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SUMÁRIO 

1. APRESENTAÇÃO 

Este projeto prop6e a extensão da Tede de serviços bãsicos 
de saiide da Região Metropolitana de São Paulo pela constru-
ção de unidades básicas e hospitalares ligadas à Secretaria 
da Saiide do Estado de São Paulo operando dentro de um siste-
ma reg ionalizado, hierarquizado e integrado atravis de meca-
nismos de coordenação com as demais instituiç6es que . atuam 
no setor: 

Tendo sido concebido como forma de solucionar deficiências 
observadas na produção dos serviços de saiide,este projeto 
permitirá, quando implantado, a prestação de um atendimento 
primãrio eficiente e abrangente aos 12 , 5 milh6es de habitan-
tes que r esidem hoje na Grande São Paulo . 

2 . A SITUAÇ~O ATUAL 

A Secretaria da Saiide do Estado de São Paulo, a través de es-
tudos sobre o perfil do setor de saiidc e das condiç6es s6-
cio-econ&micas da Região Metropolitana, identificou os prin-
cipais pontos de estrangulamento a produção dos serviços 
necessários ã assist~ncia primária para 
toda a população . Seu diagn6stico aponta, entre outras, para 
as seguintes caracteristicns: 



Popul ação 

A Grande São Paulo, reg1ao de maior Índice de crescimento 
demográfico do Estado nas Últimas décadas , tem sido o grande 
p61o de atr ação das populações do interior deste e de outros 
Es t ados . As l evas de migrantes l ocalizam-se , em ·sua maioria, 
na área perifér ica da r egião, que conta hoje com 10 milhões 
d e habitant es. 

Habitação 

A oferta de habitações, principalmente nas áreas periféri -
cas , não t em acompanhado o crescimento populacional como o-
corre com os demais equipamentos e serviços de i n-
fra- estru t ura urbana. Observa-se a proliferação de barracos 
e f av el as cuja participação no total de domicílios vem cres -
cendo pau l atinamente. 

Saneamento Básico· 

Es treitamente ligado is condições de saúde, os serviços de 
esgoto sanitário ainda se encontram muito deficientes, ser - · 
vindo apenas 351 da população urbana da Grande São Paulo . O 
abas t ecimento de água, apesar de sa tisfa t6rio no nnmicípio da 
capital , ainda não atingiu o mesmo nível para toda a --r egião , 

Indicadores de Saúde 

Com um coeficiente de morta l idade gera l estimado em 8,75 
6bi t os por mi l habitantes para 1979 na Grande São Paulo e a 
morta l idade i nfanti l em torno de 64,62 6bitos por mil nasci-
dos vivos , os indicadores sugerem condições de saúde prec5-
rias em r e l ação aos padrões internacionais . O predomínio de 
certas causas de 6b i tos em todas as f aixas etár i as é t í pico 
de r eg iões subdesenvo l vidas . 

l 



Organização Institucional do Sistema de Saúde 

O Sistema de Saúde no Fstado é integrado por Órgãos oficiais 
das esferas federal , estadual e municipal e por entidades pri-
vadas que atuam simultaneamente, de forma i so l ada e com um 
nível de coordenação insuficiente. 

Na esfera fed eral, a i nstituição mais atuante é o INA~IPS-
Instituto Nacional de Assistência Nédica da Previdência So-
cial que, em instal ações próprias ou por contratação e convf 
nio com entidades particulares , presta todos os tipos de ser 
viços médicos à população previdenciária. 

No âmbito estadual,destaca- se a atuação da Secretaria Esta-
dual de Saúde, que opera uma rede de centros de saúde e de 
hospitais, oferecendo à .comunidade serviços de caráter pr ed~ 
minantemente preventivo .. 

As Secretarias Municipais de Saúde, em alguns casos, também 
pres t am atendimento preven tivo e de pronto-socorro através 
de seus postos de atendimento médico e de alguns hosp~tais . 

Atendimento Primário 

O atendimento de saúde ao nível primário na Região Netropoli 
tana di spõe dos seguintes recursos físicos : 23 postos de as -
sistência médica do I NANPS , 203 centr os de saúde do Estaclo e 
15 2 postos municipais de saúde, além de alguns postos muni-
cipais de atendimento sanitário que operam cm convénio com 
a Secretaria Estadual do . Saúde, e do atendiJ!,ento priYado. 

Esses equipame ntos encontram-se excess ivamente concentrados 
nas 5rcas mais centrais dos municipios ,forçando boa parte da 
populaçio a gr andes deslocamentos. A distrihuição gcogr5 fi-
ca é dcsbalunceada não só dentro dos município~mas t ambém 
entre eles; os muhi c ípios do ABC e de Osasco s ão os mais pr! 
vilcgiados cm recurs os federais e municipais. 

Os Centros de Saúde do Estado , por outro lado , apes ar de pr~ 
sente cm todos os municípios, são cm número mu ito pequeno 



para atende r adequadamente i população. De 1970 a 1980 , en-
quanto a população da Região Metropolitana passava de 8 para 
12,5 milhões de habi t antes, o núme ro de centros de saúde Pª! 
sou de 194 para 203. Além disso, muitos centros se encontram 
cm situação bastante precária no que se refere às suas insta 
l ações : 70\ dos prédios são casas alugadas e adaptadas, a 
maioria com menos de 200m2 de área construída. 

Rede Hospitalar 

A r ede hospitalar da Grande São Pau lo é compos ta por 275' hosp.!_ 
tais que contam com 54 981 leitos Dentre estes, apenas 222 
s ão hospitais gerais com 37 179 leitos, correspondendo a 
2,96 leitos por mil habitantes (101 menos que o existente cm 
1976) . Desses 222, o INAMP~ opera 5 unidades (1 100 leitos) , o Governo 
do Estado 9 hospitais ( 4 4 02 lei tos - 1 026 da Secretaria da 
Saúde) e os numicípios 12 hospitais (1 768 leitos). Os restantes são 
hospitais particulares com os quais o INMIPS e a Secretaria 
da Saúde do Município de São Paulo r.;antêm convênios para u ti 
li zação de parte dos leitos. 

3. OBJETIVOS GERAIS 

Os r esultados do estudo l evado a efeito pe l a Secretari a da 
Saúde do Estado de São Paulo, e que se encontram incorpora -
dos neste r el a tório, l evaram ã elaboração de uma proposta 
para a Região Metropol itana do Estado de Sio Pau l ~ cujos ob-
jetivos gerais são : 

a) estender a cobertura por unidades básicas de saúde a toda 
a população da região, de modo a _evitar que núcle_os com 
mais de 10 mil habi tantes permaneçam sem un idade sanitá-
ria; 

b) estabelece r um Sistema Estadual de Saúde que iwpl ique 
r egionali zação e hi erarqui zação dos serviços de saúde; 

a 



e) implantar uma Politica Estadual de Saiidc que, em consonan 
eia com a Política· Nacional , possa assumir a coordenação 
das instituições que atuam no setor criando, para lelamen-
te, condições para a fixação dos profissionais às unida -
des e para a efetiva participação da popu l ação . 

4. DESCRIÇÃO DO PROJETO 

Para a consecução desses objetivos, foi d elineado um proj eto 
de ampliação e remodelação da Rede de Serviços Bãsicos de 
Saiide na Região Metropolitana de São Pau lo, sobre o qual ver 
sa o presente relat6rio. 

O proj eto previ a construção de un idades sanitirias bisicas 
e uni dades hospitalares, e na sua formulação considerou- ~e 
a de limi tação das ireas carentes , a ma gnitude dos serviços 
necessãrios , o tamanho 6timo de cada unidade , o l evantamento 
dos custos fixos e operacionais e a l ocalização das unidades . 

Excluídas as ireas melhor dotadas, compostas pela região cen 
tral da ~apitai e do s municípios de Santo André, São ãer~ar-
do, São Caetano, Diadema e Osasco, a ãrea do projeto abrange 
73 % da população da Grande São Paulo e 90% de sua irea to -
tal beneficiando 9,1 milhões de pessoas . 

Na ãrea do pr ojeto encontram- se funcionando 179 Centros de 
Saiide e 90 postos de saiide municioaisi num total de 269 
Unidades Sanitárias Bisicas, além de três postos ele atendime nto 
do INAMPS que se encontram subutilizados uma vez que seu 
equipamento é adequado para realizar atendimento de níve l se 
cundârio. 

Tendo sido es tima do que a necessidade d e Unidades Sanit5rias 
Bás icas para o a t endimento global da 5rea do projeto é de 
591 , e que apenas 99 centros ou posto~ ~st~o em condições de 
continuar operando nas atu.iis instalações , 492 unidades estão por 

çonstruir, sendo 350 cm l ocais que até hoj e nio contam com 
unidades san it5rias e 142 para s ubstituição de unidades ins-
taladas em condições inad equadas . 



No que se refere aos serviços hospitalares, a irea do proje-
to conta com 13 036 l eitos gerais (1,43 leitos por mil habi-
tantes , excluidos os do Hospital d~s Clinicas) entre os 
quais tr6s operados diretamente pelo I NAMPS , um pela Se-
cretaria da Saúde e quatro pelas Secretarias Municipais. O 
pr ojeto estimou a necessidade de que sejam construidos 40 
novos hospitais gerais, de porte m6dio,com l~0 leitos cada 
um, representando um acriscimo de Auase 501 na disponibilid! 
de de l eitos, de modo a garantir cerca de dois leitos por mil 
habitantes na área periférica da região e pelo menos um leito 
par a cada mi l habitantes nas áreas mais carentes. 

Paral elamente à expansão física da r ede de serviços , o proj~ 
t o prevê o estabe lecimento de .um sistema de referência e 
contra-referênci a entre os hospitais e unidades básicas da 
área do projeto, entre as unidades básicas e os laboratõrios 
de saúde pública, entre hospitais, unidades básicas e unida-
des ambulatoriais espe~ializadas e finalmente das unidades 
da área com o restante dos equipamentos mais complexos situ! 
dos nas áreas central e intermediária da Região Metropolita-
na . Esses sistemas deverão estar inseridos em meca_ni smos 
de pl anejamento que envolvam todas · as instituições que atuam 
na produção de serviços de saúde . 

5. CUSTOS E I'INANCIAMENTO 

Os levantamentos reali zados levaram as seguintes estimativas 
de custos uni tá rios: (l ) 

DISCRIMIN.'\Ç]iO 

Centro ele Saiíde p/ 
10 000 
Centro de Saútle p/ 
20 000 
Uni d:ide l!os pi ta l;ir 

1 CUSTO FIXO 
Con~tru ·quipni,cn!Custo_l'i 

çao - to -ixo Ulllc-

9 346 

15 420 
155 000 

1 339 

1 566 
10S 000 

10 685 

16 986 
263 000 

(1) A preços de dc:embro de 1980 . 
(2) Est i mativa dos gastos anuais . 

Em mil cru~o.s_ 
CUSTO OPERACIONAL (2) 

Pessoal 

10 396 

15 811 

. Cúst.o 
Matenal GllIT.:__ 

3 84S 

7 272 

J 4 . 244 

23 0S3 
L55 000 



Como já se encontram aprovados, e em alguns casos liberados, 
recursos para a construção de 100 unidades sanitárias bási-
cas, urge buscar outras fontes de financiamento para os 16 b! 
lhões de cruzeiros (aproximadamente 242 milhões de d6lares de 
de zembro de 1980 ) necessários à construção e equipamento dos 
40 hospitajs e 391 centr os de saúde restantes, dos quais 221 
destinados a grupos de 10 000 habitantes e 17l·a grupos de 
20 000 habitantes: 

CUSTO TOTAL DAS UNIDADES POR CONSTRUIR 

D I S C R I M I N A Ç Ã O 

221 centros para 10 000 habitantes 
171 centros para 20 000 habitantes 
40 hospitais 

T O T A L 

6. DESCRIÇÃO DO RELATÕRIO 

ÇUSJ'O FIXO TOTAL 

2 361 385 
2 904 606 

10 520 000 

15 785 991 

Em mil cruzeiros 
cusro OPERACIONAL 

ANUAL 

3 147 924 
3 947 193 
6 200 000 

13 295 117 

Este relat6rio se inicia com uma revisão da política nacio-
nal de saúde e do sistema estadual de saúde, passando a seguir 
à caracterização da Região Metropolit~na de São Paulo . Tendo 
identificado os problemas cruciais, apre~enta-se em detalhe 
a nova proposta para a região que vai da exposição da estratf 
gia localização das novas unidades. A descrição d~ projeto, 
apresentada a segujr, analisa pormenorizadamente cada uma das 
unidades quanto a equipamento, recursos humanos, produção de 
serviços , custos operacionais , fontes de recursos e funciona-
mento do novo sistema . 
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I POLfTICJ\ NACIONAi. DE SAODE 

Recentes avaliações dos serviços de saúde no Brasi l revelam 
a permanência de sérios problemas n o setor , dentre os quais 
des t acam-se: excess iva centr ali zação e sofisticação do equi-
pamento em relação à estrutura de pr ob lemas de saúde da pop~ 
·1ação carente, concentração geográfica e social, multiplici-
dade de instituições atuantes sem a devida coordenação , su-
per posi ção de ações, dispersão de r ecursos, baixa produtivi-
dade e predomínio das ações de recuperação em detrimento da 
promoção e pro teção da saúde. 

Reconhecendo a necessidade de se reestruturar completamente 
o a t endimento médico-sani tãrio atualmente- oferecido à popul~ 
ção brasileira, com vistas a resolver os problemas apontados, 
os Ministé rios da Previdência e Ass istência Social e da Saú-
de elaboraram, em conjunto, o PREVSJ\ODE-Programa Nacional de 

Ser viços Básicos de Saúde . 

O PREVSAODE constitui a opção do Governo Brasileiro para reo_!:. 
denar o mode lo de pres tação de serviços do setor, de modo a 
adequa- l o às necess idades prioritários da população e aos 
me i os di sponíveis para o seu suporte (l) _ 

Essa tomada de posição iniciou-se cm 1967 , com o Decreto-lei 
n 9 200 , qu e definiu os diretrizes poro a reform o administ r a-

(1) PREVSAÚDE : anteprojeto, cetembro de 1980 . (A nexo 1) . 

. l 
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tiva, sobressaindo o princípio da descentralização que prec~ 
nizava a transfe r ência da execução das atividades da admini~ 
tração f ede r al para as unidades f~de r adas , os municípios e 
as entidades privadas. 

Ao tratar õa Política Nacional de Saúde, o Decreto-lei n9 200 
estabe l ecia que s ua formulação em âmbito nacional e regio-
nal seria atribuição do Ministério da Saúde, assim como a 
coordenação e supervisão das atividades desempenhadas por ór 
gãos federais, estaduais, municipais e das entidades do se-
tor privado . 

Mais recentemente, em 1975 , a Lei n9 6 229, que t r ata da or-
gani zação do Sistema Nacional de Saúde, optou por uma forma 
não-monopólica para as ações de saúde no País, propondo uti-
liza r a colaboração de Estados e municípios, mesmo naquelas 
ações consideradas de responsabilidade federal. 

Al ém desses e outros instrumentos l egais , foram tomadas pro-
vidências cm todos os níveis governamentais , buscando uma 
maior produtividade do setor saúde. 

O PREVSAODE, cujo anteprojeto encontra-se já em fase de dis-
cussão nas instituições envolvidas no setor, traduz uma toma 
da de posição consciente para a efetiva implementação do Si~ 
tema Nacional de Saúde . Os seus serviços constituirão aba-
se do Sistema e sua porta de entrada regular, no campo da a-
tenção primária de saúde às pessoas, desempenhando também o 
papel de instrumento racionalizador do acesso aos níveis se-
cundário e t erciário (l) 

A idéi a geratriz do Programa é organizar uma rede de servi-
ços que es tej a estruturada em níveis de complexidade cresccn 
te, articulados de modo fu ncional. Buscando a efe tiva arti -
culação das instituições envolvidas e a racionalização da o-

(1) PREVSAÚDE: anteprojeto, setembr o de l980. 
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f crta de serviços do setor público , o PREVSAÜDE compreende 
ações de atenção às pessoas e ações sobre o meio ambiente . 

No que se r efere à atenção às pessoas , o programa se 
a estender a cobertura por serviços bisicos de saúde a 

propõe 
toda 

a população," "com cuidados primários realizados por profis -
s i onais generalistas , por pessoal auxiliar e por agentes co -
munitários , com internação em unidades mistas, com atendime~ 
to em serviços de emergência e com assistência ambulatorial 
diferenc i ada em quatro áreas básicas (clínica mêdica, gineco-
obstetrícia , pediatria e odontologia) . Em relação ao meio, 
o programa inclui medidas simplificadas de saneamento bisi-
co, de melhoria da habitação popular em áreas se l ecionadas e 
me l horia das demais condiçõe s ambientais que represente ;n ris 
cosa saúde das comunidades" . 

A ênfase do PREVSAÜDE ê concentrar maior atenção as popul a-
ções que se encontram nas faixas sócio-econômicas menos pri-
vilegiadas, l ocalizadas gera l mente na periferia dos grandes 
centros urbanos , que vivem hoje em condições abaixo das con-
sideradas mínimas, não sõ em relação ao atendimento mêdic~ 
mas no que se refere à infra-estrutura de saneamerito bisico, 
atenção materno-infantil , educação e oportunidades de empre-
go . 

Alêm dessa , mais quatro prioridades foram consideradas no 
programa : a) as populações das zonas rurais; b) os grupos bio 
logi camente expostos a maiores riscos (cr ianças e gestantes ); 
c) as doenças transmis s íveis e outros problemas bis i cos de 
ampla prevalência e de sol ução simples e d) o desenvolvimen-
to i nstituciona l e de recurs os humanos . 

A filosofia do PREVSAODE pode ser traduzida na proposta de 
um modelo de atendimento estruturado em ní veis de atenção ar 
ticu lados entre si, desde o nível elementar atê o especiali-
zado . 

''O primei r o níve l de atendimento caracterizar-se-á pe l o fato 



de permitir o acesso direto, constituindo-se , por tanto, em 
porta de entrada <lo sistema. Compreende a atenção elementar 
e a atenção primária diferenciada, incluindo, segundo as di~ 
ponibilidades locais de pessoal, desde a participação de m~-
dicos generalistas e especialistas das quatro áreas básicas 
até atendentes e agentes comunitários devidamente orientados 
e s upervisionados . Os níveis secundário e terciário desen-
vol verão atividades de apoio, cujo acesso fica condicionado 
i referência do níve l primário, exceto em casos de alto ris-
co " ( l ) 

As unidades produtoras de serviços, que poderão ser clemcnt~ 
res , ambulatoriais ou ·de internação , deverão estar distribuf 
das de forma a atender aos princípios da regionalização de 
serviços , com um elenco de atividades que variará segundo o 
t i po de unidade e segundo a área programática (Z) _ 

Além da organização da rede de serviços básicos, outras carac 
t erí sticas do PREVSAODE relacionam-se ao desenvolvimento de 
recursos humanos , às- propostas de estudos e pesquisas e à 
cri ação de um sistema de apoio, todas no sentido de criar con 
<lições que garantam os resultados esperados do programa . 

O desenvolvimento de recursos humanos objetiva valorizar o 
profiss i ona l de saGde e satisfazer as novas exigências cria-
das pelo programa . A preocupação será com a preparação de 
pessoal de nível elementar e mcdio e com a formação 
de médicos generalistas de atuação polivalente . Além disso, 
a est r atégia do programa com relaçao às equipes de saGde se -
rá incent ivar o trabalho em regime de _tempo integr al e dedi -
cação exclusiva, com formulação de planos de cargos e polítl 
ca salarial apropriados que estimulem ao exercício em locali 

(1) PREVSAÜDE: anteprojeto, setembro de 1980 . 
( 2) Confo1•mc anteprojeto do PREVSAÜDE, as áreas proaramáti-

cas são: eontro le de r.ndemias , vigilância epidemio7,Ógiea, 
i munizaç5ea, vigilância sanitária, alimentação e qutri-
ç~o , apoio diagnóstico, odontologia, saúde escolar, ate~ 
çao materno-infantil r. abastecimento d ' água e de stino de 
de j etos . 
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dadcs carentes , no desempenho de funções de direção e ao de-
senvolvimento de s istemas de supcrvisio e de educaçio conti-
nuada. 

Para implantar essa nova filosofia de atenção médico-sanitá-
ria, o anteprojeto do PREVSAODE propõe algumas metas, entre 
as quais duas se de stacam com vistas a aumentar o potencial 
de atendimento. A primeira diz respeito ao "aproveitamento 
integral da capacidade pública, da reorganizaçio e r eadapta-
çio das unid ades e da homogeneização de seus procedimentos 
técnicos, incluindo-se a í os postos de saúde municipais", os 
centros de saúde estaduais, os postos de assistência médica 
da Prcvidéncia Social e todos os hospitais governamentais. 
Isso representa no País a implementação para util i zação ple-
na dos 17 439 consultórios médicos e 4 073 consultórios odon 
tológicos e a ativação de 8 510 l eitos hoje não util izados, 
na rede hospitalar pública . 

Por outro lado, a capacidade instalada de serviços básicos 
do setor deverá ser amplindo com a construção de 7 697 pos-
tos de saúde, 16 394 novos consu ltórios médicos, 3 91) novos 
consultórios odontológicos e a implantaçio de seis mil lei-
tos cm aproximadamente 150 unidades mistas, de nove mil lei-
tos em 70 hospitais regionais e de l 425 módulos de emergén-
cia. 

As modificações no modelo de atendimento médico objetivadas 
pelo PREVSAODE terão uma série de repercursões, dentre as 
quais podem ser destacadas: 

dimi nuição na incidência de doenças dadaa maior ênfase no 
atendimento J>re,·entivo, resultando numa ciiminuiçio dos índi 

· ces de morbidnde e de mortalidade; 

- aumento da eficiéncia dos serviços da r ede hosp italar dada 
a tri agem reali zada pela rede básica, de saúde que só enca-
minh n pacientes que necessitam 
já com pr6-dlagnóstico; 

serviço~ hospit:il:ires e 

- diminu iç:io d:i cnrg:i exercida sobre n rede hospitalnr, lev a!_: 
do ~ melhori:i nos serviços de ca rá ter curativo; 
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- o melhor atendimento a custos menores ; 

- atenção mais abrangente, uma vez que a rede bisica de sau-
de, compos ta de unidades menore;, pode ri ser melhor locali 
zada em íunçio das necessidades; 

- os pacientes encontrarão a solução para seus problemas mais 
r apidamente, dado o entrosamento de todos os níveis e dada 
a economia de tempo gasto hoje em busca do lugar apropri~ 
do para atendimento; 

- os ganhos em produtividade , obtidos pela queda da morbida-
de, recuperação e economia de tempo representam relevante 
benefício indireto. 

