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1 . . INTRODUÇÃO 

·· O Sr. Secretário da Saúde designou uma Comissão do 
·conselho Estadual de Saúde para, em conjunto com um Grupo -de 
Técnicos da _Secretaria da Saúde, da Secretaria de Higiene da 

. . 

Prefeitura e · do INPS, fazer comentários e elaborar sugestões 
relacionadas ·com a Política Nacional de ·saúde, atendendo · soli 
citaçãà _do Exrno. Sr. Ministro da Saú~e. 

O Grupo de Trabalho, constituído, reuniu-se várias 
vezes e elaborou o presente relatório, contendo comentários e 
sugestões baseadas no documento relativo ao tema 4 da VI Confe 
rência Nacional de Saúde, realizada em Brasília, 1977. 

. . . o grupo definiu seus objetivos de acordo com a su 
gestão da . Comissão Permanente .de Consulta entre os Ministérios 
da Saúde e da Previdê~cia ·e Assistência Social, a saber: 

19) estudo da operacionà. _lização do Sistema _ · · Naci.9. 
nal de Sa.Úde, de acordo com os marcos in·stitucionais já defini 
dos pelo Governo Federal; ·para tanto, aceitou-se a conceitua 

. . 

ção do docw'11ento "POLÍTICA NACIONAL DE SAÚDE", apresentado ' a 
. . 

VI Conferência Nacional:- "o objetivo da Política Nacional d.e 
Saúde é, dando prossegu~mento a uma séri~ de atos Governamen -
tais, especialmente a Lei que organiza o Sistem ·a Nacional 
Saúde, estab~lecer diretrizes para a operação do setor de-
dução de serviços de saúde, no que se refere ao âmbito da 
ção e ao relacionamento entre as diversas instituições e 

de 
pro 

atua 
"" ni 

veis de Governo e o setor privado, visando à operação . do Siste 
ma con 2- máxima cobertura populacional com os melhores .. resulta 
dos possíve.;i.s ·face aos recursos empregados"; 

29) estudo de viabilidade da implantação de progr~ 
mações integradas de saúde no Estado de são Paulo, seu conteú 
do, principais mecanismos de implantação e acorr.panhamento, fq 
tores facilitadores e obstáculos à sua implantação. 

O documento é uma contribuição que parte da situa 
ção vigente no Estado de são Paulo, como tal apresentando su 
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gestões específicas para a realidade paulista, válidas, possível 
mente, para outras Unidades Federais. Contém também, entretan 
to, ·proposições de âmbito geral que lhe ·pareceram capazes de f~ 
cili tar quaisquer tipos de organizaçã _o e_m ní. vel estadual. 

O documento básico da Política Nacional de Saúde de ·, .. vera certamente considerar a gama enorme de diferentes realida 
desde saúde nas Unidades Federadas. 

Dentre as proposições deste relatório, de·stacamos 
duas q~e, pela sua abrangência e repercussões, devem -ser aborda · 
das inicialmente. 

A primeira delas é a proposta de vinculação · do 
INAMPS, como autarquia, ao Ministério da Saúde, porque · as ativ i-
dades de assistência -médica da previdência _ social encontram - se 
hoje corporificadas em um Único organismo, qistinto das · demais 

s . • 

atividades previdenciárias. Esta proposição, na realidade, _peE 
meia todo o documento, na medida em que o problema · da· integração 
está presente, tanto nos aspectos de ·estruturação do Sistema Es 
tadual de Saúde, como nos aspectos de implantação de progràma 
ções integradas de saúde . em são Paulo. 

A segunda das proposições diz respeito ao tratamento 
especial que deve merecer o problema da seleção, admissão e remu 
neração do pessoal que trabalha no setor saúde. Deve ser reco 
nhecido que é impossível a implantação do Sistema Nacional de 
Saúde, enquanto, por exemplo~ não se puder utilizar recursos de 
mais àe uma fonte para remuneração do servidor; ou enquanto per 
sistirem os atuais procedimentos de recrutamento, seleção, admi~ 
são e gerência de pessoal, com critérios totalmente afastados das 
necessidades específicas do setor . 

2. PROBLEMAS INSTITUCIONAIS 

2 .1. Considerações gerais ·· 

o grupo ao abordar o problema da implantação de pro 
gramações integradas de saúde, considerou como opção política , 
já estabelecida, o caráter multi-institucional e não monopolísti 
co do setor saúde, compreend~ndo Órgãos subordinado ·s a vários .Mi 
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nistérios, várias Secretarias de Estado e de Município, integr~ 
do, . ainda, por agências · de caráter beneficente ou filantrópico, 

. . 

.por profis _sionais liberais e por empr~sas _de caráter lucrativo~ . · 

As dificuldades insti t uçionais em CO!}seguir a . i.nt~ 
gração decorrem, principalmente, dos obstáculos polític~s às di 

. . . -
ferentes alternativas de _·subordinação entre a~ insti~uições (s~ 

1
bordinação clássica, vinculação, delegação, coordenação funcio -
nal ou · de programas'r .:etc) • 

Nest~ sentido se propõe a passagem das atribuiç6es, · 
·. recursos fÍsicos,humanos e financeiros do INAMPS para a esfera 

do Min_istério da Saúde ; o INAMPS passaria a _ ser autarquia vi.nc);!_ 
lada âo Ministério da Saúde. 

t uma proposição à primeira vista surpreendente mas 
de indisqutivel lógica, racionalidade e oportunidade .. Realmen 

. . . 

