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E possivel apontar a Constituicdo de 1988 como um grande divisor de 4guas
no que tange a nogéo de saude no Brasil. O Congresso Constituinte catalisou
as transformacdes que vinham ocorrendo por meio de intensas discussdes
inspiradas e impulsionadas a partir da base da sociedade que foram
materializadas na 8.2 Conferéncia Nacional de Saude, realizada em 1986. As
resolucdes dessa conferéncia deram o mote para a configuragao constitucional
adotada para a Saude. Assim, a criagdo do SUS pode ser apontada como uma
das maiores conquistas sociais da Constituicdo de 1988. As regulamentacdes
que surgiram e vém surgindo no nivel infraconstitucional procuraram e tém
procurado regulamentar seus principios.

A Constituicdo de 1988 concretizou principios, no que diz respeito a Saude,
que podem ser divididos em duas ordens distintas, mas inter-relacionadas:
principios éticos/doutrinarios e organizacionais/operativos. Os primeiros podem
ser resumidos na universalidade, equidade e integralidade; os segundos, na
descentralizacao, regionalizacéo e hierarquizacao da rede e participacao social,
conforme mostra o quadro seguinte:



Universalidade dos servigcos: acesso a
saude como direito publico subjetivo,
integrante dos direitos da cidadania. A
Universalidade € o principio segundo o qual
“A salde é direito de todos e dever do
Estado...” (CF, 196, caput)

Descentralizacdo dos servigos:redistribuicéo
de recursos e responsabilidades entre os
entes federados com base no entendimento

de que o nivel central, a Unido, s6 deve
executar aquilo que o nivel local, os
municipios e estados, ndo podem ou nédo
conseguem. A gestédo do Sistema (SUS) passa
a ser de responsabilidade da Unido, dos
estados e dos municipios, agora entendidos
como os gestores do SUS.

Eqlidade na prestacido dos servigos: a
politica publica de saude deve ser
redistributiva com o objetivo de corrigir
desequilibrios sociais e regionais. Deve dar-se
tratamento desigual para situagcdes desiguais,
ou seja, a cada um segundo suas
necessidades objetivando proporcionar uma
maior uniformidade.

Regionalizacio e hierarquizacido da rede:
distribuicéo espacial dos servicos de modo a
atender as necessidades da populagéao por
regides e em diferentes niveis de
complexidade. Exige agSes articuladas entre
estados e municipios, sendo-lhes facultada a
criagdo de consércios.

Integralidade da assisténcia: direito de as
pessoas serem atendidas na integra em
suas necessidades. E “... entendida como
conjunto articulado e continuo das agées e
servigos preventivos e curativos, individuais
e coletivos, exigidos para cada caso em
todos os niveis de complexidade do
sistema;” (Lei 8.080, 7.°, II)

Participacao social: institucionalizacéo da
democracia participativa e do consequente
controle social na area de Saiude com a
obrigatoriedade de constituicéo e de
funcionamento de conselhos de saude nos
trés niveis de governo.

Sob outro aspecto, a priorizagao do

apontou um novo

rumo para as acoes, delineando a estratégia para se enfrentar boa parte dos
problemas da area de Saude. A sabedoria popular contida no adagio “é melhor
prevenir do que remediar” mostra que a énfase ndo deve estar na cura, nalégica
“hospitalocéntrica” do tratamento da doenca, mas sim na prevencao.

A salde, nesse sentido, deixou de ser entendida como um estado de nao
doenca e passou a referir-se a um conjunto de bens relacionados a qualidade de
vida. Assim, a alimentacdo, a moradia, o saneamento basico, o trabalho, a
educacio, o meio ambiente, o lazer, a cultura, etc. interagem para a determinacao
de uma vida saudavel individual e coletivamente.’

E importante observar que, na légica adotada para o Sistema Unico de Satde
(SUS), os principios éticos/doutrinarios e organizacionais/operativos constituem
um todo interdependente que deve desenvolver-se em constante interagéo. Ou
seja, para que se materializem os primeiros € necessario que os segundos
estejam devidamente estruturados.

Da mesma forma, € salutar que se ressalte a definicdo dos municipios, estados
€ Unido como gestores co-responsaveis pelo SUS, com a instituicdo de espacgos
para negociacao e pactuacio entre esses gestores: Comissdes Intergestores
Bipartites (CIBs), congregando estados e municipios; e Comissao Intergestores
Tripartite (CIT) que, além da representacéo de estados e municipios, inclui também
a Unido.

1 Por mais que ainda tenhamos problemas na area da Salde, é inegavel que os conceitos estabelecidos a partir da Constituicao
de 1988 apontam para um modelo mais justo e democratico. Para nao perdermos a nogao dos avangos, € sempre salutar uma
comparagao com as formas anteriormente assumidas pela Salide: compreens&o da Salide enquanto um estado de n&o doenga;
separagéo entre salide publica e assistencial; auséncia da universalidade, eqtiidade e integralidade; modelos extremamente

centralizados e sem participagéo social; énfase na cura, dentro de uma logica centrada no hospital, em detrimento da prevengéo,
etc.



A analise historica do processo de mudanca na area de Saude mostra uma
opcao pelo gradualismo na implementacdo dos novos principios na medida
que nao se pode promover, nos servigos de salde, uma ruptura que possa
ameacar a continuidade da prestacao dos servicos, pois sdo fundamentais a
sociedade.

