Perspectivas da descentralizacdo na saude publica
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O debate sobre a descentralizacdo das funcdes do Estado, inserido em conjunto amplo de propostas de reformas
econdmicas e sociais, ganhou grande impulso nas Ultimas décadas. As principais causas do revigoramento dessa

discussdo estdo relacionadas a faléncia de diferentes modelos de desenvolvimento, tanto nas economias capitalistas
centrais (Welfare State), como nas capitalistas periféricas (Estado desenvolvimentista), e nas socialistas.(Affonso, 2000).
Esses modelos se caracterizaram por forte ingeréncia estatal nos campos econdmico e social, seja 0 Estado como agente

direto ou como regulador das relagdes econémicas e sociais. Mas ndo conseguiram superar o agugamento de crises

fiscais repetidas e o aumento do desemprego, gerando novos focos de pobreza. Tampouco conseguiram encontrar

uma insercdo mais satisfatoria na nova economia globalizada.

A discussdo sobre descentralizagdo tem como um dos pontos
fundamentais a redefinicdo das relagdes Estado-sociedade. Entre
0S grupos conservadores, passou-se a defender uma
descentralizacdo radical, com o objetivo de reduzir o Estado a
fungBes minimas — protecdo contra a forga, o roubo, a fraude,
além da garantia dos contratos (Nozick, 1974). A agdo do Estado
nas areas sociais, segundo essa visdo, ficaria restrita a um
pequeno conjunto de bens pablicos e a programas assistenciais
para a populagdo mais pobre (Mendes, 2001).

Em outra vertente, a redefini¢cdo dessas relagdes passaria por
uma reorganizagdo do Estado, tornando-o menor, mais &gil, forte
e eficiente. Nas palavras de Castells (1995):

“um Estado flexivel e aberto para o sistema mundial e para

a sociedade, capaz de descentralizar-se e diversificar-se em

dire¢do ao local e ao regional, conectando-se ndo com a

sociedade civil, mas com as sociedades civis”.

Na América Latina, em particular, a descentralizacdo
vem associada ndo somente a crise fiscal e a problemas
de governabilidade, mas também aos processos de rede-
mocratizagdo a partir dos anos 1980 (Affonso, 2000). O que faz
com que seja, muitas vezes, tomada como um componente
essencial ao exercicio da democracia.

No campo da provisdo de servigos publicos, os grupos
defensores da descentralizagdo apontam a aproximacao do poder
decisorio da populagdo como fator facilitador de definicdo de
prioridades e maior controle, pela sociedade, da qualidade dos
servigos e da correta aplicagdo dos recursos. Além de permitir
uma melhor integracdo entre atividades intersetoriais e entre
agéncias governamentais e ndo-governamentais.

Entre as debilidades, citam-se as ineficiéncias por perda de
escala e de escopo de algumas atividades ou politicas; as
fragilidades administrativas da maioria dos governos locais; as

1 Médico sanitarista, pesquisador do Ipea (Instituto de Politica Econdmica Aplicada)

possibilidades de incremento do clientelismo; e 0 aumento das

desigualdades entre as unidades federadas, se 0 processo nao

for acompanhado por politicas federais redistributivas.
Uma consideragdo importante diz respeito as distintas formas
através das quais a descentralizagdo pode se expressar:

* no sentido do Estado para a sociedade civil, tanto pode ser
do Estado para organizagGes da sociedade civil (associagdes
de moradores e moradoras, sindicatos, organizagdes sociais
etc.) ou a privatizagdo de servigcos publicos; e

+ entre esferas de governo, a transferéncia de poder da Unido
para os governos subnacionais (estados e/ou municipios).?

Moblizacdo reformadora

O processo de descentralizagdo na &rea da Satde é um movimento
gue comegou a se estruturar ao longo da década de 1980. Porém,
ganhou contornos mais definitivos na Constituicdo de 1988 e na
legislagdo infraconstitucional subsequente (Lei n° 8080 de 19 de
setembro de 1990, Lei n® 8.142 de 28 de dezembro de 1990,
normas e portarias regulamentadoras).

