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PARA A CONSTRUCAO DE SISTEMAS
LOCAIS DE SAUDE NO ESTADO
DO RIO DE JANEIRO, BRASIL

José Carvalho de Noronha,” Telma Ruth Pereird

e Eduardo Levcovitz’

A organizagiio dos servicos de satide passa por grandes transformagctes desde
o inicio da década de 80: instituigio dos sistemas locais de saiide, implantagio das agdes
integradas de saiide e estabelecimento do sistema unificado e descentralizado de satide.
Essas mudangas visam municipalizar os servigos. No Rio de Janeiro, especialmente na
Baixada Fluminense, deixaram de existir as categorias de rede priblica e privada substituidas
por uma rede tinica de abrangéncia municipal. O que estd impedindo a plena con g0
da rede unificada é a demora em transferir os servigos do INAMPS. A organizagio plena
do sistema descentralizado requer a eliminagio dos obstdiculos politico-burocrdticos.

A reorganizacao descentralizada
do sistema de satide brasileiro tem sido de-
batida de longa data, paralelamente a diver-
sas iniciativas concretas de organizagio de sis-
temas locais de satide. J4 no principio da
década de 80 tornavam-se realidade politicas
expressivas de expansdo dos servigos am-
bulatoriais basicos em Prefeituras como Ni-
ter6i (Rio de Janeiro), Campinas (Sao Paulo)
e Londrina (Parand), resultantes de propostas
politicas progressistas e modernizantes.

E entretanto a partir de 1983-1984
que o debate de construcdo dos sistemas lo-
cais de satide (SILOS) ganha contornos rea-
listicos com a implantacdo das acdes integra-
das de sadade (AIS), contando com a
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participacio dos niveis municipais, estaduais
e federais através do Ministério de Satude e
do Instituto Nacional de Assisténcia Médica
da Previdéndia Social (INAMPS).

Entre 1984 e 1986, as AIS tém
grande penetracdo no estado do Rio de Ja-
neiro, principalmente na orientagdo das po-
liticas municipais de satide. Em 1987 o Mi-
nistério da Previdénda e Assisténcia Social/
INAMPS e o Ministério da Satide propdem
uma ampla reorganizacdo institucional do
setor satide, baseada em um sistema unifi-
cado com fortes caracteristicas descentraliza-
das: o sistema unificado e descentralizado de
saade (SUDS).

O SUDS propugna pela completa
unificacio do comando das agbes por nivel
de governo, tendo por base principal a mu-
nicipalizacdo. A nova constituicdo brasileira,
promulgada em 1988, rebatiza a inidiativa
como sistema tnico de satde (SUS), man-
tendo inalteradas as suas caracteristicas des-
centralizadoras.

Em fins de 1987, e durante todo
o ano de 1988, diversas unidades assistenciais
federais e a atividade de controle e avaliagio

Bol Of Sanit Panam 109(5-6), 1990

529



Bol Of Sanit Panam 109(5-6), 1990

530

rvigos prestados pelos setore: pﬁvado
filantrépico, através de contratos e convé-
r\ios, passam a ser parte da adnumstragéo
estadual. Por Puuu:ua vez na histéria brasi-
leira, as iniciativas descentralizadoras encon-
tram apoio constitucional, embora o arca-
bougo juridico-administrativo do SUS ndo
esteja ainda completo, devido ao atraso na
edicio da legislacio complementar neces-
saria.

dos servicos prestados pelos setores
aoes se
e

No estado do Rio de Janeiro, o
Convénio SUDS, implementado a partir de
1988, vem encontrar uma firme base muni-
cipal em desenvolvimento, e a posse, em ja-
neiro de 1989, de novos prefeitos municipais
em todo o estado, fortalece politicamente esse
nivel de governo e facilita a descentralizacio
do sistema de satide. E neste contexto que se
desenvolve a mais ampla e ousada iniciativa
de descentralizagio de que se tem noticia no

naic tendo O pressunostc para a sua con-
pdis enao, Como PLEosUpPoGU pald d sld LUK

formagio, a gestdo unificada da rede de ser-
vicos a nivel local.

