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LISTA DE ABREVIATURAS, SIGLAS E TERMOS CHAVE

AlH — Autorizagao de Internagao Hospitalar

AIS — Ac¢des Integradas de Saude

APAC — Autorizagao de Procedimentos Ambulatoriais de Alto Custo

CHST - Canada Health and Social Transfer

CIB — Comissao Intergestores Bipartite

CIT — Comissao Intergestores Tripartite

CONASEMS - Conselho Nacional de Secretarios Municipais de Saude

CONASS - Conselho Nacional de Secretarios Estaduais de Saude

CPMF — Contribuicdo Proviséria Sobre Movimentagao Financeira

FAE — Fragao Assistencial Especializada

FAEC — Fundo de Agdes Estratégicas e Compensagao

FAM — Fator de Apoio ao Municipio

FAT — Fundo de Amparo do Trabalhador

FEGE — Fundo de Estimulo a Gestéo Estadual

FEM — Fator de Estimulo a Municipalizagao

FIDEPS — Fator de Incentivo ao Desenvolvimento de Ensino e Pesquisa
Universitario em Saude

FNS — Fundo Nacional de Saude

FUNASA — Fundacao Nacional de Saude

GAP — Guia de Autorizagdo do Pagamento

GEDE - Grupo Especial de Descentralizagao

GPABA — Gestao Plena da Atencao Basica Ampliada

GPSM - Gestao Plena do Sistema Municipal

IBGE — Fundacao Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica

ICCN — Incentivo de Combate as Caréncias Nutricionais

INAMPS - Instituto Nacional de Assisténcia Médica da Previdéncia Social

IVH — indice de Valorizacdo Hospitalar

IVH-E — indice de Valorizacdo Hospitalar de Emergéncia

IVQ — indice de Valorizacdo da Qualidade

IVSA — indice de Valorizacdo do Impacto em Vigilancia Sanitaria

NHS — National Health Service

M1 — Atividades Ambulatoriais de Apoio Diagndstico e Terapéutico



MS — Ministério da Saude

NOAS — Norma Operacional de Assisténcia a Saude
NOB — Norma Operacional Basica

OMS - Organizacado Mundial de Saude

PAB — Piso de Atenc¢ao Basica

PACS — Programa de Agentes Comunitarios de Saude
PBVS - Piso Basico de Vigilancia Sanitaria

PDR - Plano Diretor de Regionalizagao

PIB — Produto Interno Bruto

PPl — Programacéao Pactuada e Integrada

PSF — Programa de Saude da Familia

RAWP — Resource Allocation Working Party

RCA — Recursos para Cobertura Ambulatorial

SIA — Sistema de Informacdo Ambulatorial

SIH — Sistema de Internagcao Hospitalar

SIOP - Sistema de Ortese, Prétese e Materiais Especiais
SMR - Standardized Mortality Ratio

SNAS - Secretaria Nacional de Assisténcia a Saude
SNS - Servico Nacional de Saude

SUDS - Sistema Unificado e Descentralizado de Saude
SUS — Sistema Unico de Salde

TFA — Teto Financeiro da Assisténcia

TFD — Tratamento Fora do Domicilio

TFECD - Teto Financeiro de Epidemiologia e Controle de Doencas
TFF — Territorial Formula Financing

TFG — Teto Financeiro Global

TFGE - Teto Financeiro Global do Estado

TFGM — Teto Financeiro do Municipio

TFVS — Teto Financeiro de Vigilancia Sanitaria

UCA — Unidade de Cobertura Ambulatorial

UCR — Unidade de Capacitagao de Rede

UF — Unidade da Federacéao

UTI — Unidade de Terapia Intensiva



Os termos adotados no desenvolvimento do texto e considerados mais

importantes para sua compreensao sao relacionados a seguir:

Alocacéo — Destinar (fundo orgamentario, verba, etc.) a um fim especifico ou
a uma entidade (Ferreira, n.d.). Processo pelo qual recursos existentes sdo
distribuidos (Couttolenc e Zucchi, 1998).

Assisténcia a Saude - Atividades dirigidas as pessoas, individual ou
coletivamente, e que é prestada no ambito ambulatorial e hospitalar, bem
como em outros espacos, especialmente no domiciliar (MS, 1996). Neste
estudo corresponde ao objeto de normatizacdo pelas Normas Operacionais
Basicas do Sistema Unico de Salde, exceto os recursos financeiros relativos

a despesas de capital.

Comissbes Intergestores — Foros de negociagdo e pactuagao entre os
gestores de diferentes niveis de governo visando elaborar propostas e
acompanhar o processo de implantacdo das normas operacionais e
descentralizagdo do SUS. Sao integradas paritariamente por representantes
dos gestores envolvidos: federal, estaduais e municipais na Tripartite; e

estadual e municipais na Bipartite.

Conselho de Saude — Orgéo colegiado permanente e deliberativo, integrado
por representantes do governo, prestadores de servigos, profissionais de
saude e usuarios, e organizado na Unido, estados, Distrito Federal e
municipios, sendo instrumento de exercicio do controle social sobre a gestao
do SUS (Lucchesse, 1996).

Critério — Aquilo que serve de base para comparagao, julgamento ou
apreciacdo (Ferreira, n.d.). Interpretado neste estudo como regras,

parametros ou orientagdes, independente do grau de detalhamento.

Critério Explicitado — Critérios constantes da documentacao oficial analisada.
Demanda — Em saude esta ligado ao processo de escolha do consumidor

segundo sua propria estrutura de preferéncias (lunes, 1995).



Descentralizacdo — Transmissao do comando, execucgao ou financiamento do
nivel de maior hierarquia para um de menor hierarquia. Pode ser dependente,
quando a passagem de responsabilidade é financiada com recursos do nivel
central, ou autbnoma, quando financiada com recursos do nivel mais local. A
descentralizacdo dependente pode ser de dois tipos: tutelada, quando o
financiamento é feito por transferéncias negociadas; ou vinculada, quando
estda baseada em transferéncias automaticas estabelecidas legalmente
(Medici, 1994).

Desigualdade — Diferengas produzidas no processo social.

Equidade — Distribuicdo considerada justa. Pode ser interpretada de varias

formas, segundo o conjunto de valores que a informam.

Fundo de Saude — Conta especial, em cada esfera de atuagdo, em que sao
depositados e movimentados sob fiscalizacdo dos respectivos Conselhos de

Saude, os recursos financeiros do SUS, (Brasil, 1990a).

Igualdade — O mesmo tratamento para todos, independentemente de sua
condicdo. Implicita na nogédo de igualdade esta a idéia de que os individuos
tem os mesmos direitos e devem receber os mesmos recursos (Medeiros,
1999). O SUS tem por principio a “igualdade de assisténcia a saude, sem

preconceitos ou privilégios de qualquer espécie.” (Brasil, 1990a).

Integralidade — A Constituicdo Federal de 1988 prevé a integralidade de
assisténcia, “entendida como conjunto articulado e continuo das agbdes e
servicos preventivos e curativos, individuais e coletivos, exigidos para cada

caso em todos os niveis de complexidade do sistema.” (Brasil, 1990a).

Necessidade — Em saude € uma determinagao de pessoa com conhecimento
técnico para tanto, o que na opiniao médica deva ser consumido de servigos

de saude para que o individuo permaneca saudavel (lunes, 1995).



PDR — Plano Diretor de Regionalizagdo, € o instrumento ordenador do
processo de regionalizacdo da assisténcia nos estados e Distrito Federal,
visando garantir o acesso a agdes e servicos de saude diretamente pelo
municipio ou mediante referéncias intermunicipais acordadas entre os
gestores. E elaborado pelas Secretarias de Salde dos estados e Distrito
Federal, submetido a Comisséo Intergestores Bipartite e Conselho Estadual
de Saude e enviado ao Ministério da Saude (MS, 2001d).

PPl — Programacdo Pactuada e Integrada, que deve traduzir as
responsabilidades de cada municipio com a garantia de acesso da populagéo
aos servicos de saude. Sua elaboragdao deve ser dar num processo
ascendente de base municipal, respeitando a autonomia de cada gestor.
Deve ser aprovada no Conselho Municipal de Saude, negociada na
Comisséo Intergestores Bipartite e aprovada pelo Conselho Estadual de
Saude (MS, 1996).

Recursos do Ministério da Saude — Recursos constantes do orgamento do

Ministério da Saude.

Sistema Unico de Saude — O conjunto de acdes e servicos de salde,
prestados por 6rgéos e instituicdes publicas federais, estaduais e municipais,
da Administracdo direta e indireta e das fundagdes mantidas pelo Poder
Publico (Brasil, 1990a).

Universalidade — A Cosntituigdo Federal de 1988 prevé a universalidade de
acesso, o direito ao acesso a todos independente de poder aquisitivo, raca,

credo ou qualquer outra forma de discriminagéao.

Transferéncias — Repasses de recursos financeiros a outro 6rgéo ou nivel de
gestdo. Transferéncias automaticas e transferéncias negociadas estdo
relacionadas aos modelos de descentralizagdo dependente vinculada e
tutelada (Medici, 1994).



1. INTRODUGAO

1.1. Introducgao

O Sistema Unico de Saude — SUS, criado em 1988, nasce de uma intensa
mobilizagao social, paralelamente ao processo de redemocratizacdo do Brasil.
A referéncia para o estabelecimento de seus principios e caracteristicas foi o
Movimento da Reforma Sanitaria e a VIII Conferéncia Nacional de Saude um

marco em sua criagao (Mendes, 1999).

Dessa mobilizagdo social surge a visdo de um sistema publico, universal,
integral e gratuito, organizado de modo descentralizado com um unico
comando em cada nivel de governo. Esse novo sistema de saude nasce
determinado a mudar o modelo de assisténcia estabelecido, considerado
centralizado e voltado para as atividades curativas, relegando a segundo plano

as de natureza preventiva, coletiva e de promogao da saude.

A concretizagdo da nova proposta, no entanto, ndo se da por determinagao
constitucional. Mais que isso, ocorre num momento de reforma dos sistemas de
saude de varios paises e num cenario econdmico adverso (Levcovitz, Lima e
Machado, 2001).

O principio de equidade estabelecido na Constituicdo precisa ser interpretado.
De modo geral esse principio € entendido como de igualdade de oportunidade
de acesso aos servigos de saude para iguais necessidades (Travassos, 2000).
A operacionalizagdo desse conceito exige a definicdo de politicas publicas e

sistemas de financiamento compativeis.

A organizacdo descentralizada, também prevista constitucionalmente, teve
inicio antes mesmo da criagdo do SUS, por meio das Agbes Integradas de
Saude — AIS e do Sistema Unificado e Descentralizado de Saude — SUDS. Nos

anos 1980, a nogcadao de democracia esta estreitamente ligada a de



descentralizagdo (Viana, Lima e Oliveira, 2002). Os limites dessa
descentralizagdo, no entanto, irdo ser construidos ao longo do tempo. Pode-se
dizer que os anos 1990 assistem um aprofundamento do movimento de

descentralizacao.

Uma caracteristica desse processo € a municipalizacdo. Desde as primeiras
iniciativas de regulamentacdo do SUS, em 1990, a destinagdo de recursos
financeiros para municipios e em menor grau para estados € estabelecida.
Essa tendéncia € mantida nas normas seguintes e cada vez mais municipios
assumem, gradualmente e em numero crescente, responsabilidades pela

execucgao de agdes e politicas de saude.

A descentralizagdo, ainda que alicergada sobre o0s municipios, exige a
definicdo dos papéis de estados e da Unido. Esta ultima tem sido origem da
maior parte dos recursos destinados as acdes e servigos de saude. Entre 1994
e 1996, a Uniao foi responsavel em média por 59% do gasto publico em saude,

os estados por 20% e os municipios por 21% (Biasoto Junior e Piola, 2001).

O desenvolvimento do SUS enfrentou importantes dificuldades de
financiamento. A formulagdo prevista em sua criagcdo, o Orgamento da
Seguridade Social, dividia os recursos entre trés areas: Previdéncia Social,
Saude e Assisténcia Social. O aumento dos gastos previdenciarios leva em
1993 a uma crise de financiamento na saude, decorrente da retirada dos
recursos da Contribuicdo sobre a Folha de Salarios. Alternativas a essa
situagdo foram buscadas, emergenciais como empréstimos do Fundo de
Amparo do Trabalhador — FAT e outras de prazo mais longo. Uma dessas
alternativas foi a criagdo da Contribuicdo Proviséria Sobre Movimentacao
Financeira — CPMF, em 1996. A CPMF, no entanto, ndo proporcionou uma
elevacao dos recursos na dimensao esperada pela retracéo de outras fontes de

financiamento (Reis, Ribeiro e Piola, 2001).

Nova tentativa de estabilizacdo e ampliagdo do financiamento do setor saude

ocorre pela aprovagdo da Emenda Constitucional n° 29, em 2000. Essa
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emenda estabelece um formula de reajuste dos recursos da Unido destinados
as acgdes e servicos de saude pela variagao do PIB e a vinculagao de parte dos
orcamentos dos demais niveis de governo para essa finalidade. Essa
vinculagao tem percentuais definidos para estados e municipios e uma regra de

transicao para os valores a serem alcangcados em 2004.

A relagao entre equidade, descentralizagao e financiamento toma a forma de
regras para acesso e alocagdo de recursos, sempre escassos, entre 0s
diversos participantes e finalidades. Isso ndo significa que os critérios adotados
necessariamente refltam um conceito de equidade ou plenamente a
descentralizagdo. A aplicagédo pratica dos critérios pode, ainda, se revelar de
dificil operacionalizagdo ou resultar numa alocacdo que, mediada por outros
fatores, difere da imaginada. Pode haver enfim, o que Porto (1995) relata, o
principio limitado a uma definicdo formal de um direito sem que esteja

assegurado seu exercicio efetivo.

Esses critérios de distribuicdo de recursos entre Unido, estados e municipios,
tomando como ponto de partida os recursos federais consignados no

orcamento do Ministério da Saude, € o que se pretende levantar neste estudo.

1.2. Justificativa

O sistema unico de saude brasileiro, o SUS, institucionalizado pela
Constituicdo Federal de 1988, é resultado de um intenso processo de
mobilizacdo social. Participaram de sua construgdo uma série de agentes
comprometidos com a causa da saude publica, constituindo o chamado
movimento da Reforma Sanitaria. Um marco na construgdo de nosso sistema
pubico de saude foi a VIII Conferéncia Nacional de Saude, em margo de 1986,
que influenciou os trabalhos de elaboracdo da Constituicido e politicas

descentralizadoras no Poder Executivo (Mendes, 1999).
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As principais caracteristicas da assisténcia a saude determinada ao SUS séao
comumente resumidas em trés palavras: universal, integral e gratuita. Esses
preceitos estao previstos constitucionalmente, porém sua plena concretizagao
€ um objetivo ainda a ser alcancado. A qualidade, quantidade e distribuicdo da
assisténcia prestada continuam a ser questionados (Elias, Marques e Mendes,
2001).

Mendes (1999) caracteriza o sistema de saude brasileiro como composto por
trés subsistemas: o subsistema publico, correspondendo ao SUS; o subsistema
privado de atengdao médica supletiva; e o subsistema de desembolso direto,
correspondendo aos individuos e familias que pagam diretamente o servigo de
saude. O conjunto de acdes e servigos de saude, prestados por érgéos e
instituicées publicas federais, estaduais e municipais, da Administracéo direta e
indireta e das fundacdes mantidas pelo Poder Publico, constitui o Sistema
Unico de Saude - SUS, participando da iniciativa privada de modo
complementar. E um sistema hierarquizado e descentralizado, com énfase na
descentralizagdo para os municipios (Brasil, 1990a). Isto &, a assisténcia deve

ser prestada e gerenciada, preferencialmente, pelo nivel local.

O financiamento do sistema publico conta com recursos dos trés niveis de
governo, mas apenas recentemente, por meio da Emenda Constitucional n°® 29,
de 2000, foi estabelecida uma sistematica para definicdo do volume de
contribuicdo de cada um dos diferentes niveis. O governo federal tem sido
responsavel pela arrecadagao e distribuicdo da maior parte dos recursos do

sistema publico de saude (Biasoto Jr. e Piola, 2001).

Nascido com a missao de prover uma assisténcia a saude universal e gratuita,
num pais de desigualdades sociais profundas como é o caso do Brasil, o SUS
€ marcado pelos ideais de igualdade, equidade e justica social. Sua
organizagao e a destinacédo dos recursos disponiveis, portanto, deveriam estar
orientados para a concretizagcdo de seus principios. Essa relagdo entre a
alocagao de recursos e a missao constitucional prevista para o SUS sera objeto

desse trabalho.
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1.3. Metodologia
1.3.1. O Tipo de Estudo

Esta é, segundo os tipos relatados por Minayo (1993, p. 26), uma pesquisa
orientada para um problema especifico. Esta voltada para o entendimento de
um problema pratico e operacional no campo das politicas publicas em saude,

a alocacao de recursos financeiros.

A metodologia utilizada neste estudo é de natureza qualitativa do tipo
documental (Godoy, 1995).

1.3.2. Fase Exploratoéria

O problema a ser estudado sdo os critérios para alocacdo dos recursos
financeiros do nivel federal no ambito do Sistema Unico de Satde — SUS.
Estes critérios sdao elementos que servem de base para comparacgao,
julgamento ou apreciagdo, como regras, parametros ou orientagoes,

independente do grau de detalhamento.

Os critérios de alocagao abrangidos sao os relatados de modo explicito. Os
recursos do nivel federal do SUS sao os consignados no orgamento do
Ministério da Saude. Do conjunto de recursos constantes do orgamento, seréo
examinados os passiveis de transferéncia aos gestores estaduais, do Distrito

Federal e municipais, destinados a assisténcia a saude.

Por assisténcia a saude entende-se a assisténcia ambulatorial e hospitalar,
objeto de normatizacédo pelas Normas Operacionais Basicas do Sistema Unico
de Saude. Desta forma ficam excluidos deste estudo, os recursos materiais e
humanos e as transferéncias financeiras envolvendo recursos de capital,
destinadas a investimentos, ou outras agdes nao abrangidas pelas referidas

normas.
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Algumas limitagcbes sao assumidas nesse estudo:

Estao fora do escopo deste estudo documentos que, por exemplo, definam a
alocagao de recursos por unidade da federagédo de determinado programa, sem

mencionar os critérios que presidiram essa alocacao.

Critérios de alocacéao, ainda, diferem dos critérios estabelecidos para acesso
aos recursos financeiros, isto €, normas e requisitos de qualquer natureza,
estabelecidos como condi¢cdo prévia para a habilitar o gestor ao recebimento

de recursos financeiros.

E importante lembrar que pode existir uma diferenca entre critérios explicitados
para alocacao e a alocagao de recursos financeiros efetivamente ocorrida. Esta
ultima pode sofrer influéncias diversas que terminem por proporcionar uma
alocacédo diversa da estabelecida. Apesar da relevancia de um estudo dessa

natureza, n&o sera abrangido por este trabalho.

Pretende-se com isso responder a seguinte pergunta: "Houve alteracdo nos
critérios de alocagao de recursos para assisténcia a saude, destinados a
estados e municipios, adotados pelo governo Ministério da Saude ao longo da
histéria do SUS?”.

A premissa inicial € que os critérios de alocagao de recursos financeiros para
assisténcia sofreram alteracbes ao longo do periodo analisado, buscando

alcancar uma maior equidade na alocacao de recursos.

Como pano de fundo deste estudo esta o conceito de equidade, expresso
constitucionalmente, que sera discutido adiante. O tema alocagédo de recursos
€ enfocado a partir de trés linhas de analise: quanto ao relacionamento entre o
financiador e o prestador dos servigos quanto a remuneragdo; quanto a

distribuicdo geografica; e quanto a autonomia dos gestores envolvidos.
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1.3.3. Objetivo Geral

O objetivo geral deste trabalho é identificar os critérios explicitados para
alocacgao dos recursos financeiros para assisténcia a saude, do Ministério da
Salude aos governos estaduais e municipais, no Sistema Unico de Saude —
SUS.

1.3.3.1. Objetivos Especificos

Os objetivos especificos séo:

a) ldentificar as caracteristicas dos critérios explicitados para
alocacao;
b) Analisar o comportamento desses critérios ao longo do periodo

enfocado.

1.3.4. Coleta de dados

Na identificacdo dos documentos analisados, foram procurados como fonte
primaria os diplomas legais produzidos na esfera federal e de abrangéncia
nacional e no ambito do setor saude. Isso compreende a Constituicdo Federal,
Leis, Decretos, Medidas Provisorias e Portarias. Essas Portarias referem-se
explicitamente as Normas Operacionais Basicas e outros documentos dessa

natureza que derivem diretamente dessas normas.

A opcéo pelas Normas Operacionais Basicas como documento estruturante da
pesquisa documental advém de sua fungédo regulatéria do processo de
descentralizagdo, do relacionamento entre gestores, do financiamento e
alocagdo de recursos (Levcovitz, Lima e Machado, 2001, Viana, Lima e
Oliveira, 2002).

Esses diplomas legais foram complementados por outros documentos oficiais,

como relatérios e publicacdes produzidos na esfera federal, e bibliografia afeta
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ao tema. A bibliografia procurada esta voltada para os conceitos necessarios
ao desenvolvimento do texto, justica, equidade e alocagao de recursos, e para

a analise do processo de regulamentagao do SUS.

No levantamento documental e pesquisa bibliografica foram utilizadas como
palavras-chave de pesquisa os termos: alocagao de recursos, desigualdades,
equidade, financiamento, normas operacionais, politca de saude,
transferéncias, sistema de saude. Material adicional foi identificado no processo
de analise pela observacéo das referéncias utilizadas tanto nos diplomas legais

como nos textos complementares.

A organizagdo do material obtido se deu em ordem cronoldgica, demarcada
pela producdo de documentos relevantes ao tema, a Constituicdo Federal de
1988, as Leis Infra-constitucionais que se seguiram e as Normas Operacionais
Basicas do SUS — NOB’s de 1991, 1992, 1993, 1996 e 2002.

1.3.5. Analise de conteudo

Por andlise de conteudo se entende a descricdo objetiva e sistematica do

conteudo manifesto das comunicagoes e tendo por finalidade interpreta-los.

A analise tematica (Minayo, 1993, p. 208) do material documental obtido
tomou por base a definicdo de critério apresentada, procurando identificar sua
pertinéncia quanto aos temas: a) critérios alocativos; e b) equidade como

objetivo do sistema de saude.

Uma primeira fase consistiu num contato inicial com os documentos legais e
textos coletados. Identificados os documentos e textos relevantes, foi iniciada a
fase de exploracdo desse material, com o objetivo de organizar e classificar as

informagdes de interesse do estudo.

Ao longo dessa fase foi produzido o material descritivo sobre o conteudo dos

documentos, seu processo de elaboracdo e desenvolvimento. Com isso se
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procurou identificar ndo apenas os critérios alocativos, mas também
proporcionar um entendimento do processo de evolucido do sistema de saude

que entao se regulamentava.

Por fim, essas informacdes de interesse foram interpretadas quanto aos

padrdes apresentados.
1.3.6. O periodo estudado
O periodo de analise € de 1991 a 2002, delimitado pela edicdo da Norma

Operacional Basica — NOB 01/91 (INAMPS, 1991) e a Norma Operacional de
Assisténcia a Saude — NOAS 01/2002 (MS, 2002a).
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2. ALGUMAS IDEIAS A CONSIDERAR

2.1. Justica e Eqiiidade

Na alocagéo de recursos num sistema publico de saude, dois principios podem
ser considerados: a equidade e a eficiéncia. O conceito de eficiéncia esta
relacionado a idéia de maximizacido de resultados a partir de recursos
determinados. O conceito de equidade, por outro lado, da margem a diversas

interpretacdes (Giraldes 1995).

Porto (1995) relaciona sete diferentes conceitos de equidade trabalhados por
Artells e Mooney, relacdo que ainda se amplia com as contribuigdes de Le
Grand. Apesar dessas diferentes interpretagdes, equidade, como principio de
alocagdo de recursos, € um objetivo assumido por paises com sistemas de
saude diversos como o Reino Unido, Suécia, Portugal ou Canada (Giraldes,
1995).

Universalidade e equidade, sao os principios norteadores de sistemas de
saude a respeito dos quais ha maior consenso. Apesar disso, podem estar
definidos apenas como um direito formal, sem uma implementacéao real (Porto,
1995, MS, 2002b).

O Brasil se insere no conjunto de paises nos quais a universalidade e equidade
sdo assumidas como objetivo do sistema publico de saude. A Constituicdo de
1988 estabelece a saude como “um direito de todos e dever do Estado,
garantido mediante politicas sociais e econdmicas que visem a redugdo do
risco de doencgas e outros agravos e ao acesso universal e igualitario as agdes
€ servicos para sua promocgao, protecdo e recuperagao.” (Brasil, 1988, Art.
196). Seu objetivo de universalizacdo do atendimento manifesta o desejo de
um tratamento mais equitativo aos cidadaos ou de se alcangar uma situagao de
maior equidade (Jardanovski e Guimaraes, 1993 e 1994). O preceito

constitucional pode ainda ser interpretado, em termos de equidade, como de
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igualdade de oportunidade de acesso aos servigos de saude para iguais
necessidades (Travassos et al., 2000, MS, 2002b).

Para analisar as caracteristicas do processo brasileiro de alocacdo de
recursos, e sua relagdo com esses objetivos de universalizagéo e equidade, &
necessario, antes, examinar o que se entende por equidade e antes ainda a

visao de justica social que ampara esse entendimento.

