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Resumo: As politicas sociais brasileiras tém sido submetidas, ao longo das tltimas décadas, a profundas trans-
formagdes e reformas. Nesse cendrio, destaca-se a criagdo, o processo de estruturagdo e de reestruturagio do
Sistema Unico de Satde, enfatizando as mudancgas nas atribui¢des do gestor estadual enquanto fornecedor de

servigos e administrador do sistema.
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este artigo, analisa-se a recente reforma das po-

liticas sociais no Brasil e, particularmente, no

Estado de Sdo Paulo, tomando como objeto de
discussdo e norte analitico a descentralizacdo das politi-
cas de saude, bem como a premissa de que esse proces-
so, intensificado apds a Constitui¢do de 1988 com a cria-
¢do do Sistema Unico de Satide — SUS, apontou para um
aumento da responsabilidade e da participagao dos mu-
nicipios na gestao da saude e, nos tltimos anos, acarre-
tou uma transformacao nas atribui¢des e competéncias
do gestor estadual, que adquiriu nova centralidade no
sistema.

Esse gestor, especialmente a partir da implantagdo da
Norma Operacional de Assisténcia a Saude — Noas, em
2002, teve sua responsabilidade ampliada, uma vez que a
regionalizacdo da aten¢@o a saude adquire espaco na agen-
da do SUS e ele deve ser o grande articulador e gerente
do processo. E necessério diferenciar essa atuagio em pelo
menos duas frentes: o papel como “articulador” do siste-
ma e como prestador de servicos de satde.

Abordam-se, na primeira se¢do, aspectos tedricos e
analiticos sobre o processo recente de reforma e reestru-
turagdo das politicas sociais — em especial no periodo que
compreende a segunda metade dos anos 90 até 2002, quan-
do findou o governo de Fernando Henrique Cardoso — para,
em seguida, tratar-se dos aspectos normativos e regula-
dores do sistema de satde no Brasil. Enfatizam-se, entdo,
a Noas ¢ as novas atribui¢cdes do gestor estadual e, por
fim, a descentralizag@o das politicas de saude no Estado
de Sao Paulo.

APONTAMENTOS TEORICOS E ANALITICOS
SOBRE O PROCESSO RECENTE DE REFORMA
DAS POLITICAS SOCIAIS

O processo de reestruturacdo do Estado e, conseqiien-
temente, das politicas sociais desenvolvidas ao longo da
década de 90, teve no Sistema Unico de Satide um de seus
casos mais emblematicos. Concluida a transi¢do democra-
tica e no periodo que sucedeu a promulgac¢do da Consti-
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tuicdo Federal de 1988, o sistema passou por uma série
de rearranjos e reformas em seu modelo na procura de
maior eficacia e efetividade. Por ser um sistema financia-
do publicamente, pelos diferentes niveis de governo —
Unido, Estados e municipios —, esteve sujeito as oscila-
¢Oes econdmicas que afetaram o pais, particularmente ao
final dos anos 90, apds a crise cambial de 1998.

A analise de Tapia e Henrique (1995) revela que o de-
bate recente sobre as politicas sociais e seu reordenamento
na América Latina tem sido crescentemente dominado por
questdes associadas a adequagado do gasto e de seu finan-
ciamento as necessidades de ajuste fiscal. Isso significa-
ria, segundo eles, um deslocamento das preocupagdes
dominantes nos processos de democratiza¢do, em que o
reordenamento das politicas sociais estava diretamente
associado a participagao (popular), a gestdo democratica
¢ ao ajustamento da estrutura de gasto e financiamento a
geragdo de igualdade e protecdo social com evidentes ten-
déncias universalistas.

Andlise bastante critica sobre o desenvolvimento do
arranjo institucional das politicas sociais pode ser encon-
trada no pensamento de Behring (2003, p. 23), ao defen-
der a hipotese de que, “durante o periodo em analise, o
pais esteve diante de uma contra-reforma do Estado, que
implicou num profundo retrocesso social, em beneficio
de poucos”. Segundo a autora, ao abandonar a perspecti-
va classica do Welfare State, os Estados nacionais, incluin-
do o Brasil, restringem sua acdo a cobrir o custo de obras
de infra-estrutura sobre as quais ndo ha interesse de in-
vestimento privado, a aplicar incentivos fiscais e garantir
escoamentos suficientes e a institucionalizar o processo
de liberalizagdo e desregulamentagdo em nome da com-
petitividade de suas economias.

Essa critica é centrada nas medidas liberalizantes e
desregulamentadoras da economia adotadas pelos paises
periféricos, na década de 90, por orientacdo de organis-
mos multilaterais como o Banco Mundial, que se torna-
ram conhecidas como o Consenso de Washington. Nos
acordos de refinanciamento de suas dividas e de obten-
¢do de novos empréstimos, os paises periféricos aderiram
ao receitudrio que preconizava, entre outros aspectos, a
obtencdo continua ¢ gradualmente elevada de superavits
primarios em suas contas externas, para saldar os venci-
mentos de dividas internas e externas e equilibrar as con-
tas publicas. Nesse cenario, as politicas sociais caracteri-
zam-se como gastos publicos e fazem parte do computo
total das contas nacionais, objeto de auditoria e controle
diante dos acordos firmados entre os Estados periféricos

¢ 0s organismos internacionais. Para Behring (2003, p. 64),
nesse cenario as politicas sociais sdo analisadas por um
discurso meramente ideologico, que as caracteriza como
paternalistas, geradoras de desequilibrio fiscal, causado-
ras de custo excessivo do trabalho e que devem ser
acessadas via mercado, perdendo assim, segundo a auto-
ra, sua marca de direitos sociais, conforme preconiza a
Constitui¢do Federal e todo o ideario que levou a cons-
trugdo, por exemplo, do Sistema Unico de Satde.

