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Apresenta^ao zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA

Este trabalho assume para mim caracteristicas muito especiais. Primeiro, porque vem per-

mitir que seja preenchido o espaco, no piano pessoal, da titulacao anteriormente iniciada e 

precocemente interrompida. Segundo, porque representou a oportunidade de sistematizar, 

depois de mais de uma decada de trabalho dedicada ao campo da Saude Publica, o resulta-

do das observacoes e leituras que foram sendo acumuladas ao longo desta trajetoria. 

Refletindo sobre o que se encontra formulado nas paginas que se seguem, concluo que 

dificilmente teria sido outro o caminho trilhado: a avaliacao e o monitoramento das poli t i-

cas de saude tern se constituido em preocupacao sempre presente nas atividades e trabalhos 

em que tenho estado envolvida. E esta inquieta9ao que compoe o pano de fundo do cenario 

em que foi sendo estruturada a disserta9ao: de onde partimos e quais os caminhos que es-

tamos percorrendo na consolida9ao deste projeto de sociedade que e o Sistema Unico de 

Saude. sao as questoes que se encontram subjacentes a primeira e segunda partes do texto. 

Na terceira parte, a analise detem-se na tentativa de identificar provaveiszyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA diferen9as na 

aloca9ao de recursos e suas repercussoes na organiza9ao dos servi90S, a partir do estudo de 

dois grupos de municipios, distintos entre si pelo fato de haverem municipalizado mais 

precocemente ou nao a gestao do sistema local de saude. 

Mesmo que os achados nao tenham correspondido exatamente a presun9ao inicial, cum-

priu-se a tarefa de buscar identificar sinais indicadores de que, apos estar inscrito na Cons-

titui9§o Federal de 1988, o SUS estaria seguindo a trilha capaz de faze-lo - parafraseando 

Eugenio Vila9a - se inscrever tambem no cotidiano das institui9oes e da popula9ao brasi-

leira. 
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Resumo zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA

O trabalho visa levantar alguns aspectos relacionados a implanta9ao do Sistema Unico de 

Saude no pais, enfocando particularmente o processo de descentraliza9ao e 

municipaliza9ao da assistencia basica. Foram estudados alguns autores que vem se dedi-

cando a tracar a trajetoria dos diferentes segmentos sociais que lutam pela implantacao de 

uma politica de saude para o pais, particularmente do Movimento Sanitario, assim como 

foram abordados documentos institucionais e da legisla9§o especifica, como Portarias e 

Normas Operacionais Basicas. Apos a exposi9ao conceitual e contextualiza9ao historica 

realizadas nas duas primeiras partes da disserta9ao, a terceira parte busca caracterizar 

tendencias que poderiam ser consideradas predominantes na constru9§o atual dos sistemas 

locais de saude. Neste sentido, foi realizada uma analise comparativa entre dois grupos de 

municipios. Os municipios do primeiro grupo tinham em comum o fato de haver assumido 

mais precocemente a forma de gestao semi-plena, e os do segundo grupo, todos localizados 

no estado da Paraiba, tinham em comum o fato de haver assumido mais tardiamente essa 

forma de gestao. 0 estudo mostrou que, a partir das variaveis escolhidas, nao foram 

observadas no grupo de municipios estudados, distin9oes capazes de configurar um perfil 

proprio aos municipios que se encontram em gestao semi-plena, capazes de diferencia-los 

dos demais. Percebe-se, nos dois grupos de municipios, a adesao ao mecanismo de 

transferencia fundo a fundo, decorrentes da implantacao do PAB. No que concerne a 

aten9§o hospitalar, verificou-se queda nas internacoes totais, tendencia ao incremento de 

leitos e procedimentos realizados na rede publica concomitante a redu9ao na rede privada. 

Sugere-se a realiza9ao de outros estudos deste tipo, com variaveis e periodos mais 

abrangentes, de modo seja assegurada a continuidade do acompanhamento da implantacao 

do PAB. 



Abstract zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA

This work aims to investigate some aspects related to the creation o f thezyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA Sistema Unico de 

Saude (SUS) in Brazil, focusing in the gap between the original proposal and the current 

implementation o f this system. It reviews the work of authors who research and register the 

path o f this system from the historical perspective of different social segments o f the 

society who fight for the adoption o f a health police for this country, in particular the 

Sanitary Movement. The review includes institutional documents and specific legislation, 

such as government edicts and Basic Operational Rules. Following the conceptual 

discussion and historical context presentation, which make the first two sections o f this 

dissertation, the third section aims to characterise what can be considered the predominant 

trends in the building o f the local health systems. In this sense, a comparative analysis was 

made between two groups of towns. The analysis compares towns that adopted, in a 

pioneer basis, the partial administration model and towns that did not adopt this model, 

since it was expected that the former group would be more advanced in the decentralisation 

process than the later. The results o f this comparative analysis, based upon the set o f 

chosen variables, revealed that there are no significant differences between the two groups 

of towns. On the other hand, it was noticed that in the more recent years o f the studied 

period, there has been an indistinct trend in the two groups for a growing basic sanitary 

attention, that matches the period o f creation of the Basic Assistance Plan - PAB of 

municipal assisted health care. As far as hospital attention is concerned, it was observed a 

growing prevalence o f the public health assistance in relation to its private counterpart. 

This work suggests that similar analysis should be made over a larger period o f time and 

should consider a broader set of variables, in order to continue this study on the installation 

of the PAB in Brazil. 



Introdu^ao zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA

A Constituicao brasileira promulgada em 1988. num contexto politico de redemocratiza^ao 

do pais, caracterizou-se, dentre outros avancos. por incorporar ao texto constitucional his-

toricas reivindicacdes dozyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA Movimento de Reforma Sanitaria1 brasileiro. Muitas dessas aspi-

racdes foram expressas na V I I I 3 Conferencia Nacional de Saude - CNS. realizada em mar-zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA

90 de 1986. onde foram formuladas propostas voltadas para 0 setor saude, com 0 objetivo 

de reconstrui-lo, tornando-o mais democratico, acessivel, universal e equanime. 

Este processo de reformulasao do setor saude, considerado como a "politica social mais 

importante e inovadora adotada pelo Estado brasileiro desde a t r an si9§o democratica ocor-

rida em 1985"*2 e tambem parte integrante de um momento particular, onde entram em cena 

novos partidos politicos e emergem novos e diferentes atores sociais, com uma preocupa-

9ao comum que se destacava: 0 "resgate da divida social**, deixada pelo regime autoritario. 

como con d i9 §o indispensavel para a construcao da democracia no pais 3. 

Deste modo, ganham espa90 neste contexto, como elementos norteadores, os principios do 

projeto cujas caracteristicas dominantes tern sido descritas como "a p r o m o 9 a o do acesso 

universal da p op u la9ao aos servi9os; a d escen t raliza9ao gerencial, com 0 r e fo r 9 0 dos pa-

peis dos sistemas locais; a d em ocra t iza9ao da gestao dos recursos, atraves de estruturas 

tripartites (representantes dos usuarios, em paridade com os representantes dos prestadores 

- publicos e privados - e dos profissionais de saude); e a h ie r a r q u iza9 ao dos servi90S v i -

sando uma in t egra9ao entre os diversos niveis de complexidade. No conjunto, ha uma evi-

dente d e t e r m in a9 ao de que 0 Estado atue como 0 responsavel primordial pela p r o m o 9 a o da 

1 Movimento reformista setorial e social, que congrega profissionais da saude, intelectuais e politicos do setor 

saude e que exerceu forte influencia sobre 0 pensamento medico-social do pais a partir da decada de 80. 

Caracteriza-se, dentre outros elementos, por haver forjado uma nova concep?ao de saude e pela proposi?ao 

de uma reorganiza95o do modelo de atencSo sanitaria, embasado sobre principios de cidadania e de demo-

cracia. Encontra-se descrito em maiores detalhes na pagina 26. [ESCOREL, 1988, p. 51; CAMPOS, 1994, p. 

101;CONH, 1991, p. 251. 
2 BRESSER PEREIRA, 1995. n.p. 
3 GERSCHMAN, 1995, p. 41; RIBEIRO, 1997, p. 85; BURLANDY, 1998, p. 548; TEIXE1RA, 1995b, p. 28. 
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saude da populacao/' 

Encontravam-se entao reunidas, convergindo, uma conceituac^o ampliada de saude, relaci-

onada as condicoes gerais de vida e deflnida como umzyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA direito do cidadao e um dever do 

Estado, e a politica nacional de saude, que passou a ter como responsabilidade a criacao de 

um Sistema Unico de Saude - SUS. Uma vez instituido pelas Leis 8080 e 8142, chamadas 

de Leis Organicas da Saude - LOS, este sistema caracterizar-se-ia pelo predominio do se-

tor publico, pela descentralizacao e hierarquizacao, pela viabilizacao da participacao e do 

controle popular na reorganizacao dos servicos e, como necessidade decorrente dos anteri-

ores, por uma readeqtiacao financeira do setor, com a finalidade de conferir-lhe um carater 

mais redistributivo e favorecedor de uma maior justi9a social. 

Todavia, apos dez anos de sua institui9ao pela Constitui9ao Federal e nove anos apos ter 

sido regulamentado pelas LOS, o que se tern observado e que, neste periodo, mesmo tendo 

sido assegurado o suporte legislative necessario a operacionaliza9ao da distribuic;ao de 

recursos do ambito federal para as esferas estaduais e municipais, o processo de mudan9a 

efetiva do modelo assistencial, resultante da descentraliza9ao destes recursos que alimen-

tam o SUS, tal como havia sido concebido, tern ainda um longo caminho a percorrcr, ou 

seja, a realidade ainda esta longe de corresponder ao ideario da Reforma Sanitaria e ao que 

se encontra proposto na carta constitucional5. 

As unidades de saude que sao, a priori, as destinatarias finais do financiamento, permane-

cem em crise com a falta do instrumental, dos equipamentos, medicamentos e apoio dia-

gnost ic , necessarios para que possam oferecer um minimo de qualidade e resolutividade a 

popula9ao usuaria. O resultado e que a popula9ao continua sofrendo com o mau atendi-

mento, com a ma distribui9§o na oferta de sen^os - Scotti 6 estima que 10% da popula9§o 

nao possui qualquer tipo de acesso ao SUS, Silva 7 descreve a existencia de um "exercito de 

doentes excluidos", que ficam perambulando de um servi9o a outro ou em interminaveis 

"RIBEIRO, 1993, p. 08. 
5 Salvo excecSes, o sistema de saude que tern sido oferecido a sociedade brasileira, pode ser caracterizado, de 

forma simples, mas precisa, como fez Scotti [1999, n.p.], por "centralismo, autoritarismo na tomada de deci-

soes, uma rede de servicos concentrada nas regiOes mais ricas e orientada pelo lucro, formac^o de profissio-

nais direcionada para a super especializa^ao, dependencia de equipamentos sofisticados e um modelo de 

financiamento inadequado e orientado para a doenca e nao para a saude". 
6 SCOTTI, 1999, n.p. 
7 SILVA, 1996, p. 69. zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA
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filas de espera - e com o recrudescimento de agravos passiveis de controle com os recursos 

disponiveis. Sao aspectos que, por si, explicam azyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA d escon fian 9a existente em rela9§o as mo-

d ifica9oes que ocorreram no sistema, tantas vezes apresentado nos veiculos de comunica-
g 

9§o de massa, como fracassado . Estes encontram-se ainda na justificativa para o floresci-

mento dos seguros saude e sistemas privados de medicina de grupo a que se tern assistido 

nas ultimas decadas, financiados tanto individualmente quanto pelas empresas9. 

Todavia, apesar deste quadro, algumas m u d an 9as tern sido observadas. Em rela9§o ao que 

materializou-se como inovacao resultante deste processo, e importante que sejam evocados 

os avan 90s: 

• Descen t r a liza9§o com m u n ic ip a liz a 9 a o da gestao; 

• Resp on sab iliza9ao sanitaria de cada esfera governamental; 

• Su b st it u i9 §o do pagamento por p rod u 9ao entre gestores, mesmo que parcialmente, 

pelas transferencias fundo-a-fundo; 

• Fortalecimento do controle social e da discussao, em bases democraticas, sobre o 

sistema e as politicas de saude; 

• Avanco na con st ru 9ao de um novo modelo assistencial; 

• Utiliza9ao das Normas Operacionais Basicas - NOBs, particularmente das 01/93 e 

01/96, como instrumentos juridicos institucionais reguladores do processo1 0. 

Deste modo, ao definir-se o objeto deste estudo, foi decisiva a necessidade de provocar a 

reflexao e o questionamento sobre os determinantes envolvidos na distancia existente entre 

os principios finalisticos do SUS e o sistema na sua concretude, sobre os conflitos existen-

tes entre a sua con cep 9ao e a forma como esta sendo operacionalizado. Isto inclui, funda-

mentalmente, refletir sobre as novas regras de gerenciamento da base material do sistema, 

bem como sobre os novos atores e for9as sociais que, com elas, entraram em cena. Sao, 

portanto, elementos que assumem relevancia, centralidade e possuem a atualidade necessa-

ria, posto que estao longe de ser considerados como equacionados, o que lhes confere um 

carater por demais estimulante para os que buscam novas fo r m u la9 oes nesta area. 

8 GIOVANELLA, 1995, p. 12; RIBEIRO, 1997, p. 85; LEFREVE, 1995, p. 506. 
9 BRESSER PERE1RA, 1995, n.p. 
1 0 SCOTTI, 1999, n.p. 
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Por outro lado, nos instiga a analise do fato de como o Estado brasileiro, que tradicional-

mente tern fortalecido o processo de acumulaciio e exclusao, nos moldes da extrema desi-

gualdade que tern caracterizado a sociedade brasileira - e isto tambem assumiu um papel 

decisivo na definicao deste objeto - tern incorporado estes principios. Nos instiga ainda o 

estudo dos mecanismos que vem criando neste sentido. No caso especifico da saude, trata-

se de um conjunto de s e r v o s que, ate azyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA Con st it u i9 ao Federal de 1988, estavam associados 

ao poder de compra, direto ou indireto - por meio da inse^ao no mercado de trabalho - da 

p op u la9§o usuaria e que se constituem em reflexo do grau de inclusao ou exclusao que tern 

na sociedade. 

Mesmo que seja identificada uma significativa pressao, especialmente pelos setores da 

sociedade que se mantem mobilizados em torno desta problematica, no sentido de que seja 

assegurado o acesso aos servi90S e a9oes de saude, ha, em contra-partida, gestores que de-

tem parcos recursos de poder politico e organizativo. Desses decorrem sua baixa capacida-

de de governabilidade e de decisao1 1, elementos que, associados a fragilidade que o con-

trole social tern demonstrado em alguns locais, tern dificultado sobremaneira a r eord en a9ao 

dos recursos financeiros destinados ao setor. 

Neste sentido, apos cumprida a etapa do trabalho mais voltada para o marco teorico que 

fundamentou a o rgan iza9ao setorial e social, resultando na atual politica de saude no Bra-

sil, procurou-se entender como tern sido colocadas em pratica suas diretrizes constitucio-

nais do ponto de vista politico-administrativo e de financiamento. 

Como o enfoque esteve centrado particularmente nas estrategias que vem sendo adotadas 

pelos municipios na con st ru 9ao do SUS, foi desenhado um estudo comparativo entre um 

grupo de municipios que se encontra num estagio mais avan 9ad o de m u n ic ip a l iz a 9 a o e um 

outro grupo, constituido por municipios paraibanos que, pareados sob o criterio populacio-

nal, encontra-se numa p osi9ao que pode ser considerada retardataria em rela9ao aos pr i -

meiros. Enfim, tendo este trabalho se constituido num esfor90 de d escr i9ao e posterior 

analise do processo de im p la n t a 9 a o do SUS, a abordagem voltou-se para o impacto nos 

Sistemas Locais de Saude da nova forma de repasse de recursos que tern sido viabilizado 

apos a efetivacao do Piso de At en 9 ao Basica - PAB. 

1 1 LAMOUNIER, 1998, pp. 83 - 90. 
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PRIMEIRA P A R T E 

O E S T A D O B R A S I L E I R O E AzyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA CONSTITUI^AO-CIDADA: 

UM L O N G O CAMINHO NA CONSTRUCAO DO D I R E I T O A S A U D E 
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Capitulo 1 

Sobre o papel do Estado na prote^ao a saude: 

em busca da equidade e da justi£a social 

1.1 EQUIDADE: ASPECTOS CONCEITUAIS zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA

A revisao da literatura sobre o tema permite verificar que o consenso obtido em relacao a 

relevancia dazyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA equidade como princfpio fundamental das politicas publicas equivale ao dis-

senso existente quando se trata da sua conceituacao, da sua distincao de igualdade e mais 

ainda, conforme discutido adiante, de seu enfrentamento de modo satisfatorio. No piano 

conceitual, Oppenheim 1 2 trabalhando sobre a categoria da igualdade, frisa a importancia de 

que se estabeleca uma tipologia conforme a qual esta pode ser afirmada segundo a presen-zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA

9a de caracteristicas pessoais, pela distribuiqao feita por alguem entre dois ou das normas 

que estabelecem como tal distribuiqao sera efetuada, sendo esta ultima que apresenta rele-

vancia para esta analise. Um sistema social podera, por exemplo, utilizar-se dos criterios 

abaixo, considerados criterios tradicionais de igualitarisnw. 

• Partes iguais para todos: corresponde ao princfpio aristotelico da igualdade nume-

rica - onde todos os beneficios ou encargos sao distribuidos, em partes iguais, por 

todos - e ao principio utilitarista de Stuart M i l l , tendo sido tambem defendido 

pelo movimento anarquista no seculo X I X . 

• Partes iguais aos iguais: consiste numa amplia9§o do conceito acima, tambem 

formulado por Aristoteles, em que a igualdade encontra-se relacionada a uma ca-

racteristica comum a grupos ou individuos: por exemplo, o voto universal que, 

nao obstante, exclui os menores de idade. Assim, de modo inverso, considera-se 

como nao-igualitaria, uma regra onde os iguais tern partes desiguais e vice-versa. 

• Partes iguais a um grupo relativamente grande: inclui-se aqui a no9ao de benefici-

os, que e tanto mais igualitaria quanto maior e a classe de pessoas que os recebem 

em compara9§o com 0 grupo dos excluidos. Em conformidade com este tipo, a 

1 2 OPPENHEIM, 1997, p. 598. 
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regra "a cada um segundo sua necessidade" seria inigualitaria, a menos que a ne-

cessidade atinja um elevado percentual da populacao em questao. 

Este mesmo autor e, todavia, "impelido a considerar igualitarias a atribuicao de beneficios 

maiores aos mais necessitados e a prescric^o de impostos progressives sobre a renda. E o 

sao, se o igualitarismo for entendido no sentido de 'igualdade proporcional' ou da ' igual-

dade das relacoes' de Aristoteles" ou seja, "quanto maior for a caracteristica, maior sera a zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA

.  . . 13 

parte 

Ressalte-se que embora a equidade seja as vezes definida comozyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA igualdade, nao equivale 

necessariamente a tal atributo: De Kadt 1 4 , por exemplo, considera a relevancia que se dife-

rencie "equidade"* e "igualdade". A primeira, que nos interessa em especial, "refere-se par-

ticularmente a questoes de justica social, pois sao questoes que envolvem juizos de valor 

frequentemente relacionados com a distribuicao de renda, de riquezas e de outros benefici-

os, assim como opcoes politicas quase sempre associadas a alocai^ao de recursos. A justice 

social pode ser vista como um conceito de valor universalmente aplicavel, relacionado com 

a conceituacao mais ampla dos Direitos Universais do Homem". Sao 'valores universais' 

que podem ser assimilados de modos diferentes e sob diferentes graus, conforme o con-

texto social, ou seja, sua presenca pode ser relativizada e estar condicionada a outros fato-

res nas diferentes sociedades. Apesar disso, constituem-se em "pedras de toque e podem 

proporcionar uma 'orientacao moral' para as autoridades e os administradores publicos em 

geral*'15. 

Ainda buscando enfatizar a distincao entre equidade e igualdade, B i r c h 1 6 a subtrai do piano 

exclusivo do principio da justice, colocando, mais concretamente, que "... equidade nao e 

sinonimo de igualdade, embora a busca da equidade envolva a conquista da igualdade de 

algo entre determinados individuos ou grupos". 

Margareth Whitehead 1 7 resgata uma definicao operacional da Organiza9ao Mundial da 

Saude - OMS, de acordo com a qual "equidade na saude implica que idealmente cada um 

1 3 OPPENHEIM, 1997, pp. 599 - 600. 
1 4 DE KADT, 1993, p. 13. 
15 Idem, p. 14. 
1 6 BIRCHzyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA apud COHN, 1998, p. 110. 
1 7 WHITEHEAD apud COHN, 1998, p. 110. zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA
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deveria ter uma oportunidade igual para atingir seu pleno potencial de saude e, mais prag-

maticamente, que ninguem deveria estar em desvantagem para atingir esse potencial, se 

isso puder ser evitado Conseqiientemente, uma politica de saude nao significa "e l imi-

nar todas as desigualdades de saude para que cada um tenha o mesmo nivel e qualidade, 

mas reduzir ou eliminar aquelas que sao resultado de fatores considerados evitaveis e in -

justos". 

Em sintese, entender-se-a neste trabalho iniqiiidade em saude como sendo as diferencas 

sistematicas que sao desnecessarias e evitaveis, ademais de injustas, implicando, assim, 

alem da ausencia de justa igualdade de oportunidades, a condi*9ao de impossibilidade de 

satisfa9ao das necessidades, ressentidas ou nao, por individuos. grupos ou setores. Dai de-

corre o raciocinio de que, como estas necessidades nao se distribuem homogeneamente, 

nao seria de se esperar que pudessem ser equacionadas com a simples distribui9ao "iguali-zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA

r • •« J 18 

tana de recursos . 

Muito proxima a esta no9§o de satisfa9§o de necessidades, encontra-se o conceito weberia-

no dezyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA chances de vida. Para Weber, citado por De Kadt "as chances - probabilidades - que 

as pessoas tern de poder satisfazer suas necessidades e vontades nao diferem apenas de 

forma aleatoria, ou por outros fatores ambientais, geneticos ou biologicos. Elas sao 'cal-

culavelmente' diferentes, principalmente porque estao ancorados na estrutura social, em 

especial, diz Weber, nos processos de produ9ao e de distribui9§o de bens escassos (como 

Marx ja havia afirmado antes dele). A 'boa saude' e simplesmente mais uma das lmerca-

dorias' aspiradas pelas pessoas. Segundo este enfoque, o objetivo de se promover maior 

equidade na saude nao pode estar isolado do objetivo de melhorar as chances de vida de 

modo mais geral - ambos os objetivos devido as interconexoes causais na estrutura socio-

economica e devido as questoes de custo-efetividade e dilemas decisorios, onde os recur-

sos sao escassos . . . " 1 9 . 0 acesso a saude nao poderia deste modo, ser considerado como 

exterior aos demais acessos. Ao contrario, ele encontra-se no bojo dos demais "recursos, 

beneficios e experiencias que sao usualmente associadas as desigualdades de classe ..." 

Assim, as "chances de saude" surgem como "desigualdades de saude padronizadas social-

mente", sendo parte constituinte das "chances de vida" 2 0 . 

1 8 DE KADT, 1993, p. 19. 
19 Idem, p. 23. zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA
20

 Idem, p. 24. zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA
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Na opiniao de Gerschman, equidade constitui-se em componente essencial das ideias de 

direito, democracia - sendo essencial para que esta se efetive - e cidadania, nao como 

principios, mas como "resultado das lutas socials que transformaram a ideia de cidadania 

na obtencao de direitos concretos pela populacao"2 1 e que estao na origem das politicas 

emancipatorias, que buscam 'iiberar grupos e individuos dos entraves que afetam de ma-

neira adversa suas chances de vida ... superando dominacoes ilegitimas e objetivando redu-

22 

zir ou eliminar a exploracao, desigualdades e opressoes" . 

Trata-se, assim, de categorias que assumem complexidade crescente na sua efetivacao em 

sociedades submetidas ao modo capitalista de produc^o, ja que se embasam "na natureza 

fundamentalmente cooperativa da sociedade" e "... numa equivalencia entre distribui9§o de 

riquezas e as liberdades-cidadanias e igualdade de oportunidades"2 3, implicando num 

"sentido politico de direitos expandido a participa9ao na distribui9§o da riqueza social-

mente produzida" 2 4 . 

E relevante ainda que se fa9a a distin9ao entrezyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA equidade em saude de equidade no uso ou 

consumo de servigos de saude. Dados empiricos, obtidos a partir de recente estudo realiza-

do no interior do estado de Sao Paulo 2 5, demonstram a associa9ao existente entre a inser-

9§o social segundo a classe e o sistema de financiamento da hospitaliza9ao. Alem disso, e 

identificada a associa9§o entre a pertinencia a uma classe social, os motivos, dura9§o me-

dia, a idade ao morrer na interna9ao, coeficiente de mortalidade hospitalar, reinterna9oes e 

na freqiiencia de doen9as a interna9ao. Pode-se mesmo inferir a posi9§o social dos pacien-

tes a partir do conhecimento do sistema medico - particular, convenial ou SUS - utilizado 

para as interna9oes. Como destaca este mesmo estudo, a exemplo do que ja demonstrara o 

Black Report
26

, a desigualdade no adoecer e morrer se acrescentara a desigualdade na as-

sistencia medica, apesar dos mecanismos sociais compensatorios colocados a disposi9§o 

pelo Estado. 

Travassos, entretanto, relativiza esta posi9ao, ao afinnar que "as desigualdades em saude 

2 1 GERSCHMAN, 1995, p. 32. 
2 2 GUIDDENS apud GERSCHMAN, 1995, p. 32. 
2 3 RAWLS apud GERSCHMAN, 1995, p. 36. 
2 4 NOGUEIRA & NUNES, 1993, p. 13. 
2 5 YAZLLE ROCHA et al., 1997, pp. 479 - 487. 
26

 Black Report: trabalho publicado no inicio dos anos oitenta, conhecido por demonstrar a associac3o direta 

entre a desigualdade no adoecer e morrer e a desigualdade no acesso a assistencia medica. zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA
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refletem, dominantemente, as desigualdades sociais e, em funcao da relativa efetividade 

das acoes de saude, a igualdade no uso de servicos de saude e condicSo importante, porem 

nao suficiente, para diminuir as desigualdades existentes entre os grupos sociais no adoecer 

e morrer" 2 7 . Trata-se de uma distincao importante, pois pondera o valor por vezes atribuido 

as acoes prestadas pelos servicos de saude, como se fossem os unicos determinantes das 

28 

condicoes de saude , ressaltando o fato de que servigos de baixa qualidade, prestados des-

necessariamente, e o uso de procedimentos ineficazes ou perigosos podem mesmo vir a 

representar impacto negativo sobre as condicoes de saude. zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA

1.2 ALGUMAS CONSIDERACOES SOBRE AS ORIGENS DAS POLITICAS SOCIAIS 

0 direito a saude ou ao acesso equanime a saude, pelo qual hoje se luta, tern origens histo-

ricas, que passam pelazyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA Declaration de droits de Vhomme et du citoyen, que foi elaborada 

sob forte influencia do jusnaturalismo e do contratualismo e votada pela Assembleia Naci-

onal Francesa em 1789, tendo sido reafirmados neste seculo pela Declaracao Universal 

dos Direitos Humanos, votada pela Assembleia Geral das Nacoes Unidas em 10 de dezem-

bro de 1948. 0 direito a saude se inscreve, juntamente com o direito ao trabalho, a assis-

tencia, ao estudo, a liberdade da miseria e do medo, nos denominados direitos sociais, que 

vem se somando as reivindicacoes pelos direitos politicos e civis, e tern sido assumidos 

29 

pelos Estados contemporaneos como uma das exigencias da sociedade industrial . 

Seguindo esta abordagem, o Estado contemporaneo e aqui apresentado como uma entidade 

resultante da tensao que existe entre as formas do Estado de direito com os conteudos do 

Estado social. Para o primeiro, "os direitos fundamentais representam a tradicional tutela 

das liberdades burguesas: liberdade pessoal, politica e economica. Constituem um dique 

contra a intervencao do Estado. Pelo contrario, os direitos sociais representam direitos de 

participagao no poder politico e na distribuicao da riqueza social produzida. A forma do 

Estado oscila, assim, entre a liberdade e a participacao."3 0 

Constata-se entao, elementos de diferenciagao em relacao ao que primordialmente repre-

" TRAVASSOS, 1997, p. 326. 
2 8 YAZLLE ROCHA et at., 1997, p. 481. 
2 9 M A T T E U C I , 1997, p. 354 
3 0 GOZZI, 1997, p. 401. 
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sentou, quando, em 1601 azyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA Poor Law, editada pelo Estado britanico no reinado de Eliza-

beth I , buscava muito mais acabar com os pobres do que com a pobreza. 0 Estado social 

tern procurado desde meados do seculo X I X encontrar caminhos capazes de dar resposta a 

questao social que eclodiu com a Revolucao Industrial e persiste como o "problema sem 

solucao do Estado moderno" 3 1. Neste seculo, uma de suas expressoes mais acabadas con-

siste no que se convencionou chamar de Estado do bem-estar - Welfare state ou Estado-

providencia, que se desenvolveu consideravelmente nos paises da Europa ocidental, no 

periodo pos-guerra. 

Para Dallari, seu surgimento decorre do esgotamento do modelo proposto pela otica liberal, 

cuja natureza individualista implicava em oferecer apenas seguranca aos cidadaos, quando 

a populacao demandava mais. Assim, nos paises considerados como de capitalismo avan-

9ado, o Estado, a classe trabalhadora e o capital pactuam a alteracao do aparelho instituci-

onal e a oferta de servicos sociais. No Brasil, avalia-se que esta pactuacao nao ocorreu, 

tendo sido substituida por uma alianca conjwitwal, que se constituiu no Estado Assisten-

cial . 

Outros autores qualificam-no de uma estrategia de enfrentamento das desigualdades, em-

basada sobre parametros importantes como democracia politica, densidade eleitoral da 

esquerda social-democrata, politicas economicas inicialmente de carater anti-ciclico -

keynesianas - formulacao de politicas sociais efetivamente redistributivas pelo Estado - e 

nao meramente compensatorias das desigualdades sociais - e de protecao individual 3 3 , po-

dendo tambem ser brevemente definido como aquele que garante "tipos minimos de renda, 

alimentacao, saude, habitacao, educacao, assegurados a todo o cidadao, nao como carida-zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA

34 

de, mas como direito politico." 

Ha na literatura relatos de inumeras tentativas de implantacao de politicas publicas volta-

das para a atencao a saude desde que, no inicio do seculo X I X a tarefa assistencial deixou 

de ser confiada as corporacoes das artes e oficios, atraves das sociedades de socorro mutuo 

e de intervencoes estatais levadas a efeito por paises europeus como a Dinamarca - dispo-

31

 Idem, p. 403. 
3 2 DALLARI et al, 1996, p. 535. 
3 3 RIBEIRO, 1993, p. 14. 
3 4 WILENSKY flpi/^REGONINI, 1997, p. 416. zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA
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sicoes pensionistas entre 1891 e 1898; ou a Belgica, entre 1894 e 1903 e a Suica - que or-

ganizou um sistema de seguro nacional, em 1890. Cabe, no entanto, a Alemanha, com 

Bismarck, entre 1883 e 1889, implantar, de modo articulado, toda uma serie de interven-

coes, voltadas para colocar em acao um sistema de previdencia social, com os primeiros 

programas de seguro obrigatorio contra a doenca, a velhice e a invalidez, que, contando 

com o apoio interno, foramzyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA a posteriori, amplamente copiados por outros Estados 3 5. 

Em sintese. e este ideario^6 que se encontra na genese de propostas que orientam reestrutu-

racoes sanitarias no ambito politico-institucional embasadas sobre principios finalisticos 

como os da universalizacao, da descentralizacao, da integralidade das acoes, do controle 

social e da equidade nos servicos de saude. 

No capitulo seguinte, procurar-se-a descrever a trajetoria das politicas de assistencia a sau-

de implantadas pelo Estado brasileiro. Apos uma breve abordagem das normas higienico-

sanitarias que vigoravam no periodo colonial, serao descritas algumas politicas setoriais 

implantadas neste seculo. Deste modo, estuda-se a intervencao do Estado a partir da Lei 

Eloy Chaves, que criou a primeira forma de seguro social para assalariados urbanos do 

setor privado, as Caixas de Aposentadoria e Pensao - CAPs, em 1923, ate o momento em 

que o direito a saude foi ampliado a ponto de ser considerado como direito de cidadania, 

tal como ocorreu na Constituicao Federal de 1988. 

3 5 GOZZI, 1997, p. 403; GUIA, 1996, p. 160. 
3 6 Trata-se de um conjunto de ideias que foram muito difundidas, especialmente nos paises industrializados, 

ao longo dos ultimos cinqiienta anos. Recebeu forte influencia, como ja mencionado, da teoria economica 

keynesiana e da politica posta em pratica pela Gr3-Bretanha no P6s-Guerra imediato, em seguida ao debate 

suscitado pelo Relatorio Beveridge, em 1942. zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA
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Capitulo 2 

Um resgate historico das politicas de interven^ao no 

setor saude 

2.1 DAS BOTICAS AO MODELO MEDICO-ASSISTENCIAL PRIVATISTA zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA

Nesta parte do trabalho. foi adotada a linha descritiva proposta por Singer 3 7, que divide a 

organizacao dos servicos de saude no pais a partir de tres periodos: do descobrimento ate o 

final do seculo X I X , do final do seculo X I X ate 1920 e apos 1920, com a enfase recaindo 

sobre as ultimas cinco decadas. zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA

Do periodo colonial ao final do seculo XIX: da chegada dos primeiros colonizadores ate o 

final do seculo X I X , a organizacao dos servicos de saude brasileiros caracterizava-se pela 

escassez e precariedade. A manutencao da higiene ficava a cargo das autoridades locais 

que tomavam medidas contra a sujeira das ruas e quintais. A assistencia medica aos menos 

favorecidos dependia da Igreja e de iniciativas pessoais dos nobres e outras figuras de im-

portancia social e administrativa que, em noine da realeza, fundaram e mantiveram alguns 

hospitais e Casas de Misericordia. 

De acordo com o sistema portugues, existiam os cargos de Cirurgiao-mor dos Exercitos, 

encarregado dos servicos voltados para o atendimento dos militares, e o de Fisico-mor do 

Reino, a quern competia resolver questoes que iam do exercicio profissional na saude ao 

saneamento das cidades. Para assistir aos acometidos de enfermidades como a lepra que, a 

epoca, se constituia em problema de saude publica de grande visibilidade, foram criados, 

sob a responsabilidade de entidades caritativas e publicas, servicos hospitalares voltados 

especialmente para o seu atendimento, como os leprosarios de Recife, Rio de Janeiro e 

Salvador. 3 8 

A partir de 1808, a chegada da familia real, a abertura dos portos ao comercio exterior e a 

SINGER, 1978, p. 90. 

Idem, pp. 96 -98 . 
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intensificacao do trafico de escravos, elevaram a possibilidade de penetracao de enfermi-

dades ate entao desconhecidas da populacao, o que acentuou a necessidade por servicos de 

protecao a saude. E assim que, em 1809, foi criado o lugar de Provedor-mor de Saude da 

Corte e Estados do Brasil, com o fim assegurar medidas de protecao contra a possibilidade 

do contagio de agravos passiveis de serem veiculados atraves dos portos do pais. Observe-

se a enfase que, aquela epoca, era dada ao controle do ambiente e dos alimentos, atraves do 

que se encontrava disposto no seu regimento: "...estabelecia as normas para a vigilancia 

sanitaria dos portos do Estado, instituicao de Lazareto, controle de mercadorias e comesti-zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA

39 

veis, bem como inspecao em matadouros e acougues publicos". 

Sucederam-se a normatizagao das boticas e do exercicio da medicina, em 1810; a criacao 

da Junta de Instituicao Vacinica, em 1811 e a criacao do Laboratorio Quimico-pratico do 

Rio de Janeiro, em 1812. Entre 1828 e 1843 os servicos de Saude Publica foram atribuidos, 

por decreto do imperador, as municipalidades, o que desobrigava o poder central de qual-

quer responsabilidade no setor. Esta configuracao foi mantida ate 1850, quando os casos de 

Febre Amarela registrados na capital apresentaram-se como um problema maior do que a 

capacidade da organizacao sanitaria municipal em resolve-lo. Diante da persistencia da 

situacao, sao instituidas comissoes paroquiais e uma Comissao Central de Saude Publica, 

seguida da Junta de Higiene Publica, que previa a instalacao de Comissoes Provincials, sob 

sua subordinacao. Como o problema do saneamento da capital e tido como de relevancia 

para a economia do resto do pais, isto impulsiona a adocao de medidas administrativas, 

como por exemplo, a instituicao, em 1885, do Conselho Superior de Saude Publica, que 

tinha a ampla missao de opinar sobre questoes de higiene e salubridade geral 4 0 . 

