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Discussdo sobre o processo de implanta¢do do SUS, tendo como referéncia pesquisas
exploratoria e empirica no universo de municipios do estado de Minas Gerais.

The Unified System of Health Care: its implementation and particularities in some
municipalities of Minas Gerais

This article focuses on the process of establishing the so-called Sistema Unico de
Saide (Unified System of Health Care), SUS. It starts with a broad discussion on the
literature on this question. After that, it describes the cases of some municipalities of
Minas Gerais (Pedra Azul, Teéfile Otoni, Varginha and Uberlindia). Based on these
cases, it discusses the interests, the decision power and the commitment of the different
social actors involved, as well as the advances in health care as a result of the imple-
mentation of the SUS model.

1. Introdugao

Este artigo discute questdes relacionadas a problematica que envolve o pro-
cesso de implantagdo do Sistema Unico de Saude (SUS), tanto em uma perspec-
tiva mais geral (se¢do 2), tendo como referéncia discussdes presentes na literatu-
ra neste particular, quanto em uma especifica (se¢des 3 e 4), no nivel de nosso
universo empirico: municipios mineiros de Pedra Azul, Teéfilo Otoni, Uberlan-
dia e Varginha. Registra, também, interesses, poder de decisdo e comprometi-
mento dos diferentes atores participantes desse processo, e ainda os avangos na
area de saide, que resultaram da tentativa de equacionar concretamente algumas
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das especificidades do modelo SUS. Apesar dessa ultima referéncia, o estudo de
caso, no nivel dos referidos municipios, ndo devera se restringir a uma avalia¢do
de natureza comparativa entre a concepgdo do modelo SUS e o que esta sendo
implantado; ao contrario, devera chamar ateng@o para algumas condigdes que,
indubitavelmente, constituem obstaculo a implantagido do modelo, em conformi-
dade com todos os seus principios e diretrizes.

Destacam-se, em um primeiro momento: a exigéncia de um modelo econo-
mico com redistribui¢do de renda, na medida em que a varidvel renda constitui
um dos fatores explicativos do estado de salide de uma populagdo; a inversio de
padrdes culturais de nossa sociedade, improvéaveis de serem equacionados no
curto prazo, aspecto associado principalmente a relagdo Estado/sociedade; e as
limitagdes financeiras do setor publico, sem considerar os critérios para selecio-
nar prioridades na agenda governamental, a serem discutidos posteriormente.
Acrescente-se ainda que, na perspectiva de nosso universo empirico, se deve le-
var em conta que o processo de implantagdo do SUS, nos municipios supracita-
dos e possivelmente nos demais municipios do estado de Minas Gerais, encon-
tra-se em fase inicial, restringindo uma avaliagdo comparativa mais abrangente
entre a concepgdo do sistema e o que esta sendo implantado. Quer dizer, salienta-
se a importancia da variavel tempo numa avaliagdo dessa natureza, a despeito das
demais restrigdes e obstaculos. Ha que se recorrer também a literatura que trata
da formulagio e implementagdo de politicas publicas para se compreender o des-
compasso que muitas das vezes ocorre entre a concepgdo da politica e sua imple-
mentagdo, porque “fatores imprevisiveis ou ndo devidamente observados na fase
de formulagdo da politica poderdo desviar os objetivos e as metas propostos,
mesmo que alguns pré-requisitos que aparentemente sugerem o sucesso da politi-
ca sejam observados” (Aires, 1992:1-2).

Cabe evidenciar, também, expectativas ndo confirmadas pelos agentes res-
ponsaveis pela formulagdo da politica, e que seriam relevantes para seu sucesso.

Antes de iniciar a analise e discussdo dos resultados da pesquisa, torna-se ne-
cessaria uma apresentagdo sucinta dos fundamentos legais do Sistema Unico de
Satde (SUS).

Esse sistema, instituido pela Constituicdo Federal de 1988, faz parte do pro-
cesso de descentralizagdo das agdes ¢ servigos de saude, iniciado na década de 70
com a abertura politica, através do Programa de Extensdo de Cobertura (PEC).
Esse processo de descentralizagdo tem continuidade na década de 80, com as
Acgdes Integradas de Saude (AlS) e, em seguida, com o Sistema Unificado e Des-
centralizado de Satide (Suds), este ja no governo da Nova Republica.

Além do contexto politico de transi¢do para a democracia, a descentralizagdo
do sistema de saide tem ainda, como fator condicionante, a crise econémica ini-
ciada nos anos 80, que impde restrigdes a capacidade de transferéncia de recursos
do setor publico para o privado na compra de servigos de satde.

Tanto as AIS como o Suds consistiam na descentralizagio das agdes e servi-
¢os de saide através da delegagdo de atribui¢Ges e responsabilidade aos estados
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federativos e municipios. Para as AIS, a descentralizagdo ocorria via convénio
tripartite — governos federal, estadual e municipal —, enquanto para o Suds esse
procedimento se dava a partir do termo de adesdo dos municipios, ou seja, teria
também como vetor a instidncia municipal, embora tanto num caso como no ou-
tro a principal instdncia de descentralizagdo seriam os estados federativos, con-
trariamente ao SUS, cuja descentralizagdo tem como principal vetor o nivel lo-
cal, isto é, o municipio.

A orientagdo juridica basica desse sistema consiste na seguinte determina-
¢do: “A saude é direito de todos e dever do Estado, garantido mediante politicas
sociais e econdmicas que visem a redugdo do risco de doenga e de outros agravos
e a0 acesso universal e igualitario as agdes e servigos para sua promog¢3o, prote-
¢do e recuperacdo” (art. 196 da Constitui¢do Federal, 1988).

Acrescenta, ainda, a Constitui¢do, em seu art. 198:

“As agoes e servigos publicos de satde integram uma rede regionalizada e
hierarquizada e constituem um sistema unico, organizado de acordo com as se-
guintes diretrizes:

« descentralizagdo, com diregdo tnica em cada esfera de governo;

» atendimento integral, com prioridade para as atividades preventivas, sem pre-
juizo dos servigos assistenciais;

* participagdo da comunidade.”

Os principios que orientam a concep¢do desse sistema estdo explicitados no
art. 72 da Lei Organica de Saude (Lei n? 8.080, de 19-7-1991), ao assinalar:

“As agdes e servigos publicos de saude e os servigos privados contratados ou
conveniados que integram o Sistema Unico de Saide — SUS — sdo desenvolvi-
dos de acordo com as diretrizes previstas no artigo 198 da Constituigdo Federal,
obedecendo ainda os seguintes principios:

I — universalidade de acesso aos servigos de saude em todos os niveis de assis-
téncia;

Il — integralidade de assisténcia, entendida como um conjunto articulado e con-
tinuo das ag¢des e servigos preventivos e curativos, individuais e coletivos, exigi-

dos para cada caso em todos os niveis de complexidade do sistema;

III — preservagdo da autonomia das pessoas na defesa de sua integridade fisica e
moral;

IV — igualdade da assisténcia a satde, sem preconceitos ou privilégios de qual-
quer espécie;

V — direito a informagdo, as pessoas assistidas, sobre sua sauide;
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VI — divulgagdo de informagdes quanto ao potencial dos servigos de salde e sua
utilizagdo pelo usuario;

VII — utilizagdo da epidemiologia para o estabelecimento de prioridades, a alo-
cacdo de recursos e a orientagdo programatica;

VIII — participagdo da comunidade;

IX — descentralizagdo politico/administrativa, com diregdo unica em cada esfera
de governo:

a) énfase na descentralizagdo dos servigos para os municipios;
b) regionalizagdo e hierarquizagio da rede de servigos de salde;

X — integracdo em nivel executivo das agdes da salide, meio ambiente e sanea-
mento basico;

X1 — conjugagdo dos recursos financeiros, tecnolégicos, materiais e humanos da
Unido, dos estados, do Distrito Federal e dos municipios na prestagdo de servigos
de assisténcia a satde da populagio;

XIT — capacidade de resolugio dos servigos em todos os niveis de assisténcia;

XIII — organizagdo dos servigos publicos de modo a evitar duplicidade de meios
para fins idénticos.”

Explicitadas as principais especificidades da concepg¢do do SUS, parece ra-
zoavel evidenciar mais detalhadamente o que se propoe neste artigo: em um pri-
meiro momento, de uma perspectiva ampla, chamar aten¢éo para aspectos da
pesquisa exploratéria acerca das discussdes presentes na literatura sobre impas-
ses no processo de implantagcdo do sistema; e, de forma especifica, caracterizar
o perfil do SUS, que se delineia em alguns municipios do estado de Minas Ge-
rais.