2.1.1. Justica

Diferentes concepgdes de justica social sustentam diferentes concepgdes de
acao publica. A visdo de equidade, portanto, estd embasada por uma
determinada concepcéo de justica social. Para que se estabeleca uma agéo
que se pretende equitativa, ou visando a equidade, essa concepgao de justica
precisa ser esclarecida. A clareza em relagdo as diretrizes que orientam as
politicas publicas “depende da explicitagdo dos paradigmas de justica

subjacentes a formulag&o das politicas” (Medeiros, 1999).

Uma aproximacgao das diferentes teorias de justiga social, ainda que de modo
pouco profundo, € necessaria para um melhor entendimento da questdo da
equidade. A obra de John Rawls, particularmente sua teoria de justica como
equidade, é frequentemente citada (Porto, Giraldes, Viana, Medeiros, Le
Grand, Sen) como uma das principais referéncias para formulacdo de agdes

visando a equidade.

O ponto de partida para essa aproximacdo é o entendimento de que uma
sociedade é um empreendimento cooperativo marcado por conflitos e
identidades de interesses. Identidades porque a cooperagao possibilita
melhorias a todos e conflitos porque as pessoas nao sao indiferentes ao modo
como o0s beneficios dessa cooperagdo sdo repartidos. Um conjunto de
principios deve entdo ser escolhido, dentre os varios possiveis, para
estabelecer a divisdo das vantagens e encargos da cooperagao social. Uma

sociedade seria bem-ordenada, segundo Rawls (2000), quando além de



19

promover o bem estar dos seus membros, é regulada por uma concepgéo
publica de justiga. Por concepg¢ao pubica de justica entende-se que: todos os
membros aceitam, e sabem que os demais aceitam, os mesmos principios de
justica; e que as instituicbes sociais satisfazem em grande parte esses

principios.

Na realidade os homens costumam discordar quanto aos principios de justica
que deveriam definir sua associagdo. Cada um tende a ter sua proépria
concepgao de justica. Ainda assim, todos defendem a existéncia de um
conjunto de principios. A absoluta falta de consenso sobre o que € justo
tornaria imensamente dificil a coordenacdo de esforcos e a manutencado de
acordos para beneficio mutuo. Desta forma, o objeto da justica é definido por

Rawls como sendo:

“... 0 objeto primario da justica é a estrutura basica da sociedade, ou
mais exatamente, a maneira pela qual as instituicbes sociais mais
importantes distribuem direitos e deveres fundamentais e determinam a
divisdo de vantagens provenientes da cooperagdo social. Por
instituicdes sociais mais importantes quero dizer a constituicao politica

e 0s principais acordos econdmicos e sociais.” (Rawls, 2002, p. 8).

Esse conjunto das instituicbes sociais mais importantes, estabelecendo direitos
e deveres, influenciam as possibilidades de vida dos homens e de seu bem-
estar econdbmico. A maneira, porém, como uma determinada concepc¢ao de
justica determina os deveres e direitos basicos afeta a eficiéncia, coordenagéo

e estabilidade.

No pensamento liberal podem ser identificadas trés abordagens distintas
quanto a justiga social, segundo Porto (1995). Uma relacionada ao pensamento
de Rousseau em seu “Discurso sobre a Origem das Desigualdades entre os
Homens”; uma segunda corrente denominada utilitarismo e a terceira, a

concepgao de justica como equidade desenvolvida por Rawls. Rawls (2002)
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também analisa trés correntes tedricas sobre justica, o intuicionismo, o

utilitarismo e a sua prépria.

A seguir serdo apresentadas, as abordagens citadas, de modo a permitir a
percepcao de suas diferencgas. A teoria da Rawls sera mais desenvolvida, uma
vez que esta relacionada fortemente ao conceito de equidade que se quer

discutir.

A primeira das abordagens apontadas por Porto (1995), desenvolvida por
Rousseau, vé dois tipos de desigualdades. Uma desigualdade é estabelecida
pela natureza e uma outra, moral ou politica, desenvolvida pelos homens com
seu consentimento. A primeira, desigualdade natural, refere-se as diferengas
de idade, forga fisica, saude ou qualidades do espirito. A segunda
desigualdade consiste na existéncia de homens mais ricos, respeitados ou
mais obedecidos que outros. Essa situagcédo se desenvolve a partir de uma
espécie de entendimento entre os homens, tendo no direito a propriedade sua
causa principal. Segundo relata a autora, a preocupagédo de Rousseau com as
desigualdades introduzidas no processo de socializagdo caracterizam um

avngo em relagao as concepgdes da época e tem como consequéncia que:

“... seu conceito de justica social € permeado pela idéia de igualdade,
destacando com critério distributivo ‘a cada um segundo seu proprio
trabalho’, superador dos adotados por grande parte dos pensadores da
época, como ‘a cada um segundo seu status’ou ‘a cada um segundo
seu mérito’, mas que nao leva em conta a existéncia de diferentes
necessidades.” (Porto, 1995).

Outra corrente de pensamento, o intuicionismo, & caracterizado por Rawls
(2002), como as teorias com uma pluralidade de principios basicos
potencialmente contraditérios em algumas situagbes e que ndo apresentam
regras para a comparagao desses principios. Estes diversos principios basicos
que sao equilibrados de algum modo considerado justo. Nao existem critérios

que ordenem a aplicagao desses principios. Segundo o autor, “o intuicionismo
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nega que exista uma solugdo explicita e util para o problema da prioridade.”,
prioridade sendo entendida como atribuicdo de pesos a principios conflitantes
de justica. Essa visao opde-se ao utilitarismo, no qual a questao da prioridade é

enfrentada pela utilizagcdo do principio da utilidade.

A visédo utilitarista considera que uma sociedade € justa quando obtém a maior
soma de satisfagdo possivel, independente da distribuicdo dessa satisfagéo
entre os integrantes da sociedade. Por satisfacdo entende-se por utilidade ou
prazer e, nas formas mais modernas, como “satisfacdo de um desejo ou algum
tipo de representacdo do comportamento de escolha de uma pessoa.” (Sen,
2000).

Rawls (2002) aponta como uma caracteristica “surpreendente” da vis&do
utilitarista, o fato desta ndo se importar com a distribuicdo da satisfagao. Isto €,
ser indiferente ao modo como esse somatério de satisfacdo é distribuido entre
os individuos ou como um homem a distribui ao longo do tempo, exceto de
modo indireto. Seria justo sob essa o6tica, portanto, a penalizagédo de individuos
para obtencdo de um maior total de satisfagdo, mesmo que esse ganho fosse
apropriado por apenas parte dos individuos, ndo necessariamente os menos

favorecidos.

Na teoria da justica como equidade, a questao da prioridade é tratada a partir
de uma situagao contratual original, seguida de um tratamento serial a esses
principios. Retoma, portanto, um modelo contratualista, isto €, parte de uma
situagdo hipotética inicial que estabelece regras para o funcionamento da

sociedade.

A idéia norteadora da teoria de Rawls é a do consenso original. A partir de uma
situagao equitativa original os principios de justica sado definidos. Essa situagéo
original ocorre sob o que ele chama de um “véu de ignorancia’. Todos os
individuos, nesse momento inicial, ignoram seu lugar na sociedade, posigcao de
sua classe, status social, sua sorte na distribuicdo de dotes e habilidades

naturais — inteligéncia, forca — concepg¢ao do bem ou propensdes psicologicas.
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Esse “véu de ignorancia” garante que ninguém sera favorecido ou
desfavorecido na escolha dos principios pelo resultado do acaso natural ou
pelas contingéncias de circunstancias sociais. Dessa forma, a partir de uma
situacao igualitaria, os principios definidos sao resultado de um consenso ou
ajuste eqiiitativo. E pressuposto dessa teoria que os individuos s&o racionais e
mutuamente desinteressados. Desinteressados, no sentido de que sao
pessoas que nao sao afetadas pelo interesse das outras, e racionais no sentido

corrente de adotar os meios mais eficientes para determinados fins.

Os principios surgidos desse consenso original seriam necessariamente
diversos dos principios utilitaristas. Nenhum homem racional aceitaria uma
estrutura que ao maximizar a soma algébrica de vantagens tivesse iniciativas
incompativeis com a concepgdo de cooperagao social entre iguais para

vantagem mutua. Do consenso original surgiriam, entédo, dois principios:

“a) Cada pessoa deve ter um direito igual ao mais abrangente sistema
total de liberdades basicas iguais que seja compativel com um sistema
semelhante de liberdades para todos, €;

b) As desigualdades econémicas e sociais devem ser ordenadas de
modo a serem ao mesmo tempo: para o maior beneficio esperado dos
menos favorecidos, e sejam vinculadas a cargos e posigdes abertos a
todos em condi¢des de igualdade equitativa de oportunidades.” (Rawls,
2002, ps. 275 e 88).

E importante lembrar que, para Rawls, os principios devem ser considerados
na ordem apresentada. Isto é, as liberdades basicas s6 podem ser limitadas
em funcdo do fortalecimento da liberdade coletiva e o segundo principio se

sobrepde a eficiéncia e a maximizagao da soma de vantagens.

Dois pontos devem ser destacados: a prioridade dada a liberdade e a aceitagao

como justo do tratamento desigual para os menos favorecidos.
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A justica do tratamento desigual, quando voltado para o mais carente, sustenta
0 conceito de equidade. Esse critério, conhecido como principio da diferenca,
ou como axioma de Maximin, opbde-se a nogao utilitarista de justica. Enquanto
na visao utilitarista a alocagao justa é a que resulta na maior soma de utilidades
para os individuos envolvidos, no Maximin a justica esta na destinagdo que tem
a maior capacidade de aumentar a utilidade para o individuo mais
desfavorecido (Medeiros, 1999). Como comentario adicional, embora Maximin
e principio da diferenga sejam utilizados como sindnimos por alguns autores,
Rawls (2002) evitava o primeiro termo por julga-lo mais adequado a escolhas
em situacdes de grande incerteza. Ja o termo principio da diferenga seria mais

adequado a um principio de justica.

A teoria desenvolvida por Rawls, apesar de ser uma referéncia para os
trabalhos na area de equidade, ndao esta livre de questionamentos. Porto
(1995), cita Lacoste e Nozick como autores que vém certa “influéncia
utilitarista” no pensamento de Rawls, ja que seria possivel tomar por justos
ganhos superiores a media desde que isso levasse a vantagens para os menos
favorecidos e a preocupagdo com os resultados finais obtidos superaria a
preocupagao com os direitos que apoiam a distribuigdo. Essa preocupacéao
com os direitos individuais, que ndao poderiam ser suplantados em importancia
por seus resultados, corresponde a corrente libertaria representada por Nozik
(Sen, 2000, Le Grand, 2002).

Sen (2000), acrescenta ao conceito de justica apresentado, a questao da
liberdade do individuo. Esta liberdade € entendida como “a capacidade
individual para fazer coisas que uma pessoa com razao valoriza.”. Para ele, o
foco da justica ndo deve estar nas utilidades ou nos bens primarios, mas “nas
liberdades substantivas — as capacidades — do individuo de escolher uma vida
que tem razao para valorizar.”. Essa visdo pode ser ilustrada pela situacido em
que uma pessoa com deficiéncia fisica que possua uma cesta de bens
primarios superior a de uma pessoa sem essa deficiéncia, e mesmo assim
tenha menos chance de levar uma vida normal. Desta forma Sen, complementa

a visao de Rawls sobre as condigdes diferenciadas, chamando a atengao para
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a consideragdo das diferentes necessidades nas decisdes alocativas
(Medeiros, 1999).

2.1.2. Equidade e Saude

As concepgbes de justica apresentadas, sustentam diferentes formas de
organizacao da sociedade e, naturalmente, diferentes politicas publicas. A
teoria de justica desenvolvida por Rawls ampara uma agdo que trate
desigualmente os individuos considerados desiguais ou menos favorecidos.
Desta forma, procura-se obter uma sociedade mais justa, ou maior equidade
entre os individuos. Isso, no entanto, ndo é suficiente para a organizacao da
sociedade ou das politicas publicas. E preciso aprimorar o conceito de

equidade para que essa concepgao de justica possa ser alcangada.

Quando se fala de equidade, uma primeira distingdo a ser feita é entre
equidade e igualdade. Igualdade n&o implica necessariamente em equidade e
vice-versa. lgualdade pode ser defendida com argumentos diversos da
equidade e distribui¢des equitativas podem ser acentuadamente desiguais (Le
Grand, 2002). Pelo principio da igualdade, todos os individuos devem receber o
mesmo tratamento e recursos, estando embasado na idéia de que todos os
individuos sao iguais e portadores dos mesmos direitos. O principio da
equidade assume que os individuos sao diferentes e que devem receber

tratamento diferenciado de modo a reduzir essas diferencas (Medeiros, 1999).

Outra relagdo discutida é entre eqliidade e eficiéncia. E comum que essa
relacdo seja entendida como um ftrade-off, isto é, o crescimento ou maior
presenca de um leva a reducdo do outro. Le Grand (2002) questiona a
existéncia desse trade-off. Uma primeira observagdo esta relacionada a
dimensdo dos dois conceitos. Equidade esta ligada a valores e a nogéo de
justica social, o que nao é o caso do conceito de eficiéncia. Concordando com
essa afirmacgao, ndo ha porque se pensar em trocas entre eles. A perspectiva

tedrica de conciliar equidade e eficiéncia surge em praticamente todos os
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processos de reforma do setor saude surgidos a partir dos anos 1980 (Almeida,
2002). Por outro lado, em situagdes concretas, em que a produgdo de um
individuo possa depender de recompensas pode haver um trade-off entre

equidade e eficiéncia (Le Grand, Propper e Robinson, 1992).

Le Grand (2002), relaciona o que seriam os principais “conceitos econémicos”
relacionados a equidade, uma vez que sao geralmente aplicados na
distribuicdo de recursos, como renda ou saude. Identifica nesse trabalho cinco
conceitos, concluindo que nenhum deles apresenta uma interpretacéo definitiva
de equidade. Dois desses conceitos, o utilitarismo e 0 maximin, ja tiveram seus
aspectos principais apresentados anteriormente. Os demais “conceitos-
econdmicos” apresentados a seguir sdo: a) igualdade de resultados; b)

distribuicées do tipo envy-free; e c) equidade horizontal e vertical.

A idéia de igualdade de resultados, como conceito de equidade, pode ser de
duas naturezas: igualdade de renda e de utilidade. A igualdade de renda entre
individuos diferentes, por si s6, ndo nos permite afirmar que esta € uma
situacdo de eqliidade. E necessario que se disponha de informacdes adicionais
sobre a situacao dos individuos considerados para que se possa chegar a essa
conclusao, mesmo de um ponto de vista intuitivo. A igualdade de utilidade ou
satisfagcao entre diferentes individuos € um modo mais completo de tratar essa
questdo. No entanto, tem grandes dificuldades de operagdo, como ,por
exemplo, quanto a quantidade de informagdo necessaria, a observacao, a
mensuracdo e a comparagao entre individuos. O ponto destacado por Le
Grand, é que, em geral, ndo é possivel julgar a desigualdade de determinada
distribuigdo de renda ou utilidade baseado apenas nessa distribuicéo. E preciso
dispor de informagdo mais completa sobre a forma segundo a qual essa

distribuicado ocorre.

Outra interpretagdo de equidade, sdo as distribui¢gdes do tipo envy-free, isto é,
uma distribuicdo seria equitativa se um individuo nao preferisse nenhuma outra
situagdo, no lugar da sua propria. Pode ser ilustrada pelo método de repartir

um bolo entre duas pessoas em que um corta e o outro escolhe o pedaco. E
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uma situagcado que pode ser aceita pelas duas partes e portanto é equitativa. A
principal dificuldade dessa definicdo € que a auséncia de preferéncia por outra
situacdo nao €& uma condicdo necessaria ou suficiente para definir uma
alocagcdo com equitativa, sendo necessaria mais informacdo sobre a
distribuicdo que esta, ndo caracterizando, portanto, adequadamente equidade
(Le Grand, 2002).

O conceito de equidade horizontal e vertical pode ser descrito como o
tratamento igual para iguais e desigual para desiguais, respectivamente. Esses
conceitos, formulados por West, remetem ao principio da igualdade, no caso da
equidade horizontal, enquanto o outro pressupde uma discriminagdo positiva
(Porto, 1995). Duas dificuldades dessa abordagem: a definicdo de igualdade e
desigualdade utilizada; e a nogdo de que nao existem duas pessoas ou
situagdes iguais. Uma forma utilizada para trabalhar com o conceito de
equidade horizontal parte de um ordenamento entre individuos na distribuigédo
renda ou utilidade. Uma alteragao € considerada horizontalmente equitativa se
esse ordenamento na distribuicdo € mantido apds essa alteracdo. Um
questionamento feito a essa abordagem €& que deve ser considerado nao
apenas o ordenamento existente, mas também o grau de distanciamento entre
os individuos nesse ordenamento. A ocorréncia de modificagdes nessse

distanciamento ndo seria considerada horizontalmente equitativa.

Uma contribuicdo de Le Grand ao conceito de equidade refere-se ao papel da
possibilidade de escolha individual. Segundo essa visdo, s poderiam ser
consideradas como ndo equitativas as desigualdades originadas por fatores
além do controle do individuo. O julgamento sobre o grau de iniquidade de
determinada situagdo dependeria do quanto se entende que esta distribuicao é
resultado de escolhas do individuo. Os fatores além do controle do individuo
limitam suas possibilidades de escolha, ou suas opg¢des. As possibilidades de
escolha, determinadas por esses fatores, compde seu conjunto de escolhas
possiveis. Uma distribuicdo é considerada equitativa se € o resultado de
escolhas de individuos informados, realizadas sobre o mesmo conjunto de

escolhas possiveis (Le Grand, 2002, p.87).



27

Esse conceito também apresenta dificuldades de operacdo. As limitacbes de
escolha dos individuos sdo determinadas por barreiras sociais e econémicas,
mas também por fatores como habilidades naturais, educagao basica, situacao
familiar, heranca por exemplo. Mesmo que essas questdes pudessem ser
tratadas no sentido da igualdade, as escolhas ainda seriam afetadas pelas
preferéncias individuais, isto &, valores, crengas e outros critérios subjetivos,
que poderiam, segundo a corrente de pensamento adotada, estar além do

controle do individuo.

Outra classficacdo de equidade pode ser encontrada em Duarte (2000). A
autora aborda o conceito de equidade a partir do trabalho de Turner,
classificando-a em quatro tipos: ontoldgica, de oportunidade, de condigbes e de

resultados.

Equidade ontoldgica refere-se a igualdade fundamental entre pessoas, mais
ligada a sistemas morais e religiosos. Equidade de oportunidade refere-se a
mesma possibilidade de realizagdo de objetivos. O conceito de equidade de
condigbes diz respeito a uma situacao inicial de igualdade, em que “apenas
pessoas submetidas as mesmas condigcbes de vida podem vir a ser
consideradas em igualdade para competir com base em habilidades e méritos
individuais.”. Equidade de resultados, ou dos efeitos, refere-se a objetivos de

igualdade que sao alcangados mediante discriminagao positiva.

Alguns autores discutem a inclusdo do conceito de equidade como objetivo das
organizagbes econOmicas. Le Grand (2002, p. 14) relata o ponto de vista de
alguns economistas e filésofos, principalmente de inspiragédo libertaria, que
argumentam que o conceito de equidade nao deve ser incluido nos objetivos
das organizagdes econdmicas por quatro razdes: ser impraticavel, impréprio,

imoral e ilusorio.

Seria impraticavel uma vez que a diversidade de entendimento dos individuos

sobre o tema impede o surgimento de um consenso que permita sua utilizagao.
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Seria improprio por envolver juizo de valor, o que prejudica sua utilizagdo, ao
contrario do conceito de eficiéncia, por exemplo. Seria imoral pela preocupacao
com equidade estar baseado em emocgdes, particularmente o ciime ou a
cobica. Finalmente, seria ilusério por ser um conceito sem significado que

apenas aparenta ter conteudo.

Em contraponto a essa visao, Le Grand argumenta que o conceito de equidade
nao difere de outros como justica, liberdade ou mesmo eficiéncia quanto a
dificuldade de obtencdo um consenso a respeito, numa sociedade
culturalmente diversa. Sobre o argumento de que estad baseado em valores, 0
que tornaria sua aplicagdo imprépria, lembra que o conceito de eficiéncia
também esta baseado em um determinado conjunto de valores. Uma vez
definido o conceito de equidade, e nisso reside talvez a maior dificuldade, é
possivel determinar se dada situagao € mais ou menos equitativa. O rétulo de
imoral é discutido em duas linhas: a) a inveja ndo € a unica razdo de cunho
pessoal para que se deseje equidade, o medo da injustiga, uma genuina
postura altruista ou uma visdo de que uma sociedade mais justa € um melhor
lugar para se viver também podem originar esse entendimento; b) mesmo que
a inveja ainda seja a unica motivagdo para o desejo de equidade, isso néo
significa que deve ser ignorado do ponto de vista econbémico ou de acéao

publica se essa motivagao existe e é consideravel.

O argumento de que o conceito de equidade é ilusério, segundo Le Grand
(1991, p.16), é defendido por Hayek no livro The Mirage of Social Justice.
Segundo este, a justiga social ndo se aplica as consequéncias de processos
espontaneos, como o livre mercado. Nenhum individuo €& particularmente
responsavel pelos resultados de processos que resultam da interacdo de
milhares de pessoas, sendo impossivel descrever o resultado como justo ou
injusto. Le Grand ndo vé nisso um argumento contra a aplicagdo do conceito de
equidade. A intervengdo governamental na alocagdo de recursos mostra que
esse ndo é um processo espontaneo e a existéncia de livres mercados também

€ objeto de uma decisao humana.
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Apods a caracterizagao da discussao tedrica que se da em torno do conceito de

equidade, é necessario que examina-lo quanto a sua aplicacdo em acgdes e

politicas publicas. Olhando para o conceito de equidade do ponto de vista da

distribuicao da despesa publica, Le Grand identifica cinco possibilidades (Porto,
1995, Giraldes, 1988):

a)
b)

c)

d)

e)

igualdade da despesa publica per capita;

igualdade do rendimento fiscal, buscando compensar o rendimento das
familias de menor renda pela despesa publica com politicas sociais;
igualdade de utilizagdo, em que a despesa publica procura favorecer a
igualdade de consumo de diferentes servigos;

igualdade de gasto, em que todos os individuos tenham igual gasto por
unidade de servigo utilizada;

igualdade nos niveis de saude pela distribuicdo da despesa publica

orientada para obtencéo de iguais resultados.

Abordando especificamente equidade em saude, Jardanovsky e Guimarées,
(1993), Porto (1995) e Giraldes (1995) relacionam sete diferentes conceitos

utilizados a partir dos trabalhos de Artells e Mooney:

a)
b)

igualdade na despesa per capita;

igualdade de recursos per capita, que incorpora eventuais diferengas de
precos de recursos humanos, medicamentos e outros recursos
observadas em diferentes localidade ao gasto per capita;

igualdade de recursos para necessidades iguais, no qual sé&o
consideradas diferencas de necessidades sanitarias utilizando-se dados
demograficos e epidemiolégicos, abrangendo ndo apenas a quantidade
de recursos, mas também a nogao de qualidade;

igualdade na oportunidade de acesso para necessidades iguais, que
incorpora ao conceito anterior desigualdades ligadas ao custo social do
acesso;

igualdade de utilizagdo para iguais necessidades, que incorpora ao

conceito anterior outros fatores que possam influenciar a demanda,
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adotando uma discriminagédo positiva em favor dos grupos com menor
predisposicao para utilizacdo dos servicos;

f) igualdade de satisfacdo de necessidades marginais, no qual a equidade
seria alcangada caso um incremento ou redugao de recursos atingisse
da mesma forma a cobertura das necessidades nos diversos locais;

g) igualdade nas condigdes de saude, que objetiva uma igualdade nos
indicadores, enfocando prioritariamente os resultados, no lugar da

distribuicdo dos recursos.

Necessidade e demanda sao conceitos muito utilizados nas aplicagcbes para o

setor saude. Cabe lembrar, portanto, as diferengas entre eles.

O conceito de necessidade é “uma fixacdo exogena feita por um expert’, isto é,
0 que na opiniao médica deva ser consumido de servicos de saude para que 0
individuo permanega saudavel. O conceito de demanda, por sua vez, “esta
centrado sobre a liberdade e autonomia de escolha do consumidor segundo
sua propria estrutura de preferéncias.” (lunes, 1995). Por essa razdo, nem
todas as demandas representam necessidades ou as necessidades percebidas

institucionalmente convertem-se em demandas.

A demanda é afetada por fatores como o nivel educacional ou aspectos
culturais e religiosos. Diferentes grupos sociais apresentam demandas
diferenciadas aos servicos de saude quanto ao volume e tipo de problema
(Travassos, 1997). Pessoas melhor informadas usam mais e de forma mais
adequada os servicos de saude. A demanda pode ainda ser influenciada pela
qualidade percebida dos servigos de saude, contribuindo para aumentar a
procura ou desestimula-la (Jardanovsky e Guimaraes, 1993). Por outro lado,
por indugdo de oferta, pode haver o uso de servigos nao relacionados com

necessidades (Travassos et al., 2000).

Retornando ao tema da equidade como objetivo da politica de saude, a
contribuicdo dada por Rawls e sua Teoria da Justica € a que mais fortemente

sustenta uma acido objetivando a equidade. Ao propor a maximizagao do
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beneficio aos mais desfavorecidos e uma discriminagao positiva é, do ponto de
vista da saude, mais adequada como suporte da equidade como objetivo
(Giraldes, 1995). No entanto, como se procurou ilustrar, ndo se consegue um
conceito de equidade que nao seja questionavel quanto a sua adequagao ou

operacionalidade.