Pode-se dizer que, dos principios organizacionais/operativos, a

€ o que mais diretamente diz respeito ao nivel central de

governo, pois cabe a este nivel cumprir as formas encontradas para repartir seu

poder, sem deixar de garantir o cumprimento de suas responsabilidades em

relagdo a Saude. Tanto a regionalizacdo e hierarquizagéo da rede como a

participacdo social, estdo muito mais afetas a iniciativas, a entendimentos e a
acoes de estados e municipios, sem eximir, evidentemente, o apoio da Uniao.

Todavia, mesmo ainda ndo estando completamente definida a reparticao
de atribuicdes entre os entes federados, a partir do comeco de 1998, foram
desencadeados programas e ac¢des, emanadas da Unido, através do
Ministério da Saude, que colocaram em pratica o principio da
descentralizacdo e provocaram um salto qualitativo sem precedentes, como
serd apresentado adiante. Por tratar-se de um processo, € natural que ainda
existam aperfeicoamentos a serem feitos. No entanto, os dados e as analises
apresentadas adiante mostram a evolugéo e o acerto do rumo tomado para
a descentralizacdo dos servigcos de salde.

Conforme demonstrado até aqui, a descentralizagao nos servigcos de saude é
um dos componentes operacionais que concorrem para colocar em pratica os
principios éticos/doutrinarios da nocdo de saude institucionalizada a partir da
Constituicado de 1988. Ou seja, diz respeito a forma pela qual serdo
operacionalizados os conceitos que passaram a embasar a salide em nosso pais.

A nocéo de descentralizacdo traz, em si, um potencial conflituoso. No caso
do sui generis federalismo brasileiro, mais complicado ainda fica o processo:
repartir poder e responsabilidade requer, primeiramente, o amadurecimento
politico em torno de pactos entre os entes federados. Importante lembrar que o
dever para com a salde foi instituido como sendo do Estado em seus trés
niveis de governo, sem também eximir a sociedade de sua responsabilidade.
Para cumprir esse dever, algumas formas vém sendo adotadas onde a cada
nivel de governo sao atribuidas tarefas especificas a executar.

Em oposicao a centralizagdo, percebeu-se que o municipio &, por exceléncia,
o ente privilegiado para tratar diretamente a questao da Salde. Isso, uma vez



gue o municipio é o ente federado mais préximo da realidade, extremamente
diversificada, da populacéo do pais, tanto em suas caracteristicas socioculturais
como na profundidade dos problemas a serem enfrentados, o que requer também
estratégias particulares para cada caso, ou para cada regiao.

E forcoso reconhecer, no entanto, que nao foi pequena a resisténcia em
relacdo a descentralizacdo. Essa resisténcia embasava-se, da perspectiva do
nivel central de governo, na miopia que colocava obices a transferéncia de
poder aos niveis estaduais e municipais que, por sua vez, sempre se
incomodaram diante da possibilidade de assumir novas responsabilidades ou
atribuicdes.

O falso dilema entre o nivel central de governo, que resistia em transferir
poder, e os outros niveis, por ndo quererem ou nao poderem assumir
responsabilidades, somente foi superado algum tempo depois da Constituicdo
de 1988. Tanto é que as Leis 8.080 e 8.142 somente foram editadas no final do
ano de 1990. Curioso notar que a Lei 8.080 ainda ndo conseguiu trazer a
configuracao da forma que ia assumir a transferéncia dos recursos aos estados
€ municipios?, o que so6 foi possivel com a edicdo, meses apds, da Lei 8.142,
completando o que veio a ser 3. Mesmo assim, nao
€ raro encontrar interpretacdes que colocam a extingao do INAMPS, ocorrida
somente em 27.7.1993, como marco fundamental da descentralizacao e,
consequentemente, consolidagdo do SUS.

Como mostra o quadro seguinte, a Lei 8.080, em seu artigo 35, elencou
sete critérios para a transferéncia de valores e, em sentido complementar, a
Lei 8.142, artigo 4.°, trouxe seis pré-requisitos para que estados e municipios
pudessem receber os recursos. Constaram também dessas leis a previsdo de
casos excepcionais para alocacdo de recursos, como em situacdes
emergenciais, além de formas de controle e auditoria dos repasses.

1. Perfil demografico da regiédo; [ Fundo de Saude;

1. Perfil epidemiol6égico da populacédo a |II. Conselho de Saude, com
ser coberta; composicédo paritaria de acordo com

. Caracteristicas quantitativas e o Decret.o n.° 99.438, de 7 de agosto
qualitativas da rede de salde na areaj de 1990;

V. Desempenho técnico, econdmico e | I Plano de saude;
financeiro no periodo anterior; V. Relatérios de gestdo que permitam o

V. Niveis de participacdo do setor controle de que trata o § 4.° do art.
Saude nos orgamentos estaduais e 33 dalein.® 8.080, de 19 de
municipais; setembro de 1990;

VI Previséo do plano quingienal de V. Contrapartida de recursos para a
investimentos da rede: saude no respectivo orcamento;

Vi, Ressarcimento do atendimento a VI Comissé&o de elaboragé&o do Plano
servigos prestados para outras esferas de Carreira, Cargos e Salarios
de governo. (PCCS), previsto o prazo de dois

anos para sua implantagao.

