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A IMPLANTAGAO DO SUS E O PROCESSO DE DESCENTRALIZAGAO NA AREA DA SAUDE ATf 2002

1. Apresentacao

O presente texto visa a circunstanciar o0 momento pelo qual passava o SUS (Sistema Unico de
Saude) quando foram encaminhados projetos realizados na area de saude pelos

governos subnacionais para o programa Gestdo Publica e Cidadania da FGV-EAESP (GPC).
Tendo em vista que foram estudados projetos desenhados entre 1996 e 2002, este é o0 periodo
aqui discutido. Os textos utilizados para a realizacdo desta analise foram, além da legislagdo
especifica (as NOBs e as NOASS), publicacdes do Ministério da Saude, artigos de pesquisadores
da area de salde e de gestdo publica e informacg6es contidas nos sites do Ministério da Saude, do
Conselho Nacional das Secretarias Estaduais de Satude (CONASS), do Conselho Nacional das
Secretarias Municipais de Saude (CONASEMS), do Conselho Nacional de Saude, da Fundagéo
Nacional de Salde, (FUNASA) da Agéncia Nacional de Satde (ANS) e do Diario Oficial da
Uniédo (DOU).

Os critérios utilizados pelos autores para identificar programas potencialmente prioritarios ou
incentivados pelo Ministério junto aos Estados e Municipios (e transformados em projetos
posteriormente apresentados ao GPC) foram a mencdo desses programas nos documentos
oficiais acima citados e a explicitacdo de incentivos a serem oferecidos quando da implantagéo
dos programas.

2. A criacdo do SUS e suas normas operacionais basicas

O Sistema Unico de Saude (SUS) resultou do movimento da Reforma Sanitaria no Brasil. Na 8a
Conferéncia Nacional de Saude, realizada em 1986, foram estabelecidos seu modelo e suas
grandes diretrizes. Ao final da Conferéncia foi formada a Comissdo Nacional de Reforma
Sanitéaria, responsavel pela elaboracdo do capitulo de salde na Constituicdo, a partir do qual foi
elaborada a lei 8080 de 1990.

Na Constituicdo Federal de 1988, onde a salde foi colocada como um direito social e a
seguridade social como acdo para garantir o direito a saude, o SUS acabou incluido como um
dos componentes do or¢camento da Seguridade Social. Os principios estabelecidos para o SUS,
constantes na Constituicdo sdo: descentralizacdo, integracdo, regionalizacdo, hierarquizacdo e

universalizacdo dos servigos. Estes devem ser gerenciados por meio de
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comando Unico por nivel de governo e estar submetidos ao controle social. Os principios que
regem o SUS s&o a universalidade, a eqiiidade e a integralidade da assisténcia.

A legislacdo por meio da qual se previu a implementacdo do sistema delimitou atribuicbes por
nivel de governo. Ao governo federal caberia o papel de formular e conduzir a Politica Nacional
de Salde; aos Estados caberiam funcdes de gestdo, controle, coordenacdo e elaboragdo, além da
prestacdo de servi¢os de maior complexidade e custo, de forma coordenada com o0s outros niveis
e aos municipios caberia planejar, gerir e coordenar o sistema de salde em sua base territorial,
assim como executar 0s servicos voltados para a atencdo basica (ARRETCHE & MARQUES,
2002). Desde as primeiras discussdes realizadas no ambito do chamado partido sanitario com
vistas a criagdo do SUS era previsto que a execugdo dos servicos de salde deveria ser realizada
no ambito local, ou seja, pelos municipios4 o que vinha no mesmo sentido que a reforma
tributaria. O termo constitucional aponta para um sistema descentralizado, que pode ou ndo ser
entendido como municipalizado. A base do modelo do SUS se encontra na separacgdo entre a
provisdo de servicos e seu financiamento. A provisao deveria ficar a cargo dos municipios; o
financiamento, das trés esferas de governo. (ARRETCHE, 2002)

Apos a definigdo constitucional da politica de satde foi necessaria, para sua implementacédo, a
criagdo de uma série de instrumentos que possibilitasse a consecucdo de seus objetivos. A
regulamentacdo do SUS foi estabelecida no final de 1990, com as Leis 8.080 e 8.142. Estas leis
estabeleceram alguns dos principios operacionais do sistema, como o controle social, a
descentralizagdo e a regionalizacdo da assisténcia. No &mbito do poder executivo foram criados
atos normativos e administrativos voltados para a implantacao e operacionalizacdo da politica de
salde (COSTA, 2003).

