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DE SAUDE: UMA REALIDADE?

Mercedes Rabelo*

Nos ultimos meses de 1991, Porto Alegre sediou, como palco de desenvolvimento
dos debates acerca da implantagio do Sistema Unico de Saude (SUS), a promogao de
dois eventos: o | Congresso Multiprofissional de Medicina Geral-Comunitaria e a |
Conferéncia Municipal de Saude, esta, preparatoria para as Conferéncias Estadual (ia
realizada em Passo Fundo) e Nacional. Inicialmente previsto para dezembro, oencontro
nacional ainda corre o risco de ndo se concretizar, devido a grande movimentag¢ao na
esfera do Executivo Federal no sentido de inviabiliza-lo, inclusive dificultando a libera-
¢ao dos recursos necessarios a sua realizagao.

Para a implantagdo do SUS, sdo objetivos fundamentais o acesso universal e
igualitario da populagao as agdes e servigos de satide e a superagao das desigualdades
regionais e sociais na cobertura de satde. Frente a isso, duas questdes vém se
colocando sistematicamente nas discussoes, estando também na pauta destes tltimos
debates a descentralizagao e a municipalizagao.

Com relagao a primeira, a proposta contida nas concepgdes mais progressistas
do projeto "descentralizagao” néo ¢ (e nao deveria estar sendo) uma mera questao de
reforma administrativa. Ao contrario, ela se situa no ambito de uma ampla reforma
sanitaria, que dever4 implantar um novo modelo assistencial, distinto daquele que
vigorava antes dapromulgagao, em 1988, da Constituigio, envolvendo necessariamen-
te gestao municipal (Muller Neto, 1991; Mendes, 1991).

Por outro lado, a proposta de municipalizagdo da saude, embora tenha surgido
em 1950 com o Sanitarismo Desenvolvimentista, atravessou todo o periodo autoritario
sem conseguir ser implementada, em conformidade com as deliberagdes da lll Confe-
réncia Nacional de Saude de 1963. A municipalizagao, hoje, refere-se a transferéncia
do poder decisério acompanhado, sempre, por uma mudanga ne "modelo assistencial
hegemadnico” (Mendes, 1991,p.4), isto &, aquele modelo que privilegia a assisténcia
individual e curativa em detrimento das agdes de cunho preventivo e coletivo.

A relevancia desses temas e sua atualidade no cenario brasileiro decorrem do
definitivo consenso presente na sociedade e expresso na Constituigao em torno da
universalizagao do direito a satde: ha umanogéo clara de que saude & dever do Estado
edireito de todos. A necessidade da universalizago é referida pelos varios segmentos
conflitantes no interior da sociedade, como os empresarios do setor médico-hospitalar,
as industrias de equipamentos médicos, as organizagdes dos trabalhadores da satde:
0 Estado deve prover atodos 0 acesso 2 saude.

Contudo, no interior desse consenso, ha percepgdes divergentes. O Brasil parece
estar promovendo um processo similar aquele norte-americano, onde a universalizagao
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é, antes, excludente. Todos aqueles que de:alguma forma esto inseridos no mercado formal
de trabalho buscam outras formas de assisténcia, desde o mercado privado até as medicinas
de grupo, 0s convénios entre empresds e prestadores de servigos médicos, efc.

"A universalizagdo durante a Nova Republica teve como contrapartida a
exclus3o de significativos grupos sociais, sobretudo as camadas médias, por
mecanismos usuais de racionamento. Tais contingentes passaram a constituir
o publico alvo das novas modalidades de oferta de servigos médicos que,
nesta perspectiva, atuam como elemento de acomodagéo do sistema, posto
que, na sua auséncia, as pressdes sobre 0 setor publico seriam, muito
provavelmente, explosivas. Dai o carater excludente da universalizagao do
* acesso ao sistema de satde no Brasil" (Faveret Filho, & Oliveira, 1990, p.140).

