: REGIAO NORTE DE MINAS
ATENDIMENTO: COM INTERNAGAO
PERIODO: 2002

Grao Janauba Januaria Montes Pirapora  Salinas TOTAL

Municipio /Microrregiao de Saude Bocaiiva Curvelo
Mogol Claros

314330 Montes Claros

315120 Pirapora

315220 Porteirinha

315560 Rio Pardo de Minas

315700 Salinas

316110 Sao Francisco

316240 Sao Joédo da Ponte

316270 Sao Joado do Paraiso

316420 Sao Romao

316800 Taiobeiras

317052 Urucuia

317080 Varzea da Palma

317090 Varzelandia

TOTAL

Fonte: AM.S. 1 ell/IBGE /2002.
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QUADRO | — Resumo dos Laudos de Supervisao e Avaliagao dos Investimentos do Projeto ReforSUS na Macrorregidao do Norte de
Minas, segundo Instituicoes Beneficiarias.

DISTRIBUIGAO DOS INVESTIMENTOS DO PROJETO REFORSUS NA MACRORREGIAO DO NORTE DE MINAS (MONTES CLAROS)

RESUMO DOS INVESTIMENTOS

SINTESE DOS LAUDOS DE SUPERVISAO E AVALIAGAO ELABORADOS
PELA EQUIPE DO PROJETO REFORSUS

o | Municipio Nome do .y Alcance Supervisao de Supervisao de Avaliagao de
N = s Objetivos Valor dos .
Populacido | Beneficiario e Obras Equipamentos Resultados
Objetivos
Os equipamentos Embora com
destinados ao problemas em relagéo
Hospital Substituicdo dos Centro Cirurgico e a ao uso de alguns
1 Bocaiuva Municipal de equipamentos do Bloco | 201.821,9 | Concluséo Néo Maternidade estao equipamentos
40.314 B p Cirargico e Obstétrico, 0 em 10/2000 | contemplado sem uso e adquiridos, a unidade
ocaiuva ayaas
UTI e Apoio Técnico armazenados encontra-se em
inadequadamente. funcionamento.
13/01/2002 24/11/2003
Substituicdo dos
equipamentos do Bloco A unidade atingiu os
Brasilia de Hospital Cirargico, Maternidade, objetivos, esta em
. Municipal de | Bergario, Emergéncia e | 916.247,6 | Concluséo Nao ~ . funcionamento e com
2 Minas o . N&o realizada S
Brasilia de Servigo de Imagem 1 em 04/2001 | contemplado indicadores pactuados
28.772 . ; o
Minas (Mamografo) e outros com metas atingidas
Servigos de 17/07/2003
Diagnéstico
Substituicdo dos Muitos dos A unidade atingiu os
Fundacdo |equipamentos do Bloco equipamentos objetivos, esta em
3 Buritizeiro | Municipal de | Cirurgico e Obstétrico, | 117.640,0 | Conclusao Nao adquiridos foram funcionamento e com
23.719 Saude de Bergario, Laboratério e 0 em 12/1998 | contemplado | distribuidos entre os | indicadores pactuados
Buritizeiro Servigo de Imagem e Postos de Saude do | com metas atingidas
Internagao municipio. 21/01/2003
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DISTRIBUIGAO DOS INVESTIMENTOS DO PROJETO REFORSUS NA MACRORREGIAO DO NORTE DE MINAS (MONTES CLAROS)

