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Abstract This article discusses the trends and limits of the Brazilian health system decentral-
ization process, identifying the three elements that constitute the strategic induction performed
by the national system administrator in accordance with the guidelines contained in the Opera-
tional Norms of the Unified National Health System: systemic rationality, intergovernmental
and service provider financing, and health care model. The effects of the Federal regulations are
analyzed based on the results of the evaluation study focused on the implementation of the full
management scheme at the Municipal level. The decentralization strategy induced by Basic Op-
erational Norm 96 has succeeded in improving institutional conditions, management autono-
my, and supply, as measured by the Federal resources transferred, installed capacity, production,
and coverage of outpatient and hospital services, with the Municipalities authorized to conduct
fully autonomous management, without altering the existing patterns of inequity in the distrib-
ution of funds to poorer Municipalities.

Key words Health Policy; Decentralization; Basic Standards for Health Care; Health System;
Brazilian Health System

Resumo O artigo discute as tendéncias e os limites do processo de descentralizagdo da politica
de saiide no Brasil, identificando os trés elementos constitutivos da inducdo estratégica conduzi-
da pelo gestor nacional, nos preceitos das Normas Operacionais do SUS: racionalidade sistémi-
ca, financiamento intergovernamental e dos prestadores de servico e modelo de atengdo a satde.
Os efeitos das regulagoes federais sao analisados com base nos resultados da Pesquisa de Avalia-
¢do da Instituicdo da Gestdo Plena do Sistema Municipal. A estratégia de descentralizacdo, in-
duzida pela Norma Operacional Bdsica 96, vem conseguindo melhorar as condigbes institucio-
nais, de autonomia gerencial e de oferta — aferidas pelos recursos financeiros federais transferi-
dos, capacidade instalada, producdo e cobertura dos servicos ambulatoriais e hospitalares — nos
sistemas de satide dos municipios habilitados em gestdo plena, sem alterar os padrées de iniqiii-
dade existentes na distribuicdo dos recursos para os municipios mais carentes.

Palavras-chave Politica de Satide; Descentralizacdo; Normas Bdsicas de Atencao a Satide; Siste-
ma de Satide; Sistema Unico de Satide
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Apresentacao

Segundo Freeman & Moran (2000), em edigao
recente, as atuais transformacoes nos sistemas
nacionais de satide foram guiadas pelos fortes
elos entre as trés dimensdes da politica de sau-
de: a satide como protecdo social (welfare di-
mension), como poder politico e como merca-
do econdmico (industrial dimension).

Assinale-se a grande contradicdo observa-
da pelos autores: a face politica (saide como
direito) opde-se aos cortes dos beneficios, e a
face economica, ao declinio das taxas de lucro,
em um periodo dominado pelo imperativo fis-
cal - corte dos gastos e despesas estatais. Por is-
so, as reformas encaminharam-se para mudan-
cas organizadoras — na gestdo, na competitivi-
dade e na qualidade -, buscando combinar
macro e microeficiéncias.

A descentralizacdo de par com o aumento
da competitividade através da criacdo dos mer-
cados internos (paramercados ou mercados ad-
ministrados) foram dois grandes instrumentos
das politicas de reforma. Ressalta-se que am-
bas as estratégias (mercantilizacao e descen-
tralizacdo) sdo intensamente induzidas e co-
mandadas pelos governos centrais, por meio da
criacao tanto de instrumentos, normas e agoes
publicas, quanto de capacidades gerenciais.

Portanto, no momento de hegemonia da
economia liberal e das propostas de flexibiliza-
¢do e corte dos gastos estatais, o papel do Esta-
do nos sistemas de satide é paradoxalmente
fortificado por meio das funcdes reguladoras e
reordenadoras dos complexos sistemas de pro-
visdo dos servicos. O que se pergunta é se esse
novo tipo de intervenc¢ao propiciou ganhos de
eficiéncia e manteve os compromissos de eqtii-
dade nos sistemas de protecao erguidos na se-
gunda metade do século 20.

No caso brasileiro, da mesma forma, a poli-
tica federal nos anos de 1990 se concentrou na
inducdo e na criacdao de condicoes para re-
constituir responsabilidades gerenciais regio-
nais ou locais. O propdsito central desse texto
é, justamente, fundado na discussao dos resul-
tados preliminares da Pesquisa de Avaliacdo da
Gestdo Plena do Sistema Municipal (GPSM) —
pesquisa financiada pelo Banco Mundial no
ambito do Projeto REFORSUS (Reforgo a Reor-
ganizacdo do Sistema Unico de Satide) e coor-
denada pelo Departamento de Descentraliza-
¢do da Gestao da Assisténcia, Secretaria de As-
sisténcia a Satide, Ministério da Satide (DGA/
SAS/MS) -, extrair licdes do caso da reforma
brasileira, de forma a reconstituir o trade-off
entre a eqiiidade e a eficiéncia no processo de
descentralizacgdo setorial.
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Breve caracterizacdo da problematica
da descentralizacdo em salde

Ha mais de duas décadas, o Brasil vem redefi-
nindo o perfil do sistema de satiide. Nos anos
de 1990, reformulam-se os papéis e as funcoes
dos entes governamentais na oferta de servi-
¢os, na geréncia de unidades e na gestao do sis-
tema de saude.

A emergéncia do SUS faz parte de um pro-
cesso maior, no qual dois importantes fatores
merecem destaque: (1) as sucessivas mudan-
¢as na politica de satide postas em prdtica pe-
las Agoes Integradas de Satide (AIS) e pela in-
troducdo do Sistema Unificado e Descentrali-
zado de Saide (SUDS), jd no contexto da de-
mocratizacdo e do processo de reforma sanita-
ria (Teixeira, 1990); (2) o processo de territoria-
lizacdo das politicas ptiblicas, impulsionado
pelo movimento de urbanizacao tipica dos anos
1970, que induziu os municipios a assumir, de
forma aleatdria, uma série de responsabilida-
des e atribuicdes no campo das politicas so-
ciais e, especificamente da saude, cuja face po-
litica foi o movimento municipalista forte.

Esse novo modelo de sistema de satide, or-
ganizado de forma regionalizada e hierarqui-
zada, sob comando tnico em cada esfera de
governo, segundo as diretrizes da descentrali-
zacdo administrativa e operacional, do atendi-
mento integral a satde e da participagdo da co-
munidade, visando ao controle social, se con-
cretiza somente através do estabelecimento de
relacdes interinstitucionais, intergovernos e in-
terservicos (Viana, 1995).

A descentralizacdo associada a diretriz da
gestdo Unica resulta em trés arranjos formais
para o sistema de satide: os sistemas munici-
pais, estaduais e o nacional. Mas a integralida-
de e a hierarquizacao induzem a formacao de
outros subsistemas, como conseqiiéncia da dis-
cussdo intergestores. Admitindo multiplos par-
ticipes, essas composicoes sao fruto de acordos
politicos e do desenvolvimento de instrumen-
tos técnico-operacionais necessarios a integra-
¢do e a manutencao da unicidade do sistema.