Quanto a assistencia individual aos portadores de patologias ou vitimas de acidentes e ou-

tros agravos, esta continuava sendo assegurada por instituicoes particulares ou religiosas. 

A excecao, como ja dito, ficava por conta dos leprosos e dos doentes mentais, que eram 

recolhidos por leprosarios e hospicios criados em algumas provincias. zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA

Do initio do Seculo XX ate 1920: entre o descobrimento e o inicio deste seculo o Brasil 

muito se modificara. Passou de colonia portuguesa a republica, aboliu os escravos e conta-

3 9 SINGER, 1978, p. 98. 
4 0

 Idem, pp.99 - 100. zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA
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va com setores da sociedade bastante prosperos para a epoca. Continuava sendo porem, um 

pais que, apesar de conhecer algumas iniciativas manufatureiras, possuia uma economia 

cuja base era essencialmente agricola. Sua principal atividade era a producao para a ex-

portagao, em especial da cana-de-acucar e do cafe, concentrada na regiao centro-sul do 

pais. Como toda a economia dependia, direta ou indiretamente, do mercado externo, expli-

ca te a importancia que era conferida as condicoes necessarias a manutencao deste modelo 

produtivo. 

Deste modo. paralelamente a construcao e manutencao de estradas e portos visando o es-

coamento do que era produzido, fez-se indispensavel o cuidado com a salubridade das 

condicoes gerais de vida e dos locais de trabalho dos trabalhadores, que passaram de es-

cravos a condicao de assalariados. Exigia-se, acima de tudo, o saneamento dos espacos 

onde circulavam as mercadorias e a erradicacao dos agravos que pudessem comprometer a 

exportacao dos produtos agricolas e a conseqiiente entrada de divisas no pais. 

E assim, sob a necessidade de assegurar-se a expansao da atividade economica, sob forte 

influencia da "medicina cientifica"' e do paradigma pasteuriano, que foram importadas e 

desenvolvidas no pais tecnicas de controle das chamadas doencas pestilenciais. Oswaldo 

Cruz, diretor do Instituto Soroterapico de Manguinhos e. posteriormente chefe dos servicos 

sanitarios, inicia o chamado "combate cientifico" a Febre Amarela urbana. 

No piano da prevencao, as iniciativas se caracterizam pela marcante influencia da medicina 

cientifica, pelo seu carater massivo e pela centralizacao do processo decisorio. E o mo-

menta em que sao instituidos os primeiros mecanismos de notificagao compulsoria de do-

encas - Colera, Febre Amarela, Peste, Variola, Difteria, Tifo, Febre Tifoide, Tuberculose e 

Lepra - os servicos de verificacao de obitos, instituido o isolamento dos doentes, a desin-

fecgao dos domicilios e as campanhas de imunizagao em massa voltadas particularmente 

para a populacao citadina. Estas ultimas, pelo carater inusitado e impositivo com que fo-

ram tomadas, tornaram-se objeto de violenta rejeicao por parte da sociedade, tendo resulta-

do em 1904 na insurreicao que entrou para a historia sob a denominacao dezyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA Revolta da 

VacinaA]. 

A organizacao institucional segue a primeira constituicao republicana, que deixava aos 

4 1 SEVCENKO, 1984, 93 pp. 
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municipios os servicos de higiene e assistencia publica, encarregados das funcoes de saude 

publica e de assistencia social. A Uniao cabia ainda a estruturacao dos servicos marftimos 

e terrestres, sob a egide da Diretoria Geral da Saude Publica, com a responsabilidade de 

estudar as doencas, implantar medidas profilaticas, fiscalizar o exercicio dos profissionais 

da saude e manter o servico sanitario maritimo dos portos, o que configurava uma situacao 

de indefinicao de atribuicoes e areas de atuacao, criando margem para uma pouco racional 

superposicao institucional e dualidade administrativa 4 2. zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA

Periodo compreendido entre 1920 e 1980: neste periodo, o perfil morbido da populacao 

brasileira ja encontrava-se marcadamente caracterizado pela emergencia dos agravos 

cronico-degenerativos como problema de saude publica, que sao intimamente relacionados 

a modernidade e ao modo de vida urbano das sociedades industrializadas. 0 que particula-

riza este fenomeno no Brasil, a exemplo de outros paises ditos de industrializacao tardia, e 

que o mesmo ocorreu sem que tenha havido, todavia, o controle das doencas infecto-

contagiosas, cuja caracteristica maior e a presenca nos locais em que persistem o atraso e 

precarias condicoes de vida, com destaque para a inexistencia de saneamento basico e con-

dicoes nutricionais inadequadas. Assim, tem-se uma situacao em que nao houve uma "tran-

sicao" de um padrao epidemiologico para outro. Houve uma "justaposicaV do padrao epi-

demiologic© das sociedades industrializadas, representado pelas doencas cronico-degenera-

tivas, ao padrao epidemiologico existente, ja que as doencas infecciosas e parasitarias per-

sistem como problema ate hoje nao resolvido. 

No que concerne a organizacao dos servicos assistenciais coletivos, na decada de vinte, a 

Reforma Carlos Chagas, sob a influencia do modelo denominado de "sanitarismo campa-

nhista" 4 3, imprime um carater acentuadamente verticalizado, autoritario e repressivo, de 

inspiracao militar, voltado para a expansao dos servigos, de modo a abranger parcelas cres-

centes do territorio nacional. E o momento da criagao do Departamento Nacional de Saude 

Publica, vinculado ao Ministerio da Justica ate 1930, quando passa ao Ministerio da Edu-

cacao. Suas atribuicoes compreendiam as acoes de saneamento urbano e rural, a propagan-

da sanitaria, os servicos de higiene infantil, a higiene industrial e professional, a supervisao 

dos hospitals publicos federals e a fiscalizacao dos demais, alem do combate das endemias 

4 2 SINGER, 1978, pp. 105-111. 
4 3 CHIORO, 1998, n.p. zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA
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e epidemias rurais . 

Em 1942 e criado, em decorrencia de acordo existente entre os governos brasileiro e ame-

ricano visando a protecao da saude dos seringueiros e o combate a malaria, o Servico Es-

pecial de Saude Publica - SESP. Note-se que existia a epoca, por parte das forcas aliadas 

que combatiam na IP Guerra, todo um interesse estrategico na producao da borracha e ex-

tracao do manganes amazonicos, motivo pelo qual justifica-se o empenho e a injecao de 

recursos visando a criacao deste servico. Entretanto, com o decorrer dos anos, os servicos 

foram sendo ampliados tanto quantitative como qualitativamente e suas unidades sanitarias 

demonstraram constituir-se numa possibilidade de acesso aos servicos de saude para as 

populacdes residentes nas regioes Norte e Nordeste, em areas ate entao desprovidas de 

qualquer assistencia. 

Em 1960, extinto o acordo, e criada a Fundacao SESP, vinculada ao Ministerio da Saude e 

em 1969 sao redefinidas suas funcoes, que passam a ser as de promocao de programas de 

saude e saneamento, treinamento de pessoal tecnico e auxiliar, alem da realizacao de estu-

dos e pesquisas45. 

Com a criacao, em 1953, do Ministerio da Saude, este passa a assumir as responsabilidades 

que ate entao pertenciam ao Departamento Nacional de Saude: normatizacao e execugao de 

acoes de saude, investigacao cientifica, formagao e aperfeicoamento de recursos humanos, 

alem do controle do SESP. Compartilham as responsabilidades com a saude, executando 

acoes e disputando os recursos do setor, orgaos dos Ministerios do Trabalho e do Ministe-

rio da Viacao, alem das Secretarias de Saude existentes nos estados e municipios. Com a 

Reforma Administrativa realizada em 1967, a competencia do Ministerio da Saude foi re-

definida, consistindo, doravante, na formulacao da Politica Nacional de Saude, atividades 

relacionadas a prevencao e promocao da saude, alem de pesquisas medico-sanitarias. 

Em 1968 e instituido o "Piano de Coordenacao das Atividades de Protecao e Recuperagao 

da Saude". De acordo com Singer 4 6, trata-se, do ponto de vista da historia sanitaria do pais, 

de um momento importante: nele inaugura-se a, ulteriormente tao combatida, dicotomia 

4 4SINGER, 1978, p. 126. zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA
45

 Idem, pp. 130- 131. 
46

 Idem, p. 133. zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA
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entre saude coletiva e saude individual. Alem disso, explicita a disposicao governamental 

de contratar, com entidades privadas, as acoes de assistencia individual, deixando para o 

Ministerio da Saude as medidas de carater coletivo. Agindo assim, o Estado brasileiro 

adota, concretamente, o modo capitalista de producao de servicos medicos, colocando-se 

na condigao de comprador dos fornecedores privados de servicos de saude. Comeca a to-

mar forma um novo modelo, que doravante sera considerado como o detentor da hegemo-

nia na atencao a saude: o chamadozyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA modelo medico-assistencialzyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBAprivatista. 

No que concerne a assistencia individual, e importante destacar que, desde as primeiras 

decadas do seculo, a populacao continuava a oscilar entre a desassistencia, a dependencia 

do recurso as obras de caridade, que prestavam auxilio aos indigentes e pobres e, para os 

abastados, a compra de servicos privados, oferecidos pelos profissionais liberais aos que 

possuiam meios de pagamento. Neste sentido, uma iniciativa governamental relevante e a 

criacao, em 1923, atraves da Lei Eloy Chaves, das Caixas de Aposentadoria e Pensoes -

CAPs. Estas eram financiadas por empregados e empregadores e beneficiavam as categori-

as profissionais - urbanas - afiliadas, assegurando assistencia medica e medicamentos a 

precos especiais, sendo considerada como a primeira medida de protecao previdenciaria do 

Estado brasileiro. 

Com o advento do Estado Novo, o governo substitui as CAPs pelos Institutos de Aposen-

tadoria e Pensao, os IAPs, caracterizados por estarem estruturados por categorias profissi-

onais e nao por empresas e serem financiados tanto pelos empregadores e empregados, 

quanto pelo Estado. Passa-se, seguindo uma logica de contencao de gastos, a um regime de 

capitalizaclo, perdendo a prestacao da assistencia medica o carater central e obrigatorio 

que gozava nas CAPs, justamente no momento em que aumentava, junto com a industriali-

zacao e a urbanizagao, a demanda por este tipo de cobertura. Observe-se que, do ponto de 

vista assistencial, os IAPs caracterizam-se tambem pela enfase concedida a assistencia 

hospitalar 4 7. 

Posteriormente esta protecao ampliou-se e uniformizou-se, com a aprovacao em 1960 da 

Chioro 4 7 destaca que "a grande maioria dos hospitais publicos brasileiros foram construfdos neste periodo. 

Concomitantemente, cada vez mais adotava-se o modelo de saude americano, incorporando-se indiscrimina-

damente tecnologia numa visao hospitalocentrica e, naturalmente, de alto custo, favorecendo o fortaleci-

mento da industria de medicamentos e equipamentos hospitalares" [CHIORO, 1988, n.p.]. 
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Lei Organica da Previdencia e a criacao do Fundo de Assistencia ao Trabalhador Rural -

FUNRURAL, em 1963. 

0 regime militar instaurado em 1964 inaugura uma fase caracterizada pelo aumento do 

papel regulador do Estado, ao tempo em que os representantes dos trabalhadores sao ex-

cluidos do controle da Previdencia Social. E deste periodo a criacao, em 1966, do Instituto 

Nacional da Previdencia Social, INPS, que reunindo num so orgao todos os IAPs, permitiu 

"a extensao de cobertura previdenciaria para a quase totalidade da populacao urbana e ru-

ral; o privilegiamento da pratica curativa e individual, em detrimento das acoes de saude 

publica: a criacao no pais do complexo medico-industrial; e a organizacao do sistema de 

saude voltado para o lucro e para o privilegiamento dos produtores privados de servicos de 

..48 

saude" , elementos que consolidaram o modelozyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA medico-assistencialprivatista no pais. 

Entre 1974 e 1979, instala-se o que Oliveira sintetiza como um "periodo de crise e refor-

mas" e Chioro" 9 ilustra como um momento em que: "ao mesmo tempo em que se ampliava 

a cobertura, desnudava-se o carater discriminatory da Politica de Saude, pois eram cada 

vez mais nitidas as desigualdades quanto ao acesso, a qualidade e quantidade dos servicos 

destinados a populacao urbana e rural, e entre as diferentes clientelas dentro de cada uma 

destas. Surgem, tambem, diferentes formas de contratacao do setor privado". 

E esta a situacao resultante do modelo que vinha sendo adotado, amplamente favorecedor 

de fraudes e corrupcao, que torna imperativa a necessidade de adocao de medidas legais e 

administrates. Destaca-se, dentre elas, a criacao do Ministerio da Previdencia e Assisten-

cia Social, em 1974, que de acordo com a tendencia centralizadora do momento, congrega 

sob o mesmo comando as autarquias: Instituto Nacional da Previdencia Social - INPS, o 

FUNRURAL e o IPASE; a CEME, como orgao autonomo; e a L B A e a F U N A B E M como 

fundacoes de assistencia social. 

Doravante, cristalizam-se os campos de atuacao do Ministerio da Saude, voltado para as 

acoes de interesse coletivo, e do Ministerio da Previdencia e Assistencia Social, voltado 

para o atendimento medico-assistencial individualizado. E revelador desta tendencia o fato 

de que, neste mesmo ano, o Conselho de Desenvolvimento Social decide que a assistencia zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA

Ibidem. 

OLIVEIRA, 1986, pp. 235 - 241; CHIORO, 1998, n.p. 
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medica da Previdencia nao mais estara subordinada a Politica Nacional de Saude, o que na 

pratica representa sua autonomizacao em relacao as deliberacoes emanadas do orgao en-

carregado de decidir os rumos da saude no pais que era o Ministerio da Saude. 

No sentido de promover a ampliacao da cobertura aos nao-segurados da previdencia e des-

burocratizar o atendimento as emergencias, e implantado em 1974 o Piano de Pronta Acao 

- PPA, que multiplicou os contratos de assistencia com servicos privados, remunerando 

inclusive hospitals publicos e universitarios, atraves do protocolo MEC-INPS. 

Entretanto, se por um lado o PPA prestou-se a resolucao do problema dos obitos ocorridos 

por falta de atendimento, por outro, inviabilizou o controle das despesas por parte do INPS, 

que a esta altura, joga um papel fundamental no processo de lucro e acumulacao do setor 

ambulatorial conveniado 5 0. Alem disso, o governo tambem assegura um tipo de financia-

mento especial voltado para a expansao da rede hospitalar privada, lanc-ando mao de subsi-

dios e recursos previdenciarios. atraves do Fundo de Apoio e Desenvolvimento Social, o 

FAS. 

Em 1975, com base nas diretrizes do I I Piano Nacional de Desenvolvimento, surge a Lei 

6229 que dispoe sobre a organizacao do Sistema Nacional de Saude e mantem a segmenta-

cao dos servicos e acoes, bem como a fragmentacao dos recursos e responsabilidades em 

cinco ministerios distintos - Saude; Previdencia e Assistencia Social; Educacao e Cultura; 

Interior; e Trabalho, alem dos estados e municipios. Com a intermediacao da Previdencia 

Social, estabelece-se que as acoes preventivas, nao-rentaveis, serao de cunho estatal, en-

quanto a atencao medica que, a epoca, ja demonstrava seu potencial de rentabilidade, com-

petiria a iniciativa privada. 

Seguindo a dicotomia que emana do poder central, lanca-se em 1979, o Programa de Inte-

riorizacao das Acoes de Saude e Saneamento - PIASS, que possibilitou a implantacao de 

centros e postos de saude publica, oferecendo um tipo de medicina simplificada e criando 

uma rede de atencao basica em areas ate entao completamente desassistidas, em particular 

na regiao Nordeste do pais. 

No ambito assistencial previdenciario, as reformas prosseguem, com a adocao de medidas 

5 0 OLIVEIRA, 1986, p. 251. zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA
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voltadas para a criacao de mecanismos de controle do setor contratado, ampliacao do setor 

conveniado, alem da normatizacao e criacao de novos mecanismos institucionais, dos quais 

destacam-se51: 

• 0 SINPAS: com a finalidade de conceder e manter beneficios e prestacao de ser-

vicos. custear atividades e programas, alem da gestao administrativa. financeira e 

patrimonial, e instituido, na condicao de subordinado ao MPAS, o Sistema Nacio-

nal de Previdencia e Assistencia Social - SINPAS, e integrado pelas seguintes en-

tidades: o Instituto Nacional de Previdencia Social - INPS, a quern compete a 

concessao de beneficios; o Instituto Nacional de Assistencia Medica da Previden-

cia Social - INAMPS. que deve prestar assistencia social a populacao carente; a 

Fundacao da Legiao Brasileira de Assistencia - L B A ; Fundacao Nacional do 

Bem-estar do Menor - FUNABEM; a Empresa de Processamento de Dados da 

Previdencia Social - DATAPREV; o Instituto de Administracao Financeira da 

Previdencia e Assistencia Social - IAPAS, encarregado de toda a administracao 

financeira do sistema; e a Central de Medicamentos - CEME, como orgao auto-

nomo da estrutura do MPAS. 

• A DATAPREV: a Empresa de Processamento de Dados da Previdencia Social e 

criada com o objetivo de dificultar a apropriacao indevida dos recursos publicos 

destinados a saude pelos produtores privados que, a epoca, recebiam por unidades 

de servicos prestados. Nao tendo logrado o controle efetivo das fraudes, pois nao 

tinha ingerencia sobre as regras de contratacao e remuneracao dos servicos, con-

seguiu oferecer elementos que permitiram a populacao e ao governo ter uma 

aproximacao da dimensao alcancada pelos desvios operados com estes recursos. 

Apesar das tentativas de reformulacao anteriormente descritas, a decada de oitenta inicia-se 

sob forte crise estrutural do sistema de saude previdenciario, com destaque para os seguin-

tes elementos: o surgimento de propostas alternativas ao privilegiamento dos produtores 

privados; a eclosao de movimentos grevistas dos profissionais de saude que, assumindo um 

posicionamento politico frente a logica do sistema, conseguem a adesao dos setores sociais 

comprometidos com a causa; a ampliacao do debate em torno da problematica, tornando-a 

questao nacional; alem disso, multiplicam-se os conflitos causados pelo bloqueio das pro-zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA

51

 Idem, p. 257. zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA
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postas que pudessem vir a contrariar os interesses capitalistas envolvidos 

Contexualmente, assume relevancia o fato de que o pais atravessava a epoca um momento 

de redemocratizacao, onde questoes ate entao dissimuladas pelo regime de excecao, como 

a necessidade de atencao as populacoes perifericas, e outros focos de tensao social, passa-

ram a ter uma maior visibilidade social. Por outro lado, este mesmo momento permitia que, 

a partir do aparelho do Estado, fossem veiculadas propostas tecnicas, visando a reformula-

cao do modelo que vinha sendo adotado nos ultimos anos. E a partir desta possibilidade 

que, criado um grupo de trabalho composto por tecnicos do MPAS e do Ministerio da Sau-

de, formula-se, no inicio dos anos oitenta. o Programa Nacional de Servicos Basicos de 

Saude, o PREV-SAUDE, onde alem da restruturacao e ampliacao dos servicos de saude, 

tambem sao contempladas medidas voltadas para as areas de saneamento e habitacao. Ela-

borado sob influencia da doutrina da Atencao Primaria em Saude e da necessidade da par-

ticipacao comunitaria como estrategias para elevacao dos niveis de saude, amplamente 

difundidas pela Organizacao Mundial da Saude, o PREV-SAUDE apresenta os seguintes 

pressupostos basicos5"5: 

• Hierarquizacao das formas de atendimento por niveis de complexidade, de modo 

que os servicos de atencao primaria se constituissem na porta de entrada do siste-

ma; 

• Universalizacao dos cuidados primarios, assegurando-os para toda a populacao re-

sidente no pais; 

• Participacao comunitaria; 

• Utilizacao de tecnicas simplificadas e enfase em recursos humanos auxiliares, 

como forma de ampliar os recursos disponiveis e/ou adequar o programa as neces-

sidades da populacao; 

• Integracao e articulacao dos servicos existentes em cada nivel de complexidade, 

independente do fato de serem publicos ou privados; 

• Regionalizacao do atendimento por areas e populacoes definidas, configurando-se 

no metodo da adscricao de clientela. zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA

52

 Idem, p. 270. 
53

 Idem, p. 271. 
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0 projeto foi amplamente criticado, considerado ora estatizante, ora racionalizador, ora 

tecnocratico-autoritario, fato que provocou sua alteracao para uma segunda versao, subs-

tancialmente diferente da que havia sido originalmente lancada. O fato e que este embate, 

mesmo tendo abortado a iniciativa de reformulacao do sistema sob uma nova filosofia, ao 

tempo em que permitiu a radicalizacao do posicionamento de alguns setores, veio contri-

buir para a consolidacao e d e f i n i t e das bases politico-ideologicas de um movimento que 

se gestava desde a decada anterior, mas que ate entao nao assumira os contornos que a cri-

se e o momento exigiam. Este movimento, denominado dezyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA Movimento Sonitario, e as es-

trategias que propoe para a reforma do setor saude serao melhor analisados nos topicos 

seguintes. 

Destaque-se que o PREV-SAUDE foi sucedido por iniciativas tidas, acima de tudo, como 

racionalizadoras e responsaveis pela manutencao da saude previdenciaria. Um exemplo 

classico e a instalacao, atraves do Decreto n° 86.329, de 02/09/81, do Conselho Consultivo 

de Administracao de Saude Previdenciaria, o CONASP, que faculta ao INAMPS o poder 

de controlar e normatizar a atencao medica, atraves da criacao de normas consideradas 

mais adequadas para a prestacao de servicos de assistencia e propor medidas de avaliacao e 

controle do sistema. Em 1983, o CONASP encaminhou o Piano de Reorientacao da Assis-

tencia a Saude, que contemplava os seguintes objetivos 5 4: 

• Melhoria da qualidade da assistencia a saude prestada a populacao, pelo 

INAMPS, direta ou indiretamente; 

• Cobertura assistencial, em igualdade de condicoes, a toda a populacao rural e ur-

bana; 

• Planejamento da assistencia a saude, de acordo com parametros assistenciais 

aceitaveis, respeitadas as disponibilidades orcamentarias do INAMPS e das de-

mais i n s t i t u t e s envolvidas no processo; 

• Aumento da produtividade dos recursos da Previdencia Social aplicados em sau-

de, com racionalizacao das formas de prestacao dos servicos. 

Como inovacao, propoe "a regionalizacao progressiva do sistema de saude, planejado e 

5 4 MPAS, 1983, p. 24. zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA
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coordenado a nivel estadual por uma comissao paritaria MPAS/MS/Secretaria Estadual de 

Saude, sob direcao do Secretario de Saude e, quando viavel, com a participacao de outros 

orgaos e entidades representativas da Sociedade, de carater cientifico, comunitario e de 

classe""5. Entretanto, para Chioro 5 6 , diante do que havia sido proposto, os resultados obti-

dos sao limitados: fim do pagamento por Unidades de Servico, as US, disciplinamento dos 

servicos e a diminuicao das internacoes hospitalares. 

Em seguida, e lancado o Programa das Acoes Integradas de Saude, PAIS, que logo passou 

a denominar-se AIS. A partir de entao, as Secretarias Estaduais e Municipals passaram a 

receber 5% do orcamento do INAMPS, posto que assumiram a condicao de prestadores de 

atencao medica, a exemplo do que ocorria com as entidades privadas. A discussao colegia-

da foi contemplada com a criacao das Comissoes Interinstitucionais de Saude, na esfera 

federal - CIPLAN; estadual - CIS; regional - CRIS; municipal - CIMS; e local - CIL, 

embrioes do que viriam a se constituir os atuais Conselhos de Saude. 

As AIS permaneceram em vigor ate julho de 1987, quando foi proposta, ja como formula-

Cao do Programa de Governo da Nova Republica, a implantacao do Sistema Unificado e 

Descentralizado de Saude, o SUDS. Estava em pleno curso um processo que, apesar de 

promovido pelo INAMPS, previa a efetivacao de convenios com estados e municipios, 

visando a descentralizacao das acoes. Isto implicou num incremento dos gastos publicos 

com saude, contemplando, de modo inedito, inclusive os atos de prevencao. 

O SUDS assumiu os principios de universalizacao, integralidade, regionalizacao, hierar-

quizacao, descentralizacao e democratizacao das instancias gestoras propostos pela Refor-

ma Sanitaria, resultando que, em 1987, 2.500 municipios encontravam-se inseridos no sis-

tema, o que correspondia a uma cobertura de 70% da populacao. Resultaram deste mo-

mento o planejamento descentralizado e integrado, atraves da Programacao Orcamentaria 

Integrada, a POI; o financiamento de acoes preventivas; e a viabilizacao da participacao da 

sociedade no sistema, atraves da CIS, CRIS, CIMS e CLIS. 

Em 1988, periodo em que a Nova Republica instalava a Assembleia Nacional Constituinte, 

ganha forca, inclusive no discurso oficial, a ideia da saude como direito universal e do de-zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA

Idem, p. 25. 

CHIORO, 1998, n.p. 
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ver do Estado em assegura-la. E o momento em que se promove intensa descentralizacao 

para estados e municipios, com reflexos na politica institucional adotada pelo I N A M P S , 

atraves do fortalecimento do setor publico e enfraquecimento do setor privado. Sao modi-

ficacoes que provocarao reacoes de setores contrarios, entre elas a substituicao do coman-

do do INAMPS, o que resultara num esfriamento do processo, sem que, no entanto se efe-

tue a reversao dos avancos obtidos. Estes, ao contrario, serao reafirmados pela sociedade 

na VHP Conferencia Nacional de Saude. zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA

2.2 OUTROS ATORES DIVIDEM A CENA: O MOVIMENTO SANITARIO E A PROPOSTA DA 

REFORMA SANITARIA 

Como ja descrito, a decada de setenta deixou para a sociedade brasileira, dentre outros le-

gados, um sistema de saude embasado na triade"7: o Estado como o grande financiador da 

saude, atraves da Previdencia social; um setor privado nacional, que se constituia no pres-

tador privilegiado dos servicos de atencao medica; e o setor privado internacional, que 

produzia os equipamentos biomedicos e medicamentos demandados pelo sistema. Sao 

elementos que configuram o modelo denominado dezyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA medico-assistencial privatista, cuja 

adocao e tida como principal determinante dos problemas identificados no setor, no qual 

destacavam-se os escandalosos desvios de recursos, a exclusao praticada contra amplos 

setores da populacao e os altos custos aliados a baixa eficacia na resolucao dos problemas 

de saude. 

Esta problematica, pelas dimensoes que tomou, suscitou reacoes por parte de diversos ato-

res sociais que, detentores de diferentes formulacoes teoricas, lutas politicas e experiencias, 

aglutinando-se em torno de um projeto comum, evoluiram para uma proposta concreta de 

reformulacao do sistema de saude. 

58 

A literatura e rica em deflnicSes que buscam captar a essencia deste movimento" . Destaca-

se a formulacao proposta por Vaitsman 5 9, que define-o como aquele que "reune intelectu-

ais, profissionais da area de saude, organizacoes e associacoes, tendo como referencial eti-

co a saude como valor universal, o que so podera ser concretizado atraves da reformulacao 

CHIORO, 1998, n.p. 

ESCOREL, 1988, p. 51. 

VAITSMAN, 1995,p.l53. 
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do sistema, para atingir a universalizacao e a equidade. Para tanto, o movimento apresenta 

um conjunto de propostas politicas e tecnicas que se consubstanciam enquanto umazyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA 'Re-

forma Sanitaria'." 

Ressalte-se no entanto que, apesar das multiplas formas utilizadas para apreende-lo, dois 

elementos encontram-se necessariamente presentes na sua caracterizacao: 

• Movimento de profissionais da saude, com um referencial medico-social; 

• A causa maior abracada sendo a transformacao do setor saude no Brasil atraves de 

uma Re form a Sanitaria. 

Caracteriza-se ainda pela notoria adesao que consegue, proveniente de orgaos de base, 

partidos de esquerda, alem de organizacoes e entidades que lutavam por mudancas estrutu-

rais da sociedade, como as que abaixo se seguem. Destaque-se que os diferentes matizes 

ideologicos reunidos, se por um lado motivam conflitos de ordem interna, o que lhe con fe-

re uma certa instabilidade, por outro, contribuem para a ampliacao da base social e politica 

do movimento: 

• No meio sindical: CUT, CGT, FETAG, Sindicatos Medicos e outros movimentos 

de trabalhadores da saude; 

• Entidades representativas dos gestores municipals, os COSEMS e o CONASEMS, 

e estaduais, o CONASS; grupo formado por parlamentares do chamado bloco 

"progressista", especialmente os do entao Partido Comunista Brasileiro, que de-

fendiam as propostas do movimento nas Comissoes de Saude, distribuidas nas tres 

esferas de poder. 

• Na esfera academica: os Departamentos de Medicina Preventiva e Social de uni-

versidades localizadas especialmente no centro-sul do pais; a Associacao Brasilei-

ra de P6s-graduacao em Saude Coletiva - ABRASCO; a Associacao Brasileira de 

Escolas Medicas - A B E M ; o Centro Brasileiro de Estudos da Saude - CEBES, 

orgao de difusao das ideias do movimento e de articulacao dos profissionais de 

saude com outros movimentos sociais; a Sociedade Brasileira para o Progresso da 

Ciencia - SBPC; a Associacao Nacional de Medicos Residentes, A N M R ; alem do 

movimento estudantil setorial, atraves dos Encontros Cientificos de Estudantes de zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA
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Medicina - ECEMs e Semanas de Estudos em Saude Comunitaria - SESACs. 

• Setores organizados da sociedade civil : Associacoes de Moradores; Movimento 

Popular de Saude - MOPS, que congregava militantes de partidos de esquerda e 

vinculava-se as comunidades eclesiais de base da Igreja Catolica, e posteriormente 

as Pastorais de saude, da mulher, etc. 

Apesar da mobilizacao obtida em torno das causas que defendia durante quase uma decada, 

do fato de muitos de seus representantes estarem ocupando cargos tecnicos e politicos i m -

portantes apos as eleicoes de 1982, conduzindo, em muitos casos experiencias exitosas e 

realizando importantes transformacoes intra-institucionais, considera-se que o Movimento 

Sanitario passa a ganhar a visibilidade que buscava apenas apos a realizacao da VHP Con-

ferencia Nacional de Saude. zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA

2.3 A V H P C O N F E R E N C E NACIONAL DE SAUDE E A CONSTITUICAO F E D E R A L D E 1988 

Entre 17 e 21 de marco de 1986 e realizada em Brasilia a VHP Conferencia Nacional de 

Saude - VHP CNS, tendo como tema centralzyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA Democracia e saude, e sub-temas Saude 

como direito: Reformulacao do Sistema Nacional de Saude e Financiamento do Setor. 

Quarenta e cinco anos apos a realizacao da primeira CNS, e contrastando com as sete que 

lhe antecederam, a "oitava", como ficou conhecida, transformou-se num grande evento 

democratico e participativo. Tambem contrariamente as CNS precedentes, nao houve desta 

vez um documento-base, apresentado pelo Ministerio da Saude, que seria seguido. Houve, 

em substituicao, um amplo processo de discussao, realizado nas pre-conferencias prepara-

torias estaduais e municipals. 

Dela participaram mais de 4000 pessoas, dentre as quais 1000 delegados, representantes de 

usuarios, trabalhadores da saude, partidos politicos, orgaos de governo, entidades academi-

cas, parlamentares, organizacoes nao-governamentais, enfim, todos os setores envolvidos 

com o debate, concretizado atraves de textos produzidos para o evento, mesas-redondas, 

trabalhos de grupo e respectivos relatorios. 

Tendo logrado aglutinar um grande numero de participantes de todos os estados da federa-

cao e assegurado uma representatividade setorial ate entao inedita no pais, foi justificada-
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mente considerado como o mais "amplo e democratico debate sobre a questao saude ja-

mais acontecido no Brasil ." 6 0 

Ao termino do evento, seu Relatorio Final, aprovado em reuniao plenaria, foi o consolida-

do das discussoes realizadas em 135 grupos de trabalho, donde 38 deles eram compostos 

por delegados e 75 por participantes. Observe-se que, apesar da multiplicidade de partici-

pantes, foi obtido um elevado grau de consenso, o que permitiu que fosse mantida a unida-

de no encaminhamento das grandes questoes, sendo preservada, nao obstante, a diversida-

de de propostas quanto as formas de implantacao propostas61. 

Sinteticamente, tres aspectos assumem a centralidade do documento final: 

• Ampliacao do "conceito de saude e sua correspondente acao institucional, reven-

do-se a legislacao que diz respeito a promocao, protecao e recuperacao da saude, 

constituindo-se no que se esta convencionando chamar a Reforma Sanitaria" 6 2; 

• A saude como direito de cidadania, sem qualquer discriminac-So, e como dever do 

Estado, isto e, do poder publico; 

• A necessidade da instituicao de um Sistema Unico de Saude, de carater publico, 

regionalizado, hierarquizado e descentralizado, com direcao unica em cada esfera 

de governo e sob controle da sociedade. Isto implicaria na construcao de um arca-

bouco institucional proprio, capaz de reordenar os servicos e acoes propostos. 

Como desdobramento da VHP CNS foi criada a Comissao Nacional de Reforma Sanitaria, 

CNRS, com a finalidade de, junto ao Poder Executivo, interceder na implementacao do 

SUDS e, junto ao Poder Legislative, acompanhar os trabalhos da Assembleia Nacional 

Constituinte como forma de influenciar na elaboracao da nova constituicao brasileira. 

Apesar da pressao exercida por grupos contrarios ao projeto, outros atores sociais haviam 

que, se nao conseguiram implantar tudo o que vinha sendo proposto, defenderam e fizeram 

aprovar na carta constitucional os conceitos, principios e uma nova logica de organizacao 

da assistencia a saude no pais. Deste modo, as articulacoes entao estabelecidas resultaram 

ESCOREL, 1988, p. 51. 
6 ' BRASIL, 1986, n.p. zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA
6

" Ibidem. zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA
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num texto que, no que se refere a politica de saude goza de elevada reputacao internacio-

nal, sendo tido como referenda em termos de base jun'dico-constitucional. 

Foram aprovados e encontram-se presentes nos artigos 196 a 200 da Constituicao Federal 

de 1988os seguintes aspectos63: 

• 0 conceito de saude entendido numa perspective de articulacao de politicas eco-

nomicas e sociais; 

• A saude como direito social universal, derivado do exercicio da cidadania plena e 

nao mais como direito previdenciario; 

• A caracterizacao dos servicos e acoes de saude como de relevancia publica; 

• A criacao de um Sistema Unico de Saude, descentralizado, com comando unico 

em cada esfera de governo, capaz de assegurar atendimento integral e participacao 

da comunidade; 

• A integracao da saude a seguridade social. 

Em seguida, foram instaladas as Cons t i tu tes Estaduais e criadas as Leis Organicas dos 

Municipios, redefinindo o papel destes niveis frente ao SUS. Nesta etapa, busca-se obede-

cer ao mesmo processo de envolvimento da sociedade e a pactuacao entre os diferentes 

atores, obtida por ocasiao da Assembleia Nacional Constituinte. 

Em 1990, com o fim de regulamentar o capitulo da saude na Constituicao, foram elabora-

das as Leis Organicas da Saude, a 8080 e a 8142, que dispoem sobre as condicoes para a 

promocao, protecao e recuperacao da saude, alem da organizacao e o funcionamento dos 

servicos de saude. zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA

2.4 As L E I S 8080 ,8142 E O SISTEMA UNICO DE SAUDE 

Considerando-se o forte poder de pressao dos grupos que vinham sendo beneficiados pelo 

modelo implantado e que se fizeram representar na Assembleia Constituinte pelo grupo de 

parlamentares que constituiram o chamadozyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA "Centrao", ha que se reconhecer que as pro-

postas levadas pelos parlamentares compromissados com a Reforma Sanitaria obtiveram 

6 3 CHIORO, 1998, n.p. 
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significativas vitorias. 