te, _a Lei n9 6 229, de 17.07.75, atribui ao Ministério da Prev! 
dência e Assistência Social a responsabilidade da prestação de 
serviços de saú.de às pessoas, elaborando _ planos , coorde hando o 
subsistema, prestando - os diretamente ou utilizando serviços _de 
terceiros, utilizando novos métodos terapêuticos ou modalidades . . .. . . 

de assistência e facilitando aos usuários o acesso aos medica 
mentos 1 fixando, finalmente, em c o laboração _ com o Min i s t ério da 
Saúde, as _nornias e padrões para a · prestação desses serviços. Um 
fato no'-io, ·em 1977, a Leí n9 6 439 de Ol. 09 º 77, fez c om que tu 
do se modificasse, com a individualização do INAMPS Instituto 
Nacional de Assistência Médica da Previdência Social, como ór 
gão exclusivamente d~stinado às ações de Saúde do Ministério da 
Previd~ncia e -Assist~ncia Social. Nessas con~iç8es, não mais 
se justifica a dicotomia, entre o s dois Ministérios, para execu 
tar ações de saúde, aceitável quando a instituição (INPS} que 
em um deles (MPAS) c_uidava dessa áre a, inclui a várias outras ab 
solutamente desvinculadas dessa missão. Existindo um Órgão ªE 
recaàador i~dependente, o .INAMPS destina-se hoje exclusivamente, 
repetimos 1 às ações previstas no Sistema Nacional de Saúde, · .na 
parte de assistência às pessoas. Não subsistindo os motivos p~ 
ra a separação em duas áreas, é obrigatória a sua unificação , 
para aceleração das ações, comando unificado, melhor entrosamen 
to em todos os níveis e impossibilidade do surgimento de d.iver 

·-- ·-- ~-~-- - ,..,~,.. 



•. SECRETARIA DE ESTADO DA SAÚDE 
GABINETE DO SECRETARIO 

gênci~s de qualquer natureza a entravar os propósitos do Sistema 
Nacional de Saúde. 

2.2. INSTRUMENTOS LEGAIS E MECANISMOS DE ATUAÇÃO JÁ EXISTENTES 

O grupo procurou 'identificar, no Estado de são Pau . 
lo, quais os instrumentos legais que já permitem uma integração 
ou . coordenação da:s dive~sas instituições que operam serviços de 
saúde, e, também, quais os mecanismos de atuação já existentes 
que possibilitam imp°Iantar as · programações integradas de saúde. 

·Entre os instrumentos legais podem ser citados: -

Lei Federal n9 6 259 de 30.10.75, Decreto Federal 
78 231 de 12-08.76 e Portarias Ministerais que di~ 
p3ern.sobre a organização das ações de Vigilância E 
pidemiológica e rrograrna Nacional de Imunizações, 
bém . como Resolução SS n9 42 de 12.10 . 77, que reg~ 

. . 
lamenta o credenciamento de Post9s de Vacinação no 
Estado de são Paulo; 

Decretó·Estadual n9 9 294 de 17;12.76, que estabe · 
lece facil:idades para . o entrosamento Secretaria da 
Saúde - Prefeituras Municipais _ (fornecimento de me 
dicamentos, vacinas e suplementos .-alimentare~) ; · 

- Portarias do Ministério da Previdência e Assis t ên-
cia Social que estabelecem normas de convê~ios a 
serem .celebrados entre as instituições de previdên 
eia social e os governos estaduais e municipais . e 
outros -Órgãos públicos; 

; . 

Resolução da Secretaria do Planejamento criando Fun 
dos Especiais de Despesa nos Hospitais da Secreta 
ria da Saúde, permitindo convênios com INAMPS 
IAMSPE e Prefeituras Municipais; 

- Normas do Conselho Estadual de Auxílios e 

, 

. -. -
ções para concessão de auxílios e subvenções aos 
hospitais. 
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Entre os mecanismos de atuação já existentes · podem 
ser citados entre outros, os seguintes convên .ios: -

Convênio entre 6 Ministério da Previdência e As 
. . . 

· sistência ·social e a Secretaria da Saúde que cria 
o Centro de · Integração de Ativid _ades _Médicas - CIAM, 
objetivando a integração de serviços médicos no 

... · ·Estado de sio Paulo; 

~- Convênio - · Secre .taria da Saúde - Prefeituras I nos 
moldes do Convênio realizado com a Prefeitura de 
são Paulo; 

Convênios para a criação dos Postos de Assistência. 
·Medico~ Sanitária (PAS), realizados entre a Secre 
taria da Saúde e Prefeituras Municipais ; 

Convênio INPS - Hospital Escola; 

- Convênio Secretaria da Saúde - Escolas de Auxilia 
·res de Enfermagem; 

. . 

Convênio da Secretaria da Saúde com Faculdades d~ 
·Meqicina e Faculdade de -Saúde Pública para opera 
ção de Centros de Saúde Escola e Hospitais de 
Ensino; 

Convênios entre a Secretaria da Saúde e Hospitais 
Psiquiátricos -e Hospitais Gerais filantrópicos e 
lucrativos; 

Convênio entre Centro de Controle de Zoonoses 
Prefeitura de são Paulo - Ministério . da Saúde 
OPAS - Secretaria da Saúde; 

da 

Convênios da Superintendência de Controle de Ende 
mias - SUCEN com Prefeituras de Municípios e com 
o Fomento de Urbanização e Melhoria das Estâncias 

FUMEST; 
' ' - · Convênio Secretaria da Saúde·- Prefeitura cte ·· 

Paulo para fiscalização dos estabelecimentos 
comercializam alimentos. 

