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RESUMO

Este artigo discute o arcabougo juridico normativo da
regionalizagdo em saide como diretriz do Sistema Unico
de Sadde e ¢ parte da pesquisa Estudo da Organizagio e
Regionalizagdo da Assisténcia de Média e Alta Complexi-
dade na Macrorregiao Sudeste de Minas Gerais. O Estudo,
iniciado em 2006, aborda os marcos originarios da des-
centralizagio, concebida desde a 3* Conferéncia de Sadde,
de 1963, concretizada a partir da Constituicao de 1988, e
analisa o desdobramento do processo de regionaliza¢io, a
contribuicio das agéncias internacionais, dos programas
nacionais e destaca a importincia da 8 Conferéncia de
Satide para a criagio do Sistema Unico de Satde.

PALAVRAS-CHAVE: Sistemas de Satde. Regionalizagao.
Descentralizacio.

INTRODUCAO

Este texto inicia-se com a discussdo sobre a descentra-
lizacdo das agoes e servicos de saude como estratégia de
politica publica. Essa descentralizacdo é discutida desde
1963 e foi consagrada no texto da Constituicio Brasileira
de 1988.

Em 1963, foi realizada a 3* Conferéncia Nacional de
Sadde que apontava, no seu relatério final, paraa “[...] des-
centralizagdo progressiva da execu¢io das tarefas assisten-
ciais, com o reforco do servigo dos estados e municipios que
sdo convenientemente assistidos, financeira e tecnicamente
[...]”. Ao Ministério da Satde caberia a tarefa de racionali-
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zar meios e recursos para o alcance de melhores resultados
sanitarios frente a “[...] inelasticidade dos meios [...]” e
a sua “[...] correta utilizacdo |...]”, conforme aparece no
discurso do Ministro da Satude, Deputado Wilson Fadul."?
Mas a ruptura democratica promovida pelo golpe militar
de 1964 abortou as reformas que o entdo Presidente Jodao
Goulart pretendia implementar, inclusive as do setor saude.

Somente a partir da 7* Conferéncia Nacional de Sadde,
realizada em 1980, o discurso reformista acerca do Sistema
Nacional de Satde ganha forca, impulsionado pela crise
econémica e politica do Estado brasileiro pds-milagre
econémico que repercutiu fortemente sobre o sistema
previdenciitio e de saude.?
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O quadro antigo de insatisfacio com o sistema de sad-
de brasileiro agravou-se tanto pela entrada de contingentes
cada vez maiores de trabalhadores no processo produtivo
nos anos 70, com pesado 6nus para um sistema da satide
anacronico, como também pelas distor¢Ses produzidas
pela predominancia de interesses de grupos ligados ao
chamado complexo médico-industrial, e mesmo pela
indefini¢io das politicas publicas no enfrentamento da
dicotomia entre a¢es de saude de alcance coletivo ou
individual. O resultado foi uma crise de larga propor¢io
que exigiu do Estado, pelo menos, a ampliacdo da oferta
de servicos. Para Souza (1980) apud Mendes’, a lei que
instituiu o Sistema Nacional de Saide, em 1975, permi-
tiu o: “[...] surgimento de programas experimentais que
buscam modelos alternativos de organizacao de servigos,
com o programa de extensio de cobertura de servigos de
saude adquirindo, neste contexto, um espago para o seu
desenvolvimento.”**

Mas as crises dos setores de saude, naquele momento,
eram de escala global, o que levou os organismos interna-
cionais, como a Organizacio Mundial de Satde (OMS) e
Organiza¢io Pan-Americana de Saude (OPAS), a recomen-
darem mudancas nas politicas de atendimento, visando a
inclusio dos marginalizados, via extensdo de cobertura, ja
que o acesso a saude era ““[...] inalcancavel pela maioria das
populacoes’™*. Das mudangas sugeridas resultou um novo
paradigma, a Medicina Comunitaria, também conhecida
como Medicina Simplificada, Programas de Extensdo de
Cobertura, Atencao Primaéria a Satude, entre outras deno-
minag¢des, que pode ser definido como:

...] cuidados essenciais baseados em métodos praticos cien-
tificamente bem fundamentados e socialmente aceitdveis e
em tecnologia de acesso universal para os individuos e suas
Sfamilias na comunidade, e a um custo que a comunidade ¢ o
pais possam manter, em cada fase do desenvolvimento, dentro

do espirito de antoconfianca e antodeterminagao.*'*

Esse novo paradigma teve forte induciao de Agéncias
Internacionais, inclusive com financiamento para sua
difusio e implantacdo através de recursos do Banco
Mundial. A partir das experiéncias entdo em cutso,
desenvolveu-se:

