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RESUMO

A municipalizacdo e a experimentacdo de modelos assistenciais. O municipio de Londrina se
caracteriza pela experimentacdo de modelos assistenciais desde a década de 70, com a
implantacdo do modelo de Atencdo Primaria a Saude. Isto significa, para as duas décadas
seguintes, um crescente aumento de atribuigdes para o gestor municipal, decorrentes da
estruturacdo ampla rede assistencial ambulatorial sob sua responsabilidade. A consolidagao
desse processo de municipalizagdo estd inserida no contexto da descentralizagcdo politica e
administrativa do setor e, dentro da reforma do setor saide no Brasil, tem como expressao
operacional a gestdo das acdes de saude necessarias a atengdo a satde de suas populacdes,
estabelecidas através de Normas Operacionais. Assim, o processo de municipalizacdo via
Sistema Unico de Saude - SUS, propicia aos gestores municipais uma maior autonomia para
gestdo administrativa e financeira, entre outras. Contudo, a crescente responsabilizacdo para a
prestacao de servigos situa 0 municipio num outro patamar de, poderiamos dizer, incertezas.
Essas podem fazer com que alguns municipios adotem uma postura de "acomodacdo"
promovendo uma gestdo que se molde ou se aproxime das formas atuais, promovendo uma
administragao dos recursos técnicos e financeiros, sem maiores traumas. Outros poderdo optar
por ser proativos no processo, como ¢ o caso de Londrina. A experiéncia mais recente na
perspectiva de mudanga de modelo exigiu por parte dos governantes imbuidos desta proposta
inimeros esfor¢os, que caminharam no sentido da assimilacdo das novas atribuigdes agora
sob responsabilidade do municipio. Esses esfor¢os redundaram em éxito, sendo Londrina um
dos primeiros municipios, a assumir a gestdo semi-plena dos servicos, ditada pela Norma
Operacional Basica-1993 (NOB-93), e se concretizaram, na pratica, com desdobramentos que
autor considerou como relevantes para seu estudo. A avaliacdo critica sobre o modelo
experimentado de Atenc¢do Primaria a Saude por ndo conseguir romper o modelo flexneriano,
mantendo uma hegemonia de aten¢do médica, faz com que a perspectiva de municipalizacao
tenha como caracteristica a experimentacdo de um novo modelo, o da Distritalizagdo da
saude, consubstanciado no paradigma da promog¢do a saude. Para tanto, sdo identificadas
algumas estratégias que procuram dar impacto, no rumo das mudancas pretendidas. As
estratégias adotadas como a formacdo de recursos humanos para novas praticas gerenciais
para gerentes de Unidades Basicas de Saude, reformas de cunho administrativo e a
intensificagdo da participacdo popular, serviram de subsidios para o estudo. A abordagem
qualitativa, com a realizagdo de entrevistas individuais através do estabelecimento de
questdes semi-estruturadas tanto permite a eleicdo de temas que servem de base para a
reflex@o sobre o que pensam e dizem tais atores do processo, como indicam a necessidade da
ampliacdo da investigacdo, remetendo a novas entrevistas ou revisdo de documentos. Os
resultados obtidos indicam que o processo fica demarcado por descontinuidades importantes,
cujo significado representa uma ruptura no direcionamento da implantagao da proposta.



ABSTRACT

Municipalization and experimentation of assistential models. The municipality of Londrina
has been characterized by the experimentation of assistential models since the decade of 1970,
upon the implantation of the Primary Health Care Model. That meant, for the two following
decades, an increase of duties for the municipal manager derived from the wide structure of
outpatient care network to be under its management. The consolidation of this
municipalization process is part of a context of political and administrative de-centralization,
and as for the reform in the Brazilian health sector, it operates at the level of managing health
actions as required by the needs of populations defined by the operational norms. Thus, the
process of municipalization by means of the Government Unified Health System - SUS,
allows to the municipal administrators and autonomy in regard to issues such as
administrative and financial management, among others. Nevertheless, the increasing
accountability of rendering services places the municipality in another level of, so to say,
uncertainties, These uncertainties may induce the municipalities to adopt an attitude of
“adaptation” that will lead to a management meant to be compatible with or near-like the
current models, promoting a technical and financial management, that may cause no further
traumas. Other municipalities may choose to be pro-active in the course of the process, as did
Londrina. The most recent experience in the perspective of changing models demanded from
the municipal managers, who accepted the proposal, great effort to assimilate the new
attributions that are now in charge of the municipality. This effort resulted in a success and
had Londrina as one of the first cities to adopt the semi-full management of services as
prescribed by the Operational Basic Norm-1993 (NOB-93), which, in practice, came true
through results that the author considered relevant to be studied. The critical evaluations on
the experienced model of Primary Health Care, as it was not able to break the flexnerian
model and maintained the medical assistance hegemony, gives to the municipalization’s
perspective a characteristic of experimenting a new model, that is, the Distritalization of
Health, which is to happen by the health promotion paradigm. For that purpose some
strategies are identified in order to cause an impact on the intended changes. Adopted
strategies to create resources prepared for the management practices, Health Basic Unit’s
managers, administrative reforms and increase of community’s participation were the
subsides of this study. The qualitative approach, with individual interviews and semi-
structured questions allowed for the selection of themes used as the base for reflections on the
agents’ thoughts and actions and to point out the need of expanding the investigation and
carrying out other interviews or the revision of the documents. The data collected that the
process is marked by significant discontinuity whose meaning represents a rupture on the
orientation for the proposal’s implantation.



PARTE | - Municipalizando a Saude

A saude tem como fatores determinantes e
condicionantes, entre outros, a alimentagdo, a moradia,
o trabalho, a renda, a educagdo, o transporte, o lazer e
0 acesso a bens e servigos essenciais; os niveis de saiide
da populagdo expressam a organizagdo social e
economica do pais. (Brasil. Leis, decretos, etc, 1997a)



CAPITULO 1 - O MUNICIPIO DE LONDRINA

Londrina, localiza-se no norte do Estado do Parand, na macro Regido Sul do
Brasil, com uma extensdo geografica de 1.715,897 Km2, ocupa menos de 1% da area total do
Estado. Foi planejada pelos ingleses - dai o nome Londrina, “pequena Londres" - através da
Companhia de Terras do Norte do Parana que, em 1929, abriu uma das maiores coloniza¢des

do mundo: foram mais de um milhao de hectares loteados.

De tragado em forma ortogonal, a exemplo de um tabuleiro de xadrez (Figura
1), pretendia abrigar aproximadamente 30.000 habitantes, embora haja fontes que falem em

20.000 habitantes.

Figura 1 - Planta da regido central do municipio de Londrina - 1992.

Fonte: Instituto de Pesquisa e Planejamento Urbano de Londrina. 1997



Parte I - Municipalizando a Saude/Capitulo 1 - O Municipio de Londrina 18

A rede de cidades implantadas pela Companhia fazia parte de um grande
projeto de ocupacdo da regido, cujas caracteristicas principais marcaram a primeira fase de
ocupacdo e expansdo das 4reas urbanas e rurais. As cidades foram implantadas muito
préximas umas as outras, distando cerca de 10 a 25 km entremeadas de pequenas chécaras e

sitios de aproximadamente 5, 10 a 20 alqueires paulista.

Londrina era o centro urbano mais importante da regido, tendo sido a sede da
Companhia, que realizou um dos maiores empreendimentos imobilidrio-colonizadores da
regido sul-sudeste do Brasil. A principal caracteristica do Municipio, além do planejamento
rural, urbano e regional, foi a estrutura agraria baseada em pequenas propriedades o que
propiciou um adensamento rural rapido, pois tinha como base econdmica a cafeicultura, que

absorvia a maior parte da mao-de-obra da regido durante praticamente todo o ano.

A maior causa do fluxo populacional para o norte do Parana foi a cafeicultura,
tendo como principais procedéncias os estados de Sao Paulo, Minas Gerais ¢ os estados do
Nordeste. As condigdes fisiograficas e o momento historico propiciaram o rapido crescimento
demografico paranaense, cuja concentracdo se deu principalmente na area rural norte-
paranaense. 0 censo demografico de 1940 evidenciou o extraordinario crescimento da
populacdo brasileira em relagdo ao anterior (1930), que foi de 34%, enquanto que no Parana

esse indice foi de 80%. (Tabela 1)

Tabela 1 - Evolugdo da populacdo do Brasil e Parana, 1872-1996.

Censo Pop. Br Cresc. Em relacio ao Pop. Pr. Cresc. Em relacio ao % do Pr/Br
censo anterior censo anterior
1872 9.930.478 — 126.722 — 1,27
1890 14.333.915 44% 249.491 97% 1,74
1900 17.438.434 22% 327.136 31% 1,87
1920 30.635.605 75% 685.711 11% 2,24
1940 41.236.315 34% 1.236.276 80% 3,00
1950 51.944.397 26% 2.115.547 71% 4,00
1960 60.967.185 36% 4.277.763 102% 6,03
1970 94.508.554 33% 6.936.743 62% 7,33
1980 121.075.669 28% 7.617.292 105% 6,30
1991 146.917.459 21% 8.443.299 11% 5,75
1996* 155.822.440 6% 8.985.481 6% 5,77

Fonte: Instituto de Pesquisa e Planejamento Urbano de Londrina, 1997
*Estimativa 1996 - IPARDES - IBGE
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Trata-se do periodo de ocupacgdo, sobretudo da area rural, quando grandes
correntes migratdrias vieram para o Parand, via Ourinhos. Para se ter uma idéia da dimensado
da ocupacdo norte-paranaense, basta constatar que até 1940 o Parana contava com cerca de
1.236.000 habitantes, e no censo de 1960, a populacdo era de aproximados 4.277.263
habitantes, com um acréscimo de 3.041.763 habitantes em 20 anos, cuja distribui¢ao espacial
se deu, principalmente, na regido ao redor de Londrina e Maringa. Londrina, em 1938, entao
emancipada havia apenas 6 anos, ja contava com 75.296 habitantes, e a sua extensdo era bem
maior que a configuracdo atual do Municipio, pois as cidades de Cambé, Rolandia e

Arapongas, atualmente emancipados, eram distritos seus.

0 processo de ocupacao da regido norte-paranaense, cujo direcionamento social
e econdmico Londrina sempre liderou, comeca a tomar vulto a partir da década de 50, quando
as frentes pioneiras de expansdo procedentes da principal via de acesso, Ourinhos, ja tinha
atingido a regido de Maringd. Assim, Londrina e a regido norte-paranaense apresentaram um

dos indices mais expressivos de crescimento populacional nas décadas de 40 a 60.

Em 1950, na primeira fase de organizacdo espacial e de formagdo da rede
agricola urbana, em que a regido rural e a urbana ainda se misturavam de forma difusa,
Londrina sofre um impacto na organizagao planejada da cidade, iniciando um processo rapido

de urbanizacdo, que ja contava com cerca de 48% da sua populagdo na area urbana.

No processo de formacdo urbana de Londrina, a ocorréncia de duas grandes
geadas no Parana, em 1953 e 1955, praticamente dizimando a cafeicultura paranaense, afetou
a economia agraria regional, liberando muita mao-de-obra, tendo essa populagdo se dirigido
para as cidades de tamanho médio e também para outras fronteiras agricolas (Paraguai, Mato
Grosso, etc.). A periferia de Londrina comega a receber parte da populagdo liberada da area
rural. Até entdo, Londrina ndo conhecia uma nucleagdo de barracos improvisados e instalados

de forma muito precéria.

Nesse contexto, Londrina comega, entdo, a ter papel importante como centro
de comercializagdo de produtos agricolas, despontando como uma das cidades mais
importantes do interior do Brasil, assumindo o comando regional e extrapolando a regido
norte-paranaense. A sua area de influéncia ja atingia o sul de Sao Paulo, Mato Grosso e norte
de Santa Catarina.

Essa posi¢ao de comando regional comega a se firmar a partir da década de 60. Com 134.821

habitantes, sendo 57% na area urbana em 1960, Londrina conta com importante equipamento urbano no setor da

educacdo e saude. Em 1970 sua populagdo era de 228.101 habitantes, estando cerca de 72% concentrados na area
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urbana.

Em resumo, nas décadas de 60 e 70, ocorreram grandes transformacgdes
agrarias e urbanas gerais, refletindo na configuragdo urbana, como também na organizacao da
producdo agraria. A modernizagdo agraria, com a utilizacdo da mecanizacao intensiva voltada
ndo para as culturas perenes como o café, e sim para as temporarias ou sazonais como o soja €
o trigo, ao lado da diversificacdo agricola e do crescimento da area de pastagens, influiu
diretamente na expulsdo da mao-de-obra rural e na ociosidade de equipamentos rurais e
urbanos pela imensa evasdo populacional norte-paranaense, propiciando a concentracio
fundiaria e novas formas de comercializagdo, oligopolizada em grande extensdo. A
diminui¢do das culturas perenes, diminuiu a oferta de trabalho rural, influindo em toda a
qualidade de vida da populacdo. As sucessivas geadas de grande extensdo que ocorreram no
norte do Parana desde a década de 50, somadas a varios fatores como a modernizacao
agricola, capitaneada pelo soja, as modificagdes nas relagdes de trabalho e produgdo,
culminando com a geada negra de 1975, contribuiram para uma nova reorganizacdo social e
econdmica. Todos os fatos, sucintamente apresentados anteriormente, influiram no

dinamismo, na decadéncia ou na configuragdo fisico-territorial das cidades paranaenses.

A dificuldade de comercializagdo do café no exterior, aliada a ocorréncia de
geadas e ao esgotamento dos solos, deu lugar primeiramente ao surto algodoeiro e pastoril,
seguindo-se, na década de 1970, a reformulacio das prioridades agricolas do Governo, tendo
como conseqiiéncia a expansao do soja e do trigo. Tal fase foi acompanhada de intensa

incorporacao da tecnologia moderna e da mecanizacao agricola.

Apos as alteragdes politicas ocorridas nesta década, surgiram mudangas no
perfil da economia, que agravaram a situag¢ao das classes populares, alterando definitivamente
a ocupagao das regioes urbanas. Londrina ndo ¢ exce¢do. Surgem loteamentos para as classes
alta e média, mas a grande expansdao se deu ao norte, com os chamados conjuntos

habitacionais residenciais populares, financiados pelo Banco Nacional de Habitagao.

Londrina comega, assim, a se estruturar de forma desordenada na alocagdo de
residéncias, criando areas de vazios urbanos com o surgimento de loteamentos como fator de
investimento e de loteamentos populares e econdmicos, principalmente no setor oeste. Os
loteamentos populares passam a ser ocupados imediatamente, ao passo que, os de melhor
padrao ficam sem ocupagdo, criando uma paisagem urbana descontinua. A segregagdo
espacial comeca a ser evidente no espaco urbano, com o crescimento de "pontos de

favelizagdo” e de loteamentos esparsos esparramando-se pelas areas rurais, no meio dos
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cafezais.

De 1960 a 70 houve acréscimo total de cerca de 86.000 habitantes, e na década
seguinte (70-80), de mais 103.412 habitantes. Assim, a partir da década de 70, observa-se um
aumento da populacdo urbana, em virtude da evasdo rural, provocada por grandes
transformagdes na estrutura agraria. Para o acompanhamento do crescimento da populacao
humana, verifica-se que na década, que ora se analisa, ou mais precisamente, entre 1980-91, a
populagdo londrinense teve um acréscimo de 99.736 habitantes, mantendo o mesmo indice de

crescimento observado nas décadas de 60 e 70. (Grafico 1)

Grafico 1 — Evolu¢ao da populagao (urbana, rural e total) residente em Londrina, 1950-1996.
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Fonte: Instituto de Pesquisa e Planejamento Urbano de Londrina, 1997

No municipio, entre 1970 e 1980, ocorreu retragdo no numero de
estabelecimentos rurais, a saber, de 5.580 para 3.654, respectivamente, segundo o Censo
Agropecudrio do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica, realizado em 1985. A geada

negra de 1975 e outros fatores como veremos adiante concorreram fortemente para isso.

Com o objetivo de ampliar a operacionalizacdo das agdes de desenvolvimento
rural, o Instituto Agrondmico do Parand desenvolveu metodologia especifica para efetuar a
leitura e a interpretagcdo da realidade regional através de enfoque sistémico. Essa metodologia
consiste numa caracterizagdo da referida atividade no Municipio, de acordo com o
zoneamento edafoclimatico e socio-econdmico (ZECSE) estabelecido com base nas

caracteristicas do recurso natural (tipo de solo, topografia, cobertura vegetal e rede de
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drenagem), clima e principais produtos da exploragao agropecuaria.

Para efeito de caracterizagdo da estrutura fundiaria, a Secretaria Municipal da
Agricultura utilizou, no trabalho denominado “Plano para o Desenvolvimento Rural de
Londrina”, realizado em 1996, os dados do cadastro efetuado pela Campanha Nacional de
Erradicacdo do Cancro Citrico em 1985. Nesse trabalho, apds a estratificagdo em grupos de
area total, procedeu-se ao estudo do acesso a terra, segundo as zonas edafoclimaticas e sécio-

econdmicas homogéneas - ZECSE’s, (Instituto..., 1997)

Tal estudo revelou que as propriedades ou estabelecimentos até 20 ha
correspondiam a 64,07% do total e apropriavam-se de 13,55% da area, sabendo-se também
que os menores de 50 ha representavam 86,27% dos estabelecimentos e 29,48% da érea total
do Municipio. Cabe ressaltar que os estabelecimentos maiores que 50 ha representavam

13,73% do total e ocupavam 70,52% da area. (Tabela 2)

Tabela 2 - Numero de estabelecimentos e area, segundo os grupos de area total nas ZECSE's

em Londrina, 1985.

Grupos de Area Total ZECSE A ZECSE B ZECSE C ZECSE D ZECSE E TOTAL
(ha) N.E. Area(ha) N.E. Area(ha) N.E. Area(ha) N.E. Area(ha) N.E. Area(ha) N.E. Area (ha)

<1 10 4,80 21 11,94 3 1,18 1 0,50 297 124,12 332 142,54
1-2 14 18,80 30 41,25 6 0,26 3 3,63 124 156,92 177 230,86
2-5 84 339,60 69 295,23 31 107,09 29 110,15 211 772,24 424 162431
5-10 178 1391,88 154 1217,95 54 40532 56 452,56 271  2116,25 713 5583,96
10-20 285 3897,76 225 256,59 146 1993,82 123 1730,89 628  8699,82 1407 19578,88
20-50 237 7147,53 128 3736,45 103 3137,27 96  2837,01 494  15062,66 1058 31920,92
50 -100 66  4650,48 31  2291,74 14 99541 29 101,10 129 927191 269 19310,64
100 - 200 55 7297,30 12 724,25 10 1424,17 24  3326,54 56 7744,11 157 21516,37
200 - 500 32 9309,12 3 813,12 8 2589,40 16 44,50 43 12894,70 102 30650,84
500 - 1.000 5 3388,00 — — 6 3634,84 14 11125,95 10 7485,06 35  25633,85
1.000 - 2.000 2 2366,76 — — - — 3 367840 5 6853,44 10 12898,60
2.000 - 5.000 1 2662,00 — — — — 2 5383,63 3 10660,10 6 18705,73
5.000 - 10.000 1 6776,00 — — — — — — 1 5821,00 2 12597,00

10.000 - 100.000 - — - — — - — _ -
100.000 - mais — — - — - - — — -
Sem declaragdo - — 6 — 1 — 1 65 — 73 —
TOTAL 970  49250,03 679 9388,52 382  14288,76 397 28794,86 2337 87662,33 4765 200394,50

Fonte: Instituto de Pesquisa e Planejamento Urbano de Londrina. 1977
Nota: Nos dados contidos nesta tabela estdo agregados também os relativos a Tamarana, uma vez que sé passou
a ser Municipio a partir de Janeiro de 1997.
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Os dados da estrutura fundiaria de Londrina mostram um alto indice de Gini'
(0,741), o que representa uma concentragdo muito forte do acesso a terra. Quando se
comparam as ZECSE's, ficam evidenciadas as disparidades entre elas. Os indices de Gini da
D (0,781), E (0,761) e A (0,722) representam uma concentragdo muito forte de acesso a terra,
enquanto que a C (0,659) e B (0,527) apresentam concentracao forte. A menor concentragao
do acesso a terra das ZECSE's B e C reflete-se nas suas menores areas médias (19,9 e 37,5
ha), sendo que os 50% de estabelecimentos menores, apropriam-se dos maiores percentuais de
area, ou seja, 17,2% e 11,8%, respectivamente. Isso significa que existe maior distribui¢dao do

acesso a terra, com relagdo as demais - A, D e E. (Tabela 3 e Figura 2)

Tabela 3 - Estrutura fundidria e distribui¢do do acesso a terra, segundo as ZECSE'S em

Londrina, 1985.

ZECSE's

Indicadores A B C D E Total
N? de estabelecimentos 970 673 381 396 2.272 4.692
Area Total (h4) 49.250 13.389 14.299 35.795 87.662 200.395
Area Média (ha) 50,7 19,9 37,5 90,4 38,6 42,7
indice de GINI 0,722 0,527 0,659 0,781 0,761 0,741
50 - (% da Area) 8,5 17,2 11,8 5,7 6,8 8,0
20 + (% da Area) 77,0 57,4 71,4 84,4 78,5 77,7
10 + (% da Area) 65,0 432 60,8 73,0 68,1 67,4
5+ (% da Area) 53,0 31,0 50,3 57,8 58,2 56,4
1+ (% da Area) 32,0 11,6 18,2 22,5 37,21 33,6

Fonte: Instituto de Pesquisa e Planejamento Urbano de Londrina, 1997

'O indice de Gini é uma medida para medir a concentragdo do acesso a terra, variando de 0 a 1,0, sendo que,
quanto mais proximo de 1,0, maior € a concentragdo do acesso a terra, ou seja, um reduzido percentual dos
estabelecimentos se apropriam da maior parcela da area de terra.
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Figura 2 - Mapa da estrutura fundiaria segundo ZECSE’s em Londrina, 1985.
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Fonte: Instituto de Pesquisa e Planejamento Urbano de Londrina, 1997

A consolidagdo econdmica de Londrina como uma cidade de médio porte

comega a se efetivar a nivel nacional, a partir da década de 70

> O movimento de cheques compensados foi utilizado como um indicador econdmico da regido e de liderangas
regionais urbanas, visto que estas compensacdes ndo sdo realizadas em todas as cidades, mas sim, em algumas
cidades, de importancia regional no Brasil. No Parana, havia, em 1994 e 1995, 8 pragas: Curitiba, Londrina,
Cascavel, Maringa, Umuarama, Pato Branco, Guarapuava e Unido da Vitdria.
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Curitiba destacou-se no Estado, movimentando mais da metade em valores de
cheques compensados correspondendo a 53% do total do Estado em 1994 e 59% de janeiro a
setembro de 1995 (Gréficos 2 e 3). Em segundo lugar, apareceu a praga de Londrina com 16%

e 17% do movimento do Estado, respectivamente nos anos de 1994 e 1995.

Grafico 2 - Movimento de cheques compensados por regides no Parand, 1994.
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Fonte: Instituto de Pesquisa e Planejamento Urbano de Londrina, 1997
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Grafico 3 - Movimento de cheques compensados por regides do Paranda, janeiro/1995-

setembro/1995.

Fonte: Instituto de Pesquisa e Planejamento Urbano de Londrina, 1997

No cenario nacional, Curitiba se situava em 5° lugar, perdendo para Sdo Paulo,
Rio de Janeiro, Belo Horizonte e Porto Alegre, conforme amostras realizadas em maio e
setembro de 1994. A importancia da praca de Londrina pode ser evidenciada no contexto
nacional, pois quinze estados brasileiros movimentaram menos cheques compensados que o
Municipio, segundo amostra realizada em setembro de 1994 e 1995, demonstrando seu
destaque. (Tabela 4). Em 1995, pode-se observar que a cidade de Londrina ultrapassou os

Estados de Goias e Espirito Santo.

Tabela 4 - Movimento de cheques compensados - comparagdo entre a regido de Londrina e

alguns Estados em setembro/1994 e setembro/1995.
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Estados

Setembro/94

Setembro/95

Goias

Espirito Santo

1.893.765.340
1.336.261.305

1.245.172.550
1.397.660.559

Mato Grosso do Sul 990.298.961 824.065.419
Mato Grosso 848.243.934 784.892.335
Para 785.129.598 660.426.332
Amazonas 649.751.007 718.894.373
Alagoas 456.804.882 533.510.010
Maranhdo 453.367.260 418.764.748
Rio Grande do Norte 421.778.559 380.598.091
Paraiba 408.693.287 394.097.467
Sergipe 322.217.328 310.037.553
Piaui 269.254.944 312.823.054
Rondoénia 239.445.459 240.688.012
Tocantins 134.433.682 105.264.978
Amapa 63.746.435 84.749.924
Acre 52.746.920 58.127.218
Roraima 29.806.756 31.354.480

Reg. Londrina

1.140.051.583

1.497.583.009

Fonte: Instituto de Pesquisa e Planejamento Urbano de Londrina, 1997
Nota: valores em reais

Esses dados devem ser considerados como um dos indicadores econdmicos,
pois a utilizacdo de cheques representa grande parte do movimento econdmico, incluindo
também o setor informal; e indicam a importancia geo-econdmica de Londrina na regido
centro-sul do Pais, como também em nivel nacional. Em setembro de 1995, a praca de
Londrina movimentou cerca de 1,5 bilhdo de reais (17%) do total de aproximadamente 8,6
bilhdes de reais, que foi o movimento do Parana. Quase dois ter¢os dos estados brasileiros

apresentaram menos movimento do que a regido geo-econdmica de Londrina.

Nas ultimas décadas, tanto o Parana quanto a cidade de Londrina tém sofrido
mudancas na sua estruturagdo econdmica, o que tem provocado alteragdes nas participagdes
relativas aos setores primario, secundario e terciario na composi¢ao do Produto Interno Bruto-
(PIB) londrinense. Segundo dados apresentados no trabalho "Londrina: Diagnostico e

Caminhos” (Instituto..., 1997), observa-se que houve uma redu¢ao na participacao relativa do
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setor primario na formag¢do do PIB de Londrina, enquanto que o setor secundario, baseado na

agroindustria, e portanto, fortemente dependente da agropecudria, teve a sua contribui¢do

aumentada de 21,9% em 1970 para 32% em 1975. (Tabela 5)

Tabela 5 - Participacao por setor econdmico na composi¢ao do PIB de Londrina, 1970-1993.

Setores
Anos Primario Secundario Terciario Total
USS$ mil % USS$ mil % USS$ mil % USS$ mil
1970 23.500 7,1 72.450 21,9 235.300 71,0 331.250
1975 46.600 4,0 378.400 32,0 755.900 64,0 1.180.900
1980 50.100 3,8 380.100 29,0 880.700 67,2 1.310.900
1985 52.800 3,8 428.780 31,3 889.700 64,9 1.371.280
1993 54.000 32 526.000 31,0 1.120.000 65,8 1.700.000

Fonte: Instituto de Pesquisa e Planejamento Urbano de Londrina, 1997

Deve ser registrado o dinamismo da economia do Municipio na primeira

metade da década de 1970, cujo PIB quase quadruplicou, aumentando de 331 milhdes de

dolares, em 1970, para mais de 1.180 bilhdo de dolares em 1975.

A economia agricola municipal congrega a participagdo de produtos

agropecuarios, com destaque para lavouras temporarias de soja, milho e trigo e a pecudria

bovina e avicola.

Analisando-se o periodo de 1980-95 na Tabela 6, pode-se verificar que

ocorreram oscilagdes quanto a retragdo da area das principais lavouras e do efetivo rebanho

animal. Em relagdo ao setor de carne houve expansao significativa na avicultura de corte, que

teve seu plantel aumentado em aproximadamente 600 mil cabecas.

Tabela 6 - Areas de lavouras e efetivos da pecuaria de Londrina, 1980-1995.
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Especificacdo Lavoura (ha) 1980 1985 1990 1995

Algodao 1.960 5.700 4.000 700

Arroz 9.450 2.620 2.460 1.800

Feijao 3.883 2.340 1.750 430

Rami 1.513 1.650 2.705 1.430

Milho 23.275 26.450 17.500 19.500

Soja 27.350 25.000 30.000 29.500

Trigo 12.700 15.573 24.000 8.620

Café 10.753 11.724 12.786 5.400

Uva 150 180 350 350

Pecuaria (n® cabecas)

Bovinos 155.042 166.000 116.575 145.670
Suinos 48.000 44.000 29.800 8.834
Aves 1.312.305 939.860 1.640.000 1.887.420

Fonte: Instituto de Pesquisa e Planejamento Urbano de Londrina, 1997
Nota: Nos dados contidos nesta tabela estdo agregados também os relativos a Tamarana, uma vez que s6 passou
a ser Municipio a partir de janeiro de 1997.

Como ja observamos, a contribuicdo do setor secundario - agroindustria
fortemente dependente da agropecudria - aumentou até 1975. O mesmo patamar de 32% ¢
mantido até 1993. Por sua vez, a agropecudria, que gerava diretamente 7,1% do PIB, no inicio
dos anos 1970 teve a sua parcela reduzida, caindo para 3,2% em 1993, apesar de ter mais que
duplicado o seu PIB em valores monetarios. Isto significa dizer que os outros setores

cresceram proporcionalmente mais que o setor primario.

Deve ser destacado que, combinando-se o aumento do PIB agropecudrio, em
termos absolutos, com a forte redu¢do da populagdo rural, cujo maior contingente foi
registrado em 1970 (64,57 mil habitantes), o PIB "per capita” do setor rural cresceu mais do
que o PIB "per capita” do setor urbano, conforme pode ser observado na Tabela 7. De um
valor extremamente baixo em 1970, que foi de apenas 364 dolares por habitante e que
representou apenas um quarto do PIB médio do Municipio (1.450 doélares), pode-se estimar
um crescimento do PIB "per capita” do setor rural da ordem de 500% no intervalo de 23 anos,
entre 1970 e 1993. Este PIB de 2.200 dolares por habitante do meio rural, no ano de 1993,

equivalia a pouco mais da metade do PIB "per capita” urbano.