De fato, do ponto de vista de conquista formal de direitos, o salto foi consideravel. A Lei 

8142, de 28/12/90, resgata a proposta de regulamentacao da participacao social, asseguran-

do o carater deliberative dos Conselhos de Saude e das transferencias intergovernamentais 

dos recursos financeiros destinados a saude. 

A Lei 8080, de 19/09/90 sintetiza tres dos principios que, como destacado, desde a decada 

de setenta se encontravam na agenda dos movimentos de luta pela saude: 

1.zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA Universalidade: expressao da nocao de direito social universal, o acesso universal 

passa a ser entendido, do ponto de vista legal, como um atributo de cidadania, um 

direito social e historicamente construido, e nao uma concessao, quebrando com o 

veto formal imposto a extensos setores da populacao ao usufruto do sistema de 

saude. Rompe ainda com algumas ideias expressas nas teorias liberais, como a de 

que o Estado deve financiar para os pobres apenas um conjunto de servicos basi-

cos, conhecido como cesta basica ou como as cobrancas diretas de servicos publi-

cos. conforme propostas apresentadas pelo Banco Mundial para os paises em des-

envolvimento 6 4. 

Analisando o processo, Faveret Filho concorda com a ideia ja expressa de que esta 

proposicao carrega consigo um nitido carater de redistribuicao, pois transfere re-

cursos de contribuintes para nao-contribuintes e apesar de vir assumindo nas pra-

ticas cotidianas contornos um tanto distintos do proposto - um processo de uni-

versalizacao muito mais 'residual' que 'universal' 6 5 - apresenta o merito de ter 

conseguido romper com a exigencia contributiva para o acesso aos servicos de sa-

ude, posto que, uma vez garantido no texto constitucional, rapidamente foi regu-

lamentado. Em consequencia, o acesso de clientelas nao-previdenciarias tornou-se 

a pratica corrente nos servic o s conveniados ou junto aos hospitais e ambulatorios 

da rede do ex-INAMPS. 

2. Descentralizacao, com controle social, implica, por um lado, perda de poder poli-

tico por parte do nivel central e, por outro, passagem de responsabilidades e des-

6 4 TRAVASSOS, 1997, p. 327;zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA BANCO M U N D I ALzyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA apud CAMPINO, 1995, pp. 234 - 242; VIANNA, 1994, p. 

13. 
6 5 FAVERET FILHO, 1990, p. 140; TEIXEIRA, 1995a, p. 250. zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA
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pesas para estados e municipios, tomando corpo atraves da implantacao e funcio-

namento dos fundos municipals e estaduais, submetidos ao controle dos Conse-

lhos, que possuem carater deliberativo, e as Conferencias de Saude, que se reali-

zam a cada quatro anos, com carater propositivo. A implantacao formal dos Con-

selhos de Saude foi colocada, a partir da Norma Operacional Basica 01/93, como 

exigencia para que os estados e municipios possam receber as transferencias de 

recursos financeiros do setor, o que explica a nao-oposicao e ate o interesse por 

parte dos gestores em faze-lo. Entretanto, o mesmo nao pode ser dito em relacao 

ao efetivo funcionamento destas instancias, em particular dos Conselhos, ou seja, 

de atuarem conforme estabelecido na Constituicao Federal: e o momento em que 

entram em jogo outras variaveis, que definirao como se dara a redistribuicao do 

poder decisorio, sendo importantes a correlacao de forcas local, a posicao politica 

dos gestores e a adesao ao projeto dos atores sociais que podem interferir na sua 

implantacao, o que reflete o grau de maturidade politica da populacao, que por sua 

vez resulta do seu poder organizativo, do conhecimento e da informacao que de-

tem a respeito deste processo de construcao dos direitos em saude6 6. Dai decorre 

que o carater efetivamente deliberativo e controlador dos Conselhos, estreitamente 

associado ao deslocamento do poder de decisao da orbita exclusiva do Estado para 

a relacao Estado/sociedade, varia enormemente de um lugar a outro, ja que por 

vezes dao-se verdadeiros 'choques' entre propostas que, levadas por um ou outro 

grupo mais avancado, quando introduzidas no seio de sociedades submetidas a 

longos periodos de alijamento de poder decisorio e desacostumadas a serem 

agentes politicos no jogo democratico, nao obtem o eco que poder-se-ia esperar. 

Tratam-se, no entanto de dificuldades processuais, nao impeditivas de que sejam 

consideradas como instancias que representam inegavel avanco no processo de 

democratizacao do Estado: permitem o surgimento de novos atores no processo; 

demonstram a compatibilidade entre democracia direta e indireta, alem de consis-

tirem em importante elemento de aprendizagem do exercicio da cidadania 6 7. 

Por outro lado, tais avancos nao impedem a convivencia com alguns riscos: con-

centracao do poder nas maos do titular da pasta da saude que, em boa parte dos 

BOSI, 1998, p. 356; GAWRYSZEWSKI, 1993, pp. 213 - 214; FIGUE1REDO, 1996, pp. 99-100 . 

COHN, 1998, p. 114; DALLARIzyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA etal, 1996, p. 531. zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA
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casos e, a um so tempo, presidente do Conselho, controlador do Fundo Municipal 

de Saude e gestor municipal; tendencia a burocratizacao, tanto do processo quanto 

da dinamica de participacao nessas instancias, que se verifica nas agendas que 

obedecem muito mais a uma racionalidade administrativa que politica; controle 

desigual sobre as informacoes e predominancia de questoes relativas ao financia-

mento, resultante da conjuntura economica desfavoravel as politicas sociais no 

68 

decorrer da ultima decada . 

Empiricamente, os resultados de pesquisa realizada no ano de 1993 demonstram 

que 36% dos 3.376 municipios consultados nao haviam, a epoca, implementado 

seus Conselhos de Saude, apesar destes encontrarem-se implantados formalmente 

em 93% destes. Numa analise um pouco mais refinada esta porcentagem sobe 

para 63% nos municipios de ate dois mil habitantes, decrescendo porem ate 4% 

naqueles cuja populacao varia entre duzentos e quinhentos mi l habitantes. Aceita-

se. entao, a ideia de que a proposta favorece aos municipios que possuem maior 

contingente populacional, o que, no Brasil, implica melhor nivel de desenvolvi-

mento social e economico. Pode-se inferir ainda que o mesmo princfpio ocorre 

para as demais exigencias feitas para a habilitacao dos municipios pela esfera fe-

deral, vislumbrando-se, deste modo, um aumento das disparidades existentes entre 

os municipios de distinto porte populacional 6 9. 

3.zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA Equidade: como ja referido, o principio da equidade, pelo seu carater redistributi-

vo, assume uma posicao de centralidade neste processo. A proposta, em sua es-

sencia, consiste em construir estruturas de atencao a saude capazes de dispensar 

cuidados segundo as necessidades dos individuos, independente de sua insercao 

no sistema produtivo. O criterio que devera guiar a organizacao do SUS devera 

ser o de melhor se adequar as diferentes necessidades e problemas, de acordo com 

uma visao ampliada do processo de determinacao social da saude e da doenca, 

oferecendo mais a quern a quern mais precisa, a quern se encontra mais exposto 

aos riscos de adoecer e morrer. Entende-se que um modelo assim balizado contri-

bua para reduzir os efeitos das desigualdades e exclusao engendradas pelo sistema 

de producao de riquezas e nao para reforca-las, como atualmente ainda ocorre. 

COHN, 1998, pp. 112-113. 

PORTO, 1994, p. 52. 
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Nao e o caso de tratar igualmente os desiguais, mas trata-los desigualmente: o 

acesso aos servicos e acoes deve ser assegurado a cada um conforme a gravidade 

do problema que apresenta e a magnitude do risco a que se encontra exposto. Em 

sintese, em conformidade com este principio, nao ha razoes para que o SUS ofe-

reca todos os servicos em todos os lugares, sendo o acesso que deve ser assegura-

do. 

A complexidade da situacao reside no fato de que uma proposta de implantacao de um 

sistema como o SUS implica em construir, segundo esta concepcao e a exemplo do que 

tern feito a social-democracia europeia. um modelo de Estado que reconhece o carater ex-

cludente do sistema capitalista e que procura interferir nas desigualdades por ele engendra-

das, numa perspectiva transformadora. atraves de praticas democraticas estreitamente v in-

culadas ao exercicio da cidadania. 

No piano operativo, a atuacao de um modelo de Estado. conforme o acima disposto, no 

setor saude tern ocorrido, alem do ambito politico tradicional, atraves de intervencoes por 

meio da implantacao de politicas sociais, tambem num aspecto que compreende a formula-

C§o de novoszyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA modelos tecno-assistenciais. Estes seriam mais adequados a teoria de causa-

gao social da doenca, que entende o processo de adoecer e morrer como socialmente de-

terminado e resultante das condicoes concretas de vida, destacando a relevancia da identi-

ficacao de atitudes, comportamentos e situacoes de risco individual e coletivo 7 0 . 

Estes modelos tecno-assistenciais vieram a se constituir, inicialmente, na proposta de Aten-

gao Primaria em Saude, consagrada na Conferencia de Alma-Ata, evento promovido pela 

Organizacao Mundial de Saude - OMS e realizado em 1977, momento no qual postulou-se 

o combate a dicotomia entre acoes preventivas e curativas e foram propostas as bases de 

como deveriam ser compostos os sistemas de saude regionalizados e hierarquizados, ou 

seja de acordo com sua complexidade e sob comando politico unico. Assume, em decor-

rencia, papel estrategico, a nocao de redes de servicos de saude que contem com unidades 

porta de entrada e que possuam resolutividade crescente, em niveis de atencao classifica-

dos como primario, secundario e terciario. Este padrao posteriormente evoluiu para um 

tipo de enfoque mais populacional, baseado na multicausalidade das doencas, na impor-

CECILIO, 1994, pp. 133 - 143; SEGRE, 1997, pp. 538 - 542. 
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tancia do planejamento das acoes e da identificacao das necessidades, segundo criterios 

epidemiologicos, vindo a constituir-se na proposta de modelo ulteriormente denominado 

dezyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA "Modelo de Vigilancia a Saude " . 

No piano do financiamento, esta mudanca passou a exigir algo que fosse compativel com o 

principio de que "politica que leva a serio as consideracoes acerca da equidade e que tern 

em conta o diferencial de necessidade na alocacao de recursos financeiros e humanos para 

servicos e atividades que pretendam dar uma resposta a tal necessidade. Os mais desfavo-

recidos geralmente recebem uma atencao minima; a equidade, que enfoca a chance de dife-

rentes pessoas obterem iguais resultados (de saude), demanda, ao contrario, que eles te-

nham maior e melhor atencao . . ." 7 2 . 

Alem do exposto em termos conceituais e operativos, identifica-se ainda um elemento adi-

cional. ao qual ja nos referimos e que seria fundamental para o exito de sistemas de seguri-

dade social que guardem as caracteristicas acima descritas: a existencia de uma estreita 

relacao entre a consolidacao do processo democratico - com o fortalecimento do poder 

politico-institucional, com enfase, inclusive, na autonomia local, e da nocao de cidadania 

que dele decorre - e o processo de implantacao destas politicas. 

Esta relacao apresenta-se, no caso brasileiro, de forma particularmente complexa: se nao 

fosse pelos tracos herdados do periodo escravista e de dominacao colonial, o seria pelos 

elevados, mesmo violentos, graus de segmentacao, desigualdade e exclusao que persistem 

nesta sociedade73. De fato, nunca houve um sistema politico que assegurasse o reconheci-

mento dos direitos de cidadania, em particular do direito qualificado como de bem-estar 

social, no qual se inscreve a politica de saude, fato que, forcosamente, produz reflexos no 

reconhecimento e usufruto destes direitos pelas camadas 'nao-pvoprietdrias' ou despossui-

das da populacao, ou seja, os sem-trabalho, sem-terra, enfim, sem-bens - mesmo aqueles 

que sao considerados "bens de consumo sociais", como aposentadoria, saude, educacao -

que a constituicao lhes assegura, mas como relacionam-se a condicao de cidadania e a per-

cepcao que dela tern, nao se concretizarao, senao progressivamente, atraves da maturidade 

do embate das forcas sociais em conflito. 

" MERHY, 1993, p.l 81. 
7 2 DE KADT, 1993, pp. 28-29. 
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A realidade estaria, mais uma vez, negando a afirmacao do liberalismo classico de que a 

"igualdade de oportunidades e possivel mediante azyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA igual atribuicao dos direitos funda-

mentals ..." ja que esta nao tern se demonstrado suficiente para tornar "acessivel a quern e 

socialmente desfavorecido as oportunidades que gozam os indivfduos socialmente privile-

giados*'.74 

Neste sentido, Cohn 7 5 identifica alguns obstaculos, presentes na atual conjuntura nacional, 

os quais, conforme assinalado acima, contrapoem-se a meta de enfrentamento da pobreza 

atraves de politicas redistributivas de renda e nao apenas compensators das desigualdades 

sociais: 

• o modelo de ajuste e estabilizacao economica adotado, que reproduz a antinomia 

entre desenvolvimento economico e desenvolvimento social, cuja alternative seria 

o desenvolvimento sustentavel. De fato, este modelo, alimenta a defasagem entre a 

taxa de crescimento e a possibilidade de criacao de novos postos de trabalho, alem 

de propor, como um dos seus elementos centrais a reducao da divida publica. Isto 

significa, em outras palavras, elevada possibilidade de malogro do proposto, asso-

ciada a contencao de gastos sociais; 

• as forcas politicas que sustentam o governo central caracterizam-se por tracos ni -

tidamente conservadores e patrimonialistas; 

• a elevada magnitude e complexidade que, no presente, caracterizam os problemas 

sociais, entre eles a pobreza e a desigualdade, fazendo necessario a formulacao de 

um novo projeto para a sociedade, capaz de contemplar reformas sociais com a 

profundidade que a necessidade de buscar-se a superacao da pobreza - nao apenas 

seu alivio - e da injustica social requerem. 

Enfim, a complexidade da situacao requer a elaboracao de formulacoes compativeis, sa-

bendo-se que, para o bloco dos chamados "emergentes", onde se inclui o Brasil, a implan-

tacao de medidas como as requeridas pelo SUS, pode implicar na necessidade da elabora-

Cao de um vasto projeto de engenharia social. Trata-se de um tipo de empreitada que, alem 

de requerer tenacidade e o esforco comum como uma constante por um longo periodo, 

7 3 MINAYO, 1993, pp. 65 - 76; PRATA, 1994, p. 388. 
7 4 OPPENHEIM, 1997, p. 604. 
7 5 COHN, 1998, pp. 101 - 102 
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exige alta dose de decisao politica. 



Conclusao zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA

Nesta primeira parte do texto, foram abordados alguns autores cuja producao foi conside-

rada relevante, no sentido de que tern contribuido para aprofundar o conhecimento acerca 

de questoes relativas ao papel a ser desempenhado pelos Estados Nacionais na protecao a 

saude dos cidadaos. Deste modo, julgou-se oportuno faze-lo buscando estabelecer relacoes 

entre a definicao destas politicas setoriais e principios redistributivos tais como a equidade 

e a justica social. 

Na seqiiencia, realizou-se um breve resgate da historia sanitaria do pais e de como o Estado 

brasileiro vem formulando suas politicas de intervencao, no sentido de dar respostas a pro-

blematica posta para o setor saude. Isto implicou estruturar um relato que compreende des-

de a descricao de algumas medidas adotadas no periodo colonial ate o processo de discus-

sao e mobilizacao social que culminou, nas decadas de oitenta e noventa, com o advento 

das Leis Organicas da Saude e a proposicao de um Sistema Unico de Saude. Destaque-se 

que o periodo referente as cinco ultimas decadas foi objeto de um detalhamento maior que 

os que Hie precederam. 

Registre-se ainda que, neste trajeto, ocorreram algumas incursoes a respeito das influencias 

exercidas no ambito extra-setorial, o que implicou na descricao acerca do envolvimento de 

atores e i n s t i t u t e s capazes de interferir sobre o estado de saude da populacao e com in-

fluencia sobre as opcoes tomadas pelos responsaveis pela definicao das politicas adotadas 

no setor. Todavia, considerando-se a necessidade de manter a adscricao ao recorte proposto 

na tematica central desta dissertacao, houve a preocupacao em fazer com que o objeto da 

analise, tambem nesta parte, se ativesse especialmente ao aspecto politico-institucional da 

questao abordada. 

Do exposto, conclui-se que o Estado brasileiro tern, ao alterar radicalmente as politicas 

governamentais voltadas para o setor, tentado responder aos avancos dos movimentos so-

ciais que se mobilizaram em torno das demandas de assistencia a saude. Entretanto, como 

resulta do embate destas mesmas forcas sociais, o sistema de saude atualmente adotado no 
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pais, o SUS, possui a caracteristica de ser, a exemplo das propostas que foram sendo lan-

cadas ao longo da historia, resultante de multiplos determinantes politicos e sociais. O fato 

de ter sido definido juridicamente na Constituicao Federal de 1988 nao lhe retirou a carac-

teristica de processo social em construcao. Ao contrario, e permanente sua necessidade de 

elaboracao e re-elaboracao, continua e cotidianamente, unica maneira de garantir que o que 

foi assegurado como direito de cidadania na legislacao seja incorporado a realidade da po-

pulacao. 

E continuando nesta direcao que foram construidas a segunda e a terceira partes deste tra-

balho, ou seja, buscando-se analisar aspectos relacionados as limitacoes e perspectivas 

colocadas ao processo de construcao do SUS. 

Nos dois capitulos que compoem a segunda parte, a analise fundamenta-se essencialmente 

sobre alguns determinantes de carater microeconomico, que tern influenciado sobremaneira 

o financiamento do setor, e nas alteracoes das regras de repasse de recursos para os muni-

cipios viabilizadas pelas Normas Operacionais Basicas, as NOBs. Na terceira e ultima 

parte, o questionamento volta-se para o impacto que estas novas regras de financiamento 

possam estar tendo sobre o grau de implementacao da muncipalizacao e sobre o tipo de 

assistencia prestada a populacao. zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA
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Capitulo 3 

Rumo a viabiliza^ao das propostas constitucionais para o 

setor saude: o conflito entrezyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA texto e contexto zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA

O projeto de implantacao da Reforma Sanitaria, que trouxe em seu bojo a estrategia do 

SUS, trouxe tambem consigo a necessidade de que fosse incrementado o debate em torno 

dos problemas relacionados ao financiamento do setor saude, como suas fontes de recur-

sos, a redefinicao do papel do Estado e da estrutura de distribuicao dos beneficios por ele 

assegurados. 

Como representam recursos protagonicos e que exercem pressao decisiva sobre os destinos 

da assistencia a saude no pais, discutir-se-a, neste capitulo, alguns aspectos relativos as 

interacoes e conflitos existentes entre eles e as proposicoes constitucionais. 

3.1 As F O N T E S D E F I N A N C I A M E N T O DO S E T O R 

Conforme o que estabelece a Constituicao Federal de 19 8 8 7 6 , no paragrafo unico do artigo 

198, o SUS sera financiado de modo permanente com recursos da Seguridade Social, da 

Uniao, dos Estados, do Distrito Federal e dos Municipios, alem de outras fontes provisori-

77 

as . 

Em relacao ao conjunto da Seguridade Social, que reune a saude, os beneficios previdenci-

arios e a assistencia social, o texto constitucional tornou mais amplas e diversificadas as 

fontes de financiamento, segundo a tese de que assim procedendo, tornaria as receitas do 

sistema menos vulneraveis as oscilacoes da folha de pagamento dos trabalhadores do mer-

cado formal, assegurando-as atraves do crescimento das receitas e do desempenho da eco-

nomia. Ressalte-se, todavia, que, contrariamente ao que ocorreu com a area da educacao, 

nem a Constituicao Federal nem as LOS vincularam um percentual minimo de recursos do 

orcamento federal que deveriam ser alocados para o setor saude, devendo este ser estabele-

7 6 C A R V A L H O , 1992, p. 275. 
7 7 Inclui-se neste caso os recursos oriundos da Contribuicao Provisoria sobre Movimentacao Financeira, a 

CPMF. 
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cido a cada ano, atraves das LDOs. Por outro lado, tern preocupado, num quadro recessivo 

como o atual, o impacto sobre os recursos provenientes das contribuicoes sociais que, se 

associando a tendencia ao afastamento dos recursos de origem fiscal, podem gerar situa-

9oes dificeis para gestores e para a populacao. 

78 

Deste modo, em conformidade com o artigo 195 da Constituicao Federal , constam como 

fontes extra-orcamentarias da saude: zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA

• contribuicoes dos empregados e empregadores: em 1993 ficou estabelecido que 

15,5% da arrecadacao desta fonte iria para a saude, situacao que se manteve ate o 

mes de maio deste mesmo ano, quando os repasses deixaram de ser realizados. em 

beneficio da previdencia: 

• contribuicao sobre o lucro Hquido das empresas: posteriormente, acordos firma-

dos entre lideranc^s partidarias, vincularam, na pratica, esta fonte aos programas 

assistenciais; 

• contribuicoes incidentes sobre o faturamento e os concursos de prognosticos 

(anteriormente vinculadas a fundos sociais - FINSOCIAL e FAS), que tambem 

passaram a custear o orcamento da seguridade; 

• contribuicoes incidentes sobre as receitas operacionais (empresas - anterior-

mente vinculadas aos fundos individuals dos trabalhadores do PIS/PASEP) finan-

ciam o seguro-desemprego e o abono anual dos trabalhadores de baixa renda. 

Quanto a gestao fmanceira do sistema, no Artigo 35 do Capitulo I I do Titulo V da Lei 

8080, encontram-se discriminadas as variaveis que deverao ser consideradas na combina-

9§o de criterios a serem utilizados na definicao dos quantitativos de recursos partilhados 

entre estados e municipios: 

I . perfil demografico da regiao: e tido como um criterio mais refinado do que o 

tamanho da popula9ao, pois implica na considera9§o da composi9ao populacio-

nal por sexo e faixa etaria, bem como o padrao de natalidade e mortalidade que 

apresenta. Considera o fato de que as necessidades em saude sofrem altera9oes 

substanciais no decorrer da vida e sao diferenciadas em contigentes populacio-

CARVALHO, 1992, pp. 274 - 275. 
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nais em que haja a predominancia de um ou outro genero; 

I I . perfil epidemiologico da populacao a ser coberta: construido a partir de indica-

dores sanitarios, e o que melhor se presta aos objetivos dezyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA p r o m o 9 a o da eqiiida-

de, r e d is t r ib u i9 a o de recursos e ju s t i9 a social, norteadores da Reforma Sanitaria. 

Identifica tanto grupos e situa96es de riscos, como p op u la 9 oes em co n d i9 o e s de 

maior precariedade sanitaria, funcionando como um fator de m e d i9 a o da eficacia 

e efetividade na u t i l iza 9 a o dos recursos destinados ao setor; 

I I I . caracteristicas quantitativas e qualitativas da rede de saude da area: ao contrario 

do precedente, suscitam conflitos por vincular recursos as unidades sanitarias 

pre-existentes. Como nao necessariamente implica a exigencia de a va lia 9 6 es 

epidemiologicas previas, pode representar um elemento conservador de uma si-

t u a9 §o que,zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA a priori, pretende-se transformar. Desse modo, a u t i l iza 9 a o predo-

minante deste criterio pode acarretar o favorecimento de estados e regioes que, 

historicamente foram beneficiados com recursos destinados a a m p lia 9 a o de sua 

capacidade instalada; 

I V . desempenho tecnico. economico e financeiro no periodo anterior: tern colocado 

dificuldades de op er a cion a liza 9 a o , particularmente relacionadas as dificuldades 

na uniformizacao de criterios. Alem disso, consiste no que se considera criterio 

regressivo, tido como conservador e nao transformador da realidade; 

V . nfveis de p a r t icip a 9 a o do setor saude nos or 9 a m en t os estaduais e municipals: in-

teressante por depender da vontade polftica e ser compativel com o principio ge-

ral de d escen t r a liza 9 a o que permeia a carta constitucional. Se aplicado, poderia 

vir a beneficiar estados e municipios que demonstrem esfor 9 0 s no sentido de 

comprometer partes de seus or 9 a m en t os proprios com a saude da p o p u la 9 a o ; 

V I . previsao do piano quinquenal de investimentos na rede; 

V I I . ressarcimento do atendimento a servos prestados para outras esferas de gover-

no. zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA

§ 1°: Metade dos recursos destinados a estados e municipios sera distribuida se-

gundo o quociente de sua divisao pelo numero de habitantes, independen-

temente de qualquer procedimento previo. 
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§ 2°: Nos casos de estados e municipios sujeitos a notorio processo de migracao, 

os criterios demograficos mencionados nesta lei serao ponderados por ou-

tros indicadores de crescimento populacional. em especial o numero de 

eleitores registrados. 

Os ideais subjacentes e os principios presentes nestezyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA texto constitucional encontram-se, 

entretanto, inseridos num contexto material que. como detalhado adiante, possuem elevado 

poder explicativo sobre os rumos que vein tomando a implantacao da Reforma Sanitaria. zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA

3.2 A L G U N S A S P E C T O S R E L A C I O N A D O S A C R I S E DO F I N A N C I A M E N T O DO S E T O R S A U D E 

Como anteriormente enfatizado. as propostas avancadas do SUS nao se encontram. ate o 

presente. inteiramente materializadas no cotidiano da populacao. Seguindo a op^ao adotada 

nesta analise. ou seja, a abordagem dos fatores economicos envolvidos na constru9ao do 

sistema. a reflexao neste ponto devera oscilar entre as duas marcantes posi9oes que costu-

mam polarizar as opinioes e ser objeto de polemicas entre os que se debatem pela adequa-

9§o do financiamento da assistencia a saude a altura do proposto na Lei. Com a ressalva de 

que nao e infreqiiente a defesa comum das duas propostas. eis os elementos que compoem 

as duas correntes de pensamento prevalentes neste assunto: 

• A corrente racionalista: as propostas racionalizadoras de reforma setorial enfati-

zam a necessidade de elevar a eficiencia tecnica e alocativa dos servicos. Assim, 

devem as sociedades, industrializadas ou nao. tentar atraves de suas institui9oes, 

antes e acima de tudo, reduzir os gastos com saude, atraves da eleva9ao da efici-

encia economica dos sistemas. Alguns defensores desta corrente de pensamento, 

dentre os quais estao incluidos representantes do Banco Mundial e institui9oes 

semelhantes, defendem, para que sejam asseguradas as a9oes que garantam uma 

eleva9§o do nivel de saude da popula9§o, que e suficiente a ado9ao de novas poli-

ticas alocativas e de mudanca nos modelos gerenciais. cenario no qual vislumbra-
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se a redu9§o dos recursos destinados ao setor . Outros, partindo de um pressu-

posto afim, o de que se gasta mal, defendem que nao ha uma corrcspondencia d i -

reta entre a eleva9ao de gastos com saude e a eleva9ao de indicadores de niveis de 

saude e da qualidade da aten9ao prestada. Assim, em substitui9§o as propostas de 
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elevacao dos gastos publicos com saude. para esta corrente de pensamento, faz-se 

mister enfatizar a mudanca do modelo de assistencia, ate porque consistiria numa 

tentativa de adequar a oferta de servicos as necessidades postas pela populacao. 

• AzyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA corrente incrementalisto: para esta corrente de pensamento, a superacao da cri-

se do setor esta diretamente relacionada ao aumento do volume de recursos desti-

nados a saude. Assim, deve-se buscar, prioritariamente. elevar os recursos desti-

nados ao custeio da organizacao de sistemas de saude capazes de atender as de-

mandas colocadas pela populacao. E uma tendencia que encontra adeptos no Bra-

sil, incluindo desde grupos que defendem. acima de tudo. interesses ligados a al-

gumas corporacdes. ate os defensores da CPMF e de outras taxas e impostos v in-
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culados aos gastos em saude. como por exemplo. a taxacdo do vicfo e do risco . 

0 problema destes tipos de abordagem e que, quando unilaterais, secundarizam, via de 

regra. a necessidade de elevacao das condicoes gerais de eficacia e efetividade dos siste-

mas. E assim que tern ganhado adeptos uma terceira corrente explicativa da crise. a estru-

turalista, definida por Mendes como aquela que identifica que "a crise tern uma determi-

nacao estrutural que decorre da impossibilidade de conciliar, nos marcos da pratica sanita-

ria hegemonica, o conflito entre as for9as expansivas do sistema de saude com seus meca-

nismos de controle". Este conflito teria. ainda segundo este autor, um carater medular, ine-

rente a pratica medica hegemonica. 

0 fato e que a crescente demanda por cuidados de saude, ao qual se aliou a escassez dos 

recursos economicos, vein se colocando como um problema de dificil resolucao nas socie-

dades atuais, assumindo ainda p roposes distintas segundo a questao diga respeito aos 

paises industrializadas ou nao. Nos primeiros, ate meados do seculo X I X as a9oes de saude 

encontravam-se sob a responsabilidade individual e, a exemplo dos demais, os servicos de 

saude eram comprados no mercado de servicos. Eram ainda assegurados por entidades 

caritativas ou financiados, atraves de recursos fiscais, quando o problema atingia a popula-

9ao sem recursos, os chamados indigentes. Posteriormente, o avanco da industrializa9ao 

7 9 VIANNA, 1994. p. 14. 
8 0 Neste caso, encontram-se as cobrancas que incidem sobre o consumo de artigos relacionados a formas de 

comportamento que, elevando os riscos de adoecer e morrer, elevam os gastos e despesas do sistema, como, 

por exemplo, o habito de consumir cigarros e bebidas alcoolicas. MATTOS, 1994, p. 125. 

MENDES, 1996, p. 21. 
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trouxe consigo o assalariamento de grande parte da populacao e introduziu o modelo pre-

videncialista de protecao social, que assegurava direitos nao apenas ao trabalhador for-

malmente inserido no mercado, mas incluia tambem sua famil ia 8 2 . Seguiram-se a difusao 

de politicas de orientacao keynesianas e o fortalecimento do Estado de bem-estar social, 

que resultaram numa rela9ao de crescente responsabiliza^ao do setor publico frente as de-

mandas sanitarias postas pela sociedade. 

Note-se, todavia, que apesar da ampla cobertura garanlida pelas entidades assistenciais na 

maior parte dos paises industrializados, o que se tern assistido e uma elevacao crescente e 

continua. por parte da popula9ao. da demanda por ampliaQao desta cobertura. de modo que 

sejam continuamente incluidos novos servi9os e a9oes, alem dos ja assegurados. A outra 

face desta situa9ao consiste no fato de que. se por um lado aumenta a pressao da sociedade 

pela elevacSo dos gastos com saude, por outro, o custeio destes sistemas nao tern se bene-

ficiado de um aporte de recursos a altura das demandas colocadas. gerando crises instituci-

onais e politicas que. em alguns casos, tern repercutido pesadamente na ordem social. Tra-

ta-se. sem duvida. de um fenomeno complexo. com multiplos determinantes. sendo este o 

motivo pelo qual apenas alguns deles serao destacados neste trabalho. 

Pelo lado da eleva9§o da demanda sao, comumente, apontadas as seguintes causas. deno-
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minadas dezyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA forces e.xpansivas dos gastos do sistema: 

• A Transigao Denwgrdjica: o envelhecimento da popula9§o nestes paises, decor-

rente da melhoria geral da qualidade de vida, e apontado como um dos fenomenos 

mais importantes em termos de repercussoes sobre as despesas sanitarias. Por um 

lado trata-se de uma conquista humana e social, resultante da melhoria nas condi-

9oes gerais de vida nestes paises e que transformou a estrutura da piramide etaria: 

paises que ate a decada de quarenta tinham uma esperan9a de vida de 38 anos, na 

decada de noventa ultrapassaram os setenta anos 8 4, o que representou um ganho 

superior a trinta anos em cinco decadas. 

Por outro lado, os beneficios que foram sendo assegurados pelos sistemas de se-

guridade social baseiam-se no mecanismo da reparti9ao simples, onde os traba-

2 MEDICI, 1997. p. 21. 
3 MENDES, 1996, p. 21 
4 MEDICI, 1997, p. 47. 
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lhadores ativos de hoje financiam os rendimentos dos trabalhadores inativos. O 

problema associado ao fato e que o contingente de idosos, em algumas situacoes, 

e considerado pelos tributaristas como muito elevado em relacao ao contingente 

da populacao economicamente ativa e inserida no sistema produtivo formal, moti-

vo pelo qual este fato vem sendo colocado como uma ameaga a viabilidade eco-

nomica e a manuten^ao destes direitos. zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA

• A Transicao Epidemiological as alteracoes demograficas observadas influencia-

ram, como esperado, o perfil epidemiologic© dazyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA p o p u la 9 §o. Ocorre que as mudan-

9as ocorridas nestas sociedades permitiram melhorias nas con d i9 oes gerais de 

vida, tais como uma n u t r i9 a o mais adequada e uma maior cobertura de sanea-

mento basico. fazendo com que fosse possivel o controle das d oen 9 a s infecto-

contagiosas que. dentre outras conseqiiencias reduziu as taxas de mortalidade ge-

ral e elevou a esperan 9a de vida. Este fato, por sua vez, elevou proporcionalmente 

a incidencia e a prevalencia das doen 9as cronico-degenerativas, no fenomeno de-

nominado de transicao epidemiologico. Destaque-se que este grupo de patologias, 

por suas caractcristicas. alteram o tipo de demanda junto aos ser vi90 S de saude e o 

volume de recursos materials e humanos necessarios a sua r eso lu 9 a o . Elevou-se, 

assim, o contigente de portadores de diabetes, das d oeii9 a s cardio-vasculares. das 

incapacidades articulares e neurologicas, e n f i m . agravos que sao estreitamente 

relacionados a senilidade, em grande parte, limitantes, requcrem a t en 9§o especia-

lizada e/ou hospitalar e que contam, no presente, com um significativo arsenal de 

equipamentos e procedimentos de alto valor agregado. Em conseqiiencia disto, 

sao de elevado custo para os individuos e para o sistema. A titulo de i lu s t r a 9 a o , 

8 S • 

Medici ' calcula que o gasto per capita com pessoas de idade superior a sessenta 

anos representaria quatro vezes ou cinco vezes o gasto per capita de pessoas com 
86 

idade entre 15 e 59 anos. Ja Mendes , realizando esta mesma co m p a r a 9 a o , afirma 

que as despesas com o grupo de 56 a 65 anos sao vinte vezes maiores que as des-

pesas com o grupo de 0 a 17 anos. 

• A mudanca de percepqao que os idosos tern de si proprios, nas sociedadeszyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA Indus-

trializadas: fenomeno relacionado ao ideal de envelhecer com saude, conquistado 

85 Idem, 1994. p. 57; Idem, 1997, p. 49. 
8 6 MENDES, 1996. p. 22. 
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e disseminado no periodo pos-guerra, vem sendo reivindicado pela populacao 

acima de sessenta anos que. apos anos de trabalho e contribuiciio para a sociedade, 

espera ter o direito a uma assistencia medica e previdenciaria de qualidade. Note-

se que este tipo de expectativa se inscreve num contexto mais amplo, onde estao 

recursos como lazer e poupanca, que representam a concep9§o ocidental atual do 

que seja envelhecer dignamente. zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA

• A macica incorporacao de tecnologia ao ato medico: neste seculo, a marcante op-

9§o pelo aspecto curativo da medicina fez com que esta viesse a incorporar um ar-

senal de recursos diagnosticos e terapeuticos que dificilmente encontra equiva-
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lentes em outros setores. caracterizando o fenomeno de "inflacao medica v . Sao 

as tecnologias relacionadas ao diagnostico por imagem e as terapias. sejam elas 

medicamentosas ou nao, que invadem continuamente o setor, gerando demandas 

ate entao inusuais. Em que pese o fato de que algumas, efetivamente, contribuem 

para a redu9§o do sofrimento do usuario e melhoria de sua qualidade de vida, nao 

ha como negar que esta acentuada penetra9ao de capital provocou enorme eleva-

9ao do patamar de gastos no setor. configurando uma verdadeira "industria de 

cuidados com a saude". que tende a pressionar. obedecendo a logica do mercado. 

os custos do sistema. Importa para este setor. que movimenta anualmente bilhoes 

de dolares, menos as necessidades de saude da popula9ao do que a possibilidade 
88 •zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA • r • 

de obter maior lucratividade. Mendes estima que, no Brasil, em 1995, a industria 

de medicamentos tenha obtido um faturamento de 8,2 bilhoes de dolares e a in-

dustria de equipamentos biomedicos de um bilhao de dolares. Em 1993, segundo 

este mesmo autor, o sistema privado de aten9ao medica supletiva, teria tido um 

faturamento de 6.4 bilhoes de dolares. 