As dificuldades para operacionalizagdo do conceito de equidade sao varias.
Como lembra Travassos (1997), “nao existe uma teoria de equidade
consensualmente aceita da qual se possam retirar critérios operacionais. Estes
serdo sempre reflexo dos valores predominantes em cada sociedade e em
cada momento historico.”. A definicdo de equidade e a forma de medi-la
refletem valores de determinada sociedade em determinado momento
(Almeida, 2002). A equidade em saude, em particular, apesar de ter sido
objeto de intenso debate, enfrenta dificuldades de conceituagdo decorrentes
também do insuficiente desenvolvimento teérico que Ihe da sustentacao
(Travassos et al. 2000).

Apesar das dificuldades conceituais e operacionais, a equidade € assumida
como um principio norteador de varios sistemas de saude, dentre os quais
pode ser incluido o brasileiro. Uma das formas de aplicagao desse principio € a

alocacao de recursos que se passa a examinar.
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3. ALOCAGAO DE RECURSOS E AS NORMAS OPERACIONAIS

3.1. Alocacao de Recursos

A construcéo de equidade, qualquer que seja o conceito de equidade utilizado,
exige uma alocagado de recursos compativel com essa orientagdo. A palavra
recursos aqui deve ser entendida de modo amplo, isto €, abrangendo recursos
financeiros, humanos e materiais. O objeto desse trabalho ndo é tao
abrangente. Restringe-se a alocagao dos recursos financeiros destinados para
a assisténcia a saude. Assisténcia a saude compreende as atividades dirigidas
as pessoas, individual ou coletivamente, prestadas no ambito ambulatorial e
hospitalar (MS, 1996). Neste estudo corresponde ao objeto de normatizacéo

pelas Normas Operacionais Basicas do Sistema Unico de Saude.

Os métodos alocativos apresentados a seguir podem ser agrupados em trés

categorias nao excludentes.

Um primeiro, baseado principalmente no trabalho de Uga (1994), que descreve
a alocagao de recursos do ponto de vista do relacionamento do financiador

com o prestador de servigos.

Um segundo conjunto preocupado com critérios de distribuicdo de recursos

entre prestadores e regides geograficas.

Um terceiro tipo de alocacgao, relevante para um sistema como o brasileiro, esta
relacionado ao grau de centralizagdo existente no processo de alocagao, isto €,
a autonomia permitida aos gestores dos diferentes niveis de governo na

aplicacao dos recursos transferidos.
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3.1.1. Critérios de Alocagao

A alocacéo de recursos pode ser enfocada do ponto de vista do relacionamento
entre o financiador e o prestador dos servicos quanto a remuneracido dos
servigos prestados. Esses métodos de alocagao de recursos sao considerados
um “potente instrumento de incentivo de determinados comportamentos por
parte das unidades médico assistenciais.”. Os métodos de alocagao podem ser
caracterizados por dois fatores: forma de calculo do valor e momento em que

se efetuam os repasses (Uga, 1994).

Quanto ao momento em que os repasses sao efetuados, eles podem se dar
previamente a prestacdo dos servicos ou como pagamento por servigos
previamente prestados. O pagamento prévio a prestagao de servigos pode se

dar mediante: a) alocagao de recursos por orgamento global; b) por capitacao.

Na alocagéao por orgamento global os recursos sé&o repassados periodicamente
para financiamento da prestacao de determinado volume de servigos por uma
unidade de saude em um periodo determinado, geralmente anual. Esse
método teria o mérito de facilitar a realocagcdo de recursos entre unidades
segundo critérios pré-definidos, além de ter um potencial de inducdo de
controle de custos na medida em que a unidade conhece o0s recursos
disponiveis. Nao existem, no entanto, nesse método, incentivos ao aumento da
qualidade e eficiéncia, o que torna necessario um sistema de supervisao e

controle eficaz (Uga, 1994).

O segundo método de pagamento prévio a prestagcédo de servigos, alocagao de
recursos por capitagao, pressupde a existéncia de uma populacado adscrita as
unidades de saude. Os recursos de cada unidade sao definidos
proporcionalmente a essa populacao referenciada, correspondendo a atencao

a ser prestada para cada individuo.
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Na medida em que o prestador de servigo recebe um volume de recursos
determinado independentemente do volume de servigcos prestados, existe
nesse método um incentivo a sub-prestagcao de servigos, por outro lado, esta
presente um estimulo a que sejam evitados o super-faturamento e as super-
prestacbes de servigo (Dupont e Porto, 1995). Esse método de alocagao
também possibilita a redistribuicdo de recursos entre unidades de saude, por
meio da organizacao de diferentes critérios de definicao dos valores per capita
(Uga, 1994).

Os repasses realizados como pagamento de servigos prestados, os sistemas
de alocagao ex-post, caracterizam uma relagdo de compra e venda de servigos
entre financiadores e prestadores. Podem se dar, segundo Uga (1994),
segundo trés métodos: a) o pagamento por diaria hospitalar; b) pagamento por

ato médico; c) pagamento por procedimento.

O primeiro método mencionado, pagamento por diaria hospitalar, esta voltado
ao pagamento de internagdes hospitalares. O valor a ser repassado
corresponde a soma dos valores das varias diarias ocorridas em determinado
periodo, isto €, 0 numero de diarias multiplicado pelo seu valor unitario. Esse
valor unitario é definido a partir de seu custo médio, incluindo ou ndo os
honorarios médicos. Esse custo médio pode ser unico ou diferenciado segundo

a complexidade da clinica (cirurgica, UTI, gineco-obstetricia).

Uma vez que a remuneragao ndo se da pelo custo realmente ocorrido no
tratamento de um determinado paciente, mas sim pelo custo médio observado,
pode haver um incentivo ao prolongamento desnecessario do tempo de
permanéncia dos pacientes. Sendo o custo marginal das diarias decrescente,
uma vez que boa parte dos exames diagndsticos e atos cirurgicos sao
realizados na primeira fase de internagdo, esse incentivo ndao pode ser
desprezado. Como forma de correcdo dessa possibilidade existem propostas
de implantacédo de um sistema de valores decrescentes de diarias segundo o
tempo de permanéncia. Isso, no entanto, incorre em grande complexidade na

determinacado desse novos valores, entre outras razdes pelas caracteristicas
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dos diversos tipos de tratamento. Por outro lado, a adogcdo de um sistema de
valores homogéneos pode desestimular a prestagédo de servigos de maior custo
(Uga, 1994).

O segundo meétodo de pagamento citado, pagamento por ato médico ou
pagamento itemizado, consiste no pagamento de cada servigo intermediario —
exames, ato cirurgico, hotelaria — que compde o servico final. Esse método, por
sua vez, pode incentivar a prestacao de servicos desnecessarios, notadamente
os mais lucrativos. Outro inconveniente do método € a imprevisibilidade dos
gastos incorridos para o financiador, uma vez que podem variar segundo o tipo

de tratamento e praticas do prestador de servigo (Uga, 1994).

No pagamento por procedimento, o prestador de servigos recebe recursos
equivalentes ao valor total dos servigos realizados, calculados a partir de um
valor determinado para cada tipo de servico final prestado, chamado de
procedimento. Esses procedimentos — médico-assistencial, cirurgico ou clinico
— tem seu valor determinado previamente, independentemente do custo

efetivamente ocorrido na realizacdo de cada um desses procedimentos.

Em sua operagcdo, dada a complexidade de operacdo de um sistema que
considerasse valores diferenciados para cada tipo de procedimento e paciente,
€ necessaria a existéncia de alguma forma de classificagdo do produto médico-
assistencial que agrupe procedimentos considerados homogéneos em relagéo

ao custo médio e ao diagndstico (Uga, 1994).

O custo dos procedimentos pode apresentar variagdes entre diferentes regides
ou mesmo entre diferentes prestadores de servigo. Fatores como a renda da
populagcdo e seu perfil epidemiolégico podem tornar os custo médios dos
procedimentos mais altos, pela ocorréncia de patologias associadas e
complicagdes. Mesmo entre unidades de diferente nivel tecnolégico podem
ocorrer variagdes no custo de um mesmo procedimento, devido a custos fixos
mais altos associados a equipamentos mais complexos e profissionais mais

capacitados (Uga, 1994).
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Esse método alocativo pode gerar incentivos a diminuicdo dos custos médios
mediante a alteracado de sua forma de producdo, uma vez que a diferencga entre
custo do procedimento e valor pago pelo financiador é apropriada pelo
prestador de servigo. Essa tendéncia a redugdo do custo dos servicos
intermediarios prestados, que compde o custo final do procedimento, pode
levar a um aumento da eficiéncia, mas por outro lado, pode levar a uma piora
da qualidade. A diminuicdo da média de dias de permanéncia pode tornar-se
uma consequéncia desse modelo de pagamento, ligada a maior eficiéncia
desde que nao se dé em prejuizo da qualidade. Outra consequéncia possivel é
a mudanca do perfil epidemiolégico atendido, a ocorréncia de nao atendimento
ou encaminhamento para outros locais dos casos pouco interessantes em

termos de prego/custo (Dupont e Porto, 1995).

Uma outra abordagem para a alocacao de recursos é do ponto de vista de sua
distribuicao entre os varios prestadores de servicos ou entre diferentes regiodes,
isto €, a quantidade de recursos que cabe a cada um dos participantes do
sistema de saude. Aqui a relacdo entre alocacado e equidade pode ser mais

intuitivamente percebida.

Essa alocacdo pode se dar numa base incrementalista (Giraldes, 1995). Isso
significa que a alocagdo existente € corrigida, reproduzindo a distribuigdo
anterior com valores atualizados monetariamente ou com uma reparticao
proporcional de recursos adicionais. Como os gastos incorridos s&o
reproduzidos, ndo ha redistribuicdo. Tradicionalmente a alocagao publicos na
saude se deu com base em critérios ndo explicitos baseado no padrao historico
de gastos. Dois critérios subjacentes ao padrao histérico de gastos sao a rede

instalada e o quadro de pessoal (Couttolenc e Zucchi, 1998).

Quando se relaciona alocagao de recursos como a distribuicdo dos recursos
entre os diversos prestadores, e equidade, as formas que essa distribuicdo

pode assumir esta relacionada ao conceito de equidade assumido. Os
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diferentes conceitos de equidade utilizados se traduzem em diferentes

sistematicas de alocagao de recursos.

Esses sistemas podem estar baseados em valores per capita ou em
indicadores de necessidade, acesso, demanda, utilizacdo ou condi¢cdes de
saude, segundo a relagéo elaborada a partir dos trabalhos de Artells e Mooney
(Jardanovsky e Guimaraes, 1993, Porto, 1995 e Giraldes, 1995). Esses
conceitos poderiam ser resumidos em trés, segundo Le Grand (2002):
tratamento igual para necessidades iguais, igualdade de acesso e igualdade de
saude. Outra contribuicdo de Le Grand, com repercussdes para a area da
saude, refere-se ao papel das escolhas individuais. Isso pode ser exemplificado
pelo individuo informado dos maleficios do tabagismo e que, mesmo assim,
opta por fumar. Em decorréncia dessa sua escolha passa a sofrer de alguns
problemas de saude. Admitindo-se que fumar € um ato que estad sob seu
controle, ao menos parte de seus problemas de saude nao poderiam ser

considerados uma questéo para o campo da equidade.

A discussdo se da nao apenas em torno do conceito de equidade mais
adequado, como também na forma de operacionalizar o conceito escolhido,
isto &, na definicdo do indicador ou conjunto de indicadores que melhor retrate

0 que se pretende medir e sua influéncia na distribuicdo de recursos.

Sobre necessidade em saude, ndo existe uma definicdo ou metodologia de
medi¢gdo Unica, mas o perfil epidemiolégico é uma alternativa a ser
considerada. Qualquer forma de afericdo escolhida sempre ira refletir visbes
parciais, limitadas por problemas metodolégicos ou por valores e percepgdes,

seja do individuo seja do avaliador (Travassos et al., 2000).

Os fatores mais comumente considerados quando se procura trabalhar com
necessidades séo os perfis demografico, sdcio-econdmico e epidemiologico. O
primeiro usualmente expresso em termos de sexo e grupos etarios, uma vez
que esses grupos populacionais apresentam necessidades distintas. No

entanto, o poder explicativo destas variaveis atem-se a diferengas bioldgicas
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naturais, ndo abrangendo outros tipos de variagdo internamente a esses
grupos (Porto, 1995).

Entre os indicadores socio-econémicos freqliientemente utilizados estdo as
taxas de alfabetizacéo, taxa de desemprego, cobertura de saneamento basico
e o nivel de renda. Educacdo e estado de saude de uma populacéo,
notadamente entre educagao dos pais e estado de saude dos filhos guardam
grande correlagao. A existéncia de saneamento basico é considerado um bom
indicador das condi¢cbes de saude, dispondo da vantagem adicional de ser
rotineiramente levantado. As taxas de desemprego podem apresentar
deficiéncias metodoldgicas relativas, por exemplo, a registro de subemprego,
duracado do desemprego ou desisténcia de procurar emprego. Quanto ao nivel
de renda, é preciso que se tenha o cuidado de observar a distribuicdo da renda

na populagcdo de modo a considerar o grau de concentragéo (Porto, 1995).

A alocagao de recursos voltada para a equidade teve, talvez, na Inglaterra sua
aplicagdo mais importante. Entre 1976 a 1994, com algumas alteragdes, foi
utilizado o método Resource Allocation Working Party (RAWP), partindo de
critérios populacionais e estrutura demografica ajustados as necessidades da
populagdo. O critério epidemiolégico € importante na expressdo das
necessidades. Esse critério deveria ser medido pela taxa de morbidade, porém
sua operacionalizagcdo mais complexa tem levado ao uso da taxa de
mortalidade como uma aproximagao. Essa opg¢ao, no entanto, sofre criticas
como: a inexisténcia de correlacdo entre mortalidade padronizada e doencgas
agudas; maior correlagdo apenas quando as doencgas infecciosas tém peso
significativo; nao refletir as doengas que o individuo apresenta ao longo da
vida; ou pode servir como prémio para ineficiéncia das politicas de saude
(Mendes, 1999).

Demanda, por sua vez, é influenciada por fatores como o nivel educacional,
que incorre em um tipo de mensuracdo. E, ainda, influenciada pela
necessidade subjetivamente sentida, isto €, pela consciéncia do individuo de

seu estado de saude, pelo crédito dado ao sistema de saude e pela esperanga
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de melhorar seu estado pela utilizagdo do sistema de saude, que séao
influenciados por aspectos culturais e religiosos. Mas podem ser citados fatores
adicionais que influenciam a demanda de servigos de saude. A existéncia de
mecanismos que reduzam o custo do servico, como um esquema de
seguridade social, age sobre a demanda, assim como a condigdo de acesso, 0
perfil demografico da populacéo e o perfil epidemioldgico (Zucchi, Nero e Malik,
1998, Jardanovsky e Guimaraes, 1993).

Podem ser percebidas, portanto, as dificuldades de implantacdo de um método
de alocagdo de recursos que tenha por objetivo proporcionar uma maior
equidade, quer pela dificuldade inerente ao conceito de equidade, quer pelos
questionamentos que surgem na estruturacado dos instrumentos de afericdo. O
exame de algumas experiéncias internacionais, apresentadas mais adiante,

ajuda a ilustrar as diferentes possibilidades e dificuldades.

Um terceiro tipo de alocacao pode ser identificado quando se observa o grau
de centralizagcdo ou de autonomia de que o gestor da saude dispde para
aplicagao de seus recursos. O processo de descentralizagao brasileiro na area
da saude, iniciado antes mesmo da criacdo do SUS, envolve a transferéncia de
servigos, responsabilidades, poder e recursos do nivel federal para os niveis
estaduais e municipais. “A década de 1990 testemunha a passagem de um
sistema extremamente centralizado do ponto de vista politico, administrativo e
financeiro para um cenario em que milhares de gestores passam a se constituir

atores fundamentais no campo da saude.” (Levcovitz, Lima e Machado, 2001).

Se por um lado avangca o processo de descentralizacdo, € apontado,
principalmente a partir da implantagdo da NOB 96 (MS, 1996), um aumento das
modalidades de alocacdo de recursos praticadas pelo Ministério da Saude.
Essa pratica ocasionou uma perda da capacidade de definir politicas dos
gestores estaduais e mucipais (MS, 2002b). Ponto de vista semelhante é
encontrado em Marques e Mendes (2002), que entendem que a NOB 96 (MS,
1996) “...pode estar se constituindo num obstaculo no avango da construgéo de

uma politica de saude fundada nas necessidades do nivel local.”. Essa norma,
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ao afastar-se da logica de repasses globais abriu caminho para politicas de
incentivos financeiros. Essa forma de alocagdo com maior direcionamento dos
recursos e consequente incentivo a determinadas despesas, poderia impedir a
livre definicdo da politica de saude por parte dos gestores, introduzindo “o
paradoxo da existéncia da pobreza em um quadro de recursos abundantes e
garantidos pelos incentivos.” (Marques e Mendes, 2002). Cabe lembrar, como
uma dificuldade adicional do mundo real, que a coexisténcia de critérios
diversos pode minorar ou anular os efeitos distributivos pretendidos (MS,
2002b).

3.1.2. A Experiéncia Internacional

Para uma melhor percepcédo das diversas possibilidades metodolégicas de
alocacgao de recursos € util observar algumas experiéncias internacionais. Aqui
serdo enfocados os sistemas de saude da Inglaterra e do Canada, ambos
sistemas universais, eminentemente publicos e gratuitos. Dessas duas
experiéncias a mais ilustrativa no trato da questao da equidade talvez seja a do
National Health Service — NHS, inglés (Jardanovsky e Guimaraes, 1994,
Mendes, 1999).

No pds-guerra, o sistema publico de saude inglés apresentava uma desigual
distribuicdo de hospitais e leitos pelo pais. A alocacdo de recursos estava
orientada para o financiamento destas instalagdes, segundo um orgamento
eminentemente incremental. Esse sistema, naturalmente, perpetuava a
desigualdade existente em recursos, leitos e pessoal. Os recursos para 0s
médicos generalistas passam a ser alocados, a partir de meados dos anos
1960, predominantemente por capitagdo. No inicio dos anos 70, foi introduzido
um novo critério de alocacao, conhecido por “Crossman Formula”, objetivando
diminuir as desigualdades na assisténcia hospitalar num periodo de dez anos.
Este critério levava em conta a populagdo, ponderada por sexo e idade; os
leitos nas diferentes especialidades e seu custo; e o numero de internagdes.

Apesar de ser o primeiro critério transparente, explicito e objetivo, esse sistema
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foi criticado por ser arbitrario e por refletir pouco as necessidades (Inglaterra.
NHS, 2001).

A partir de 1976 é implantada uma nova metodologia de alocagao, o Resource
Alocation Working Party — RAWP, que seria utilizada, com modificagdes, até o
meados dos anos 90. Essa metodologia, partindo do principio de igual
oportunidade de acesso para iguais necessidades, pretendia refletir a
necessidade de assisténcia e ndo o padrao anterior de oferta e demanda por
servicos de saude. Sua metodologia considera a populagdo poderada pela
necessidade de assisténcia e diferencas de custo. A medida da necessidade, a
principio, deveria estar ligada a morbidade, porém a complexidade operacional
dessa proposta levou a adogdo da Standardised Mortality Ratio — SMR,
mortalidade padronizada por sexo e idade, como a melhor aproximacao
(Inglaterra. NHS, 2001).

Alguns questionamentos sao feitos a esse método. A relacdo adotada entre
recursos e necessidades, estimada pelo SMR, foi considerada arbitraria e sem
base empirica. A utilizacdo da SMR como aproximagao para a morbidade é
questionada, utilizando estudos que mostram maior associagao de medidas de
morbidade com fatores sdcio-econdémicos que com mortalidade. Outra critica
ao SMR esta ligada a grande influéncia da em idades mais avangadas, 75 anos
ou mais, que nao refletiriam a morbidade da populagdo em geral (Car-Hill et al.,
1994).

Em 1985 esse método de alocagao é revisto, terminando por alterar a relagcao
entre a SMR e a alocacgao de recursos. Em 1993, é solicitada uma nova revisao
do RAWP. Essa revisao baseou-se em métodos estatisticos mais robustos e
em areas menores, 0 equivalente a setores censitarios. A mudanca mais
significativa proposta foi a substituigho da SMR como indicador unico de
necessidade, e o estabelecimento de indicadores de necessidade diferenciados
para internagdes psiquiatricas. Essa proposta de alocagao procura determinar
a demanda por assisténcia, admitindo sua relagcdo com oferta e necessidade.

Essas relagdes podem ser resumidas da seguinte forma: Oferta € influenciada
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pela Utilizacdo, pelas Necessidades e por Caracteristicas Socio-econdémicas,
nao relacionadas diretamente com as Necessidades. A Utilizagao, por sua vez,
é influenciada pela Oferta e pelas Necessidades. As Necessidades sao
medidas considerando perfil demograficos, sexo e idade; condicdo de saude,
mortalidade, incapacidade, doenga crdénica; e condicbes socio-econdmicas
(Inglaterra, 2001, MS, 2002).

A experiéncia inglesa, ilustra as dificuldades existentes na determinacado das
necessidades em saude e na relagao destas com a alocagao de recursos. Em
uma realidade como a brasileira, em que as diferencas sao varias e
acentuadas, essa complexidade é ampliada. Dois aspectos podem ser
destacados: a perspectiva de implantagao gradativa do primeiro modelo de
alocacédo e o processo de aperfeicoamento constante do método. Quer pela
dimensao dos investimentos, quer pela descontinuidade dos servigos, as
corregdes dificilmente podem ser feitas em prazo curto. A idéia de processo

descreve com mais exatidao o esfor¢o de redugao das desigualdades.

O sistema de saude canadense comecga a adquirir seu formato atual, publico,
universal e descentralizado, a partir de 1961 quando todas as provincias
aderem a proposta do governo central de estabelecimento de seguros para
atengao hospitalar cujos custos seriam compartilhados pelo governo central.
No final da década de 1960 e inicio dos anos 1970, todas as provincias
concordam com a universalizagado e provisao publica de assisténcia médica e

hospitalar para o que contariam com financiamento federal.

Em 1984 é aprovado o Canada Health Act (Canada, 1984), estabelecendo, ou
reafirmando, os principios do sistema de saude canadense: a administragao
publica, a abrangéncia, a universalidade, a portabilidade e as condi¢des de
acesso. O objetivo da politica de saude do Canada é declarado como o de
proteger, promover e restaurar o bem-estar fisico e mental dos residentes no
Canada e facilitar o acesso aos servicos de saude sem barreiras financeiras ou
de outra natureza (Canada, 1984). As provincias sao constitucionalmente

responsaveis pela administracdo e prestacdo dos servicos de saude,
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recebendo para isso recursos financeiros aportados pelo governo central
condicionados a padrbes nacionais de oferta de servicos. Sao cobertos pelo
sistema de saude servigcos hospitalares, médicos e servigos prestados por
dentista em hospital, além de alguns tratamentos residenciais de longa
duragdo. Servigos adicionais, como servigos odontolégicos ou acomodacgdes
especiais, podem ser prestados pelas provincias em amplitude e condi¢des
definidas autonomamente. Cabem ao governo central programas de promogao
e protecao a saude, controle de doencas e atencao direta a grupos especificos
como veteranos, militares, populagdo carceraria e habitantes de reservas

indigenas

O financiamento do sistema de saude canadense é eminentemente publico,
representando 72,7% do gasto total em saude, mediante imposto de renda de
pessoas fisicas e juridicas. Algumas provincias utilizam outras fontes de receita
vinculadas a saude, como taxas sobre vendas, tributacdo sobre folha de
pagamento ou receitas de loterias. No periodo de 1977 a 1996, a participacao
federal para a saude e ensino superior era transferida em bloco segundo iguais
valores per capita, corrigida anualmente pela variagdo do PIB, e calculada

independentemente das diferengas de custo existentes nas provincias.

A partir de 1996 a participagao federal foi consolidada numa nova modalidade
de transferéncia, a Canada Health and Social Transfer — CHST, que permite
aos governos regionais liberdade de alocagédo para saude, ensino superior,
assisténcia social e servigos sociais. Essa transferéncia se da pelo repasse de
recursos financeiros e por meio da arrecadagao de percentual do imposto de
renda, anteriormente a cargo do governo central, diretamente pelos governos
locais. Para fortalecimento do sistema de saude, recursos adicionais foram
vinculados a essa aplicacdo no periodo de 1999 a 2004. Além do CHST
existem duas outras modalidades de transferéncias para os governos
regionais, a Equalizagdo e o Territorial Formula Financing — TFF. A
Equalizacao transfere recursos de livre destinagdo para as provincias com
menor capacidade fiscal. O TFF também transfere recursos de livre destinagao

para os territérios de modo a permitir uma oferta de servigos publicos



44

comparavel aos das demais regides. Especificamente destinado para a
melhoria da atengdo primaria a saude foi criado, no final de 2000 com previséo
para se encerrar em 2002, o Primary Health Care Transiton Fund (Canada,
2002a, Canada, 2002b, MS, 2000a).

A ocorréncia de sistemas de distribuicdo de recursos eminentemente
incrementalistas pode ser verificada em paises como Portugal, ltalia e
Espanha. Deve ser dito, também, que sdo tomadas iniciativas para revisao
desses sistemas, no sentido de um método de alocacdo baseado em critérios

populacionais ou epidemiolégicos.

Na Espanha, por exemplo, o sistema de saude € universal, embora algumas
categorias de servidores civis disponham de estruturas proprias,
eminentemente publico em seu financiamento e prestacdo de servigcos. Esse
sistema tem sido descentralizado e 7 dos 17 governos regionais, abrangendo
cerca de 62% da populagao, dispbe de consideravel autonomia. Nas demais
regides o governo federal continua responsavel pela prestagao de servigos. Os

governos locais tém um papel menor no sistema (OMS, 2000, 2002).

