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APRESENTACAO

Os Cadernos Cedec tém como objetivo a divulgacio dos resultados das pesquisas e
reflexdes desenvolvidas na instituicao.

O Cedec é um centro de pesquisa, reflexdo e acdo. E uma sociedade civil sem fins
lucrativos, que reune intelectuais e pesquisadores com formagdo em distintas 4reas
do conhecimento e de diferentes posi¢cdes tedricas e politico-partidarias. Fundado
em 1976, com sede em Sdo Paulo, a institui¢cdo tem como principais objetivos o
desenvolvimento de pesquisas sobre a realidade brasileira e a consolidagdo de seu
perfil institucional como um espacgo plural de debates sobre as principais questdes
de ordem tedrica e pratica da atualidade. Destacam-se, aqui, os temas dos direitos e
da justica social, da constituicdo e consolidacdo da cidadania, das institui¢cOes
democraticas, e da andlise das politicas publicas de corte social.
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RESUMO

Este nimero dos Cadernos Cedec apresenta os resultados da andlise de quatro estudos de caso de
experiéncias de descentralizacdo no setor da sadde. Trata-se do estudo dos municipios de Sao
Paulo, Santo André, Itu e Botucatu, todos situados no Estado de Sao Paulo, e compreendendo, por

ordem, dois de grande porte e dois de médio porte.

O periodo estudado — 1989-1992 — compreende o intervalo imediatamente posterior a
efetivacdo da reforma tributdria consagrada na Constituicdo de 1988, e também coincide com o

inicio do processo de implantacio do Sistema Unico de Satide (SUS).

A principal hip6tese que orienta a andlise consiste em afirmar a descentralizacdo enquanto
mecanismo de democratiza¢do do poder publico e de constituicdo da esfera municipal como locus
privilegiado de construcdo de novos sujeitos sociais e do exercicio da cidadania ativa. No decorrer
da andlise sdao contempladas as seguintes dimensdes: padrdes de relacdo administracao
local/cidaddos; inovagdes no padrao de gestdo politico-administrativa com énfase na identificagao
das demandas dos distintos setores organizados da sociedade; formas de exercicio do controle

publico sobre a administracao local.

Essas dimensdes, por sua vez, sdo analisadas percorrendo trés eixos bdsicos de questdes relativas
ao processo de descentralizacdo: do ponto de vista da légica do governo central e dos governos
municipais; do ponto de vista do grau de autonomia técnica e financeira destes com relagcao
aquele; e do ponto de vista de o nivel local se constituir em espaco privilegiado de construgao de
novos sujeitos sociais e de novos padrdes de gestdo, imprimindo uma nova eficicia social ao

Estado.



INTRODUCAO

O presente trabalho consiste em apresentar e discutir os resultados da anédlise de quatro
experiéncias municipais do Estado de SdoPaulo no setor saide, compreendendo o periodo 1989-
1992, portanto o intervalo imediatamente posterior a efetivacdo da reforma tributdria consagrada
na Constituicdo de 1988, e também coincidente com o inicio da implantacio do Sistema Unico de
Satde. Os municipios foram escolhidos segundo um critério basico de contemplarem, no idedrio
politico da administracdo municipal, a questdo da participacdo da sociedade nas politicas sociais, e
principalmente na saide. O fundamento do agrupamento dos municipios considerou o seu porte
populacional, suas caracteristicas socioecondmicas, e a localizacdo geografica. Foram escolhidos
dois municipios de grande porte da regido metropolitana da capital, Santo André e Sao Paulo, e
dois de médio porte situados no interior do Estado em regides contiguas, Itu e Botucatu.

Com esse estudo pretende-se também afirmar determinadas especificidades e vicissitudes
que a implementacdo do SUS vem experimentando, em decorréncia das particularidades das
situagdes concretas em que opera.

A principal hipdtese que orienta esse estudo afirma a descentralizacdo enquanto
mecanismo de democratizacdo do poder publico e espaco para a constru¢do da cidadania ativa
(BENEVIDES,1991)". Trés ordens de preocupacio embasam esta investigacdo: 1) avaliar a
repercussao das politicas de saide descentralizadas e seu significado na constituicdo de novas
dinamicas de cooperacao na relagdo administracdo local/cidaddos; 2) avaliar a repercussao quanto
a inovacdo no padrdo de gestdo politico-administrativa da politica de saide, com énfase na
identificacdo das demandas dos distintos setores organizados da sociedade; 3) avaliar como se da
a formulacdo, o acompanhamento e o controle publico da politica de satide no ambito da
administracao municipal.

Do mesmo modo, a andlise percorrera trés eixos basicos de questdes relativas ao processo
de descentralizagdo: as lgicas que norteiam o processo de descentralizagdao do ponto de vista do
Governo Federal e dos Governos municipais; o grau de autonomia financeira e o nivel de
capacidade técnica do poder local para formular a politica setorial; e o nivel local como espago de
negociagdo politica e de constituicdo de novos sujeitos sociais. A discussdo destas questdes serd
balizada segundo algumas diretrizes referentes a compreensao da descentralizacdo, a saber: a) a
descentralizacdo como um processo vinculado ao sistema politico brasileiro; b) a exigéncia da
reparticilo do poder decisério para a conceituacdo e o entendimento do processo de
descentralizacdo; este preceito, por sua vez, ¢ complementado por dois outros a ele conexos: a

distin¢do conceitual entre descentralizacdo e desconcentragdo, e a negacdo da dicotomia entre



descentralizacdo e centralizagdo; e c) a afirmacdo da descentralizacdo como questdo de interesse
publico.

Privilegia-se, portanto, a dimensao politica do processo de descentralizacio da 6tica de seu
impacto sobre a eficdcia social do sistema de saude, da capacidade da administracdo local de
responder as demandas da populacdo, bem como do padrdo de gestdo que se imprime ao setor,
tanto do ponto de vista da relagdo Executivo/Legislativo, como principalmente da relacdo poder
publico/sociedade.

Do ponto de vista metodoldgico, foram aproveitados dados primdrios e secundarios. E nos
procedimentos da pesquisa de campo os principais instrumentos utilizados foram: levantamento
de indicadores socioecondmicos dos municipios; levantamento dos programas, propostas € planos
de governo do Poder Executivo na satde; levantamento dos Projetos de Lei de iniciativa do Poder
Executivo e Legislativo na satide; levantamento do material da imprensa local na cobertura da
saude; entrevistas com diferentes atores sociais representantes da administracdo municipal
(Prefeito, Secretario de Satde, assessores graduados), do Poder Legislativo (vereadores da
situac@o e oposi¢do), e representantes da sociedade civil (dentre outros, entidades patronais e de
trabalhadores, organizagdes ndo governamentais, movimentos populares, setor privado produtor
de servigos de saude, e institui¢des religiosas de diversas orientagdes).

Quanto aos resultados, eles sdo sistematizados a partir da relacdo entre descentralizagdo e
democratizacdo da saude, privilegiando-se os padrdes de participacdo dos diferentes setores da
sociedade e a constituicdo da saide como uma questdo social, € em conseqiiéncia, como um

direito do cidadao.

1. OS ESTUDOS DE CASO

A discussdo dos estudos de caso se fard de modo a contemplar o conjunto dos municipios
examinados, destacando-se os principais resultados alcancados. Antes porém, como complemento
a esta discussdo, € necessdrio proceder-se a caracterizacdo sumdria de cada um dos quatro
municipios em termos de seus principais indicadores de infra-estrutura urbana, do perfil de
mortalidade de seus habitantes, da capacidade instalada dos servigos de saide, e dos gastos

or¢amentarios nas politicas sociais e, sobretudo, na saude 2,

Sao Paulo

1 . . . . - . . ~ .
Para maiores esclarecimentos acerca deste conceito consultar especialmente as conclusdes finais da referéncia.

% Para maiores informagdes consultar Cadernos Cedec ntimeros 38, 41, 42, 44. S@o Paulo: Centro de Estudos de
Cultura Contemporanea, 1995.



No que diz respeito a infra-estrutura urbana, para uma populacio de 9.527.426 habitantes,
o municipio conta com 2.539.953 domicilios permanentes, e apenas 2% deles (52.902) localizados
na zona rural (ANEXO,Tabela 1). Do seu total, 43% possuem até 4 comodos e apenas 28,5% tém
de 6 a 9 comodos; a média de pessoas por domicilio € de 3,7. Os domicilios de 3 e 4 comodos
representam a moda do tipo de domicilio do municipio (ANEXO,Tabela 2). Do total de
domicilios, 98,5% possuem dgua canalizada interna, sendo 97,5% ligados a rede geral, e 99%
possuem algum tipo de instalagdo sanitdria, com apenas 81% dos domicilios ligados a rede geral
de esgotos (ANEXO,Tabelas 3 e 4). O servico de coleta de lixo abrange 98,5% dos domicilios
paulistanos (ANEXO,Tabela 5). Segundo informacdes da Secretaria Municipal de Planejamento, o
municipio conta com 18.000 km de ruas, sendo que 44,5% (8.000 km) sem qualquer tipo de
pavimentagao.

Em relacdo ao perfil de mortalidade, segundo a Classificacio Internacional de Doencas, no
periodo 1989-1992 as quatro principais causas de mortalidade foram, em ordem decrescente: as
doencas do aparelho circulatdrio, as causas externas, os neoplasmas, e as doencas do aparelho
respiratério. Em conjunto, estes agravos a saude responderam por 73% dos 6bitos ocorridos no
municipio em 1989, e 73,2% daqueles ocorridos em 1992. Como a principal causa isolada de
obito, as doencas do aparelho circulatério representaram 33,7% das mortes ocorridas em 1989, e
33% em 1992.

A rede de servigos instalada no municipio totaliza 1.132 estabelecimentos, sendo 165
hospitais. O municipio dispde de 3,0 leitos gerais/1000 habitantes, que segundo os pardmetros
preconizados pela Organizagdo Mundial da Saide (4,5 leitos/1000 hab.) significa um déficit
estimado em cerca de 14.200 leitos gerais. A rede hospitalar conta com 32.675 leitos, dos quais
87% (28.388) sdo controlados pelo setor privado, sendo 37,5% do total dos leitos (10.666)
lucrativos e 33,5% (9.559) ndo lucrativos. Os demais 29% dos leitos sdo controlados pelo setor
publico, e distribuidos pelas esferas de governo: 7% do total geral dos leitos controlados pelo
municipio, e 21,5% vinculados a esfera estadual. A rede ambulatorial conta com cerca de 753
estabelecimentos, sendo 424 (56,5%) com atendimento geral nas dreas médicas bdsicas (clinica
médica e cirurgica, obstetricia e pediatria), e 329 voltados exclusivamente para o atendimento
mais especializado (FSEADE,1993)

A andlise do orcamento municipal no periodo 1988-91 mostra um incremento
orcamentario real da ordem de 53%, correspondendo a um aporte da ordem de US$
1,376,000,000.00, passando de US$ 2,596,165,332.00 em 1988 para US$ 3,972,207,759.00 em
1991. No entanto, no periodo estudado, o grau de dependéncia do or¢amento municipal das
transferéncias orcamentdrias externas, isto é das esferas estadual e federal, mantém-se em média

47,5% do total do orcamento. No mesmo periodo, o orcamento da Area Social (compreendendo as



funcdes de educacdo e cultura; habitacdo e urbanismo; saiide e saneamento; transportes)
apresentou um crescimento real de 47,79%, ou um incremento da ordem de US$ 819,550,000.00,
passando de US$ 1,714,640,905.00 em 1988 para USS$ 2,534,198,642.00 em 1991. A participagao
relativa da Area Social no total orcamentdrio também sofreu pequeno declinio no periodo,
recuando de aproximadamente 66% em 1988 para 64% em 1991. Ja a participagdo da fungao
saude/saneamento no orcamento apresentou um incremento, em termos reais, de 83,59%, superior
portanto ao do or¢amento geral, evoluindo de US$ 359,917,149.00 (cerca de 14% do total do
orcamento geral) em 1988 para US$ 660,797,934.00 (16,5% do total do orcamento geral) em
1991, correspondendo a um aumento da ordem de US$ 300,000,000.00 (ANEXO,Tabela 6). Em
1991 o gasto per capita do municipio no setor saide foi de aproximadamente US$ 69.00. No
orcamento da Area Social a funcio satide/saneamento manteve a terceira posi¢io em termos do
total de gasto no periodo, sendo suplantada pelas fungdes transporte e habitagdo/urbanismo
(ANEXO,Tabela 7). A andlise mais detalhada dos dados contidos na Tabela 16 permite que se
indique as areas de Transporte, Satide e Educacdo, nesta ordem, como as principais prioridades da
administracdo municipal na Area Social, nesse periodo.