E um modelo de carater liberal que privilegia o setor privado, de compra venda
de mercadorias, no qual a assisténcia gratuita e universal somente vao recorrer aqueles
segmentos marginalizados do sistema social. Tal situagao se verifica devido ao cres-
cente sucateamento e mesmo faléncia da rede publica, ando-capacitagao dos recursos
humanos, etc. L o IR S

Subjacente as politicas de satide mais recentes, pode-se perceber a concepgao de
que a universalizagao significa proporcionar, 20s segmentos mais pobres da populagao
apenas um minimo de atengao priméria & saude; e nao uma oferta adequada de servicos
e equipamentos que atenda a diversidade de problemas de sauide que o Pais apresenta.

Hésio Cordeiro, ao tomar posse na Presidéncia do INAMPS, evidenciou preocu-
pagao nesse sentido: « . ‘ :

"E necessario assegurar o acesso ao atendimerito da populagao dos grandes
centros urbanos, da periferia, das areas metropolitanas e das areas rurais,
principaimente as familias mais pobres, aquelas que vivem nos bolsdes da
miséria. Aos trabalhadores urbanos dos ramos da produgao e dos servigos,
asseguramos que esta politica, que busca a equiidade do direito & salide, n&o
comprometera seu atendimento” (Cordeiro, 1991, p.155).

O universalismo esbogado nos ideais do Welfare State reporta-se mais especifi-
camente aos paises europeus da social-democracia. J& a constru¢ao do Estado de
Bem-Estar Social brasileiro, contudo, deve deparar-se com umaprofunda desigualdade
social, com niveis "africanos” de miséria, associada a uma grave erise financeira-do
Estado, o que vem configurando uma crise de governabilidade sem precedentes. . -

Por fim, a universaliza¢o dos servigos de salide no Brasil apresenta uma outra
distorgao. Esta diz respeito a evasdo de impostos decorrente da existéncia de-um
imenso mercado informal de trabatho, o que representa uma fuga de recursos que
poderiam estar sendo canalizados para o sistema nacionai de satide e de seguridade
social. "Os direitos sociais adquiridos nos anos dourados tendem a permanecer no
Primeiro Mundo, enquanto nos demais paises tornam-se cada vez mais distantes”
(Médici, 1991a, p.26). . ‘

No momento atual, o processo de implantagéo do SUS esta colocando em
discussao algumas questdes que s&o fundamentais para sua viabilizago. Essas
questdes remetem a formulagéo de instrumentos de cunho politico, indispensaveis a
verdadeira reforma, como a legitimidade e o poder deliberativo das conferéncias locais
e nacionais de saide e o repasse automatico dos recursos a0 municipio, 08 quais
haviam sido, num primeiro momento, vetados pelo Presidente Collor quando ocorreu a
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promulgagao da Lei Organica de Saude, em 1990. O resgate desses principios deu-se
em fungao dos movimentos populares de resisténcia que, através do Congresso,
derrubaram esses vetos (Cordeiro, 1991).

Em 1991, foi definitivamente promuigada a Lei Orgénica de Saude e Normatiza-
¢des do INAMPS, que estabeleceu formas de remuneragdo dos servigos hospitalares
e ambulatoriais para os setores publico e privado e ¢ repasse dos recursos para as
diferentes unidades da Federagao, os quais, hoje, sdo alvo de intensa discussao.

O sistema de pagamento aos prestadores de servigos publicos e privados €
definido nas Portarias n®° 15, 16 e 17, de janeiro de 1991, cabendo destacar, dentre
outras normas, as seguintes:

- uniformizagao gradativa da tabela de pagamentos aos hospitais publicos e
privados, buscando estabelecer uma mesma base para todos os hospitais que
integram a rede SUS;

- criagdo do Sisterna de Informagdes Hospitalares do SUS (SIH/SUS);

- extingao das normas anteriores de remuneragao ambulatorial e implantagéo de
uma tabela unica, independentemente da natureza juridica e do vinculo que
mantenham com o SUS;

- criagao do Sistema de Informagdes Ambulatoriais do SUS (SIA/SUS).