Em 1990 foi elaborada a primeira Norma Operacional Basica do SUS, conhecida como NOB
01/91. Esta NOB foi criticada por prestadores, além de por aqueles que defendem que salde é
muito mais do que assisténcia, em funcdo de ter mudado o sistema de financiamento da area da
salide e passado a remunerar todos os prestadores, publicos e privados, apenas por producdo. A
critica a este modelo deveu-se ao fato de a remuneracao por procedimento estimular a realizacdo

de atos médicos e, consegiientemente, acentuar as desigualdades regionais.

o artigo 30 da Constituicdo de 1988 estabelece que compete aos municipios “prestar, com a cooperacéo técnica e financeira da Unido e do Estado, servicos de atendimento a satide da
populagéo”,
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Em 1992, foi editada nova NOB, a NOB 01/92 com algumas reformulagfes institucionais, em

particular a ampliacdo dos poderes das Secretarias Municipais de Saude e, em funcdo disso, a



revisdo dos papéis das Secretarias Estaduais e do Ministério da Saude.

Com a crise do governo, a area de saude também foi afetada. A 98 Conferéncia Nacional de
Salde, realizada nesse ano, com dois anos de atraso, teve como tema central "SaUde: a
Municipalizagdo € o Caminho". Esta conferéncia destacou a necessidade da aceleracdo do
processo de descentralizagdo na gestdo dos servigos e acfes de salde. Apos sua realizacao, foi
publicado o documento "A Ousadia de Cumprir e Fazer Cumprir a Lei", acompanhando a
Norma Operacional SUS 01/93, ou NOB 01/93.

A NOB 01/93 procurou sistematizar o processo de descentralizagdo da gestdo do sistema e dos
servigos por meio da proposta de um processo de transicdo, estabelecendo diferentes niveis de
responsabilidades entre Estados, Municipios e Unido. Foram definidas, para os Municipios, trés
condicBes de gestdo: Incipiente5, Parcialée Semi-Plena7, em funcdo de sua capacidade
administrativa. Para os Estados foram estabeleci das duas condicdes de gestdo: Parcial8 e Semi-
Plenag.

Para coordenar, gerenciar e controlar este processo foram criadas as Comissfes Intergestoras
Bipartite - cm (nos estados) e a Comissdo Intergestora Tripartite - CIT (na instancia
federal), como foros permanentes de negociacdo e deliberacdo entre os diversos niveis de
governo. A CIT conta com representacdo paritaria do Ministério da Salde, do CONASS
(Conselho Nacional de Secretarios Estaduais de Saude) e CONASEMS (Conselho Nacional de
Secretarios Municipais de Saude). As CIB contam com representacdo paritaria da Secretaria
Estadual de Salde e da entidade de representacdo dos Municipios do Estado a que pertencem.

Nestes féruns deveriam ser pactuadas e

5 Na forma Incjpiente, cabe ao gestor municipal programar e autorizar a utilizagdo de AlHs e dos procedimentos ambulatoriais; controlar e avaliar os servicos ambulatoriais e
hospitalares publicos e privados; incorporar acdes basicas de satide, nutricdo. educaco, vigilancia epidemioldgica e sanitaria e desenvolver acdes de vigilancia. assisténcia e
reabilitacdo de satde do trabalhador. (NOB 01/93).

6 Na forma Parcial de Gestao, cabe ao gestor, além de realizar o proposto na forma Incipiente, gerenciar as unidades ambulatoriais
publicas do municipio. (NOB 01/93).
7 A Gestdo Semi-Plena é a forma mais avangada de gestéo proposta pela NOB 01/93, cabendo ao municipio a gestao de toda a rede

pl]bl ica de satide municipaL incluindo o setor privado. O municipio passa a receber todo o recurso para gerir o sistema. (NOB 01/93).

8 Quanto a habilitacdo dos Estados, em Gestdo Parcial o Estado assume as seguintes responsabilidades: programar as agdes de salde de forma integrada com os municipios;
cadastrar, programar e distribuir as cotas ambulatoriais e hospitalares; controlar e avaliar a rede de servigos publicos e privados; coordenar a rede de referéncia estadual e o
sistema de atendimento a alta complexidade (NOB 01/93). O Estado deveria receber do Ministério da Satde, mensalmente, um valor entre o teto de recursos estabelecido para o
atendimento hospitalar e ambulatorial estadual e aquilo que tivesse sido efetivamente produzido. Também foi definido um sistema de financiamento como “fator de apoio a
descentralizagdo".