Os dois niveis de andlise contemplados nesta discussdo — onde o primeiro
(pesquisa exploratdria) subsidiou a analise do segundo (pesquisa empirica) —
convergem no sentido de visualizar algumas questdes tidas como relevantes para
a reflexdo sobre o processo de implantagdo do sistema e, ao mesmo tempo, de
enriquecer a discussdo, na esperanga de aclarar alternativas para intervengdes.

2. 0 SUS e impasses relativos a sua implantagao
Embora nio se desconhegam os avangos de ordem juridica no processo de le-

galizagdo do SUS, varios de seus principios e diretrizes carecem de considera-
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¢des quanto ao processo de implantagdo do sistema, seja em fungdo de aspectos
estruturais e conjunturais da sociedade brasileira, seja no que diz respeito a ques-
tdes relacionadas a formulagdo e implementagdo de politicas publicas. No segun-
do caso, isso acontece mais especificamente no que se refere a presenga de novos
atores (com interesses distintos) na fase de implementagio e ainda 4 mudanga de
atitude de outros (participantes da concep¢do da politica e agentes do processo de
implantagdo), os quais poderdo alterar as regras do jogo, redirecionando os ru-
mos das politicas. Também a heterogeneidade estrutural que caracteriza a socie-
dade brasileira deve ser considerada nesse aspecto. Cabe, pois, destacar os baixos
niveis de renda e de escolaridade da populagdo de menor poder aquisitivo, aspec-
tos que tém contribuido para limitagdes no processo de conquista do direito de
cidadania e, portanto, de percepgdo por parte desse segmento social da obrigato-
riedade do Estado em atender suas necessidades, constitucionalmente assegura-
das, a exemplo dos servigos de saude.

Em conseqiiéncia desses aspectos e de outros de ordem cultural, ndo ¢ de se
esperar um grau de organizagdo mais amplo desse segmento da sociedade no
sentido de reivindicar direitos ou defender interesses junto ao poder publico.

Santos (1993:85), apesar de constatar a multiplicagdo de associagdes civis
(criagdo e diversificagio) nas cidades de Sdo Paulo (68,2%), entre 1970 ¢ 1986, e
Rio de Janeiro (65%), no periodo de 1971 a 1987, ressalta: “(...) nimero muito
pequeno de tipos de associa¢des sdo de interesse geral (comunitdrias e morado-
res)”.

Essas constatagdes, todavia, suscitam algumas questdes para reflexio,
por exemplo: mas a quem devem se dirigir esses atores, institucionalmente?
Przeworski (1994:27) considera que “os movimentos sociais constituem um ator
ambiguo na democracia”, exatamente ao responder a essa indagagdo, porque a
manifestagdo desse ator ndo depende apenas de decisdo unilateral de querer se
manifestar, mas, sobretudo, da existéncia de canais institucionalizados que per-
mitam essa manifestacdo. Quer dizer, a quem se reportar.

A andlise desses aspectos tem sua importancia no universo do SUS, em face
de sua diretriz constitucional de “participa¢io da comunidade”.

Apesar de constitucionalmente assegurada a democratizagdo do sistema de
saude, varios autores chamam aten¢io para o fato de que a descentralizagdo do
sistema, mesmo entendida como uma descentraliza¢do do poder (municipaliza-
¢d0), ndo pode ser considerada, por si, condigdo suficiente para democratizar os
servigos de saude. Ou seja, nada garante que essa descentralizagdo ira desenca-
dear um processo de participagdo de atores sociais anteriormente excluidos da
arena decisoria. Campos (1990:26), por exemplo, assinala que a democratizagio
do sistema de saide nio estaria assegurada via processo de municipalizagio.
Para o autor, 0 que “esse processo permite é que naqueles municipios onde o go-
verno seja democratico e existe uma correlagdo de forgas favoravel a maioria do
povo, ocorre a ampliacdo dos mecanismos de democracia direta”.
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Igualmente, pode-se apresentar aqui, em carater exemplificativo, a interpre-
tagdo de Teixeira (1991:31), ao assinalar que “a municipalizagio nio se confunde
com democratizagdo”. Para a autora, “a municipaliza¢gdo é um processo politico
cujo conteudo, alcance e implicagdes dependem do jogo politico entre forgas po-
litico-institucionais e sociais mais amplas que o promovem, implementam, obs-
taculizam ou reforgam”. Portanto, isto ndo significa que 0s segmentos sociais,
historicamente excluidos do processo decisério, sejam incorporados a esse pro-
cesso com a municipalizagdo. Na verdade, a inclusdo desses atores no referido
processo decisorio vai depender de outros determinantes, como o nivel de orga-
nizagdo e poder de pressdo desse segmento social; o comprometimento do gover-
no local com a democracia; e, de uma dimensio mais ampla, a redefini¢do do pa-
pel do Estado na sociedade.

Ao discutir essa temdtica, Rodrigues Filho (1992:126) chama atengio para o
esquema de Kadt, que consiste na formulacdo das seguintes indagagdes:

“1. Que espécie de participa¢do (na implementagio e no processo decisorio)?,

2. Quem esta promovendo a participagdo (governo, organizagdes ndo-governa-
mentais) e qual a orienta¢dio politica destas institui¢des (reforma, transformacgio
basica do sistema social ou manutengdo do status qio)?

3. Como esta estruturada a comunidade em termos socio-econdmicos (homogé-
nea, estratificada etc.)?”

Respostas a essas indagac¢des seriam fundamentais para o conhecimento de
qual o tipo de participagéo, permitindo, inclusive, minimizar conflitos na rela-
¢do comunidade/instituigdes responsaveis pela agdo governamental, na medida
em que isto reduziria atritos resultantes da falta de defini¢io de atribuigdes, ine-
gavelmente promovedora de conflitos e também de inseguranga no que se refere
as agdes e as iniciativas dos participantes. Este aspecto foi constatado junto aos
membros dos conselhos municipais de salde, especialmente os representantes
dos usudrios do universo da pesquisa, que ja iniciaram suas atividades, conforme
pode ser constatado na sec¢do 3. Todavia, é igualmente relevante indagar que pes-
soas da comunidade participam das decisdes, porque muitas vezes fala-se em
participagdo comunitaria, quando esta se limita a um nimero restrito de seus “re-
presentantes”.

Quanto a universaliza¢io dos servigos de saude, explicitada pela Constitui-
¢do Federal de 1988, ao estabelecer que “a saiide ¢ direito de todos e dever do
Estado”, convém registrar, para reflexio, que o “universalismo esbo¢ado nos
ideais do Welfare State reporta-se mais especificamente aos paises europeus da
social-democracia. Ja a constru¢do do Estado de Bem-Estar brasileiro, contudo,
deve deparar-se com uma profunda desigualdade social, com niveis ‘africanos’
de miséria (...). Subjacente as politicas de satide mais recentes, pode-se perceber
a concepgdo de que a universalizag@o significa proporcionar aos segmentos mais
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pobres da populagdo apenas o minimo de atengdo primaria a satde (...)” (Rabelo,
1991:176).

Para Favoret Filho e Oliveira (1990), essa universalizagdo excludente, no
caso brasileiro, funciona como elemento de acomodag¢io do sistema, sem o qual
as pressdes sobre o setor publico seriam provaveimente explosivas. Exemplifi-
cam, aqui, o caso de grupos sociais, principalmente as camadas médias, que pro-
curam atender suas demandas na area de saide recorrendo ao mercado privado,
como medicinas de grupo, convénios entre empresas e prestadores de servigos.

Alguns autores divergem dessa interpretagdo Castro (1991:17), por exemplo,
defende que o argumento da universaliza¢do excludente no sentido de ser redis-
tributiva, na medida em que permite ao Estado atender com maior efetividade os
segmentos mais carentes, “precisa ser melhor avaliado”, isto porque: “mesmo no
sistema publico cria-se um modelo dual: atendimento basico de baixa qualidade
para os segmentos excluidos do mercado privado e a¢des de alta complexidade
tecnologica ofertadas pelo setor publico preponderantemente dirigido aos seg-
mentos excluidos ‘naturalmente’ do sistema publico (...). Conforma-se assim no
préoprio SUS ‘uma medicina para os pobres, outra para os ricos’ (...)”.

Destaca, ainda, a autora que, como as agdes de alta complexidade tecnologi-
ca absorvem cerca de 40% dos recursos do SUS, o subsistema supletivo (privado
auténomo) acaba sendo subsidiado pelo Estado, que, em fungdo disso, passa a re-
duzir sua capacidade de melhoria da qualidade dos servigos oferecidos ao seg-
mento de renda inferior.

Cabe, aqui, uma observagio. E sabido que a qualidade dos servigos publicos,
em geral, depende da capacidade de pressdo e influéncia dos atores beneficiarios,
sem deixar de incluir o comprometimento dos atores envolvidos com a imple-
mentagdo de tais servigos, em particular aqueles com poder de agdo e decisdo.
Dai a importincia, no caso especifico da area de satide, do Conselho Municipal
de Saude (CMS), no sentido de assegurar, principalmente atrdves da participacio
dos representantes dos usuarios, uma certa resolubilidade dos servigos ofereci-
dos, seja via controle social, especialmente junto ao setor privado prestador de
servigos publicos de saude, seja como ator participante da elaboragio e imple-
mentagdo da politica de saude.