Dessa forma, na década de 1990, o governo
federal edita sucessivas Normas Operacionais
Bésicas (NOBs) — portarias ministeriais —a fim
de instruir e regular a nova organizacao do sis-
tema, cujos contelidos abrangem: definicdo das
formas de transferéncia de recursos interins-
tancias de governo; definicdo das modalidades
de pagamento dos servicos de satide; instrucao
do processo de descentralizacdo e de constru-
¢do de uma rede de servigos capaz de operar
com racionalidade sistémica; definicao dos ti-
pos de assisténcia (bdsica, de média e alta com-



plexidade) na oferta e definicdo do modelo de
atencao, que articula acoes de promocao, pre-
vencao, cura e recuperacao (Levcovitz et al.,
2001).

Todavia, o cendrio dos anos 1990 néo é€ fa-
vordvel a mudancas desse teor, pois que as re-
lacdes intergovernamentais nesse periodo sao
marcadas por incessantes conflitos e disputas
sobre recursos, centralizacdo ainda excessiva,
fragmentacao institucional, capacidade regu-
ladora incipiente e com pouca tradicao partici-
pativa da sociedade (Draibe, 1997). Nesse mo-
mento, deve-se indagar se é possivel a convi-
véncia pacifica de uma politica cujo perfil in-
corpora uma proposta acentuadamente des-
centralizadora e, a um sé tempo, exige pacto
federativo mais cooperativo, como o SUS, e o
préprio perfil de atuagdo estatal no Brasil.

De pronto ndo se pode assegurar que as po-
liticas de descentralizacdao no setor da satide
desencadeiem um circulo virtuoso, pois se sa-
be que as partilhas regionais e locais giram em
torno de recursos reconhecidamente escassos.
Dessa forma, mantém-se as desigualdades de
representacdo e de poder, o que pode intensifi-
car o jogo predatdrio nas relacdes entre os en-
tes da Federacao nas politicas sociais. Portan-
to, a Federacao ndo pode prescindir de pode-
rosos recursos reguladores, que devem abarcar
estratégias, instrumentos e mecanismos claros
de accountability.

Seguindo esse raciocinio, a pergunta a ser
feita é: as varidveis internas setoriais — as NOB,
e mais recentemente a Norma Operacional da
Assisténcia a Saude (NOAS) (MS, 2001) — e as
varidveis externas extra-setoriais, como as po-
licy making de cada Estado ou municipio, cum-
priram papel neutralizador das influéncias em
ordem macro ou aprofundaram essas mesmas
caracteristicas?

Andlises recentes do processo de descen-
tralizacdo na drea da satide apontam a tendén-
cia de as varidveis microinstitucionais (pode-
res locais) terem respondido de forma mais di-
reta pelo (in)sucesso de determinadas politi-
cas, ressaltando um grau de autonomia da ges-
tdo local e possibilidade de mudancas (Hei-
mann, 1998).

As respostas as pressdes por maior partici-
pacdo dos municipios na drea social, assim co-
mo a alta heterogeneidade entre eles, propicia-
ram a formacdo de modelos singulares de sat-
de, tanto regionais como locais, e suas configu-
racoes dependem de varidveis como: formas
anteriores de gestdo e organizacdo dos servicos;
arranjos politicos e as formas de expressdo dos
interesses no plano regional; tipo de relaciona-
mento estabelecido entre as esferas de poder —
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Executivo, Legislativo e Judicidrio; grau de as-
sociativismo e de capital social criados e desen-
volvidos; perfis de financiamento e gasto local
em satde.

Sao a qualidade e a natureza desses perfis
de atuacao, ou ainda, as caracteristicas do po-
der municipal que melhor respondem pelo de-
sempenho da implantacdo de determinadas
politicas setoriais.

Limites e possibilidades das Normas
Operacionais Basicas do SUS

A politica descentralizadora na drea da satide
contou, no Brasil, com uma inducao estratégi-
ca de centro, através da formulacao e da insti-
tuicao de instrumentos reguladores préprios —
as NOBs de 1991/1992, de 1993 e de 1996 e a
NOAS, nas versoes 2001 e 2002.

As NOBs ndo representam apenas estraté-
gias de inducao ou de constrangimento do pro-
cesso de descentralizacdo; ao contrdrio, pas-
sam a configurar outros espacos de pactuacao
de interesses na drea da saude, originando or-
denamentos, além da emergéncia e do fortale-
cimento de novos atores, pela incorporagao de
indimeros centros de poder na arena deciséria
da politica. Assinale-se que esse processo de
crescente democratizacdo e politizacdo conse-
quentes da descentralizacado faz que a politica
adquira maior estabilidade, para enfrentar coa-
lizoes anti-reformas e a aumentar a capacida-
de de regulacdo do sistema de satide.

Quando analisamos todas as NOBs dos anos
1990, em conjunto, percebe-se que formam um
conjunto continuo, visto que cada norma criou
uma série de contradicdes que passaram a ser
resolvidas pela Norma subseqiiente, numa ten-
tativa ascendente de adequar o processo de
descentralizacdo setorial a racionalidade sisté-
mica, aos modelos de atencdo a satde e ao fi-
nanciamento.

Sao as contradi¢cdes nessa triade que con-
formam, geram tensdo e desatualizam cada
NOB em operacdo, como pode ser visto, resu-
midamente, na Tabela 1.

Observe-se que a instrucao de ganhos sis-
témicos ao SUS ndo consta nas primeiras NOBs
e aparece somente de forma clara na ultima
deliberacao. Na questdo do financiamento fe-
deral, também se percebe um aperfeicoamen-
to dos critérios, no sentido de diferir servicos
de instancias governamentais e diversificar os
critérios de alocacado (combinacao produgio/
per capita). Quanto ao modelo de assisténcia,
somente no final dos anos 1990 é que se acele-
ram os incentivos para o privilégio da atencao
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Tabela 1

Elementos constitutivos da regulagédo do processo de descentralizagdo: racionalidade sistémica,

financiamento federal e modelos de atencgéo a saude.