Essas portarias permitem homogeneizar o pagamento em todo o territorio, inde-
pendentemente da natureza do prestador ou qualidade do servigo prestado. Esse
procedimento, no entanto, pode levar a uma deterioragéo da qualidade dos servigos,
dado que cada prestador procurara fazer o minimo para receber o estipulado (Medici,
1991a). E nesse sentido que alguns autores sugerem a criagao de um sistema de
inspe¢ao de qualidade dos servigos prestados e, ao nivel dos estados, comissoes de
"descredenciamento” dos estabelecimentos cuja qualidade dos servigos esteja muito
abaixo da media. Por outro lado, ressaltam que a criagio do SHH/SUS e a do SIA/SUS
poderZo acelerar a descentralizagao gerencial e de informag6es que justamente deve
estar ao alcance dos gestores estaduais e municipais.

Quanto aos mecanismos de repasse de recursos federais aos estados e munici-
pios, a Portaria n® 19, de janeiro de 1991, estabelece uma cota fixa de Autorizagéo de
Internagdo Hospitalar (AlH) para cada unidade da Federag&o, a qual repartira com os
municipios, dentro da proposta de municipalizagao.

Os critérios utilizados na distribuigao das AlHs, contudo, ndo s&o claros. partiram
do comportamento observado em anos anteriores?

As Secretarias de Saltde Estaduais, envolvidas diretamente nessa discussao, ndo
participaram das definigdes. Além disso, segundo o parametro estabelecido como "0timo”
pelo INAMPS, s3o fixadas 0,1 intemagdes/habitantefano, o que se verifica em apenas
seis estados (a média € de 0,093 internagdes/habitantefano) (Médici, 1991a, p.27).

De acordo com a Tabela 1, podem-se observar, ainda, algumas discrepancias na
distribuigao das AlHs: estados relativamente semelhantes quanto ao grau de urbaniza-
G40, composigao etaria da populagao, perfil epidemiologico, etc., como Para e Mato
Grosso, receberam uma cota bastante distinta— 0,067 € 0,120 respectivamente. Quais
foram os fatores de ordem técnica que balizaram essa distribuigao? Embora conste na
Norma Operacional Basica 01/91, do INAMPS, que a transferéncia das AlHs seria
proporcional & populago de cada estado, pelo exemplo citado percebe-se o nao-aten-
dimento a essa determinagao.
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Tabela 1

Distribuicdo mensal do ndmero de AIHs pagas pelo Governo Federal
segundo as distintas unidades da Federag¢do — 1991

UNIDADES.DA FEDERAGAO NUMERO DE ATHS MENSAIS  AIHs/HABITANTE/ANO

Acre i 2 898 0,081
Alagoas .........ovunn 18 916 0,072
AMazonas .......ceeeenn. 14 759 0,086
Amapd ..., 1783 0,081
Bahia ................. 81 166 0,081
Ceard .....covvivvnnn.. 49 999 0,091
Distrito Federal ...... 12 023 0,075
Espirito Santo ........ 19 764 0,092
GOTAS vviiiiiiaen 35 737 0,094
Maranhdo .............. 39 561 0,090
Minas Gerais .......... 140 456 v 0,105
Mato Grosso ........... 17 652 0,120
Mato Grosso do Sul .... 15 677 0,102
Pard .......ccoiuvnn.. 28 589 0,067
Pernambuco ............ 57 024 0,091
Piaul ................. 20 988 0,093
Parand ................ 77 646 0,100
Rondonia .............. 7 600 0,080
Rio de Janeiro ........ 117 181 0,097
Roraima ............... 906 0,088
Rio Grande do Norte ... 16 340 0,083
Rio Grande do Sul ..... 78 749 0,102
Sergipe .............. 11 370 0,095
Santa Catarina ........ 38 346 0,101
Sdo Paulo ............. 279 201 0,099
Tocantins ............. 9 840 -

TOTAL ..veeiia.. 1194 171 0,093

FONTE: BRASIL. Ministério da Saiude. Portaria 19, 8.1.91.

Finalmente, de acordo com Médici (1991), a cota determinada para 1991 é menor do
que a de 1990, situagio agravada pelo fato de que agora essas AlHs cobrirédo tanto 0 setor
publico quanto o privado, enquanto aquela (de 1990) se restringia ao setor privado.