" Na Gestdo Semi-Plena, o Estado passa a assumir totalmente a gestdo dos servicos de sadde presentes no Estado, respeitando os municipios habilitados em alguma das formas de
gestéo propostas pela NOB 01/93. Soma-se as atribuicGes estabelecidas para a gestdo parcial, planejar, cadastrar, controlar e pagar os prestadores da rede publica e privada.(NOB
01/93). Para o financiamento da rede. o Estado receberia do MS o valor correspondente ao teto financeiro dos procedimentos ambulatoriais e hospitalares das redes pubJica e
privada existentes. O repasse referente ao apoio a descentralizagdo também seria recebido diretamente.
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programadas as atividades de saude e definidos os tetos dos recursos financeiros a serem



repassados para os sistemas de satide Municipais e Estaduais, conforme a NOB 01103.

O processo de implantacdo da NOB 01/93 foi iniciado no final do ano 1994. No periodo de 1994
a 1996, puderam ser observadas mudangas no perfil da rede. Estas mudangas foram tanto de
natureza quantitativa quanto qualitativa. Verificou-se aumento da complexidade, expansdo de
cobertura e consideravel incremento da producdo ambulatorial. (ARRETCHE & MARQUES,
2002)10. Com as novas regras de transferéncia de recursos federais da NOB 01103, cerca de
66% dos municipios do pais obtiveram acréscimo de recursos na area da salde.

A quarta Norma Operacional Bésica do SUS, NOB 01196, foi implantada em 1998. Ela
complementou a anterior e redefiniu critérios de habilitacdo. O municipio continuou a ser o
principal operador da rede de servigos e 0 numero de modalidades de gestdo para 0s municipios
passou de trés, para dois: Gestdo Plena da Atencdo Baésica 11 e Gestdo Plena do Sistema
Municipal12.

Em 1998, o Ministério da Salde lancou o Manual para a Organizacdo da Atencdo Bésica no
Sistema Unico de Sadde. Segundo este Manual, a Atencdo Baésica podia ser entendida como um
conjunto de agles individuais ou coletivas no primeiro grau de atencdo dos sistemas de salde,
para promocdo da saude, prevencdo de agravos, tratamento e recuperacdo. O Manual para a
Organizacdo da Atengdo Basica definia as responsabilidades na gestdo da atencdo bésica, com
um conjunto de ac¢bes: um dirigido a toda a populagéo, e outro voltado para grupos especificos.
As acdes de salde previstas pelo Manual de Atencdo Basica, a serem desenvolvidos junto a toda
populagdo, eram:

Jf) De 1982 a 1992 houve grande ampliacdo no nimero de estabelecimentos municipais de salde, passando de 2.961 para 18.662. Do total de
estabelecimentos de salde publicos no pais, os estabelecimentos municipais passaram de 22% para 69%.

li Na Gestdo Plena da Atencdo Basica cabe ao gestor municipal elaborar a programacédo municipal dos servigos bésicos; gerenciar todas unidades
ambulatoriais existentes no municipio; prestar os servigos relacionados aos procedimentos cobertos pelo PAB; contratar, controlar, auditar e pagar aos
prestadores dos servigos contidos no P AB; autorizar internagdes hospitalares e procedimentos ambulatoriais especializados pagos por producéo de
servigos; avaliar o impacto das acdes do sistema; executar agdes bésicas de vigilancia sanitaria e executar acdes basicas de vigilancia epidemioldgica.
(NOB 01/96).

12 Na Gestdo Plena do Sistema Municipal cabe ao gestor municipal elaborar toda a programagdo municipal, incluindo a referéncia ambulatorial
especializada e hospitalar; gerenciar unidades proprias. ambulatoriais e hospitalares, inclusive as de referéncia; gerenciar as unidades ambulatoriais e
hospitalares apds negociagéo na elB; reorganizar as unidades sob gestdo publica (estatais, conveniadas e contratadas); garantir da prestacéo de servicos
em seu territorio, inclusive os servigos de referéncia aos ndo-residentes, conforme PPI; contratar, controlar, auditar e pagar aos prestadores de servicos
ambulatoriais e hospitalares no municipio; administrar a oferta de procedimentos ambulatoriais de alto custo e procedimentos hospitalares de alta
complexidade conforme a PPI; avaliar o impacto de suas acOes; executar as acdes bésicas, de média e alta complexidade em vigilancia sanitéria e
executar agdes de epidemiologia. (NOB 01/96).
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e Salde educativa com foco em grupos de risco comportamentais, ambientais e

alimentares;



e Investigacdo de casos de doencas de notificacdo compulsoria;
e Controle de qualidade de produtos e servigos (especialmente alimentos e servicos
de salde);

e Qualidade da &gua e atendimento a pequenas urgéncias.

