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Abstract Thirteen years after the Unified National Health System was implemented in Brazil,
the Federal government increased the use of norms and regulations aimed at rationalizing re-
sources and prioritizing basic care within the system. In other words, although actions and ser-
vices are the responsibility of Municipal governments, the Federal government used financing to
reinforce its role in determining the policy to be adopted. The first part of this article analyzes
trends in health care expenditures and financing in the country and priorities and strategies for
financing. The second part relates the 1996 Basic Operational Norm to the Federal government
policy of transferring resources to the Municipalities, discussing the importance of the Family
Health Program as part of the financing logic and the role of the Health Care Operational Norm
in reinforcing rationalization and emphasizing basic care.
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Resumo Passados 13 anos do surgimento do Sistema Unico de Satide, o governo federal aumen-
tou o uso de normas e regulacoes que visam racionalizar os recursos e priorizar o nivel de Aten-
¢do Bdsica dentro do sistema. Isso significa dizer que, embora as agbes e servigos sejam de res-
ponsabilidade do municipio, a instancia federal refor¢cou, mediante o financiamento, seu papel
na determinacgdo da politica a ser adotada. Na primeira parte do artigo, analisa-se a evolugdo
do gasto e do financiamento da atengdo a satide no pais, as prioridades e as estratégias de finan-
ciamento. Na segunda parte, relaciona-se a Norma Operacional Bdsica de 1996 com a politica de
transferéncia de recursos para os municipios, adotada pelo governo federal; discuti-se a impor-
tdncia assumida pelo Programa Satide da Familia no interior da logica do financiamento e des-
taca-se o papel da Norma Operacional da Assisténcia a Saiide no refor¢o da racionalizagdo e da
énfase na Atengdo Bdsica.

Palavras-chave Normas Bdsicas de Atengdo a Satide; Politica de Satide; Financiamento da Sati-
de; Programa Satide da Familia
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Introducéao

H4 13 anos, desde que a satide no pais foi insti-
tuida como um direito de todos e um dever do
Estado e operada por meio do Sistema Unico
de Satide (SUS), que os gestores deste sistema
vém atribuindo énfase a mudanca do modelo
de atencdo a saude, priorizando o nivel de aten-
¢do bdsica. Nesse periodo de existéncia do SUS,
vdrios modelos assistenciais foram implemen-
tados nas diversas localidades, tais como a “vi-
gilancia em satde”, “acdes programadticas de
saude”, “satide da familia”, etc.

No periodo mais recente, a operacionaliza-
¢do de todas as acdes relativas a atencao bdsica
tem se concentrado no processo de expansao
da estratégia Programa Satide da Familia (PSF),
incentivada pelo Ministério da Satide (MS). E
perceptivel que um dos aspectos positivos no
PSF é seu potencial como mecanismo de pro-
mocdo da saldde e prevenc¢do de doencas. H4
quem afirme, no entanto, que sua capacidade
de alteracdo do modelo assistencial ndo tem ob-
tido o mesmo sucesso ou mesmo que o PSF nao
tem garantido, de forma sistemadtica, o acesso
de sua clientela aos niveis de maior complexi-
dade da salide, nem a universalizacdo da co-
bertura.

Se essa situacao estiver ocorrendo, a des-
peito de seus aspectos positivos, o PSF néo es-
taria consolidando um SUS diferente do dis-
posto na legislacdo? Pode-se admitir que o PSE
na sua concepc¢do formulada pelo MS, repre-
senta a Unica alternativa para organizar o nivel
de atencgdo bdsica? A estratégia de alteracdo do
modelo de atencéo, operada por meio da im-
plantacdo do PSF, via incentivo financeiro do
governo federal, contribui para a garantia do
acesso e integralidade na atencdo a satide? Exis-
te um dnico modelo de atencdo capaz de asse-
gurar os principios do SUS, ou, devido a hete-
rogeneidade de situacdes existentes no parfs,
seria possivel viabilizar diversas estratégias que
operassem distintos modelos? Foram essas as
preocupacgdes que motivaram a realizacao des-
te artigo. Responder ao conjunto dessas per-
guntas nao €, contudo, seu objetivo. Inserido
numa linha de pesquisa mais abrangente, tra-
ta-se de uma primeira tentativa de melhor en-
tender a estratégia adotada pelo governo fede-
ral e de analisar seus desdobramentos.