Normas Racionalidade sistémica Financiamento federal Modelos de atencéo
NOB 91/92 Ausente ® Repasse direto ao prestador, * Ausente
segundo produgéo aprovada
NOB 93 Fraca: vinculada as iniciativas * Repasse direto ao prestador, * Define responsabilidade sobre algumas
e discussdes municipais isoladas segundo producéo aprovada acbes programaticas e de vigilancia
e Transferéncia fundo a fundo, segundo (sanitaria e epidemioldgica) para a
montante definido no teto financeiro modalidade semiplena
NOB 96 Moderada: vinculada as iniciativas * Repasse direto ao prestador, * Programa de Agentes Comunitarios de
e as discussdes intermunicipais, com segundo produgéo aprovada Sautde/Programa Salde da Familia
participagao e intermédio da instancia ® Transferéncia fundo a fundo, segundo  ® Programas e projetos prioritarios para
estadual (PPI) montante definido no teto financeiro controle de doencas e agravos (caréncias
¢ Transferéncia fundo a fundo, segundo nutricionais, catarata, varizes, atencédo
valor per capita de urgéncia/emergéncia, doencas
* Transferéncia fundo a fundo, segundo infecciosas, vigilancia sanitéria, atengao
critérios definidos por programas & populagéo indigena)
especificos
NOAS 2001 Forte: vinculada as defini¢des do ® Repasse direto ao prestador, * Mantém o definido na NOB 96 e
e 2002 conjunto de agdes e servigos a ser segundo produgéo aprovada acrescenta:

abrangidos nos médulos assistenciais
pela esfera federal e as iniciativas

e discussdes intermunicipais sob
coordenacéo da instancia estadual
(PPI, PDR e PDI)

Transferéncia fundo a fundo, segundo
montante definido no teto financeiro
Transferéncia fundo a fundo, segundo
valor per capita

Transferéncia fundo a fundo, segundo

¢ Defini¢do das responsabilidades minimas
e contelidos para a atengao basica

* Redefini¢do de procedimentos da
atencdo de média complexidade

* Redefini¢do de procedimentos da

critérios definidos por programas

especificos

¢ Transferéncia fundo a fundo, segundo

atengdo de alta complexidade
e Criagao de protocolos para assisténcia
médica

valor per capita e definigdo de
referéncias intermunicipais

bésica e para a conversao do antigo modelo de
assisténcia (cujas caracteristicas bdsicas sdo
enfatizar as acoes curativas e ser liderado pela
assisténcia hospitalar).

E o esfor¢o para consolidar um determina-
do processo de descentralizacdo do sistema de
salde, pautado pela necessidade de compen-
sar as diferencas locais, numa descentralizacao
menos heterogénea, orientou a formulagdo e a
introducdo de alguns instrumentos-chave, in-
cluidos nas NOBs do SUS, como: (1) a criacdo e
a ampliacdo das fungdes dos Conselhos de Sau-
de e das Comissoes Intergestores Tripartite e
Bipartite (CIT e CIB); (2) as transferéncias au-
tomdticas per capita — Piso de Atenc¢ao Bdsica
(PAB) - fixo e varidvel; (3) os requisitos e incen-
tivos ao desenvolvimento e a assuncao de ca-
pacidades gestoras (aprendizado institucional),
vinculados ao processo de habilitagdo, cujas
modalidades estdo previstas nas NOBs 93 e 96,
para municipios e estados.

A despeito de a NOB 96 ter previsto um con-
junto de responsabilidades e regras para os mu-
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nicipios habilitarem-se nas diferentes condi-
¢Oes de gestdo, a decisdo sobre o processo de
habilitacdo e, particularmente, sobre a partilha
de gestdao da rede de servicos locais entre esta-
do e municipios foi atribuida as CIBs.

Disposi¢des como essa permitiram a gera-
¢do dos mais variados tipos ou modelos de ges-
tao e partilha entre as diversas unidades da Fe-
deracdo. H4, portanto, graus variados de poder
de interferéncia do gestor municipal em seu
territério, nem sempre diretamente associado
a condicao de habilitacdo ou gestao prevista na
NOB 96. Essas diferentes composicoes refle-
tem, principalmente, as particularidades do re-
lacionamento e os acordos entre as instancias
de governo estadual e municipal.

Em dezembro de 1998, 4.597 municipios
estavam habilitados em gestado plena da aten-
¢do bdésica (83%) e 452, em GPSM (8,2%). Em
dezembro de 2000, 99% dos municipios esta-
vam habilitados em alguma condicdo de ges-
tdo, sendo 523 municipios em gestdo plena do
sistema (9,4%). O processo de habilitacdo dos



Estados foi mais lento, e, em dezembro de 2000,
quatro estados estavam habilitados em gestao
plena do sistema estadual e quatro, em gestao
avancada.

As transferéncias automaticas (fundo a fun-
do) descentralizaram os recursos da satde, al-
cancando milhares de municipios que, até en-
tdo, ndo haviam sido contemplados com repas-
ses federais, e também estimulou maior auto-
nomia ao gestor municipal. Segundo dados do
MS, em dezembro de 2000, 5.450 municipios
(99%) e oito Estados jd recebiam recursos fun-
do a fundo, representando cerca de 61% do to-
tal de recursos federais para custeio da assis-
téncia.

O incentivo ao aprendizado institucional,
implicito nas modalidades de habilitacao gra-
dativa (incipiente parcial semiplena na NOB
93; gestdo plena da atencgdo bésica e GPSM na
NOB 96), constitui importante instrumento pa-
ra a melhoria da qualidade da gestdo publica.

Estudos recentes, como o que serd apresen-
tado a seguir, tém apontado que municipios
com trajetdria de habilitacdo, sobretudo os que
atingem as modalidades mais qualificadas (co-
mo a semiplena na NOB 93 e plena na NOB 96),
apresentam melhores condicoes institucionais
e administrativas para a gestao publica da sau-
de. Dessa forma, pode-se inferir que o proces-
so de qualificacdo e a capacidade institucional
tém sido relevantes a estratégia induzida de
descentralizacdo, na qual o governo central pla-
neja e traca as metas a serem atingidas.

Mas hd de se apontar que a complexidade e
a diversidade do modelo de gestdao do SUS, em
conjuncao com as imensas desigualdades regio-
nais e com o contexto de relacoes federativas
competidoras e predatdrias, tendem a manter
a tensdo da triade formada por racionalidade
sistémica, financiamento e modelo de ateng3o.

Avaliacdo da gestdo plena
do sistema municipal

Desenho metodolégico do estudo

Apesar da acelerada descentralizacdo das res-
ponsabilidades de gestao e de recursos finan-
ceiros da esfera federal para os municipios, ob-
servada nos anos de 1990, nio existe, até o mo-
mento, uma avaliacdo global dos resultados
desse processo. Tal estudo, em andamento, com-
preende uma andlise da gestdo descentralizada
do SUS no periodo de implantagdo da NOB 96,
ou seja, a partir de 1998, com énfase na avalia-
¢do dos 523 municipios habilitados em GPSM
até o final de 2000, bem como o desenho de
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uma estratégia sistemdtica de acompanhamen-
to da gestao descentralizada do SUS.

Os municipios habilitados na condigdo de
GPSM, apesar de formalmente iguais perante a
NOB 01/96, do ponto de vista de suas respon-
sabilidades e atribuicdes, sao muito desiguais
nas condicdes sécio-econdmicas e demografi-
cas, na capacidade fiscal, na trajetéria no SUS
e nas disponibilidades de recursos de satide
(incluindo recursos financeiros, capacidade ins-
talada, producédo e cobertura de acdes e servi-
¢os). Além disso, como discutido anteriormen-
te, a gestdo municipal plena dos recursos de
salide estd sujeita aos acertos e as discussoes
definidos na esfera estadual pelas respectivas
instancias intergestoras (CIB).