Esse posicionamento ideoldgico procura tirar a respon-
sabilidade do Estado pelas politicas sociais, assim como
por seu financiamento, orientando-as para a focalizagdo e
mobiliza¢do da sociedade por meio de agdes individuais
e voluntarias, oferecendo estimulos a procura de novos
modelos de gestdo, em especial de parcerias entre Esta-
do, mercado e sociedade civil, como as organizagdes nao-
governamentais prestadoras de servicos de atendimento,
que na area da saude encontram seu formato nas organi-
zagdes sociais.

Para Cohn (2000), em analise sobre o mesmo periodo,
prevalece a contraposicao entre politica econdmica e so-
cial, embate no qual se estabelece o ditame absoluto da
economia sobre as formas de o pais gerir a questdo da
pobreza e das desigualdades sociais, além de uma contra-
dicdo de base entre a politica de ajuste ¢ de estabilizacdo
econdmica adotada pelo governo ¢ a possibilidade de se
promover politicas sociais com impacto efetivo sobre o
desenvolvimento social no pais. No mesmo sentido apon-
ta o diagnostico proferido por Braga e Barros Silva (2001,
p- 20), segundo o qual houve uma especifica e perversa
relagdo entre politica econdmica e politica social nos
anos 90 e que nao seria exagero afirmar que ela ¢ incom-
pativel com o desenvolvimento de uma politica social que
assegure a qualidade de vida e que ndo seja comprometi-
da pelas instabilidades, crises e desigualdades promovi-
das pela dinamica econdmica capitalista.

A submissdo da politica social a econdmica geraria um
cartel de agdes que ndo combateriam efetivamente a desi-
gualdade, uma vez que, diante das restrigdes orcamenta-
rias para a intervengdo publica e a oferta de servigos uni-
versais, esse cartel priorizaria e investiria de forma
majoritaria em politicas voltadas aos segmentos mais po-
bres da sociedade: a citada focaliza¢do das politicas so-
ciais, traduzida na universalidade apenas de um conjunto
basico de servigos sociais, como aqueles preconizados nos
programas de Agentes Comunitarios de Saude e de Satde
da Familia, gerando seletividade nos niveis mais comple-
x0s das redes de servigos.
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Segundo Cohn (2000, p. 87), reduz-se, desse modo, a
questdo social a da pobreza e as politicas sociais ao
problema da parca disponibilidade de recursos orca-
mentarios para o setor, arranjo no geral associado ao
posicionamento ideoldgico anteriormente apontado por
Behring (2003) e que classifica os servigos publicos
estatais como perdularios, paternalistas, ineficientes ¢
caros e ndo como provedores dos direitos sociais basicos
e da cidadania. O grande entrave que esse modelo
apresenta ¢ nao enfrentar o principal problema do Brasil,
que ¢ a desigualdade, o que implicaria ndo apenas a adogéo
de politicas direcionadas ao combate a pobreza mas sim
sua superagdo, por meio de mecanismos diretos ou
indiretos de distribui¢do de renda.

Para Braga e Barros Silva (2001, p. 20-21), a politica
econdmica de contencdo do gasto publico —, marca da
década de 90, que ndo apresenta perspectivas de altera-
¢d0 em cenario mais recente, bem como as reformas libe-
ralizantes ¢ desreguladoras/desregulamentadoras néo dei-
xaram espago para uma politica social vigorosa ao negarem
a instituicdo de uma base fiscal solida, a estabilidade de
financiamento, a remunera¢do adequada dos servigos pu-
blicos, a manuten¢do de investimentos ¢ a inovagao nos
aparatos publicos, deteriorando a situagdo social e elevan-
do a demanda por servigos piiblicos. E inegavel que o sis-
tema de satide também padece desses males, apesar do
imenso avanco na constru¢do de um arranjo institucional,
regulador e norteador dessa politica — desde o processo
de municipalizagdo até o esfor¢o recente no sentido da
regionalizacdo da assisténcia.

Discutindo o processo de descentralizag@o do sistema
publico de saude no Brasil, Costa (2001, p. 307) aponta
que essa agenda teve uma relagdo direta com a percepgao
generalizada sobre o déficit de eficiéncia e de responsa-
bilizacdo da politica social, agravada pela baixa defini-
¢do dos papéis para os niveis de governo que atuam no
setor (Unido, Estados e municipios). Essa descentraliza-
¢do, que sera discutida a seguir, teve como diretriz au-
mentar a eficiéncia, aproximando o gestor politico do ci-
dadao e criando mecanismos para o controle publico e
social, na defini¢@o das prioridades locais e na melhor fis-
calizagdo e controle da aplicacdo dos recursos municipais
e daqueles recebidos mediante transferéncias intergover-
namentais para aplicagdo na satude. Essa aproximacao se
daria da seguinte forma: municipalizagdo das politicas;
maior controle publico por meio da criagdo dos conselhos
municipais de saude, que devem apresentar composigao
paritaria entre a sociedade civil ¢ o poder publico munici-

pal, prestadores de servigos e trabalhadores da satde; es-
tabelecimento das prioridades locais no Plano Municipal
de Saude; e centralizagdo dos recursos financeiros para
financiamento da politica municipal no Fundo Municipal
de Saude.