Tabela 7 - PIB per capita de Londrina - zonas rural e urbana, 1970-1993.
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Anos

Valor da producio por habitante

Rural Urbano Total

1970 364 1.180 1.450
1975 1.340 5.250 4.450
1980 1.440 4.720 4.340
1985 1.600 4.100 3.860
1993 (*) 2.200 4.290 4.160

Fonte: Instituto de Pesquisa e Planejamento Urbano de Londrina, 1997

Nota: valores em doélares

* Estimativa

0 PIB de Londrina, estimado para 1993, era de 1,7 bilhdo de dolares,

correspondendo a um PIB "per capita” de 4.160 dolares, que, apesar de encontrar-se

praticamente estagnado havia vérios anos, devido a reducdo da dinamicidade econdomica do

Municipio, situava-se ainda bem acima da média estadual, estimada em torno de 3.000

doélares por habitante (Grafico 4).
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Grafico 4 - Evolucao do PIB per capita de Londrina e do Parana, 1970-1993.

Fonte: Instituto de Pesquisa e Planejamento Urbano de Londrina, 1997

Neste ano, (em 1993), foi estimado um contingente total de 193 mil pessoas
economicamente ativas, que correspondiam a 47,1% da populacdo total do Municipio. Destes,
125 mil recebiam até 5 salarios minimos. Com relagdo ao nimero de familias, mais de 61,7

mil familias recebiam até cinco salarios minimos. (Tabela 8)

Tabela 8 - Distribui¢do das pessoas economicamente ativas (PEA) e do numero de familias,

segundo as classes de rendimento mensal em Londrina, 1993.

Classe de Rendimento Mensal PEA Familias

(Salario Minimo) nimero % % Nimero %
Até 1 SM 32.390 16,8 7,9 11416 10,7
la 2SM 42.230 21,9 10,3 16.093 15,1
2a 5SM 50.840 26,3 12,4 34.197 32,1
5a10 SM 20.500 10,6 5,0 22.775 21,4
10a20 SM 9.020 4,7 2,2 12.428 11,7
> 20SM 4.920 2,5 1,2 7.257 6,8
Sem Rendimento 32.800 17,0 8,0 1.857 1,7
Sem Declaracio 410 0,2 0,1 370 0,3

Total 193.110 100,0 47,1 106.393 100,0

Fonte: Instituto de Pesquisa e Planejamento Urbano de Londrina, 1997
Os dados relativos desta coluna foram calculados com base na populagdo do municipio projetada para 1993,
no trabalho "Londrina: Diagnosticos e Caminhos"

Sistema Nacional de Emprego, atuante na d4rea de agenciamento e
encaminhamento de empregados para atendimento da demanda de trabalho, tem, nos seus
arquivos, registros das pessoas que por ali passam, diariamente, na busca de empregos. Esses
dados, agregados a outros fornecidos pelas empresas, como desligamentos e admissoes, sdao
sistematicamente processados, e formam o Cadastro Geral dos Empregados e
Desempregados. E importante observar que tais dados relacionam-se aos empregados
formalmente registrados, ndo englobando, portanto, a economia informal. O numero de

empregos nos anos 1994, 1995 e 1996, segundo os dados do referido Cadastro, ¢ de 101.272,
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98.937 e 103.146, respectivamente, tendo, portanto, apresentado baixa variagao.

Com relacao ao setor de atividade econdmica, para o ano de 1996, os setores
que apresentam o maior percentual de participagdo sdo o da industria de transformacdo com
21.359 empregos (20,71%), o do comércio com 23.713 empregos (22,99%) e o de servigos
com 46.288 empregos (44,88%). Ao examinarem-se os dados referentes aos periodos
anteriores, observa-se que em 1994 a industria de transformacao contribuia com 21,94%, o
comércio com 22,56%, e o setor de servigos com 44,64%. Em 1995 esses percentuais eram de
20,84%, 23,22% e 44,15%, o que permite dizer que esses setores mantiveram-se estaveis em
termos relativos, apresentando pequena variagdo no numero absoluto de empregos estimados

entre 1994 e 1996, com um aumento de 101.272 para 103.146 empregos (1,85%). (Tabela 9)

Tabela 9 - Fluxo da mao de obra por setores e atividades econdmicas em Londrina, 1994-96.

Setores e Atividades Empregos Estimados (liltimo dia do periodo)
Econdmicas 1994 % 1995 Y% 1996 %
1. Agrop/ Ext Veg /Caga/Pesca 941 0,93 953 0,96 964 0,93
2. Extrativa Mineral 102 0,10 140 0,14 139 0,13
3. Indistria de Transformagio 22.219 21,94 20.623 20,84 21.359 20,71
4. Construgio Civil 6.640 6,56 7.114 7,19 7.325 7,10
5. Serv. Ind. de Utilid. Pablica 298 0,29 318 0,32 332 0,32
6. Comércio 22.844 22,56 22969 2322 23.713 22,99
7. Servicos 45208 44,64  43.682 44,15 46.288 44,88
8. Administracio Publica 2.058 2,03 2.273 2,30 2.198 2,13
9. Outros 964 0,95 865 0,87 828 0,80
TOTAL 101.274 100  98.937 100 103.146 100

Fonte: Instituto de Pesquisa e Planejamento Urbano de Londrina, 1997

Em sintese, o Municipio de Londrina localiza-se numa das regides de maior
dinamismo econdémico do Estado. Dentro dessa regido, Londrina assume papel fundamental
na organizac¢ao do espago regional, desempenhando fungdes de centro metropolitano, também
com agdes extra-regionais em seus servigos de educagdo e saude. Esse centro metropolitano
teve, inicialmente, seu crescimento baseado na comercializa¢do da producdo agricola durante
o "boom” cafeeiro e redefiniu-se nas ultimas duas décadas como importante polo agro-
industrial, funcdo esta que se expandiu a Apucarana e Maringd, formando um importante eixo

urbano-industrial ao longo da rodovia BR366 ¢ da BR369. Em torno deste eixo organiza-se
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um mercado de trabalho com forte atracdo sobre a populagdo rural, que tem sido
progressivamente liberada do campo, visto que as atividades agrarias tém se apresentado cada
vez menos absorvedoras de mao-de-obra. No que diz respeito ao setor secundario, a
mesorregido norte central paranaense - que compreende, segundo o IBGE, as microregides de
Astorga, Porecatu, Florai, Maringd, Apucarana, Londrina, Faxinal e Ivaipora - dao lugar ao
segundo parque industrial do Estado, segundo o trabalho “Londrina: Diagndstico e
Caminhos”, realizado em 1993 pela Intelectus - Consultoria Econdmica. (Instituto..., 1997).
Tal regido ja se definiu, espacialmente, com padrdo de concentragdo no eixo Londrina-

Apucarana-Maringa.

0 processo de industrializacdo mesorregional caracteriza-se por uma forte
dependéncia da industria para com a producdo agricola regional, o que se reflete na
predomindncia dos géneros alimentar e téxtil, assumindo, contudo, importancia crescente a
industria de implementos agricolas e a industria quimica, relacionada sobretudo ao processo

de oleaginosas, a exemplo das moageiras de soja de Londrina, Maringa, Apucarana e Cambé.

Com relacdo a regido proxima e que sofre a influéncia direta ou indireta de
Londrina, pode-se dizer que ela ¢ o principal centro polarizador do norte do Parana,
exercendo influéncia em mais de cem municipios, que perfazem um contingente populacional

superior a trés milhdes de habitantes.

Hoje, a sua 4rea urbana se estende para municipios vizinhos, Ibipord e
Jataizinho a leste e Cambé e Rolandia a oeste, mais consolidada como area contigua a area
urbana de Londrina, formando uma regido ja denominada como area metropolitana, e
abrigando uma populacao de aproximadamente 600.000 habitantes. Sio municipios altamente
urbanizados, pois os indices de urbanizagdo de Cambé e Ibipord estdo acima de 90% da
populacao total e os de Rolandia e Jataizinho, com respectivamente 85% e 83%. Fatores como
acessibilidade, continuidade das areas urbanas com municipios vizinhos e a intensa migragao
pendular, identificam essa area metropolitana como uma regido de intensas relagdes
territoriais e socio-econdmicas. Os servigos como transporte, telefone e seguranca ja estdo

integrados.
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A populagdo favelada tem aumentado nos ultimos 15 anos, pois em 1983 era de
aproximadamente 5.000 pessoas e em 1995 ja era de 22.000 habitantes, isto ¢, um
crescimento bruto de 17.000 pessoas. Esta populag¢do encontrava-se distribuida, neste ano, em

42 unidades (favelas, ntcleos, assentamentos e ocupagdes irregulares). (Figura 3)

Segundo estimativa do IPPUL para o ano de 2020, a populagao londrinense

Figura 3 - Mapa da populagao favelada em Londrina, 1995.
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Fonte: Instituto de Pesquisa e Planejamento Urbano de Londrina, 1997.
sera de 597.039 habitantes, desconsiderando ja a populacdo de Tamarana. (Tabela 10 e

Grafico 5). Essa estimativa ¢ valida dentro do indice de crescimento atual, porém a mesma
pode sofrer alteracdes com modificagdes econdmicas e implantacdo do Parque Industrial,

entre outros fatores.
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Tabela 10 - Evolugao da populac¢ao de Londrina. Estimativa para o ano 2020.

Ano Populacio
1970 228.101
1975 283.740
1980 301.711
1985 346.676
1990 380.969
1995 418.590
2000 447.718
2005 485.048
2010 522.378
2015 559.708
2020 597.039

Fonte: Instituto de Pesquisa e Planejamento Urbano de Londrina, 1997

Gréfico 5 - Evolugdo da populagdo de Londrina. Estimativa para o ano 2020.

Fonte: Instituto de Pesquisa e Planejamento Urbano de Londrina, 1997

Transicao demografica

Como ja observamos, Londrina apresentou importante aumento populacional
acompanhado por intensa urbanizagio. E reconhecido que a composi¢do de uma populagio,
num dado momento, ¢ um reflexo de sua dinamica durante um periodo de tempo,
normalmente décadas. A mortalidade, se aumentada, diminui o contingente populacional, se
diminuida, faz o efeito inverso; a fecundidade, traduzida por uma natalidade maior, também
acrescenta individuos a populagdo, ou a restringe, caso haja uma diminui¢do. Esses sdo os

fatores a serem considerados na analise.

Os dados populacionais também sao traducao de fendmenos migratérios. Em

qualquer dado populacional para o Municipio deve-se ponderar tanto sobre o fendomeno da



Parte I - Municipalizando a Savude/Capitulo 1 - O Municipio de Londrina 36

imigracao propiciada pelo setor primario no inicio de sua colonizagao e, posteriormente, com
o fortalecimento relativo do setor terciario, funcionando a cidade como po6lo regional, quanto
o fendmeno emigratdrio devido as modificacdes nas relagdes sociais de produgdo no campo
devido as intempéries - geadas - que determinaram a busca de novas fronteiras agricolas pelas
populacdes culturalmente ligadas a lavoura, ou para os grandes centros urbanos, como Sao

Paulo.

Contudo, um outro aspecto interessante a ser observado, diz respeito a
estrutura etdria de sua populagdo ao longo do tempo. O censo demografico de 1960 mostra
que a populacdo de até 14 anos representava 42% da populagdo, enquanto a faixa etdria com
mais de 60 anos, 3,41%. Em 1991 h4 uma diminui¢ao na participacdo dos jovens que passam
a ser somente 31% da populagdo, enquanto que ha um aumento na participacdo dos idosos,

em que encontramos um percentual de 7,32%. (Tabela 11)

Tabela 11 - Evolugao da populagao jovem e acima de 60 anos em Londrina, 1960-1991.

ATE 14 ANOS ACIMA DE 60 ANOS
ANO N° Y% N° Y%
1960 55.887 41.79 4.567 341
1970 92.377 50.50 9.209 4.04
1980 105.222 34.88 16.366 5.42
1991 121.411 31.13 28.566 7.32

Fonte: Instituto de Pesquisa e Planejamento Urbano de Londrina, 1997
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A andlise da composicao demografica londrinense, por faixa etdria e sexo,
evidencia em sua estruturacdo estas modificacdes importantes neste periodo. Assim,
verificamos pela estruturagdo grafica, que a composicdo demografica evolui para um

alargamento em sua parte intermediaria e em seu topo quando correlacionados com a sua

base. (Graficos 6, 7, 8 ¢ 9)

Grafico 6 - Populacdo segundo faixa etaria e sexo em Londrina, 1960.
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Parte I - Municipalizando a Saude/Capitulo 1 - O Municipio de Londrina

37

Grafico 7 - Populagdo segundo faixa etaria e sexo em Londrina, 1970.

Fonte: Londrina, 1996
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Grafico 8 - Populacdo segundo faixa etaria e sexo em Londrina, 1980.
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Grafico 9 - Populacdo segundo faixa etaria e sexo em Londrina, 1991.
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Esses dados, bem como o fato de que a populagdo entre os dois grupos (20 e 60
anos) tenha permanecido relativamente estavel, sugerem-nos um "envelhecimento da
populagdo" londrinense. Ou, em outras palavras, o Municipio parece apresentar uma
"transicao demogréfica", ao longo de sua recente colonizagdo, passando de uma populagdo de

caracteristica jovem para uma populagdo velha.

Segundo Moreira et al. [apud Laurenti (1990)], o Brasil apresentou uma
reducdo na mortalidade geral de 23%, no periodo de 1921 a 1940 em relacdo ao periodo de
1840 a 1970. Entre aquele periodo e o de 1961 a 1970, portanto, em um espa¢o muito menor

de tempo,a mortalidade reduziu-se em 50%. Os autores observam que uma reducdo da
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mortalidade tao alta, em poucas décadas, ndo foi verificada nem nos paises europeus.

Laprega (1992) ao descrever a evolucdo da mortalidade em Londrina, refere
que a mortalidade geral decresce desde os anos 50, quando apresentava um coeficiente de

10,3/1000 habitantes, chegando em 1980 a 5,5/1000 habitantes. (Grafico 10)

Grafico 10 - Coeficiente de Mortalidade Geral do Municipio de Londrina, 1940 a 1980,
padronizado para a populacao de 1980.
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Fonte: Laprega, 1992

Na mortalidade geral no Municipio de Londrina, no periodo de 1982 a 1992
(altimo dado oficial), variou, por mil habitantes, de 5,55 para 5,51, apresentando um leve
declinio, acompanhando a tendéncia do estado do Parana. Portanto, nesta década,

praticamente ndo houve variagao do coeficiente. (Grafico 11)
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Grafico 11 - Coeficiente de Mortalidade Geral por 1.000 habitantes em Londrina, 1982-92.
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Fonte: Londrina, 1996

E importante reconhecer que, se por um lado podemos concluir pelo
envelhecimento da populagdo londrinense, por outro, ¢ importante salientar que a queda da
mortalidade pode ndo ter sido o fator preponderante para a explicagdo do envelhecimento. O
argumento ¢ que a queda da mortalidade pode ocorrer em todas as idades, principalmente nas
primeiras, propiciando até mesmo um aumento da populacdo entre os grupos mais jovens e
que, portanto, o envelhecimento populacional estaria mais dependente da reducdo da

fecundidade.

Para Laurenti (1990) a répida queda da mortalidade na América Latina
verificada a partir da década de 1930, ndo foi acompanhada de queda da natalidade. Esta teria
ocorrido em periodos mais recentes e, particularmente em areas mais urbanizadas, ndo se
podendo afirmar que ja tenham contribuido para o envelhecimento da popula¢do, motivo pelo
qual, segundo o autor, ndo se verifica ainda a mesma propor¢ao de velhos observada nas

populagdes européias.

Além do envelhecimento, outra traducdo deste comportamento da mortalidade
e da natalidade foi o aumento da vida média das pessoas. Para Arriaga [apud Laurenti
(1990)], observa-se um aumento de 22 anos na vida média da populagdo latino-americana, no

periodo de 30 anos, compreendido entre 1930 e 1960, enquanto que, da ultima década do
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século passado até¢ 1930, ou seja, num periodo de 40 anos, o aumento da vida média da

populagdo foi de apenas 5 anos.

Esse aumento da vida média tem como conseqiiéncia 6bvia uma morte mais
tardia, ou seja, em idades mais avangadas. Nestas, as mortes ocorreriam dentro de um
processo bioldgico humano natural, particularmente observavel em paises com boas
condigdes de vida. Dai o fato ja amplamente conhecido da influéncia que os indicadores de

mortalidade geral sofrem quando estudados em uma populagdo envelhecida.

Assim, apesar de os paises desenvolvidos apresentarem indicadores de
mortalidade geral inferiores aos dos paises em desenvolvimento, deve ainda ser considerado

este fator em sua estrutura populacional.

Por outro lado, fica evidente também para esses paises o deslocamento
proporcional de seus Obitos para faixas etarias mais elevadas. Assim, verifica-se que a
Inglaterra, Franga, Estados Unidos e Espanha, por exemplo, ja em 1980, apresentavam uma
proporcao de obitos de 77,4%, 75,4%, 66,5% e 70,9%, respectivamente, nas faixas etarias de

65 anos ou mais.

Este comportamento verificado durante a transi¢do demografica pode ser
analisado através de um indicador bastante conhecido - indicador de Swaroop ¢ Uemura - que
¢ a razao de mortalidade proporcional para 6bitos a partir dos 50 anos de idade.

No Brasil, as regides que apresentam melhor situacdo em relacdo a estes
indicadores, sdo a Regido Sul e Sudeste, com aproximadamente 61% a 65% dos obitos acima

de 50 anos.

A anadlise para Londrina, demonstra que a razao variou de zero em 1930, 17,6%
em 1932 a 57,4% em 1982. Ao agruparem-se os valores nos grupos propostos por Swaroop-
Uemura, encontram-se para Londrina, valores inferiores a 25% de 1930 a 1962, de 25% a

49% de 1964 a 1978 e de 50% a 74% de 1980 a 1982. (Grafico 12)

O indicador de Swaroop-Uemura, ao demonstrar a propor¢ao de Obitos acima
de 50 anos que ocorrem numa localidade, possibilita-nos uma aproximacdo com relagdo a
evolugdo dos obitos nesta faixa etaria. Neste sentido verificamos que a porcentagem de Obitos
para individuos acima de 50 anos, em Londrina, quando comparada a das demais faixas

etarias apresentou um aumento continuo.
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Grafico 12 - Razao de Mortalidade Proporcional em Londrina, 1930 a 1982.
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Fonte: Laprega, 1992

A evolucdo da Curva de Mortalidade Proporcional construida para uma média
dos 6bitos no periodo de 30 a 34, devido ao nimero pequeno de casos e para os anos de 1940,
1950, 1960, 1970 e 1980 (Grafico 13), permitiu, apds a andlise das curvas, a seguinte
classificagdo de tipos proposta por Nelson Moraes. (Laprega, 1992 p. 35):

1930 a 1934 e 1940: Tipo I (nivel de saude muito baixo)
1950: tendendo para o Tipo Il (nivel de saude baixo)
1960: aproximando-se do Tipo 11

1970: tendendo para o Tipo Il (nivel de saude regular)

1980: aproximando-se do Tipo IV (nivel de saude elevado).

Baseado neste critério e considerando a década de 1982 a 1992, os indicadores
de mortalidade proporcional apontam para uma melhoria do estado de satide da populagao,
em que o autor verifica um aumento na propor¢ao de mortes em pessoas com idade acima de
cinqiienta anos, de 56,24% para 67,11% e uma redu¢do de 17,01% para 7,36%, dos dbitos em

menores de um ano. (Graficos 14 e 15)

Em 1994 a mortalidade proporcional manteve o mesmo percentual que em

1992.
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Grafico 13 - Curvas de Nelson Moraes para Londrina, 1930-1980.
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Grafico 14 - Mortalidade Proporcional (%) por grupo etéario (- 1 ano) em Londrina, 1982-92.
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Gréfico 15 - Mortalidade Proporcional (%) por grupo etario (50 anos e +) em Londrina, 1982-
92.
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Fonte: Londrina, 1996

No Brasil, nas Regides Sul e Sudeste, aproximadamente 10% a 12% dos 6bitos

ocorrem antes de um ano de idade.

Do ponto de vista da satide da populagdo observa-se o aumento da mortalidade

conseqliente as doencas ndo-transmissiveis (ou cronico-degenerativas), devido ao aumento
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dos idosos. Isto ndo quer dizer, necessariamente, que nao permanecam ainda como
significativas as doengas transmissiveis. Ademais, ressalta-se que, concomitantes a transi¢ao
demografica, sdo evidenciadas outras questdes ou aspectos que envolvem mudancas nos
padroes de mortalidade e morbidade que devem ser levadas em consideragdo. Elas

comumente sdo descritas no que se convencionou chamar de transi¢do epidemiologica.

Transicao epidemioloégica

Ao mesmo tempo que ocorrem mudangas na estrutura da populacdo, também
se observam mudangas na incidéncia e na prevaléncia das doencas, bem como nas principais
causas de morte. Essas mudangas deram origem a chamada transi¢do epidemioldgica. Esse
conceito pressupde uma evolucao gradual dos problemas de satde caracterizados por alta
prevaléncia e mortalidade por doengas infecciosas para um estado em que passam a
predominar as doengas ndo infecciosas, ou também cronico-degenerativas. (Omram, apud

Laurenti, 1990).

Para uma melhor analise dos fendmenos de transi¢do, portanto, torna-se
necessario estudar as questdes que envolvem os padrdes de mortalidade e de morbidade que

ocorrem concomitantemente a transicdo demogréafica.

Ao se construirem coeficientes de mortalidade para Londrina, e se
considerarem alguns capitulos da Classifica¢dao Internacional das Doengas (CID), referentes
aos capitulos I - Doengas infecciosas e parasitarias, II - Neoplasias, VII - Doengas do aparelho
circulatério, VIII - Doengas do aparelho respiratorio, XVI - Sinais e sintomas e afec¢des mal
definidas e CE - Causas externas, (Laprega, 1992), verifica-se que, para os Capitulos I e
VIII, apés um aumento entre 1940 e 1950, esses coeficientes caem continuamente até 1982.

(Grafico 16)
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Grafico 16 - Mortalidade Proporcional por causas segundo capitulos da CID em Londrina,

1942-1982.
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Em Londrina, houve uma queda acentuada desse coeficiente por 100.000
habitantes: de 45,40 em 1982, para 27,00 em 1992 (Grafico 17), muito embora se facam
ressalvas a este indicador pelo fato de depender do preenchimento do atestado de o6bito

revelador da causa basica do obito.

Grafico 17 - Coeficiente de mortalidade por doencgas transmissiveis por 100.000 habitantes

em Londrina, 1982-92.
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Paises desenvolvidos como a Inglaterra, Holanda, Estados Unidos da América
do Norte, Suécia e Japao, ja em 1980, apresentavam indices de 4,0; 4,4; 8,1; 6,0 e 10,2, por

100.000 habitantes, respectivamente.

O coeficiente de Londrina para 1994 foi de 22,46, representando o sexto lugar

das causas de morte (4,9% do total).

Quanto as doengas nao-transmissiveis, o mesmo autor, quando analisa o
capitulo das doencgas do aparelho circulatério, observa um aumento dessas doencas entre 1940
e 1950, que se mantém estabilizado até 1980. Para o capitulo das neoplasias observa-se um
aumento do coeficiente entre 1940 ¢ 1950, que se mantém estavel até 1970 e apresenta novo

aumento, discreto, em 1980. (Grafico 18)

Grafico 18 - Coeficientes de mortalidade para alguns capitulos da CID em Londrina, 1940-
1980.
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Fonte: Laprega, 1992

Os dados relativos a mortalidade por causas no ano de 1995 demonstram que

em primeiro lugar aparecem as doengas do aparelho circulatério, representando, 36,0% dos
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obitos (Grafico 19), e as principais causas de morte nesse grupo sao a doenga cérebro-

vascular, seguida de doenca isquémica do coragdo (incluindo infarto) e doencga hipertensiva.

Grafico 19 - Principais causas de morte de residentes em Londrina, 1995.
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Fonte: Londrina, 1996

As neoplasias sdo também a segunda causa de morte em 1995, cuja incidéncia
para o sexo masculino ¢ maior por cancer de estdbmago, prostata, pulmao, traquéia e bronquios
e pancreas; para o sexo feminino, por cancer de mama, em primeiro lugar, seguido por cancer

de pulmao, traquéia e bronquios, colo de utero e colon.

As causas externas de morte ocupam o terceiro lugar, principalmente devido
aos acidentes de transito (aproximadamente 40%) e homicidios (aproximadamente 20%) de

acordo com a Tabela 12.
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Tabela 12 - Principais causas de morte no grupo de causas externas em residentes de

Londrina, 1995.

CAUSAS N2 DE MORTES
Acidentes de Transito 121
Homicidios 61
Quedas 43
Suicidios 26
Afogamento Acidental 15

Fonte: Londrina. 1996

Nos Graficos 20 e 21, sdo analisadas as causas externas por faixa etaria e sexo,
em relagdo as demais causas. Nesses graficos verifica-se que as causas externas passam a ser

a primeira causa de 6bito, quando consideradas as faixas etarias até¢ 49 anos de idade.

Grafico 20 - Numero de Obitos na faixa etaria de 1 a 19 anos, segundo grupo de causas de

morte e sexo em Londrina, 1994.
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Fonte: Londrina, 1996

Grafico 21 - Numeros de 6bitos na faixa etaria de 20 a 49 anos, segundo grupo de causa de
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morte € sexo em Londrina, 1994.
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As causas externas - acidentes de transito, incluindo atropelamentos e homicidios - sdo as
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principais causas de morte em termos de anos potenciais de vida perdidos, segundo o Grafico 22.

Grafico 22 - Anos potenciais de vida perdidos” de residentes em Londrina, 1994.
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Fonte: Londrina, 1996

" Anos potenciais perdidos entre as idades de 1 a 70 anos

Esses dados parecem corroborar os preceitos tedricos propostos por Omran. Segundo aquele
autor, nos paises latino-americanos, ocorreu (ou estda ocorrendo) o chamado modelo de Transicdo

Contemporanea ou Retardada, que se enquadra nos chamados preceitos da teoria da transigdo epidemiologica, os
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quais englobam aspectos ligados a mortalidade, especificando-se estes como proposi¢des. Dentre estas, a
proposigdo 2 - relativa as mudangas, lentas e de longa durag@o, nos padrdes de morbidade e mortalidade - o autor

pondera:

Durante a transi¢do ocorrem mudangas, lentas e de longa durag¢do, nos
padrées de morbidade e mortalidade, verificando-se que as pandemias de
doencas infecciosas foram gradualmente sendo substituidas pelas doencas
degenerativas e doengas provocadas pelo homem (man-made diseases) como
os principais componentes da mortalidade e como causa primaria (basica) de
morte. (Omran apud Laurenti. 1990. p. 148)

Quanto a essas mudancgas o autor relata que, quanto a mortalidade, ¢ possivel
distinguir trés grandes periodos ou estagios sucessivos na transi¢cao epidemioldgica: o periodo
das pestiléncias e da fome; o periodo do desaparecimento das pandemias e o periodo das
doencas degenerativas e das doencas provocadas pelo homem ou, segundo os termos
preferidos por Laurenti (1990), doencas nao-transmissiveis e doengas ligadas ao estilo de

vida.

De qualquer forma, para Omran, nos paises hoje em desenvolvimento, a
transicdo iniciou-se em periodos variaveis de pais para pais, mas ainda ndo se completou. E ao
discutir a queda da mortalidade e a transi¢do epidemioldgica considera, o citado autor, que a
influéncia dos fatores médicos foi desprezivel até o século XX, quando as pandemias por
doengas infecciosas ja haviam se reduzido significativamente. O modelo classico de transi¢cao
epidemioldgica destes paises foi determinado prioritariamente, segundo o autor, por fatores
ecobiologicos e socio-economicos. O declinio da mortalidade nos paises atualmente em
desenvolvimento ¢ de observagao mais recente ¢ os efeitos dos fatores médicos foram mais
diretos e evidentes, considerando-se o modelo de transicdo como do tipo contemporaneo ou

retardado.

Muito embora o comportamento da mortalidade por causas tenha sido
utilizado, quase que exclusivamente, para descrever a transi¢do epidemiologica, a mortalidade
infantil e materna ou o seu declinio podem igualmente ser utilizados. Isto porque, a medida
que progride a transi¢do com o caracteristico declinio das doengas infecciosas e o progressivo
aumento das doengas cronico-degenerativas, vai ocorrendo também um declinio da

mortalidade infantil e da mortalidade materna. (Laurenti, 1990)

Estima-se que o coeficiente de mortalidade materna, em varias regides da
América Latina e da Africa, esteja entre 200 ¢ 300 mortes de mulheres por complicagdo da
gravidez, parto e puerpério para 100.000 criangas que nascem vivas. No Brasil, calcula-se que

seja da ordem de 150 por 100.000 nascidos vivos, o que se pode considerar um nivel muito
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alto. O Parana, em 1991, apresentou um coeficiente de 100,72 por 100.000 nascidos vivos, o
qual e considerado alto, segundo a classificacdo adotada pelos comités de morte materna do

Parana. (Braga et al., 1992)

Em Londrina, no periodo de 1982 a 1992, observou-se o aumento de 32 para
71/100.000 nascidos vivos, nos coeficientes de mortalidade materna, provavelmente devido a
melhoria de investigacdo de 6bitos, com a implantagdo dos comités de morte materna.