No que diz respeito aos recursos provenientes das demais esferas de governo alocados na
area da saide do municipio, o principal deles provém da esfera federal via gastos com AIH
realizados pelo Ministério da Sadde’. Assim, em 1991, os gastos com estas internacdes montaram
a US$ 235,688,060.00, distribuidos entre as diversas modalidades hospitalares, significando um
per capita em torno de US$ 25. A andlise dos dados referentes ao periodo 1991-93 mostra como
tendéncia geral, um crescimento real do gasto de aproximadamente 28%, que beneficia os
hospitais filantrépicos (evolu¢do de 85%) e os universitarios de pesquisa (evolugdo de 68,5%),
sendo os hospitais contratados aqueles que menos se apropriaram desses recursos, sofrendo uma

reducdo de 33% (ANEXO,Tabela 8).

Santo André

O municipio conta com 161.699 domicilios permanentes, todos localizados na zona
urbana, para uma populacdo de 616.991 habitantes, com média de 3,7 pessoas por domicilio,
sendo que cerca de 40% deles possuem até 4 comodos, e apenas 29% do total de domicilios t€ém

de 6 a 9 comodos. Os domicilios de 3 e 4 comodos representam a moda desta distribuicdo no

3 A andlise das transferéncias financeiras para a saide oriundas das esferas estadual e federal estd parcialmente
comprometida pela auséncia de informacdes disponiveis nas fontes usualmente utilizadas. Assim, ndo se obteve o
montante preciso das transferéncias da Secretaria de Estado da Sadde e dos gastos realizados pela Unido para
pagamento dos servicos ambulatoriais do SUS (Sistema de Informacdo Ambulatorial - SIA). No entanto, foi possivel
obter as estatisticas referentes aos gastos com a AIH (Autorizag¢do de Internacdo Hospitalar), mesmo assim s6 a partir
de 1991. Nao obstante esta parcialidade das informagdes, o gasto com AIH certamente representa 0 maior montante
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municipio (ANEXO,Tabela 9). Em relagdo a infra-estrutura de saneamento bdsico, 98,5% do total
de domicilios possuem dgua canalizada interna, com 96,5% ligados a rede geral, e 99% do total de
domicilios possuem algum tipo de instalagao sanitéria, sendo que 87,5% deles estao ligados a rede
geral de esgoto (ANEXO,Tabelas 10 e 11). Apenas 0,6% (1.032) do total de domicilios ndo estda
abrangida pelo servigo de coleta lixo.

No periodo estudado, as quatro principais causas de mortalidade, segundo a Classificacao
Internacional de Doengas, foram em ordem decrescente as doencas do aparelho circulatério, os
neoplasmas, as causas externas, e as doencas do aparelho respiratério, no conjunto respondendo
por 73,3% dos o6bitos em 1989, e 72,2% em 1992. As doencas do aparelho circulatério
constituiram a principal causa isolada de mortalidade, com 39,9% do total dos 6bitos em 1989, e
34,4% em 1992.

Quanto a capacidade instalada de servicos de sadde, o municipio dispde de 98
estabelecimentos de satde, sendo 16 hospitais. A rede hospitalar dispde de 1.530 leitos
distribuidos por 11 hospitais gerais (69%) e 5 especializados (31%). No entanto, os leitos
especializados somam apenas 127, correspondendo a 8,5% do total dos leitos, e sdo controlados
pelo setor privado. Dos 1.403 leitos gerais (91,5% do total) localizados no municipio, 92% s@o
controlados pelo setor privado, sendo 74% deles (1.094) lucrativos e apenas 18% (253)
filantrépicos. Os restantes 8% (112) dos leitos sd@o controlados pelo setor publico e localizam-se
no Hospital Municipal. Desta forma o municipio dispde de 2,3 leitos gerais por 1.000 habitantes, e
segundo os pardmetros da OMS apresenta um déficit estimado em 1.320 leitos gerais. A rede
ambulatorial conta com 81 estabelecimentos, 38 com atendimento nas areas médicas basicas, € 50
voltados exclusivamente para o atendimento especializado.

No que se refere ao orcamento geral do municipio no periodo 1988-91 (ANEXO,Tabela
12), sua andlise mostra um incremento real da ordem de aproximadamente 189%, o
correspondente a US$ 153,411,621.00, passando de US$ 81,276,268.00 em 1988 para
234,687,889.00 em 1991. Entretanto, o grau de dependéncia do orcamento municipal das
transferéncias externas (oriundas das outras esferas de governo) mantém-se elevado no periodo
estudado, na média situando-se em 58%. No mesmo periodo o orcamento da Area Social
apresenta um crescimento de 184,5%, portanto ligeiramente inferior ao do or¢amento geral,
evoluindo de US$ 58,104,472.00 em 1988 para US$ 165,346,322.00 em 1991. Isto corresponde a
um aporte de recursos da ordem de US$ 107,200,000.00. A participacdo da Area Social no total
do orcamento geral manteve-se estavel, representando 71,5% em 1988 e 70,5% em 1991. Para este

mesmo periodo, a func¢do sadde/saneamento apresentou um incremento real de 298%,

financeiro do aporte das esferas federal e estadual no setor saide do municipio. Esta adverténcia é vélida para todos
os casos estudados.
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correspondendo a um aporte da ordem de US$ 22,800,000.00, passando de US$ 7,662,941.00 para
USS$ 30,498,682.00. A participagdo desta fun¢do no orcamento geral evoluiu de 9,5% em 1988
para 13,0% em 1991. E neste ano o gasto per capita situou-se em torno de US$ 49.50. Nao
obstante o substancial aporte de recursos alocados na saude, sobretudo no periodo 1989-91, esta
funcdo manteve a quarta e dltima posicdo dentre as prioridades do orcamento da Area Social
(ANEXO,Tabela 13). A andlise mais detalhada dos dados da Tabela 21 permite apontar que
Transporte, Educacdo e Satde foram as dreas priorizadas no periodo estudado dentre as que
compdem a drea social.

Em Santo André, para 1991, os gastos federais com AIH montaram a US$ 5,566,889.00,
correspondendo a um per capita de apenas aproximadamente US$ 9.00. A andlise do periodo
1991-93 aponta um crescimento real dos gastos da ordem de 46%, com o privilegiamento das
modalidades hospitalar contratado e universitdrio de pesquisa na apropriacdo desses recursos,
enquanto que a modalidade filantrépico foi a tnica que apresentou variacdo negativa (6,4%) no

periodo (ANEXO,Tabela 14).

Itu

No que se refere a infra-estrutura urbana, o municipio conta com 26.233 domicilios
permanentes para uma populacdo de 105.793 habitantes, com média de 4 pessoas por domicilio,
sendo que 32,5% deles possuem até 4 comodos, € 29,5% t€m de 6 a 9 comodos. A moda da
distribuicdo dos domicilios recai sobre os de 5 comodos. Do total de domicilios, 90,5% situam-se
na area urbana (ANEXO,Tabelas 15 e 16). Em relacdo ao saneamento basico, 98,5% do total de
domicilios possuem 4gua canalizada interna, sendo que 87,5% deles estdo ligados a rede geral, e
98% possuem algum tipo de instalacdo sanitdria, com aproximadamente 84,5% deles ligados a
rede geral de esgoto. O servico de coleta de lixo cobre 88,5% do total de domicilios
(ANEXO,Tabelas 17,18 e 19).

Em relacdo ao perfil de mortalidade, as quatro principais causas de 6bito no municipio,
segundo a Classificagdo Internacional de Doencas, sdo em ordem decrescente: as doencas do
aparelho circulatério, os neoplasmas, as doencas do aparelho respiratério, e as causas externas.
Em 1989, o conjunto destes agravos representava 65% da mortalidade ocorrida no municipio,
evoluindo para 69,4% para o ano de 1992. As doencas do aparelho circulatério, como a primeira
causa isolada de mortalidade, representaram 36,1% do total de Obitos em 1989, decrescendo
levemente em 1992 para 32,9%.

No que se refere a rede de servigos de saide, o municipio conta com 22 estabelecimentos
de sadde, sendo 4 hospitalares. Esta rede hospitalar dispde de 1.904 leitos, e destes 76% (1.450)

sao classificados como especializados, sendo 450 leitos (24% do total) vinculados ao setor privado



12

lucrativo destinados a internagdes psiquiatricas, e os demais 1.000 leitos (56% do total) pertencem
ao Sanatorio Publico para tratamento de hanseniase. O municipio dispde de 4,2 leitos gerais por
1.000 habitantes, e segundo os parametros da OMS apresenta um pequeno déficit de apenas 26
leitos gerais. Os 454 leitos gerais (24% do total) sdo controlados pelo setor privado, sendo 33%
deles pelo segmento lucrativo e 67% pelo filantropico. A rede ambulatorial conta com 18
estabelecimentos, sendo apenas 2 deles (11%) voltados exclusivamente para o atendimento
especializado. Os outros 16 realizam atendimento geral nas 4reas médicas bdsicas, e 12 deles
(66,5%) sao Postos ou Centros de Saide vinculados a rede publica municipal.

Quanto ao orcamento geral do municipio, ele apresentou um crescimento real no periodo
de 147%, correspondendo a um aporte da ordem de US$ 20,600,000.00, evoluindo de US$
13,980,962.00 em 1988, para US$ 34,614,702.00 em 1991. Nio obstante, o grau de dependéncia
do orcamento municipal das transferéncias externas manteve a média de 70% no periodo
estudado. J4 o orcamento da Area Social apresentou um maior crescimento real no mesmo
periodo, com aproximadamente 184,5%, correspondente a um crescimento da ordem de US$
17,300,000.00. E em 1988 seu montante era de US$ 9,436,238.00, correspondendo a 67,5% do
total do orgamento, evoluindo para US$ 26,828,148.00 em 1991, o equivalente a 77,5% do
orcamento total naquele ano. A mesma época, a funcio satide/saneamento teve um expressivo
desempenho, com crescimento real de 305,68%, correspondendo a uma variagdo positiva no
periodo de US$ 5,300,000.00. Assim, em 1988 o montante desta fungdo era de US$ 1,754,207.00,
correspondendo a 12,5% do orcamento geral, ¢ em 1991 alcangou US$ 7,116,538.00, o que
representou 20,5% do total do orcamento geral (ANEXO,Tabela 20). Em 1991, o gasto per capita
em sadde situou-se em torno de US$ 67.00. A funcdo satide/saneamento ocupou a segunda
posicio em termos das prioridades do orcamento da Area Social no periodo 1988-91
(ANEXO,Tabela 21). Os dados desta tdltima tabela mostram que, no periodo estudado, as
principais prioridades da administragéio na Area Social foram, pela ordem, os setores de educagio
e saude.

No que diz respeito aos gastos federais com AIH para pagamento das internagdes
realizadas na rede de saide do municipio, em 1991 eles foram de US$ 2,084,675.00, significando
um per capita em torno de US$ 20.00. No periodo 1991-1993, esses gastos apresentaram um
crescimento real de aproximadamente 139%, e a modalidade filantrépica, sob intervengdao

estadual, foi a maior beneficiada na apropriacdo destes recursos (ANEXO, Tabela 22).

Botucatu

O municipio conta com 23.643 domicilios permanentes, € uma populacdao de 90.134

habitantes. Do total de domicilios, 24,6% possuem até 4 comodos, e 40,7% tém de 6 a 9 comodos,
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sendo também esta a moda do nimero de comodos por domicilio no municipio. A zona urbana
concentra cerca de 94% dos domicilios, e a média de pessoas por domicilio é de 3,7
(ANEXO,Tabelas 23 e 24). Quanto aos servigos de saneamento bdsico, aproximadamente 97,5%
do total de domicilios possuem dgua canalizada interna, com 91,5% deles ligados a rede geral, e
cerca de 98,5% tém algum tipo de instalacdo sanitdria, sendo que 81,5% deles encontram-se
ligados a rede geral de esgoto. A coleta de lixo alcanca 87,5% do total de domicilios
(ANEXO,Tabelas 25,26 e 27).

Quanto ao perfil de mortalidade, considerando-se a Classificacdo Internacional de
Doengas, as doengas do aparelho circulatdrio, os neoplasmas, as doencas do aparelho respiratério,
e as causas externas constituem, em ordem decrescente, as quatro principais causas de 6bito no
municipio no periodo estudado. Assim, em 1989 elas representaram 74% da mortalidade,
decrescendo para 66,6% em 1992. As doencas do aparelho circulatério despontam como a
principal causa isolada de mortalidade, respondendo por 40,2% dos dbitos em 1989 e 31,5% em
1991.