A Portaria n2 20, também de 1991, estabelece 0s critérios para a aplicagéo da
Unidade de Cobertura Ambulatorial (UCA), cujo valor hierarquizado por estado é
estabelecido levando em conta sua populagdo (estimativas do IBGE), capacidade
instalada, desembolso institucional em termos de quantidade e de resolutividade,
ocorréncia de casos atipicos e séries histéricas dos estados.

O célculo dos recursos a serem repassados segue um procedimento que tem base
na estimativa populacional (Tabela 2).
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Tabela 2

Recursos federais (UCA) repassados para os estados — 1991

UNIDADES POPULACAO NGMERQ DE VALOR ANUAL
FEDERADAS EM UCAs DE UCAs

1991 (hab./a.) (Cr$ 1 000)

Acre .. ... . i, 441 491 4 488 1981 411,61
Alagoas ............. 2 824 005 6 732 19 011 201,66
Amapa ...l 275 014 4 488 1 234 262,83
Amazonas ............ 2 206 070 5 616 12 389 289,12
Bahia ............... 12 637 576 7 488 94 630 169,09
Ceard ............... 6 725 805 7 488 50 362 827,84
Distrito Federal . 1 841 028 6 732 12 393 800,50
Espirito Santo ...... 2 692 408 6 732 18 125 290,66
GOiads ..., 4 515 983 6 732 30 401 597,56
Maranhdo ............ 5 407 827 5616 30 370 356,43
Mato Grosso do Sul .. 1 943 069 6 732 13 080 740,51
Mato Grosso ......... 2 204 342 5 616 12 379 584,67
Minas Gerais ........ 16 956 903 7 488 126 973 289,66
Pard ................ 5 392 409 5 616 30 283 768,94
Paraiba ............. 3 616 203 6 732 24 344 278,60
Parand .............. 9 162 671 9 467 86 741 173,82
Pernambuco .......... 7 889 014 7 488 59 072 936,83
Piaui ............... 2 837 486 5616 15 935 321,38
Rio de Janeiro ...... 13 076 454 9 467 123 792 174,73
Rio Grande do Sul . 9 348 284 9 467 88 498 334,97
Rio Grande do Norte . 2 522 652 6 732 16 982 493,26
Rondbnia ............ 1 373 720 4 488 6 165 255,36
Roraima ............. 220 852 4 488 991 183,78
Santa Catarina ...... 4 789 894 7 488 35 866 726,27
Sdo Paulo ........... 32 028 569 9 467 303 208 057,01
Sergipe ............. 1 593 319 6 732 10 726 223,51
Tocantins ........... 1T 043 097 4 488 4 681 419,34
Brasil .............. 155 566 145 1 230 623 169,94

FONTE: Didrio Oficial daUnido (11.9.91). Brasilia. Seg¢da I, p. 19190

O valor a ser transferido para cada estado sera obtido pelo produto da projegédo
oficial da populag&o daquele estado pelo valor da UCA que Ihe corresponde. Esse valor
sera transformado em duodécimos, que serao repassados, até o ultimo dia til do més,
a cada estado. Estes deverdo subtrair mensalmente o valor dos servigos a serem
prestados pela rede de responsabilidade estadual. Desse novo valor, serfo descontados
10%, destinados ao custeio das atividades administrativas e operacionais das Secretarias
Estaduais de Satide. Chega-se, dessa forma, a um terceiro valor, que sera dividido pela
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estimativa da populagao de cada estado. Esse valor "per capita” € que, multiplicado
pela populagao de cada municipio, representara o montante a ser repassado as Secretarias
Municipais de Saude.

A exposigao a seguir € mais elucidativa quanto ao mecanismo estabelecido pela
Portaria n® 20 (CORDONI JR,, L. & BERTONE, A.(1991)).