Institucionalmente, as primeiras iniciativas buscavam ndo mais
do que uma maior participacdo dos estados e municipios na
prestacdo de servigcos. Como ocorreu na proposta ndo
implementada do Programa Nacional de Servigos Basicos de Salde
— Prevsaude —, em 1980. Entre outras a¢des, incluia proposta de
significativa expansao das redes estaduais e municipais.

A descentralizacdo, a integralidade da assisténcia e a
regionalizagdo dos servigos constituiam os principais fundamentos
da estratégia das Ac¢Bes Integradas de Saude (AIS), criada em
1984, como um desdobramento do Plano de Reorientagdo da
Assisténcia a Saude no ambito da Previdéncia Social, de 1982.

2 Neste artigo sera tratada apenas a descentralizacdo da Unido para os governos
subnacionais, no casa da Saude.
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Finalmente, em 1987 foi instituido o Programa de
Desenvolvimento de Sistemas Unificados e Descentralizados de
Saude (Suds), que, de forma mais efetiva:

“antecipou a formulagdo de vérias propostas no campo da

descentralizacdo, como a transferéncia da gestdo de

unidades prdprias do Inamps para estados e municipios

mediante convénio, a cessdo de bens, inclusive imoveis, e

de recursos humanos, repasse de recursos para outras

instancias de governo e, ainda, a representacdo popular nos
seus colegiados gestores (Comissées Interinstitucionais de

Saude — CIS; Comissbes Regionais Interinstitucionais de

Saude — Cris e Comissdes Interinstitucionais Municipais de

Saude — Cims)” (Guedes, 1988: 15).

Essas iniciativas, ao longo da década de 1980, objetivavam,
na verdade, contornar outros problemas igualmente prementes
do sistema publico de satde, como a falta de unicidade de
comando e as desigualdades no acesso aos Servigos.

Politicamente, a realizacdo da VIII Conferéncia Nacional de
Saude, em 1986, foi um marco para a reorganizagéo setorial. O
relatorio dessa conferéncia foi referéncia para os/as constituintes
que participaram da elaboracdo da Carta de 1988 e para o0s/as
militantes do “movimento sanitério brasileiro”. Na verdade, o
sucesso do movimento descentralizador na &rea da Saide pode
ser atribuido, em boa medida, a presenca de uma coalizagdo
reformadora, capaz de elaborar um projeto, de mobilizar os atores
setoriais e de negocia-lo com as autoridades governamentais e
constituintes (Almeida, 1995).

O que diz a legislagéo

A Constituicdo de 1988 revela nitida propensdo descentraliza-
dora, tanto em relagdo a temas gerais, quanto, em particular, a
area da Sadde. No ambito geral, essa tendéncia se manifesta em
vérios dispositivos, como na atribuicdo ao municipio do status
de ente federado dotado de autonomia (Arts. 1° e 18); na
determinacdo de que, nos casos de competéncias concorrentes,
a Unido limitar-se-4 a estabelecer normas gerais; e no
estabelecimento de uma nova partilha tributaria, que aumentou a
participacdo de estados e municipios nos tributos federais e
ampliou o poder de tributacdo dessas instancias.

Para a area da Salde, esta orientacdo também esta
claramente colocada: a descentralizagdo (Art. 198, 1) e a
participacdo da comunidade (Art. 198, Il) passaram a ser
diretrizes para a organizacdo do Sistema Unico de Saude; a
competéncia concorrente das trés esferas de governo — cuidar
da Saude e da Assisténcia Publica (Art. 23, Il) — é genérica;
apenas o0 municipio — o ente federativo com o qual cidaddos e
cidadas tém relagdes mais préximas, freqientes e imediatas
— recebeu a missdo especifica de prestar servigos de
atendimento & salde da populagfo. A Unifio e ao Estado cabe
prover a cooperagdo técnica e financeira necessaria ao
exercicio desse encargo (Art. 30, VII) (Barros et alii, 1996).

Foram necesséarios trés anos, ap6s a promulgacdo da Lei
Organica da Salde (Lei n° 8080, de 1990), para que fosse
desenhada uma estratégia mais clara para o processo de
descentralizagdo. A Norma Operacional Basica (NOB/SUS 01/
93), aprovada pela Portaria do Ministério da Salde (n° 545), de
20 de maio de 1993, que estabeleceu “normas e procedimentos
reguladores do processo de descentralizacdo da gestéo das agdes
e servicos de satide”, formalizou essa estratégia.