Ressalta-se que esse mecanismo de controle publico foi
expandido e aperfeigoado ao longo da década de 90 com a
realizag@o das conferéncias municipais de saude e a criagdo
dos conselhos locais ou gestores de unidades de saude.

O gestor estadual foi aquele que sofreu o maior impac-
to no processo de descentralizacao ao ter seu papel origi-
nal de executor de a¢des e de contratante de servigos pri-
vados e filantropicos substituido por uma fung¢do de
coordenagdo, apoio e regulamentacdo do sistema estadual
de saude (COSTA, 2001, p. 318).

O Banco Mundial, conforme aquele autor, sugere um

conjunto de agdes para o gestor estadual a fim de aprimo-
rar e fortalecer suas funcdes de articulador regional de
politicas. Sdo elas:
- desenvolver um modelo eqiiitativo de distribuicdo de
recursos entre municipalidades ajustando os modelos de
distribuigdo per capita e o baseado na producido de
Servigos;

- fortalecer a utilizagdo compartilhada de servicos e es-
pecializagdes de referéncia entre municipios para promo-
ver a economia de escala e estimular as oportunidades de
especializagdo municipal, entre 0s quais os consorcios
intermunicipais;

- estimular a definicdo de prioridades nas intervengdes
de satde;

- estabelecer combinacao de precos, or¢camento global e
outros instrumentos para a definig¢ao de prioridades pelos
gestores locais, considerando que as transferéncias inter-
governamentais tendem a ser de um a outro fundo;

- estudar a ineficiéncia alocativa em decorréncia da au-
séncia de estratégias de tratamento preventivo;

- planejar os investimentos futuros em incorporagéo tec-
noldgica e equipamentos de acordo com as novas fungdes
na gestdo de custos dos governos federal e estadual;

- estimular que as organizagdes e servigos publicos sejam
mais autbnomos e responsaveis, introduzindo mecanismos
de flexibilidade nas relagdes de trabalho, contratos de ges-
tdo e competi¢do para a prestagao de servicos especificos
demandados pelo gestor (Costa, 2001, p. 318-319).

Costa (2001), ao analisar o processo de descentraliza-
¢do setorial, conclui que sdo poucas as evidéncias que ela
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tenha afetado de modo negativo a qualidade dos servigos,
que a municipaliza¢do tenha causado negligéncia de me-
canismos de responsabilizagdo dos governos locais ou
mesmo que ela possa ter produzido uma crise de legitimi-
dade do sistema publico de satde. O processo, na verda-
de, teria: projetado as secretarias municipais de satide na
esfera dos governos municipais; ampliado a capacidade
de gestdo em razdo das novas responsabilidades; aumen-
tado a forca de trabalho em saude, a oferta de servigos
ambulatoriais e as agdes de saude coletiva; e induzido a
maior comprometimento de recursos do or¢amento muni-
cipal com o setor satde.

A seguir, discute-se a trajetoria recente da descentrali-
zagdo da politica de saude no Brasil, seus principais mar-
cos normativos e regulatdorios e as mudancgas de atribui-
¢des dos gestores publicos, particularmente o estadual.

ASPECTOS NORMATIVOS E REGULADORES
DO SISTEMA DE SAUDE NO BRASIL

A descentralizagao da politica da satde constituiu-se
numa pega central da agenda reformista brasileira ao longo
da década de 80 e seguintes porque a centralizagdo carac-
teristica do autoritarismo burocratico do regime militar pos-
1964 converteu a descentralizagdo, por um lado, num prin-
cipio ordenador das mudangas para os setores de esquerda
e, por outro, em uma peca também importante para o pen-
samento liberal de oposicao ao regime (MELO, 1996).

Nesse cenario, iniciou-se, no Estado de Sdo Paulo, o
processo de descentralizagdo no setor de saude, que pas-
sou por uma série de desdobramentos, como o desenvol-
vimento das Ac¢odes Integradas de Saude — AIS e o surgi-
mento do Movimento da Reforma Sanitéria, que por sua
vez desempenharia papel decisivo nas negociagdes que
criaram o Sistema Unico de Satude — SUS, na Assembléia
Nacional Constituinte. Entre os diversos capitulos da
Constitui¢do Federal, um deles determinou as linhas ge-
rais do que viria a se configurar no novo sistema de saude
brasileiro. Draibe (1997) descreve sua configuracdo, quan-
do afirma que a Constitui¢ao de 1988 redefine o conceito
de Seguridade Social, incluindo previdéncia, saude e as-
sisténcia social e tendo como principios e objetivos: a
universalidade da cobertura e do atendimento; a unifor-
midade e equivaléncia dos beneficios e servicos a toda a
populagdo; a seletividade e distributividade na prestagdo
dos beneficios e servigos; a irredutibilidade do valor dos
beneficios; a eqiiidade na forma de participacdo do cus-
teio; a diversidade da base de financiamento; a democra-

tizacdo e descentralizagcdo da gestdo, com participagdo da
comunidade.

E fundamental, ainda para Draibe (1997), que, em relagio
a saude, o principio da universaliza¢do da cobertura e do
atendimento seja o mais diferenciado do sistema anterior,
garantindo o acesso igualitario a toda a populagdo, o que
deveria ser afirmado também pelas futuras proposigdes em
termos organizacionais — a defini¢do de uma rede integrada,
descentralizada, regionalizada e hierarquizada.