A classificacdo dos 523 municipios em ges-
tdo plena do sistema municipal, desenvolvida
pela pesquisa, tem por fim estabelecer uma ti-
pologia dos municipios enquadrados nessa mo-
dalidade de gestdo, a fim de avaliar o grau de
interferéncia dessas caracteristicas e do proces-
so de habilitacao no progresso e no maior aden-
samento dos sistemas municipais de satide.

Os propdsitos especificos do estudo sao: (1)
conhecer, de modo sistematico, as caracteristi-
cas dos municipios em GPSM; (2) conhecer o
processo de implantagdo da GPSM; (3) conhe-
cer a extensdo e os modelos de municipaliza-
¢ao em saude desenvolvidos na GPSM, de for-
ma a apreender os tipos desenvolvidos de mu-
nicipalizacdo, segundo capacidade de gestdo
municipal; os efeitos dos modelos de munici-
palizacdo nos resultados da gestdo; os benefi-
cios e os limites da municipalizacdo notada-
mente em relacdo a integracdo dos niveis de
assisténcia; os condicionantes do exercicio do
poder gestor municipal; (4) identificar e siste-
matizar os fatores institucionais que sujeitam
positiva ou negativamente a municipalizagao
em saudde; (5) avaliar comparativamente os
municipios em GPSM.

Esse estudo reconhece a importancia de se
avaliar o processo de instituicdo da GPSM, pro-
duzindo conhecimentos sobre o processo de
descentralizacdo em saude e formulando reco-
mendacdes de politicas, especialmente para
construcdo da regionalizacdo e de sistemas de
satide, em um pafs com acentuadas diferencas
de ordem regional e s6cio-econémica e com
diferentes capacidades administrativas/insti-
tucionais no plano municipal.

Como variadveis independentes, foram utili-
zados 156 indicadores referentes as condicoes
da oferta assistencial nos municipios (capaci-
dade instalada, producéo, financiamento e gas-
to) obtidos para 1998 e 2000, que permitiram a
formacdo de um banco de dados relativo aos
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424 municipios habilitados em GPSM até o fi-
nal de 1998 e outro incluindo o universo dos
523 municipios habilitados até o final de 2000.
As bases de dados utilizadas na construcao dos
indicadores foram: cadastro de estabelecimen-
tos de saide ambulatorial e hospitalar (SIA e
SIH-SUS); producao ambulatorial e hospitalar
(SIA e SIH-SUS); recursos federais do SUS; Sis-
tema de Informacdes de Or¢gamentos Publicos
em Saude (SIOPS) e Fundacao Instituto Brasi-
leiro de Geografia e Estatistica (IBGE).

Os indicadores foram organizados em sete
eixos principais: (1) padrao da oferta ambula-
torial existente no municipio — capacidade ins-
talada, producao e cobertura de servicos am-
bulatoriais; (2) padrdao da oferta hospitalar
existente no municipio — capacidade instalada,
producao e cobertura de servicos hospitalares;
(3) padrdo da oferta ambulatorial sob gestado
municipal — capacidade instalada, produgéo e
cobertura de servigos ambulatoriais sob gestao
municipal; (4) padrao da oferta hospitalar sob
gestdo municipal - capacidade instalada, pro-
ducdo e cobertura de servicos hospitalares sob
gestdao municipal; (5) padrao do financiamento
e gasto federal; (6) padrao do financiamento e
gasto municipal; (7) modelo de atengdo a sau-
de adotado no municipio.

Entende-se, neste estudo, por gestdo muni-
cipal (ou o termo sob gestdo municipal) a au-
tonomia administrativa e financeira do muni-
cipio para o credenciamento, a contratacao, a
programacdio, o controle, a avaliacao e o paga-
mento de prestadores de servicos publicos e
privados em seu territorio.

Com base no tratamento estatistico de 54
varidveis representativas das condicoes de ofer-
ta assistencial nos municipios em GPSM, em
1998, foram gerados cinco indicadores sintéti-
cos por meio da utilizacdo da técnica de andli-
se multivariada (factor analysis). Entre as va-
ridveis, sobressaem os tipos de servicos existen-
tes (ambulatorial e hospitalar), o nivel de com-
plexidade dos servicos ambulatoriais produzi-
dos (bdsica, média e alta complexidade), o fi-
nanciamento federal e o grau de autonomia de
gestdo municipal.

Essa técnica estatistica tem como propdsi-
to justamente reduzir o nimero de varidveis
selecionadas para a andlise, transformando-as
em componentes de indicadores compostos.
Uma reducao do nimero de varidveis foi reali-
zada, sem uma perda significativa de informa-
¢do, ja que os indicadores gerados pela andlise
fatorial sdo combinacgdes lineares das varidveis
originais. A diferenca desse tipo de técnica em
relacdo aos métodos usuais de criacdo de indi-
cadores € que, em tal caso, os “pesos” de cada
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um dos componentes do indicador composto
nao sao arbitrados de forma subjetiva pelo pes-
quisador, mas obtidos pelos préprios dados da
andlise fatorial.

Deve-se destacar, portanto, que, entre as 54
varidveis tratadas originariamente, nem todas
foram utilizadas no modelo em razdo de nao
contribufrem significativamente para a expli-
cacdo da variabilidade dos dados, de estarem
muito correlacionadas com outras varidveis do
modelo ou de se ter verificado para elas ausén-
cia de valores. Um exemplo dessa situacao é o
valor médio da internacdo em hospitais ptbli-
cos em municipios onde nio existe tal tipo de
hospital. As varidveis utilizadas no estudo sao
apresentadas na Tabela 2.

Os cinco fatores gerados pela andlise multi-
variada foram:

e Fator 1 — Capacidade Municipal em Média
Complexidade: este fator expressa a producao
de procedimentos de média complexidade, se-
gundo a classificacdo da Tabela de Procedi-
mentos do SIA-SUS. Valores altos nesse indica-
dor significam maior producgdo de procedi-
mentos de média complexidade no total e sob
gestao municipal.

e Fator 2 — Capacidade Municipal em Atencao
Bésica: neste fator, as maiores correlagdes estao
com as varidveis referentes aos procedimentos
de atencdo bdsica. Analogamente ao fator 1, al-
tos valores nesse indicador implicam maior
producdo e cobertura de procedimentos de
atencdo bdsica no total e sob gestdo municipal.
e Fator 3 — Capacidade Hospitalar: expressa o
numero de internagdes totais e a participacao
dos nao-residentes (ou de residentes em outros
municipios) no total das internacdes realiza-
das no municipio, independentemente da ca-
pacidade de gestdao municipal.

e Fator 4 — Capacidade Municipal em Alta
Complexidade: expressa a producéo e cobertu-
ra de procedimentos de alta complexidade. Va-
lores altos nesse indicador significam maior
producdo e cobertura de procedimentos de al-
ta complexidade no total e sob gestdo municipal.
e Fator 5 - Capacidade Municipal Hospitalar:
expressa a capacidade de gestdo do municipio
em relacdo a atencao hospitalar e o volume de
recursos financeiros federais transferidos.

Observe-se que as mesmas varidveis utili-
zadas na criagdo dos agrupamentos em 1998
foram atualizadas para 2000.