~ Caberia, também, observar que as discussdes recentes, em particular provin-
das de atores com poder de decisdo, sinalizam no sentido de que o SUS deveria
se organizar para atender a camada social de renda inferior. Seus argumentos ba-
seiam-se, fundamentalimente, nos seguintes aspectos:

a) as camadas sociais média e superior vém procurando alternativas para atender
suas demandas na area de saiude, com garantia de qualidade na prestagio dos ser-

vigos, via planos privados;

b) sdo grandes as dificuldades financeiras e gerenciais do setor publico em uni-
versalizar a prestacio de tais servigos.
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Em sintese, apesar de assegurada constitucionalmente a universalidade dos
servigos de saude, atores sociais, politicos e institucionais movimentam-se de
forma independente a essa determinagdo legal. Se a revisdo constitucional tivesse
ocorrido, provavelmente essa diretriz seria objeto de reavalia¢do.

Outra questdo importante refere-se a diretriz constitucional de “descentrali-
zag¢do com dire¢do unica em cada esfera de governo”. Essa descentralizagio re-
sulta, pela propria concep¢do do sistema, numa descentralizagdo de poder, inter-
pretagdo que € consensual entre os autores que discutem a questdo. Dallari
(1992:40 e 42), por exemplo, assinala que a Constitui¢do Federal de 1988 estabe-
leceu, sem deixar qualquer espago para diferentes interpretagdes em varios dis-
positivos, que o sistema de saude deve se organizar, obedecendo a descentraliza-
¢d0 que caracteriza o Estado federal brasileiro. Assim, no seu entendimento, “a
estrutura federal que comporta trés esferas autonomas de poder se coaduna logi-
camente com um sistema de satde organizado descentralizadamente, com dire-
¢do Unica em cada esfera de governo”. Ou seja, a conclusio da autora é que a
descentralizagdo do texto constitucional trata, sem margem de davida, de uma
transferéncia de poder. Sob esse entendimento, enfatiza que a “descentraliza¢do
do sistema sanitario no Brasil s6 admite interpretagbes que a faz sin6nimo de
municipalizagio”. Teixeira (1991:28-9) igualmente associa a descentralizagio do
sistema de satde a municipalizagdo, ao assinalar que “a municipalizagdo é parte
de um processo de descentralizagdo politica, técnica e administrativa do sistema
de saude, que supde uma reestrutura do poder no continuo centraliza¢do-descen-
tralizagdo”. Dessa maneira, considera que a “municipalizagdo ndo se confunde
com desconcentragio (proposta de regionalizagdo dos anos 70); tampouco com
delegacdo de responsabilidade e atribuigdes (Convénios AIS — Agdes Integra-
das de Saude e Suds — Sistema Unificado e Descentralizado de Saude anos 80);
‘nem com privatizag¢do; nem tampouco com democratizagio”.

Embora constitua consenso, em face das inimeras possibilidades de promo-
ver mudangas, a municipalizagdo dos servigos de salide nio é visualizada por va-
rios autores como proposta que possa assegurar solugdo para problemas cruciais
do setor. Campos (1990:26), por exemplo, chama ateng¢do para o seguinte aspec-
to: “O avango da municipalizagdo esta barrado por contradi¢des gerais nio re-
solvidas, como a do financiamento do sistema, a decorrente do choque entre o
mercado e a medicina estatal, a da auséncia de planejamento de areas que nio se
resolvem a nivel do municipio: como de medicamentos, tecnologia e equipamen-
tos, recursos humanos entre outras”.

Acrescenta, ainda, “a resisténcia € bloqueios levantados a continuidade do
processo de descentralizagdo por um conjunto de for¢as que, direta ou indireta-
mente, se tem beneficiado das distor¢des do atual modelo”™.

Essas questdes revelam que a descentralizagdo no ambito do sistema de sau-
de n3o pode ser visualizada de forma simplista, dada a complexidade do seu con-
teudo, em particular ao se estabelecer a relagdo entre as atribui¢des decorrentes
da descentralizagio e o financiamento do sistema.
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A rigor, o financiamento do SUS constitui uma das questdes mais polémicas
e possivelmente a mais problematica no ambito do sistema. Varios autores reco-
nhecem que “gasta-se pouco e mal”. Dai a necessidade de se repensar o montan-
te dos recursos alocados no setor, considerando, inclusive, a discussio relativa as
suas fontes de financiamento e a racionalidade na aplica¢do dos recursos. Esta ul-
tima ndo significa reduzir despesas, mas promover impacto qualitativo no pro-
cesso de prestagdo dos servigos, mesmo porque, para que isso ocorra (qualidade
na presta¢do dos servigos), algumas exigéncias se fazem prementes, como inves-
timento em recursos fisicos (dado o sucateamento do setor), tecnoldgicos (para
atender a demanda de segmentos sociais, em particular os de renda inferior), hu-
manos (especialmente com treinamento) e materiais.

Embora seja preceito constitucional que “o Sistema Unico de Saude sera fi-
nanciado com recursos do or¢amento da Seguridade Social, da Unido, dos esta-
dos, do Distrito Federal e dos municipios, além de outras fontes”, sabe-se que a
alocagdo de recursos publicos, no caso recursos financeiros disponiveis, depen-
dera do conflito de interesses no interior da burocracia e entre atores governa-
mentais e nio-governamentais. Isso significa que, mesmo que as receitas para o
setor de satide constem de previsdes or¢amentarias, isto ndo implica a utiliza¢do
de recursos disponiveis em caixa para a realizagio de despesas or¢amentarias fi-
xadas em lei, exceto quando se trata de recursos vinculados. As evidéncias na
area de saude vém confirmar essas 6bservagdes.

Do exposto, depreende-se que é inquestionavel a necessidade de serem con-
templados nas propostas orgamentarias dos diferentes niveis de governo recursos
vinculados a drea de saiade, a exemplo do que ocorre com a area da educagio,
precisamente porque a popula¢do de menor poder aquisitivo, que depende exclu-
sivamente dos servigos oferecidos pelo SUS, encontra-se praticamente excluida
do processo decisorio na alocagio dos bens publicos. Assim, sua capacidade de
influenciar decisdes em seu proprio, beneficio é quase nula, comparativamente a
outros atores sociais. A rigor, seus interesses, em geral, fazem-se representar
através de terceiros: integrantes da burocracia estatal ou de institui¢des universi-
tarias, partidos politicos e, mesmo, outros segmentos da sociedade.

Por tais perspectivas, duas questdes estdo colocadas: reavaliar, com as res-
pectivas vinculagdes, as fontes de financiamento para o setor de satude; e promo-
ver maior fiscalizagdo na aplicagdo dos recursos, por parte tanto dos poderes Le-
gislativo, Executivo e Judiciario quanto da sociedade.

Também a relagdo setor publico versus setor privado deve ser discutida. Uma
das grandes contradi¢des do sistema de salde esta explicitada nessa relagdo, em
particular, pela forma como historicamente vem-se estruturando o setor privado
como prestador de servigos publicos de satde, sobrepondo, muitas vezes, seus
interesses aos da coletividade, na medida em que o setor publico ndo exerce seu
papel fiscalizador da aplicagdo dos recursos transferidos ao setor privado na
compra de servigos. A pesquisa empirica mostra, inclusive, a comunhdo de inte-
resses entre atores dos setores publico e privado neste particular.
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Essa observagdo ndo pretende sugerir a exclusio do setor privado como pres-
tador de servigos publicos na drea da saude, sendo que o Estado se reestruture
para exercer com eficiéncia o comando das ag¢des e servigos no dmbito do siste-
ma, mesmo porque a Lei Orginica da Saide n® 8.080, de 19-9-1990, em seu art.
24, estabelece:

“Quando as suas disponibilidades forem insuficientes para garantir a cober-
tura assistencial a populagdo em uma determinada area, o Sistema Unico de
Satude — SUS podera recorrer aos servigos ofertados pela iniciativa privada”.

Em resumo, a concep¢do do SUS implica necessariamente a reorganizagio
do sistema em todos os niveis de governo e, em particular, no nivel local, por ser
o municipio a principal instancia de descentralizagdo do sistema. Essa condigdo
pode ser observada principalmente nas diretrizes constitucionais do SUS de des-
centralizagdo, com dire¢do unica em cada esfera de governo; de atendimento in-
tegral, com prioridade para as atividades preventivas, sem prejuizo dos servigos
assistenciais; e de participagdo comunitaria. Isto sem considerar a relagdo que se
devera estabelecer entre setor publico e setor privado prestador de servigos publi-
cos de saude.