Vale lembrar que o PSE bem como as Nor-
mas Operacionais e instrumentos que regula-
mentam o SUS, foram amplamente discutidos
na Comissao Intergestores Tripartite, no Con-
selho Nacional de Satide, no Conselho Nacional
de Secretdrios de Satide (CONASS) e no Conse-
lho Nacional de Secretdrios Municipais de Sau-
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de (CONASEMS). Nesse sentido, estas instian-
cias de representacao sdo participes da politica
atualmente incentivada pelo MS, mesmo que,
em algumas vezes, parte dessas instituicoes te-
nham discordéancia sobre seu encaminhamen-
to. Contudo, tendo em vista a importancia dos
recursos federais no financiamento do SUS,
entende-se que o MS, enquanto parte da estru-
tura do governo, foi a instancia que mais influiu
na determinacdo da politica nesses dltimos
anos, principalmente quando os constrangi-
mentos econdmicos e financeiros se fizeram
mais presentes.

A primeira parte do artigo analisa as altera-
¢oes da politica de satide no pais nos anos 90,
onde é destacada a priorizagdo do nivel de
atencao bdsica, por meio da operacionalizacao
do PSE Sao abordadas questdes como: crescen-
te aumento do uso de normas e regulacdes pe-
lo governo federal, visando priorizar o nivel de
Atencdo Bésica dentro do sistema e reforcar seu
papel na determinacao da politica de saide,
mediante o mecanismo do financiamento. A
segunda parte demonstra que a NOB 96 (MS,
1996), prioriza a alteracdo do modelo de aten-
¢do. Para isso € analisada a politica de transfe-
réncia de recursos federais para os municipios,
destacando o papel do PSF no interior da 16gi-
ca do financiamento. A terceira, e dltima parte,
discute o papel da Norma Operacional da As-
sisténcia a Satide (NOAS) no reforco da racio-
nalizacao e da énfase na Aten¢do Bdsica.

A politica de salide na década
de 90: a prioridade para o nivel
de Atencado Basica

A década de 90 foi marcada por grande investi-
mento do MS na universalizacdo da atenc¢ao
bésica. Paralelamente, houve avanco no pro-
cesso de municipalizacdo e no estabelecimen-
to de novas sistemdticas para o financiamento
das acoes e servicos de salide, especialmente
em nivel da atencao bdésica.

A implementac¢do da proposta de atencado
bdsica, que vem orientando a reorganizacao da
légica assistencial do SUS, teve inicio em 1994,
com a operacionaliza¢do do PSE incorporando
a experiéncia anterior do Programa de Agentes
Comunitdrios de Satde (PACS). O objetivo do
PSE segundo Merhy & Franco (2000:145), refe-
re-se a: “reorganizagdo da prdtica assistencial
em novas bases e critérios, em substituigdo ao
modelo tradicional de assisténcia, orientado
para a cura de doengas no hospital. A atengdo
estd centrada na familia, entendida e percebida
a partir do seu ambiente fisico e social, o que



vem possibilitando as equipes da Familia uma
compreensdo ampliada do processo sati-
de/doenga e da necessidade de intervengoes que
vdo além de prdticas curativas”.

Esses autores ressaltam quatro principios
bédsicos do PSF: (a) cardter substitutivo — alte-
racdo das praticas convencionais de assistén-
cia por um novo processo de trabalho, concen-
trado na vigilancia a satde; (b) integralidade e
hierarquizacao — adocdo da Unidade de Satide
da Familia como primeiro nivel de acdes e ser-
vicos do sistema local de saude; (c) territoriali-
zacdo e adscricdo da clientela — incorporacao
do territério enquanto espaco de abrangéncia
definida; (d) equipe multiprofissional - com-
posicao realizada por um médico generalista
ou médico de familia, um enfermeiro, um au-
xiliar de enfermagem e de quatro a seis agentes
comunitdrios de saide.

No periodo 1994-2001, o crescimento do PSF
foi significativo, registrando-se 328 equipes de
satide da familia em 1994 e 10.788 em 2001 (Fi-
gura 1). Nesse dltimo ano, o PSF estava presen-
te em 4.266 municipios, prestando assisténcia
integral a 36 milhoes de brasileiros.

Recentemente, o MS, seguindo sua linha
central de incentivo a atencao bdsica, criou um
6rgao denominado Departamento de Atengao
Basica. E funcdo desse Departamento normati-
zar a organizacdo e gestdo desse nivel de aten-
¢do em satde. Sua organizacdo estd estrutura-
da visando a execucdo das atividades de geren-