Posteriormente, com a finalidade de identi-
ficar grupos homogéneos de municipios nos
anos selecionados, utilizou-se a técnica de and-
lise de agrupamentos (cluster analysis). Essa
técnica permitiu a geracao de seis grupos ou ti-
pos de municipios em GPSM diferenciados pe-



Tabela 2
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Varidveis utilizadas no modelo fatorial da Pesquisa de Avaliagdo da Gestdo Plena do Sistema Municipal.

Descrigédo Unidade

% de internagbes em hospitais sob gestdao municipal no total de internagdes realizadas em porcentagem
Ndmero de internagdes em hospitais sob gestdo municipal por habitantes por habitante
Transferéncias federais de MC e AC por habitante em Reais por habitante
Numero de agbes de média complexidade por mil habitantes em mil habitantes
Nidmero de agdes de média complexidade por habitantes sob gestdo municipal em mil habitantes

% de agbes basicas no total de atendimentos em unidades publicas em porcentagem

% de atendimentos basicos no total de atendimentos sob gestdao municipal em porcentagem
Nimero de agdes bésicas por habitantes sob gestdo municipal em mil habitantes

Nimero de agbes bésicas por mil habitantes

Transferéncias federais de atencédo basica por habitante

Nimero de agbes de alta complexidade por mil habitantes

em mil habitantes
em Reais por habitante

em mil habitantes

Nimero de agdes de alta complexidade por habitantes sob gestdo municipal em mil habitantes

Ndmero de internagdes por habitantes

por habitante

% de internacdes de ndo-residentes no total de internacdes em porcentagem

Fonte: Departamento de Informatica do SUS.

las condigoes de oferta assistencial em 1998 e
2000 e descritos segundo o local (estado/re-
gido), o porte populacional, o aprendizado ins-
titucional, a capacidade de gasto municipal me-
dido pelo indice de capacidade de gasto e da
receita de orgamento per capita, o percentual
de gasto com pessoal no gasto total municipal
e a classificagdo s6cio-econdmica e demogréfi-
ca desenvolvida pelo Nicleo de Economia So-
cial, Urbana e Regional da Universidade Esta-
dual de Campinas (NESUR/UNICAMP).

O aprendizado institucional do municipio
foi medido através de sua trajetéria de habili-
tacdo nas NOB 93 e NOB 96. Foram considera-
dos como tendo aprendizado institucional bai-
X0 0s municipios que passaram diretamente
para a GPSM (NOB 96) ou da condicao de ges-
tdo plena da atencdo basica (NOB 96) para a
plena (NOB 96), sem apresentarem trajetdria
de habilitacdo na NOB 93. Como aprendizado
institucional médio, foram classificados os mu-
nicipios que passaram da condicdo de gestao
incipiente ou parcial (NOB 93) para plena (NOB
96), os municipios que passaram de incipiente
ou parcial, para plena da atencao bésica e de-
pois para a plena (NOB 96). Os municipios con-
siderados como tendo alto aprendizado insti-
tucional foram habilitados na modalidade de
gestdo mais avancada da NOB 93 antes da ple-
na (NOB 96), isto é, passaram pela condicao de
gestdo semiplena (NOB 93). Excetuam-se, nes-
te caso, 0s municipios que passaram da condi-
¢do de gestdo semiplena (NOB 93), para plena
da atencdo bdsica e posteriormente plena (NOB

96). Estes tiveram um médio aprendizado ins-
titucional, pois apresentaram perda na auto-
nomia de gestdo, na passagem da NOB 93 para
a NOB 96.

Quanto a classificacdo NESUR utilizada, ai
sdo considerados o porte e a dindmica s6cio-
econdmica dos municipios através dos seguin-
tes indicadores: (1) tamanho da populacao; 2)
percentual da populacdo economicamente ati-
va (PEA) ocupada em agricultura, industria, co-
mércio e servicos auxiliares da atividade eco-
nomica; (3) percentual da PEA ocupada em ati-
vidades administrativas e técnicas; (4) renda
média familiar per capita; (5) indice de consu-
mo de bens nos domicilios particulares urba-
nos (telefone, automdével, radio, refrigerador,
TV, freezer, mdquina de lavar); (6) anos médios
de estudo da populagdo (para pessoas maiores
de cinco anos de idade); (7) indice de infra-es-
trutura urbana (medido pelo percentual de do-
micilios com abastecimento de d4gua adequa-
do, com rede geral de esgoto ou fossa séptica,
com lixo coletado e com abastecimento de ener-
gia elétrica). Esses indicadores sdo combina-
dos com um critério de classificagao pelo qual
o municipio pode ser: (a) pequeno, (b) médio,
(c) grande, (d) sedes de regiao metropolitana
ou capitais e (e) periferia de regido metropoli-
tana, de acordo com sua inser¢do na malha ur-
bana. A classifica¢do final dos municipios defi-
ne: pequenos, médios, grandes, periferia de re-
gides metropolitanas e capital.

Outra varidvel independente desenhada foi
o processo de instituicao da gestdo do sistema
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municipal, medido por sete blocos de questdes
referentes ao modelo de gestao, planejamento,
financiamento, recursos humanos e de atencao
a satide adotados pelos municipios e a trajet6-
ria do processo de habilitagdo. Para tanto, foi
elaborado um questiondrio auto-aplicdvel para
o universo dos municipios estudados.

A varidvel dependente selecionada refere-
se ao desempenho e aos resultados da gestdo
municipal em satde. Os resultados da gestado
foram assimilados com a variedade das condi-
coes de oferta e de autonomia gerencial dos
sistemas municipais de satide, o que denomi-
namos capacidade de progresso e adensamen-
to dos sistemas municipais de satde (variacao
cluster 1998-2000). Neste artigo, como resulta-
dos preliminares da pesquisa, serd apresenta-
da a andlise dos agrupamentos de municipios
e da variagdo observada nos grupos no periodo
de 1998 a 2000.

Composicdo, expansdo/retragdo
e migragdo intergrupos de municipios
no periodo de 1998 a 2000

Como j4 foi tratado anteriormente, utilizou-se
a técnica de andlise de agrupamentos com a fi-
nalidade de identificar grupos homogéneos de
municipios, segundo os cinco fatores gerados
pela andlise fatorial. Os municipios habilitados
em GPSM foram entdo agrupados com base nas
médias apresentadas por cada um nos fatores.
Resumidamente, podem-se apresentar os
seis agrupamentos finais como tendo as se-
guintes caracteristicas:
e Grupo 1 - Alta capacidade de oferta muni-
cipal na atenc¢ao bésica: composto por munici-
pios que tém a maior média do fator 2 (produ-
¢do e cobertura em atencdo bdsica) e médias
baixas em todos os outros fatores. Nos fatores
3,4 e 5 apresentam as menores médias.
e Grupo 2 - Alta capacidade de oferta muni-
cipal em alta complexidade: composto por mu-
nicipios que tém a maior média para o fator 4,
isto é, maior capacidade de producao e cober-
tura em alta complexidade. Todos os outros fa-
tores apresentam também médias altas.
e Grupo 3 - Alta capacidade de oferta hospi-
talar: composto por municipios que apresen-
tam a maior média no fator 3 (producao e co-
bertura hospitalar), médias altas nos fatores 1
(média complexidade) e 2 (atencdo bdsica) e
médias baixas nos fatores 4 (alta complexida-
de) e 5 (gestdo hospitalar).
e Grupo 4 — Alta capacidade de oferta muni-
cipal hospitalar com maiores transferéncias fe-
derais per capita: engloba os municipios que
apresentam a maior média no fator 5 (capaci-
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dade de gestdo hospitalar e maiores volumes
de recursos financeiros federais transferidos) e
a menor média no primeiro fator (média com-
plexidade), tendo médias baixas nos fatores 2
(atencao bdsica) e 3 (producio e cobertura hos-
pitalar).