Para assegurar a integração programitica, o PREVSAODE dcver5 
ser responsabilidade mGtua de todas as esfcras,cabendo, no 
entanto, a coordenaçio de todas a s atividades do programa as 
Secretarias Estaduais de Saüde. Na 5rbita federal , além dos 
Ministérios da PrcvidSncia Social e da Saüdc, deverão atuar 
os Ministérios do Interior, da Educação e Cultura e a 
Secretaria de Pla~ejamcnto da PrcsidSncia da RepÜhlicn. Aos 
municípios caberão responsabilidades concretas na administr! 
ção dos serviços locais de saüdc . 

Pelo fato de caber às Secretarias Estaduais de Saüde uma Pª! 
ticipação maior na implantação e operacionalização do Progr! 
ma e por estar explícito no anteprojeto a intenção de antec! 
par a implantação dos centros de saüde em relação aos demais 
componentes é que a Secretaria da Saüde do Estado de Sio Pau 
lo ji vem reali zando estudos no sentido de identificar as 
ireas mais carentes do Estado e definir a estratégia do 
PREVSAÜDE para o Estado de São Paulo. 

G 

Convém sa lientar que a proposta da Secretaria da Saüdc de 
São Paulo antecede em alguns mcsc~ o antcproj cto do PRE\"S.IIODE, 
tcnclo sido elnborada apc-nas com o disposto no J1ccrc-to-lei 
n 9 200 e na Lei n 9 6 229 , de 17dc-ju lho de 1975·. Todavia, é 
tal a unifonnidnde entre os dois projc-tos, tanto cm te11nos 
de objetivos quanto de meio~ de aç.ão, que o l'REVS.IIODE pode 
ser utili~ndo como introduç?io no modelo almc jndo parn São Pau 
lo sc-m necessidade de qunlqucr altcrnç?io . 



O resultado dos estudos já rea l izados no Estado de Sio Pau-
lo, que identificaram a Regiio Metropoli tana como uma das 
áreas mais deficitárias, está apresentado nos itens a seguir, 
assim como o detalhamento de uma propos t a de ações que cond~ 
za à s modificações objetivadas cm âmb i to nacional e que são 
compativeis com as necessidades locais . 



II SI STEMA DE SAODE NO ESTAUO(l) 

II . l O SETOR DE SAODE NO ESTADO DE SÃO PAULO 

O Sistema Estadual de Saúde constitui-se numa ampla rede de 
serviços tipo ambulatoria l e hospita l ar em todo o Esta.do de 
Sio Paulo, vinculada aos setores público e privado, e que 
até hoje atuam de modo descoordenado . 

A Lei n9 6 229, de ) 975 , que dispõe sobre a organização do 
Sistema Nac ional de Saúde , estabel eceu as atribuições espec í -
ficas dos diversos participantes do sistema . Ao Ministério da 
Saúde a l e i atribui a tarefa de propor a Política de Saúde 
que deveri ser aprovada pelo Conselho de Desenvolvimento So-
cial. Aguarda-se, ainda , a l gumas definições importantes a ní-
vel federal para que se efetive a Lei n 9 6 229 . 

A atuação direta do Governo Federal no Estado de São Paulo 
dií-se especialmente via Ministério da Saúde e Minis tério da 
Previdi ncia e Assistência Social . Ao primeiro estão subordina 
dos todos os programas de contr ole de endemias, no Estado nrui -
tos de les reali zados através de convênio com a SUCEN- Superin-
tendência para o Controle de Endemias, autarquia ligada i Se-
cre t aria Estadual de Sa tide , e outros diretnmente pela SUC.'\1-1-
Superintendênci a de Camp:mhas do Minis tê rio da Saúde . 

(1) Nesta pa r te da r eZatár ia s6 serão examinados os tipo s de 
atuarão dai; di11c2•11ail c:;fe ras . Uma análise maia dctaZli.:zda 
dos dados sc2•á ar2•cscnta da no item TII.~ . 

8 



A presença do MinistSrio da Previdência e Assistênci a Social 
nos serviços de saGdc do Estado objetiva atender a bcncficiâ -
rios e contribuintes da previ dência $Ocial atravis dos servi-
ços mSdicos prestados pelo INAMPS-Instituto Naciona l de Assi! 
tência MSdica da Previdência Social que , cm instalações pró -
prias ou por contratação e convênio com entidades particul a -
re s , pres t a todos os tipos de serviços mêdicos i população 
prcvidenciâria, incluindo · , pronto- socorro, ambulatório e 
tratamentos que envolvem altos nivcis de especialização. 

Na esfera municipal, a atuaçio do município no setor saGde va 
ria cons ideravelmente de acordo com o seu poderio econômico . 
As s i m, no município da Capital, a ação vis:i. a dois objetivos princ.!:_ 
pais: o controle de zoonoscs e os serviços mid icos, estes di-
vidi dos em atendimento de emer gência· cm postos de prontos-so-
corros (PAM II) e atendimento hospitalar, de um lado, e aten 
ção i saGde da comunidade, de outro , principalmente no que se 
refere aos cuidados materno-infantis real i zados em pos tos de 
saGdc (PAM I) . 

. No âmbito estadual, atuam na ârea de saGde, de forma mais in-
tensa , duas Secretarias de Esta do . A Secretaria dos Negócios 
da Educação conta com um departamento de assi'ltência ao csc.2, 
lar, no qual se destaca o serviço o.dontolÓgico 
oferecido aos estudantes de 1 9 grau. A Secretaria da SaGde , 
por sua vez, tem sob sua responsabilidade alguns hospitais gerais e 
especiali zados e extensa rede de centros de saGde , oferecendo 
i comunidade serviços de caráter predominantemente preventivo. 

O setor privado de assistência mSdica e · integrado po r 
uma sêric de . instituições que s~o , cm sua maioria, financi! 
das 'direta ou indiretamente pe l os poderes pGblicos. A medi ci -
na li beral, custeada diretamente pela própria clientela, r e-
presenta pequeníssima parce l a dentro do conjunto da assistên-
cia prestada pe l o setor privado . 

A rede de hospitais do Estado de Sílo Paulo , que cm jane i ro 
de 19S0 era constituída de R~ O hos~itais, com 127 566 l eitos , 
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apresentava 65 hospitais e 26 457 l eitos pGbllcos , 445 hospi-
t ais,c 59 262 l e i tos beneficentes e 330 hospitais e 41 847 lei-
tos lucra tivos . 

Deve-se destacar que tanto os leitos particulares l ucrativos 
quanto os beneficentes são custeados pelo INAMPS e pe-
l a Secretaria da SaGde (principal mente os beneficentes e os 
leitos para saGde mental) . 

Alguns sindicatos operirios mant6m convinio com o INAMPS para 
atendimento de seus associados , r epresentando porim pequena 
parcela dentro do conj un to da assistincia i população. 

Os conv6nios do INANPS com empresas para assistência midica 
aos s eus funcionários e os convênios das empresas com firmas 
de assistincia midica, constituindo assim a chamada Medicina 
de Grupo , vim obtendo grande incremento, cobrindo ji cerca de 
3,5 milhões de pessoas na Região da Grande São Paulo, segundo 
levantamento da Coordenadoria Regional de Controle e Avalia-
ção do INAMPS realizado cm 1979. 

A atuação das virias insti tu ições qu"c oferecem serviços i po-
pulação se faz de forma re l ativamente isolada e com um níve l 
de coordenação insufic i ente para que se possa alcançar a efi -
ci incia exigida pe l a escassez de recursos. As contradições 
de sse sistema não-organizado agravam-se cada vez mais , tendo 
cm vista a crescente crise no setor saGde , t raduzida pela fi~ 
me e at6 agressiva reivindicação dos movimentos populares por 
melhores condições de vida e saGdc e ~ela crescent e insatisf! 
ção dos profissionais, que culminou com amp l a greve nos se r vi_ 
ços de saGdc no ano de 1979. Face a tal ·crise, a Secr etaria 
da SaGde tem buscado articular-se com as demais instituições 
do setor no sentido de r eve r e adequar os planos exis tentes 
is necessidades atuais da popu l ação. 

Entre os nfvcis estadual e mun i cipal , a integração instituci~ 
nal se desenvolve apoiada em Decreto Estadual que permite i 
Secretaria da SaGde cstahclcccr conv6nio com os municípi os no 
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sentido de operar Postos de Assistência Médico-sanit5ria(PAS). 
Tais convênios prevêem o fornecimento de vacinas , medicamen-
t os , leite e suplementaç5o a limentat para essas unidades e e! 
t abelecem a necessidade de supcrvis5o e asseisori~ técnica P! 
r a des envolver a integraç5o de programas e recursos 
pais e estaduais. 

munici-

Em re l aç5o i esfera federa l, a Secretaria da Saúde t em procu-
r ado, hi algum tempo , e especial mente a parti r da pub licação 
da Lei do Sistema Nacional de Saúde, adequar-se e discutir fo!_ 

mas de inte gração , sem no entanto obter êxito. Nos Últimos dois 
anos, concretizaram-se medid,s l egais que embasar i am a i mpla~ 
tação de um Sistema Estadual de Saúde, entre as guais desta -
ca-se a cr iação do FUNDES-Fundo Estadual da Saúde(l) e seu 
Conselho de Orienta ção, que dispõe de toda a flexibilidade n! 
cessiria para recebe r e aplica r re~ursos em qua l quer ativida-
de do setor saúde . Paralelamente, foi cr i ada também a Comis-
são Prnnanente de Trabalho para o Planejamento Integrado de 
Saúde, no imbito do Estado de São Paulo, composta por repre-
sentantes do I NAMPS e do Minis tério da Saúde e coord enada pe-
l a Secretaria da Saúde, visando agil i za r a integraç5o · fede-
r a l -estadual. 

I I. 2 A SECRETARIA DE ESTADO DA SAODE DE SÃO PAULO 

Para uma atuação mais racional e eficiente, a Secretaria da 
Saúde esti organi zada conforme a estrutura a seguir, onde ca-
da unidade t em competência e funções ~em definidas(Z) : 

( 1) O FUNDES f oi criado pe ia Lei Comp Lementar à Constituição 
do Estado n9 201, de 20/L2/78. 

( 2) A descrição detaLhada das atribui ç5es , compctincia e com-
pos ição de cada unidade da administração di r eta ou indirc 
ta pode ser cncont,,ada no trabaLho prepal'ado peia FUNDAP-::: 
Fun dação do DeaenvoZvimcnlo Administrativo , Perfi L da Ad-
ministração P~bLica PauLista , apresentado ao f inai deste 
reiatório ( Anexo 2). 



- Conselho Estadual de Saúde 
- Gab inete 
- Conselho Técnico-admin i s trativo 
- Grupo de Pl anejamento Setorial 
- Consu l toria Jurídica 
- Departamento Técnico-normativo 

- Coordenadoria de Saúde da Comunidade 
Gabinete do Coordenador 
Conselho Técnico Consultivo 
Divisão de Estudos e Programas 
Departamento de Saneamento 
Divisão do Exer cí cio Profissional 
Serviço de Enferma gem 
Departamento Regional da Grande São Paulo 
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Divisões Regionais de Saúde: Litoral~ Va l e do ·Paraí-
ba, Sorocaba, Campinas, Ribeirão Preto, Bauru , São José 
do Rio Preto, Araçatuba, Presidente Pruden~e. Marília 
DEVALE - Divisão Especia l de Saúde do Va l e do Ri beira 
Departamento de Administração 
Centro de I ntegração de Atividades Médicas 

- Coordenadoria de Ass i stênci a Hospital ar 
Conselho Hospitalar do Estado 
Gabinete do Coordenador 
Conse lho Técnico-consultivo 
Departamento de Técnica Hospitalar 
Departamento de Hospitais Gerais e Especiais 
Departamento de Hospitais de Tisiologia 
Depnrtamento de Hospitais de De rmatologia Sanitir ia 
Departamento de Administração 

- Coordenadoria de Saúde Mental 
Conselho de Saúde Mental 
Gabinete do Coordenador 
Conse lho Técnico-consultivo 
Divi são de Estudos e Programas 
Depnr t amento Psiqui5trico I 
Departamento Psiqui5trico II 
Lnboratóri o Farmacêutico 
Depar tamento de Administração 
Divisão de Ambula t órios de Saúde Mental 



- Coordenadoria de Serv i ços T6cnicos Especia l izados 
Gabinete do Coordenador 
Conselho T6cnico-consul tivo 
Instituto Adolfo Lutz 
Instituto Ilutantã 
Instituto Pasteur 
Instituto de Saúde 
Divisão de Finanças 
Divisão de Pessoal e Serviços 

- Departamento de Administração da Secretaria 

- FESHIA-Fundo de Educação Sanitária e Imunização em Massa Con 
tra Doenças Transmissíveis 

- CIS-Centro de Informações de Saúde 
Gabinete 
Conselho Técnico- consultivo 
Grupo Técnico 
Gru~o Técnico I I 
Seção de Apoio Administrativo 

- Fundo Estadual da Saúde 
. Conselho de Orientação 

Além dos Õrgios de Administração Direta , a Secretaria conta 
com 
reta : 

duas unidades consideradas de Administração Indi-

- SUCEN-Superintendência de Controle de Endemias 
- FURP-Fundaçio para o Remédio Popular 

II.2.1 O Plano Operativo da Secretaria da Saúde 

O campo funciona l do Secretaria est5 expresso no artigo 29 do 
Decreto n 9 52 282/69, quando diz que , cm cumprimento ao pre-
cei to constitucional, artigo n 9 134, a Secretaria deve promo-
ver , preservar e recupera r a saúde da população. De acordo com 
as a tribuições previstas , a Secr etaria da Saúde e laborou um 

• 
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Plano Operativo para 1980( l), cujos propósitos são: 

- execução da política do Governo dQ Estado no setor saúde; 
- execução das atividades que cabem ao Estado, segundo preco-

niza o Sistema Nacional de Saúde, na forma prevista pela 
Lei Federal n9 6 229, de 17/06/75; 

estudo, planejamento , orientação, coordenação , superv1sao e 
execução, cm todo o território do Estado, de medidas visan-
do ã me lhoria das condições sanitirias da população, promo-
vendo a saúde e prevenindo a doença; 

- atendimento médico-sanitirio integral e hospitalar ã popul~ 
ção, cm unidades sanitárias, consultórios, ambulatórios, 1~ 
boratórios, hospitais e outros estabelecimentos de presta-
ção de serviços de saúde; 

desenvolvimento de serviços básicos de saúde, através da 
ação conjunta e integrada entre o Ministério da Saúde e Se-
cretaria de Estado da Saúde; 

- vigilância sanitária; 
- vi gilincia epidemiológica; 
- controle e erradicação de endemias ; 

- produção e distribuição de vacinas, soros, medicamentos e 
outros produtos de interesse da saúde pública ; 

estudo de problemas de saúde pública, promovendo pesquisas 
científicas e tecnológicas necessárias ã sua solução; 

articula ção com outras entidades públicas e privadas cuja 
atuaçio possa contribuir para a consecuçio de suas finalida 
des. 

Para a consecução de seus objetivos, a Secretaria da Saúde de 
_scnvolve: 

Atend imento médico-sanit5rio, através de uma rede composta 
de 857 Centros de Saúde de virios níveis de compl exidade e 
de 28 ambulatórios de saúde mentnl (sendo 11 próprios da Se 
crctaria da Saúde). 

(1) Plano Oper ativo de 1980, onde i:e e neonti•am detalhados os 
proaraman, alividades e pi~jetoc decenvolvidoa pela Sacre 
tai•ia da Saiíde . 
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A pres t ação de serviços à popu l ação se faz a t ravés de : 

consulta médica geral e especia l izada; 
cons ulta odontológica ; 
vacinação; 
visitação domiciliar; 
inspeção de saneamento; 
exames de l aboratório e r adio l ógico ; 
at endimento de enfe r magem. 
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Os Centros de Saúde par ticipam do proje t o de suplementação 
alimentar i cr i ança , gestante e nut riz . 

- Atendimento médico-hospitalar geral e especializado ( tisio-
l ogi a , hanseníase e menta l ) através de urna rede de hospi -
tais pr óprios (29) e conveniados, num t otal de 28 654 lei-
t os ( 18 132 próprios e 10 522 conveniados) . 

Saneamento , mediante controle do meio físico e dos alimen-
tos , realizado pelas equipes de inspetores . Envolve conces-
são de a l var5s de funcionamento, controle de estabelecimen-
tos, vistorias e aprovação de plantas de engenharia . 

- Fisca l ização do exercício profissional, que compreende a 
fi sca l ização e controle de: 

profi ssionais, estabelecimentos e entidades, no campo da 
medicina e afins, odontologia, farrnicia e medicina veteri 
nãria; 

do comér cio e uso de entorpecentes , drogas e medicamentos; 

da produção de substâncias químicas e farmacê uticas. 

- Formação de auxiliares de enfe r magem pela Escola de Enferma 
gem de Assis . 

Estudos e pesquisas (bisicas e aplicadas) no campo biológi-
co e da saúde pública, r eali zados pelos I nst itutos Butantã , 
Pas t eur , Adol fo Lutz e de Saúde . 

- Produ ção de soros , vacinas e reagentes fisiológicos pe l os 
Institutos llut:intã e Ado l fo Lutz e de med i camentos pela FURP-
Fundoção do Remédio Popular . 
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- Assistência m6dica especializada prestada pelos Ins t itutos 
de Saúde Pasteur,e Butanti. Essa prestação de servi ços con! 
t a de consul ta, vacinação , elucidação de diagn6stico e tra-
t amento nas áreas de raiva , acidentes humanos por 
peçonhentos , tuberculose e hanseníase. 

animais 

- Exames de laborat6rio para ·diagn6stico de doenças t ransmi! 
síveis ou não , análise de a l imentos, medicamentos e produ-
tos de toucador. Es ses serviços são real i zados pelos 28 la-
borat6rios de saúde pública (um central e 27 regionais) . 

- Con t r ol e e erradicação das doenças transmissíveis , realiza-
do pe l a Superintendência de Controle de Endemi as, através 
de uma rede de 48 unidades (sedes de Serviços Regionais e 
Bases Operacionais), distribuídas pelo Estado. Esse servi-
vi ço procura combater os vetores biol6gicos e hospedeiros 
intermediários, visando ã erradicação e controle das doen-
ças t ransmis síveis, bem como o combate a artr6podes inc6mo-
dos . 

Coordenação, orientação técnica , supervisão e administração 
em nível central, regional e distr ital para apoio técnico e 
c1 dminis tra ti vo ãs uni d ades executoras das programações .. , da 
Pas t a. 

Supervisão e coordenação superior , realizadas em ní vel cen-
tral , envolvendo a Coordenação Geral da Pasta pelo Gab inete 
do Secretário, a Informática de Saúde, a vi gilância epide-
miol6gica articul ada com o Ministério da Saúde, a normal lza 
ção t 6cnica e o planejamento de saúde . 



III HEC.Jil(I MF.TROPOLJTANA llE SliO PAULO 

III . I A REGIÃO DENTRO DO ESTADO 

A pr ioridade recebida pela periferia dos grandes centros ur-
banos no PREVSAÜDE-Programa Nacional de Serviços Bisicos de 
Saúde coincide com o diagnóstico da Secretaria da 
Saúde do Estado de Sio Paulo que apontava~ Região Metropol! 
t ana de São Paulo como uma das mais carentes do-Estado ,tendo em 
vista a anilise de uma série de indicadores econômicos e so-
ciais , além de indicadores específicos sobre ser viços de saú 
de. 

Como resultado do acelerado proces so de expansão industri~l 
e de urbanização ocorrido nos Úl timos vinte anos, a popula-
ção do Estado de São Paulo se encontra concentrada hoj e nas 
cidades, estando apenas 9,Si vivendo no setor rural, enquanto 
90, zi··se l ocalizam nas arcas urbanas . 

Particu l armente a irea da Grande Sio Paulo, pelas fa cilida 
des encontradas, e sempre multiplicadas, se transformou 
no grand e foco de atração das populações deslocadas das a-
r eas ruraís deste e de outros Estados. Este fenômeno pode 
ser observado no Mapa 1, onde fica demonstrado que, desde 
1950, a Região da Grande São Paulo polarizou o crescimento 
popul aciona l do Estado. 
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As Tabelas I II . l e III.2 demonstram a alteração da distribui 
ção ~opulacional do Estado e a grande concentração demogrif! 
cana ár ea metropolitana , chegando , pelos dados de 1980, a 
1 561,9 hahitantes/km2, contra 52,0 nas dema is regiões do Estado. 
Em apenas 3 % do seu território, concentram-se 50 \ da popula-
ção. 

A participação da população da Região Metropolitana em rela 
ção às demais regiões do Estado vem crescendo paulatinamente 
Representando hoje mais da me t ade da população do Estado de 
São Paulo, a Região Metropolitana apresentou os maiores au -
mentos no período de 1950 a 1970, tendo passado de 221 em 
1940 a 50t em 1980 , conforme indica a Tab ela III.l. 

TABELA III.l 
ESTADO DE SÃO PAULO 

EVOLUÇÃO DA DISTRIBUIÇÃO DA POPULAÇÃO 

A N O ESTADO DE SÃO PAULO 
(mil habitantes) 

1940 7 180 
1950 9 134 
1960 12 874 
1970 17 772 
1980 (1) 25 023 

FONTE : Censos Demogrificos ati 1970 . 
(1) Dados preliminare s Censo 80 . 

RMSP 
(%) 

22,0 
30,0 
37 , 0 
4_6, O 
50 ,.O 

A população da Grande São Paulo cresceu em todo o 

DHI/\IS 
REGlOES cu _ _ 

78,0 
70,0 
63 , 0 
54, O 
50 ,.O 

período, 
ainda que a taxas decrescentes, tendo apresentado um aumento 
de 5,81 ao an6 no período de 1950 a 1960, de 5, 51 ao ano en-
tre 1960 e 1970 e 3 , 51 ao ano para o 
iilt imo decinio. Apesar disso, t endo em vista que a popula-
ção do Estado cresceu a taxas decrescentes e menores 
que as <la Região Metropolitana, a participaião desta iiltima 
vem :mment:m<lo. Esse crescimento demográfico , conforme os da -
dos disponívei s , t em mostr:1<lo a influência predominante <lo fa -
tor migratório sobr e o crescimento vegeta t ivo. 