2Os artigos da Lei 8.080 que tratavam das transferéncias a estados e municipios foram vetados.
3As Leis 8.080 e 8.142 “somadas” formam a Lei Orgéanica da Salde.



Faz-se necessario ter sempre em mente que os compromissos
constitucionais e legais da Unido para com a Saude autorizam-lhe a
suspensdo dos repasses de recursos em caso de irregularidades, de
descumprimento dos pré-requisitos ou das responsabilidades assumidas
por estados e municipios. Esse fato evidencia um tipo especifico de
descentralizacdo no qual recursos e responsabilidades sao transferidos no
ambito de um sistema Unico para atividades e projetos pré-definidos. Ou
seja, ha uma finalidade especifica nessa transferéncia onde produtos, metas
e formas de controle sobre o uso dos recursos estdo estabelecidos.

A regulamentacdo desses dispositivos, através das Normas
Operacionais Basicas (NOB), também foi paulatina e por vezes
desacertada. A , por exemplo, previa a formalizacao de convénios
entre o, entao, INAMPS e os estados, bem como acordos com os
municipios dotados de conselho, plano e fundo de saude, nos quais foram
estimuladas as transferéncias de unidades do, entdo, INAMPS para as
secretarias estaduais e municipais de saude.

Todavia, estados e municipios eram tratados como meros prestadores
de servico na medida que os pagamentos eram feitos, diretamente pelo
antigo INAMPS, com base na producéo de servi¢cos, o que gerou margem
para inumeras fraudes, além de ser entendido a época como uma
“re”centralizacéo em relagao ao processo de construcédo do SUS, até entao.
Continuava-se a financiar a oferta de produtos e de servicos e ndo a promocgéo
da saude ou as demandas reais da sociedade.

Com base em decisdo do Conselho Nacional de Saude, de 15 de abril de
1993, o Ministério da Saude editou um documento assim denominado:

4 O proprio titulo do documento da conta
de nos mostrar que se chegou, enfim, a uma decis&o politica para impulsionar
o processo de descentralizacdo, ndo obstante passados quase cinco anos
da institucionalizagdo em nivel constitucional desse principio.

4 Este documento representou um passo fundamental para a descentralizagdo. Nele veio a ser assentado o entendimento da
descentralizagdo como um processo de transferéncia de poder e de responsabilidade, o que demarcou definitivamente a diferenga
com relagéo ao conceito de desconcetragdo. O documento tinha pretensées maiores, como redefinir as competéncias das trés
esferas de governo, o que até os nossos dias nao se atingiu plenamente. Entretanto, até mesmo por procurar seguir decisées
tomadas nos conselhos de salide e na 9° Conferéncia Nacional de Satide, o referido documento preconizou o que veio a constituir-se, na
NOB/93 que instituiu, entre outros, os repasses fundo a fundo e as Comissdes Intergestores.



No mesmo ano de 1993, foi editada a (Portaria/MS n.° 545, de
20.5.1993) para normatizar a decisado de se “cumprir e fazer cumprir a lei”
em relacao a descentralizagéo dos servigos de saude. ANOB/93 criou as
Comissoes Intergestores Bipartites e Tripartite, além de prever mecanismos
de transferéncias de recursos fundo a fundo com base em diferentes niveis
de gestdo que podiam assumir os estados e os municipios em sua
habilitagcao.

As Comissodes Intergestores Bipartites (CIBs) sdo de ambito estadual e
constituem o espaco de negociacao e pactuacido entre cada estado e seus
respectivos municipios. Ja a Comissao Intergestores Triparte (CIT) € nacional
e é composta por representacdes dos estados, dos municipios e da Uniao.
Essas comissdes representam cada vez mais um espaco essencial para dar
unicidade e organicidade ao SUS nas trés esferas de governo.

Quanto aos niveis gestdo, estes variavam em funcdo das
responsabilidades assumidas por estados e municipios quando da
habilitacdo: gestao incipiente, parcial e semiplena. Este Ultimo nivel (gestao
semiplena) era o nivel mais avancado no qual assumia-se o maximo controle
e responsabilidade na gestao do sistema. O repasse fundo a fundo, entretanto,
somente foi posto em pratica a partir da edicdo do Decreto 1.232, de 30.8.1994,
o0 que denota a dificuldade e o gradualismo com que foi implantada a
descentralizacao.

Muito embora tenha representado um grande avanc¢o para o processo
de descentralizacdo, a NOB/93 continha imperfeicdes e imprecisdes que
alimentaram a discussdo e a busca por aprimoramentos. Uma das falhas
detectadas era a pouca ou nenhuma énfase no papel dos estados, pois a
descentralizacéo privilegiava fundamentalmente as relagdes entre a Unido,
por meio do Ministério da Saude, e os municipios. Essa falha poderia fragmentar
o sistema e comprometer sua unicidade. No entanto, cabe ressaltar que se
estavam criando formas praticas de descentralizar, sendo que as formas
encontradas posteriormente tiveram ai sua base.

As discussoes nos féruns da salde prosseguiram objetivando mudancas
nos mecanismos de implementagéo do SUS. Os entendimentos alcancados
desembocaram no que veio a ser a nova NOB, editada em novembro de 1996
(Portaria/MS 2.203, de 6.11.1996), sendo que suas determinac¢des so vieram a
ser implantadas no inicio de 1998, permanecendo, até o final de 1997, as
formas de gestao incipiente, parcial e semiplena consignadas na NOB/93.