Em relacdo a rede fisica de saide, o municipio dispdoe de 21 estabelecimentos de saude,
sendo 4 hospitais. A rede hospitalar conta com 904 leitos, sendo 316 deles (35% do total)
especializados, e vinculados ao setor publico através do Hospital de Clinicas da Universidade
Estadual Paulista. Assim, o municipio conta com 6,5 leitos gerais por 1.000 habitantes, o que
segundo os parametros da OMS resulta num superavit de 183 leitos desse tipo. Dos 588 leitos
gerais (65% do total), o setor privado ndo lucrativo controla 45% deles, enquanto os demais sdao
subordinados ao setor publico estadual. A rede ambulatorial conta com 18 estabelecimentos, em
que apenas 3 (16,5%) sdo voltados exclusivamente para o atendimento especializado, e os outros
15 para o atendimento geral nas dreas médicas bdésicas.

No que diz respeito ao or¢camento geral do municipio, ele apresentou um crescimento real
de aproximadamente 99,5%, correspondente a US$ 9,000,000.00. Assim, em 1988 seu montante,
que foi de US$ 9,119,188.00, evolui para US$ 18,178,507.00 em 1991. Entretanto, o grau de
dependéncia do or¢amento municipal das transferéncias externas mantém-se elevado no periodo
estudado, com a sua média em torno de 68,5%. O orcamento da Area Social teve um desempenho
ainda mais significativo, com incremento real de aproximadamente 137,5%, o que significa um
aporte da ordem de US$ 7,126,000.00. Sua participag@o no total do or¢amento também evoluiu,
de cerca de 57,0% em 1988 (US$ 5,189,327.00) para 68,0% em 1991 (US$ 12,315,689.00). Do
mesmo modo a evolugdo da fungdo satide/saneamento foi muito mais expressiva que a verificada
neste dois casos, alcancando um crescimento real da ordem de 161,5% no periodo,
correspondendo a cerca de US$ 940,000.00, ou seja, evolui de US$ 582,154.00 em 1988
(aproximadamente 6,5% do total do or¢amento geral), para US$ 1,523,636.00 em 1991 (cerca de
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8,5% do orcamento geral) (ANEXO,Tabela 28). No entanto, a sua participagao percentual no total
do orcamento nao apresentou o mesmo desempenho da real, ainda que tenha aumentado 31,5% no
periodo (passando de 6,5% em 1988 para 8,5% em 1991). Em 1991, o gasto per capita na drea da
satide ficou em cerca de US$ 17.00. Em termos das prioridades do orcamento da Area Social, a
funcdo saude/saneamento ocupou o terceiro lugar no periodo, ficando a frente apenas do setor
transporte. Assim, a tabela mostra que as duas fungdes prioritdrias do orcamento da Area Social
foram, pela ordem, habitagao/urbanismo e educacao/cultura (ANEXO,Tabela 29).

No que diz respeito aos gastos federais com AIH para o pagamento das internagdes
hospitalares realizadas na rede hospitalar do municipio, para 1991 eles montam a US$
7,553,438.00, correspondendo a um per capita aproximado de US$ 84.00. No periodo 1991-93
estes recursos cresceram em termos reais aproximadamente 56%, e a modalidade hospitalar que
mais se beneficiou no periodo na captacdo de recursos foi a universitirio de pesquisa
(ANEXO,Tabela 30).

Em resumo, considerado o conjunto dos municipios estudados, caracteriza-se uma situacao
em que:

a) a infra-estrutura urbana é bastante razodvel em termos de cobertura, superando aquela
verificada para o conjunto dos municipios paulistas’, que por sua vez é muito superior 2 da média
do pais;

b) o perfil de mortalidade € muito semelhante nos quatro municipios, com os principais
agravos respondendo por no minimo 65% (Itu, 1989) e no maximo 74% (Botucatu, 1989) dos
obitos, e destacando-se as doengas do aparelho circulatério como a principal causa de morte em
todos eles, seguindo-se apenas nos municipios de médio porte (Itu e Botucatu) respectivamente as
neoplasias e as doencas do aparelho respiratério;

¢) ndo obstante as disparidades quantitativas e qualitativas da rede de saide, destacam-se
algumas tendéncias comuns, como o significativo grau de controle do setor privado sobre os leitos
gerais — a excecdo de Botucatu devido ao Hospital de Clinicas da UNESP, e que varia de 87%
(Sao Paulo) chegando a 100% (Itu) —, e o padrdao de cobertura populacional deste tipo de leito,
em que os municipios de grande porte apresentam déficit, enquanto que os de médio porte ou
praticamente cumprem os parametros da OMS — caso de Itu — ou apresentam superavit, como

no caso de Botucatu;

* 0 Estado de S3o Paulo tem 8.039.661 domicilios permanentes, e 93,38% deles estdo localizados na zona urbana. Os
domicilios até 4 comodos representam 33,5%, e os de 6 a 9 cdmodos correspondem a 32%, sendo esta também a
moda da distribui¢do dos domicilios por nimero de comodos. O Estado de S. Paulo apresenta os seguintes indicadores
de saneamento bdsico: 96% dos domicilios permanentes dispdem de 4dgua canalizada interna, e 89,5% deles
encontram-se ligados a rede geral; 98,5% dos domicilios possuem algum tipo de instalagdo sanitdria, e destes 76%
estdo ligados a rede de esgotamento sanitdrio; o servico de coleta de lixo abrange 91% dos domicilios localizados no
Estado de Sao Paulo (FIBGE,1991).
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d) em relagao ao desempenho do orcamento geral, verifica-se o seu crescimento real em
todos os municipios, variando de 53% (Sdo Paulo) a 189% (Santo André), devido sobretudo a
reforma tributdria realizada pela Constituicdo de 1988; ocorreu também um incremento do gasto
real na area social, com maior intensidade em Santo André e Itu (184,5%) e menor em Sao Paulo
(48%); o desempenho orcamentdrio do setor saide mostrou-se ainda mais significativo, com
evolucdo real acima daquela verificada na drea social em seu conjunto e no or¢amento global, para
todos os municipios estudados, variando de 83,5% (Sao Paulo) a 305% (Itu); e no que diz respeito
a média de sua participacdo percentual no or¢camento geral do municipio no periodo estudado
destaca-se o melhor desempenho de Itu (19%), e na situagdo inversa, Botucatu (8%). Tomando-se
1991 para comparag@o, o gasto per capita na satide mostra Sao Paulo (US$ 69) e Itu (US$ 67) com
o maior aporte de recursos, e na situagdo inversa o municipio de Botucatu, com apenas US$ 17.
N3ao obstante, o setor saide ndo se constituiu em primeira prioridade do orcamento da drea social
em nenhum dos municipios estudados, alcancando melhor posi¢dao em Itu (segunda) e a pior em
Santo André e Botucatu (dltima). Este padrao or¢camentario dos municipios estudados corrobora as
afirmacdes de diversos autores, dentre os quais Lobo, Medici, Teixeira, e Vianna.

Quanto ao grau de dependéncia dos or¢amentos municipais das transferéncias de recursos
das outras esferas de governo, configura-se um padrao de significativa dependéncia da esfera local
frente aquelas, ainda que os municipios de grande porte apresentem um menor grau e os de médio
porte um maior grau de dependéncia destes recursos, situando-se proximo a 70% na composi¢ao
do orcamento global. No setor saude, especificamente, os gastos federais com AIH no periodo
1991-93 apresentam uma tendéncia de crescimento, destacando-se o municipio de Itu que
apresenta uma evolucdo desses recursos da ordem de 139%, certamente em conseqiiéncia da
intervencdo estadual no unico hospital filantrépico da cidade, associada ao significativo grau de
liberdade usufruto da Secretaria de Estado da Satde na alocagdo desses recursos de origem federal
junto aos municipios paulistas. Vale destacar que, no conjunto dos municipios estudados, a
modalidade que mais se beneficiou deste crescimento do gasto federal com internagdes foi a

universitario de pesquisa.

2. SINTESE DOS PRINCIPAIS RESULTADOS

Nao cabe aqui uma apresentacdo extensa dos inimeros resultados obtidos pela pesquisa, e
que se encontram exaustivamente discutidos em Relatérios especificos, mas sim destacar aqueles
mais circunscritos aos temas em andlise no presente estudo. Assim, esses resultados serdao
apresentados em linhas gerais e de forma bastante sintética, segundo o seu grau de generalizacdao

frente aos municipios, e a seguir serdo retomados de outra perspectiva tendo em vista a sua
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discussdo vis a vis as diretrizes analiticas para a compreensao do processo de descentralizacdo da
saude, como formuladas no presente trabalho.

Assim, configuram-se como resultados comuns a todos os municipios estudados:

1) O papel fundamental exercido pelo idedrio politico da administracio, e seu programa de
governo na implementagao dessas politicas. Trata-se de apontar nos planos discursivo e da prética
da administracdo a importancia de se afirmar algum tipo de compromisso com as questdes sociais
e a permeabilidade da administracdo as demandas sociais. Deste modo nao € indiferente a
constituicdo da cidadania e ao controle publico do Estado uma plataforma politica de governo que
contemple ou ndo estas questoes.

2) A operacdo da descentralizacdo através da l6gica do financiamento, via repasses de
recursos estaduais e federais para o municipio, afeta a autonomia da esfera local, no sentido de
inibir seu poder de decisdo sobre a utilizacdo desses recursos Em conseqii€éncia, esse processo
acaba por ser estritamente marcado por programas que visam cumprir o ja tradicionalmente
estabelecido enquanto competéncia municipal. E assim, pelo menos nos municipios com
capacidade técnica e administrativa para assumir determinadas atribuicdes das esferas federal e
estadual, como nos casos estudados, desestimulam-se as iniciativas criativas frente as
especificidades das situacdes locais e regionais.

3) Na relacao administracdo local/cidaddos consagra-se a €nfase nos canais tradicionais de
participacdo estabelecidos por lei, destacando-se o Conselho Municipal de Satde. Esta situagcao
implica um padrdo de relagdo Estado/sociedade marcado pela predominancia do primeiro pdlo
sobre o segundo, e a quase auséncia de mecanismos sociais e politicos voltados para o efetivo
controle publico do aparato estatal. Este ultimo aspecto contribui sobremaneira para a
continuidade da baixa participacdo politica dos distintos atores sociais, reafirmando um modelo de
acdo politica que termina desestimulando e questionando negativamente a organizacdo € a
participacao dos diversos segmentos sociais.

4) Nos quatro municipios estudados verifica-se um aumento substancial do gasto publico,
sobretudo na 4rea social e na saide, em conseqiiéncia da reforma tributdria originada da
Constituicdo de 1988. Nao obstante, e contrariamente ao enunciado no artigo 198 desta Carta, o
poder publico configura-se como ndo exercendo a dire¢do Unica do sistema de saide em seu
ambito de atuacdo, até porque ele nao dispde de nenhum tipo de mecanismo que lhe permita
exercer um maior controle sobre a rede fisica de servicos instalada no municipio, principalmente a
hospitalar. Disto resulta a sua pequena capacidade para formular e principalmente operar as
politicas de sauide.

Em relacdo a especificidade dos resultados alcancados por cada administragdo, eles sao

referidos ao porte dos municipios. E sdo os seguintes:
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1) No que diz respeito ao processo decisério e de efetiva representacdo de interesses dos
diversos segmentos sociais, mostra-se o peso diferenciado do poder Legislativo nos municipios de
médio e grande porte. Nestes ultimos seu peso é maior, transformando-o num locus de negociagcao
politica, enquanto que naqueles este papel € quase inexistente. Nestes municipios de médio porte a
negociacdo Executivo/Legislativo ocorre no ambito do privado, isto é, até mesmo aquém dos
espacos publicos tradicionais de discussdo na democracia representativa, € sempre anterior a
apresentacdo dos projetos de lei, seja de iniciativa do Executivo seja do Legislativo.

2) A documentacdo das atividades da administragdo, ou seja, seus planos, projetos,
propostas e andlises, ndo é uniforme nos municipios estudados. Nas cidades de médio porte chama

a atencdo a falta de memdria escrita, isto é, de registro das administracdes anteriores, € mesmo das

atuais, acerca das politicas de saide implementadas, e o conseqiiente alto grau de desinformacgao
sobre elas, e mesmo dos mecanismos de seu financiamento, sobretudo por parte dos representantes
no Legislativo.