·. 

que 

: .... 
e · • - OA~ -
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A existência destes i nstr umentos legais e mecanismos 
de atuação possibilita, de imedi a to , o iníci o da implantação de 
programações integradas de saúde . En t retan t o, inexiste , a nível 
do Secretário da Saúde, um comand o Úni co que coordene esta ímpla~ 
taçãoo 

O grupo propõe uma o rga nização e strut ural . (ver qu~ 
dro a~exo), com as seguintes unidades básicas:-

I • 

~- Conselho Superior d e Saúde 

Conselho Delibera tivo 

Unidades Financiadoras 

2.3. O CONSELHO SUPERIOR DE SAÚDE E A POLÍTICA ESTADUAL 
SAÚDE 

DE 

Propõe-se a criação de um Conselho supra - secretaria~ 
presidido pelo Sr.. Governador do Estado , tendo como membros., ·além 
do Secretário de Estado da Saúde , outros Secretários de áreas re 
!acionadas com a Saúde, bem como d e r epresen t antes de Órgãos fede · 
rais {INAMPS e Coorpenador de Saúde do Sudeste do Ministério da 
Saúde). 

-
O .Secretário de Estado da Saúde proporá ao Conselho 

Superior de Saúde um projeto de Polít i ca Estadual de Saúde que , 
urna . vez aprovado e sancionado pelo Governador, será a Po,lí tica Es 
tadual d.e· Saúde, documento com as diretrizes básicas para a atua 
ção nas áreas de assistência médico-sanitárias e hospitalar, sa 
neamento e formação de recursos humanos para a saúde. 

Estas diretrizes gerais orientarão os planos, progr~ 
mas e projetos das várias Secretarias naquilo que diz respeito ·ao 
Setor Saúde. 

A elaboração da Política Estadual de Saúde deverá 
ser um prucesso c_om ampla participação das instituições produto ·-
ras dos servicos de saúde, associações profissionais, Órgãos re 
gionais e locais, com objetivo de traduzir as aspirações da corou 
nidade com relação ao setor saúde. 
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2.4. O CONSELHO DELIBERATIVO:- Õrgão gestor do Sistema E·sta 
dual de Assistência Médico-Sanitária e Hospitalar. 

As diretrizes da Polít i ca Estadual de Saúde referen 
tes ao sistema de assistência médico - sanitá r ia e hospitalar deve 
rãa ser implantadas por um órgão coordenador, o Conselho Delibera 
tiva, ,com as seguintes características: 

r . 

é Õrgão ·gestor do siste~a de assistência médico 
sanitária e hospitalar, com poder de determinação 
sobre as instituições nele representadas; 

é presididq pelo · Secretário de Estado da Saúde e 
seus membros são representantes de todas as instí 
tuições que participam das programações ·integradas 
de saúde; 

as funções de planejamento, supervisão e avaliação 
das programações integr adas de saúde serão exerci 
das por uma Secretar i a Técnica do Conselho Delibe-
rativo ; o núcleo principal desta Secretaria será 
constituído pela assessoria de planejamento da Se 
cretaria da Saúde e, também, por téc~icos de ou 
tros -Órgãos (INAMPS, Secretar i a de Higiene da Pre 
feitura, por exemplo) , colocados à disposição da 

. - . Secretaria Tecnica. 

É importante enfatizar _ que uma.das primeiras deter 
minações do Conselho deverá · ser a regionalização -
do sistema , regulamentando a criação de Conselhos 
Deliberativos Regionais; sem esta descentralização 
a implantação das programações integradas de saúde 
será inviávelº 

2" .. 5. UNIDADES FINANCIADORAS 

-Quanto aos recursos financeiros para operaçao do sis 
tem ~ foram estudadas proposições à curto e médio prazo:-

2.5.1. Proposições a curto prazo: -

2.5.1.1. A dinamização do Centro de Integra-
ção de Assistência Médica - CIAM 

9 
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com o objetivo de implantar as atividades 
previstas no Convênio em toda a rede de 

·centros de Saúde, de ambulatórios de Saú 
de Mental e ·Laboratórios de Saúde Pública, 
com o objetivo de implantar uma rede bási 
ca de assistência médico - sanitáriaº · 
Uma nova metodologia de trabalho poderá 
ser implantada imediata~ente pelo CIAM:-

atendimento indiscriminado a 
ciários e não previd~nciãrios. 

previde_!! 

comando Único -e programações comuns. 

subsídio pelo INAMPS, .considerando · que 
praticamente toda a população tem cober 
tura previdenciária. ·. 

Tal dinamtzação trari'a, de imediato, subs 
tancial apoio financeiro do INAMPS à Se 
cretaria dà Saúde; propõe-se que tais re 
cursos deveriam ser aplicados prioritari~ 
mente nà contratação e treinamento de re 

. . cursos humanos, e, sempre que possivel , 
na melhoria dos níveis salariais. A atual 
tendência do _CIAM~ de investimentos em re 
formas, ampliações e equipamentos de Cen 
tros de Saúde, deveria ser. revista, con 
siderando-se que o elemento ·humano é o 
instrumento ~ais i~porta~te para as ações 
de saúde, principalmenteE quando se pr~ 
tende a adoção de técnicas mais simplifi 
cadas. · Por outro lado, o CIAM por · suas 
próprias características, possibilita 
maior flexibilidade na ger~ncia ~os recur 
so s humanos. 
Para ampliação do CIAM, o Ministério . de 
Saúde deverá atuar diretamente junto . ao 
M.P.A.S., devendo ser estudados, especifi 
camente, mecanismos que permitam a remune 