Até 1994, a alocacado de recursos para as regides da Espanha baseava-se
critérios historicos, sujeitos a negociagbes com o governo central e avaliagdes
politicas. Entre 1994 e 1997 foram acordadas, entre governo central e
governos regionais, medidas para estabilizacdo do financiamento e
homogeneizagcdo do sistema de alocagdo de recursos. O incremento no
financiamento passou a estar vinculado ao crescimento do PIB e a participacao
das regides nos recursos € proporcional a populagdo coberta por cada servigo
regional, isto &, a populagao total exceto a populagao participante de sistemas
especiais. Em 1998, quando da negociagdo de um novo acordo entre governo
central e governos regionais, foi introduzida pelo Ministério da Saude uma
proposta de alocagdo que seguia o modelo RAWP que, no entanto, nao foi
aprovada. Esse novo acordo passou a considerar fluxos inter-regionais e
recursos para ensino e pesquisa além de incorporar compensag¢des para

regides com decréscimo de populagao (OMS, 2000, 2002).
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No caso de Portugal, o sistema de saude passa por grande mudanga apds a
revolucdo de 1974 com a estatizacdo de hospitais e unidades de saude.
Apesar disso, apenas em 1979 com a criagao do Servigco Nacional de Saude —
SNS, o sistema de saude comecga a implantar os principios constitucionais de
universalidade, abrangéncia e gratuidade. O orgcamento do SNS baseia-se no
gasto historico e planos de expansdao bem como a alocagdo para as
administragdes regionais. Os hospitais publicos trabalham com orgamentos
globais definidos pelo nivel central em bases historicas. Esse sistema é tido
com ineficiente em parte pela pratica comum de suplementacdes
orcamentarias. Alteragdes no sistema de alocacdo sdao no sentido de um
modelo de relagdes contratuais entre financiador e prestadores, sem abandono
do financiamento publico; de pagamentos mais dependentes das atividades
desenvolvidas e menos da estrutura existente; introdugdo de um sistema de
orcamento prospectivo; e financiamento regional baseado em capitacdo em

funcao das necessidades da populagao (OMS, 1999, Portugal, 1999).

Na lItalia, os sistemas de alocacédo de recursos para as regides utilizados pelo
governo central sofreram alteracdes diversas nos ultimos vinte anos. O gasto
histérico teve grande peso nos anos 1982 a 1984 e a populacéo entre 1992 e
1996 (OMS, 2001). A partir de 1997 é introduzido sistema de alocagdo que
considera estimativas de necessidade, utilizagao dos servigos e populagao. Do
ponto de vista da autonomia do gestor local, o governo central estabelece
percentuais de alocagao para trés categorias, a maior das quais € assisténcia
hospitalar com 48,5%. Internamente a essas categorias as regides tem
liberdade de distribuicdo para diferentes programas ou alterar o percentual das
diferentes categorias de acordo com seus planos e metas. Além disso as

regides definem a alocagdo para as unidades de saude (OMS, 2001).
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3.2. Os Critérios de Alocagao de Recursos Financeiros Federais no SUS

Para organizagcao temporal do exame da alocacdo de recursos financeiros
federais no SUS, se utilizou como marcos a edicdo das Normas Operacionais
Basicas — NOB’s. O termo “norma operacional basica”’, segundo Carvalho
(2001), vem do Instituto Nacional de Assisténcia Médica da Previdéncia Social
— INAMPS, lugar de origem da primeira das NOB’s. Essas NOB’s sdo os
instrumentos de regulagdo das relagbes entre os gestores do SUS, tratando
das responsabilidades, relacionamento entre gestores, processo de
descentralizacdo, financiamento e critérios de transferéncia de recursos

federais (Levcovitz, Lima e Machado, 2001).

Apesar do termo norma ser utilizado no singular, isso n&o significa que se trate
de um unico documento, referindo-se por vezes, como se vera a seguir, a um
conjunto de portarias. As diferentes NOB’s costumam ser denominadas pelo
ano de sua publicagdo, com variagdes na forma da notacdo segundo o autor’,
que, no entanto, ndo acarretam maiores dificuldades de entendimento. Neste
texto se optou pelo formato exemplificado por NOB 01/93, para a Norma
Operacional Basica do SUS 01, de janeiro de 1993, para as varias normas

operacionais.

Antes, porém, de se examinar o conteudo dessas normas do ponto de vista da
alocacgao de recursos, € necessario verificar a legislacdo superior e anterior a
esses documentos: a Constituicdo Federal e as Leis Infra-constitucionais que
disciplinam e regulamentam as disposi¢cdes constitucionais, a Lei Orgéanica da
Saude (Lei n° 8.080/90) e a Lei n° 8.142/90.

A Constituicado Federal nao traz, explicitamente para o SUS, qualquer
determinacao sobre alocacao de recursos entre Unido, Estados e Municipios.

Por outro lado, estabelece alguns principios de justi¢ca social e igualdade que

' Assim, para a NOB publicada em 1993, pode ser encontrado NOB 93 (Carvalho, 2001), NOB SUS
01/93 (Andrade, 2001), NOB/SUS/93 (Barros, Piola e Vianna, 1996) ou NOB 01/93 (Mendes, 1999).
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determinariam ou deveriam determinar certo tipo de alocagdo (Travassos,
1997).

“Constituem objetivos fundamentais da Republica Federativa do Brasil:
| - construir uma sociedade livre, justa e solidaria;

Il - garantir o desenvolvimento nacional,

Il - erradicar a pobreza e a marginalizagao e reduzir as desigualdades
sociais e regionais;

IV - promover o bem de todos, sem preconceitos de origem, raga, sexo,
cor, idade e quaisquer outras formas de discriminac&o.” (Brasil, 1988,
art. 3°).

E mais adiante ja tratando da saude:

“A saude é direito de todos e dever do Estado, garantido mediante
politicas sociais e econdmicas que visem a reducao do risco de doenga
e de outros agravos e ao acesso universal e igualitario as agdes e
servigos para sua promogao, protecéo e recuperagao.” (Brasil, 1988,
art. 196).

A inspiracdo igualitaria presente na Constituicdo, apesar de n&o utilizar
explicitamente a palavra equidade, como lembra Carvalho (2001), permite a
interpretacdo de equidade como igualdade de oportunidade de acesso aos
servigcos de saude para necessidades iguais (Travassos, 2000). Do ponto de
vista da alocagdo de regional de recursos da saude, apenas mais tarde,
quando da aprovacdo da Emenda Constitucional n° 29, em 2000, fica
estabelecido que: “Dos recursos da Unido apurados nos termos deste artigo,
quinze por cento, no minimo, serdo aplicados nos Municipios, segundo o
critério populacional, em acdes e servigos basicos de saude, na forma da lei.”

(Brasil, 1988, Disposi¢coes Constitucionais Transitorias, art. 77).

Promulgada a Constituicdo, era necessario proceder sua regulamentagao, o

que so6 pode ser feito em 1990, tendo em vista as diferengcas entre Movimento
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Sanitario e governo (Andrade, 2001). Essa regulamentacao se deu por meio de
duas leis: a Lei n° 8.080 (Brasil, 1990a), que trata da organizagao,
competéncias e funcionamento do sistema de saude; e a Lei no 8.142 (Brasil,

1990b), que trata da participacdo comunitaria e as transferéncias de recursos.

A Lei no 8.080, reafirma o acesso universal e igualitario a atengéo a saude e
sua integralidade, e preocupa-se com a forma de distribuicdo dos recursos para
estados e municipios, enfatizando o papel do municipio como objeto do
processo de descentralizagdo. O acesso igualitario ao sistema de saude, ja

definido constitucionalmente, é reafirmado no artigo 2°:

“A saude é um direito fundamental do ser humano, devendo o Estado
prover as condi¢cdes indispensaveis ao seu pleno exercicio.

§ 1° O dever do Estado de garantir a saude consiste na formulagéo e
execucao de politicas econdmicas e sociais que visem a redugao de
riscos de doencas e de outros agravos e no estabelecimento de
condigbes que assegurem acesso universal e igualitario as acdes e aos
servigos para a sua promogao, protegao e recuperagao.” (Brasil, 1990
a, Art. 2°).

Quando trata dos principios e diretrizes do SUS, a Lei n° 8.080 reafirma o
carater igualitario do SUS e enfatiza a descentralizagdo voltada para os
municipios. Além disso, define a utilizagdo da epidemiologia como instrumento

para estabelecimento de prioridades e alocagao de recursos:

‘As acbes e servicos publicos de saude e os servigos privados
contratados ou conveniados que integram o Sistema Unico de Saude
(SUS), sédo desenvolvidos de acordo com as diretrizes previstas no art.
198 da Constituigdo Federal, obedecendo ainda aos seguintes
principios:

| - universalidade de acesso aos servicos de saude em todos os niveis

de assisténcia;



49

Il - integralidade de assisténcia, entendida como conjunto articulado e
continuo das agdes e servigos preventivos e curativos, individuais e
coletivos, exigidos para cada caso em todos os niveis de complexidade
do sistema;

Il - preservacdo da autonomia das pessoas na defesa de sua
integridade fisica e moral;

IV - igualdade da assisténcia a saude, sem preconceitos ou privilégios
de qualquer espécie;

V - direito a informacgao, as pessoas assistidas, sobre sua saude;

VI - divulgagdo de informag¢des quanto ao potencial dos servigos de
saude e a sua utilizagao pelo usuario;

VIl - utilizacdo da epidemiologia para o estabelecimento de prioridades,
a alocagao de recursos e a orientagao programatica;

VIII - participacdo da comunidade;

IX - descentralizagcdo politico-administrativa, com direcado Unica em
cada esfera de governo:

a) énfase na descentralizagdo dos servigos para os municipios;

b) regionalizagao e hierarquizagéo da rede de servigos de saude;

X - integracdo em nivel executivo das agdes de saude, meio ambiente
e saneamento basico;

XI - conjugacdo dos recursos financeiros, tecnoldgicos, materiais e
humanos da Unido, dos Estados, do Distrito Federal e dos Municipios
na prestacao de servicos de assisténcia a saude da populagao;

Xl - capacidade de resolugdo dos servicos em todos os niveis de
assisténcia; e

Xl - organizagédo dos servigos publicos de modo a evitar duplicidade

de meios para fins idénticos.” (Brasil, 1990 a, Art. 7°).

Essa lei estabeleceu que: “Os recursos financeiros do Sistema Unico de Saude
(SUS) serao depositados em conta especial, em cada esfera de sua atuacgao, e
movimentados sob fiscalizagdo dos respectivos Conselhos de Saude.” (Brasil,
1990a, Art. 33). Com isso poderiam ser constituidos os fundos de saude

estaduais e municipais e possibilitado o controle social na gestdo de recursos.
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Esses fundos terdo papel importante no processo de descentralizagcdo, sendo
amplamente utilizados principalmente apds a implantacdo da NOB 01/96. E
importante que se lembre que houveram vetos do Executivo a esse artigo. A
proposta original incluia uma referéncia ao automatismo das transferéncias
financeiras a estados e municipios, sob justificativa de serem minucias

improprias a Lei (Barros, Piola e Vianna, 1996).

A questao da alocacéo de recursos para estados, Distrito Federal e municipios
€ detalhada no artigo 35 da Lei no 8.080:

“Para o estabelecimento de valores a serem transferidos a Estados,
Distrito Federal e Municipios, sera utilizada a combinacdo dos
seguintes critérios, segundo analise técnica de programas e projetos:

| - perfil demografico da regiéao;

II - perfil epidemiolégico da populagao a ser coberta;

Il - caracteristicas quantitativas e qualitativas da rede de saude na
area;

IV - desempenho técnico, econdmico e financeiro no periodo anterior;

V - niveis de participagao do setor saude nos orcamentos estaduais e
municipais;

VI - previsédo do plano quinquenal de investimentos da rede;

VIl - ressarcimento do atendimento a servicos prestados para outras
esferas de governo.

§ 1° Metade dos recursos destinados a Estados e Municipios sera
distribuida segundo o quociente de sua divisdo pelo numero de
habitantes, independentemente de qualquer procedimento prévio.

§ 2° Nos casos de Estados e Municipios sujeitos a notério processo de
migracdo, os critérios demograficos mencionados nesta lei serdo
ponderados por outros indicadores de crescimento populacional, em

especial o numero de eleitores registrados.” (Brasil, 1990 a, Art. 35).

Nesse artigo sao estabelecidos dois critérios de distribuicdo de recursos.

Metade dos recursos destinados a estados e municipios obedecera a um
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critério populacional, sem qualquer ponderacdo, em sua distribuicdo. Isto €,
esses recursos devem ser alocados segundo valor per capita nacional. A outra
metade dos recursos destinados a estados e municipios deve obedecer uma
sistematica mais complexa, considerando: perfil demografico; perfil
epidemioldgico; caracteristicas quantitativas e qualitativas da rede de saude;
desempenho técnico, econdmico e financeiro; participagcao do setor saude nos
orcamentos; o plano de investimentos para a rede de saude e, finalmente, o
ressarcimento de atendimentos prestados a outras esferas de governo. Os
recursos objetos desse conjunto de critérios ainda estao sujeitos a uma analise

técnica dos programas e projetos.

As disposicdes do art. 35 da Lei no 8.080 nao foram aplicadas de imediato,
dada a necessidade de regulamentagdo (Médici, 1994). A Lei n° 8.142,
sancionada alguns meses depois da Lei n° 8.080 no mesmo ano de 1990
(Brasil, 1990b), retoma o tema dos repasses regulares e automaticos e da
alocagdo de recursos as demais esferas de governo. Seus artigos 2° e 3°

estabelecem que:

“‘Art. 2° Os recursos do Fundo Nacional de Saude (FNS) serao
alocados como:

| - despesas de custeio e de capital do Ministério da Saude, seus
orgaos e entidades, da administracao direta e indireta;

Il - investimentos previstos em lei orcamentaria, de iniciativa do Poder
Legislativo e aprovados pelo Congresso Nacional;

Il - investimentos previstos no Plano Quinquenal do Ministério da
Saude;

IV - cobertura das acdes e servicos de saude a serem implementados
pelos Municipios, Estados e Distrito Federal.

Paragrafo unico. Os recursos referidos no inciso IV deste artigo
destinar-se-dao a investimentos na rede de servicos, a cobertura

assistencial ambulatorial e hospitalar e as demais acdes de saude.
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Art. 3° Os recursos referidos no inciso IV do art. 2° desta lei serdo
repassados de forma regular e automatica para os Municipios, Estados
e Distrito Federal, de acordo com os critérios previstos no art. 35 da Lei
n° 8.080, de 19 de setembro de 1990.
§ 1° Enquanto ndo for regulamentada a aplicagdo dos critérios
previstos no art. 35 da Lei n° 8.080, de 19 de setembro de 1990, sera
utilizado, para o repasse de recursos, exclusivamente o critério
estabelecido no § 1° do mesmo artigo.
§ 2° Os recursos referidos neste artigo serdo destinados, pelo menos
setenta por cento, aos Municipios, afetando-se o restante aos Estados.
§ 3° Os Municipios poderao estabelecer consoércio para execugao de
acdes e servicos de saude, remanejando, entre si, parcelas de
recursos previstos no inciso IV do art. 2° desta lei.” (Brasil, 1990Db).
E interessante notar a mencao a falta de regulamentagédo do artigo 35 da Lei n°
8.080. Na falta dessa regulamentacao, aplica-se para a cobertura das agoes e
servigos implementados por estados, Distrito Federal e municipios o critério
estabelecido no § 1° do artigo 35, isto é, o critério populacional. No
entendimento de Carvalho (2001), isso significa que até que fosse
regulamentado o art. 35, todos os recursos federais deveriam ser repassados
baseados exclusivamente no critério populacional. Medici (1994) tem uma
interpretagdo um pouco diferente da aplicagdo dos artigos 3° e 4° da Lei n°
8.142, afirmando que fica definido que 50% de recursos destinados aos
estados, Distrito Federal e Municipios pelo critério populacional deverdao ser
repassados de forma automatica, desde que estes gestores cumpram as
condigbes previstas no artigo 4° como: criagdo de um fundo de saude, criagao

de um conselho de saude, desenvolvimento de plano de saude, entre outros.

Chama a atengéo ainda, o disposto no paragrafo segundo do artigo 3° da Lei n°
8.142, que determina que setenta por cento dos recursos para cobertura das
acoes e servicos de saude a serem implementados pelos municipios, estados e

Distrito Federal sejam transferidos aos primeiros. Segundo Barros, Piola e
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Vianna (1996), esse percentual foi definido sem maior fundamento técnico e

nao chegou a ser concretizado.

As duas leis infra-constitucionais mencionadas acima n&o esgotaram a
necessidade de regulamentagdo do SUS. A complexidade e dinamismo da
descentralizacdo da saude, num pais em que os entes federados dispdem de
autonomia e nao tém vinculagao hierarquica, levaram a adogdo das NOB’s
como mecanismos de regulacao. Sob a forma de portarias ministeriais, t€m um
carater transitorio, permitindo mais facilmente sua alteragdo ou substituicdo, o
que permite a atualizagdo segundo o desenvolvimento do sistema de saude
necessita (Levcovitz, Lima e Machado, 2001). Essas normas proporcionam
espacos de negociagcao e pactuagao de interesses. Sua implantagao leva a
novas dificuldades ou contradigdes que se tenta resolver na norma seguinte,

formando desse modo um conjunto continuo (Viana, Lima e Oliveira, 2002).

3.2.1. ANOB 01/91

A chamada NOB 01/91, abrange a Norma Operacional Basica n° 01/91
propriamente dita, aprovada pela Resolugdo n° 258 (INAMPS, 1991) do extinto
INAMPS, ja subordinado na ocasido ao Ministério da Saude e um conjunto de
seis portarias, de n®® 15 a 20, da Secretaria Nacional de Assisténcia a Saude
do Ministério da Saude — SNAS/MS que a complementam (Quadro 1). Tanto as
portarias como a Resolugdo do INAMPS foram publicadas em janeiro de
1991(Andrade, 2001).

A norma operacional aprovada pela resolugdo n° 258 do INAMPS estabeleceu,
dentre outras disposi¢cdes, a utilizacdo do convénio como forma de
transferéncia de recursos do INAMPS para estados, Distrito Federal e
Municipios. O montante dos recursos repassados a essas esferas de governo
levaria em consideracédo: o critério populacional, o empenho global e o valor da
Unidade de Cobertura Ambulatorial — UCA. Os valores da UCA, definidos na

Portaria SNAS/MS n° 20, deveriam considerar a classificagdo dos estados
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segundo os critérios de: populagcdo, capacidade instalada, qualidade e

desempenho técnico da rede de servigos e casos atipicos.

Os valores a serem transferidos a estados, Distrito Federal e municipios para

cobertura ambulatorial obedeceriam o seguinte sistema (INAMPS, 1991):

a) a cobertura ambulatorial anual sera obtida pela multiplicacdo do valor da
UCA pela populagao de cada unidade da federacao;

b) o produto dessa operagao sera dividido em duodécimos;

c) o valor mensal a ser transferido sera obtido pela subtracdo dos valores
da Guia de Autorizagdo do Pagamento — GAP/Prestador dos
duodécimos;

d) aos estados sera transferido 10% do total obtido no item anterior;

€) aos municipios cabera o valor igual a sua populagdo multiplicada pelo
saldo resultante do item anterior, dividido pela populacdo de cada

estado.

Para a assisténcia ambulatorial, ao contrario do definido para a assisténcia
hospitalar, em que foi fixado um numero de internagbes sem definicado de
valores, foi fixado um teto correspondente a valores per capita para grupos de
estados. A composigao e o numero desse agrupamentos foram posteriormente
revistos, em relacdo a distribuigdo inicial da Portaria SNAS/MS n° 20, com uma
redu¢cao no numero de grupos e uma redugcado na amplitude dos valores pagos,

que passou de 2,7 para 1,8 (Medici, 1994).

Com relacao as internacdes hospitalares, foi definido que a quantidade de seria
proporcional a populagéo, cabendo aos gestores estaduais a distribuicdo entre
municipios e prestadores de servico (INAMPS, 1991). Na distribuicdo de AlH’s
foi utilizado o parametro de 10% da populacédo/ano. Esse critério se baseava
em portaria anterior do INAMPS, que fixava como 6timo um teto de internagdes
de 0,1 por habitante/ano (Medici, 1994 e Andrade, 2001). A distribuicdo das
AlH's por unidade da federagdo dada pela Portaria SNAS/MS n° 19, no

entanto, ndo obedecia o critério de 10% da populagao/ano, acarretando uma
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série de questionamentos que levaram a sua revisao e substituicdo, em margo
de 1991, pela Portaria SNAS/MS n° 32 (Medici, 1994).

Quadro 1

Conteudo das Portarias da Secretaria Nacional de Assisténcia a Saude -
SNAS/MS integrantes da NOB 01/1991.

Portaria
SNAS/MS

Conteudo

N° 15

Extingue os indices de Valorizaco Hospitalar - IVH dos Hospitais do SIH/SUS
e os indices Adicionais de Valorizagdo Hospitalar dos Hospitais Universitarios;
Cria para os Hospitais Universitarios o Fator de Incentivo ao Desenvolvimento
de Ensino e Pesquisa Universitario em Saude — FIDEPS, como um adicional

sobre a receita de internagdes de 25% ou 50%.

N° 16

Extingue as Tabelas e modalidades de remuneracdo para pagamento
hospitalar vigentes até 31/12/1990;

Implanta, como parte do Sistema de Informagédo Hospitalar — SIH/SUS, tabela
Unica de remuneragdo pela assisténcia hospitalar com estrutura e valores
idénticos para todos os prestadores, independente da natureza juridica e tipo

de vinculo com o SUS.

N° 17

Extingue as Tabelas e modalidades de remuneracdo para pagamento
ambulatorial vigentes até 31/12/1990;

Implanta, como parte do Sistema de Informagdo Ambulatorial — SIA/SUS,
tabela unica de remuneracao pela assisténcia ambulatorial com estrutura e
valores idénticos para todos os prestadores, independente da natureza

juridica e tipo de vinculo com o SUS.

N° 18

Implanta, como parte do Sistema de Ortese, Prétese e Materiais Especiais do
SUS - Siop/SUS, tabela unica de produtos e precos para utilizagdo desses
materiais em clientela do SUS a nivel hospitalar, independente da natureza

juridica e tipo de vinculo com o SUS.

N° 19

Define a quantidade de Autorizagdo de Internagdo Hospitalar — AlH, a ser

distribuida mensalmente a cada estado e Distrito Federal.

N° 20

Estabelece, para o periodo janeiro a margo de 1991, valores da Unidade de
Cobertura Ambulatorial — UCA por grupos de estados e Distrito Federal
observando: a) populagdo; b) capacidade instalada; c) desempenho
assistencial em termos de qualidade e resolutividade; d) casos atipicos e e)

série historica de custeio.

Fonte: Elaboragao propria a partir de Andrade (2001)
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Uma reedicdo da NOB 01/91, em julho de 1991, criou a Unidade de
Capacitacdo de Rede — UCR, destinada ao financiamento do investimento na
rede em equipamentos e ampliagdo de unidades ja existentes. Os repasses
desses recursos aos estados se dariam de forma inversamente proporcional a
capacidade instalada existente, variando de 1% a 5% do valor mensal
calculado para a UCA. Aos estados do grupo com maior valor de UCA caberia
o percentual de 1% e ao grupo com menor valor o percentual de 5% (Medici,
1994).

A NOB 01/91 trouxe mudangas no sistema de pagamento e transferéncias para
as demais esferas de governo. Segundo Medici (1994), as mudangas mais

significativas sao:

a) a uniformizagdo gradativa da tabela de pagamentos aos hospitais
publicos e privados, inclusive universitarios e filantropicos, visando
estabelecer uma remuneragdao indiferenciada para todos os
estabelecimentos do SUS;

b) a implantacdo de sistemas de informacdo centralizados que
possibilitassem acompanhar o desempenho dos estabelecimentos ao
nivel local e auxiliar o estabelecimento de mecanismos de controle e
avaliagdo também ao nivel local; e

c) definicdo de critérios para descentralizagdo dos recursos de custeio e

investimento.

Diversas criticas foram feitas com relacdo as disposicdbes da NOB 01/91,
principalmente quanto as caracteristicas centralizadoras. A utilizagdo de
convénios em lugar das transferéncias automaticas e de repasses
condicionados a produgdo é vista como uma volta do centralismo superado
pela Constituicdo e leis que a regulamentaram. As atividades de assisténcia
médica sdo privilegiadas em relagdo as de saude coletiva, para as quais néo
ha previsdao de financiamento. O predominio da capacidade instalada na
fixacdo dos tetos financeiros, favorece locais em melhores condicbdes

econbémicas. A auséncia dos gestores estaduais no processo de
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municipalizagdo induziu a formagdo de sistemas municipais isolados
(Levcovitz, Lima e Machado, 2001).

3.2.2. ANOB 01/92

A NOB 01/92 foi aprovada pela Portaria n° 234 de 7 de fevereiro de 1992 da
SNAS/MS. Essa NOB traz poucas alteragdes em relacao a anterior, porém com
um tom mais proximo dos preceitos sanitarios e municipalistas do movimento

da reforma sanitaria (Andrade, 2001).

O texto toca na autonomia do municipio na gestdo do sistema de saude e
assume um compromisso com a implantacado das transferéncias automaticas e

regulares, tratadas nas leis de 1990:

‘A municipalizagdo na saude n&o deve ser entendida apenas pelo
cumprimento dos critérios estabelecidos na Lei 8.142/90, para repasse,
de forma regular e automatica, dos recursos financeiros federais para
cobertura de agdes e servigos de saude a serem implementados pelos
municipios. Ela deve ser entendida principalmente pela nova
responsabilidade do municipio de administrar as a¢des e servicos de
saude em sua area de abrangéncia, planejando, decidindo e gerindo os
recursos humanos, materiais e financeiros. E o estabelecimento do

comando unico do SUS na esfera municipal.”.