• A ampliacao do conceito de prevencao, estendendo-se as doencas cronico-

degenerativas: mesmo na preven9ao, tida classicamente como uma area de alta 

eficiencia do ponto de vista de custo-beneficio, foram observadas modifica9oes 

que tern elevado a necessidade de incremento de recursos. As recentes descobertas 

da epidemiologia relacionadas aos fatores de risco envolvidos nas doen9as croni-

co-degenerativas tern tanto provocado modifica9oes nos habitos individuals, 

Idem, p. 24. 

Idem, p. 25. 
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quanto gerado a necessidade de exames periodicos preventives, usualmente reali-

zados com a utilizacao de equipamentos que se sofisticam continuamente. zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA

• Medicalizacao societal: resultante do crescimento do poder da categoria medica. 

que rotula comportamentos e problemas como patologias e do fenomeno da ele-

vacao, nestas sociedades, do grau de informacao sobre tecnicas e recursos dispo-

niveis a manuten9ao da saude, atraves de publica9oes que, algumas vezes, sob 

fortes motiva9oes mercadologicas. vulgarizam este tipo de conhecimento. Criam 

nos leitores expectativas em rela9ao a produtos que nem sempre ja tiveram de-

monstrado seu potencial diagnostico e/ou terapeutico, gerando um tipo de pressao 

adicional sobre os serv^os de saude. 

• A crescente tendencia a urbanizacdo nestes paises. que alterou o perfil epidemi-

ologico e elevou a oferta de servi9os. em particular por parte dos medicos e outros 

profissionais especialistas. que. via de regra. geram demandas por apoio diagnos-

tico e terapeutico de custo mais elevado que aquelas geradas por profissionais ge-

neralistas. 

Por outro lado. ha o fenomeno da retra9ao das receitas, cujas causas podem ser identifica-

das nos seguintes fatores: 

• Reducao da natalidade obsewada a partir da decada de sessenta: fenomeno con-

solidado nos paises industrializados, decorrente, dentre outros fatores, da entrada 

maci9a das mulheres no mercado de trabalho e do advento de meios contracepti-

ves que proporcionam elevado grau de seguran9a para que a mulher tenha o poder 

de decisao sobre a maternidade. Atualmente, paises europeus como, por exemplo. 

a Alemanha, assistem a queda da sua taxa de fecundidade para niveis abaixo de 

2 ,1%, que e considerado pelos demografos como o ponto critico para a renova9ao 

de gera9oes. Como ja assinalado, a marcante redu9ao da natalidade associada a 

eleva9ao da esperan9a de vida constitui-se atualmente num problema para os sis-

temas de previdencia de base pautada na reparti9ao simples. Esta situa9ao com-

promete fortemente a manuten9ao do aporte de recursos previdenciarios em paises 

onde nao existem trabalhadores jovens incorporados ao mercado formal de traba-

lho em numero suficiente para assegurar os fundos necessarios ao provimento das 

aposentadorias e pensoes da popula9ao idosa. 
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• Elevacao dos indices de desempregozyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA.dccorrGMezyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA de crises economicas e da reces-

sao, eleva o numero de beneficiarios nao-contribuintes, repercute no campo das 

finances publicas, no financiamento do sistema previdenciario e demais progra-

mas sociais, que tradicionalmente nao ocupam lugar de destaque nas prioridades 

dos gastos governamentais. 

• As re form as de cunho liberalizante dos anos oitenta e noventa: que se propoem a 

reavaliar o papel do Estado. o que inclui rever a garantia de acesso a direitos soci-

ais previamente assegurados pelo welfare state. 0 exemplo classico e o que se deu 

na Inglaterra tatclieriana, onde, sob a proposta de reduzir a participacao do Estado 

no financiamento do Sistema Nacional de Saude, enormes esforcos de racionali-

zacao doszyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA servi90 S e reducao de gastos foram efetivados. zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA

3.3 O CASO BRASILEIRO 

A considerar-se o fato de o Brasil encontrar-se distante de oferecer padroes de cobertura 

tidos como adequados as demandas colocadas pela popuIa9ao. muitas das situa^oes en-

frentadas pelos governos de paises ricos e com elevada cobertura tambem se encontram 

presentes na problematica assistencial do pais. 

• O envelhecimento populacional: apesar de ter sua imagem comumente associada a 

de um pais de jovens, esta e uma avaliacao que cada vez mais tende a se afastar da 

sua realidade atual. Os ultimos censos populacionais realizados tern revelado que 

o perfil demografico do pais vem se modificando, com a eleva9ao da esperan9a de 

vida e diminui9§o da taxa de fecundidade, que passou de 5 ,1% na decada de se-

tenta para 2.2% em 1998 . Em decorrencia, o percentual da popula9§o acima de 

sessenta anos elevou-se substancialmente nos ultimos vinte anos. trazendo consi-

go a tendencia a expressar as mesmas demandas ja identificadas na descri9§o dos 

paises industrializados. Proje9oes realizadas para o ano 2050 colocam o pais como 

o sexto no mundo em numero de idosos, sem que, no entanto, tenham-se produzi-

do as altera9oes correspondentes na qualidade geral de vida. 

• O fenomeno da "superposiqao epidemiological', ainda em rela9§o as demandas, o 

FOLHA DE SAO PAULO, 25/04/99, p. 06. 

49 



pais encontra-se distante de superar o problema das doencas infecto-contagiosas, 

associadas as precarias condicoes de vida encontradas em sociedades tidas como 

tradicionais, no fenomeno conhecido comozyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA "transicao epidemiological. Ao con-

trario do que ocorreu na Europa ocidental e nos EUA. que praticamente erradica-

ram-nas. as doencas infecto-contagiosas se mantem no pais como grave problema 

de saude publica. Ha relatos que dao conta do recrudescimento das grandes ende-

mias nas duas ultimas decadas. o que confere ao pais um padrao de morbidade e 

de mortalidade que esta longe do que pode ser considerado moderno 9 0. Junta-

mente com a reintroducao da dengue e da colera. a AIDS, ainda considerada como 

nova endemia, divide o espaco com as patologias cronico-degenerativas, numa 

situa9ao que e melhor descrita como sendo de "superposicao" ou "acumula^ao"* 

epidemiologica. 

• A combinacdo da situacao "recursos insuficientes e mal-geridos": no que con-

cerne ao aporte se recursos. constata-se tambem o fenomeno de superposi9§o en-

tre as duas situa9oes descritas. Reconhece-se que o pais gasta pouco e mal e, ate 

mesmo. que gasta pouco porque gasta mal. Tome-se como ilustra9ao o fato de que 

o setor publico no momento presente carece de equipamentos, recursos humanos 

qualificados. mecanismos de controle e avalia9§o do uso dos recursos financeiros 

e implanta9ao de tecnicas gerenciais modernas. Sao fatores que. quando presentes. 

asseguram maior autonomia e responsabilidade no trato da coisa publica por parte 

dos gestores, alem de permitir uma maior capacidade de interven9§o e controle 

por parte dos setores responsaveis91. Consideradas por um lado. constituem-se 

inegavelmente, em necessidades que nao devem, para o bem da res publica serem 

adiadas, posto que significam a abertura da possibilidade de maior eficiencia eco-

nomica no future Porem. por outro lado requerem investimentos e recursos adici-

onais, para atividades-meio, o que significa competir, em termos de dota9ao or-

9amentaria, por exemplo, com a aquisi9ao de vacinas ou de medicamentos essen-

ciais, fato que acaba contribuindo para o retardo de medidas cujos efeitos nao se-

rao sentidos que a longo prazo. 

• Encolhimento das receitas, oriundas tanto das contribuicoes dos empregados, 

MEDICI, 1997. p. 115; BARRETO, 1995, p. 18. 

MEDICI, 1994, p. 58. 
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quanto dos empregodores.zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA Como vimos na primeira parte deste capitulo, os recur-

sos para a saude provem. em parte, da contribuicao dos trabalhadores inseridos no 

mercado formal de trabalho. sendo atingidos sempre que ocorremzyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA r ed u 9 oes na 

folha de salarios. No primeiro caso, o crescimento do desemprego e da economia 

informal, resultado direto da crise economica e da recessao encolheu as bases do 

financiamento do sistema de saude. No segundo caso, a crise economica persiste 

como importante fator. determinando o fechamento de empresas, que vein somar-

se as caracteristicas do sistema tributario brasileiro. amplamente favorecedor de 

evasao e son ega9§o fiscal. 

• As novas responsabilidades inslilacionais. cmanadas da Constituicao de 1988, 

onde o conceito de previdencia foi substituido pelo conceito de seguridade, asse-

guraram que as receitas das contribuicoes sociais pudessem ser utilizadas para ga-

rantir cuidados e direitos que. tradicionalmente eram acobertados por recursos do 

Tesouro. atraves do o^amento publico. Por outro lado. a reuniao, em um mesmo 

orcamento. dos recursos atribuidos ao financiamento da saude e da previdencia 

social, a s it u a9oes de incerteza em rela9ao a disponibilidade mensal de recursos 

para o custeio dos ser vi9 0 s assistenciais. 

• A inadequacdo entre os recursos destinados aos estados e municipios, bem como 

as peculiaridades dos mecanismos de relacionamento financeiro existences entre 

a Uniao e os Estados e Municipios. As transferencias de recursos entre as tres es-

feras foram marcadas. nas ultimas decadas, em particular apos a reforma tributaria 

realizada em 1967, por uma forte tendencia centralista. De fato, ate 1988 eram 

destinados 44,6% das receitas publicas para a Uniao, 37,2% para os estados e 

18,2% para os municipios. Mesmo que se considere o fato de que algumas altera-

9oes legais foram efetivadas nestes mecanismos, com o objetivo de descentralizar 

recursos, ainda nao ha o que poderia ser considerada uma co m p a t ib i l i za 9 a o entre 

responsabilidades e recursos. no ambito de cada uma das esferas de poder gover-

namental. 

Concluindo, buscou-se discutir neste capitulo, de forma breve e numa perspectiva proble-

matizadora voltada principalmente para o lado da demanda, aspectos gerais relacionados 

ao financiamento da saude, com enfase particular para o caso brasileiro. 
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Com efeito, trata-se de um pais que cultivou, durante decadas, praticas politico-institucio-

nais centralistas, com presenca marcante do Estado na economia. Este fato, nao impede, 

todavia, que a sociedade, atraves de seus mecanismos de pressao, venha tentando viabi l i -

zar, como exposto em capitulos anteriores, sob pressao dos movimentos populares organi-

zados. politicas sociais que. pela amplitude da cobertura que propoem, movimentaram, na 

decada de oitenta. recursos estimados em cinqiienta bilhoes de dolares por ano 9 2 . 

Se parecem pouco pelos resultados que efetivamente produziram, assumem elevadas pro-

p o s e s , quando vistos a luz de um cenario marcado pela escassez de recursos economicos, 

no qual se destacam a crise fiscal do Estado e a proposta de integracao competitiva no 

mercado internacional por parte dos paises de industrializa9ao tardia. 

Uma outra leitura permite observar que recursos desta ordem afetam diretamente os dife-

rentes interesses envolvidos na produ9ao e distribui9§o de bens e servicos destinados ao 

custeio das chamadas atividades sociais: interferem nos interesses corporativos e de alguns 

setores da administra9ao e da burocracia. nos intermediaries da libera9ao de verbas e bene-

ficiarios das estruturas atuais, especialmente daqueles que cresceram e se mantem a som-

bra do Estado. E se, por um lado. encontram-se as inquietasoes dos que vem tentando 

construir um novo sistema. por outro. estao coligados setores que possuem um grande po-

tencial de resistencia e nao pretendem abrir mao da defesa do modelo que imperou ate a 

promulga9ao da Constitui9ao. Por fim, acrescente-se que a rede de interesses existente, 

tanto de uma parte como da outra. nao deve absolutamente ser negligenciada, ao contrario, 

carece de analise aprofundada, visto que, ignora-las. pode comprometer direitos sociais que 

ainda estao por ser inteiramente conquistados. 

9 2 MEDICI, 1988, p. 58. 
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Capitulo 4 

A NOB-SUS 01/96: mudan^a nas regras do 

financiamento para um novo modelo assistencial 

4.1 A S N O R M AS O P E R A C I O N A I S B A S I C A S : A S P E C T O S H I S T O R I C O S E N O R M A T I V O S zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA

Como ja referido neste mesmo texto. o avanco legal obtido pelo setor saude nao se fez 

acompanhar de umzyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA a va n 9 0 no piano politico-administrativo com uma rapidez compatfvel 

com as expectativas. Pode-se citar, a titulo de exemplo. os momentos particularmente d i f i -

ceis vividos nas fases iniciais de im p la n t a 9 a o do SUS. quando, num retrocesso, houve um 

r e fo r 9 0 de praticas centralizadoras e clientelistas: o empenho demonstrado na garantia do 

"direito universal e equanime a saude" esbarrou numa estrutura de saude inadequada, com 

um sistema altamente dependente do setor privado, e num Estado fragil, tanto do ponto de 

vista economico quanto. naquele momento, institucional. 

Numa tentativa ulterior de buscar recuperar este descompasso, o Estado brasileiro, atraves 

do Ministerio da Saude, vem valendo-se da estrategia de criar as con d i9 oes de via b i l i za 9 a o 

do direito a saude atraves da u t i l iza 9 a o dos instrumentos jurfdico-institucionais disponi-

veis, como as anteriormente citadas LOS 8080/90 e 8142/90. Alem disso, vem contando 

com instrumentos de gestao reguladores do processo. as NOBs. Como sugere o titulo, tra-

ta-se de um tipo de documento cuja finalidade e efetivar a con s t r u 9 a o , do ponto de vista zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA

operative), do que se encontra determinado na Con s t i t u i9 a o Federal, com poderes equiva-

lentes aos dos decretos do Poder Executivo, para definir os criterios de repasse de recursos 

para Estados e Municipios. Isto implica, conforme resume Scotti 9 3 , "na d e fin i9 §o de estra-

tegias e movimentos tatico-operacionais, que tern se configurado, mais concretamente, em 

aprofundamentos e r eor ien t a 9 6 es da im p lem en t a 9 a o do SUS, em d e fin i9 a o de novos obje-

tivos estrategicos, na r egu la 9 a o da r ela9ao entre gestores e na n o r m a t iza 9 a o do SUS". 

Em 1991 e 1993 foram editadas, apos processo de discussao entre os gestores e segmentos 

organizados da sociedade, respectivamente, as NOB-SUS 01/91 e NOB-SUS 01/93. 

9 3

 S C O T T I , 1996, n.p. 
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A NOB-SUS 01/91 buscou elaborar criterios de repasse para Estados e Municipios, base-

ando-se na producao de servicos. o que nao a diferenciou da modalidade tradicionalmente 

adotada pelo INAMPS. Alem de manter a forma convenial e o sistema de pos-pagamento, 

atraves das Unidades de Cobertura Ambulatorial - UCAs e das Autorizacoes de Interna9ao 

Hospitalar - AIHs, utilizou-se do criterio que privilegiava as unidades melhor equipadas 

do ponto de vista da tecnologia adotada pelo modelo que se procura transformar e nao dis-

tinguiu prestadores publicos e privados, equiparando-os. Apesar de alguns estados, naquele 

momento, ja estarem assumindo a gestao do sistema. a maioria continuava, a exemplo do 

que ocorria com os municipios, como prestadores. estando assim, a gestao do SUS essenci-

almente centralizada no nivel federal, ou seja. no Instituto Nacional de Assistencia Medica 

e Previdencia Social - INAMPS. que so seria extinto em 1993. 

Apos a IX" Conferencia Nacional de Saude. cujo tenia central foizyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA "Municipalizacao e o 

caminho", realizada em 1992, foi emitida a Portaria 545, de 20 de maio de 1993, onde 

consta o documento "Descentralizacao das acoes e servicos de saude: a ousadia de cum-

prir e fazer cumprir a lei" e a NOB-SUS 01/93. E um momento onde estao bastante forta-

lecidas as posi9oes municipalistas. influencia que se fez presente na constru9ao deste do-

cumento. Nele prioriza-se a muncipa!iza9ao do setor e a habilitac;ao dos municipios como 

gestores, criando a terceira instancia gestora do SUS. Todavia, ocorre que os estados. ape-

sar de ter reconhecida sua condicao de gestores e a importancia no gerenciamento do pro-

cesso de descentraliza9ao, ficam um tanto fragilizados em rela9ao a clareza do papel que 

desempenharao. 

E refor9ada ainda a pactua9§o entre os gestores atraves das Comissoes Intergestores T r i -

partite e Bipartite - CIT e CIB - respectivamente, nos ambitos nacional e estadual, que se 

constituem emzyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA espa90 S de negocia9ao, pactua9§o, articula9ao e integra9§o entre os gesto-

res, fundamentals para a transparencia e legitimidade requeridas no processo de decisao do 

sistema. Sao estabelecidas tres situa9oes transicionais de descentraliza9ao, os modos de 

gestao incipiente, parcial e semi-plena
9

'\ No ambito do financiamento, sao definidos me-

canismos de transferencia regular e automatica dos recursos arrecadados pela Uniao, atra-

ves do repasse fundo a fundo do teto global da assistencia ambulatorial e hospitalar para os 

9 4 Tipologia introduzida pela NOB-SUS 01/93 que traduz uma noc2o de gradacao da autonomia dos munici-

pios em rela93o as responsabilidades e prerrogativas no processo de descentralizac3o das a9oes e s e r vi9 0 S de 

saude. 
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municipios em gestao semi-plena. 

Nao obstante, chama atencao, de modo particularmente importante, a omissao em nao tor-

nar explicita uma definicao mais clara de qual seria o modelo assistencial mais adequado 

para o projeto que se defendia e qual a estrategia para atingi-lo 9 5 . 

Do ponto de vista contextual, e relevante ressaltar que as inovacoes propostas pela N O B -

SUS 01/93 foram lancadas num cenario de instabilidade de transferencias de recursos para 

o Ministerio da Saude e de relacoes tensas entre este e o Ministerio da Fazenda, particu-

larmente com a Secretaria do Tesouro Nacional. Destaque-se ainda que, alem da indispo-

nibilidade de recursos, nao existia, por parte do poder executivo uma politica clara de in-

vestimentos, extremamente necessaria ao processo de reordenamento setorial exigido pelas 

circunstancias, especialmente no que tange as mudancas no modelo assistencial. 

No que concerne azyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA r eor ga n iza 9 §o da gestao, Lucchese9 6 aponta dificuldades relacionadas 

ao despreparo tecnico-adminitrativo das tres esferas de governo para assumir os novos pa-

peis que lhes estao sendo propostos, decorrentes, dentre outros motivos de uma arraigada 

cultura institucional que valoriza a gestao centralizada, autoritaria e dependente do governo 

federal. Mesmo assim, esta mesma autora reconhece a conquista de espa90 politico dos 

gestores estaduais e municipals, que cada vez mais sao considerados como atores relevan-

tes na con d u 9 a o do processo. 

Entre a NOB-SUS 01/93 e a NOB-SUS 01/96 um intenso debate tern lugar, suscitado tanto 

pela boa acolhida da primeira, como pela necessidade de que novos avan 90 S fossem insti-

tuidos. Em 05 de novembro de 1996, o Ministerio da Saude, por meio da Portaria n° 

2203/GM/MS/96, publica a NOB-SUS 01/96, cujo texto, que se encontra dividido em 17 

capitulos, pode ser agrupado 9 7 em cinco blocos: 

I .zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA Diretrizes gerais: abordam a finalidade; os campos de a t en 9§o a saude; caracte-

risticas do sistema municipal de saude; as redoes entre os sistemas municipals; 

o papel dos gestores estadual e federal; e os propositus e bases para um novo 

modelo de a ten 9ao a saude; 

GERSCHMAN, 1995, p. 146; RIBE1RO, 1997, p. 90. 

LUCCHESE, 1997, n.p. 

SCOTTI, 1996, n.p. 
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I I .zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA Fungdes gestoras: abordam a direcao do SUS; a articulacao entre gestores; o 

planejamento e a programacao pactuada e integrada; e o controle, avaliacao e 

auditoria; 

I I I . Custeio de agoes e serxigos de saude: abordam a assistencia ambulatorial e hos-

pitalar; a vigilancia sanitaria e as acoes de epidemiologia e controle de doencas; 

I V . As condigbes de gestao dos estados e municipios: detalha as responsabilidades, 

requisitos e prerrogativas de cada condicao de gestao; 

V. Disposiqdes gerais e transitdrias da NOB-SUS-01/96. 

Em relacao ao contexto em que e editada, este ainda e marcado pela instabilidade politica 

no setor, visto que permanece a situacao de conflito entre o entao ministro da saude e a 

equipe economica, indicando a saida, a epoca iminente, do primeiro, e por disputas exis-

tentes entre os diferentes projetos de descentralizacao postos, inclusive no interior do M i -

98 

nisterio . De fato, em dezembro de 1996, ou seja, um mes apos suazyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA p u b l ica 9 a o , a substi-

t u i9 a o ministerial, ja esperada, provoca uma "r eor ien t a 9 a o na con d u 9 a o do Ministerio da 

Saude"*, uma "^discussac" conceitual da versao original do documento, em particular nos 
99 

aspectos referentes ao Piso de At en 9 a o Basica e ao seu financiamento . Ressalte-se, en-

tretanto, que, por outro lado, este documento contou, na sua e la b or a 9 a o, com a ampla par-

t icip a 9 a o dos segmentos organizados envolvidos no processo, acrescidos do Ministerio 

Publico e do Ministerio da Administracao e Reforma do Estado/MARE. 

Avaliando-se em seu conjunto, esta NOB foi recebida como inovadora em r ela9 §o a anteri-

or. Seus objetivos, abordados com maiores detalhes adiante, sao: caracterizar a responsabi-

lidade sanitaria de cada gestor; reorganizar o modelo assistencial; estabelecer em definitivo 

as CIBs e a CIT como o espa90 privilegiado de n egocia9 ao entre os gestores; estabelecer 

vin cu la 9 §o entre o cidadao e o SUS, vinculando a clientela atraves do cartao SUS-

municipal e aumentar a p a r t icip a 9 a o percentual da transferencia regular e automatica -

fundo a fundo - dos recursos federals para estados e municipios, medida que, efetivamente 

veio reduzir as transferencias por servi90 S produzidos ou o pagamento por p r o d u 9 §o. 

Ainda dentre as caracteristicas que qualificam a NOB-SUS 01/96 como capaz de produzir 

9 8 LUCCHESE, 1997, n.p. 
9 9 SCOTTI, 1999, n.p. 
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inovacoes no setor, sobressaem-se : 

• a definicao da "direcao unica em cada nfvel de governo", buscando assegurar ao 

gestor o instrumental necessario ao exercicio de suas responsabilidades; 

• a caracterizacao dos Sistemas Municipals de Saude como azyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA "totalidade das acoes 

e senicos de atencao a saude, voltados ao atendimento integral de sua popula-

cao, desenvolvidas em um conjunto de estabelecimentos com seus senicos de sa-

ude, inserido de forma indissocidvel no SUS e, organizado em uma rede regiona-

lizada e hierarquizada"; 

• a regulamentacao das relacoes entre os sistemas municipals e destes com as ins-

tancias estadual e federal; 

• o fortalecimento da funcao gestora das Secretarias Estaduais e a redefinicao da 

responsabilidade da coordenacao do SUS no ambito estadual; 

• a redefinicao das funcoes do Ministerio da Saude, como gestor nacional do SUS, 

buscando obter com isto maior integracao entre seus orgaos e instituicoes e des-

centralizacao de responsabilidades; 

• o oferecimento das condicoes de transferencia, num curto prazo, para grande nu-

mero de municipios brasileiros, da responsabilidade da gestao plena da atencao 

basica, atraves da descentralizacao dos respectivos instrumentos de gestao, trans-

ferindo a estes municipios o PAB; 

• a reorganizacao da gestao dos procedimentos de media complexidade e alto custo 

ambulatorial, o que abriu a possibilidade, para os estados habilitados, de receber 

os recursos correspondentes a esta responsabilidade, atraves, respectivamente, da 

Fracao Ambulatorial Especializada - FAE e da Autorizacao de Procedimentos de 

Alto Custo - APAC; 

• a incorporacao de acoes de vigilancia epidemiologica e controle de doencas, bem 

como das acoes de vigilancia sanitaria, atraves da criacao do Piso Basico de V i -

gilancia Sanitaria - PBVS; Acoes de Media e Alta Complexidade em Vigilancia 

Sanitaria; Programa Desconcentrado de Acoes de Vigilancia Sanitaria - PDAVS e 

SCOTTI, 1999, n.p. 
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Indice de Valorizacao do Impacto em Vigilancia - IV1SA; 

• a promocao da reorganiza9ao do modelo de atenfao, propondo como estrategia de 

estrutura9ao a extensao de cobertura dos Programas de Saude da Familia e de 

Agentes Comunitarios de Saude, atraves da cria9ao do incentivo financeiro espe-

ciFico, compativel com o percentual de popula9ao coberta por estes programas; 

• o aprimoramento do planejamento e a defini9ao da metodologia de elabora9ao da 

Programa9ao Pactuada e Integrada - PPI, que por sua vez, caracteriza-se por: sur-

gir como um instrumento de negocia9ao entre gestores, em todos os niveis de 

gestao; expressar a garantia de universaliza9ao, direta ou referenciada, entre ges-

tores; ser ascendente, respeitando a autonomia dos gestores; envolver todas as ati-

vidades do SUS, o que assegura a integralidade e observar os criterios dos conse-

Ihos, das CIBs e da CIT; 

• o aprimoramento da organiza9ao e operacionaliza9ao dos Sistemas de Controle, 

Avalia9ao e Auditoria, sob a responsabilidade das tres esferas de governo e regu-

lamentados pelo Sistema Nacional de Auditoria - SNA. o que integrara as a9oes 

entre municipios, estados e Ministerio da Saude; 

• a amplia9§o das modalidades de transferencia regular e automatica dos recursos 

federals a estados e municipios, pois alem do Teto Financeiro da Assistencia, que 

ja se encontrava presente na NOB-SUS- 01/93, sao incluidos o PAB, FAE, Incen-

tivo ao PSF e PACS, Indice de Valoriza9ao de Resultados - IVR, PBVS e IVISA; 

• a defini9ao das responsabilidades, prerrogativas e requisitos das condi9oes de 

gestao, atraves dazyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA Gestao Plena da Atencao Basica e da Gestao Plena do Sistema 

Municipal, para os municipios e da Gestao Avangada do Sistema Estadual e da 

Gestao Plena do Sistema Estadual, para os estados. 

Uma vez editado, este documento carecia de ser complementado atraves da regulamenta-

9§o de varios elementos 1 0 1, como por exemplo: o instrumental necessario a habilita9ao; os 

valores do PAB; a PPI; o cartao SUS e a data de inicio de repasse fundo a fundo do PAB, 

No quadro exibido no anexo desta dissertac3o, elaborado a partir de an&Iise efetuada por Scotti [SCOTTI, 

1999, n.p.] encontram-se elencados os principals documentos editados desde entao, que tiveram ou tern por 

finalidade regulamentar e/ou alterar a NOB-96. Pela extens3o do mesmo, que, como ja" frisado, n3o 6 exausti-

vo, pode-se vislumbrar o grau de detalhamento que tern sido necessario a reformulac3o do SUS. 
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so para citar alguns. A ja mencionada substituicao ministerial contribuiu no sentido de re-

tardar este processo, que so seria deflagrado em maio de 1997, com a edicao da Instru9§o 

Normativa 01/97. zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA

4.2 A N O B - S U S 0 1 / 9 6 E o Piso D E A T E N C A O B A S I C A : A V A N C O S E L I M I T A C O E S 

No que concerne ao financiamento, dentre as transferencias viabilizadas a partir da N O B -

SUS 01/96 e dos documentos que lhe sucederam, destaca-se, para esta analise, a proposi-zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA

9§o de um valorzyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA per capita, atraves do que se denominou Piso de At e n 9 §o Basica - PAB, 

que inicialmente fora denominado Piso Assistencial Basico. Trata-se de uma medida de 

carater inovador, considerada como uma via aberta para o equacionamento do repasse dos 

recursos do SUS para os Estados e Municipios, que vinha se constituindo, de acordo com 

Gerschman 1 0 2, no maior obstaculo a efe t iva 9 §o do processo de m u n ic ip a l i za 9 a o . 

4.2.1 O P A B e a nova sistematica de financiamento 

Com o PAB inaugura-se uma nova metodologia de repasse de recursos federals para o ni -

vel local. No sistema por cap it a9 ao costuma-se atribuir um valor que corresponderia, a 

priori, as despesas relativas a a ten 9ao prestada a saude de cada individuo, vinculado ao que 

se considera como unidade do sistema, no caso brasileiro, de cada residente em um muni-

cipio. Neste caso especifico, foi fixado, atraves da Portaria n° 1884/GM/MS/97, o valor de 

R$ 10,00 habitante/ano, sob a d en om in a 9 a o de parte fixa do PAB. 

A literatura que trata do assunto considera, em alguns momentos, que este tipo de repasse 

per capita apresenta fragilidades importantes. Uma delas, muito presente, e o fato de que 

nao considera, no seu mecanismo de calculo, nem mesmo o perfil demografico dos muni-

cipios, como reza a Lei, atendo-se ao seu contingente populacional. 

Algumas coloca 9 oes merecem ser feitas ainda em r ela9 ao ao metodo de calculo do valor 

que sera atribuido por cada individuo. Usualmente, recomenda-se que este seja estabeleci-

do com base em a va lia 9 oes probabilisticas de como a p op u la 9 a o , considerando-se seu per-

fil por sexo e idade, faz u t i l iza 9 a o dos ser vi9 0 s medico-assistenciais: reside ai uma n o9 a o 

GERSCHMAN, 1995, p. 19. 
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de risco e de necessidade que nao foi adotada pelo sistema brasileiro. Ressalte-se ainda que 

este sistema de calculo tambem oferece a possibilidade de que se estabelecam ponderacoes 

entre os criterios preestabelecidos e a complexidade das unidades de saude, o nivel de ren-

da da populacao, as necessidades sanitarias, etc. 1 0 3 

Neste caso especifico, optou-se pela adocao de parametros baseados na serie historica do 

SUS, correspondente a media de seu faturamento em assistencia basica verificada no ano 

104 

de 1996 , conforme reza a Portaria n° 1884/GM/ MS/97, levando-se em consideracao 

para a defini9ao dos valoreszyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA per capita o criterio de produ9§o e cobertura da rede de assis-

tencia preexistente e substituindo a utiliza9ao de criterios de risco pelo de demanda lo-
,105 

cal . 

E verdade que as dificuldades sao consideraveis: considera Melamed 1 0 6 que os obstaculos a 

modelos de pre-pagamento mais complexos consistem na necessidade de sistemas de in-

forma9ao - formais ou informais - com a maturidade necessaria para a identifica9ao das 

necessidades por cuidados de saude, "que nao devem ser confundidas com demandas*' I 0 7 , 

pois estas ultimas sofrem influencias e refletem fatores suplementares, como a oferta, valor 

que atribuem a aten9ao e acessibilidade que desfrutam, enquanto as necessidades se en-

contram mais estreitamente relacionadas as nocoes de exposi9ao a fatores de risco, de con-

di9ao de saude e de condi9oes gerais de vida, relacionadas a inser9§o destas popula9oes no 

108 

processo de acumula9ao do capital que, em ultima instancia, define a qualidade de vida . 

Persistindo nesta linha, ha ainda autores que apontam ainda o perigo das situa9oes em 

que vale a Lei da Atencao Inversa de Hart, onde grupos mais organizados e com maior 

1 0 3 UGA, 1994b, p. 79. 
, P 4 BRAS1L, 1997c, n.p. 
1 0 5 Cabem ainda alguns questionamentos a este respeito: por que n3o valorizou-se a implantacao de novos 

parametros. pautados em indicadores sociais e locais mais sensiveis, voltados para a identificacSo de grupos e 

popula?5es a risco e dos agravos que sao possiveis de serem superados? Por que nao valorizar mapeamentos 

como os realizados pelo 1PEA e 1BGE, que ja demonstraram seu valor na identificacao de populacoes a risco, 

sendo inclusive utilizados por programas governamentais, como o Programa de Renda Minima? A considera-

cao da rendazyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA per capita, por exemplo, como fator de discriminacao inverso, poderia favorecer pequenos 

municipios de regiSes economicamente deprimidas que, estando, pela pobreza, mais sujeitos a riscos, neces-

sitarian! de mais recursos que outro com o mesmo contingente populacional, por£m com maiores rendimen-

tos economicos. 
1 0 6 MELAMED, 1993, p. 40. 
1 0 7 JARDANOVSKI, 1994, p. 11; MENDES, 1996, p. 16. 
1 0 8 COSTA-FILHO, 1994, p. 466. 

' ° 9 JARDANOVSKI, 1994, p. 11. 
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poder de pressao direcionam os recursos e as acoes de saude em seu beneficio e em funcao 

de suas demandas, fazendo variar a atencao inversamente aos grupos de maior risco - com 

menos acesso a informacao, menor valorizacao do cuidado e menor grau dezyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA o r ga n iza 9 §o e 

autodefesa - o que favorece a iniqiiidade 1 1 0. 

Ainda analisando o caso brasileiro, Castro" 1 aponta que os maiores problemas para uma 

divisao equanime dos recursos encontram-se tambem no tamanho do pais e nas d i fe r e n 9 a s 

existentes entre as regioes, na falta de informacoes confiaveis, na estrutura multiinstitucio-

nal do sistema de saude e na pressao exercida por alguns setores, que nao estao interessa-

dos em metodologias mais transparentes, ou seja na con s t r u 9 a o de in fo r m a 9 6 e s sobre o 

sistema de saude e sobre a p op u la 9 a o que sejam. pelo menos, atualizadas e confiaveis. 

Outros autores" , analisando a problematica com enfase no aspecto economico, creditam a 

falta de capacidade de alterar-se a realidade da oferta de insumos e s e r vi9 o s , causados, em 

ultima instancia, pelo gasto insuficiente, cujo resultado tern sido a atual inexistencia de 

melhorias das con d i9 oes de saude da p op u la 9 a o. 

Apesar destas con s id er a 9 6 es , sera levado em conta, nesta analise, o avan^o que representa 

o advento do PAB em r ela9§o a cen t r a liza9 a o precedente, amplamente favorecedora de 

fraudes, superfaturamento, altos custos e, como corolario, de uma baixa qualidade da aten-

9§o prestada. Alem disso, ha que se considerar que a insti.tui.9a0  do repasse automatico de 

um valorzyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA per capita de R$ 10,00/ano "elevara o aporte de recursos para os 1941 munici-

pios, onde residem quarenta milhoes de pessoas e que faturam ate R$ 5,00 habitante/ano, 

com media de R$ 3,00 habitante/ano""3. 

No Brasil, Travassos destaca a realiza?3o de estudos que demonstram [TRAVASSOS, 1997, p. 328] a 

existencia de uma relacao perversa, em que os grupos de menor rendazyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA per capita adoecem mais, por£m utili-

zam menos os servicos de saude, situa?ao verificada em todas as macrorregiSes do pais. Para esta mesma 

autora, este padrao de uso desigual dos servi9os de saude pode ser reduzido ou ampliado pelas variac5es 

existentes nos sistemas de locais de saude: o tamanho relativo e a complexidade tecnologica da oferta de cada 

mercado de saude (publico, contratado, conveniado) e a distribui?ao espacial dos servicos v3o marcar o pa-

drao de desigualdade nos estados e municipios. 
1 1 1 CASTRO, 1993, p. 41. 
1 , 2 MELAMED, 1993, p. 37; MEDICI, 1994b, p. 6; MEDICI, 1994c, p. 25; TE1XEIRA, 1995a, p. 249. 
1 1 3 NEGRI, 1998, n.p. 
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4.2.2zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA A composicao do PAB 

0 PAB teve sua composicao definida na Portaria n° 1882/GM/MS/ 97 - ver Anexo 01 -

onde ficou estabelecido que se destinaria, exclusivamente, ao custeio de procedimentos e 

acoes basicas de saude. sendo azyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA parte fixa correspondente ao atendimento basico e a parte 

variavel relativa aos incentivos para o desenvolvimento de acoes no campo especifico da 

atencao basica. Compreende-se, segundo esta Portaria, assistencia basica como sendo: 

I . consultas medicas em especialidades basicas, como clinica medica, pediatria e 

toco-ginecologia; 

I I . atendimento odontologico basico (procedimentos coletivos, procedimentos indi-

viduals preventivos, dentistica e odontologia cirurgica basica); 

I I I . atendimentos basicos por outros profissionais de nivel superior; 

IV. visita/atendimento ambulatorial e domiciliar por membros das equipes do Pro-

grama de Saude da Familia; 

V.zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA \ a cin a 9 a 0 ; 

V I . atividades educativas a grupos da comunidade; 

V I I . assistencia pre-natal; 

V I I I . atividades de planejamento familiar; 

I X . pequenas cirurgias; 

X. atendimentos basicos por profissional de nivel medio; 

X I . atividades dos agentes comunitarios de saude; 

X I I . o r ien t a 9 a o nutricional e alimentar, ambulatorial e comunitaria; 

X I I I . assistencia ao parto domiciliar por medico do Programa de Saude da Familia; 

X I V . pronto atendimento. 