As negociagoes e os conflitos para a consolidagdo da
nova politica ndo se encerraram com a nova Constitui¢do.
Além da criacdo do SUS e de suas diretrizes, era necessario
regulamenté-lo e torna-lo realidade. O processo de regula-
mentacgdo do sistema de satide obtém significativo avango
com a promulgacédo da Lei Orgéanica de Satide, Lei n. 8.080,
de setembro de 1990, que define o SUS como um conjunto
de acdes e servigos de saude prestados por 6rgdos e
institui¢cdes publicas de todos os niveis de governo — com
carater complementar para a iniciativa privada; determina
a atuagdo permanente na analise das condi¢des de saude e
seus determinantes; atribui a responsabilidade pela
formulacdo das politicas de saude e pela assisténcia as
pessoas; determina seus principios e diretrizes, ressaltando-
se, entre outros, universalidade de acesso, integralidade
da assisténcia, eqiliidade, participagdo da comunidade,
descentralizagdo politico-administrativa, com diregéo
unica em cada esfera de governo e articulagdo dos recursos
financeiros, tecnologia, material e recursos humanos de
todos os niveis.

Essa lei definiu, também, as atribui¢des e competéncias
de cada nivel de governo. Aos municipios, coube o geren-
ciamento e execugao dos servigos publicos de satide, criando
os sistemas locais. Aos Estados, coube promover a descen-
tralizagdo dos servigos e agdes de satde, prestando apoio
técnico e financeiro aos municipios. Apenas supletivamen-
te os Estados executardo agdes e servigos de saude. Suas
atribuigdes referem-se, principalmente, ao acompanhamen-
to, ao controle ¢ a avaliagdo das redes hierarquizadas do
SUS, bem como a gestdo dos sistemas publicos de alta com-
plexidade, de referéncia regional e estadual.

Em dezembro de 1990 foi sancionada a Lei n. 8.142,
que dispde sobre a participacdo da comunidade na gestao
do SUS e sobre as transferéncias intragovernamentais de
recursos financeiros na area da saude. Durante o governo
de Fernando Collor de Mello (1990-92), porém, ocorreu
uma paralisa¢do no processo de descentralizagdo das po-
liticas de saude. Nesse periodo, foram alteradas as rela-
coes entre as diferentes esferas de governo definidas no
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SUS, estabelecendo o pagamento pela produgéo dos ser-
vigos publicos de saude. Essa alteragdo transformou os
prestadores publicos — Estados e municipios — em meros
vendedores de servigos para a Unido. O que estava pre-
visto para ser uma parceria transformou-se numa relagao
de compra e venda, configurando um movimento de re-
centralizagdo, segundo Junqueira (1997).

A Norma Operacional Basica — NOB SUS 93, editada
na gestdo de Jamil Haddad no Ministério da Saude, no
governo de Itamar Franco, procurou desmontar a logica
entdo prevalecente na relagdo entre Unido, Estados e
municipios, que contradizia os principios do SUS. Procurou-
se, por meio da NOB, disciplinar a construg@o do Sistema
Unico de Satide. Sem desmontar o pagamento por produgio
— disfuncdo herdada do governo Collor, mas que contava
com apoio dos municipios por permitir o repasse dos
recursos diretamente de Brasilia, sem a intermedia¢do dos
governos estaduais —, foi instituida uma nova forma de
relagdo, retomando a descentralizacdo. Essa norma € o
referencial de implantagdo do SUS desde aquele momento,
sistematizando a gestdo do sistema e dos servigcos, num
esquema de transicdo com diferentes niveis de respon-
sabilidade de estados e municipios e, por relagdo, do proprio
nivel federal. Arretche (1996) afirma que a NOB-93
fortalece a relagdo entre governo federal e municipios ¢
supde graus distintos de responsabilidade sobre a gestao
dos servicos. A norma estabeleceu que a habilitacdo somente
pode ocorrer por solicitagdo municipal, a qual pode se dar
mediante trés formas de adesdo: a gestdo incipiente; a gestdo
parcial; e a gestdo semiplena dos servigos.

Cumpridos os requisitos basicos ¢ aprovada a adesdo
ao processo de municipalizag@o das politicas de saude, as
cidades passam a ter inimeras atribui¢cdes na gestdo do
sistema local de saude, que diferem de acordo com o
modelo selecionado.

A partir de janeiro de 1998, o sistema de satde brasi-
leiro foi submetido a uma profunda reestruturagdo, com a
entrada em vigor de uma nova regulamentagdo, a Norma
Operacional Basica do Sistema Unico de Satide — 1996, a
NOB-96.! Esta foi editada na gestdo de Carlos César
Albuquerque a frente do Ministério da Satde, mas as ne-
gociagdes acerca de seu contetido ¢ forma tiveram inicio
durante a gestdo do ministro Adib Jatene, ambas no primei-
ro governo de Fernando Henrique Cardoso. A NOB-96
inicia-se com o distico “Gestao plena com responsabili-
dade pela satde do cidaddo” € com a citagdo dos marcos
legais que a norteiam, ou seja, os principios e diretrizes
consubstanciados na Constituicdo Federal e nas Leis

n° 8.080/90 ¢ 8.142/90. Com isso, reafirmam-se, ao me-
nos formalmente, os principios da universalidade, da eqtii-
dade, da integralidade da assisténcia e da responsabiliza-
¢do do Estado pela satide dos cidaddos.