As mudancas de natureza insti-
tucional foram implantadas para apoiar legal
e gerencialmente a dedisido politica do go-
verno estadual de municipalizar os servigos
de satide, englobando nao apenas as unida-
des puablicas como, também, o controle dos
prestadores de servigos privados e filantré-
picos.

De 17 de julho de 1988 até o final
de 1989, todos os municipios do estado do
Rio de Janeiro assinaram o Convénio de Ade-
sao ao SUDS-R] (municipalizacdo), inclusive
o0s trés emancipados no final de 1988. As
agdes pactuadas no convénio baseiam-se no
Plano Municipal de Satide, elaborado pelas
préprias secretarias municipais de satide
(SMS) com apoio técnico da Secretaria de Es-
tado de Sanide do Rio de Taneiro

tado de Satide do Rio de Janeiro.

Outros estados, principalmente
Sao Paulo e Parand, tém adotado iniciativas
desceniralizadas através da municipalizagao
de unidades assistenciais publicas estaduais
ou daquelas transferidas do INAMPS para as
secretarias estaduais da satude (SES) em de-
corrénda da implantagio dos SUDS. No Rio
de Janeiro, a estratégia de municipalizacio
aponta para a conformagio de uma rede efe-

tiva de servi¢os de satide em nivel dos mu-
nicipios, com a transferéncia da gestdo dos
hosp1tals, ambulatérios, laboratérios e clinicas
Pu'v'auab € ﬁuuuul.m,aa para as secretarias
municipais de satide. A gestio unificada da
rede de satide no municipio garante as con-
digbes para um atendimento reaimente uni-
versalizado. Somente em quatro dos 71 mu-
nicipios do Estado, ainda néo se completou
a descentralizacio da gestao da rede privada,
isto em decorréncia da complexidade do se-
tor e da abrangéndia plurimunicipal dos hos-
pitais.

Na municipalizacio das unidades
publicas, passam a ser responsabilidade das
SMS as fungdes de aquisicdo e provisdo de
bens, insumos e equipamentos; a reforma e
recuperacio fisica das unidades; a degonamn
de dmgentes, administradores e responsaveis
por seu funcionamento e a geréncdia do pes-
soal federal e estadual cedido.

Em 60 municipios o conjunto das
unidades priblicas estd sob gestao municipal
Dos 11 restantes, cnco tém unidades am-
bulatoriais, de complexidade média, ainda
sob gestdo federal (INAMPS), nao havendo
nenhuma unidade sob comando de nivel es-
tadual.

As unidades hospitalares espe-
cializadas de grande porte e de abrangéncia
assistencial regional, atualmente em processo
de recuperacio fisica e renovagio e aquisi¢io
de equipamento, permanecem sob a gestio
da SES ou do INAMPS. O conjunto de uni-
dades ambulatoriais complexas, situadas na
regidio metropolitana e integrantes do Pro-
grama Especial de Saide da Baixada Flumi-

nense (PESB), estdo também sob gestio es-

tadual até que seja completado o desenho do
modelo assistencial para essa regido, onde se

onrnnfram ac mainrac Aaciorialdadoc o AarAn
enconaam as mailres GesiguaGaals € caren

cias de servicos de satide. A tabela 1 mostra
a evoluc;éo da vinculagéo institucional, por
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situadas no estado do Rio de Janeiro.