As acdes voltadas para grupos especificos eram as seguintes:

Incentivo ao. aleitamento materno;

e Combate a doencas imunopreveniveis;

e Combate as caréncias nutricionais;

e Controle das infec¢des respiratorias agudas;

e Controle de doencas diarréicas;

e Controle do desenvolvimento e crescimento;

e Higiene bucal;

e Procedimentos cirurgicos;

e Controle do pré-natal e puerpério;

e Controle do cancer cérvico-uterino e de mama;

e Planejamento familiar;

e Assisténcia béasica as vitimas de acidentes de trabalho;

e Controle e tratamento de hanseniase e tuberculose;

e Controle e tratamento de hipertenséo arterial e diabete mellitus;
e Controle da obesidade;

e Prevencéo de acidentes por quedas e incentivo a grupos de auto-ajuda.

Para financiar os procedimentos e acfes da Atencdo Basica, a NOB 01/96 prop6s uma
importante mudancga na forma de financiamento do sistema, com a cria¢éo do Piso da

Atencéo Bésica (PAB), cuja vigéncia, associada a repasses financeiros, iniciou-se em
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fevereiro de 1998. O P AB é uma forma de transferéncia de recursos, regular e automatica, em

que a verba federal é repassada diretamente aos municipios, por meio de um mecanismo



chamado de "fundo a fundo”, ou seja, do Fundo Nacional de Saude aos fundos dos outros niveis
do sistema.

A importancia do mecanismo do P AB é que este dissociou o repasse financeiro do faturamento
por producdo, que prejudicava 0s municipios mais pobres onde ndo havia unidades de satde. O
P AB pode ser considerado como um agente intermediario no processo de descentralizacdo do
Sistema de Salde, tendo significado um importante passo no sentido do aumento da equidade do
sistema. (NEGRI, 2002).

O PAB tinha dois componentes: PAB fixo e PAB variavel. O PAB fixo é definido pela
multiplicacdo de um valor per capita pela populacdo de cada municipio. Sua forma de repasse é
direta a0 municipio, via fundo municipal de salde. A transferéncia do PAB aos Estados s6
ocorreria quando o municipio ndo estivesse habilitado a nenhuma das condi¢des de gestdo da
NOB 01/96.

O PAB variavel foi criado como estratégia de direcionamento & implantagcdo de programas
considerados estratégicos pelo Ministério da Salde. Cabe ressaltar que, enquanto o PAB fixo
deveria ser repassado com base em um valor per capita, o PAB variavel seria repassado na
medida em que o0 municipio aderisse aos programas prioritarios definidos pelo Ministério da
Saude. O objetivo foi incentivar determinados programas [Programa de Agentes Comunitarios
de Saude (PACS), Programa de Saude da Familia (PSF), Programa de Controle das Caréncias
Nutritivas (PCCN), Programa de Controle de Endemias (PCE) e acOes estratégicas do Ministério
da Saude (Assisténcia Farmacéutica Béasica e A¢des Basicas de Vigilancia Sanitaria, sendo que
outros programas poderiam ser adicionados).

Os municipios habilitados na forma de gestdo Plena da Aten¢do Bésica passaram a receber os
repasses do PAB fixo, do PAB varidvel e 0s recursos correspondentes ao Piso Basico de
Vigilancia Sanitaria.

Ja 0s municipios em Gestdo Plena do Sistema Municipal, passaram a receber a totalidade dos
recursos referentes ao Teto Financeiro da Assisténcia (TFA) tendo, subordinadas a eles, quase
como regra geral, todas as unidades ambulatoriais especializadas e hospitalares, estatais ou
privadas, estabelecidas no territério municipal. Havia municipios, porém, como Séo Paulo, que
até 2005 contavam com um grande nimero de hospitais subordinados a Secretaria de Estado da

Salde, a Universidade e até ao Ministério da Educacdo. Da mesma
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forma, no Rio de Janeiro, neste mesmo ano também havia hospitais subordinados ao Ministério



da Salde, embora se espere do municipio em gestdo plena algum grau de comando sobre a
gestdo, se ndo sobre a geréncia, dos Servigos.

Quanto aos Estados, as condicGes de habilitacdo aprovadas pela NOB 96 foram: Gestédo
Avancada do Sistema Estadual13 e Gestdo Plena do Sistema Estadual. 14

A NOB 01/96 inovou no que se refere as funcbes a serem desempenhadas pelos municipios e
ampliou as atribui¢bes dos Estados, cuja principal funcdo passou a ser favorecer o processo de
municipalizagdo (ABRUCIO, 1998). Numa reflexdo sobre a politica de atencdo basica a saude
em diferentes areas geogréficas de um pais tdo desigual, o PAB representou uma iniciativa
orientada para a reducdo da desigualdade existente entre 0s municipios, na medida em que
rompeu com a légica dominante de alocacdo de recursos, o pagamento por procedimentos, pelo
menos para a aten¢do basica.