[...] wm corpo dontrindrio e conceitnal baseado na regionali-
gagao, hierarquigagdo e integracdo dos servigos, na énfase em
agoes de cuidados primdrios desenvolvidos por pessoal anxiliar
¢ na participagdo comunitdria que visa orientar a inplantacio
de programas de extensio de cobertura.*
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No Brasil, sua implantagdo se deu com a publicagiao
do Decreto n. 78.307 de 24 de agosto de 1976, que ctiou
o Programa de Interiorizacdo das A¢bes de Saude e Sane-
amento do Nordeste (PIASS), que tinha como uma das
diretrizes bésicas “[...] a disseminac¢io de unidades de saude,
tipo minipostos, integradas ao sistema de saude de uma re-
gido e apoiadas por unidades de maior porte, localizadas em
nucleos populacionais estratégicos [...]” e a “[...] integracdo
no nivel dos diversos organismos publicos integrantes do
sistema Nacional de Satade™.

As experiéncias de extensio de cobertura do PIASS
subsidiaram uma proposta mais ambiciosa de um grande
programa nacional de Medicina Comunitaria, o Programa
Nacional de Servicos Basicos de Saidde (PREVSAUDE),
que tinha como objetivo ser o programa axial e nuclear das
acoes de saude do Governo, de carater interministerial e que
atingiria, prioritariamente, areas rurais, pequenos centros
urbanos e dreas de maior densidade de pobreza das cidades
de médio e grande porte. Mas, apesar do apoio oficial dos
Ministérios da Sadde e da Previdéncia Social a esta proposta,
o PREVSAUDE nio foi executado.

Na década de 1980, é realizada a 8* Conferéncia de
Saude6, considerada um dos resultados do movimento pela
Reforma Sanitaria Brasileira. Esta Conferéncia, segundo
Nascimento’, apontou pata:

[...] @ existéncia de consenso entre os participantes, sem deixcar
de destacar os aspectos polémicos como a naturega do novo
Sistema Nacional de Sadide, se estatizado ou nao, de forma
imediata on progressiva. Mas, de fato, o consenso almejado
era de aspecto doutrindrio, onde se buscaram os principios
que deveriam nortear as reformas politicas desejadas, sem,
contudo, enfrentar a diversidade de propostas quanto as formas
de implementagio.”

E inquestionavel a importancia da 8* Conferéncia para
a Reforma Sanitaria Brasileira, movimento social e politico
que mobilizou setores populares, profissionais de saide
e agentes politicos da oposi¢do ao Regime em defesa da
reforma do sistema de saude brasileiro que, entdo, era ex-
cludente e calcado nos elementos estruturais da Medicina
Flexneriana. O Presidente da Republica, na época, José
Sarney, no discurso de abertura, disse que “|...] o governo,
que fez da op¢do social sua meta prioritiria, tem a obriga-
¢do de fazer a saude dos cidaddos um bem tutelado pelo
Estado e pela sociedade. [...] Aqui se definem os rumos de
uma nova organizacio do sistema de saide no Brasil [...]”7 e
finalizava definindo a Conferéncia como a pré-constituinte
da satde no Brasil.
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O Relatério Final da 8* Conferéncia' adota o conceito
ampliado de saude como resultante das condi¢oes de ali-
mentacio, habitacdo, educacio, renda, meio ambiente, tra-
balho, transporte, emprego, lazer, liberdade, acesso e posse
da terra e acesso a servicos de saude, remetendo ao Estado
a responsabilidade de garantir a saide como direito através
da melhoria das condicbes de vida e do acesso universal
e igualitario as a¢Oes e servicos de promogido, prote¢ao e
recuperagdo da satde em todos os niveis.

Quanto ao Sistema Nacional de Sadde, a Conferéncia
propde sua reestruturacio e a criagio de um Sistema Unico
que represente a construcdo de um novo arcabougo insti-
tucional, separando a Saide da Previdéncia, através de uma
ampla Reforma Sanitaria. O novo Sistema Nacional de Sai-
de deveria reger-se pelos seguintes principios e diretrizes:
1- descentralizacio na gestio dos servigos; 2- integralizagio
das a¢des; 3- unidade na condugio das politicas setoriais;
4- regionalizacio e hierarquizacio das unidades prestadoras
de servigos; 5- participacdo da populacio, através de suas
entidades representativas, na formulagdo da politica, no
planejamento, na gestdo, na execug¢ao e na avaliacdo das
acdes de saide; 6- fortalecimento do papel do Municipio;
7- introdugio de praticas alternativas de assisténcia a saude
no ambito dos servicos de saude, possibilitando ao usuario
o direito democratico de escolher a terapéutica preferida;
8- universalizacdo em relacdo a cobertura populacional;
9- equidade em relacdo ao acesso.!