10 
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- de pessoal de saúde de qualquer -4' raçao ni 
vel com recurs os p úblicos de mais de umà . 

fonte. 

a regionalização do CIAM, de modo a per 
mitir, a nlve l de cada Divisão Regional 
de Saúde, at i vid~des de coordenação en 
tre INAMPS e Secretaria da Saúde. Para 
atingir este objetivo, é f~ndamental a 
regionalizaç ão do INAMPS obedecendo os 
mesmos limites das atuais Divisões Regi~ -
nais ·de Saúde . Tudo faz crer que isto 
realmente a contec erão 

2.5.1.3 . A dinamizaçã o do s Fundos Espec i ais de 

... 

Despesa, recentemente criados nos hospí 
tais . estaduais, .com a realização d e con . . 
vênios co~ o · I NAMPS, IAMSPE e também as 
Prefeituras Municipais. 

2.5.2. Proposições a médio prazo: -. 

O fato do Conselho Delibera tiv o fazer um ·planejame~ 
. . 

to apenas indicativo, com rela ção à alocação dos re 
cursos financeiros pr~cedentes de v~rias fontei, d i 
minui o seu poder de determinação junto aos Ó~gã~s 
executores das programações integradas de saúde _ .. 

A médio -prazo deve-se caminhar para mecanismos que 
. . ' 

visem ·i utilização rigorosa do~ recursos dent~o dos 
princípios pres ·critos pelo Conselho ou mesmo para a 
consolidação de todos os recursos financeiros dos 

· Órgãos representados no Conselho Delib e rativo para 
um Único fundo. 

O grupo estudou tanto p rop osiç5es de constitu{çãode 
um Fundo Estadual de Saúde como de uma Fundação Es 
tadual de Saúde. · Entretanto, não se optou em defini 
tivo por nenhuma das proposições, considerando que 
estudos mais aprofundados deveriam ser estabelecidos • 

--- ·~ 
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3. A ÃREA PROGRAMÁTICA "PRE!STAÇÃO DE SERVIÇOS A PESSOASº 

º O grupo considerou prioritária a discussão da área 
programática "prestação de serviços a pessoas", prevista no ar 
tigo 29 da Lei do Sistema Nacional de Saúde, que compreende "as 
atividades de proteção e recuperação da saúde · das pessoas , por 
meio de aplicação individual ou ·coletiva ·de medidas indicadas 
pela medicina e ciêricias correlatas" •. 

O documento"Política Nacional de Saúde", jã ·referi 
do, propõe · a existência de ·duas redes distintas : - " uma encarre 
gada principalmente do atendimento de necessidades sentidas , re 
lacionadas com a ocorrência de condições mórbidas, e o_utra , de 
alcance coletivo , que trabalhe principalmente com necessidades 
não sentidas ou· ·cons .entidas ,_ relacionadas principalmente à pro 
_moçao e proteção · ·da s·aúde O • 

O grupo . faz restrições a este critério .de identifi ·-
cação de duas redes, pois pode levar a uma concepção errônea de 
que a prestação de assistência médica não é parte i ntegr~nte da 
atenção primária ã saúde ~ 

Ji o rela t 6rio final da VL Confe r ência Nacional de 
Saúde , salienta "a impo r tânci a de definir-se urna 

ção dos serviços, composta por uma r ede Única de 
crescente"; neste c aso, o critério passa a ser o 

-:.:- ·:regio n aliza . - -
complex i dade - . 
da identif i ca 

ção de diferentes níveis de .comple x idade das açõesº A partir 
dessa concepção é que, para fins de programação , o grupo ident í 
fica dois níveis de prestação de serviços a pessoas:- um primei 
ro nível, constituído pelas unidades da· rede b ásica de a ssistên 
eia rnêdico-sanitária _e um segundo nível - mais complexo, consti 
tuído pela rede de assistência médico-hospitalar (que inclui a 
ass i stência ambulatoria l espec i al i zada}º 

Por isto, o grupo enfatiza a importância da inte 
gração programática com amplo entrosamento e~tre as re~es de 
assistência médico-sanitária e médico-hospitalar, com o ob~~LL 
vo de evitar dicotomias e : separação entre as mesmas . 
tante, ainda, um fluxo de documentação médica entre os 

t impor -.. . varias 
níveis de atendlmento, para dar continuidade à assistência em 
saúde. 

. ~\od . 6 . A s~rvíço Gnfíco - '.:>~S 
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SECRErfARIA DE ESTADO DA SAÚDE 
GABINETE DO SECRETARIO . 

3.1. A REDE BÁSICA DE ASSIST~NCIA MÉDICO-SANITÁRIA 

O grupo considerou prioritária, dentro da área progra 
mática "prestação de serviços a pess6as", a defiriição da rede bási 
ca de assistência, seus objetivos e sua operacionalidade. 

, . 