Funcionamento dos repasses através da UCA:

- UCA multiplicada pela populagao da unidade federada = valor a ser repassado

aUF;

-valor a ser repassado dividido por 12 = duodécimo = valor mensal bruto;

-valor mensal bruto menos fatura SIA/SUS (pago pela DG-INAMPS)= valor

mensal liquido;

- valor mensal liquido menos 10% do Estado = saldo;

- saldo dividido pela populagao da UF = quociente de valor,

- quociente de valor multiplicado pela populagao do municipio = recursos federais

a serem repassados ao municipio.
Contudo, apesar dessa variedade de critérios, nao foram considerados relevantes
o tipo e a estrutura da demanda, cu seja, 0 quadro nosologico da populagao, a
acessibilidade aos servigos e a esperanga de vida ao nascer (Médici, 1991).
Assim, o valor da UCA assume um caréater regressivo, no qual aos estados menos
desenvolvidos — cujo quadro sanitario € mais precario, onde ha menor porte €
complexidade da capacidade instalada, inferior qualidade dos servigos e baixo desem-
penho técnico da rede — & estabelecido um valor de UCA menor.
Contrariamente aquele pressuposto inicial basico, onde um dos objetivos era
justamente diminuir as desigualdades regionais, esse mecanismo aumenta as dispari-
dades e cria um "fluxo circular da pobreza" (Médici, 1981b).
Alem disso, esse novo modelo organizativo dos repasses parece néo contemplar
as agdes de saude coletiva, como vigilancia epidemiologica, saude do trabalhador,
vigilancia sanitaria e do meio ambiente, desenvolvimento dos recursos humanos e de
atividades de ciéncia e tecnologia (Cordeiro, 1991).
Restaria mencionar que o processo pelo qual 0s governos municipais passam a
dispor concretamente das verbas definidas pelo SUS traz outras imposi¢oes que o
tornam ainda mais complicado. Isso porgue, para o efetivo repasse dos recursos, e
necessario o cumprimento dos seguintes requisitos:
- criagao dos Conselhos Municipais de Satde, compostos por representantes da
Secretaria Municipal, prestadores privados contratados, profissionais de salde
e usuarios, organizados de forma paritaria;

- criagio do Fundo Municipal de Saude;

- apresentagao do Plano Municipal de Saude, aprovado pelo Conselho e pelo
Poder Executivo,

- criagéo da programagao e orgamentagéo em saude;

- relatorio da gestéo local;

- comprometimento de recursos para a salde nao inferior a 1 0% do orgamento

municipal;

- constituigao de uma comissao para elaboragao do Plano de Carreira, Cargos e

Salarios (PCCS), com o prazo de dois anos para sua implantagao.

Agueles municipios que nao preencherem esses requisitos terac seus recursos
administrados pelas Secretarias Estaduais de Satde. Na pratica, embora necessarias
para o efetivo controle e fiscalizagdo social na aplicagao dos recursos, essas medidas
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também acabaro por incrementar a disparidade entre 0s municipios, ja gue muitos
deles ndo conseguirdo, em curto prazo, implantar essas instancias.

Aqui se coloca uma questgo fundamental: o processo de descentrahzagao nao vai,
por si so, garantxr a democratizagao e a recuperagao do caréter publico da saude, assim
como n&o garantira a participagao popular e o controle’ ‘'social dos procedimentos. Os
mecanismos clientelistas sao, inclusive, muito mais fortes a niveis local e municipal. Os
canais de participago, como os Conselhos Municipais, portanto, desempenham.um papel
decisivo no sentido de realmente democratizar a gestao dos recursos publicos no setor
saude. Trata-se de articular novas formas de relacionamento entre o Estado e a sociedade
"(...) que superem os procedimentos autoritarios, populistas ou clientelistas, com a partici-
pagao ativa e representativa dos atores sociais" (Muller Neto, 1991, p.59).

Finalmente, & necessario levantar ainda um aspecto mais geral, que remete a
distribui¢do dos recursos nas esferas de investimentos e de subsidios s atividades
econdmicas e no ambito do bem-estar social. E fundamental uma redefinigao que
privilegie os setores relacionados com o consumo coletivo, visando implementar as
mudangas que se quer alcangar no quadro do atendimento universal & saude.
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