e Grupo 5 - Baixa capacidade de oferta e de
gestdao municipal: constituido por municipios
que tém todos as médias negativas, sendo a
média do fator 2 (atencdo bdsica) a menor de
todos os grupos.

e Grupo 6 - Alta capacidade de oferta muni-
cipal em média complexidade: engloba muni-
cipios que tém a maior média do fator 1 (pro-
ducao e cobertura em média complexidade) e
os demais fatores abaixo da média global, exce-
to no fator 5 (capacidade de gestdo hospitalar).

Na Tabela 3, apresentamos o perfil de cada
agrupamento para os anos de 1998 e 2000, se-
gundo a regido, o porte populacional, o apren-
dizado institucional, a receita de orgamento
per capita, a capacidade de gasto e o gasto com
pessoal.

Fundado na andlise do comportamento dos
municipios nos agrupamentos em 1998 e 2000,
pode-se observar a existéncia de acentuado
movimento de expansdo/retracao dos grupos
cujas caracteristicas ressaltam: (1) expansao de
1,5 vez do grupo de alta capacidade de oferta
municipal em média complexidade (153%); (2)
expansdo de quase 1,0 vez no grupo de alta ca-
pacidade de oferta municipal em alta comple-
xidade (92%); (3) expansdo de 61% do grupo de
alta capacidade de oferta municipal na aten-
¢do bdsica; (4) diminuicdo em quase 90% do
grupo de baixa capacidade de oferta e de ges-
tdo municipal; (5) diminuicao de quase 40% do
grupo de alta capacidade de oferta hospitalar.

O grau de permanéncia dos municipios nos
grupos, em ordem decrescente, é caracterizado
por manutencdo de 88% dos municipios em
1998 no grupo alta capacidade de oferta em al-
ta complexidade (grupo 2); manutencdo de
47% dos municipios no grupo alta capacidade
de oferta municipal em média complexidade
(grupo 6); manutencdo de 18% dos municipios
no grupo alta capacidade de oferta hospitalar
sob gestdo municipal com maiores transferén-
cias federais per capita; manutencao de 8% dos
municipios no grupo alta capacidade de oferta
na atencao bdsica (grupo 1) e manutencao de
4% dos municipios no grupo baixa capacidade
de oferta e de gestdao municipal (grupo 5). To-
dos os municipios do grupo alta capacidade de
oferta hospitalar (grupo 3) em 1998 nao perma-
neceram no mesmo grupo em 2000.

O perfil de migracdo intergrupos, responsa-
vel pela saida e pela entrada de municipios en-
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Tabela 3
Perfil dos agrupamentos de municipios segundo algumas variaveis descritivas utilizadas no estudo — 1998 e 2000.
Grupo Municipios Populagéo (%) Regiao Municipios até
50.000 habitantes (%)
1998 2000 1998 2000 1998 2000 1998 2000
N % N %
Alta capacidade de oferta 75 18 121 23 15 8 95% — 36% - 51 80
municipal na atencdo basica Sudeste Nordeste
e 33% -
Sudeste
Alta capacidade de oferta 40 9 77 15 37 53 60% — 48% — 0 10
municipal em alta Sudeste Sudeste
complexidade e22% -
Centro-Oeste
Alta capacidade de oferta 46 1" 29 6 7 3 57% - 55% - 65 52
hospitalar Sudeste Sudeste
e 33% - e 35% -
Nordeste Nordeste
Alta capacidade de oferta 89 21 95 18 13 7 56% - 39% — 50 75
municipal hospitalar com Sudeste Nordeste
maiores transferéncias federais e 23% - e 30% -
per capita Nordeste Sudeste
Baixa capacidade de oferta 99 23 11 2 12 1 47% - 55% - 60 73
e de gestdo municipal Sudeste Nordeste
e 27% - e27% -
Nordeste Sudeste
Alta capacidade de oferta 75 18 190 36 16 29 35% — 76% — 41 45
municipal em média Sudeste Sudeste
complexidade e 33% -
Nordeste
Grupo Aprendizado institucional  Receita de orcamento Capacidade de gasto (*) Gasto com pessoal (%)
alto (%) per capita (R$)
1998 2000 1998 2000 1998 2000 1998 2000
Alta capacidade de oferta 8 4 420,38 230,62 0,44 0,22 51 37

municipal na atencéo basica

Alta capacidade de oferta 40 30 388,99 320,91 0,40 0,22 49 47
municipal em alta
complexidade

Alta capacidade de oferta 65 10 471,97 263,66 0,30 0,30 45 48
hospitalar
Alta capacidade de oferta 5 30 264,75 237,80 0,33 0,27 48 42

municipal hospitalar com
maiores transferéncias federais
per capita

Baixa capacidade de oferta 4 0 269,60 201,39 0,32 0,21 42 33
e de gestdo municipal

Alta capacidade de oferta 60 27 291,77 405,86 0,29 0,39 43 49
municipal em média
complexidade

Fonte: Pesquisa Avaliagdo da Gestéo Plena do Sistema Municipal, 2001.

(*) Calculado com base no Imposto sobre Servico (ISS) e no Imposto Predial e Territorial Urbano (IPTU) somados

e divididos pela receita de orcamento per capita.