TABELA 1. Evolugao da vinculagdo institucional das unidades assistenciais no Estado do Rio

de Janeiro

Tipos de unidades

Nimero de unidades

e subordinagdo institucional 1987 1989
Sob gestdo federal
Hospitais préprios 22 20
Ambulatérios proprios 74 38
Hospitais contratados e conveniados
(Servigo de Assisténcia Médico-Hospitalar/
Autorizacao de internagdo hospitalar) 251 0
Ambulatdrios e SADT contratados e conveniados 1979 0
Sob gestédo estadual
Hospitais proprios 20 19
Ambulatérios préprios 217 37
Hospitais contratados e conveniados
(Servigo de Assisténcia Médico-Hospitalar/
Autorizagdo de internagdo hospitalar) 0 94
Ambulatdrios e SADT contratados e conveniados 0 372
Sob gestdo municipal
Hospitais proprios 38 41
Ambulatorios préprios 749 1073
Hospitais contratados e conveniados
(Servigo de Assisténcia Médico-Hospitalar/
Autorizagao de internagdo hospitalar) 0 157
Ambulatérios e SADT contratados e conveniados 0 1507

Fonte: Secretaria de Estado de Salide do Rio de Janeiro, Subsecretaria de Assuntos do Interior e Superintendéncia de Planejamento
Nota: A Secretaria de Estado de Satide foram incorporades 12 postos de assisténcia médica do Instituto Nacional de Assisténcia Médica
da Previdéncia Social e implantadas 10 novas unidades estaduais pelo Programa Especial de Saide da Baixada Fluminense Também

foram implantadas 98 navas umidades ambulatoriais municipals.

O plano institucional proposto
prevé, para o biénio 90/91, a municipalizacio
desses conjuntos de servicos, apés a recu-
peragéo bésica dos hospitais especializados e
a implantacio ou adaptacdo das unidades in-
tegrantes do PESB. Passado esse perfodo, o
nivel estadual ndo deverd ter sob seu co-
mando mais do que 12 hospitais espediali-
zados que, historicamente, desempenham
fungdes de referéncia estadual ou nacional.
Néo hd necessidade técnica de proporcionar
manutencio a nenhuma unidade sob gestao
federal.

A transferéncia da gestdo da rede
privada, além das unidades priblicas, para os
municpios traduz a concretizacdo dessa con-
cepcao criando as bases para o estabeleci-

mento dos SILOS. As discussdes com grupos
de municipios para a criagdio de consércios
intermunicipais para gerenciar servigos de
maior complexidade de forma descentrali-
zada, sem atuacgdo direta do estado, inicia-
ram-se em 1989. Ao ser implantada a rede
publica de hemocentros e hemontideos, essa
associagdo entre municipios ja era realidade,
possibilitando uma maior agilidade no desen-
volvimento da politica estadual de sangue.

Assim, no dmbito do SUDS-R],
ndo existem as categorias de rede ptblica e
rede privada. O setor ptblico e o setor pri-
vado constituem uma rede tGnica, de abran-
génda municipal. Em um futuro préximo os
processos de hierarquizacio e regionalizagio
dessa rede tinica deverdo compor o sistema
estadual de satde.

Decorridos quase dois anos do
inicio da municipalizacio observa-se uma ex-
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pressiva reativacdo das unidades publicas de
satde, com significativos investimentos em
reformas e equipamentos nas unidades exis-
tentes, e com a instalacdo de 98 novas uni-
dades municipais. Em 1988-89 apenas oito,
dos 71 municipios do Estado, nio realizaram
investimentos nas unidades.

O processo de construgao dos
SILOS, sob um tinico comando municipal,
enfrenta ainda obstaculos burocraticos e ad-
ministrativos, entre os quais destacam-se a
continuidade dos pagamentos de prestadores
de servigos através de 6rgdo federal e o
grande namero de unidades assistenciais do
INAMPS, ainda sob gestdo federal. O paga-
mento centralizado inibe a constituicio de um
fundo dnico de recursos para a saiide, em
nivel municipal, e impede que as SMS pos-
sam alocar, para as suas proprias unidades,
recursos financeiros redirecionados pela nova
forma de gerenciamento do setor privado.