Mais adiante menciona a mudang¢a do modelo de assisténcia a saude, tema

que estara presente nas normas que a sucederiam:

‘O conceito abrangente de saude definido na Constituicdo devera
nortear a mudancga progressiva dos servigos, passando de um modelo
assistencial centrado na doenga e baseado no atendimento a quem
procura, para um modelo de atencado integral a saude, onde haja a

incorporagao progressiva de agdes de promogao e protecao da saude
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e de prevencgado da doencga, ao lado daquelas de recuperacéo.” (MS,
1992).

Quanto ao financiamento e distribuicao de recursos, ficou definida a alocagao
dos recursos do INAMPS no Fundo Nacional de Saude, “permanecendo o
INAMPS, ainda, mas tdo somente, neste ano de 1992, atuando como via de
repasse aos estados, Distrito Federal e municipios.”(MS, 1992). Do total de
AlH’s de cada estado, o municipio que atendesse os critérios para recebimento
das transferéncias regulares e automaticas seria considerado “municipio
municipalizado”, passando a receber o equivalente a 8% de sua populacao e
2% mantidas sob gestdo da secretaria estadual para compor fundo de

compensacgao de demanda hierarquizada.

Para o financiamento da assisténcia ambulatorial foi previsto que o valor da
UCA seria multiplicado pela populagdo dos estados e Distrito Federal
compondo um valor anual chamado de Recursos para Cobertura Ambulatorial
— RCA. O valor mensal a ser repassado corresponderia a um duodécimo da
RCA, do qual seria subtraido o pagamento dos servigos ambulatoriais
executados em carater complementar. Desse valor mensal 30% seriam
destinados as secretarias estaduais e o restante repassado numa base per
capita para os municipios “municipalizados”. Caso o municipio ndo estivesse
nessa condicdo seus recursos seriam transferidos a respectiva secretaria

estadual.

Consta da NOB 01/92, ainda, o indice de Valorizagdo da Qualidade — IVQ, que
correspondia a um acréscimo de 20% sobre o total faturado pelo hospital a
titulo de servigos hospitalares, repassado aos hospitais publicos e privados
contratados ou conveniados, integrantes da rede SUS. Os critérios para
concessao desse adicional, no entanto, ndo estdo especificados na norma,
ficando essa definicdo remetida para documento especifico a ser elaborado
pela SNAS/INAMPS em comum acordo com as entidades representativas dos

outros gestores do SUS.
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Os “municipios municipalizados” teriam direito ao Fator de Estimulo a
Municipalizacdo — FEM, que correspondia a 5% do valor da UCA, multiplicado
pelo numero de habitantes e transferido em duodécimos mensalmente. Para os
estados foi criado o Fundo de Estimulo a Gestdo Estadual — FEGE, uma
transformacdo da UCR estabelecida pela NOB 01/91, voltado para a reposigao
e modernizagao tecnologica dos equipamentos da rede publica. Aqui também
0s repasses seriam automaticos e regulares correspondendo a percentuais dos
valores calculados para cobertura das atividades ambulatoriais. Esses
percentuais eram de 1% para os estados com maior valor de UCA, 3% para o

grupo intermediario e 5% para os estados de menor valor de UCA.

Entretanto, o FEM e FEGE, “nao sairam do papel”’, segundo Andrade (2001).
Levcovitz, Lima e Machado (2001) também manifestam a mesma opini&o
quando dizem que “os unicos recursos federais repassados tiveram o carater
de remuneragao dos prestadores publicos e privados, municipais e estaduais
tendo em vista o custeio dos servigos prestados na area assistencial, ndo
entrando em vigor aqueles recursos cuja transferéncia era prevista diretamente

aos gestores estaduais com um certo “automatismo”...”.

Nas disposi¢des gerais da norma, o tema da regulamentacédo do artigo 35 da
Lei n° 8.080 é tratado, ficando estabelecido que enquanto esse artigo nao for
regulamentado, o montante a ser transferido a estados, Distrito Federal e
municipios sera definido nos convénios considerando o critério populacional e o
empenho global. Até o final de 1993, haviam assinado os convénios 1.074

municipios (Levcovitz, Lima e Machado, 2001).

Em outubro de 1992 renunciava o presidente Fernando Collor. E nesse
momento politicamente particular, de renovagao no poder executivo, e apds a
realizagao da IX Conferéncia Nacional de Saude, com o tema “Municipalizacao
€ o Caminho”, que o processo de descentralizacdo do SUS da um novo passo,

com a edi¢ao no ano seguinte da NOB 01/93.
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3.2.3. ANOB 01/93

A elaboragcdo da NOB 01/93 (MS, 1993a), publicada em maio de 1993, nao
pode ser dissociada do documento “Descentralizagcdo das Agbdes de Saude: A
Ousadia de Cumprir e Fazer Cumprir a Lei” (MS, 1993b). Esse documento,
elaborado pelo Grupo Especial de Descentralizagdo — GED, integrado pelo
Ministério da Saude e representantes do Conselho Nacional de Secretéarios
Municipais de Saude — CONASEMS e do Conselho Nacional de Secretarios
Estaduais de Saude — CONASS, refletia as recomendagdes da IX Conferéncia
Nacional de Saude, realizada no ano anterior (Levcovitz, Lima e Machado,
2001).

O documento elaborado pelo GED explicitava alguns pressupostos para
orientar as acbes de descentralizacdo, que se refletem posteriormente nas
disposi¢cdes da NOB 01/93. A descentralizagcédo € entendida como um processo
de transformacdo que envolve redistribuicio de poder e de recursos e
redefinicdo de papéis das trés esferas de governo. Esse processo pressupde
didlogo, negociagdo e pactuacéo entre os atores, constituindo a base de
legitimagao das decisdes. Esta legitimacao das decisGes dar-se-ia mediante a
implantacao imediata dos Conselhos de Saude, paritarios e deliberativos e pela
acgao integrada e articulada entre gestores dos trés niveis de governo por meio
da Comissao Intergestores Tripartite — CIT, no ambito federal, e das Comissdes
Intergestores Bipartite — CIB, no ambito estadual. O processo de transformacao
do sistema de saude nado comporta rupturas bruscas, exigindo flexibilidade e
gradualidade (MS, 1993b).

A NOB 01/93, reafirma os pressupostos do documento “Descentralizagao das
Acdes de Saude: A Ousadia de Cumprir e Fazer Cumprir a Lei”, acrescentando

uma viséo de alteracdo do modelo assistencial que merece destaque, em que:

‘O objetivo mais importante que se pretende alcangar com a
descentralizacdo do SUS é a completa reformulacdo do modelo

assistencial hoje dominante, centrado na assisténcia médico-hospitalar
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individual, assistematica, fragmentada e sem garantia de qualidade,
descolando o eixo deste modelo para a assisténcia integral,
universalizada, equanime, regionalizada e hierarquizada, e para a
pratica da responsabilidade sanitaria em cada esfera de governo, em

todos os pontos do sistema.” (MS, 1993a).

O desejado processo de dialogo, negociagdo e pactuagdo, visto como
pressuposto para a evolucdo da descentralizagdo, € contemplado pelo
funcionamento de um conjunto de 6rgéos colegiados. No ambito nacional a
CIT, integrada por representantes do Ministério da Saude e dos gestores
municipais e estaduais, e o Conselho Nacional de Saude. No ambito estadual a
CIB, integrada por representantes do gestores estadual e municipais, e o
Conselho Estadual de Saude e no ambito municipal, o Conselho Municipal de
Saude. As CIB’s sdo previstas como instancia privilegiada de decisdao dos
aspectos operacionais do SUS, cabendo aos Conselhos de Saude a
formulacao de estratégias e controle da execucgao da politica de saude (Brasil,
1993a).

Sao atribuicdes das Comissdes Intergestores: a) a elaboragdo de propostas
para implantacdo e operacionalizagdo da descentralizagdo; b) o
acompanhamento da implantagdo das normas operacionais; c) o0
acompanhamento e avaliagdo da implantacdo da gestdo descentralizada; d) a
definicdo de critérios para alocagdo dos recursos federais para cobertura
assistencial; e e) desenvolvimento de estudos para solugdo de problemas

ligados a operacionalizagdo das politicas (Lucchese, 1996).

Para a operacionalizagéo do processo de descentralizagdo de modo gradual e
flexivel, foram previstas, pela NOB 01/93, diferentes condicbes de adesao
voluntaria de estados e municipios, com graus crescentes de devolugao,

responsabilidade, requisitos e autonomia.

Para os municipios foram previstas trés possibilidades de integracdo ao

processo de descentralizagdo, as condicbes de gestdo incipiente, parcial e
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semiplena, cujas diferencas sao sintetizadas no Quadro 2. Os municipios

chamados de

“municipalizados”,

0s que atendessem as normas para

recebimento de transferéncias financeiras segundo a NOB 01/92, poderiam ser

incluidos automaticamente na gestdo parcial, desde que oficializando seu

interesse.

Quadro 2

Responsabilidades e forma de financiamento dos Municipios segundo as

Condicdes de Gestao previstas na NOB 01/93.

Areas de atuagao do Municipio e

Transferéncias

Condigao de Gestao

Incipiente

Parcial

Semiplena

Prestadores de servigo

Contrata e autoriza

cadastramento

Contrata e autoriza

cadastramento

Planeja, cadastra,

contrata, controla e

paga

Utilizacao de AIH e dos

procedimentos ambulatoriais.

Programa e

autoriza utilizagéo

Programa e

autoriza utilizagao

Programa e

autoriza utilizagao

Servigos ambulatoriais e

hospitalares. publicos e privados.

Controla e avalia

Controla e avalia

Controla e avalia

Gerenciamento da rede publica

existente no municipio.

Demonstra
interesse e

condicao

Gerencia a rede

ambulatorial publica

Gerenciamento de
toda rede publica,
exceto unidades
hospitalares sob

gestao estadual.

Acdes de vigilancia e assisténcia

relativas a saude do trabalhador.

Incorpora a rede

Formula, executa e

controla

Formula, executa e

controla

Acdes basicas de saude, nutrigdo,
educacéo, vigilancia epidemiolégica

e sanitaria.

N&o previsto

Incorpora a rede

Executa e controla

Transferéncias recebidas

N&o previsto

Recebe a diferenga
entre o teto
financeiro e o
pagamento
efetuado pelo nivel

federal as unidades

publicas e privadas

Recebe o total dos
recursos dos tetos
financeiros para
custeio da
assisténcia
ambulatorial e

hospitalar

Fonte: MS, 1993a.




63

Destas modalidades de gest&do, a semiplena, significando maior autonomia do
municipio, rompeu com a exigéncia do convénio para transferéncia de recursos
e implementou pela primeira vez as transferéncias “fundo a fundo”, isto &, do
Fundo de Nacional de Saude para os fundos municipais de saude, como

preconizado na Lei Organica da Saude (Levcovitz, Lima e Machado, 2001).

Para os estados foram previstas na NOB 01/93 duas condi¢gbes de gestao,
também representando niveis crescentes de responsabilidade e autonomia: a

gestao parcial e semiplena.

Na gestdo parcial as secretarias de saude, respeitando as prerrogativas e
responsabilidades dos municipios integrados as condigdes de gestdo da NOB
01/93, assumem a responsabilidade pela coordenacéo das agdes e servigos do
SUS em seu ambito; programam investimentos com recursos préprios e
federais em articulagdo com municipios; assumem o cadastramento,
programagao e distribuicdo de cotas ambulatoriais e hospitalares; assumem o
controle e avaliacdo da rede de servigos publicos e privados; coordenam a rede
de referéncia estadual; gerem os sistemas de alta complexidade; formulam e
coordenam as politicas sobre o tratamento fora de domicilio, érteses e préteses
ambulatoriais e medicamentos especiais; coordenam as ag¢des de vigilancia
epidemiologica, hemocentros e rede de laboratorios de saude publica; e
assumem a formulagcdo, execugdo e controle das agbes de vigilancia e
assisténcias relacionadas com a saude do trabalhador. Recebem para isso
recursos financeiros correspondentes a diferenga entre o teto financeiro
estabelecido e o pagamento efetuado para o conjunto das unidades
hospitalares e ambulatoriais proprias, contratadas e dos municipios nao
enquadrados nas condi¢des de gestao incipiente, parcial e semiplena (Brasil,
1993a).

Na condicdo semiplena as secretarias estaduais, respeitadas as
responsabilidades e prerrogativas dos municipios incluidos nas condi¢des de
gestdo da NOB 01/93, assumem toda a responsabilidade sobre a gestdo e

prestacdo de servicos em seu ambito, isto €, as atribuicbes da gestao parcial
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acrescidas do planejamento, cadastramento, controle e pagamento de
prestadores de servico ambulatoriais e hospitalares, publicos e privados
(Lucchese, 1996).

Para o financiamento das acbes e servicos ambulatoriais publicos e privados
do SUS, a NOB 01/93 prevé seu custeio operacionalizado pelo Sistema de
Informagdes Ambulatoriais — SIA/SUS e pelo formulario de Autorizagdo de
Procedimentos Ambulatoriais de Alto Custo — APAC. A Unidade de Cobertura
Ambulatorial — UCA ¢é mantida, assim como a sistematica de valores
diferenciados segundo uma classificagdo dos estados e Distrito Federal
considerando populagdo; capacidade instalada; complexidade da rede;
desempenho financeiro e desempenho da auditoria estadual no ano anterior,
ouvidos o Conselho Nacional de Saude e CIT. Os Recursos para Cobertura
Ambulatorial — RCA anuais correspondem ao valor da UCA de determinado

estado multiplicado por sua populacéo.

Para estados e municipios foi fixado um teto financeiro para custeio das
atividades ambulatoriais. Para a definicdo do teto financeiro dos municipios
deveria ser considerada a média de seu gasto histérico de janeiro a dezembro
de 1992, corrigida pela sua capacidade potencial de produgdo considerando
equipamentos e recursos humanos; populagdo adscrita e complexidade da
rede. Os municipios com rede mas sem registro anterior de produgao, teriam
seus tetos definidos levando em conta a capacidade potencial de producéo,
considerando equipamentos e recursos humanos; populacdo adscrita e
complexidade da rede. Os tetos financeiros para assisténcia ambulatorial dos
estados seriam resultado da deducdo de seu RCA dos tetos financeiros dos
municipios integrados as condigdes de gestdo incipiente, parcial ou semiplena
(MS, 1993a).

Para o financiamento das atividades assistenciais realizadas em regime de
internagcao hospitalar pelos servigos publicos e privados do SUS, a NOB 01/93
prevé seu custeio operacionalizado pelo Sistema de Informag¢des Hospitalares

— SIH/SUS e o formulario Autorizagdo de Internacdo Hospitalar — AlIH. A
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quantidade de AlH’s por estado fica limitada a 10% de sua populagdo. Para os
municipios o numero de AlH’s estaria limitado a 8% da populacao, podendo ser
alterado por proposicao da CIB e aprovacao pelo Conselho Estadual de Saude.
A quantidade de AlH’s destinadas a Secretaria Estadual de Saude é igual a 2%
da populagao acrescido da quantidade devida aos municipios ndo integrados

as condicdes de gestao previstas.

O teto financeiro para custeio das atividades hospitalares de cada estado é
calculado pela multiplicagdo do numero de AlH’s pelo valor médio historico, de
janeiro a dezembro de 1992, da AIH no estado, corrigido na mesma proporgéo
que a tabela basica de remuneragcdao de procedimentos hospitalares. A
definicdo do teto financeiro para custeio da assisténcia hospitalar municipal
segue a mesma sistematica do estadual, considerando sua quantidade de
AlH’s e o valor médio histérico da AIH no municipio. A NOB 01/93 ainda prevé
a alocacgao de certa quantidade de AlH’s, definida pela CIB, para composigao
de uma Camara de Compensacdo, sob gestdo da Secretaria Estadual de
Saude, destinada a viabilizar a circulagdo de internagdes entre municipios
(Brasil, 1993a).

Os recursos para custeio das atividades ambulatoriais do Ministério da Saude
seriam destinados ao pagamento direto aos prestadores de servico e as
transferéncias a estados e municipios, conforme sua situagdo de gestdo. Os
municipios em gestao parcial receberiam a diferenga entre seu teto financeiro e
o gasto realizado, e os municipios em gestdo semiplena o teto financeiro total.
Os estados em gestéo parcial receberiam a diferenga entre seu teto financeiro,
resultado da deducdo dos tetos financeiros dos municipios integrados as
condigdes de gestdo da NOB 01/93 do RCA do estado, e o gasto realizado. Os
estados em gestao semiplena receberiam a totalidade de seu teto financeiro.
Os recursos para custeio das atividades hospitalares segue o mesmo raciocinio
do custeio das atividades ambulatoriais quanto a sua transferéncia para

estados e municipios nas diferentes condigdes de gestao (Lucchese, 1996).
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Além desses recursos para custeio das atividades ambulatoriais e hospitalares,
a NOB 01/93 prevé recursos adicionais de custeio para estados e municipios
incluidos em alguma das condigdes de gestéo previstas. O Fator de Apoio ao
Municipio — FAM substitui o FEM previsto na NOB 01/92, sendo destinado aos
municipios em gestdo incipiente, parcial e semiplena. Seu valor anual
equivalente a 5% do valor da UCA para o estado multiplicado pela populacao
do municipio. O Fator de Apoio ao Estado substitui o FEGE previsto na NOB
01/92, sendo destinado aos estados em gestéo parcial e semiplena e destinado
ao financiamento de tratamento fora de domicilio, aquisicdo de medicamentos
especiais e provisdo de Orteses e proteses ambulatoriais em programagéo
aprovada pela CIB. Seu valor anual corresponde a 5% do valor da UCA do

estado, multiplicado pela respectiva populacao (Brasil, 1993a).

As disposi¢gdes da NOB 01/93 nao foram colocadas totalmente em pratica. Os
pagamentos relativos aos fatores de Apoio ao Municipio e de Apoio ao Estado
nao puderam ser regularizados nem os pagamentos aos estados em gestao
parcial e semiplena. Apenas a gestao semiplena de municipios conseguiu ser
implantada e mesmo assim, as transferéncias a esses municipios sé pode ser
iniciada em novembro de 1994 apds a regulamentagdo das transferéncias
automaticas (Levcovitz, Lima e Machado, 2001). No momento em que a NOB
01/93 era elaborada, o Ministério da Saude passava por uma crise financeira
ocasionada pela interrupgdo dos repasses arrecadados pelo Ministério da

Previdéncia Social (Reis, Ribeiro e Piola, 2001).

O decreto que regulamenta essas transferéncias regulares e automaticas volta

a tratar do artigo 35 da Lei Orgéanica da Saude:

“§ 1° Enquanto ndo forem estabelecidas, com base nas caracteristicas
epidemioldgicas e de organizagdo dos servigos assistenciais previstas
no art. 35 da Lei n° 8.080, de 1990, as diretrizes a serem observadas
na elaboracdo dos planos de saude, a distribuicdo dos recursos sera

feita exclusivamente segundo o quociente de sua divisdo pelo numero
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de habitantes, segundo estimativas populacionais fornecidas pelo

IBGE, obedecidas as exigéncias deste decreto.

§ 2° Fica estabelecido o prazo de 180 dias, a partir da data de
publicacdo deste decreto, par que o Ministério da Saude defina as
caracteristicas epidemiolégicas e de organizagdo dos servigos

assistenciais referidas no paragrafo anterior.” (Brasil, 1994, art. 1°)

Em decorréncia da regulamentagao das transferéncias automaticas o Ministério

da Saude determina que:

“Art. 1° A Secretaria de Assisténcia a Saude defina os tetos financeiros
de cada estado relativos ao custeio das atividades de Assisténcia
Ambulatorial e Hospitalar (SIA e SIH/SUS) e elabore as normas

complementares para a aplicacdo dessa Portaria.

Art. 2° Cabera as Comissdes Intergestores Bipartites, em cada estado,
definir os tetos financeiros da Secretaria Estadual de Saude e da
Secretaria de Saude ou érgao equivalente de cada municipio.

[...]

Art. 3° Os recursos financeiros referentes aos tetos de estados e
municipios na condicdo de gestdo semiplena serdo transferidos,
mensalmente, para os Fundos Estaduais € Municipais de Saude, de
forma direta, até o dia 10 do més de competéncia da execugcao dos

servigos, nos termos do Decreto no 1.232/94.

Art. 4° Os recursos referentes a diferenca entre o teto financeiro
estabelecido e o valor efetivamente pago aos estados e municipios na
condigdo de gestdo parcial serdo transferidos, mensalmente, para os
Fundos Estaduais e Municipais de Saude, de forma direta, nos termos
do Decreto no 1.232/94.
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Art 5° Os tetos financeiros serdo corrigidos ao mesmo tempo e na
mesma proporcado das tabelas basicas de remuneragcdo de
procedimentos hospitalares e ambulatoriais (SIH e SIA/SUS).” (MS,
1994a).

Também sao rescindidos os convénios de municipalizacdo celebrados com
base nas NOB’s anteriores (MS, 1994b).

A regulamentacado levou a realizacdo de estudos técnicos sobre a fixagcéo de
tetos e a aplicacdo dos critérios de distribuicdo de recursos. Esses estudos
demonstraram que considerando a situagdo dos bancos de dados
epidemioldgicos na ocasiao; as informagdes inconsistentes sobre a capacidade
instalada da rede de servigos; a inexisténcia de registro, acompanhamento e
avaliacdo sistematicos sobre o desempenho técnico e financeiro dos
municipios; e que os recursos a serem transferidos eram de custeio, a solugao
factivel para a definicdo dos tetos financeiros era a analise do gasto histoérico
com atividades ambulatoriais e hospitalares. (Lucchese, 1996 e Oliveira Junior,
n.d.).

O critério utilizado para a definicdo dos tetos financeiros foi a distribuicdo dos
recursos disponiveis pela participacdo percentual do gasto de cada estado no
gasto total do Brasil, calculada a partir da média mensal do gasto realizado por
cada estado, no periodo de janeiro a julho de 1994. A CIT aprova em outubro
proposta do Ministério da Saude que consiste em um valor per capita nacional
de R$ 45,81, ponderado pela série historica de gastos, com um per capita
estadual minimo de R$ 25,00 (CIT, 1994). Ao final de 1994 a RCA e a UCA sao
extintas, passando a vigorar um teto global para assisténcia ambulatorial e
hospitalar. (Lucchese, 1996 e Oliveira Junior, n.d.). Esses tetos foram
publicados em 31 de outubro de 1994 por meio das Portarias do Ministro da
Saude n®® 172 a 198, com competéncia financeira, isto &, efeitos financeiros a

partir de novembro de 1994.
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As dificuldades e limitagdes enfrentadas na definicdo desses tetos financeiros
ocasionou um processo de revisdo da metodologia e valores, associado a
Comisséo Intergestores Tripartite (MS, 1995a). A partir dos valores necessarios
a continuidade do atendimento existente, obtido pela analise do gasto
ambulatorial e hospitalar incorrido no segundo semestre de 1994, congelou-se
o valor correspondente ao gasto ambulatorial histérico e foi redefinido o
correspondente ao gasto hospitalar. O limite anual de internagdes passou de
10% para 9% da populagdo (MS, 1995a), quantitativo que multiplicado pelo
valor médio da internacdo do estado compds o valor disponivel para

assisténcia hospitalar.

Os tetos ambulatorial e hospitalar assim definidos compunham o teto global
para assisténcia a saude que passou por um novo ajuste. O valor anual per
capita nao poderia ser inferior a R$ 25,00 e esses novos valores ndo poderiam
apresentar reducdo superior a 4% em relacdo aos tetos estabelecidos em
novembro de 1994 ou reducgao superior a 8% em relagéo ao gasto verificado no
segundo semestre de 1994 (Lucchese, 1996). A revisdao de tetos também
ocorria com relagdo aos municipios em gestao semiplena com certa frequéncia,
levando o Ministério da Saude a determinar um periodo minimo para sua
vigéncia (MS, 1995b).

Apesar da insuficiéncia de recursos para efetivacdo da descentralizagdo, os
municipios e os estados, estes em menor grau, adequaram-se as exigéncias
previstas na NOB 01/93. Em 1997, 63% dos municipios estavam em alguma
condigdo de gestdo: 2.367 em gestéo incipiente (48%), 616 em gestédo parcial
(12%) e 144 em gestao semiplena (3%) (Andrade, 2001). A partir desse quadro
foi elaborada a NOB 01/96, publicada ao final de 1996.
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3.2.4. ANOB 01/96 e sua Implantagao

A NOB 01/96 (MS, 1996), publicada em novembro de 1996, foi efetivamente
implantada a partir de 1998, quando comecam as primeiras transferéncias de

recursos financeiros, apés uma série de alteragdes em seu conteudo original.

Essa norma tinha alguns objetivos. A promogao e consolidagdo do municipio
como gestor da saude, para o que seria necessario a redefinicdo das
responsabilidades dos trés niveis de governo. A caracterizagdo da
responsabilidade dos gestores na prestagdo de servicos e na garantia da
referéncia. Buscava também a reorganizacdo do modelo assistencial,
entregando aos municipios a execugao direta da atengdo basica a saude. As
transferéncias automaticas e regulares a municipios deveriam ser ampliadas,
abrangendo um percentual maior dos recursos. Esse tipo de transferéncia
deveria ser iniciada também para os estados, reduzindo assim a remuneragao
direta de servigos produzidos. O fortalecimento da gestdo do SUS, por meio
das Comissdes Intergestores Bipartite e Tripartite, definidas como espago
permanente de negociagao e pactuagao. Visava dar visibilidade a autoridade
responsavel pela assisténcia a saude, promovendo a adscrigdo e o
cadastramento da clientela, de modo a estabelecer um vinculo entre o cidadao
e o SUS.