(Gréfico 23)

Grafico 23 - Coeficiente de mortalidade materna por 100.000 nascidos vivos em Londrina,

1982-94.
120
100 Inicio trabalho
do comité de Morte
Materna
80
60 *
40
20
O |1982/1983/1984) 1985 1986|1987 1988 1989 1990|1991 19921993 1994
CMM—| 32 | 23 | 53 | 38 | 51 | 101 | 49 | 23 | 75 | 68 | 71 | *+ | 48

Fonte: Londrina, 1996

Para o ano de 1993, registrou-se o coeficiente de aproximadamente 85/100.000
nascidos vivos, com 6 mortes maternas, tendo como causas doencas ecvitaveis, como
hipertensdo arterial (42,8%) e infeccdo (28,5%), que traduzem uma baixa qualidade da
assisténcia ambulatorial e hospitalar com relagdo a parturiente e a gestante. Cerca de 57%
destes Obitos ocorreram em mulheres com idade entre 20 e 30 anos, acompanhando a
tendéncia do Parana, onde o maior nimero de mortes foi em maes de 25 a 30 anos. (Londrina,

1996)

Dados do Sistema de Informagdes sobre Nascidos Vivos (SINASC) indicam,
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num estudo realizado para o periodo de setembro/93 a agosto/94, que 99,6% dos partos foram
hospitalares, o que indica uma boa assisténcia ao parto e uma taxa de cesariana de 49,1%, taxa
esta que varia de 14,3% até 84,1% entre os varios hospitais. Nos paises desenvolvidos esta
taxa raramente ultrapassa 15% e a Organizacdo Mundial da Satde recomenda uma taxa de até

10%. (Londrina, 1996)

Apesar dessas questdes, esse indicador apresenta tendéncia declinante, sendo
observada somente no periodo de 1992 a 1994 uma reducao de 32,4% (Grafico 24), com um

indicador de 48 6bitos por 100.000 nascidos vivos, considerado baixo’.

Grafico 24 - Coeficiente de mortalidade materna por 100.000 nascidos vivos em Londrina,

1992-1994.
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A reducdo da mortalidade infantil tem sido observada na maioria das
populagdes. Dados no Brasil demonstram que houve uma redugdo de 118, 70, 54/1.000

nascidos vivos nos anos 1960, 1983 e 1992, respectivamente. (Londrina, 1996)

Em Londrina, o coeficiente de mortalidade infantil que em 1936 era de

SA classificacdo adotada para os coeficientes de mortalidade materna é de muito alto, alto, médio e baixo,
segundo apresentam valores maiores de 50, entre 100 e 150, entre 50 e 100 e menores do que 50 6bitos por
100.000 nascidos vivos, respectivamente. (Braga et al., 1992, p. 47)
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179/1,000 nascidos vivos, em 1980 chega a 30,2/1.000 nascidos vivos (Grafico 25). Assim,
segundo Laprega (1992), ha uma queda brusca da mortalidade infantil entre 1940-42,
seguida de um periodo de lento declinio até o inicio da década de 70, quando hd uma nova

mudanga na inclina¢do da curva que passa a cair rapidamente. (Laprega, 1992, p. 32)

Grafico 25 - Coeficiente de mortalidade infantil em Londrina, 1936-1980.
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Fonte: Laprega, 1992

Ja em 1982 esse coeficiente era de 32,67, chegando a 19,14 por 1.000 nascidos
vivos em 1992, abaixo do do Parand, que em 1991, apresentou um indice de 30,80/1.000
nascidos vivos. Em 1994, esse indice em Londrina estava em 18,39, abaixando em 1995 para

15,15/1.000 nascidos vivos. (Grafico 26)

Grafico 26 - Coeficiente de mortalidade infantil por 1.000 nascidos vivos em Londrina, 1979-

1995.
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Observa-se ainda uma redugdo de todos os componentes da mortalidade

infantil no mesmo periodo de 1979-92. (Tabela 13)

Tabela 13 - Coeficientes de natimortalidade, mortalidade perinatal por 1.000 nascidos vivos
e mortos e mortalidade neonatal precoce, neonatal, infantil tardia e coeficiente

de mortalidade infantil por 1.000 nascidos vivos em Londrina, 1979-92.

Coeficiente Natimorta- Mortalidade NeoNatal Mortalidade Infantil C.M.I

Ano lidade Perinatal Precoce Neonatal Tardia

1979 22,39 37,06 15,00 19,97 17,03 37,01
1980 22,16 38,14 16,33 19,21 14,38 33,59
1981 19,26 32,50 13,50 16,79 11,74 28,53
1982 16,33 31,06 14,97 18,45 14,21 32,67
1983 15,19 30,63 15,66 18,02 9,54 27,56
1984 16,61 30,46 14,08 16,89 13,94 30,84
1985 14,44 25,68 11,41 14,65 8,03 22,69
1986 14,83 26,91 12,25 15,82 11,61 27,44
1987 10,57 23,41 12,97 17,68 9,54 27,22
1988 13,52 25,70 12,34 15,68 11,11 26,79
1989 12,87 24,11 11,38 14,46 9,01 23,47
1990 9,08 19,05 10,05 12,18 10,42 22,61
1991 11,94 20,95 9,12 11,17 8,55 19,72
1992 10,30 19,42 9,21 12,32 6,82 19,14

Fonte: Londrina, 1996

Como se pode verificar, a redu¢do da mortalidade infantil deu-se

principalmente as custas da mortalidade infantil tardia. Essa parcela especifica do coeficiente
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reduziu-se de 17,03 para 6,82 por mil nascidos vivos (reducdo proporcional de 60,0%)

comparando-se o ano de 1992 com o ano de 1979.

A mortalidade neonatal reduziu-se de 19,97 para 12,32 por mil nascidos vivos
(redugdo de 38,3%) e a mortalidade neonatal precoce reduziu-se de 15,00 para 9,21 por mil

nascidos vivos (reducao de 38,6%), no mesmo periodo.

Com relacao a natimortalidade houve uma reducao de 22,39 para 10,30 por mil
nascidos vivos. Dados do Sistema de Informacdo em Mortalidade (SIM) e do Sistema de
Informacgdes sobre Nascidos Vivos (SINASC) mostram que, em relagdo ao ano 1992, o
coeficiente de mortalidade infantil em Londrina reduziu-se em 1994, para perto de 4% (de
19,14 para 18,39 por mil nascidos vivos). Ja em 1995, essa reducdo foi ainda mais acentuada
(cerca de 30%) em relagdo ao ano anterior, passando para um coeficiente de 15,15 por mil

nascidos vivos.

Constata-se assim que, se de um lado da moeda temos uma redugdo da
mortalidade infantil devida a redu¢ao da mortalidade infantil tardia, (mais sujeitos as a¢des de
melhoria do meio e da assisténcia a satide ou do nivel sécio-econdmico), do outro temos o
deslocamento da mortalidade segundo o grupo de causas para as afeccdes perinatais e
anomalias congénitas, sendo que ambas concorrem com 75% das causas de obito. (Grafico

27)

Grafico 27 - Mortalidade infantil segundo grupo de causas de morte de residentes em

Londrina, 1995.
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Esta reducdo é, provavelmente, devida a melhoria na assisténcia a gestagdo e
ao parto, assim como a agbes de aten¢do precoce e especial aos recém-
nascidos que apresentam maior risco de adoecer ou de morrer do Programa
Nascer com Futuro implantado no municipio (sic). (Londrina, 1996, p. 98)

Porquanto tenhamos dados que permitam sugerir que em Londrina observamos
esta “passagem” pela transicdo epidemiologica, ndo temos muitas informagdes que permitem
fazer alguma avaliagdo sobre a nova tendéncia ou sobre a “nova transicdo”, em que se
retomaria a questdo do declinio das doengas cronico-degenerativas - a exemplo das doencas
do coragdo - e o recrudescimento das doencas infecciosas, a exemplo da dengue e tuberculose
além do aparecimento de novas moléstias infecciosas como a causada pelo virus da

imunodeficiéncia humana.

O fato ¢ que para algumas delas os dados apontam para um aumento de sua
incidéncia. E o caso da tuberculose, da sindrome da imunodeficiéncia adquirida (AIDS), das

meningites, hepatite B, dengue, entre outras.

No Parand, a incidéncia de tuberculose foi de 26,8 por 100.000 habitantes em
1991. No Brasil ocorrem a cada hora, 10 novos casos de tuberculose e morrem 14 doentes por
dia, com uma incidéncia em 1991 de 53,8 casos por 100.000 habitantes. No caso das

meningites verifica-se um comportamento irregular. A doenca meningococica, que engloba os
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casos de meningite meningococica € meningococemia, apresentou significativo aumento de
incidéncia que passou de 2,25/100.000 habitantes, em 1992, para 5,14/100.000 habitantes em
1993. Esse comportamento ¢ o mesmo de aquele que se verificou no Parand onde, em 1992, a

incidéncia ficou superior a 4/100.000 habitantes.

Pesquisa realizada pela Fundacdo Nacional de Saude indica que em cerca de
20% das residéncias de Londrina foi encontrado o vetor da dengue. Apesar de todos os
esfor¢os para esclarecimento da populagdo e acdo de controle do vetor, em 1991 e 1994
Londrina registrou dois casos autdctones de dengue. No entanto, até outubro de 1995 houve

registro de 34 casos autdctones e 3 importados.

A AIDS ilustra, mundialmente, a questdo da transicdo mostrando que as
doencas infecciosas ndo sdo coisas do passado, resolvida por melhoria das condi¢des de vida
nos paises desenvolvidos ou por influéncia da tecnologia médica para os paises em

desenvolvimento.

A incidéncia de AIDS em Londrina vem aumentando sistematicamente. De
1989 para 1990 passou de 2,64 para 7,08 e nos anos seguintes foi de 9,48; 15,27; 20,79 e
13,31 em 1991, 1992, 1993 e 1994, respectivamente. Seguindo a tendéncia do Brasil,
Londrina vé crescer o numero de casos entre mulheres. Do total de casos, 70 sdo do sexo
feminino, guardando uma relacao de 3:1 para com o sexo masculino. A transmissao sangiiinea
representa 41,6% do total (132 casos) sendo que, a transmissdo por uso de drogas injetaveis
representa 95,45% deste grupo. A transmissdo perinatal, 4,73 do total (15 casos); a
transmissdo sexual, 46,68 do total (148 casos), sendo que a transmissdo por relacionamento
heterossexual, homossexual e bissexual assumem a mesma importancia, perfazendo 39,45,

34,7% e 25,9%, respectivamente.



CAPITULO 2 - DESCENTRALIZAGCAO EM LONDRINA

O que pretendemos desenvolver neste capitulo refere-se a evolugdo dos
servicos de satde oferecidos a populagdo e sob responsabilidade do Governo Municipal. Mais
do que isto, pretendemos discutir as atividades desenvolvidas sob o aspecto da

descentralizagdo do setor saude.

Almeida (1996), ao discutir a questdo do federalismo e politicas sociais,
considera que vem-se delineando no Brasil, nas ultimas duas décadas, um redesenho no seu
sistema federativo, no sentido do fortalecimento da capacidade deciséria das instancias de

governo subnacionais.

Para a autora, o federalismo caracteriza-se pela ndo-centralizacdo, o que
significa a existéncia de competéncias comuns entre as varias instancias de governo, sendo
que as relagdes intergovernamentais e as formas de interacdo estdo baseadas na negociacao.
Muito embora ela considere que, em termos das relagdes intergovernamentais, o termo
descentralizagdo ndo seja muito preciso, citando Beer, ele tem servido para nomear processos
de realocagdo, de consolidagcdo e de devolucdo de fungdes e recursos para instancias

subnacionais... (Beer apud Almeida, 1996, p. 16)

A redefinicdo de competéncias e atribui¢des na area social seria parte de um
fendmeno mais amplo de passagem de uma forma de federalismo centralizado, construida sob
o regime autoritario, para alguma modalidade de um federalismo cooperativo. No primeiro
caso sao muito freqiientes os processos de consolidagdo, quando recursos centralizados sao
utilizados para financiar fun¢des descentralizadas. No federalismo cooperativo, de um lado,
poderia haver uma correspondéncia entre os recursos e fungdes “realocados” para as
instancias subnacionais, enquanto a devoluc¢do implicaria, de outro, uma reducao da atividade
de todas as esferas do governo, com as fungdes transferidas para a iniciativa privada.

(Almeida, 1998)

Mello (1991) faz uma ampla revisdo conceitual entre o que se deve considerar
como fungdes proprias ou fungdes delegadas aos governos locais cujas fungdes sdo proprias
quando ndo exercidas concorrentemente por 6rgao das esferas superiores de governo. Quanto
maior o nivel de descentraliza¢do, portanto, mais amplo ¢ o elenco de fungdes proprias dos

governos locais. Quanto a delegacdo de fungdes, o autor destaca o repasse de recursos
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financeiros para os municipios, por exemplo, por ocasido da instalagdo do SUDS, enfatizando
a dificuldade desta delegacdo, pois o SUDS apresentava os governos estaduais como
intermediarios desta transacdo. Refere ainda ser rara a experiéncia de delegagdo de fun¢do no

Brasil, restringindo esta as Juntas de Servigco Militar e dos Tiros de Guerra.

Nesta caracterizagdo podemos entender que a municipalizagdo caracteriza a
saude como uma funcdo propria dos governos locais, representando o alto grau de
descentralizagdo citado pelo autor. Esta relacdo entre municipalizacdo e descentralizagdo ¢

bem discutida por Dallari (1992).

Segundo a autora, a Constituicdo Brasileira estabeleceu, sem deixar espago
para diferentes interpretagdes, que o sistema de saude deve se organizar obedecendo a
descentralizacdo que caracteriza o Estado Brasileiro. Afirma que, sem duvida, as normas
sanitarias abrigadas na Constituicdo de 1988 adaptam-se perfeitamente a organizagdo julgada
ideal pelo Estado. Assim, uma estrutura federal que comporta trés esferas autonomas de poder
(Constituicdo Federal, Art. 1°) se coaduna logicamente com um sistema de saude organizado
descentralizadamente com dire¢do Unica em cada esfera de governo. (C.F. Art. 198, I). Ainda
para a autora, esta foi a grande vantagem da reforma sanitdria brasileira em relacdo aos
demais estados que a empreenderam hodiernamente: a forma de Estado previamente definida
ja possuia orgdos com poder politico que gozavam, portanto, ndo so de autonomia
administrativa, financeira e legislativa como, inclusive, da capacidade de auto-organizagdo -

expressdo maxima da autonomia politica. (Silva apud Almeida, 1996 p. 40)

Esse e outros argumentos levam a autora a ser categérica em afirmar que ndo
ha hipdtese alguma - dentro dos limites postos pela Constituicao - para engendrar qualquer
oposicdo entre descentralizacdo e municipalizacdo, uma vez que esta ¢ a expressdao
constitucional da mais ampla descentralizagdo possivel no Brasil. Conclui, neste mesmo
sentido, que a descentraliza¢ao do sistema sanitario, no Brasil, s6 admite a interpretacdo que a
faz sindnimo de municipalizagdo e que, portanto, qualquer proposta de criagdo de distritos
sanitarios ou de desconcentragdo para prestacdo de servigos poderd ser cogitada apenas

quando respeitar a autonomia municipal.

Com relagdo a autonomia municipal, Mello (1994) considera que a
descentralizagdo deve ser vista sob dois aspectos: politico e administrativo. A
descentralizagdo politica envolve um grau de autonomia que faz de um ente descentralizado

uma unidade de governo dentro do sistema governamental do pais. Governos locais com
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autonomia politica, o que inclui o poder de escolher seus proprios governantes, para adotar
suas proprias leis, para langar e arrecadar seus proprios tributos e para organizar sua propria
administracio, sdo entidades descentralizadas naqueles paises onde lhes sdo concedidos estes

poderes.

A descentralizagdo administrativa, por sua vez, significa desconcentragio, ou
seja, um certo grau de autonomia administrativa concedido a uma agéncia governamental pelo
Governo da qual esta agéncia faz parte. O controle de agéncias desconcentradas ¢, portanto,

usualmente muito maior do que o controle de institui¢des politicamente autonomas.

Ainda segundo Mello (1991), ao se discutir autonomia municipal, ¢ muito
comum falar-se em descentralizagdo administrativa. A expressao, entretanto, pode levar a
confusdes, porque se trata, na verdade, de desconcentracdo e ndo de descentralizagdo em seu

conceito politico-juridico, que considera o verdadeiro.

Portanto, para o autor, a descentralizagio € um conceito eminentemente
politico, pois significa governo proprio para as entidades descentralizadas o que implica em
autonomia, € ndo soberania, que ¢ atributo exclusivo dos estados nacionais. O grau de
descentralizagdo pode variar dentro de um mesmo pais. Nas federagdes, os entes federados
dispdem de mais autonomia do que o nivel ou os niveis inferiores - municipios, condados,
distritos, comunas ou que outros nomes tenham os governos locais, ou mesmo as regioes onde
existe esta esfera de governo, pois, entre suas competéncias, as entidades federadas dispdem
ndo s6 de poder de autogoverno, como também de auto-organizacdo. Governo proprio, como
expressao da autonomia politica, implica, por sua vez, a capacidade de os respectivos
governos nao apenas se auto-administrarem, mas também de se darem suas proprias leis
dentro, naturalmente, de limites estabelecidos pela Constitui¢do do pais ou por outras leis nela

baseadas. (Mello, 1991)

Motta (1994) discute a participagdo e a descentralizagdo como duas formas de
redistribuicao de recursos de poder. A primeira advinda da base da sociedade, a exemplo dos

foruns populares e a segunda programada por leis, a exemplo do SUDS.

Quanto a descentralizacdo considera que, na perspectiva administrativa, os
conceitos juridicos de descentralizagdo e desconcentracdo se confundem na mesma idéia de
transferéncia de poder, autoridade e responsabilidade antes restritos a instancias

administrativas superiores.

Baseado nestes principios politico-juridicos, € possivel o entendimento sobre a
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possibilidade de os municipios brasileiros desenvolverem acdes de satide em épocas mais
recentes, o que significa que os municipios poderiam, na sua capacidade de se auto-
administrar, exercer atividades ou ter atribui¢cdes no setor, concorrendo com as demais esferas

superiores de governo.

Isto que aparentemente seria o 6bvio, ndo correspondeu a nossa realidade.
Citamos, como exemplo, o confronto entre a Autarquia ¢ a Sub-delegacia Regional do
Trabalho em Londrina, onde, para este ultimo a competéncia para as acdes em Saude do
Trabalhador ¢ de ambito federal, ndo podendo portanto ocorrer a transferéncia deste poder ao

Municipio, apesar dos dispositivos legais existentes. (Brasil. Leis, decretos, etc. 1997a)

Porém, a conclusdo hoje concebida ¢ de que, na descentralizagdo, no ambito
juridico ou mesmo sob a perspectiva administrativa, respeitando-se ambas as concepgdes - ser
considerada como uma desconcentracdo ou como uma descentralizagdo administrativa - no
processo de democratizagcdo da sociedade brasileira, o Estado possibilita aos municipios o

acesso a recursos para a estruturagio de seus servicos.

Por sua vez o governo municipal em sua administracio pode funcionar de
forma centralizada ou descentralizada. No primeiro caso, temos a chamada administragao
direta e, no segundo, as administragdes indiretas, correspondendo as tradicionais secretarias e
autarquias municipais de saude, respectivamente. As autarquias exercem as atribuicoes
inerentes ao Estado mas gozam de relativa autonomia, seja na contratagdo de pessoal ou seja
na execu¢do de licitagdes e outros, independentemente do executivo municipal. Esta seria
uma descentralizacdo por outorga ou institucional, na qual o Estado cria uma entidade (nova

forma juridica) e a ela transfere a titularidade de uma atividade administrativa. (Souto, 1993)

Isso significa que a descentralizagdo para os municipios, no caso da
municipaliza¢do dos servicos de saude, pode manter-se centralizada ou descentralizada em
nivel local, na dependéncia da vontade politica do governante municipal. Estas opg¢des
decorrem do poder formal e legal das administragdes. Contudo, parece-nos ainda mais
importante a descentralizagdo decorrente do poder hierarquico, ou seja, a que ocorre dentro da
propria estrutura administrativa, sem criagdo de pessoa juridica, objetivando o
descongestionamento das fung¢des entre os 6rgaos, o que o mesmo autor considera como uma

desconcentragao.

Este bindmio centralizacdo/descentralizagdo nestes termos € que permitiria, a

nosso ver, uma maior ou menor flexibilizagdo na organizagdo para que ela pudesse obter os
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resultados esperados na diretriz de mudanga de modelo assistencial.

Para tanto consideramos necessario, como primeiro passo, o entendimento das
atribuicdes a cargo do Municipio no setor satide, durante as quase trés ultimas décadas,
entendimento que culmina, nos meados da década de 90, com a descentralizagdo

consubstanciada na municipalizagdo da saude do Municipio.

O progressivo aumento das atribuicées do governo local

Em 1970 ocorre a implantacdo do Pronto Socorro Municipal. De acordo com
Canesin [apud Almeida (1979)], eram oferecidos servicos médicos de urgéncia em regime
ambulatorial, contando-se com alguns leitos para observacdo em dependéncia dos hospitais
privados da cidade, para encaminhar os casos de internagdo. Esse aspecto limitava, ja no
primeiro ano de funcionamento do Pronto Socorro, sua capacidade e qualidade de
atendimento, pois nem sempre havia facilidade para hospitalizagdo ou mesmo para um

atendimento ambulatorial mais especializado.

Outras atividades entdo desenvolvidas pelo Municipio diziam respeito a
atuacdo dos agentes de satide em saneamento domiciliar e educagdo sanitaria, que procuravam
fiscalizar o cumprimento das determinagdes do Coédigo de Postura do Municipio. A limpeza
publica, que era também da responsabilidade do setor satde, passa a ser atribuicdo da nova

Secretaria de Servi¢os Publicos, através de departamento especifico.

Em 1972 foi firmado um convénio entre Prefeitura e Universidade, para a
operacdo do Pronto Socorro e, como conseqiiéncia, seus servigos passaram a ser prestados
pelo pessoal do Pronto Socorro do Hospital Universitario, enquanto a municipalidade
comprometia-se a transferir, sob a forma de subvencdo, uma quantia fixa, anualmente.
(Almeida, 1979). Configura-se, desta forma, uma separacdo entre o provedor e o financiador

do servigo.

No ano seguinte ¢ firmado outro convénio entre a Prefeitura e a Universidade.
O convénio estabelece que as populagdes de baixo poder aquisitivo, como as da periferia da
cidade e zona rural, é prioritaria a prestacdo de um tipo de assisténcia médica global, tanto
curativa como preventiva (Londrina, 1973, p.3) (grifo nosso). Ficam estabelecidos, no

chamado Plano Integrado de Satde Coletiva, como metas prioritdrias os Programas de
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Vacinagdo, de Nutricdo, de Higiene Domiciliar, de Assisténcia e Orientacdo Pré-Natal,
atividades educativas em saude infantil, além de ambulatério médico, ambulatorio

odontopediatrico, internagdes para parto e internacdes para hidratacdo infantil.

Essas atividades seriam desenvolvidas pela Universidade, destacando-se que
no referido Plano Integrado de Saude Coletiva estava prevista a extensao das atividades para

outras areas da periferia da cidade e outros distritos da zona rural.

A participagdo do Municipio se d4 mais uma vez como financiador, agora na
ajuda financeira para a instalacdo e recursos para pagamento de pessoal auxiliar,

medicamentos, entre outros.

Em 1975, o Municipio também participa de grupo interinstitucional, para
discussdo e elaboragdo de um Projeto, com consultoria da OPS para Programas Materno-
Infantis e da Fundacdo Kellogg que o amplia para a Saude Familiar. O resultado do trabalho
permite que seja instituido o Programa Comunitario de Atencdo a Saude Familiar, para os
anos 1975/76, através do qual sdo alocados recursos financeiros a Universidade, para que a
mesma amplie o numero de postos periféricos e dé énfase ao Atendimento Materno-Infantil e

a Saude Familiar.

Verifica-se que, muito embora tenha sido um periodo em que ocorre o inicio da
implantacdo de servigos basicos de saide em Londrina, o desenvolvimento de acdes e
experimentacdes no setor fica por conta da Universidade, situacdo esta que vai permanecer até

a proxima gestdo municipal.

O periodo de 1977-82 marca o inicio da estruturacdo da rede basica, cujo
desenvolvimento ¢ marcante na histéria dos servigcos de satde no Municipio. Verifica-se nesta
gestdo municipal, uma intencionalidade na prestagdo de servi¢os através de hospital
comunitario municipal e da rede hospitalar e ambulatorial privada. Seria, portanto, ainda de
sua incumbéncia, a prestagdo de servicos médicos individualizada, compreendendo as areas
de pediatria, obstetricia, clinica e cirurgia geral, ressalvadas as areas de especializacdo, o

que nao se concretizou. (Londrina, 1977)

Porém, nesta fase, ja nos primeiros trés anos de administragdo sdo criados 11
’ 4 ’ ’
postos de saude’, chegando ao final do periodo com 15 postos de satde, sendo 10 na zona

urbana e 5 na zona rural. Destaca-se que, para iniciar a implantacao da rede, o Municipio

* Na Atencgdo Primaria a Saude utilizavam-se nomes como unidades periféricas ou postos de saude ao que hoje
se denomina como unidades basicas de saude.
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exerce a capacitagdo dos profissionais - atendentes de saude - inicialmente em parceria com a

Universidade, passando a seguir a ser de sua competéncia.

No periodo de 1983 a 1988, pode-se verificar o aumento progressivo dos
postos de saude periféricos. O empenho por esse aumento estava de acordo com a estratégia
das AIS de descentralizar, regionalizar e integrar os servigos de satde. A descentralizagdo
visava integrar na regido o grosso dos atendimentos médicos, até entdo a cargo do INAMPS,

na Atenc¢do Primadria a Saude. (Fonseca, 1983)

Em Londrina, no periodo, havia também uma preocupacdo na melhoria da
qualidade do atendimento com a realizag¢ao de varias atividades para melhorar a formagao dos
profissionais da rede, bem como a reforma e a constru¢do de unidades com padrao

arquitetonico e com equipamentos mais sofisticados.

Nesta etapa foram implantados 16 novos postos de saude, sendo 12 na zona
urbana e 4 na zona rural. Portanto, até o final de 1988, a Autarquia administrava 40 postos de

saude, 27 na zona urbana e 13 na zona rural. (Tabela 14)

Tabela 14 - Evolugao do niimero de postos de satide em Londrina, 1978-1988.

Ano N? Postos de Saude do
Municipio

1978 6

1980 13

1983 16

1985 25

1988 40

Fonte: Londrina, 1997a

Destaca-se, nesse periodo, que o Municipio se credencia junto ao governo
federal, na busca de recursos financeiros através da implanta¢do das AIS. Isto tornou possivel

a expansao da rede.

Quanto aos estabelecimentos publicos de satde na gestdo de 1988-92, ocorre

uma transformacao na estrutura da rede assistencial. Alguns postos de saude sdo desativados e
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substituidos pela construcao de centros de saude, outros sao ampliados. Com uma area média
de 240m’, 3 centros de satide oferecem consultas médicas em esquema de plantdes de 24
horas enquanto outros 12 passam a prestar atendimento médico durante 12 horas por dia. Até

o final do periodo a rede estd composta por 45 unidades periféricas.

Verifica-se, em todos os periodos comentados, a pequena participagdo do
Poder Municipal na defini¢do de uma politica de satide. Ou seja, o cenario em que se
desenvolviam as agdes de saide no Municipio, até entdo, tiveram por um lado as iniciativas
de implantagdo de uma rede assistencial ambulatorial e, por outro, a estruturacdo do
atendimento hospitalar marcadas fundamentalmente pelas determinagdes do Governo Federal

através do INAMPS.

Quanto a participagdo do Governo Estadual em Londrina, ela se dd na
implantacdo e na administracdo de dois hospitais localizados na regido norte e sul do
Municipio. Mesmo com a implantacdo do SUDS, o Governo Estadual ndo descentraliza o
planejamento das agdes de saude, permanecendo o Municipio sem qualquer controle sobre as
atividades desenvolvidas nos niveis secundério e tercidrio, cujas decisdes se davam a sua

revelia.

Se as Acgodes Integradas de Saude representaram uma oportunidade de
integracdo entre os varios gestores de sistema, através da configuragdo das comissodes
interinstitucionais de satde, o ambito de suas discussdes se circunscrevia também ao
atendimento ambulatorial, particularmente nas relagdes com os médicos credenciados pelo
INAMPS e, embora possam ser consideradas importantes no processo, foram igualmente
timidas, no sentido de permitir uma atuagdo do Municipio na gestdo de todos os servigos

oferecidos a populagao.

Finalmente, o que caracteriza o periodo de 1993 a 1996, comparado com os
anteriores ndo ¢ o aumento das atribuigdes do Municipio pelo aumento da rede basica de
saude, mas o aumento das atribuicoes decorrentes da consolidagdo do processo de

municipalizagdo através da gestdo semiplena.

Quanto a rede basica, embora tenha crescido, esse crescimento foi
proporcionalmente bem menor quando comparado ao dos periodos anteriores. Observa-se a
tendéncia a ampliacdo da estrutura fisica das unidades e o aumento da capacidade e
especializacdo no atendimento. Mesmo assim, o setor saude se estrutura com significativa

rede de postos de saude situados nos bairros periféricos da cidade e na zona rural. (Figura 4)
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Figura 4 - Localizacao dos servicos de satde na area urbana de Londrina, 1996.
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Servicos Basicos de Saude
por areas de abrangéncia das UE
Unidades Basicas de Saude
Londrina - 1998
area urbana

Areas de Abrangéncia
D Regi&o Leste

D Regi&o Norte

" Regio Sul

D Regi&o Oeste

Regiao Centro

¥ Hospitais

1 - Zona Sul UBS

2 - Zona Norte A

3-HU 12 horas
4 - Maternidade Municipal A 16 horas
5 - Inst. do Cancer

6 - Mater Dei A 24 horas

7 - HEL - Hospital Evangélico
8 - Santa Casa

9 - Hosp. Infantil

12 - CLAM

13 - Hospital Ortopédico

14 - Vila Normanda

15 - Clinica P. Shangri-la

Fonte: Londrina, 1996

Destaca-se, ainda nesse periodo, a transferéncia de 4 postos, mantidos até entdo

pela UEL, para a administra¢cdo municipal e a implantagdo, de atendimento médico-hospitalar

com a inauguracao da Maternidade Municipal Lucila Balallai (MMLB).