A NOB/96, ainda em vigor, vem com uma série de avancgos e
aperfeicoamentos: estabelece a Programacéao Pactuada Integral (PPI), cria o
Piso Assistencial Basico (PAB), prevé novas formas de gestéo para estados e
municipios, além de redefinir as atribuicdes de cada nivel de governo para com
a gestdo do SUS e de dar atencéo especial ao controle, avaliagdo e auditoria
do sistema.

Atentando para os aspectos que dizem respeito diretamente ao processo
de descentralizacido, observa-se que o aperfeicoamento dos mecanismos de
transferéncia fundo a fundo, a criacdo do PAB e o estabelecimento de novas
formas de gestao apontaram o caminho que vem sendo trilhado desde entdo e
que vem mostrando consideravel éxito.

No que tange as formas de gestao criadas, foram estabelecidos diferentes
niveis de habilitagcdo para estados € municipios:

H Municipios ‘ Estados
H Gestao Plena da Atengdo Bésica ‘ Gestao Avangada do Sistema Estadual
H Gestéo Plena do Sistema Municipal ‘ Gestéo Plena do Sistema Estadual

A cada tipo de gestdo estdo agregados pré-requisitos, prerrogativas e
responsabilidades especificas para a habilitacdo necessaria a transferéncia
de recursos. Importante notar que, pela primeira vez, é prevista a gestao plena
do sistema, na medida que o nivel mais avancado de gestao, até entdo, eraa
gestao semiplena.

, por sua vez, consiste em um montante de recursos financeiros
destinado ao custeio de procedimentos e acdes de assisténcia basica, de
responsabilidade tipicamente municipal. Esse Piso é definido pela
multiplicacdo de um valor per capita nacional pela populacdo de cada
municipio (fornecida pelo IBGE) e transferido regular e automaticamente ao
fundo de saude ou conta especial dos municipios €, transitoriamente, ao
fundo estadual, conforme condi¢cdes estipuladas na NOB/96. As
transferéncias do PAB aos estados correspondem, exclusivamente, ao valor
para cobertura da populagao residente em municipios ainda nado habilitados
em uma das formas de gestéo.

Composto de duas partes, uma fixa e outra variavel, o PAB representa uma
forma de se promover a descentralizacdo sem que o Ministério da Salide exima-
se de sua responsabilidade. Ao mesmo tempo, incentiva os municipios a
assumirem o controle do SUS local e condiciona o repasse permanente e regular
de recursos a garantia de acdes e servicos de salude a populagao.



A parte variavel somente fazem jus aqueles que desenvolverem acdes
especificas e tidas como estratégicas nas areas de vigilancia sanitaria,
epidemiolégica e ambiental, assisténcia farmacéutica basica, combate a
caréncias nutricionais, além dos programas de agentes comunitarios e saldde
dafamilia.

A Instrucdo Normativa 1/98 — MS, de 2 de janeiro de 1998, “regulamenta os
conteudos, instrumentos e fluxos do processo de habilitacdo de municipios,
de estados e do Distrito Federal as novas condi¢des de gestao criadas pela
Norma Operacional Basica do Sistema Unico de Satde (NOB SUS 01/96)”.
Esta Instrucédo deu o impulso definitivo para o processo de descentralizacdo e
proporcionou o salto qualitativo citado inicialmente.

Os resultados desse salto ja podem ser apresentados e avaliados, o que se
procura fazer a seguir, com base tanto na evolugéo de programas desenvolvidos
pelo Ministério da Salde, desde entdo, como no grau de habilitagao de estados
€ municipios as diferentes formas de gestao.

O Ministério da Saude vem estabelecendo cooperagéao financeira com 6rgéos
das trés esferas e com entidades publicas e privadas mediante:

a) transferéncia de recursos, pelo Fundo Nacional de Satide aos municipios,
estados e Distrito Federal, de forma regular e automatica (repasse fundo a
fundo);

b) remuneracao de servicos produzidos, que consiste no pagamento direto
aos prestadores estatais ou privados, contratados e conveniados, contra
apresentacao de faturas, referentes a servicos prestados junto a populagao;

c) celebracdo de convénios e instrumentos similares com érgéos ou
entidades federais, estaduais e do Distrito Federal, prefeituras municipais e
organizagcdes nao-governamentais interessados em financiamentos de projetos
especificos na area da Saude.

As trés formas de descentralizacdo apresentadas possuem suas
peculiaridades e, portanto, aplicabilidade. No entanto, a sistematica fundo a
fundo tem sido tratada por este ministério como a mais eficiente e a que mais
concretiza os objetivos e principios do SUS.

Em seu bojo ndo esta somente a descentralizagido das acdes de salde,
consoante aos principios do federalismo e a hierarquizagédo do SUS. Figura
também a participacdo social no processo de definicdo de prioridades, de
adequacao do modelo assistencial a realidade do municipio e de fiscalizagao
da correta aplicacdo dos recursos destinados a Salde.



O emprego dessa forma de descentralizacdo melhora a utilizagdo de recursos,
permite identificar com mais precisao as necessidades de cada comunidade, reduz
o desperdicio, inibe a fraude e aproxima os cidadaos dos gestores responsaveis,
aumentando o controle social. Pode, pois, ser considerada uma das melhores
formas encontradas para a descentralizacdo em todo servigo publico brasileiro.