3.1.1. Objetivos da rede básica de assistência médico 
. . ..,. . - san1.tar1.a:-

-Caracterizada pel~ execuçao de açoes de promo-
ção, proteção e recuperação da saúde, de nível 
mais simples, dirigidas a três (3) áreas: 

a) às pessoas: - imunização 

b) ao ·meio: 

e) de apoio: 

visitas domiciliares -
pré-natal 

- puericultura 
compleméntação alimentar para 
grupos de maior risco 

reconhecimento e atendimento 
· de sintomas e doenças simples 

--encaroinharoento à consulta médi 
ca 

consulta médica geral; 

soluções de abastecimento de 
água e destino dos dejetos a 
nível. domiciliar; · 

informação (est"atística vital, 
fatores ambientais e ·socíais),-
colheita de material para . exa-
mesº 

3.1.2. Características-operacionais da rede básica de 
assistência médico-sanitária. 

~.1.2.1. As unidades de saúde executorãz de as$istên 
·eia primária devem compreender dois niv21s :-
um deles, mais simples, constituído por" po.:! 
tos" operados por auxiliares, (com treinamen-
to específico · e supervisão continuada} e . que 
podem ou não (dependendo das características-

ie .......... A f":r.afica - DAS. 
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3.1. A REDE BÁSICA DE ASSISTtNCIA MÉDICO-SANITÁRIA 

O grupo considerou prioritária, dentro da á rea progr~ 
mática "prestação de serviços a pes s ~as" , a defiriição d a rede bâsi 
ca de assistência, seus objetivos e sua operacionalidade~ 

3.1.1. Objetivos da rede básica de assistência médico 
- sanitária:-

Caracterizada pel~ execução de ações de promo -
ção, ~roteção e recuperação da saúde, de nível 
mais simples, dirigidas a três . (3) áreas: 

a) às pessoas: - imunização 

b) ao ·roeio: 

c) de apoio: 

visitas domiciliares -
pré-natal 
puericultura 

- compleméntação · a l imentar _par a 
grupos de maior r isco . 

- reconhecimento e a tendimento 
· de sintomas e doenças simples 

- - encaroinharoento à consulta medi 
ca 

consulta médica geral; 

solu"ções de abastecimento 
água e destino dos dejetos 
nível . domiciliar; 

de 
a 

informação (esiatística vital, 
fatores ambientaís e ·sociais) , , 
colheita de material para . e_xa-
mes. 

3.1.2. Características -operacionais da rede básica de 
assistência médico-sanitária. 

~.1.2.1. As unidades de saúde executo~ct~ de assistên 
eia primária devem compreender dois 
um deles, mais simples, constituído por" pos 
tos" operados por auxiliares, (com treinamen-
to específico e supervisão continuada) e _que 
podem ou não (dependendo das características-
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e dá facilidade de acesso a outras unida 
des), receber periodicamente um médico 
geral para dar consultas previamente a 
gendadas pelo s auxiliares . Um segundo 
nível, ·tipo Centro de Saúde, executando 
todas as f unções do '°posto" acrescidasde 
Assistência Médica Permanente, colheita 

. . 

de material -para exames e Vigilância Epi 
demiolÓgica~ ~ste segundo nível dá a 
poio ·técnico e administrativo a um certo 
número de "postos" e deve atender a 
cientes encaminhados pelos mesmos. 

pa --
Por 

tanto, os . 81postos" não podem existir iso 
ladamente e só serão viáveis se foremoon 
siderados º'extensões" de· Centro de Saú 
de. Os Centros de Saúde deverão estar or· · 
ganizados em diferentes graus de comple~ 
xidade, com amplo entrosamento entre 
eles. 

3.1º2.2. As unidades da rede de assistência médi 
. . 

co-sanitâria, deverão ter definida sua 
·área geográfica de influência, com uma 
clientela-alvo sem diferenciaçã? em pre 
videnciária ou não previdenciária, . com 
o objetivo de facilitar -o planej2mento 
das ações à nível local e orientar o u 
suário quanto à sua unidade .de 
ciao 

3gl.2.3. Devem prestar, sob . comando único, 

referên 

~ ~çoes 
de assistência médica primária, integran 
do as ações de promoção, proteção e recu 
peração .da saúde com ênfase nas primei 
raso 

Serviço CrHico - :JAS 
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3.1.2.4. Constituem uma rede com objetivos, 
operacionalização e programação · ·ae 
saúde comuns, mesmo pertencendo pa 
trimonialmente a difer~ntes Órgãos 
públicos (Secretaria de Estado da 
Saúde, Prefeituras e INAMPS). 

3.1.2.5. A remuneração da equipe de saúde da · 
rede de assistência médico- sanitá-
ria deverá obedecer · a outros crité 
rio ·s que não' o do pagamento por 
unidade de serviço, c?nsiderando as 
próprias características do aten 
di.mento dessa rede. 

3.1.2.6. 

o • 

Dependendo da realidade local, · as 
unidades da rede básica de assis 
tência médico-sanitária poderão 
ser instaladas nos hospitaise . 

3.1º2.7. O Conselho Deliberativo deverá de 
finir:-
a)- o número e localização das Uni 

dades que integram ·a rede bási 
ca de assistência médico~sanitá 
ria (deve-se partir da experiên-
cia da implantaç~o dos Centros 
e Postos de Vacinação previstos 
na Lei 6 259); 

b}- o dimensionamento dos recursos 
•humanos e materiais (capacidade 
instalada} das Unidades, bem 
como definição do seu grau de 
complexidade; 
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c) as programações básicas de saú 
de, com a adoção de no~as e 
procedimentos uniformes para 
toda a rede, independentemente 
de sua vincuiação institucío 
nal; 

d) a política salarial, procura~ 
do, a médio prazo, uniformizar 
e elevar salários e vencimen 
tos em cada nível, independen-
temente da vinculação íns_ti tu 
cional~ A política salarial 
deverá ainda incentivar a fixa 
ção de pessoal em zonas maís 
carentes, adotando sistemas de 

. -- . vantagens pecuniarias nestas 
regiões. 