Diante da diversidade de situagdes (populacional, econdmica
e administrativa) que caracteriza o perfil dos municipios
brasileiros, foram estabelecidos pela NOB 01/93 estégios de
gestdo — incipiente, parcial e semiplena. Estes representavam
diferentes niveis de responsabilidades e autonomia de gestéo.
No entanto, somente na condi¢do de gestdo semiplena é que os
estados e municipios passavam a ter responsabilidade integral
sobre a gestdo da prestacdo de servicos. Em contrapartida,
passavam a receber mensalmente do Ministério da Saude o total
de recursos correspondente aos tetos estabelecidos para o custeio
da assisténcia ambulatorial e hospitalar.

Um dos entendimentos basicos entdo pactuado foi o de que
a descentralizagdo deveria se efetivar de forma negociada e
gradual, com liberdade de adesdo por parte das unidades
federadas. Essas poderiam escolher em que condicdo de gestdo
queriam se enquadrar, desde que atendidos requisitos
estabelecidos na norma operacional. Para instrumentalizar e dar
continuidade ao processo de negociagdo, na esfera federal foi
instalada a Comissao Intergestores Tripartite — CIT (composta
por gestores do SUS dos trés niveis de governo).

Em cada estado, passou a funcionar uma Comissdo de
Intergestores Bipartite — CIB (representantes das secretarias
estaduais e municipais de Salde). As CIBs foi atribuida a
seguinte fungéo:

“adequar as normas nacionais as condicbes especificas de

cada estado e propor medidas reguladoras da relagdo estado/

municipios e municipio/municipio na implementagdo do
sistema Unico de saude, conduzindo, assim, o processo de

descentralizagdo na esfera estadual” (Lucchesi, 1996).

Ressalte-se, entretanto, que essas comissdes tém o papel
de foruns técnicos de negociacdo. As decisfes nelas pactuadas
devem ser referendadas pelos Conselhos de Saude e pelos
gestores do sistema (Ministério da Salde e secretarias estaduais
e municipais de Saude).

A NOB 01/93 tinha, no entanto, uma grande limitacdo por
tratar apenas da descentralizagcdo da assisténcia médico-
hospitalar. N&o incorporava no esforgco descentralizador a
execucdo de outras atividades, como a vigilancia sanitaria,
epidemioldgica e o controle de doencas. Ademais, a época, vivia-
se grande inseguranga em relacdo a estabilidade do
financiamento setorial. Isto porque o repasse de recursos da
Previdéncia Social para o Ministério da Saude havia cessado e
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ainda ndo tinha sido instituida a Contribui¢éo Proviséria sobre a
Movimentacdo Financeira — CPMF — como uma das fontes de
financiamento da area da Saude.

Em novembro de 1996, com a aprovagdo da NOB 01/96,
mudanc¢as fundamentais foram introduzidas na sistemética
definida pela NOB 01/93. As formas de gestdo municipal
reduziram-se a duas: gestdo plena da atencdo bésica e gestdo
plena do sistema municipal de saude. A criacdo do status de gestor
da atencdo basica permitiu que inimeros municipios brasileiros
— que ndo tinham condicBes de assumir a gestdo integral do
sistema — pudessem, ao menos, habilitar-se a gestdo do nivel
mais bésico da atencdo a saide. Outros aspectos positivos foram:
®* manutencdo do processo democratico inaugurado pela

NOB 01/93;

® ampliacdo da descentralizagdo de recursos ao incluir, como
objeto de repasses automaticos, além dos recursos destinados
a assisténcia médica, outros destinados ao controle de
doengas transmissiveis, vigilancia sanitaria e epidemioldgica;

® criagédo do Piso Assistencial Basico (PAB), valor per capita que
passou a ser transferido diretamente aos municipios habilitados
e destinado ao custeio de servigos bésicos de saude;

® sinalizacdo para mudanca do modelo assistencial, ao
intensificar o apoio a adocéo de estratégias como o Programa
de Saude da Familia e de Agentes Comunitarios de Saude;

® criacdo da Programacéo Pactuada Integrada (PPI) como
instrumento central para definicdo da oferta dos servicos e
critérios de alocacéo dos recursos para os estados e municipios.