ESTADO OE SÃO PAULO 
CRESCIMENTO DEMOGRÁFI CO l!EGIONAL 

.. .. ·: 

,, .. . : 

1940 - mo 
CRESCl i',EIHO DO ESTADO 
1 954 IIAB ITANTES 
(27% ) 

1950 - 1960 
CRESC I MENTO DO ESTADO 
3 690 HABITANTES 
(110%) 

.1960 - 1970 
CRESC JMENTO DO ESTADO 
4 948 HABITANTES 
(39~) 

1970 - 1960 
CRESWH:TO DO ESTADO 
7 251 HABITANTES 
c111:> 



TABELA III. 2 
ESTADO DE SÃO PAULO 

ÁREAS, POPULAÇOES E DENSIDAD~ DENOGRÃFICA 

1980 

ÁREA POPULAÇÃO 

Parti- Quanti- Parti-DISCRIMINAÇÃO Extensão 
(k_n2) cipaçiio r1 acle cipação 

(\) (mil ha- (t) 
bitantes) 

Grande São Paulo 8 053 3,3 12 578 50,0 

Q.itras Regiões 239 267 96,7 12 445 50,0 

ESTADO 247 320 100,0 25 07.3 100,0 ---
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DENSI-
DADE 
DEMO -
GRÃFI 
CA -

1 561,9 

52 ,0 

101,2 

·FONTE: Diagnóstico do Estado de São Paulo - SEP e <lados pre-
liminares Censo 80. 

Os dados estimativos da Última d6cada assinalam um aumento 
superior a quatro milhões de habitantes na irea metrqpolita-
na, cuj a população cresceu de 8 139 730 habitantes em J970para 
12 578 050 em 1980. Grande parte <lesta população é constitui 
da por pessoas de baixa renda , com baixo nível de escolarid~ 
de, sem qualificação profissional, baixo padrão habitacio -
nal que , associa~osis m5s condições de saneamento, comple-
t am o conjunto de fatores respons5veis pelas altas taxas 
de morbidade e mortalidade observadas . 

Por outro lado, essa intensa concentração gerou um quadro de 
crescente deterioração da qualidade d~ vida , caracterizada p~ 
las dificuld ades de acesso aos serviços urbanos , precarieda-
de das condições de moradia, sistemas de transpor te deficie!! 
tcs , elevados niveis de poluição ambiental e mis condições 
de snúd e. 

Criarnm-se assim grandes conglomerndos onde , nao existindo 
diver s ifi cação profissional e socin l , não hi nível de r end a 
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capaz de suprir as dcfici&ncias no atendimento da áiea de 
saúde, ficando o Poder Públ ico como único respons ável pe l o 
planej amento, instalação e opcrac~onalização da r ede de ser-
viços básicos de SJÚde. 

Os programas existentes e cm execução nas áreas de habitação, 
educação e saneamento representam uma perspectiva de modifi-
cação real no p,morama existente e , certamente, influirão nos 
~ívei s de saúde . Ao contrário do verificado nes tes setores, 
para os qua is existe uma política definida, com aporte de re 
cursos correspondentes, o setor saúde , certamente mais care~ 
te quando se consideram as populações perifiricas, não cons~ 
guiu equacionar sua problemática e encontrar as definições, 
com atribuições claras dos diversos níveis de atuação capa-
zes de proporcionar o melhor rendimento às poucas disponibi-
lidades. 

Essas definições sao fundamentais em um setor que deve prc~ 
tar serviço que i básico para a população e que i multi-ins -
titucional, nele atuando os governos federal, estadual e mu-
nicipal, com órgãos dependendo de vários Ministirios, vária s 
Secretarias de Estado e municípios , integrado, ainda, por 
entidades filantrópicas e beneficentes, serviços privados e 
profissionais liberais, empresas de caráter lucrativo, algu-
mas de grande porte e, recentemente, gruoos multinacionais . 

Os serviços de saúde aturm com total, ou quase total, des-
coordenação e, e~ consequ&ncia, foram instalados sem prSvio 
planejamento, não havendo ainda nenhum instrumento l ega l que 
discipline sua locali zação . Não há definição, na área gover-
namental, . sobre como e quem deve dar cobertura às popula -
~ões . A Secretaria da Saúde opera, no inter ior do Estado , P! 
ra 50~ da populaç5o. 556 centros de saúde. dos quais 510 são 
próprios e 46 alugados ou cedidos. Na Grande São Paulo, pnrn 
os outros 50~ dn populaç:io cio ~stado, mantSm 203 centros de saúde, dos 
quais apenas 50 são próprios, sendo os demais alugados ou c~ 
didos (Tabela 111 . 3). Como nas 5reas per ifSricas n5o existem 
prScl ios adequados para serem alugados, a grande maioria des-
ses centros de saúde est~ i nstalada precuriamcnte, sem con-
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s er vação adequada e com recursos humanos que, de fo r ma alg~ 
ma , podem atender as necessidades mínimas da popul ação. 

TABELA I I I. 3 
ESTADO DE SÃO PAULO 

UNIDADES SANITÃRIAS (]) DA SECRETAR IA DA S/\ODE 

1980 

DISCRIMINAÇÃO p R E D I O S 

Alugados/Cedidos Próprios Total 

Região ~!ctropo-
litana de São 
Paulo 153 50 203 
Int erior de São 
Paulo 46 510 556 

TOTAL 199 560 759 -- -- --

POPULAÇÃO 
(mil hab . ) 

12 578 

12 445 

25 023 ---
FONTE : 

(1) 

Coordenadoria ele SaGcle ela Comunidade - Secretaria ela 
SaGde e Censo 80 - dados preliminares. 
1:ão inclui Centros de SaGcle - Escolas e Postos ele Aten 
dimento Niclico-sanitirio. 

A s ituação apresentada pelos dados ela Tabel a III. 3 demonstra 
cl ar amente que • atenção dos óraãos pGblicos deye vol -
t ar-se para as necess idades da Re!!ião Metropolitana . 
Mesmo em se considerando que essa região, apesar de contar 
com menor nGmero ele unidades sanitirias estaduais , tem ã 
sua disposição os serviços produzidos por outras institui -
ções do setor de saGde, ainda assim ver-se-5 que grande par-
te da população metropoli t ana não dispõe de assistincia ade-
quadn, uma vez que os serviços se encontram extremamente con-
centrados geograficamente . E!sa situação i tanto pior quan-
do se sabe que nessas irens perif6ricas não existe diversi -
ficação profissional e social capaz ele suprir, po r seus pró-
prios meios, suas necessiclaeles , criando outros recursos na 
5rea ele saGde, não havendo tamb~m gr ande interesse de profi! 
si ona i s , ou de grupos , de se ins talarem nessas regiões , pois 
a condi ção sócio-económica não oferece qu~lquer at rativo . 
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E i ndi s pens 5vel defi ni r , para as ireas metropolitanas , que 
deve haver, para cada grupo populac i ona l, cuja dimensão deve 
r i es t a r de acordo com a de nsidade de população , vias de 
acesso e t c, uma un idade sanitiria em condições de se r espoE 
sabili zar pel a a tenção primiria , fun cionando como porta de 
entrada para um sis t ema i ntegrado de saúde . Os serviços de 
saúd e devem ser permanentes e acompanhar o crescimen t o da p~ 
pulaçio, l oca l izando-se de fo r ma t al que possam ser a t ingi -
dos por t odos com f aci lidade . 

I gual mente , no que tangei ass i stincia hosp ita l ar . ex i s t e di-
vers idade na di stribuiçio dos l eitos hospi ta l ar es no Estado 
de Sio ~aul o entre o In terior e a Regi io Metropol i t ana e a 
di s tribuiçio da popula_çio, conforme os dados da Tabela II I. 4. 

TABELA J II . 4 
ESTADO DE SÃO PAULO 

ASSISTENCIA HOSPTTALAR GERAL 

1980 

D I S C R I M I N A Ç Ã O tfil!ERO DE NÜ:•IERO DE POPULAÇ.i'iO 
IIOSPJTJ\IS LEITOS (mil habJ 

Região Metropolitana 222 37 179 12 578 

- Município de S:io Paulo 149 29 332 8 491 
- Outros ~hmi cípios 73 7 84 7 4 087 

Interior 453 42 545 12 445 

T OTA L DO E S TA DC 675 ·79 724 25 023 - --- ---

LEITOS/MIL 
H,'\BITA.l\"fES 

2 , 94 

3,37 
2 ,05 

3 ,42 

3 ,18 

FONTE: Coordenadori a de Assist6nci a Hospi t a l ar da Secr e t ar i a 
da Saúde e Ce nso S0 (dados p r e limi nar c-s ) . 
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]DI.2 I ND I CADORES BÁSICOS( l ) 

A Re giio Metropolitana de Sio Paulo, também chamada Grande 
Sio Paulo, compõe-se de 37 mu~icipios agrupados em oito sub-
regiões, abrangendo uma irea de 8 053 km2 , dos quais 751 co~ 
r espondem a ireas conurbadas . Representando 31 da superfi-
cíe total do Estado de São Paulo , a Grande São Paulo abriga , 
no entanto, SOi da população do Es tado , cuja produçio, medi-
4a pelo Valor da Transformação Industrial, representava em 
1970, cerca de 701 do total produzido no Estado e 401 do a-
gregado para o Brasil. 

A ~opulação total da Grande Sio Paulo em 1970 era de 8 139 730 
habitantes, encontrando- se para 1980 um contingente de 
lZ 578 050 pessoas , das quais aproximadamente cinco milhões 
<:~punham a população economicamente ativa , cuja vinculação 
i preponderantemente com os setores secundirios: ~ ' terciirio, 
~~tando li ligado i agricultura, 401 i indGstria e 591 a 
õ~tras atividades. 

Com uma densidade populacional média ao redor de 1 562 habi-
tantes/km2, a Região Metropolitana apresenta enormes varia -
ç~es entre seus municipios, tendo sua população bastante co~ 
centrada no mun i cipio de São Paulo que , abrangendo 191 da 
lrea da Regiio, con~reende 67,51 de sua popu l ação. A distri 
buiçio da população da Grande Sio Paulo entre os diversos 
distritos sanitirios(2) encontra-se na Tabela III .Se no Mapa 
111. 2 . 

( 2) Esta parte do r eiat5rio iimita- se a aprese ntar um suma -
Pio de informações sob1•e a Região Metropoiitana de São 
Pauio . Uma análise mais detaihada pode ser encontrada 
nos Anexos 3, 4 a 5 , que apreoentam, respectivamante, os 
acpcctos demogl'áficos , oa probiemas da habitação e sanaa 
manto básico e os dados relativos aos indicadoras de sai ~- -

( 2 ) A divisão da Rcg-ião Mctropoiitana am distritoo saniúi1•ios 
obedece ao D,,cl'cto n9 50 85 .5, de is de nov amb ro de 1968, 
que ag1•upa 11111nic.,'.pios , distl'·itos da pa;; e subdiatl'itoc de 
paz para fo1•ma1• um dist1•ito sanitá1•io . 



T/\IH:Li\ 111 .!i 
GIV\Nlll! Si\O l'i\Ul.0 

Q!VJ SO~\S Ili! S,\OIIE 1: u1 ~·11uros SANl'l ,~ ltlOS. MIJNIC:fr•rns 1: S\lkO TSTR ITOS 

DIVI SÃO DE SAOOP. F. 
DISTRITO SANJTÃKIO 

DIVJSllO S.IO P/\ULO - Cl'.'mO 

Santa C.cdlh 

Bclcnzinho 

DIVIS."D Sl-0 P,\IJI.O - LrSIE 

S3o Miguel P:iulis~3 

Vil a f.bria 

Penha de Fraoç3 

Q.ulrulhos 

tt,j j das Cruzes 

DlVJSÃO 5"° rAUlD - surn:sTE 

Vila Prudente 
Jobuqua 1a 
São Bc,nmrdo do C., :qx, 
S3o C::ot:::i.::: :!o St:! 
S:.nto A11dré 

DIYIS."D S."D P,\IJl.0 >mTE·Ol!Sl'E 

lk.ltanli 

ti>ssn Senhora do O 

Santo Am.,ro 

Tucuruvi 

C..icin1s 

Jtapcccric3 d3 Serra 

Ososco 

CiRA."1lU S.\O PAUi O 

POl'll l./\Ç,\O 19110 

l 482,3 

718,l 19 lSO 

•oi,':I 8 840 

198,3 11 516 

1 252,Z 6 622 

207 ,9 li 364 

857 , 8 11 257 

S79.4 732 

51 9 ,0 Z43 

2 83Z . z 

675 ,7 
555,S 
653, 1 
ló2 ,9 
834,9 

1~ 107 
12 &30 
l 474 

14 dU~ 
2 146 

<68,Z 6 785 

423 , 7 2 902 

SS4 ,S 12 462 

1 Z4S.9 1 966 

736 ,9 6 OIS 

1,3,7 210 

348,S Z34 

83:i , S 1 511 

.!Ll. 
5,7 

3,7 

2,4 

!!,..!. 

10,0 

1,6 

6,8 

4,6 

4,2 

22 .9 

5 ,4 
.;,.:i 
5,2 
1.3 
6,b 

38.1 

3,8 

3,3 

4 ,6 

10,0 

s.s 
1,2 

z.s 

6,6 

MUNICfrrus J.: SUBDISTRITOS COt-1Pom:srr.s 

Aclim."tÇ:io (SP) , fbrr:t 1-\ind:t (SP), Bcl:l Vht3 (Sr), 
Bera Rc-tiro (Sl'I . C:31ihuci (S?). Cnqucir.:i Ú:"3r fSP). 
Con~ol ndic. l:>I') ,l.ihcrd:idc- .(SP),!1c1Jl:c~. (~1,. S.,n1n 
Ccc:íl ia, (SPl S;i.nta l:íigênia (51'), Sé (SP). 

lbirar-,icrn (SI'), lndi:mópolis (SP), Jardha Paulista 
(SP). Vila t-'.,d:ina (Sl1) . 

A.1 t<'l da t-bóea (SP). BclCnz:inho (SP), Brás (SP). t-00 
ca (Sr) . Pari ($PJ . -

Ennclindo ~btaruz:o (SP) . OJ:liana:cs (SP), It:iquera 
(SP) , s5o ~liJrUCl Paulista (Sr), ltairn Paulista (1) . 

Vila Q.ailhcrmo (SP) , Vila ~hrfa (SP) . 

C,ng3íba (SP) , Penha de Franç:o. (SP). TiltU3pé (SP), 
Vila f-om:>S.:I (Si>), Vila M::itilJ~ (SP) . 

Arujá, 0..1.o.rulhos, Santa Isabel. 

Biritiba-r.iirir.1. Fc:--ra: de Vasco:,i:clcs, 0..lara:-c..-::, 
Itaqu3quccctt1ba, l-bJi das Cru:es , l>oá, 5.llesópolts, 
St.mmo. 

Ipi r:mgn (SP). Vi l:t Pru."le~tc (SP). 
Jab:i.1uara (SP) , S:t:'.:.!c (:=PJ . 
Diadcm.,, S3o llcm,.nto do Ca.cpo . 
5.io (,3Cl3J"IV UO :)UI , 
~bu.:i. Ribcir:io Pires, Rio Grande da Serra , SMto M 
drê. -

But.nntã (SP). J.mli.m América (SP). Pinheiros (SP), 
Vil:l M .. idalcrui (Sr). 

~1~;~~g~~1•c~~).15 (SP). L.1.p.., (SP), Piritui>o lSí•~ 

Bra!C i I=inclin (Sr), ~, s.i \'<'1-d~ 'SP). li"'t.io (SI'). !'\os-
53 Scnhor:i <!o Ó (SPl , Vi l :i ~v~1 Cr,c:-hxiirinh., (SI') . 

r.:1 rc?hc<iro:1 (!ir). c.,rcl:i d~ Socorro (:'.iPJ. S:111to A-~,. 
ro (SI') . -

Sa."\lilll.l (Sr). 1ucunrd (Sfl) . 

C:licir.:i,. Cniamr. Francisco ~lor.ito , Fr:inco ô:i r.o-
d1;1, •hi ri poÍã. 

Coti:a. !iiim, 1'.ni'!~,-~h.lCU, Itapcccrica da Scrr.1, J u-
quit1l1J, Tal-oâo J.1·&.•:-r.1. 

0.111.:c.•ri. c.,r.:i11kuíha, lt:1;1e.vi • .i:in(~ir:1, o~.,~..:o , l'i-
rnporJ d, l'cn Jc~us , S.1.n t :m:.: <!o l'Jrn.-:!ba . 

FONTF.: Censo J 9RO (\1:i<lo ~ of<"l lrdn:'lr<"~J . 
(l) CriJrJo cm 19d0, suhJ1viJinc.lo o ,li,çu·ito J c S.io ~lis:u~ I l'au liHn . 
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O c r escimento da população da Regiio ocorreu a uma taxa mé-
dia anual de 4 , 51 no Úl timo decinio , sendo o componente mi -
gr at6rio mais importante.(!) Es~e crescimento nio se deu 
de forma homogine a na Regiio , uma vez que o estabe l ecimento 
da população migrante se faz normalmente na periferia das 
ci dades. 

Essa concentraçio acentuou as deficiincias em infra-estrutu -
r a urbana, tanto na qualidade das habitaç6es (2) como na dis-
ponibi l idade dos demais equipamentos e serviços nas áreas P! 
riféricas. Dados de 1978(3) revelaram que na Grande São Pa~ 
lo apenas 661 da populaçio urban a eram servidos por s i stemas 
de abastecimento de igua e 35% por serviços de esgoto sanit! 
r io . Mesmo no município de Sio Pau l o, onde investimentos de 
porte nos sistemas de abastecimento de igua estio prestes a 
r esolver esse problema, ainda existe mais de SOi da popula-
çio urbana sem serviços de esgoto sanitirio: 

Essa situação , típica de áreas subdesenvolvidas , caracteri za 
as condiç6es favoráveis i doença, O me smo perfil de precarie 
dade do estado de saúde da população da Grande São Paulo é 
obtido qu~rido se examinam os principais indicadores de saúdd 
da Região . Dentre esses indicadores, cuja evolução e análise 
se encontram no Anexo 5, destacam-se os coeficientes de mor-
t a l idade geral e de mortalidade infantil,cujas · estimativas 
para 1979 eram, respectivamente , 8,7 5 6bitos por mii habita~ 
t cs e 64 ,62 6bi tos por mil nascidos viros, dos quais mais de 
501 na faixa etária de una 12 meses . Também a mortalidade em 

(1) No pcriodo l960/70, o componente migratório f oi r esponsá 
vel por 70% do crescimento demográfico da Região, fiean-= 
do apenas 30% em função do cr·escimento vege t ativo . 

( 2} O l e van tamento pri- censitário de l980 indicou que 41 da 
pop1, lação da Capital moram em fave lac , cs tando 90% si tua 
dos nas áreas perifi1,icas do /,Junicipio ( Anexo 4). -

( 3) Dadoc obtidos junto ao Banco Nacional da Habitação para 
a elabo1'ação das Di 1,etri;;es Setoriais e Ação do Govc1•no, 
documento organizado pela Secretaria de l::con()mia e PZane 
jamc nto do Estado de São Paulo, l980. Inforn1ações mais 
detalh adas estão apresentadas no Anexo 4 . 

... 
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crianças de um a quatro anos encontra-se a l ta uma vez que, cm 
1978 , o coeficiente era de 21,13 por mil habitantes. Al6m 
dos valores dos coeficientes , cham~m a atenção as causas de 
ób itos em todas as faixas etárias onde predominam as entcri-
t cs , doenças diarriicas e pncumonias(l) . 

Mudanças no quadro atual exigem ações de prevençio da doença 
e de promoção e proteção à saúde. Essas ações devem ser cxe2:_ 
cidas tanto sobre o meio ambiente, cm aspectos ligados ao 
s aneamento básico, educação e habitação, como sobre o indiví-
duo, desenvolvidas especificamente pelos Órgãos l igados ao 
Sistema Estadual de Saúde, para se conseguir mais e melhores 
s erviços . 

A anilisc dos recursos disponíveis hoje para a produçio de 
ser viços de saúde , que se encontra a seguir, vem comprovar a 
necessidade urgente de se ampliar e reorganizar o sistema 
num esforço para atingir níveis adequados de saúde para a p~ 
pulação carente. A conscientização dessa população quanto is 
defici6ncias do sistema vem crescendo nos Últimos anos e tem 
l evado a formação de organizações comunitirias e movi mentos 
populares, que encaminham suas reivindicações diretamente i 
Secretaria da Saúde na tentativa de exercer maior pressão e 
de participar mais ativamente na busca de alternativas que 
r epresentem soluções adequadas aos seus problemas mais emi-
nentes. C2) 

(J) Vc1• Anexo 5 . 
( 2) O llnc.,·o 6 contém documentos que 1•ctratam a participação 

popu1.ar , sua 01•aani::ação e a exp1•c s s ão de suac reivindi-
cações. 
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III.3 RECURSOS r-T SICOS DlSl'Oi'<fVcI~ P/\ilA /\ PROl.iu~l\O DE ::;ERVI-
ÇOS DE S/\ODE 

As instituições públicas de atuação mais significati va no se -
tor saúde na Região da Grande São Paulo são o IN/\MPS , a Secr!:_ 
taria Estadual <le Saúde , a Secretaria de Higiene do Município 
de São Paulo e, com menor participação, as Secr etarias e De-
partamentos de Saú<le de outros municípios . 

III . 3 .1 O INA:-!PS 

- Serviços Próprios 

O INAMPS possui no Município de São· Paulo 15 Postos de Assis 
tência Médica (PA~I) com um total de 394 consultórios e oi to 
postos nos oito maiores municípios do interior da Grande São 
Paulo , o que perfaz um total de 550 consultórios disponíveis 
nos 23 postos <la região . 

Essas uni<lades , locali zadas em sua grande maioria na irea cen 
tral dos respectivos municípios, desenvolvem atividades de a~ 
sistência primária e secundiria . A Tabela III . 6 apresenta, 
para cada uma das unidades do INAMPS na Região Metropolitana, 
o número de consultórios e de mêdicos gerais e especialistas, 
bem como o equipamento disponível . 

Os postos do IN/\Ml'S, por sua l ocali zação, planta física e pe-
los r ecursos humanos e materiais que po~suem, apresentam per-
feita adequação para atendimento de nível secundário . Por mo -

.tives de ordem l egal e muitas vezes por determinações de ní-
vel central, são desenvol vidas atividades de atendimento pr! 
mário , l evando ao desempenho de funções que contrariam sua 
tendéncia natural e forçando a populaçio a grandes deslocamen 
tos . 