Como os estados federativos e os municipios sdo diferenciados em termos
politicos, sécio-econdmicos e culturais, naturalmente ndo é de se esperar homo-
geneidade no processo de reorganizagdo do sistema. Ao se reportar a esta ques-
tdo, Mendes (1992:3), apropriadamente, assinala que “no ha um unico SUS, ao
contrario, diversos projetos ou representacdes SUS, expressos distintos atores so-
ciais (...)", destacando, ainda, que “a implantagdo do SUS se faz em constante
luta entre projetos alternativos nos trés componentes: politico, ideologico e tec-
noldgico que difere de visdo reducionalista (...) que pretende implantar o SUS
através de aplicagdo mecanica de significantes universalizados como resolubili-
dade, universalidade e outros”.

Essa observagdo permite assinalar que a questio relevante (problematica)
nio esta relacionada tanto a fase de concep¢do da politica, mas a fase de imple-
mentagdo. Nesse sentido, e tendo como referéncia a area da saide, caberia assi-
nalar, como explicita Castro (1992:19), que “o razoavel consenso estabelecido
entre os setores progressistas, no momento da reforma, passa agora por clivagens
diferenciadas”. Clivagens estas “resultam em parte da implementagdo do novo
modelo, em dissondncia com o desenho original da reforma, mas também dos
efeitos ndo previstos tdo comuns em qualquer processo de implementagdo”.

As questdes discutidas aqui ndo s3o exaustivas em termos de compreensio
da problematica que envolve o processo de implantagdo do SUS, mas inegavel-
mente seriam relevantes para caracterizar o perfil do sistema de satide no mo-
mento atual.
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3. Perfil e tendéncia do SUS em alguns municipios do estado de Minas Gerais

Pretende-se discutir questdes associadas ao perfit do SUS observadas nos
municipios mineiros de Pedra Azul, Tedfilo Otoni, Uberlandia e Varginha, locali-
zados em regides distintas, e com especificidades diferenciadas quanto ao pro-
cesso de implantagdo do sistema.

A anidlise tem como referéncia informagdes qualitativas, especialmente de
entrevistas realizadas junto a atores locais! envolvidos com as atividades de im-
plantagdo do SUS, informagdes quantitativas (balangos orgamentarios, quadro
epidemiolégico e infra-estrutura social) e observagio participante.

Os resultados da pesquisa revelam que o SUS, além do estagio inicial de im-
plantagdo, com graduagdo distinta, expressa-se de forma diferenciada. A imagem
dessa diferenciagdo se reflete nas especificidades dos seguintes aspectos:

a) historico relativo ao processo de descentralizagdo das agdes e servigos de
saude;

b) institucionaliza¢do e funcionamento dos Conselhos Municipais de Satde
(CMS);

c¢) ordem politico-institucional e suas implicagdes no processo de implantagdo do
sistema;

d) modalidade de atencdo expressa na prestagio dos servigos (agdes preventivas
e assistenciais);

e) participagdo dos usudrios.

Em ultima instdncia, esses aspectos refletem os interesses, articulagdes e po-
der de decisdo dos diferentes atores envolvidos.

A diferenciagdo dos projetos do SUS, a partir dos aspectos ja mencionados,
carece de qualificagdo. Assim, caberia assinalar que os municipios que vém re-
gistrando melhor desempenho no processo de municipalizagdo das agdes e servi-
cos de satude sdo os que dispdem de maior capacidade orgamentaria para assumir
tais atividades: no caso, Uberliandia e Varginha (tabela), sem excluir, evidente-
mente, interesses de dirigentes locais no sentido de promover essas atividades.
Contudo, os atuais dirigentes das respectivas administragdes municipais, espe-
cialmente a de Uberlandia, se mostraram receosos em assumir novas agdes de-
correntes desse processo de municipalizagdo no nivel do SUS, em face da falta

! Prefeitos municipais, vereadores, entidades de classe, Conselhos Municipais de Saide (CMS),
usuarios do sistema, dirigentes e profissionais da drea de saide. A pesquisa de campo foi realizada
em 1993 em Teofilo Otoni (13 a 17 de abril), Uberldndia (3 a 7 de maio), Varginha (19 a 23 agosto)
e Pedra Azul (17 a 21 de outubro).
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P01

S6/v dVH

Localizagdo regional do municipio, populagio e receita orgamentdria municipal por fonte

Populagdo

Municipios  Total  Urbana Rural

Tabela

em Pedra Azul, Tedfilo Otoni, Uberlidndia e Varginha

(1991)

Receita municipal (CRS 1,00)

Receita tributdria

Transferéncias

ICMS

Qutras transferéncias

Outras receitas

. Receita
Localizagao/ or¢amentdria
macrorregido Total per capita  Valor absoluto

%

Valor absoluto

% Valor absoluto

%

Valor absoluto %

Pedra Azul 22.068 17.516 4.552

Teofilo Otoni  111.319  96.516 14.803

Ubertandia  360.809 355.524 5.285

Varginha 88.022 82.242 5.780

Jequitinhonha  878.964.413  39.829,82 32.901.729

Rio Doce 3.433.917.823 30.847.55 591.018.014

Triangulo e
Alto Pamaiba 25.469.146.276 70.589,20 4.426.088.361

Sul de Minas  7.049.027.259 80.082,57 797.875.878

3,74

17,21

17,38

11,32

329.057.623

903.568.930

14.588.730.500

3.915.609.638

37,44 447.338.942

26,31 1.247.348.942

57,28 3.618.737.347

55,55 1.440.04).329

50,89

36,32

14,21

20,43

69.666.119 7,93

691.981.937 20,15

2.835.590.068 11,13

895.500.414 12,70

Fontes: Censo demografico, Brasil, 1991. Superintendéncia Central de Estatistica e Informagdo. Anudrio estatistico de Minas Gerais — 1988/89. Balangos orgamentarios municipais,

1991.



de defini¢do do montante de recursos financeiros a serem alocados na area de
saude pelas demais esferas de governo. Esta constatagdo se coaduna com as dis-
cussdes mais amplas sobre o financimaneto do sistema, conforme exposto na se-
¢do 2 deste artigo.

Em Tedfilo Otoni, o processo de municipaliza¢do das ag¢des e servigos de
satide esta sendo iniciado praticamente com as atividades do SUS. Ja em Pedra
Azul, pode-se afirmar que as atividades relativas a esse processo sdo incipientes,
sem maiores perspectivas de avango, exceto se houver alteragdes em condicio-
nantes locais, a serem especificados posteriormente e que estariam, pelo menos
até a data de realizagdo da pesquisa de campo, exercendo influéncia inversa neste
particular.

Com base nos resultados empiricos, o historico relativo a esse processo de
descentraliza¢do das agGes e servigos de saide em cada municipio deve ser con-
siderado como um dos fatores explicativos do-grau de desempenho do processo
de municipalizag@o da saide. Os municipios que avangaram nesse processo fo-
ram os que mostraram maiores facilidades, pelo menos sob este dngulo, para as-
sumir a “descentraliza¢do com dire¢do unica em cada esfera de governo”, con-
soante diretriz constitucional do SUS. Contudo, outros fatores estariam exercen-
do influéncia ndo somente no sentido convergente, mas também oposto quanto
ao processo de implantagdo do SUS, conforme explicitado a seguir.

No municipio de Uberlandia, por exemplo, apesar da qualidade dos servigos
de saude oferecidos a populagdo (ndo apenas os de natureza assistencial, mas
também alguns avangos apresentados em agdes preventivas), antecipando-se ao
SUS no processo de municipalizagdo da saude, 0 CMS, pelo menos até a data de
realizagdo da pesquisa de campo, ainda ndo havia iniciado suas atividades, sen-
do, inclusive, seu carater deliberativo questionado, pela direcdo da Secretaria
Municipal de Saude (SMS), sob o argumento de que, para o Tribunal de Contas,
quem ¢ obrigado a responder pelas a¢des é o prefeito municipal. Este aspecto se-
ria explicado principalmente pela competi¢do, no mercado politico-partidario,
entre candidatos ao CMS e dirigentes da administragdo municipal.

De acordo com depoimento do atual secretdrio municipal de Saude, a com-
posi¢do do CMS devera se efetivar com a inauguragdo, pela atual administragdo
municipal, das unidades de atendimento integradas (UAID)?, em bairros da cidade.