Quanto a municipaliza¢do da satide, que caracteriza o periodo, Londrina foi

um dos primeiros municipios do pais e o primeiro municipio do Parand a garantir a

municipaliza¢do dos servigos de saude, atendendo as determinagdes do Ministério da Saude.
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O Municipio assume a chamada gestdo semiplena em dezembro de 1995 (Portaria n® 155 da
Secretaria de Assisténcia a Saude/MS). No Parand, somente dois outros municipios tiveram
sua homologagdo para a gestdo semiplena: Curitiba em fevereiro de 1996 e Pato Branco em
maio do mesmo ano. Como pré-requisito o Ministério exigia o cumprimento ou o
preenchimento de todas as exigéncias estipuladas pela NOB-93, editada pela Portaria MS n®
545, de 20 de maio de 1993, publicada no Diario Oficial da Unido de 24 de maio de 1993, o

que significou, sem divida, esfor¢os por parte do Municipio que pleiteava tal situacao.

Assumir a gestdo semiplena nesse contexto significa, para nds, a possibilidade
de o Municipio planejar e organizar seus servigos, adquirindo a titularidade ¢ a

responsabilidade de gerir todo o sistema.

A andlise da exposicdo de motivos encaminhada pelo poder executivo ao
presidente da Camara, em junho de 1995, visando a aprovagdo do projeto de Lei para
alteracdo ou reorientagdo da estrutura administrativa da Autarquia, ratifica nossas
consideragdes. Nela, o Executivo considera que as atribuicdes para o desempenho de acdes
assistenciais na area bdasica, observadas até o final de 80, modificam-se tornando o Municipio
responsavel pela execucdo e controle da totalidade das ag¢des basicas de satide, pelas acdes de
vigilancia sanitaria, além das a¢des de programacgdo e controle dos servigos ambulatoriais e

hospitalares. (Londrina, 1995)

Pode-se entender, por exemplo, como atribuicdo do Municipio, a estruturagdo
de um sistema de informagdes, particularmente apos as AIS, cuja funcdo precipua era coletar
dados de produgdo (consultas, vacinas, etc), para ressarcimento das verbas pelos atendimentos
prestados. No periodo agora em estudo, o Municipio procura ampliar significativamente seu
sistema de informacdo no sentido de compilar dados, elaborar e analisar relatorios de
informagoes referentes a saude do Municipio como um todo e, também de forma
desagregada,; digitalizar e manter atualizado as Bases Cartograficas do Municipio;
desenvolver e sistematizar e manter atualizado as bases de dados referentes ao

geoprocessamento (Londrina, 1995a, p.20), entre outros.



CAPITULO 3 - RESULTADOS DA DESCENTRALIZAGAO

O aumento das atribui¢cdes por parte do Governo Municipal observado ao
longo dos anos e a nova perspectiva de mudanga de modelo assistencial tiveram repercussoes

ou resultados substanciais no setor satide, em varios aspectos.

Qualificamos tais resultados como referentes as transformagdes observadas no
desenho organizacional no setor, na sua for¢a de trabalho e nos recursos financeiros

disponiveis, bem como nos mecanismos de controle social do sistema.

Tais resultados deverdo ser considerados como substratos sobre os quais outras
medidas visando a transforma¢do de um novo modelo assistencial, tratadas na Parte II,
deverao ser formatadas e consideradas para efeito da discussdo por nos pretendida, quanto ao

processo em estudo.

O aumento da complexidade do desenho organizacional

O periodo de 1969-72 marca o inicio da organizacao de servigos de saude pela
Prefeitura. Ela ocorre no final de década de 60, com a criagdo da Secretaria de Bem-Estar
Social pela Lei n® 1.578/69 (Londrina, 1969) e, pela criagdo do Servigo Municipal de Pronto
Socorro através da Lei n® 1.639/70 (Londrina. Leis, decretos, etc, 1970). A Secretaria foi
estruturada nos Departamentos de Medicina Preventiva, de Saneamento e Limpeza e de

Servigo Social. O cargo de diretor médico era o nivel de Secretario Municipal. (Figura 5 ¢ 6)

Figura 5 - Organograma da Secretaria de Bem-Estar Social de Londrina, 1969.

Fonte: Londrina, 1997a
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Figura 6 - Organograma do Servico Municipal de Pronto Socorro de Londrina, 1970.

DIRETOR MEDICO

Fonte: Londrina, 1997a
Nota: O cargo de Diretor Médico era em nivel de Secretario Municipal

A Secretaria de Bem-Estar Social funcionava em regime de administragao

direta enquanto o Servigo Municipal de Pronto Socorro sob a forma de entidade autarquica.

O periodo de 1973-76 foi marcado pela reestruturacdo da administracio
municipal, passando a Secretaria de Bem-Estar Social a denominar-se Secretaria de Saude e
Promogdo Social, pela Lei n® 2.297/73 (Londrina, 1973). Além da estruturagdo de dois
servicos - de Planejamento ¢ Documentacdo e Administrativo - os departamentos de Saude
Coletiva e de Servigo Social se reestruturam em divisdes e se¢des. Quanto ao Departamento
de Satde Coletiva vale a pena destacar as divisdes de Saide Materna e da Crianga, de Satde

Escolar, de Odontologia Sanitaria e de Saneamento e Educa¢ao Sanitaria.

Como ja vimos, a limpeza publica passa a ser atribuicdo da nova Secretaria de

Servigos Publicos, através de departamento especifico.

Esta ¢ considerada como a primeira reforma administrativa da Secretaria de
Satude que passa a ser designada como Secretaria de Satde e Promogao Social. Observa-se
que a estrutura organizacional esta de acordo com a regras da administragao publica, que ¢

dividida em servigos, departamentos e divisdes. (Figura 7)

Também nesta etapa deu-se a primeira reforma administrativa da
Autarquia - Lei n® 2.811/77 (Londrina. Leis, decretos, etc, 1977) - em que a referida
Autarquia do Servigo Municipal de Pronto Socorro, criada em 1970, passa a ser denominada
de Servigo Municipal de Satde, e a figura do Diretor Superintendente era a de Secretario
Municipal. Esta reorientacdo permitia ao Municipio iniciar a estruturagdo de sua rede de
atencdo basica. A idéia era que o Servico Municipal de Satde assumisse os dois postos de

saude administrados pela UEL, bem como implantasse a atengdo hospitalar pelo municipio.
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Figura 7 - Organograma da Secretaria de Saude e Promogao Social de Londrina, 1973.
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Fonte: Londrina, 1997a

A regulamentagdo ocorreu em 1978, pelo Decreto 399/78 (Londrina, 1978),

com a estruturacdo de quatro departamentos: de Administracdo Geral, de Administra¢do

Financeira, de Atencdo Primaria a Satude e de Atengdo Hospitalar. (Figura 8)

Com esta reformulagdo o Servico passou a ter uma maior agilidade

administrativa, aumentando a capacidade de captacao de recursos para a Prefeitura, a exemplo

de convénio com o INAMPS em 23/10/78. (Almeida, 1979 p. 59)
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Figura 8 - Organograma do Servico Municipal de Saude de Londrina, 1978.

SUPERINTENDENCIA
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Fonte: Londrina. 1997a

Pela mesma Lei 2.811/77, a Secretaria de Satde e Promogao Social passa a ser
denominada Secretaria de Saude Coletiva e Promocdo Social. Nenhuma reforma
administrativa serd realizada até¢ 1995, embora se tenha uma ampliagdo significativa dos

postos de saude, como ja descrevemos.

Em 1991, através da Lei 4.910/91, ¢é criada a Secretaria de Acdo Social e as
atividades inerentes ao Servigo Social deixam de ser atribui¢dao do setor satide do Municipio.
Esta ¢ considerada a segunda reforma administrativa. S3o mantidos os mesmos

departamentos, divisoes e secoes. (Figura 9)
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Figura 9 - Organograma da Secretaria de Saude de Londrina, 1991.
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Fonte: Londrina, 1997a.

A perspectiva da municipaliza¢ao coloca para os gestores um outro desafio ou,
mais propriamente, a oportunidade de reformulagdo da Secretaria no aspecto organizacional,
dadas as necessidades em curso, nas quais deverdo ser assumidas outras

atividades/responsabilidades até entdo nao realizadas pelos municipios.

Em Londrina, a Lei n® 6.236 (Londrina. 1995b) promove a segunda reforma
administrativa da Autarquia ao mesmo tempo que extingue a Secretaria de Saude. Assim,

pela primeira vez, a administracdo publica no Municipio perde sua configuracdo dupla, ou
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seja, a concomitancia de um orgao regido por administracdo direta e outro em regime

autarquico.

Em termos da reforma administrativa verifica-se a estruturagdo da Autarquia
em dois grandes departamentos. O Departamento de Unidades Basicas de Saude, de certa
forma ja& contemplada nas outras reformas, porém, criando divisdes regionais e o
Departamento de Informagdes com a Divisdo de Epidemiologia setorizada em um Nucleo de
Processamento ¢ Analise de Dados ¢ os Nucleos de Informagao em Mortalidade, Morbidade e
de Imunizagdo e a Divisdo de Ac¢do sobre o Meio setorizada em Alimentos, Servigos e

Produtos, Zoonoses e Saneamento. (Figura 10)

Conforme documento da Prefeitura, na reestruturacdo administrativa, a
Autarquia adotaria uma estrutura matricial em que seria conferida uma autonomia financeira
para as unidades operacionais - unidades basicas de saude - e hospital-maternidade,
consideradas como departamentos fins. Essas teriam ligagao direta com os departamentos de
apoio ou administrativos para o desenvolvimento de suas atividades rotineiras. A estrutura
matricial e a diminui¢do de niveis intermedidrios de tomada de decisdo, tinha como objetivo a

agilizagdo e racionaliza¢do nos processos e fluxos administrativos. (Londrina, 1995)

Outro aspecto considerado importante pela administragdo foi a implantacao de
um sistema de gestdo colegiada, com a participacdo dos membros que detinham cargos de
dire¢do nos varios departamentos, que se reuniam, semanalmente, discutindo as questdes de

interesse do setor saude, estratégias, diretrizes, fazendo avaliagdes. (Entrevista 1)

Pode-se constatar, portanto, que o Municipio, desde o inicio, desempenha suas
fungdes utilizando-se de duas formas de administracao: direta e indireta (ou autarquica). A
Lei 6.236 (Londrina, 1995), com a extingdo da Secretaria de Saude, corresponde a uma opgao
do executivo em trabalhar unicamente sob o regime de autarquia, coerente, a nosso ver, com o

conceito de descentralizacgao juridico-politico adotado.

E, neste momento de reorientagdao da estrutura organizacional, os pressupostos

que embasam a reforma sdo entendidos como:

1. mudang¢a no modelo assistencial, com a incorporagdo do conceito
ampliado de vigildncia a saude, com énfase a prevengdo das doencgas e
agravos,

2. qualidade e humanizagdo dos servigos,
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Figura 10 - Organograma da Autarquia do Servigo Municipal de Satde de Londrina, 1995.
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3. descentralizagdo das agbes, democratizando as tomadas de deciséo;

4. participagdo comunitaria através do estimulo a criaggdo ao
desenvolvimento dos conselhos locais e regionais de satde;

5. racionalizagdo e agilizagdo das agbes através do estabelecimento de
fluxos administrativos mais modernos, diminuindo o numero de niveis
intermediarios de tomada de decisdo (horizontalizagdo da estrutura);

6. estabelecimento de mecanismos que estimulem a participacdo dos
servidores nas atividades gerenciais; (Londrina, 1995)

Em funcdo da expansdo na area da saude (de servigos, de programas, de
transferéncias de responsabilidades da Unido/Estado para o Municipio, do processo de
municipalizacdo, da implantagdo da gestdo semiplena, entre outras, foram criados 90 cargos

de chefia - fun¢do gratificada - entre 1990 e 1996. (Londrina, 1997a)

Para a nova gestdo, iniciada em janeiro de 1997, outro projeto de reforma
administrativa ¢ realizado. Para o sctor satde ocorre a recriagdo da Secretaria da Saude e uma

nova estruturacao organizacional para a Autarquia.

Os recursos humanos

Como ja dissemos, ¢ na década de 80 que ocorre a maior expansao dos postos
de saude periféricos no Municipio. Se na primeira fase de implantag¢do da rede observa-se um
numero de 73 servidores, no periodo de 1983 a 1988, em fun¢do do aumento do niimero de
postos de satde, ha um incremento de 343%, passando o quadro a ficar com 268 servidores.
Novo aumento ocorre no periodo de 1989 a 1992, no qual se verifica uma expansao de
405,6%, totalizando 1087 servidores na rede. (Tabela 15). Esse aumento ndo se deu somente
pela expansdo da rede, mas, sobretudo, pela ampliacdo da estrutura fisica das unidades e do

aumento no horario de atendimento médico.

Com a perspectiva da municipalizagdo em que novas atribuigdes ficariam a
cargo da Autarquia, havia a necessidade de novos profissionais em seus quadros. A
oportunidade para ampliacdo do niimero de servidores encontra, por um lado, limites legais
impostos pela legislagdo federal e, por outro, um limite politico, no qual, o Prefeito ndo tinha

a maioria dos vereadores na Camara para aprovagao de lei com esta finalidade.
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Tabela 15 - Servidores admitidos e demitidos pela Autarquia dos Servigos Municipais de

Saude de Londrina, 1966-1992.

ANO ADMISSOES DEMISSOES SUB-TOTAL TOTAL
1966 1 --- 1 1
1974 1 - 1 2
1975 1 --- 1 3
1976 1 --- 1 4
1978 8 - 8 12
1979 18 - 18 30
1980 10 - 10 40
1981 14 - 14 54
1982 19 --- 19 73
1983 5 - 5 78
1984 10 - 10 88
1985 34 --- 34 122
1986 71 15 56 178
1987 67 27 40 218
1988 67 17 50 268
1989 74 36 38 306
1990 268 46 222 528
1991 42 25 17 545
1992 577 35 542 1.087

Fonte: Londrina, 1997b

Apesar disso, o esforco empreendido pelo executivo, como ja vimos, foi
exitoso em termos da aprovagdo para a contratagdo de novos profissionais, verificando-se um
aumento de cerca de 40%, quando comparados aos dados de 1992 com o ano de 1996,

passando de 1087 a 1537 os servidores da Autarquia. (Tabela 16)

Tabela 16 - Distribuicdo dos servidores admitidos e demitidos pela Autarquia do Servigo

Municipal de Satde de Londrina, 1992-96.

ANO ADMISSOES DEMISSOES SUB-TOTAL TOTAL
1992 577 35 542 1087
1993 128 84 44 1131
1994 245 79 166 1297
1995 524 306 218 1515
1996 204 182 22 1537

Fonte: Londrina, 1997b
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Embora a gestdo semiplena tenha sido instituida somente no final de 1995,
observa-se que as negociagdes, em termos de recursos humanos, avangavam tanto no
legislativo, quanto junto a Secretaria de Estado da Saide. Em 1995 havia 79 servidores
estaduais e federais, estaduais em grande maioria, a disposi¢ao da Autarquia. Até outubro de
1997, foram “municipalizados” mais 83 servidores estaduais no processo de negociagao,

particularmente lotados nos setores de vigilancia sanitaria e epidemioldgica. (Tabela 17)

Tabela 17 - Funcionarios contratados pela Unido e Estado e colocados a disposi¢do para a

Secretaria de Satde e/ou Autarquia do Servigco Municipal de Satde de Londrina,

1969-1997.
N2 FUNCIONARIOS

ANO Secretaria  Autarquia  Total Proprios Total Municipalizados
1969 04 00 04 = s
1970 21 01 22 s
1973 78 01 79 e
1977 110 04 114
1978 102 18 220 s
1991 345 545 890 e
1995 124 1515 1639 79
1996 123 1537 1660 115
1997 1522* 1522 162

Fonte: Londrina. 1997b
*até o més de outubro

Os recursos financeiros

E bastante significativo o gasto em satide no Municipio de Londrina, quando

comparado as despesas or¢gamentarias do Municipio.

A participacdo dos gastos em sailde no orgamento municipal teve um
incremento significativo com a implantagdo das Ag¢odes Integradas de Satde. Para Belinati
(1994), esta participagdo teve um aumento moderado até 1988, acentuando-se a partir dai,

passando de 9,61% em 1988, para 23,91% em 1992. (Tabela 18).

Ainda segundo Belinati, a participacdo percentual do Governo Federal no

ressarcimento dos gastos da rede basica de sade da Prefeitura Municipal, com relagdo as
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despesas da Autarquia, apresentou um crescimento continuo desde a implantacdo das AIS,
chegando a ser de 61,2%, em 1987, passando a ter queda gradativa e constante, chegando em
1988 a 39% e em 1992 a 22,6%. Por outro lado considera que justamente os anos de 1990 a
92, correspondem aos exercicios em que ocorreram as maiores expansdes dos servigos
municipais de satde. Observa ainda que a participa¢do do Governo Federal com as despesas
foi maior nos primeiros anos de implantagdo das AIS e SUDS, diminuindo progressivamente

a medida em que o Municipio aumenta os seus gastos com a saude. (Belinati, 1994, p. 107)

(Tabela 19)

Tabela 18 - Evolucao das despesas orcamentarias do Municipio de Londrina. Comparagao das
despesas orcamentarias da Prefeitura Municipal com as despesas da Secretaria
Municipal de Satde, Autarquia do Servigo Municipal de Satde e transferéncias da

Unido. Londrina, 1983-1992.

Despesas Despesas com a  Despesas com Participacao
Org¢amentarias Secretaria a Autarquia Total das percentual da
da Prefeitura Municipal de =~ Municipal de  Transferéncia  despesas com a satide com
ANO  Municipal de Satide Satide da Unido Saude relaciio a
Londrina Prefeitura
Municipal
1983  14.261.890,57 243.418,28 253.588,87 1.163,62 498.170,77 3,49
1984  24.340.597,33 535.284,61 267.258,68 3.976,86 806.520,15 3,31
1985 20.382.695,95 531.614,60 415.067,27 142.819,92 1.089.501,79 5,34
1986 26.691.815,37 940.239,12 835.480,80 495.779,31 2.271.499,23 8,51
1987 31.973.868,71 1.294.267,40 1.018.486,61 623.794,54 2.936.548,55 9,18
1988 45.339.819,49 2.169.939,75 1.572.736,07 612.784,79 4.355.460,61 9,61
1989  49.722.468,98 2.944.699,72 2.336.701,34 747.973,51 6.029.374,57 12,13
1990  65.546.065,33 5.041.258,63 4.374.760,96 695.433,66 10.111.453,25 15,43
1991  66.363.265,09 6.869.400,26  4.175.198,98 1.861.834,37 12.906.433,61 19.45
1992 72.369.123,83 10.316.493,00 5.698.804,99 1.289.142,70 17.304.440,82 23,91

Fonte: Belinati, 1994
Nota: valores em dolar
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Tabela 19 - Participacao percentual do Governo Federal no ressarcimento dos gastos da rede

basica de saude da Prefeitura Municipal de Londrina, 1983-1992.

(A) B) ©
Despesas do Despesas da Autarquia Ressarcimento Razio C/A Razao C/B
Ano Municipio com Municipal de Saude financeiro dos gastos (%) (%)
Satude da ASMS

1983 498.170,77 253.588,87 1.163,62 0,234 0,460
1984 806.520,15 267.258,68 3.976,86 0,493 1,488
1985 1.089.501,79 415.067,27 142.819,92 13,108 34,409
1986 2.271.499,23 835.480,80 495.779,31 21,826 59,341
1987 2.936.548,55 1.018.486,61 623.794,54 21,242 61,247
1988 4.355.460,61 1.572.736,07 612.784,79 14,069 38,963
1989 6.029.374,57 2.336.701,34 747.973,51 12,405 32,009
1990 10.111.453,25 4.374.760,96 695.433,66 6,880 15,896
1991 12,906.433,61 4.175.198,98 1.861.834,37 14,430 44,592
1992 17.304.440,82 5.698.804,99 1.289.142,70 7,450 22.621

Fonte: Belinati, 1994
Nota: valores em dolar

Duas observagdes devem ser feitas com relagdo a esses dados. A primeira delas
refere-se aos percentuais referidos pelo autor e a segunda com referéncia a participagao da
Unido.

Quanto a primeira, somente em 1991 ¢ criada a Secretaria de A¢des Sociais
deixando a assisténcia social de ser atribui¢do da Autarquia e os seus gastos devem ser
considerados na analise. Nessa gestdao de 1988 a 1992 ocorrem gastos significativos na area
social para a constru¢do de uma creche, a chamada “Cidade da Crianga”, em imdvel
localizado no centro da cidade, entre outras. Além disso, embora pertencente a area da saude,
¢ neste momento em que hd um investimento grande na constru¢ao da Maternidade Municipal
que vai iniciar seu funcionamento em 1993. Portanto, nessa e em todas as demais analises, o
autor considera “Despesas do Municipio com a Satde”, os gastos da Secretaria e da Autarquia
(ai incluido o setor do Servi¢co Social), mais as transferéncias da Unido, o que prejudica as

relagdes que o autor pretendeu estabelecer.

A segunda observagdo diz respeito a participagdo da Unido. Num primeiro
momento, enquanto valor absoluto, ela deve ser caracterizada como uma participacio

ascendente. (Graficos 28 ¢ 29)
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Grafico 28 - Evolugao dos gastos do Municipio de Londrina. Comparag¢ao das despesas da
Secretaria Municipal de Saude/Autarquia do Servigo Municipal de Saude,

transferéncias da Unido e gastos totais, 1983-92.
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Fonte: Belinati, 1994
Nota: valores em dolares

Grafico 29 - Evolugao das transferéncias da Unido para a Prefeitura de Londrina, 1983-92.
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Fonte: Belinati, 1994
Nota: valores em dolares
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Portanto, em valores absolutos, a Unido participa aumentando o volume das
transferéncias. Nao se pretende com isso minimizar a participacao financeira do Municipio
com relacdo a saude. Pelo contrario, a questdo ¢ evitar que haja confusdes na andlise e que
possam levar a interpretagdes e polémicas desnecessdrias. A esse respeito, cabem duas
observagdes: a primeira ¢ que esses dados, a nosso ver, permitem entender o Estado do ponto
de vista da tendéncia a descentralizacao de seus recursos. A segunda ¢ que este fato, somado
ao crescente investimento do Municipio em satde, torna altamente expressivo o montante de

verbas atualmente destinados ao setor.

Observa-se que o setor saide em Londrina gastou em 1996 e 1997 (primeiros
dois anos de gestdo semiplena), respectivamente, US$ 65.661.258,51 e US$ 81.631.310,59,
somente através da Autarquia Municipal’. A Prefeitura gastou nestes mesmos dois anos, a
importancia de US$ 145.050.741,70 e US$ 123.994.711. Em outras palavras, a Autarquia teve
como despesa em 1997 um valor correspondente a 65% do valor que a Prefeitura dispds para

administrar todo o Municipio, desconsiderado o setor saude. (Tabelas 20 e 21)

Tabela 20 - Montante de recursos na Secretaria Municipal de Saude/Autarquia do Servigo

Municipal de Saude de Londrina. Recursos proprios e transferéncias da Unido,

1992-1997.
Ano Despesas Orcamentarias da Despesas com a Sec. Mun. e Transferéncia da Uniéo
Pref. Mun. Londrina Autarquia
1992 72.369.123,83 16.015.297,99 1.289.142,70
1996 159.763.783,60 14.713.041,93 50.948.216,58
1997 143.180.675,20 19.185.953,91 62.445.356,68

Fonte: Londrina. Secretaria da Fazenda, 1998
Nota: valores em dodlares

> Nao foram computados, entre outros, os gastos de dois hospitais publicos - Hospitais da Zona Norte e Sul -
administrados pela Secretaria Estadual de Saude ¢ do Hospital Universitario administrado pela Universidade.
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Tabela 21 - Comparagdo das despesas orcamentarias da Prefeitura com as da Secretaria

Municipal de Saude/Autarquia do Servigo Municipal de Saude de Londrina, 1992-

1997.
Ano Despesas Or¢camentarias da Pref. Despesas da
Mun. (excluido o setor saude) Autarquia/Secretaria
Percentual
1992 56.353.825,84 17.304.440,69 40,7%
1996 145.050.741,70 65.661,258,51 45,27%
1997 123.994.721,30 81.631.310,59 65,83%

Fonte: Londrina. Secretaria da Fazenda. 1998
Nota: valores em dolares

A permeabilidade do poder

Dois pontos devem ser considerados sob o ponto de vista da permeabilidade do
poder perante o processo de descentralizag@o no setor satide no Municipio. Consideramos por
permeabilidade do poder, as possibilidades de controle social sobre o poder executivo nas
acoes de saude. O primeiro, voltado as acdes desenvolvidas pelo proprio executivo, se refere

as convocacgoes legais e outro, sobre as agdes promovidas por organizagdes populares.

Quanto ao primeiro ponto, o poder executivo faz a convocagio e realiza sua 1*
Conferéncia Municipal de Saude em agosto de 1989, cujo tema “Politicas, Diretrizes e Linhas
de A¢ao para a Implantagdo do Sistema Unificado de Satide de Londrina” ja indicava qual era
o centro de preocupagdo naquele momento:
. as mudancgas introduzidas pela Constituicdo de 1988 e pela nova Lei
Organica de Saude que estava no Congresso para aprovagdo. A Constitui¢do
ja havia estabelecido o Comando Unico nos trés niveis de governo. Unido,
Estados e Municipios. A Lei Organica ainda tramitava no Congresso, no
entanto, ja se tinha claro que o Municipio teria sua autonomia fortalecida e

deveria comandar seu sistema de saude articulando-se com o Estado e com a
Unido. (Conferéncia..., 1997, p. 23)

Essa Conferéncia teve como caracteristica constituir-se, metodologicamente
como um seminario, com palestras, mesas redondas com especialistas, autoridades e técnicos

da area da saude. Respondia a necessidade de instrumentalizar gestores, prestadores, usuarios



Parte I — Municipalizando a Savde / Capitulo 3 — Resultados da Descentralizacdo 84

e trabalhadores da satde para as grandes modificagdes que viriam com a aprovagdo da Lei
Organica da Saude. Desta Conferéncia, em sua plenaria, merece destaque a definicdo dos
servigos de saude a serem municipalizados, a defini¢do da estratégia para a municipalizag¢do e
a decisdo de encaminhar a Camara as deliberacdes para que estas fossem contempladas na Lei

Organica do Municipio - promulgada em abril de 1990. (Conferéncia..., 1997)

Na 2* Conferéncia Municipal de Satde, realizada em maio de 1991, as
discussdes e as decisdes mais importantes deste evento foram as deliberagdes sobre a criagao
do Conselho Municipal de Satide e do Fundo Municipal de Saude (FMS). Essa decisdo,
apoiada e encaminhada pelo executivo a Camara, tem um valor politico da maior importancia,
pois, dentre outras, ela remete para o referido Conselho a responsabilidade de elaborar o
Plano de Saude de Londrina. Dela participaram delegados escolhidos por 131 organizagdes

populares. (Conferéncia..., 1997)

A 3% Conferéncia Municipal de Saude foi realizada em outubro de 1993 e teve
como tema “Modelo Assistencial: em defesa da vida”. O Conselho Municipal elabora cartilha
com a finalidade de fornecer subsidios para reunides preparatorias, realizadas a critério das
organizagdes populares. Nessa Conferéncia participaram 155 delegados usudrios
representando entidades do movimento popular e sindical. Os trabalhadores em saude
participaram com 20 delegados, os prestadores com 11 delegados e o gestor com 17

delegados. (Conferéncia..., 1997)

A 4* Conferéncia Municipal de Saude foi realizada em setembro de 1995 com
o tema “A Situacdo do Sistema Unico de Satde - SUS, Alternativas e Solugdes”, com o0s
subtemas: “Controle Social, Situagdo Atual e Perspectivas do SUS em Londrina,

Financiamento do Setor Satide e Alternativas para a Consolidagdo do SUS em Londrina”.

Para essa Conferéncia foram realizadas 4 pré-conferéncias, uma para cada
segmento pertencente ao Conselho - usudrios, prestadores, trabalhadores, gestores.

(Conferéncia..., 1997)

Verifica-se, portanto, que o Municipio participa ativamente do processo de
descentralizagdo na medida em que o Executivo ndo s6 se antecipa na realizagdo das
conferéncias municipais, como passa a convoca-las sistematicamente, a cada 2 anos,
procurando inova-las em sua forma organizativa. A Lei 8.142 (Brasil. Leis, decretos, etc,
1997b) que dispde sobre a participagdo da comunidade na gestdo do SUS ¢ de 1990 e preve

realizacdo de conferéncia a cada 4 anos.
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Outro aspecto deste mesmo ponto refere-se a atuagao do Conselho, criado em

dezembro de 1991, que discutiremos na Parte II - Capitulo 2.

Quanto ao segundo ponto, ou seja, o referente as organizacdes populares,
verifica-se que dentre as cinco regides politico-administrativas de Londrina (norte, sul, leste,
oeste e centro), a regido sul é a que primeiro se organiza, tendo a saide sempre como uma

forte reinvidicagao.