A demora em transferir as uni-
dades assistenciais préprias do INAMPS (14
hospitais e 38 ambulatérios) para o SUDS-R]
prejudica seriamente a formacéo dos SILOS
a nivel municipal, especialmente na cidade
do Rio de Janeiro e nos municipios da Baixada
Fluminense. Por se tratarem de unidades de
grande porte e complexidade, sua ndo su-
bordinag¢do ao comando tinico das SMS im-
pede a plena conformacio da rede unificada.

Na configuracdo do modelo ins-
titucional do SUDS-R], centrado na munici-
palizacao, predominam duas correntes estra-
tégicas. A de natureza politica, busca
consolida-lo e abrir caminho para o SUS me-
diante um processo radical de descentraliza-
¢do que adota o principio constitucional do
comando tinico — o envolvimento de secre-
tarios municipais de satide, de prefeitos e de
vereadores é o principal instrumento para im-
pedir iniciativas de retrocesso ou de “refe-
deralizacio” do sistema de satide. A outra,
de natureza técnica, concebe sisteras locais
de satde, como uma integragdo entre os se-
tores ptblico e privado, e busca aplicar o con-

ceito de rede assistencial ao conjunto articu-
lado de servigos e agbes desenvolvidos por
ambos para uma populacéo especifica, numa
area de abrangéncia geogréfica definida, sob
comando tnico.

O Programa Especial de Satide da
Baixada (PESB) acha-se inserido nessa con-
cepgio, em processo gradativo de articulagdo
do sistema local de satide, conformado por
hospitais e unidades ambulatoriais, e orien-
tando a rede ptblica. Foi ele implantado pela
Secretaria de Estado da Satde, na Baixada
Fluminense, regido periférica da cidade do
Rio de Janeiro, com cerca de trés milhdes de
habitantes concentrados em quatro munici-
pios — Duque de Caxas, Nilépolis, Nova
Iguagu e Sao Jodo de Meriti. Enquanto mo-
delo assistencial, o PESB apresenta um sis-
tema de adscrigio de clientela que visa
romper radicalmente a pouca responsabili-
dade institucional e incrementar os niveis de
controle social.

O modelo do PESB foi imple-
mentado em 14 unidades construidas naquela
regido pela Secretaria de Estado da Saude.
Cada unidade dispée de cinco consultérios
médicos, um consultério odontolégico, la-
boratério, servico de radiologia, servigo de
emergéncia e salas de imunizacio e de dis-
pensacio de medicamentos. O programa glo-
bal de expansdo da rede fisica inclui ainda
dois hospitais gerais e outras 10 unidades am-
bulatoriais — cinco das quais ja em constru-
¢a0 e cinco em projeto, com terreno identi-
ficado —, situadas também na Baixada e nos
municipios de Itaguai, Sdo Gongalo e Magg,
com o mesmo modelo assistencial de adscri-
¢ao de demanda e assisténcia integral a
satide.

Cada unidade abrange 25 000 ha-
bitantes, moradores em um raio que varia
entre um e dois quilémetros em torno da uni-
dade. Ao comparecer pela primeira vez & uni-
dade, o cliente se inscreve com uma equipe
de satide constituida por clinico, pediatra, gi-
necologista, odontdlogo, enfermeiro, auxiliar
de enfermagem e visitador domiciliar. Depois
deste primeiro contato, através do prontuario
médico, o paciente é sempre atendido pela
mesma equipe, exceto em caso de emergén-



da. Dessa forma, a unidade passa a ser res-
ponsavel por uma populacio definida, bus-
cando atuar de forma interativa tanto no
atendimento dado aos pacientes individual-
mente quanto nas acdes de satide prblica.

Caracteristica importante do mo-
delo ¢ a participacio da populagio na gestao
da unidade, através de um representante no
Conselho Diretor, o que viabiliza o controle
sodial. Este drgio tem como atribuicio a ge-
réncia da unidade, sendo composto por fun-
ciondrios responsaveis pelos diversos servi-
¢os. Outra instincia de controle popular € o
processo de localizagio espacial das unida-
des, realizada com ampla participacio das As-
sociactes de Moradores locais.