Apesar de aprovada em 1996, a NOB 01/96 passou por um
periodo de indefinicdes — durante o ano de 1997 e boa parte do
ano de 1998 — devido a discussdes a respeito dos valores do
PAB. Nesse periodo, foram inseridas algumas modificagdes e o
PAB passou a ser denominado Piso da Atengdo Basica, composto
de uma parte fixa (PAB original) e de uma parte varidvel, composta
por incentivos financeiros a implantagdo do Programa de Saude
da Familia, do Programa de Agentes Comunitarios de Sadde, bem
como a vigilancia sanitaria, ao combate a caréncias nutricionais
e & aquisicao de medicamentos basicos (Oliveira Jr., 2000).

Este primeiro momento do processo de descentralizagdo do
Sistema de Salde Brasileiro (periodo das Normas 01/93 e 01/
96) caracterizou-se por um forte viés municipalizante, no qual o
papel das secretarias estaduais de Salde era apenas residual.
Ademais, intensificou-se o conflito horizontal entre as
municipalidades com o cerceamento de demandas de assisténcia
advindas de municipios vizinhos, instaurando uma tendéncia de
fragmentacdo do sistema, com comprometimento da
solidariedade e do compartilhamento das responsabilidades de
gestdo (MS/SAS - Secretaria de Assisténcia a Saude — 2002).
Significa que a NOB 01/96 ndo propiciou a construcdo solidaria

de redes hierarquizadas de servicos nos espagos supramunicipais
e ndo criou mecanismos que efetivamente facilitassem o acesso
de cidaddos e cidadéds a servigos de maior complexidade
tecnolégica (Campos, 2001).

A heterogeneidade dos municipios brasileiros em relacdo ao
tamanho populacional e as condi¢cdes econdmicas e de oferta de
servigos agravavam esse quadro, uma vez que poucos municipios
tém condi¢Oes de montar, em suas bases territoriais, sistemas auto-
suficientes em relacéo as necessidades de atendimento da populacéo.

Na tentativa de solucionar esse problema, foram criados
Consorcios Intermunicipais de Saude, situacdo em que diversos
municipios se associam para prover determinados servigos.
Contudo, essas formas associativas mostraram-se instaveis e
incapazes de resolver o problema da falta de uma coordenagao/
articulacdo sistémica mais geral no &mbito estadual.

Para enfrentar essas dificuldades foi negociada a Norma
Operacional da Assisténcia Salde — NOAS/SUS 01/01, instituida
pela Portaria MS/GM n° 95, de 26 de janeiro de 2001. Os
objetivos declarados dessa Norma foram incrementar a
resolutividade da atengdo basica e aumentar a acessibilidade a
uma atencdo mais integral, mediante a regionalizacédo e
hierarquizacdo da rede assistencial, reforgando o propdsito de
organizacdo dos sistemas estaduais.

Paralelamente, a responsabilidade dos municipios na provisdo
da atengdo bésica foi ampliada com a criacdo da Gestdo Plena da
Atencédo Béasica Ampliada (GPABA). De acordo com a NOAS 01/
01, todos os municipios deverdo assumir os procedimentos do
atual Piso de Atencédo Bésica (PAB), mais um elenco minimo de
procedimentos ambulatoriais de menor complexidade. Além
disso, conforme a NOAS 01/01:

“0 gestor municipal deverd participar ativamente do processo
de regionalizagdo e de Programacdo Pactuada Integrada no
estado, visando garantir o acesso de sua popula¢do aos outros
niveis de atengdo cujos servigos ndo estejam em seu territorio”.

A NOAS também instituiu o Plano Diretor de Regionalizacdo
(PDR) como “instrumento de ordenamento do processo de
regionalizagdo da assisténcia em cada estado e Distrito Federal”.