Figura 1
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ciamento de todas as a¢des voltadas para o re-
direcionamento do modelo assistencial do SUS,
com destaque a expansao da estratégia das
equipes de satide da familia, a qualificacao e
capacitagdo do pessoal de satide da familia e a
avaliacdo e monitoramento desse modelo. Para
tanto, algumas dreas programdticas do MS (re-
lacionadas a expansao do PSF) passaram a ser
de responsabilidade desse Departamento, a sa-
ber: coordenacdes nacionais de prevencao e
controle da tuberculose e outras pneumopa-
tias, de controle de hanseniase e outras derma-
toses, de controle das doencgas reumadticas, de
controle dos diabetes mellitus, de controle das
doencgas cardiovasculares/hipertensao, de sau-
de bucal, de vigilancia alimentar e nutricional
e de assisténcia farmacéutica (Sousa, 2000). A
ampliacdo do campo de acdo desse Departa-
mento indica, portanto, o crescimento da im-
portancia do PSF no conjunto da Atencao Bési-
ca e desta dltima, na politica de satide imple-
mentada pelo MS.

H4 quem defenda que existam similarida-
des entre as propostas do PSE da Medicina Co-
munitdria e das A¢des Primadrias de Satde - es-
tas duas tltimas tomadas como concepcoes de-
senvolvidas pela Organizacdo Pan-Americana
da Satide (OPAS) em 1978, no Congresso reali-
zado em Alma Ata, no Cazaquistao. Segundo al-
guns autores, o PSF adota o campo da vigilan-
cia a saide centrado no territério, conforme in-
dicacao da proposta da OPAS. Isso porque, em

Niumero de equipes de satde da familia. Brasil, 1994-2001.
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Fonte: Ministério da Saude.
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larga escala, o Programa inspira-se nos cuida-
dos a serem oferecidos para acdes no ambien-
te, sem dar muito valor para o conjunto da pra-
tica clinica, desconsiderando a necessidade de
sua ampliacdo na abordagem individual, isto é,
sua atencao singular, importante para os casos
em que os processos mérbidos ja sdo presentes
(Campos, 1992; Merhy & Franco, 2000).

Dessa forma, comentam esses autores, 0
PSF acaba por desarticular sua proposta trans-
formadora, pois assim como a Medicina Co-
munitdria e os Cuidados Primarios em Satde,
ndo se propde a atuar também na questao cli-
nica, agindo como “linha auxiliar do Modelo
Médico Hegemoénico” (Merhy & Franco, 2000:
146). Isso significa dizer que o PSF separa as suas
competéncias em relacdo aquelas da corpora-
¢do médica, estabelecendo como sua, a saide
coletiva e da corporacio, a saide individual.
Merhy & Franco apontam que essa atitude é
vantajosa para o modelo neoliberal dominante
de privatizacdo da satide, uma vez que delimita
o campo de acdo dos modelos de atencdo.

Ao que parece, a implantac¢do do PSF nédo
tem seguido pari et passu a 16gica descrita por
esses autores. A énfase do MS em incentivar o
PSF como estratégia estruturante dos sistemas
municipais de satide, funcionando como prin-
cipal porta de entrada do SUS, soma-se ao re-
conhecimento de diversos agentes ptblicos, no
periodo mais recente, que sua adogio fortalece
a integralidade da atenc¢do a saide. Mesmo as
criticas anteriormente mencionadas referem-
se, com maior énfase, aos aspectos que tratam
da forma como o Programa € estruturado e or-
ganizado. Vale dizer, os argumentos concen-
tram-se na necessidade de o PSF vir a operar
integrado a ja existente Rede Bdsica Assisten-
cial Local. Merhy & Franco (2000) assinalam
que, no pais, hd em média 1 Unidade Bdsica de
Satde (UBS) para cada 5.424 habitantes, valor
superior aquele recomendado pela Organiza-
¢do Mundial da Satde (1 para cada 20 mil ha-
bitantes). Esse fato indica que a UBS, no Brasil,
constitui instrumento importante a ser utiliza-
do, quando se tem em vista a organizacao de
um novo modelo assistencial.

De certa forma, essa proposta vem sendo
considerada pelos gestores locais de satide, re-
presentados pela figura dos secretdrios muni-
cipais de saide no pais. A maior parte dos PSF
implantados opera em sintonia com as UBS. E
certo que hd diversas formas de atuacao desse
programa, pois € dificil imaginar que sua ado-
¢do seja igual em um pafs com municipios tdo
heterogéneos, que apresentam ofertas de ser-
vicos e capacidades técnica e administrativa
diferenciadas. E fato que as dificuldades ine-
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rentes a essa heterogeneidade tém levado a
que vdrias localidades adaptem o programa,
incentivadas pelo MS, as suas realidades locais.