Os recursos existentes (financeiros, materiais e hu 
manos) . já são suficientes para implantar a rede acima menciona 
da; os obstáculos maiores têm origem nos aspectos ·poiítico-insti 
tucionais, pois, do ponto de vista técnico, as soluções para os 
problemas são relativamente simplesº 

O problema de urna demanda incontrolável e crescente, 
em decorr~ncia de uma maior acessibilidade aos serviços de saúd~ 
e que tende a sobrecarregar a Unidade, deteriorando a qualidade 
da assistência, merece uma atenção especial ·. A demanda "espontâ 
neau, apenas para ·atendimento curativo, deve a curto e médio pra 
zo ir sendo regularizada à medida que os programas sejam impla~ 
tados e o agendamento de consultas se torne rotina de atendimen-
to da Unidade. 

Um problema de demanda que exige maior a_tenção e de 
ve ser estudado.p~los órgãos previdenciários é a procura de ates 
tados para fins de admissão, ou para justificar ausência do tra 
balho, que sobrecarregam excessivam~nte a Unidade, sem maior si~ 
nificado para o nível de saúde dos indivíduos e da coletividade~ 

Com ~elação ao problema do atendimento de urgência, 
considerou-se que nos municípios maiores há necessidade de urna 

16 
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rede de postos de pronto-socorro, preferencialmente na mesma área 
física dos hospitais gerais, ou então com referência imediata pa 

. ' 

ra leitos específicos nos hospitais gerais. Nestés municípios 
maiores, a população deverá ser orientada _a procurar adequadame!! 
te a -rede básica de assistência médico-sanitária ou de pronto - so 

. ' . . 
corro, dependendo dos problemas de saúde apresentados. 

Nos municípios menores, a própria rede básica.seres 
. . 

ponsabiliza pelos primeiros socorros e deverá ter condições - de 
encaminhamento urgente a hospitais gerais. Foi ressaltada a _ im 
portância de convênios entre as Prefeituras de municípios maiores 
com~ INAMPS, de modo a que o atendimento de emergência seja uni 
versal e com a participação do INAMPS. Foi lembrado que · muitas 
vezes há duplicidade neste tipo de atendimento e que, po r outro 
lado, muitas vezes os hospitais passam a receber de duas fontes 
para um mesmo pac·iente internado ~ 

·Considerando - se algu&s parâmetros , seria poss1vel de 
finir a -extensão da rede de Pronto-Socorros (por exemplo o atendi 
mento de urgência pressupõe plantões médicos de 24 horas, reta 
guarda hospitalar especializada e em média 30% da população tem 
necessidade . de um atendimento de _urgência/ano). 

3.2. A rede de Assistência Médico-Hospitalar 

Com relação à assistência hospita~ar, procurou-se i 
dentificar suas principais características no Estado de são Paulo: 

19) o setor público isoladamente não tem condições 
de operar diretamente a rede hospitalar; 

29) o setor público hospitalar oper_a com ,-c~pacid~de 
ociosa e com alto custo de manutenção; 

39) o governo estadual e a União não têm p~anos de 
ampllação da rede própria, enquanto algumas. Pre 
feituras (por exemplo a da Capital), pretendem 
tal ampliação; 

17 
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49) o setor beneficente e filantrópico (com 46,05% 
do total de leitos), e o setor lucrativo { com 
29,84% do total de leitos} ,têm grande peso na 
determinação ,- de· uma política de assistência 
hospitalar, tanto do ponto de vista quantitatí 
vo (75,89% do total dos leitos), como . do ponto 
de vista qualitativo (por operarem a baixo cus 
to e, no caso dos hospitais filantrópicos, con 
tarem com intensa participação da comunidade). 
(Dados da Coordenadoria de Assistência Hospita 
lar da ·secretaria da Saúde - seternbro/1976) ·• 

59) A assistência médico-hospitalar é financiadaem 
mais de 80% com recursos do I NAMPS; o Governo 
Estadual e a Prefeitura da Capital ·têm também 
importante papel como comprador de serviços · , 
pois mautêm -convênios com hospitais privados 
num total de mais de 3,000 leitos. Portanto, a 

- rede de hospitais filantrópicos e lucrativos 
tem corno principal fonte de financiamento os 
6rgãos públicos • . · 
Com base nestas características, cõnsiderou-se 
que: 

·19) a integração progra~ãtica, com amplo entr2 
sarnento entre a rede de assistência médico- sa 
nitâria e · a rede hospitalar, encontrará · __ ._difi 
culdades decorrentes da multiplicidade de . in~ . . 
titu .ições com diferentes 9bjetivos, algumas sem 
qualquer . vínculo com o setor público. 
Em consequência, o grupo identificou como es-

_tratégia mais adequada a implantação prioritã 
ria de determinadas áreas programáticas inte 
grande a assistência primária e a assistência-
hospitalar: 

. Serviço Gráfico - oo.s 
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programa de controle da t uberculose 
programa de controle da hanseníase . 

de assistência ... parto programa a gestante e ao 
programa de assistência ao recém-nascido , ao 
infante e ao pré - escolar 
programa de assistência ao escolar 
programa de saúde mental 
programa de assistência ao adulto; 

29) a construção ou ampliação dos hospitais com re 
cursos públicos (por exemplo: F.A.Sº e CEAS) ,d~ 
veria ser analisada pelo Conselho Deliberatívo, 
em função das necessidades de saúde da popula 
ção ·e das programações integradas de saúde ·; 