Com vistas a acompanhar essa
experiéncia pioneira, foi criado um sistema
de informagées cujos indicadores foram cons-
truidos com base no modelo assistencial.
Entre os princdpais conjuntos de informagdes
destacam-se: proporcio de inscritos em rela-
¢do a populacdo-alvo, taxa de consultantes,
concentragao de consultas médicas e taxa de
consultantes referidos. As informages refe-
rentes a 1989 demonstram que 50%, em
média, dos habitantes da drea de abrangéncia
das unidades acham-se inscritos e que esta
populacdo compde-se, fundamentalmente,
de mulheres em idade adulta (40%) e criancas
na faixa etaria de 0 a 4 anos (25%). As uni-
dades do programa desenvolvem agOes in-
tegrais que compreendem o acompanha-
mento clinico e odontolégico, assisténcia

materno-infantil, imunizagio e apoio diag-
ndstico laboratorial e radiolégico, o que jus-
tifica a baixa derivagdo para unidades de
maior complexidade (em média 5% dos con-
sultantes).

Ainda dentro da diretriz de es-
treitamento dos lagos entre populacdes e ser-
vicos de saiide, a Secretaria de Satide viabi-
lizou o funcionamento de 28 postos
comunitarios de satde, localizados nas sedes
das associagdes de moradores de bairros da
Baixada Fluminense. Os postos ttm uma
equipe formada por médicos clinico e pedia-
tra, auxiliar de enfermagem e agente de
saude, que ¢ responsavel pela elaboragéo de
programas especificos em satide.

O processo de municipalizagao
no estado do Rio de Janeiro estéd resgatando
a vocagao dos municipios, fortemente ex-
pressa na area da satide ao longo de mais de
uma década, com a real implantagdo do co-
mando tinico. Ainda permanecem obsticulos
politico-burocraticos e sua superagao propi-
claré a organizagio plena do sistema estadual
de satide, dotando cada municipio com 0s
recursos necessarios a conformacio de siste-
mas locais de satide adequados as necessi-
dades da populagéo.
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OUMMARY
STRATEGIES

FOR SETTING UP LOCAL
HEALTH SYSTEMS

IN THE STATE OF RIO
DE JANEIRO, BRAZIL

The organization of health ser-
vices has undergone large-scale changes since
the beginning of the 1980s, as may be seen
in the organization of local health systems,
the introduction of integrated health actions,
and the establishment of the unified and de-
centralized heaith system. These changes are
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aimed at municipalizing the services. In Rio

de Janeiro, particularly in the Baixada Flu-
minense, the public and private network cat-
egories have ceased to exist, having been re-
placed by a single municipal network. Delay
in the transfer of INAMPS services is imped-
ing the formation of a fully unified network.
Complete organization of the decentralized
system demands the elimination of political
and. bureaucratic obstacles.

La Organizacion Panamericana de la Safud y
la Federacion Latinoamericana de Hospitales
han firmado un acuerdo de cinco afios con
objeto de contribuir al mejor aprovechamiento
de los hospitales en 1a red de servicios de los
sistemas locales de salud e incrementar la
calidad de la atencion de Ia saiud de las po-
blaciones. Las dreas de cooperacién previstas
incluyen el desarrollo, 1a aplicacion e investi-

e i 4,
g'dcmn de instrumentos para evaluar y mEjG- ar

la atencion médica que ofrecen los hospitales,
los materiales de educacidn continua para per-
sonal hospitalario y el apoyo a programas de
administracion de hospitales. Entre esos ins-
trumentos destacan estudios, asesoramiento
directo, cooperacion técnica y financiera, cur-
$0S y seminarios de capacitacion, e intercam-
bio de otra informacidn. Se elaborardn planes
de trabajo bianuales para llevar a cabo las

dbllVIUdUb‘b acordadas.