As a9oes basicas de Vigilancia Sanitaria, de Vigilancia Epidemiologic^ e Ambiental, de 

Assistencia Farmaceutica Basica, os Programas de Agentes Comunitarios de Saude, de 

Saude da Familia e de Combate as Carencias Nutricionais, alem de outros que posterior-

mente pudessem vir a ser agregados, constituiram-se no que foi denominado parte variavel 
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do PAB. 

Assim, esta Portaria suprimiu, nos moldes propostos pela NOB-SUS 01/96, os Incentivos 

aos Programas de Saude da Familia e de Agentes Comunitarios de Saude, o Piso Basico de 

Vigilancia Sanitaria, a Fracao Assistencial Especializada e o Indice de Valorizacao do I m -

pacto em Vigilancia Sanitaria. 

Conforme estabelecido na Portaria n° 1883/GM/MS/97, na proposta orcamentaria encami-

nhada pelo Poder Executivo para o Congresso Nacional, de um total de nove bilhoes e de-

zoito milhoes de reais, que seriam destinados ao Teto Financeiro da Assistencia, para o ano 

de 1998, um bilhao, setecentos e quarenta e um milhoes de reais seriam alocados para a 

Assistencia Basica em Saude, o que representa um acrescimo de 38% em relacao ao que 

foi orcamentado para o ano de 1996 1 1 4 . 

Aos valores acima descritos, foram posteriormente acrescidos - de acordo com a Portaria 

n° 1885/GM/MS/97, quinhentos e sessenta e um milhoes de reais, distribuidos entre os 

incentivos que compoem azyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA parte variavel do PAB, conforme consta abaixo: 

• Duzentos e um milhoes de reais para o PACS e PSF: a Portaria n° 

3122/GM/MS/98 estabeleceu que estes recursos seriam repassados sob a forma de 

R$ 2.200,00 por Agente Comunitario de Saude/ano e R$ 28.000,00 por equipe de 

Saude da Familia/ano, acrescido do valor correspondente ao numero de agentes 

comunitarios que integrem a equipe; 

• Cento e cinquenta e nove milhoes de reais para a Assistencia Farmaceutica Basi-

ca: em detalhamento posterior, foi definido que parte destes recursos seriam re-

passados em medicamentos ja adquiridos e parte em repasse financeiro. Em Janei-

ro de 1998, o Ministerio da Saude informou que 4157 municipios com menos de 

vinte mi l habitantes encontravam-se recebendo, a cada tres meses, malotes con-

tendo a medicacao-padrao, utilizada nos postos de saude municipals. Os demais 

municipios deveriam receber, em conformidade com esta mesma fonte e uma vez 

consumada a extincao da Central de Medicamentos - CEME, recursos financeiros 

per capita, atraves de transferencias automaticas, com o fim de viabilizarem a 

1 1 4 NEGRI, 1998, n.p. 
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aquisicao e a distribuicao de medicamentos 
115 

• Cento e cinqiienta e nove milhoes de reais para o Programa de Combate as Caren-

cias Nutricionais. Sao recursos cujo repasse foi estabelecido apos efetuado o cal-

culo da prevalencia da desnutricao nos municipios, obtido a partir do documento zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA

"Desnutriqdo InfantzyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA11 nos municipios brasileiros: risco de ocorrencia", realizado 

pelo UNICEF/NUPENS - USP. Assim, uma vez identificada a magnitude deste 

risco, que no Brasil varia de 3,2%, em Sao Caetano do Sul, SP, ate 37,7%, no mu-

nicipio de Nossa Senhora dos Remedios, no Piaui, este foi ponderado pelo contin-

gente de criancas residentes com idade inferior a cinco anos, variando de munici-

pio para municipio, conforme consta na Portaria n° 2409/GM/MS/98 1 1 6 ; 

• Quarenta e dois milhoes de reais para as Acoes Basicas de Vigilancia Sanitaria: 

foi definido o valor de R$ 0,25 por habitante/ano, que se constituem em recursos 

complementares ao custeio das acoes ja incluidas na parte fixa do PAB. 

Observe-se, todavia, que, apesar da relativa clareza com que se encontra colocado na do-

cumenta9ao normatizadora, sao muitas as dificuldades verificadas no estudo dos gastos 

efetivamente realizados no setor. Ha uma grande escassez de informa9oes confiaveis sobre 

as receitas proprias e as transferencias feitas para Estados e municipios. Alem disso, nem 

sempre ha coincidencia no que tange a metodologia e aos criterios utilizados pelas dife-

rentes agendas e autores 1 1 7, motivo pelo qual assumem relevancia a realiza9§o de estudos 

de caso voltados para a supera9§o desta dificuldade. 

1 1 5 NEGRI, 1998, n.p. 
1 , 6 SCOTTI , 1999, n.p. 
1 1 7 VIANNA, 1994, p. 07; AFONSO, 1994, p. 37; MEDICI, 1994c, p. 24; MENDES, 1994, p. 127. 
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Conclusao zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA

A generosidade do ideario, descrita na primeira parte, cede lugar, nesta segunda parte, a 

analise de algumas variaveis - com destaque para aquelas de carater economico - que tern 

influenciado. delimitando ou restrigindo as possibilidades de viabilizacao da proposta de 

implantacao de um sistema de saude que se quer universal e equanime num contexto de 

crise e escassez de recursos. 

Assim. sao descritos alguns aspectos relativos aos fatores apontados como responsaveis 

pela expansao dos gastos verificados no setor saude nas ultimas decadas, como, por exem-

plo: a transicao demografica; a transicao epidemiologica; mudancas de comportamento da 

populacaozyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA vis-a-vis dos cuidados com a saude; a incorporacao de tecnologia ao ato medico; 

a medicalizacao societal, alem da tendencia de urbanizacao crescente. 

Sao descritos ainda alguns elementos que se encontram relacionados a crise fiscal do Esta-

do e a conseqiiente retracao das receitas publicas, responsaveis pelo custeio daszyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA a9oes de 

saude. Confere-se destaque para a r ed u 9§o da natalidade a partir dos anos sessenta e a ele-

\ a 9 a 0 dos indices de desemprego estrutural, que decorrem tanto de crises economicas 

quanto das re form as de cunho liberalizante levadas a efeito nas decadas de oitenta e no-

venta. cujos efeitos assumem carater diferenciado se realizadas em paises de industrializa-

9§o tardia ou nao. 

O caso brasileiro e considerado a parte. 0 envelhecimento populacional, a su p er p os i9 a o 

epidemiologica, as deficiencias na gerencia e na gestao de recursos, e o encolhimento da 

a r r ecad a9ao pelo Estado constituem-se no pano de fundo para as dificuldades que vem 

sendo enfrentadas no processo de d escen t r a liza9 ao de responsabilidades versus descentra-

liza 9 a o de recursos entre as tres esferas de governo. 

No entanto, no jogo social alem dos recursos economicos, importa a existencia de outros 

recursos criticos, organizativos e de conhecimento, que foram acumulados pelo Estado e 

pela sociedade brasileira ao longo do processo de p r op os i9 a o e de desenho do sistema e 
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que surgem como a forma privilegiada de superacao da situacao, tornando possfvel que 

novas regras fossem elaboradas, mais adequadas ao modelo assistencial que se pretendia 

implantar. Neste contexto, as NOBs tern se constituido instrumento organizativo singular 

no aporte dezyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA m u d a n 9 a s consideradas relevantes para a con s t r u 9 a o do SUS. 

Mesmo considerando que criterios utilizados na im p la n t a 9 a o do PAB poderiam ter sido 

desenvolvidos de forma mais acurada. como ja colocado em outros momentos deste traba-

Iho, ha evidencias que sugerem fortemente que sua implanta^ao vem se constituindo na 

possibilidade concreta dos gestores municipais iniciarem, efetivamente a co n d u 9 a o do pro-

cesso de im p la n t a 9 §o do SUS e con so lid a 9 a o dos Sistemas Locais de Saude - SILOS nos 

seus municipios. 

A expansao das transferencias fundo a fundo abriria, para os gestores, a possibilidade de 

estabelecer processos efetivos de planejamento local, que substituam as tradicionais plani-

lhas de p r o gr a m a 9 a o . Isto implica na elei9ao de estrategias que se demonstrem capazes de 

contemplar toda a complexidade posta pelo contexto de t r a n s fo r m a 9 a o das praticas de sau-

de, reorganizando-as na otica da p op u la 9 a o usuaria e buscando atender as demandas de 

saude da p op u la 9 a o com o compromisso que se faz necessario. 

Entretanto, como ha diferentes maneiras de entendimento e de im p la n t a 9 a o das NOBs no 

nivel local, ha tambem a possibilidade de que o mesmo possa estar ocorrendo com a im-

p la n t a 9 a o do PAB. De fato, sabe-se que a diversidade existente entre os estados e munici-

pios brasileiros, as a r t icu la 9 6 es e o grau de desenvolvimento institucional existentes em 

cada um podem dar margem a redirecionamentos das politicas centralmente definidas. 

Assim, na seqiiencia, o proposito da proxima parte, terceira e ultima desta d isser t a 9 a o , e 

justamente de tentar identificar as d ifer en 9 a s na forma de a loca 9 §o de recursos que possam 

estar existindo, apos a im p la n t a 9 a o do PAB, em municipios que apresentam distintos graus 

de a va n 9 0 no processo de d escen t r a liza9 ao das a9oes de saude. 
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T E R C E I R A P A R T E zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA

A S N O V A S R E G R A S D O F I N A N C I A M E N T O : O P A B E A P O S S I B I L I D A D E D E 

C O N S T R U C A O D E U M N O V O M O D E L O A S S I S T E N C I A L zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA
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Capitulo 5 

A constru^ao do SUS no nivel local zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA

Como vem sendo abordado neste estudo, ha uma decada o Estado brasileiro, atraves da 

Constituicao Federal de 1988, incorporou a proposta de implantacao de um Sistema Unico 

de Saude, defendida por varios setores da sociedade. Multiplos fatores intervieram neste 

processo. ora retardando-o, ora provocando avancos. Ao Final de 1996, com a publicacao 

da NOB-SUS 01/96. teve inicio uma substancial mudanca nas regras do financiamento do 

setor saude. fato que tornou possivel a descentralizacao dos recursos federals para os mu-

nicipios, atraves de repasses fundo a fundo, regulares, diretos e automaticos. 

A partir de entao. os gestores municipals passaram a ter em maos recursos para estruturar 

sua rede de atencao basica da forma que considerassem mais adequada as necessidades de 

saude identificadas na populacao. Este fato elevou as expectativas de que pudessem apro-

ximar-se. concretamente, dos principios organizativos e finalisticos do SUS, conforme 

definidos na carta constitucional. 

Em decorrencia desta nova condi9ao, constata-se, no presente, a necessidade de monitora-

mento desse processo de substitui9§o do modelo centrado na doensa para um modelo cen-

trado na saude e na qualidade de vida, voltado para as premissas da universalidade e da 

equidade. 

Quanto ao metodo de avalia9§o mais adequado para efetua-lo, dentre as possibilidades 

metodologicas colocadas pelos diferentes campos do conhecimento e suas respectivas fer-

ramentas, destacam-se a avalia9ao estrategica, em conformidade com o modelo proposto 

por Matus , e uma metodologia considerada mais classica, proposta por Donabedian , 

conforme exposto nas paginas seguintes. 

" Carlos Matus, economista e planejador chileno, propos uma metodologia de planejamento estrategico que 

contempla um sistema pr6prio de monitoramento, onde a pre" e a retroalimentacao de informac5es s2o ele-

mentos essenciais do processo de avaliacao. 
1 1 9 DONABEDIANzyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA apud MALIK, 1996, p. 19. 
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5.1 A L G U M A S R E F L E X O E S S O B R E O D E S A F I O M E T O D O L O G I C O C O N T I D O NA A P R E E N S A O 

D E S T A R E A L I D A D E zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA

Tomando-se, por exemplo, um modelo baseado na avaliacao estrategica 1 2 0, este levaria em 

consideracao, por exemplo, o fato de que entre o controle dos recursos financeiros e a via-

bilizacio de resultados, comumente, ha um percurso nem sempre facil e agil. E o momento 

em que os atores sociais envolvidos no processo procuram fazer valer seus projetos, ao 

tempo em que buscam, alem dos recursos de poder economico, as estrategias mais adequa-

das a acumulacao de algum tipo de poder organizativo e cognitivo, que tambem se cons-

tituem em recursos escassos neste jogo. Sao considerados oszyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA vetores de fovea de cada ator, 

ou seja, sua capacidade de angariar a adesao ou provocar a resistencia dos demais atores 

sociais para o projeto que defende, bem como as estrategias das quais lanca mao para criar 

viabilidade para o mesmo. 0 setor saude, por exemplo, congrega intencionalidades que 

podem assumir uma complexidade nada desprezivel "desde as colocadas pelos determi-

nantes economicos e politico-ideologicos, ate os marcados pelaszyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA or ga n iza 9 oes corporativas 

e pelos distintos grupos de usuarios"1"1. 

Numa outra otica, que pode ser considerada mais classica, poder-se-ia optar pelo modelo 

proposto por Donabedian 1 2 2, onde as a lt er a9oes na qualidade da a t en 9ao sao mensuradas 

atraves de seus atributos - eficacia, eficiencia, efetividade, o t im iza 9 a o , aceitabilidade. ade-

qu a9 ao. legitimidade e eqiiidade - e das etapas envolvidas na sua con s t r u 9 a o / p r od u 9 a o , que 

costumam ser comumente verificadas atraves de tres abordagens: 

• Avaliacao da Estrutura: sao avaliados os avan90 S em termos de recursos fisicos, 

quantidade e qualidade dos recursos humanos e materials; as fonnas de organiza-

9§o e funcionamento dos ser vi9 0 s ; tipo e esp ecia liza9 ao dos equipamentos dispo-

niveis. 

• Avaliagao dos Processos: sao avaliadas as atividades realizadas pelos provedores 

de assistencia, tanto diagnostica como terapeutica, e de r e a b i l i t a 9 a o , referindo-se 

ao componente tecnico-cientifico e de r ela9ao interpessoal. E considerado o cami-

nho mais adequado para o exame da qualidade do cuidado, envolvendo alem de 

elementos como a precisao do diagnostico, adequ a9ao do tratamento e das con-

1 2 0 MATUS, 1997, p. 20; OPAS, 1991, pp. 17-18. 
1 2 1 BUENO, 1997, n.p. 
1 2 2 M A L I K , 1996, p. 19. 
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dutas adotadas, aspectos como as relacdes estabelecidas entre os trabalhadores de 

saude e a populacao usuaria, dos vinculos que se estabelecem entre quern presta e 

quern recebe o servico. Sua afericao e considerada particularmente oportuna 

quando o objeto da avaliacjio e constituido por sistemas provedores de Atencao 

Primaria em Saude. zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA

• Avaliacao dos Resultados: sao avaliados os efeitos que as acoes de saude tiveram 

sobre o estado de saude dos individuos ou da coletividade, atraves da analise de 

dados referentes a mortalidade, as patologias identificadas, as incapacidades, aos 

desconfortos e insatisfacoes. Alem da abordagem epidemiologica, que necessari-

amente encontra-se presente neste tipo de avaliacao, tem-se recorrido ultimamente 

ao conhecimento possivel de ser gerado atraves da metodologia que e propria de 

outras disciplinas das ciencias humanas, como a psicologia e a antropologia, que 

se prestam bem as avaliacoes do comportamento e satisfacao da popula9ao usuaria 

em rela9§o aos serv^os e a9oes de saude. 

Observe-se que a avaliacSo de resultados e comumente tida como uma avalia9§o indireta 

da eleva9§o da qualidade dos elementos que compoem tanto a estrutura como os proces-

sos, sendo que dificilmente ignora-se a relevancia dos dois ultimos em rela9ao ao primeiro. 

Apesar disso, e importante destacar-se tambem que "...melhorando a estrutura aumenta a 

probabilidade de o processo e o resultado serem mais adequados, uma boa estrutura esta 

longe de garantir resultado. Da mesma forma, estrutura inadequada apenas atrapalha o 

processo, mas nao impede sua realiza9ao conforme os preceitos da pratica recomenda-

, ..123 

da . 

Inicialmente estas reflexoes foram confrontadas aos objetivos da analise realizada ou seja, 

a tentativa de verificar se a descentralizagao de recursos operada pelo PAB reune as con-

diqoes para - uma vez alterada a composicao do financiamento da assistencia a saude nos 

SILOS - impactar positivamente sobre os procedimentos de atencao basica; realizar um 

acompanhamento da situagao de implantagao do PAB, no que tange a produgao de agoes 

basicas e hospitalares no periodo coberto pelo estudo, ou seja entre 1995 e 1998; e, por 

fim, verificar se o fato de haver, no municipio, um acumulo de poderes organizativos e 

cognitivos, constitui-se num diferencial neste processo de mudanga do modelo assistencial, 

1 2 3 MALIK, 1996, p. 19. zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA
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passivezyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA I de ser detect ado atraves da analise de como estao sendo aloe ados os recursos em 

dois grupos de municipios, que se distinguem pelo fato de estarem em maior ou menor 

estdgio de avanqo do processo de descentralizagao. zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA

Vale destacar que, antes da definicao da etapa empirica do estudo, foram levados em con-

sideracao os seguintes fatores: 

• A considerar-se o curto perfodo entre o momento presente e a disponibilidade 

efetiva destes recursos pelos gestores, nao seria aconselhavel, no ambito deste 

estudo, um tipo de avaliacao que, pelos multiplos aspectos - organizacionais, ad-

ministrativos. epidemiologicos - que, via de regra, envolve, poderia falsear a rea-

lidade em vez de explica-la. Neste caso, se enquadram, por exemplo, a analise 

pura de indicadores de saude, que, dependendo do tipo, requerem periodos relati-

vamente prolongados de acompanhamento ate que possam ser capazes de de-

monstrar as mudancas que efetivamente ocorreram. 

• A preocupacao maior consistiu em caracterizar o momento de implantacao das 

alteracoes na alocacao dos recursos. Estas refletem decisoes previas, como a op-

cao por um modelo assistencial fundado sobrezyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA a9oes basicas e estao intimamente 

relacionadas com a estrutura disponivel na rede local. Some-se a isto o fato de 

que sao capazes de repercutir tanto nas a lt er a9oes efetivadas nos processos de tra-

balho como nos resultados que advirao destas in ova 9 oes . 

• Por outro lado, a analise estrategica seria contemplada indiretamente com a anali-

se da sit u a9ao em municipios que tern acumulado recursos considerados escassos 

do ponto de vista estrategico, ou seja, alem dos recursos financeiros, importam os 

recursos organizativos e os de poder politico e cognitivo, que, a priori, deveriam 

encontrar-se mais abundantes nestes municipios do que naqueles que se encon-

tram em formas de gestao menos avan 9adas. A com p a r a 9 a o da a loca 9 a o de recur-

sos realizada por municipios em situa9oes dispares do ponto de vista de a va n 9 0  

gerencial do sistema foi considerada, neste estudo, como passivel de indicar o 

grau de maturidade a lcan 9 ad o por estes municipios na con s t r u 9 §o do SUS. zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA

5.2 D E L I M I T A C A O DO U N I V E R S O A N A L I S A D O 

De acordo com os pontos ja levantados, foi mantida a p r eocu p a 9 a o que tern guiado o estu-
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do, ou seja, a de apreender os impactos causados pelo processo de descentralizacao na alo-

cacao dos recursos no ambito dos sistemas locais de saude. A opcao recaiu, entao, sobre 

uma analise comparativa entre dois grupos de municipios, que foram constituidos a partir 

do criterio de que, possuindo semelhante contingente populacional, encontram-se em situa-zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA

9oes distintas em r ela9 ao ao processo de d escen t r a liza9 ao, representadas pelo fato de esta-

rem ou nao habilitados na con d i9 §ozyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA gestao semi-plena . 

A primeira amostra de municipios foi, entao, composta por oito municipios, considerados, 

por estarem na con d i9 a o de gestao semi-plena, como detentores de um maior acumulo de 

experiencia na im p la n t a 9 a o do SUS e que, na presente analise, foram denominados de 

"grupo acumulo*'. Estes municipios foram escolhidos a partir de um abrangente estudo que 

vem sendo conduzido pelo Nucleo de I n ves t iga 9 a o em Ser vi90 S e Sistemas de Saude do 

Instituto de Saude da Secretaria de Estado da Saude de Sao Paulo 1 2 5 , cujo objetivo tern sido 

o de avaliar o processo e o impacto da gestao descentralizada do Sistema de Saude no Bra-

sil. 

No total, o estudo conta hoje com doze municipios, escolhidos num universo de 24, cujo 

criterio de inclusao foi o fato de, em dezembro de 1996 estarem, ha dois anos na co n d i9 §o 

de gestao semi-plena e, alem disso, preencherem os seguintes criterios: 

• estarem localizados em diferentes regioes do pais; 

• pertencerem a estados que se encontravam implementando novos modelos de 

gestao descentralizada do sistema de saude; 

• possuirem diferentes portes populacionais; 

• possuirem diferentes portes em complexidade de se r vi9 0 s ; 

• estarem localizados em regioes diferentes nos estados: areas metropolitanas, inte-

rior e litoral. 

Na impossibilidade de contar com um municipio para cada regiao do pais, optou-se por 

1 2 4 Pertencer a esta condicao de gestao confere ao gestor umzyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA status diferenciado, pois vem sendo considerada 

como indicador privilegiado de avan?o deste processo, visto que permite que os gestores "desenvolvam sua 

capacidade gerencial, aumentem a oferta de afoes e servi9os de saude, aproximando-a das necessidades de 

saude da populacao, estabelecam um novo padr3o de relacionamento entre os setores publicos e privados e 

imprimam maior dinamica na participa93o da comunidade no controle publico do sistema de saude." [HEI-

MANN et cols., 1998, n.p.]. 
1 2 5 HEIMANN et cols., 1998, n.p. 
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conjugar os criterios de porte populacional, complexidade da rede e localizacao geografica. 

Um dos municipios - Maua - foi incorporado ao estudo por ter sido o local onde foi reali-

zado o teste dos instrumentos de coleta de dados, totalizando os atuais doze municipios. 

Observe-se, na Tabela 5.1, que existe uma amplitude consideravel entre os contingentes 

populacionais dos municipios envolvidos: de 11.002, em Fortim, ate 2.091.770 em Belo 

Horizonte. 

Um outro elemento que pode ser evidenciado no estudo e a marcante heterogeneidade das 

condicoes de vida existentes entre estes municipios. Para isto, foi utilizado umzyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA Indice de 

Condiqdes de Sobrevivencia - ICS, construido pelos pesquisadores do estudo a partir dos 

seguintes indicadores: percentual de familias cujo chefe do domicilio ganha ate um salario 

minimo; percentual de familias cujo chefe do domicilio e homem e analfabeto; percentual 

de familias cujo chefe do domicilio e mulher e analfabeta; e percentual de domicilios com 

abastecimento de agua inadequado. 

Na analise destas experiencias vem sendo adotada uma metodologia combinada, onde 

constam informa(:oes coletadas numa fase anterior e posterior a inclusao na condizyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA.9ao de 

gestao semi-plena, onde tern sido pesquisados aspectos referentes ao planejamento e pro-

gr a m a 9 §o, financiamento. gerencia de recursos humanos, o r ga n iza 9 a o e oferta de s e r vi9 0 s 

e p a r t icip a 9 a o comunitaria. 

A Tabela 5.1 permite que sejam constatados, alem da amplitude populacional dos munici-

pios que compoem o "grupo acumulo", alguns elementos caracteristicos e a heterogenei-

dade de con d i9 oes de vida existente no grupo, identificavel atraves dos valores encontrados 

para o ICS. Nao e de todo surpreendente que o pior valor assumido pelo indice tenha sido 

identificado em Fortim, municipio do interior do Ceara e o melhor em Blumenau, localiza-

do no rico estado de Santa Catarina. 

No segundo agrupamento de municipios, construido para ser comparativamente analisado 

e denominado de "grupo co m p a r a 9 a o ", encontram-se quinze municipios do estado da Pa-

raiba, pareados com os oito municipios do primeiro grupo, que pertencem ao trabalho 

apresentado na pagina precedente. Optou-se pela exclusao de quatro dos doze municipios 

que, originalmente, integram o primeiro estudo, pelos motivos que se seguem: o municipio 

de Belo Horizonte, por possuir um contingente populacional muito superior a qualquer 

municipio paraibano; Petrolina, Sete Lagoas e Blumenau foram excluidos pela dificuldade 
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em parea-los com municipios paraibanos com populacao semelhante, visto que 65% deles 

possuem menos de dez mil habitantes e apenas tres contam com populacao superior a cem 

mi l . 

Na Tabela 5.2 pode-se observar o pareamento realizado entre os municipios dos dois gru-

pos, bem como a distribuicao dos municipios da Paraiba de acordo com a regiao do estado 

em que se localizam. 0 pareamento realizou-se segundo dois criterios de inclusao: o fato 

do municipio nao estar incluido na forma dezyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA gestao semi-plena no periodo valido para a 

inclusao dos municipios no primeiro estudo, ou seja, ter dois anos em gestao semi-plena 

em dezembro de 1996 e um quantitative populacional compatfvel com os apresentados 

pelos municipios do "grupo acumulo"', de modo que fosse viabilizado o agrupamento aos 

pares. 

TabelazyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA 5.1: Municipios integrantes do estudo do qual foi retirado o "grupo acumulo"', 

segundo contingente populacional e Indice de Condicoes de Sobrevivencia. 

Municipio Populacao I.C.S.' Criterios Complementares 

Belo Horizonte 2.091.770 0,132 Capital, area metropolitana, alta complexidade do sistema 

Blumenau 231.401 j 0,033 zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA[: •: :• '.-.rrzyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA'^r. ^ S ' l % % H ^ L ^ ^ ^ ^ ^ ' : • Wlj^lM:. •:.*". .. 

Diadema 323.221 0,084 Area metropolitana, baixa complexidade do sistema 

Fortim 11.002 0,622 
Litoral do estado. menor populacao em semi-plena do grupo, 

baixa complexidade do sistema 

Maua 344.684 0,076 

Natal 656.037 0,242 
Unico municipio do R N e unica capital da regiao Nordeste que 

inteara o estudo 

Panambi 31.670 0,151 
Baixo contingente populacional. baixa complexidade do siste-

ma 

Petrolina 191.238 0,395 P61o regional, interior do estado, alta complexidade do sistema 

Quixada 64.356 0,582 
Interior do estado. maior popula?3o em semi-plena no estado, 

razoavel complexidade do sistema 

bantos 412.288 0,058 Litoral, polo metropolitan©, sistema de saude complexo 

Sete Lagoas 167.340 0,193 Interior do estado, baixa complexidade do sistema 

: Votorantim 87.186 0,067 
Interior do estado, baixo contingente populacional, baixa com-

plexidade do sistema.. Y . . . . . . 

' Os valores do I.C.S. variam entre 1 e 0. Quanto mais pr6ximo de 1, menor Fonte: HE1MANN et cols., 1998, n.p. 
as oportunidades de sobrevivencia e de desenvolvimento das crian9as do 
municipio. acontecendo o contrario k medida que os valores se aproximam 
de 0. 
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Tabela 5.2: Municipios dos dois grupos estudados, pareados segundo o contingente po-

pulacional. 

Grupo acumulo Populacao Grupo comparacao Populacao 

Fortim 

Diadema 

Maua 

Natal 

Santos 

Panambi 

Quixada 

Votorantim 

11.002 Manaira 10.750 Sertao 

Paulista 11.463 Sertao 

Puxinana" 11.023 Agreste 

Serra Branca 12.630 Borborema 

Juripiranga 10.324 Zona da Mata 

323.221 Campina Grande 348.670 Agreste, area metropoli-

tana, alta complexidade do 

344.684 sistema 

656.037 Joao Pessoa : 573.142 Zona da Mata, capital do 

estado, litoral. polo me-

tropolitano. alta comple-

412.288 xidade do sistema zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA

• tr n 

31.670 Solanea , 30.599 Agreste 

Cabedelo 35.929 Zona da Mata, litoral 

Pombal 29.882 Sertao 

Monteiro 26.271 Borborema 

64.356 Sousa 58.878 Sertao 

Guarabira 53.561 Agreste 

Sape 46.005 Zona da Mata 

87.186 Patos .89.111 Sertao 

Fonte: Heimann et cols., 1998. n.p. 

Nao tendo sido possfvel fazer um pareamento caso a caso e para que o estudo nao ficasse 

limitado do ponto de vista quantitative com apenas oito municipios, optou-se por atribuir a 

Fortim, Quixada e Panambi entre tres e cinco municipios de porte equivalente, distribui-

dos, quando possfvel, nas diferentes mesorregioes do estado. Inversamente, para Campina 

Grande e Joao Pessoa, considerando-se a importancia que ambos apresentam para o siste-

ma de saude estadual no seu conjunto e, em decorrencia disto, a relevancia de melhor ava-

lia-los, a opcao recaiu sobre a atribuicao de dois municipios do primeiro estudo para cada 

um deles. 

A coleta de dados foi possivel a partir de buscas realizadas atraveszyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA Internet, na pagina ele-

tronica do Departamento de Informatica do SUS - DATASUS, relativas ao periodo com-

preendido entre Janeiro de 1995 e dezembro de 1998. 

75 



5.3 D E S C R I C A O DA S E Q U E N C I A DO E S T U D O zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA

A proposta de estudo consiste em verificar como a descentralizacao de recursos operada 

pelo PAB cria condicoes para que seja alterada a composicao do financiamento da assis-

tencia a saude nos SILOS, contribuindo para a reversao do atual modelo assistencial. 

Desse modo, a fim de cumprir-se os objetivos propostos, foram definidas as variaveis de 

interesse para o estudo. 

• As infonnacoes referentes ao Piso de Atencao Basica oferecem os valores atribui-

dos as suas porcdeszyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA fixa e variavel, alem de permitir que sejam realizadas compa-zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA

r a9oes referentes aos valores per capita alocados entre os dois grupos de munici-

pios enfocados; 

• 0 quantitative de AVEIANMs - Atos de vigilancia epidemiologica, im u n iza 9 a o e 

outros atos nao-medicos - procedimentos medicos e consultas medicas, interessa 

pela proporcionalidade que podem apresentar entre si, podendo refletir ainda, 

quando confrontado ao perfil epidemiologico da p op u la 9 a o atendida, a ad equ a9 §o 

entre a u t i l iza 9 a o dos ser vi9 0 s de saude e os riscos e os agravos recorrentes; 

• 0 quantitative de leitos e interludes hospitalares custeados pelo SUS, se isoladas 

as redes hospitalar publica e privada conveniada, em valores absolutos e proporci-

onais permite dimensionar a oferta total de leitos e a co m p o s i9 a o do padrao de 

in t er n a 9 oes existente, importante para avaliar a integralidade da assistencia e a 

r ela9 ao de complementaridade dos ser vi9os privados conveniados, conforme esta-

belecido na Con s t i t u i9 §o Federal de 1988; 

• A taxa de cobertura vacinal, a p r op or 9 §o de parturientes sem acompanhamento 

pre-natal e de partos operatorios permitem associa9oes, mesmo que indiretas, com 

o desempenho tecnico dos ser vi9os e o compromisso de m u d a n 9 a do modelo as-

sistencial. 

Os dados foram coletados no Sistema de I n fo r m a 9 6 e s Ambulatoriais - SIA/SUS e Sistema 

de I n fo r m a 9 o e s Hospitalares - SIH/SUS, disponiveis no site do DATASUS, sempre com o 

objetivo de buscar respostas para os questionamentos que foram levantados na fase inicial 

da e la b or a 9 a o deste estudo, e identificar como a com p os i9 a o dos gastos em a t en 9 ao basica 

e hospitalar nos municipios escolhidos e no periodo analisado, ou seja, entre os anos de 
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1995e 1998. 

A escolha das variaveis recaiu sobre os dados que preenchiam a condicao de, si-

multaneamente, estarem nazyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA Internet, disponfveis na pagina eletronica do DATASUS e que 

traduzissem o perfil das despesas locais com saude ou impactos na assistencia, relaciona-

dos a melhorias da estrutura dos servicos ou das praticas de saude. 

Deste modo, a opcao preferencial por uma coleta indireta de dados, ou seja, atraves de uma 

terceira instituicao, no caso o DATASUS, deveu-se aos seguintes fatores: 

• a impossibilidade de, no escopo deste trabalho, coletar dados primarios, que seria 

sem duvida, o metodo de primeira escolha para gerar este tipo de informa9§o. 

Tem-se aqui um tipo de obstaculo que tern sido colocado mesmo em estudos de 

maior folego. As limita9oes e dificuldades relacionam-se a multiplicidade nas 

formas de documenta9§o utilizadas pelas diferentes fontes do setor publico, ao 

fato de que os dados existentes nas institui9oes sao extremamente centralizados, 

de dificil acesso e utilizam diferentes metodologias de coleta e armazenamento. 

• o endere<:o eletronico do DATASUS, que e a entidade governamental responsavel 

pela compila^ao de todos os dados de produ9ao de servi9os de saude, vem se 

constituindo numa fonte alternativa que reune algumas vantagens em rela9ao aos 

metodos tradicionais de coleta de dados. Alem de oferecer dados com o mesmo 

grau de confiabilidade que os coletados in loco nas institui9oes governamentais, 

apresenta a vantagem de estarem sempre acessiveis, com baixo custo para o pes-

quisador e sem as dificuldades que se interpoem, frequentemente, aos que se pro-

poem a seguir as trilhas percorridas pelos recursos publicos. 

Uma vez concluidas as etapas de coleta, organiza9§o e apresenta9ao dos dados, a fase se-

guinte consistiu na descri9ao e analise dos mesmos, cujos resultados estao apresentados 

nos capitulos seguintes. 
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Capitulo 6 

A aloca?ao dos recursos federais nos municipios 

estudados zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA

No decorrer da elaboracao deste estudo, foram selecionadas algumas variaveis, considera-

das como relevantes para a descricao da situacao em foco. Para cada uma das variaveis 

escolhidas, procurou-se, sempre que possfvel, a desagregacao dos dados para os dois gru-

pos de municipios. Desta forma, tentou-se assegurar alguma condicao de comparacao entre 

um grupo de municipios que estao emzyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA gestao semi-plena ha um periodo maior de tempo -

ou seja, aqueles que tiveram a possibilidade de acumular poder organizativo, politico e de 

conhecimento mais precocemente - e um segundo grupo, constituido por municipios que 

se encontram numa fase menos avancada do processo da descentralizacao da saude. 

A mesma preocupacao repetiu-se para o periodo que constitui o universo da analise. Nao 

obstante a maioria dos dados cobrir integralmente o periodo compreendido entre 1995 e 

1998, ha algumas situacoes em que os dados apresentam evidentes insuficiencias qualitati-

vas ou simplesmente nao estao registrados no sistema. Apesar destas lacunas nao permi-

tirem a abordagem evolutiva desejada, ou seja, estarem cobrindo integralmente o periodo 

enfocado para a totalidade de municipios do estudo, os valores existentes foram mantidos 

como parte do trabalho, pelas informacoes que, mesmo incompletas, possam vir a agregar 

ao seu conjunto. 

Como recurso metodologico, os dados trabalhados foram agrupados em tres baterias de 

indicadores, referentes: (i) aos recursos federais transferidos aos municipios; ( i i) a organi-

za<:ao da oferta e utilizacao dos servicos; e ( i i i ) as variaveis relacionadas a qualidade da 

atencao prestada, que serao abordados nos capitulos 7 e 8, respectivamente. 

Os indicadores de destinacao e utilizacao dos recursos de origem federal agrupam dados 

que fazem referenda a partilha dos recursos federais aplicados entre o nivel ambulatorial e 

hospitalar, e o setor publico e privado, segundo se segue: 

• Total de recursos federais gastos em acoes de Atencao Basica pelos municipios, 

durante o periodo imediatamente anterior a implantacao do PAB. Uma segunda 

tabela foi elaborada, contendo os valores do PAB fixo que foram atribuidos aos 
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municipios do estudo apos sua habilitacao; 

• EvolucSo dos recursos federais referentes ao custeio de internacoes realizadas na 

rede publica e privada conveniada, no "grupo comparacao"', durante o periodo 

1995 - 1998. 