Desde meados da década de 90, o Ministério da Saude vem fortalecendo
a sistematica de repasse fundo a fundo em detrimento da remuneracéo dos
servicos prestados. Tal fato decorreu da necessidade de adequacao dos
mecanismos de transferéncia de recursos a nova concepgao do sistema de
salde posta em pratica com a Constituicdo de 1988.

A remuneracio de servicos produzidos “financia” a doenca, trata a prefeitura
como mero prestador de servigos e privilegia as localidades que ja possuem
estrutura de servicos. O repasse fundo a fundo, diferentemente, prioriza a atencao
integral & saude, atribui ao prefeito o papel de gestor do Sistema Unico de Satde
€ estabelece planos de a¢des de saulde de acordo com a realidade local.

A andlise da composicéo de recursos despendidos, periodo 1994/1999, e
programados, periodo 2000/2003, nessas duas formas de descentralizacao
financeira, evidencia a consolidacéo da sistematica de repasse fundo a fundo a
partir de 1998.

Conforme pode ser observado, a tendéncia a longo prazo é de substituicdo
de um mecanismo de transferéncia de recursos pelo outro. O percentual de
participacdo dos repasses fundo a fundo, os quais correspondiam a 9% do
total das transferéncias automaticas em 1995, estima-se que atingira 72% dos
mesmos recursos projetados para 2003.

Descentralizagdo x Programas
Transferéncia Automatica - Fundo a fundo x Servigcos Prestados
em R$ milhdes

100%
80%
60%
40%
20%

0%

94 95 96 97 98 99 00 01 02 03
‘E Rem. de servigos | 5.158 | 5563 | 5.275 | 5.857 | 5.087 | 5439 | 3.603 | 3.603 | 3.928 | 4.082
‘U Fundo afundo = 567 | 1.429 | 2.327 | 4534 | 5903 | 7.597 | 8.422 | 9.366 | 10.664




Tal substituicdo pode ser melhor compreendida quando examinada a
programacao das acdes financiadas por repasses fundo a fundo,
especificamente, a da Gestao Plena do Sitema:

R$ milhGes correntes

Discriminagso Executado Programado
95 96 97 98 99 00 01 02 03

Gestéo Plena do Sistema 1.597 | 3.536 | 4.331| 4.830| 5.400, 6.370
PAB 1.722 | 1.774| 1.780| 1.780| 1.985| 2.200
PACS/PSF 226 324 680 | 1.000 | 1.100| 1.200
Caréncias Nutricionais 59 140 173 174 178 181
Farméacia Basica 124 164 167 169 172
Controle de Endemias 447 447 508 512
Med. Saude Mental 22 24 27 29
Gestdes incipiente, parcial 567 | 1.429 | 2.327 931 5]
e semiplena (NOB/93)

Total 667 1.429 2327 4.635 5903 7.597 8422 9.366 10.664

Nos préximos anos, espera-se que um maior nimero de municipios esteja
apto a assumir esse tipo de gestao, onde a prefeitura responde ndo sé pela
atencao basica, mas também pela assisténcia de média e alta complexidade
e pelas internacdes hospitalares.

Com o advento da NOB/96, a Gestao Plena do Sistema foi implantada
em 440 municipios, sendo que, em setembro de 2000, este niUmero ja atingia
521. Estima-se que até 2003, cerca de 900 municipios habilitem-se a esse tipo
de gestao e, alongo prazo, espera-se que essa tendéncia de crescimento se
verifigue em 100% dos municipios brasileiros para passarem a responder nao
s pela atencdo basica, mas também pela assisténcia de média e alta
complexidade e pelas internagdes hospitalares.

Municipios Cobertos — unidade
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A Gestao Plena de Atencao Basica Municipal, por sua vez, esta
intrinsecamente ligada ao Piso de Atencéo Basica (PAB). Uma vez habilitado,
0 municipio contara com recursos para custeio de procedimentos e acdes
de atencao basica a saude, voltados para promocao da saude, prevencao
de agravos e tratamento e reabilitacio.

Apesar de também ter sido implantado em 1998, o PAB contou com uma
adesao inicial de cerca de 93% dos municipios existentes a época. Espera-
se que, em 2000, a cobertura atinja 100%. Cobertura essa que tera recursos
garantidos até 2003, conforme consta do Plano Plurianual da Sadde para o

referido periodo.

Populacio Assistida — em milhdes
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A portaria que instituiu o PAB criou também suas partes variaveis relativas
aincentivos para o desenvolvimento de agdes no campo especifico da atencéo
basica, quais sejam: Vigilancia Sanitaria, Vigilancia Epidemiologica e Ambiental,
Assisténcia Farmacéutica Basica e os Programas de Agentes Comunitarios
de Saude, de Saude da Familia e de Combate as Caréncias Nutricionais.

E importante ressaltar que essas acdes ja vinham sendo realizadas, quer
por meio de repasse de convénio ou por remuneracéo de servigos prestados.

O Programa de Agentes Comunitarios de Salude (PACS), por exemplo,
tem suas origens na remuneracéo de alguns procedimentos do Sistema de
Informacgdes Ambulatorias, os quais eram repassados aos municipios por meio
de convénios. Com o advento da Portaria n.° 1.882/97, o Ministério da Saude
incluiu os recursos para municipios que mantivessem Agentes Comunitarios
de Saude no repasse fundo a fundo.