Apesar da importancia da reafirmag¢do desses princi-
pios, a mais significativa diretriz da NOB-96 consiste no
radical avanco na responsabilidade dos municipios pela
gestdo da politica de saude:

A presente NOB tem por finalidade promover e consolidar
o pleno exercicio, por parte do poder publico municipal e
do Distrito Federal, da fungdo de gestor de atengdo a sau-
de de seus municipes, com a conseqiiente redefini¢do das
responsabilidades dos Estados, do Distrito Federal e da
Unido, avangando na consolida¢do dos principios do SUS.
Esse exercicio compreende, portanto, ndo so a responsabi-
lidade por algum tipo de presta¢do de servigos de saude,
como, da mesma forma, a responsabilidade pela gestdo de
um sistema que atenda, com integralidade, a demanda das
pessoas pela assisténcia a saude e as exigéncias sanitarias
ambientais. Busca-se, dessa forma, a plena responsabili-
dade do poder piiblico municipal (MINISTERIO DA SAU-
DE, 1997).

Redefinindo também o papel dos Estados ¢ da Unido
na gestdo do sistema, a NOB-96 determina que estes sdo
sempre co-responsaveis pelo SUS em suas respectivas
competéncias ou na auséncia da fun¢do municipal.

A NOB-96 avan¢a mais ainda na responsabilizagdo dos
municipios pela gestdo da politica de satide com a criacao
do SUS municipal, que consiste em subsistemas, um para
cada municipio, que devem responder pela totalidade das
agoes e de servigos de atengdo a saude no ambito do SUS.
O SUS municipal responde ainda pela relagido entre o SUS
e os estabelecimentos prestadores de servigos — sejam
estatais, sejam privados — e sua geréncia ¢, necessaria-
mente, da competéncia do poder publico e exclusiva da
esfera municipal de governo. Com a criacdo do SUS muni-
cipal e o conseqiiente aumento da responsabilizagdo dos
municipios quanto a gestdo da politica de saude, fez-se
necessaria a redefini¢do das atribui¢des dos Estados e da
Unido na gestdo do SUS. Quatro atribui¢des basicas —nao
exclusivas ou seqiienciais — foram direcionadas aos
Estados:

- exercer a gestdo do SUS no ambito estadual;

- promover as condic¢des e incentivar o poder municipal
para que assuma a gestdo da atencdo a saude de seus
municipes, sempre na perspectiva da aten¢do integral;
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- assumir em carater transitorio a gestdo da atencdo a sat-
de das populagdes pertencentes a municipios que ainda
ndo tomaram para si essa responsabilidade;

- ser o promotor da harmonizagdo, da integracdo e da
modernizagao dos sistemas municipais, compondo assim
o SUS estadual (MINISTERIO DA SAUDE, 1997).

Dentre as mudangas definidas pelo Ministério da Sau-
de por meio da edicdo da NOB-96, destaca-se a alteracdo
nos modelos de gestdo municipal da saude. Essa nova
normatizagdo extingue os trés modelos entdo vigentes e
cria duas novas categorias distintas de gestdo as quais os
municipios podem se habilitar. Os modelos diferenciam-
se diante das responsabilidades que serdo atribuidas ao
gestor municipal, dos requisitos necessarios para sua apro-
vacdo e das prerrogativas relativas a cada uma dessas
modalidades. Os dois novos modelos sdo: Gestao Plena
da Atencdo Basica e Gestao Plena do Sistema Municipal.
O modelo da Gestdo Plena do Sistema Municipal é mais
complexo e exige maior capacidade do municipio em geri-
lo do que 0 modelo da Gestdo Plena da Atencdo Basica,
mas, nos dois formatos, transfere-se uma significativa
parcela da responsabilidade pelas condi¢des de saude das
populagdes para os municipios.

Além de redefinir a inser¢do no Sistema Unico de Sai-
de, a NOB-96 redefine os mecanismos de financiamento
de agdes e servicos de saude até entdo vigentes, na tenta-
tiva de reverter a logica anterior, fundada na compra e
venda de servigos entre a Unido e os demais prestadores
do SUS, enquadrando-se nessa categoria, até entdo, os
municipios. Nos moldes da NOB-93, revogada com a edi-
¢do da NOB-96, apenas os municipios habilitados na ges-
tdo semiplena recebiam recursos via transferéncia regular
¢ automatica — fundo a fundo — e eram os Unicos a pos-
suirem maior autonomia na gestao do sistema local de sat-
de. A NOB-96 objetiva reverter essa logica, aumentando
a participagao na transferéncia entre fundos dos recursos
federais a Estados e municipios e reduzindo a transferén-
cia por remunerag¢ao por servigos produzidos. O financia-
mento do SUS continua de responsabilidade das trés es-
feras de governo e cada uma delas deve assegurar o aporte
regular de recursos ao respectivo Fundo de Saude.

No novo sistema de transferéncia de recursos passam
a existir o Incentivo ao Programa de Saude da Familia —
PSF e o Incentivo ao Programa e Agentes Comunitarios
de Saude — PACS. O Programa de Saude da Familia con-
siste na criagdo de equipes de satide em regime de dedi-
cacdo exclusiva e que vivam no mesmo local em que exer-

cerdo a aten¢do a uma comunidade entre 800 e 1.000 fa-
milias, priorizando as agdes de protecdo ¢ promogdo a
saude dos individuos e da familia de forma integral e con-
tinua (MINISTERIO DA SAUDE, 1994). O Programa de
Agentes Comunitarios da Satde objetiva — mediante agdo
de liderancas locais, contratadas e capacitadas para atua-
rem como agentes visitadores na sua regido — melhorar a
capacidade da populagdo de cuidar da sua saude indivi-
dual e da satde de sua comunidade, transmitindo-lhe in-
formagdes e conhecimentos (MINISTERIO DA SAUDE,
1994).