Nota: Agrupamento de 1998: 424 municipios classificados e 99 municipios néo classificados. Agrupamento de 2000:
523 municipios classificados.
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tre 1998 e 2000, caracteriza-se, para cada um
deles, da seguinte maneira:

e Grupo da alta capacidade de oferta hospi-
talar (Grupo 3) - foi extinto na sua composicao
original. Os municipios que passaram a com-
por esse grupo vieram do grupo de alta capaci-
dade de oferta municipal hospitalar com maio-
res transferéncias federais per capita (62%), do
grupo dos néo classificados (31%) e do grupo
de alta capacidade de oferta municipal em mé-
dia complexidade (7%).

e Grupo de baixa capacidade de oferta e de
gestdo municipal (Grupo 5) - foi praticamente
extinto, e os municipios migraram predomi-
nantemente para os grupos de alta capacidade
de oferta municipal na atenc¢do bdsica (42%) e
alta capacidade de oferta municipal hospitalar
com maiores transferéncias federais per capita
(30%). Os municipios que passaram a compor
esse grupo vieram dos municipios nao classifi-
cados em 1998 (36%) e do grupo de alta capaci-
dade de oferta municipal hospitalar com maio-
res transferéncias federais per capita (27%).

e Grupo de alta capacidade de oferta munici-
pal na ateng¢do bdsica (Grupo 1) — migrou majo-
ritariamente para o grupo de alta capacidade de
oferta municipal em média complexidade. O
atual grupo de atencdo bésica é formado na sua
maior parte pelos municipios que anteriormen-
te estavam no grupo dos municipios nao classi-
ficados em 1998 (41%) e que apresentava baixa
capacidade de oferta e de gestdo municipal (35%).
¢ Grupo de alta capacidade de oferta munici-
pal hospitalar com maiores transferéncias fe-
derais per capita (Grupo 4) — permaneceram no
grupo apenas 20% dos municipios originais.
Migraram 28% para o grupo de alta capacidade
de oferta municipal em média complexidade,
20% para o grupo de alta capacidade de oferta
hospitalar e 19% para o grupo de alta capaci-
dade de oferta municipal na atencao bdsica.
Vieram compor esse grupo 34% dos municipios
que compunham o grupo de alta capacidade de
oferta municipal em média complexidade e 15%
do grupo de alta capacidade de oferta hospitalar.
e Grupo de alta capacidade de oferta munici-
pal em média complexidade (grupo 6) — foi o
de maior expansdo, tendo permanecido 47%
dos municipios originais e migrado 43% para o
grupo de capacidade instalada hospitalar sob
gestdo municipal com maiores transferéncias
federais per capita. Os municipios que passa-
ram a compor esse grupo vieram majoritaria-
mente do grupo dos néo classificados em 1998
(36%), de alta capacidade de oferta municipal
na atencdo bdasica (33%) e de capacidade insta-
lada hospitalar sob gestdo municipal com maio-
res transferéncias federais per capita (13%).
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e Grupo de alta capacidade de oferta munici-
pal em alta complexidade (Grupo 2) — mante-
ve-se praticamente inalterado (90%). Como
houve expansao de quase 1,0 vez (90%), os mu-
nicipios que passaram a compor esse grupo
vieram do grupo dos nao classificados em 1998
(17%) e de alta capacidade de oferta municipal
hospitalar com maiores transferéncias federais
per capita (13%).

Os municipios ndo classificados em 1998
foram para os grupos de alta capacidade de
oferta municipal na atencao bdsica (50%) e de
alta capacidade de oferta municipal na média
complexidade (23%).

Os resultados preliminares do estudo indi-
cam que houve significativa mudanca no perfil
de caracterizacdo dos grupos dos municipios
em GPSM, segundo sua capacidade de oferta
por niveis de assisténcia e gestdo municipal.
Ha uma tendéncia de progresso que segue di-
ferentes trajetos:

e O grupo de alta capacidade de oferta muni-
cipal em alta complexidade é estdvel, no senti-
do que consegue reter quase que 90% dos mu-
nicipios, por um lado; por outro, foi o segundo
grupo em expansao.

¢ O grupo de alta capacidade de oferta muni-
cipal na atencdo bdésica evolui para o grupo de
alta capacidade de oferta municipal em média
complexidade.

e Os grupos de alta capacidade de oferta hos-
pitalar e de capacidade de gestdo hospitalar
com maiores transferéncias federais per capita
mudam significativamente de perfil sem ex-
pandirem-se (o primeiro perde municipios e o
segundo cresce muito pouco). Ambos migram
para o grupo de alta capacidade de oferta mu-
nicipal em média complexidade, mas o grupo
de capacidade instalada hospitalar com maio-
res transferéncias federais per capita, além de
migrar para o grupo de alta capacidade de ofer-
ta em média complexidade, direciona-se, tam-
bém, para o grupo de alta capacidade de oferta
hospitalar.

e Os municipios do grupo de baixa capacida-
de de oferta e de gestdo municipal evoluem pa-
ra os grupos de alta capacidade de oferta em
atencdo béasica e de capacidade instalada hos-
pitalar com maiores transferéncias federais per
capita.

¢ Os municipios do grupo de alta capacidade
de oferta municipal em média complexidade
comportam-se de forma semelhante, isto é,
metade permanece no mesmo grupo e metade
migra para o grupo de capacidade de gestdo
hospitalar com maiores transferéncias federais
per capita.



Caracterizacdo dos grupos de municipios
habilitados em gestio plena do sistema
municipal, por niveis de assisténcia —
1998 e 2000

Para andlise dos agrupamentos de municipios
dos anos 1998 e 2000, segundo niveis assisten-
ciais, foram construidas categorias valorando
os fatores considerados para a conformacao
dos grupos em alto, médio e baixo. Os fatores
foram considerados como altos quando seus
valores estavam acima da média para 50% ou
mais municipios integrantes do grupo.

A Tabela 4 apresenta um quadro resumo da
variacao entre 1998 e 2000 dos fatores que tam-
bém passaram a se destacar na composicao
dos grupos segundo os niveis de assisténcia.

Em 1998, somente os grupos 2 e 3 se desta-
cam também em mais de um nivel de atencao,
além do nivel de atenc¢do que os caracteriza (al-
ta oferta municipal em alta complexidade e al-
ta oferta hospitalar). O grupo 2 agrega mais
dois niveis de atencdo em que o fator corres-
pondente a esse tipo de acdo teve igual ou mais
de 50% dos municipios do grupo com avalia-
¢ao alta, e o grupo 3 apenas um nivel mais
(atencdo ambulatorial de média complexida-
de). Assinale-se que, em 1998, somente o gru-
po 2 sobressai também em atencao bésica. Em
suma, em 1998, o grupo 2 combina trés niveis
de atencdo (alta complexidade, atencdo basica
e capacidade de gestao hospitalar) e o grupo 3,
dois niveis (capacidade de gestao hospitalar e
atencdo em média complexidade).

Tabela 4
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Em 2000, observe-se, em primeiro lugar,
que todos os grupos, exceto o grupo 5, incor-
poram a atencdo bdsica. Em segundo, pode-se
afirmar que se amplia a abrangéncia da com-
posicao dos niveis de ateng¢do, pois o grupo 2
combina quatro niveis (alta complexidade,
atencdo bdsica, capacidade de gestdo hospita-
lar e média complexidade); o grupo 3, trés ni-
veis (capacidade de gestdo hospitalar, média
complexidade e atengdo bdsica) e os grupos 4 e
6, dois niveis (atencdo bdsica e os niveis que os
definem — capacidade de gestdo hospitalar e
média atengdao ambulatorial).

Pode-se afirmar, entdao, que houve um ga-
nho sistémico (a denominacao ganho refere-se
a expansdo da oferta, producéao e cobertura de
servicos nos diferentes niveis de atenc¢ao a sau-
de — bdsica, média e alta complexidade ambu-
latorial e hospitalar) dos municipios em gestao
plena, de 1998 a 2000, pois expandiu-se a abran-
géncia de composi¢do por niveis de assisténcia
em quatro grupos e praticamente todos os gru-
pos incorporaram a atencao bdsica.