Ha anos existe um movimento comunitirio na regido sul. Sem maior
organicidade, liderangas da regido participaram das movimentacdes ocorridas no Municipio
por ocasido da discussdo e elaboragdo do texto sobre saude na nova Constituicdo Federal
(Brasil, 1988); das discussdes em torno da elaboragdo da se¢do da nova Lei Organica
Municipal; das discussdes em torno da proposta de integragdo entre os hospitais Universitario,
e hospitais da zona sul e da zona norte, em 1990. Vérias de suas liderangas participaram de
promogdes da Plendria Londrinense de Saude, que atuou e atua sobre vdarias questdes

referentes ao processo da reforma sanitaria brasileira. (Universidade..., 1992)

Em funcdo da organizacdo e da mobilizagdo das entidades da regido,
principalmente das associa¢des de moradores, realizou-se em 08/12/91, no Saldao Paroquial do
Conjunto das Flores, a 1* Conferéncia de Satide da regido sul de Londrina. Nesta Conferéncia,
que também contou com representacoes dos distritos rurais, procurou-se fazer um diagnostico
da real situacdo de saude da populagdo e dos servigos de saude a ela oferecidos, para, a partir
dai, levantar as prioridades e discutir mecanismos de interferéncia nos problemas

apresentados.

Além de levantar as prioridades da area da saude e de outras areas nesta regiao,
a plenaria da 1* Conferéncia criou o Conselho de Satde da Regido Sul e o Fundo Local de
Satude. O Conselho ¢ composto por 28 representantes da comunidade, 04 representantes de
entidades convidadas e 06 representantes de prestadores de servigos e tem por objetivo,
participar do gerenciamento administrativo e financeiro dos servigos de saude da Regido Sul,
procurando sempre garantir o cumprimento de metas propostas pela plendria da 1*

Conferéncia. (Conferéncia..., 1991, p. 6)

Esta 1* Conferéncia da regido sul, promove ainda discussio para a 2°
Conferéncia Municipal de Satde de 1991 e, desde entdo, todas as conferéncias municipais sao

previamente debatidas pelo referido Conselho, que retira suas propostas para o setor.

Nesta regido, ja em 1995 estavam estruturados 8 conselhos locais de satde na
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zona urbana e 4 na zona rural.

Por deliberacdo do Conselho Municipal foi constituida uma comissdao no
sentido de estimular a criacdo de outros conselhos regionais de saide na cidade. No ano de

1996 foram criados os conselhos de satide da regido norte, leste e oeste.

Muito embora a configuracao de usuarios no Conselho Municipal ndo se dé por
representacdo dos conselhos populares as comunidades procuram se mobilizar no sentido de

serem representadas através dos sindicatos de trabalhadores ou de outras entidades.



CAPITULO 2 - OS ESFORGOS PARA A IMPLANTAGAO DO NOVO
MODELO

O modelo assistencial e as linhas de atuacdo da gestdo municipal visando a sua
implantacdo foi possivel de serem caracterizadas, utilizando-se, como ja vimos, das falas de

duas pessoas do nivel hierarquico central da Autarquia do Servigo Municipal de Saude.

A partir delas, pudemos observar que a atuagdo da Autarquia no
direcionamento da implantagdo do novo modelo poderia ser discutida com base em trés
principais linhas de agdo, que configura o que consideramos como os trés grandes temas para

discussdo do processo.

O primeiro, no ambito da reorientacdo da administracdo com destaque na
alteragdo na estrutura organizacional da Autarquia e suas repercussdes. O segundo, referente
a formacdo de recursos humanos, no sentido da reorientagdo do perfil gerencial para as
unidades basicas. O terceiro refere-se mais dirctamente ao processo de
descentralizagdo/democratizagao com a busca de mecanismos de participagdo na gestao, em

sua relagdo com o Conselho Municipal de Saude.

Os esforgos verificados na formagdo de recursos humanos fez com que
procurassemos discutir com o0s gerentes as percepgOes sobre suas atribuicdes e grau de
autonomia no desempenho das funcées, como subtemas de discussdo. Para tanto
entrevistamos seis gerentes, uma médica e cinco enfermeiras, todas com especializagdo em
saude pubica, participantes do Curso para Formacdo de Gerentes de Unidades Bdsicas de
Saude (GERUS) e com longa experiéncia em trabalho nas unidades, através de um roteiro
prévio. Na andlise das entrevistas verificamos que foram destacados aspectos sobre os
recursos (fisico, financeiro, humano) considerados necessarios na implementacdo da
proposta, aspectos sobre as relacdes com o nivel central e a comunidade, que se mostraram

relevantes e passaram a ser considerados também como subtemas de analise.
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O novo modelo proposto e as agdes visando sua implantagao

A analise critica do modelo ¢ o novo modelo proposto pela OPS no que se

refere a mudanca do modelo assistencial ¢ absorvida como proposta da Autarquia:

Londrina tem historia de tentativa de pensar saude de outra maneira (...)
varios companheiros que tentaram descentralizar a saide, tornar o papel dos
Postos de Saude diferente (...) Nossa preocupagdo (...) era no sentido de fazer
com que, no dmbito do setor nos organizdassemos as agoes, planejassemos as
atividades, levando em conta ultrapassar, um pouco aquela caracteristica que
o sistema de saude tinha de oferecer a aten¢do a demanda quase que
exclusivamente, entendendo que a promog¢do da saude, a mudanga de modelo,
o ultrapassar este modelo flexneriano... (Entrevista 1)

No inicio do periodo houve a realizagdo de seminario promovido pela
Secretaria Municipal de Saude, com a participa¢do da representacdo da OPS, para a discussdo

da proposta, como subsidio as reflexdes sobre a sua implantacgao.

Pode-se, citar como exemplo, a discussao sobre um dos preceitos fundamentais
da mesma: a estruturagdo do Municipio em distritos sanitarios. Londrina tradicionalmente
discute as questdes da cidade, referindo-se as regides, norte, sul, leste, oeste e centro. O que
implica considerar, em uma primeira instancia, numa decisdo politica e administrativa de
considerar (ou nao) Londrina como tendo 5 distritos. E, portanto, em termos tedricos da
proposta, manter 5 “autoridades sanitdrias” e toda uma estrutura burocratica para cada distrito.
O organograma aprovado (descrito na pagina 66), neste aspecto, reflete a decisdo de o
Municipio ser considerado como um s6 distrito, e, no contexto de sua organizagdo, a

estruturacao de cinco divisdes administrativas, uma para cada regido.

Verificam-se outras acdes neste sentido no atendimento aos preceitos tedricos

da proposta:

Entdo, nos tivemos muitas assessorias, através da OPS, através da propria
UEL, através de outras institui¢ées que participaram conosco, tentando
qualificar a gente e o pessoal, pra que déssemos conta desse processo de
descentralizag¢do (...) Era claro qual era a proposta, onde a gente queria
chegar mas, vocé tateando, pensando em como efetivar isso. Por exemplo,
comegar pelas as oficinas de territorializagdo, que foi uma das primeiras
agoes que nos fizemos concretamente no sentido da descentralizagdo.
(Entrevista 1)

Em 1993, o Setor de Saude Comunitéria discute com a OPS a oportunidade da

realizacdo do GERUS. Esta proposta veio ao encontro da necessidade de repensar o curso de
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especializacdo, no sentido de permitir uma melhor qualificagdo técnico-politica dos

profissionais inseridos nos servicos de saude. (Turini et al., 1996)

Desta feita, considera-se que um curso a ser oferecido aos servigos de satde da
Grande Londrina (municipios de Londrina, Cambé¢, Ibipora e Rolandia), com o objetivo de
qualificar gerentes das unidades para a gestdo de um novo modelo assistencial ¢ igualmente

relevante para os propoésitos de mudanga.

Concomitantemente, o0 Municipio inicia sua gestdo junto a 17* Regional de
Saude tradicionalmente encarregada das ag¢des de vigilancia sanitaria e epidemiologica, para a
municipalizacdo destas atividades ja no final de 1993, com a assinatura de convénio que

permite a “municipalizagdo” das acdes de vigilancia.

Em 1994, a Secretaria de Satude inicia um processo de realizag@o de oficinas de
trabalho chamadas de territorializagdo e planejamento, em todas as unidades basicas. Além da
definicdo do territorio de cada unidade, com suas areas de abrangéncia e de influéncia, sao
levantados os problemas inerentes a cada territdério que passariam a nortear as atividades a

serem desenvolvidas pelo setor.

As oficinas ocorrem concomitante ao curso do GERUS, realizado de abril a
dezembro de 1994, destacando-se que os alunos do curso, em nimero de 58, pertenciam ao
quadro de servidores dos municipios e cujas atividades, baseadas na metodologia
problematizadora da OPS, eram desenvolvidas levando-se em consideracdo a realidade do

territdrio na qual os futuros gerentes estariam inseridos.

Isso porque a Secretaria iniciou o processo de definicdo de area de
abrangéncia, na concepgao de distritalizacao, criando a fun¢do de Coordenador (Gerente) e
nomeando 40 coordenadores locais de satide no municipio. Esses coordenadores, no curso
GERUS, foram divididos em 5 grupos, de acordo com a sua insercdo no trabalho,
correspondentes as regides norte, sul (urbano e rural), leste, oeste do municipio (sic). (Turini

etal., 1996, p. 46)

Como resultado das oficinas de territorializagdo torna-se possivel um
diagnostico para cada unidade em sua area de abrangéncia, na qual sdo levantados os

principais problemas de saude. (Londrina. 1994a, b, c, d)
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A reorientagdo administrativa

Com a perspectiva da municipalizagdo, o Municipio promove uma readequacdo
administrativa que visava a criar uma estrutura nova que conta ndo s6 de administrar a rede
prépria mas também de pensar o sistema de saiide como um todo, porque o Municipio passou

a ser gestor de todo o sistema de saude. (Entrevista 1)

A mudanga visava, entre outros objetivos, garantir a maior autonomia para o

setor em relagdo as novas exigéncias.

Nos fizemos um processo de discussdo interno nos niveis colegiados de decisdo
principalmente no que a gente chama de Conselho Diretor composto do
Secretario, dos diretores e assessores de nivel mais elevado dentro da
hierarquia da Secretaria e contratamos uma empresa especializada para
discutir as formas mais legais ou normativas da reforma e nos criamos uma
estrutura nova que foi a Autarquia de Saude. (...), fazendo com que o setor
saude tivesse autonomia administrativa pra poder enfrentar os problemas da
municipalizagdo sem depender da administragdo direta. Por exemplo, nos
passamos a ter um setor proprio de recursos humanos onde a estratégia de
desenvolvimento de recursos humanos, o trabalho relativo ao departamento de
pessoal, o pagamento, as promogoes, etc. era feito exclusivamente pela
Autarquia. O setor administrativo e financeiro que também passou a fazer,
quase que exclusivamente sem depender da administra¢do direta, os
processos licitatorios, processo de compra, os processos de tocar a maquina
da saude e também de administrar o Fundo Municipal de Saude, que
corresponde hoje, a dois ter¢os, ou pouco mais de dois ter¢os do or¢amento de
toda a prefeitura. Além disso nos tinhamos também um setor de apoio para
ndo depender, por exemplo, da administracdo direta para resolver problemas
ligados aos equipamentos da darea da saude, etc... (Entrevista 1)

A partir dessas consideragdes, no que diz respeito a organizagdo dos servicos,
podemos verificar dois aspectos na reestruturacdo proposta: como ela organiza os servigos
para a aquisicdo das novas atribuicdes e como procura articular as agdes ditas assistenciais

com as de promogao:

Quanto ao primeiro aspecto, como ja observamos, a Autarquia entra em
negociagdo - e assina convénio - com o 17° Distrito Sanitario para a transferéncia das
vigilancias epidemiologicas e sanitarias. No inicio da década e, particularmente, no inicio da
nova gestdo de 1993 a 1996, assume a administragdo de dois hospitais (Maternidade
Municipal e Hospital Sdo Francisco no distrito rural de Tamarana), além de outras atividades
j& existentes. Para tanto, procura se organizar informalmente para poder atender a esta

demanda.

E, nesse aspecto, ha pelo menos duas consideragdes a serem feitas: 1. A que se
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refere a organizagao “interna” da vigilancia sanitaria (e epidemioldgica), e 2. A que se refere a

forma como a vigilancia se integra as demais atividades visando a mudan¢a do modelo.

No primeiro caso, as criticas a vigilancia sanitéria tradicional foram discutidas
por varios autores. Destacamos, particularmente, a estruturacdo, com o0s recortes entre as
vigilancias das doengas, a vigilancia dos servigos e a vigilancia dos bens e insumos de saude.
E, neste sentido, que observamos a reproducdo no Municipio, quando passa a exercer estas

atividades.

. na drea de epidemiologia, ja estdo municipalizados todos os Postos de
Vacinagdo, o controle e recep¢do nas notificagbes compulsorias,
acompanhamento e andlise de dados, bloqueio nos hospitais, comissdo de
controle de infec¢do hospitalar, prevengdo e controle de DST/AIDS, de
prevengdo das teniase e cisticercose, dentre outros, e ainda, as campanhas de
multivacinagdo. (...) as atividades estdo sendo estruturadas e que a questdo de
recursos humanos ja estda sendo vista, cabendo ao Estado ainda, assessoria e
“know how”. (Londrina. Conselho Municipal... 1996, p. 25)

Muito embora a iniciativa do convénio antecipe ou véa ao encontro do objetivo
da municipalizagdo, verifica-se que a forma adotada para que o Municipio assuma as acdes de

vigilancia, se da reproduzindo a forma fragmentada e tradicional da vigilancia sanitaria.

Transferir as agdes, como ja dissemos, fragmentadas, “municipalizar” os
servidores estaduais detentores do saber e da pratica das ac¢des de vigilancia entre outras, foi a
forma encontrada para que o Municipio passasse a ter tais atribui¢des. E, nesse sentido, a
tradicdo dos recortes citados aparece muito forte no setor em que, a nosso ver, impede
uma maior reflexdo do modelo proposto. O exemplo da satde do trabalhador pode ratificar

tais afirmagoes.

Essa area, desde o Estado Novo, esta atrelada ao Ministério do Trabalho. As
experiéncias no setor saude estdo ligadas as universidades ou em alguns servi¢os de saude,
nos chamados centros de referéncia, em algumas capitais, de forma marginal. Contudo, nas
suas acdes, sdo ricas as experiéncias que procuram trabalhar os agravos a saide, o perfil
nosologico do trabalhador, as relagdes com o ambiente de trabalho (a¢des consideradas de

vigilancia) e a participagao do trabalhador ou de seus representantes, os sindicatos.

A Lei 8.080 (Brasil. Leis, decretos, etc..., 1997a) define que as acdes voltadas
ao trabalhador sdo atribui¢cdes do setor saiide, neste aspecto, as secretarias estaduais, assim

como os municipios, em grande maioria ndo possuem experiéncia na area.

Na experiéncia local de municipalizagdo, a perspectiva de recorte para as
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outras acdes (alimentos, zoonoses e outras), colocava ja de inicio o primeiro dilema aos

gestores. Como pensar esta area na vigilancia sanitaria?

A forte indu¢do do tratamento dada a vigilincia sanitdria at¢é o momento, ou
seja, a dificuldade de pensar outro modelo de agdo, cria um dilema para os gestores. No caso
especifico, ou se cria um compartimento - o da saide do trabalhador - & semelhanca dos
demais ou, mantida a mesma estrutura, promove-se sua inser¢ao nos varios compartimentos

existentes.

A perspectiva de que as acdes de saude do trabalhador se integrassem nas
demais acdes € experimentada e ndo se verifica na pratica. Suas a¢des ficam dispostas no

compartimento dos “servigos e produtos” até o final da gestao 93-96.

Na reestruturacdo administrativa, iniciada com a nova gestao em 1997, ¢ criado
um compartimento especifico através da Coordenadoria da Satde do Trabalhador, que se

coloca no mesmo nivel hierarquico da coordenadoria dos alimentos, zoonoses entre outras.

Para o segundo caso consideramos que, na verdade, esta questdo da vigilancia
sanitaria ¢, de fato, um dilema dentro do dilema. Ou seja, o dilema maior, para os gestores,
realmente ¢ compatibilizar a vigilancia sanitdria no novo modelo de vigilancia a satde,

proposto para os SILOS.

Com a assun¢do de novas atribui¢des, como, por exemplo, as vigilancias
sanitaria e epidemioldgica, entre outras, a gestdo municipal ¢ trabalhada informalmente com a

seguinte estrutura funcional:



Figura 12 — Estrutura informal da Autarquia Municipal de Saude de Londrina, 1995.
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saude e de servicos de satde podem representar, sob o ponto de vista do modelo, a
permanéncia de agdes coletivas e curativas, refor¢ando a dicotomia preventivo-curativo.

Porém, segundo dados das entrevistas, ndo foi esta a propositura e a forma inicial encontradas

Se considerarmos a estrutura apresentada, os departamentos de vigilancia a

pela nova gestdo:

de vista informal e formal, na busca de melhor contemplar as a¢des contidas no modelo de

SILOS.

Num primeiro momento, no inicio da administra¢do, nos criamos um
departamento chamado de Vigilancia a Saude que sob um comando unico,
unia as atividades assistenciais que estavam a cargo de um departamento e as
atividades tipicas da vigildncia que estavam a cargo de outro departamento.
Criamos em um so, visando integrar, na prdtica, as acles promociondis,
preventivas, com as agdes assistenciais. Na verdade, hoje eu classificaria essa
tentativa como muito bem intencionada, mas um pouco ingénua. (...) Entdo nos
retornamos a divisdo, ndo anterior, mas a uma divisdo semelhante a anterior
de deixar um Departamento de Unidades Bdsicas de Saude e, ao mesmo
tempo, um_Departamento que nés chamamos de Informacées em Saude, com
as__atividades de vigildncia sanitaria, _epidemiologica, etc. E criamos
Coordenadorias Regionais compostas de profissionais da area de vigildncia
sanitaria, vigilancia epidemiologica e de servicos para que eles pudessem
trabalhar estas questoes. (Entrevista 1)

Percebe-se com isto uma reorientacdo na estrutura administrativa sob o ponto

A avaliagdo critica desta experiéncia, segundo informagdes da entrevista,

recoloca a questdo sob o ponto de vista ainda da proposta de alteracdo do modelo.

...a avaliacdo que eu fago hoje de tudo isto é o seguinte: E através de uma
criagdo, por exemplo, de instrumentos de informacdo que possibilitem atender
as questoes assistenciais e as questoes que a gente chama de promocionais
através de um departamento e de uma agdo conjunta dos varios setores, ndo
necessariamente estes estando juntos, que a gente consegue avangar no
processo. Quer dizer, ndo é através puramente da integragdo dos
departamentos mas, através de um planejamento das acoes em cima de
problemas concretos, que os departamentos se integram. (...) Se vocé tem um
problema na regido Sul de Londrina, em determinado local, que é o uso
excessivo de drogas, alcoolismo, violéncia, isto é um problema. A populagdo
esta sentindo este problema. Este é um problema que existe, estd lda. Vocé ndo
inventou este problema burocraticamente. Em cima deste problema concreto,
as ag¢des promocionais e as agdes assistenciais devem se integrar (...). A
realidade sanitaria, seja ela do Municipio seja ela descentralizada local, ela é
o mote, ela é o elemento em cima do qual tenta-se construir a vigildncia a
saude e a agdo integral da saude. (Entrevista 1)

A questdo parece ser como se estruturar para dar conta das hipoteses de

solugdo para os problemas levantados.

O esfor¢o na gestdo se faz presente na definicdo ja citada da criagdo do
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Departamento de Informacdo em Satde, no qual foram alocados os setores de vigilancia
epidemiologica, onde se implanta o sistema de geo-processamento, onde se instala o Nucleo

de Informacao sobre Mortalidade, entre outros.

A primeira consideragdo, com relacdo a esse empenho, diz respeito a
municipaliza¢do nos moldes tradicionais da vigilancia epidemioldgica, que, de certa forma,
reproduz as questdes da fragmentagdo observadas na vigilancia sanitdria. Aqui, a
municipaliza¢do se fez dentro do processo de negociagdo com a 17* Regional de Saude na
transferéncia da vigilancia epidemiologica aos pedagos, na medida em que o Municipio
tivesse recursos humanos suficientes, “municipalizados”, ou da propria rede municipal para
acompanhar tal vigilancia. A segunda diz respeito a fragmentagdo da informacao, acentuada
pela implantacdo de programas aplicativos, como o SIM - sistema de informacdo em
mortalidade, o SISCAT - sistema de informagdes dos acidentes do trabalho, o SINASC -
sistema de informacdo sobre os nascidos vivos, o sistema para informatizacdo da rede

ambulatorial e o da central de informagao de leitos, entre outros.

A utilizacdo destes aplicativos pelo servigo, a nosso ver, tiveram o propdsito de
promover algum impacto sobre os problemas de saude como, por exemplo, a diminuicao da
mortalidade dos recém-nascidos sob risco (SINASC); de melhorar a qualidade das
informacdes ja existentes, como ¢ o caso da mortalidade geral, com o correto preenchimento
dos atestados e a verificagdo de 6bitos (SIM); de implantar novos sistemas dentro do modelo
proposto, utilizando-se dos dados das oficinas de trabalho sobre territorializacdo e
planejamento com o mapeamento de todo o Municipio com suas areas de risco (MAPI-
INFO); de atender solicitacdo do Ministério da Satde, por exemplo, ao tentar implantar, em
1995, um sistema de notificacdo de agrotdxicos pelo SINAN, ou, mais recentemente, na
demanda por se informatizar o Programa de Saude da Familia (SIAB), em 4 unidades basicas
da zona rural, com orientagdes distintas do sistema de informag¢des implantado nas demais 47

unidades, urbanas, a partir de prontuario familiar.

No entanto, mesmo que isto signifique avangos, questiona-se se esse ¢ 0 rumo
para se obter instrumentos que possibilitem alcangar o nivel de abrangéncia esperado para
atender as questdes assistenciais e promocionais da saude ou, se estes sistemas implantados,
se mostram viaveis para subsidiar os problemas levantados pelos conselhos locais ou pela
comunidade em suas vdarias instdncias de organiza¢do. Ou, mais especificamente, como
adapta-los a proposta de modelo assistencial, em que possa efetivamente se estabelecer uma

relacdo entre informagao € a agao.
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A reorientagao para um novo perfil gerencial

Historicamente, as unidades de saide do Municipio tinham na figura do
profissional da enfermagem o desempenho de atividades consideradas de supervisao técnica
das atividades. Esta supervisdo ocorria na maioria das vezes de forma direta, e através das
chamadas rotinas de enfermagem, particularmente quando da existéncia das funcdes
delegadas. Abrangia também a atividade de pré e pods-consultas, acompanhamento de
programas de pré-natal, puericultura, considerados como programas ‘“verticais”, por serem
programas definidos em instancia superior para implantagdo em toda a rede. Além disso, esses
programas tinham o objetivo da elaboracao dos relatérios de producao de servicos e de dados
de informagdo - doengas de notificagdo compulsoria - e da administracdo dos recursos de

apoio necessarios para as atividades, como materiais, medicamentos, equipamentos € outros.

Na atual conjuntura verifica-se que a formacao de profissionais pelo GERUS
ndo passa pela exigéncia de profissional de enfermagem, muito embora, na pratica, as
indicagdes sejam de enfermeiros. Segundo dados obtidos pela coordenagdo do curso, foram
inscritos 83 profissionais, selecionados 60, sendo que entre os 58 formandos, havia somente 4

médicos.

A formagdo de um novo perfil gerencial para as unidades basicas abre a

perspectiva de novas praticas sanitdrias.

O gerente: atribuigcées e autonomia

Ao buscar verificar a percep¢do dos gerentes com relagdo ao seu papel,
notamos, como primeira impressdo, a dificuldade desta defini¢do, o que pode ser visto como

um indicador da necessidade de maiores esclarecimentos.

Olha, essa questdo de atribui¢do de uma gerente ¢ meio complicado porque na
verdade, as pessoas as vezes esperam que atribui¢oes venham por escrito. O
que na verdade acaba ocorrendo é que vocé acaba assumindo tudo, desde a
questdo de supervisdo, questdo de relacionamento com a comunidade todos
esses (...) Entdo, é uma coisa bem ampla, bem geral, que vocé tenta levar.
(Entrevista 6)

No decorrer das entrevistas pudemos apreender que, de fato, a pletora de
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atribuicdes ¢ realmente grande, no sentido de como os gerentes a consideram. Em outras

palavras, pareciam refletir uma carga de atividade e de responsabilidade bastante grande.

... Entdo o gerente, ele € responsdvel por tudo dentro de uma unidade, ta. Pra
isso, ele tem que conhecer o seu bairro, o seu Distrito Sanitario. Dentro desse
Distrito Sanitario, o gerente tem uma importancia muito grande, tda. E ele
tenta, dentro desse gerenciamento, gerenciar recursos humanos, recursos
materiais, recursos financeiros... (Entrevista 3)

Dentre as atribuigdes apontadas pelos entrevistados, a énfase dada ao trabalho

com a comunidade é, em todas, a mais fundamental.

Eu acho que o gerente dentro de uma unidade bdsica de saude, ele é o elo de
ligacdo entre o servigo e a comunidade... (Entrevista 3)

Além das atribui¢bes normais de gerenciamento mesmo de unidade folha
ponto, pedido de material eu acho que o grande “barato” da geréncia mesmo
¢é o trabalho com comunidade que vocé tem e pode fazer, que é uma coisa
assim no setor de saude que a gente ndo fazia. Entdo, o mais interessante é a
criagdo dos conselhos locais, o trabalho com a comunidade, a interface com a
comunidade. (Entrevista 4)

Se a interface com a comunidade est4 relacionada ao estimulo na criacdo das
estruturas formais de representagdo como os conselhos locais, ela também esta presente

quando do planejamento ascendente, numa perspectiva orientadora do processo de

municipalizagdo.

... dentro da proposta de mudan¢a do modelo, consiste também na parte de
planejamento de agdes, no sentido assim de vocé dar as cartas dentro da
mudanga do modelo. O papel do gerente eu vejo assim, por exemplo: dentro da
proposta, a partir do momento que vocé conhece todo o seu territorio, vocé
conhece todos os problemas existentes, vocé na realidade, poderia estar
dirigindo o nivel central, a nivel de necessidades concretas que vocé tem. (...)
No meu entendimento entdo seria este papel de fazer o planejamento local, e
até estar direcionando politica municipal de saiide. Uma outra coisa seria a
questdo administrativa mesmo, vocé poder, por exemplo, fazer com que a sua
unidade tenha agbes de maior impacto (epidemioldgico) e com um custo
menor. (Entrevista 5)

Em primeiro lugar, podemos observar qual o significado de autonomia por

parte dos gerentes.

Bom, dai entra essa questdo crucial, que é a autonomia, o grau de autonomia.
Eu tenho duas visdes: uma de quem estd na ponta e de quem estd no nivel
central. (...) Por exemplo: questdo de compras. Vocé quer autonomia para
fazer algumas compras, tomar algumas providéncias com relagdo a unidade,
agilizar as coisas. Por exemplo, vocé precisa de lampada, um exemplo bem
primario, se vocé ndo tem na unidade e precisa naquele momento, e se ndo tem
na central de distribui¢do, vocé tem que pedir para comprar, e dai demora,
demora um més ou mais. Entdo é assim, tem algumas coisas que no
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entendimento do gerente poderiam ser descentralizadas, a nivel de vocé ter
uma reserva na unidade para resolver as coisas mais urgentes (...). Além disto,
outras coisas como, como vocé lidar com o pessoal. Acho que vocé tem que ter
esta liberdade de estar conversando com a comunidade, estar conversando
com sua equipe, e ver a melhor forma de funcionamento da unidade, de
oferecimento de servico (...). Eu entendo esta autonomia como se fosse uma
mini prefeitura, vocé consultaria a comunidade e iria adequar o seu servigo
para as necessidades da comunidade. Mas isso muito teoricamente. (Entrevista
5)

E o grau de liberdade que ele tem para ir modificando e atuando na sua
unidade. (Entrevista 4)

Autonomia é bem complicada também porque cada pessoa entende autonomia
de uma maneira, eu acho que autonomia de um gerente é ele poder estar
realizando atividades nédo so internas por exemplo, corriqueiras do dia-a-dia,
a questdo de funcionarios, a questdo de substitui¢do, materiais, estrutura
fisica, reforma (...) mas também externa que ¢ uma coisa gradativa, eu acho
que a gente assim (...) ndo tem um nivel de autonomia necessario para o nosso
trabalho. (Entrevista 6)

Autonomia? Eu acho que a partir do momento que eu tenho condi¢do de
determinar a forma do meu trabalho dentro da unidade, que eu possa
desenvolver um programa que eu mesma fiz de acordo ... que eu fiz um
levantamento, que eu cheguei a conclusdo que eu tenho que trabalhar com a
saude da crianga e eu posso desenvolver este programa, eu acho que eu tenho
autonomia. Eu acho que eu tenho, por que eu posso decidir. Eu tendo apoio da
administra¢do para o que eu estou fazendo (...) Eu gerencio meus recursos
humanos (...) Vocé poder estar gerenciando seu servigo. Vocé dizer quando o
seu servigo funciona melhor. (Entrevista 3)

Geréncia: a percepgcao do modelo vigente e o controle dos recursos para a

mudanca

Sobre a percepcdo dos gerentes, quanto ao modelo assistencial vigente, a
relagdo deste modelo com os profissionais da unidade e com a comunidade representou, para
alguns gerentes, sérios obstadculos no desempenho das func¢des. Outro importante fator ¢é

centrado no papel do médico e sua importancia para a populagao.