O PSF significa reorientagc@o na politica de saude, per-
mitindo que as agdes focalizem adequadamente os pro-
blemas, ampliando o acesso da populacdo aos servigos de
saude e aumentando a cobertura assistencial, em especial
em areas de baixa renda, nas quais a oferta ¢ mais escas-
sa. O PACS ¢ considerado, nessa proposta de governo,
um componente da estratégia de satide da familia.

A NOAS E AS NOVAS ATRIBUICOES
DO GESTOR ESTADUAL

Diante do exposto, verifica-se que a regulagdo do sis-
tema de saude brasileiro entre a promulgac¢ao da Consti-
tuicdo Federal, em 1988, ¢ até o final da década de 90,
em que vigoraram as NOBs 93 ¢ 96, foi fortemente orien-
tada para a descentralizagdo da politica pela munici-
palizagdo das acgdes e dos servigos de satide. Exitosa em
principio, a municipalizag@o passou a apresentar limites
e restricdes ao final da década, em especial no que se
refere a organizacdo da atencdo dos servicos regionais,
de referéncia intermunicipal e de alta complexidade. Para
reorganizar a atencdo regional em sistemas de saude ndo
necessariamente confinados aos territérios municipais e,
portanto, sob responsabilidade coordenadora dos gover-
nos estaduais, o Ministério da Saude, apds cerca de um
ano de debates que envolveram ainda as representagoes
dos secretarios estaduais e municipais de saude e o Con-
selho Nacional de Saude, editou, a principio em 2001 e,
numa edic¢do aperfeigoada, em 2002, a Norma Operacio-
nal de Assisténcia a Satide — Noas SUS 01/2002. Seus
principais objetivos foram ampliar a responsabilidade dos
municipios na atencdo basica; estabelecer a regiona-
lizagdo como estratégia de hierarquizagdo dos servigos
de satde ¢ de busca de maior eqiiidade; criar mecanis-
mos para o fortalecimento da capacidade de gestdo do
SUS e atualizar critérios de habilitagdo dos Estados e
municipios.
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Dentre os principais aspectos e inovagdes advindos da
implantagdo Noas, destaca-se a diretriz de regionalizacdo
dos sistemas como estratégia de hierarquizagdo dos
servicos de saude e de busca de maior eqiiidade, com a
elaboragdo do Plano Diretor de Regionalizagdo — PDR,
que se fundamenta na conformagéo de sistemas funcionais
e resolutivos de assisténcia a saiude, por meio da orga-
nizacao dos territdrios estaduais em regides/microrregides
e moédulos assistenciais; da conformagdo de redes
hierarquizadas de servigos; do estabelecimento de
mecanismos ¢ fluxos de referéncia e contra-referéncia
intermunicipais, com o objetivo de garantir a integralidade
da assisténcia e o acesso da populagdo aos servigos ¢ agdes
de satide de acordo com suas necessidades (MINISTERIO
DA SAUDE, 2002).

Considerando a regionalizagdo como novo principio e
diretriz da descentralizagdo da saude, a expectativa ¢ de
transformagdes em um contexto que anteriormente apon-
tava para a municipalizagdo e para o fortalecimento de
uma perspectiva regional e intermunicipal para a assis-
téncia a satde. Nessa nova perspectiva, as secretarias es-
taduais de saude adquirem papel central no estabelecimen-
to de novos pactos intermunicipais e na distribui¢do dos
recursos financeiros, uma vez que a antiga formulagdo de
transferéncias baseadas em valores per capita e por pro-
dugdo considerara também os municipios que sdo pdlos
de atendimento regional e que oferecem equipamentos para
realiza¢do de procedimentos de alto custo ou complexi-
dade. Cabera aos Estados, de acordo com a Programagéo
Pactuada e Integrada — PPI ¢ dentro do limite financeiro
estadual, prever a parcela dos recursos a serem gastos em
cada municipio para cada area de alta complexidade, des-
tacando a quantidade a ser utilizada com a populacao do
proprio municipio e aquela a ser gasta com a populagdo
de referéncia.

Ainda segundo a Noas, os municipios que tiverem em
seu territorio servigos de alta complexidade ou custo ele-
vado, quando habilitados em Gestdo Plena do Sistema
Municipal, deverdo desempenhar as fungdes referentes a
organizagdo dos servicos de alta complexidade em seu
territorio, para assegurar o comando Uinico sobre os pres-
tadores. A programacéo da Atengdo de Alta Complexida-
de devera ser precedida de estudos da distribuigdo regio-
nal de servicos e da proposi¢do pela Secretaria Estadual
de Satde — SES de um limite financeiro claro para seu
custeio. O Plano Diretor de Regionalizagdo apontara as
areas de abrangéncia dos municipios-polo e dos servigos
de referéncia na Atengdo de Alta Complexidade.

Nessa nova énfase atribuida a regionalizacdo e ao papel
do gestor estadual, destaca-se que cabera a ele a coordenagao
da Programacgédo Pactuada e Integrada no ambito do Estado,
por meio do estabelecimento de processos e métodos que
assegurem, dentre outras, a operacionalizagdo do Plano
Diretor de Regionalizacdo e de estratégias de regulacdo do
sistema, mediante a adequagao de critérios e instrumentos
de alocacao e pactuagio dos recursos assistenciais e a adogao
de mecanismos que visem regular a oferta e a demanda de
servigos, organizar os fluxos e garantir o acesso as
referéncias. A PPI, aprovada pela Comissdo Intergestores
Bipartite, deverd nortear a alocag@o de recursos federais
da assisténcia entre municipios pelo gestor estadual,
resultando na definicdo de limites financeiros para todos
os municipios do Estado, independentemente da sua
condicdo de habilitagdo.