Além dos pos tos, o INAMl'S possui ainda cinco hospi tais na Re-
gi5o da Gra nde S5o Pau l o , com cerca de 1 100 leitos, conforme 
mos tra a Tabela IJ 1. 7 . 
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RECURSOS FTSICOS E HUMANOS NOS POSTOS DO JNA~IPS (l) 

DISCJUMINAÇi\O 

Consolação 

Bom Retiro 
Campos Elíseos 
Vila Maria 

Centro 
Tatuapé 

Belém 
Freguesia do O 
Lapa 

Santo Amaro 
Ãgua Rasa 

Bela Vista 

Cidade Outra 
Santa Cruz 

Várzea do Canno 

TOTAL NO MJNlC!PIO DE 
SJiO PAULO 

Qiarulhos 
Moji das Cruzes 
Osasco (llelena Maia) 

Santo André 

M:rnií 
· São Bc-rnado do Campo 
S:io C.aetano do Sul 
Osasco 

TITTAL OUTROS Mll>JlC!PJOS 

TOTAL DA GRANDE SliO PAULO 

KOMERO 
DE 

CONSUL 
TÕRIOS 

31 

11 
17 

5 

48 
43 

29 
4 

30 

21 
6 

38 

13 
14 

84 

394 

29 
10 
45 

31 

7 
15 

8 
11 

156 

550 

NIJMERO DE Ml:DICOS 

Gerais (2) 

17 

24 
6 

61 
34 

17 
14 
34 

53 
13 

48 

12 
34 

67 

434 

29 
25 
68 

31 

)2 
19 
21 
7 

212 

Especia 
l istas-

49 

30 
39 

99 
54 

14 

67 

20 

74 

8 
11 

214 

679 

19 
13 
37 

25 

1 

95 

764 

EQUIPAMENTO 
ESPECIAL( 3) 

RX-1 
ELC- 2 

ELC-2 

RX-1 
LAB-2 

LAB-1 
RX-1 

LAB-1 
RX-2 

LAB-1 
RX-5 

ELE-1 

FISI0-1 

ELC-2 

FISl0-1 

ELC-1 

FISI0-1 
ELC-4 

PAT-4 ELC-2 Ji~AL0-1 
RX-2 FISI0-1 

PAT-4 ELC-2 
RX-5 FISJ0-1 

I i~I\L0-1 

lN<\L0-1 
li~AL0-1 

(]) Confonne chlos de iunho de 1980 . 
(2) Clíni c:1 gc-r:11, pedbtr:1, g inC'color,ia e oh~tC'trícia, ci rurgia geral . 
(3) Rx: l'.aio-Y. ELC : ektror:in.l iogr:um, ELE : ektroc11crf.1l ng1·:1111a, f-ISIO: fi-

sfoter:1pia, I.All : lahor:1tódo, l'AT: p:1lo.logia c línica,IN.\LO: inaJ otC'r:1pia. 
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TAB.ELA III . 7 
REGIÃO METROPOLITANA 

NOMERO DE LEI1'OS POR CL!NICAS NOS HOSPITAIS PRÓPRIOS DO INAMPS (l) 

(posição em 30/06/80) 

HOSPITAL CASA W,TERNAL 
DISCRIMINAÇÃO BRIG\DEIRO HELIOPOLIS INFANTI L E DA 

DARCY VARGAS INFÃi\!CIA 

ClÍnica Medica 93 116 - -
Pediatria 48 - 60 -
Clínica Cirúrgic a 68 157 30 -
Obstetrícia 31 - - 25 

Outras 3 41 - -
T O T A L 243 314 90 25 - - - -

FONTE: I NAMPS . 
(1) Todos o s hospitais do INAMPS na RMSP e stão loca'l izados na Capital. 
(2) Lei tos existentes (não funcionando); hospital em reforma . 

. . 

HOSPITAh 
IPIRA\!GI\ (2 TOTAL 

128 337 

33 141 

242 497 

38 94 

- 44 

441 1 113 - --
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Pe l o tipo de classificação apresentada na Tabela III . 22 , po-
de - se ter a imp11essão ele que tais hospi t ais . r ealizam atendimento 
ger a l; porSm, os recursos humanos e o equipamento disponíve i s 
f azem dos mesmos centros altamente especializados que funcio-
nam como Gltima r e t aguarda do Sistema de SaGde , bem como cxcc 
l entes centros de f ormação de recursos humanos na irea de saü-
de ,treinan<lo anualmente grande nümcro de médicos e outros pr~ 
f issionais. 

- Serviços Contratados 

Al ém dos r ecursos próprios, o I NAMPS planejou contratar na rede 
par ticula r 20 100 lei tos , 9 701 200 consultas ge r ais 
e 10 298 200 consultas de pronto atendimento na Região da 
Grande São Paulo, segundo o orçamento-programa do INAMPS pa -
r a 1980. 

Acr edita- se que o alto percent ua l (48 , 511) de consultas de 
pronto atendimen to contratado nos hospitais particulares seja 
em gr ande parte constituído por consul tas gera i s de atendime~ 
to primirio que, se exi stisse uma adequ ada rede de serviços h5si-
cos de saGde,pocleriai11 estar sendo oferecidas pelos Centros de 
Saüde l ocalizados estrategicamente na periferia da Grande São 
Paul o . Deve - se lembrar ainda que a r ede hospital ar existente 
concentra- se na irea central e intermediiria da r egião , como 
se pode ver na Tabela III . 8 , \ o que provoca grandes des l oca-
mentos dos beneficiirios da previdência cm busca do necessi -
rio atendimento , inclusive para a ob·tençiio de assis tên eia pri_ 
miria . 
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TABELA II I. 8 
REGIÃO METROPOLITANA 

.. . . 

DISTRIBUIÇÃO DOS LEITOS CONTRATADOS PELO INAMPS, SEGUNDO ÃREAS CENTRAIS, Ir./TER!'lEDIÁRIAS OU PERIFtRICA5 

Ã R E A NOMERO DE NO~IERO DE LEITOS POPUL-\Ç.ÃO LEITO::, /MIL 
HOSPITAIS CONTRATADOS APROXI.,L.\DA P.ABITA. \TES 

(mil h:1b . ) 

Central 36 6 852 1 100 6,23 

I n t e r ·me d i á r i a 33 3 709 1 700 2,18 

P e r i f é r i c a 98 9 531 9 800 0,97 

T O TA L 16 7 20 092 12 600 1 ,59 -- --- ---

FONTE : INAMPS . 
(1) Incluindo os hospitais de convênio universitário (3 092 leitos) , le i tos de tisio l ogia (263)

1 
p si 

quiatria (4 972) e oncologia (247). -
(2) As áreas c e ntral e intermediária coíncidem com as do município de São Paulo. A área periférica ' 

inclui a periferia da Capital e todos os demais municípios da Grande São Paulo . 
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- Serviços Convcniados - Medicina de Grupo 

'J ' 
t) 'i 

A partir de 1960, começa a surgir n• irea da Grande Sio Paulo 
uma nova modalidade de assistência médica chamada Medicina de 
Grupo ou convênio-empresa . As indúst,ias e empresas de servi-
ços asseguram o atendimento médico-hospitalar a seus emprega-
dos e dependentes por meio de um convénio com empresas médi-
cas que re cebem , mensalmente, da Previdência Social um pré-
pagamento equivalente a 5\ do salirio mínimo de cada emprega-
do segurado. Além dessa subvcnçio previdenciiria, as empresas 
de Medicina de Grupo recebem ainda uma complementação da em-
presa ou indústria que as contratam, em geral de valor equiv~ 
lente ã recebida da previdência. 

Em l evantamento reali zado pela Coordenadoria Regiona l de Con-
trole e Avaliação do INA~IPS, cm 1979, o número de beneficiá-
rios (empregados e dependentes) de convênios-empresa , na área 
da Grande São Paulo.era de 3 052 206 pessoas. Esses habitan-
tes deviam ser atendidos pelos 62 grupos médicos da r egião.que 
operavam um total de 238 ambulat6rios pr6prios, dos quai s 176 
estavam instalados na capital e 62 nos demais municípios da 
Eegião Mct.·,·opoli tana. E interessante observar que esses 238 
ambulat6rios dispunham de 306 consult6rios médicos, dos quais 
247 (81\) se localizavam na Capital e 59 (19t) nos demais mu-
nicípios, o que indica o alto grau de deslocamento a que tais 
convênios obrigam sua população segurada, uma vez que essa P.2. 
pulação reside, em sua grande maioria, na periferia da Capi-
tal e em outros municípios altamente industrializados da Gran 
de São Paulo. 

As empresas de Medicina de Grupo geralmente não dispõem de 
leitos próprios para atendimento de sua clientela , utili zan-
do-se el e convênios com n rede privadn de hospitais . Não foi 
possível obter o número exato de leitos convcniados, uma vez 
que um mesmo l eito ê convcniado com diferentes empresas . 



' 

III.3 .2 A Secretaria da SaGde 

A Secretaria da SaGde opera , na Regi5o Metropolitana de São 
Paulo, uma rede de Centros de SaGde com 203 unidades e 514 
consul tórios médicos distribuídos de maneira mais ou menos 
uniforme por toda área metropo l itana , com uma r e l ação de uma 
unidade sanitár ia para cada 62 mil habitantes aproximadamente. 

Na labela III.9, pode-se verificar que mais de 70% desses prf 
dios são casas alugadas e adaptadas que , em sua maioria, não 
oferecem condições adequadas para f unc ionamento de Centros de 
saGde. 



TABELA III. 9 
GRANDE- SÃO~PAULO 

DISTRIBUIÇÃO DOS CENTROS DE SAODE DA SECRETARIA DA SAODE, 
SEGUNDO CONDIÇil.O DE LOCAÇÃO 001>Rl:DIQ 

1980 

. ' . . 

POPULAÇÃO PREDIOS NOMERO DE CONSUL TORIOS 
DISCRDIINAÇÃO ' (mil hab) Alugados Cedidos Próprios Total Alugados Cedidos Próprios Total 

Município:de São Paulo 8 490 124 9 18 15 1 -Í'/ 6 13 149 358 

Outros Municípios 
da Grande São Paulo 4 º~º 11 9 32 52 16 12 120 148 

TOTAL DA GRANDE 
SÃO PAULO 12 580 135 18 50 203 212 25 269 506 - - - - - - -

FONTE: Coordenadoria de Saúde da Comunidade - Secretaria da Saúde. 



A precariedade das condições de a t endimento de muitos desses 
Centros de ~aúde pode se r exemplificada pelos dados da Tabela 
III.10 , onde se vê que 801 dos pridios apresentam uma irea 
cons truida com menos de 400 m2 - irea minima para que um cen 
tro possa oferecer um atendimento adequado. Problema espe -

2 ci al r epresentam os 101 Centros de Saúde , com menos de 200 m, 
501 do t otal de pridios , onde torna-se quase impraticivel o 
atendimento pretendido de uma unidade sanitiria. 

TABELA II 1.10 
GRANDE SÃO PAULO 

DI STRIBUIÇÃO DOS CENTROS DE SAODE SEGUNDO 
ÁREA COXSTRUfDA E PROPRIEDADE DO PR!:DIO 

1980 

ALUGADOS TOTAL 
DISCRHIINAÇ.l'iO PR0PRI05 ou N.9s Participação CEDIIX)S Absolutos (\) 
--
Ati 100 2 2 39 41 20 m. 
101 a 200 m 2 3 63 66 32 
201 a 300 m 2 8 29 37 19 
301 a 400 m 2 6 15 21 10 
Mais de 4 00 2 31 7 38 19 m 

T O T A L 50 153 203 100 - - - -

FONTE : Coordenadoria da Saúde da Comunidade - Secretari a da 
Saúde . 
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Esses Centros de Saúde desenvolvem atualmente um programa de 
atendimento b5sico, oferecendo apenas cerca de 271 das cons u! 
t as previstas na programação de ass istênci a i saúde da popul! 
ção materno-infantil da região. O atend imen to na 5rea de clí-
ni ca mêdica de adultos ê muito prccirio nio atingindo sequer 
21 das necessidades dessa popu lação, est i mando-se a mêdia de 
duas consultas/ano por habitante . Tal desempenho nãodeve causar 
estranheza, t endo cm vista as condi ções da capacidade instai! 
da da maioria dos centros existentes, muitos dos quais traba-
l ham em regime de tempo parcial. 

Por outro lado , ê flagrante a relação existente entre a área 
construída e a propriedade dos prédios. Dos 165 centros com 
menos de 400 m2 de área, 881 estão em prêdios alugados ou ce-
didos, o que evidencia a necessidade de providências urgentes 
para a substituição dos mesmos . A análise desses dados por 
distrito sanitário mostra que só os distritos locali zados na 
Região Central do Município de São Paulo é que seencontram ·. :em 
melhor situação e que os centros menores estão, em sua maio-
r ia , localizados na periferia da Grande São Paulo . 

·com referência a hospitais gerais, a Secretaria conta na área 
da Grande São Paulo com apenas dois hospitais de clínica in-
fantil com um total de 600 leitos . Infelizmente, tais leitos 
não estio devidamente integrados com os Centros de Saúde, de-
senvolvendo suas atividades de forma individualizada e sem 
programação . 

A área de laboratório de saúde ptí'bl ica está a cargo do Institut.o/\do! 
fo Lutz que, alêm de seu laboratório central de referência, 
conta na Grande São Paul o com mais seis laboratórios r egio-

·nais, os quais dão uma retaguarda razoável aos centros desa~ 
de no desenvolvimento de s uas programaçócs. Os hospitais da 
Secretaria dispõem de laboratórios, não havendo articulação 
es pecial com o Instituto Adolfo Lutz. 



\ 
III ),3 Secrc-taria de Higiene do 1-!unicÍpio de São Pnul o 

A Secretaria Municipal possui 56 postos de saGde, 78\ dos 
quais instalados em prédios próprios com adequada planta fí-
sica para seu funcionamento. A Tabela III.11 apresenta os 
dad os relativos aos postos municipais de saGde . Esses pos-
tos desenvolvem uma programação de atendimento matcrno-infa!!_ 
til que atinge apenas 181 das necessidades de consulta médi-
ca previstas na programação de assistência i saúde da popul! 
ção da Capital. A Secretaria de Higiene do Município jã ini 
ciou a implantação de programas de assistência médica ao a-
dul to cm toda a rede municipal . 

A rede de Pronto-socorro Municipal, coordenada pela Secreta-
ria de Higiene, possui 10 unidades com 820 leitos próprios, 
oferecendo uma média de 115 mil atendimentos mensais e con-
tando com 1 165 leitos de retaguarda contraiados e convenia-
dos com ho"spitais particulares . Essa rede de emergência CO!!_ 

centra-se na area central e intermcdiãria do municí-
pio, possuindo poucas unidades na irea periférica da Gapital. 

III. 3. 4 Outros Serviços Oficiais de Saúde 

Com r elação i sua participação no setor saúde, os demais mu-
nicípios da Grande São Paulo podem ser divididos em dois gr3!!_ 
des grupos: 

Municípios con• Recursos Próprios de Saúde: são os municípios 
de Santo André, São Bernardo, São Cactnno, Diadema, Guar11-
lhos, Osasco e Embu que, pelo seu alto gr:iu de industriali za -
çio , possuc-m recursos para operar rede própria de postos 
de ~aúde,pcrfa zenclo um total d~ 96 uniclnclcs com 203 consul 
tórios 7' abrangendo uma pop~Í~~ão total de cerca de tr6s 
milhões de habi tantes cm oito municípios, conforme aprese!!_ 
tado na Tabela III . 12 , 

O atendimento dessc-s postos limita-se a programas de pucr! 



TAúELA III .11 
CONDIÇÃO DE LOCAC,:ÃQ E NONERO DE CONSULTÓRIOS NOS l'OSTOS DE SAODE DA SECRETARIA DE HIGIENE 

MUNIC!PIO DE SÃO PAULO 
DO 

1980 

POPULAÇÃO TOTAL DE p R ll D I o s NOi-tERO D.ti 
D I s c R I M I NA ç Ã o APROXIMADA POSTOS CO:SSULTÕRIOS 

(mil hab) Alugados Cedidos Próprios EXISTtNTES 

Divisão São Paulo - Centro 1 480 4 - 1 3 7 

Divisão · São Paulo - Leste 2 320 18 3 - 15 36 

Divisão São Paulo - Sudeste 1 230 8 1 1 6 15 

Divisão São Paulo - No rte 3 460 26 2 4 20 60 

TOTAL DO MUNIC!PIO 8 490 56 6 6 44 11 8 - - -

FONTE: Secretaria de Hi&iene do Município de São Paulo. 



cul t ura, pré-nata l e imunizações. Alguns municípios ope-
r am ainda un idades de emergência sem r etaguar da hospita l ar 
própria, dando uma cobertura pa:cia l às necessidades de a -
t endimento médico de urgência de s ua população. 

- Munic í pios sem Recursos Próprios de Saúde: esses municípios, 
p or não terem atingido o grau de desenvolvimento industrial 
dos demais , limitam-se a oferecer, dentro dos seus recur-
s os f inanceiros, pequenas unidades de emergência e possuem 
urna grande frota de ambulâncias para o transporte de seus 
doentes para outros municípios e principalmente para a Ca-
pi tal, consumindo com esse sistema de t ransporte a 
to ta l idade de seus recursos de saúde . 

quase 

Al guns municípios limitam-se a operar al guns Postos de A-
t end ime nto Sanitirio (PAS) em convênio com a Secr etaria da 
Saúde Estadual . Esses postos, geralmente localizados em 
ár eas mais afastadas dos centros dos municípios , desenvol -
v em at ividades de atendimento a crianças e gestantes com 
cons ulta médica intermitente. Na totalidade desses muni-
cípios , existern ' Centros de Saúde Estaduais que são os res-
ponsávei s por quase toda a assistência primária oferecida . 

TABELA III . 12 
REGIÃO METROPOLITANA (1) 

POSTOS DE SAODE llUNJClPAIS E CONSULTÕRIOS 
1980 

POPULAÇ.í'iO DO POSTOS DE CONSULTÓRIOS DISCRIMI NAÇÃO SAÜDE MEDICOS ~RJKICT!'IO 
(mil hab) 

San to André 20 50 550 
São Bernardo 20 60 425 
São Cnetnno 8 10 160 
Guaru lhos 14 14 530 
Osasco 19 44 470 
~lauã 4 4 205 
Dj adcma 6 6 ' 230 
Emb u 5 15 95 

T o T A L 96 2r3 2 (1(15 - - - ---
FONTE: Secretaria da Snúdc e dados preliminares do Cens o SO. 

(1) Exclusive o munic1p i o da Capital. 
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III.3 . 5 Cobertura 

O orçamento-programa do I NAMPS para 1980 estabelece, como b! 
se dos seus cálculos, que 100% da população da Grande São 
Paulo é beneficiiria da Previd6ncia . Podemos concluir, pois, 
que a clientela atendida pelos di ve r sos serviços de saúde mu 
nicipais , estaduais e federais é sempre a mesma, ou seja,de-
ve ter cobe r tura triplamente garantida pois são contribuin-
tes municipais, estaduais e, por fim, são previdenciirios. 

Os recursos privados de saúde no setor, que nao estejam de 
alguma forma conveniados com a Previdéncia Social, ou em me -
nor gr au com a Prefeitur a do Munici~io da Capital e o Estad~ 
podem ser considerados não significativos dentro do número 
total de serviços,existentes . Os atend i mentos pr estados por 
esses serviços exclusivamente privados atingem hoj e bem me-
nos de 10 \ da população da r egi ão e sua cliente l a esti con-
centrada na irea central do ~unicipio de São Paulo e de ou-
tros municipios industrializadas e dificilmente se utilizará 
da Rede de Serviços Públ icos. Esses r ecursos limitam-se a 
um pequeno número de hospitais e aos médicos que prestam a-
tendimento em seus consultórios particulares . 

Assim organizado, o Sistema de Saúde na área da Grande São 
Paulo atua de forma altamente descoordenada, superpondo re-
cursos , com ba i xo r endimento e baixa eficácia nos serviços 
pres t ados . Prova dessa deficiente atuação são as constantes 
manchetes negativas em jornais sobre as fi l as e a precaried! 
de do atendimento oferecido à popu·J. ação. 



IV JDENTII'ICJ\Çl'iO DOS PONTOS DE ESTRANGULAMENTO 

Pel o estudo ora empreendido, fo i possível jdentificar vários 
pontos de estrangulamento sobre os quais a Secr e t ar i a da Saú-
de do Estado de São Paulo t em condições de atuar através de 
ações organi zadas e coordenadas, conforme propos t o neste tra-
bal ho . Entre estes pontos de estrangulamento destacam-se : 

As ações sobre o meio ambiente têm efeitos 
mas limitados 

consideráve is, 

A a l ta correlação observada no município de São Paulo nos Úl-
timos cinco anos entre a melhoria nos serviços de abastecime~ 
to de água e a queda nos coeficientes de mortalidade infantil 
vem comprovar mais uma vez que a ação sobre o meio tem efei-
tos imediatos sobre os níveis de saúde da população . No enta~ 
t o , apesar de já se ter atingido um índice com 95\ da popula-
ç ão servida, os indicadores de saúde ainda se encontram longe 
dos níveis desejáveis(l) _ 

- O atendiment o primário é deficiente 

Conforme indicam as principais causas de morte, nao vem sendo 
poss í ve l atender adequadamente ã população . A atuação de um 
centro de saúde permite o controle das principais causas de 
6bi t o através do programa permanente de imuni zação , do progr! 
ma de complementação nutricional, com dis t ribuiçio g1·atuita 
de a l imentos, e do programa de saneamento, pelo controle na 
produção de alimentos e nos estabelecimentos de varejo, en-
t re outros(Z) _ J\ inefjc i6ncia na a tuação dos centr os de saúde 
adv6m das defic j 6ncias da pr6pria r ede de atend jmento básico, 
como exposto a seguir. 

(1) Ve 1' Anexos 4 e 5 sob1,e a cituação do saneamento e os indi 
cadorcc. 

( 2) Ve r Netac e Programao das Unidadca Sanitirias Bisicas no 
item VI. 2 do trabaZho e no Anexo 10 . 



- Rede hospitalar concentrada e insuficiente 

Da mesma forma que os centros de saGde , a si tuação da r ede hos 
pitalar é crítica, dada a grande concentração dos e~uipa~ontos 
destin ados aos níveis secundário e terciário da assis tência mé 
dica. Com uma di s ponibil idade baixíssima de apenas 2,94 lei-
tos por mil hab itantes, em média , pa r a a Grande São Paul o, hi 
áreas em situação prec5ria, como o Dis trito Sanitário de Ita-
peceri ca da Serra que , com 350 mil habitantes , dispõe de ape -
na s O ,1 5 l eitos gerais por mil habitantes (1 ) . O que chama esp! 
cial atenção é a comparação destes dados atuais com os del976 , 
conforme mostrado na Tabela IV .l. O aumento no nGmero de l e i-
tos hospitalares foi bem menor que o crescimento populacional. 

ANO 

1976 

1980 

TABELA IV.l 
GRANDE SÃO PAULO 

REDE HOSPITALAR GERAL 

POPULAÇ.i\O 

10 990 169 

12 578 000 

HOSPITAIS 

211 

222 

FONTE: Secretaria da SaG<le . 