Entdo eu acho que é uma questdo de vocé estar educando a populagdo. Isso eu
acho que é o papel da gerente. Vocé tem, também, que educar a populagdo.
Ndo adianta vocé querer mudar o modelo assistencial, se vocé ndo tiver um
trabalho com a populag¢io, de um modelo assistencial diferente. Porque a
propria populacio exige o que? Médico. Se ela vem pro posto, aqui ¢ um
pouco diferente. Se ela chega numa unidade e ndo tem um médico, ela vai
aonde? Ela vai pra uma outra unidade, em busca de um profissional mesmo.
Entido eu acho que isto a gente tem que tentar mudar (...) Seria: servigo e
comunidade. Servi¢o e popula¢do. Acho que os dois tém que ser educados.
Porque o auxiliar de enfermagem, quando ele chega numa unidade pra
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trabalhar, ele chega pra fazer atendimento em funcio do médico. (Entrevista
3)

... tendo em vista que a unidade funcionava sempre, que funciona acho que até
hoje, centrada na consulta médica, o gerente ndo consegue fazer com que a
equipe e a comunidade vislumbra essa mudanga de modelo assistencial de
vocé estar fazendo a prevengdo (...). Eu era a médica e a gerente da Unidade
e ndo conseguia, avangar e resolver os outros problemas da unidade,
problemas gerenciais, que eu digo, questdo de produ¢do da unidade, a questdo
de informar a populagdo do perfil daquela comunidade, que ela ja tem o
conhecimento disso, a equipe conhece todo perfil da unidade, mas ndo
consegue desenvolver agoes que possam estar sanando esses problemas, se
vocé tem um problema que vocé consegue detectar na comunidade, vocé ndo
consegue desenvolver agoes que possam chegar a solucionar aquele problema
tendo em vista que é sempre prontamente na consulta médica. (Entrevista 7)

No decorrer das exposigdes serd possivel retomar a proposta de as unidades
trabalharem a partir de seu perfil - de morbidade - tentando reorganizar a forma de
atendimento através de programas - grupos de hipertensos, diabéticos e outros - ou a partir de
um problema detectado na comunidade, seja através da oficina de territorializacdo e

planejamento de acordo com a proposta da OPS, seja através de outras formas.

O controle dos recursos possibilita aos gerentes a alteragdo de um modelo de
assisténcia vigente, que se fundamenta nas consultas médicas e, no decorrer do trabalho, o

desenvolvimento de algumas estratégias para atingir o objetivo de mudanga.

Assim, procuramos verificar qual o grau de autonomia em face dos recursos

necessarios citados.

Dentro desse distrito, o gerente tem uma importincia muito grande. E ele
tenta, dentro desse gerenciamento, gerenciar recursos humanos, recursos
materiais - que é uma coisa que a gente ndo faz - recursos financeiros (...)
que é uma coisa que a gente ndo faz. Por exemplo: verbas que poderiam estar
sendo utilizadas pra programas que a gente gostaria de desenvolver dentro do
bairro, certo? (Entrevista 3)

Embora esta exigéncia de recursos financeiros tenha, por vezes, a conotacao de
que os gerentes pudessem ter, “pelo menos” alguns parcos recursos para resolver as questdes

emergenciais, ela também ¢ vista sob o ponto administrativo mais aprofundado.

E a nivel de autonomia, a questdo financeira, uma coisa que a gente sempre
sentiu falta é informagdo. Entdo, vocé esta numa unidade, sabe que tem
aluguel, que tem luz, uma série de despesas, medicamentos, pessoal, a gente
ndo sabia quanto a unidade custava, ndo sabia quanto de servico estavamos
produzindo. (...) Entdo na verdade ndo tinha dados para vocé procurar
planejar a unidade, melhorar... (Entrevista 5)
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A autonomia para o gerenciamento dos recursos financeiros foi,
consensualmente, considerada inexistente. Percebe-se que a autonomia para a organizagao da
assisténcia ou da forma de funcionamento da unidade foi igualmente consensual, agora com

sentido positivo.

. 0 grau de autonomia que a gente tem hoje relacionada a assisténcia é
praticamente 100%. A gente tinha autonomia de definir o horario da unidade,
modo de funcionamento, entdo em termos de assisténcia da unidade era
100%, com relagdo a outros fatores, por exemplo, recursos humanos, ja é
mais dificil vocé ter autonomia porque vocé esta dependendo do volume total
de recursos humanos da Secretaria para ser dividido em todas as unidades,
entdo vocé ndo tinha também autonomia financeira mas a tua autonomia
ficava restrita ao trabalho com a comunidade e a geréncia da assisténcia da
demanda da unidade. (Entrevista 4)

O que seria administrar os recursos humanos sob o ponto de vista dos gerentes?

Entdo acho assim: dentro dos recursos humanos, ela vai ter que estar
gerenciando tudo, desde hordrio, funciondrio, numero de funciondrio...
(Entrevista 3)

Tanto nesta parte de disposi¢cdo de servigos, quanto na administracdo de
pessoal também seria uma coisa da geréncia, de vocé administrar, negociar
com seus funcionarios, de vocé ter esta questdo de como conduzir seu
trabalho da melhor forma possivel. Essa questdo de administrar pessoal de
saude ¢ uma coisa muito complicada, eu acho que pela propria natureza do
trabalho vocé ndo pode administrar como se administra uma fabrica, uma
loja, tem toda uma particularidade na administrag¢do do pessoal. (Entrevista 5)

As questdes relativas aos recursos humanos assumem uma importancia
bastante relevante, sendo destacada a falta “permanente” de recursos humanos ou a
temporaria devido a férias, licengas e a outras ocorréncias. No aspecto qualitativo, o perfil dos

profissionais foi também obstaculo, devido a “formacao” destes profissionais.

Nos relatos, os gerentes explicitam as dificuldades e, ao mesmo tempo, o que
consideramos como suas estratégias, para levar adiante os projetos de mudanga. Em nivel
central, a grande estratégia foi as oficinas de territorializacdo. Em relacdo as geréncias, a

grande estratégia apontada foi a negocia¢do, como veremos nos relatos.

No aspecto quantitativo, apesar de ndo se dispor de recursos humanos, houve
relato de avangos devido a estratégia para o envolvimento dos profissionais no GERUS e

posteriormente - no mesmo ano de 1994 - no processo de territorializagao.

Vocé tem que se preparar para vir atender a uma demanda, por que na época
eu estava sem uma enfermeira também, por que estava fazendo, que nem
agora, so tem enfermeira de manhd, entdo sdo enfermeiras coordenadoras.
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Isso dificulta tudo. Mas eu atendo a demanda também (...) enquanto a gente
estava fazendo o processo de territorializacdo eles ficaram super envolvidos,
acharam otimo, maravilhoso, essa questdo de ver o paciente em casa, como o
paciente vive, a gente achou que estava encaminhando, (...) tudo no papel,
tudo bonitinho, mas acaba se perdendo depois, ndo sei se ¢ porque volta

novamente aquela coisa de atender demanda, demanda, demanda... (Entrevista
7)

E quando a gente fez o curso de GERUS que a gente fez todo o perfil da
unidade baseado em toda aquela assisténcia que estava dando, nos
percebemos que a maioria das pessoas atendidas na unidade, eram mulheres e
criangas (...) Entdo o que nos fizemos é: vamos centrar nossa assisténcia nisso,
vamos fazer programa para isso, isso foi uma coisa que nos fizemos (...)
tivemos liberdade pra fazer isso, e foi um periodo de grande trangiiilidade, de
grande satisfagdo dentro da unidade, pelo menos os profissionais estavam
envolvidos com isso, e a unidade comecou a ter um fluxo mais aceitavel, o
trabalho ndo era tdo estressante, os funciondrios estavam mais satisfeitos, o
usudrio estava satisfeito, até a gente mudar para a unidade nova, diga-se de
passagem, porque mudou-se para a unidade nova, achou-se que ia mudar
tudo. Achou que ia contratar mais médicos, que ia ter mais funciondrios...
(Entrevista 7)

Um outro fator a ser considerado foi a presenca, quase concomitante, de

estagiarios que, durante um certo periodo, complementaram a falta de recursos humanos.

Ressalte-se que, embora o roteiro de questdes nao procurasse verificar a
aceitacdo de estagidrios nas unidades, este tema aparece espontaneamente em duas
entrevistas. Em uma delas, sua presenca permite a geréncia promover uma nova organizagao

das atividades, num momento de franca necessidade de recursos humanos.

... porque a gente tinha essas duas estudantes, residentes do curso de
pos-graduacdo em saude coletiva que estavam atendendo na unidade,
entdo assim ndo era estressante, ndo era desgastante, porque elas
tinham um perfil muito bom e assimilaram muito bem, elas gostaram do
servigo, se adaptaram a comunidade (...) Entdo foi super legal porque a
gente conseguiu direcionar (...) foi um periodo assim que a unidade
ficou sem consultas dessas pessoas, essas pessoas ndo iam procurar o
médico, nem porque estavam hipertensas nem porque estavam com dor
de cabega, por absolutamente nada... (Entrevista 7)

Os agentes comunitarios também aparecem no periodo, transitoriamente,

complementando os recursos humanos.

Isso foi muito trangiiilo, também com a implantagdo do programa saude da
familia no municipio, nossa vaga para o médico de familia ndo foi
contemplada, porque ndo tinhamos um numero de familias necessarias (...)
fizemos um trabalho assim fantastico de cadastramento de familia, estd tudo
anotado la na unidade junto com os agentes comunitarios (...), conseguimos
levar um atendimento odontolégico que na unidade ndo tinha (...) virava e
mexia aparecia crian¢a com dor de dente na unidade, ndo conseguia assistir
as aulas e estava tendo muito problema, ai nds conseguimos sensibilizar a
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administra¢do que acabou montando um gabinete odontologico la, isso foi
dtimo, porque o pessoal da odonto é uma equipe que tem um trabalho muito
legal, fazem palestras, as criangas ficavam super envolvidas, as mdes foram
envolvidas (...), foram dois anos assim muito produtivos, desse periodo que a
gente fez o GERUS até depois o ano seguinte, eu fiquei nessa coordena¢io
nesse periodo. (Entrevista 7)

A falta de recursos €, por sua vez, ampliada, devido ao acréscimo da demanda

durante o processo, pela melhoria do atendimento.

... quando nos mudamos para a unidade nova que tinha todo um espaco fisico,
nos tivemos problemas de recursos humanos, ficamos com 2 auxiliares apenas
para atender a comunidade, uma unidade que ficava aberta 12 horas por dia,
e uma enfermeira que dividia as atividades em duas unidades (...), o problema
de recursos humanos pra nos, na época, foi assim brutal (...) com a
municipalizag¢do, a saude em Londrina melhorou muito e nos tivemos muita
invasdo na nossa drea (...) entdo nos tivemos uma invasdo de pacientes,
inclusive do centro destas cidades para fazer coleta de preventivo, para fazer
exame de controle de epidemias, para fazer uma série de encaminhamentos
para oftalmologia, porque tinha esse acesso informatizado, era so chegar e
agendar a consulta. (Entrevista 7)

No aspecto qualitativo, sdo registradas as referéncias quanto ao perfil dos
profissionais. Aqui devem ser levados em consideragdo aspectos relativos a formacao
profissional, no que se refere ao relacionamento pessoal, particularmente do médico com os
demais profissionais, e também relativos ao perfil de profissionais exigido pela Autarquia no
momento de suas contratagdes. No caso dos médicos, a producdo de consultas como
parametro, que se generalizou desde os tempos da Portaria 3.046 do INAMPS, fica explicita
nas contratagdes. Ou seja, ha um perfil tracado pela Autarquia nestas contratagdes - para
médicos consultastes - em que ndo ha participacao das unidades. Isto pode levar a conflitos na
relacdo dos gerentes, que recorrem a varios artificios para contornar o problema, ou seja, para

envolver o profissional em novas formas de atuacao.

O mesmo aspecto relativo a formagao profissional ocorre com os auxiliares que
sdo graduados em cursos tradicionais, com formagdo e experiéncia hospitalar, para serem
admitidos como auxiliares ¢ enfermeiros para atuarem em unidades basicas. Esses fatos e

outros podem ser percebidos como empecilhos a serem enfrentados pelo gerente.

Eu tinha muito receio, quando eu conheci o GERUS. Porque, é aquela coisa
assim, a geréncia é uma coisa que te da medo (...), enfim, passa tempo, e ele
ndo cumpria hordrio. Ele era ginecologista. As meninas (auxiliares) nunca
tinham trabalhado. Entdo eram todas recém-formadas no curso de auxiliar.
Entdo tinha muita dificuldade ainda. E ele era uma pessoa muito dificil de se
lidar. Entdo o que eu fiz: reuniées como ele e com as meninas, a gente nio
chegava a lugar nenhum. Falava, falava, falava, falava, falava, ndo dava
certo. Eu tentei cinco reunioes com ele, individual, a gente conversava. Eu
nunca me omiti. Ele sempre recebeu adverténcia verbal. A ultima ele recebeu
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por escrito. Acho que ndo é por ele ser médico e eu enfermeira. Eu acho que
eu tenho que assumir o meu papel. (...) Chamei a equipe e coloquei ele no
meio e falei: bom, agora vocés vio dizer para o doutor fulano de tal o que
vocés acham dele. E ai elas comecaram a falar. Hoje ele é um profissional que
da aula pro pessoal da noite. Tirando duvidas sobre pré-natal, sobre
atendimento a saude da mulher. Cumpre seu horario. (...) Quando vocé reuniu
a equipe que as pessoas se expuseram prd ele, foi dado um prazo pra ele (...)
Hoje, ele é um profissional que participa, que todo mundo gosta, todo mundo
aceita (...) Eu posso chegar para o médico e falar: ndo quero que vocé faca
este hordrio, eu gostaria que vocé fizesse este horario, se fosse possivel (...)
Entdo eu ndo tenho este tipo de problema. Eu ndo tenho médico emburrado.
Ndo tenho médico que atende e vai embora, correndo. Ndo tenho (...) aqui é
uma unidade diferente, o atendimento é diferente, tudo (...) é diferente. E dificil
vocé chegar em uma unidade, que o pessoal cumpre horario. (Entrevista 3)

Na verdade, por exemplo, la, o hordrio o médico ndo cumpria mesmo. Entdo a
gente tentava fazer um acordo. Por exemplo, quando eu fui para la tinha
médico que atendia so as famosas 15 consultas, as vezes umas 16 consultas
(...) SO que era isso e ndo importava o que o que viesse depois que ndo atendia,
e dai tinha que encaminhar para algum pronto socorro, algum hospital e as
vezes ndo era caso para isto. (...) Depois a equipe mudou, até por influéncia
minha, a comunidade fez abaixo assinado para tirar uma médica que estava la.
Eu falei “neste momento eu ndo tenho poder nenhum, o vuinico poder que eu
tenho sdo vocés, se vocés ndo registram a queixa por escrito (...) Eu sempre
ouvia muito a comunidade, entdo quando ia conversar com o médico ja ia com
um levantamento prévio: estd acontecendo isto, isto, vamos discutir. Ndo era
uma coisa que eu, enquanto gerente, colocava uma imposi¢do, sempre havia
algum respaldo da comunidade, alguma queixa, alguma coisa assim. Eu acho
que este é o papel do gerente, de vocé ser um intermedidrio entre a
comunidade e a sua equipe (...). Teve um tempo que gente buscava fazer um
levantamento das necessidades de algumas pessoas que precisavam receber
visitas e passava para ela fazer, e era uma coisa que ela se sentia muito bem
fazendo. Ja ndo se sentia muito isso com rela¢do a pediatra. A pediatra ja era
com mais restri¢do, fazia so em ultimo caso, falava que crianga dava para
carregar até o posto. Entdo ja havia uma resisténcia. Ndao incorporou aquela
coisa de ver o paciente na sua casa, no seu ambiente... (Entrevista 5)

Na questdo relativa aos recursos humanos, finalmente, chama a atencdo a
postura adotada pelos gerentes que, de alguma forma, como ja dissemos, se converte em
estratégias, para a cooptagdo dos servidores na proposta. Embora isso seja reconhecido como
sua atribuicdo, sentimos que suas iniciativas, com algum resultado positivo, sdo devidas de
uma parte, a autonomia do nivel local e, de outro, a incapacidade do nivel central numa

melhor defini¢ao sobre o assunto.

Um primeiro item que tentamos identificar, foi se estava garantida aos gerentes
- no caso, enfermeiros - a autoridade que o cargo lhes conferia, com relacdo aos médicos. As

opinides variaram desde ser um impedimento mais forte até uma relacdo mais cooperativa.

... depois de tempos, quando vocé vai prad parte administrativa, que vocé tenta
administrar tudo, o primeiro entrave que a gente tem é a relacdo médico-
enfermeira. Vocé acha que é uma coisa assim, muito dificil. (Entrevista 3)
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. eu vejo assim: ndo ha dificuldade em ser uma enfermeira que assuma
geréncia. Tudo é questdo do perfil da enfermeira. S6 uma enfermeira que tem
aquela coisa pré-concebida de que ela é inferior ao médico (isto é uma postura
muito comum em certas enfermeiras) realmente a enfermeira muitas vezes ndo
se coloca como um profissional igual. Tem suas atribui¢ées, fungdes diferentes
do médico. Para mim é muito claro, a enfermeira tem um papel e o médico tem
outro papel, e eu consigo ver muito claramente essa diferenca. Como gerente
eu ndo vejo que seja um empecilho vocé ser gerente enfermeiro e ter médicos.
(Entrevista 5)

Eu acho o seguinte, o pessoal respeita, a questdo de gerente local, apesar de
que nem sempre adere, participa junto nos programas, assim, mas eu penso
que hd um respeito. (Entrevista 6)

Na época eu ndo tive problema na minha unidade, até porque a gente ja tinha
uma historia de estar la ha uns 4 anos, entdo ja tinha um certo respeito, uma
confianga dos profissionais e ld, de uma certa forma, a gente ja fazia um pouco
esse trabalho de coordenador sem ter um nome, e a gente ndo teve dificuldade,
mesmo os médicos e o pessoal da odontologia acabaram aceitando bem essa
proposta. Agora no contexto vai muito da pessoa mesmo. A gente sabe que tem
médicos que ndo respeitam mesmo, independente de qualquer autoridade,
pode ser inclusive uma outra autoridade médica, eles ndo respeitam.
Infelizmente o perfil do profissional realmente é ruim, entdo, esses vocé ndo
vai conseguir nunca impor autoridade pelo proprio perfil dessas pessoas.
(Entrevista 4)

A escuta das experiéncias no intuito de detectar, a postura do gerente no
relacionamento com a equipe, para contornar os problemas, permitiu-nos uma visao do carater

democratico no perfil dos gerentes. Isto se reflete no trato com a equipe e com a comunidade.

O que eu aprendi aqui é que ndo adianta vocé chegar e falar: olha, nés vamos
fazer isso. Ndo da certo! O que tem que fazer é que a sua equipe se sinta
responsadvel, que ela sinta a mesma necessidade que vocé enquanto gerente. E,
isso vocé so consegue com reunido, com exposi¢do dos problemas, eu nunca
omiti nada. (...) A gente sempre trabalha em equipe, sdo mais trés enfermeiras,
entdo tudo é discutido em reunido. Eu nunca cheguei pra minha equipe e falei
assim, por exemplo: eu quero que a gente faca um programa da saude da
mulher, ta? Entdo como ¢ que a gente faz isso: pegando dados. Entdo pega
dados (...) deles. Olha, nos tivemos obitos neo-natais o ano passado, tivemos
varios obitos neo-natais. Entdo onde esta nossa sala? A nossa sala é aonde? A
nossa sala é no atendimento da saude da mulher. Entdo este ano a nossa meta
¢é implantar um programa de assisténcia a saude da mulher (...) Mas isto é uma
coisa que amadurece. Que eles sentem a necessidade, que eles come¢cam a se
cobrar. Porque é muito sensivel isto. Eles comegcam a demonstrar necessidade.
Entdo acho que isto é o papel da gerente. E saber negociar. (Entrevista 3)

Vocé tem que abrir espaco para que as pessoas também participem. O que a
gente percebe ds vezes é que muitas pessoas quando estdo num cargo (...) que
tem certo poder, ela se fecha, so ela sabe tudo, e ndo da oportunidade pra
ninguém. (...) E ndo é por ai. Eu acho que é justamente isso, estar aberto para
estar recebendo sugestoes e opinides do seu trabalho (...). Estar
conscientizando, estar sensibilizando os profissionais para este tipo de
trabalho. Vocé vé, ¢ uma unidade onde ndo tem que se cobrar horario de
ninguém, todo mundo cumpre os horarios. Os médicos cumprem o hordrio,
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dentista cumpre seu horario. Permanece quatro horas dentro de uma unidade.
Entdo é uma unidade onde vocé conseguiu incorporar mesmo aquela visdo:
existe uma autoridade, eles sabem respeitar esta (...) Entdo eu ndo preciso
chegar para uma auxiliar, por exemplo, e falar: olha, vocé tem que fazer uma
visita domiciliar, pelo contrario: olha, eu tenho uma visita domiciliar, eu posso
ir? Entdo existe uma diferenca. Por que teve todo esse trabalho de
territorializa¢do. Entdo todo mundo conhece o local onde trabalha. Tem
alguns que agora, houve uma troca, mas a gente sabe que existe esse
compromisso. Conhece a necessidade do bairro, conhece a comunidade,
participa das reunioes, sabe quem sdo os lideres dentro da comunidade. Entdo
acho que é este o papel da geréncia. (...) O funciondrio tem estimulo, ele se
sente animado, o dia que vocé chegar e propor uma coisa pra ele, ele vai
concordar. Entdo acho que isto é negociacdo. E vocé mostrar prd ele também,
que vocé também pode fazer isto, que vocé faz para que ele possa se
desenvolver (...) Isto a gente consegue. Entdo o pessoal aqui, eles fazem
palestras de planejamento familiar. Entdo o dia que ¢ a palestra de casais, por
exemplo, que eles vdo abordar (..), entdo eles montam caixinhas com
preservativo, sabonete, escovinha de dente, material, sorteiam no final. Isto é
idéia deles! Surge deles! Entdo vocé vé que, isto que eu acho que é, realmente,
que vocé vé onde tem um geréncia. Vocé vé que as pessoas conseguem se
desenvolver, conseguem trabalhar. (Entrevista 3)

E com relagdo aos auxiliares, a equipe que eu trabalhava ndo era muito
grande. Eram trés auxiliares e um agente de saude. O agente de saude era uma
coisa muito boa (...) que ajudava demais a gente. Mesmo porque vocé ndo
consegue estar visitando e vendo, fazendo levantamento. Ele realmente servia
de ponto entre a comunidade e a unidade. Agora os auxiliares tinham muita
resisténcia no comeco. Depois eu fui puxando, levava um para fazer visita,
levava outro. Dai eles comecaram a gostar mais de sair da unidade de ver a
situagdo, de ir la e prestar algum atendimento nas casas. (Entrevista 5)

Outro aspecto do perfil dos gerentes permitiu-nos verificar os limites em que se
coloca esta questdo democratica com relagdo aos comportamentos mais corporativos e as

relacdes mais pessoais dentro da equipe.

E negociar ndo é impor. (...) Vocé tem que saber ser autoritario. Vocé tem que
saber ser democrdtico. (...) e as vezes vocé tem que ser um misto de autoridade
e democrdtico (...), a gente discute tudo. Nada passa: se vai mudar, se vai ter
uma reforma, se o médico vai mudar de hordrio. E solicitado sempre que eles
contribuam, como que seria melhor, como vocés acham que o servico andaria
melhor, pra gente agendar as consultas desta forma (...). Entdo eles tém uma
participagdo ativa, eu acho que isto também é o papel. Vocé ndo é visto como
aquela coisa: ndo! Chefe! Todo mundo brinca, todo mundo ri. O momento de
brincar, é de brincar. O momento de falar sério é de falar sério. (Entrevista 3)

A geréncia e a relagao com o nivel central

Nessa oportunidade, no desenho do roteiro, pretendiamos verificar como se

inseria no novo modelo, a intersetorialidade.
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Por um lado temos o relato da experiéncia que procurou dar ao novo modelo
novas formas de atencao a satide, que consistiam, em retirar da consulta médica, o carater de
hegemonia ou de exclusividade. Teriamos assim, uma nova atua¢do relativa a uma
reorganizagdo das atividades com a estruturacdo de programas, agora com caracteristicas
horizontais, apesar do pouco controle dos recursos pelos gerentes. E isto se tornou possivel
desde a realizacdo das oficinas, com o levantamento de problemas selecionados de acordo
com a propria vivéncia das unidades e, portanto, relativos as doengas. Foram exemplos os
programas para grupos de diabéticos, hipertensos, entre outros. Esta escolha permite, a nosso
ver, a nova orientagdo dentro dos moldes propiciados pela racionalidade médica. Ou, em
outras palavras, os citados problemas ndo potencializam uma acao intersetorial mais efetiva,
embora avancem no sentido de atendimento individualizado, operando em equipe € com

grupos da comunidade.

Por outro lado, vimos na experiéncia, que o problema definido no processo de
territorializagdo foi caracterizado pelas informagdes dadas pela epidemiologia. Apesar dos
limites da propria epidemiologia dados pelo enfoque de risco, o conhecimento de alguns
coeficientes por parte das unidades abre a perspectiva de uma forma de atuacdo que
possibilite incorporar a intersetorialidade e, por isto, torna estas agdes muito mais dependentes

do nivel central. Da mesma forma pode permitir ou facilitar agdes junto a comunidade.

Embora as mudangas na Autarquia tenham sido encaminhadas para uma maior
autonomia com rela¢do a administragdo direta, elas ndo foram suficientes para propiciar um
maior desempenho por parte das unidades, de um lado, por nao ter havido descentralizagdo de
recursos para as unidades basicas e, de outro, por entraves no relacionamento entre os niveis

hierarquicos.

Com relagdo as articulagées do gerente com o nivel central, é interessante
isso, Por que? Qual que é a finalidade de uma secretaria de saiide? E prestar
assisténcia. Entdo o gerente local deveria ser a figura principal, ja que
finalidade é a assisténcia. Mas o que eu sentia e ainda sinto até hoje, é que na
verdade os departamentos financeiros, departamento de compra, de
manutengdo, eles ficam com um rei na barriga, eles se sentem, como se fossem
o fim da Secretaria. Na verdade ocorre uma inversdo de valores dentro desta
institui¢do. Por exemplo, quando vocé faz uma solicitacdo ao departamento
financeiro ou qualquer outro, parece que eles estdo fazendo um grande favor a
quem esta na ponta, quem estd na geréncia local. Sendo que na verdade eles
existem ali por causa da unidade local. Entdo na época eu senti muita
dificuldade em ser atendida nas solicitagoes, porque dai esbarrava sempre em
questoes burocraticas (...) quem presta servi¢o ndo sabe o que ocorre no nivel
central, ndo sabe administrar, ndo sabe os problemas. Eles ouviam, mas a
nivel de efetivarem as coisas, realmente a gente ndo sentia uma vontade ou
uma abertura de fazer as coisas, ou seja, de mudar as coisas mesmo.
(Entrevista 5)
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Quanto as demandas intersetoriais, a Autarquia ndo consegue se impor como

articuladora aos demais setores.

E a nivel de demandas intersetoriais, a gente ndo tinha nenhuma referéncia.
Por exemplo: se levantava la que precisava de mais seguranga (...) Mas ndo se
sentia nenhum incentivo do nivel central que a gente fizesse estes contato com
outros setores da prefeitura (...) e, também, ndo havia alguém de referéncia
que a gente sabia que faria isto, que seria o porta-voz das necessidades
intersetoriais. De estar colocando para outras secretarias, outros servigos,
aquilo que a gente havia constatado. (Entrevista 5)

Na verdade, quem acabava fazendo essa costura era a diretor executivo da
Autarquia, ou mesmo, o diretor superintendente, pelo fato que os outros
servigos proprios da prefeitura ndo reconheciam, ou ndo conheciam, o papel
da fung¢do do gerente; entdo era meio esquisito vocé se apresentar na
Secretaria da Fazenda (...), o pessoal ndo reconhecia, ndo sabia o que era
isso, até pela questdo politica era mais facil vocé demandar isso para o diretor
superintendente e executivo da Autarquia para eles poderem fazer esta
interface. (Entrevista 4)

Este fluxo direto dos niveis regionais com a superintendéncia, a nosso ver, cria
um sério dilema para o executivo no que concerne ao planejamento de agdes tendo em vista a

pletora de itens que se colocam em sua agenda.

Entdo dava exatamente aquela sensagdo de impoténcia. Vocé levanta, vocé vé
a demanda e dai o que vocé faz? Nao fazia nada (...) Ndo existia uma cimara
intersetorial para encaminhar as coisas. (Entrevista 5)

Diante da pouca perspectiva de atuacdo intersetorial na utilizagdo dos canais
formais da Autarquia, os gerentes tentam a articulacdo pretendida e considerada como
atribuicdo inerente ao cargo. As estratégias para esta articulacdo tém variagdes, que se

expressam de acordo com a voluntariedade de cada gerente e de suas condigdes locais.

Nos tivemos um problema sim. O subprefeito na época era bastante envolvido
com a comunidade, estava fazendo um trabalho muito bom e a gente tinha um
bom relacionamento. Entdo, basicamente, tudo que a gente solicitava a ele, ele
resolvia pra nés (...) E, nés tivemos o problema da coleta de lixo, que foi o
problema, um problema administrativo e tal..., ele resolveu fazendo o que?
Contratando umas frentes de trabalho para fazer esta coleta do lixo, ja que
tinha um problema da AMA, (Autarquia do Meio Ambiente), ele contratou e
gerenciou e conseguiu que fosse garantido a coleta. A questdo do transporte
coletivo (...) tinha onibus de manhd e de tarde, quem vinha para a cidade de
manhd so podia voltar de tarde (...) problema de transporte de pacientes que
vinha para ca e dependia do transporte da Secretaria para levar o paciente,
para fazer uma consulta de referéncia de especialidade (..) entdo ele
gerenciou isso, juntamente com a prefeitura. (Entrevista 7)
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Na area urbana ndo existem as representagdes administrativas regionais da
Prefeitura que poderiam atuar nesta interface com outros setores. O mecanismo informal

passa a ser uma estratégia importante nos locais onde ha participacdo popular.