3) No que concerne a relagdo Executivo/Legislativo e Executivo/cidaddos, ela mostra-se
com maior grau de complexidade nos municipios de grande porte, principalmente no caso de Sao
Paulo. J4 nos municipios de médio porte ha uma clara divisdo na natureza das iniciativas: o
Executivo encarrega-se de planos e programas gerais, que se niao chegam a configurar uma
politica para os setores, conformam um conjunto de programas de ag¢do, com a quase total
auséncia do Legislativo, até na representacao de interesses particulares de segmentos da sociedade.

4) Em relagdo a autonomia do orcamento municipal frente as transferéncias das demais
esferas de governo, os municipios de grande porte apresentam um maior grau de autonomia em
comparacdo aos de médio porte, dados sua capacidade de arrecadacdo tributdria prépria e o

impacto desses recursos no total do orcamento.

3. DISCUSSAO DOS RESULTADOS

Neste topico a andlise dos resultados obtidos pela pesquisa empirica serd desenvolvida
combinando as questdes relativas a descentralizacdo suscitadas pelos quatro estudos de caso e as
diretrizes analiticas articuladas nos marcos deste trabalho para o entendimento da forma como
vem se dando o processo de descentralizacdo da satde no pais.

Assim, sdo trés os eixos bésicos derivados dos estudos de caso: 1) as 16gicas que norteiam
o processo de descentralizagdo; 2) o grau de autonomia financeira e o nivel da capacidade técnica
do poder local para formular a politica setorial; 3) o nivel local como espaco de negociagcao
politica e de constituicdo de novos sujeitos sociais. E no que diz respeito as diretrizes analiticas,

elas foram rearticuladas de modo a contemplarem trés ordens de questdes principais: a) a
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concepcao da descentralizacdo como um processo vinculado ao sistema politico brasileiro; b) a

exigeéncia da reparticdo do poder decisério entre as trés esferas de governo para a conceituacio e o

entendimento do processo de descentralizacdo, e que se desdobra na negacdo da dicotomia entre

descentralizacdo e centralizacdo e na distingdo conceitual entre descentralizacio e

desconcentracao; ¢) a afirmacgao da descentralizacdo como questao de interesse publico.

1) A concep¢do da descentralizacdo como um processo vinculado ao sistema politico
brasileiro diz respeito as ldgicas que norteiam o processo de descentralizagao.

Assim, do angulo do nivel federal destacam-se:

a vigéncia de uma proposta de descentraliza¢do desvinculada de um projeto mais amplo para a
area da saude, que seja capaz de articular setorialmente as politicas sociais entre si, € estas com
a politica econdmica;

. a assercdo de descentralizacdo implica a transferéncia da responsabilidade pela satide para o
nivel local, af incluida a infra-estrutura publica de servicos ja existente;

. o processo de descentralizacdo ocorre obedecendo, fundamentalmente, a ldgica de
financiamento do setor, operada através do repasse de recursos financeiros do nivel Federal
para o municipal, via pagamento das internacdes hospitalares e os servicos ambulatoriais
(SIH/SUS e SIA/SUS)’.

Essas caracteristicas que vém norteando o processo de descentralizacdo da satde, antes de
significarem uma censura ideoldgica a sua operacionalidade, implicam determinadas restricdes e
constrangimentos do ponto de vista da democratizacdo e da eficdcia social das politicas de saide.
Em outros termos, sua implementagdo sustentada nesses alicerces ndo favorece a
construgcdo/reconstrucdo de politicas de saide com bases mais democréticas, inclusivas e
universalistas, e sob a égide do controle publico.

Ja da perspectiva do municipio, os estudos de caso apontam vdérias ordens de questdo. A
primeira delas refere-se a uma tendéncia na formulagdo da politica de saide, em que frente a
desinformacdo e a retracdo do Legislativo, as iniciativas concentram-se sobretudo no poder
Executivo. Constitui exce¢do o municipio de Sao Paulo, em que, ao contrdrio dos demais, o
Legislativo efetivamente demonstrou grande interesse em legislar sobre temas de saide —
inclusive vereadores da oposicio — apresentando no periodo estudado 48 projetos de lei contra
apenas 12 do Executivo. Ndo obstante, ao se examinar as temdticas predominantes nos projetos
apresentados pelo Legislativo, verifica-se que elas s@o restritas a interesses € grupos
acentuadamente especificos, configurando um padrdo de interven¢do por parte dos legisladores
atomizada e particularizada, distante de fixar-se nas prioridades a serem enfrentadas no ambito da

gestdo da satde no municipio. Ademais, o Legislativo apresentou pequena agilidade em responder

> Sistema de Informagio Hospitalar/SUS e Sistema de Informacio Ambulatorial/SUS.
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a institucionalidade necessdria a gestdo da satide em Sao Paulo, com excecdo do eterno problema
de contratacdo de recursos humanos para manter a rede de servicos em funcionamento. Nos quatro
casos estudados, portanto, reafirma-se o papel predominante do poder Executivo na formulagao
das politicas de saide, o que também se estende a questdo da participacdo dos movimentos sociais
organizados na formulagdo e gestdo desta politica, como se verd mais adiante.

Em segundo lugar, apesar de os municipios estudados contarem com uma rede de servigos
de saide com algum grau de complexidade e de dimensdes aceitdveis frente ao padrao vigente nos
municipios brasileiros, coloca-se a questdo do controle do poder municipal sobre estes
equipamentos, tanto devido ao predominio do setor privado, sobretudo no nivel de atengao
hospitalar, quanto na relagdo com as demais esferas de governo. Além disto, os setores publico e
privado nao disputam a clientela dos servicos de satde, sugerindo a existéncia de uma divisao
préestabelecida de atuagdo, em que o mercado propriamente dito é reservado ao setor privado.
Ilustra esta situag@o o municipio de Sdo Paulo, em que apesar da magnitude e do peso relativo do
setor privado da sadde, ndo se evidenciou uma relacdo tensa entre ele e o Executivo, havendo pelo
contrério, ja uma divisdo do mercado préestabelecida, o que explica em parte o setor privado da
saude avaliar positivamente a Administracdo. Tal fato recoloca a questdo da dualidade dos
sistemas de saide também no ambito local, reproduzindo assim a l6gica mais geral da implantacao
do SUS. No entanto, esta dualidade de sistemas com incidéncia no nivel local combinada as
questdes do seu financiamento tem acentuadas implica¢cdes no que diz respeito a autonomia
municipal no que toca a formulacdo e implementacdo de uma politica de saide, como serd
retomado adiante.

2) A exigéncia da reparticdo do poder decisério para a conceituagdo e o entendimento do
processo de descentralizacdo refere-se ao grau de autonomia financeira e ao nivel da capacidade
técnica do poder local para formular a politica setorial. Entretanto, a autonomia do poder decisério
também envolve a distingdo conceitual entre descentralizacdo e desconcentracdo, e a negacao de
uma concep¢do dicotdmica entre descentralizacdo e centralizacdo. Vale destacar que estes
aspectos nao sao faceis de serem evidenciados no cotidiano dos servigos de satde, ainda que sobre
ele incida e oriente sua conformacao.

Inicialmente vale assinalar o aumento substancial do gasto na drea social nos quatro
municipios estudados. Em que pese a distincdo em termos da autonomia dos municipios em
relacdo as transferéncias das demais esferas de governo, em que os de grande porte apresentam
maior grau de liberdade em comparacdo aos de médio porte no que se refere a gestdao e formulagdao
de sua politica de saide, a autonomia do nivel local encontra-se drasticamente reduzida em todos
os casos estudados. De um lado, pelo fato de a grande maioria da rede de servicos ser privada, e de

outro, pelo fato de ser o Ministério da Sadde a instituicdo contratante da prestacdo dos servicos
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hospitalares e a Secretaria de Estado da Saidde a operadora da distribui¢do das cotas de AIH. Desse
modo, a légica da descentralizacdo vem sendo regida pela racionalidade técnico-or¢amentaria do
nivel federal, e o financiamento — volume de recursos, seus mecanismos de repasses, prioridade
de gastos, dentre outros — continua sendo algo nebuloso, opaco, complexo e de dificil
entendimento. Diante disso, ndo € infrequente que o consenso constituido seja o da falta de
recursos para o setor, partilhado pelas administragdes, pelos representantes dos produtores de
servigos privados, e pelos defensores da saide como responsabilidade publica.

A titulo de ilustracdo tome-se o caso de Santo André, em que a fun¢do satde/saneamento
teve um crescimento real de 298% no periodo, correspondendo a 57,5% daquele verificado para o
orcamento geral do municipio (ANEXO,Tabela 12). No entanto, isto ndo significa a sua tradugdo
imediata em termos de autonomia crescente do nivel local frente aos niveis estadual e federal. No
caso do nivel estadual, sua participacdo em termos de aporte financeiro é infima, estando
praticamente ausente. No segundo caso, embora os gastos realizados no municipio pela esfera
federal sejam 5 vezes inferiores ao correspondente gasto municipal na satide (ANEXO,Tabela 14),
eles dizem respeito fundamentalmente ao pagamento de servigos hospitalares privados, que se
apropriaram de 69% dos gastos com AIH em 1991. Assim, ndo s6 2/3 dos gastos federais com
internagdes hospitalares no municipio destinam-se ao setor privado, como a formulacdo de uma
politica de saide que integre os diferentes niveis de atengdo — primario, secunddrio e tercidrio —
enfrenta a séria limitacdo de ndo exercer controle sobre o setor hospitalar, o que compromete a
possibilidade de articulacdo de um modelo integrado de atengdo a sadde, universal e equanime,
garantindo a igualdade técnica e humana do atendimento. Em decorréncia, recoloca-se a
centralidade da légica do financiamento para a compreensdo dos limites e avancos da autonomia
local na formulacdo das politicas de saudde.

Outro aspecto diz respeito a capacidade técnica da esfera local na formulagdo da politica
setorial. Dados os perfis de mortalidade identificados nos quatro casos, os municipios apresentam
maiores exigéncias na complexidade da assisténcia prestada e servicos de satde, que extrapolam a
competéncia da atencdo primdria. Assim, o processo de descentralizacdo da sadde implica,
necessariamente, que a formulacdo do nivel local da politica de satde contemple a integracdao
entre acdes coletivas e individuais, e dentre estas a articulac@o entre a extensao de servigos basicos
de satide e o acesso aos de maior complexidade, no nivel tercidrio da assisténcia médica. No
entanto, o estudo dos casos mostrou um certo descompasso entre os perfis de mortalidade e os
programas de satde e assisténcia médica desenvolvidos nesses municipios. Esta tendéncia é mais
nitida nos municipios de médio porte do que naqueles de grande porte. No caso de Itu, os

programas tendem a reproduzir os tradicionais programas de Saude Publica ao lado de outros
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voltados para a assisténcia médica individual, enquanto que em Botucatu se configura um enorme
distanciamento entre as propostas e os programas de governo e a realidade da gestao de saude.

Ja o caso de Santo André, chama aten¢do pela competéncia técnica dos diagndsticos de
saude presentes nos documentos oficiais, embora os dados disponiveis indiquem ndo se ter
logrado uma correspondente oferta de servicos e agdes de saide em relacdo a demanda da
populacdo. A experiéncia deste municipio, contudo, demonstra que para que a aten¢do a saude
ganhe eficiéncia e eficicia e se constitua num direito universal e equanime a todos os cidadaos, a
assisténcia de niveis secunddrio e tercidrio deve ser contemplada com a mesma prioridade, e de
forma articulada, daquela de nivel primério. Nesse sentido, nos municipios com maior
complexidade da rede de servigos o setor hospitalar passa a constituir um desafio, sobretudo em
decorréncia de a oferta desses servigcos estar vinculada fundamentalmente ao setor privado de
saude. Em outros termos, do ponto de vista da efetividade social das politicas de saide, um dos
grandes desafios presentes no processo de descentralizacio ¢ a questdo da assisténcia hospitalar®.

No que concerne a distingdo conceitual entre descentralizacdo e desconcentragdo, seu
nicleo refere-se a autonomia do poder decisério na esfera local, o que ndo ocorre em
conseqiiéncia do modo como vem sendo implementada a descentralizacdo da satide, resultado do
padrao das politicas de saude do Estado brasileiro.

A situagdo do municipio de Sdo Paulo é exemplar neste sentido, seja pela dimensdes e
diversidade tecnoldgica da sua rede publica, inclusive da rede municipal, seja pela proeminéncia
do setor privado de saude e os interesses dai decorrentes. Assim, em Sdo Paulo o setor privado
controla 71% dos leitos gerais, na sua maioria lucrativos, e somente 23% do total da rede
ambulatorial pertence ao municipio, uma vez que a sua municipaliza¢cdo ainda ndo se efetivou. Em
conseqiiéncia, a administracdo municipal praticamente nao possui nenhum tipo de mecanismo de
controle sobre os equipamentos de saide, em quaisquer dos niveis de atenc¢do (primdria,
secundaria ou tercidria).