Cada Agente Comunitario de Saude deve atender, em média, 575
pessoas, dependendo das necessidades locais, e desenvolver atividades
de prevencado de doencas e de promocao da saude por meio de acdes
educativas individuais e coletivas, nos domicilios e na comunidade.

Atualmente, existem 143.718 agentes atuando em 4.588 municipios. Esses
ndmeros mostram-se significativos quando analisada a evolugdo desde 1994,
uma vez que o numero de agentes mais que quadruplicou.

Agentes Comunitarios de Saude — unidade
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Populagio Assistida — em milhdes
Ml Realizado
Wl Programado 82,6 82,5 82,5
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Sistema Unico de Salde, dada a reorientacao da assisténcia ambulatorial e
domiciliar, € hoje considerado como estratégia transitéria para o Programa
Saude da Familia. Os primeiros agentes surgiram em 1991 e, a partir de
1994, foram formadas as primeiras equipes, incorporando e ampliando a

atuacao dos agentes.

As equipes de Saude da Familia sdo multiprofissionais e assumem a
responsabilidade por uma determinada populacao, onde desenvolve acdes de
promocao e de prevencado, de tratamento e de reabilitacdo de agravos.
Recomenda-se que uma equipe seja responsavel pelo acompanhamento

de 3.450 pessoas, em média.



O crescimento observado nas equipes de Saude de Familia é ainda maior
que o dos agentes. Havia 328 equipes em 1994, hoje, existem aproximadamente
10.025 em 3.055 municipios. Conforme pode ser observado, nos anos de 1997
e 1998, as equipes duplicaram em relagao ao ano anterior, ou seja, o periodo
coincide com a institucionalizacao do programa.

Equipes de Saude da Familia — unidade
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Wl Realizado

P ol
El Programado 4.000 4.000
E—

3.2

3.065

1994 1995 1996 1997 1998 1999 Set/2000 2000 2001 2002 2003

O Programa de Combate as Caréncias Nutricionais (PCCN), instituido
como parte variavel do PAB, em 1998, tem por objetivo reduzir e controlar a
desnutricdo infantil em geral e as caréncias nutricionais especificas,
principalmente a anemia ferropriva, a hipovitaminose A, e incentivar a pratica
do aleitamento materno.

O PCCN é o sucedaneo do Programa “Leite € Saude”, que tinha o mesmo
objetivo, porém, o repasse de recursos se dava por meio de convénio. Essa
forma de cooperacdo financeira apresentava alguns problemas na
operacionalizagdo, fato que dificultava a execucdo do programa e o
surgimento de novas adesodes.

O PCCN esta presente em 89% dos municipios brasileiros e beneficia
93% do seu publico-alvo, qual seja: criancas de 6 a 23 meses, com
desnutricdo energético-protéica; criancas na faixa etaria de 2 a 5 anos, com
deficiéncia de ferro e/ou de vitamina; e gestantes e idosos em risco nutricional.



Populagio Assistida — em milhares
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A Assisténcia Farmacéutica Basica, em sua nova concepc¢ao a partir de
abril/1999, funciona por meio de repasse financeiro aos estados e municipios,
previamente habilitados, para compra descentralizada dos medicamentos
referentes a atencao bésica, os quais sdo oferecidos em ambulatérios.

Aexemplo do PCCN, aAssisténcia Farmacéutica Basica também é suce-
daneo de outro programa, o “Farmacia Basica”. Esse consistia na aquisicéo e
distribuicdo de kits compostos de cerca de 40 medicamentos e distribuidos
apenas aos municipios com populacao até 20.999 habitantes.



Considerando-se o pré-requisito populacional imposto pelo “Farmacia
Basica”, é facil supor que uma parcela expressiva de municipios nao fosse
contemplada. Com a reformulagéo, o programa ja beneficia 99% da populagao

e dos municipios brasileiros.
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O “Controle de Endemias”, da forma que foi implementado a partir de
dezembro/1999, é mais um passo importante no processo de descentralizacdo

das agbes de salde no ambito do SUS.

Trata-se de uma nova estratégia para reduzir, e até eliminar, as doencas
endémicas do Brasil. Serdo descentralizadas, da Fundacédo Nacional de
Saude para os estados, municipios e Distrito Federal, as agdes de
epidemiologia e controle de doencas, compreendendo inclusive o controle



de: malaria, leishmaniose, esquistossomose, tracoma, doencas de chagas,
peste, filariose, bécio, febre amarela e dengue.

Os recursos, antes transferidos por convénios, serdo repassados fundo a
fundo, estabelecendo um fluxo mais rapido e constante, evitando a
descontinuidade na execucao das agdes.

A sistematica de transferéncia de recursos fundo a fundo esta sendo
constantemente aperfeicoada e tende a avancar na medida que os estados
e 0os municipios habilitem-se a gestdo plena dos respectivos sistemas
estaduais e municipais de saude. Todavia, como dito anteriormente, o
Ministério da Saude (MS) langa méo de duas outras maneiras para transferir
Seus recursos: o pagamento por servicos produzidos e a celebracao de
convénios.