A comunidade aqui é extremamente organizada. Eu sempre trabalhei com eles
no sentido de estar responsabilizando a comunidade pela sua propria saude.
Entdo a gente se organiza aqui pelo Conselho de Entidade. E dentro deste
Conselho de Entidade, existem varias comissées (...) Entdo, quando estes
problemas chegam até ao meu conhecimento, eu procuro fazer com que a
comunidade tome conhecimento, e que a comunidade tambem resolva. Entdo,
quem faz essa averiguacdo, na realidade, ndo sou eu (...) (Entrevista 3)

O lixo por exemplo, o problema do lixo e do esgoto. E como eu te falei, existe
essa comissdo. Entdo a gente ndo trabalha sozinho. Entdo nestas reunioes do
Conselho de Entidades, a gente determina quem que vai para tal lugar, muitas
vezes eu ja fui para a reunido como eles (..) agente de saneamento da
SANEPAR (...) ai vai um pessoal para Curitiba. Esse Conselho de Entidades é
um grupo de entidades que determina o que vai ser feito. (Entrevista 3)

Entdo quer dizer, a gente participa de tudo. Entdo a gente procura fazer com o
que a comunidade também se responsabilize. Porque também eu ndo posso
sustentar muitas vezes. Eu posso tentar encaminhar, eu entro em contato com a
AMA, converso (...) sou eu falando, enquanto servigo (...) Agora a gente nota a
surpresa muito maior quando a comunidade vai, porque dai eles sabem que
estdo lidando com alguém que sabe, que conhece, que estd ali. E uma coisa
espetacular, porque eles tém um conhecimento de tudo, de leis. Olha, a
reunido que veio um candidato falando que eles ndo iam pagar o saneamento:
ndo, nos queremos pagar o saneamento! Nos vamos pagar! Entdo eles tém
consciéncia que ndo é tudo dado, sabe? (...) Entdo é um pessoal assim que vai
mesmo, que briga (...) todos os problemas sdo discutidos, todos, todos, todos.
Inclusive nossos problemas. Se eu estou tendo problemas com o médico, o
meédico que ndo estd cumprindo horario, médico que ndo atende crianga (...)
Até assim, como que a gente poderia trabalhar com a gestante, 0o qué que a
gente vai fazer para chegar nessa gestante. Entdo isto é levado ao Conselho de
Entidade e o Conselho de Entidade ajuda a gente. (Entrevista 3)

Reorientagao nos mecanismos de participagao

Estimulo a participagao popular: as oficinas, as conferéncias e os conselhos

O envolvimento da comunidade nas discussdes sobre saude permitiu que a
administracdo delineasse um quadro dos problemas e das necessidades da populagdo para o
setor. Esses problemas foram resultantes de processos distintos tais como: oficinas de

territorializagdo, conferéncias populares e as conferéncias municipais, convocadas pelo
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executivo. Todas as oficinas, realizadas nos anos de 1993 e 1994 tiveram como resultado o
levantamento de problemas da sua area de abrangéncia. De um modo geral havia, em termos
metodoldgicos, a necessidade da definicdo ou da caracterizacdo da populacdo da area, das
barreiras de acesso (culturais, geograficas, entre outras), dos recursos existentes na
comunidade (banco, creches, associagdes, ginasio de esportes, etc.), caracterizagdo das
microareas de risco e levantamentos de problemas e propostas. Algumas oficinas chegaram a
nivel melhor de detalhamento das propostas, definindo até mesmo algumas acdes a serem

desenvolvidas bem como os 6rgaos a serem envolvidos nas agoes.

Uma questio importante a ser considerada, é saber qual ¢ a concepgdo que a
populagdo ou seus representantes, no caso os conselhos, tem sobre satude. Isto porque ha uma
certa convicgdo de que a populagdo torna mais evidentes as suas necessidades mais imediatas.
Em outras palavras, suas necessidades estariam traduzidas em reivindicagdes por mais postos
de saude, médicos, medicamentos, entre outros, ou seja, dentro de uma concepgdo que,
poderiamos dizer, faz parte da concepcdo de saide como auséncia de doenca e que, por

conseguinte, sera resolvida através da assisténcia médica.

Pelo que até aqui foi discutido, a mudanga do modelo assistencial propde uma
nova atuacdo em saude, de concep¢do mais abrangente, que visa a promog¢do da saude,

contrapondo-se ao modelo médico hegemonico, no sentido da reforma do setor.

Analisando as propostas oriundas do movimento popular organizado em
Londrina, em termos das necessidades da populacdo, observa-se que, além daquelas
consideradas proprias da atengdo médica, sdo registradas na 1* Conferéncia de Saude da
regido sul de 1991, necessidades relativas a emprego, educagdo e outros equipamentos sociais,
transporte e pavimentacdo. Destaca-se, ainda, que as agdes de vigilancia sanitaria e
epidemiolégica naquela época de responsabilidade da 17* Regional de Satde, eram

consideradas como necessidades da populagao como prevencio das doencas. (Quadros 3 a 7)

Quadro 3 - Propostas de emprego pelo Conselho Popular - 1991.

MOTIVO ANO CONF PROPOSTA

EMPREGO 1991 12CRS |Instalagdo de industrias ndo poluentes na zona urbana sul e
nos distritos de Sdo Luiz, Ireré, Paiqueré, Lerroville,
Maravilha e Tamarana para absorver a mao de obra
excedente e fixar as familias no local. (grifo nosso)

Fonte: Londrina. Conselho Municipal de Saude, 1996
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Quadro 4 - Propostas de educacao pelo Conselho Popular - 1991.

MOTIVO ANO | CONF PROPOSTA

EDUCACAO 1991 | 1*CRS |Ensino supletivo de 1° grau na Escola Municipal Dalva Fahl
Boaventura do Conjunto das Flores. Ensino Regular de 2° grau
noturno, nos Distritos de Ireré ¢ Sdo Luiz e no Conjunto
Cafezal, com toda a infra-estrutura necessaria (salas de aulas,
secretarias, bibliotecas, cantinas, sanitarios e quadra de
esportes).

Fonte: Londrina. Conselho Municipal de Saude, 1996

Quadro 5 - Propostas de outros equipamentos sociais pelo Conselho Popular - 1991.

MOTIVO ANO | CONF PROPOSTA
OUTROS 1991 | 1'CRS |Construgdo de creches no Jardim Unido da Vitoria II, I1I e
EQUIPAMENTOS IV e nos Jardins: Perobal, Itapud, Jatoba, Campos Eliseos,
SOCIAIS Del Rey e Nova Conquista e Conjunto Cafezal IV. Area de
lazer e esportes em todos os bairros e comunidades rurais.

Fonte: Londrina. Conselho Municipal de Saude, 1996

Quadro 6 - Propostas de transporte ¢ pavimentagao pelo Conselho Popular - 1991.

MOTIVO ANO CONF PROPOSTA
TRANSPORTE ~ E| 1991 |I1*CRS |Nova linha de onibus no Conjunto das Flores e aumento
PAVIMENTACAO de frota na linha 210 (Unido da Vitéria).

Nucleos de Vivéncia do Idoso sendo um na regido do
KM 9, um na regido do Califérnia, um na regido dos
Cafezais e dois na regido dos Trés Marcos.

Asfalto no Conjunto Cafezal IV e Jardins: Unido da
Vitoria, Novo Perobal, Taroba, Campos Eliseos, Santa
Joana, Cristal, Jatoba, Del Rey e ruas desprovidas deste
beneficio em outros bairros.

Fonte: Londrina. Conselho Municipal de Saude, 1996

Quadro 7 - Propostas referentes a prevencao de doengas pelo Conselho Popular - 1991.

MOTIVO ANO CONF | PROPOSTA

MODELO 1991 12CRS |Intensificar as acOes de Vigilancia Sanitdria e Epidemioldgica e
capacitar os profissionais de saude da regido e membros da
comunidade para atuagdo conjunta visando a prevencdo de
doencas

Fonte: Londrina. Conselho Municipal de Saude, 1996
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Essa mesma questao pode ser evidenciada por ocasido das propostas das pré-
conferéncias de bairros e da 2* Conferéncia de Saude da regido sul como subsidio a 3*
Conferéncia Municipal de Satde, que, como ja vimos, tinha como tema a mudanca de modelo

assistencial.

Sdo encaminhadas propostas para a melhoria dos servigos da regido (hospital
da zona sul e postos de satde) e para a saude em geral, dentre as quais destacamos aquelas

consideradas mais diretamente ligadas a promocao, protecio e recuperacio da saude.

PRIORIDADE 1

Quanto aos Postos de Sauide: maior atuagdo na area preventiva (enfermagem
e odonto): orienta¢do quanto a medicina preventiva (fitoterapia),; cursos para
alimentacdo alternativa na comunidade (Secretaria da saude); visitas
domiciliares para atendimento dos pacientes impossibilitados de ir ao Posto de
Saude; cursos de formagdo de saude para a comunidade, entre outros.

Saude em geral: campanha de conscientizagdo de saude através dos meios de
comunicag¢do; melhoria nas favelas. Favorecer discussoes junto a Federagdo
das Favelas, Associa¢oes de Moradores, Cooperativa Habitacional (COHAB),
Prefeitura, com a participagdo dos governos estadual e federal; vaca
mecdnica; uma melhor alimenta¢do para a populagdo carente, geragdo de
empregos. (sic)

Saneamento Basico: continuar lutando pelo saneamento basico em toda a
regido sul de Londrina (coleta de lixo, rede de esgotos, limpeza das galerias);
revitalizacdo do fundo do vale do Saltinho, desenvolver trabalho de
reciclagem de lixo (troca de lixo por alimentos, leite...); maior atuag¢do da
Sucan na eliminagcdo de focos de insetos em terrenos baldios e matagais.
Intensificagdo das visitas preventivas, maior atua¢do da AMA e na eliminagdo
dos matagais e fiscaliza¢do do meio ambiente.

PRIORIDADE 2

Servico de pavimentagdo: asfalto no Perobal, Campos Eliseos, Cristal,
Franciscato e Jatoba,

Creches: construcdo de creches nos bairros onde ndo existem e organizar os
demais com ber¢arios, médicos... [sic]

Educagdo: 1° grau completo nas escolas do periodo diurno;

Seguranca: seguranga 24 horas para o Jardim Unido da Vitoria, policiamento
em todos os bairros,

Transporte coletivo: onibus no Jardim Franciscato
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Habitagdo: revisdao de moradia e necessidade de uma viela (Nova Conquista)

(Pré-Conferéncia..., 1993, p. 5-7)

Com relacdo a experiéncia mais recente, sdo ilustrativas as afirmagdes sobre a

percepgdo da populagdo quanto a saude, na dtica dos entrevistados neste trabalho:

... vou te dar um exemplo que eu acompanhei mais de perto que é a Unidade
Basica de Saude do Parque das Industrias Leves: nas primeiras reunioes do
Conselho Local de la (...) eram aquelas reunides de reclamacdo, sabe? (...) Na
base da cobranca. Tem que ter isso, tem que ter aquilo, tem que ter mais
médico. Fundamentalmente tem que ter mais médico. (...) Ai vocé vai, com a
maior paciéncia, e dai vocé vai colocando outros problemas na pauta da
reunido: - Olha, mas a gente também queria discutir isso, queria discutir
aquilo, o oficina de territorializagdo mostrou isso, mostrou aquilo, como é que
a gente faz? (..) Enfim, o movimento como um todo ali na Regido Sul,
especialmente nas ultimas reunioes do Conselhos Locais, as pautas eram
assim: reunido para discutir criangas cheirando cola na area de abrangéncia,
dgua servida escorrendo na rua, entdo problema de vigildncia sanitaria,
questoes que ja ndo estavam dentro das paredes do Posto, como horario de
atendimento, ja tinham ultrapassado aquela fase de controlar, vamos dizer
assim, o funcionamento da Unidade. (Entrevista 2)

Por outro lado, o esfor¢o da gestdao para o planejamento do setor ¢ considerado

sob o ponto de vista da administracdo como inerente ao processo democratico.

Agora, descentraliza¢do e democratizag¢do, pra mim, sdo duas partes de uma
mesma moeda onde vocé vai descentralizando as informagdes,
descentralizando as discussées, descentralizando poder e, portanto, vocé vai
democratizando, porque mais pessoas passam a ter acesso, as pessoas que
estdo envolvidas ndo so dentro da Unidade mas da comunidade, porque elas
também passaram a participar (...) como aquela coisa do caminho se faz ao
andar, mas vocé tem um rumo. Se faz ao andar mas vocé sabe que ndo pro sul
que vocé ta indo, é pro norte ou ¢ pra um lado ou é pra outro. A dire¢do tda
dada agora, o que vai acontecer no meio do caminho, ndo é?, vocé ndo pode
prever... (Entrevista 2)

Se, por um lado, ha o estimulo da administragdo a participagdo popular na
identificagdo de suas necessidades, ha, por outro, uma instancia de deliberagdo diante de tais
necessidades asseguradas pela constituicdo dos conselhos municipais de saude que, como ja

observamos, foram criados em 1991.

[

Uma primeira aproximacdo da atuacdo destes conselhos diz respeito

-~

assiduidade de suas reunides, destacando-se o ano de 1995, ano em que, no seu final,
efetivada a municipalizagdo e na qual sdo realizadas 11 reunides ordindrias e 6 reunides

extraordinarias. (Tabela 23)
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Tabela 23 - Numero de reunides do Conselho Municipal de Saude de Londrina, 1993-96.

ANO REUNIOES REUNIOES TOTAL
ORDINARIAS EXTRAORDINARIAS

1993 7 2 9

1994 6 2 8

1995 11 6 17

1996 9 1 10

Fonte: Londrina. Conselho Municipal de Saude, 1996.

Os anos de 1993 a 1996 colocam o Conselho definitivamente como um 6rgao
importante no direcionamento da politica de saide municipal, através de suas deliberagdes e
proposi¢des no fortalecimento do Municipio e seus gestores rumo a consolidacdo do processo

de municipalizag@o, numa perspectiva da descentralizagdo institucional estudada.

Fundamentalmente, para este aumento da capacidade do Municipio para se
credenciar a postulacdo da gestdo dos servigos municipais, destaca-se, além da exigéncia por
parte da NOB/93, da constitui¢do dos conselhos, a criagdo do Fundo Municipal de Satude e a
elaboragdo do Plano Municipal de Satde. Em outras palavras, a questdo legal quanto a criagao
do Conselho e do Fundo, ja estava superada desde 1991. No entanto, o fortalecimento da
proposta de municipalizacdo, a nosso ver, independente do aspecto legal, estava na
dependéncia do esforco e das realizagdes efetivamente levadas a efeito. Assim, o Plano
Estadual de Saude estaria em melhores condi¢des de ser implementado, dependendo do nivel

de discussdao empreendido para a sua aprovagdo, com efetiva participagdo do Conselho.

No entanto sera abordada, cronologicamente, a atuagdo do Conselho para a
estruturagdo do Plano Municipal de Satde, para a efetivacdo do Fundo e para a conducdo do

processo visando a mudanga de modelo assistencial.

No proximo capitulo serdo detalhadas as principais discussdes e deliberagdes

tomadas pelo Conselho em vista da demanda no setor.

O Plano Municipal de Sauide comegca a ser elaborado a partir da proposi¢do
da Comissao Executiva do Conselho em marco de 1993. O Quadro 8 descreve a cronologia na
elaboracdo do Plano até a data do encaminhamento por parte da gestdo municipal da proposta
de enquadramento na gestdo semiplena. Este Plano foi atualizado em margo de 1996,

constituindo-se a base para o estabelecimento de prioridades para o biénio 96/97.
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Quadro 8 - Pautas e deliberacdes do Conselho Municipal de Satude, 1993-96.

REUNIAO
CONSELHO ATA PAUTA DELIBERACAO
MUNICIPAL DE
SAUDE
Comissao 22.03.93 | Proposta de Elaboragdo do
Executiva Plano Municipal de Saude
(PMS)

Comissao 29.03.93 | Idem

Executiva

Reuniio 10.08.94 Aprovacdo de Comissdao Técnica para

Ordinaria elaboragdo do PMS

Reuniao 13.09.94 | Relato da Comissao Técnica

Ordinaria

Reuniio 18.10.94 Sobre relato da Comissdo Técnica:

Ordinaria determinagdo de 45 dias para
apresentacdo da versdo preliminar do
PMS

Reuniio 08.11.94 |Relato da Comissao Entrega  aos  conselheiros  de

Ordinaria anteprojeto  do  PMS/94  para
apreciagdo e aprovagdo (defini¢do de
calendario para finalizagao do PMS.
Deliberagao por Reunido
Extraordinaria para discutir e aprovar
o PMS

Reuniio 27.12.94 | Leitura e avaliacdo do PMS |Discussdo ¢ analise de todas as

Extraordinaria propostas de alteragdo e/ou emendas
sugeridas para o PMS
Aprovacdo do PMS

Reuniio 13.02.96 | Atualizagao do PMS

Ordinaria

Reuniao 19.03.96 | Apreciagdo e discussdo do | Aprovagdo do PMS

Ordinaria PMS - Biénio 96/97

Fonte: Londrina. Conselho Municipal de Saude, 1996

Quanto a questdao do Fundo Municipal, o inicio das discussdes comecaram em

abril de 1994 e, até a aprovacdo da gestdo semiplena, o Municipio tinha efetivamente

encontrado sua forma de gerir os recursos.

Em reunido ordindria, no mesmo més da aprovagdo da gestdo semiplena, o

Conselho delibera a criacdo de uma Comissao de Acompanhamento do Fundo, indicada para
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acompanhar todos os procedimentos de carater ambulatorial e hospitalar do Municipio com

prestacao de contas mensal ao Conselho. (Quadro 9)

O Quadro 10 resume as discussdes ocorridas no Conselho desde abril de 1993
até o informe sobre a homologagdo da gestdo semiplena em reunido ordindria em dezembro
de 1995, ou mais precisamente até agosto de 1994, quando o Conselho opta pela gestdo

semiplena.

Nota-se que a posi¢ao inicial do Conselho, em outubro de 1993, era pelo
enquadramento do Municipio na gestdo parcial proposta pela NOB 93. Este encaminhamento
ndo teve retorno por parte do Ministério da Saude até que, em fun¢do das discussdes que
desde entdo se desenvolviam sobre a municipaliza¢dao, houve nova deliberagao por parte do

Conselho em agosto de 1994, para a aprovagdo da gestao semiplena.

Quadro 9 - Pautas e deliberagdes do Conselho Municipal de Saude sobre o Fundo Municipal

de Saude, 1993-96.

REUNIAO DO DATA PAUTA DELIBERACAO
CMS
Reuniio 11.04.94 |Inicio das discussdes sobre
Ordinaria mecanismos de gestdo de
recursos financeiros através
do FMS
Reuniio 28.12.95 . Aprovagdo e constituigdo de
Ordinaria Comissdo de Acompanhamento do
Fundo  Municipal de Saude,
(CAFMS), indicados para

acompanhar todos os procedimentos
de carater ambulatorial e hospitalar
do municipio

. Fica determinado que a CAFMS
elabore uma proposta de Regimento,

a ser apresentada na reunido
seguinte.

. A CAFMS devera prestar contas
mensalmente ao CMS

Fonte: Londrina. Conselho Municipal de Saude, 1996
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Quadro 10 - Pauta e deliberagdes do Conselho Municipal de Saude sobre a Municipalizagao,

1993-96.
REUNIAO/DATA PAUTA DELIBERACAO
Ordinaria Aprofundar discussdo sobre
09/03/93 municipalizagdo, pela importincia do tema
Ordinaria Apresentagdo da proposta da III Conferéncia | Aprovagdo de realizagdo da Illa..
27/04/93 Municipal de Satde Conferéncia Municipal de Satde. Tema:
Avaliagdo do documento "A Ousadia de Cumprir ¢ | Modelo Assistencial. Data: a definir
Fazer Cumprir a Lei"
Ordinaria Proposta de Regimento Interno e data da Illa.
22/06/93 Conferéncia Municipal de Satde
Ordinaria Esclarecimentos sobre a Comissdo Intergestores | Municipalizagdo da Saude: aprovagdo pelo
05/10/93 Bipartite CMS de encaminhamento para enquadrar o
municipio de Londrina na Gestao Parcial.
Ordinaria Informe sobre: - assinatura de Convénio de
07/12/93 Municipalizagdo do Servigo de Vigilancia Sanitaria; -
Projeto de Territorializagdo em curso
Ordinaria Municipalizagdo da Vigilancia Epidemiologica e
11/04/94 Vigilancia Sanitdria em Londrina - Relato
Extraordinaria Discussdo sobre gestdo semi-plena para o municipio Processo de municipalizagdo e Gestdo semi-
05/07/94 plena: aprovagdo de realizagdo de seminario
"Municipaliza¢gdo: Rumo & Gestdo semi-
plena".
Ordinaria Inicio de encaminhamento do pleito da PML a Gestdo | Aprovac¢io uninime, pelo CMS, do pleito
10/08/94 Semi-plena a Semi-plena
Ordinaria Organizagao e realizagdo da Oficina de Planejamento
18/10/94 Estratégico, Grupo de Gestdo Semi-plena, Grupo de
Modelagem de Gestdo de Servigos, Grupo para
melhorar a Qualidade de Assisténcia
- Gestao Semi-plena: Parecer favoravel da Comissdo
Intergestores Bipartite
Ordinaria Relato do processo de encaminhamento da Gestdo
08/11/94 Semi-plena: projeto encaminhado a Comissdo
Intergestores Tripartite
Ordinaria
13/12/94
Ordinaria Discussdo sobre teto financeiro para assuncdo da | Aprovacdo de realizagdo de discussdo, com
12/09/95 Gestdo Semi-plena pelo Municipio de Londrina outros municipios sobre a Gestdo Semi-
Apresentacdo detalhada de dados sobre atendimento | plena
hospitalar e ambulatorial no setor publico, privado e
filantropico num periodo determinado (janeiro a
julho/95)
Elaboragdo de célculos e estabelecimento de critérios
para determinar teto financeiro.
Informes sobre o processo de aprovacdo para assungio
de Semi-plena e detalhamento sobre esta modalidade
de gestdo.
Ordinaria Apresentacdo de proposta de teto financeiro para | Decidido que a ASMS ira negociar com as
13/11/95 Gestdo Semi-plena instncias competentes, um percentual de
teto financeiro com vistas a Semi-plena par a
Londrina
Ordinaria Apresentagdo da Portaria no. 155 de 121295, onde a
28/12/95 Comissdo Intergestores Tripartite aprova, para 04
municipios, a condi¢do de Gestdo Semi-plena:
Londrina-PR; Cacoal-RO; Itararé-SP e Ribeirao Preto-
SP. A Portaria ¢ retroativa a 011295

Fonte: Londrina. Conselho Municipal de Saude, 1996
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Observa-se que nao houve, especificamente, discussdo nas reunides do
Conselho sobre a mudan¢a de modelo assistencial. Contudo, hd a proposta da Comissao
Executiva, para que a III Conferéncia Municipal de Satde tenha como tema central o

“Modelo Assistencial”, proposta esta acatada pelos membros do Conselho.

Assim, na observagao das atas das reunides do Conselho, pdde-se verificar que
o tratamento dado a questdo do modelo assistencial ¢ tangencial, uma vez que os problemas
mais eminentes tratados pelos conselheiros dizem respeito a prestacdo de servigos,

particularmente aos procedimentos médicos e hospitalares, como veremos adiante.



CAPITULO 3 - AS DESCONTINUIDADES DO PROCESSO

No esfor¢o para a reordenagdo do modelo foi possivel identificar algumas
descontinuidades que impediram uma melhor orientagdo da proposta, destacando-se em
primeiro lugar a dissociacdo entre a ponta e o nivel central. Em outras palavras, uma
descontinuidade entre as geréncias, proximas ao nivel operacional (unidades basicas) e a
dire¢do (considerada a superintendéncia, diretoria ¢ o proprio colegiado de gestdo). Em
segundo lugar a dissociagdao dos problemas ou necessidades da populagdo das agdes propostas
por seus conselhos representativos, ou entre o levantamento de problemas nas vérias
instdncias populares e as agdes desenvolvidas pelo Conselho Municipal de Saude. E,
finalmente, em terceiro lugar, uma discrepancia das formas de gestdo que se sucedem em cada

ciclo eleitoral.

A nao-descentralizagao para as unidades basicas

A descontinuidade entre a geréncia e a dire¢do estd, a nosso ver, relacionada a
varios fatores. Primeiro, & centralizacdo dos recursos por parte dos departamentos (e das
relagdes pouco conectadas, referidas ao departamento administrativo e financeiro). Segundo, a
auséncia de uma intermediagdo entre a geréncia da unidade e a direcdo. E, nela, a nosso ver, a
possibilidade da articulagdo intersetorial. A formacao de recursos humanos com capacidade e
competéncia para exercer esta articulacdo, de acordo com as estratégias definidas pela
diregdo, nos parece fundamental. Os niveis de direcdo partilhariam destas agdes na
excepcionalidade para o ndo-comprometimento de suas agendas. Terceiro, a centralizacdo das
atividades de vigilancia epidemioldgica e sanitaria, que deveriam ser desenvolvidas nas
proprias unidades. Assim, a intermediacdo por nos referida ndo teria a caracteristica de
articular as agdes assistenciais e de promocdo. Durante o processo, essa tentativa foi feita
através da criacdo de uma coordenacgdo regional nos quadros da Autarquia. Para nds, essa
funcdo deveria ser desempenhada pelos gerentes, na organizacdo de seus processos de
trabalho, definindo suas acdes a partir dos problemas detectados junto as comunidades,

segundo a proposta.
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A estrutura decisodria

A descontinuidade na estrutura deciséria, aqui, ¢ considerada como o

distanciamento entre as necessidades da populacdo e as deliberacdes e agdes do Conselho.

O resumo das discussdes e acdes do Conselho permite-nos afirmar que todo o
direcionamento dado vai ao encontro de problemas advindos da assisténcia médica e
hospitalar, em detrimento de outras questdes da propria assisténcia médica e, em sentido

contrario, as consideragdes populares, ja descritas no capitulo 3 da Parte 1.

O conselho municipal e o relacionamento com o setor privado

Um aspecto considerado fundamental refere-se ao relacionamento do setor com
os hospitais credenciados para o atendimento ao SUS. Varias situacdes de conflito que vao
desde a questdo leitos hospitalares (falta de leitos/disponibilidade para o SUS), até a
precariedade do atendimento prestado pelos profissionais médicos, até a crise financeira
vivida pelos hospitais, resolugdes essas que vao assegurando ou desenhando os avangos e

retrocessos do setor no atendimento a populagdo no processo de municipalizagao.

Ressalte-se que no ambito interno da Autarquia ha um encaminhamento para a
formagdo de recursos humanos - auditores - para melhor exercer o controle sobre os hospitais,
através de capacitacdo oferecida pela Secretaria de Estado da Saude. Em julho de 1995,
através da Lei 6.236, ¢ criado o Departamento de Planejamento, Programac¢ao, Avaliagdo e
Controle, em cuja regulamentagio - Decreto n® 765, de 31 de outubro de 1995 - é criada a
Divisdao de Auditoria com os Setores de Auditoria Médica, Odontologica e Administrativa,

além do setor de Central de Informagdes sobre Leitos Hospitalares (CILH).

A questao dos leitos hospitalares

Em Londrina, um assunto bastante relevante refere-se a utilizagao de leitos ou
a disponibilidade de leitos, que tem suscitado vivas discussoes. Ja no final dos anos 80 houve

ampla discussao sobre a falta de leitos em Londrina. Embora ndo se tenha algum consenso
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sobre essa necessidade, considera-se que o Municipio capacitou-se para melhor controlar a
utilizacao dos leitos existentes e disponiveis para o SUS. Mais do que isto, se houve uma
relativa perda de leitos nos setores filantropicos e privados, o Municipio amplia a
disponibilidade de leitos publicos, ao mesmo tempo que procura exercer um melhor controle
sobre a utiliza¢ao dos leitos disponiveis. E com referéncia ao controle, fica evidente que nao
se tratou simplesmente de uma medida de utilizacdo de recursos tecnologicos da informatica,
mas de uma ag¢do em que a comunidade representada no Conselho foi fundamental na sua

implantacao.

Identificaram-se varios meios utilizados pelo Conselho na sua atuagdo sobre a
questdo dos leitos para um melhor controle da situagdo. Destacam-se as iniciativas para o
diagnostico da situagdo através de reunido com o Conselho Estadual e a visita aos hospitais: a
formagao de uma comissdo com prazo determinado para elaboracdo da proposta; a decisdo da
implantacdo; o acompanhamento do cumprimento das deliberagdes; e a busca de apoio
parlamentar as mesmas. Nos Quadros 11 e 12 sdo descritas as agdes do Conselho em

decorréncia da polémica sobre os leitos hospitalares.
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Quadro 11 - Pauta e deliberacio do Conselho Municipal de Saude sobre a assisténcia

hospitalar, 1993-96.