RESUMO DOS INVESTIMENTOS

SINTESE DOS LAUDOS DE SUPERVISAO E AVALIAGAO ELABORADOS
PELA EQUIPE DO PROJETO REFORSUS

o | Municipio Nome do oy Alcance Supervisao de Supervisao de Avaliacao de
N = s Objetivos Valor dos )
Populagdo | Beneficiario v Obras Equipamentos Resultados
Objetivos
06/05/2003
Ampliagéo, Reforma e P:ﬁ:géy
Substituicdo de 382.032,2 | Concluséo ~ . A unidade atingiu os
4 . Custo do m2 Nao realizada o ;
Equipamentos do 5 em 11/2001 objetivos, esta em
~ . - ‘o da obra R$ .
Coragao de | Hospital Sdo Ambulatério 893 00 funcionamento e com
Jesus Vicente de - indicadores pactuados
26.071 Paulo Concluso do Cent Prazo: 13 com metas atingidas
Onciusao do LeNtro 1531.341,0 | Conclusao meses N&o 04/11/2003
5 de Referéncia Regional 0 em 09/1999 Custo do m2 contemplado
em Oftalmologia da obra R$ P
390,00
Concluséo da Obra de
construcéo e
aparelhamento do
Hospital, envolvendo o Prazo: 24
Francisco Hospital Ambulatério, as ~ meses
6 Sa Municipal Internagdes, a 502"21'29’1 e(?:rg‘:‘l/l.lzsoa& Custo do m2 Nao realizada Nao realizada
23.708 Francisco Sa | Maternidade e o Bloco da obra R$
Cirurgico, Emergéncia 277,00
e a Unidade de Apoio
ao Diagnostico e
Terapia.
ltacarambi Hos_p!tal Concluséo da~Obra de 378.029.7 | Conclusgo Prazo: 20 i . i .
7 Municipal construgao e meses Nao realizada Nao realizada
15.641 . 7 em 05/2002
Gerson Dias aparelhamento do Custo do m2
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DISTRIBUIGAO DOS INVESTIMENTOS DO PROJETO REFORSUS NA MACRORREGIAO DO NORTE DE MINAS (MONTES CLAROS)

RESUMO DOS INVESTIMENTOS

SINTESE DOS LAUDOS DE SUPERVISAO E AVALIAGAO ELABORADOS
PELA EQUIPE DO PROJETO REFORSUS

NP Municipio Nome do Obieti Alcance Supervisao de Supervisao de Avaliacao de
Populagido | Beneficiario jetivos Valor fio_s Obras Equipamentos Resultados
pula¢ Obiet quip
jetivos
Hospital, envolvendo o da obra R$
Ambulatdrio, as 203,00
Internagdes, a
Maternidade e o Bloco
Cirargico, Emergéncia
e a Unidade de Apoio
ao Diagndstico e
Terapia
Concluséo da Obra de A unidade encontra-se
construgédo da Unidade em
Mista, envolvendo o Prazo:21 funcionamento,entretan
Unidade Mista Ambulatério, as mesés to sua producéo é
8 Jaiba de Jaiba — Internagdes, a 103.093,3 | Conclusao Custo do m2 Nao inferior a produgao
23.271 Prefeitura Maternidade e o Bloco 5 em 07/2000 da obra RS contemplado realizada antes dos
Municipal Cirargico, Emergéncia 165.00 investimentos do
e a Unidade de Apoio ' Projeto.
ao Diagndstico e 09/01/2003
Terapia
A unidade encontra-se
Substituicdo dos funci em
) uncionamento,entretan
. Hospital eq_wpamentos do BI_oco to sua producéo é
9 Januaria Municipal de Cirargico e Obstétrico, | 118.020,0 | Conclusao Nao N0 realizada inferior 3 produgao
63.896 . Bercario, Laboratorio e 0 em 03/1999 | contemplado .
Januaria realizada antes dos

Servigo de Imagem e
Internagéo

investimentos do
Projeto.
22/01/2003
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DISTRIBUIGAO DOS INVESTIMENTOS DO PROJETO REFORSUS NA MACRORREGIAO DO NORTE DE MINAS (MONTES CLAROS)