Para concretizacdo desses objetivos, Levcovitz, Lima e Machado (2001)

destacam as seguintes medidas:

a) A elaboracdo de uma proposta abrangente de planejamento, a
Programacao Pactuada e Integrada — PPI, entre as instancias de
governo que traduza as responsabilidades, objetivos, metas, referéncias
intermunicipais, recursos e tetos financeiros, voltado para a garantida do

acesso universal aos servigos de saude;
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b) O aprimoramento dos sistemas de controle, avaliagdo e auditoria, por
meio da integracdo da agdes dos trés niveis de governo e atualizagéo
permanente dos bancos de dados nacionais;

c) A criacao de novos mecanismos e incentivos financeiros baseados em
critérios de capacitagdo e organizagdo da assisténcia a saude nos
estados e municipios; e

d) A reorganizagdo do modelo de assisténcia a saude, privilegiando a
estratégia de aumento da cobertura do Programa de Saude da Familia e

Programa de Agentes Comunitarios de Saude.

Entre 1997 e 1998, o Ministério da Saude publicou uma série de portarias que
alteraram significativamente os mecanismos de financiamento e alocacéao de
recursos inicialmente previstos. O grau de alteracdo chega, para alguns
autores (Levcovitz, Lima e Machado, 2001 e Carvallho, 2002) a caracterizar
uma nova norma operacional, uma vez que a NOB 01/96 nao teria nunca sido

implantada segundo seu modelo inicial.

Segundo a redagao original da NOB 01/96 (Brasil, 1996), os recursos para
custeio originarios do nivel federal configuram o Teto Financeiro Global — TFG,
cujo valor para cada estado deveria ser definido com base na Programacao

Pactuada e Integrada — PPI.

Os recursos para custeio de cada estado compde o Teto Financeiro Global do
Estado — TFGE, que contém os tetos financeiros de todos os seus municipios,
e é constituido pela soma dos Tetos Financeiros da Assisténcia — TFA, da
Vigilancia Sanitaria — TFVS e da Epidemiologia e Controle de Doengas —
TFECD. O Teto Financeiro do Estado — TFGE ¢ definido com base na PPI e
submetido ao Ministério da Saude apds negociacdo na CIB e aprovacao do
Conselho Estadual de Saude, devendo ser formalizado em ato do Ministério

apos negociagéo na CIT para enquadra-lo as reais possibilidades financeiras.

O Teto Financeiro do Municipio — TFGM obedece processo semelhante, sendo

definido com base na PPl e submetido a Secretaria Estadual de Saude apds
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aprovacao pelo Conselho Municipal de Saude, sendo formalizado por ato do
Secretario Estadual de Saude apds negociagéo na CIB. O Teto Financeiro da
Assisténcia — TFA consiste nos recursos destinados a assisténcia hospitalar e
ambulatorial e pode ser executado segundo duas modalidades: Transferéncia
Regular e Automatica; e Remuneragdo de Servicos Produzidos. A
Transferéncia Regular e Automatica, também chamada de “fundo a fundo”,
consiste na transferéncia de valores do Fundo Nacional de Saude aos fundos
estaduais e municipais, independente de convénio ou instrumento congénere.
A Remuneracdo por Servigos Produzidos consiste no pagamento direto aos
prestadores publicos ou privados contratados e conveniados, contra a

apresentagao de faturas.

Podem ser transferidos na modalidade “fundo a fundo” o Piso Assistencial
Basico, o Incentivo aos Programas de Saude da Familia - PSF e Agentes

Comunitarios de Saude — PACS e a Fragao Assistencial Especializada — FAE.

O Piso Assistencial Basico consiste em um montante de recursos financeiros
destinado ao custeio de procedimentos e acdes de assisténcia basica de
responsabilidade tipicamente municipal e seu valor ¢é definido pela
multiplicagdo de um valor per capita nacional pela populacdo de cada
municipio. O Incentivo ao PACS e PSF é um acréscimo percentual ao valor do
Piso Assistencial Basico, variavel segundo o percentual da populagdo do
municipio coberta pelo PSF e pelo PACS, sendo limitados a 80% e 30% do
valor do Piso Assistencial Basico respectivamente. A FAE € um montante
destinado ao financiamento de procedimentos ambulatoriais de média
complexidade, medicamentos e insumos excepcionais, oOrteses e proteses
ambulatoriais e Tratamento Fora do Domicilio — TFD, transferido ao fundo
estadual de saude. O estado pode receber ainda um adicional de até 2% de
seu TFA, correspondente ao indice de Valorizacdo de Resultados — IVR,
segundo critérios a serem definidos a titulo de incentivo a obtencdo de

resultados de impacto sobre as condi¢des de saude da populagao.
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A Remuneragdo de Servigos Produzidos é utilizada em situagdes nao
atendidas pela modalidade de transferéncia “fundo a fundo” para: a
remuneragao de internacbes hospitalares; remuneracdo de procedimentos
ambulatoriais de alto custo/complexidade; remuneracgéao transitéria por servigcos

produzidos e fatores de incentivo e indices de valorizagao.

A remuneracgao de internagdes hospitalares consiste no pagamento dos valores
apurados pelo SIH/SUS, com base na AIH. A remuneragdo de procedimentos
ambulatoriais de alto custo/complexidade consiste no pagamento dos valores
apurados pelo SIA/SUS com base na Autorizacdo de Procedimentos de Alto
Custo — APAC. A remuneracgao transitoria por servigos produzidos consiste no
pagamento pelo Ministério da Saude de procedimentos relacionados ao Piso
Assistencial Basico e a FAE a municipios ndo enquadrados nas condi¢des de
gestdo da NOB 01/96. Os fatores de Incentivo e indices de Valorizacdo que
incidam sobre a remuneracao por producdo de servigos, como o Fator de
Incentivo ao Desenvolvimento do Ensino e da Pesquisa em Saude — FIDEPS e
o Indice de Valorizacdo Hospitalar de Emergéncia — IVH-E, também sdo pagos
diretamente pelo nivel central e estdo condicionados aos critérios definidos

pelo governo federal e avaliagdo da CIB.

O Teto Financeiro de Vigilancia Sanitaria — TFVS é integrado pelos recursos
financeiros destinados ao custeio de agdes e procedimentos de vigilancia
sanitaria e também poderia ser executado segundo as modalidades de

Transferéncia Regular e Automatica e Remuneracao de Servigos Produzidos.

Sao transferidos na modalidade “fundo a fundo” os recursos financeiros do Piso
Basico de Vigilancia Sanitaria — PBVS e do indice de Valorizagdo do Impacto
em Vigilancia Sanitaria — IVISA. O PBVS consiste nos recursos destinados ao
custeio de procedimentos e agdes basicas de vigilancia sanitaria de
responsabilidade tipicamente municipal. Seu valor é definido pela multiplicagcao
de um valor per capita nacional pela populagdo de cada municipio. O IVISA

corresponde no acréscimo de até 2% no TFVS do estado, transferidos ao fundo
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estadual de saude, a titulo de incentivo a obtencédo de resultados de impacto

significativo sobre as condi¢des de vida da populagéo.

A remuneracgao transitéria por servigos produzidos € utilizada para pagamento
direto as secretarias municipais e estaduais de saude por: servigos executados
de competéncia exclusiva do Ministério da Saude; execucado de acbes de
média e alta complexidade de competéncia estadual e municipal, contra a
apresentacao de demonstrativo de atividades realizados ao Ministério da
Saude.

O Teto Financeiro de Epidemiologia e Controle de Doengas — TFECD é
integrado pelos recursos financeiros destinados ao custeio de acbes e
procedimentos de epidemiologia e controle de doengas n&o contidas nos
procedimentos do SIA/SUS e SIH/SUS. As acbes e procedimentos cobertos
pelo TFECD devem ser formalizadas em ato do 6érgao competente do Ministério
da Saude, apdés negociacdo na CIT e aprovacao pelo Conselho Nacional de
Saude, podendo os valores envolvidos ser executados mediante a modalidade

“fundo a fundo”, remuneragao por servigos produzidos ou convenial.

A NOB 01/96 prevé duas condicbes de gestdao para estados e municipios,
representando, como na NOB anterior, graus crescentes de responsabilizagao
e autonomia. O municipio poderia habilitar-se na condicdo de Gestao Plena da
Atencdo Basica ou Gestdo Plena do Sistema Municipal. O estado poderia
habilitar-se na Gestdo Avancada do Sistema Estadual ou Gestdo Plena do

Sistema Estadual.

Para os municipios as responsabilidades previstas para a Gestdo Plena da

Atencao Basica pela NOB 01/96 (Brasil, 1996) podem ser assim resumidas:

a) Elaboragdo de programagao municipal dos servigos basicos e da
proposta de referéncia ambulatorial especializada e hospitalar com
incorporagao negociada a programacéao estadual;

b) Geréncia de unidades ambulatoriais préprias;
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c) Geréncia de unidades ambulatoriais do estado ou da Uni&o, salvo outra
definicdo da CIB ou CIT;

d) Reorganizagdo das unidades sob gestdo publica introduzindo o
cadastramento nacional dos usuarios do SUS;

e) Prestacdo dos servigos relacionados ao Piso Assistencial Basico e
acompanhamento dos demais servigcos prestados no caso de referéncia
interna ou externa;

f) Contratagdo, controle, auditoria e pagamento dos prestadores dos
servigos cobertos pelo Piso Assistencial Basico;

g) Operacédo do SIA/SUS quanto a servigos cobertos pelo Piso Assistencial
Basico e alimentagao dos bancos de dados de interesse nacional;

h) Autorizacido das internagdes hospitalares e procedimentos ambulatoriais
especializados pagos por produgéo de servigos, salvo outra definicdo da
CIB;

i) Manutencdo de cadastro atualizado das unidades assistenciais sob sua
gestao;

j) Avaliagdo permanente do impacto das agdes sobre as condi¢cdes de
saude e meio ambiente;

k) Execucgao das agdes basicas de vigilancia sanitaria incluidas no PBVS;

l) Execucgao das agdes basicas de epidemiologia, de controle de doencas
e ocorréncias morbidas, incluidas no TFECD; e

m) Elaboracdo do relatério anual de gestdo e aprovagédo pelo Conselho

Municipal de Saude.

A condicdo de Gestdo Plena do Sistema Municipal amplia essas

responsabilidades, incorporando:

a) Geréncia de unidades proprias ambulatoriais e hospitalares, inclusive as
de referéncia;
b) Garantia da prestagdo de servicos em seu territério, inclusive os de

referéncia aos nao residentes, no caso de referéncia interna ou externa;
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c) Normalizagdo e operagdo de centrais de controle de procedimentos
ambulatoriais e hospitalares relativos a assisténcia a seus municipes e a
referéncia intermunicipal,;

d) Contratagdo, controle, auditoria e pagamento aos prestadores de
servigos ambulatoriais e hospitalares cobertos pelo TFGM,;

e) Administracdo da oferta de procedimentos ambulatoriais de alto custo e
procedimentos hospitalares de alta complexidade;

f) Operacao do SIA/SUS e do SIH/SUS; e

g) Execucédo das agdes de maior complexidade em vigilancia sanitaria.

Habilitado na Gestao Plena da Atencao Basica o municipio recebe, diretamente
em seu fundo de saude, regular e automaticamente, os recursos financeiros
correspondentes ao Piso Assistencial Basico, PBVS e as acbes de
epidemiologia e controle de doencas. Habilitado na Gestdo Plena do Sistema
Municipal o municipio recebe, diretamente em seu fundo de saude, regular e
automaticamente, os recursos financeiros correspondentes ao seu TFA, PBVS
além de remuneracao por agdes de epidemiologia e controle de doengas e por

servigos de vigilancia sanitaria de maior complexidade.

Para os estados as responsabilidades previstas pela NOB 01/96 (Brasil, 1996)
partem de um elenco minimo que se pressupde ja estejam incorporadas as
secretarias estaduais de saude. Esse elenco minimo de responsabilidades
corresponderia a uma situagao de gestao convencional, isto €, ao estado néo

habilitado nos termos da NOB 01/96, sendo composto, de modo abreviado, por:

a) Elaboragéo da PPI estadual;

b) Elaboracdo e execugcdo do Plano Estadual de Prioridades de
Investimentos;

c) Geréncia de unidades estatais da hemorrede e de laboratérios de
referéncia para controle de qualidade, vigilancia sanitaria e vigilancia
epidemioldgica;

d) Formulagao e execugao da politica de sangue e hemoterapia;
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Organizagao de sistemas de referéncia, normalizacdo e operagdo da
Camara de Compensacao de AlH, procedimentos especializados e de
alto custo ou alta complexidade;

Formulagdo e execugdo da politica estadual de assisténcia
farmacéutica;

Manutencdo de cadastro atualizado de unidades assistenciais sob sua
gestao;

Implementagao de politicas de integragdo das acdes de saneamento as
de saude;

Coordenacédo e execucdo complementar das atividades de vigilancia
epidemioldgica e controle de doengas, e de vigilancia sanitaria;
Execucao de agdes complexas de controle de doencgas;

Execucédo das agdes basicas e de média complexidade de vigilancia
sanitaria quando ndo executadas por municipios segundo os termos da
NOB 01/96; e

Apoio logistico e estratégico as atividades de atencédo a saude das

populagdes indigenas.

Para os estados habilitados na condicdo de Gestdo Avancada do Sistema

Estadual, essas responsabilidades sdo acrescidas de:

a)

Contratacdo, controle, auditoria e pagamento do conjunto de servigos
contidos na FAE;

Contratacdo, controle, auditoria e pagamento dos prestadores de
servigo incluidos no Piso Assistencial Basico dos municipios n&o
habilitados nas condi¢cdes de gestdo da NOB 01/96;

Ordenagdao do pagamento dos demais servicos hospitalares e
ambulatoriais sob gestao estadual; e

Operacéo do SIA/SUS e alimentacdo de bancos de dados de interesse

nacional.
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Para os estados habilitados na condi¢gao de Gestédo Plena do Sistema Estadual,
sao acrescidas novas responsabilidades além das previstas para o condi¢ao de

Gestao Avancada do Sistema Estadual, a saber:

a) Contratagdo, controle, auditoria e pagamento aos prestadores do
conjunto dos servigos sob gestado estadual, conforme definicdo da CIB; e
b) Operagao do SIH/SUS.

Habilitado na Gestdo Avangada do Sistema Estadual o estado recebe,
diretamente em seu fundo de saude, regular e automaticamente, os recursos
correspondentes a FAE; ao Piso Assistencial Basico dos municipios nao
habilitados; ao PBVS dos municipios nao habilitados; e ao IVISA, além de
remuneragao por agdes de epidemiologia e controle de doengas e por servigos
de vigilancia sanitaria de maior complexidade. Habilitado na Gestdo Plena do
Sistema Estadual, o estado recebe, diretamente em seu fundo de saude,
regular e automaticamente, os recursos correspondentes ao TFA, deduzidas as
transferéncias aos municipios habilitados; ao IVR; PBVS referente aos
municipios nao habilitados; ao IVISA, além de remuneracdo por acdes de
epidemiologia e controle de doengas e por servigos de vigilancia sanitaria de

maior complexidade.

A NOB determinou que o valor per capita nacional do Piso Assistencial Basico
seria aplicado a todos os municipios, habilitados ou n&o. Previu, ainda, o
estabelecimento pelas CIB’s de um mecanismo de ajuste para os municipios
que apresentassem gastos per capita em ac¢des de atengdo basica superiores
ao per capita nacional de calculo do Piso Assistencial Basico. No caso de
municipio habilitado na Gestdo Plena da Atengdo Basica nao dispor de
condi¢cbes de garantir o acesso a todos os procedimentos cobertos pelo Piso
Assistencial Basico, a compra dos servicos ndo disponiveis poderia ser

negociada diretamente com outro gestor municipal.

A estrutura da NOB 01/96 sofreu alteracbes até a elaboracdo da norma

operacional seguinte. As principais alteracdes introduzidas, segundo Levcovitz,
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Lima e Machado (2001), estariam relacionadas a modificagcdo do conceito
original do Piso Assistencial Basico (MS, 1996), incorporagdo de outras ag¢des
e programas no mecanismo de repasses “fundo a fundo”, criagdo de
mecanismos de financiamento especificos para vigilancia sanitaria e
epidemiologia e criagdo do Fundo de Agdes Estratégicas e Compensagédo —
FAEC. E importante, para compreensao da evolugdo da normatizagéo do SUS,
0 exame com um pouco mais de detalhe dos documentos que consubstanciam
essas alteragdes.

A primeira regulamentagédo da NOB 01/96 foi dada pela Instrugdo Normativa n°
1 (MS, 1997a), de maio de 1997, sem significativas alteragdes em suas
disposi¢cdes. Posteriormente, em janeiro de 1998, é publicada nova Instrugao
Normativa (1998a) regulamentando os procedimentos administrativos para
habilitagdo dos municipios e estados, ja considerando as alteragdes
introduzidas no final de 1997 (MS, 1997b).

Em dezembro desse ano, € introduzida uma alteracdo importante nas
disposigcdes da NOB 01/96. O Piso Assistencial Basico € reconceituado,
sendo substituido pelo Piso de Atencao Basica — PAB, que consiste no
montante de recursos financeiros destinado exclusivamente ao custeio de
procedimentos e acdes de atencdo basica a saude. Esse conceito sera
novamente alterado mais adiante, passando a se definir o PAB como
consistindo no “montante de recursos financeiros destinados exclusivamente
ao financiamento da atencgao basica a saude.” (MS, 1998b). Atencao Basica,
segundo o Ministério da Saude, é constituida pelo “conjunto de acgdes, de
carater individual ou coletivo, situadas no primeiro nivel de atencdo dos
sistemas de saude, voltadas para a promogao da saude, a prevengao de
agravos o tratamento e a reabilitagdo.” (MS, 1999a). Esse novo PAB ¢é
composto de duas partes: uma parte fixa destinada a assisténcia basica; e uma
parte variavel relativa a incentivos para desenvolvimento de a¢gdes no campo
da atencgao basica (MS, 1997b).
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A Parte Fixa do PAB teve suas agdes e mecanismo de financiamento definidos.
Seu valor € obtido pela multiplicacdo de um valor per capita nacional pela
populacdo de cada municipio. Em dezembro de 1997, o valor da per capita da
Parte Fixa do PAB é definido em R$ 10,00 anuais (MS, 1997c). A populagio
adotada para calculo do repasse é a estimativa para 1997 da Fundacéao
Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica — IBGE (Resolugdo n° 30/97).
Para os municipios cujo faturamento em 1996 tivesse sido maior que os
recursos alocados por esse critério, ficava garantido o repasse desse valor até
que o valor per capita maximo do PAB fosse definido. Esse valor maximo foi
fixado, em fevereiro de 1998, em R$ 18,00 e divulgado seu valor por municipio
(MS, 1998c). Os valores maximo e minimo per capita do PAB nao séao
alterados durante a vigéncia da NOB 01/96, porém o valor para cada municipio
€ recalculado periodicamente, considerando as novas estimativas

populacionais, o que ocorreu pela primeira vez em 1999 (MS, 1999b).

A Parte Variavel do PAB destina-se a incentivar, por meio de repasses
financeiros, e obedecendo critérios técnicos especificos para cada programa, o

desenvolvimento de:

) Acgdes Basicas de Vigilancia Sanitaria;

) Acgdes Basicas de Vigilancia Epidemiolégica e Ambiental,
c) Assisténcia Farmacéutica Basica;

) Programa de Agentes Comunitarios de Saude;

) Programa de Saude da Familia; e

f) Combate as Caréncias Nutricionais.

Alguns aspectos dos programas integrantes da Parte Variavel do PAB e seus
critérios de financiamento foram alterados ao longo do tempo, por meio de
instrumentos especificos. Seu conteudo, no entanto € basicamente o
estabelecido na Portaria n° 1.882 (Brasil, 1997b), podendo ser resumido da

seguinte forma:
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O incentivo para Agbdes Basicas de Vigilancia Sanitaria consiste nos
recursos financeiros destinados as acgdes basicas de fiscalizagdo e
controle sanitario em produtos, servigcos e ambientes sujeitos a esse tipo
de agao, bem como as atividades de educacao em vigilancia sanitaria. O
valor do incentivo é fixado em R$ 0,25 anuais per capita (MS, 1998d) e
sua transferéncia passa a ser automatica quando da habilitacdo do
municipio as condigdes de gestao da NOB 01/96 (MS, 1998e);

O incentivo para Acgbes Basicas de Vigilancia Epidemiolégica e
Ambiental consiste nos recursos financeiros destinados as acgdes
basicas de investigacdo epidemioldgica e ambiental, de diagndstico de
situagdes epidemioldgicas e ambientais de risco e de agbdes de controle,
combate, eliminagdo e erradicacao de agentes de agravos e danos a
saude individual e coletiva. Esse incentivo foi alterado em 1999 (MS,
1999c¢) quando passa a ser efetivamente implantado mediante repasses
“fundo a fundo”. Passa entdo a constituir o Teto Financeiro de
Epidemiologia e Controle de Doengas — TFECD e seus recursos sao
dimensionados considerando: valor per capita multiplicado pela
populacao; valor por quildmetro quadrado multiplicado pela area de cada
unidade da federagéao; contrapartidas em percentuais variaveis segundo
classificagdo dos estados aplicadas sobre os recursos definidos
anteriormente. Para os municipios além dos valores definidos pela CIB é
destinado um adicional equivalente a um valor per capita multiplicado
pela populagédo (MS, 2000b);

A Assisténcia Farmacéutica Basica consiste nos recursos financeiros
destinados exclusivamente a aquisicdo de medicamentos basicos. Os
recursos financeiros para cada municipio sdo equivalentes a R$ 1,00 por
habitante ao ano, repassados em duodécimos, exigindo-se contrapartida
de estados e municipios no mesmo montante do repasse federal (MS,
2000a);

O incentivo aos Programas de Agentes Comunitarios de Saude — PACS
e Saude da Familia — PSF consiste nos recursos financeiros destinados
a estimular a implantagdo de equipes de saude da familia e agentes

comunitarios no ambito municipal. No PACS, os recursos repassados
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aos municipios sdo calculados a partir de um valor definido por agente
em atividade, reajustado periodicamente (MS, 2000c). A forma de
definicdo dos recursos repassados aos municipios pelo PSF foi alterada
algumas vezes, mas de modo geral com valores definidos por equipe
implantada, valores que mais adiante passam a variar segundo a
populagao coberta pelo programa (Costa, 2002).

e) O incentivo ao Programa de Combate as Caréncias Nutricionais — ICCN,
consiste no montante de recursos financeiros destinados ao
desenvolvimento de agbes de nutrigdo e alimentagcdo a grupos
populacionais determinados mediante: orientacdo alimentar e nutricional,
aquisicdo de alimentos e complementos vitaminicos e minerais; e
monitoramento das condicbes nutricionais. Os recursos para cada
municipio sdo dimensionados a partir do numero de beneficiarios
estimado multiplicado pelo valor per capita definido para recuperacao
nutricional, acrescido de 50%. Esse numero de beneficidrios &
determinado multiplicando-se o efetivo populacional de criangas entre 6
e 23 meses pelo percentual de prevaléncia de risco nutricional estimado
pelo Ministério da Saude para cada municipio do Pais, com base em
modelos estatisticos de predicdo do estado nutricional (MS, 2000d).
Mais recentemente o programa ¢é gradualmente substituido pelo
Programa de Bolsa Alimentacdo (MS, 2001a), que amplia o numero de

beneficiarios destina recursos financeiros diretamente as familias.

Nao apenas as determinacdes relativas ao PAB foram alteradas apds a
publicagdo da NOB 01/96. Em dezembro de 1997, é fixado o valor global para
o TFA para o ano seguinte (MS, 1997d). Em marco de 1998 o Ministério da
Saude estabelece novos valores para o Teto Financeiro Global - TFG dos
estados e Distrito Federal (MS, 1998f), abrangendo a Parte Fixa do PAB, a
Parte Variavel do PAB e o conjunto dos procedimentos da assisténcia
ambulatorial de média e alta complexidade e da assisténcia hospitalar. Essa
ultima parte do TFG correspondia aos valores pagos e registrados no SIA/SUS
e SIH/SUS no ano de 1996. Essa portaria também revoga os tetos financeiros

estabelecidos em 1994, quando da implantagdo da NOB 01/93.
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Em junho de 1998, nova portaria (MS, 1998g) menciona a necessidade de
haver uma maior eqlidade na distribuicdo de recursos, estabelecendo novos
valores para o TFA. Os novos valores correspondem a Parte Fixa e Variavel do
PAB e ao conjunto dos procedimentos da assisténcia ambulatorial de média e
alta complexidade e da assisténcia hospitalar. Essa portaria trata, ainda, da
recomposi¢cdao, com base na produgao de 1997, dos tetos de modo a repor o
impacto causado pela portaria n° 2815 (MS, 1998h) que trata do
aprimoramento da assisténcia ao parto; e da recomposicdo dos tetos
decorrente da descentralizagcao de unidades da Fundagao Nacional de Saude —
FUNASA. O TFA fica, portanto, dividido nos seguintes itens: a) Atencao Basica,
integrada pela Parte Fixa do PAB e pelos incentivos da Parte Variavel (PACS,
PSF, Vigilancia Sanitaria, Caréncias Nutricionais e Farmacia Basica) e b)

Assisténcia Ambulatorial e Hospitalar.