O Relatério aponta ainda as diretrizes de financiamento
do novo Sistema Unico de Satde (SUS) que deveria ser
constituido de um or¢camento social composto de distintos
fundos sociais, cabendo a saude uma parcela desses recur-
sos, devendo, ainda, serem constituidos Fundos de Satide da
Unido, estados e municipios que seriam geridos de maneira
colegiada por 6rgios publicos e sociedade organizada.

Outra diretriz estratégica para o financiamento seriaa “[...]
prefixacdo de percentual minimo sobre as receitas publicas
[...]”" para o financiamento do setor saide, que s setia efe-
tivado a partir da aprovacio, pelo Congresso Nacional, da
Emenda Constitucional 29 de 14 de setembro de 20008, que
vinculou compulsoriamente recursos or¢camentarios das trés
esferas de governo para o financiamento do SUS.

Mas ainda vigoravam as medidas emergenciais do inicio
da década de 80 quando a crise econdmica repercutiu sobre
a Previdéncia Social. Como resultado, o governo criou o
Conselho Consultivo de Administra¢io da Saide (CO-
NASP), sobreposto ao Instituto Nacional de Assisténcia
Médica da Previdéncia Social INAMPS), e, em agosto de
1983, propos o Plano de Reorientacio da Assisténcia a
Saude no ambito da Previdéncia Social.?

Rev. APS, Juiz de Fora, v. 13, suplemento 1, p. $75-883, 2010

A Assembleia Nacional Constituinte convocada em
1987, mobilizou nao s6 os partidos politicos e seus cons-
tituintes eleitos, mas também amplos setores da sociedade
civil e de grupos de interesse. Para defender a Reforma
Sanitaria brasileira foi constituida, apos a 8* Conferéncia
Nacional de Saude, a Comissao Nacional da Reforma
Sanitaria, que procurou influenciar os constituintes na re-
dacdo da Carta Magna. Os reformistas de entdo retomam
as bandeiras historicas do movimento e:

[...] de um discurso preventivista, voltado para a pritica e
edncagio médica, o movimento passou a apresentar um dis-
curso médico-social, preocupado com os sistemas e politicas de
satide. Suas palavras de ordem eram politizagao, socializagao,
participagio, universalizacao, regionalizacdo, hierarquizacao
¢ descentralizacdo. As estratégias baseavam-se na intervengao
10 Sistema nacional de saside e sua unificacio, a ocupagao de
espagos institucionais, a abordagem dos nilcleos de poder ¢ a
pritica politica.’

Apesar do movimento das forgas conservadoras e de
centro que se uniram através de um bloco denominado
“Centrao” para impedir que a difusdo do discurso progres-
sista das mudancas se transformasse em consenso entre os
parlamentares, a pressdo do movimento social, a partir da
8" Conferéncia Nacional de Saide, contribuiu para a vitéria
do discurso reformista. Pela primeira vez, uma constitui-
¢do brasileira incorporou em seu texto uma se¢io sobre
saide no capitulo da Seguridade Social com a intengdo de
garantir o bem-estar e a justi¢a social e estabeleceu ainda
a concepeio de Seguridade Social como um conjunto de
politicas e ac¢Ges dirigidas a prote¢do social da populagiao
com um financiamento comum. No bojo dessas reformas,
consolida-se a ideia do SUS.

CONSTITUICAO DE 1988: A DESCENTRALI-
ZAGCAO COMO DIRETRIZ NO PROCESSO DE
CONSTRUCAO DO SUS

O direito a saude como direito social e corolario do
direito a vida sé vem a ser reconhecido como tal, no Brasil,
com a promulgacdo da Constitui¢do Federal de 1988, que
o consagrou como um direito subjetivo fundamental e um
direito social inalienavel."”

A Constitui¢ao'" ainda define o que sio direitos e
deveres individuais e coletivos e, no Art. 5°, estabelece a
inviolabilidade do direito a vida, o direito a igualdade e a
seguranca, abrangendo esta o direito a integridade fisica
e moral e a satude. Também no Capitulo 11, que trata dos
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Direitos Sociais, o Art. 6° estabelece que, dentre outros, a
saide ¢ um direito social.