LEITOS 

36 017 

37 179 

- Multi pli cidade de institui ções atuantes 

LEITOS/MIL 1-!AB. 

3,28 

2,96 

Com 6rgãos of iciais das esferas federal, estadual e munici-
pais e com entidades privadas atuando , simultaneamente, em t 2 
dos os níve i s e de modo descoordenado, o Sistema Estadual de 
SaGde e ncontra-se completamente desestruturado , conforme apr! 
sentado nos itens II e III. 3 deste re lat6rio. 

(1) Confo1•me Tabe Za V. 2 . Ver também item III. 3 e Anexo 7. 



l.15 
- Precariedade de virias unidades sanit5rias 

A ani]ise apresentada no item III.3.Z deste trabalho mostrou 
a situação prcciria de grande parte dos centros de saGdc 
instalados cm pr6dios alugados ou cedidos , dispõem de uma irea 
fí sica insuficiente para um atendimento adequado , às vezes com 
menos de 100 m2 de irea construída. 

- NGmero insuficiente de unidades sanit irias 

As unidades existentes para servir i população da Região Me-
tropolitana estão numa relação de um cent r o para 62 mil habi-
tantes, o que, assoc i ado i situação de al gumas unidades , rev! 
la de imediato a impossibilidade de se atingir uma atuação efl 
ciente . Basta lembrar que nos Gltimos dez anos, enquanto a p~ 
pulação da região crescia de 8 µara 12, 5 milhões de habi -
tantes, o nGmero de centros de saGde passou de 194 para 203 . 

- Distribui ção inadequada das unidades sanitirias 

A exemplo do município de Suzana , onde existe apenas uma uni -
dade sanitária para atender a mais de 100 mil habitantes, hi 
virias ireas densamente povoadas na periferia da Grande São 
Paulo que estão praticamente desatendidas(!). 

Desvinculação da clientela 

A insuficiência e a inadequada distribuição espacial da rede 
de uni dades sanitirias básicas não admite a vincula{ão da po-
pulação a uma dada unidade, não permitindo a i mp l antação do 
model o desejivel de atuaç~o com acompanhamento permanente dos 
indivíduos e famí l ias. 

(1) Os esq11<"mas aprcr,c11tados no Anexo 7 moi;t1•am oi; centros e 
pos toc de ca~da exictcntcs em todos OD mi,,zic{pios e dia -
ti•i tos. 



- Desorganizaç5o dos recursos humanos 

No momento atual, os ba i xos salários que sao pagos aos médi-
cos, aos demais profissionais e ao pessoal cm geral são um 
dos responsáveis pelo descs tímulo e mal desempenho verifica -
dos . Com re l ação aos médicos, a s i t uação atinge a máxima gr! 
vidade , já que a grande maioria trabalha em três ou quatro 1~ 
cais diferentes, dedicando um pequeno numero de horas a cada 
s erviço . A inexistência de carreiras para a maioria das cate 
gori as profissionais e a ausê ncia de mecanismos para recicl a -
gem e/ou educação continuada compl etam o quadro. 

- Inexistência, até o momento, de uma política de saúde efeti-
va que dete r mine mecanismos de coordenação, planejamento i~ 
t e grado, regionalização e hierar·qui zação da rede de servi -

_ .. ,ços e integração de fundos par a custeio . 
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V UMA PROPOSTA PARA A GRANDE SÃO PAULO 

V.l UMA NOVA ESTRATf:GIA 

Bus cando superar os problemas existentes no atendimento médi 
co- sanitário i população da Região Me t ropolitana de Sio Pau-
lo, a Secretari a da Saúde do Estado de Sio Paulo e l aborou uma 
proposta de reestruturação do setor, que visa eliminar os 
pontos de estrangulamento evidenciados. 

A coincidência entre os objetivos e meios propostos pela Se-
cret aria e os enunciados no PREVSAODE evidenciam a consis -
tênci a entre a reorganizaçio pl ane j ada , yue en fatiza a ne-
cessidade de hierarquizaçio e regionalização dos serviços, e 
a Política Nacional de Saúde cm discussão . 

O primeiro ponto de estrangulamento a ser eliminado e o das 
defi ciências qualitativas e quantitativas da rede de servi -
ços de saúde . Neste sentido , prevê-se a construçio de novas 
unidades sanitárias e hospitalares em áreas consideradas pri.2_ 
r i t árj as ou para substituir unidades já existentes, mas cu-
j as condições deixem a desejar. 

Concomitante com a ampliaçio física da rede , o novo modelo 
prevê uma mudança na forma de atuação de todas as uni_ 
dados disponíveis . Nesse sentido, os postos municipais pas-
s ariam a exercer atividades idênticas is dos centros de 
saúde~ perfeitamente entrosados com a política estadual de 
s aúde. Com relaçio aos postos de atendimento do INA~IPS, na 
maior ia dos casos eles teriam suas atividades des l ocadas do 
at;endimentô de níve l pri111ário para os níveis secundário e cie 
ambulatórios especializados. 

Finalmente, cabe mencionar que o novo modelo considera uma 
pol í tica de recursos humanos adequada aos objetivos propos -
tos e se encontra inser i do num contexto compatível com as 
poss i bilidades de arr eca<laç~o e vinculaç~o de recursos finan 
ceiros necessários ao seu custeio , 



A e l aboração da nova proposta foi desenvolvida segundo duas 
linhas de trabalho paralelas e interligadas. A primeira, a 
níve l central, v isando ao p l anejamento integrado com as de-
ma is instituições do setor saúde da região e _com comissões a 
níve l de autoridade e do pessoal de assessoria e pl anejamen-
to, de modo a permitir ao mesmo tempo o desenvolvimento de 
instrumentos de articulação e a troca de informa_ções entre 
a Secr etaria da Saúde, o INANPS e a Prefe i tura da Capital . A 
s egunda , a nível periférico, desenvolveu-se diretamente no 
campo, com as equipes locais de saúde, coordenadas pelas e-
quipes distritais e com o apoio logístico e normativo dos 
níveis centrais . 

Dessa forma, a Secretaria da Saúde pretendeu utilizar toda a 
experiência e informações disponíveis para garantir que o m~ 
de lo proposto viesse realmente ao encontro das necessidades 
e das expectativas da população . 

V. 2 A NOVA ESTRUTURÁ DOS SERVIÇOS DE SAODE 

A propostn elaborada pela Secretaria da Saúde baseou-se nos 
s eguintes pr incípios : 
- do direito de todo indivíduo à saúde ; 
- do direito ã assistência médico-odontológica integral de 

toda a população; 
- da vincul ação de cada unidade de saúde a determinada popu-

l ação; 
da ,garantia de facilidade de aces-so ao serviço; 

- da participação comunitiria nas agências de saúde; 
- da regionalização, hierarquização e •integração dos difercn 

t es ser viços das instituições; 
- do planejamento integrado interinstitucional; 
- do p l anejamento a partir do nível loca l (horizontalização 

programitica). 

Os princípi os ac i ma expostos deverão ser alcançados através 
da or ganünç:io dos serviços de saúde na Reg i ão ~letropol i tana 
de São Paulo, segundo um sistema hierarqui zado e regionaliz.'.! 
do composto por : 
- r e de de serviços b~sicos de saúde ; 
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r ede de hospitais gerais; 
- r ede de unidades ambulatoriais para atendimento médico es-

peciali zado ; 
- r ede de laboratórios de saúde pública. 

A r ede de serviços básicos de saúde deverá ser a rede de uni-
dades sanitárias municipais e estaduais, distribuídas geogra-
fi camente pela área segundo a acessibilidade da população e 
deverá ser integrada por unidades de dois tipos: para 10 mil 
e para 20 mil habitantes . Tais unidades garantirão a continui 
dade do atendimento aos indivíduos e famílias de sua área de 
influência . 

Essas unidades que atendem universalmente i população, sem 
distinição de vinculação previdenciária, são semelhantes em 
seus programas, diferenciando-se apenas pelo tamanho da popu-
l ação de sua área de influência. Deverão desenvolver at ivida-
des de assistência médico-odontológica, atendimento de enfer-
magem pre e pós-consulta, vacinação, suplementação alimentar, 
vis i tação domiciliar, áplicação de tratameritos , tr .. abalho de 
grupo, aplicação de provas e testes, _e saneamento alimentar, 
através dos programas de assistência i criança, i gestante e 
ao adulto e do programa de saneamento dos alimentos e dos 
s ubprogramas de saúde mental e de controle de tuberculose e 
hanseaníase (ver Anexo 10). 

A r ede de serviços básicos deverá ser a porta de entrada do 
sistema e contará com recursos humanos e equipamentos de for-
ma a ter um alto poder de resolução . 

A r ede ele hospitais gerais, já ex i.stente ou a ser instalada, 
deverá caracteri zar-se pela prestação de serviços aos clien-
t es encaminhados pela rede de serviços básicos e deverá ofe-
recer assistência hospitalar geral com ênfase nas patologias 
de maior incidência e que não depend em de alta tecnologia. 

Basicamente deverá oferecer internação para pnrtos , peque nas 
e mêdins cirurgias e problemas clínicos de adul tos e crian-
ças . As novas unidacles deverão contar com cerca de 150 lei-
tos e não deverão di spor de ambulatório, já que a rede de uni 
dades sanitárias deverá realizar esse atendimento ambulatorial 
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As unidades ambulatoriais para atendimento especia li zado de-
verão e star es trategicamente situaclas cm f unção das grandes 
vias de aces so , tendo em vista a ab r angSncia <la irea geogri-
fica coberta pelas unidades bisicas que lhes encaminharão P! 
cientes . Tais unidades dcverio ser cm pequeno númer o, t endo 
em vista o poder de resolução esperado das mesmas . Os atuais 
ambulatórios do INAMPS poderiam ser integrados para comporem 
ou complementarem essa r ede de ambulatórios de atend imento 
especializado . 

Enfase especial deve r i ser dada ao sistema de referência e 
contra- referência nos vários níveis da rede proposta , bem 
como com a rede já existente na area central e pe1iférica e 
também com os hospitais de ensino. 

A rede de l aboratórios de s aúde pública, a ser operada pelo 
Instituto Ado lpho Lutz, praticamente já esta instalada. Para 
que haj a a sua efetiva integraçio com sistema proposto, há 
necessidade de se readequar algumas normas de seu funciona 
mento e desenvolver um eficiente sistema de transporte. 

O Instituto Adolpho Lutz mantém inclusive vários 
com o Ministério da Saúde, o que possibilitará a 

convSnios 
formaçio ,· 

treinamento e reciclagem de pessoal a ser utilizaao na r ede 
de laboratórios da Re gião Metropolitana de São Paulo. 

V. 3 O TAN.,.\NHO ÕTHIO DAS UNIDADES 

A determinação do tamanho das unidades sanitárias para 10 
mil ou para 20 mil habitantes baseou- se na constatação de 
que acima desses numcros a administração da unidade se torna 
ria extremame nte difícil . Para se ter uma id6ia de aco rdo 
com a programação de saúde estabelecida, uma unidade sanitá-
ria para 50 mil habitantes, por exeu~l o , deveria con t ar com 
cerca de 100 funcionários, o que actcrminaria a implantação 
de uma administração a l tamente hu rocratizada ou com um grau 
de sofisticação incompatívei s com a administração de ·níve l 
local. 
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Desej a-se que o rela c-ionamento da equipe de saú<le com a pop.!:!_ 
l ação, principalmente o relacionamento médico-paciente e o 
dos di r i~en tes com a população, sej~ o ma is infor ma l e o me -
lhor possíve l para que não seja necessário restringir u a te!!_ 
ção, i ndivjdualizando os cuidados, permitindo-se t ambém a 
r ea l participação da comunidade . Unidades para a t endimen to~ 
mais de 20 mil habitantes não permitem , ou pelo menos dHicu.!_ 
tam ao extremo, tal tipo de relacionamento. O efeito da uti -
li zação Je um prontuário familiar ao invés de indi vidual ,v~ 
sando realizar uma forma de assistência que tenha como foco 
de atenção o grupo famili ar, f i caria pra ticamente anulado se 
a s uni dades sanitárias forem des tinadas a i r andes massas . 

Por outro lado, deseja- se que as unidades possam se r 
f acilmente atingidas pelos usuários e pode-se dizer que so 
tem assistência quem puder chegar a um posto de atendimento 
pe l os seus próprios meios de locomoção, o que, para grande 
parte àa população, vale dize r a pé . Esta é mais uma das 
r azões para o t ama)1ho e área de abrangêncja selecionados co-
mo Ótimos para as novas unidades(l) _ 

O e s t abelecimen to de 150 l eitos para 05 hospi tai s planejados 
deu-se em decorrência da necessidade de não se sofisticar 05 
s e r vi ços auxiliares, além da t eoria de que um leito para mil 
habitantes dent d · ro e um sistema integrado de atendjmcnto 
(re~e -de serviços básicos e rede de hospi t ais gerais) ser5 
s~fici ente, ao menos numa e tapa inicial. o projeto arquitetô 
n i co ,,do hospital está sendo modulad_o de tal forma que sej; 
possivel sua ampliação em caso de necessidade. 

Os 150 l ei t os do nospital serão assim distribuídos: c l íni ca 

(1) ra;~ as unidades que _atenderão a g,•upos de menos de 10 ooo 
a ztan t e~, a alocaçao de equipamento e de pessoal ncrJ 

a mesma que para os cent r os dentinados a l0 000 habitan-
t es, uma ~ez qus qualquer r edurão de pessoa l particular 
mt~ •titct ."ª arca r:~dzc~, l'cdundal'ia cm baixo 1•c~di111c11to quan 

z a zvo e qualztatzvo . -



médico- cirúrgica, com 60 lei tos, clínica toco-ginecol ógica, com 
50 l eitos e clínica pediitrica, com 40 leitos . 

Além das internações, os hospitais ·serão responsive i s também 
pe l o atendimento de emergência. Conforme estimativas· do 
PREVSJ\ODE, cerca de 151 da demand~ por serviços bisicos cor 
r esponderiam à necessidade de assistência para eme rgências; de~ 
modo, na irea de influência de cada 11osp1 tal, seriam gerados em 
média 45 mi l atendimentos de emergência por ano . 

V. 4 AMPL I /\Çi'\O DA REDE DE SERVIÇOS DE SAODE JlÁS I COS 

V. 4 .1 A Área do Projeto 

A proposta de um novo modelo de atuação pa ra toda a Região 
Metropolitana e, posteriormente, para o restq do Estado de 
São Paulo pressupõe inicialmente que o equipamento e os re -
cursos humanos estejam em operação na produção dos serviços 
de forma adequada e bem distribuída . Conforme analisado ante 
riormen t e ( l ), os recursos do setor de saúde apresentam defi: 
ciências mais marcantes em algumas áreas do que em outras. 

Com o ob j eti vo de atender prioritariamente _is áreas mais ca-
r entes, delimitou- se primeiramente quais os distritos saniti 
r i os da Grande São Paulo onde se faz mais necessiria a am-
pliação da rede de serviços. 

Essa d,el i mitação definiu a área do projeto que excl ui a zona 
cent ral do município de São Paulo e os subdistritos de Pi-
nheiros, Vila Madalena e Jardim América.além dos municípios 
de Diadema, Osasco, Santo André, Sio Bernardo do Campo e São 
Cae t ano que , conforme indicado , contam com uma estrutura mais 
adequada que as demais áreas da Grande São Paulo . /\ irea <lo 
projeto, i ndicada no Mapa V.1, abrange portanto 16 distritos 
san itár ios , compreendendo aproximadamente 9 , l ·mi lhões de ha -
bitant es ( 731 da popu lação e 90~ <la 5rea da Regi~o). 

(1) Vide o diaanóstieo da Região Metropolitana 
no item Ill .6 d,..st . .- reZalÓ;•io. 

api•esenta do 
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V. 4.2 Dimensionamento das Necessidades e Distribuição Terri -
t oria l dos Equipamen t os: Um Planejamento Ascendente 

Par a f ins de pl anejamento, o distrito sanitário fo i adotado 
como unidade r,coi,ráfica básica. X cada dist r ito conta com uma 
equi pe técnica composta de um médico sanitarista, uma eníer -
mci r a de saúde púb l ica e um euucaaora. Na área geográfica do 
di s trito t raba l ham cm geral cinco midicos sanita ris t as diri -
gindo unidades sanitárias, além de alguns elementos de enfer-
magem , serviço social e educação sanitária . 

2 " y 
('conta ainda a equipe dis t r i tal com pessoal auxiliar, que em 

gera l t em b6m conhecimento da área, pois ne l a t r~ba lha dia-
1·iamente há mui tos anos . 

Essa participação de pessoal de nível distrital e local vem 
de encontro ao natural desejo desses profissionais de parti-
ciparem efetivamente nas decis6es e no planejamento da orga-
ni zação e melhoria da assistancia midica na sua área de tra-
ba lho . 

Coube aos elementos do nível centràl garantir a uniformidade 
de critirios e mitodos empregados no planejamento, bem como 
dar apoio e íaci l idades para o trabalho a ser desenvolvido, 

Es t abelecidas as normas iniciais, as equipes locais e 
tritai s passaram a desenvolver um traba l ho mais objetivo 

dis -
de 

r econhecimento da área, estudando a distribuição da popula 
ç ão, as vias de acesso, as barreiras naturais, as caractcrí~ 
t icas' peculiares de urbanização e a distribuição dos se~vi -
ções existentes. Com base nesses levantamentos, os responsá-
veis pelos_distritos procederam a wna delimitação de arcas 
identificando zonas de i nfluência para as unidades já exis -
ten t es e indicando l ocais para instalação de novas unidades 
e s uas respectivas áreas de atuação . 

Par a o cálculo da população da área de abrangência de cada 
uni dade sanitária utilizou-se as i nformações que a FIBGE le-
vantou quando da contagem rápida de domicíl ios por setor 
ccns i tário , com vistas ao Censo Dcmográíico de 1980. Foi as-
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sim possive l estimar com boa precisão a população da 5rca de 
influência de cada unidade planejada. y 

V. 4 . 3 Plane jamento de Unidades Sanit5rias 

Ap6s o l evantamento ger a l das necess idades em termos de uni-
dades sanitárias das áreas intermediária e periférica da Re -
gião Metropolitana, r ealizado na forma ante riormente descr i -
ta, e agregando os serviços já existentes na região centra l 
da Capital(l) e nos rnunicfpios do ABCD e Osasco , chegou-se 
ao dimensionamento da rede para a Região da Grande Sio Pau lo 
corno um todo . 

São necessárias atualmente 701 unidades sanitárias para que 
a Região Metropolitan:i de São Paulo esteja satisfatoriamente 
equipada par a produzir servi ços bás i cos de saiide adequados. 

Desse total, 591 unidades estariam localizadas na área do 
projeto e fl0 nas ~emais áreas não abrangidas pelo projeto, 
estas já existentes . 

Entre as 591 unidades plane jadas para a área do projeto, 99 
ji se encontram funcionando em boas condições atualmente 
e seriam mantidas sem nenhuma modificação das quais 40 são 
centros de saGde estaduais, 38 são postos municipais na Cap! 
tal e 21 sio postos de outros municipios. 

Urge, portanto, cons truir 492 novas unidades sanitárias(2~ 141 
para substituir unidades que estio funcionando sem as condi-
çocs mfnimas necessárias e 351 para suprir as popu l ações que, 
no momento, não di spõem de atendimento. 

(l) IncZusive os subdistritos de Pinheiros , ViZa MadaZena e 
Jardim Amé rica . 

( 2 ) AZgumas dessas unidades pZanejadas já es t ão sendo co11s-
t1.,uidas e out11 a.c; já têm Y1ccur:; os a s r. c guPa don , confoPme a 
pres entado 110 item VI deste trabaZho, quando se abo1•da a 
questão do jinanciamcnto do projeto . 
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TABELA V. l 

REGiiíO ME TROPOLITJ\NJ\ DJ\ GRANDE Si'iO PAULO 
DISTRillUIÇiíO DOS LEITOS IIOSPITAL/\ltES PARA ASSI ST!oNCIA GERAL 

E PROPOSTA DE AMPLJAÇiíO 

1980 

D I S C R I N I N A Ç Ã O 

Ãrea Central 
(Distritos Sanitirios de Santa 
Cecília, Ilelenzinho e Vila Ma -
riana e Subdistritos de Pinhei 
ros, Vila Madalena e Jardim Am1_ 
rica) 

Municípios do ABCD + Osasco 

Ãrea do Projeto 
(intermediiri a + per ifirica) 

T O T A L 

Ãrea Projeto Acrescida de 40 
Hospitais 

-
TOTAL ACRESCIDO DE 40 HOSPITAIS 

POPULAÇiíO 
(m ll hab . ) 

1 632 

1 84 1 

9 105 

12 578 

9 105 

N9 DE 
LtITOS 

17 432 

4 566 

(l) 15 181 
13 036 

37 179 

19 036 

(1)43 179 = 

LEITOS/ 
MIL HABI-

TANTES 

10,69 

2 ,4 8 

1,67 
1,44 

FONTE dos Dados ilrutos: Coordenadoria de Assistência llospitalar,Se 
cretaria da SaGde; Censo 80 - Dados Prelimin~res . -

(1) Incluindo 2 14 5 lei tos do IIC da HIUSP . 
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V.4. 4 Planejamen to das Unidades Hospitalares 

A análise da distribuição dos l eitos hospitalares para assis 
tência gera l nas áreas considerada~ é mostrada na Tabela V.l. 

Procurando me l horar a oferta de l eitos hospitalares para as -
sis t ência geral nas áreas intermediária e periférica e pr.2_ 
curando , ao mesmo tempo , cstabelec_er um bom intercâmbio en-
tre os hospitais e os centros de saúde, proj e tou-se a constru 
ção de 40 hospitais de 150 leitos, o que permitirá eleva r a 
quase dois l eitos para cada mil habitantes a taxa na área em 
questão. 

Nas áreas onde serao implantadas as novas unidades sanitárias 
e os novos hospitai~ procurou-se garantir a existEnci a de um 
centro de saúde para cada 15 mi l habitantes em média e um 
hospita l de 150 leitos para cada 150 mil habitantes, ofere -
cendo assim , nas áreas mais carentes, pelo menos um l eito p~ 
ra mil habitantes . 

Sem dúvida, é fato que um ·1eito por mil habitantes está mui-
to longe dos padrões internacionais (de quatro a seis l ei t os 
por mi1 habitantes) . Entretanto , há que se considerar que o · 
modelo assistencial proposto deverá ter um alto grau de res.2_ 
lução ao nível ambulatorial, evi t ando-se internações desne -
cessârias ou médias de permanência prolongada e t ambém que 
todo equipamento já existente nas áreas central e intermedi! 
ria continuará a ser utili zado com um adequado sistema de 
referência e con t ra-referência . 