REUNIAQ/DATA PAUTA DELIBERACAO
Ordinaria Reunido com representantes do Conselho Estadual de | Manutengdo da MMLB como Hospital Materno-Infantil
Saiude para avaliagdo da assisténcia Hospitalar em . .
08/01/93 : Encaminhamento de credenciamento da MMLB pelo SUS
Londrina
Visitas ao Hospital Evangélico, H. Universitario, Agili.zag:éo _de fencaminharrientos relati\_/os a assistNéncia
I[rmandade Santa Casa. Maternidade Municipal hos'p}talar (incluindo alocagdo de RH e implementagdo de
Lucilla Balallai (MMLB) e Centro de Saude | S314rios)
Municipal José Belinatti
Ordinaria Relato da Comissdo Executiva sobre avaliagdo do | Aprovacdo de reunido da Comissdo Executiva/CMS com
Atendimento Hospitalar todos os hospitais da cidade para discussdo da situagdo do
27/04/93 atendimento hospitalar em Londrina
Ordinaria Estudo de Leitos Hospitalares em Londrina.
Realizacdo de Seminario/Consultoria por
12/08/93 representante da OPAS em setembro/93
Ordinaria Discussdo de documento enviado pela 17 R.S., sobre
a questdo de leitos hospitalares em Londrina
13/12/94
Ordinaria Aprovagdo de realizagdo de Reunido Extraordinaria do
CMS (170195) tendo como pauta unica a discussdo de leitos
10/01/95 e vagas hospitalares em Londrina-Pr
Extraord. Leitos e vagas hospitalares em Londrina Aprovacdo da criagdo da Central de Leitos Hospitalares.
N Criado  Comissdo  para  fornecer  detalhes da
17/01/95 Apresentacdo de esFud_o efetuado. pelo cc_)ilsultor da operacionalizagdo da Central
OPAS sobre os hospitais de Londrina e regido
Apresentagdo de duas propostas para a criagdo da
Central de Leitos Hospitalares (pelo DPAC e
Irmandade Santa Casa)
Ordinaria Discussdo e aprovagdo do Projeto de criagdo da Central de
Informagdo de Leitos Hospitalares que estabelece um prazo
21/02/95 de um més para implantagio
Ordinaria Apreciacdo do Regimento da Central de Informagdo | Aprovagdo Ad referendum do Regimento da Central de
de Leitos Hospitalares Informagdes de Leitos Hospitalares
14/03/95
Discussio e analise do art. 3" da lei 5.591 Deliberagao sobre constituicdo de Comissdo Técnica para
. N . L proceder a Regulamentagdo da Lei 5.591 de 091193 (leitos
Continuagdo da andlise da situagdo do HE hospitalares). Estabelecimento do dia 17 de mar¢o como
prazo-limite para apresentacdo de nomes a comporem a
Comissdo. Prazo de 30 dias para apresentar proposta de
regulamentagdo da lei.
Ordinaria Deliberagdo pelo envio de correspondéncia aos hospitais
informando da obrigatoriedade de cumprir o Regimento da
09/05/95 Central de Informag@o de Leitos Hospitalares (fornecendo
informagdo sobre o niimero de vagas)
Encaminhamento de sindicdncia para apurar caso de
atendimento a paciente em Tamarana (meningite)
Ordinaria Avaliagdo do funcionamento da Central de | Constituigdo de Comissdo para promover estudo e propor
Informagdes de Leitos Hospitalares (CILH). Inicio de | medidas sobre atendimento médico hospitalar dos usudrios
20/06/95 funcionamento 040495 do SUS em Londrina
Recomendagdo do funcionamento do CILH: efetivagdo de
auditorias e incremento no repasse de informagdes sobre o
numero de vagas (leitos) nos hospitais.
Ordinaria Relato Da Comissao Técnica sobre Regulamentagdo
13/11/95 da Lei no. 5.591

Fonte: Londrina.

Conselho Municipal de Saude, 1996
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Quadro 12 - Pauta e deliberagdes do Conselho Municipal de Saude sobre os leitos

hospitalares, 1993-96.

MMLB)

REUNIAO/DATA PAUTA DELIBERACAO

Ordinaria Manuten¢do da MMLB como Hospital Materno-Infantil

08/01/93 Encaminhamento de credenciamento da MMLB pelo SUS
Agilizagdo de encaminhamentos relativos a assisténcia
hospitalar (incluindo alocacdo de RH e implementacdo de
salarios)

Ordinaria Estudo de Leitos Hospitalares em Londrina.

12/08/93 Realizagao de Seminario/Consultoria por

representante da OPAS em setembro/93
Ordinaria Problema da Assisténcia Obstétrica na Regido Sul | Mog¢do do CMS enviada a Camara de Vereadores solicitando
07/12/93 do Municipio; a situagdo de caréncia dos hospitais | apoio para MMLB
publicos da Zona Sul, Norte ¢ MMLB Mogao do CMS a Reitoria da UEL para encaminhar convénio

UEL/PML/Maternidade
Reunido e discussdo com a Comunidade da Regido Sul para
encaminhar questdo do servico de obstetricia do Hospital
Zona Sul

Extraord. Aprovagdo de credenciamento da MMLB junto ao SUS

05/07/94

Ordinaria Aprovagdo de Comissdo Técnica para verificar e encaminhar

10/01/95 problemas existentes na MMLB

Extraord. Relato da Comissao Técnica sobre as condi¢des da | Aprovagdo das recomendagdes elaboradas pela Comissdo

17/01/95 MMLB quanto 8 MMLB

Extraord. Atendimento Obstétrico no Municipio de Londrina | Aprovagdo de elaboragdo de documento onde o CMS, em

01/02/95 (em decorréncia da paralisagdo de atividade da | vista da interrup¢do do atendimento na MMLB e analisando

as graves conseqiiéncias dai advindas, resolve pelo
restabelecimento do funcionamento normal da MMLB e pela
apuracdo de responsabilidade quanto a paralisa¢do, conforme
lei vigente.

Fonte: Londrina.

Conselho Municipal de Saude, 1996

A crise nos hospitais

Apesar de incipiente, o Conselho se deparou com pelo menos duas grandes

crises no setor filantropico onde o conflito colocava em risco o atendimento a populacao.

Uma, de forma mais generalizada, dada a situacdo de insolvéncia financeira da instituicdo e

outra, mais especifica, onde havia a perspectiva do fechamento da Unidade de Terapia

Intensiva Pediatrica de um dos hospitais.

Da mesma forma, o Conselho pdde recorrer mais uma vez a varias formas de

atuacdo em que houve a ampliacdao da esfera politica na discussdo - ampliada para além do

Legislativo Municipal - com a atuagdo do executivo e parlamentares; deliberagdo por

auditorias; proposituras de forum popular de discussdo; dentncias a Promotoria Publica no

sentido da garantia do atendimento, entre outras (Quadros 13, 14 e 15).
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Quadro 13 - Pauta e deliberagdes do Conselho Municipal sobre a crise financeira do Hospital

Evangélico, 1993-96.

REUNIAO/DATA PAUTA DELIBERACAO
Extraord. Atual situagdo do Hospital Evangélico de | Aprovagdo de realizagdo de auditoria no HE, por técnicos da
Londrina - HE -. (presenga do Prefeito, | satide, movimento sindical, parlamentar e popular, para avaliar a
10/03/95 Deputados Federais, Vereadores e outros | crise daquele hospital.
representantes da sociedade civil N i . N

Convocagdo de Forum Popular para discussdo do problema
Analise, pelos conselheiros dos documentos de consultorias e do
detalhamento da divida do HE
Busca, pelas liderangas politicas, de contato a nivel estadual e
federal, para negociagdo da divida do HE
Proposta de criagdo de linha de crédito especial com juros
subsidiados e antecipacdo de repasses do SUS

Ordinaria Continuagao da analise da situagdo do HE Deliberagdo sobre Reunido Extraordinaria para dar continuidade a
questdo "Crise no Hospital Evangélico"

14/03/95
Aprovagdo da realizagdo de Forum Popular para informar e
debater com a populagdo o problema do HE (o Férum néo se
realizou por manifesta¢do do HE ao CMS)

Extraord. A situagdo do Hospital Evangélico Deliberagao por apoio ao HE dentro das seguintes condig¢des:

21/03/95 a)Estabelecer co-gestdo administrativa democratica e profissional
com participa¢@o dos usudrios, funcionarios e membros da SEBL
e Poder Publico Municipal
b) Ampliagdo do atendimento ao SUS
¢) Realizagdo de auditoria no HE, tendo como base os ultimos
dois anos
d) Definir encaminhamento de Auditoria em Férum Popular

Fonte: Londrina. Conselho Municipal de Saude, 1996

Quadro 14 - Pauta e deliberagdes do Conselho sobre as Unidades de Terapia Intensiva

Pediatricas, 1993-96.

REUNIAO/DATA DATA DELIBERACAO
Ordinaria Situagdo das UTI's Pediatricas da Santa Casa e do | Aprovagdo de Comissdo Técnica para avaliar e propor
Hospital Evangélico de Londrina: relato por | solugdes sobre UTI's Pediatricas da Santa Casa e do Hospital
08/08/95 representantes das duas institui¢des Evangélico
Ordinaria Desativagdo da UTI Pediatrica e Neonatal da Santa | Aprovagdo de elaboragdo de documento, pelo  CMS,
23/08/95 Casa de Londrina: repercussdes no atendimento | solicitando o ndo fechamento da UTI pediatrica/neonatal da
pediatrico/obstétrico em Londrina Santa Casa pelas graves conseqiiéncias dai ocasionadas.
Documento entregue a Promotoria de Defesa dos Direitos e
Garantias Constitucionais ¢ Promotoria da Justica da Vara da
Infancia e Juventude.
Deliberag@o pela ampla divulgagdo do documento através da
imprensa
Ordinaria Informe sobre UTI Pediatrica ¢ Neonatal da Santa | Transcrigdo em Ata, de documento apresentado por
Casa de Londrina representante da Santa Casa sobre a questdo da UTI
12/09/95 N Pediatrica/Neonatal da Santa Casa, assegurando o nédo
Apresentagdo de  documento  elaborado . POT' | fechamento do servio e noticiando a sua ampliagdo futura
membros do CMS sobre fechamento das UTI's do através de transferéncia para o Hospital Infantil.
HEL e Santa Casa.

Fonte: Londrina. Conselho Municipal de Saude, 1996
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Quadro 15 - Deliberagdes do Conselho Municipal de Satde com relagdo as denuncias.

REUNIAO DATA DELIBERACAO

Ordinaria 10/08/94 Relato de dentincia sobre atendimento hospitalar e parecer. Encaminhamento e
aprovacdo de Comissdo Técnica para esclarecer o caso.

Ordinaria 13/12/94 Aprovacdo de encaminhamento da dentincia efetuada na RO de 100894, ao CRM -
Conselho Regional de Medicina - Ld

Ordinaria 09/05/95 Encaminhamento de sindicancia para apurar caso de atendimento a paciente em
Tamarana (meningite)

Fonte: Londrina. Conselho Municipal de Saiide, 1996

Embora estas questdes emergentes para deliberagdo do Conselho sejam por nos
consideradas pertinentes e, por mais que consideremos o esforco e a eficacia do Conselho nas
acoes desenvolvidas, fica evidenciada a quase exclusividade de assuntos, deliberacdes e acdes
referentes a aten¢do médico-hospitalar e, por outro lado, ndo se verifica em suas atas qualquer

equacionamento em dire¢do ao aspecto promocional de saude inserido na proposta.

Ja observamos que os conselhos populares, t€ém entendido a questdo saude de
forma ampla, conforme exemplos referidos no capitulo 2, as paginas 123 e 124. O mesmo se
observa com relagdo as necessidades do setor, discutidas nas conferéncias municipais,
consideradas como a instancia de discussdo dos problemas e a elaboracdo de propostas para o
Plano Municipal de Saude, para as quais cabe a andlise do Conselho para suas

implementagdes.

Da mesma forma, as conferéncias municipais t€m inserido inimeras propostas
neste sentido. A 4* Conferéncia, a titulo de exemplo, considera como um dos problemas a ser
superados pelo SUS, no processo de municipalizagdo entre outros, o fato de que o modelo de
saude existente ndo privilegia acoes preventivas (Conferéncia..., 1995, p. 34). Sao delineadas
algumas agdes no sentido da pratica da vigilancia a satde com identificagdo de propostas de
intersetorialidade, descentralizagdo das agdes para as unidades bésicas, entre outras, visando a
promogao da saude, que, a nosso ver, deveriam encontrar ressonancia no Conselho Municipal,

Conselho este considerado estratégico para a manutengdo de modelo. (Conferéncia..., 1995)

Os Conselhos eram um pilar estratégico importante para poder avang¢ar na
construgdo deste novo modelo assistencial. E de que maneira nos entendiamos
que podiamos fazer nessa questdo da participagdo popular. Primeiro: o
Conselho Municipal de Saude, que é um orgdo mdximo de gestdo, ele ja existia
(-..), o principal fator era que o Conselho ndo tinha poder, a gestdo municipal
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ndo tinha ainda a autonomia suficiente, principalmente financeira para que
suas decisoes impactassem na qualidade, na mudanga das a¢oes de saude. O
Conselho deu um salto de qualidade, muito significativo a partir de que
entramos na gestdo semiplena e de que todos os membros do Conselho
verificaram que la era um verdadeiro foco de poder, ndo era apenas um foco
de discussdo, um foco de troca de idéias, ou um foco de estabelecimento de
diretrizes sem possibilidade de coloca-las em pratica. A gestdo semiplena
possibilita que as agdes de saude sejam discutidas, sejam analisadas, sejam
direcionadas... (Entrevista 1)

Procuramos, entdo, verificar quais as deliberacdes tomadas pelo Conselho que
visem a estruturacdo do Plano Municipal de Saude. Observamos que o Conselho se utiliza do
critério de prioridades a partir de projetos, que embora elaborados dentro das diretrizes do
Plano Municipal de Saude, a nosso ver, ratificam a execu¢ao de acdes que atendem o modelo
médico hegemodnico, desconsiderando as demais necessidades ou propostas da populacao

(Quadro 16).
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Quadro 16 - Pauta e deliberagdes do Conselho sobre o Plano Municipal de Saude, 1995-96.

REUNIAO/DATA PAUTA DELIBERACAO

38" Reunido Defini¢do de prioridades do Plano Municipal de Saude. | Elei¢do dos 3 primeiros projetos prioritarios dentro do

ordinaria 23/04/95 Plano Municipal de Saude: UTI Pediatrica e Neonatal,
Cirurgias Eletivas e Interna¢do Domiciliar.

Reunido Definigdo de prioridades do Plano Municipal de Saude: | Aprovagdo dos 5 projetos apresentados dentro da

Extraordinaria apresentagdo detalhada dos projetos: defini¢do de prioridades.

02/05/96 a)Melhoria no atendimento em especialidades médicasb)

Diagnostico precoce do cancer do pulméo e prostata c)
Nucleo de Atencdo Psicossocial 24 horas d) Sistema de
Informagdo sobre morbimortalidade por acidentes e
violéncias e) Combate a dengue.

40" Reuniio
Ordinaria
09/07/96

Apresentagdo das seguintes propostas dentro do
processo de definigdo de prioridades do PMS:

a) Subsidios para analise laboratorial dos alimentos
(DIS); b)Controle populacional de cdes e gatos no
Municipio de Londrina - Hospital Veterinario da UEL;
c)Reestruturagdo do Servigo de hemodialise da Santa
Casa de Londrina d)Reformulagdo do atendimento dos
prontos-socorros de Urgéncia e Emergéncia (ISCAL) e)
Viabilizagdo do Acesso da populagdo usuaria do SUS a
exames diagnoésticos e procedimentos de alto custo.

Aprovagdo da proposta de UTI Pediatrica e neonatal.
Aprovagdo da proposta, feita pelo Gestor, do pagamento
de R$ 112,00 mais produgdo para plantonistas do HE e
ISCAL.

41" Reuniio
Ordinaria
13/08/96

Aprovagdo de Convénio entre ASMS/ISCAL/HE,
quanto a melhoria de servigos, pelas duas institui¢des, na
area de  urgéncia/emergéncia e em  UTI
Pediatrica/Neonatal.

Estabelecimento de remunera¢do dos médicos pediatras
que atuardo no Pronto-Socorro e UTI
Pediatrica/Neonatal (um salario minimo mais produgéo).
Aprovagdo da proposta de acesso a procedimentos de
alto custo: ressondncia nuclear magnética, video-
endoscopia e lipotripsia extra-corporea.

Deliberagdo pela execugdo de algumas obras do
Orcamento Participativo com financiamento do FMS.
Aprovagdo de destinagdo de recursos (FMS) para
ISCAL, H.E. e HURNP, destinados a compra de
equipamentos de Hemodialise.

Retirado de pauta, por tempo indeterminado, o Projeto
de Controle Populacional de cées e gatos (UEL).

42" Reuniio
Ordinaria
12/09/96

Relato sobre os projetos em andamento.

Aprovagdo de documento apresentado pela Comissdo
Técnica de Prevencdo e Controle da AIDS, quanto ao
acesso de 150 pacientes "coquetel" de medicamentos
Aprovagdo dos projetos "Profilaxia da Meningite por
Haemmophilus Tipo B no Municipio de Londrina (DIS)
Aprovagdo do projeto de Controle de Qualidade de
Alimentos

44" Reuniio
Ordinaria
12/11/96

Relatorio sobre andamento dos projetos aprovados pelo
CMS

Encaminhamento para analise juridica, de documento de
cardiologistas do Municipio, solicitando melhoria no
pagamento de honorarios na area especifica.

Fonte: Londrina.

Conselho Municipal de Saude, 1996

O ciclo eleitoral

A retomada do processo democratico brasileiro permitiu que os municipios

passassem a escolher seus governantes através do voto, a partir de 1968. Londrina teve na sua

historia politica recente 7 prefeitos, com elei¢des em novembro dos anos 1968, 1972, 1976,
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1982, 1988, 1992 e 1996.

Observam-se pelo menos duas situagdes que favorecem a descontinuidade
decorrente deste ciclo eleitoral. Primeiramente, o que ¢ visivel aos servidores publicos
referente as descontinuidades do inicio e fim da gestdo, ou seja, uma vez eleitos, os prefeitos
procuram indicar o seu primeiro escaldo durante os meses que precedem o inicio de mandato,

agora em primeiro de janeiro, o que tem se verificado na pratica do Municipio.

Esse periodo tem reflexos no andamento das atividades do setor saude, pela
expectativa dos nomes que passam a ser veiculados pelos meios de comunicagdo, pois com a

mudanga de governo ha mudancga nos cargos de confianga.

Escolhido o secretario, o passo seguinte refere-se a indicacdo dos demais
cargos da Autarquia. O tempo para preenchimento dos cargos de confianga tem a sua laténcia
estimada de acordo com a orientacdo a ser dada pelo superintendente. Em periodos mais
remotos, ndo se verifica aumento relevante no niimero de cargos, significando que a cada
gestdo ha somente troca de cargos e, a nosso ver, um tempo relativamente curto para suas
efetivagdes. No periodo recente, houve uma decisdo no sentido de reorientacdo administrativa
da Autarquia, ampliando-se consideravelmente os nimeros de cargos. Neste caso, verificou-se
um tempo maior para a efetivagao de cargos, pela necessidade de apresentagdo e aprovagao de
projeto pela Camara Municipal. Até esta aprovagdo, o secretario atua com o pessoal de sua

confianga, procurando colocar em pratica sua proposta de trabalho.

Até aqui esta sendo considerado o tempo das indicagdes que, de alguma
maneira, ja faz com que os recursos humanos, particularmente os de nivel central,
permanegam em compasso de espera para as novas orientagdes. Uma vez definidos os
escaldes intermediarios e os planos de trabalho, hd um tempo natural para o acolhimento das

novas fun¢des e o seu desenvolvimento.

Em resumo, ha um interregno de tempo varidvel, entre a posse do
superintendente, indicacdo dos cargos de confianga e a incorporagao pelo servico da nova
forma de gestdo adotada. Diriamos que, somente apds este periodo, o gestor encontra-se
efetivamente em condi¢des de desempenhar melhor o cargo. Esta situagdo, entretanto, ndo se

estende até o final de seu mandato.

. e houve uma série de problemas que a gente ndo teve resposta do nivel
central porque coincidiu com a mudanga de administragdo, ai ja estava no fim
da gestdo,; embora a gente tivesse um bom relacionamento com o nivel central,
ndo tinha mais o que tirar do nivel central, a verdade é isso... (Entrevista 7)
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Pode-se verificar, portanto, que a descontinuidade no processo de gestao dada
pelo ciclo eleitoral, refere-se a um tempo que precede o término de mandato anterior e vai
aquém da propria indicagdo dos novos cargos que explicitamos, como a incorpora¢dao da nova

forma de gestao.

Nao pretendemos entrar no mérito das necessidades que levam as
administracoes a promoverem reformas administrativas mais substanciais, alterando a
estrutura organizacional da Secretaria/Autarquia. Queremos apenas enfatizar que estas
alteracdes podem significar mudanga nas formas de prestacdo de servico, se pensadas em

termos de modelos assistenciais.

Verificamos que nos anos 1983-88, embora a estrutura administrativa da
Secretaria/Autarquia tenha se mantido a mesma e, portanto, aparentemente, sem despertar
grande interesse para uma discussdo sobre modelos assistenciais, hd um impacto forte neste
sentido. Isto porque, na medida em que a Autarquia promove a inversdo da pirdmide de
recursos humanos, ela cria condigdes para que o trabalho se efetive na atencdo médica no
modelo classico de atendimento a demanda espontanea que exige a presenca dos paramédicos

com formagao para o exercicio de fungdes de suporte ao ato da consulta, fundamentalmente.

Ha também uma alteragcdo importante nessa for¢a de trabalho. H4 uma redugao
na participacao dos auxiliares de saude, embora estes continuem em niimero superior ao de
médicos e enfermeiras. No periodo de 1979-84 chegam a ser mais de 80% da forga de
trabalho. A partir da metade da década ha uma reducao dos auxiliares, chegando ao final desta
- 1990 - com cerca de 50% do total dos servidores. Essa redugdo se da preponderantemente a
custa da elevacdo do numero de profissionais médicos que, até meados da década de 80,
estavam em torno de 12% em relagdo ao corpo de auxiliares e de enfermeiras, chegando ao

final da década a 30% da forc¢a de trabalho. (Tabela 24)
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Tabela 24 - Distribui¢ao dos servidores de saude da Autarquia do Servigo Municipal de

Saude, por categoria profissional em Londrina, 1976-1992.

Ano Auxilia- Total % Enfer- Total % Médicos Total %

res meiros

1976 1 1 100

1978 4 5 71,43 2 2 28,57
1979 11 16 84,21 1 1 5,26 2 10,53
1980 3 19 82,61 1 4,35 1 3 13,04
1981 7 26 83,87 1 3,23 1 4 12,90
1982 6 32 82,05 2 3 7,69 4 10,26
1984 5 37 84,09 3 6,82 4 9,09

1985 12 49 77,78 4 7 11,11 3 7 11,11
1986 25 74 69,81 5 12 11,32 13 20 18,87
1987 30 104 67,10 5 17 10,97 14 34 21,94
1988 27 131 64,22 4 21 10,29 18 52 25,49
1989 24 155 61,51 9 30 11,90 15 67 26,59
1990 17+32 204 56,67 20 50 13,89 39 106 29,44
1991 1 205 55,71 2 52 14,13 5 111 30,16
1992 189 394 57,69 32 84 12,30 94 205 30,01

Fonte: Londrina, 1997b

Se observarmos a propor¢dao entre o nimero de auxiliares e o de médicos,
verificamos que, até 1983, cresce a diferenca entre eles. Na gestdo de 1984 a 1988 ha uma
reversao da relagdo que retorna aos patamares do primeiro ano de implantagdo da rede
(Grafico 30). Esta tendéncia se acentua no periodo seguinte até 1992 chegando a uma

proporc¢ao menor do que 2 auxiliares para cada médico.
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Grafico 30 - Relagdo do numero de atendentes de saude para cada profissional médico nas

unidades basicas de saude em Londrina, 1978-1993.

N

1978 1980 1983 1985 1988

Fonte: Londrina, 1997b

A reforma administrativa ocorrida na gestdo 1993-96 foi aprovada em julho de
1995, efetivando os cargos com funcdo gratificada. No caso das geréncias, a estratégia do
GERUS permitiu ndo somente uma melhor capacitagdo para o novo perfil gerencial, como
possibilitou a cooperagdo dos inscritos no curso € o inicio do trabalho ou da nova forma de
gestdo proposta. De certa forma acreditamos que a administragdo conseguiu cooptar
profissionais para os seus propositos, informalmente, durante os dois anos e seis meses que
precederam a aprovagdo da reforma, atenuando os transtornos ou os impasses decorrentes da
expectativa quanto aos nomes dos indicados para os cargos, € quanto a defini¢do de suas

competéncias.

Apesar disso sdo observadas dificuldades com relacdo aos demais servidores:

Na ocasido que fui gerente da unidade a gente teve muita dificuldade em
exercer o papel de gerente, por ser uma fun¢do nova desconhecida pelos
demais membros da equipe, e isso causou uma série de transtornos na
unidade... (Entrevista 7)

E, mesmo quando os gerentes estdo atuando com a sua autoridade formal, sdo
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referidas dificuldades em decorréncia do ciclo eleitoral.

A nivel de institucionaliza¢do dessa fun¢do eu acho que falta muito ainda.
Falta inclusive reconhecimento do nivel central, de algumas pessoas do nivel
central. Mas eu acho que isso é uma coisa que ndo da para corrigir pela
descontinuidade das administracées. Entdo eu vejo assim, que o processo,
como disse é um processo e, este processo, ndo ¢ uma coisa que acontece da
noite para o dia. Entdo eu vejo que se houver um minimo de continuidade do
processo ele pode ser a solucdo, inclusive assim, de estar dando resposta com
relagdo a mudanca de modelo. Mas o problema que a gente tem ¢ a
descontinuidade administrativa do nivel central, mudanca de gestio, tudo
isto. (Entrevista 5)

Se vocé pegar hoje esta administragdo, ela encontrou um quadro totalmente
diferente do que era ha quatro anos atras (...). O que mudou neste tempo? Ndo
f0i s0 a estrutura que aumentou, ndo foi so isso. Foi o nivel de consciéncia dos
gerentes, por exemplo. E uma coisa que ele ndo contava. Por isso que eu vejo
que se investir ld na ponta o processo pode continuar, pode ser que ndo
redondinho, mas ele continua. Entdo eu vejo como uma coisa importante (...)
Porque ndo adianta vocé tentar garantir algumas coisas a nivel central,
porque ha uma descontinuidade. Vocé pode ter uma série de propostas agora e
langar, mas se vocé ndo garantir que a ponta realmente continue este
processo, este processo morre em quatro anos. Isso eu acho descentralizagdo,
porque vocé capacita os niveis locais a estarem pensando, estarem planejando,
aquela frase que eu falei no comego: estarem dando as cartas para o nivel
central. (Entrevista 5)

A transitoriedade da autoridade politica atribuida as organizagdes publicas
constitui também um elemento que desfavorece os projetos de mudanga. Essa transitoriedade
ndo se coaduna com estratégias de mudancgas profundas, que em geral requerem um horizonte

de longo prazo.

Mandatos-tampdes e instabilidade politica que promovem remanejamento dos
cargos sao exemplo desta transitoriedade. Quanto maior a incerteza da permanéncia no cargo,
menor a motivacao para iniciar reformas. Percebendo este fato, os funcionarios de carreira das

organizacgoOes publicas também sentem-se desmotivados para assumir iniciativas de mudangas.

E, mesmo quando sdo mantidas as mesmas fungdes e cargos, ou seja, quando
ndo hd perspectivas de reformas substanciais, ja se verifica uma certa inércia na institui¢ao,

pela expectativa de alteragdes do quadro administrativo.

No ciclo eleitoral podem ocorrer mudangas nas estruturas organizacionais que,
a nosso ver, trazem tanto maiores transtornos quanto maior o intervalo de tempo para essas
mudangas. Essa dificuldade ¢ reconhecida e se transforma em um dilema também para os

gestores.

E naquela ansiedade de fazer tudo isto num periodo de tempo que era um
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tempo politico. Vocé tem quatro anos de uma administracdo e ndo sabe o que
vai acontecer depois. Entdo vocé tem que fazer reforma administraviva da
Secretaria, vocé tem que fazer formagdo de Geréncia Bdsica de Saiide, vocé
tinha de administrar o dia-a-dia que é extremamente fértil pra desgastes
politicos (...) esta demanda absurda do dia-a-dia do setor saude (...) aquela
obsessdo de ndo deixar a peteca cair porque vocé é fragilizado, vocé é vitrine,
qualquer fracasso, é toda uma proposta que vai por dgua a baixo. Entdo era
tudo muito temso, tudo muito nervoso, tudo muito pra ontem. (Entrevista 2)

Em Londrina, consideramos como critica a proposta de mudangas na Autarquia
j& no inicio da gestdo 1997/2001. Ela vem no bojo de uma reforma administrativa de toda a
Prefeitura e demora exatamente 12 meses para a sua aprovagao. Desta feita, ndo identificamos
nenhuma estratégia para que ocorressem mudancas na pratica rumo a uma diretriz pré-
estabelecida. Pelo lado das geréncias, a permanéncia da fun¢do pode se dar por inércia. Apos
a reforma, s3o observadas alteracdes na estrutura onde, no nivel operativo das unidades, estao

cargos comissionados de coordenadorias.

A fungdo gerencial esta explicitada em quatro geréncias de unidades de satde
tipo alfa, para 4 centros de saude urbanos que funcionam em sistema de plantdo de 12 ou 24
horas e uma geréncia de unidades locais de saude para fazer o gerenciamento das demais
unidades de satde do tipo beta (urbanas e rurais), menores ¢ com funcionamento em periodos
de 8 a 10 horas. Outros estudos deverao avaliar melhor as transformacdes. O que foi possivel
verificar ¢ que essas atribuicdes gerenciais t€ém um perfil diferente do perfil gerencial adotado
pelo GERUS, perfazendo um perfil restrito de gerenciamento dos recursos para otimizar a
producido, o que nos permitiu um melhor entendimento sobre uma das falas que nos parecia,

no inicio, sem muito significado.

O novo Secretario, a gente sabe, esta ligado em numero de demanda, numero
de consultas... (Entrevista 3)

Isto pode reforcar uma nova reorientagdo do modelo, decorrente do ciclo
eleitoral, em que para o novo gestor, a producdo de consultas médicas a partir da demanda

seja o norteador das agdes de saude no Municipio.
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