Somente apés dois anos da promulgagiao da Consti-
tuicdo Federal de 1988, ocorreu a regulamentagio pelo
Congresso Nacional das Leis Organicas da Saude - as Leis
Federais 8.080/90" e 8.142/90"

A Lein. 8.080 de 19 de setembro de 1990, a primeira Lei
Organica da Satde, “[...] dispoe sobre as condi¢des para a
promogio, protecao e recuperacio da saude, a organizagiao
e o funcionamento dos servicos correspondentes e dd ou-

tras providéncias™"!

. Esta Lei regulou, em todo o territério
nacional, as a¢des e servicos de saude tanto publicos, como
privados, também regulados pela normatividade estatal.

A primeira Lei Organica previu, ainda, que o financia-
mento do SUS dar-se-ia através das receitas da Seguridade
Social e outras fontes, sem, contudo, estabelecer mecanis-
mos eficientes de vinculacao de minimos orcamentarios
das trés esferas de governo ao financiamento do SUS e,
ainda, de transferéncia equanime de recursos da Unido,
para estados e municipios.

Os vetos do entdo Presidente da Republica Fernando
Collor de Melo a diversos dispositivos normativos da
primeira Lei Orgénica, que tratavam das transferéncias de
recursos fundo a fundo e da participagdo da comunidade
no SUS, levaram a oposi¢do parlamentar a se organizar
e bloquear a pauta de interesse do governo federal no
Congresso Nacional, forcando o governo a renegociar os
vetos, resultando dai, trés meses ap6s a publicacio da Lei
8.080/90, a segunda Lei Organica da Saude.

A segunda Lei Organica da Satade, a Lei Federal n. 8.142,
de 28 de dezembro de 1990", dispos sobre a participagio
da comunidade na gestdo do SUS e sobre as transferéncias
de recursos intergovernamentais.

A Lei 8.142/90" estabeleceu a patticipagio da popu-
lagao organizada através das Conferéncias de Saude e dos
Conselhos de Saude. As Conferéncias de Saide deveriam
set organizadas de quatro em quatro anos com a represen-
tacdo dos varios segmentos sociais para avaliar e propor
diretrizes para a formulagio da politica de satde no nivel
de governo correspondente. As Conferéncias devem ser
convocadas pelo Poder Executivo ¢/ou pelo Conselho
de Sadde.

Outra instincia colegiada de gestao do SUS instituida,
em cada esfera de governo, pela Lei 8.142/90", foram os
Conselhos de Satude, 6rgios colegiados compostos por
representantes do governo, prestadores de servigo e tra-
balhadotes do setor saude. Esses 6rgios sdo permanentes
e deliberativos e atuam na formulacio de estratégias e no
controle da execucido das politicas de saude na instancia
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correspondente, inclusive sob os aspectos econémicos e
financeiros. As suas decisdes, observadas suas competén-
cias e atribui¢des e sem prejuizo das competéncias legais
do Poder Legislativo, serdio homologadas pelo gestor.

A segunda Lei Organica'? ainda estabeleceu requisitos
para a transferéncia dos recursos do Fundo Nacional de
Satde para os estados federados e municipios, nos quais
deveriam estar implantados os seguintes dispositivos: 1-
Fundo de Saude; 2- Conselho de Satude; 3- Plano de Saide;
4- Relatério de Gestdo Anual; 5- Contrapartida de recursos
para a saude no tespectivo or¢amento; 6- Comissiao de
elaboragdo do Plano de Carreira, Cargos e Salatios.

A DESCENTRALIZACAO: AS MARGENS NO
CENTRO DAS ATENCOES

As Normas Operacionais Basicas do SUS (NOBs)
orientaram o processo de descentralizacio da saude no
Brasil, a partir dos anos 90, apds a publicacao das Leis
Organicas da Saude.

As NOBs sao portarias do Ministério da Satde que
reforcam o poder regulamentador da dire¢fio nacional do
SUS, representam instrumentos de regulagio do processo
de descentralizagio e tratam eminentemente dos aspectos
de divisao de responsabilidades, relagdes entre os gestores
e critérios de transferéncia de recursos federais para estados
e municipios. Para Levcovitz, Lima e Machado":

[...] os critérios ¢ mecanismos de repasse/ transferéncia dos
recursos federais para as instancias subnacionais de governo
sdo pegas essenciais da politica de saiide, pois atnam como
definidores de repartigio de atribuices e competéncias e do
gran de autonomia gestora de cada esfera de governo no sistema
de sadide. Isto se deve ao fato de o financiamento federal do
SUS representar um percentual significativo do gasto priblico
setorial, em comparagdo ao gasto efetuado a partir de receitas

[fiscais proprias dos estados e municipios." "