RESUMO DOS INVESTIMENTOS

SINTESE DOS LAUDOS DE SUPERVISAO E AVALIAGAO ELABORADOS
PELA EQUIPE DO PROJETO REFORSUS

o | Municipio Nome do oy Alcance Supervisao de Supervisao de Avaliacao de
N = s Objetivos Valor dos )
Populagdo | Beneficiario v Obras Equipamentos Resultados
Objetivos
Unidade de | Conclusédo da Obra de Prazo:35
Lagoa dos | Atendimento | construcdo da Unidade 139.4700 | concluszo meses
10 Patos Imediato de de Atendimento .O ’ em 11/2001 Custo do m2 N&o contemplado Nao realizada
4.517 Baixa e Média| Imediato de Baixa e da obra R$
Complexidade | Média Complexidade 214,00
Prazo:31
Mamonas Ambulatério | Conclusdo da Obra de 193.191 0| concluszo meses
11 6.505 Médico de construcéo do .O ' em 08/2002 Custo do m2 N&o realizada N&o realizada
' Mamonas Ambulatério Médico da obra R$
217,00
Concluséo da Obra de
construgéo do Hospital
Fundagao de Amparo ao Homem Prazo:20
Hospitalar de | do Campo,envolvendo ~ meses
12 Manga Amparo o Ambulatério, as 271.088,9 [ Conclusao Custo do m2 N&o contemplado N&o realizada
20.687 ~ 6 em 04/2003
ao Homem do | Internagdes, Centro da obra R$
Campo Cirargico e Obstétrico e 417,00
os Servigos de
Diagndstico
Unidade Mista Aqwsm;ao de A upld_ade atlnglu 0s
. Equipamentos para o objetivos, esta em
. de Mirabela — L ~ ~ .
Mirabela X Centro Cirurgico e Conclusao Néo ~ . funcionamento e com
13 Hospital . o 82.353,00 N&o realizada S
10.794 Municioal S&o Servigo de Nutricao e em 12/1998 | contemplado indicadores pactuados
Sebarl)stiéo Dietética, com vistas a com metas atingidas

Ativagdo da unidade

23/07/2003
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DISTRIBUIGAO DOS INVESTIMENTOS DO PROJETO REFORSUS NA MACRORREGIAO DO NORTE DE MINAS (MONTES CLAROS)

RESUMO DOS INVESTIMENTOS

SINTESE DOS LAUDOS DE SUPERVISAO E AVALIAGAO ELABORADOS
PELA EQUIPE DO PROJETO REFORSUS

o | Municipio Nome do oy Alcance Supervisao de Supervisao de Avaliacao de
N = s Objetivos Valor dos )
Populagdo | Beneficiario v Obras Equipamentos Resultados
Objetivos
Fun’dggao Substituicdo dos A “f"d.ade atlnglu 0s
Médica ) objetivos, esta em
. . equipamentos do Bloco ~ ~ .
Monte Azul | Assistencial P . Conclusao Néo ~ . funcionamento e com
14 . Cirurgico e Obstétrico, | 92.000,00 Nao realizada S
23.935 Major e . em 01/1999 | contemplado indicadores pactuados
. Bercario, Laboratério e o
Domingos de Servico de Imagem com metas atingidas
Deu 9 23/10/2003
. Aquisicao de
I-.|osp|.ta,l_ Equipamentos para a O Mamaografo
Montes Universitario . ~ ~ - Z .
Lavanderia, a UTI 1.245.915| Conclusado Nao adquirido nao esta ~ .
15 Claros Clemente . . Nao realizada
. Neonatal e o Servigo 15 em 06/2001 | contemplado funcionando
271.608 Faria —
. de Imagem 11/10/2002
Unimontes .
(Mamografo)
Hemocentro S ~ ~
16 Regional de |  Substituigdo dos  {625.226,0 | Conclusdo Nao N3o realizada N3o realizada
Equipamentos 0 em 10/2001 | contemplada
Montes Claros
Pronto R A unidade atingiu os
Substituicdo dos . o ;
Socorro equibamentos do Equipamentos objetivos, esta em
Municipal Dr. quipame : 135.866,0 | Conclusao Nao adquiridos e em funcionamento e com
17 Ambulatério, Apoio . S
Alpheu - . 0 em 05/2000 | contemplado funcionamento indicadores pactuados
Técnico e Servico de o
Gongalves de Imagem (Mamégrafo) 11/10/2002 com metas atingidas
Quadros 9 9 22/01/2003
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DISTRIBUIGAO DOS INVESTIMENTOS DO PROJETO REFORSUS NA MACRORREGIAO DO NORTE DE MINAS (MONTES CLAROS)