V.4. 5 Planejamento da Assi s t ência Ambul atorial Espec i aliza-

da 

Estimando-se cm 80~ a capacidade de resolução da rede de ser 
viços básicos , como preconiza o PREVSAODE, calcula-se que na 
área do projeto cerca de quatro milhões de consultas das vá-
rias especialidades seriam r e feridas aos serviços de 
secundário (ambulat6rio e specializado) . 

nível 
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Tais ambulat6rios especializados deveriam tamb6m es tar loca-
lizados na irea do projeto , sendo proposto um ambul ató r io e! 
pecial izudo para cada 20 unidades básicas de saúde , cobrindo 
portanto cerca de 300 mil habitantes e podendo oferecer em 
torno de 120 mi l consultas por ano. 

Para tanto, seriam necessários ambul at6rios com 10 consult6-
rios fun cionando cm tris turnos de qua tro horas , com uma a-
r ea física de aproximadamente mi l metros quadr ados . Dessa foL 
ma, a área do projeto comportar i a 20 ambulatórios especiali-
zados . 

V. 5 MACROLOCALIZAÇÃO DAS UNIDADES SAN ITÃRIAS E HOSPITALARES 

A construção de 492 centros de saúde e 40 hospitais gerais 
virá garantir a existincia de uma un idade sanitária para ca-
da 15 mil habitantes em média e um hospital de 150 lei tos p~ 
ra cada 150 mil habitantes , oferecendo assim , na área do pro-
j e to, dois leitos por mil habitantes e, nas áreas mais caren 
tes, pelo menos um l eito por mil habitantes . 

A Tabe l a V. 2 apresenta para cada distrito sanitário a área 
e a população do distrito e as necessidades em termos de e -
quipamento de saúde . 

Em cada distrito sanitário foi possível definir a macroloca-
lização das unidades sanitárias e hospi t alares , que pode se r 
visuali zada nos esquemas e quadros i!Prescntados no Anexo 7 pa-
ra cada distr1to(l). 

(1) O processo de rr.acroZocaZização das unidade s depende em 
ú Ztima anáiiac da d1'. s ponibiiidade de área f'Ísica noa bail' 
1•oc e s11bd1'.s tl'i tos se Le cionado s . A procui•a dos terre no s -
adequados já V.J111 s e ndo r c a Zi:;ada , ne n áo que pai•a al.y11 111as 
un idadav a área já se encont1•a mais pi•e cisamcnte de t e i•mi 
nada. 
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VI DESCRIÇliO DO PROJETO 

Vl , l DINÃMICA DO SISTEMA PROPOSTO 

Integrado por uma rede de unidades bisicas de saiide e labo-
ratórios de saiide piiblica, o sistema terá as seguintes carac 
terísticas: 

VI.1 . 1 Cl ientel a Universal 

O sistema atenderi indistintamente i vinculação prevídencii-
ria ou de qualquer outro tipo . 

VI . 1 . 2 Porta de Entrada, Ãrea de Influências, Referência e 
Contra-referência e Continuidade da Assistência 

As unidades bisicas de saiide, salvo para os casos de emergê~ 
eia, serio a Ünica porta de entrada para o sistema. Cada uni 
dade atenderia tc>da a população de sua irea de influência que 
foi definida a priori no projeto . Tal delimitação de irea 
não impedirá, entretanto, o atendimento a pessoas de 
da mesma. · 

fora 

Como se pretende que todos os aglomerados populacionais pos-
sam t er fácil acesso a UBS, com mesmas característ i cas de 
programação e assistência, ê de se esperar tjue nio ocorram 
grandes invasões e evasões de ireas de influência. 

As unidades b5sicas de saiide devem assumir integralmente o 
cuidado de sua clientela , r ~fer indo os casos mais complexos 
para outros níveis, mas recebendo de volta seus clientes e 
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garantindo a continuidade da ass ist~ncia aos mesmos . A r efe-
rência de c l ientes para outros níveis se fará acompanhar 
de impre~so especial no qual se ex2licitará o motivo da con-
sulta ou do pedido de internação . A volta do cliente i unid! 
de básica será acompanhada por relatório do especialista in-
dicando diagnósticos, tratamento estabelecido, conduta a se r 
seguida na un idade básica, futuros r etornos e/ou outros con 
troles necessários. 

Especialmente com relação aos doentes de hanseníase e tuber-
culose , algumas unidades da Secretar ia da Saúde localizadas 
estra t egicamente funcionarão como retaguarda especializadap! 
ra receber os casos cuja solução escapei competência da uni 
dade básica . 

Nos casos de internação, após a mesma.um r esumo dos princ! 
pais fatos acompanhará o cliente que cont inuará seu tratamen 
to na unidade básica de saúde . 

A util ização de prontuário famil i ar facilitará a assistência 
enfocada no grupo familiar e a visitação domicilia r 
necessária. 

quando 

Com relação à ligação com os laboratórios de saúde pública, 
será necessário estabelecer um sis t ema de coleta de mate-
riais e entrega de resultados que evite o des locamento da 
clientela e garanta, pela normati zaçio e centralização da 
execução dos exames, a qualidade dos mesmos . 

VI.1.3 Direçio das Unidades 

A direção t écnico-administrativa das unidades bási_cas d<" saúde 
deverá ser rea li zada pela equipe constituída por enferme ira , 
assisten t e socia l e médico-sanitarista . Os médicos consultan 
tese as equipes Puxi liares deverão tambêm partici par da 
administração da unidade , integrando o Conselho Técnico-adm! 
nistrn tivo. 

Ao mêdi co s anitaris ta caber á o comando de todos os setores 
da uni<ln<le . Ao nivel do hospita l, o comando <ln un i<la<le S<"rá 

) 
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do superintendente que se instrumc ntarã de quantos setores 
técnicos admjnistrativos se fizerem necessãr ios para a dire-
ção técnica do mesmo . 

O Conselho Técnico - administrativo do hospital contarã com 
representação dos comandos das unidades bãsicas de saúd e de 
sua ãrca,<le tal f orma que a integração possa ser 
entre aqueles que a irão r eali zar: 

VI.1.4 A Participação da Comunidade no Sistema 

discutida 

l comunidade, independentemente de suas formas organi zacio -
nais próprias, deverã ser garant i da a possibilidade de f i sc~ 
lização do trabalho das unidades bãsicas de saúde ou das uni 
dades hospital ares . 

. Jã hã alguma experiência desenvolvida nas unidades sanitã-
rias com os chamados conselhos de comunidade, que são inte-
grados por usuãrios da unidade, residentes em sua ãrea de in 
fluência e que, em a l gumas regiões, foram eleitos pela comu-
nidade. Ideali za-se nest~ conselho um representante para c~ 
da SOO ou mil habitantes . 
Representan tes dos conselhos de comunidade das unidades bis{ 
cas da ãrea de abrangência de um hospital poderão vir a con~ 
tituir um Conselho Comunitãrio que ajude na fiscalização do 
funcionamento do mesmo e que traga· par a a discussão proble-
mas específi cos de suas ãreas . 

VI.1.5 Regionalização e Hierarquização 

A Coordenadoria de Saúde da Comunidada , órgão da Secrctariã 
da Saúde ao qua l estão afetas as unidades s,ni tãrias , t em co 
mo ponto b5s ico de sua estrutura as divi sões regiona i s de 
saúde, que . na ãrea da Grande São Paulo.são no momento cm nú-
mero de quatro. 

A divisão gcogrifica das atuais r egionais deixa a desejar , 
pois pelo menos para uma das divisões de saúde, a Norte-Oes-
te, as di s t ãnclas são muito gr andes , assim como o numero de 
huhiluntcs. Est5 cm fa se de aprovação uma nova organização, 
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que dividirá a Região Metropolitana cm cinco divisões de 
saúde, de forma mais equilibrada quanto ã população e ao ta-
manho de cada uma delas. 

Por sua vez, as divisões regionais de saúde são integradas 
por distritos sanitários que, como já dissemos, incluem um 
ou mais municípios ou subdistritos de paz . 

O distr ito sanitár io conta com uma equipe técnica encarrega-
da de supervisionar a execução de atividades , orientar a a-
plicação de normas técnicas e administrativas, coordenar a 
atuação das unidades entre si e acompanhar e controlar a exe 
cução dos programas de saúde . As equipes distritais desempe-
nhar ão importante papel na implantação da nova sistemática 
de trabalho . Ã medida que forem implantadas as novas unida-
des, haverá necessidade de se criar maior número de distritos 
sanitários para que se procure chegar i proporção de um hos-
pital e 10 unidades básicas para cada distrito sanitár io . 

VI . 1. 6 Coordenação .de Hospitais e Unid~des Básicas de Saúde 

Para que se consiga uma efetiva vinculação dos hospitais 
com as unidades sanitãrias de sua área de influência, scrao 
const i tuídas equipes de trabalho, ~rimeiro a nível dos res-
ponsáveis pelas respectivas coordenadorias e depois a nível 
l ocal, criando-se um conselho distrital com a participação 
de dirigentes de unidades básicas, dirigentes distritais, di 
r igentes hospitalares e dos laboratórios de saúde pública . 

Com o evoluir do processo , talvez se cheguei proposição de 
UJna única Coordenadoria de Assistênci::i Médica que englobe 
as duas hoje existentes (Coordenadoria de Saúde da Comunida-
de e Coordenadoria de Assistência Hospitalar ) . 

VI.1 . 7 Política de Pessoal 

- Recrut ::unento 

O r ecrutamento de pessoal de um modo gera l , mais particular-
mente para as unidades básicas e em especial com relação ao 



pessoal auxiliar, deverá ser feito nas próprias áreas de 
influência das unidades. 

Assim ocorrendo, teremos funcionários com maior faci l idarlc. de 
interação com a clientela, podendo contribuir para que a cqul_ 
pe conheça melhor a realidade da área e que, ao invés de s i~ 
ples servidores, se tornem verdadeiros agentes de transforma 
ção da situação de saúde das comunidades . 

Dentro em breve, nas áreas de construção das futuras unida-
des, deverão ser descobertos os elementos com as qualifica -
ções r equerid~ ou,na falta desses,os elementos com potencial 
necessário para, com o devido treinamento, serem utilizados 
nas unidades . 

- Seleção e Treinamento 

Com r elação aos profissionais necessários ao sistema, a Se-
cretaria já possui bastante experiência n-0s processos de se-
leção e treinamento , principalmente com referência aos médi-
cos , médicos sanitaristas e enfer meiros. 

O próprio mecanismo de seleção pode ser aproveitado para a 
disseminação de informações importantes a respeito da nova 
sis t emática de trabalho. 

- Criação de Carreiras 

A experiência já adquirida com a CRrreira de médicos sanita-
r istas permitiu à Secretaria constatar e avaliar as vantagens 
trazidas quanto ao estímulo funcional ' e is possibilidades de 
apr imoramento , atualizaç5o e reciclagem dos profissionais.Já 
s~ estuda a cr iação de outras carreiras de saúde púb l ica.bem 
como uma carreira para os médicos consuitantes. 

Polí tica de Salários e Local de Trabalho 

Como já referido anteriormente, os atuais sa l ários sao real-
mente des estimulantes . Estuda-se uma ref ormulação ger al de 
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vencimentos e, especialmente com referência aos médicos, bus 
ca-se oferecer um nível salarial que permita fixar o profis-
sional cm um único emprego . 

A propo5ta deste projeto contcmpl:t permitir aos médicos tra-
balhar nas unidades básicas e também nos hospitais de sua 
área, propi ciando-lhes acompanhar o atendimento completo de 
seus c li entes , além de poder trabalhar cm dois níveis dife-
rentes de complexidade.o que lhes trari maior satisfação pr~ 
fissional, estímulo ao aprimoramcnto,além de facilitar o en-
trosamento das unidades básicas com os hospitais. 

VI.1 . 8 Avaliação do Sistema 

A avaliação programática das unidades básicas de saúde deve 
rã se realizar conforme esquema já existente . Os atuais cen-
tros de saúde da Secretaria encaminham mensalmente boletins 
de produção de serviços (Anexo 8) que são processados em 
nível central pelo Centro de Informações de Saúde. Através 
desses boletins, é possível avaliar un idade por unidade, re-
lativos à cobertura, concentração de consultas médic~s e de 
atendim~nto de enfermagem e rendimento do instrumento dentro 
dos vários programas e 5ubprogramas . 

A avaliação das unidades hospi t alares poderá se fazer por 
meio de computação eletrônica, o que permitirá a montagem 
de uma matriz de avaliação de hospitais, além de fornecer o 
estoque diário de vagas nos vários ho_spitais da área metropo-
litana de São Paulo. 

Esse sistema <le utili zação do computador para dados hospita-
lares já ~stã implantado no Hospital das Clínicas da Univer-
sidade de Sio Paulo e sua expansi~- i ~oda a redc· e~igiri ªP! 
nas pequenas adaptações . 

VI.1.9 Coordenação Interinstitucional 

Já existem mecanismos de coordcnaç5o das principais institui 
çõcs envolvidas, ou seja , Ministérios da Saúde, INAMPS, Se-
cretaria da Saúde e Prcfei tur:is Municipais. Pelo Decreto n 9 
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14 032, de 27 ele setembro de 1979, o Senhor Governaelor do 
Estaelo constituiu a Comissão Perm;inente ele Trabalho para ins-
t ituir o Planejamento I ntegrado d~ Saúde do Estado , como es-
t á previsto na Lei n9 6 229, de 17 de julho de 1975, que dis 
pôs sobre a Organização do Sistema Nacional de Saúde. Tal 
Comissão é compos ta pelo: 

- Secretário de Estado da Saúde, que é o seu Presidente; 
- Diretor do DTN-Departamento Técnico Normativo, da Secreta-

ria de Estado da Saúde; 
- Assessor Técnico do Gabinete do Secr etário de Estado da 

Saúde, responsável pela área de Economia e Finanças e Orç~ 
mento; 

- r esponsável pelo Órgão Setorial de Recursos Humanos, da Se 
cretaria de Estado da Saúde; 

- Del egado Federal de Saúde do Estado; 
- Superintendente Regional do INJ\MPS- Instituto Nacional de 

Assistência Médica da Previdência Social no Estado; 
- o Secretário Regional de Planejamento do INA~PS no Estado . 

Esta Comissão tem as seguintes atribuições : 

c oordenar os estudos e as atividades que objetivam a im-
p l antação do SNS-Sistema Nacional de Saúde no Estado; 

- criar e implantar, a nível do Estado, metodologia unifica-
da de e l aboração de planos, programas e· projetos na área 
d e saúde; 

- preparar estudos para o estabelecimento de diretrizes ge-
r a i s e objetivos a serem alcançados pelo SNS no Estado; 

- p l anejar e determinar a locali zação de todas as Unidades 
Públicas de Saúde e orientar e disciplinar a l ocalizaçãode 
unidades privadas de saúde no ·Estado; 

- tomar ou determinar outras providências necessárias i im-
pl antação dÕ SNS; 
promover a avaliação gera l dos resultados obtidos pela im-
plantação do SNS no Estado. 

A Prefeitura do Município de São Pau l o estabeleceu, autoriza 
da pela Lei n9 8 594 , de 15 de agosto de 1977, convénio am-
plo com a Secr etaria da Saúde visando assegurar me l hor aten-
dimento i população. Esse convénio permite o estabelecimento 
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de um único programa para as unidades de sa9de das duas ins-
tituições , a utilização recíproca de pessoal e equipamentos , 
bem como estabelece comissão para estudar as formas de inter 
relação técnica e o pl anejamento integrado para localização 
de novas unidades. 

Decreto aprovado- pelo Governo do Estado autoriza o Secretá-
rio da Saúde a estabelecer convênio, como o que foi celebra-
do com o Município de São Paulo, com outros municípios . Exis 
tem, pois, os instrumentos legais para estabelecimento de 
adequados mecanismos de coordenação . 

O plane j amento das unidades básicas, hospitais e unidades 
ambulatoriais especializadas, incluídas neste projeto, já 
foi feito por comissão interinstitucional já mencionada an-
tes. Concomitantemente ao estudo da localização das novas u-
nidades , há um grupo de trabalho cuidando da uniformização 
dos programas de assistência das unidades basicas da Secreta 
ria da Saúde do Estado e da Secretaria de Higiene do Municí-
pio de São Paulo. · 

Uma vez dividido o território em áreas.que deverão contar c! 
da urna delas com uma unidade bás ica de saúde, a operação de 
tal serviço poderá ser feita tanto pe l a Secretaria da Saúde 
quanto pela Secretaria de Higiene do Muni~ípio, já que os 
programas de ambas serão iguais. 

Outro passo importante que se s eguiu ao Decreto n 9 14 032, 
que i nstituiu a Comissão Permanente de Trabalho, foi a cria-
ção do Conselho de Orientação do Fundo Estadual de Saúde, P! 
lo Decreto n 9 14 533 , de 26 de dezembro de 1979 . Integram o 
Conselho: 

- o Secretário da Saúde, que é seu Presidente; 
- dois representantes da Secretaria de Estado da Saúde; 
- o Superintendente. do Il-:.1\\!PS-::Instituto Nacional de Assistência Mé-

dica da Previdência Social em São Paulo; 
- o Delegado Federal de Saúde no Es tado (do Mini stério da 

Saúde). 

No Anexo 9, figuram as l eis e decretos aqui referidos . 
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VI . 2 AS UNIDADES SAN ITÁRIAS 

VI . 2.1 Pro~ramas e Metas 

A programação a se r obedecida por todas as unidades sanitá-
rias incluídas na área do projeto deverá seguir a mesma meto-
dologia já iniciada com a reforma da Secretaria da Saúde do 
Estado de São Paulo.quando foi sistematizado o atendimento ã 
cl ientela . de forma a possibilitar uma adequação de procedime~ 
tos . 

Essa s i s t ematização levou ao estabel ec imento de quatro progr! 
mas, a saber: de atendimento ã criança , de atendimento ã ges-
tante , de atendimento ao adulto e de saneamento, além de dois 
subprogramas; de controle da hanseníase e de control e da tu-
berculose . Esses programas e subprogramas se encontram apre-
sentados em detalhe no Anexo 1~ Está sendo e l aborada a progr! 
mação de saúde mental . 

Dentro da idéia de cobertura universal da população de sua 
área de abrangência, cada universidad! sanitária, para 10 mil 
ou 20 mil habi~antes, deverá desenvolver a programação da Se-
cretaria da Saúde, objetivando atingir as seguintes metas pa-
ra o primeiro ano de implantação: 

- Unidade para 10 Nil Habitantes: 

A - Programa de Assistência ã Criança 

Para crianças menores de um ano: 
inscrever 300 crianças ; 

- realizar 1 200 consul tas mêdicas de rotina: 
- real izar 600 consultas mõdicas eventuais ; 
- reali zar 2 400 atendimentos de enfermagem de rotina; 

\ - distribuir 9 600 latas c!ç__.leite~ l'1 

r eali zar 300 visitas domiciliares; 
- apl ica r 2 400 doses de vacinas. 



Para cr ianças de um a quatro anos: 

- inscrever 1 000 crianças; 
- realizar 250 consultas médicas·de rotina; : 
- r ea l izar 2 000 consultas médic~s eventuais; 
- r ea l izar 1 500 atendimentos de enfermagem; 
- r ea l izar 250 visitas domiciliares; 
- apl icar 1 850 doses de vacinas; 
- rea l izar 2 000 consultas odonto l ógicas. 

Par a cr ianças de cinco a 14 anos: 

- inscrever 2 000 crianças; 
- r ea l izar 4 000 consultas médicas; 
- r ealizar 200 consultas odontológicas; 

apl icar 1 700 doses de vacinas. 

B - Programa de Assistência à Gestante 

- inscrever 300 gestantes; 
realizar 1 200 consultas médicas de rotina; 

- realizar 300 consultas médicas eventuais; 
- r ea l izar 600 atendimentos de enfermagem; 
- r eali zar 600 consultas odontológicas; 
- compl etar 90 tratamentos odontolÓgicoi; 
- r ea l izar 300 reações sorológicas para sífilis ; 
- r ea l izar 300 exames de urina tipo I; 
- distribuir 9 000 pacotes de suprimento alimentar; - - ·~ 
- aplicar 300 doses de vacina antitetânica; 
- rea l iza r 300 consultas médicas puérperas; 
- r ea l izar 300 visitas domiciliares. 

C - Programa de Assistência ao Adulto 

- inscrever 6 400 adultos; 
- r eal izar 10 150 consultas médicas; 
- apl icar 1 600 doses de vacinas; 
- r ealizar 82 visitas domiciliares ; 
- rea l izar 640 extrações odontológicas. 
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D - Subprograma de Controle da Tuberculose 

r eal izar 3 300 vacinações BCG-Id cm menores de 15 anos; 
- examinar 100 sintomiticos respiratõrios; 

descobrir 10 casos novos bacilíferos de tuberculose pul 
monar; 

- t ratar 10 casos novos baciliferos de tubercul ose pulmo-
nar; 

- curar nove casos novos baciliferos de tubercul ose pul m~ 
nar; 

- descobrir oito casos novos de tubercul ose pulmonar sem 
confi rmação bacteriológica; 

- tratar oito casos novos de tubercul ose pulmonar sem con 
firmação bacteriológica; 

- curar sete casos novos de tuberculose pu l monar sem con-
firmação bacteriológica; 

- examinar quimioprofilaxia em dois comunicantes ; 
- examinar 40 comunicantes . 

E - Subprograma de Controle da Hanseníase 

- r ealizar 200 exames dermatoneurológicos para diagnóstico; 
- r eal izar 10 colheitas de material para bacterioscopia diagnóstica; 

confirmar um caso de hanseniase; 
- tra~ar 1 doente novo: 
- tratar 20 doentes antigos; 
- r eali zar 34 exames dermatoneurológicos de contro l e ; 

r ea l izar 29 colheitas de material para bacterioscopia de 
contro l e; 

- real izar 76 exames dermatoneurológicos nos comunicantes; 
- submeter seis doentes à técnica simpl es de prevenção de 

incapaddades. 

F - Subprograma de Saúde Menta l 

o Suhprogrnma de Saúde Mental está sendo elaborado pela 
Coor<lcnacloria de Saúde da Comunidade cm co l aboração com a 
Coor clcnndoria de Saúde ~lcn tn 1 e visn prioritariamente a -
t cnclc- r amhu l ntorialmcnlc as necessidades pr imiírias ela po -
pulaç~o na irca de saúde mental. 
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Especial infase scri dada i prevençio primiria e pri nci-
palmente i prevençio secundiria através do diagn6stico 
precoce e tratamento ambulatorial imediato dos casos de -
tectados, procurando-se ao miximo evitar a hospitalizaçi~ 

O princ i pal objetivo do Programa de SaGde ~enta l , através 
de uma abordagem da família como unidade de atençio, seri 
a r eintegração do indíviduo ao nGc l eo social familiar . 