Para Carvalho!##

, entretanto, as Normas Operacionais
“[...] devem se revestir do cariter operacional, o que deve
fazé-las extremamente dindmicas. Ndo sdo para serem
doutrinarias (doutrinas e principios estdo nas leis e s6 com-
portam textos explicativos e ndo normativos)”. Entretanto,
além destes aspectos, as NOBs - todas elas, umas mais e
outras menos - incorreram na ousadia de descumprir a
Constituigio Federal'’ e as Leis 8.080' e 8.142/90"2,

A primeira editada foia NOB 01/91, que, inicialmente,
foi publicada como Portarias do INAMPS de ndmeros

15,16, 17,18, 19 e 20, e a Resolucao 258, de 7 de janeiro
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de 1991, que tinha como anexo a NOB 01/91. Postetiot-
mente, em face de questionamentos sobre a legalidade
de o INAMPS normatizar para o SUS, pois a Lei Federal
8.142/90, em seu Art. 5°, estabelece que “E o Ministétio
da Saude, mediante Portaria do Ministro de Estado, au-
torizado a estabelecer condi¢Oes para aplicacio desta Lei
[...]”*2, o Ministério da Saude reedita, entio, a NOB 01/91,
cumprindo a determinagdo legal.

Segundo Médici (1994) apud Levcovitz, Lima e Macha-
do13, as mudangas mais significativas com a publicagdo da
NOB 01/91 foram:

1 - Uniformizagio da tabela de procedimentos e pagamento
dos hospitais piiblicos e privados, com ou sem fins lucrativos;

2 - Criagdo de sistemas de informagoes informatizados que
permitiram um acompanbamento mais fidedigno da producdo
dos servigos estadnais e municipais, bem como na implantacio
de mecanismos de controle e avaliagao, reduzindo frandes;

3 - A definigio de critérios exigiveis para a descentralizacio

dos recursos de custeio e de investimento.' 3>’

Os ctiticos da NOB 01/91 entendem que a imposicio,
por parte da Unido/Ministério da Saide, de mecanismos
de convénio para a realizacdo de transferéncias de recursos
para estados e municipios seria ilegal, pois a Legislacao
Infraconstitucional (Leis Organicas da Satude) ja havia esta-
belecido critérios e requisitos pata a transferéncia regular e
automatica de recursos do Fundo Nacional de Sadde para os
Fundos Estaduais e Municipais, segundo bases populacionais
e outros, conforme disciplinou o Art. 35 da Lei 8.080."

Levcovitz, Lima e Machado® entendem que houve uma
ruptura com a antiga forma de programacio da assisténcia
a saude conduzida e pactuada pelas ComissGes Interinsti-
tucionais de Sadde (CIS):

[...] com auséncia de negociacio e integracio das instancias
de governo na montagem de uma rede de servigos regionali-
zada e bierarquizada, o que dificulton a absorcio das novas
[fungoes gestoras requeridas pelo SUS, em nivel municipal e,

principalmente, no plano estadual.">>™*

Os mesmos autores entendem, ainda, que:

A lggica do repasse financeiro para o custeio das agoes de sailde
favorecia a relagio direta entre o nivel federal e os municipios,
com pouco poder de intervengdo do nivel estadnal na definigao

dos critérios utilizados."”*"
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Desta forma, os estados federados perderam a capacida-
de de articulagdo, coordenagao e negocia¢io, mas, mesmo
assim, entre 1991 e 1993, 1.074 municipios estabeleceram o
convénio de descentralizacio administrativa com o extinto
INAMPS. ANOB 01/91 vigorou até maio de 1993, quando
foi substituida pela NOB 01/93, por meio da publicacio da
Portaria MS/GM n° 545 de 20 de maio de 1993%.

A instabilidade politica e econémica dos primeiros
anos da década de 90, que culminou com o primeiro “im-
peachment” de um presidente eleito no Brasil, teve forte
impacto nas discussdes da IX Conferéncia Nacional de
Satde em 1992.

O tema central da IX Conferéncia - “SUS: a municipa-

lizacdo é o caminho™'®

- ja estabelecia o eixo central que as
discussbes deveriam seguir, frente as principais dificuldades
que o processo de descentralizagdo e gestio da politica de
saude enfrentava naquele petfodo.

Ap6s a Conferéncia, foi instituido um grupo tripartite
- Grupo Especial de Descentralizagao - constituido por re-
presentantes do Ministério da Saide, Conselho Nacional de
Secretarios Estaduais de Saude (CONASS) e Conselho Na-
cional de Secretarios Municipais de Satde (CONASEMS),
que produziu um documento intitulado “Descentralizacio
das acGes de saude: a ousadia de cumprir e fazer cumprir
a lei”, que estabelece as bases conceituais e operacionais
da NOB 01/93".