A isto combina-se o tradicional desprezo pelo Estado brasileiro, nos seus vérios niveis, da
sua fun¢do reguladora, que no caso da satude se expressa na indefinicdo de competéncias entre as
esferas de governo, no emaranhado juridico-legal atinente ao setor, e na inexisténcia de
normalizagdo legal sobre varios aspectos relevantes para o desenvolvimento de politicas de saide
minimamente eficientes do ponto de vista das necessidades da maioria da populacao.

Desse modo, o acentuado descontrole do poder publico sobre a maior parte da rede de
equipamentos de saide do municipio, somado a auséncia de instrumentos € mecanismos ao

alcance do nivel local no sentido de permitir uma minima acao regulatéria na saide, configura

® Para maiores esclarecimentos sobre esta questdo, consultar o excelente trabalho de Nascimento (1994), referido no
presente estudo.
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uma situagdo de enorme constrangimento para que a esfera local de governo possa exercitar o
poder de decisdo de sua competéncia na formulagdo da politica de satide.

Em decorréncia, no caso dos municipios estudados, o enunciado constitucional
“descentralizacdo, com direcdo Unica em cada esfera de governo” (BRASIL, 1988:133) ainda nao
significou na pratica nenhuma implica¢do na esfera municipal, na medida em que, a excegdo de
um pequeno nimero de unidades de atencdo primadria, todos esses municipios ndo dispdem sequer
do controle do conjunto da rede publica localizada no ambito de sua competéncia geografica, mas
apenas sobre a propria rede municipal. Este fato praticamente inviabiliza a formulagdo de uma
politica de satide pelo municipio que atinja um minimo de eficacia social.

Quanto a negacdo de uma concepcao dicotdmica entre descentralizac@o e centralizacdo, ela
remete a afirmacdo da esfera municipal frente aos demais niveis de governo. Nos estudos de caso
realizados, este aspecto mostra-se de modo mais explicito na satde revelando uma certa tensdo
existente entre os enunciados contidos nas diversas Leis Organicas Municipais (LOM) e nas
legislacdes dos demais niveis, principalmente a Lei Orgéanica do SUS (LOS).

Inicialmente vale destacar dois aspectos relacionados a essas Leis Organicas: o
significativo espacgo reservado as questdes da sadde, traduzido em vdrios artigos e até mesmo
secoes referentes ao tema, revelando a dimensdo politica assumida pela saide naqueles
municipios, a0 menos no plano discursivo. Em segundo lugar, a forte presenca do idedrio, e em
alguns casos, das forgas politicas presentes na Reforma Sanitaria, e que se reflete nos textos dessas
Leis Organicas, ainda que com desigual intensidade entre os casos estudados. Este fato é mais
evidente nos municipios de grande porte, talvez porque, naquele momento, eles fossem
administrados pelo Partido dos Trabalhadores, com grande tradicio nos movimentos populares
por saude. Isto, por sua vez, denota a competéncia politica e o expressivo grau de organicidade do
Movimento da Reforma Sanitdria em disseminar suas concep¢des quando da elaboragdo das Leis
Organicas Municipais, com a énfase na esfera local frente aos demais niveis de governo. E ai
reside o principal foco de tensdo, acima mencionada, entre a legislacdo municipal e a federal na
area da saude.

Em relacdo aos municipios de médio porte, esta asseveracdo da esfera local apresenta-se
principalmente como uma disputa por competéncias legislativas com a esfera central.

Assim, por exemplo, a LOM de Itu define a participag¢do do setor privado no SUS como de
cardater suplementar, ao invés de seguir a definicdo do artigo 119 da Constituicdo Federal, e
reproduzido pela LOS, que fixa esta participacdo de forma complementar. Vale advertir que esta
restri¢ao a participagdo do setor privado tem pequena possibilidade de resultar em implicacdes
concretas frente a0 modo como se dd o financiamento do SUS. Contudo, esta limitacdo ao setor

privado contrasta com a indefinicdo da “participacdo da comunidade”, tal como expressa na Lei
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Organica, que nao define a composi¢do e o cardter (consultivo ou deliberativo) do Conselho de
Gestao, fator este com maior possibilidade de produzir impacto negativo no controle publico sobre
a administra¢do da saide no municipio.

Ja no caso de Botucatu, essa tensdo € ilustrada pela disputa em torno da competéncia
legislativa entre os niveis local e central, em que a LOM define a atribui¢do legislativa do
municipio na regulamentagdo, fiscalizacdo e controle das acdes e servigcos de saide como
suplementar 2 esfera federal, enquanto que a LOS define-a como complementar’. Acresce que a
LOS menciona como competéncia municipal apenas a fun¢do de normalizar ou regular as acdes e
servicos de sadde, constituindo exclusividade da LOM a disposicao que prevé a revisao das
funcoes de fiscalizag@o e controle das agdes de satde.

Quanto aos municipios de grande porte, além das competéncias legislativas, o campo em
disputa amplia-se para as atribuicdes. Ilustra este aspecto a explicitacdo, nas respectivas Leis
Organicas, do objetivo de ampliar a competéncia municipal no que diz respeito a garantia da
saude, ndo se limitando sua atuag@o sobre os fatores de risco da doenga em termos das cléssicas
acoes de prevencgao, mas também da busca de eliminagdo desses fatores. Além disto, vale assinalar
que tanto a LOM de Santo André como a de Sdo Paulo reproduzem de modo muito semelhante a
disputa em torno da competéncia legislativa acerca da regulamentacao, fiscalizac¢do e controle das
acoes e servicos de saide, como apontada no caso de Botucatu.

Estas ilustragdes das disputas entre os niveis local e federal no plano do arcabouco
juridico-legal do SUS apontam para uma relacdo mais de competi¢ao do que de colaboracio entre
as esferas de governo, em que do ponto de vista do municipio a questdo central consiste na sua
afirmacdo frente aos demais entes federados. Neste sentido, denota-se uma percep¢do da
descentralizacdo da saide como sindnimo de sua municipaliza¢do, o que tendencialmente conduz
a uma concepc¢ao dicotdmica entre descentralizacio e centralizacio da saude.

3) A afirmacdo da descentralizacdo como questdo de interesse publico remete ao tema do
nivel local como espago de negociagdo politica e de constituicdo de novos sujeitos sociais.

Um primeiro aspecto a ser destacado retoma a importancia do idedrio e do programa
politico da administracdo municipal na formulacdo e implementacdo de uma politica de saide de
corte democratico. E para tanto, a participacdo dos segmentos sociais — no sentido de se
contemplar os interesses dos setores mais excluidos —, torna-se condicao distintiva do padrdo de

gestdo adotado. E nestas experiéncias de descentralizacdo estudadas, ressalta a importancia do

7 A LOM afirma que “as fungdes referentes a regulamentacio, fiscalizacio e controle das agdes e servicos de satide
podem ser alteradas neste &mbito de atuacio em carater suplementar”. J4 o inciso XII do artigo 18 da LOS define a
possibilidade do municipio alterar a fun¢do de normatizar as agdes e servigos de sadde, considerando o seu cardter
complementar.
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Executivo nas iniciativas politicas ndo s6 de montagem do arcabougo institucional da implantagcao
do SUS como da instituicao de canais de participacao e do incentivo para que ela ocorra.

O caso de Sao Paulo, contudo, ilustra bem as virtudes e vicissitudes desse processo, até
porque numa situacdo potencialmente de maior dificuldade, em que a descentralizagdo ainda ndo
ocorrera, o que persiste até o momento presente. Nao obstante, e frente a este fato, as propostas da
administracdo referiam-se basicamente a um novo padrdo de gestdo local, assim resumido:
democratizacdo da gestdo, buscando incorporar varios setores da sociedade organizada e dos
funciondrios da sadde em colegiados com poder deliberativo; atendimento integral e
universalizacdo dos servicos de saude; e implementagdo de um novo modelo assistencial, com a
incorporagdo progressiva pela rede municipal das acdes de satide coletiva e de vigilancia a saude.

Esses trés eixos apresentaram progressos diferenciados em fung¢do de constrangimentos no
interior da propria maquina administrativa e/ou da maior ou menor receptividade e disponibilidade
dos diferentes atores envolvidos. Vale assinalar, aqui, trés destas implicagdes: a ldgica
centralizadora da maquina administrativa municipal frente as tentativas de imprimir maior
autonomia as distintas administracdes regionais de saide em que o municipio foi dividido; a
resisténcia dos trabalhadores da saide, que entendiam a presenca dos usudrios nas instancias
colegiadas de gestao como um fator de controle sobre eles; de um lado, a resisténcia a participagao
nos canais institucionais de gestao da satde por parte daqueles movimentos populares de satde
com menor tradi¢do, tendendo a interpretar nessa experiéncia um perigo de cooptacdo e de
deslegitimacdo de suas liderancas frente as suas bases sociais, e de outro lado o idedrio do

participacionismo como expressdao de uma profissio de fé e de vocagdo quase religiosa de

determinados segmentos da populacdo, ao tentar desdobrarem-se na participacdo das instancias e
colegiados, buscando dar conta de um papel que supde a ampla e diversificada atuacdo social. Em
conseqiiéncia, a implantacdo dos Conselhos de Gestdo na drea de saide acaba sendo marcada por
uma grande diferenca interna. A resultante desse processo, contudo, revela uma vez mais a
importancia da iniciativa politica e do ideario da administracio na constru¢@o de politicas setoriais
mais democraticas, bem como evidencia que o caminho nesta direcdo nao se constréi com
facilidade, rapidez e de forma linear, pois apresenta indmeras vicissitudes.

O segundo aspecto refere-se a participagdo do Legislativo no processo de tomada de
decisdes. Neste caso, hd uma tendéncia a se configurarem padrdes distintos segundo o porte dos
municipios estudados. Em relagdo aos municipios de médio porte, praticamente nao ocorrem
inovagdes no processo de tomada de decisdes. Neste caso, prevalece o Executivo como locus
privilegiado do processo de tomada de decisdes em relagdo a saide, e o inexistente papel dos
partidos politicos, relegando ao Legislativo a condi¢do de praticamente referendar as decisdes

emanadas do Executivo. As informagdes obtidas sugerem fortemente que os projetos tramitam na
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Camara Municipal apds prévio acordo entre o Executivo — na pessoa do Prefeito — e os
vereadores abrigados nas diferentes siglas partiddrias. Assim, os partidos politicos, através de seus
representantes no Legislativo, ndo se configuram como canais de captacio de demandas e
interesses. De fato, quando comparadas as iniciativas do Executivo aquelas do Legislativo, os
projetos relativos a satde apresentados pelos vereadores tendem a ser extremamente pontuais e
distantes do interesse publico. Este dltimo aspecto retorna a discussdo da satide como questdo
social. Em conseqiiéncia, os interesses sociais em jogo e os grupos a eles vinculados permanecem
obscuros e esmaecidos perante a sociedade, em prejuizo da constru¢do e ampliacdo dos espacos
publicos para o debate das questdes da saide no ambito municipal. Este traco, no geral de cunho
clientelistico e particularista com fortes tintas da tradi¢do patrimonialista, acaba por se refletir no
padrao de relacdo da administracio local com a sociedade, o que serd retomado mais adiante._

Ja na situacdo dos municipios de grande porte, a despeito da marcante presenca do
Executivo na formulacdo da politica de saide, o Legislativo configura-se como local de
negociacdo politica, em contraste com o padrdo anterior. Em decorréncia, os partidos politicos
representados no Legislativo ensaiam timidamente a representacdo dos interesses em conflito,
ainda que a a¢do politica dos vereadores guie-se mais pelos grupos de interesses envolvidos no
jogo politico do que pelos principios ideoldgicos do partido a que pertencem. Assim, em Sao
Paulo, a satde configurou-se como um setor de grande interesse em se legislar, principalmente
pelo volume dos projetos apresentados: 48 de iniciativa do Legislativo contra 12 do Executivo. No
entanto, a maioria deles versava principalmente sobre temas de interesse de grupos mais restritos,
voltados para acdes pontuais na prevencdo ou prestacdo de assisténcia, em conseqii€éncia
encontrando-se a2 margem da agenda das principais questdes de sadde. J4 no caso de Santo André,
vale ressaltar que os dispositivos da sadde contidos na Lei Organica do Municipio foram
aprovados por proposi¢cdo de Emenda Popular.