RESUMO DOS INVESTIMENTOS

SINTESE DOS LAUDOS DE SUPERVISAO E AVALIAGAO ELABORADOS
PELA EQUIPE DO PROJETO REFORSUS

o | Municipio Nome do oy Alcance Supervisao de Supervisao de Avaliacao de
N = s Objetivos Valor dos )
Populagdo | Beneficiario v Obras Equipamentos Resultados
Objetivos
A unidade atingiu os
o ~ objetivos, esta em
Santa Casa Supsﬂtwgao dos 118.000,0 Concluséao No i . funcionamento e com
18 de Equipamentos de 0 em contemplado Nao realizada Indicadores pactuados
Misericordia Lavanderia 08/02/2002 P pactu
com metas atingidas
22/01/2003
Substituicdo dos A unidade atingiu os
Santa Casa ) o ;
de equipamentos do Bloco objetivos, esta em
19 Porteirinha Misericordia e Cirurgico e Obstétrico, | 113.900,0 | Concluséo Nao NZo realizada funcionamento e com
35.475 Hosbital Sdo Bergério, Emergéncia, 0 em 02/1999 | contemplado indicadores pactuados
V?cente Laboratorio e Servigo com metas atingidas
de Imagem. 21/07/2003
Equipamentos
encaixotados.
Substituicdo dos Ho_sp|tal sem
Hospital equipamentos do Bloco funcionamento,
Rio Pardo - L - ~ ~ abrigando a Sede A Unidade néo esta
; Municipal de | Cirurgico e Obstétrico, | 212.408,0 | Concluséo Néo : )
20 de Minas Rio Pardo de | Bergario, Emergéncia 0 em 04/1999 | contemplado da Secretaria funcionando
25.897 . gario, Emergencia, P Municipal de Saude. 23/01/2004
Minas Laboratério e Servigo ! A
Atendimento é feito
de Imagem. :
no Hospital
Filantrépico.
12/08/2003
Salinas Hqs_p|tal _Subshtwgao dos 417.402,9 | Conclusgo No Equ[pamentos A Unldafie nao esta
21 34.561 Municipal de | equipamentos do Bloco 1 em 04/2002 | contemolado adquiridos e em funcionando
) Salinas Cirurgico e Obstétrico, P funcionamento 23/01/2004

174



DISTRIBUIGAO DOS INVESTIMENTOS DO PROJETO REFORSUS NA MACRORREGIAO DO NORTE DE MINAS (MONTES CLAROS)

RESUMO DOS INVESTIMENTOS

PELA EQUIPE DO PROJETO REFORSUS

SINTESE DOS LAUDOS DE SUPERVISAO E AVALIAGAO ELABORADOS

o | Municipio Nome do oy Alcance Supervisao de Supervisao de Avaliacao de
N = s Objetivos Valor dos )
Populagdo | Beneficiario v Obras Equipamentos Resultados
Objetivos
Bergario, Emergéncia, 11/03/2004
Laboratério e Servigo
de Imagem.
. . Prazo:26
Séao Umdad_e_Mlsta Ampliacéo e ~ meses A Unidade nao esta
. Dr. Bricio de 254.486,7 | Conclusao ~ . )
22 Francisco Castro Aparelhamento da > em 04/2001 Custo do m2 Nao realizada funcionando
50.432 Unidade. da obra R$ 24/01/2003
Dourado
426,00
Prazo:26
. Hospital Ampliagcédo, Reforma e ~ meses
23 Urucuia Municipal de Aparelhamento da 323.892,7| Conclusao Custo do m2 N&o realizada N&o realizada
7.222 . . 9 em 09/2001
Urucuia Unidade. da obra R$
43,00
Fonte: Sistema de Informacgéo do Projeto ReforSUS. Julho de 2004.
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