As novas estratégias adotadas pela NOB 01/93 para
acelerar o processo de descentralizagio foram:

- respeito ds diversidades locorregionais brasileiras, tanto sob
Seus aspectos econdmicos e sociais, como sob os aspectos rela-
cionados as diferentes capacidades e vontades de assungao das
novas responsabilidades gerenciais e politicas pelas respectivas
instancias de governo;

- implementagao, de forma progressiva, de modo a evitar ruptu-
ras bruscas que pudessem desestruturar politicas jd existentes;

- reconbecimento da importancia das relagoes de parceria
entre os gestores como base para a estruturacdo dos sistemas
de saside."

A NOB 01/93 ctiou trés condi¢des de gestdo para os
municipios: gestdo incipiente, a gestdo parcial e a gestdao
semiplena “[...] como niveis transicionais crescentes e
coexistentes de gestdo municipal e estadual, com compe-
téncias e capacidades financeiras distintas”'®. As condi¢oes
de gestdo para os estados foram definidas como Gestao
Parcial e Gestao Semiplena.

19



Ivan Charles Fonseca Chebli, Marcélia Guimarées Paiva, Auta Iselina Stephan-Souza

A NOB 01/93 institucionaliza o pacto federativol7
ao legitimar a Comissao Intergestores Tripartite (CIT),
constituida por representantes do Ministério da Saude,
Secretarios de Estado da Saude, organizados através do
CONASS, Secretarios Municipais de Saude, indicados
pelo CONASEMS, e as Comissbes Intergestores Bi-
partites (CIB) em cada estado com representacdo dos
Secretarios Estaduais e Municipais de Saude. Catrvalho!”
afirma que:

A CIT e CIBs foram a afirmagao positiva de que entre um
processo descentralizatdrio irvesponsdvel seguido de furores
recentralizadores acontecen também nm movimento de des-
centralizagdo compartilhada e corresponsdvel. A persisténcia
desse movimento, previsto na instituicao do SUS, talveg s¢ja

uma demonstragio do acerto.™*

A NOB 01/93 representou um avanco significativo ao
implementar as transferéncias de recursos fundo a fundo
previstas nas Leis Organicas da Saide para os municipios
habilitados na denominada Gestao Semiplena, observados
os pré-requisitos para habilitagdo dos mesmos a esta con-
dicdo de gestdo. Tal fato se deu, porém, somente a partir
da publicagdo do Decreto n. 1.232 de 30 de agosto de
199418, da Presidéncia da Republica, que regulamentou as
transferéncias de recursos federais fundo a fundo. A NOB
01/93, desta forma:

Radicalizon a relagao direta entre o nivel federal e o municipal
com 0 modelo de gestao semiplena, pois nao sé rompeu com
a exigéncia do instrumento convenial para a transferéncia
de recursos, como preconizado pela NOB 91, como também
honron a transferéncia antomatica de recursos federais aos

Jfundos municipais.) "’

Aos estados, coube a assuncido gradativa de atribuicoes
regulatérias como a gestao do Sistema de Informagao Am-
bulatorial e Hospitalar, a elabora¢io e acompanhamento da
programacao fisico-financeira dos servicos ambulatoriais e,
ainda, a consolidacio e ctitica do faturamento ambulatorial
e hospitalar a ser apresentado ao Ministério da Sadde para
pagamento.

As criticas a NOB 01/93 detivam de sua incapacidade
de “[...] apontar solugdes com relagdo a configuracio de
novas fung¢bes para as instancias estaduais no sistema de
saude, nem definiu e garantiu recursos e instrumentos
necessarios a sua implementag¢ao”.'*?’®

Além disso, sua concep¢ao municipalista criou “J...]
uma falsa e radical oposi¢io entre a redistribuicdo de

funcoes entre as esferas de governo, de natureza politico-
-administrativa, e a estruturacido funcional do sistema de
servico de saide de carater operacional”. Outro problema
foi a falta de consenso entre os gestores sobre a estratégia
de regionalizagdo quanto a “[...] sua configuragao politico-
-institucional e mesmo juridica [...]”."*?

A partir das criticas a NOB 01/93 ¢ da necessidade de
se aprofundar o processo de descentralizacao e municipa-
lizagdo das a¢des e servigos de saide, surge a NOB 01/96,
publicada como anexo da Portaria MS/GM n. 2.203 de 5
de novembro de 1996", apds longo processo de discussdo
envolvendo CONASS, CONASEMS, Ministério da Saude
e Conselho Nacional de Saide.