Os condicionantes do desempenho dos mu-
nicipios em GPSM podem ser vistos pela posi-
¢do dos grupos na classificacdo estabelecida
para aprendizado institucional, disponibilida-
de financeira e dimensdo da maquina adminis-
trativa (Tabela 5).

Como mostra a Tabela 5, o alto nivel de
aprendizado institucional é auferido aos gru-
pos 2 e 4, isto é, os municipios desses grupos
passaram pelas habilitacdes mais qualificadas
das NOB 93 e 96. Os municipios que ofertam

Resumo da variagdo do comportamento dos agrupamentos de municipios segundo os fatores gerados no estudo — 1998 e 2000.

Fator de destaque no grupo 1998

2000

1 (Atencdo Basica) -

2 (Alta complexidade)

3 (Capacidade hospitalar)

4 (Capacidade municipal hospitalar) -
5 (Baixa capacidade de atencédo e gestdo) -

6 (Média complexidade) -

e Atencdo basica (75%)*
* Capacidade de gestao hospitalar (60%)*

® Atencdo de média complexidade (52%)*

® Atengdo de média complexidade (74%)*
® Atencdo basica (79%)*
® Capacidade de gestdo hospitalar (50%)*

® Atencéo basica (97%)*
® Atengdo média complexidade (62%)*

® Atencéo basica (90%)*

® Atencdo basica (87%)*

Fonte: Pesquisa Avaliagdo da Gestdo Plena do Sistema Municipal, 2001.
* Percentual de municipios no grupo com avaliagdo alta no fator ou nivel de assisténcia.
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Tabela 5

Classificagdo, em ordem crescente, dos grupos de municipios (1 a 6), segundo variaveis condicionantes, ano 2000.

Variaveis

Ranking dos grupos

1a 2a 4a Sa ba
Alto aprendizado institucional Grupos 2 e 4 Grupo 6 Grupo 3 Grupo 1 Grupo 5 -
Receita orgamentéria per capita Grupo 6 Grupo 2 Grupo 3 Grupo 4 Grupo 1 Grupo 5
Capacidade de gasto Grupo 6 Grupo 3 Grupo 4 Grupos 1 e 2 Grupo 5 -
Gasto com pessoal nas despesas Grupo 6 Grupo 3 Grupo 2 Grupo 4 Grupo 1 Grupo 5

municipais (%)

Fonte: Pesquisa Avaliagdo da Gestdo Plena do Sistema Municipal, 2001.

somente aten¢ao bdsica ou que se destacam
por um baixo desempenho em todos os niveis
de assisténcia tém também os mais baixos per-
centuais de alto aprendizado institucional. Cha-
ma a atencao, portanto, como o aprendizado
institucional acompanha o maior adensamen-
to dos sistemas municipais de satde.

Quanto a disponibilidade financeira (assi-
milada pela receita orcamentaria per capita e
capacidade de gasto) e a dimensdo da maqui-
na administrativa (assimilada pelo percentual
de gasto com pessoal em relacdo as despesas
totais do municipio), sdo os grupos formados
por municipios médios (na classificacdo NE-
SUR), seguidos dos municipios que agregam as
capitais (grupo 2) que tém maior disponibili-
dade financeira e maiores gastos com pessoal,
isto é, maior capacidade institucional (maqui-
nas administrativas mais consistentes). Os gru-
pos de pior desempenho ou com menor aden-
samento sistémico, grupos 1 e 5, sdo justamen-
te os que dispdem de menos recursos e menor
capacidade institucional.

Consideragdes finais

Houve progresso positivo entre os municipios
habilitados em GPSM, entre 1998 e 2000, no
que se refere ao maior adensamento dos siste-
mas municipais de satide ou ganho sistémico
e, portanto, uma melhoria nos padrées de ofer-
ta — capacidade instalada, producdo e cobertu-
ra de servicos ambulatoriais e hospitalares —,
financiamento e gasto federal nos diferentes
niveis de atencao.

O ganho sistémico é percebivel tanto pelo
progresso dos grupos de piores condicdes de
oferta para os com melhores condi¢cdes (medi-
do pela expansdo dos grupos com maiores mé-
dias de producéao e cobertura em média com-
plexidade — grupo 6 — e alta complexidade —

Cad. Satde Publica, Rio de Janeiro, 18(Suplemento):139-151, 2002

grupo 2), quanto pela maior abrangéncia dos
niveis de assisténcia interna aos grupos (maior
numero de combinacdes interniveis de assis-
téncia). Destaca-se que, em 2000, todos os gru-
pos tém avaliacao alta no fator que mede a ca-
pacidade de producao e cobertura da atencao
bdsica, e dois grupos conseguem atingir alto
grau de suficiéncia sistémica, ou seja, obtém
valores altos em pelo menos trés fatores.

O adensamento dos sistemas de satide veri-
ficado nos municipios em GPSM nao resulta,
no entanto, necessariamente, em ampliacdo do
acesso da populacdo aos servicos de satide
existentes ou maior racionalidade sistémica.
Muito embora signifiquem melhores oportuni-
dades de acesso e intensificacdo na utilizacao
de servicos, nao se identificou, na andlise dos
agrupamentos a populacdo beneficidria das
acoes produzidas, a organizagdo e o funciona-
mento da rede de satide nestes municipios.

E interessante observar que as melhores
condicoes de oferta estdo associadas ao alto
aprendizado institucional, maior autonomia
gerencial, maior receita orcamentdria, maior
capacidade de gasto e maior gasto com pes-
soal, isto é, mdquinas administrativas mais ro-
bustas. Dessa forma, o processo de descentra-
lizacdo da politica de satide — caracterizado pe-
la forte inducao federal, adesdao dos municipios
a GPSM baseada em critérios nacionais e con-
dicionada a avaliacdo e decisdo das instancias
de pactuacdo intergestores (CIB) — serviu como
estimulo para o fortalecimento institucional
desses municipios.

Mas esse perfil mais homogéneo do siste-
ma de saide, em 2000, ndo significa necessa-
riamente uma melhoria nos padrdes de eqiii-
dade, considerando a eqiiidade como a capaci-
dade do sistema em oferecer mais recursos (la-
tu sensu) para os que mais necessitam de assis-
téncia. A despeito da melhoria da distribuicao
regional dos grupos (regides mais pobres en-
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tram em grupos com melhores condicdes de
oferta), permanecem graves distor¢oes ainda
entre 0s grupos.

Concluimos que a estratégia de descentra-
lizacdo induzida pela NOB 96 vem conseguin-
do fortalecer institucionalmente e aumentar as
condicoes de oferta dos sistemas de satide pa-
ra os municipios habilitados em gestdo plena.
Contudo, permanece a questdo da eqiiidade
em vista, sobretudo das condi¢des impostas
pelo contexto de restrigdo fiscal (grupos com
piores condicdes de oferta dispdem de menos
recursos fiscais) e a pesada heranca de desi-
gualdades econo6micas e sociais do pafs.
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