O que se verificou, de modo geral, foi a dificuldade das Secretarias Estaduais no cumprimento
de suas fungbes de coordenacdo, articulacdo, apoio técnico e regulacdo. Os Estados foram as
unidades da federacdo que sofreram maior impacto com a redefinigdo de papéis estabelecida no
processo de descentralizagdo da salde, deixando de ser o executor de agles e contratador de
servigos privados e filantropicos, e passando a exercer um papel de coordenacgdo, apoio e
regulacéo, para o qual ndo se encontravam preparados.

Para 0 Ministério da Satde, a NOB 01/96 estabeleceu quatro papéis basicos: exercer a gestdo do
SUS no &mbito nacional; promover condigdes e incentivar o gestor estadual,

com vistas ao desenvolvimento dos sistemas municipais; fomentar a harmonizacéo, a integragédo
e a' modernizacdo dos sistemas estaduais; e elaborar as normas do SUS no

ambito nacional.

O crescimento do numero de municipios habilitados ao SUS foi muito grande. Em dezembro do
ano 2000, cerca de 99% dos municipios brasileiros estavam habilitados em alguma forma de

gestdo junto ao SUS. Constatou-se que até o final desse ano, 582

13 Na Gestdo Avancada do Sistema Estadual ficou estabelecido que cabe ao gestor estadual apresentar a Programagdo Pactuada Integrada (PPI) do
Estado. tanto ambulatorial quanto hospitalar, com as referéncias intermunicipais; dispor de 60% dos municipios do Estado habilitados nas condicdes de
gestdo estabelecidas pela NOB, independente do seu contingente populacional, ou de 40% dos municipios habilitados, desde que nestes residissem 60%
populagdo, e dispor de 30% do valor do Teto Financeiro da Assisténcia (TFA) comprometido com transferéncias regulares e automaticas aos
municipios.

1" Na Gestdo Plena do Sistema Estadual cabe ao gestor comprovar a implementagéo da Programagdo Integrada (PPI); comprovar a operacionalizagdo
de mecanismos de controle da prestagdo de servicos ambulatoriais e hospitalares; dispor de 80% dos municipios habilitados nas condigdes de gestao
estabelecidas pela NOB 01/96 independente do seu contingente populacional. ou 50% dos municipios. desde que nestes residam 80% da populagéo, e
dispor de 50% do valor do Teto Financeiro da Assisténcia (TFA) do Estado comprometido com transferéncias regulares e automaticas aos Municipios.
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municipios que ndo recebiam recursos para a atencdo basica antes da existéncia do P AB,



passaram a recebé-los.
A tabela abaixo apresenta um indicador do processo de descentralizacdo do SUS: o nimero de

municipios e Estados que receberam recursos fundo a fundo, de 1997 a 2001.

Tabela | - Municipios e estados recebendo recursos fundo a fundo, de 1997 a 2001,

NUmero Dez/1997 Dez/1998 Dez/1999 Dez/2000 Dez/200I1
Municipios 144 5.049 5.350 5.450 5.516
Estados - 2 7 8 12

Fonte: Secretaria de Assisténcia a Saude. Relatério de Gestdo 1998/2001. (SANTOS 2002:401)

Na tabela acima podemos observar o grande salto no nimero de municipios habilitados em
alguma das formas de gestdo, que passaram a receber recursos fundo a fundo de 1997 para 1998.
Pode-se observar como o processo de adesdo dos Estados foi mais gradual, tendo sido iniciado em
1998. Com a adesao, a capacidade federal de coordenar as agdes dos governos estaduais e municipais
aumentou exponencialmente.

Pelo menos trés fatores podem ser considerados como tendo contribuido para o processo de
descentralizagdo do sistema de salde no pais: a existéncia de alto grau de consenso quanto a
agenda de reformas, a estrutura de incentivos voltados a descentralizacdo, com possibilidade de
adesdo ao SUS com diferentes custos e graus de responsabilidade e a reducdo da incerteza
guanto ao fluxo de transferéncias de recursos.

3. Um segundo momento: as normas operacionais de assisténcia a salde

Pode-se considerar que o processo de descentralizacdo orientado pela NOB 01/96 foi bem
sucedido em diversos aspectos. Por outro lado, a implementacdo da NOB 01/96 também
permitiu que fossem identificadas suas fragilidades, particularmente no que se refere as questdes
intermunicipais. Ocorreram dificuldades no estabelecimento de fluxos de referéncia e contra-

referéncia, de hierarquia e de integracdo dos servicos de salde. Em
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busca de solucionar estes problemas, e consolidar o processo de descentralizacéo, foi elaborada a

primeira Norma Operacional da Assisténcia a Salde, a NOAS 01/01.