A NOB 96 e a légica de transferéncia
de recursos do governo federal para
a atencédo basica

A institucionalizacdo do PSF ganha evidéncia
significativa com a aprovac¢ao da portaria do
MS (1996) denominada NOB 96 — Norma Ope-
racional Bdsica do SUS de 1996. Dentre seu ob-
jetivo central de estimular o processo de des-
centralizacao/municipalizacdo da satide, essa
Norma enfatiza a implantacdo do PSF, expli-
cando ser ele parte de um conjunto de medidas
e iniciativas que visam o fortalecimento da
Atencao Bésica, segundo os principios e dire-
trizes do SUS. Segundo a NOB 96, esse progra-
ma é implantado quando os municipios, res-
ponsaveis pela execucdo preferencial das acoes
e servicos de saide, aderem voluntariamente a
um conjunto de responsabilidades e prerroga-
tivas de gestao, seja na condicao de gestao “Ple-
na da Atengao Bdsica” - responsabilizando-se
pelos servicos de atencao bdsica (clinica geral,
pediatria, gineco-obstetricia) ou “Plena do Sis-
tema Municipal de Satide” — responsabilizan-
do-se por todos os servicos de satide, incluindo
os niveis de aten¢do de média e alta complexi-
dade da satde (MS, 1996).

O estimulo dado pela NOB 96 a implanta-
¢do do PSF foi significativo: o nimero de equi-
pes de saide da familia cresceu de 1.623, em
1996, para 3.147 em 1998 (Figura 1). Contudo, é
preciso ressaltar que foi em maio de 1998 que
os municipios passaram a receber o incentivo
financeiro criado pela NOB 96 — Piso da Aten-
¢do Basica (PAB), inaugurando a modalidade
de transferéncia per capita de recursos federais
para os municipios. Esse incentivo foi determi-
nante para o crescimento do nimero de equi-
pes de saide da familia mencionado acima.
Cabe lembrar que as transferéncias para Aten-
¢do Bdésica sdo realizadas por meio de repasse
automadtico com base em um per capita de R$
10,00/ano (PAB fixo); ou de transferéncias que
visam incentivar determinados programas, tais
como a satide da familia e agentes comunitd-
rios, integrantes do que se denominou de PAB
varidvel.

A presenca da instancia federal na determi-
nacdo da politica de satide é muitas vezes es-
quecida quando se analisa, de forma ligeira,
sua participacao financeira no total da despesa
com satde. Contudo, ainda que tenha havido
uma diminuicdo da participa¢do do governo



federal no financiamento da satide ptblica - de
77,7% no final da década de 80, para 53,7% em
1996 — ela nao foi acompanhada da redugao de
sua presenca na determinacao da politica, prin-
cipalmente em nivel da aten¢ao basica (Mar-
ques & Mendes, 2000).

A despesa do MS é realizada servindo-se de
duas formas: pagamento direto aos prestado-
res de servicos (relativos a internacdes hospita-
lares e atendimento ambulatorial) e transfe-
réncias aos estados e municipios habilitados
no SUS. Os pagamentos diretos, que absorviam
71,3% dos recursos federais em satide no ano
de 1997, cairam para 39% em 2000. Essa dimi-
nuicao resultou no aumento da participagao
relativa das transferéncias: de 28,66% para 61%,
respectivamente (Tabela 1), indicando que o
governo federal priorizou essa forma de finan-
ciamento. As transferéncias sdo destinadas a
Alta e Média Complexidade e para a Atencdo
Bdésica. Essa dltima é promovida e financiada
pelos PAB Fixo e Variavel. Os incentivos finan-
ceiros para o PSF integram o PAB Varidvel.

No periodo 1997-2000, a despesa com Mé-
dia e Alta Complexidade aumentou de 28,7%
para 36,4%. Em 2000, as transferéncias para a
Atencao Bésica absorveram 24,59% dos recur-
sos, refletindo a implantacdao da NOB 96 a par-
tir do ano de 1998, como ja mencionado. Na
Atencdo Bdsica, 14,03% foram dirigidos ao PAB

Tabela 1
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fixo, 10,19% ao PAB Variavel e 0,37% aos demais
programas (Tabela 1).

Comparando-se o ano de 2000 ao de 1999,
verifica-se que, como seria de esperar, a redu-
¢do dos pagamentos federais resultou tanto em
aumento das transferéncias a Alta e Média
Complexidade, como a Atencéo Bdsica. E im-
portante chamar a atencdo para o fato de, na
Atencdo Bdsica, o PAB varidvel ter crescido sua
importancia relativa de 5,52% para 10,19%, en-
quanto o PAB fixo diminuiu de 15,54% para
14,03. E justamente na modalidade de transfe-
réncia PAB varidvel que se insere o PSE Como
mencionado acima, o PAB varidvel é constitui-
do de diferentes incentivos, que “premiam” os
municipios que desenvolvem os diferentes pro-
gramas.