Além da capacidade orgamentaria desse municipio de assumir gastos decor-
rentes da descentralizagio do sistema de Satide e de manter uma equipe de pro-
fissionais diversificada (embora a SMS ainda estivesse compondo a equipe por
ocasido da pesquisa de campo) e com certo grau de especializa¢3o, conta-se com
a participagdo da Universidade Federal de Uberlandia tanto na formagdo de pro-

2 Essas unidades, segundo informagdes da dire¢iio da SMS, deverio constituir a porta de entrada do
sistema. Nelas, serdo contemplados, segundo depoimentos de dirigentes e profissionais da area de
saude local, os servigos ambulatoriais, primeiros-socorros e internagdo hospitalar de curto prazo.
Os casos que exigem um periodo maior de internagdo, especialmente pela sua gravidade, serio
encaminhados a hospitais contratados/conveniados e policlinicas.
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fissionais na area de saide quanto no atendimento em areas que exigem especia-
lizagdo médica e equipamentos com certo grau de sofisticagdo tecnoldgica, como
na oftamologia. Isso sem considerar o atendimento descentralizado em alguns
pontos da periferia da cidade, através das UDA (unidades didaticas avangadas),
cujo objetivo consiste no treinamento, na area de atendimento basico, de estu-
dantes do curso de medicina dessa universidade.

Em entrevista, o atual diretor do Hospital Universitario revelou seu interesse
em promover a integragdo das agdes do SUS, ao informar que pretende desenvol-
ver as atividades desse hospital em consonancia com a orientagdo do trabalho da
SMS no processo de implantagdo do sistema, embora técnicos dessa secretaria
relatem divergéncias de orientagdo entre tais instituigdes na prestagdo dos servi-
¢os de saude.

Em Teo6filo Otoni, apesar das restri¢des relativas & capacidade or¢amentaria
do municipio e do carater ainda incipiente das agdes de descentralizagio da sau-
de, ha que se reconhecer como fator favoravel ao avango desse processo a atua-
¢do do CMS, de modo especial dos representantes dos usuarios do sistema, mes-
mo admitindo algumas dificuldades para uma dindmica maior das agdes desse
conselho. Também merece destaque o comprometimento da equipe de profissio-
nais da area de satde da SMS, inclusive sua diregdo, no sentido de promover
a¢des no Ambito do SUS.

Na realidade, o perfil do CMS em Tedfilo Otoni esta associado a sua histdria
de organizagdo popular, que vem sendo construida ha alguns anos. E necessario
reconhecer que essa organizagdo se deu de forma auténoma no que diz respeito a
interferéncia do poder pablico, mas sob influéncia principalmente da ala progres-
sista da Igreja Catolica e, posteriormente, do Partido dos Trabalhadores.

Caso interesses politicos ndo interfiram nesse processo, a participagdo dos
segmentos populares no gerenciamento do SUS naquele municipio tende a forta-
lecer-se e a tornar-se cada vez mais expressiva, em fungdo do interesse desses
segmentos e das expectativas favoraveis acerca das questdes referentes ao pro-
cesso de municipalizagdo da saude. Esse aspecto foi constatado nas atas de reu-
nido do CMS, nas entrevistas junto aos seus representantes, especialmente os
usudrios, e ainda na observagdo participante (em reunides do conselho).

Contudo, o inicio das atividades do SUS em Teéfilo Otoni defronta-se com
inimeras dificuldades: desde os servigos precarios da rede basica — resultantes,
segundo depoimentos de técnicos que exercem suas fung¢des nessa instincia, da
falta de equipamentos, recursos humanos e medicamentos — a questdo relacio-
nada a porta de entrada do sistema, que nesse municipio € a rede hospitalar, em
face das condigdes precarias de funcionamento da rede basica. Segundo depoi-
mentos de profissionais da drea de satide da SMS, esse quadro se repete no nivel
das agdes na area de epidemiologia e vigildncia sanitaria. Tais condi¢des resul-
tam da lentiddo do processo de descentralizagdo das agdes e servigos de saude,
que, segundo atores locais, principalmente profissionais da area de saude, teria
como fatores explicativos a baixa capacidade financeira do municipio para reali-
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zar gastos na area de salde, a escassez de recursos humanos e a falta de empenho
dos dirigentes locais em promover tais agdes, excec¢do as iniciativas do governo
atual e, de certo modo, da gestdo anterior.

Na opinido de dirigentes locais e de profissionais da area de saide, esse qua-
dro tende a se reverter com o processo de implanta¢do do SUS, desde que sejam
assegurados recursos financeiros de outras instincias de governo para promover
o processo de municipaliza¢io da satde.

Em Varginha, a analise das atas de reunido do CMS e dos depoimentos de re-
presentantes dos usudrios e de outros segmentos da sociedade que nele se fazem
representar sinaliza no sentido de que o CMS, ainda que de forma timida e ini-
cial, tem realizado atividades inerentes &s suas atribui¢des, como a apreciagido do
Plano Municipal de Satde, a preparagio e escolha de temas discutidos na Confe-
réncia Municipal de Sadde e a proposta de elaboragdo de um documento que es-
clareca o direito dos usuarios do sistema.

Cabe esclarecer que, mesmo nos municipios onde os CMS sdo mais atuantes
— Varginha e Teéfilo Otoni —, os depoimentos das pessoas que neles se fazem
representar evidenciam dificuldades de se avangar nas discussoes dentro do con-
selho, devido a auséncia de informagdes sobre as atribui¢des dos mesmos, a con-
cepgdo do sistema e as normas operacionais, entre outros aspectos.

O processo de descentralizagdo das agdes e servi¢os de saude em Varginha
teve inicio em meados da década de 80, quando o municipio assinou o convénio
das AIS. A partir de entdo, o setor da Prefeitura Municipal responsdvel pelas
ac¢des na area de saide vem se reestruturando e assumindo novas atividades que
s3o reforgadas com a criagdo da Secretaria Municipal de Saide, em 1988, com o
proposito de agilizar o processo de implantagdo do SUS.

As agdes relativas a reorganizac¢io do sistema de saiude, desde o periodo das
AlS até o SUS, possibilitaram ao municipio de Varginha assumir, atualmente,
parte significativa das atividades desenvolvidas na area de saude: da rede basica
de atendimento, passando pelos niveis intermediarios (policlinicas regionais), até
o hospital municipal e os servigos de radiologia, clinica médica, cirurgia ortopé-
dica e laboratorio. Segundo informagio do atual secretario municipal de Saude,
brevemente sera inaugurado o centro de oncologia, com atendimento em radiote-
rapia e quimioterapia.

No municipio de Pedra Azul ndo foi possivel identificar se o CMS ja havia
sido criado, devido a divergéncia de informagdes. E certo, contudo, que, se ver-
dadeira a versido de sua criagio, este conselho ainda ndo estava funcionando por
ocasido da pesquisa de campo. Esta constatagdo pode ser explicada pelos confli-
tos politico-institucionais que resultaram, inclusive, na substitui¢do da dire¢do da
Secretaria Municipal de Satde, ou pela pressdo da classe médica, ou pelo nivel
incipiente ou quase nulo de organizagdo comunitaria. Além disso, ndo se pode
desconsiderar o aspecto de competi¢do no mercado politico-partidario entre re-
presentantes da comunidade e dirigentes da administragdo municipal, ja que uma
das duas associagdes comunitarias desse municipio com algum grau de organiza-
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¢do é dirigida por dois ex-candidatos a vereador, adversarios politicos do entdo
governo municipal e provaveis candidatos ao CMS, consoante depoimentos de
profissionais da area de satde.

Sintetizando, entre os quatro municipios selecionados para o estudo de caso,
Pedra Azul seria aquele que apresenta os pontos mais criticos para avangar no
processo de implantagio do SUS, pelo menos até a data da pesquisa de campo: o
fragil nivel de organizagdo dos usuarios do sisterna; a ocorréncia de conflitos en-
tre a diregdo do governo municipal e a classe médica, ao interferir na decisdo do
prefeito quanto a escolha do secretario municipal de Saude; os parcos recursos
orgamentdrios; e as dificuldades na formagdo de equipes de profissionais na area
de saude.

Em Uberlandia, a dificuldade mais evidente refere-se ao conflito de ordem
politico-partidario entre representantes de usudrios e dirigentes da administragdo
municipal, sem contar, evidentemente, outros aspectos destacados neste artigo,
comuns aos demais municipios, embora em graus diferenciados.

O municipio de Varginha ndo revelou especificidades que poderiam consti-
tuir grandes obstaculos ao avango do processo de implantagdo do SUS, mas con-
vive com dificuldades associadas a formagdo de equipes de profissionais na area
de saude, a auséncia de fluxos de informagdes na relagdo vertical (SES/SMS/
CMS) e a relativa escassez de recursos financeiros para assumir novas atividades
decorrentes da diretriz constitucional de “descentralizagcdo com dire¢do tinica em
cada esfera de governo”, consoante depoimentos de profissionais da area de sau-
de e de dirigentes locais.