Em abril de 1999, nova portaria do Ministério da Saude aponta para a
necessidade de distribuir com maior equidade os recursos financeiros entre as
regides, tendo inclusive recebido recursos para essa finalidade por meio de
Emenda Parlamentar ao seu orgamento. Esse documento (MS, 1999d) define
os recursos que compdem o Teto Financeiro de Assisténcia a Saude dos
estados e Distrito Federal, organizando esse teto em duas areas: a) Atencgéo
Basica compreendendo a Parte Fixa do PAB, a Parte Variavel do PAB e os
recursos para descentralizagcdo das unidades da FUNASA; e b) Assisténcia

Ambulatorial de Média e Alta Complexidade e Hospitalar, dividida em:

| — recursos destinados ao custeio da Assisténcia Ambulatorial e
Hospitalar, em seus aspectos gerais;

Il — recursos destinados a constituicdo de Camaras Estaduais de
Compensacéo;

Il — recursos destinados ao custeio da Assisténcia Ambulatorial em
Oncologia; IV — recursos destinados ao custeio da Terapia Renal

Substitutiva;
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V — recursos destinados ao custeio da Assisténcia Farmacéutica /
Medicamentos Excepcionais;

VI - recursos destinados ao custeio do FIDEPS;

VIl — recursos destinados ao custeio do incremento das despesas
decorrentes da implementagdo das Portarias GM/MS n° 2920/98;
3432/98, 3477/98 e 479/99 (relativas as acdes de Gestante de Alto
Risco, Urgéncia e Emergéncia, Neurocirurgia, UTI); e

VIl — recursos destinados ao custeio das despesas decorrentes da

ampliagédo da oferta de servigos ou da melhoria de sua qualidade.

Os limites estabelecidos tanto para Atencdo Basica, como para Assisténcia
Ambulatorial de Média e Alta Complexidade e Hospitalar poderiam ser
alterados mediante iniciativa dos estados ou Ministério da Saude, por meio de
portaria. Posteriormente, a area de Hemoterapia é acrescida a essa relacao
(MS, 1999e).

Nessa mesma oportunidade é criado o Fundo de Agbes Estratégicas e
Compensacao — FAEC, com a finalidade de financiar os procedimentos de alta
complexidade em pacientes com referéncia interestadual, proprios da Camara
Nacional de Compensacdo e os decorrentes de agdes consideradas
estratégicas pelo Ministério da Saude, caracterizadas como politicas definidas
em fungdo das necessidades de grupos prioritarios ou ampliagdo do acesso a

determinados servigos (MS, 2002c).

O conjunto de procedimentos financiados pelo FAEC foi alterado algumas
vezes ao longo do tempo. e posteriormente dividido em duas areas sob a
justificativa de acompanhamento mais eficaz das agdes (MS, 2001b). Ao final
de 2001, as acgbes contempladas pelo FAEC abrangiam: Campanha de
Cirurgias Eletivas; Transplantes; Cirurgias para Correcdo de Deformidades
Craniofaciais; Medicamentos Excepcionais; Carga Viral e Reagentes para
diagndstico da AIDS; Gastroplastia; Diagnéstico do Cancer de Colo do Uterino;
Incentivo para Alta do Paciente de Tuberculose; Terapia Renal Substitutiva;

Incentivos financeiros para Descentralizacdo de Unidades da FUNASA,;
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Assisténcia a Populagdes Indigenas; Projeto Integrasus; alguns procedimentos
novos para posterior inclusdo no teto financeiro dos estados; e a Central de
Regulagao da Alta Complexidade (MS, 2002c).

Para composi¢cao do FAEC foi previsto, além de recursos do Ministério da
Saude, um sistema de incorporagdo mensal de metade dos recursos
destinados a Assisténcia Ambulatorial de Média e Alta Complexidade e

Hospitalar ndo utilizados.

Regulamentagdo posterior da portaria n° 531 esclarece os critérios utilizados

na distribuicdo dos recursos (MS, 1999c).

“§ 2° Os recursos alocados para a area de Assisténcia Ambulatorial, de
média e alta complexidade, e Hospitalar foram estabelecidos, em
termos gerais, tomando-se o valor destinado a média e alta
complexidade em 1998, descontando-se 0s recursos ora destinados a
Camara Estadual de Compensacédo, Assisténcia Oncologica
Ambulatorial, Terapia Renal Substitutiva, Medicamentos Excepcionais,
FIDEPS e transplantes; e acrescentando-se 50% (cinquenta por cento)
do saldo verificado na destinagdo dos recursos adicionados ao
Orcamento por Emenda Parlamentar.

§ 3° Os recursos alocados para a Camara Estadual de Compensagao
foram estabelecidos, via de regra, tomando-se 5% (cinco por cento)
dos valores destinados a média e alta complexidade em 1998.

§ 4° Os recursos alocados para a Assisténcia Oncologica Ambulatorial,
Terapia Renal Substitutiva e Assisténcia Farmacéutica/Medicamentos
Excepcionais foram estabelecidos tomando-se os valores dispendidos
em cada uma destas areas em 1998, acrescentando-se valores
variaveis para estados em diferentes patamares de cobertura,
buscando-se a redugdo de desigualdades verificadas e, para aqueles
estados com maior despesa verificada nestas areas, acrescentando-se

5% (cinco por cento) aos valores executados em 1998.
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§ 5° Os recursos alocados ao custeio do FIDEPS foram estabelecidos
tomando-se os valores gastos com esta area em 1998.

§ 6° Os recursos alocados ao custeio do incremento de despesas
decorrentes da implementagao das Portarias relacionadas no item g do
artigo 1° foram estabelecidos por meio de estimativa de aumento de
gastos, tomando-se por base o0s custos da producdo dos
procedimentos realizados nas areas previstas no segundo semestre de
1998.

§ 7° Os recursos alocados para o incremento da oferta de servigos e/ou
sua qualificacdo foram estabelecidos, via de regra, tomando-se 50%
(cinquenta por cento) do saldo verificado na destinagdo dos recursos
adicionados ao Orgamento por Emenda Parlamentar.” (MS, 1999b, art.
2°).

Essa segmentagdo do teto financeiro foi revertida algum tempo depois. Em
setembro de 1999 (MS, 1999f), o custeio da Assisténcia Ambulatorial de Média
e Alta Complexidade e Hospitalar € reorganizado em duas areas: Teto Livre e
Alta Complexidade. Teto Livre agrupa os valores anteriormente definidos para:
Assisténcia Ambulatorial, de média e alta complexidade, e Hospitalar; Camara
Estadual de Compensacéao; FIDEPS; Impacto das portarias de Gestante de
Alto Risco, Urgéncia e Emergéncia, Neurocirurgia, UTIl; e para o co-
financiamento das unidades proprias dos estados, estabelecido posteriormente
(MS, 1999q), que passam a receber um valor global do Ministério da Saude

definido a partir da producgao verificada.

Em agosto de 2001 a estrutura do limite financeiro destinado a Assisténcia
Ambulatorial e Hospitalar de média e alta complexidade ja é outra (MS, 2001c),
passando a ser dividido em trés areas: a) Recursos para a assisténcia de
média complexidade; b) Recursos para a assisténcia de alta complexidade; e c)
Recursos para agbes estratégicas. Nessa ocasiao ja havia sido publicada uma

nova norma, a Norma Operacional da Assisténcia a Saude — NOAS 01/2001.
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A adesao de municipios a NOB 01/96 foi expressiva e rapida. Ja em 1998,
5.136 municipios estavam habilitados em alguma das condi¢cbes de gestado, o
que representa 93% do total (MS, 2000e). Em dezembro de 2000, pouco antes
da Norma Operacional da Assisténcia a Saude — NOAS 01/01 ser publicada, ja
eram 5.450, 99%, dos quais 4.927 na Gestao Plena da Atengéo Basica e 523
na Gestao Plena do Sistema Municipal (Andrade, 2001).

3.2.5. A NOAS 01/01 e a NOAS 01/02

A Norma Operacional da Assisténcia a Saude — NOAS 01/01 (MS, 2001d)
parte do pressuposto de que o desenvolvimento do SUS e o avanco da
descentralizagdo dependem de uma maior énfase na regionalizacdo e no
aumento da equidade. Essa norma coloca o desafio de superar as restricoes
de acesso de modo a garantir a universalidade e integralidade do SUS,
‘evitando a desintegragdo organizacional e a competicdo entre os 0Orgaos
gestores e a consequente atomizagdo do SUS em milhares de sistemas locais,
iniquos e néo resolutivos.”(MS, 2001d, Introdugao). A NOAS 01/01 propde trés
linhas gerais para consolidacdo do SUS: enfatizar, no processo de
descentralizagao, a garantia de acesso a agdes e servigos de saude; assegurar
ao gestor municipal a gestdo das agdes e servigos de saude em seu territério
quando este estiver capacitado; e reorientar o papel do gestor estadual da
execugao direta para a formulagdo de politicas, planejamento e coordenagéo

dos municipios (Souza, 2001).

A NOAS 01/01 define o Plano Diretor de Regionalizagdo — PDR, como
instrumento de ordenamento do processo de regionalizagdo, que deve ser
elaborado pelas secretarias estaduais de saude e aprovado pelas CIB’'s e
Conselho Estadual de Saude. Esse plano deve procurar garantir o acesso ao
cidadao, o mais proximo possivel de sua residéncia, a um conjunto minimo de
acdes e servigcos e 0 acesso aos servigos necessarios, em qualquer nivel de

atencado diretamente ou mediante o estabelecimento de compromissos entre
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gestores para atendimento de referéncias intermunicipais. O conjunto minimo

de acoes e servico referido anteriormente € composto de:

Assisténcia pré-natal, parto e puerpério;

Acompanhamento do crescimento e desenvolvimento infantil;

Cobertura universal do esquema preconizado pelo Programa Nacional
de Imunizagdes, para todas as faixas etarias;

Acbes de promogao da saude e prevencgao de doengas;

Tratamento das intercorréncias mais comuns na infancia;

Atendimento de afec¢des agudas de maior incidéncia;

Acompanhamento de pessoas com doengas cronicas de alta
prevaléncia;

Tratamento clinico e cirurgico de casos de pequenas urgéncias
ambulatoriais;

Tratamento dos disturbios mentais e psicossociais mais frequentes;
Controle das doencas bucais mais comuns; e

Suprimento / dispensacao dos medicamentos da Farmacia Basica.

Para elaboragédo dos PDR’s, sao definidos os seguintes conceitos:

a)

“‘Regido de saude — base territorial de planejamento da atengao a saude,
ndo necessariamente coincidente com a divisdo administrativa do
estado, a ser definida pela Secretaria de Estado da Saude, de acordo
com as especificidades e estratégias de regionalizagdo da saude em
cada estado, considerando as caracteristicas demograficas, socio-
econdmicas, geograficas, sanitarias, epidemioldgicas, oferta de servigos,
relacbes entre municipios, entre outras. Dependendo do modelo de
regionalizagdo adotado, um estado pode se dividir em regides e/ou
microrregides de saude. Por sua vez, a menor base territorial de
planejamento regionalizado, seja uma regido ou uma microrregidao de
saude, pode compreender um ou mais modulos assistenciais.

Moédulo assistencial — mddulo territorial com resolubilidade

correspondente ao primeiro nivel de referéncia, constituido por um ou
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mais municipios, com area de abrangéncia minima a ser estabelecida
para cada Unidade da Federagéo, em regulamentacao especifica, e com
as seguintes caracteristicas: conjunto de municipios, entre os quais ha
um municipio-sede, habilitado em Gestdo Plena do Sistema Municipal —
GPSM com capacidade de ofertar a totalidade dos servicos de um
conjunto minimo de procedimentos de média complexidade,
compreendendo atividades ambulatoriais, de apoio diagndstico e
terapéutico e de internagcdo hospitalar em clinica médica, pediatrica e
obstetricia (parto normal), definidos nessa Norma, com suficiéncia, para
sua populacdo e para a populagcédo de outros municipios a ele adscritos;
ou municipio em GPSM, com capacidade de ofertar com suficiéncia a
totalidade dos servigos do conjunto minimo de procedimentos de média
complexidade para sua propria populacdo, quando ndo necessitar
desempenhar o papel de referéncia para outros municipios.
Municipio-sede do moddulo assistencial — municipio existente em um
modulo assistencial que apresente a capacidade de ofertar a totalidade
dos servicos do conjunto minimo de procedimentos de meédia
complexidade, correspondente ao primeiro nivel de referéncia
intermunicipal, com suficiéncia, para sua populagao e para a populagéo
de outros municipios a ele adscritos.

Municipio-polo — municipio que, de acordo com a definigao da estratégia
de regionalizagcdo de cada estado, apresente papel de referéncia para
outros municipios, em qualquer nivel de atengéo.

Unidade territorial de qualificagdo na assisténcia a saude — representa a
base territorial minima a ser submetida a aprovacido do Ministério da
Saude e Comissao Intergestores Tripartite para qualificagdo na
assisténcia a saude, que deve ser a menor base territorial de
planejamento regionalizado de cada Unidade da Federagdo acima do
modulo assistencial, seja uma microrregido de saude ou uma regido de
saude (nas UF em que o modelo de regionalizagdo adotado ndo admitir

microrregides de saude).” (MS, 2001d, cap. 1, item 1.1).
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A NOAS 01/01 define trés areas de assisténcia a saude, Atencdo Basica,
Atencao de Média Complexidade Ambulatorial e Hospitalar e Atengao de Alta
Complexidade/Custo, estabelecendo diferentes mecanismos para seu

financiamento.

A Atencdo Basica é integrada pelos procedimentos cobertos pelo PAB,
acrescidos de outros nas areas de: controle da tuberculose; eliminacdo da
hanseniase; controle da hipertensdo arterial; controle da diabetes mellitus;
saude da crianga; saude da mulher; e saude bucal. Esse novo conjunto de
procedimentos deve ser assumido por todos os municipios, de acordo com seu
perfil epidemiolégico. Para seu financiamento é criado o PAB Ampliado, valor

per capita nacional estabelecido em R$ 10,50 por ano (MS, 2001e).

A Atencdo de Média Complexidade, como definido pela NOAS 01/01,
compreende um conjunto de agdes e servigos ambulatoriais e hospitalares que
visam atender os principais problemas de saude da populacdo, cuja pratica
clinica demande a disponibilidade de profissionais especializados e a utilizacao
de recursos tecnolégicos de apoio diagndstico e terapéutico, que nao justifique
a sua oferta em todos os municipios do pais. Internamente a esse grupo, é
definido um Conjunto Minimo de Procedimentos de Média Complexidade,
integrado por atividades ambulatoriais de apoio diagndstico e terapéutico e de
internagdo hospitalar. Esse Conjunto Minimo de Procedimentos de Média
Complexidade sao financiadas por um valor per capita nacional, para as agoes
ambulatoriais, fixado em R$ 6,00 por ano (MS, 2001f) e as internagdes
hospitalares sera feito de acordo com o definido no PPI, respeitado o Teto
Financeiro de Assisténcia — TFA. Os procedimentos integrantes desse
Conjunto Minimo devem ter sua oferta garantida no ambito microrregional, por
um ou mais modulos assistenciais. As demais ag¢des de Atencdo de Média
Complexidade, isto €, as nao integrantes do Conjunto Minimo, podem ser

ofertadas no ambito microrregional, regional ou estadual.

A Atencdo de Alta Complexidade/Custo é composta por um conjunto de

procedimentos definidos pelo Ministério da Saude (MS, 2001g). Seu
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financiamento se da em parte com recursos do Teto Financeiro da Assisténcia
das unidades da federacdo e parte com recursos do Fundo de Acdes

Estratégicas e Compensacao — FAEC, gerenciado pelo Ministério da Saude.

A NOAS 01/01 institui duas condigbes de gestdo para municipios e duas para
estados. Para os municipios sao previstas a Gestdo Plena da Atencao Basica
Ampliada — GPABA, e a Gestao Plena do Sistema Municipal. — GPSM.

A condicdo de GPABA prevé, basicamente, as mesmas responsabilidades da
Gestdo Plena da Atencédo Basica da NOB 01/96, acrescidas da garantia de
oferta do conjunto de procedimentos descritos como de Atencgao Basica, isto é,
os cobertos pelo PAB Fixo e os novos estabelecidos pela NOAS 01/01. Para
financiamento dessa expansdo de procedimentos, foi definido um novo valor
per capita, chamado de PAB Ampliado. Foi definido que os municipios que
recebessem o PAB Fixo em valor superior ao PAB Ampliado nao teriam
acréscimo em seu valor per capita. O municipio nessa condicdo de gestao
recebe transferéncias regulares e automaticas dos recursos financeiros do PAB
Ampliado e do incentivo de vigilancia sanitaria, além das transferéncias dos

recursos do PAB Variavel, segundo as normas vigentes.

A condicdo de GPSM prevé, basicamente, a mesma autonomia e
responsabilidades da Gestdo Plena do Sistema Municipal da NOB 01/96. Além
disso, prevé as responsabilidades da condicdo de Gestao Plena da Atencéao
Basica Ampliada, uma vez que todos os municipios nessa condigao de gestao
estdo automaticamente habilitados na GPABA. E enfatizada a garantia de
atendimento para sua populacdo e populagao referenciada, conforme definido
pela PPI. Sao, ainda, incluidas como responsabilidades: a elaboragédo do Plano
Municipal de Saude, a ser submetido a aprovagao do Conselho Municipal de
Saude, que deve contemplar a integracao e articulagdo do municipio na rede
estadual e respectivas responsabilidades na PPI do estado; a gestado de todo o
sistema municipal, independente da sua natureza juridica ou nivel de
complexidade, exercendo o mando unico, ressalvado as unidades estatais de

hemonucleos/hemocentros e os laboratérios de saude publica; e a integracao
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dos servigos existentes no municipio as centrais de regulagdo ambulatoriais e

hospitalares.

Nessa condicdo de gestdo o municipio recebe transferéncias regulares e
automaticas previstas para a GPABA além dos valores per capita para
financiamento do Conjunto Minimo de Procedimentos de Média Complexidade,
ap6s qualificagcdo da microrregido na qual se insere, para sua propria
populagcdo e populagao dos municipios referenciados, caso seja sede de
modulo assistencial. Recebe ainda diretamente em seu fundo de saude o total
dos recursos federais correspondentes ao seu limite financeiro para

atendimento da populagao prépria e referenciada.

Para os estados sao previstas as condigbes de gestdo Avangada do Sistema
Estadual e Plena do Sistema Estadual. Aqui também sao basicamente
mantidas, com algumas alteragbes, as disposicdes da NOB 01/96 para as
condicbes de gestdo com o0 mesmo nome. S&o acrescentadas as
responsabilidades comuns as duas condigbes de gestdo: a elaboragdo do
Plano Estadual de Saude e do Plano Diretor de Regionalizagéo; a coordenagéo
do sistema de referéncias intermunicipais, organizando o acesso da populagéo,
bem como a normalizacdo e operagdo de camara de compensacao para
internagbes, procedimentos especializados e de alto custo e ou alta
complexidade; gestdo dos sistemas municipais nos municipios ndo habilitados;
estruturacdo e operagdo do Componente Estadual do Sistema Nacional de

Auditoria. A sistematica de financiamento permanece a mesma da NOB 01/96.

A NOAS 01/01 ndo experimentou a adesdo de municipios na mesma
velocidade da NOB 01/96. Foram identificadas dificuldades para estabelecer o
comando unico sobre os prestadores de servico do SUS e assegurar a
totalidade da gestdo nas sedes dos moddulos assistenciais. As contribuigbes
recebidas para seu aperfeicoamento levaram a elaboragdo de uma nova
Norma Operacional de Assisténcia a Saude, a NOAS 01/02 (MS, 2002a).
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A NOAS 01/02 traz algumas alteragdes em relagdo a NOAS 01/01, mantendo
na maior parte as disposicbes e estrutura da norma anterior. Uma das
alteracdo é a possibilidade do modulo assistencial ter um municipio habilitado
na condicdo de GPABA e ndo apenas na GPSM. Outra é a previsdao da
destinacdo de recursos adicionais pelo Ministério da Saude aos estados, de
modo a permitir o financiamento dos procedimentos ambulatoriais de apoio
diagndstico e terapéutico do Conjunto Minimo de Procedimentos de Média
Complexidade, agora denominados de M1, agregados aos limites financeiros
estaduais na medida em que forem sendo definidas as regides e microrregides
assistenciais. O elenco de procedimentos ambulatoriais também foi alterado

em relacido ao anterior.

Quando trata da politica de Atengao de Alta Complexidade/Custo, a mencéao
anterior a definicdo do conjunto de procedimentos e o financiamento por meio
do FAEC e do TFA foi suprimida. No entanto, persiste a responsabilidade do
Ministério da Saude na definigdo do elenco de procedimentos de alta

complexidade e o financiamento das agdes.

As responsabilidades dos municipios, nas duas condigdes de gestao,
permanecem as mesmas, acrescidas da determinacao de se firmar o Pacto de
Indicadores da Ateng¢do Basica com o estado. Para os estados, nas duas
condigbes de gestdo, por sua vez, foi incluida a responsabilidade pela
coordenacgao do processo de pactuagao de indicadores da Atencao Basica com
0s municipios, a informagcdo das metas ao Ministério da Saude e

acompanhamento da evolugao desses indicadores.

Quanto as transferéncias de recursos para os estados, na Gestao Avangada do
Sistema Estadual sao transferidos regular e automaticamente os recursos do
PAB relativos aos municipios n&o habilitados nos termos da NOB 01/96 e os
recursos correspondentes ao financiamento per capita do M1, em regides
qualificadas nas quais 0 municipio sede estiver habilitado em GPABA. Para o
estado em Gestdo Plena do Sistema Estadual, além das transferéncias

previstas para a condicao de Gestdo Avancada do Sistema Estadual, seréo
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transferidos regular e automaticamente os recursos correspondentes ao Limite
Financeiro da Assisténcia, deduzidas as transferéncias realizadas aos fundos

de saude dos municipios.

A NOAS 01/02 tem sido regulamentada apds sua publicagdo. Essas normas
posteriores, no entanto, ultrapassam o periodo definido para esse estudo.
Apesar disso, cabe apresentar um dado sobre sua implantagdo. Em dezembro
de 2002, 132 municipios estavam habilitados na GPABA e 84 na GPSM (MS,
2002d), correspondendo a cerca de 4% do total. Uma adesdo
significativamente mais lenta que a verificada quando da implantacdo da NOB
01/96.
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4. DISCUSSAO

O texto constitucional determina o acesso universal, integral e gratuito ao
sistema de saude. Essa determinagdo ¢é interpretada igualdade de
oportunidade de acesso aos servigcos de saude para iguais necessidades
(Travassos et al.,, 2000, MS, 2002b). Dessa interpretagcdo decorre a
implantacdo de uma politica de alocagao de recursos diferenciada, que trate
reduza as desigualdades de acesso existentes nas diferentes regides e grupos

sociais.

O tratamento desigual para os menos favorecidos, tendo como objetivo
alcancar uma posicdo mais equitativa, € amparado pelo trabalho de John
Rawls e sua teoria da justica como equidade (Porto, 1995, Giraldes, 1995). A
preocupacdo com a igualdade e eqiiidade ndo é unicamente brasileira. E uma
questdao retomada a partir dos anos 1980 pelas iniciativas de reformas dos
sistemas de saude que, ao mesmo tempo que questionam a intervencao
estatal, buscam uma atuagdo mais eficiente e efetiva, com melhores resultados

em termos de equidade (Almeida, 2002).

A alocagao de recursos no ambito do SUS deveria ser compativel com essa
orientacdo constitucional. A Constituicdo nao tratava especificamente do tema
da alocagao quando da criacdo do SUS. Posteriormente, quando da aprovacao
da Emenda Constitucional n° 29, em 2000, é incluido um dispositivo que
determina a destinagcdo de um percentual dos recursos da Unido aos
municipios, segundo critério populacional, em ag¢des e servigos basicos de
saude. A descricao e critério de alocacdo definido se enquadram no
funcionamento do PAB, criado pela NOB 01/96.

Essa determinacdo, quanto a participacdo de municipios ou estados nos
recursos arrecadados, da maneira como é colocada, n&do objetiva maior
equidade ou igualdade. Esta relacionada a outra caracteristica do sistema de
saude brasileiro, traduzida constitucionalmente, sua organizagao

descentralizada, com comando unico em cada esfera de governo (Brasil, 1988,
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art. 198). A proposta de descentralizagdo e os embates em torno de sua
implantagdo permeiam a historia do SUS. A década de 1990 comporta a
passagem de um sistema centralizado politica, administrativa e
financeiramente, para outro que incorpora milhares de atores no campo da

saude (Levcovitz, Lima e Machado, 2001).

A primeira abordagem mais explicita dos critérios alocativos se da na Lei
Orgénica da Saude (Brasil ,1990a), que regulamenta as disposi¢coes
constitucionais. Nessa lei, em seu artigo 35, os critérios de alocagao sao
detalhados. Ali fica determinado que na definigdo dos valores a serem
transferidos a estados, Distrito Federal e municipios serdo utilizados: o perfil
demografico; perfil epidemioldgico; caracteristicas quantitativas e qualitativas
da rede de saude; desempenho técnico, econdmico e financeiro; participacao
do setor saude nos orcamentos dos niveis sub-nacionais; previsdo do plano de
investimentos; e ressarcimento por servigos prestados. Foi previsto, ainda, que
metade dos recursos seria aplicada segundo critério populacional,

independente de qualquer procedimento preévio.

A aplicacdo desses critérios, no entanto, ndo consegue ser implantada de
imediato. E preciso regulamenta-los, traduzindo-os em métodos aplicaveis, e é
necessario regulamentar os repasses automaticos aos fundos de saude. A
questao dos repasses automaticos regulares é retomada pela Lei 8.142 (Brasil,
1990b), que reitera os critérios de alocagao estabelecidos no artigo 35 da Lei
8.080. Prevé ainda que enquanto esses critérios nao forem regulamentados, os
repasses se dardo utilizando o critério populacional. Sem maior embasamento
técnico (Barros, Piola e Vianna, 1986) fica determinado que, pelo menos, 70%

dos recursos serao destinados aos municipios.