Ademais, para se ter uma idéia da tendén-
cia de crescimento do PAB varidvel no ano de
2001, o montante orcado para o PSF foi larga-
mente superado por sua execucao, consideran-
do o acumulado até setembro desse ano. Os re-
cursos utilizados até esse més suplantaram o
orcado em 45% (Tabela 2).

Considerando a escassez de recursos sem-
pre presente na drea da salide, pode-se dizer
que a presenca dos incentivos a partir de 1998
(estimulando os municipios a incorporar pro-
gramas que lhe acrescentam receita financei-
ra), significou o refor¢co do governo federal na

Recursos federais do Sistema Unico de Satde por tipo de despesa (1997-2000), em porcentagem

e Reais de dezembro de 2000.

Tipo de despesa 1997 1998 1999 2000
Pagamentos federais 71,34 55,31 45,88 39,00
(Ministério da Saude)
Internagdo hospitalar 33,10 29,00 25,11 19,81
Atendimento ambulatorial 38,24 26,31 20,76 19,18
Transferéncias 28,66 44,69 54,12 61,00
Alta e média complexidade 28,66 29,01 32,77 36,41
Assisténcia hospitalar/ambulatorial 22,97 26,70 31,64 32,76
Fator de recomposicao 5,68 1,93 - -
Outros - 0,38 1,13 3,65
Atencéo Basica - 15,68 21,35 24,59
Piso de Atencdo Basica Fixo - 13,30 15,54 14,03
Piso de Atencao Basica Variavel - 2,38 5,52 10,19
Outros - 0,00 0,30 0,37
Total (R$) 7.912.433.032,98 11.514.997.247,21 12.986.272.683,76 12.991.287.925,93

Fonte: Departamento de Informatica do SUS (DATASUS).
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Tabela 2

Recursos federais do Sistema Unico de Saude transferidos para Atencao Bésica —

valores or¢ados e executados (2001).

Tipo de transferéncias

Piso de Atencdo Basica Fixo

Piso de Atencdo Basica Variavel
Programa Saude da Familia
Programa de Agentes Comunitérios de Saude
Farmacia basica
Vigilancia sanitéria

Caréncias nutricionais

Orcamento Execucdo até setembro

Valor (R$) % Valor (R$) %
1.790.000.000,00 56,64 1.330.138.000,00 50,93
1.370.290.000,00 43,36 1.281.695.000,00 49,07
543.200.000,00 17,19 787.634.000,00 30,16
426.800.000,00 13,51 220.472.000,00 8,44
168.290.000,00 5,33 123.950.000,00 4,75
65.000.000,00 2,06 30.755.000,00 1,18
167.000.000,00 5,28 118.884.000,00 4,55
3.160.290.000,00 100,00 2.611.833.000,00 100,00

Total

Fonte: Fundo Nacional da Saude, Ministério da Sadde.

formulacao da politica de satide, especialmen-
te no campo da Atencdo Bdsica. Isso, em gran-
de medida, impede que os municipios plane-
jem uma politica mais adequada as necessida-
des locais.

A NOB 96 — em que pese ser um importante
instrumento na operacionalizacdo da descen-
tralizacao do sistema — ao incrementar as trans-
feréncias diretas fundo a fundo no campo da
atencdo bdsica, pode estar se constituindo num
obstdculo no avanco da construc¢ido de uma po-
litica de satide fundada nas necessidades do
nivel local. Isto porque, ao criar o mecanismo
de transferéncia para a Atencao Bdsica (PAB),
rompendo com a légica de repasse global para
a saide de forma integral (NOB 93 — MS, 1993),
foi solo fértil para as politicas de incentivos fi-
nanceiros que se seguiram posteriormente. Na
prética, os municipios, ao receberem recursos
para a Atenc¢do Bdsica, acabam concentrando
suas acoes neste nivel de atencao.

Pesquisa recente do Nticleo de Estudos de
Politicas Ptblicas (NEPP), Universidade Estadual
de Campinas, por meio de survey nacional com
Secretdrios Municipais de Satide, mostra que
cerca de 80% dos entrevistados concordam que
aimplantacdo do PAB reorientou as acdes da Se-
cretaria Municipal de Satide para a Atencao Ba-
sica. Esse resultado € praticamente homogéneo
para todos os tipos de municipios, categoriza-
dos pela pesquisa por regides do pais, porte po-
pulacional, capacidade fiscal e tamanho da ma-
quina administrativa do municipio (NEPB 2001).