Tedfilo Otoni, a despeito de certa dindmica na atuagdo do CMS, da disposi-
¢do da equipe de profissionais da area de saide e de certo comprometimento da
dire¢do da SMS em avangar no processo de implantagdo do sistema, tem o desa-
fio de estar praticamente iniciando com o SUS o processo de municipalizagédo
das agdes e servigos de saide, sem contar ter de enfrentar as dificuldades de or-
dem or¢amentaria para assumir novas despesas decorrentes desse processo, se-
gundo depoimentos de dirigentes da administragéo local.

Além desses aspectos mais especificos que caracterizam o perfil do SUS no
nivel de cada municipio, caberia evidenciar questdes de cunho mais geral, reve-
ladas pelas informagdes empiricas no universo desses municipios, destacadas a
seguir:

a) A descentralizacdo das a¢des e servigos de satide, na avalia¢do dos atores
locais, mais precisamente dos dirigentes da administracdo municipal, revelou-se
ambigua.

Se, por um lado, consideram a municipaliza¢io do sistema como a forma ca-
paz de promover avang¢os no encaminhamento de suas atividades, em particular
pelas relagdes mais proximas entre a administragdo publica e usuarios do siste-
ma, por outro mostraram-se receosos de assumir os compromissos decorrentes
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desse processo de municipalizagdo, pela incerteza quanto ao repasse de recursos
de outras instincias de governo a esfera do municipio para o financiamento das
atividades do sistema. Sem que haja uma definigdo clara dos recursos financeiros
a serem alocados na drea de saude, a descentralizagdo pouco contribuira para a
melhoria dos servigos, podendo até mesmo ser um complicador sob certas circus-
tancias. Deve-se registrar, aqui, que a pesquisa de campo foi realizada em um pe-
riodo ainda de negociagido de repasses de recursos financeiros 4 maioria dos mu-
nicipios visitados.

Esta constatagdo empirica é coerente com as discussdes presentes na literatu-
ra sobre o financiamento do SUS, cabendo reafirmar que n3o se trata apenas de
definir fontes de financiamento, considerando que essa providéncia foi observa-
da na Constitui¢do Federal de 1988, mas garantir que os recursos previstos em lei
orcamentdria sejam de fato alocados na drea de saGde. Para que isso ocorra, é
inevitdvel a vinculagdo obrigatoria de tais recursos a esta drea, exatamente por-
que a alocag@o de recursos financeiros disponiveis em caixa vai depender, em 1l-
tima instancia, dos conflitos entre os atores envolvidos no universo da burocracia
ou entre estes e outros atores participantes da arena decisoria. Portanto, mesmo
constando de previsdo or¢amentaria, sem que haja vinculag¢do obrigatoria, ndo é
garantida a alocagdo dos recursos previstos em determinadas areas, particular-
mente na area social, onde os atores beneficidrios, algumas vezes, sequer partici-
pam do jogo decisério.

Essa referéncia nos permite assinalar que o processo de descentralizagio das
agdes e servicos de saude, a partir do SUS, tem revelado dificuldades que decor-
rem da definicdo de atribuigdes dos governos locais versus financiamento das
atividades do sistema.

Nesse sentido, caberia registrar: “Dois pontos mais criticos, porque s3o os
que mais falham nos esforcos de descentralizagdo nos paises em desenvolvimen-
to, merecem aten¢io especial (...): a definigdo das fungdes dos governos locais e
a atribui¢do de recursos adequados para o seu desempenho” (Mello, 1991: 206).

Esta é, sem davida, uma questdo fundamental no ambito do SUS.

b) A diretriz constitucional de “descentraliza¢do com dire¢do unica em cada
esfera de governo”, embora tenha o mérito de minimizar a¢bes sobrepostas na
drea de saude, tdo comuns nas institui¢ées publicas — além de permitir priori-
zar ag¢des na agenda da SMS, desenvolvidas de forma fragmentada ou excluidas
de sua programagdo —, tem revelado, segundo depoimentos de grande parte dos
entrevistados, sérias dificuldades no relacionamento municipio — pélo versus
municipios polarizados.

Isso ocorre na medida em que unidades de prestagdo de servigos de satde
sob a dire¢io do estado ou governo federal localizadas em municipios-pélo, até
entdo de Ambito microrregional, ao passarem para o comando de tais municipios,
enfrentaram uma série de obstaculos e questionamentos quanto a abrangéncia de
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sua atuagdo tendo como principal argumento seus custos operacionais, sob a res-
ponsabilidade, a partir de entdo, do municipio-p6lo. Deve-se registrar que esta
questdo se faz presente antes mesmo do inicio da implanta¢do do novo sistema,
especialmente quanto ao nimero de AIH destinadas a esses municipios, tomando
como referéncia apenas sua populagdo, ja que os servigos prestados no dmbito do
municipio-polo ultrapassaram os seus limites, segundo informantes locais, espe-
cialmente os dirigentes da administragdo municipal.

¢) Os dados empiricos da pesquisa conformam-se com a proposigédo de que a
descentraliza¢do das agdes e servigos de saude ndo implica necessariamente
democratizagdo do sistema.

Todavia, cabe evidenciar algumas questdes que deverdo qualificar melhor o
porqué dessa proposigdo.

A primeira reporta-se ao grau de organizagdo dos atores beneficidrios e ao
seu poder de influenciar decis6es no nivel local ou mesmo no de outras esferas
da administragdo publica. Isso significa assinalar que existe uma relacéo direta
entre a capacidade de influenciar decisdes desses atores e sua participa¢do nas
decisdes governamentais (no caso especifico da saide, nas decisdes relativas a
politica de saude).

A segunda refere-se a competi¢cdo no mercado politico, entre atores benefi-
ciarios (no caso, usudrios do sistema) e dirigentes da administragdo local, ao se
considerar suas aspiragdes politico-partidarias: quer dizer, quando essas aspira-
¢des sdo competitivas no mercado politico.

A terceira diz respeito a exigéncia de funcionamento do CMS, dentre outras,
consoante a Norma Operacional Basica n® 01/93, para que o municipio tenha au-
tonomia para gerir os recursos alocados por outras instancias de governo na area
de satide. E provavel que essa exigéncia constitua estimulo para o funcionamento
dos conselhos, embora nada garanta a auséncia de estratégias politicas para res-
tringir a repartigdo do poder.

A ultima refere-se a exigéncia de um minimo de infra-estrutura no nivel das
administra¢des locais, relacionada tanto ao treinamento de profissionais para
conduzir o processo de participagdo dos usudrios quanto a disponibilidade finan-
ceira do municipio, em termos de recursos proprios e de transferéncias que lhe
permitam assegurar um programa minimo de satide publica no qual sejam priori-
zadas, inclusive, a¢des de combate as causas das principais doengas do quadro
epidemioldgico do municipio.

Nessa discussdo, caberia assinalar: “Descentralizagio e participa¢io comuni-
tarias dependem, sobretudo, de vontade politica, reorientagdo da burocracia go-
vernamental, desenvolvimento de uma capacidade gerencial minima, no nivel lo-
cal, programas educativos tanto para a comunidade como para os trabalhadores
de satde e um minimo de infra-estrutura de servigos basicos de saude...” (Rodri-
gues Filho, 1992:128).
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Tais referéncias nos permitem observar que a descentralizagio do sistema de
satde devera constituir um processo gradual, procurando compatiblizar especifi-
cidades de cada municipio, além de requerer o gerenciamento de a¢des com per-
manente fluxo de informagdo nos sentidos horizontal e vertical. Dessa forma, os
atores envolvidos com a implantagdo do sistema podem ter clareza de suas atri-
buigdes e, a0 mesmo tempo, acesso aos meios € instrumentos possiveis para ope-
racionaliza-las.

Especificamente com relag@o aos usudrios do sistema, caberia indagar Qual
€ a espécie de participa¢do, retomando aqui uma das indagagdes do esquema de
Kadt, apresentado na se¢do 2 deste artigo. Isso acontece porque as constata¢des
empiricas relativas ao funcionamento dos CMS deixam evidente varias contradi-
¢Oes entre poder formal e poder real nessa entidade, especialmente no que se re-
fere ao seu carater deliberativo.

Ao refletirem sobre a tematica, Azevedo e Prates (1991:42) chamam ateng¢io
para o seguinte: “Em se tratando de entidade de cunho deliberativo, uma das pri-
meiras indagagdes a serem feitas diz respeito a capacidade dessas agéncias de lo-
grarem que a maquina publica convencional implemente suas decisdes. Em ou-
tras palavras, trata-se de saber até que ponto a autoridade formal reflete-se de
fato em poder real”.

A controvérsia acerca do cardter deliberativo do CMS foi revelada mais ex-
plicitamente no municipio de Uberlandia, através de depoimentos de dirigentes
locais.

d) A formacgdo de equipes de profissionais na area de saude também é um fator
explicativo de avangos ou recuos no processo de municipalizagdo dos servigos
de saude.