As variaveis foram definidas com a intencao de permitir que sejam avaliados, mesmo que 

indiretamente, as tendencias na aloca9ao de recursos voltados para a reformula9ao do mo-

delo assistencial e o volume dos recursos federais repassados ao sistema, destinados ao 

custeio do nivel assistencial ambulatorial e hospitalar, do setor publico e privado conveni-

ado. zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA

6.1 O S RECURSOS FEDERAIS REPASSADOS AOS MUNICIPIOS PARA O CUSTEIO DAS ACOES 

BASICAS DE SAUDE NO PERIODO ANTERIOR AO P A B 

A escolha desta variavel deve-se a necessidade, colocada desde o inicio deste trabalho, de 

que, atraves dos valoreszyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA per capita atribuidos aos municipios, seja analisado o momento da 

mudanca do criterio federal de aloca9§o dos recursos e financiamento da assistencia basica. 

No momento anterior a implanta9ao do PAB, nos seis municipios habilitados em gestao 

semi-plena, o valor medio por habitante, destinado as a9oes de ateii9ao basica era de R$ 

8,01 [tabela 6.1]. Acima deste valor, encontram-se os municipios de Santos, com R$ 9,93, 

o maior valor deste grupo de municipios, e Panambi, com R$ 8,83. Votorantim e o munici-

pio onde foi registrado o menor valor, de R$ 6,79. 

Tabela 6.1:"Grupo acumulo": popula9ao, recursos destinados a aten9§o basica e valor per 

capita- 1996 - 1997. 

Municipio PopulacSo 
Recursos AB* Recursos AB*zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA per capita 

- Em Reais - - Em Reais -

Diadema 

Fortim 

Maua 

323.221 

11.002 

344.684 

2.456.714,97 7,60 

2.661.419,97 

4.749.237,68 

279.834,13 

Quixada 

Santos 

64.356 

412.288 

Votorantim 87.186 592.633,36 

( _ ) N3o ha registro de dados Fonte: MS/DATASUS/INTERNET - Abril/1999. 

* Recursos AB: recursos para Atencao Basica. 
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A tabela 6.2 revela que os municipios paraibanos, no mesmo periodo, tern uma media do 

valor gasto em acoes de atencao basica por habitante de R$ 13,22, que e mais elevada do 

que o valor medio observado no "grupo acumulo". Dois municipios registraram valores 

acima da media encontrada, Guarabira e Joao Pessoa, com R$ 13,37 e R$ 16,57, respecti-

vamente. Neste periodo, seis municipios da amostra apresentam gastos inferiores a 

R$ 10,00 por habitante, sendo que Manaira e Solanea destacam-se pelos valores muito bai-

xos, de R$3,17eR$5,92. 

Tabela 6.2: "Grupo comparacao" - Municipios Paraibanos: populacao, recursos desti-

nados a atencao basica e valores medioszyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA per capita-1996 - 1997. 

Municipio Populac3o 
Recursos AB* 

- Em Reais -

Recursos AB*zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA per capita 

- Em Reais -

Cabedelo 35.929 410.203,23 11,42 

Campina Grande 348.670 3.663.119,48 10,51 

Guarabira 53.561 712.354,02 13,37 

Joao Pessoa 573.142 9.497.476,43 16,57 

Juipiranga 10.324 79.231,88 7,67 

Manaira 10.750 34.045,46 Manaira 10.750 34.045,46 zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA;•*»*/ 

Monteiro 26.271 237.928,02 9,06 

Patos 89.111 1.100.893,95 12,35 m 
Paulista 11.463 104.483,79 9,11 

Pombal 29.882 350.211,48 zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA; 11,72 

Puxinana 11.259 106.653,33 9,47 

Sape" 46.005 530.943,74 11,54 

Serra Branca 12.630 128.289,68 10,16 

Solanea 30.599 181.096,43 5,92 

Sousa 58.878 691.738,41 11,75 

( _ ) Nao ha registro de dados Fonte: MS/DATASUS/INTERNET - Abril/1999. 

* Recursos AB: recursos para Atencao Basica. 

Os municipios do "grupo acumulo" apresentaram modificacoes em seus recursos destina-

dos a atencao basica, conforme pode ser observado na Tabela 6.3. Fortim destaca-se neste 

grupo como tendo o maior valor do PAB fixo per capita, de R$ 18,00, que e tambem o 

maior valor assumido pelo PAB de todos os municipios estudados. 
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TabelazyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA 6.3: "Grupo acumulo": populacao, PAB recebido e PABzyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA per capita - 1998. 

Municipio PopulacSo 
Valor do PAB 

-Em Reais -

PABzyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA per capita 

- Em Reais-

Diadema 327.562 3.275.620,00 10,00 

Fortim 
1 11-350 204.300,00 18,00 

Maua 354.856 3.548.560,00 10,00 

Natal 668.293 7.123.856,47 10,66 

Panambi 32.491 324.910,00 10,00 

Quixada . 65.311 653.110,00 1 n n n 

lu,Uu 
Santos 410.944 5.460.677,30 13,29 

Votorantim 88.895 888.950,00 10,00 

Fonte: MS/DATASUS/INTERNET - Abril/1999. 

Na tabela 6.4, os valores correspondem a situacao apos a implanta9ao do PAB, no grupo de 

municipios paraibanos. O per capita medio para o grupo e de R$ 11,41, inferior, portanto, 

aos valores medios gastos com aten9§o basica no periodo imediatamente anterior [R$ 

13,22]. No entanto, se neste periodo, apenas Joao Pessoa e Guarabira gastavam mais do 

que a media, apos a implantacao do PAB, pode-se observar uma inversao desta situa9§o. 

Embora o valor medio do grupo tenha-se reduzido, oito dos municipios do grupo estao 

recebendo recursos para as a9oes de aten9ao basica acima do valor medio do grupo, suge-

rindo que houve uma redistribui9ao mais efetiva dos recursos entre os municipios. Ressal-

te-se que os municipios de Juripiranga e Sape que nao haviam registrado dados de produ-

9§o referentes aos procedimentos de aten9ao basica no momento anterior a habilita^ao, 

apresentam, apos o PAB, valores de R$ 10,17 e R$ 10,30, respectivamente. 
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TabelazyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA 6.4: "Grupo comparacao" - Municipios Paraibanos: PAB recebido, PABzyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA per 

capita e diferenca entre os recursos para as acoes de Atencao Basica apos a 

implantacao do PAB - 1998. 

Municipio 

Cabedelo 

Valor do PAB 

- Em Reais -

Recursos AB* zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA
per capita 

- Em Reais -

Diferenca entre 

430.393,35 

Campina Grande 3.486.700, 

Guarabira 611.067,41 

Joao Pessoa 6.687.966,70 

Juipiranga 

Manaira 

Monteiro 

Patos 

Paulista 

Pombal 

Puxinana 

Sape 

Serra Branca 

Solanea 

Sousa 

104.988,00 

! 122.455,35 

371.545,12 

1.269.636,28 

104.483,79 

331.115,28 

145.673,51 

474.072,00 

133.679,27 

310.812,00 

741.660,00 

PAB per capita 
recursos para 

- E m Reais- AB* ap6s o PAB 

+ 0,56 

16,57 11,67 -4,90 zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA

111 zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA

m km®  

7,67 

3,17 

9,06 

12,35 

9,11 

11,72 

9,47 

11,54 

10,16 

5,92 

11,75 

10,17 

11,39 

14,14 

14,25 

14,48 

11,08 

12,94 

10,30 

10.58 

10,16 

12.60 

+ 2,49 

+ 8,22 

+ 5,09 

+ 1,89 

+ 5,36 

-0,64 

+ 3,47 

-1,24 

+ 0,43 

+ 4,24 

+ 0,85 

* Recursos AB: recursos para Atencao Basica. Fonle: MS/DATASUS/1NTERNET - Abril/1999. 

6.1.1 Comparacao entre os gastos com atencao basica nos dois grupos de municipios 

Como anteriormente assinalado, a media dos gastos com atencao basica no momento ante-

rior ao PAB, no "grupo acumulo", de R$ 8,01, revelou-se inferior a media identificada no 

outro grupo, que atingia R$ 13,22. Todavia, a comparacao realizada entre os municipios, 

segundo seu porte populacional, demonstrou a existencia de variacoes nesta tendencia [Ta-

bela 6.5]. 

O municipio de Votorantim confirma a tendencia geral, apresentando gastos inferiores ao 

seu par do outro grupo, Patos. Registrou-se para o primeiro um valor de R$ 6,79, enquanto 

o segundo tern um valor per capita de R$ 12,35. 
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Tabela 6.5: Quadro comparative) entre municipios dos dois grupos, segundo o porte po-

pulacional e os gastos em acoes de Atencao Basica - 1996 - 1997. 

. . . . . . . Gastos AB*/*rcazyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA/ i7a  A f . , . . Gastos A B *zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA per 
Municipio-acumulo - Em Reais - Municfpio-comparacao capita 

- Em Reais -

Manaira 3,17 

Paulista 9,11 

Fortim - Puxinana" 9,47 

Serra Branca 10,16 

Juripiranga 7,67 

Sousa 11,75 

Quixada Guarabira 

Sape" 

13,37 

11,54 

Natal 

Santos 

7,23 

9,93 
Joao Pessoa 16,57 

Diadema 

Maua 

7,60 

7,72 
Campina Grande 10,51 

Votorantim 6,79 Patos 12,35 

Solanea 5,92 

Panambi 8,83 
Cabedelo 

Pombal 

11,42 

11,72 

Monteiro 9,06 

(—) Nao ha registro de dados Fonte: MS/DATASUS/INTERNET - Abril/1999. 
* Recursos AB: recursos para Atencao Basica. 

Ainda de acordo com os dados da Tabela 6.2, a comparacao realizada entre os municipios 

de Panambi, pelo "grupo acumulo" e Solanea, Cabedelo, Pombal e Monteiro, no momento 

anterior a habilitacao contraria, mesmo que por pouco, a tendencia identificada para os 

grupos, se considerados globalmente. Os municipios do "grupo comparacao"' tern, em 

conjunto, valores pagos para os procedimentos de atencao basica superiores aos dos muni-

cipios do "grupo acumulo". Assim, Panambi tern gastoszyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA per capita de R$ 8,83, para um 

valor medio dos quatro municipios do outro grupo de R$ 9,53 l 2 6 . 

Uma outra comparacao, realizada entre os municipios de Diadema [323.221 hab.], Maua 

[344.684 hab.] e Campina Grande, tambem vem contrariar a tendencia inicial, reforcada 

pelo caso dos municipios de Natal, Santos e Joao Pessoa, que revelam um nitido desequili-

brio, com este ultimo apresentando gastos com atencao basica que representam quase o 

dobro do primeiro. 

1 2 6 A Tabela 6.4 revela que, apos a habilitacao, estes valores foram alterados: Solanea e Monteiro passam a 

terum PAB de R$ 10,16 e RS14.14, Cabedelo de R$ 11,98 e Pombal de R$ 11,08. 
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Devido a ausencia de registros para os municipios de Fortim e Quixada, nao foi possivel 

realizar a comparacao referente aos oito municipios que se encontravam com eles parea-

dos. zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA

6.2 A L T E R A C O E S NOS R E C U R S O S F E D E R A I S R E P A S S A D O S A O S M U N I C I P I O S P A R A O 

C U S T E I O DAS A C O E S B A S I C A S : D I F E R E N C A S E N T R E O B I E N I O 1 9 9 6 - 1 9 9 7 E A F A S E A P O S 

A I M P L A N T A C A O DO P A B . 

Para dimensionar a mudanca no comportamento dos recursos federais repassados aos mu-

nicipios para o custeio do atendimento ambulatorial basico foram utilizados os valores ab-

solutos dos recursos federais pagos mensalmente para os procedimentos do grupo 01 

[ A V E I A N M s ] ; grupo 02 [Consulta medica]; grupo 03 [procedimento medico]; grupo 04 

[assistencia farmaceutica] e grupo 05 [atendimento odontologico]. Em seguida, foram 

comparados os valores dispendidos, por municipio e grupo de despesa nos municipios pa-

raibanos entre 1996 e 1997, com o volume de recursos que passou a ser disponibilizado 

para os gestores locais de saude. apos a implantacao do Piso de Atencao Basica, em 1998. 

Deste modo. o objetivo dos dados apresentados na Tabela 6.6 e o de permitir a comparacao 

entre o os gastos com acoes de atencao basica no momento que antecedeu a implantacao 

do PAB e o volume de recursos federais que passaram a ser transferidos fundo a fundo 

logo em seguida a sua implantacao. 

Observou-se que, enquanto grupo, houve uma reducao no valor medio por habitante dos 

municipios paraibanos se comparados os dois periodos: enquanto em 1996-1997 gastava-

se, em media, R$ 13,22 por habitante, em 1998 estes recursos atingiam, neste grupo, R$ 

11,41. Conforme ja assinalado, isto nao significa uma reducao no volume de recursos para 

o estado ou mesmo para os municipios em foco, se tornados individualmente. Mesmo nes-

sa breve descricao, e possivel observar que, antes do PAB, apenas Guarabira e Joao Pessoa 

encontravam-se acima dos R$ 13,22 gastos em media, havendo uma diferenca de R$ 10,20 

entre os gastos de Joao Pessoa e Manaira, que gastava, entao, R$ 3,17. Apos o PAB, embo-

ra tenha havido reducao no valor medio se considerado o conjunto, sete municipios passa-

ram a receber recursoszyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA per capita acima dos R$l 1,41 e, dentre eles, nenhum recebe menos 

de R$ 10,07, sendo que a amplitude entre os recursos passou a ser de, no maximo, R$ 4,48, 

sugerindo que a sistematica de distribuicao de recursos resultou como indutora de um mai-

or equilibrio na alocacao de recursos federais entre os municipios deste grupo. 
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TabelazyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA 6.6: "Grupo comparacao" - Municipios Paraibanos: recursos para a Atencao 

Basica no periodo anterior e apos a implantacao do PAB - 1998. 

TransferSncia 

Municipio T Aten95o Basica 

98 

M6dia 

96-97 

430.393,35 Cabedelo* 410.203,23 

Campina Grande* 3.663.119,48 

Guarabira* 

Joao Pessoa* 

Juripiranga*** 

Manaira* 

712.354,02 

9.497.476,43 

79.231,88 

34.045,46 

Monteiro* 237.928,02 371.545,12 9,06 14,14 5,09 

Patos* 1.100.893,95 1.269.636,28 12,35 14,25 1,89 

Paulista* 104.483,79 165.942,98 9,11 14,48 5,36 

Pombal** 350.211,48 331.115,28 11,72 -0,64 

Puxinana* 106.653,33 145.673,51 9,47 12,94 3,47 

Sape*** 530.943,74 474.072,00 11,54 10,30 -1,24 

Serra Branca** 128.289,68 133.679,27 10,16 10,58 0,43 

Solanea** 181.096,43 310.812,00 5,92 10,16 4,24 

Sousa** 691.738,41 741.660,00 11,75 12,60 0,85 

17.828.669,30 15.387.707,25 13,22 11,41 -1,81 

* municipios que tiveram sua habilitacao aprovada na CIT em 

Janeiro de 1998. 

** municipios que tiveram sua habilitacao aprovada na CIT em 

marczyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA.0  de 1998. 

*** municipios que tiveram sua habilitacao aprovada na CIT apos 

1998. 

Fonte: MS/DAT AS US/INTERNET - Abril/1999 

Ainda numa abordagem descritiva, vale destacar que, embora cinco municipios tenham 

sofrido perdas, dez deles tiveram ganhos mensais de ate R$8,22 para as despesas com 

atencao basica - caso do municipio de Manaira - . Neste ponto, vale atentar para alguns 

elementos importantes do que representa esta mudanca no financiamento do setor saude. E 

importante ressaltar que, durante os anos de 1996 e 1997, estes municipios ainda se encon-

travam na condicao de prestadores de servicos de saude, nao sendo considerados como 

gestores dos sistemas locais de saude. Desta condicao resulta que nao recebiam repasses 

mensais automaticos e regulares, atraves de transferencias de recursos federais realizadas 

fundo a fundo e conviviam com a possibilidade de enfrentar a imposicao de glosas por 

parte da estrutura pagadora, caso realizassem procedimentos que ultrapassassem o teto 

financeiro previsto para as rubricas, definidas mes a mes. 
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O PAB, ao ser instituido provoca a ruptura com esta situacao, pois ao estabelecer um valor zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA

per capita fixo destinado a atencao basica prestada em cada municipio permite que o orgao 

gestor de saude saiba exatamente qual o montante que lhe sera repassado, para ser gasto 

com esta finalidade, a cada mes. Isto permite que o gestor municipal possa programar as 

atividades voltadas para o cuidado com a saude da populacao de acordo com as prioridades 

definidas no ambito local, alem de dimensionar a rede de servicos basicos para prestar a 

atencao necessaria ao enfrentamento dos riscos e agravos identificados. 

Por outro lado, sabe-se que o contingente populacional dos municipios brasileiros nao se 

encontra sujeito a oscilacoes abruptas e que o perfil epidemiologico destes mesmos muni-

cipios e passfvel de ser bem conhecido pelos gestores locais e por suas equipes. Desse 

modo, cria-se, com o PAB, a possibilidade de realizacao, no ambito local, de acoes de ca-

rater continuo. que. se eleitas obedecendo aos criterios de relevancia epidemiologica, irao, 

seguramente. impactar sobre a qualidade da atencao prestada a populacao. zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA

6.3 R E C U R S O S F E D E R A I S PAGOS PARA O C U S T E I O D E I N T E R N A C O E S NA R E D E P U B L I C A E 

P R I V A D A C O N V E N I A D A NOS MUNICIPIOS PARAIBANOS - " G R U P O C O M P A R A C A O " : 

P E R I O D O 1 9 9 5 - 1 9 9 8 

Embora o PAB represente a possibilidade de, atraves da introducao de um mecanismo ino-

vador de transferencia de recursos, reverter o modelo assistencial pela consolidacao das 

acoes basicas, buscou-se, neste trabalho, verificar a associacao desta medida com outras 

que tambem possam contribuir com o avanco da implantacao do SUS. Assim sendo, consi-

derou-se importante verificar a composicao dos gastos destinados a assistencia hospitalar 

nos ultimos quatro anos, com o objetivo de avaliar, ate que ponto, ha uma complementari-

dade da rede privada sobre a rede publica, com atencao focalizada para a comparacao entre 

os gastos com internacao nas redes publica e privada contratada, dos municipios paraiba-

nos que constituem o "grupo comparacao ", conforme os dados que se encontram expostos 

na tabela 6.7. 
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TabelazyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA 6.7: "Grupo comparacao" - Municipios Paraibanos: alteracoes nos gastos efetu-

ados com internacao nas redes hospitalares publicas e privadas, periodo 

1995 - 1998 

Rede ISfRede 
. • •-• .. .-. 
Diferenca R d Rede 

• 

Diferenca 

Municipio Publica Publica publicos Privada Privada privados 

1995 1998 ^ 1995- 1998 1995 . 1998 \ 1995- 1998 

Cabedelo 0,00 0.00 zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA- 495.791,01 390.795,07 -21% 

Campina r 

.-5% Grande 2.171.144,90 3.169.322,75 46 % 20.125.797,86 19.147.264,36 .-5% 

Guarabira 172.586,34 486.686,67 182% 721.735,39 799.515,50 11% 

Joao Pessoa 7.611.408,28 10.421.829,36 37% 17.474.994,18 12.328.404,45 1 -29% 

Monteiro 170.634,77 336.881,79 97% 109.303,61 105.241,69 -4% 

Patos 1.440.205,27 2.214.482.59 54% 235.997,82 200.363,10 -15% 

Paulista 0,00 0.00 - 159.469,96 133.850,82 -16% 

Pombal 250.267,55 347.846,26 39% 340.611,48 278.323,23 -18% 

Puxinana" 0,00 0,00 - 69.303,85 75.641,00 9% 

Sape" 357.058,47 534.970,55 50% 432.265,05 399.844,53 -8% 

Serra Branca 0,00 0,00 - 644.985,00 285.522,44 -56% 

Solanea 0,00 74.858,38 514.477,68 320.491,70 -38% 

Sousa 568.104,23 445.798,72 -22% 2.060.178,37 1.728.149,85 -16% zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA

]•-•: 12.741.409,81 18.032.677,07 42% 43.384.911,26 36.193.407,74 -17% 

Fonte: MS/DATASUS/INTERNET - Abril/1999. zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA

Gastos federais com internacdes realizadas na rede hospitalar publica: ha, neste grupo de 

municipios. durante o periodo 1995-1998, uma acentuada tendencia a elevacao dos gastos 

federais com as internacoes realizadas na rede publica, o que representa um crescimento de 

42 % neste periodo. Os maiores acrescimos foram verificados nos municipios de Guarabi-

ra, que apresentou 182% de diferenca entre os gastos com internacoes hospitalares na rede 

publica entre 1995 e 1998, Monteiro, com 97% e Patos, 54%. Destaque-se, no entanto, que 

o municipio de Sousa foi o unico municipio da serie a apresentar decrescimo para esta mo-

dalidade de internacao, reduzindo-a em 22% no mesmo periodo. 

Gastos federais com internacoes realizadas na rede hospitalar privada conveniada: regis-

trou-se, neste grupo de municipios, durante periodo 1995 - 1998, uma predominante ten-

dencia ao decrescimo dos gastos federais com as internacoes realizadas na rede privada, 

representando uma reducao de 17% para o conjunto dos municipios paraibanos estudados. 

Desse fato resulta que, enquanto em 1995, a diferenca entre os gastos com internacoes 
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efetuadas na rede privada superava em R$ 30.643.501,45 os gastos com internacoes reali-

zadas na rede publica, em 1998 esta diferenca reduziu-se para R$ 18.160.730,67. Entre-

tanto, e importante ressaltar-se que, apesar da tendencia a transformacao no padrao de 

gastos, os recursos destinados as internacoes realizadas na rede privada ainda representam 

o dobro do que e destinado a rede hospitalar publica. 

Isoladamente, destacam-se Serra Branca, por ser o municipio que apresentou a maior redu-

cao, 56%, e Guarabira e Puxinana, por apresentarem, ao contrario dos demais, acrescimos 

dos recursos gastos nessa modalidade de internacao. 

Como ja assinalado em outros momentos deste trabalho. durante o periodo que precedeu a 

elaboracao da Constituicao Federal em 1988, expressivos segmentos da sociedade brasilei-

ra manifestaram sua intencao em promover o fortalecimento da rede hospitalar publica, ate 

que a rede privada passasse a assumir um carater de assistencia complementar. Dai o valor 

de que fosse estabelecida esta comparacao: ate onde esta vontade, que foi expressa durante 

eventos como a VHP CNS e afirmada pelos constituintes de 1988, esta sendo considerada 

como norteador de despesas pelos gestores do sistema de saude? 

Conforme demonstram os dados, e alvissareira a constatacao de que, num estado que esta 

longe de ser considerado um modelo de vanguarda na transformacao dos sistemas locais de 

saude. a tendencia indica o crescimento com gastos das acoes realizadas nas estruturas 

hospitalares publicas, enquanto decrescem os gastos com o setor hospitalar privado. Segu-

ramente, nao seria essa a constatacao se esse mesmo estudo fosse realizado durante o peri-

odo em que predominou ozyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA modelo medico assistencial-privatista , no qual havia nitida 

superioridade dos recursos destinados ao pagamento de cuidados prestados em unidades 

hospitalares privadas. E uma informacao importante para o entendimento do processo em 

curso, para avaliar se houve progressos na reversao do modelo anterior e na sua substitui-

cao por um novo modelo assistencial, no qual o setor assistencial publico possa vir a ter o 

lugar que Ihe e assegurado pela Constituicao Federal. 

" De acordo com o que se encontra exposto na primeira parte desta dissertac3o, na decada de setenta, se-

gundo a politica de saude hegemonica, um enorme volume de recursos foi destinado a rede privada conveni-

ada ao tempo em que, paradoxalmente, os indicadores de saude, qualidade e acessibilidade da assistencia 

incluidos, assumiam proporc5es alarmantes. 
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Capitulo 7 

A organiza^ao da atencao a saiide da populacao zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA

Neste capitulo serao abordados alguns indicadores relativos a organizagao da oferta e u t i l i -

zacao dos servicos. a partir de dados quantitativos dos Sistemas Locais de Saude, escolhi-

dos por oferecerem informacoes sobre sua infra-estrutura e o potencial de oferta de servi-

cos. Buscar-se-a identificar a proporcionalidade existente entre as redes assistenciais hos-

pitalares publica e privada, a oferta de acoes preventivas e curativas, e a forma como estas 

tern evoluido no periodo estudado. Com estes objetivos, serao analisadas as seguintes vari-

aveis: 

• Oferta de leitos publicos e leitos privados no municipio; 

• Internacoes realizadas na rede publica e privada do municipio; 

• Atendimentos basicos realizados no municipio; 

• A V E I A N M s realizados no municipio; 

• Procedimentos medicos realizados no municipio; 

• Consultas medicas realizadas no municipio. 

7.1 A OFERTA DE LEITOS PUBLICOS E PRIVADOS NO PERIODO 1995-1998 

A intencao e identificar se houve expansao ou retracao do numero total de leitos, em que 

proporcionalidade e ate que ponto tern sido tomadas medidas no sentido de assegurar a 

integralidade da atencao e a complementaridade do setor privado em relacao ao publico, 

conforme estabelecido no texto legal. Quando a analise da oferta publica e realizada com-

parativamente com o quantitative de leitos privados, permite a comparacao da evolucao da 

situacao existente entre os dois grupos, num mesmo periodo e se ha a existencia de uma 

decisao previa de fortalecimento do setor. 

0 grupo de municipios denominado de "grupo acumulo" apresenta as seguintes tendencias 

em relacao as variaveis analisadas, conforme pode ser verificado nas Tabela 7.1 e 7.3: 
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• Leitos publicos:zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA No total, houve um acrescimo de 35 leitos no numero de leitos 

deste conjunto de municipios, o que equivale a uma diferenca de 2% no periodo. 

Isoladamente, os municipios de Fortim, Diadema e Maua mantiveram o mesmo 

quantitative de leitos durante o periodo analisado. Quixada e Natal reduziram a 

oferta de leitos, o primeiro em 22% e o segundo, apesar de em 1996 e 1997 ter al-

guns acrescimos neste quantitativo, em 1998 contava com quarenta e cinco leitos 

a menos, ou seja uma reducao de 5,2%. Santos aumentou significativamente a sua 

oferta de leitos publicos, que passou de 271 para 343, numa elevacao de 26%. 

Votorantim, que em 1995 nao possuia nenhum leito publico, fechou o periodo 

com vinte leitos, seguindo a tendencia observada no estado de Sao Paulo, que no 

mesmo periodo elevou sua oferta de leitos publicos em 7%. Numa situacao unica 

entre estes municipios, encontra-se Panambi que e o unico municipio deste grupo 

que nao conta com nenhum leito publico. 

• Leitos privados: No total, houve um acrescimo de 179 leitos no numero de leitos 

privados deste conjunto de municipios, o que equivale a uma diferenca de 6% no 

periodo, sendo que Quixada, Maua e Santos mantiveram inalterados o numero de 

leitos durante os quatro anos. Diadema e Votorantim apresentaram reducoes cor-

respondentes a 69% e 40%, respectivamente. Fortim nao revelou a presenca deste 

tipo de leito. Natal e Panambi elevaram seu quantitativo em 395% e 38%, respec-

tivamente. Atente-se para o fato de que, sendo Panambi municipio gaucho, entre 

1995 e 1998, ou seja no mesmo periodo em que o municipio elevava seu quanti-

tativo de leitos privados conveniados, este estado reduziu-os em 9%. 

• Comparacao entre a oferta de leitos publicos e privados: no geral, nao foi eviden-

ciada a existencia de grandes diferencas entre os quantitativos existentes em 1995 

e os de 1998, sendo predominante a manutencao da situacao inicial. Preocupa o 

percentual de crescimento dos leitos privados ter sido de 6%, superior, portanto, 

aos 2% de crescimento observados na rede hospitalar publica, num contexto em 

que o quantitativo de leitos privados ja supera o de leitos publicos em 9 1 % . En-

tretanto, a comparacao quando realizada entre os dois grupos chama atencao para 

contrastes verificados em alguns municipios: por um lado, destacam-se Santos e 

Votorantim, que elevaram o numero de leitos publicos, enquanto reduziram a 

oferta na rede privada. Por outro, inversamente, destacam-se Quixada, que reduziu 
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os leitos publicos em 27%, ao tempo em que conservou o quantitativo inicial de 

leitos privados, Panambi, que nao possuindo leitos publicos, eleva no periodo seu 

quantitativo de leitos privados em 38% e Natal que elevou seu numero de leitos 

privados em 395 % ao tempo em reduziu seu quantitativo de leitos publicos em 

22%), assumindo a tendencia observada no estado do Rio Grande do Norte neste 

mesmo periodo. Quanto a proporcionalidade entre a oferta publica e privada, com 

a esperada complementaridade desta, observou-se que, neste grupo, dos oito mu-

nicipios, apenas Maua oferece mais leitos publicos que privados - 106 a mais - e 

Fortim, que possui sete leitos, todos publicos. Todos os demais possuem um nu-

mero de leitos privados superior ao de leitos publicos, em proporcoes que atingem 

patamares bem elevados, como, por exemplo, o municipio de Santos, que de um 

total de 1829 leitos, 1486 deles ou seja, 81%, pertencem a rede privada. 

Nos municipios paraibanos, conforme pode ser visto nas Tabelas 7.2 e 7.4, a situacao e a 

que se segue: zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA

• Leitos publicos: a analise da oferta do setor publico revelou a existencia de uma 

predominancia a manutencao do numero de leitos desta modalidade, alterando-se 

apenas em cinco leitos no conjunto de municipios - de 2.170 em 1995, passou a 

2.175 em 1998. Em dez dos quinze municipios enfocados. manteve-se a situacao 

existente em 1995 nos anos subseqiientes: os municipios de Manaira, Paulista, 

Puxinana, Serra Branca e Juripiranga continuam sem oferecer leitos publicos a 

populacao. Solanea, que em 1995 encontrava-se em situacao semelhante, em 1998 

contava com 21 leitos nesta modalidade. Observou-se uma discreta reducao, de 66 

leitos em Joao Pessoa e aumentos, tambem muito discretos, verificados em Patos 

e Souza. Campina Grande distingue-se dos demais por ter elevado 40 leitos na sua 

rede publica, sendo isoladamente, o municipio que mais ampliou esta oferta. 
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Tabela 7.1: "Grupo acumulo": oferta de leitos na rede publica, 1995 - 1998. zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA

Oferta de leitos na rede publica 
Municipio -• • • • ^ ^ ^ f f i i s S ^ ^ 

1995 1996 1997 1998 Diferenca 95-98 

Natal 

Panambi 

Quixada 

Santos 

Votorantim 

Total 

(—) N3o ha registro de dados Fonte: MS/DATASUS/INTERNET - Abril/1999. 

Tabela 7.2: "Grupo comparacao" - Municipios Paraibanos: oferta de leitos na rede pu-

blica, 1995 - 1998. 

Oferta de leitos na rede publica 
Municipio 

1995 

Cabedelo 20 

Campina Grande 313 

Guarabira 50 

Jo3o Pessoa 1.288 

Juipiranga 

Manaira 

Monteiro 

Patos 

Paulista 

Pombal 

Puxinana 

Sape" 

Serra Branca 

Solanea 

Sousa 101 

Total 2.170 

46 

205 

72 

75 

1996 

20 

321 

50 

1.455 

46 

1997 1998 Diferenca 95-98 

20 20 0 

353 353 40 

50 50 

1.365 1.222 

72 

101 

46 

205 

46 

212 

75 

105 

2.291 

75 

104 

2.175 

0 

-66 

0 

(—) N3ozyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA hi registro de dados Fonte: MS/DATASUS/INTERNET - Abril/1999. 
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Tabela 7.3: "Grupo acumulo": oferta de leitos na rede privada conveniada, 1995 - 1998. zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA

. . . Oferta de leitos na rede privada conveniada 
Municipio 

1995 1996 1997 1998 Diferenca 95-98 

Diadema 

Fortim 

Maua 

Natal 

Panambi 

Quixada 

Santos 1.486 

Votorantim 

Total 2.930 

1.486 

137 137 

3.779 

(—) Nao ha registro de dados 

1.486 1.486 0 

219 82 -55 

3.262 3.109 179 

Fonte: MS/DATASUS/INTERNET - Abril/1999. 

Tabela 7.4: "Grupo comparacao" - Municipios Paraibanos: oferta de leitos na rede pr i -

vada conveniada, 1995 - 1998. 

Municipio 

Cabedelo 

Oferta de leitos na rede privada conveniada 
Municipio 

Cabedelo 

1995 

88 

1996 

88 

1997 

88 

1998 Diferenca 95-98 

88 0 

Campina Grande 2.488 2.488 2.493 2.493 

Guarabira 100 100 

Joao Pessoa 2.232 2.310 2.328 

Juipiranga 

Manaira 

Monteiro 

Patos 

Paulista 

Pombal 

Puxinana 

Sape 

Serra Branca 

Solanea 

(—) Nao ha registro de dados Fonte: MS/DATASUS/INTERNET - Abril/1999. 
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• Leitos privados:zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA a evolucao do quantitative de leitos privados apresenta a mesma 

tendencia conservadora que o quantitative de leitos publicos, tendo-se revelado, 

todavia, uma tendencia a expansao deste tipo de oferta mais acentuada do que no 

setor publico. Tomando-se o conjunto de municfpios, houve uma elevacao de 

5.442 leitos em 1995 para 5.642 em 1998, o que representa 200 leitos a mais. Dos 

quinze municfpios, quatro apresentaram acrescimos: Joao Pessoa, muniefpio que 

mais elevou o numero de leitos privados, acrescentou 96 leitos a sua oferta. Cam-

pina Grande, elevou o quantitative da rede privada em cinco leitos, Solanea em 70 

leitos e Guarabira, que incorporou 29 leitos aos cem existentes em 1995. 

7.1.1 Comparacao entre as situacoes observadas nos dois grupos de municfpios 

0 confronto entre os dois tipos de oferta atrai a atencao, por razoes diferentes, sobre o 

conjunto de municfpios. Observa-se com facilidade a predominancia da rede privada sobre 

a rede hospitalar publica nos dois grupos de municfpios. No "grupo acumulo", a oferta de 

leitos privados, neste grupo, ultrapassa em 1.483 a oferta de leitos publicos, sendo superior 

em 9 1 % . No "grupo comparacao", existem 3.467 mais leitos privados do que leitos publi-

cos, o que representa uma diferenca de 159% entre as duas modalidades de prestacao de 

servicos. Esta situacao se reproduz em praticamente todos os municfpios enfocados, repre-

sentando urn elemento de alerta, pois, dependendo do contexto local e das formas de rela-

cao estabelecidas entre o setor publico e privado, pode significar a existencia de dificulda-

des importantes para o exercicio da capacidade gestora dos secretarios municipals. 

Distinguem-se, no entanto, algumas situacoes que podem se revelar promissoras. Patos, 

por exemplo, surge como o muniefpio que no estado da Paraiba mantem a melhor relacao 

entre leitos publicos e privados. Alem de ter, mesmo que discretamente, elevado seu quan-

titative de leitos publicos no perfodo, possui quase sete vezes mais leitos publicos do que 

leitos privados. Isto significa que, num universo de 244 leitos, 86% sao publicos. Tambem 

se sobressaem os municfpios de Souza - mesmo tendo 42% de leitos pertencentes a rede 

publica, conseguiu eleva-los, mantendo inalterado o quantitative de leitos privados - e 

Monteiro, que possui uma oferta de leitos publicos que representa o dobro da oferta de 

leitos privados. Por motivos opostos, se destacam os municfpios de Campina Grande e 

Joao Pessoa, as duas maiores cidades do estado: nelas a relacao entre o setor publico e o 

privado e o inverso do aceitavel. Na primeira, existem apenas 353 leitos publicos frente a zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA
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uma oferta de 2493 privados contratados, o que resulta numa relacao de sete leitos priva-

dos para cada leito publico. Na capital, esta relacao e de 1,9 leitos privados para cada leito 

publico existente, menor que a precedente, embora tambem preocupante no que tange ao 

compromisso constitucional em assegurar o fortalecimento da assistencia hospitalar publi-

ca, mantendo a rede privada conveniada apenas numa situacao de complementaridade. 