Vale notar que Bueno & Merhy (1997) afir-
mavam de forma contundente, que a NOB 96
iria inibir a autonomia do municipio, induzindo-
o a adotar programas ndo definidos localmente.
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A politica de incentivo a implantacido do
PSF ndo é uma prerrogativa do MS. Sabe-se que
alguns estados brasileiros, na busca de fomen-
tar o nivel de atencao basica como porta de en-
trada ao sistema, vém, também, propiciando
incentivos financeiros aos seus municipios pa-
ra que esses implantem suas equipes de satde
da familia. Nessa situagdo encontram-se nove
Estados — Mato Grosso do Sul, Sdo Paulo, Mato
Grosso, Amap4, Parand, Espirito Santo, Minas
Gerais, Sergipe e Tocantins — em que pese ado-
tarem diferentes critérios de repasse. Em alguns
estados o repasse € dirigido somente a munici-
pios mais pobres (rurais, com baixo valor do
Indice de Desenvolvimento Humano (IDH), co-
munidades assentadas e quilombadas) e, em
outros, ele ndo estd atrelado as condicdes so-
cioecondmicas, e sim a idéia de que a expan-
sao da cobertura da populacgdo deve ser reali-
zada segundo a cria¢do de equipes de satide da
familia, para todos os municipios. E importan-
te dizer que a contribuicao financeira dos Esta-
dos acaba, assim como a do MS, induzindo um
tipo de politica de satide, quando esta deveria
ser definida conforme as necessidades locais.

A NOAS e a Atencao Basica

Em janeiro de 2001, o MS, apds intimeras dis-
cussoes com o CONASS e com o CONASEMS,
aprovou a Portaria ne 95, de 26 de janeiro de
2001, denominada Norma Operacional da As-
sisténcia a Satdde/SUS - NOAS-SUS 01/2001
(MS, 2001). Essa portaria tem como objetivo
aprofundar o processo de regionalizacdo como
forma de “garantir o acesso a todas as agoes e



servigos de satide necessdrios, otimizando os re-
cursos disponiveis”.

Essa norma busca avangar no processo de
responsabilizacdo dos gestores estaduais e mu-
nicipais pela atencao integral aos seus cida-
daos. Seu pressuposto é que a implementacgao
do SUS depende da compatibilizacdao de trés
principios: a descentralizacdo, com ampliacao
da responsabilidade dos municipios sob a ges-
tdo de seus sistemas de satide; a regionaliza-
¢do, com énfase no planejamento territorial a
partir de uma abordagem supramunicipal e a
hierarquizacdo, por meio da estruturacdo de
redes assistenciais resolutivas.

Contudo, de certa forma, essa portaria se-
gue a mesma légica descrita anteriormente, is-
to é, usa o financiamento como o principal ins-
trumento da politica de satide. E seu objetivo
que parte importante dos recursos federais des-
tinados ao custeio da Assisténcia passe a ser
transferida a estados e municipios, incentivan-
do a ampliacdo das acdes de Atencdo Bdsica, a
qualificacdo e responsabiliza¢do de microrre-
gides na Assisténcia a Satde e a organizacao
dos servicos de média e alta complexidade do
setor. Nessa perspectiva, a garantia do acesso
da populacdo a todos os niveis de aten¢ao a saui-
de deve considerar critérios de racionalidade na
organizacao de redes de referéncia regionais.

E fora de divida que os municipios sdo he-
terogéneos, apresentando ofertas de servicos e
capacidades técnica e administrativa diferen-
ciadas. Também é verdade que as dificuldades
inerentes a essa heterogeneidade levaram a
que vdrias localidades iniciassem experiéncias
pactuadas, envolvendo a divisdo de responsa-
bilidades e a partilha da gestao de unidades de
sadde. Porém, sabe-se que em muitos casos es-
sas iniciativas ndo foram bem sucedidas.

Uma forma assumida por esses pactos foi
os consorcios intermunicipais. O Consoércio In-
termunicipal de Satdde tem se apresentado, em
diversas regidoes do pafs, como o instrumento
mais utilizado para a implementacdo do pro-
cesso de municipalizacdo da satide e pode es-
tar se constituindo na forma de racionalizacao
na qual se encaixa o modelo de atenc¢do a sad-
de. Contudo, alguns estudos apontam que os
consércios realizados mediante incentivos fi-
nanceiros e promovidos pelos governos esta-
duais nao se efetivaram, como é o caso do Es-
tado de Minas Gerais (Guimaraes et al., 1999).
A contribuicao financeira ndo se mostrou sufi-
ciente para sustentar o compromisso de ofer-
tar servicos e acoes de saude regionalizados.