O PDR deve ser elaborado de forma a garantir “o acesso de

todos os cidaddos aos servigos necessarios a resolugéo de

seus problemas de satide, em qualquer nivel de atengéo,
diretamente ou mediante o estabelecimento de compromissos
entre gestores para o atendimento de referéncias municipais”.

Devem ser definidas regiGes/microrregides de Salde como
territério-base para o planejamento da atencdo a salde.
O municipio-sede de médulo assistencial deve ofertar, além dos
procedimentos de atencdo basica ampliada, um conjunto minimo
de servigos de média complexidade para sua populagéo e para a
populacdo de outros municipios a ele vinculados — como
radiografia simples, ultra-sonografia obstétrica, primeiro
atendimento em clinica médica e pediatria, entre outros.
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Perdas e ganhos

Apesar da descentralizagdo ser uma das diretrizes para a
organizacdo do Sistema Unico de Sadde, medidas mais concretas
para dar inicio ao processo s6 comegaram a ser tomadas com a
Norma Operacional 01, de 1993.

Sua grande virtude foi estabelecer gradualidade, flexibilidade
e pactuacdo como condigfes essenciais ao desenvolvimento
do processo de descentralizagdo. Seus resultados, dessa forma,
ndo devem ser avaliados com base no nimero de municipios
ou de estados que assumiram responsabilidades com a condicéo
mais avancada de gestdo descentralizada — semiplena. Mas em
funcdo do desenvolvimento de um ambiente de discussédo
permanente entre as trés esferas de governo e da criagdo de
instrumentos de negociagdo representados pela Comisséo
Intergestores Tripartite, no ambito federal, e pelas Comissdes
Intergestores Bipartites, no @mbito dos estados.

Efetivamente, entre 1993 e 1997, periodo de vigéncia da NOB
01/93, apenas 144 municipios (cerca de 2,5% do total) habilitaram-
se & gestdo semiplena, condigdo em que recebiam repasses diretos
do Fundo Nacional de Salide e se responsabilizavam integralmente
pela assisténcia a salde de suas populagdes.

A maioria dos municipios (2.941 — cerca de 54% do total)
habilitou-se na condicdo de gestéo parcial, situacdo na qual ndo
recebiam repasses fundo a fundo, além de lhes serem transferidas
poucas responsabilidades. Um dos requisitos para a habilitagdo
em qualquer uma das formas de gestdo descentralizada era a
existéncia de Conselhos de Salude em funcionamento. Assim, a
NOB 01/93 exerceu o importante papel de estimulo & formagéo,
em quase todos 0s municipios brasileiros, desse instrumento de
participacdo da sociedade.

Ao final de 1996, e durante todo o ano de 1997, as habilitagdes
pela NOB 01/93 haviam praticamente estancado, fosse em
decorréncia das incertezas quanto ao financiamento do sistema,
fosse pelo fato de ja terem sido iniciadas as negociagdes para
edicdo de uma nova Norma Operacional.

A NOB 01/96, que comecgou a ser efetivamente implantada
em 1998, trouxe inovagles importantes. As principais foram a
criacdo do Piso Ambulatorial Bésico (PAB), com a definicdo de
apenas duas formas de gestdo descentralizada para 0s municipios:
gestdo plena da atencéo béasica e plena do sistema municipal, e a
ampliacdo de recursos para a descentralizacdo de outras
atividades, além da intensificacdo de programas como o Satide
da Familia e de Agentes Comunitdrios de Satide.

A criagdo da condigdo de gestor pleno da atencédo basica,
criticada inicialmente como uma diminuicdo das competéncias
municipais, mostrou-se uma medida adequada, diante das
desigualdades existentes entre 0s municipios brasileiros. Foi
gragas a sua instituicdo que um grande nimero de municipali-
dades passou a gerir, pelo menos, seus servicos basicos de sadde.

Até o inicio de 2000, mais de 99% dos municipios brasileiros
ja haviam aderido a um dos dois tipos de gestdo descentralizada
previstos na NOB/SUS 01/96. O processo permitiu o desen-
volvimento e amadurecimento de experiéncias exitosas nos
municipios e a formacdo de um importante contingente de
profissionais qualificados nas diversas areas do SUS.