- Unidade para 20 Mi l Habitantes: 

A - Programa de Assistincia i Criança 

Para cr ianças menores de um ano: 

- inscr eve r 600 crianças; 
- rea l izar 2 400 consultas médicas de rotina; 
- r ea l izar 1 200 consultas médicas eventuais; 
- r eal izar 4 800 atendimentos de e nfermagem de rotina; 
- dist r ibu i r 19 200 latas de leite; 
- r eal izar 600 visitas domiciliares; 
- ap l icar 4 800 doses de vacinas. 

Para crianças de um a quatro anos: 

- inscrever 2 000 crianças; 
r eal izar SOO consultas médicas de rotina; 

- realizar 4 000 consultas médicas eventuais; 
- r ea li za r 3 000 atendimentos de enfermagem; 
- r ealizar SOO visitas domiciliares; 
- r ea l izar 4. 000 consu l ta~ odontol6gi·~;s-; 

aplica r 3 700 doses de vacinas . 

Para cr i anças de cinco a 14 anos: 

- inscrever 4 000 crinnças ; 
- r ea l iznr 8 000 consultas rnédicns; 
- r caliznr 400 consultas odontol6gicas; 

aplicar 3 400 doses de vncinas. 
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B T Programa de Assistência ã Gestante 

- inscrever 600 gestantes; 
- r eali zar 2 400 consultas médicas de rotina; 
- realizar 600 consultas médicas eventuais ; 
- r ea l izar 1 200 atendimentos de enfermagem: 
- r eal izar 1 200 consultas odonto l ógicas; 
- completar 180 tra t amentos odontológicos; 
- r eal izar 600 reações sorol ógicas para sífilis; 
- r ealizar 600 exames de urina tipo I; 
- dis t ribuir 18 000 pacotes de suplemento alimentar; ~--··--
- apl icar 600 doses de vacina antitetânica; 
- r eal izar 600 consultas médicas a puérperas ; 
- r eal izar 600 visitas domiciliares . 

C - Programa de Assistência ao Adulto 

- inscrever 1 2 800 adultos ; 
- r eali zar 20 30P consultas médicas; 
- apl icar 3 200 doses de vacinas; 
- r eali zar 164 visitas domiciliares; 
- r ea l izar 1 280 extrações odontológicas . 

D - Subprograma de Controle da Tuberculose 

- r eal izar 6 600 vacinações BCG-Id em menores de 15 anos; 
- examinar 200 sintomáticos respiratórios; 
- descobr ir 20 casos bacilííeros de· tuberculose pulmonar ; 
- tratar 20 casos novos bacilíferos de tubercu l ose pulmo-

nar; 
- curar 18 casos bacilíferos de t ubercul ose pul monar ; 
- descobr ir 16 casos novos de tuberculose pulmonar sem 

confi r mação: bacte r iológica; 
- tra t a r 16 casos novos de t ube rculose pulmonar sem con-

firmaçâo bact eriol ógica; 
- curn r 14 casos novos de tuberculose pulmonar sem confir 

mação bacteriológica; 
- examinar 80 comunicantes; 
- f aze r quimioprofilaxia cm quatro comunicantes. 
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E - Subprograma de Controle da Hanseníase 

- r ea li zar 400 exames dermatoneurológicos para diagnósti -
co; 
r ealizar 20 colheitas de material par a 
diagnós tica ; 

- confirmar dois casos de hanscníase; 
tratar dois doentes novos; 

- tratar 40 doentes antigos; 

bacterioscopia 

- reali zar 68 exames dermatoneuro lógicos de controle; 
- realizar 58 colheitas de materia l para 

de controle; 
bacterioscopia 

- r ealizar 152 exames dermatoneurológicos em comunicantes; 
- submeter 12 doentes a técnicas simples de prevenção de 

incapacidades. 

J - Subprograma de Saúde Mental: idêntico ao ji descrito pa-
r a as unidades de 10 mil habitantes. 

G - Progr ama de Saneamento: desdobrado em tris componentes , 
s ubprograma de parcelamento de solo e edi.ficacões, sub 
programa de engenharia sanitiria e subprograma de alime~ 
taç i o pública, ainda não foi alvo de metas específ i cas. 



VI .2 . 2 Dependências das UniUades Sanit5rias 

Foi feito um estudo amplo , com a pirticipação das equipes 
t écnicas locais , que determinou as dependências necessárias 
para desenvolver a programação estabelecida e atingir as me-
t as previstas. A Tabe l a VJ.l discrimina as dependências pr~ 
postas . 

A ãrea construida necessiria para conter as dependências dis 
criminadas foi estimada em 424,8 m2 para unidades de 10 mil 
habitantes e 700,9 m2 para unidades de 20 mil habitante~ con 
forme as plantas baixas incluidas no Anexo 11. 

A construção dos centros de saúde ficari a cargo de empreitel 
r as particulares contratadas, administraras e fiscalizadas 
pelo Departamento de Obras Públicas, 6rgão da Secretaria de 
Estado de Obras e do Meio Ambiente. 

Estuda-se atualmente a utilização de um novo sistema constru 
tive desenvolvido pe l o Instituto de Pesquisas Tecnol6gicas 
(I PT), 6rgão da Secretaria Estadual de Indústria , Comércio , 
Ciência; Tecnologia. Tal sistema prevê a utilização de 
p lacas pré-moldadas, fabricadas no pr6prio local de constru-
ção , com redução nos custos e, principalmente, diminuição a-
centuada no tempo necessirio à construção (l) 

( J) Este pi>occsso foi II ti lizado com mui to sucesso no ano pas 
sado pai>a a conslrurio de uma escola em Vila Carmosin~ 
e de um uloco de laborat.Órios no pPÓpl'io IPT . Uma expc-
riênc1:a-pi loto está sendo iniciada agoPa , ,rnpecia lmc. 11 te 
na á1•ca de sa1ídc, com alr,urnas dar. un idades sanitárias bá 
sic:an a ncPcm conDtru.idac cm Mau.á. 



TABELA VI .1 
DEPENDtNCIAS DAS UNIDADES SANITÁRIAS 

·~ 7 5 

UNIDADE BÁSICA DE SAODE 
D I S C R I M I N A Ç Ã O 

ÃREA DE ATENDIMENTO 

A - Consultório Médico de Pediatria 
B - Consultório Médico GO 
C - Consultório ~~dico Clínico 
D - Pré e Pós 
E - Vacinação e Esterilização 
F - Fichário Central 
G - Atendimento de Enfennagem 
H - Curativo e Coleta 
I - Consultório Odontológico 
J - SaneaJ11ento 
L - Assistente Social/Enfennagem 
M - Depósito/Farmácia 
N - Sala de Reuniões 

ÃREA DE APOIO TECNICO-!\Dm:-JISTRATIVO 

O - Administração 
P - Copa 
Q - 0.:-pósito de Material de Limpeza 
R - Vestiário 
S - S,lla Visitadora 
T - S:mitiírio Público 
U - 01efi:t/Diretor 

TOTAL 

FONTE: Secr etaria d:t S:túde . 

Para 10 Mil 
Habitantes 

1 
1 
1 
4 / 
1 
1 
2 
1 
1 
1 
1 
1 
1 

1 

1 
1 

·2 
1 
2 

25 

Para 20 Mil 
Habitantes 

3 

1 
2 
6 
1 
1 
2 
1 
1 
1 
1 
1 
1 

1 
1 
1 
2 
1 
2 
1 

31 
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VI . 2. 3 Recursos Humanos 

Para as 99 unidades da Prefeitura~ da Secretaria da Saúde que 
per manecem, já existe um quadro próprio de pessoal a ser mant.!_ 
do e con~lementado pelo pe ssoal das unidades que serio desati-
vadas . 

O novo quadro de pessoal planejado para estas 99 unidades apr~ 
s enta - se di scriminado na Tabela VI . 2. 

Para os novos Centros de Saúde a serem construídos , as necessi 
dades de pessoal se encontram discriminadas na Tabe l a VI.3 pa-
ra os dois t amanhos de unidades. 

Par a as novas unidades a serem criadas, esta a l ocação de 
pes soal r epresentará a contratação de cerca de 20 mil funcioná 
r i os , dos quais mais de trê s mil médicos, que poderio ser faci~ 
mente recrutados uma vez que o Estado de Sio Paulo possui hoje 
17 escolas de medicina que formam anualmente quase dois mil pr~ 
fissi onais . 

Par a o treinamento e formação do pessoal auxiliar, conta-se a-
tua l mente com mais de uma centena de enfermeiras na rede de 
Centros de Saúde e Distritos Sanitários que poderão preparar 
o pessoal necessário através de cursos especialmente definidos 
par a t al . Os Centros de Saúde-Escola , em núme ro de 14 , poderão 
também colaborar na preparação de pessoal . 

O Estado conta ainda com 17 e scol as de enfermagem que são ou-
tros t antos centros que poderão colaborar na preparação também 
de pessoal auxiliar . 
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TABELA VI . 2 
TOTAL DE PESSOAL NECESSÃR IO (l) . PARA FUNCIONAMENTO 

DAS 99 UNIDADES SANITÁRIAS A SEREM MANTIDAS 

PARA 10 MIL PARA 20 MIL 
HABITANTES HABITANTES 

DISCIUNINAÇI\O 
n9 de 47 n9 de 41 Unidades Unidades 

Atendente 8 376 15 615 
Escriturário 3 141 5 205 
Visitador 3 141 5 205 
Agente de Sanearrento 1 47 2 82 
01.efe Administrativo - -
Encarregado Admini~ 
trativo 1 47 1 41 
l-btorista - - - -
Servente 2 94 3 123 
Trabalhador Braçal - - - -
Médico Consultru1te(2) 6 282 10 410 
Dentista (2) 2 94 2 82 
Enfenneira Encarregada 1 47 1 41 
Assistente Sucial 1 47 1 41 
Psicólogo - - - -
Supervisor de Sânea:-: 
mento - - 1 41 
Médico Sanitarista 1 47 1 41 

TOTAL 29 l 363 47 - 1 -

FONTE: Secretaria da SaGde . 
(1) Jornada completa de trabalho: 8 h/dia . 
(2) Jornada comum de trabalho: 4h/dia . 

PARA 50 MIL 
HABITANTES 

n9 de 11 Unidades 

31 341 
11 121 
10 110 
5 55 
1 11 

-
1 11 
5 55 
2 22 

22 242 
6 66 
1 11 
1 11 
1 11 

1 11 
2 22 

100 1 100 --

r-J. ' 
' t' . 

TOTAL 

1 332 
467 
456 
184 
11 

88 

11 
272 

22 
934 
242 
99 
99 
11 

52 
110 

4 390 



TABELA VI.3 

PESSOAL NECESS1~RIO(l)PARA O FUNCIONAMENTO DE UNIDADES SANITÁRIAS PARA 

10 000 OU 20 000 HABITANTES 

CATEGORIA FUNCIONAL cs 10 000 cs 20 000 

í:; '\.' ó !.. , . ,,..... -
& Atendente 2/ : . 0 ,, 

. ' 
-~ Escriturári o ·. : ~ . ..,-:-1 00 

V . . d <.! . • )) I ' 1s1 ta or ," · 1 __ 1 JÍl\.~i~,-n 
G, Agente Saneamento ''/ '"-<.'-;,o,, 
2. Encarregado, S.:dministrativo 3/ ,q_ )'.l-l OIJ 

-!. servente Z 1 2b•?,": , , 
_. • I 4o l Medico Consultante (2) 9 '."'º-~ ; 00 

'l- Dentista (2) lo4.-1~00 - ~'à.'!1r,;,00 ' _ 

1 Enfermeira ;:: 1qo. Z3, ,<>o 

3 Assistente Soci al 5/ %.114:oo 
·. Supervisor Saneamento .'). :-:. 15~0 , 

,., ~º-., 
: ..... .._.:,;)/ \)) -

20 
5 2.2.3!,ço 

8 
3 

3 

1 
1 

2 
6 , / Zo/ ., ... . ~, 
2 
1 
1 

I ' 
"1 Médico Sanitarista ~- ~2D'1l5 o-• 0 ,. + 1

.,: ~l i ) 
' • .. .. !)., . . ...., _ t~ .)-><t, 

T O T A L 29 

FONTE: Secretaria da Saiide . 

/ 1 
7 i''. 

(1) Jo rn:ida completa de trabalho: S horas por di a , 
(2) Jornada comum de trabalho: 4 horas por dia, 

15 
s 
s 
2 
1 
3 

10 
2 
1 
1 

· l 
1 

"47 
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VI.2.4 Equipamento 

Os centros de saG<lc deverão possuir apenas o equipamento nc-
cessirio i ~tenção primiria; desse ~odo, não contarão com 
aparelhos de R-X ou equipamentos de laboratório. 

O material necessirio ao seu funcionamento é apresentado a se 
guir, discriminado para cada depcndéncia da unidade. 

A - Consultório Médico 

- mesa em imbuia, tipo mod. MFM13 
- cadeira, tipo mod . 
- divã clínico, tipo mod . 
- escadinha auxiliar em aço, com dois degraus, pés de bor 

racha, dimen. 40x40 
- estignomanômetro infantil 
- esfignomanômetro tipo adulto 
- estetoscópio biauricular 
- cesto para papel 
- toalheiro de papel 
- otoscópio 
- fita .métrica 
- mes~ para exame ginecológico em armação de aço , com en-

costo em duas partes(l) 
- mesa auxiliar 
- biombo(l) 
- banco giratório(l) 

balde cilindro em chapa de aço com pedal 
- foco de luz 
- estetoscópio de Pinard(l) 
- tesoura 
- espécul? vaginal pequeno{l) 

cspéculo vaginal médio(l) 
- espéculo vaginal grande(!) 
- pinça anatômica(!) 

pinça auxiliar(l) 
pinça longn(l) 
cuba redondn inox(l) 
bandeja rctnngular cm inox 20xl8x4(l) 

- cuba rim(J) 

(1) CounuZt5rio ginccoZ5giro. 



B - Sala de Pri e P6s-consul ta 

- mesa ~m i mbuia, tipo MFM I 3 
- cadeira de madeira 
- balança tipo Filizola para 16 kg 
- balança antropométrica tipo Filizol a para 150 kg 
- termômetro 
- fita mitrica 
- coxim para o balcão 
- coxim para balança de bebê 
- toeza 

C - Sala de Vacinação e Esterilização 

- meia em imbuia, tipo MFMI3 
- cadeira de madeira 
- autoclave tipo vertical 
- minifieezer 
- cesto de papel 
- t ermômetro 
- l amp~rina 
- recipiente de isopor 

fichário vertical de aço com seis gavetas para "fichas 
de 6x9 cm, tipo AAF 

- lixeira com tampa 
- porta toalha de papel 

t ambor de aço inox midio 
t ambor de aço inox grande 

- marmita de inox pequena 
marmita de inox média 

- marmita de inox grande 
- cuba rim de inox 

bandeja retangular em inox 20xl8x4 

80 
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D - Fich5rio Central 

- banqueta 
- banco de madeira esmal tado cm branco 

fi ch5rio de mesa par a cartão-índice 
- fichirio vertical de aço com seis gave tas para 

6x9 , tipo AAF 
- a r quivos com quatro gavetas 
- mesa cm imbuia mod . ~~~FMI - 3 para miquina 
- cadeira de madeira esmaltada em branco 
- estante de aço desmontivel 
- miquina de escrever Remington manual R-100, mod . 

"parca" 
- mesa em imbuia mod . MFMI-3 

E - Sala de Atendimento de Enfermagem 

- mesa em imbuia tipo NFMI 3 
- cadei r a de madeira 
- divã clinico 
- bala~ça antropométrica 
- escadinha com dois degraus 
- cesto para papel 
- porta-toalha 
- esfignomanômetro 
- estetoscópio biauricular 
- estetoscópio de Pinard 
- fit a métrica 
- tesoura 

F - Sala de Coleta e Curativo 

- foco auxiliar 
bandeja r etangular cm inox 20xl8x4 
cuba r im inox 

- pinça anatômica 21 cm 
- pinça Kclly ou Kochcr reta 16 cm 

81 

fichas 
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- pinça dente de rato 18 cm 
- tesoura Mayio reta 14 cm 
- porta~agulha !legar 21 cm 
- agulhas cirGrgicas para sututas 
- maca para paciente 
- mesa de imbuia tipo MFMI3 
- cadeira de madeira 
- cesto de papel 
- porta-toalha de papel 
- balde com pedal para lixo 
- mesa auxiliar 
- suporte de braço 

cilindro de oxig5nio 
- conjunto de inalação 

G - Consultório Odontológico •· 
- armário Er gon 
- cadeira SDE 
- compressor com um pistão 
- Equipo SD 
- mocho SDE 
- porta-resíduo 
- refletor Boreal 

H - Sala de Saneamento 

- mesa em i mbuia mod. AFMI 3 
- cadeira de madeira CQm braço 
- cadeira de madeira comum - - ·--· --- - -
- armário ele madeira envernizada com porta de correr 
- arquivo de aço com quatro gavetas 
- quadro de aviso 

I - Sala de Enfermagem e Assistente Social 

- mesa MFI 3 
- cadeira de braço estofado 



- cadeira de madeira comum 
- armário de madeira envernizada com porta de correr 
- armário em imbuia mod . AFMil 
- quadro de avisos 

J - Dcp6sito-Farmácia 

- geladeira 
- estante de aço desmontável 
- armário de aço com duas portas 
- arquivo de aço com quatro gavetas 
- mesa em imbuia mod. AFMI3 
- escadinha de seis degraus 
- cadeira de madeira comum 

L - Sala de Reunião 

- mesa de madeira envernizada 3xl , 20 m 
- cadeira de madeira comum 
- lousa 

M - Sal a de Administração 

8r.;. 
,J 

mesa de imbuia mod. MFM3 tipo universitário com seis g~ 
vetas 

- cadeira de braço estofada 
- mesa para telefone de correr 
- armário de imbuia rnod. AFMl 
- cadeira de ·madeira comum 
- telefone 
- cadeira de madeira comum 
- mesa cm imbuia mod. AH!Il 
- mesa cm imbuia mod . ~WFMil para máquina de escrever 
- armário de madeira enverni zada com porta de correr 
- armário cm imbuia mo<l. AFMI2 
- máquina de escrever Rcmington 
- máquina de calcula r 



N - Copa 

mesa de fórmica com seis cadeiras 
- fogio com quatro bocas com cota 
- geladeira 

armário de fórmica 

O - Vestiário 

- armário de aço GE 4/4 

P - Sala das Visitadoras 

- mesa grande ou escrivaninhas 
- cadeiras 

fich ário 
- ces t o para lixo 
- maleta com material a ser utilizado cm visita domicil iar 

Q - Sala do Diretor 

- mes a MFI 3 
- jogo de sofá e duas poltronas (tipo padrio) 
- cadeira de braço estofada 
- mesa para telefone de correr 
- armário envernizado com porta de correr . 
- armário em imbuia mod. AFMII 
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VI . 3 AS UNIDADES HOSPITALARES 

VI. 3.1 Construções 

O proj e t o prev~ a construção de 40 novos hospitais para a 
ãrea do projeto, 29 deles no mJnicipio de São Paulo e 11 nos 
demais municípios da Grande São Paulo . 

Os hJspitais pl anejados serão unidades de r e taguarda para a 
rede de centros de s aúde e, comojã foi dite .serão unidades 
bastante simples de 150 leitos com uma área construída de 
cerca de 7 000 m2. 

O projeto do '.1 :ispi tal, cuja planta baixa se encontra no Ane-
xo 11,será padronizado para todas as 40 unidades, devendo s~ 
frer apenas pequenas adaptações em função das características 
topogr áficas do ter reno escolhido para construção. 

A cons trução , tambêm neste cas~ fica r á a cargo de émpr eite! 
ros particulares, contratados pelo Departamento de Obras Pú-
blicas , atravês de concorrência pública . 

VI. 3. 2 Pessoal 

A Tabela VI . 4. relaciona o pessoal de enfermagem necessário 
para operar a unidade hospitalar . 

O pessoal necess5rio ao suporte t6cnico-adminis trat ivo est5 
sendo dimensionado visto que o Srcretori a está ·estudando a 
~ossfvel utilizaçio de unidades c entralizadas de l avandeira, 
olmoxirifatlo e esterili zaçio pa r a grupos de 10 hospit :iis e 
ainda não concluiu os estudos sobr e a questão. 

VI. 3. 3 Metas 

Cada um dos hospitais dcver5 dar npoio a cerca de 10 unhlaJc~ . 
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sanit5rias , garantindo s uas necess idades de retaguarda hospi-
t a l a r , realizando um total de 10 730 internaçõe s anuais: 5 475 
de obstetrícia, 1 971 de cirurgia, 1_407 de clínica m;dica e 
1 87 7 de pediatria . 

O hospital deverá ainda realizar anua lmente cerca de 45 000 
a t endimentos de pronto-socorro, remove ndo os casos que neces -
sitem cuidados especializados para hospitais de referência . 

O ambulat ório hos pitalar deverá ter sua atuação limitada a 
alguns retornos programados para reava l iação de casos especí-
ficos, visto que seu "grande ambul atório" será a rede de Cen-
tros de Saúde a qua l e l e serve de retaguarda . 



T A B E L A VI.4 

Dl>lE~SIONANE!ITO DO PESSOAL Df ENHR.'IAC.E>l - HOSP ITAL ~E 150 LEI TOS 

Dil"Ctoria UnidOOe Unidade <!e lhidade de l~'lid.,de lklic!adc Unidaüc 
LJ ISCRL'lIX..\Ç,".O 

de de Cl ínica Cl foica de de de Pronto-

!acrvlço Pcdi3tTia •lédica Ch'Úr s:ica ll>stctrlti· Berçário SccOTTO 
OI 

Diretor ia Jo Scr.·iço 1 

As~istc:ite T~cni..:o .!a Dirc• 
tOrt.l 1 

L-:1·c1-r..<.-lra-i::-.cfo 1 l 1 1 l l 

El1fcn:';('i r.:i Encarrcgac!a l l 1 l l l 

r.--fcr:!:~ ira s l l , J 6 

.\osiliar de f.nfer-...3gcm 12 7 8 6 l li 

.\ten;!cnt.e 22 li 12 li s 18 

r ·c TA L 2 41 Zl zs 22 11 37 

- -Fu.\í'E : St'crcta r ia Ja 53\1<!<-. 
CJS: Yurnos l!c s e is ho r 3S para os períodos dn ll!anhã e urde e de 12 h/36 no notur no. 

?la:itõcs de 12/36 ; considerar cada 3 • l de lZ ho r3s . 
Ocupação de 90~. 