7.2 I N T E R N A C O E S R E A L I Z A D A S NAS REDES PUBLICA E P R I V A D A , NO PERIODO 1995 - 1998 

A analise de uma serie temporal, mesmo que curta, das internacoes efetivadas nas redes 

publica e privada demonstra ser particularmente interessante para a comparacao que esta 

proposta nesta analise, conforme os dados que se encontram nas Tabelas 7.5, 7.6, 7.7 e 7.8. 

De fato, sao dados que oferecem indicios de como vem se dando a atuacao do gestor local, 

atraves do padrao de gerenciamento e consequente ocupacao dos leitos existentes nos seto-

res publico e privado. 

Nos municfpios do "grupo acumulo" a situacao encontrada e a que se segue: zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA

• Rede publica: as internacoes na rede publica apresentaram tendencia a elevacao 

em quatro dos oito municfpios deste grupo: Santos - 34%, Diadema - 5,3%, Natal 

- 6.9% e Fortim - 63%. Surpreendentemente, sao municfpios que mantiveram 

inalterados ou ate viram reduzidos seu quantitativo de leitos publicos no mesmo 

perfodo. Tambem surpreendente e a reducao nas internacoes publicas apresentada 

por Quixada, da ordem de 81%, muito elevada mesmo que considere-se a reducao 

de leitos publicos - 22% - verificada no muniefpio. Maua apresenta uma discreta 

diminuicao, de 2,7%. Nao ha registros de internacoes publicas realizadas em Vo-

torantim e Panambi neste perfodo, apesar do primeiro haver registrado a instala-

9§o de vinte leitos publicos em 1998. 

• Rede privada: a excecao de Quixada e Panambi, que elevaram suas internacoes 

realizadas na rede hospitalar privada em 12,5% e 25%, respectivamente, todos os 

municfpios deste grupo reduziram-nas. Destaque-se que a alteracao mais acentua-

da ocorreu em Natal, onde houve reducao de 66%. Tambem Santos reduziu em 

50% as internacoes realizadas na rede privada, no perfodo analisado. Em Diade-

ma, os registros indicam um total de 9134 internacoes realizadas em 1995 e ne-

nhuma nos anos de 1997 e 1998, o que sugere problemas no registro do banco de zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA
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dados deste muniefpio. 

Tabela 7.5: "Grupo acumulo": internacoes realizadas na rede publica, 1995 - 1998. 

InternacQes na rede publica 
Muniefpio V . 

1995 1996 1997 : 1998 Diferenca 95-98 zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA— - — t * •  •  •  i / i i v i v u y a / zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA >J~ SKJ 

Diadema 13.444 12.109 13.508 14.152 708 

Maua 8.620 7.652 10.252 8.382 -238 

Natal 24.149 23.403 24.193 25.829 1.680 

Panambi — — — — 

Quixada 1.750 1.051 804 321 -1.429 

Santos 11.341 12.334 14.656 15.290 3.949 

Votorantim — — — 1 

Total 59.375 

(—) Nao ha registro de dados 

56.735 63.575 64.091 4.716 

Fonte: MS/DATASUS/INTERNET - Abril/1999. 

Tabela 7.6: "Grupo comparacao" - Municfpios Paraibanos: internacoes realizadas na 

rede publica, 1995 - 1998. 

Internacoes na rede publica 
Muniefp io 

1995 1996 1997 1998 Diferenca 95-98 

Cabedelo — — — — — 

Campina Grande 8.225 8.759 8.416 9.147 922 

Guarabira 1.239 1.136 2.055 2.674 1.435 

Joao Pessoa. 32.011 32.075 31.555 29.487 -2.524 

Juipiranga 

Manaira 

Monteiro 1.031 1.184 zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA
1 r'.T&zvs.i-t.v.^ 

1.397 1.606 575 

Patos 7.507 8.010 9.062 10.358 2.851 

Paulista — — — — — 

Pombal 1.625 1.521 1.542 1.803 178 

Puxinana" — — — — — 

Sape" 

Serra Branca 

Solanea 

Sousa 

Total 

2.31! 

3.232 

'.185 

2.702 

58.010 zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA

2.i 

2.284 

2.472 

355 

1.879 

59.781 

157 

-1.353 

2.596 

(—) Nao ha registro de dados Fonte: MS/DATASUS/INTERNET - Abril/1999. zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA
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Tabela 7.7: "Grupo acumulo": internacoes realizadas na rede privada conveniada, 1995 

- 1998. 

Muniefpio 
InternacOes na rede pr ivada conveniada 

Muniefpio 
1995 1996 1997 1998 Diferenca 95-98 

Diadema 9.134 1.408 \ \ 

Fortim — — — — — 

Maua 9.107 8.983 7.178 8.214 -893 

Natal 34.753 25.721 20.379 1 1.837 -22.916 

M g a s s r a M B B K BzyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA m^sww^r-m. wm^mfsmzyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA P I P I ^ zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBAT s ' P ^ ?  P ^ - s s f f l R wmmm^m«mi^& 
Panambi 2.312 2.710 2.436 2.903 591 

Quixada 3.640 3.239 3.489 4.095 455 

Santos 30.569 21.821 19.848 15.116 -15.453 

Votorantim 1.948 1.825 2.384 78 -1.870 

Total 91.463 65.707 55.714 42.243 -49.220 

(—) Nao ha registro de dados Fonte: MS/DATASUS/INTERNET - Abril/1999. 

Tabela 7.8: "Grupo comparacao" - Municfpios Paraibanos: internacoes realizadas na 

rede privada conveniada, 1995 - 1998. 

InternacSes na rede pr ivada conveniada 

Muniefpio 

InternacSes na rede pr ivada conveniada 

Muniefpio 
1995 1996 1997 1998 Diferenca 95-98 

Cabedelo 2.891 2.705 2.457 2.120 -771 

Campina Grande 67.453 62.957 56.107 55.512 -11.941 

Guarabira 4.400 3.918 2.764 3.583 -817 

Joao Pessoa 54.065 42.655 30.904 30.853 -23.212 

Juipiranga — — — — 

Manafra ; v —- -•• • "zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA • —•; zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA— • 

Monteiro 600 594 518 518 -82 

Patos 1.433 1.203 968 1.097 -336 

Paulista 966 931 752 700 -266 

Pombal 1.683 1.521 1.148 1.179 -504 

Puxinana 468 458 400 422 -46 

Sape" 2.433 2.096 -: ] ' . \ . 1.907 1.853 -580 

Serra Branca 2.875 2.179 

2.118 

7.058 

1.544 

2.467 

5.809 

1.155 

1.499 :. 

4.694 

-1.720 

-819 

-2.758 

Solanea 

Sousa 

2.318 

7.452 

2.179 

2.118 

7.058 

1.544 

2.467 

5.809 

1.155 

1.499 :. 

4.694 

-1.720 

-819 

-2.758 

Total T49.037 130.393 
: 107.745 105.185 -43.852 

(—) Nao ha registro de dados Fonte: MS/DATASUS/INTERNET - Abril/1999. 
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• Comparacao entre o quantitative) de internaqoes realizadas nas redes hospitalar 

publica e privada:zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA embora tenham havido lacunas importantes no registro destes 

dados, foi observada uma diferenca de 4.716 internacoes a mais, realizadas na 

rede publica destes municfpios, o que significa urn acrescimo de 7% no perfo-

do " . Neste grupo, Natal e Santos destacam-se como municfpios que elevaram o 

quantitativo de internacoes no setor publico, enquanto realizaram reducoes no se-

tor privado, no perfodo analisado. Inversamente, Quixada efetivou marcante redu-

cao nas internacoes do setor publico, acompanhada de elevacao, embora sem 

grande importancia das internacoes do setor privado. 

• Comparacao entre a taxa de ocupacdo da rede publica e privada: a rede hospita-

lar publica deste grupo de municfpios apresentou uma taxa de ocupacao media de 

33,6% no perfodo, com Diadema registrando 79%, a maior taxa e Fortim, com 

16%). a menor. Em comparacao com a taxa de ocupacao verificada na rede privada 

conveniada, tem-se que esta apresentou uma media mais elevada que a rede publi-

ca, de 38%, tendo a mais alta taxa, de 72%, sido registrada em Maua e a mais bai-

xa, de 10%, em Santos. 

No "grupo comparacao'' foram identificados os elementos abaixo descritos: 

• Rede publica: a excecao de Joao Pessoa e Sousa, que reduziram suas internacoes 

publicas e Manafra, Paulista, Puxinana, Serra Branca e Juripiranga, que nao con-

tain com leitos publicos, todos os demais municfpios elevaram o seu quantitativo 

de internacoes na rede publica local, havendo no perfodo, uma elevacao total de 

2.596 internacoes publicas. Alguns casos merecem reflexao. Joao Pessoa apre-

sentou uma reducao de internacoes publicas que destoa da evolucao do seu quan-

titativo de leitos publicos cadastrados no SUS. Apenas para lembrar, entre 1995 e 

1997, este quantitativo elevou-se de 1.288 para 1.365, tendo se reduzido para 

1.222 em 1998, ao tempo em que a oferta de leitos privados era acrescida em 96 

leitos. No caso de Sousa merece destaque o fato de que, no perfodo em que suas 

internacoes cafram em 41,8%, nao houve reducao no seu numero de leitos publi-

cos. Ao contrario, estes foram acrescidos em 2%. Destaque-se ainda o fato de Ca-

bedelo, que mesmo tendo vinte leitos publicos cadastrados no sistema durante os 

1 2 8 Os registros das internacSes realizadas na rede privada contratada apontam para uma reducao de 49.220 

internacOes no perfodo, o que representa 165% de decrdscimo. zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA
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quatro anos do estudo, nao registrou nenhuma internacao neste perfodo. Sao fatos 

que preocupam, pois indicam problemas de gestao dos recursos destinados as in-

ternacoes e que merecem analise por parte das estruturas gestoras. zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA

Rede privada: observou-se, nos municfpios do estado da Paraiba que fazem parte 

deste estudo que predominou, no perfodo analisado, a tendencia a reducao das in-

ternacoes realizados pela rede privada conveniada, fato observado em todos os 

municfpios que compoem o grupo e que resultou numa reducao de 43.852 inter-

nacoes nesta rede ao final do perfodo. zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA

Diferengas entre o quantitativo de internaqoes realizadas nas redes hospitalar 

publica e privada: ha neste grupo, a reproducao da situacao de elevacao das inter-

nacoes publicas, que se elevaram em 2.596 ou 4% e a expressiva reducao das in-

ternacoes efetivadas na rede privada contratada, que diminuiram em 43.852 ou 

4 1 % . No entanto, este grupo de municfpios revela um aspecto que o diferencia do 

anterior: excetuando-se os municfpios de Joao Pessoa, Monteiro, Patos e Pombal, 

que apresentaram no decorrer do perfodo um quantitativo de internacoes publicas 

superior aos efetivados na rede privada, a comparacao entre os demais municfpios 

revela que, apesar da tendencia a reducao das internacoes da rede privada obser-

vada no conjunto dos municfpios, anteriormente descrita, persiste nitida predomi-

nancia destas sobre as internacoes realizadas na rede publica, que pode ser ilustra-

do pelo fato de que a rede privada ainda superou a rede publica em 45.404 inter-

nacoes em 1998, enquanto que naqueles municfpios em gestao semi-plena, esta 

diferenca favorece a rede publica em 21.848 internacoes. Ou seja, mesmo que haja 

indfcios de que estao ocorrendo alteracoes no sentido de reversao da situacao nos 

municfpios paraibanos, esta ainda favorece o setor privado contratado. Destaca-se 

ainda, a disparidade verificada no muniefpio de Campina Grande, que, apesar da 

elevacao das internacoes publicas e reducao das internacoes privadas, apresenta 

em 1998, 5,6 internacoes realizadas na rede privada para cada uma que se realiza 

na rede publica, sendo que em 1995, esta mesma relacao encontrava-se no pata-

mar de uma internacao publica para cada 6,6 realizadas na rede privada. 

Distinqao entre a taxa de ocupaqao da rede publica e privada: a rede hospitalar 

publica deste grupo de municfpios apresentou uma taxa de ocupacao media de 

31%) no perfodo, com Guarabira registrando 53%), a maior ocupacao e Sousa, com zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA
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18%, a menor ocupacao. Em comparacao com a ocupacao verificada na rede pri-

vada conveniada, tem-se que esta apresentou uma media de 43%, ou seja, doze 

pontos percentuais mais elevada do que a ocupacao observada no setor publico. 

Observe-se ainda que a mais alta taxa, de 34%, foi registrada em Patos e a mais 

baixa, de 13%, em Joao Pessoa. zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA

• Comentdrios gerais: vale ressaltar a tendencia a reducao das internacoes totais ob-

servada ao longo do perfodo. De fato, se, no total dos municfpios, em 1995 foram 

efetivadas na rede hospitalar contratada pelo SUS 357.060 internacoes [de todas 

as naturezas juridicas], em 1998 foram realizadas 271.300, o que representou uma 

reducao de 85.760 nas internacoes, mudanca que merece ser melhor investigada. 

Por outro lado, o crescimento proporcional das internacoes publicas nos dois gru-

pos de municfpios verificado neste mesmo perfodo indica que esta reducao atingiu 

especialmente o setor privado contratado. 

7.3 A T E N D I M E N T O S BASICOS R E A L I Z A D O S NO PERJODO 1995-1998 

Sao considerados atendimentos basicos aqueles realizados por profissionais de saude, me-

dicos ou nao, em servicos assistenciais ambulatoriais e que se enquadram em um destes 

tres tipos -AVEIANMs, Procedimentos Medicos e Considtas Medicos: 

• A V E I A N M s : Atos de Vigilancia Epidemiologica, Imunizacao e outros Atos Nao-

Medicos. Incluem acoes preventivas, como as visitas domiciliares e de inspecao 

sanitaria, as acoes de combate a vetores e hospedeiros, os procedimentos de blo-

queio vacinal, e demais medidas profilaticas tomadas em relacao aos agravos 

imunoprevenfveis ou nao. Sao computados tambem neste grupo os trabalhos de 

grupo, de cunho educativo ou de controle de patologias especificas, alem de ou-

tras acoes como curativos, retirada de pontos e demais pequenos procedimentos 

realizados na rede basica, por profissional nao-medico. 

• Procedimentos e Consultas Medicas: atos realizados em servico ambulatorial, por 

profissional formado em medicina. Compreende as consultas e os procedimentos 

que envolvem as chamadas especialidades basicas, ou seja, clinica medica, pedia-

tria, ginecologia e obstetrfcia. 

Como os municfpios do "grupo acumulo" ja se encontravam recebendo os recursos para 
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assistencia a saude atraves de transferencias fundo a fundo, sera descrita nesta parte apenas 

a situacao observada nos municfpios paraibanos. 

De fato, constatou-se a reducao do registro destes procedimentos no sistema anterior, a 

medida em que se elevava o numero de municfpios que se habilitavam para receber os re-

cursos para as acoes de atencao basica fundo a fundo. Conforme pode ser observado na 

tabela 7.9, para o conjunto de municfpios, os procedimentos basicos totais registrados em 

1998 sao 33% inferiores aos que foram pagos em 1995. Note-se ainda que, excetuando-se 

os municfpios de Monteiro, Patos e Solanea, todos os demais registraram reducao no pa-

gamento por procedimento, indicando sua substituicao por transferencias fundo a fundo. 

Verifica-se, desse modo, a concomitancia entre a habilitacao destes municfpios emzyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA gestao 

plena da atencao basica, traduzidas na reducao do pagamento por producao destes proce-

dimentos, e a reducao nas internacoes observadas no perfodo, como vimos anteriormente. 

Tabela 7.9: "Grupo comparacaV' - Municfpios Paraibanos: atendimentos basicos reali-

zados e variacao percentual no perfodo 1995 - 1998. 

Atendimento Basico - Municfpios 

1995 1996 1997 1998 Diferenca 95-98 
Muniefpio 

Cabedelo 177.512 204.291 

Campina Grande 

Guarabira 334.385 

Joao Pessoa 5.579.087 

Juipiranga 43.158 

1.410.565 1.443.965 

301.126 

4.391.481 

54.863 

184.241 144.368 zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA

. -, , ~ . 

-19% 

i - - - - - - pawpawfeaaasBa Bpr5*>'*-::7r",? 

1.338.141 1.177.493 -17% 

308.184 

265.656 

48.722 

291.375 

5.271.880 

33.382 

Manafra 39.853 \~. 38.492 2 4 . 5 4 4 - ^ 23.807 

-13% 

• - 4 1 % 

-23% 

-40% 

Monteiro 108.813 126.025 

Patos 476.807 484.106 

Paulista 65.871 55.249 

Pombal 159.101 

147.667 136.433 zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA
«...-. . - • » . , . • - • . . - . • , • -. ., 

540.459 480.127 

53.894 50.265 

163.552 105.454 

25% 

1% 

-24% 

-34% 

Puxinana 45.639 62.559 58.254 43.448 -5% 

bape 244.490 237.245 224.995 179.684 - -27% 

Serra Branca 58.075 64.507 70.230 54.444 - 6 % 

Solanea 86.373 79.089 fzyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA.'i 077 r • 90.050 

Sousa 473.924 386.387 242.908 197.221 -58% 

Total 9.303.653 8.094.312 V ; ; - 7.735.369 '•• 6 .279 .431 : U : - . - 3 3 % . : -

Fonte: MS/DATASUS/INTERNET - Abril/1999. 
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7.4 A V E I A N M SzyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA R E A L I Z A D O S NO PERIODO 1995-1998 

Os A V E I A N M s , analisados isoladamente, repetiram a tendencia a reducao demonstrada 

para os atendimentos basicos, quando foram considerados em conjunto com os procedi-

mentos e consultas medicas. 

Conforme pode ser visto na Tabela 7.10, houve, de fato, uma reducao de 30% no volume 

do A V E I A N M s pagos por producao. Por outro lado, distingue-se da situacao anterior pela 

permanencia de crescimento no registro destes procedimentos nos municfpios de Puxinana, 

Serra Branca, Campina Grande, Solanea, Monteiro, Guarabira e Patos. 

Tabela 7.10: "Grupo comparacao'' - Municfpios Paraibanos: A V E I A N M s realizadas e 

variacao percentual no perfodo 1995 - 1998. 

Muniefpio 
A V E I A N M s - Munic ip ios zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA•• •, 

Muniefpio 
1995 1996 1997 1998 Diferenca 95-98 

Cabedelo 86.780 101.113 96.153 79.378 -9% 

Campina Grande 645.141 738.551 681.937 721.722 12% 

Guarabira 188.243 184.492 215.390 222.699 18% 

Joao Pessoa 3.181.874 2.244.120 2.136.922 1.614.354 -49% 

Juripiranga 36.394 46.942 44.130 29.948 -18% 

Manafra 

Monteiro 

32.874 

76.748 

32.312 17.208 12.097 -63% Manafra 

Monteiro 

32.874 

76.748 91.103 107.146 90.791 18% 

Patos 228.620 

50.638 

266.311 336.464 317.202 
......... 

39% 

Paulista 

228.620 

50.638 41.313 43.476 39.029 -23% 

Pombal 

Puxinana 

107.909 119.386 115.851 76.959 -29% Pombal 

Puxinana 27.855 44.162 43.476 34.522 24% 

Sap6 143.006 131.275 133.814 123.018 -14% 

Serra Branca 26.694 34.130 45.649 37.964 42% 

Solanea 41.967 46.467 • - - 43.040 61.268 46% 

Sousa 289.444 235.978 143.694 129.146 -55% 

Total 5.164.187 4.357.655 4.204.350 3.590.097 

Fonte: MS/DATASUS/INTERNET - Abril/1999. 

7.5 P R O C E D I M E N T O S MEDICOS R E A L I Z A D O S NO PERIODO 1995-1998 

No conjunto de municfpios paraibanos, verificou-se que, tambem para os procedimentos 

medicos, a medida que os municfpios foram adotando a modalidade de transferencia fundo 
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a fundo para os recursos de atencao basica, ocorreu, como decorrencia, uma reducao no 

volume de recursos federals destinados ao pagamento por procedimentos realizados [Ta-

bela 7.11]. Dessa alteracao resulta que, entre 1995 e 1998, houve uma diminuicao de 

122.870 na quantidade aprovada de procedimentos basicos pagos na modalidade anterior, 

equivalente a 44% do que se registrava no momento inicial da serie, mais elevada, portan-

to, do que a reducao constatada nos A V E I A N M s e para o total destes procedimentos, que 

contrariamente aos precedentes, apresentaram reducao em todos os municfpios estudados. 

Tabela 7.11: "Grupo comparacao" - Municfpios Paraibanos: procedimentos medicos 

(atendimento basico) realizados e variacao percentual no perfodo 1995 -

1998. 

Muniefpio Atendimento Basico - Municfpios r/. '-

1995 1996 1997 1998 Diferenca 95-98 

Cabedelo 3.828 3.742 3.484 2.210 -42% 

Campina Grande 75.542 78.793 80.607 45.002 
p s i 7X:""*"~T 

-40% 

Guarabira 19.181 16.630 14.720 8.606 -55% 

Jo3o Pessoa 139.047 137.518 155.237 79.342 -43% 

Juripiranga zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA— — — — — 

Manaira — — — . . : ; .  

Monteiro 956 1.035 1.193 759 - 2 1 % 

Patos 12.598 13.184 11.756 7.588 
. . . . . . . . . . . . . . . . . . .  . . . . .^  

-40% 

Paulista 1.075 400 217 48 -96% 

Pombal . 2.430 1.659 2.084 1.061zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA §M -56% 

Puxinana 369 324 425 240 -35% 

SapS 8.767 9.788 i k 9.286 4.910 -44% 

Serra Branca 601 352 383 513 

Solanea 5.254 2.864 3.072 2.196 

Sousa 9.297 7.420 6.620 3.600 - 6 1 % 

Total 278.945 273.709 289.084 156.075 -44% 

(—) Nao ha registro de dados Fonte: MS/DATASUS/INTERNET - Abril/1999. 

-15% 

-58% zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA

7.6 C O N S U L T A S M E D I C A S R E A L I Z A D A S NO PERIODO 1995-1998 

O acompanhamento do perfil apresentado pelas consultas medicas realizadas nos servicos 

ambulatoriais, particularmente quando confrontado com o perfil das internacoes hospitala-

res, permitiu identificar que a tendencia ja descrita para os atendimentos basicos anteriores 
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repetiu-se na composicao dos registros da oferta das consultas medicas basicas a populacao 

[Tabela 7.12]. Neste caso, houve uma reducao nas consultas pagas por procedimento cor-

respondente a 34% entre 1995 e 1998, e a excecao de Manafra e Monteiro, todos os demais 

municfpios registraram valores que indicam a implantacao das transferencias fundo a fun-

do. 

Tabela 7zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA.12: "Grupo comparacao" - Municfpios Paraibanos: consultas medicas (atendi-

mento basico) realizadas e variacao percentual no perfodo 1995 - 1998. 

Muniefpio Atendimento Basico - Municfpios 

i 1995 H i 1996 1997 1998 Diferen9a 95-98 

Cabedelo 

Campina Grande 

Guarabira 

86.904 

689.882 

126.961 

99.436 

626.621 

84.604 

575.597 

Jo§o Pessoa 2.258.166 

Juripiranga — 

Manafra 6.979 

Monteiro 31.109 

Patos 235.589 

Paulista 14.158 

100.004 78.074 

62.780 

410.769 

60.070 

-28% 

-40% 

2.009.843 

6.180 7.336 

33.887 39.328 

-53% zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA
. r:.-?;rw•>•??—•:• - T " 

1.973.497 1.578.184 -30% 

11.710 68% 

44.883 44% zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA
r . - - r -  r - . . .  zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA

% 204.61 1 192.239 155.337 

13.536 10.201 1 1.188 - 2 1 % 

Pombal 48.762 43.882 45.617 27.434 -44% 

18.073 14.855 8.686 -50% zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA

m -44% Sape 92.717 96.182 81.895 51.756 

Puxinana 17.415 

Serra Branca 30.780 30.025 24.198 zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA
• 

Solanea 39.152 29.758 

Sousa 175.183 142.989 

1.853.757 3.455.027 

15.967 

25.586 

64.475 

2.528.825 

-48% 

mm -35% 
' I B 

(—) N3o ha registro de dados Fonte: MS/DATASUS/INTERNET - Abril/1999. 

7.6.1 Consideracoes sobre as interrelacoes entre a producao ambulatorial e hospitalar 

no periodo 

A descricao da situacao assistencial do momento no qual ocorreu a implantacao do Piso de 

Atencao Basica, ou seja, no infcio de 1998, possui relevancia pela possibilidade de regis-

trar a passagem da modalidade de pagamento da producao ambulatorial por procedimento 

realizado para transferencias fundo a fundo, calculadas sobre o numero de residentes em 

cada muniefpio. Neste sentido, foi realizado o registro do comportamento de variaveis 
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importantes para estudos posteriores, que possam se dedicar a abordar aspectos relaciona-

dos ao impacto imediato da inovacao representada pela implantacao do PAB na organiza-

cao dos sistemas locais de saude. 

Assim, decidiu-se que, alem do comportamento da aten9§o ambulatorial basica no perfodo, 

tambem seriam registrados alguns dados de capacidade instalada e produ9ao hospitalar. 

Embora no perfodo compreendido entre 1995 e 1998 as varia9oes de tendencia na produ-

9§o hospitalar nao decorram do impacto causado pela implanta9ao do PAB, julgou-se i m -

portante verificar, no ambito do estado da Paraiba, qual a diferen9a no dimensionamento 

da rede hospitalar publica em rela9§o a rede hospitalar privada e qual a predominancia 

proporcional das intema9oes, se o setor publico ou privado. 

Embora tenha sido verificada a tendencia a prioriza9§o das interna9oes na rede publica, o 

expressivo contingente de leitos privados em rela9§o aos publicos, resultante de politicas 

de saude adotadas nas decadas de sessenta e setenta, e preocupante. Como vimos, a depen-

der do arranjo politico, pode se constituir em dificuldade adicional para o exercfcio das 

funcoes do gestor local. No sentido de provocar a reversao deste quadro, ha a necessidade 

de que a mesma enfase inovadora, que viabilizou a mudan9a na logica do financiamento 

para o custeio das atividades ambulatoriais basicas se reproduza no ambito dos investi-

mentos e recursos de capital, visando a expansao e recupera9§o da rede hospitalar publica. 

Enfim, embora a rede basica deva ganhar novo impulso com o advento do PAB, e funda-

mental que sejam tambem fortalecidos mecanismos voltados para a reestrutura9ao da rede 

hospitalar publica, elemento fundamental na promo9ao da integralidade do sistema. Afinal , 

numa proposta de rede hierarquizada, como deve ser o SUS, os segmentos ambulatorial e 

hospitalar devem ser objeto de politicas combinadas, que garantam o acesso da popula9§o 

a todas as a9oes de saude, atraves da organiza9§o do sistema como um todo. 
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Capitulo 8 

O processo de descentraliza9ao e a 

qualidade da atencao prestada zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA

Neste capitulo serao abordados indicadores indiretos da qualidade da atencao prestada a 

populacao que, como sugerido, agrupam dados que fazem referenda a caracteristicas de 

carater mais qualitativo da oferta da rede assistencial. Estes podem apontar, mesmo que de 

modo indireto, atraves da analise da serie temporal realizada entre os municfpios. se o 

avanco na descentraliza9ao da gestao se encontra associado, nos municfpios estudados, a 

formas de supera9ao do modelo assistencial atual. Com esta finalidade, serao avaliadas as 

situa9oes dos sistemas locais de saude quanto ao percentual de realiza9§o de consultas pre-

natal entre as mulheres que deram a luz a recem-nascidos vivos, ao percentual de partos 

cirurgicos e a cobertura vacinal em menores de 01 ano. 

8.1 P A R T O S C I R U R G I C O S E C O N S U L T A S P R E - N A T A L R E A L I Z A D O S E M R E S I D E N T E S DOS 

M U N I C I P I O S E S T U D A D O S D U R A N T E O P E R I O D O 1995 - 1998 

Estes dois indicadores fornecem elementos que se encontram mais relacionados a integra-

9§o da rede da aten9§o, visto que, combinados, revelam informa9oes sobre a oferta assis-

tencial ambulatorial e hospitalar, consideradas na sua integralidade. Tanto as consultas pre-

natal quanto o percentual de partos operatorios refletem a qualidade da atencao prestada ao 

segmento materno-infantil, grupo que constitue,zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA via de regra, alvo prioritario de programas 

de aten9§o a saude, especialmente nos paises em desenvolvimento. 

Ocorre que, nas ultimas decadas, alguns paises, nos quais se inclui o Brasil, tern elevado, 

por razoes externas ao bem estar da mae e do concepto, o percentual dos partos operatorios 

em rela9§o aos partos normais. Tanto os motivos quanto as conseqiiencias deste aumento 

encontram-se relacionadas a ma qualidade do atendimento prestado as gestantes e parturi-

entes. No elenco de motivos, se encontram: (i) para a unidade hospitalar, a possibilidade de 

remunera9ao diferenciada do parto operatorio, praticada por alguns convenios e pianos de 

saude; (i i) a comodidade do medico, que pode agendar o momento do parto, liberando-se 

de inconveniencias e, ( i i i ) ao baixo grau de informa9ao das gestantes, que, independente de 

haver recebido assistencia pre-natal, acreditam ser este um modo seguro de parir de forma 
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indolor. 

Quanto as consequencias desta situacao, podem ser listadas: (i) elevacao na freqiiencia de 

infeccoes hospitalares e puerperais, sendo, no presente, considerada a principal causa de 

infeccao pos-parto e (i i) elevacao da incidencia de infeccao no recem-nascido e dos 

custos hospitalares, visto que a cesariana, mesmo quando nao-complicada, requer periodos 

de internacao muito superiores aos de um parto normal, quando a mulher pode ser liberada 

em 24 horas. 

Tendo em vista os elementos acima relacionados, alguns sistemas de saude possuem pro-

gramas especificos para controle da situacao e se encontram num patamar onde os partos 

operatorios nao ultrapassam os vinte por cento do total de partos realizados, que alias e o 

percentual aceito pela OMS. No Brasil, o Ministerio da Saude nao efetua o pagamento das 

cesarianas que ultrapassem 40% do total de partos realizados em cada servico de obstetri-

cia, medida que vem sendo apontada como determinante para a reducao observada em 

1998, quando se reduziu para 28% o percentual no pais, muito embora ainda existam ma-

ternidades onde 80% dos partos sao cirurgicos 1 3 0 . 

No ambito local, reverter esta situacao implica em decisao politica do gestor do sistema, 

seguida de um amplo trabalho junto aos gerentes de servicos e a equipe de saude, que in-

clui a revisao de normas e condutas institucionais, alem da informacao da populacao usua-

ria sobre os beneficios da mudanca. 

A Tabela 8.1 traz dados referentes aos municfpios paraibanos: em 1998, apenas dois muni-

cfpios apresentam percentual inferior a media nacional, enquanto cinco municfpios do gru-

po estudado no estado da Paraiba registraram percentuais de partos operatorios acima de 

40%: Cabedelo, Guarabira, Joao Pessoa, Sape e Souza, sendo que este ultimo registra o 

maior percentual do estado, com 65% de partos operatorios. Assinale-se, no entanto, que 

em 1995 1 3 1 , Souza registrava 100% de partos operatorios, o que confere ao atual percentu-

al, apesar de inaceitavel, a caracteristica de se constituir no resultado de esforcos para 

transformar a situacao anterior. 

R E Z E N D E , 1992, p. 129. 
1 3 0 J U N Q U E I R A , 1998, p. 113. 
1 3 1 Em 1995 registraram 100% de partos operatorios os municfpios de Paulista, Pombal e Sousa. 
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Tabela 8.1:zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA "Grupo comparacao" - Municfpios Paraibanos: percentual de partos cirurgi-

cos, 1995 - 1996. 
~ • •; - •,;. .--~7 

Muniefpio 
Atendimento B^sico - Municfpios 

~ • •; - •,;. .--~7 

Muniefpio 
1995 . .1996 L - 1997 1998 Diferenca 95-98 

Cabedelo 6 0 % 5 7 % 48% 50% -10% 

« - - ----- i • zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA• • • • • ~ : r >-••- -. tBsamu%~.'WtJ —nUm. PaWBWga.U, ' . II .teir-.rgrg: 

Campina Grande 3 0 % : : • 3 1 % 33% 34% 3% 

Guarabira 6 9 % 7 0 % 23% 46% -23% 

Joao Pessoa 5 6 % 5 7 % 55% 52% -5% 

Juripiranga 4 5 % 4 3 % 28% 28% -18% 

Manafra 2 8 % 3 3 % 19% 26% - 2 % 

Monteiro 5 0 % 4 1 % 2 1 % 26% -24% 

Patos 6 6 % 3 0 % 32% 33% -34% 

Paulista — — 38% 32% -68% 

Pombal — 78?/o 45% 40% -60% 

Puxinana 3 0 % 3 1 % 22% 2 1 % - 9 % zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA

y. w
t r i ^ y * f f ^ t * zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA^ . - j j t j c * y y w • fi&-9,?*m,m+mi**»*p*'ty**imi> m^V'^wiKrmmmirffj^fff^Kf. p r ^ ^ ^ - ^ ^ ^ f r » r "

i

i n - v * - ^ ; « ^ . • • ' v . > w
c w v 

Sape" 6 8 % 3 3 % 50% 5 1 % -18% 

Serra Branca 4 6 % 4 8 % 43% 26% - 2 1 % 

Solinea 4 4 % 3 2 % 12% 17% -27% 

Sousa — — 77% 66% -34% 

(—) Nao ha registro de dados Fonte: MS/DATASUS/INTERNET - Abril/1999. 

Numa leitura processual, vale destacar que, a excecao do muniefpio de Campina Grande, 

todos os demais reduziram seus percentuais de partos operatorios no perfodo entre 1995 e 

1998. Alguns, como os municfpios de Pombal e Paulista, reduziram os partos cesarianas 

em 68% e 60%, respectivamente. 

Conforme consta na Tabela 8.2, o percentual de mulheres que deram a luz em 1998 sem 

consulta pre-natal aponta para os municfpios de Juripiranga e Sape como em situacao crfti-

ca, pois ambos possuem um percentual acima de 20%, sendo que Juripiranga registra 

30,5%) de parturientes nesta situacao. 

Avaliando-se a situacao entre 1995 e 1998, verifica-se que houve uma tendencia geral ao 

crescimento percentual de ausencia de consultas pre-natais entre as parturientes, com os 

municfpios de Patos e Solanea registrando elevacoes expressivas no perfodo, de 13,5%) e 

10,8%o, respectivamente. Destacam-se como excecao a esta tendencia, os municfpios de 

Joao Pessoa, Monteiro e Puxinana, que apresentaram, mesmo que tfmidas, reducoes no 
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numero de parturientes sem acompanhamento clfnicos dos servi9os de saude durante a 

gesta9ao. zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA

Tabela 8.2: "Grupo compara9ao" - Municfpios Paraibanos: percentual de parturientes 

sem consulta pre-natal, 1995 - 1998. 

Atendimento Basico - Municfpios 
Muniefpio 

1995 1996 1997 1998 Diferenca 95-98 

Cabedelo 7,1 9,1 14,3 9,9 2,8 

Guarabira 0.0 3,1 5,7 1,6 1,6 

Joao Pessoa 6,3 5,6 10,5 5,6 -0,7 

Juripiranga 21,2 17,4 26,2 30.5 9.3 

Manafra 3,4 5,5 1,0 7,4 4,1 

Monteiro 16,7 18,5 14,7 14,8 -1,9 

Patos 0,0 11,4 13,2 13,5 13,5 

Paulista 0,0 0,0 46,2 0.0 0,0 zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA
, ,.  . . , — . — . —. ^ . — - . ^ p . . . . . . . ... . , .  ..  —. . . r . _ . . . . p . ^ ^ - j o ^ ^ j n ^  - - r - yzyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA mm •.,  . gzyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA — — — r , T :p . K T ;r"«rr? , ". r ; . T ; 

Pombal 0,0 5,3 27,3 2,0 2,0 

Puxinana 11,8 15,7 10,2 9.5 -2,3 

Sape" 17,7 25,6 28,5 21,5 3,8 

Serra Branca 7,7 0,0 5,4 12,8 5,1 

Solanea 0,0 4,0 11,9 10,8 10,8 

Sousa 0.0 0,0 2.7 1,2 1.2 

7,7 9,8 11,5 8,5 0,8 

Fonte: MS/DATASUS/INTERNET - Abril/1999. 