Mais de 4.950 municipios se habilitaram & Gestdo Plena da
Atencdo Basica e 564 municipios, a Gestdo Plena de seus sistemas
de salde. No tocante as secretarias estaduais de Salde, os
nlmeros sdo menos expressivos: Alagoas, Distrito Federal, Santa
Catarina, Pard e Ceara estavam habilitados a Gestdo Plena do
Sistema Estadual, e S&o Paulo, Bahia, Minas Gerais, Rio Grande
do Sul e Paraiba a Gestdo Avancada do Sistema Estadual.

Como decorréncia da NOB 01/96, a descentralizagdo de
recursos para estados e, principalmente, para municipios sofreu
grande incremento. A intensidade desse processo pode ser
constatada na Tabela 1. Nela se observa a evolucdo das formas
de utilizacdo dos recursos do Ministério da Salde destinados a
assisténcia hospitalar e ambulatorial, que correspondem, em
média, a 60% dos recursos para Outros Custeios e Capital (OCC)
daquele 6rgdo, no periodo 1998 a 2000.

Tabela 1 (em R$ milhdes/dez. de 2000)
SUS: distri uicdo dos astos om assist n ia os italar

e am ulatorial, se undo a forma de exe ucéo
or amentaria e destinagao, 1 a 2000

1 1 2000

ESPECIFICAGAO

VALOR VALOR VALOR

6.476 55,3 5.957 45,9 5.066 39,1

Pagamentos diretos

Transferéncias (total) 5232 44,7 7.027 54,1 7.927 61,1

Total 11.70 100,0 12. 4 100,0 12. 100,0

Fonte: MS/SE/Datasus

Os pagamentos diretos representam, basicamente, a
remuneracdo de servicos de provedores estaduais e municipais,
publicos ou privados, que ainda é feita diretamente pelo Ministério
da Saude. As transferéncias correspondem aos repasses fundo a
fundo, feitos pelo Ministério da Saude aos estados e municipios
que se encontram na condicdo de gestdo plena do sistema e aos
municipios na condicéo de gestdo plena de atengédo basica.

Nesses repasses, no caso dos municipios habilitados na
gestédo plena da atengéo basica, séo transferidos os recursos da
parte fixa do PAB e recursos para programas e atividades que
sdo objeto dos “incentivos”, tais como: Programa da Satde da
Familia, Programa de Agentes Comunitérios de Satide, Farmécia
Bdésica, Controle Descentralizado de Endemias etc. (PAB-
variavel). No caso dos municipios em gestdo plena do sistema
municipal, os repasses incluem tanto recursos para a assisténcia
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de média e alta complexidade ambulatorial e hospitalar (MAC),
como recursos para a Atencgdo Basica (PAB-fixo e PAB-variavel).

Os pagamentos diretos, que representavam 55,3% do gasto
total em assisténcia hospitalar e ambulatorial em 1998, passam
a responder por 39% dos gastos em 2000, demonstrando que o
relacionamento direto Ministério da Salde/provedor estad em
decréscimo. Em valores monetérios, verifica-se que ha uma
diminuicdo nessa forma de execugdo dos recursos.

O crescimento das transferéncias fundo a fundo é notorio,
tanto em termos percentuais em relagdo ao gasto total, quanto
em valores absolutos. No primeiro caso, as transferéncias, que
representavam 44,7% do gasto total em 1998, passam a
responder por 61% do gasto em 2000. Em valores constantes
passa-se de cerca de R$ 5,2 bilhdes, em 1998, para R$ 7,9 bilhdes,
em 2000. As transferéncias especificas para a Atengdo Basica
também apresentam grande crescimento; de R$ 1,8 bilhdo, em
1998, para cerca de R$ 3,2 bilhdes, em 2000 (Tabela 2).