Os objetivos da NOB 01/96 podem ser assim sistema-
tizados: 1- promover e consolidar o pleno exercicio por
parte do poder publico municipal, da funcdo de gestor
da atencdo a saude de seus habitantes com a redefiniciao
das responsabilidades dos estados, do Distrito Federal e
da Unido; 2- caracterizar a responsabilidade sanitaria de
cada gestor, seja na prestacao de a¢oes e servigos de saide
ou na garantia da referéncia, explicitando um novo pacto
federativo; 3- reorganizar o modelo assistencial, passando
aos municipios a responsabilidade pela gestdo e execugio
direta da atengdo basica de saide; 4- aumentar a partici-
pacdo percentual da transferéncia regular e automatica
dos recursos federais aos municipios e implementar esta
modalidade de transferéncia aos estados, reduzindo a
transferéncia por servigos produzidos; 5- fortalecer a ges-
tdo do SUS, compartilhada entre os governos municipais,
estaduais e federal, através da Comissdao Intergestores
Tripartite e ComissOes Intergestores Bipartites Estaduais,
como espagos permanentes de negociagao e pactuacio; 6-
estabelecer o vinculo entre o cidaddo e o SUS, conferindo
visibilidade quanto a autoridade responsavel pela sua sadde,
promovendo o cadastramento e a adscricio dos usuarios
ao territério municipal.

Para o alcance destes objetivos, varias estratégias foram
concebidas, como: 1- a elaboracio do Planejamento e Pro-
gramagio Pactuada e Integrada da assisténcia entre os ges-
tores (PPI Assistencial) que traduzisse as responsabilidades,
metas, grade de referéncia intermunicipal, recursos e tetos
financeiros, em todos os niveis de gestdo, garantindo o aces-
so universal as acdes e servicos de saude, diretamente, ou
através da referéncia intermunicipal; 2- o aprimoramento da
organizacio e operagao dos sistemas de regulacio, controle,
avaliacdo e auditoria, através da integracdo das acbes dos
municipios como os dos estados e Ministério da Saude; 3- o
aumento da transferéncia regular e automatica dos recursos
federais, com a criagdo de novos mecanismos e incentivos
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financeiros a serem distribuidos segundo critérios de ca-
pacitagdo e organiza¢ao da assisténcia a saude nos estados
e municipios; 4- a promogao e reorganiza¢do do modelo
de atencao a saude, adotando-se como estratégia principal
a ampliagdo do Programa de Sadde da Familia (PSF) e o
Programa de Agentes Comunitarios de Saude (PACS),
através da criacdo de um incentivo financeiro de acordo
com a populagio efetivamente coberta pelos programas.

ANOB 01/96 altera as condi¢des de gestio previstas na
NOB 01/93 e estabelece as modalidades Gestio Avancada
e Plena do Sistema Estadual e Gestiao Plena da Atencio
Basica e Plena do Sistema de Saide para os municipios.
Criou varios subtetos a serem transferidos para os munici-
pios e estados de acordo com a habilitacao e a implantacio
de programas especificos. Os principais foram: 1- Piso da
Atencdo Basica (PAB), que seria o primeiro recurso per
capita para o financiamento da aten¢io basica em todos
os municipios; 2- Fracdo Assistencial Especializada (FAE)
para o financiamento das a¢Ges ambulatoriais de média e
alta complexidade; 3- Teto Financeiro de Vigilancia Sanita-
ria para o custeio das a¢oes de vigilancia sanitaria; 4- Teto
Financeiro de Epidemiologia e Controle de Doengas para
o custeio das a¢Ses de epidemiologia.

Entretanto, a implementagio efetiva da NOB 01/96
deu-se somente a partir de 1998, sendo que, no intervalo
entre sua publicacio e a entrada em vigor, o Ministério da
Satude publicou uma série de portarias que:

[...] acabaram por alterar significativamente o contesido ori-
ginal da NOB, particularmente no que se refere ds formas e
aos instrumentos de financiamento especificos nela previstos.
Pode-se dizer gue a NOB SUS 01/ 96 nunca foi integral-

mente implementada em seu modelo inicial.>*"

As mudangas na gestao do Ministério da Saude pro-
vocaram uma paralisia no processo de habilitacdo de
estados e municipios e, para Carvalho'™** a “[...] juncio
de dois itens: impossibilidade de continuar habilitando
na NOB antiga e impossibilidade de habilitar na nova

(cetca de trinta indefini¢coes) causou a natimortalidade
da NOB 96”.