8.2 C O B E R T U R A V A C I N A L E M MENORES DE 01 A N O , NO PERIODO 1995-1998 

A analise da cobertura vacinal em menores de um ano [Tabela 8.3], mantida nesta analise, 

e considerada como um excelente indicador de eficiencia e desempenho tecnico dos siste-

mas locais de saude, ja que e tida como um tipo de a9§o basica essencial, pois reflete o 

grau de organiza9ao dezyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA servi90 S obtido pelos SILOS e o seu potencial em estabelecer um 

contato regular e ordenado com a popula9ao usuaria dos se r vi9 os . Reune, pois, elementos 

relativos a estrutura,processo de trabalho e residtado, tao caros as abordagens qualitativas 

de servicos de a ten 9ao primaria em saude. 

Isto posto, considere-se, neste estudo, como Taxa de Cobertura Vacinal, o percentual de 

crian9as menores de 01 ano que apresentaram registro de esquema vacinal completo para 
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poliomielite, sarampo, coqueluche, difteria e tetano. zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA

Tabela 8.3: "Grupo compara9ao" - Municfpios Paraibanos: cobertura vacinal basica em 

crian9as menores de 01 ano, 1995 - 1998 . 

Atendimento Basico - Municfpios 
*---! . » . - v : — ~ — - ' 

- _ < • i - -
>r--- -• *••! 
St - 'zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA t. »8 

Muniefpio 
1995 1996 1997 1998 Diferenca 95-98 

Cabedelo 61,63% 89,81% 67,49% 61,85% 0,22% 

Campina Grande 52,97% 79,07% 93,83% ; 82,83% 29,86% 

Guarabira 54,94% 80,15% 79.89% 74,87% 19,93% 

Jo5o Pessoa 24,90% 73,21% 108,55% 101,06% 76,16% 

Juripiranga 50,41% 53,66% 72.96% 72,70% 22,29% 

Manaira 46,63% 71,43% 78,89% 67,18% 
TWflr i iTiwT 

20,55% 

Monteiro 60,21% 79,69% 116,10% 100,88% 40,67% 

Patos 67,46% 96,94% 96,57% 93 ,41% 25,95% 

Paulista 32,81% 63,37% 83.33% 74,96% 42,15% 

Pombal 45,36% 65,22% 105,53% 75,67% §1 30 ,31% 

Puxinana 49,34% 95,44% 104,32% 97,69% 48,35% 

Sape" 24,84% 36,14% 74,74% 74,28% 
/ " * zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA
M 49,44% 

Serra Branca 53,28% 74,15% 73,71% 57,65% 4,37% 

SolSnea 37,82% 77,12% 71,68% 101,32% 63,50% 

Sousa 63,52% 86,41% 101,04% 92 ,81% 29,29% 

Fonte: MS/DATASUS/INTERNET - Abril/1999. 

Atingiram em 1998 uma cobertura vacinal acima de 90% os seguintes municfpios: Joao 

Pessoa, Monteiro, Patos, Puxinana, Solanea e Sousa, sendo que a maior cobertura, de 

101,32%), foi verificada em Solanea. Ha municfpios que obtiveram impressionantes mu-

dan9as no padrao de cobertura vacinal, destacando-se Joao Pessoa e Solanea, que elevaram 

em 76,16%) e 63,50% seus percentuais de cobertura. Dos oito municfpios que estao abaixo 

do patamar de 90 %, Serra Branca e o que se encontra com a menor cobertura, com apenas 

57,65% dos menores de 01 ano com o esquema vacinal basico completo. Dito de outra 

forma, este dado significa que 42,35% de crian9as menores de 01 ano neste muniefpio es-

tao sujeitas a contrafrem poliomielite, sarampo, coqueluche, difteria e tetano, molestias de 

alta transmissao, estando deste modo, expostas as graves complica9oes que delas decor-

rem, especialmente quando acometem crian9as desnutridas e residentes em areas com bai-

xo fndice de desenvolvimento humano. 
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8.3zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA DlSCUSSAO SOBRE O C O M P O R T A M E N T O DOS I N D I C A D O R E S Q U A L I T A T T V O S PRO-

POSTOS 

A exploracao destes indicadores definiu-se muito mais como um exercicio descritivo do 

que analitico. Como vimos, ha situa9oes preocupantes, especialmente nos percentuais de 

partos operatorios, que se mantem elevados e na tendencia crescente do numero de parturi-

entes sem nenhuma consulta pre-natal, como verificado no perfodo. 

A cobertura vacinal nao apresenta os valores inaceitaveis dos indicadores anteriores. No 

entanto, ha que se ressaltar que os valores assumidos pelos percentuais de cobertura vaci-

nal sao inferiores, neste grupo, aos registrados nos municfpios emzyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA gestao semi-plena, o 

oposto ocorrendo em rela9ao aos percentuais de partos operatorios. Sao dados que, combi-

nados, indicam uma insuficiente qualidade da assistencia basica prestada. Alem disso, 

apontam para a necessidade de aperfei9oamentos no ambito da gestao e da gerencia da 

rede, podendo ser, seguramente, influenciados pela implanta9ao do PAB. 
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Conclusao zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA

Concluindo, esta terceira parte aporta ao trabalho alguns elementos de observacao que po-

dem se revelar interessantes, se retomados tendo como cenario o carater processual de con-zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA

so lid a 9 a o da d escen t r a liza 9 a o e im p la n t a 9 a o do SUS, de acordo com o que se encontra 

descrito na primeira e segunda parte do texto. 

No que se refere azyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA destinaqdo dos recursos federals, ressaltam-se, os seguintes pontos: 

• o PAB representou a possibilidade de via b i l iza 9 a o de transferencias de recursos 

regulares e dimensionadas segundo o porte demografico dos municfpios. Ate en-

tao, os gestores municipals recebiam o pagamento dos recursos para a p r es t a9 ao 

do atendimento ambulatorial de modo irregular e sem \ in cu la 9 a 0 com as necessi-

dades que efetivamente eram identificadas no ambito local, o que acarretava, com 

frequencia, a in t e r r u p 9 a o de ser vi9 0 s e a9oes oferecidos na rede basica. 

• houve queda no numero total de in t er n a9 oes entre 1995 e 1998 nos dois grupos de 

municfpios estudados. Por outro lado, registrou-se e leva 9 a o proporcional dos re-

cursos federals destinados as in t er n a9 oes realizadas na rede hospitalar publica e 

r ed u 9 ao na rede privada conveniada, fato que foi interpretado como um elemento 

indicador importante de reversao da sit u a9ao que prevalecia no pais por ocasiao 

da hegemonia do modelo medico-assistencialprivalista. 

• os indicadores da or ga n iza 9 a o da oferta e u t i l iza 9 a o dos ser vi90 S demonstram que, 

a partir dos dados analisados, pode-se constatar a persistencia, nos dois grupos de 

municfpios, de uma m a ci9 a p r esen 9a do setor privado na d i s t r ib u i9 a o do quantita-

tivo de leitos, disparidade que persiste repercutindo fortemente no padrao de in-

t er n a9 ao observado. 

• Obser\'ou-se ainda uma r ed u 9 ao dos atendimentos basicos pagos por p r o d u 9 a o , 

tanto considerados globalmente, quanto quando vistos isoladamente, como 

A V E I A N M s , procedimentos e consultas medicas. A tendencia identificada na 

112 

file:///incula9a0


ampliacao das transferencias fundo a fundo, se associada ao padrao de cresci-

mento do componente publico dos services hospitalares, pode ser considerada 

como um indicativo da possibilidade de reversao do modelo atual, carecendo esta 

infonnacao, no entanto, de algum tipo de seguimento posterior. 

• Quanto aos indicadores indiretos da qualidade da atencao prestada a populacao, os 

valores registrados sao preocupantes. 0 elevado percentual de partos operatorios, 

de parturientes sem pre-natal e a persistencia de coberturas vacinais abaixo de pa-

droes aceitaveis no pais, sao indicadores que requerem medidas vigorosas por 

parte das instancias gestoras ate que sejam alterados. Sao acoes que dependem da 

estruturacao e organizacao de servicos de atencao primaria e mesmo que exijam 

cuidados complexos, pela constancia e continuidade que implicam, podem ser 

efetiva e rapidamente implementados, sendo decisivos para a organiza9§o da rede 

assistencial numa perspectiva de assegurar os cuidados de forma integral. 
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Considera^oes Finais zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA

A trajetoria percorrida na elaboracao deste trabalho inicia-se a partir da reflexao sobre o 

papel do Estado na protecao a saude da popula^o, que implicou numa abordagem de as-

pectos conceituais relacionados aos principios da garantia da equidade e da justica social. 

Esta reflexao, quando transposta para o caso brasileiro, procurou tracar o percurso das po-

liticas publicas implantadas no setor saude do pais, com maior detalhamento para as inter-

vencoes que se verificaram apos 1923 - quando foi implantada a primeira forma de seguro 

social no pais, com a Lei Eloy Chaves - e na decada de oitenta - momento crucial para o 

setor, por ter provocado um redirecionamento na conducao das politicas de saude - ocasiao 

em que foi assegurado, constitucionalmente. o direito a uma atencao universal, integral e 

equanime para todos os cidadaos brasileiros. 

A realidade apreendida atraves da pesquisa realizada sobre o avanco do processo de des-

centralizacao e as mudancas na forma de alocacao de recursos pelos municfpios buscou 

fazer uma leitura de como as recentes alteracoes verificadas nas regras de repasse entre 

esferas de gestao estariam repercutindo nas redes locais de servicos de saude e, por exten-

sao, no cotidiano da popula9§o usuaria. Houve ainda a preocupa9ao em verificar se havia 

diferen9as no impacto destas regras, segundo se tratasse de municfpios mais ou menos 

avan9ados no processo de descentraliza9ao. 

Feitas estas considera9oes, chega-se, assim, ao final de um trabalho que se revelou, como 

anteriormente colocado, muito mais problematizador do que conclusivo. Tal carater, pro-

vavelmente, advem da predominancia, nas politicas do setor saude, de elementos forte-

mente ligados a dinamica das for9as sociais, onde sao multiplas as possibilidades de cena-

rios, os atores sociais e jogos de poder envolvidos, bem como as inter-redoes possiveis 

entre eles. 

Mesmo que resulte ser prudente, em condi9oes tao labeis, evitar considera9oes definitivas, 

pode-se, apos o trajeto concluido, renovar a impressao de que, sem otimismos exagerados, 

foram identificados aspectos bastante promissores nas analises efetuadas. Embora nao ten-

do sido evidenciada a hipotese inicial, de que haveriam elementos diferenciadores entre o 
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grupo de municfpios mais avan9ados no processo de descentralizacao e os demais, foi pos-

sfvel identificar, uma nftida distin9§o temporal, independente do muniefpio encontrar-se ou 

nao no tipo de gestao semi-plena, sendo o elemento diferenciador o momento em que ocor-

reu a implanta9ao do PAB. Contrariamente ao que ocorreu em outras epocas, hoje, segu-

ramente, as regras do jogo favorecem que se tenha como prioridade o fortalecimento do 

setor assistencial publico e das a9oes da aten9§o basica. O modo como estas regras tern 

sido e serao interpretadas e desdobradas pelos gestores locais e algo que incita a curiosida-

de e que, certamente, ainda devera inspirar muitos outros estudos. 

Outra questao posta diz respeito aos indicadores mais adequados para um monitoramento 

efetivo das mudan9as em curso, tanto no que tange a sensibilidade quanto a especificidade 

dos mesmos. Este estudo propos alguns, que certamente poderao ser testados em outros 

momentos e outros sistemas locais de saude. 

0 fundamental, uma vez que foi colocada a prova o Sistema Unico de Saude como estrate-

gia de implanta9ao de uma Reforma Sanitaria, e que nao seja esquecido seu carater de pro-

cesso social, que sejam asseguradas as condi9oes para seu contfnuo monitoramento, com 

indicadores continuamente aperfei9oados, a fim de que possfveis desvios de rota possam 

ser identificados e trabalhados, como partes do processo historico. E, por ultimo, mas nao 

menos importante, que nao se perca de vista a imagem-objeto tao acalentada: que o Siste-

ma Unico de Saude e parte integrante da constru9ao de uma sociedade que se quer mais 

saudavel e, portanto, mais humana. 
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Anexo I 

Principals portarias publicadas com o objetivo de 

promover altera^oes e/ou regulamentar a NOB/01-96 

Documento Objcto Observacoes zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA

Instrucao Normativa 

01/97. de 15/05/97. 

Regulamenta os conteudos. instrumentos e fluxos 

do processo de habilitacao de Municfpios. de 

Estados e do Distrito Federal as novas condicoes 

de gestao criadas pela NOB SUS 01/96 

Portaria 1882. de 

18/12/97. 

DOU de 22/12/97 

Estabelece o Piso da Atencao Basica - PAB e sua 

composicao. 

Altera o conceito original e a denominacao de zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA
Piso Assistencial Basico. que passa a ser Piso de 

Atencao Basica: 

Define uma composicao fixa - destinada a assis-

tencia basica - e outra varidvel - destinada aos 

incentives para o desenvolvimento de acfles no 

campo especifico da atencao basica; 

A parte fixa do PAB passa a ser o resultado da 

multiplicagao de um valor per cap'ta nacional 

pela populagao de cada municipio: 

Torna sem efeito alguns itens da NOB-96: 1 2.1.1: 

rcferente ao PAB: 12.1.2: rcfcrcnte aos incentives 

do PACS/PSF: 13.1.1: 15.1.3.b: 15.2.3 c; 16.3.3 b 

e 1 6.4.3 c: referentes ao PBVS: 1 7.5: referente ao 

anexo-l da NOB: 17.12: referente ao Fator de 

Ajuste: 17.13: referente ao municipio que extra-

pola o valor do PAB. 

Portaria 1883. de 

18/12/97. 

DOU de 22/12/97 

Estabelece o montante de recursos do Tcto Finan-

cciro da Assistencia - TFA. 

Na ocasiao. os recursos destinados ao finan-

ciamento da assistencia basica a saude repre-

sentam 19.3 % do TFA. 

Portaria 1884. de 

18/12/97. 

DOU de 22/12/97 

Fixa o valor per capita nacional para o calculo da 

parte fixa do Piso da Atencao Basica - PAB em 

R$ 10.00 hab./ano.. a ser transferido pela direcao 

nacional do SUS ao Distrito Federal, estados e 

municipios habilitados. de forma regular e auto-

matica. 

Como nao encontravam-se disponiveis as 

informacoes necessarias a definicao de um 

teto ou um valor maximo para os municipios 

que porventura gastassem acima de R$10.00 

hab./ano. tomou-se como base a serie histori-

ca correspondente ao faturamento com assis-

tencia basica destes municipios durante o ano 

de 1996. 

Posteriormente. em reuni5o da CIT realizada 

em 27/01/98. o valor maximo da parte fixa do 

PAB foi estipulado em R$ 18.00 hab./ano. 
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Portaria 1885. de 

18/12/97. 

DOU de 22/12/97 

Estabelece o montante de recursos dcstinados aos 

incentivos que compOera a parte variavel do Piso 

de Atencao Basica - PAB. 

S3o denominados de parte variavel do PAB os 

incentivos correspondentes ao PSF. ao PACS. a 

implementacao da Assistencia Farmaceutica 

Basica. as acoes do Proarama de Combate as 

Carencias Nutricionais. as Acoes Basicas de Vi -

gilancia Sanitaria. Vigilancia Ambiental e Epide-

miologica. 

0 total de incentivos encontra-se dividido. a 

epoca. em tcrmos percentuais. do modo que 

se segue: PACS e PSF: 36%: Assistencia 

Farmaceutica Basica e Combate as carencias 

nutricionais: 28% cada um deles e 7.5% para 

as Acoes Basicas de Vigilancia Sanitaria. 

0 valor para as AcOes Basicas de Vigilancia 

Sanitaria encontra-se definido na Portaria n° 

2283. do DOU de 10/03/98. 

O mesmo nao ocorre em relacao a Assisten-

cia Farmaceutica Basica e os incentivos as 

AcOes Basicas de Vigilancia Epidemiologica 

e Ambiental. que ate o presente. nao tiveram 

a defim'cao de seus criterios de distribuicao e 

repasse. 

Portaria 1886. de 

18/12/97 eseus 

anexos 1 e 2. 

DOU de 22/12/97 

Aprova normas e diretrizes do PACS / PSF. 

Portaria 1887. de 

18/12/97. 

DOU de 22/12/97 

Determina a institin'cao de comissao tccnica espe-

cial para formulacao da nova tabela do SIH/SUS. 

Contrariando a determinacao desta Portaria. 

de que esta nova tabela deveria estar pronta 

no prazo de 120 dias a partir de sua publica-

c3o. decorridos 1 2 meses. ou seja ate o final 

de 1998. esta nao havia sido elaborada ou 

implantada. 

Portaria 1888. de 

18/12/97. 

DOU de 22/12/97 

Estabelece a descentralizacao do proccssamcnto 

das AllFs. definindo para sua efetivacao a data 

limite de 01/06/98. 

Portaria 1889. de 

18/12/97 e seus 3 

anexos. 

DOU de 22/12/97 

Define nova estrutura e codificacao do Sistema de 

Informacocs Ambulatoriais - SIA/SUS. 

Embora nao tenham sido estabelecidos os 

valores correspondentes a cada procedimento. 

o anexo I desta Portaria define uma nova 

tabela do SIA/SUS. com nova estrutura. de-

talhamento. codificacao e atualizacao dos 

procedimentos ambulatoriais. vigorando a 

partir de 01/05/98. 

Para o periodo compreendido entre 01 /01 /98 

e 30/04/98 estabeleceu-se umazyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA Tabela de 

Transicao. corrcspondente a que vigorou no 

ano anterior, com algumas alteracoes. con-

forme disposto no anexo I I desta mesma 

Portaria. 

Quanto ao anexo I I I , este descreve os 101 

procedimentos que passam a integrar o PAB. 

Portaria 1890. de 

18/12/97. 

DOU de 22/12/97 

Determina a atualizacao do cadastro de unidades 

hospitalares. ambulatoriais e servicos de diagnose 

e terapia do SUS. 

Portaria 1891. de 

18/12/97. 

DOU de 22/12/97 

Determina a Secretaria de Vigilancia Sanitaria/MS 

que estabeleca normas complementares para 

expedicao de licencas de funcionamento de esta-

belecimentos de saude. 

Portaria 1892. de 

18/12/97. 

DOU de 22/12/97 

Incorpora a modalidade "internacao domiciliar" 

ao SUS. 

Esta Portaria amplia a oferta de hospital-dia 

para outros agravos. que nao encontam-se 

previstos na atual tabela. 

Portaria 1893, de 

18/12/97. 

DOU-22/12/97 

Autoriza as SES e SMS a estabelecerem valores 

para os procedimentos do grupo de Assistencia 

Basica na tabela do SIA/SUS. 
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Portaria 51. de 

14/01/98 e seus 27 

anexos. 

DOU de 19/01/98 

Divulga por municipio (e estado) o valor da parte 
fixa do PAB. 

Portaria 59. de 

16/01/98 

DOU de 21/01/98 

Define os mecanismos para o repasse dos recursos 

que compoem as partes fixas e variaveis do Piso 

de Atencao Basica - PAB para municipios e 

estados e da providencias quanto a criacSo das 

contas bancarias destinadas a esse fim. 

Portaria 84. de 

06/02/98 e seus 27 

anexos. 

DOU de 09.02/98 

Divulga por municipio e estado o novo valor da 

parte fixa do PAB. cosiderando o maximo de 

RSI8.00 por habitante/ano. 

Esta portaria substitui a portaria 51. de 

14/01/98. publicada no DOU de 19/01/98. 

Instrucao Normativa 

01/98. de 02'01/98 

Regulamenta os conteudos. instrumentos e fluxos 

do processo de habilitacao dos municipios. de 

estados e do Distrito Federal as novas condicoes 

de gestao criadas pela Norma Operacional Basica 

do Sistema Unico de Saude - NOB SUS 01/96. 

Esta IN substitui a IN 01/97 e trata do proces-

so. requisitos e instrumentos de comprovacao 

para a habilitacao a uma das condicoes de 

gestao da NOB-96. 

Esta substituicao se fez necessaria em funcao 

das alteracoes introduzidas pelas portarias 

que alteram a NOB-96: o ArL9 da Portaria 

GM/MS n° 1882. de 18/12/97. torna sem 

efeito as prerrogativas referentes ao PBVS -

Piso Basico de Vigilancia Sanitaria, enquanto 

a IN mantem os respectivos requisitos para 

habilitacao. 

Houve alteracao quanto as informacoes soli-

citadas no item "declaracao do teto financei-

ro". do anexo 6 e foram acrescentados novos 

formularios ao anexo 7. "comprovacao da 

contrapartida de recursos financeiros"' que 

solicita estas informacoes de forma muito 

mais dctalhada que na versao anterior. 

Portaria GM/MS n° 

157. de 19/02/98 

Estabelece os criterios de distribuicao e requisitos 

para a qualillcacao dos municipios aos incentivos 

ao PACS/PSF. 

Estabelece parametros de cobertura por equipe do 

PSF e por ACS. 

Define um valor de incentivo para o PACS. da 

ordem de R$ 1.500.00 por cada ACS/ano. 

Para as equipes do PSF. o valor deste incentivo 

devera variar de acordo com o valor do PAB-

F1XO do municipio. sem que sejam considerados 

os ACS. 

Portaria GM/MS n° 

2100. de 27/02/98 

Publica os procedimentos e os respectivos valores. 

referentes ao PACS e PSF, constantes da tabela do 

SIA/SUS. mantendo valores diferenciados de 

pagamento para estes programas, no periodo de 

01/02/98 a 30/04/98. 

Portaria GM/MS n° 

2094, de 26/02/98 

Regulamenta e disp5e sobre a emissao do CAR-

TAO SUS-MUNICIPAL. 

Portaria GM/MS n° 

2101.de 27/02/98 

Estabelece as metas fisicas e financeiras dos Esta-

dos e do Distrito Federal referentes ao incentivo 

do PACS e PSF. 

Portaria GM/MS n° 

2109. de 26/02/98 

Estabelece normas para credenciamento das Cen-

trais de Notificacao. Captacao e Distribuicao de 

Orgaos e autorizacao para estabelecimentos e 

equipes especializadas promoverem retiradas. 

transplantes ou enxertos de tecidos e orgaos. 
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Portaria SAS/MS n° 

16. de 02/03/98 

Aprova novas instructs para alimentacao dos 

bancos de dados municipals e estaduais do 

SIA/SUS. 

Portaria GM/MS n° 

2121 

DOU de 10/03/98 

Define os TETOS FINANCEIROS DAS UNI-

DADES DA FEDERACAO PARA 1998. ou seja 

''define recursos federais destinados ao ano de 

1998. por Estado e Distrito Federal, a Atencao 

Basica. Assistencia Ambulatorial de Media e Alta 

Complexidade e Assistencia Hospitalar". 

Foi definida a distribuicao dos oito bilhfies -

sem o abono de 25% - por unidade fedcrada. 

O PAB totalizou RS 1.722 bilhfles. para sua 

parte fixa e RS 463 milhdes para sua parte 

variavel. 

RS 5.8 bilhdes foram destinados a Assitencia 

Ambulatorial de Media e Alta Complexidade 

ezyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA a Atencao Hospitalar. 

Portaria GM/MSzyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA n° 

2283.de 10/03/98 

Estabelece criterios e requisitos para a quali-

ficacSo dos municipios ao incentivo as AcC>es 

Basicas de Vigilancia Sanitaria. 

O valor de RS 0.25 hab./ano foi fixado para 

estas acoes. devendo o mesmo complementar 

o custeio das acfics ia incluidas na parte fixa 

do PAB. 

Portaria GM/MS n° 

2284.de 10/03/98 

Dispose sobre a aplicacao do Fator de Recom-

posicao sobre os valores dos procedimentos do 

SIA e do SIH. excluindo de sua incidencia os 

valoresja compreendidos no PAB 

Este Fator de Recomposicao e comumcnte 

denominado de "o abono de 25%". 

Para os municipios que permanecem em 

Gestao Semiplcna. o Fator de Recomposicao 

sera aplicado apenas sobre a media e alta 

complexidade ambulatorial e atencao hospi-

talar e n3o sobre todo o tcto. como anterior-

mente ocorria. 

Portaria GM/MS n° 

2409. de 23/03/98 

DOU de 26/03/98 

Estabelece criterios e requisitos para imple-

mcntacao de Acfles de Combate as Carencias 

Nutricionais. nos Municipios; 

Define os valores dos incentivos para o Combate 

as Carcncia Nutricionais. por municipio. 

Portaria GM/MS n° 

3122. de 02 07/98 

Define um valor de incentivo para o PACS. da 

ordem de RS 2.200.00 por cada ACS/ano. 

Para as equipes do PSF. o valor deste incentivo e 

da ordem de de RS 28.000.00/ano para cada equi-

pe. acrescidos de RS 2.200. 00 por cada ACS que 

integrar a equipe no mesmo periodo. 

Ao definir estes valores. ficam invalidados os 

valores propostos na Portaria 157/98. 

Portaria GM/MS n° 

2811.de 26/05/98 

Incorpora valores das tabclas do SIH c SIA/SUS a 

partir da compctencia junlio/98 

Portaria GM/MS n° 

2815.de 29/05/98 

Inclui na Tabela do SIH/SUS. Grupo de Pro-

cedimentos e outros Procedimentos. ja incor-

porados aos valores o fator de recomposicao de 

25%. para acompanhamento do trabalho de parto e 

cirurgia obstetrica visando a reducao do indice de 

morbimortalidade materna e perinatal. 

Portaria GM/MS n° 

2816. de 29/05/98 

Determina seja implantada critica visando o pa-

gamento do percentual maximo de cesarianas. em 

relacao ao total de partos por hospital no Progra-

ma de Digitac3o de Autorizacfics de Internacao 

Hospitalar-SIH/SUS. 

Portaria GM/MS n° 

2817. de29/05/98 

Inclui digitos no campo '"Motive da Cobranca de 

AIH*' do SIH/SUS informacOes m3e e recdm 

nascido. 

Portaria GM/MS n° 

2892, de 09/06/98 

DispSe sobre a gestao dos Hospitais Univer-

sitarios no Sistema Unico de Saude. 

Portaria GM/MS n° 

2919, de 09/06/98 

Estabelece rotina de credenciamento as Unidades 

que realizam Tratamento Intensive. 

Portaria GM/MS n° 

2920, de 09/06/98 

Estabelece condicSes para o credenciamento de 

hospitais que realizam procedimentos de Alta 

Complexidade em Neurocirurgia. 

Portaria GM/MS n° 

2922, de 09/06/98 

Cria c6digos de procedimentos no SIH/SUS 

(NEUROCIRURGIA), com valores. 
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Portaria GM/MS n° 

2923. de 09/06/98 
Institui o Programa de Apoio a Implantacao dos 

Sistemas Estaduais de Rcferencia Hospitalar para 

atendimento de Ureencia e Emcreencia. 

Portaria GM/MS n° 

2925. de 09/06/98 
Estabelece criterios para inclusao de hospitais nos 

Sistemas Estaduais de Rcferencia Hospitalar em 

Atendimento de Urgencias e Emergencias. 

Portaria GM/MSzyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA n° 

297I.de 09/06/98 

Redefine os tetos financeiros com recursos fede-

rals para a assistencia a saude e para a operacio-

nalizacao da descentralizacao das Unidades As-

sistenciais da Fundacao Nacional de Saude e das 

unidades Assistenciais do Ministerio da Saude. 

Portaria GM/MS n° 

3015.de 18/06/98 

Cria Comissao Especial prevista no Protocolo de 

Atuacao Conjunta n p 01/98. 

Portaria GM/MS n° 

3016. de 19/06/98 

Institui o Programa de Apoio a Implantacao dos 

Sistemas Estaduais de Rcferencia Hospitalar a 

Gcstante de Alto Risco. 

Portaria GM/MS n° 

3017. de 19/06/98 

Inclui grupos de procedimentos na Tabela do 

Sistema de Informacoes Hospitalares - SIH/SUS. 

Intercorrencias Clinicas e Obstctricas na gravidez 

em Gestantes de Alto Risco. 

Revogada pela PT/GM/MS n p 3482/98. 

Portaria GM/MS 

np3018.de 19/06/98 

Cria mccanismos para a implantacao dos Sistemas 

Estaduais de Referenda Hospitalar no Atendi-

mento a Gestante de Alto Risco. 

Revogada pela PT/GM/MS n° 3477/98. 

Portaria GM/MS n° 

3040. de 21/06/98 

Institui o Programa Nacional de Combate ao 

Cancer de Colo Uterino. 

Portaria GM/MS n° 

3041.de 21/06/98 

Institui Comite Exccutivo do Programa Nacional 

de Combaie ao Cancer de Colo I'lcrino. 

Portaria GM/MS n° 

3122. de 02/07/98 

Estabelece novos valores de incentivo ao Progra-

ma de Agentes Comunitarios de Saude e ao Pro-

crama de Saude da Familia. 

Portaria GM/MS n° 

3147. de 03/07/98 

Determina que os Municipios habilitados na con-

dicao dc Gestao Scmiplcna. efctuem o pagamcnto 

dos servicos ambulatoriais e hospitalares as uni-

dades prestadoras de servicos ate o quinto dia iitil 

apos a disponibilizacao dos arquivos do proces-

samento das AIH pelo DATASUS. 

Revogada pela PT/GM/MS n° 3478/98. 

Portaria GM/MS n° 

3407. de 05/08/98 

Aprova o Regulamento Tecnico sobre as ati-

vidades de transplantes e dispoe sobre a Co-

ordenacao Nacional de Transplantes 

Portaria GM/MS n° 

3408. de 05/08/98 

DispOe sobre o Programa Nacional de Avaliacao 

dos Servicos Hospitalares 

Portaria GM/MS n° 

3409. de 09/10/98 

Institui a Camara Nacional de Compcnsacao de 

Procedimentos Hospitalares de Alta Complexi-

dade 

Portaria GM/MS n° 

3410.de 05/08/98 

Cria os Grupos de Procedimentos e Procedi-

mentos no SIH/SUS - Doacao de Orgaos 

Portaria GM/MS n° 

341I.de 05/08/98 

Determina ao Grupo tecnico de Assessoramento 

de que trata a Portaria GM/MS n° 3407/98. a 

realizacao de cstudos visando o aperfeicoamento 

daLei.9434.de 1997 

Portaria GM/MS n° 

3432, del2/08/98 

Estabelece criterios de classificacao para as Uni-

dades de Tratamento Intcnsivo - UTI 
Revoga a PT/GM/MS n° 2918/98. 

Portaria GM/MS n° 

3459. de 14/08/98 

Estabelece a remuneracao dos procedimentos do 

SIH/SUS de cmergencia. combinada com o FI-

DEPSeoIVH-E. 

Portaria GM/MS n° 

3477, de 20/08/98 

Cria mecanismos para a implantacao dos Sistemas 

Estaduais de Referenda Hospitalar no Atendi-

mento da Gestante de Alto Risco. 

Revoga a PT/GM/MS n° 3018/98. 
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Portaria GM/MSzyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA n° 

3478. de 20/08/98 

Determina que os estados habilitados as condicoes 

de gestao avancada e plena do sistema e os muni-

cipios habilitados a condic3o de gestao plena do 

sistema. conforme NOB SUS 01/96. efetuem o 

pagamcnto dos servicos ambulatoriais e hospitala-

res prestados de acordo com as programacOes 

pactuadas e inteeradas. 

Revoga PT/GM/MS/N 0 3147/98. 

Portaria GM/MS 

n
r3480. de 20/08/98 

Institui Comissao Tecnica com o obictivo de 

orientar a e\ccuc.ao do Programa de Modernizacao 

Gerencial e Rcequipamento da Rede Assistencial 

Privada Integrada ao SUS. 

Portaria GM/MS n° 

3482. de 20/08/98 

Inclui na Tabela do SIH/SUS. grupos de procedi-

mentos. exclusivos para cobranca por hospitais 

habilitados nos Sistemas de Referenda Hospitalar 

no Atendimento TerciariozyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA a Gestante de Alto 

Risco. 

Revoga PT/GM/MS n° 3.017/98. 

Portaria GM/MS n° 

3535.de 02 09/98 
Estabelece criterios para cadastramento de Cen-

tros de Atendimento cm Oncolocia. 

Portaria GM/MS n° 

3536. de 02 09/98 

Implanta formularios/instrumcntos e regulamenta 

utilizac;ao na sistematica de autorizacao e cobran-

ca dos procedimentos ambulatoriais na area do 

cancer - FCA/ ONCO. 

Portaria GM/MS n° 

3588.de 10/09/98 

Refere-se a data limite para a descentralizacao do 

processamento das AIH cm todo tcrritorio nacio-

nal 

Revoga o art. 2° da PT/GM/MS n° 1888 

Portaria GM/MS n° 

3642. de 18/09/98 

Determina que entre os medicos ortopedistas que 

compoem as equipes professionals, participantes 

do Sistema Estadual de Referenda Hospitalar em 

Atendimento de Urgencias e Emergencias. exista 

cspecialista cm cirureia de mao. 

Portaria GM/MS n° 

3739. de 16/10/98 

Institui Cadastro de Unidade de Atendimento 

Ambulatorial de Controlc de Tubcrculose do 

SIA/SUS. 

Portaria GM/MS n° 

3761.de 20/10/98 

Estabelece no ambito do Sistema Nacional de 

Transplantes. a Assessoria Tecnica para trans-

plante de mcdula ossea. 

Portaria GM/MS n° 

3825.de 04/11/98 

Estabelece o limite de 25% da freqiiencia total de 

procedimentos do grupo de cirurgia cardiaca. 

Portaria GM/MS n° 

3842.de 09/11/98 

Define repasse financeiro da FUNASA 

Portaria GM/MS n° 

3844. de 05/11/98 

Determina a inclusao de todas as unidades hospi-

talares publicas participantes do SUS no Banco de 

Precos na Area Hospitalar - BPPH. 

Portarias GM/MS n° 

3845 e 3926. de 

09/11/98 

Extingiie as Gerencias Estaduais do MS. 

Portaria GM/MS n° 

3901.de 10/11/98 

Estabelece novas metas fisicas e financeiras do 

PACS e PSF. para os Estados e o Distrito Federal. 

Alterada pela PT/GM/MS 4029 de 14/12/98. 

Portaria GM/MS n° 

3902, de 10/11/98 

Inclui a espccialidade de Psiquiatria na PT/MS/ 

GM n° 2995 

Portaria GM/MS n° 

3906, de 10/11/98 

Altera os valores anuais da parte fixa do PAB 

Portaria GM/MS n° 

3907. de 30/11/98 

Da continuidade aos trabalhos da Comissao Naci-

onal de Mortalidade Materna. de carater tecnico 

Portaria GM/MS n° 

3908. de 10/11/98 

Estabelece procedimentos para orientar e instru-

mentalizas acOes e services de Saude do Traba-

Ihador no SUS 

Portaria GM/MS n° 

3916, de 10/11/98 

Aprova a Politica Nacional de Medicamentos 

Portaria GM/MS n° 

3925, de 13/11/98 

Aprova o Manual para Organizacao da Atencao 

Basica no Sistema Unico de Saude. 
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Portaria GM/MS n° 

3946, de 26/11/98 

Inclui procedimentos no SIH/SUS 

Portaria GM/MS n° 

3947, de 26/11/98 

RIPSA - aprova atributos comus a screm adotados 

obrigatoriamcnte por todos os sistemas e base de 

dados do MS 

Portaria GM/MS n° 

3982. de 02/12/98 

Redefine as dirctrizes e os criterios para pa-

gamento da Camara Nacional de Compcnsacao de 

Procedimentos de Alta Complexidade 

CNCPHAC 

Portaria GM/MS n° 

3998.de 09/12/98 

Implementa no SIA/SUS a identificacao das Uni-

dades que prestam atendimento de Terapia Renal 

Substitutiva - TRS a pacientes submetidos a 

Dialise Peritoneal Ambulatorial Continua- DPAC 

e Dialise Peritoneal Automatica - DPA 

Portaria GM/MS n° 

4011.de 14/12/98 

Cria grupos de procedimentos e procedimentos na 

Tabela de Pagamento do SIH/SUS - Deficiente 

Auditivo 

Altera o artigo 2° da PT/GM/MS n° 3762,98 

Portaria GM/MS n° 

4029. de 14/12/98 

Estabelece metas fisicas e financeiras para os 

Estados c o Distrito Federal, referentes aos incen-

tivos financeiros do PSF e PACS. a partir de 1 de 

outubro de 1998. 

Altera a PT/GM/MS n° 3901 de 10/11/98. 
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