A remuneracdo por servigos produzidos consiste no pagamento direto
aos prestadores estatais ou privados contratados e conveniados, por meio da
apresentacao de faturas referentes a servicos realizados. Tais pagamentos dao-
se conforme programacao e mediante prévia aprovacao do gestor do SUS,
segundo valores fixados em tabelas editadas pela Secretaria de Assisténcia a
Saude do Ministério da Saude.

A remuneracao por servicos tende a desaparecer, nao obstante ainda
seja necessaria para garantir fundamentalmente servicos de média e alta
complexidade onde ainda ndo ha capacidade técnica para realiza-los na
propria rede do SUS, nos estados e municipios ndo habilitados a gestéo
plana do sistema.

Ja as trasnferéncias mediante convénios, é preciso destacar a edicdo da
Portarian.® 422, de 13.4.2000, editada pelo Ministro da Saude para “aprovar as
modificacdes introduzidas nas Normas de Financiamento de Programas e
Projetos Mediante a Celebragao de Convénios”. A finalidade dessas normas
centra-se na racionalidade/descentralizacdo administrativa, na visibilidade e na
transparéncia dos servicos e das acdes de saude, visando diminuir os tramites
e facilitar a operacionalizagcao dos convénios.

O conhecimento de tais normas é fundamental para o estabelecimento
de qualquer convénio junto ao Ministério da Saude, ainda que por meio da
Fundagéo Nacional de Saude (FUNASA), na medida que ai estdo contidos
todos os requisitos e todas as condigdes necessarias para o bom funcionamento
dos convénios firmados.



As Normas de Financiamento de Programas e Projetos Mediante a
Celebragao de Convénios, anexas a Portaria n.° 422, sdo divididas nos seguintes
subitens:

. Formas de Atuacido do Ministério da Saude.

Il Operacionalizagdo dos Convénios.

1. Condicdes Gerais para Atendimento da Cooperacéo
Financeira; Programas e A¢des a Serem Atendidas.

V. Percentual de Contrapartida.

V. Obras e Servicos de Arquitetura e de Engenharia.

VI. Aquisicao de Equipamentos, Materiais Permanentes
e Unidades Moveis .

VIL. Formalizagédo do Convénio.

VIIL. Vigéncia do Convénio.

1X. Prorrogacao do Prazo de Vigéncia/Execucgéo.

X. Prorrogacao “de oficio”.

XI. Liberacdo dos Recursos.

XIL. Aplicacdo Financeira.

XIIL. Execucgao do Convénio.

XIv. Acompanhamento da Execucéo.

XV. Prestacéo de Contas.

XVI. Comprovacéo das Despesas.

XVIL. Analise da Prestacdo de Contas.

XVIII. Disposicdes Gerais.

Esses subitens da mencionada Portaria n.° 422 trazem consigo todas as
informacdes necessarias para o bom tramite dos convénios. Além disso,
estdo anexos os formularios e as respectivas formas de preenchimento para
a sua perfeita operacionalizacdo.

Nao obstante a possibilidade da formalizacdo de convénios para uma
enorme gama de acoes e servicos de salde, tanto com entidades e 6rgaos
governamentais como nao-governamentais, esse instrumento € mais usado
para o fomento de projetos e de acdes necessarias e complementares ou
estratégicas para a consecucéo dos objetivos e dos principios do SUS.

Dessa forma, & grande o numero de convénios para reformas,
adequacdes, ampliacdes e modernizagdes de unidades de salde; para a
modernizacdo gerencial; para a aquisicdo de equipamentos e materiais
permanentes; ou ainda, para a capacitacao e treinamento de pessoal.



O sucesso do mecanismo de transferéncia de recursos fundo a fundo vem
demonstrando o acerto da estratégia escolhida para a descentralizagéo do
SUS. Cada vez mais transferem-se responsabilidades e prerrogativas aos
municipios sem também permitir a descontinuidade administrativa na prestagao
dos servicos que poderia ocorrer em virtude dessa transicdo, dada as diferentes
realidades vividas pelos mais de 5.500 municipios brasileiros.

A garantia de continuidade esta no fato de as agdes de salde deverem
ser executadas pelos estados, onde os municipios ndo puderem fazé-lo, ou
pela Unido, em caso de impossibilidade de os estados garantirem os servigos
e acdes de saude. O SUS é, pois, dotado de mecanismos que permitem avancar
na descentralizacdo sem rupturas ou descontinuidades no processo de
transicao e de transferéncia de responsabilidade aos municipios. Transferéncia
essa que tem se mostrado efetiva, como visto a seguir.

O SUS, que representa todo setor publico de saude, vem ampliando
paulatinamente sua participacao nos servicos e acdes de saude como um
todo em relacdo a iniciativa privada. Além disso, segundo a Pesquisa por
Amostra de Domicilios de 1998 (PNAD/98), realizada pelo Instituto Brasileiro
de Geografia e Estatistica, € amplamente majoritaria (75,5%) a parcela da
populacao brasileira que nao dispde de qualquer tipo de plano privado de
saude, restando o acesso aos servigos publicos de saude como a principal
alternativa.

Percentualde Cobertura por Planode Sauade
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A PNAD/98 constatou ainda que 71,2% da populacao brasileira faz uso
regular de algum tipo de servico de salde e revelou a “porta de entrada” desses
usudrios. Segundo tais dados, os postos e centros de saude, bem como as
enfermarias dos hospitais, representam o principal meio de acesso da populacao
aos servigcos de salde.