E certo que o avanco na implementacéo do
SUS deve contemplar redes de referéncia re-
gionais, com efetivo funcionamento e com re-
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sultado frente as necessidades de satide da po-
pulagdo. Contudo, desde maio de 1998, a plena
operacionalizacdo da NOB 96, mediante a cria-
¢do de gestdo polares (Plena da Atencao Bésica
e Plena do Sistema), que muitas vezes nao ex-
pressam a heterogeneidade das redes de servi-
cos das diferentes regides do pais, tem induzi-
do diversos municipios a buscar a habilitacdao
Plena do Sistema, mesmo contando com uma
oferta de servicos que pouco difere da atencdo
bésica. Se de um lado, o processo de habilita-
¢ao se deu de forma cartorial, compreendendo
apenas o cumprimento de requisitos formais
que pouco respondem ao funcionamento dos
sistemas municipais e tendo pouco impacto nas
condic¢des de salide, de outro, a existéncia de
apenas duas condicdes de gestdo, ndo preen-
che a diversidade dos municipios nem sua in-
sercdo nas redes regionais.

Nesse quadro, a NOAS 2001 propde-se a
reorganizar as atividades assistenciais de for-
ma regional. Isto é, se ela for utilizada para cor-
rigir falhas na assisténcia e para apoiar as es-
tratégias de mudanca do modelo assistencial
trilhadas por diversos municipios. Contudo, é
importante que se considere algumas questoes
quanto a sua efetividade.

A aprovacgdo da NOAS e o processo a ela as-
sociado, definido como “regionalizacado da sau-
de”, em que pese promoverem modificacdes
importantes nas relacoes entre os diversos ges-
tores do SUS — estaduais e municipais, mantém
o fio condutor cldssico de se viabilizar a politi-
ca de saide por meio do financiamento. Sdo os
incentivos financeiros (piso da atencao bdsica
ampliada e limites financeiros para a média e
alta complexidade), que continuam determi-
nando a configuragdo das politicas de saide e
reforcando a centralizacado do sistema.

Além disso, a qualificagdo de cada micror-
regido de assisténcia a satide estd condiciona-
da, dentre vérios aspectos, a comprovacio da
Programacao Pactuada e Integrada sob a coor-
denacao do gestor estadual. Isto é, os limites fi-
nanceiros para todos os municipios do estado
ja devem estar definidos, considerando a po-
pulacao prépria e a referenciada. Para isso, os
estados devem ter grande conhecimento da rea-
lidade loco-regional, podendo dimensionar a
populacao referenciada e tendo larga capacida-
de de pactuacao. Entretanto, ndo hd como ne-
gar que todos os prazos estipulados pela NOAS
para operacionalizacdo desse processo de re-
gionalizacdo, ndo estdo sendo cumpridos jus-
tamente pelo fato de demandar as condicdes
mencionadas.

Dentre os vdrios fatores problemadticos da
NOAS, destaca-se a ampliacdo das acoes e ser-
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vicos da Atencao Bdsica. Isso reforca a convic-
¢ao daqueles que consideram que a concepcao
de descentralizagdo tutelada pela esfera fede-
ral e operada pelo financiamento continua per-
sistindo. A NOAS, ao ampliar o PAB, denomina-
do PAB-Ampliado, e ao alargar a responsabili-
dade de atuacdo dos municipios nesse campo,
procura atreld-la ao mecanismo de recebimen-
to de incentivo financeiro.

Os recursos adicionais sdo para garantir, es-
pecificamente, as dreas de satide incorporadas
pelo Departamento de Atencdo Bdsica, descri-
to anteriormente. Essas dreas, que dizem res-
peito ao controle da tuberculose, a eliminacao
da hanseniase, ao controle da hipertensao ar-
terial, controle da diabetes mellitus, a satide da
crianca, da mulher e bucal, j4 eram objeto de
acdo dos municipios, mas se subordinavam a
légica do planejamento e da necessidade local.
A alteracdo introduzida reforca seu compro-
metimento com essas acdes. Mais do que isso,
quando o MS estabelece um valor adicional ao
per capita definido nacionalmente, estd procu-
rando preservar seu modus operandi (de fazer
politica de satide por meio do financiamento)
e reforcar e ampliar o campo da Atencao Basica.