A garantia de acesso da populacdo aos servigos ndo
disponiveis em seu municipio de residéncia ¢ de respon-
sabilidade do gestor estadual, de forma solidaria com os
municipios de referéncia, observados os limites financei-
ros, ¢ ele devera organizar o sistema de referéncia, utili-
zando mecanismos e instrumentos necessarios, compati-
veis com a condi¢do de gestdo do municipio onde os
servigos estiverem localizados.

DESCENTRALIZACAO DAS POLITICAS
DE SAUDE NO ESTADO DE SAO PAULO

A municipalizagdo dos servigos de satde estaduais
comegou, em 1987, com a transferéncia de Unidades Ba-
sicas de Saude — UBS e de laboratoérios locais no interior
do Estado; concomitantemente, a Secretaria Estadual co-
megou a assumir os servigos hospitalares ¢ ambulatoriais
do antigo Instituto Nacional de Assisténcia Médica da
Previdéncia Social — Inamps. Essa etapa foi concluida em
2002, com todas as unidades de aten¢do primaria transfe-
ridas para a gestdo dos municipios. Fato que ocorreu ape-
nas nesse ano em razdo da adesdo tardia do municipio de
Séo Paulo ao processo de descentralizagdo, em decorrén-
cia da opg¢do da prefeitura paulistana pela adogdo do mo-
delo cooperativado do Plano de Assisténcia a Saude — PAS,
entre 1996 e 2001.

A reforma do sistema de satde brasileiro, que culminou
com a implantag¢do do SUS, em 1988, garantiu uma expres-
siva amplia¢@o da rede de servigos no ambito do setor pii-
blico. Em 1986, no Estado, havia 2.157 estabelecimentos
publicos de satde, nimero que praticamente dobrou em
2002, atingindo mais de 4 mil unidades. Esse movimento
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se deu particularmente na rede municipal, espelhando um
dos pilares do SUS, que ¢ a diretriz de descentralizagdo
dos servigos, com transferéncia de unidades para a esfera
municipal, especialmente da rede ambulatorial. As esferas
federal e estadual apresentaram diminuicao importante no
nimero de unidades sem internacdo sob sua geréncia, no
periodo 1986-2002, enquanto a rede municipal passou de
969 para 3.738 estabelecimentos, o que significa que as
prefeituras assumiram o gerenciamento de cerca de 96%
das unidades publicas em 2002 (Tabela 1).

dora para assegurar a organizagdo de redes assistenciais

regionalizadas, hierarquizadas.

Como citado anteriormente, a Noas vem em resposta a
essa preocupacdo, centrada na questdo da regionalizacdo
e com revalorizagdo do papel do gestor estadual.

Como os municipios devem garantir o primeiro nivel de
ateng@o a satde dos cidaddos ¢ garantir a universalidade
de acesso ao SUS, cabe ao gestor estadual o papel de avaliar
e acompanhar essas atividades, visando a melhoria da
qualidade e resolubilidade da assisténcia primaria desen-

TABELA 1

Estabelecimentos de Satde, por Regime de Atendimento, segundo Esfera Administrativa
Estado de Séo Paulo - 1986-2002

Esfera Administrativa Com Internagéo Sem Internagao Total

1986 1992 2002 1986 1992 2002 1986 1992 2002
Total 96 179 186 2,061 3.081 3.907 2157 3.260 4.093
Federal 1 8 5 112 38 12 123 46 17
Estadual 51 65 62 980 519 157 1.031 584 219
Municipal 34 106 119 969 2.524 3.738 1.003 2.630 3.857

Fonte: IBGE. Pesquisa de Assisténcia Médico-Sanitaria — AMS.

Na rede hospitalar, os movimentos mais importantes
foram a transferéncia dos hospitais do Inamps para o go-
verno estadual, no comeco da década de 90,2 ¢ a am-
pliag@o dos servigos municipais, que evoluiram de 34 uni-
dades com internagdo, em 1986, para 119 em 2002.
Apesar de a rede municipal de estabelecimentos com
internac¢do ser maior do que a estadual, ¢ importante res-
saltar que a maioria das unidades municipais ¢ de pe-
queno ¢ médio portes, incluindo as unidades mistas de
saude, enquanto a rede estadual retine hospitais maiores
e de nivel terciario.

No balango dos avangos e limita¢des da descentraliza-
¢do, a questdo da regionalizacdo passa a se destacar no
debate setorial, no final dos anos 90, como possibilidade
de promover a descentralizagdo com eqiiidade no acesso
aos servigos. Segundo Souza (2001, p. 453)

os grandes avangos no ambito da descentralizagdo politi-
co-administrativa, com fortalecimento dos gestores locais
e as mudangas na organizagdo da aten¢do basica induzidas
pela NOB SUS 01/96, evidenciam a necessidade de maior
articulagdo entre os sistemas municipais e de fortalecimen-

to das secretarias estaduais de saude na sua fun¢do regula-

volvida pela esfera municipal (BARATA et al., 2003). No
Estado de Sao Paulo, praticamente toda a atengdo basica
estd sob gestdo municipal, o que inclui a¢des de vacinagao,
consultas médicas basicas como de pediatria, ginecologia
e pré-natal, controle de hipertensdo e diabetes, agdes
coletivas de saude bucal, etc. (Tabela 2).