Apesar das criticas, a NOB 01/96 inovou ao ctiar o
PAB, que rompe com a modalidade de pés-pagamento
vinculada a producdo de servicos, embora os valores
definidos (de R$ 12,00 a R$ 18,00 habitante/ano) fossem
claramente insuficientes para a constru¢ao de um novo
modelo assistencial em saude sem os elementos estruturais
da Medicina Flexneriana, pois:

[...] 0 nove modelo de atengio deve resultar na ampliagio
do enfoque do modelo atual, alcancando-se, assim, a efetiva
integralidade das agoes. Essa ampliacio é representada pela
incorporagdo, ao modelo clinico dominante (centrado na doen-
¢a), do modelo epidemioldgico, o qual requer e estabelecimento
de vinenlos e processos mais abrangentes.”

A partir de 1998, houve um intenso processo de habi-
litacio de municipios as condi¢Ges de gestdo previstas na
NOB 01/96 com aumento significativo de transferéncias de
recursos diretamente do Fundo Nacional para os Fundos
municipais de saide, em substitui¢dao a anterior 16gica de
remuneragao por servicos produzidos pagos diretamente
aos prestadores, ampliando, assim, a capacidade de gestao
e negocia¢do dos gestores municipais. Conforme pode ser
visto na Tabela 1, a seguir.

Tabela 1 - Indicadores de evolucio da descentralizagio no SUS, segundo as NOBs 93 (vigéncia 94/97) e 96 (vigéncia

98/00) - posicio final de cada exetcicio

Indicador/ano Dez/9%4 Dez/95

Numero de municipios re-
cebendo recursos “fundo a 24 56
fundo”

Numero de estados recebendo
recursos “fundo a fundo”

Percentual da populacio resi-
populag
dente nos municipios/estados
p
que recebem “fundo a fundo”

4,4% 9,34%
Percentual do total de recursos

assistenciais transferidos “fun-
do a fundo”

6,2% 12,5%

Dez/96

137 144

15,9%

22.9%

Dez/97 Dez/98 Dez/99 Dez/00

5.049 5.350 5.450

17,3% 89,9% 99,3% 99,7%

24.1% 52,5% 58,1% 60,7%

Fonte: Brasil®
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Apesar do significativo nimero de estados e municipios
habilitados nas condi¢oes de gestao previstas pela NOB
01/96, varios problemas e obstaculos foram identificados
durante sua implementacdo: 1- o processo de habilita-
¢do extremamente cartorial, compreendendo apenas o
cumprimento de requisitos formais que pouco informam
sobre o funcionamento real do SUS na esfera de governo
correspondente; 2- financiamento do sistema fortemente
vinculado a l6gica da oferta de servigos, atrelado a série
histérica de gastos e produgio, a capacidade instalada ¢ a
pressdo dos prestadores de servicos de saude, dentre outras
dificuldades de implementagio eficaz.

CONSIDERACOES FINAIS

Esta discussdo, que situou o arcabouco juridico-nor-
mativo do processo de descentralizacio e regionalizacio
da sadde, buscando analisar o percurso de sua consoli-
dagio, contribui para ampliar a compreensio sobre os
componentes historicos que cercaram a implementagao
da descentralizacio do SUS.

A abordagem histérica complementada por aportes ju-
ridicos entiquece as discussdes presentes que almejam um
SUS cada vez mais resolutivo a superar os limites de ordem
burocratico-financeiros e os otiginarios da formagao do cor-
po técnico que operacionaliza no cotidiano as agbes de saide.

Relembrar a histéria e o comego de todo um processo
de regionaliza¢do que tem se mostrado proficuo, apesar
da conjuntura econémica e politica mundial adversa, que
preconiza a minimalizacio dos recursos aplicados na esfera
social, tem encontrado, no Brasil, um terreno propicio e
possivel para a continuidade de politicas que assegurem
a ampliacdo do acesso aos bens sanitirios, num processo
ascendente em dire¢do a ampliagdo do direito social.

Este artigo introduz os resultados da investigacdo que
trata das dificuldades fisicas, economicas, culturais e sociais
que tém suscitado a apreciagdo sistematica dos gestores
publicos na busca de solugoes seguras que possam viabilizar
os importantes ganhos politicos da Constituicao Federal
de 1988. Até o presente, tem sido mantida a chama para
garantir o pensamento da Reforma Sanitaria e fazer frente
aos desdobramentos econémicos do projeto politico neo-
liberal, em curso na esfera mundial, com fortes incursoes
na politica de saude brasileira.
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