Deve-se assinalar, primeiramente, que ndo se pode estabelecer uma dissocia-
¢do entre capacidade orgamentaria do municipio e formagdo/capacitagdo de seus
recursos humanos. Nos municipios com maior capacidade orgamentaria (Uber-
landia e Varginha), mesmo admitindo escassez de recursos humanos para atender
demandas efetiva e/ou potencial dos usudrios do sistema, pode-se considerar di-
ferenciada a composigdo de suas equipes de profissionais na area de salde, ao se
comparar com os municipios de menor capacidade or¢amentaria (Tedfilo Otoni e
Pedra Azul).

Apesar disso, a pesquisa aponta dificuldades, embora em graus diferencia-
dos, na composigdo de tais equipes de trabalho nos quatro municipios seleciona-
dos. Segundo depoimentos de técnicos locais da area de saude, uma das princi-
pais explica¢des nesse sentido estaria associada a restri¢do constitucional relativa
4 ocupacdo de mais de um cargo ou fung¢fo no setor publico, excetuando-se mé-
dicos e professores.

Uma questdo importante a considerar é que, de modo geral, os profissionais
da area de satide que compdem as equipes locais de trabalho se mostraram com-
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prometidos com o processo de implantagdo do SUS e, ao mesmo tempo, imbui-
dos de expectativas de melhorias no atendimento ao usudrio, no nivel das ativi-
dades do sistema, apesar de reconhecerem as dificuldades para a consecugdo das
agdes.

e) Ha conflitos institucionais no nivel da burocracia municipal, na relagdo
governo local/Diretoria Regional de Saiide e na relagdo setor publico versus
setor privado.

No nivel da burocracia municipal, cabe fazer referéncia, principalmente, a
perda de poder de unidades administrativas da estrutura organizacional da prefei-
tura, como secretarias municipais de Fazenda e de Administragdo, quanto a auto-
rizagdo para despesas orgamentarias. Isso resulta de atribuigdes transferidas a Se-
cretaria Municipal de Saude, com a institucionaliza¢do do Fundo Municipal de
Satde, e de algumas decisGes administrativas relacionadas principalmente com a
contratagdo de servigos de profissionais da area de saide, o que é, muitas vezes,
competéncia da Secretaria Municipal de Administragio.

Como o processo de descentralizagdo do SUS tem como principal vetor o ni-
vel local, a reorganizagdo do sistema exige que as secretarias municipais de sau-
de assumam unidades de saidde a cargo de outras esferas de governo e, conse-
quientemente, os funciondrios alocados em tais unidades.

A pesquisa mostra, através de depoimento de grande parte dos entrevistados,
que existe uma defasagem no valor da remuneragio dos servidores publicos do
estado, se comparada a dos servidores federais e, mesmo, municipais, especial-
mente nos municipios com maior capacidade orgamentaria. Disso resultam, se-
gundo os entrevistados, conflitos e, a0 mesmo tempo, pouco estimulo para os
servidores estaduais quanto as a¢des na area de saude. Cabe registrar que os bai-
xos saldrios pagos aos servidores do estado na area de saude sdo reflexo da poli-
tica de pessoal prevalecente na sua administragdo direta.

No relacionamento governo local/Diretoria Regional de Saiude (DRS), as di-
ficuldades constatadas na pesquisa resultam de novas competéncias da SMS, re-
sultantes especialmente da diretriz constitucional de “descentraliza¢io com dire-
¢d0 unica em cada esfera de governo”, refletindo-se em mudangas nas atribui-
¢des da DRS e tendo como agravante a falta de defini¢cGes claras das novas
atribui¢bes dessa diretoria.

Depoimentos de profissionais da area de satide, alocados nas DRS, revelam
que as mudangas de atribuigdes dessa diretoria, de drgdo executor para 6rgdo de
assessoramento, tém dificultado o relacionamento com os municipios pequenos,
que dependem nio somente dos servigos de assessoria, mas principalmente da
execucdo de a¢des, em face de suas dificuldades financeiras, de recursos huma-
nos, materiais e tecnolégicos.

Na relagéo setor publico versus setor privado, a questdo principal esta asso-
ciada as expectativas do setor privado com relagdo aos interesses que poderdo ser
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atendidos ou negligenciados com o processo de implantagdo do sistema. Neste
ultimo aspecto, algumas resisténcias foram explicitadas, especialmente quanto
ao controle das AIH e a fiscalizagdo dos CMS, no que se refere a qualidade dos
servigos oferecidos.

f) Nédo ha fluxos continuos de informagdes no sentido vertical, especialmente na
relacdo SES/SMS/usudrios do sistema.

Esta é uma questdo consensual no nosso universo empirico, em particular na-
queles municipios que ja iniciaram o processo de reorganizagdo do sistema:
Uberlandia, Teofilo Otoni e Varginha.

Em tais municipios, revelou-se auséncia de fluxos regulares de informagdes
para esclarecimento de “normas e procedimentos reguladores do processo de
descentralizagdo da gestdo das agdes e servigos de satide” e da propria concepgio
do sistema. Isso foi constatado tanto na relagdo SES/SMS quanto na SMS/usua-
rios do sistema.

A explicacdo obtida junto as SMS para essa constatagio estaria associada a
varios condicionantes: desde a falta de informagdes relativas a aspectos opera-
cionais do sistema e de sua concepgdo por parte de outras esferas de governo, a
escassez de recursos humanos para realizar tais atividades. Deve-se assinalar,
contudo, que algumas a¢des nesse sentido ja estdo sendo observadas junto aos
CMS, nos municipios onde esses conselhos ja inciaram suas atividades: Tedfilo
Otoni e Varginha. Em Uberlandia, essas informagdes ocorrem de forma fragmen-
tada, a partir de demandas individuais de usudrios, pelas razdes ja expostas.

Essa auséncia de fluxos de informagdes, especialmente junto aos usudrios do
sistema, reporta-se ao que assinala Jacobi (1992:35-36): “Uma das questdes mais
importantes — talvez um dos grandes desafios para toda administragdo — € o
acesso dos cidaddos a informagdo enquanto base para garantir uma participa¢do
real (...). O desafio é fazer chegar a informago ao usudrio final, e ndo s esperar
que os cidadios se aproximem da administragio”.

Para o mesmo autor, “freqiientemente a administra¢do dispde de meios de ar-
mazenar a informagdo, porém nem sempre da sua distribuicdo e disseminagdo,
ponto de estrangulamento do processo e objeto de generaliza¢io da desinforma-
¢do”.

A discussdo anterior ndo pretende sugerir linearidade nos fluxos de informa-
¢d0, sendo que 0s mesmos permitam uma participagio com carater dialégico en-
tre as esferas de governo envolvidas com o processo de implantagdo do SUS e
entre a administragio local e os usuarios do sistema, através dos conselhos muni-
cipais de saude. Ou ainda, da combinagdo de esforgos nesse sentido entre a admi-
nistragdo local e representantes dos usudrios no conselho, através de agdes junto
aos bairros de baixa renda, especificamente no nivel dos distritos sanitarios, onde
se concentra a populagdo usuaria do sistema publico de satde. Esta €, inclusive,
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uma das propostas de profissionais da area de satide no nivel local, ainda nio im-
plementada devido aos condicionantes acima mencionados.

A despeito disso, deve-se registrar a realizagdo de conferéncias municipais
de saude e semindrios microrregionais promovidos pela SES em conjunto com os
governos locais, tendo em vista estabelecer debates e discussdes sobre o processo
de implantagio do sistema. A questdo levantada na pesquisa empirica esta rela-
cionada mais precisamente a regularidade nos fluxos de informagdes.

g) Universalidade do sistema.

Mesmo admitindo o carater excludente desse principio, nos termos expostos
na se¢do 2, ndo se pode desconhecer a falta de resolubilidade do sistema na pres-
tagdo dos servigos tidos como imprescindiveis a populagdo usuéria (renda infe-
rior), seja pelo déficit no atendimento em certas areas que exigem especializagdo
médica ou equipamentos mais sofisticados, seja devido a falta de medicamentos.

Nesse sentido, caberia retomar o que assinala Campos (1990:26), ao discutir
a questdo da municipaliza¢do das agdes e servigos de satde: “o avango da muni-
cipalizag8o estd barrado por contradi¢des gerais nio resolvidas”. Entre estas,
destaca “a auséncia de planejamento de areas que ndo se resolvem a nivel do mu-
nicipio: como medicamentos. tecnologia e equipamentos, recursos humanos, en-
tre outros”.

Tais dificuldades mostraram-se mais contundentes nos municipios de menor
capacidade or¢amentaria: Pedra Azul e Teofilo Otoni, nos quais o quadro epide-
mioldgico ¢ mais grave e onde sequer a ateng¢do primaria tem certa resolubilida-
de, consoante depoimentos de grande parte dos entrevistados, usudrios do siste-
ma e profissionais da area de saide. Em Teofilo Otoni, essa questdo tende a ser
minimizada com o processo de reorganizac¢do do sistema. O mesmo nio se pode
prever com relagdo ao municipio de Pedra Azul, pelas razdes ja expostas.