Um terceiro topico, este atinente apenas aos municipios de médio porte, diz respeito a falta

de registro das administracdes anteriores sobre a satide, caracterizando-se uma falta de memdria

administrativa em relagdo ao setor, o que de certo modo € revelador da forma como a saide €
gerida nesses municipios, bem como de seu grau de (des)organizagdo técnico-administrativa. Isto,
por sua vez, concorre para a obscuridade das questdes da saide no debate politico. Tome-se como
ilustracdo o caso de Itu, em que se tal fato fica patente quando se trata da falta de informacgado
sobre avaliacdo, programas e projetos da administracdo, ele se agrava exatamente no fator-chave
que vem definindo o processo de descentralizacdo, que € o financiamento. De fato, dos
representantes do setor privado de satde aqueles dos movimentos e organizagdes populares,
ignoram-se 0s mecanismos, critérios € montantes de recursos para o financiamento do setor; esses

distintos atores jamais apresentaram a questdo de se conhecer os mecanismos e a disponibilidade
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de recursos para o financiamento da satide como algo estratégico para sua efetiva participacdo na
defini¢do de uma politica para o setor.

O quarto aspecto refere-se a relacao Executivo/Legislativo e Executivo/cidaddos. Neste
caso também configuram-se modelos que de alguma forma se distinguem segundo o porte dos
municipios. Nao obstante, em todos os municipios estudados, ainda que em graus diversos,
prevalece a relacao Executivo/sociedade nas questdes referentes as demandas da satide.

Dentre os municipios de médio porte a situacdo de Itu apresenta-se mais acentuada no
predominio dessa relacdo, na medida em que se combinam dois fatores: o contato direto com o
Prefeito — inclusive nas audiéncias sem necessidade de agendamento prévio concedidas uma vez
por semana a populacio —, e a indefini¢do do papel do Conselho Municipal da Saude. Ja no
municipio de Botucatu a situacdo apresenta-se matizada pela forte presenca do Conselho
Municipal de Saude, e sua identificacdo por diversos setores sociais como a principal instituicdao
de encaminhamento das demandas da populagdo.

Nos dois municipios, contudo, parte significativa dessas demandas eram de cardter
individual, e tendiam a ser dirigidas a figura do Prefeito. Dessa forma, o Executivo, possuindo
maior autonomia e capacidade de resposta frente ao Legislativo, configura-se numa realidade
favoravel ao clientelismo e ao particularismo. Assim, se de um lado as principais demandas sao
por atendimento médico e medicamentos, por outro, na coexisténcia das demandas de setores
organizados da sociedade com aquelas de carater individual, acaba por se constatar um mecanismo
através do qual as primeiras estdo principalmente nos colegiados e dirigem-se ao Legislativo,
enquanto as segundas tendem a ser dirigidas a figura do Prefeito. Diante destas trajetorias, o risco
de um padrio clientelista e conservador da administracdo local resulta muito acentuado, pois
assim o Executivo, além de gozar de autonomia frente ao Legislativo na formulacao das politica
de sadde locais, apresenta-se no centro da relacdo das demandas particularistas dos diversos
segmentos sociais.

A situagdo dos municipios de grande porte revela um maior grau de complexidade que a
anterior, apesar de em linhas gerais manter a prevaléncia do bindmio Executivo/cidaddos. Isto
porque, de um lado pela maior expressividade e grau de organizacdo dos movimentos sociais, €
que tendem a funcionar como organizadores/articuladores de interesses gerais, € de outro lado
devido a grande amplitude e complexidade da maquina administrativa municipal, que dificulta o
acesso direto e imediato da populacdo aos escaldes superiores da Administragcdo, dificultando a
organizacdo das demandas particularistas junto ao primeiro escaldo do Executivo e a figura do
Prefeito. Em conseqii€ncia, estas sdo desviadas para o poder Legislativo, exigindo dos vereadores

e deste proprio Poder uma estrutura que as contenha e encaminhe as solugdes. Vale assinalar que a
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competente organizacdo e encaminhamento desses interesses particularistas e de tipo clientelista
torna-se a base politica para a (re)elei¢do de vereadores de diferentes partidos politicos.

Diante disso, coloca-se como questdo a complexidade da relacdo entre descentralizagado e
democracia: a0 mesmo tempo em que se verificam avangos na democratizagdo da satde, constata-
se um deslocamento do locus politico por exceléncia, o Legislativo. Assim, essa tendéncia de se
estreitar a relacdo do Executivo com a sociedade ndo vem acompanhada do fortalecimento do
Legislativo enquanto espago de negociacdo politica e de captagdo e expressdao das distintas
demandas sociais. Noutros termos, corre-se o risco de processos de maior permeabilidade do
Estado as demandas sociais, por estarem estreitamente vinculados a iniciativas do Executivo,
virem acompanhados do enfraquecimento das institui¢des cldssicas de representacdo politica.
Evidencia-se, portanto, nestas experiéncias desafios relativos a dificil e complexa articulacao entre
democracia direta e democracia representativa, sobretudo quando a presenca e a iniciativa do
Executivo se revelam nucleares nesses processos.

O udltimo tépico diz respeito a relacdo administracdo local/cidaddos. Trata-se aqui da
questdo da participagdo social e dos canais que a favorecem; ou, visto por outro angulo, da
permeabilidade da administragdo as demandas sociais e ao exercicio do controle publico. Isto
refere-se, portanto, a adog¢do pela administracdo local de mecanismos da democracia direta, dentre
outros os Conselhos de Saude, Conselhos Gestores das Unidades de Saude, as Assembléias e as
Plendrias Populares, as Conferéncias Municipais de Saude, e a iniciativa politica do governo
municipal para a institucionalizacdo dos novos canais de participacdo, bem como as vicissitudes
que cercam a busca desse novo perfil para o exercicio do poder politico pela esfera local. De um
modo geral a maior ou menor participacdo dos segmentos sociais, principalmente no que diz
respeito aos movimentos populares por satde, di-se em fung¢do do idedrio da prépria gestao e dos
compromissos de seu programa de governo — se ele contempla ou ndo a participagdo social e o
controle publico. Entretanto, em nenhum dos municipios estudados verificaram-se mecanismos
que pudessem ser qualificados como de cooptacdo dos setores/movimentos populares por parte
das administra¢cdes municipais.

Nao obstante todos esses municipios contemplarem de alguma maneira em seus programas
de governo a participacdo social, eles distinguem-se acentuadamente em sua concretizagao.
Assim, por um lado, o municipio de Itu, em que o modelo de relacio Executivo/sociedade
estabelece-se através da figura do Prefeito, e associado ao papel desfocado do Conselho Municipal
de Sadde — criado muito posteriormente —, resulta em que a participacao assim qualificada ndao
propiciou nem a configuragao de um padrao de gestdo mais democrético, nem as condicdes para
que o poder local se traduzisse num locus privilegiado de aprendizagem do exercicio da cidadania

ativa. Neste caso, o poder Executivo declina de sua responsabilidade de inovacdo e de
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democratizacdo da gestdo, dificultando que a esfera publica emerja como um fator que imprima
maior racionalidade as politicas de sadde, tanto em termos das necessidades quanto em termos do
atendimento as demandas de saude, orientando para o aprendizado do exercicio da cidadania.

Por outro lado, tanto no caso de Sao Paulo como no de Santo André ficam claros os
esfor¢os no sentido de buscar mecanismos de contato com os setores organizados da populagao,
bem como no sentido de superar o traco centralizador da maquina administrativa e clientelista
historicamente vigente. Esforcos esses nem sempre bem sucedidos, mas que no entanto permitem
uma vez mais constatar o papel do Executivo no processo de descentralizacdo. No caso de Santo
André vale registrar dois fatores: em primeiro lugar, que a proposta de implantacdo do SUS no
municipio constituiu o eixo central da Administracdo em estudo, sendo marcante sua iniciativa em
tornar-se permedvel as demandas sociais, permitindo a possibilidade de maior presenca da
sociedade no interior do Estado. Em segundo lugar, que essa iniciativa confrontou-se com uma
relativa fragilidade das distintas organiza¢des sociais, o que acabou por redundar numa pratica
mais defensiva do que propriamente propositiva de seus interesses imediatos. Nao resta divida, no
entanto, que a andlise dessa experiéncia permite apreender um processo de dinamizagao
administrativa com a participa¢do dos usudrios nos Conselhos, em que pese o fato de as decisoes
serem mais de cunho técnico-administrativo do que politico.

Em sintese, esses quatro estudos de caso permitem revelar distintos perfis de gestdo
segundo o porte dos municipios — médio e grande — , ainda que internamente esses dois grupos
contemplem especificidades no sentido de acentuar a qualificacdo de cada administragdao
municipal frente a democratizagdo da gestao.

Dentre os municipios de médio porte, Itu caracterizou-se como um padrao tendencialmente
tradicional de gestdo, seja em termos da dimensao técnica da atencdo a saide, seja na configuragcao
da relacdo Estado/sociedade. J4 o municipio de Botucatu distinguiu-se na implementagdao do SUS
e na institucionalizacdo de canais de participacdo social, sem contudo deslocar as formas mais
tradicionais estabelecidas na relacdo Estado/sociedade.

No caso dos municipios de grande porte, seus aspectos distintivos resumem-se na busca
efetiva de novos padrdes da relacdo Estado/sociedade, traduzida na democratizacao da gestdo e na
implementacdo de um novo modelo assistencial na saude.

Por fim, cabe ressaltar que esses estudos de caso confirmam sua hipdtese original — a
descentralizacdo como fator nuclear da democratizagdo da gestdo — embora qualifiquem essa
relacdo. E essa distingdo diz respeito, fundamentalmente, a agenda do programa de gestdao
sustentada pelos governantes do nivel local no sentido de inovar o padrao de gestdo tanto da Gtica
da sua permeabilidade as demandas sociais locais, quanto da Gtica técnico-administrativa no

sentido de provocar novas demandas.
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Mas certamente o principal significado dessas experi€ncias reside no fato de terem
demonstrado a viabilidade de articulagdo entre democracia representativa e democracia direta no
avango da construcdo de um espaco publico em que o aprendizado do exercicio da cidadania ativa
assume um papel central. Se € assim, o poder local configura-se como um espago privilegiado
para se fazer avangar a democratiza¢do das politicas publicas de corte social, num processo nao
linear, mas que aponta para a viabilidade de a descentralizacdo poder levar a democratizacao,
possibilitando assim o exercicio do controle publico e da participagdo ativa dos cidaddos na
formulacdo e implementacdo das politicas setoriais, do que buscou se aproximar mais
visivelmente o padrao de gestao dos municipios de grande porte.

Como adverte ABRUCCIO(1995), no entanto, algumas questdes prévias colocam-se ao
debate da descentralizacdo favorecendo a democratizagcao: a mais fundamental para sua defini¢ao
reside em buscar melhorar o equilibrio da relacdo entre Estados e municipios, seguindo-se o
aumento do poder politico e financeiro do municipio, o fortalecimento dos mecanismos de
cooperacdo entre eles, caracterizando melhor o entendimento da descentralizacdo e definindo com
maior precisao as competéncias entre os entes federados nela implicados.