Uso Regular de Servigos de Saude
Proporg¢io (%) segundo tipos de servigo

3,8
8,3 4,8 ’

41,9
19,7
21,5
mPosto ou Centro de Saude m Ambulatério de Ho spitais
mConsultério Particular DA mbulatério ou Consultério de Clinica
mPronto Socorro m Outros

Fonte: PNAD/98-IBGE

Tem contribuido para facilitar o acesso da populacédo aos servigcos de
saude o aumento consideravel no nimero total de estabelecimentos de salde
no Brasil que, em 1992, somavam 49.676 e, em 1999, 56.133. Ha que se
destacar o aumento da participacao dos estabelecimentos publicos de saude,
tanto em termos absolutos quanto relativos. Em 1999, sob encomenda do
Ministério da Saude, o IBGE realizou um levantamento censitario nos
estabelecimentos de salde do pais que confirmou essa tendéncia. Esse
levantamento recebeu o nome “Estatisticas da Salde — Assisténcia Médico-
Sanitaria 1999” (IBGE/1999).



Nimero Total de Estabelecimentos de Satlde
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Fonte: IBGE/1999

Proporcédo (%) de Estabelecimetos de Saude
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Fonte: IBGE/1999

Essa levantamento censitario dos estabelecimentos de saude revelou
também o éxito nas acdes de descentralizacdo, com a conseqiiente
transferéncia aos municipios da responsabilidade pelos servicos e acoes
de saude. Paralelamente ao aumento do numero de estabelecimentos
publicos de saude, que passaram de um total de 27.092 em 1992, para 32.962
em 1999, observou-se um consideravel aumento da participacdo dos
estabelecimentos municipais em relacado aos estaduais e federais que,
conjuntamente, tiveram reduzida tanto a sua participacao relativa quanto
absoluta, conforme demostram os graficos a seguir.De acordo com os dados
apresentados até aqui, pode-se concluir que a grande maioria da populacéo,
que nao dispde de nenhum tipo de plano privado de saude (75,5%), encontra
nos servigos publicos do SUS o acesso aos servigos € as agdes de salde.



Niumero de Estabelcimentos Publicos de Saiude no Brasil
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Participacao relativa dos municipios X estados/Unido no
num ero total de estabelecimentos publicos de satide no

Bra sil
100
80
60 —
40 4
20 4
0
% Municipio % Estado/Unido
1992 69 31
01999 92 8

Fonte: IBGE/1999

Do total da populagédo brasileira, 71,2% usam regularmente servigos de
saude, sendo que destes 63,3% recorrem aos postos ou centros de saude
e ambulatérios de hospitais. Os dados mostram que vem aumentando a
participacdo dos estabelecimentos publicos de salde, tanto em termos
absolutos quanto em termos percentuais.

Os avancgos do processo de descentralizacdo também estio presentes
nesse ponto, na medida que vem aumentando a participacdo dos municipios,
tanto em numeros absolutos como relativos, no niumero total de
estabelecimentos publicos de salde. Esse fato, alias, corrobora o exitoso
desempenho do Piso de Atencao Basica (PAB), tanto em sua parte fixa como
nos programas que compdem a sua parte variavel, como mostrado anteriormente.



Todos esses elementos revelam que os municipios vém assumindo, de
fato, a responsabilidade pelas acdes e servicos de saldde de suas respectivas
populacdes. E preciso dizer, finalmente, que a descentralizacdo das agdes e
dos servicos de salude tem sido recebida e avaliada pela populacdo como
uma politica positiva. O IBOPE realizou pesquisa em 1998, sob encomenda
do Conselho de Secretarios Estaduais de Saude (CONASS) e captou essa
avaliacdo positiva acerca da descentralizacdo na satide, como demonstrado
abaixo.®

A descentraliza¢gdo do SUS na opinido da populagcédo

1998
1° ‘ E uma boa idéia ‘ 78%
20 ‘ N&o é uma boa idéia ‘ 12%
3° ‘ N&ao sabe/N&o opinou ‘ 10%

1. Cadernos CONASS (Conselho Nacional de Secretarios Estaduais
de Saude), Ano 1, 1998, “A Saude na Opinido dos Brasileiros”.

2. Cartilha: “Descentralizacédo das Agdes e Servicos de Saude: a Ousadia
de Cumprir e Fazer Cumprir a Lei” , Ministério da Salde, 1993.

3. Constituicdo Federal de 1988.

4. Decreto 1.232 de 30/8/1994.

5. Instrugcdo Normativa MS 01/98, 2/1/1998.

6. Lei 8.080/90.

7. Lei 8.142/90.

8. Norma Operacional Basica, 1991 — NOB/91.

9. Norma Operacional Basica, 1993 — NOB/93.

10. Norma Operacional Basica, 1996 — NOB/96.

11. Pesquisa “Estatisitcas da Salude — Assisténcia Médico — Sanitaria de

1999”, IBGE - outubro de 2000.
12.Pesquisa Suplementar sobre Saude inserida na PNAD 1998, IBGE
13.Portaria n.° MS 422/2000, 13/4/2000.

5 Ver “Cadernos CONASS”, Ano 1, 1998, “A Sauide na Opiniao dos Brasileiros”.
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