Tabela 2 - (em R$ milhdes/dez. de 2000)

SUS: distri uicdo das transfer n ias or estados e

muni i ios, se undo destinagao, 1 a 2000
. 1 1 2000
ESPECIFICAGAO
VALOR VALOR VALOR

Transferéncias 5.232 100,0 7.027 100,0 7.927 | 1000

Atencio Basica 1.833 350 2772 39,4 3.196 40,3
Média e alt

fdiaeala o000 | 50 | az2ss | e | a7at | se7
complexidade

Fonte: MS/SE/Datasus

Esses dados demonstram o grande incremento dos repasses
de recursos federais para as gestdes estadual e municipal. Para
os grupos defensores mais ferrenhos da descentralizacéo,
entretanto, tais nimeros escondem algumas peculiaridades que
necessitam ser esclarecidas — sobretudo no item referente as
transferéncias para a “Atencdo Basica”. Nesse item, estd incluida
a “parte fixa do PAB”, que corresponde ao valor transferido para
o desenvolvimento de uma série de agles, basicamente de
assisténcia individual, antes remuneradas segundo o tipo de
procedimento realizado, e cujo montante transferido corresponde
a um per capita mensal.

Para esta parcela, o gestor subnacional pode fazer a utilizagdo
que julgar mais adequada, desde que seja na prestagao de atengéo
basica. Em outras palavras, tem liberdade de alocagdo. Esta
parcela, que corresponde a cerca de R$ 1,7 bilhdo a partir de
1998, ndo tem recebido quase nenhum acréscimo, ou seja, o per
capita estabelecido em 1998 (minimo de R$ 10 por habitante/
ano) ndo foi reajustado desde sua criagéo.

Com o montante do PAB-fixo praticamente congelado, todo o
crescimento observado nas transferéncias para a atengdo basica
é de responsabilidade de recursos repassados para o
desenvolvimento de programas ou atividades determinadas.
Alguns exemplos: Programa de Saude da Familia, Agentes
Comunitérios de Salde, Farmacia Bésica, Combate a Caréncias
Nutricionais etc. Para os grupos defensores da descentralizagéo,
isso retiraria do gestor municipal a competéncia de decidir sobre
0 uso local mais adequado para 0S recursos.

No ambito local, séo significativos alguns resultados obtidos
no processo de descentralizagdo. Sobretudo naqueles municipios
gue assumiram responsabilidade integral pela gestdo do sistema.
A gestdo municipal tem permitido negociaces com os provedores
de servigos com reorientagdes na oferta assistencial, adequando-
a as prioridades e necessidades locais.

Paralelamente, a municipalizacdo da operagdo dos
bancos de dados referentes a internagdes (SIH) e atendi-
mentos ambulatoriais (SIA) permitiu a criagdo de sistemas
informatizados de marcacdo de internacdes e consultas
médicas em varios municipios. Conferiu assim maior como-
didade e presteza no acesso a esses servigos. Resultados
também comecaram a aparecer na diminui¢do de internagdes
suscetiveis de prevencdo, como nos casos de doenca diarréica,
infeccOes respiratorias em criangas, em decorréncia de um
melhor atendimento ambulatorial.

Pesquisa feita pela Organizagdo Pan-Americana de Salde
no Ceara, numa amostra de municipios de varios tamanhos,
constatou que as quedas da mortalidade infantil foram maiores
nos municipios com gestdo descentralizada em relagdo aos
ndo-descentralizados (de 16% a 26%). A produtividade média
das consultas médicas foi 21% maior nos municipios com
gestdo descentralizada em relagdo aos com gestdo néo-
descentralizada (Soares, 1993).

Apesar das inlmeras experiéncias exitosas — que podem ser
facilmente identificadas em todas as regides do pais — 0 processo
de descentralizagdo deixa transparecer uma série de problemas.
Estdo relacionados a eficiéncia, a integralidade do atendimento e
a equidade na alocagdo de recursos e na utilizagdo dos servi¢os
que, em parte, podem ser atribuidos a forma com que se vem
dando sua implementacgé&o.

As Normas Operacionais 01/93 e 01/96, ao privilegiarem o
contato direto entre a Unido e os municipios, conferiram, sem
duvida, maior velocidade ao processo de descentralizagdo. Porém
também desvendaram novos desafios. Propiciaram que a quase
totalidade dos municipios brasileiros assumisse alguma
responsabilidade na gestdo da atencdo a salde de suas
populagbes. Mas também criaram uma tendéncia de
fragmentagdo do sistema, com comprometimento da solida-
riedade entre as esferas de governo e do compartilhamento nas
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responsabilidades de gestdo. Além disso, a orientacdo do
processo, tendo como ator preferencial os municipios, implicou
uma retracdo das secretarias estaduais de Saude no seu papel
coordenador do SUS no ambito do Estado.