E interessante destacar que os valores do
PAB-Ampliado propostos pela Secretaria de Po-
liticas de Satide (SPS), 6rgao do MS responsa-
vel por sua definicdo, segue apenas a légica de
incrementos aos valores ja existentes. Para se
ter uma idéia, em reunido da Tripartite em ju-
lho deste ano, a SPS prop6s: um adicional de
R$ 0,50 ao PAB fixo de todos os municipios; o
pagamento de incremento, em novembro de
2001, ao PACS/PSE Além disso, nessa mesma
reunido, propds a destinacdo de R$ 150 mi-
lhoes para aquisicdo de medicamentos do pro-
grama nacional de combate a diabetes e a hi-
pertensao, e a unificacdo, em médio prazo, de
diversos incentivos existentes na atengao basi-
ca em um uUnico fundo de financiamento da
atencdo bdsica. Essas tltimas proposicoes de-
notam, mais uma vez, embora se possa questio-
nar se o volume de recursos destinados a com-
pra de medicamentos do programa nacional de
combate a diabetes e a hipertensao tenha sido
suficiente ou nao, a importancia prioritdria
que o MS estd atribuindo a Atenc¢ao Badsica.

Ao que parece, hd uma tendéncia por parte
de alguns policy makers do MS em estimular a
criacdo de um financiamento alargado e espe-
cifico para a atenc¢do bdsica. Ha até quem de-
fenda a necessidade de criacdo de uma subvin-
culacdo de recursos para a Atenc¢do Bdsica, seja
por meio da subdefini¢do de recursos ja ante-
riormente estabelecidos como da satde, seja
no conjunto dos recursos destinados a Seguri-
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dade Social. Vale notar que o texto da Emenda
Constitucional 29 (Brasil, 2001), no pardgrafo
segundo do artigo 7o diz que: “Dos recursos da
Unido apurados nos termos deste artigo, quinze
por cento, no minimo serdo aplicados nos mu-
nicipios, segundo o critério populacional, em
acoes e servicos bdsicos de saide, na forma da
lei” (grifo nosso). Essa definicao contudo, trata
somente dos recursos da Unido, ndo dando con-
ta dos recursos estatuais e municipais destina-
dos a satde.

Consideracgdes finais

A politica de satide ptblica desenvolvida ao
longo dos anos 90, apresenta como principal
caracteristica, a énfase na Atencao Bésica entre
o conjunto de ac¢des e servicos desenvolvidos
pelo SUS.

De um certo ponto de vista, essa estratégia
nao é distinta daquela recomendada por agén-
cias internacionais e por programas de cunho
neoliberal, que priorizam as despesas de baixo
custo, de preferéncia focadas na populacao de
baixa renda, ndo importando qual sejam os ar-
gumentos que animam essa recomendacao. No
Brasil, porém, a énfase na atencao bdsica signi-
fica, antes de tudo, possibilitar que o conjunto
da populacio seja atingido por esse nivel de
atencio, o que confere contornos diferentes da-
queles subjacentes as propostas neoliberais.
Para esse entendimento, basta lembrar que,
ainda no inicio da década dos anos noventa, a
condic¢do sanitdria era extremamente precdria
em grande parte dos municipios (80% menores
que 10 mil habitantes), de maneira que sua po-
pulacao ndo era coberta pelo SUS. Levando is-
so em conta, quando o MS escolheu o PSF co-
mo porta de entrada no sistema, entendeu ser
essa a melhor estratégia para garantir a univer-
salizacao de, pelo menos, a Atencao Bésica.

Essa preocupacao, contudo, nao exime o Es-
tado brasileiro da responsabilidade de prover o
conjunto das acdes e servigos que integram os
cuidados com sadde. Em outras palavras, o prin-
cipio da integralidade, que garante o acesso da
populacdo a todos os niveis da atencdo a sau-
de, ndo pode, em nome da universalidade da
Atencado Bdsica, ser “esquecido”.

Tendo em vista a escassez de recursos, em
um ambiente de superdvits primdrios crescen-
tes exigidos pelo Fundo Monetério Internacio-
nal, ndo é descabida a leitura de que a énfase
na Atencao Bdasica acabe por descuidar dos de-
mais niveis de atencdo a satde. O “desfinancia-
mento” da alta e da média complexidade — su-
cateando a rede existente e/ou impedindo sua



ampliacdo — ndo s6 impedird que a populagao
anteriormente nao coberta pelo SUS tenha
acesso aos cuidados integrais, como obrigara
aquela — que atualmente tem acesso aos servi-
¢os e acoes de Média e Alta Complexidade for-
necidos pelo Estado — a buscar o setor privado
de saude. Isso na hipétese dessa populacao ter
renda para assim fazer e de esses servicos te-
rem qualidade adequada. De qualquer forma,
somente a investiga¢cdo mais acurada poderd
determinar se, de fato, esta ocorrendo o “desfi-
nanciamento” da média e alta complexidade.
Por outro lado, ndo é menos preocupante o
fato de os incentivos terem se tornado uma pra-
tica constante do MS a partir de 1998 — com a
instituicdo do PAB - e dos municipios serem
estimulados a incorporar os programas que lhes
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