Assim como as atividades assistenciais se mostraram mais graves nesses dois
municipios, as atividades preventivas nio fogem a regra, ndo somente no sentido
estrito do conceito tradicional de saide (relagio médico/paramédico-paciente),
mas no seu sentido amplo, explicitado pela Lei Organica de Saude, n® 8.080, de
19-7-1990, para a qual os fatores explicativos na relagdo causa-efeito do estado
de satde de uma populagdo estariam associados a aspectos econdmicos (niveis
de renda), educacionais, culturais e de lazer, alimentagio, meio ambiente, traba-
lho, transporte, condi¢des habitacionais e de saneamento basico.

A titulo exemplificativo ¢ tomando como referéncia dados primarios do cen-
so demografico, 1991 da FIBGE, cabe registrar que Uberlandia e Varginha dis-
pdem, respectivamente, de 95,37 e 92,64% de seus domicilios com rede de abas-
tecimento de agua (com canalizagdo interna). Em Teofilo Otoni, essa participa-
¢do é de 66,33% dos domicilios e em Pedra Azul, menor ainda, 52,31%.
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O quadro ndo ¢ distinto quando se trata de instalagdes sanitarias. Enquanto
Uberlandia possui 88,99% e Varginha 88,65% de seus domicilios com rede geral,
Teofilo Otoni conta com 58,12% e Pedra Azul, 41,55%.

No que se refere ao destino do lixo, Uberlandia e Varginha contam, respecti-
vamente, com 92,47 e 90,51% de seus domicilios com o lixo coletado diretamen-
te. Em Teéfilo Otoni, esse percentual é de 57,48% e Pedra Azul 0,09%.

Esses aspectos, entre outros, estdo relacionados com o estado de satide da
populagdo, o que permite assinalar que as politicas sociais devem constituir
agdes integradas, na medida em que seus efeitos, em termos de satide de uma po-
pulagio, sdo interdependentes, devendo, portanto, permear toda a estrutura orga-
nizacional responsavel pela excecugdo de um programa de governo, embora ati-
vidades especificas da drea de satiide devam ser desenvolvidas pelo 6rgio respon-
savel. Este aspecto foi observado pela professora Maria do Carmo Falcio no
I Seminario de Assisténcia Social, promovido pela Secretaria de Estado do Tra-
balho e A¢do Social do Estado de Minas Gerais em novembro de 1993.

Além desses aspectos, caberia assinalar, com base nos resultados da pesqui-
sa, que mesmo naqueles municipios que vém, historicamente, assumindo de for-
ma mais efetiva a municipalizagdo das a¢des e servigos de satde existe um défi-
cit entre a oferta dos servigos publicos e a demanda dos usuarios, em particular
naquelas atividades que requerem tecnologia mais sofisticada e maior grau de es-
pecializagdo médica.

Embora ndo se disponha de informagdes quantitativas que permitam avaliar
com algum grau de precisdo o déficit em cada municipio, pdde-se constatar, ten-
do como referéncia depoimentos de usudrios, informac¢des de profissionais da
area de salde e visitas as localidades, por ocasido da pesquisa de campo, que ha
um excesso de procura pelos servigos de saude, distribuido de forma distinta no
nivel de cada municipio, sendo mais expressivo nos municipios de Pedra Azul e
Teofilo Otoni, comparativamente aos municipios de Uberldndia e Varginha.

* % %

Até agora discutiu-se a problematica que envolve o processo de implantagio
do SUS. A seguir, deve-se expor as mudangas constatadas no sistema de saude
resultantes desse processo, no nivel dos municipios selecionados.

Apesar das dificuldades observadas no ambito do SUS relativas ao seu pro-
cesso de implantagdo, aspectos positivos foram constatados pela pesquisa, atra-
vés de depoimentos de entrevistados e observacdo participante, especialmente no
que se refere:

a) ao inicio da reorganizagdo das secretarias municipais de satide para assumirem
a “(...) dire¢do Unica em cada esfera de governo”;

b) a articulagdo entre os diferentes atores envolvidos com o processo de implan-
tagdo do sistema, seja no nivel local, em particular no universo dos conselhos
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municipais de satde, seja no intermunicipal, através da pratica associativista, via
consorcios municipais, na tentativa de minimizar a problematica que envolve o
processo de implantagdo do sistema, especialmente no universo de municipios
pequenos;

¢) ao comprometimento de equipes locais no sentido de promover melhorias nos
servigos de saude.

Quanto a reorganizagdo das secretarias municipais de salde, caberia fazer re-
feréncia principalmente ao mapeamento mais amplo, por esses orgdos, da proble-
matica que envolve a area de satude, procurando sistematizar as informagdes rela-
tivas as principais dificuldades relacionadas ao quadro epidemiolégico do muni-
cipio e, ao mesmo tempo, agendar agdes preventivas, de modo geral dispersas ou
desenvolvidas de forma fragmentada.

Embora tais constata¢des se refiram a fase do planejamento, em geral do
diagndstico (com raras exce¢des, reportando-se a fase de implementagéo), pelo
menos até a data de realizagio da pesquisa de campo, ha expectativas de atores
locais quanto a melhoria no desempenho dessas a¢des, se o processo de im-
plantagdo do sistema ndo for interrompido.

No que se refere a articulagio entre os diferentes atores envolvidos, mesmo
admitindo as intimeras dificuldades constatadas neste particular, o inicio das ati-
vidades do Conselho Municipal de Saude e a realizagio de conferéncias munici-
pais de saude e seminarios microrregionais, conforme assinalado, tém permitido,
mesmo de forma inicial, a participagdo de representantes de usuarios anterior-
mente excluidos do processo decisorio.

Parece elucidativo, nesse sentido, registrar o que assinala Costa (1992:19):
“Métodos de envolvimento da comunidade, assim como novas taticas de relacio-
namento com 0s agentes externos, sdo incorporados ao repertorio de vivéncias
das organizagdes. O alargamento do campo de experiéncia conhecida, se ndo
confere estabilidade as associagdes populares, eliminando os riscos de sua frag-
mentagdo, deve permitir, pelo menos, a ampliagdo da capacidade de articulagio e
mobilizagio destes atores individuais”.

Por altimo, caberia retomar o que ficou dito anteriormente quanto a especifi-
cidade dos diferentes projetos do SUS: os dados do universo empirico vém cor-
roborar as discussdes presentes na literatura de que existem vdrias representag¢des
do SUS e, ao mesmo tempo, assinalar que elas nem sempre resultam de consenso
e que existem conflitos acerca de que o SUS deve ser implementado, mesmo no
nivel de uma realidade empirica. Isso porque ndo se pode perder de vista que, na
fase de implementagdo, os interesses dos diferentes atores envolvidos poderdo
dificultar o encaminhamento das a¢des na diregdo de objetivos especificos.
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4. Conclusoes

Parece relevante ressaltar que o Sistema Unico de Saude, em seus principios
e diretrizes, expressa uma concepgdo ideal que pressupde mudangas na estrutura
social brasileira. Inegavelmente, serve de referéncia para se visualizar o que po-
dera ser implementado, no nivel de cada realidade, e o que seria desejavel na
prestagdo dos servigos publicos de salde. Isto, contudo, ndo implica sugerir ava-
liagdes onde sejam priorizadas comparagdes entre o previsto e o realizado, mes-
mo porque, para uma avaliagdo dessa natureza no universo do sistema, se deveria
primeiramente considerar aspectos estruturais e conjunturais da sociedade brasi-
leira, além do fator tempo como variavel importante numa avaliagdo com tais re-
feréncias. Também nio se pode perder de vista que a presenca de novos atores na
arena decisdria na fase de implementagio do sistema e a mudancga de atitude de
outros (atores) que participaram da concepgdo da politica podem redirecionar
suas metas e objetivos.

Além disso, deve-se ressaltar que, a despeito da problematica que envolve o
processo de implantagdo do sistema — discutida numa perspectiva mais ampla
na secdo 2, e mais especifica (municipios mineiros de Pedra Azul, Teofilo Otoni,
Uberlandia e Varginha) na se¢io 3 —, ndo se pode considerar despreziveis as
mudangas decorrentes desse processo (de implantagdo do sistema), constatadas
no nosso universo empirico. Tais mudangas, se ainda nio repercutiram efetiva-
mente na methoria dos servigos de satde, considerando a fase inicial de reorgani-
zagdo do sistema nesses municipios, sinalizam de forma favoravel quanto a me-
lhoria na prestagdo desses servigos aos usuarios do sistema, a despeito das limita-
¢Oes e obstaculos.
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