Nao obstante, e como evidenciado nesse estudo, constitui um passo significativo a
proposta de algumas das administracdes — e que necessariamente nao depende do partido politico
no poder — de buscar uma nova ética na relacdo com a populacdo, ética esta orientada pelas

nogoes de cidadania e eficdcia social do Estado.
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TABELA 1

31

Distribuicio de Domicilios particulares permanentes e média de pessoas moradoras
por Domicilio na cidade de SAO PAULO

Total Urbano Rural Média de pessoas Urbano Rural Total
moradoras por
Domicilio
2.539.953 (2.487.051) (52.902) (9.297.456) | (229.970) | (9.527.426)
100% 97.91% 2,08% 3,74% 97,58% 2,41% 100%

Fonte: IBGE Censo Demografico 1991. n® 21 Sao Paulo. Dados brutos

TABELA 2
Domicilios particulares permanentes por n° de comodos
na cidade de SAO PAULO
Domicilio Total %
- Até 2 196.043 7,71
-3ed 900.585 35,45
-5 538.430 21,19
-6a9 726.936 28,62
- 10 ou + 177.959 7,0
2.539.953 100%

Fonte: IBGE Censo Demografico 1991. n® 21 Sao Paulo. Dados brutos




TABELA 3

Abastecimento de agua por domicilios particulares permanentes

na cidade de SAO PAULO
Abastec. de agua Total %o
Agua Canalizada 2.496.360 98,28
Interna
Rede Geral 2.471.565 97,30
Qutras formas 24.745 0,97
(poco, nascente,
etc.)
S/agua canalizada 43.593 1,71
interna
Total 2.539.953 100

Fonte: IBGE Censo Demografico 1991. n° 21 Sao Paulo. Dados brutos

TABELA 4
Instalacao Sanitaria por domicilios particulares permanentes
na cidade de SAO PAULO
Instal. Sanitaria Total %
Com algum tipo de | 2.539.953 98,86
instal. sanit.
Rede Geral 2.061.286 81,15
Vala 73.607 2,89
s/instalacfo sanitaria 12.685 0,49
Nao sabe 3.582 0,14

Fonte: IBGE Censo Demografico 1991. n° 21 Sao Paulo. Dados brutos

TABELA 5

Percentual de coleta do lixo por domicilios particulares
permanentes na cidade de SAO PAULO

Coleta de lixo Domicilios
Coletado 98,35%
(2.498.099)
Nao Coletado 1,65%
(41.854)
Total 100%

Fonte: IBGE Censo Demografico 1991.
N° 21 Sao Paulo. Dados brutos



TABELA 6

ORCAMENTO GERAL E FUNCOES DA AREA SOCIAL MUNICIPIO DE S. PAULO 1988-91

US$
FUNCAO/ANO 1988 % 19897 % 1990 % 1991 % M.Relat. M.ABSOL
seskok
ED/CULT. 273,999,296.00 10.55 593,777,201.00 15.13 568,605,220.00 15.62 671,709,847.00 16.91
1 116.70 107.52 145.15 14.55 123.12
1 -4.23 13.12 15.88 4.44
HAB/URB. 403,676,506.00 15.55 568,261,304.00 14.48 561,580,172.00 15.42 594,168,907.00 14.96
1 4077 39.11 47.18 15.10 42.35
1 -1.17 4.55 14.95 1.69
SAUD/SAN. 359,917,149.00 13.86 532,014,829.00 13.55 594,318,846.00 16.32 660,797,934.00 16.64
1 47.81 65.12 83.59 15.09 65.50
1 11.71 24.20 15.50 17.95
TRANSP. 677,047,954.00 26.08 708,759,478.00 18.06 784,653,230.00 21.55 607,521,954.00 15.29
1 4.68 15.89 -10.26 20.24 343
1 10.70 -14.28 18.30 -1.79
TOTAL AREA 1,714,640,905.00 66.04  2,402,812,812.00 61,22 2,509,157,468.00 68,91 2,534,198,642.00 63,80
SOCIAL
1 40,13 46,23 47,79 65,52 44,71
1 442 5,46 65,35 4,94
TOTAL ORCAM. 2,596,165,332.00 100 3,925,364,134.00 100 3,640,984,433.00 100 3,972,207,759.00 100
1 51.19 40.24 53.00 48,14
1 -7.24 1.19 -3,02

FONTE: FUNDACAO SEADE . DADOS BRUTOS.
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*  ANO REFERENCIA = 1. PARA COMPARACAO DO PERIODO 1988-91
#* ANO REFERENCIA = 1.PARA COMPARAGCAO DO PERIODO 1989-91
#i# MEDIA DA EVOLUCAO REAL DOS GASTOS ORCAMENTARIOS.



ORCAMENTO DA AREA SOCIAL. MUNICIPIO DE S.PAULO 1988-91

TABELA 7

US$
FUNCAO/ANO 1988(1) % 1989(2) %o 1990 % 1991 % M.Relat. ORDEM
ED/CULT. 273,999,296.00 15,97 593,777,201.00 24,71 568,605,220.00 22,66 671,709,847.00 26,91
# * 22,46 40.LUG
* * 24,62 20.LUG
HAB/URB. 403,676,506.00 23,54 568,261,304.00 23,64 561,580,172.00 22,38 594,168,907.00 23,44
% * 23,25 20.LUG
* * 23,15 40.LUG
SAUD/SAN. 359,917,149.00 20,99 532,014,829.00 22,14 594,318,846.00 23,68 660,797,934.00 26,07
# * 23,22 30.LUG
* * 23,96 30.LUG
TRANSP. 677,047,954.00 39,48 708,759,478.00 29,49 784,653,230.00 31,27 607,521,954.00 23,97
% * 31,05 1o.LUG
* * 28,24 1o.LUG
TOTAL AREA 1,714,640,905.00 100 2,402,812,812.00 100 2,509,157,468.00 100 2,534,198,642.00 100
SOCIAL
1 40,13 46,23 47,79 44,71(3)
1 4,42 5,46 5,46(3)

FONTE: FUNDACAO SEADE . DADOS BRUTOS.

(1) ANO REFERENCIA = 1. PARA COMPARACAO DO PERIODO 1988-91
(2) ANO REFERENCIA = 1. PARA COMPARACAO DO PERIODO 1989-91

(3) MEDIA ABSOLUTA.
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GASTO COM AIH DA ESFERA FEDERAL NO MUNICIPIO DE S.PAULO 1991-93

TABELA 8

US$
MODALIDADE 1991(1) % 1992(1) % 1993 %
HOSPITALAR
GASTO GASTO GASTO
CONTRATADO 81,465,429.00 35 69,706,000,00 27 54,754,924.00 18
1 14,43 32,78
1 -18,35
ESTADUAL 22,147,595.00 9 27,274,888.00 10 23,233,874.00 8
1 23,15 4.9
1 -14,44
MUNICIPAL 14,783,048.00 6 21,294,817.00 8 19,969,726.00 7
1 44,04 35,08
1 6,22
FILANTROPICO 39,412,136.00 17 50,706,000.00 20 72,990,548.00 24
1 28,65 85,19
1 43,94
UNIV. ENSINO 0 0 0
UNIV. PESQUISA 77,879,858.00 33 90,592,888.00 35 131,093,320.00 43
1 16,32 68,32
1 44,70
TOTAL 235,688,060.00 100 259,575,040.00 100 302,042,420.00 100
1 10,13 28,15
1 16,36

FONTE :DATA SUS (Acesso Remoto através do Programa Sintese). DADOS BRUTOS

(1) ANO REFERENCIA = 1.



TABELA 9

Domicilios particulares permanentes por n° de comodos
no municipio de Santo André

Domicilio Total %0
-Até 2 9.529 5,89
-3e4 55.515 34,33
-5 41.481 25,65
-6a9 47.1150 29,13
-10 ou + 8.059 4,98
161.699 100

Fonte: IBGE Censo Demografico 1991. n® 21 Sao Paulo. Dados brutos

TABELA 10

Abastecimento de agua por domicilios particulares permanentes
no municipio de Santo André

Abastecimento de agua Total %0
Agua Canalizada Interna 159.471 98,62
Rede Geral 156.432 96,74
Outras formas (poco, nascente, 3039 1,87
etc.)

s/agua canalizada interna 2.228 1,37

Fonte: IBGE Censo Demografico 1991. n° 21 Sao Paulo. Dados brutos.

TABELA 11

Instalacdo Sanitaria por domicilios particulares
permanentes no municipio de Santo André

Instal. Sanitaria Total %
Com algum tipo de | 160.613 99,32
instal. sanit.

Rede Geral 141.384 87,43
Vala 2.550 1,57
s/instalacao sanitaria | 1.013 0,62
Nao sabe 67 0,04

Fonte: IBGE Censo Demografico 1991. n® 21 Sao Paulo. Dados brutos
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ORCAMENTO GERAL E FUNCOES DA AREA SOCIAL . MUNICIPIO DE S. ANDRE 1988-91

TABELA 12

38

US$
FUNCAO/ANO 1988+ % 1989 % 1990 % 1991 %  MREL. M.ABSO
L***
ED/CULTURA  11,257,427.00 13,85  26,593,285.00 14,15  36,816,822.00 14,41 46,363,535.00 19,76
1 136,22 227,04 311,84 15,54 225,03
1 38,44 74,34 16,10 56,39
HAB./URBANIS  29,532286.00 36,34  60,145429.00 32,01 41919,813.00 16,41 45,472,666.00 19,38
MO
1 103,65 41,94 53,97 26,03 66,52
1 -30,30 24,39 22,60 27,34
SAU./SANEA. 7,662,941.00 9,43 20,196,419.00 10,75  25,384,143.00 9,93 30,498,682.00 13,00
1 163,55 231,25 298,00 10,77 230,93
1 25,68 51,01 1122 3834
TRANSPORTES  9,651,818.00 11,88 18,261,843.00 9,72 50,977,045.00 19,95  43,011,439.00 18,33
1 89,20 428,16 345,63 14,97 287,66
1 179,14 135,52 16,00 15733
TOTAL AREA  58,104472.00 71,49  125,196,976.00 66,62  155,097,823.00 60,69  165,346,322.00 70,45
SOCIAL
1 115,46 166,92 184,56 6731 155,64
1 23,88 32,06 6592 2797
TOTAL 81,276,268.00 100 187,917,546.00 100 255,530,253.00 100 234,687,889.00 100
ORCAMENTO
1 131,20 214,39 188,75 178,11
1 35,97 24,88 30,42

FONTE: FUNDACAO SEADE. DADOS BRUTOS.

*  ANO REFERENCIA = 1. PARA COMPARACAO DO PERIODO 1988-91.
**  ANO REFERENCIA = 1. PARA COMPARACAO DO PERIODO 1989-91.



TABELA 13

ORCAMENTO DA AREA SOCIAL. MUNICIPIO DE SANTO ANDRE 1988-91

US$
FUNCAO/ANO 1988 (1) % 1989 (2) % 1990 % 1991 % M.REL. No.
Ordem
ED./CULTURA 11,257,427.00 19,37  26,593,285.00 21,24 36,816,822.00 23,73 46,363,535.00 28,04
* * 23,09 20.LUG.
* * 24,33 30.LUG.
HAB./URBANIS 29,532,286.00 50,82  60,145,429.00 48,04 41,919,813.00 27,02 45,472,666.00 27,50
MO
* * 38,34 10.LUG.
* * 34,18 10.LUG.
SAU./SANEA. 7,662,941.00 13,18  20,196,419.00 16,13 25,384,143.00 16,36 30,498,682.00 18,44
* * 16,02 40.LUG.
* * 16,97 40.LUG.
TRANSPORTES 9,651,818.00 16,61 18,261,843.00 14,58 50,977,045.00 32,86 43,011,439.00 26,01
* * 22,51 30.LUG
* * 24,48 20.LUG
TOTAL AREA 58,104,472.00 100 125,196,976.00 100 155,097,823.00 100 165,346,322.00 100
SOCIAL
1 115,46 166,92 184,56 155,64 (3)
1 23,88 32,06 27,97 (3)
TOTAL 81,276,268.00 187,917,546.00 255,530,253.00 234,687,889.00
ORCAMENTO
1 131,20 214,39 188,75
1 35,97 24,88

FONTE: FUNDACAO SEADE. DADOS BRUTOS.
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(1) ANO REFERENCIA = 1. PARA COMPARAC/ZXO DO PERIODO 1988-91.
(2) ANO REFERENCIA = 1. PARA COMPARACAO DO PERIODO 1989-91.
(3) MEDIA DA EVOLUCAO DO GASTO REAL.



TABELA 14
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GASTOS EM AIHs (US$) DA ESFERA FEDERAL NO MUNICIPIO DE SANTO ANDRE

1991-93
US$
ANO 1991* 1992% 1993
MODALIDADE GASTO US$ % GASTO US$ % GASTO US$ %
HOSPITALAR
CONTRATADO 2,882,934.00 52 3,530,258.00 56 4,803,467.00 59
1 22.45 66.61
1 36.06
ESTADUAL 0 0 0
MUNICIPAL 1,698,629.00 31 1,848,558.00 29 1,841,065.00 23
1 8.8 8.38
1 0.4
FILANTROPICO 462,670.00 8 391,782.00 6 433,058.00 5
1 1532 6.4
1 10.53
UNIV. ENSINO 0 0 0
UNIV. PESQUISA 522,656.00 9 547,801.00 9 1,062,400.00 13
1 4.8 103.26
1 93.93
TOTAL 5,566,889.00 100 6,318,400.00 100 8,139,990.00 100
1 14 46.22
1 28.82

FONTE: DATA SUS (Acesso Remoto através do Programa Sintese). DADOS BRUTOS.
* ANO REFERENCIA = 1.
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TABELA 15

Distribuicao de Domicilios particulares permanentes e pessoas moradoras no municipio de
Itu, segundo situacao do domicilio

Total Urbano Rural média de Urbano Rural Total
pessoas por
Domicilio
26.223 (23.721) (2.502) 4,03 (95.438) | (10.355) (105.793)
100% 90,45% 9,54% 90,21% 9,78% 100,00%

Fonte: IBGE Censo Demografico 1991. n® 21 Sao Paulo. Dados brutos

TABELA 16

Domicilios particulares permanentes por n° de comodos
no municipio de ITU

Domicilio % Total
-Até 2 5,44 1.428
-3e4 26,99 7.079
-5 31,96 8.383
-6a9 29,47 7.730
-10 ou + 6,11 1.603

100,00 26.223

Fonte: IBGE Censo Demografico 1991. n° 21 Sao Paulo. Dados brutos

TABELA 17

Abastecimento de agua por domicilios particulares permanentes
no municipio de Itu

Abast. de agua Total Dom. %
Agua Canalizada Interna 25.845 98,55
Rede Geral 22.929 87,43
Outras formas (poco, 2916 11,12
nascente, etc.)

s/dgua canalizada interna 378 1,45

Fonte: IBGE Censo Demografico 1991. n° 21
Sao Paulo. Dados brutos




TABELA 18

Instalacao Sanitaria por domicilios particulares permanentes
no municipio de Itu.