A integralidade da assisténcia deve ser garantida, além
da atencdo basica, pelos servicos de aten¢do secunddria e
terciaria, desenvolvida em ambulatorios de especialidades
e em hospitais gerais e especializados, incluidos os
universitarios. Nesses niveis de atengdo sdo realizados
procedimentos de média e alta complexidade, tais como:
exames especializados (ultra-sonografia, mamografia,
ressonancia magnética), consultas especializadas (ortope-
dia, neurologia, etc.), cirurgias das mais simples aos
transplantes. Na gestdo municipal de atengdo basica, os
servicos hospitalares e os ambulatorios de especialidades
ficam sob administracdo direta do gestor estadual e em
alguns casos, sob sua geréncia, independentemente de serem
servigos de referéncia regional ou local, enquanto na gestao
plena do sistema municipal apenas os servigos terciarios e
especializados mais complexos ficam na gestdo estadual.
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TABELA 2

Procedimentos Ambulatoriais, por Tipo de Gestao, segundo Grupos de Procedimentos
Estado de Sao Paulo - 2003

Grupos de Procedimentos Gestao Municipal Gestao Estadual Total

N°s Absolutos % N°s Absolutos % N°s Absolutos %
Total 344.890.334 67,47 166.278.203 32,53 511.168.537 100,00
Atengéo Basica 255.270.899 99,99 13.684 0,01 255.284.583 100,00
Especializados 85.749.147 44,71 106.038.658 55,29 191.787.805 100,00
Assistenciais de Alta Complexidade (1) 3.485.404 30,31 8.015.589 69,69 11.500.993 100,00

Fonte: Ministério da Satide/Secretaria de Assisténcia a Salide — SAS. Sistema de Informagdes Ambulatoriais do SUS — SIA/SUS.

(1) Exclui medicamentos.

Em 2003, no Estado de Sdo Paulo, 55% dos procedi-
mentos especializados realizados em ambulatorios esta-
vam sob gestao estadual e 45% sob gestdo municipal, sen-
do a quase totalidade em municipios habilitados na Gestao
Plena do Sistema Municipal. Os procedimentos assisten-
ciais de alta complexidade estdo também em maior parte
sob a gestdo estadual (70%), entre os quais destacam-se
alguns servigos em que a concentracao na rede estadual é
maior como hemoterapia (81%), ressondncia magnética
(86%) e radiologia intervencionista (88%).

A distribuicao dos recursos de maior complexidade pelo
territorio paulista ¢ historicamente desigual. Na rede hos-
pitalar, por exemplo, observa-se que 70% dos leitos de
hospitais universitarios localizam-se nas regides metropo-
litanas de Sao Paulo e de Campinas (FUNDACAO SEADE,
2004). Na rede ambulatorial, destaca-se, por exemplo, que
os exames de ressonancia magnética realizados no SUS,
em 2003, no Estado, ocorreram em apenas 21 municipios;
57% do total foi realizado no municipio de Sdo Paulo. As-
sim, observa-se que o gestor estadual tem importante pa-
pel na busca pela garantia de eqiiidade entre os municipios,
no acesso aos servigos de maior complexidade, de forma a
garantir a integralidade na atencdo a saude para todos os
usudarios do SUS no Estado (BARATA et al., 2003). Nesse
contexto, assume relevancia o papel da Secretaria Estadual
de coordenagdo do processo de planejamento regional e de
desenvolvimento de mecanismos de regulacdo tanto para a
assisténcia hospitalar e ambulatorial como para o atendi-
mento de urgéncia/emergéncia.

CONSIDERACOES FINAIS

O Sistema Unico de Saude pode ser considerado o mais
emblematico caso de reforma das politicas sociais no Bra-

sil nos anos recentes. Desde a segunda metade da década
de 80, quando de sua criagdo, o sistema foi submetido a
uma série de rearranjos institucionais que procuraram
efetiva-lo, tornando-o realidade ¢ ndo apenas um projeto
e, a0 mesmo tempo, solucionando os conflitos e entraves
inerentes a distribui¢do de competéncias entre os gesto-
res federal, estadual e municipal. Esse desenvolvimento
fez parte do grande processo de reforma das politicas so-
ciais estabelecido pelo governo brasileiro e, dessa maneira,
esteve submetido as crises que o Estado atravessou nesse
periodo, em especial as crises financeiras e fiscais que em
diversos momentos atrasaram a marcha das reformas e
impediram que elas tivessem resultados mais efetivos no
combate as desigualdades econdmicas e sociais que mar-
cam o pais.

Diante dos entraves advindos da municipalizagéo das
politicas de saude, foi possivel verificar que a regio-
nalizac@o da ateng¢do conquistou espago na agenda do
SUS e que para articular o sistema regionalizado o
gestor estadual, através das secretarias estaduais de
saude, adquiriu papel central na gestdo do sistema. No
Estado de Sdo Paulo, em particular, o gestor estadual
praticamente deixou de atuar na atengdo basica. No
entanto, ainda € responsavel por parcela significativa
da oferta de procedimentos especializados e de alta
complexidade, principalmente em estabelecimentos
universitarios. A principal atribuic@o do gestor estadual
paulista, no novo desenho do sistema de saude, ¢
articular os sistemas municipais e organizar as redes
assistenciais regionalizadas, estabelecendo como
principal objetivo combater as desigualdades regionais
e intermunicipais, para que a oferta de servigos seja
distribuida de maneira mais equanime entre a populacéo
do Estado.
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NOTAS

1. A Norma Operacional Basica SUS 01/96 foi editada em janeiro de
1997 e passou a vigorar em janeiro de 1998.

2. As unidades que, em 2002, continuam com a geréncia do governo
federal referem-se a hospitais universitarios e aqueles ligados as for-
cas armadas, que atendem clientela fechada.
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