A NOAS 01/01 foi aprovada em janeiro de 2001. Seu principal objetivo foi o fortalecimento da
regionalizacdo da assisténcia. Para isso foram criados trés grupos de estratégias: a defini¢cdo do
processo de regionalizacdo da assisténcia por meio da elaboracdo de um Plano Diretor de
Regionalizacdo (PDR); a criagcdo de mecanismos de fortalecimento da capacidade de gestdo do

SUS e a atualizacéo dos critérios de habilitacdo de Estados e municipios. A NQAS 01/01 inovou



ao definir também critérios de "desabilitacdo" para Estados e municipios.

Nos municipios, a NOAS 01/01 ampliou a responsabilidade pela Atencdo Bésica, aumentando o
nimero de agBes de saude incluido no P AB fixo, criando o P AB ampliado (PAB-A).
Diferentemente da NOB 01/96, a NOAS 01/01 define os programas a serem prioritariamente
atendidos por meio da atencdo bésica ampliada. Estes programas sdo: controle da tuberculose,
eliminacdo da hanseniase, controle da hipertenséo arterial, controle do diabetes mellitus, satde
da crianga, saude da mulher e saude bucal (SOUZA,

2002).

O financiamento para estes programas encontra-se incluido no valor do P AB ampliado, ou
PAB-A. Apesar de todos estes programas ja se encontrarem entre aqueles definidos como
prioritarios no Manual de Atencdo Basica, a NOAS 01/01 lhes deu maior destaque. Para receber
0 novo valor do PAB-A, 0s municipios tinham de se habilitar em uma das duas modalidades
propostas pela NOAS 01/01: Gestdo Basica Ampliada e Gestdo Plena do Sistema Municipal.

Um segundo ponto da NOAS 01/01, que introduziu importante mudanga em relacdo a NOB
01/96, apareceu na proposta de regionalizagdo do sistema, em que 0s municipios passavam a ser
agrupados em microrregides de salude. Este agrupamento devia ser proposto pela Secretaria
Estadual de Saude. Cada microrregido seria composta por um ou mais modulos de salde. Em
cada médulo, haveria um municipio-sede, responsavel por oferecer atendimentos de média
complexidade a todos os municipios do médulo. O municipio-sede deveria estar habilitado em
Gestdo Plena do Sistema e passaria a receber recursos especificos para atender a todos os
moradores do modulo. (BONASSA & CAMPOS, 2001). Os atendimentos de média
complexidade, ndo incluidos na NOAS 01/01, assim como os procedimentos de alta

complexidade, passaram a. ser referendados,
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ou seja, deveriam ser realizados em local definido, de preferéncia, localizado préximo ao local
de residéncia do usuério.

Segundo a NOAS 01/01, a microrregido poderia ser "qualificada". Para isso, era necessario que
0 municipio-sede da microrregido estivesse habilitado em Gestdo Plena do Sistema. Todos 0s
demais, deveriam estar habilitados em Gestdo Basica Ampliada. Apds a qualificagdo da
microrregido, os recursos fundo a fundo referentes aos procedimentos de média complexidade,
passariam a ser repassados ao municipio-sede de cada modulo, sendo o calculo feito em valores
per capita, de acordo com a populagdo dos municipios da microrregido.

Os Estados, para se habilitarem na NOAS 01/01, passaram a ter que apresentar um Plano



Estadual de Saude, aprovado pelo respectivo Conselho Estadual de Saude (CES). Neste Plano
devia estar contido um Plano Diretor de Regionaliza¢do (PDR), uma Agenda de Compromissos
Estadual e um Quadro de Metas, mediante o qual passaria a ser efetuado o acompanhamento dos
Relatérios de Gestdo. Esperava-se do gestor estadual a coordenacdo do processo de elaboragéo e
de implementacdo das referéncias intermunicipais e os pactos de negociacdo para alocacao dos
recursos. Cabia-lhe também celebrar Termos de Compromisso para a Garantia de Acesso com 0s
municipios-pdlo correspondentes. A coordenagdo do sistema de referéncia e contra-referéncia
intermunicipal passou a ser considerada uma atividade estratégica da gestdo estadual. Suas
habilitagdes no ambito do sistema poderiam ser em duas formas de Gestdo: Avangada do
Sistema Estadual e Plena do Sistema Estadual.

O processo de implantagdo da NOAS O 110 | foi dificil, o que levou a sua reelaboracdo. Em
algumas unidades da federacdo houve entraves decorrentes das dificuldades em estabelecer o
comando Unico sobre os prestadores de servicos ao SUS, em assegurar a totalidade da gestdo
municipal nas sedes dos modulos assistenciais e em definir os mecanismos necessarios a
efetivacdo da gestdo estadual para as referéncias intermunicipais. A revisdo de seu texto,
realizada por uma comissao formada por representantes do MS, CONASS e CONASEMS, gerou
nova Norma Operacional de Assisténcia, a NOAS 01/02, aprovada em fevereiro de 2002.