Instalac@o Sanit Total Dom. %
Com algum tipo de 25.969 98,07
instal. sanit.

Rede Geral 22.129 84,38
Vala 26 0,09
N3ao sabe 4 0,01

Fonte: IBGE Censo Demografico 1991. n° 21 Sao Paulo. Dados brutos

TABELA 19

Percentual de coleta do lixo por domicilios particulares permanentes
no municipio de Itu

Coleta de lixo % Domicilios
Coletado 88,36
Nao Coletado 11,64
Total 100,00

Fonte: IBGE Censo Demografico 1991. n° 21
Sao Paulo. Dados brutos
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ITU - ORCAMENTO GERAL E FUNCOES DA AREA SOCIAL 1988-91

TABELA 20

US$
FUNCAO/ANO 1988 % 1989 % 1990 % 1991 % M.rela M.absolu
tiva ta
ED/CULTURA 2,334,388.00 16.70 5,200,116.00 18.20 7,790,300.00 24.31 7,445,201.00 21.51
100 122.70 233.70 218.93 20.18 191.77
100 49.81 43.17 21.34 46.49
HAB/URB. 3,662,547.00 26.20 4,651,665.00 16.28 3,274,166.00 10.22 3,398,468,00 9.82
100 27.00 -10.60 -7.20 15.63 3.06
100 -29.61 -26.94 12.10 -28.27
SAU/SAN. 1,754,207.00 12.55 5,403,699.00 18.91 7,395,546.00 23.08 7,116,538.00 20.56
100 208.00 321.58 305.68 18.77 278.42
100 36.86 31.69 20.85 34.27
ASSIS/PREV 865,904.00 6.19 2,519,701.00 8.82 1,099,451.00 343 1,202,292.00 3.47
100 190.99 26.97 38.84 5.47 85.60
100 -56.36 -52.28 5.24 -54.32
TRANSPORTE 819,192.00 5.86 2,715,348.00 9.50 5,115,966.00 15.96 7,665,649.00 22.15
100 231.46 524.51 835.75 13.36 530.57
100 88.40 182.30 15.87 135.35
TOTAL AREA 9,436,238.00 20,490,529.00 24,675,429.00 26,828,148.00
SOCIAL
TOTAL DO 13,980,962.00 67.50 28,570,005.00 71.71 32,047,049.00 77.00 34,614,702.00 77.51
ORCAMENTO
100 104.00 129.00 147.00 73.43 126.66
100 12.00 21.10 75.40 16.55

FONTE: Funda¢io SEADE
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ITU - ORCAMENTO DA AREA SOCIAL 1988-91

TABELA 21

US$
FUNCAO/ANO 1988 % 1989 % 1990 % 1991 % M.rela- ORDEM
tiva
ED/CULT. 2,334,388.00 24.73 5,200,116.00 25.37 7,790,300.00 31.57 7,445,201.00 27.75
* * 27.35 lo.ug.
* * 28.23 lo.lug.
HAB/URB. 3,662,547.00 31.81 4,651,665.00 22.70 3,274,166.00 13.26 3,398,468.00 12.66
* * 21.85 3o0.lug.
* * 16.20 40.lug.
SAU/SAN. 1,754,207.00 18.59 5,403,699.00 26.37 7,395,546.00 29.97 7,116,538.00 26.52
* * 25.36 20.]lug.
* * 27.62 20.lug.
TRANSP. 819,192.00 8.68 2,715,348.00 13.25 5,115,966.00 20.73 7,665,649.00 28.57
* * 17.80 40.]ug.
* * 20.85 30.lug.
ASSIS/PREV. 865,904.00 9.17 2,519,701.00 12.29 1,099,510.00 4.45 1,202,292.00 4.48
* * 7.59 50.]lug.
* * 7.07 50.lug.
TOTAL * 9,436,238.00 20,490,529.00 24,675,429.00 26,828,148.00
100 117.14 171.49 184.30 157.64
100 20.72 30.92 25.67

FONTE: Fundagdo SEADE - Dados absolutos
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TABELA 22
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GASTO COM AIH (US$) DA ESFERA FEDERAL NO MUNICIPIO DE ITU 1991-93

MODALIDADE 1991 1991 1992 1992 1993 1993
HOSPITALAR
GASTOS US$ % GASTOS US$ % GASTOS US$ %

CONTRATADO 421,475.00 20 491,094.00 10 462,326.00 9
100 16.51 9.6

ESTADUAL * 1,663,200.00 80 4,336,817.00 90 4,516,380.00 91
100 160.75 171.54

MUNICIPAL 0 0 0

FILANTROPICO 0 0 0

UNIV.ENSINO 0 0 0

UNIV.PESQUISA 0 0 0

TOTAL 2,084,675.00 100 4,827,911.00 100 4,978,706.00 100
100 131.59 138.82

FONTE: Data SUS ( Acesso remoto através do Programa Sintese). Dados brutos.



TABELA 23
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Distribuicao de Domicilios particulares permanentes e pessoas moradoras no municipio de

Botucatu segundo situacio do domicilio

Total Urbano Rural média de | Urbano Rural Total
moradores
por
domicilio
23.643 (22.209) (1.434) (84.239) (5.895) (90.134)
100% 93,93% 6% 3,79 93,45% 6,55% 100%

Fonte: IBGE Censo Demografico 1991. n® 21 Sao Paulo. Dados brutos

TABELA 24

Domicilios particulares permanentes
por n° de comodos no municipio de Botucatu

Domicilio Total %0
-Até 2 1.013 4,28
-3e4 4.815 20,36
-5 6.196 26.20
-6a9 9.623 40,70
-10 ou + 1.996 8,44
23.643 100

Fonte: IBGE Censo Demografico 1991. n° 21 Sao Paulo. Dados brutos

TABELA 25

Abastecimento de agua por domicilios
particulares permanentes no municipio de Botucatu

Abast. de agua Total Dom. %
Agua Canalizada 23.005 97,30
Interna

Rede Geral 21.580 91,27
Outras formas 852 3,60
(poco, nascente,

etc.)

S/4gua canalizada 638 2,69
interna

Fonte: IBGE Censo Demografico 1991. n° 21 Sao Paulo. Dados brutos
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TABELA 26

Instalacdo Sanitaria por domicilios
particulares permanentes no municipio de Botucatu

Instalacao Sanitaria | Total Dom. %0
Com algum tipo de | 23.332 98,68
instal. sanit.

Rede Geral 19.281 81,55
Vala 76 0,32
s/instalacdo sanitaria | 299 1,26
Naio sabe 12 0,05

Fonte: IBGE Censo Demografico 1991. n° 21 Sao Paulo. Dados brutos

TABELA 27

Percentual de coleta do lixo por domicilios
particulares permanentes no municipio de Botucatu

Coleta de lixo Total %
Coletado 20.673 87,43
Nao Coletado 2.970 12,56
Total 23.643 100

Fonte: IBGE Censo Demografico 1991. n° 21 Sao Paulo. Dados brutos



ORCAMENTO GERAL E FUNCOES DA AREA SOCIAL. MUNICIPIO DE BOTUCATU 1988-91.

TABELA 28

US$
FUNCAO/ANO 1988* %0 1989%*%* %0 1990 %0 1991 % M. M.
Relat. Absol.
% %***
Ed./Cult. 1,578,665.00 17.31 3,420,385.00 20.29 3,947,608.00 25.44 4,725,000.00 25.99
1 166,64 150,06 199,30 22.25 172,00
1 15,41 38,14 23.90 26,77
Hab/Urb. 2,231,911.00 24 .47 3,596,279.00 21.33 3,692,274.00 23.8 5,095,046.00 28.03
1 61,13 65,43 128,28 24.40 84,94
1 2,66 41,67 24.38 22,16
Sadde/Sanea. 582,154.00 6.38 1,554,329.00 9.22 1,177,636.00 7.59 1,523,636.00 8.38
1 166,99 102,28 161,72 7.89 143,66
1 24,23 -1,97 8.39 -13,10
Ass./Prev. 1,451,140.00 1591 2,955,281.00 17.53 3,082,505.00 19.87 2,894,114.00 15.92
1 103,65 112,41 99,43 17.30 105,16
1 4,3 -2,06 17.77 1,12
Transporte 796,607.00 8.74 696,578.00 4.13 788,127.00 5.08 972,007.00 5.35
1 -12,55 -1,06 22,01 5.82 4,20
1 13,14 39,54 4.85 2,80
TOTAL AREA 5,189,327.00 56,90 9,267,571.00 54,97 9,605,645.00 61,90 12,315,689.00 67,74
SOCIAL **%#%*
1 78,58 85,10 137,32 60,37 100,33
1 3,64 32,89 61,53 18,26
TOTAL DO 9,119,188.00 100 16,858,934.00 100 15,.516,131.00 100 18,178,507.00 100
ORCAMENTO
1 84,87 70,14 99,34 84,78
1 -7,96 7,82 -0,07

FONTE: Funda¢io SEADE )
ANO REFERENCIA = 1. PARA COMPARACAO DO PERIODO 1988-91.
#%  ANO REFERENCIA = 1. PARA COMPARACAO DO PERIODO 1989-91.

%

##% MEDIA DA EVOLUCAO DO GASTO REAL.

#++*EXCLUSIVE FUNCAO ASSIS/PREV.
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TABELA 29

ORCAMENTO DA AREA SOCIAL. MUNICIPIO DE BOTUCATU 1988-91.

US$
Funcéo/ano 1988(1) % 1989(2) %o 1990 % 1991 % M. Ordem
Relat.
ED/CULT. 1,578,655.00 30.42 3,420,385.00 36.90  3,947,608.00 41.09  4,725,000.00 38.36
* * 36.69 20.lug.
* * 38.78 20.lug.
HAB/URB. 2,231,911.00 43.00 3,596,279.00 38.80  3,692,274.00 38.43  5,095,046.00 41.37
* * 40.40 lo.lug.
* * 39.53 lo.Jug
SAU/SAN. 582,154.00 11.21 1,554,329.00 16.77  1,177,636.00 12.25  1,523,636.00 12.37
* * 13.15 3o.lug.
* * * 13.79 3o.lug.
TRANSPT. 796,607.00 15.35 696,578.00 7.51 788,127.00 8.20 972,007.00 7.89
* * 9.73 40.lug
* * 7.86 40.lug
TOTAL 5,189,327.00 100 9,267,571.00 100 9,605,645.00 100 12,315,689.00 100
1 78,58 85,10 137,32
1 3,64 32,89

FONTE: Fundagdo SEADE. DADOS BRUTOS. )
(1)ANO REFERENCIA = 1 PARA COMPARACAO DO PERIODO 1988-91.
(2)ANO REFERENCIA = 1. PARA COMPARACAO DO PERIODO 1989-91.

* DELIMITACAO DE PERIODOS.
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TABELA 30
GASTO COM AIH (US$) DA ESFERA FEDERAL NO MUNICIPIO DE BOTUCATU
1991-93

ANO 1991(1) 1991 1992 1992 1993 1993

MODALIDADE HOSPITALAR GASTO US$ % GASTO US$ % GASTO US$ %

CONTRATADO 0 0 0

ESTADUAL 692,221.00 9 645,532.00 7 750,760.00 6
1 -6,74 8,45

MUNICIPAL 0 0 0

FILANTROPICO 1,263,565.00 17 1,464,622.00 17 1,809,133.00 15
1 15,91 43,17

UNIV. ENSINO 0 0 0

UNIV.PESQUISA 5,597,651.00 74 6,620,516.00 76 9,205,407.00 79
1 18,27 64,45

TOTAL 7,553,438.00 100 8,730,671.00 100 11,765,300.00 100
1 15,58 55,76

FONTE: Data SUS (Acesso remoto através do Programa Sintese). Dados brutos.
(1) ANO REFERENCIA = 1.
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