39) · a utilização dos lei tos da rede privada pelos ór 
gãos públicos deverá ·estar condicionada ã utíli 
zação máxima dos leitos da rede pública; em se 
tratando da rede privada, a prioridade deverá .· · 
ser a utilização dos beneficentes ou filantrópi 
cos; 

49) a integração programática entre a rede médico 
sanitária e a rede hospitalar deverá estar ba 
seada em normas e procedimentos para internaç~o 
'claramente definidos pelo Conselho Deliberativq 
para evitar que a rede bãsica venha a -se consti 
tuir em fonte agenciadora de internações remune 

. . 

radas pelo sistema de pagamento por unidade de 
serviço, que sabidamente estimula internações -
desnecessárias, introduzindo critérios não téc 
nicos à indicação dos atos médicos. Considerou -
se, ainda, a possibilidade, em alguns prcgr .amas 
e áreas, da implantação do sistema de pagamento · 
das internações por leito existente, considera~ 
do os variáveis tipos de atendimento, tempo de 
permanêrcia e percentagem de ocupação. 

Ser'll'i«;o G r.H ico - ':IA~ 
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3.3. As programações integradas de saúde 

Com base nestas considerações, o grupo analisou os pro 
hienas específicos de cada programação de saúde relacionada acima. 

3.3.1. PROGRAMA DE CONTROLE DA.TUBERCULOSE 

Considerou-se como diretriz principal a assinatura de 
convênio global entre a Secretaria da Saúde e o INAMPS, nos móldes 
do já realizado no Rio Grande do Sul, de modo a transferir para a 
rede de Centros de Saúde e a rede dê hospitais de tisiologia do Es 
tado e . rede de laboratórios de são Paulo, a _responsabilidade total 
pelo controle da tuberculose. O grupo considerou as seguintes van • 

-tagens nesta opçao: 

19) .facilidades maiores para a continuidade entre tra 
tamento ambulatorial-hospitalar--arnbulatorial, sob 
comando Único da Secretaria da Saúde; 

29) maiores condições para se evitar inter~aç5es ~es 
necessárias e garantir a moderna política de trata 
mento ambulatorial; 

39) maior facilidade de supervisão num programa onde 
as normas de diagn6stico e tratamento já est~o ela 
ramente definidas; 

49) a Secretaria da Saúde já dispõe de recursos hospi 
talares e ambulatoriais suficientes,- e o INAMPS 
viria contribuir para reforço da rede, com recur 
sos que seriam transferidos do INAMPS para a Secre 
taria da Saúde; 

59) a viabilidade institucional de adoção imediata des 
ta medida (convêniosINAMPS - Secretaria da ·Saúde). 

3.3.2. PROGRAMA DE CONTROLE DA HANSENÍASE 

Considerando-se que o principal problema do controleda 
hanseníase · é a estigrnatização social do doente, com base em precon-
ceitos milenares, como também devido a uma antiga política de confi 
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namento obrigatório, propões-se: 

19) convênio global entre Secretaria da Saúde e 
INAMPS nos moldes do proposto par a a tuberçulose, com base nos 
mesmos argumentos. Uma outra van tagem desse convênio, no caso 
da hanseniase, é que o doente deixarã: de ser "pr oblema" apenas 
da Secretaria da Saúde, . na medid a em que outros Órgãos, como 
INAMPS, participem da programação .int egrada de controle da han 

... seniase; 

-se. que: 
29) com relação ao problema de reabilitação propõe 

nos hospitais do Estado, o INPS passe a se inte 
grar nos programas de reabilitação ali desenvol 
vidos; 

os doentes de· hanseníase possam ser reabilitados 
_nos próprios centr os de reabilitação do INPS,sob 
os mesmos critérios; 

39) com relação ao problema ·das licenças e aposen -
tadorias, o convêni6 INPS -·Secretaria da Safide deverá levar i . 
adoção de práticas não discriminatórias quanto ao doente de han 

3.3.3. PROGRAMA DE ASSIST~NCIA À GESTANTE E AO PAR 
TO 

Este programa só poderá atingir seus objetivosquan 
· do houver total integração entre o atendimento pré-,natal, ao 
parto e . ac puerpério, portanto quando houver estreita - articula-
ção entre o atendimento da rede de assistência médico- sanitá 
ria e o atendimento hospitalar. 

Neste sentido é fundamental que a toda gestanteque 
faça pré-natal seja garantido atendimento hospitalar ao parto. · 

Esta área, na rede hospitalar, se caracteriza pela 
multiplicidade de instituições, com diferentes objetivos e com 
diferentes graus de vinculação aos Ó~gãos públicos; tendo emvis 

"ierviço Gr-1fico - DAS 

21 



SECRETARIA DE ESTADO DA SAÚDE 
GABINETE DO SECRETAruo 

ta esta·realidade, são as seguintes as proposições :-

19) o setor público (Governo Estadual e Prefeituras) , 
deveria identificar as necessidades de leitos para maternidade e 
assumir a ampliação da rede hospitalar ·nas áreas carentes, seja di 
retamente, seja proporcionando facilidade a esta ampliação; 

29) elaboração de carteira de saúde da gestante para 
ser preenchida durante o pré-natal e completada com dados do aten 
dimento hospitalar, retornando à Unidade da rede de a ssistência mé . . . 

dica-sanitária; este documento deverá ser padronizado para todo o 
Estado; 

- . 39) elaborar estudos visando à vincular o p~gamento 
do auxílio natalidade e a emissão da guia de internação à exígê~ 
eia de carteira de saúde da gestante, principalmente com o objeti-
vo de se consegui~ - dos· hospitais o ·preenchimento da mesma; 

49) sempre que as condições locais permiti r em , def i nir 
quais leitos de maternidade servirão de retaguarda para quais uni 
dades da rede de assistên c ia médico. - sanitária; 

59) modificação dos atuais convênios da Coordenadori a 
de Assistência Hospitala r da Secretaria da Saúde com · hospitais fi 
lantrópicos e lucrativos com o objetivo de garantir r etaguarda hos 
pitalar aos programas dos Centros de Saúde. 