- 4, 7 horas Jc pessoal de cnicra:ai;cm/di.J/pacip:nte na Unidade de Ení .!T• agc• Pedi ãt rica. 
3 .5 horas de pcuoal de cnfcroageci/dia/pacicn te na Unidade de Enf·.:nwgcm Cirúrg i ca . 
3,4 hons de pcsso.al de cnfcna1:cm/dia/pacien t e na Unidade de Enf~ra=agem Méd!c3. 
3 horas de pesso..-J de enfe r magem/dia/pac i ente na Obs tetrícia e no Berçário. 

UniJadc c!c lllid:idc de 
r.cnt ro Cent ro Q: 

ctniratco tétrico 

l 
1 

l 

l l 

l 4 

• 8 

10 14 

21 28 

---
l:nic!a.:!e 101':.L 
Cmtro ..!e IIY.l 
~lstcoiai C,\TfLL:..:.\ 

1 

1 

! - s 

s 
! l 

- 61 -
8 Ili 

8 ZlS 
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YI.4 ESTIMATIVA DO CUSTO FIXO DE CADA UNIDADE 

O custo fixo associado à criação de cada unidade sanitária 
ou hospitalar representa a soma dos custos relativos ã cons-
trução, equipamento e desapropriação de áreas quando necessá 
ria. 

Segundo estimativas recentes do Departamento de Obras PÚbli 
cas, encarregado <la construção das unidades, o custo por me-
tro quadrado de área construída estã orçado em cerca de Cr$ 
22 mil (l). Tendo em vista a área progr:;mada(2) para cada tipo 
de unidade, estima-se que os custos de construção de um cen-
tro de saúde para 10 mil habitantes, de um centro de saúde 
para 20 mil habitantes e de um hospital de 150 leitos fica-
ri am ao r edor de Cr$ 9 345 600,00, Cr$ 15 419 580,00 e Cr$ 
155 000 000,00 respectivamente. 

Os custos com as desapropriações de terrenos são estimados 
como representando aproximadamente 20\ do custo da constru -
ção, variando consideravelmente dependendo da ãrea de l ocali 
zação. Parte desses terrenos ide propriedade do Est~do e 

dos municípios e , nos casos 
to de d;sapropriação ficari 
ou das Prc[~itur:s· 

em que isso não aconteça, o cus-
a cargo da Secretaria da Saúde 

que fariam posterior doação 
ao patrimônio do Estado. Para os centros de saúde, estima-
se que 70\ dos terrenos dentro do município de São Pau l o ex_!. 
gem desapropriações, enquanto para os hospitais i sso acon t e-
ceria com um terço das unidades a serem construídas na Capi-
tal. 

Os custos para equipar os centros de saúde foram obtidos pe-
l a soma dos custos de todos os equipamentos já discriminados 
anterio rmente(3) . Esses custos , -para o total do equipamento de 

(1) Este cuoto inclui toda a construção e obras complementa-
res , aZém da administração e fiscalização das obras. 

(2) Ver item VI . 2. 2. 
( 3) O equipamento neccssá1•io foi disc1•iminado no item VI. 2.4. 

O custo por equipamento individuai se encontra dispon{ -
veZ a prcroa de juZho de 1970 . A atualização desces p1•e 
ços pal'a dc:;cr:,bro de 1980 foi feita peZa utilização do 
Índice Gerai de P1•cços - Dir.ponibiiidade Inte1•1ia , elabo-
ra do pc ia Fundação Ge ttiZio Vargas . 
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cada centro , foi estjmado em Cr$ 1 338 718,00 e Cr~ l 567 904 ,00 
para as unidades para 10 mil e 20 mil habitantes , respectiva-
mente , conforme apresentado na Tabe~a VI.5 

O equipamento necessi rio ao funcionamento dos novos hospitais 
se r i, como ji se mencionou, o mais simples possível dentro da 
idéia geral que norteia o projeto. O custo do equipamento ho~ 
pi tal ar representa habitualmente cerca de 701 a 1001 do custo 
da ~onstrução de um hospital. 

Como se pretende ter unidades bastante simples, com equipame~ 
t o não sofisticado, estimou-se seu custo em 701 do valor da 
construção, ou seja,Cr$ 108 milhões, por hospital( l ). 

A es t imativa do custo fixo, excluído o custo de desapropria-
ção , estaria ao redor de Cr$ 10 684 318 , 00, Cr$ 16 985 484 , 00 
e Cr$ 263 000 000,00par.a cada tipo de centro de saúde e 
r espectivamente . 

hospi t a l, 

(1 ) O dctalhanento do custo dos equi pamentos s5 scri feito 
ap5s a conclus5o dos estudos sobre a ccntrali=açio de al -
gu11s scrviçon Jio,ipitala1,en, conforme abo1•dado no item VI. 
3. 3 . 
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TABELA VI. 5 
ESTHIJ\TJVA no CllSTQU)DOS EOUIPAt-lENTOS NECESS~RIOS PARA CADA 

DEPENDENCIA nos CENTROS DE SAODE A SEREM CONSTRU!JJOS 

D I S C R I M I N A Ç Ã O 

ÃREA DE ATENDIMENTO 

Consultório Midico Ped iatria 
Consultório Midico G. O 
Cons t1J tório Midico ClÍnico 
Pri e Pós 
Vacinação e Esterilização 
Fichário Central 
Atendimento de Enfermagem 
Curativo e Coleta 
Odontologia 
Sane ame .1 to 
As sistente Social/Enfermeira 
Depósito - Farmácia 
Sala Reuniões 

ÃREA DE APOIO TECNICO ADMINISTRATIVO 
Administração 
Copa 
Depósito/Material 
Vestuário 

de Limpeza 

Sa l a Visitadora 
Sani t ário Públ ico 
Chefia / Diret or 

T O T A L 

ru" ' ·: :,ecretar1a oa :,aude . 
(1) Preços de dezembro/80. 

Em cru zeiros 
PARA 10 MIL PARA 20 MIL 
HABITANTES HABITANTES 

51 34 5 51 345 
52 239 52 239 
34 553 103 659 
47 359 47 359 

104 673 104 673 
180 939 269 170 

71 481 71 481 
56 020 56 020 

157 416 157 416 
87 066 87 066 
71 481 71 481 
49 278 49 278 
30 665 30 665 

166 7 24 166 7 24 
36 413 3·5 413 

54 000 81 000 
87 066 87 066 

42 849 

1 338 718 1 565 904 
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VI . 5 ESTIMJ\TIV/\ DO CUSTO OPER/\CION/\L DE C/\D/\ UNIDADE 

Os custos operacionais que, ao contrário cios custos fixos, re 
presentam um fluxo anual de despesas neces s árias à operação 
e manutenção das unidades, inclui custos com pessoal.com mate 
rial de consumo e com depreciação . 

A partir do dimensionamento das necessidades de recursos huma 
nos para cada centro e tendo-se em mãos uma previsão dos sa-
l á r ios para 1981 correspondentes a cada profissional, foi po~ 
s í vel obter o custo de pessoal para cada tipo de centro de 
saúde, conforme apresentado na Tabela VI.6 . 

TABELA VI.6 
CUSTO DE PESSOAL POR CENTRO DE SAODE 

SÁLARIO PESSOAL CUSTO ANUAL ( 2) 
CATEGORIA FUNCIONAL MENSAL (l) NECESSÁRIO (Cr$) 

(CrS) 10 000 20 000 10 000 

Atendente 17 466 8 15 1 816 464 
Escriturário 20 220 3 5 788 580 
Visitador 24 548 3 5 957 372 
Agente Saneamento 21 524 1 2 279 812 
Encarregado da Adminis 
t ração - 26 296 1 1 341 848 
Servente 15 310 2 3 398 060 
Médico Consultante(3) 32 456 6 10 2 531 568 
Dentista (3) 31 268 2 2 812 968 
Enfermeira 50 580 1 1 657 540 
Assistente Soci:il 46 574 1 1 605 462 
Supervisor S:ine:unento 38 116 - 1 -
M5di co S.1nitarista 92 794 1 1 1 206 322 

T O T /\ L - - - 110 395 996 

F0.\1TE: Sccrct:irin da S:iúde. 
(l) S:iliírio~ de 111:1rç0 de 1980 :,crescidos de 100', . 
(2) O custo nnual corrcsponelc a 13 s.il :Írios mcns.iis . 
(3) Jorn:1<.b comum ele trabalho ele quntro horns por di:i . 

20 000 

3 405 870 
1 314 300 
1 595 620 

559 624 

341 848 
597 090 

4 219 280 
812 968 
657 540 
605 462 
495- 508 

1 206 322 

15 811 4"? .) _ 
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O cálculo do custo correspondente ao ma terial de consumo ne-
cessário aõ desempenho planejado pa r a os centros de saúde i 
de difíci l e l aboração. visto que ainda não se t em unidades 
funcion ando exatamente de acordo com o modelo or a preconizado. 

Foram feitas a l gumas estimativas , procurando - se inferir osga~ 
tos com medicamentos , supleme nto alimentar, material de cons u 
mo diverso, depreciação e outras despesas. Este item do custo 
operacional foi previsto em Cr$ 3 847 538,00 e Cr$ 7 272 124,00, 
respectivamente para centros de saúde para 10 mil ou 
habitantes, conforme apresentado na Tabela VI.7. 

20 mil 

Somando os custos com pessoal e com material, obteve-se um 
custo oper acional estimado em Cr$ 14 243 534 e Cr$ ' 23 083 556 
para os dois tipos de unidades sani~árias básicas . 

Com relação ao custo operaciona l de cada unidade hospitalar, não 
foi possível est imá-lo . a partir de gastos com pessoal e mate-
rial, como já foi referido anterior mente. Ass im sendo , este 
custo foi estimado como i gua l ao valor da construção.ou s e já, 
Cr$ · 155 fuilh6es, segundo prática corr ente em administra-
ção hospitalar . 
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TABELA VI. 7 

ESTIMATIVA DE cus1i~~NUAL DE MATERIAL DE CONSUMO NECESSÁRIO 
AO FUNCIONAMENTO DAS UNIDADES PLANEJADAS 

Em CTUZeiTOS 

DISCRIMINAÇi'iO PARA 10 MIL PAR/\ 20 MIL 
HABITANTES HABITANTES 

~led icamcntos 633 214 1 199 203 

Leite 1 337 54 2 2 675 084 

Suplementação 
AlimcntaT 602 327 1 204 654 

Mat eTia l de 
EnfeTmage111 112 040 224 080 

MateTial Odontoló-
gico 84 030 168 060 

MatcTial de Limpeza 112 040 224 080 

MateTial de EsCTi t .Õ 
Tio e ImpTessos 560 200 1 120 400 

DcpTeciação/Edifí c io 154 055 204 473 

Despesas DiveTsas 252 090 252 090 

T O T A L 3 . 847 538 7 272 124 

FONTE : SccTetaTia da Saúde. 
(1) PTcços de dc zembTo/80 . 11 J. J, 

{/' r 
;.--- . , 

t (, 1 • ' ) 
• ? l _ , .r:./, ê 
ê I r-



VI. 6 FINJ\NCIJ\MENTO DO PROJETO 

Vl.6 .1 Financiamento dos Custos Fixos 

Do t ota l de 591 unidades sanitárias programadas para o atendi 
menta m6dico-sanitário na área do projeto , 99 se r io mantidas 
sem modificações, 100 já se encontram com financiamento defi -
nido, e em alguns casos liberado, ficando por definir o finan 
ciamento de 392 unidades . 

A Tabela VI . 8 apresenta esses dados por distrito sanitário 
da irea do projeto, subdividindo o total de unidades a serem 
financiadas em centros para 10 mil e 20 mi l habitantes . 

O custo fixo total para construir e equipar todos os 392 cen-
iros de saGde e os 40 hospitais representaria aproximadamente 
Cr$ 15 785 99 1 mil, discriminados na Tabela VI . 9 e que equiv~ 
lema US$ 242,227,880.93(!) _ 

(1) Calculado utilizando- se a taxa corrente no mes de de • em-
bi•o: US$ = C1•$ 65 , 17 . 
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TABELA VI . 8 
NÚMERO DE UNTllADES SAN ITÁR IAS POR DT STRTTO SANITÁRJO 

DH!ENSl'íO DA UNIDADES E \J.1/IDADES C/ UNIDADES C/FI KL\l\CIA-

DISCRIMINAÇÃO REDE NJ\ ÁRE/ XISTENTES- FINANCI AMEN ~!EJVJ'O A SER DEFI ~IDO 
00 PROJETC QUE SE!V'íO TOS JÁ DEFI 
(n9 de unid, Mi\NTIDAS NIOO Para Para Total dcs) - 10 mil 20 mi l 

MUNIC!PI O DE SÃO PAULO m llZ U§. 253 
Vila Maria 11 2 - 2 7 9 
Penha de França 49 5 10 10 24 34 
São Miguel 71 10 32 14 15 29 
Jabaqu a r a 26 7 - 6-! 13-- 19 
Vila Prudente 42 2 3 19 18-; 37 
Tucuruvi 35 9 6 10 10 20 
Noss a Seni1ora do õ 35 4 11 13 7 20 
Lapa 28 5 4 9-' 10 19 
Butantã 22 2 - 14 6 20 
Santo Amaro 72 7 19 20 26 46 

OUTROS MUNIC!PIOS 4..6. 15. 10.4 ' :i5 ili 
Guarulhos 56 20 3· 17 16 33 
Moji das Cruzes 49 5 - 37 7 44 
Santo André 21 4 2 11 4 15 -
Osasco 33 4 8 17 4 21 
Caieiras 13 3 1 7 2 9 
Itapecerica da Serra 28 10 1 15 2 17 

T O T A L 591 99 100 221 171 392 - - - - - -
FONTE: Secretaria da Saúd e . 



UNrnADES 

221 Centros de Saúde para 10 
Mil riabitantes 

171 Centros de Saúde para 20 
i-lil Habitantes 

40 riospitais com 150 Leitos 

T O T A L 

FONTE: Secretaria da Saúae, 
(1) Preços de dezembro/80, 

TABELA VI,9 
CUSTO FIXO DO PROJETO A FINANCIAR 

UNITÁRIO T 

Construção Equipamerito Construção 

9 346 1 339 2 065 466 

15 420 1 566 2 636 820 

155 000 108 000 6 200 000 

10 902 286 

Em mil cruzeiros(!) .. 
O T A L 

Equipamento Total 

295 919 2 361 385 

267 786 2 904 606 

4 320 000 10 520 000 

. 
4 883 702 15 785 991 



Al ém dos custos de construção e equipame nto, resta mencionar 
a estimativa das despesas esperadas com as desapropriações 
na Capita l , num total de aproximadamente Cr$ 756 milhões.cor 
respondendo CrS 153 milnões a 82 cintros de saGde par a 10 
mil haoitantes , Cr$ 293 milhões a 95 centros de saGde para 
20 mi l habitantes e CrS 310 milhões para 10 hospitais. issa 
despesa, conforme mencionado anteriormente, aeveri correr por 
cont a do Estado ou ao município envolvido . 

VI . 6. 2 Custo Operacional das Novas Unidades 

A parti r dos custos operacionais para cada nova unidade, de~ 
critos no item VI.5, chegou-se à prev1sao do acrésci mo no 
cust o operacional da Secretaria da SaGde, necessário ao fun-
cionamento das 391 novas unidades ~isicas de saGde. Esse cus 
to, estimado em Cr$ 13 295 117 mil, discriminado na Taoela 
VI. 10, equivale a us~ 204,006,705 . 54. 



TABELA VI, 10 
CUSTO OPERACIONAL DAS NOVAS UNIDADES 

Ul\IDADES ' Pessoal 
' 

221 Centros de Saúde para 10 Mil 
Habitantes 10 396 

171 Centros de Saúde pa r a 20 Mil 
Hab itantes 15 811 

40 Hospitais 

T o T A L 

FONTE: Secretaria da Saúde, 
(1) Preços de dezembro/80, 
(2) Estimativ~ apresentada no item V.5, 

UNITÁRIO 

Material 

3 848 2 

7 272 2 

Em mil cruzeiros(l) 
TOTAL 

Pessoal ~laterial Total 

297 516 850 408 3 14 7 924 

703 681 1 243 512 3 947 193 

6 200 000 (2) 

13 295 117 



VI . 6 . 3. Fi nanciamento do Custo Operacional 

- Daa Unidade s Básicac de Saúde 

Nio hi ainda uma definição precisa sobre quantas das novas 
unidades ficarão sob administração direta da Secretar ia da 
SaGde do Estado e quantas ficaria subordinadas is es t r ut uras 
municipais . 

Desse modo, a orçamentação po r menorizada so pode r i se r fei- • 
ta ao l ongo do desenvo l vimento ao projeto . 

De um modo geral, seguindo as normas traçadas pelo PREVSAODE 
e contando com o Fundo Estadual de SaGde como ins t rumento, o 
financiamento seri multi - institucional. 

No momento , sao as seguintes as fontes de recursos para o 
custeio da rede de unidades bisicas: 

- orçamento da Secre t aria de SaGde Estadual; 
- orçament o da Secretari a de rligiene do Munic í pio de Sio Pau 

lo; 

orçamento dos outros municípios da Região; 
- I NAMPS que, por intermédio de um convênio com a Secretaria 

da Sa6de, mantém um Centro de Integração de Atividades Mé -
dicas, que possibilita a contratação de pessoal e o finan-
ciamento de exames laboratoriais, visando atender a previ-
denciirios e aproveitar o período em _que os atuai s centros 
de sa6de tenham consult6rios disponíveis; 

- INA1\JPS , por meio de convênios com outros municíp i os (Osas -
co e San to André). 

Dis cut e-se, a níve l aas autor idades federais e estaduais, a 
criação de wu novo recurso, vinculado i assist6nci a pr imári a 
de sa6de, que seja automaticamente reajustfivel com os níveis 
de in f l ação e que seria des tinado para as Secretarias Esta -
duais de Sa6de para aplicação estrita na manutenção aa r ede 
básica . Haveria uma contrapartioa oos tesouros estaduais em 
[unçiio do r ecurso recebido . Aumento ele alíquotas de alguns 
tributos ou tia s alíquotas da l'rcvi<lênc ia vc-111 sendo di scutido. 
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- · 1 O íi 

- Da Rede Hocpitalar 

Da mesma forma, o financiamento ser5 mult i-institucional ,com 
pelo menos as seguintes fontes: 

- orçarnerito da Secretaria da SaCTcie Estadual; 
- orçamento da Secretaria de riigiene dos municípios (princi -

palmente em função do atendimento de emergincia); 

- convênio com o INAi\lPS, que seria a principal fonte para 
o cus t e io, já que a população da área é quase toàa compos-
ta por beneficiários da Previciincia . 
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VI. 7 CRONOGRAMA DE IMPLANTAÇÃO 

A implantação do p r ojeto seguirá uma sequência de t arefas, a.!_ 
gumas das quais já providenciadas. A sequência prevista para 
a i mplantação se encontra no cr onograma a seguir. 

Já estão terminados os trabalhos ~e campo para delimitação 
dos conglomerados de população. Também já se encontra em fa-
se bas t ante adiantada a indicação dos terrenos onde deverão 
ser construídas as novas unidades, ass im como s ua vistoria. 

Aguarda-se a confi r mação de recursos financeiros par a dar 
prosseguimento à fase seguinte, que envolve a doação de ter-
renos pelos municípios ou outros poderes públicos ou a desa-
propriação dos terrenos ~e particulares . 

O proj eto pr evê que dentro de um ano, no mâximo,as unidades 
básicas de saúde possam estar operando e que em três anos en 
trem em funcionamento os hospitais. 

Foi fixado, pela Secretaria da Saúde, o prazo de um ano para 
a construção das unidades 6ásicas, pois crê-se que essa me-
dida causará o impacto necessário para possibilitar a rever-
são das expectativas no sistema de saúde vigente. 



DISCRIMINAÇÃO 

Delimitação de Conglomerados 
Localização dos Te rrenos 
- Indicação 
- Vistoria e Ap rovação 

De talhamen t o do 
tetônico 

Proj e t o Ar qui 

De talhamento do Projeto de En 
genha r ia -

Desapropriações 
- Levantamentos Topogr áfi cos 
- Laudos Técnicos de Avaliação 
- Decretos 

Cessão de Te r renos Públicos 
Construção 
- Concorrências 
- Construção 
Equipamento 
- Concorrênci a Oni ca 
- I nstalação 

CRONOGRAMA DE I NSTALAÇÃO DAS UNIDADES BÃSICAS 

J Ã UM ANO 
REALI ZADO ' 

30 60 90 120 150 180 210 

.. -- - . . . .. >----

···•··········· . . . ,___ 
.. ....... . . . . .... -... ... . .. 

.. .. ····· .... ... 

.. . ... ······· . . . . .. .. . . 
... . . . ······ ...... . .. .. . .. .. 

... .. .. .... ·• ... .. . . . .. .. . . ••·•• ····· . . ...... ., .. .. ..... .... 
.... .. . ... ········ ... .. . . ... . . . . . ... . . . . ...... . . . . ... . . . . . . .. 

240 270 300 330 360 

1-'-
C .· t-_., 



CRONOGRAMA DE ~NSTALAÇÃO DOS HOSPITAIS 

JÃ TRES ANOS 
D I s e R I M I N A ç Ã o REALIZADO . 

' 3M 6 M 9 M 1 Ano 3 M 6 M 9 M 2Ano 3 M 6 M 9 M 3A'10S 

Localização dos Terrenos 
- Indicação . . ......... ... .... 1-.. 
- Vistoria e Aprovação ................ ..... f---1 
Detalhar.iento do 
te tônico 

Projeto Arqui -

De t alhamento do Projeto de En-
genharia 
Adaptação dos Projetos ao Ter-
reno Indicado ··················· . .,.__. 

Desapropriações 
- Levantamentos Topográficos ......... .... . .. ... ... ..___. 
- Laudos Técnicos de Avaliação ... ·········· .. . .. ... ,__ 
- Decre tos ········ ·········· ..... ,-.. 

Ces são de Terrenos Públicos ....... .... .. ........ -- ~ 
Construção de 20 Hospitais 
- Concorrência ·• ··· .. .... ........ . ...... ... r-1 - Construção ·········•········· . ' . . . . . . . ... ... 
Construção .de 20 Hospitais -~ - Concorrência - ···· ... ..... . -···· . .... . .. ..... . ... 
- Construção ...... .... . .. . . . ... .. . . . .. . .... . .. .. .. 

Equipamento 
- Concorrência Onica .. .. ..... ............. . . ...... ... .. : . . .. .. 
- Instalação ' -· .. .. . ... ...... .. ..... .. .. .. .... .. . . .. .. . ---- .. . . . . .. .... . -

t---1-
c.., 
i:...' 
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