Comecou a ocorrer um cerceamento, nos municipios em
gestdo plena do sistema municipal, da demanda por
atendimento de populagdes residentes nos municipios vizinhos.
Na verdade, a excessiva autonomizagdo, ndo solidaria, dos
subsistemas municipais acarreta dois comportamentos
oportunistas. Parte dos municipios com gestdo plena do
sistema reclama e até dificulta o atendimento de pacientes que
chegam de outros municipios — sob a alegacdo de que esses/
as pacientes consomem recursos destinados a sua populagéo;
e a postura daqueles municipios que adotam a empurroterapia,
transferindo, seguidamente, as suas responsabilidades
assistenciais para outros centros.

0 pequeno porte da maioria dos municipios brasileiros torna
inviavel atender no seu proprio territorio, até mesmo por motivos
de eficiéncia, escassez de recursos humanos especializados e
de recursos financeiros, todas as demandas por servigos,
especialmente os de maior custo e complexidade. Essa situagéo
requer o estabelecimento, de forma planejada, de espagos
supramunicipais de assisténcia a salde, sem 0s quais, recursos
publicos serdo aplicados de forma pulverizada e a populagéo,
sobretudo as dos pequenos municipios, continuard com
dificuldades de acesso ao atendimento integral de suas
necessidades de saude.

A NOAS 01/2001 procura responder a alguns dos desafios
citados. A énfase na regionalizacdo assistencial, através do
refor¢o do papel indutor da Programacdo Pactuada Integrada
(PPI) e do Plano Diretor de Regionalizacdo (PDR), e também
0 estabelecimento de Termos de Compromissos entre
secretaria estadual e municipais, para o ordenamento e
garantia da assisténcia dos casos que necessitam ser
transferidos para outras localidades, sdo esperancas de
reordenamento da oferta assistencial com a superagdo dos
problemas detectados. Mas a reorganizagdo da rede e sua
expansdo planejada requerem um plano consistente de
investimentos estratégicos em infra-estrutura, sem o que o
esforgo de desenhar a regionalizagdo/hierarquizacdo da rede
de servicos poderé se revelar infrutifero.

Um dos problemas da descentralizagio do Sistema Unico
de Salde é a complexa e intricada rede de relagdes funcionais
presentes no federalismo brasileiro, que, somada aos processos
de crescente autonomia dos municipios, gera problemas para
a construcdo de um sistema de salde minimamente
coordenado. Agravam esse quadro as heterogeneidades entre
estados e entre municipios e o fato de que os limites territoriais
e administrativos desses entes de governo muito raramente

correspondem, ou mesmo podem vir a corresponder, a uma
rede de servicos capaz de oferecer atendimentos de salde, dos
mais simples aos mais complexos.

No Brasil, a maioria dos municipios ndo tem condiges, por
razfes econdmicas e de tamanho populacional, de possuir
sistemas auto-suficientes, o que requer o estabelecimento de
redes assistenciais supramunicipais e, até mesmo, interestaduais
articuladas, capazes de propiciar acesso integral as necessidades
de salde da populagéo.

Numa primeira etapa, 1993-2001, a orientacdo do processo
de descentralizagdo foi nitidamente municipalizante. De um lado,
possibilitou a transferéncia de fungdes gestoras para a quase
totalidade dos municipios . De outro, resultou numa fragmentagéo
da oferta de servicos sem maior articulagdo intermunicipal,
dificultando, em muitos casos, 0 acesso dos/as pacientes, a
diferentes niveis de atendimento,

A tendéncia com a NOAS 01/01 é a criagdo de um ambiente
mais cooperativo, no qual uma organizagdo regionalizada dos
servigos, sem a perda da autonomia municipal, contribua para a
construcéo de redes assistenciais capazes de fornecer servigos
de forma mais integral e equitativa. «
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