3.3~4 ..: PROGR.l\MA DE ASSIST:t!NCIA AO RECÉM-NASCIDO, 
INFANTE E AO PRÉ-ESCOLAR 

AO 

Este programá é indissociável do programa de atendi :·.,-
mento à gestante, isto é, o atendimento ao recém ~nasc i do começa na 
rede hospitalar e tem continuidade na rede médico-sanitária. A car 
teira ·de saúde da _gestante, com os dados do hospital, dá início ao 
atendimento de puericultura na Unidade da rede básicaº 

Portanto, o hospital deve responsabilizar-se pelo en 
caminhamento da parturiente e de seu filho para urna ·determinada U 

~.\.:>J. 6-A Serviço Gráfi<o - ::>~s 
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nidade de referência, encaminhando, diretamente a ficha de atendi 
mento, se as condições locais o permitiremº 

As normas de atendimento e procedimentos, elaboradas 
pelo conselho Deliberativo, deverão ser uniformes para toda a re 
de, independentemente de seu vinculo institucional. 

Atenção espe~ial deverá merecer a assistência aos 
prematuros, pela importância de que se reveste o problema em nos 
so meio. 

O dimensionamento dos berçários, as normas para seu 
funcionamento, a implantação do sistema "rooming-in" deverão tam 
bém ser objeto de estu .dos específicos. 

A extensa participação _atual do IN;AMPª-.· (590 000 PªE 
tos hospitalares _ cobertos pela previdência · em 1 977) e da Secreta 
ria da Saúde (por _interm~díó 'de sua rede de cerca de 800 Centros 
de Saúde) demonstr~ que os programas d_e assistência à gestan _te , 
ao parto e ao recém-nascido podem ser implantados imediatamente. 

3.3.5. PROGRAMA DE ASSIST~NCIA AO ESCOLAR 

Este programa, a ser desenvolvido com a participação 
da Secretaria da Educação e de ·outras instituições, -terã como ob 
jetivos principais: 

19) permitir o encaminhamento do escolar às agências 
de saúde da comunidade, garantindo seu atendimento, _independente-
mente de ser ou não coberto pdr Órg?OS -·previdenciários; 

29) orientação às professoras para qu~ ·sejam agentes 
de saúde na escola; com capacidade para prestar alguns cuidadós e 
fazer os encaminhamentos necessários. 

3.3.6º PROGRAMA DE SAÚDE MENTAL. 

são diretrizes fundamentais: 

-19) a . expansao do atendimento extra-hospitalar, com 
a implantação dos ambulatórios da Divisão de Ambulatórios da 
C.S.M. e das áreas de saúde mental nos Centros de Saúde. Em am-

_23 
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bos os casos o atendimento poder ia, imediatamente, fazer parte do 
sistema CIAM, integrando o atendimento aos previdenciários e não 
previdenciários. · Progressivamente , imedida que a rede básica de 
assistência médico - sanitária se _imp lante ,., deverão ser previstas a . -
tividades de saúde mental ·, nesta rede , em níve is de complexidade 
crescente até os ambulatórios especializados; 

29) elaboração .de normas de internação pelo Conselho 
Deliberativo, de modo a dar prior i dade ·ao tratamento ambulatorial 
próximo à família do pacienteº A entrada na rede hospita~ar dev~ 
rã ser apenas ~t.ravés da rede básic _a .. e dos ~ulatórios . especial_!. 
zados, de modo a · se evitar internações desnecessárias. Também , . 
neste c·aso, . as . guias de . encam~~hamento deverão permitir contfnui 
dade do atendimento ambulatorial -hos p i talar.-ambulator"iaf: 

-24 

39) nenh~ma ~as dire t rizes anteriores poderá ser ím 
plantada se não ·houver formação de recursos humanos ~a área de 
saúde roentalr capacitados â desen vol ver uma psiquiatria moderna, 
com trabalho em equipe e a nível ·ambulatorial. Mais do que em 
~ualquer outro programa 8 a deficiência quantitativa e qualitativa 
de pessoal é o maior obstáculo à i mplantação das citadas · diretri-
zes, e ü1ü plano para sua superaçã o ~everá ser elaborado pel~s Fa 
culdades na área de saúde, pela Secretaria da Saúde e·pelo ·INAMP&. · 

3.3.7. PROGRAMA DE ASSISTtNCIA ·Ao ADULTO 

· Aprioridade dada às programações de saúde anterior-
mente citadas, permitirá imediatamente: 

I . 
19) um atendimento integrado em áreas - de maior impor 

tância para a Saúde Pública; 

29) testar mecanismos de articulação entre rede ·de 
assistência medico-sanitária e r ede hospitalar e entre diferentes . 
instituições (principalmente Secretaria de Estado da Saúde, Pre 
feituras Muni.c1;pais, . INAMPS e ho.spitais privados)º 

Entretanto, grande parte da demanda à rede básica de 
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