A NOAS 01/02 manteve as diretrizes definidas pela anterior e procurou oferecer alternativas
para a superacdo das dificuldades encontradas em sua operacionalizagdo. Foram mantidos o
PAB ampliado (PAB-A), as caracteristicas das microrregides de satde e
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0s mecanismos de financiamento para os procedimentos de maior complexidade e custo. As
habilitagdes municipais passaram a denominar-se Gestéo Plena da Assisténcia Basica Ampliada
e Gestdo Plena do Sistema Municipal.

Os municipios habilitados em Gestdo Plena da Assisténcia Basica Ampliada passaram a receber
um montante definido com base per capita para o financiamento das a¢bes de atencdo basica,
definidas pela NOAS 01/02. Na Gestdo Plena do Sistema Municipal, o0 municipio receberia o
total dos recursos federais programados para o0 custeio da assisténcia em seu territério. Os
programas incluidos no valor do P AB-A permaneceram os mesmos da NOAS 01/01: o controle
da tuberculose, a eliminagdo da hanseniase, o controle da hipertensdo arterial, o controle do
diabetes mellitus, a saude da crianca, a satde da mulher e a saude bucal.

Para os Estados, permaneceram as habilitagbes nas duas formas de Gestdo j& definidas:
Avancada do Sistema Estadual e Plena do Sistema Estadual.

4. Alguns resultados da descentralizagdo até 2002



A andlise do processo de descentralizagdo do SUS no periodo entre 1990 e 2002 evidencia que
um primeiro e importante passo, foi a transferéncia, para 0os municipios, da gestdo do sistema
ambulatorial, por intermédio das Normas Operacionais Basicas. Também foi repassada para esta
instancia a responsabilidade pela aten¢do bésica a satde da populagdo, com énfase na promogao
da saude e na prevencdo de agravos. Esta transferéncia tomou-se finalmente possivel em fungéo
do financiamento estabelecido por meio de transferéncias fundo a fundo para os municipios, o P
AB, num segundo momento acompanhado pelo P AB-A.

Ap0s a descentralizacdo da atencdo bésica, o passo seguinte foi o estabelecimento de critérios
para a regionalizagdo da assisténcia. A experiéncia dos consdrcios intermunicipais ja vinha
sendo realizada em diversos Estados, em alguns com mais sucesso do que em outros. Em fungéo
do sucesso ndo mais que relativo do modelo, esta alternativa de organizacdo ndo se disseminou
de forma homogénea por todo pais (ABRUCIO, 1998). A solucdo encontrada para a

regionalizacdo foi a elaboracdo das Normas Operacionais de Assisténcia a Salde.
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O processo de descentralizacdo do sistema de salde pode ser analisado em fungdo de dois
grandes momentos: uma primeira etapa de descentralizacdo foi marcada pelas NOB 01/93 e
NOB 01/96. Neste momento o principal foco da descentralizacdo se deu sobre a atencdo basica,
a qual passou a ficar a cargo dos municipios e cuja principal estratégia foi a criacdo do PAB fixo
e varidvel, com a definicdo do conjunto de procedimentos que implicariam na destinacdo do
financiamento. Em um segundo momento, marcado pela NO AS 01/01 e NOAS 01/02, o foco
principal do processo de descentralizagdo passou a ser a regionalizacdo do nivel secundario da
assisténcia. Em 2005 observa-se que todos os estados ja estdo em Gestdo Plena.

Uma critica comumente feita 8 NOAS 02/02 ¢ o fato dela ser fortemente baseada nos estimulos
financeiros para procedimentos diferentes, fazendo com que a oferta de servicos respondesse
possivelmente mais a possibilidade de financiamento do que aos critérios epidemioldgicos locais
de necessidade. Uma das questdes que o levantamento dos projetos encaminhados ao Programa
Gestdo Publica e Cidadania vai tentar responder, em artigo a ser proximamente publicado, é se

de fato esta € uma realidade observada.

5. Referéncias Bibliograficas
ABRUCIO, Luiz F. (1998). Reforma do Estado e o Contexto Federativo Brasileiro, Pesquisa n°
12, Fundacdo Konrad Adenauer Stiftung, Séo Paulo. .



ARRETCHE, Marta .(2002). Relagdes Federativas nas politicas sociais, Educ. Soe., Campinas,
v. 23, n. 80, setembro/2002, p. 25-48.

ARRETCHE, Marta & MARQUES Eduardo (2002). Municipalizacdo da saiude no Brasil:
diferencas regionais, poder do voto e estratégias de governo. Ciéncia e Saude Coletiva, 7
(3):455-479.