Apoés essa regulamentacdo infra-constitucional, as normas operacionais, na
forma de portarias do INAMPS, inicialmente, e do Ministério da Saude,
encarregaram-se da normatizagdo do relacionamento entre os gestores do
SUS.
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Em 1991, ano de publicacdo da NOB 01/91, os repasses automaticos e
regulares aos fundos de saude, chamados de “fundo a fundo” ainda nao
estavam sendo utilizados. A forma de viabilizar os repasses financeiros era o
convénio. Na definigdo dos valores foi previsto que seriam considerados:
populagdo, empenho global e valores da Unidade de Cobertura Ambulatorial —
UCA. A UCA assumia valores diferentes segundo uma classificagdo dos
estados, que considerava: populagcdo, capacidade instalada, qualidade e
desempenho técnico da rede de servigos e casos atipicos. Para a cobertura
ambulatorial, portanto, o critérios era populacional, ponderado pelos
estabelecidos para a UCA. Aos estados cabia 10% dos recursos ambulatoriais

€ aos municipios os demais, proporcionalmente a sua populagao.

Para as internagdes hospitalares foi definida uma quantidade de Autorizacdes
de Internagédo Hospitalar — AlH para cada unidade executora, correspondendo
ao numero de internagdes autorizadas. O numero de AlH’s foi limitado em 10%
da populacédo, sem haver simultaneamente um limite financeiro. Isso permite
valores médios de AlH diferentes em cada estado, em fungdo da capacidade

de oferta.

Outra inovagcdo da NOB 01/01 foi a extensdo aos hospitais publicos da
sistematica de pagamento por produgao adotada pelo INAMPS para remunerar
a rede privada contratada e conveniada além dos hospitais universitarios
(Dupont e Porto, 1995).

A NOB 01/91 nao aplicou plenamente o estabelecido nas leis aprovadas em
1990. O financiamento ambulatorial utiliza um critério per capita ponderado por
critérios histéricos. O financiamento hospitalar baseia-se numa limitagao fisica
baseada em critério populacional desvinculada de valores, 0 que da um peso

significativo ao gasto historico.

O periodo seguinte, sob o amparo da NOB 01/92, tem um discurso mais
proximos dos ideais de descentralizagdo, porém ainda ndo assiste a

regulamentacdo do processo quanto aos repasses “fundo a fundo”. E criada
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pelo INAMPS a figura do “municipio municipalizado”. Os municipios
considerados nessa condi¢ao, pelo cumprimento de uma série de requisitos,
receberiam um quota de AlH’s proporcional a sua populagdo. Esses municipios
receberiam ainda recursos para assisténcia ambulatorial, baseados no valor
definido para a UCA no estado e em sua populagdo. Os municipios
municipalizados receberiam também, um percentual do valor da UCA

multiplicado pela populagao a titulo de esstimulo a municipalizagao.

Em que pese o teor mais municipalista, no que toca aos critérios alocativos, a
NOB 01/92 nao supera as limitagdes da norma anterior. A novidade é a
definicdo do numero de AlH’s por municipio baseada na populagédo, porém
ainda sem limites financeiros associados a esse quantitativo. O critério

populacional aparece, porém timidamente.

Na NOB 01/93 o conteudo descentralizador ja se expressa mais claramente.
Entendendo que a descentralizagdo € um processo que deve se dar sem
rupturas, estabelece diferentes niveis de descentralizagdo com graus
crescentes de autonomia e responsabilidades para estados e municipios.
Nesse periodo € regulamentado o processo de transferéncias “fundo a fundo”,

que teria seu uso consideravelmente ampliado ao longo do tempo.

As tranferéncias regulares e automaticas, “fundo a fundo”, sdo importantes no
relacionamento entre os gestores do SUS. A alternativa a esse tipo de
transferéncias € o convénio, por natureza voluntario e de tramite burocratico
muito mais complexo (Carvalho, 2001). Além disso, a despesa do fundo de
saude pode incluir gastos diretos e indiretos, salarios, gratificagées, encargos,
pagamento de contratos e convénios, material de consumo, desenvolvimento
de recursos humanos e amortizacéo de dividas (Couttolenc e Zucchi, 1998). E,

portanto, um instrumento adequado para a gestdo dos recursos da saude.

Para o financiamento ambulatorial, a sistematica da UCA é mantida, adotando
para definicdo da classificacdo dos estados os critérios de: populagao;

capacidade instalada; complexidade da rede; desempenho financeiro e



99

desempenho da auditoria. A partir dos valores da UCA ¢é estabelecido um teto
financeiro para custeio das atividades ambulatoriais por estado. O teto dos
municipios deveria considerar o gasto historico, corrigido pela populagéo

adscrita, capacidade de prestacao de servigcos e complexidade da rede.

Na assisténcia hospitalar a NOB 01/93 estabelece um teto financeiro,
mantendo a limitacdo do numero de AlH’s. A determinagao dos recursos desse
teto por estado baseia-se no gasto histérico. Para o teto financeiro da
assisténcia hospitalar do municipio, a mesma sistematica, baseada no gasto

histérico, é seguida.

O estimulo a municipalizagédo, previsto na norma anterior, € substituido por
outro de funcionamento semelhante. Ao municipio caberia um percentual da

UCA do estado multiplicado pela sua populagao.

A lei que regulamenta os repasses “fundo a fundo” (Brasil, 1994) torna a se
preocupar com o artigo 35 da Lei Orgénica da Saude. Estabelece um prazo
para essa regulamentagédo pelo Ministério da Saude, estabelecendo o critério

populacional como unico critério até que essa regulamentagao fosse concluida.

As dificuldades sentidas no processo de regulamentagao dos critérios do artigo
35 da Lei Organica da Saude levou a que o gasto histérico verificado fosse
adotado como parametro da definigdo da alocagao de recursos. O percentual
de internagdes foi alterado para 9% da populagdo. Como instrumento para
reducdo das desigualdades, foi estabelecido um valor minimo per capita para
os tetos estaduais. A RCA e a UCA sédo extintas e os tetos financeiros séo

globais, isto é, abrangendo a assisténcia ambulatorial e hospitalar.

Apesar da regulamentacdo dos repasses ‘fundo a fundo”, apenas os
pagamentos destinados aos municipios na condi¢cdo de Gestdo Semiplena, nos

termos da NOB 01/96, chegou a ser concretizado.
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A NOB 01/93 foi substituida pela NOB 01/96, ao final de 1996. No entanto,
essa nova norma foi regulamentada e alterada em varios aspectos ao longo de
1997 e inicio de 1998. Sua implantagao efetiva comeca no inicio de 1998, com
0os primeiros repasses financeiros a municipios enquadrados nas novas

condigdes de gestao propostas.

A autonomia dos municipios e estados é ampliada na NOB 01/96, sendo
implementado amplamente o processo de transferéncias “fundo a fundo”. O
pagamento por remuneragao de servigcos, diretamente pelo governo federal,

persiste nas situagdes nao cobertas pelas transferéncias automaticas.

E criado o Piso de Atencdo Basica — PAB, voltado para o financiamento de
procedimentos e programas na area da atencdo basica. Sua Parte Fixa,
destinada a cobertura de um conjunto de procedimentos ambulatoriais
considerados basicos, destina recursos definidos a partir do gasto histérico por
habitante dos municipios, estabelecendo um valor per capita maximo e um

minimo, de abrangéncia nacional.

Na sua Parte Variavel, os incentivos sao regulamentados segundo critérios
técnicos. Aqui ocorrem critérios diferentes segundo o incentivo. Os incentivos
de Assisténcia Farmacéutica e Vigilancia Sanitaria adotam o critério
populacional, utilizando valores per capita; os incentivos do PACS e PSF,
valores ligados a implantagcdo dos programas; o incentivo de Combate as
Caréncias Nutricionais, o critério epidemioldgico de prevaléncia da desnutricao.
A descentralizagdo dos recursos para Epidemiologia e Controle de Doengas
sao tratados um pouco mais adiante, em 1999. Nesse caso ha uma

combinagao de critérios populacionais e geograficos, a area dos estados.

Para financiamento da assisténcia n&o coberta pelo PAB, a assisténcia
ambulatorial de média e alta complexidade e hospitalar, é estabelecido um teto
financeiro por estado, baseado nos valores historicos observados. Esse teto
financeiro para assisténcia ambulatorial de média e alta complexidade e

hospitalar € posteriormente dividido em uma série de itens: assisténcia
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ambulatorial de média e alta complexidade e hospitalar geral; Cémaras
Estaduais de Compensacédo; Oncologia; Terapia Renal Substitutiva;
Medicamentos Excepcionais; FIDEPS, Impacto de Portarias especificas e
Ampliacdo da oferta de servigos. Isso reduziu a autonomia de alocagado dos
gestores estaduais e municipais, mesmo estando prevista a possibilidade de
remanejamento entre os itens. Para a definicho do montante de recursos
envolvidos nessa segmentagao foi utilizado principalmente o valor historico
observado. E de se ressaltar que houve a preocupacdo de oficializar os

critérios utilizados.

Nessa ocasiao é criado o FAEC, sob administragdo do gestor federal que
passa a financiar uma série de agdes consideradas estratégicas, cujo elenco se
alterou ao longo do tempo. Do ponto de vista do Ministério da Saude, o FAEC
resgata sua capacidade de indugéo de politicas pelo nivel federal, uma vez que
os tetos financeiros de estados e municipios absorviam a totalidade dos

recursos disponiveis (MS, 2002c).

Essa segmentacdo € revertida algum tempo depois, passando os tetos
financeiros a serem divididos em duas grandes areas denominadas Teto Livre
e Alta Complexidade. Esse novo arranjo nao traz novidades quanto aos

critérios utilizados, limitando-se a agrupar os itens definidos anteriormente.

A norma seguinte, NOAS 01/01, mantém as disposi¢cdes da NOB 01/96 em sua
maior parte. Manifesta, no entanto, uma maior preocupagao com a equidade. O
aumento da equidade e a regionalizagdo sao vistos como condi¢des
necessarias para o desenvolvimento do SUS. O conceito de equidade a que

ser refere o texto legal, no entanto, ndo é explicitado.

A NOAS 01/01 estabelece o PDR como instrumento organizador do processo
de descentralizagdo, que tem nos gestores estaduais um papel destacado.
Novos procedimentos séo incorporados ao PAB, que mantém o financiamento
de base populacional calculado a partir de um novo valor per capita, o PABA. O

uso do critério populacional também é ampliado. E estabelecido um valor per
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capita nacional para um conjunto de procedimentos de média complexidade
cuja oferta ndo precisa, necessariamente, se dar em todos os municipios. A
alocacdo dos recursos para assisténcia ambulatorial de meédia e alta
complexidade e hospitalares para os municipios € definido pela secretaria de

saude, em fungao da organizacéo de suas regides e microrregides de saude.

Ao longo do periodo estudado alguns fatos devem ser destacados.

O SUS teve um percentual crescente de seus recursos alocados com critérios
diversos da capacidade de produc¢do de servigos, que vigorava antes de sua
criagcao, ou o gasto histérico. Isso comega a ocorrer com a NOB 01/92, com a
criacao da UCA, e se amplia gradualmente com a NOB 01/96 e NOAS 01/01.

A NOB 01/96 introduz o critério per capita de modo mais direto e evidente, por
meio do PAB e alguns de seus incentivos. A NOAS 01/01 amplia essa
utilizagdo para um conjunto de procedimentos de média complexidade

ambulatorial.

Persiste ao longo do periodo um critério de alocacado diferenciado para os
hospitais universitarios, por meio do FIDEPS. Os diversos fatores de estimulo a
descentralizagdo para os municipios criados, FEM (NOB 01/92), FAM (NOB
01/93) nunca chegaram a ser implementados (Levcovitz, Lima e Machado,
2001). Também nao foram implantados o indice de Valorizacdo de Resultados
— IVR e o indice de Valorizacdo de Impacto em Vigilancia Sanitaria — IVISA,
previstos na NOB 01/96 (MS, 2002b). E interessante notar que a NOB 01/96,
apos as ateragdes introduzidas, consegue ser plenamente implantada ao longo
do tempo. Parte desse sucesso deve ser atribuido a situagédo financeira mais

estavel do Ministério da Saude, em relacao a crise de financiamento de 1993.

Por outro lado, ndo se consegue implantar em escala consideravel outro critério
que nao seja a definicdo de gasto per capita e o gasto histérico. Fogem dessa
regra duas agdes. O incentivo de Combate as Caréncias Nutricionais utiliza

modelos estatisticos para determinagdo da prevaléncia da desnutricdo por
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municipio e aplica sobre essa estimativa um valor nacional por beneficiario. As
acgdes cobertas pelo Teto Financeiro de Epidemiologia e Controle de Doengas,
que incorpora ao valor por habitante uma ponderacdo baseada na area das
unidades da federagdo. O PACS e o PSF repassam recursos baseados no
numero de agentes comunitarios de saude e equipes de saude da familia em
atividade. No caso do PSF, o valor destinado a cada equipe aumenta com o

crescimento da populagao coberta pelo programa.

A regulamentagao e aplicagao do artigo 35 da Lei Organica da Saude, portanto,

continua incompleta.

Isso nao significa que nao tenha ocorrido uma diminuicdo das desigualdades
na alocagcdo de recursos entre as unidades da federacdo. O PAB proporcia
uma distribuicdo mais igualitaria de recursos e o PSF tem sido apontado como
um fator a melhorar a distribuicdo geografica. No entanto, quanto a esse utimo
programa, seus efeitos redistributivos cessam a partir do momento em que seu
desenvolvimento ocorrer de modo homogéneo em todo o pais. Dados do MS
indicam uma distribuicdo de recursos mais igualitéaria que a proporcionada a
quase dez anos atras, quando da implantagdo da NOB 01/96 ou no periodo
anterior a criacao do SUS (MS, 2002c).

No entanto, a tentativa de diminuicdo de desigualdades sem estar
acompanhada de um critério definido e transparente ja ocorreu anteriormente e
foi revertida. Medici (1994), analisando os repasses globais do Sistema
Unificado e Descentralizado de Saude — SUDS, verifica que apesar das
tentativas de transferir mais recursos para as regides mais pobres, ocorrida
entre 1986 e 1987, as regides mais ricas recuperam o peso de suas
participagdes no volume de repasses. Outro momento de busca da reducgéo
das desigualdades regionais ocorre na definigdo da UCA, em 1991, quando os
grupos de estados s&o reduzidos e a amplitude das diferengas diminui. Os

critérios que presidiram essa revisdo, no entanto, ndo foram explicitados.
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Do ponto de vista da alocagdo de recursos como conceituada por Uga (1994),
ocorre uma redugédo do pés-pagamento por procedimentos, e uma ampliagéo
do sistema de pré-pagamento, quando examinado pela ética do nivel federal.
Essa alteracdo €& proporcionada pela disseminagdo da sistematica de
pagamentos “fundo a fundo”, implantada pela NOB 01/93 e ampliada
fortemente pela NOB 01/96. A utilizacdo das transferéncias regulares e
automaticas foi regulamentada em 1994, apesar de prevista ja na Lei Organica
da Saude. Seu uso proporciona um tramite burocratico sensivelmente mais
simples em relag&o ao exigido para os convénios. Estes também implicam num
acordo de vontades entre as partes, ndo adequado para competéncias e
responsabilidades constitucionalmente estabelecidas para os trés niveis de

governo (Carvalho, 2001).

A evolugdo da ocorréncia do pré-pagamento pode ser verificada pelo
percentual crescente de recursos financeiros transferidos “fundo a fundo”. Isso
se deve ao maior numero de municipios recebendo esse tipo de transferéncia e
a maior abrangéncia de seu uso. Os recursos para pagamento direto aos
prestadores de servico para atendimento ambulatorial e internagcdes
hospitalares cairam sensivelmente entre 1997 e 2000 (Marques e Mendes,
2002). Dados do Ministério da Saude (2002c) mostram que o percentual dos
recursos assistenciais transferidos “fundo a fundo” passa de 24,1%, em 1997,
para 66,9%, em 2001. Esse aumento nos recursos transferidos aos fundos
estaduais e municipais atesta a redugdo dos pagamentos diretos a prestadores

da parte do Ministério da Saude e o avango do sistema de pré-pagamento.

O papel da NOB 01/96 na ampliacdo dos recursos descentralizados para
estados e municipios é reconhecido, sendo verificado expressivo aumento
apos o inicio de sua implantagao (Reis, Ribeiro e Piola, 2001). Nesse tipo de
transferéncia, os valores sdo enviados para estados e municipios para que
estes efetuem os pagamentos a seus prestadores de servigo. Do ponto de vista
do nivel federal, € um pagamento antecipado n&o vinculado a uma prestagéao
de servicos determinada. Nos estados e municipios a relagdo com os

prestadores pode se dar de forma diferente.
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A alocacdo de recursos pelo sistema “fundo a fundo”, no entanto, ndo se
dissocia completamente da légica do pds-pagamento. A definicdo de tetos
financeiros vinculada ao gasto histérico e a necessidade do gestor em respeitar
os valores da produgado informada, vigente na NOB 01/93, mantém uma
relagdo com esse sistema. O PAB altera esse quadro. Apesar de fixado a partir
de uma série historica de gastos, ndo esta sujeito a uma revisao periddica
segundo a produgdo, caracterizando mais plenamente um sistema de preé-
pagamento(Levcocitz, Lima e Machado, 2001).. A NOAS 01/01 amplia essa
dissociagao ao aumentar os procedimentos cobertos pelo PABA em relagao ao
PAB e com a implantacdo da mesma sistematica para um conjunto de

procedimentos ambulatoriais de média complexidade.

A caracteristica municipalista do processo de descentralizacdo do sistema de
saude brasileiro se reflete nas determinagdes sobre destinacdo de recursos. A
Constituicao e as leis que a regulamentam estabelecem percentuais minimos
de recursos a serem destinados aos municipios. O papel de executor das
acdes e servigos de saude desse nivel de gestdo tem se ampliado
gradualmente ao longo de todo o periodo examinado. As NOAS’s 01/01 e
01/02 preocupam-se com o papel do gestor estadual, mas propondo uma

funcao de coordenacéo, formulacéo e avaliagao de politicas.

Do ponto de vista da alocagao geografica, os critérios mais utilizados sao o
populacional e o gasto histérico. A excegcdo a isso estdo em alguns dos
incentivos que compde a Parte Variavel do PAB, estabelecida pela NOB 01/91.
O Quadro 3 apresenta uma visdo geral dos critérios presentes nas diversas

normas operacionais e principais diplomas legais enfocados nesse estudo.
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Cabe uma observacido sobre o incentivo do PSF, que experimentou notavel
expansao. O numero de equipes em atividade passou de 1.623, em 1997, para
mais de 16.600 em outubro de 2002 (MS, 2000f e MS, 2002¢). Pelo critério de
alocacéao previsto, um municipio com 70% ou mais de sua populacdo coberta
pelo PSF receberia R$ 54.000,00 anuais por equipe implantada, considerando
nesse calculo uma cobertura média de 3.450 pessoas por equipe. Isso significa
que, para municipios com até 4.900 habitantes, um equipe implantada equivale

a um valor per capita superior ao valor minimo do PAB.

A autonomia do gestor dos niveis subnacionais na aplicagdo dos recursos
transferidos & colocada pela NOB 01/93 de modo amplo. Os recursos
financeiros constituiam um teto global a ser aplicado segundo as prioridades
dos gestores. A NOB 01/96 amplia significativamente os recursos financeiros
repassados na modalidade “fundo a fundo”, porém estabelece uma série de
condi¢cdes para sua aplicagdo. Isso ocorre tanto pelo estabelecimento do PAB
Fixo, com do PAB Variavel e na segmentagéo introduzida em 1999 nos tetos
financeiros para Assisténcia Ambulatoria de Média Complexidade e Hospitalar,
depois revertida. E importante lembrar que essa conformacéo da NOB 01/96 foi
construida apds sua edigdo, por meio de portarias que a regulamentaram e

modificaram. As NOAS’s mantém essa estrutura segmentada.

Marques e Mendes (2002), véem no rompimento da légica do repassse global
da NOB 01/96 uma politica tutelada de descentralizagao que impede que os
municipios definam suas politicas de saude, obstaculizando a incorporagao de
necessidades locais. O FAEC, mantendo sob gestdo federal recursos para
incentivo de agdes consideradas estratégicas, também pode ser visto como

mais um instrumento no processo de recentralizagao.

Finalmente, cabe retornar ao principio, quando a determinagao constitucional
sobre o sistema de saude foi interpretada como sendo de igualdade de
oportunidade de acesso para iguais necessidades. A operacionalizagao desse

conceito de equidade exige, além de uma politica de alocagao desigual,
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considerando que a sociedade é desigual, a operacionalizagdo do conceito de
necessidade. Para tanto, o instrumental utilizado deve considerar uma série de

indicadores de dificil operagdo, mas que estdo, grosso modo, previstos na Lei
Orgéanica da Saude.
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5. CONCLUSAO

Os critérios de alocacao de recursos financeiros para Assisténcia a Saude,
transferidos do nivel federal para estados, Distrito Federal e municipios
sofreram alteracdes desde a criagao do SUS, em 1988 até a edicdo da Norma
Operacional de Assisténcia a Saude — NOAS 01/02, no inicio de 2002. Essas
alteragdes ocorreram tanto na forma de pagamento aos prestadores de servico,
como nos critérios utilizados na distribuicdo geografica de recursos e ainda

quanto a autonomia propiciada aos gestores dos demais niveis de governo.

Observa-se no periodo a substituicdo da modalidade de pds-pagamento por
procedimentos pela de pré-pagamento. Essa tendéncia comega com a edi¢cao
da NOB 01/93 e se mantém ao longo do periodo, envolvendo recursos,
responsabilidades e atores em numero crescente. Isso demonstra a ampliagao
das responsabilidades dos demais niveis de gestdo na prestacdo dos servigos

de saude.

Alocagao geografica de recursos financeiros, isto €, sua distribuicdo entre
estados, Distrito Federal e municipios se da basicamente por meio de critérios
populacionais e gasto histérico. A utilizagdo do critério populacional tem se
ampliado, combinado ou ndo com o gasto historico. Essa ampliagdo se da
principalmente a partir da NOB 01/96. Com a edicao da NOAS 01/01 e 01/02,

essa tendéncia persiste e se amplia.

A assisténcia ambulatorial foi objeto de sistemas de distribuicdo de recursos
mais distantes da aplicacdo do gasto verificado. Com o tempo ocorre uma
segmentacdo da assisténcia ambulatorial, porém essa tendéncia de uma
regulamentacgao diferenciada permanece até as NOAS's, quando é previsto um
valor per capita para um conjunto de procedimentos de média complexidade e

ampliado o conjunto de procedimentos basicos financiado pelo PAB Fixo.
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A definicdo do critério populacional n&do é nova, estando prevista desde a
primeira regulamentacao da Constituicdo Federal, a Lei Orgénica da Saude. No
entanto, foi em varios momentos sobrepujada pelo gasto histérico como fator
de definicdo da alocagcdo de recursos financeiros. A crescente utilizagcdo de
critérios populacionais, em que pese nao poder ser considerada a priori uma
distribuicdo mais equitativa, caminha para esse sentido. Sob esse aspecto
pode ser considerado um avango no sentido da igualdade e da transparéncia,
sendo superior a repeticdo de desigualdades eventualmente existentes,
propiciada pelo sistema de gasto histérico. Critérios diversos desses ocorrem,

mas em programas localizados.

Quanto a autonomia dos gestores subnacionais no emprego dos recursos
transferidos, ocorreram alteragées ao longo do periodo estudado. O processo
de descentralizagdo ampliou-se significativamente, tanto quanto ao numero de
municipios e estados envolvidos, como quanto ao volume de recursos
transferidos para esses niveis de governo. A liberdade de utilizacdo desses
recursos, no entanto diminui em relagdo ao previsto na NOB 01/93. Os tetos
globais presentes desta norma foram substituidos por tetos e incentivos com
objetivos mais definidos e parte dos recursos foi destinada a composigao de

um fundo controlado pelo nivel federal.

Por outro lado, o papel do municipio como executor se amplia ao longo do
tempo. Essa caracteristica do processo de descentralizagdo se traduz em
dispositivos legais que lhes reservam percentuais dos recursos financeiros da

saude.

Essa segmentacdo dos tetos financeiros teve seu auge em 1999, sendo
posteriormente reduzida. No entanto, esse processo de centralizagcdo em
relacdo ao previsto na NOB 01/93 tornou mais transparentes os critérios de
alocagdo. A particdo dos tetos financeiros estimula, a principio, que sejam

discutidos critérios mais abrangentes de distribui¢cao de recursos.
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No geral, a ampliacdo da utilizagdo de critérios populacionais deve propiciar
uma distribuicdo menos desigual dos recursos da saude, mas ndao uma
distribuicao equitativa. Essa depende da incorporacdo de fatores bem mais
complexos, em linhas gerais previstos na Lei Organica da Saude. A
incorporacdo de outros elementos na alocacédo de recursos devera ocorrer em
algum momento no futuro. A experiéncia internacional examinada mostra
situagdes semelhantes e algumas alternativas. Essa questao sera enfrentada
nao por exigéncia legal, mas pelo proprio desenvolvimento do sistema de

saude brasileiro, com se pode adivinhar examinando o periodo estudado.

Finalmente, € sempre bom um reflexdo sobre o significado dessas ag¢des para
o cidaddo comum. Uma distribuicdo de recursos mais equitativa significa, a
principio, uma atencdo a saude melhor e mais préxima do cidadéo,
notadamente o mais carente. Quando o poder publico caminha nessa direcéo,
como se pensa ter sido demonstrado nesse estudo, a perspectiva € de um
sistema de saude paulatinamente mais adequado as necessidades do cidadao.

A velocidade da construcdo desse sistema ja é assunto bem mais complexo.
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