BONASSA, Elvis & CAMPOS, Claudia (2001). Os programas e as formas de financiamento

para 0s municipios. (mime o) Ministério da Salde. Brasilia.

BRASIL. Manual para a Organizacio da Atencio Basica no Sistema Unico de Satde, Portaria n°
3.925, de 13 de novembro de 1998 (Diario Oficial n° 220-E, de 17 de novembro de 1998, p. 8-
14,

CADERNOS GESTAO PUBLICA E CIDADANIA. V. 10. N. 46 - JAN/ABRIL 2005

12 A IMPLANTAGAO DO SUS E O PROCESSO DE DESCENTRALIZAGCAO NA AREA DA SAUDE ATE 2002

BRASIL. Norma Operacional Bésica 01/91. Nova Politica de Financiamento do SUS. Resolugéo
n°® 259 do Instituto Nacional de Assisténcia Médica da Previdéncia Social (Inamps), de 7 de
janeiro de 1991. Diério Oficial de 10 de janeiro de 1991, Secéo I, P. 641-4; Resolugdo n° 273 do
Inamps, de 17 de julho de 1991. Diério Oficial de 18 de julho

de 1991, p. 14.216-9 (reedicéo).

BRASIL. Norma Operacional Basica do Sistema Unico de Satide para 1992 (NOBSUS/92).
Portaria da Secretaria Nacional de Assisténcia a salde do Ministério da Saude na 234, de 7 de
fevereiro de 1992. Diario Oficial de 10 de fevereiro de 1992, p. 1.584-8.

BRASIL. Norma Operacional Basica 01/93. Estabelece normas e procedimentos reguladores do
processo de descentralizacdo das acGes e servicos. Portaria do Gabinete do Ministro da Salde n°
545, de 20 de maio de 1993. Diario Oficial na 96, de 24 de maio de 1993, p. 6.961-5.

BRASIL. Norma Operacional Bésica do Sistema Unico de SaGde (NOB-SUS/96). Brasilia:
Ministério da Saude, 1997. - Portaria do Gabinete do Ministro da Sadde n°® 2.023 (Diéario Oficial
de 6 de novembro de 1996, p. 22.932-40); com alteracdes da Portaria do Gabinete do Ministro
da Salde n°® 1.882, de 18 de dezembro de 1997 (Diario Oficial n° 247-E, de 22 de dezembro de
1997, p. 10-1), que estabelece o Piso de Atengdo Basica (PAB) e sua composicao.



BRASIL. Norma Operacional de Assisténcia a Salde (NOAS-SUS 01/01). Portaria do
Ministério da Satde n° 95, de 26 de janeiro de 2001. Diério Oficial n°® 20-E, de 29 de janeiro de
2001.

BRASIL. Norma Operacional de Assisténcia a Salde (NOAS-SUS 01/02). Portaria do
Ministério da Saude na 373, de 27 de fevereiro de 2002. Diario Oficial n° 40-E, de 28 de
fevereiro de 2002.

COSTA, Luiz Renato L. da (2003). Os critérios de alocacdo de recursos financeiros no Sistema
Unico de Satde: uma visdo a partir das Normas Operacionais, 1991 a 2002.

Dissertacao (Mestrado em Administracdo de Empresas) FGV-EAESP, Sdo Paulo.

HEIMAN, Luisa S. et al. (2000) Descentralizagdo do Sistema Unico de Saude: trilhando a

autonomia municipal. Sdo Paulo: Sociedade Brasileira de Vigilancia de Medicamentos.

CADERNOS GESTAO PUBLICA E CIDADANIA. V. 10, N.46 - JANI ABRIL 2005

A IMPLANTAGAO DO SUS E O PROCESSO DE DESCENTRALIZAGAO NA AREA DA SAUDE ATE 2002
13

NEGRI, Baljas (2002). A politica de satde no Brasil nos anos 1990: avancos e limites. In:
NEGRI, Barjas & VIANA, Ana Luiza D'Avila (org.) O Sistema Unico de Salde em dez anos de

desafio. Sdo Paulo: Sobravime; Cealag, 2002.

SANTOS, Gabriel Ferrato. Financiamento e investimento na salde publica de 1995 a 2002. In:
NEGR1, Barjas & VIANA, Ana Luiza D'Avila (org.) O Sistema Unico de Saude em dez anos de

desafio. Sdo Paulo: Sobravime; Cealag, 2002.

SOUZA, Renilson Rehem. O sistema publico de satde brasileiro. In: NEGR1, Barjas & VIANA,
Ana Luiza D' A vila (org.) O Sistema Unico de Salde em dez anos de desafio. Sdo Paulo:

Sobravime; Cealag, 2002.



