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REsumo

Este estudo tem por objetivo geral o estudo do processo de descentralizagdo da
atencao a saude observado no Brasil nas décadas de 1990 e 2000. Como objetivo
especifico pretende, avaliar comparativamente o efeito da condicdo de elevado
comprometimento institucional sobre 0 desempenho do municipio no setor saude.
Essa avaliagdo comparativa pode contribuir para a compreensao da efetividade do
processo de descentralizacdo, especialmente quando associada aos processos de
construgdo institucional como o do setor saude brasileiro. O ponto de partida do
estudo foi buscar varidveis institucionais para explicar o processo de

descentralizagdo, com énfase no “carater relacional” das instituigdes.

A hipotese central € que os incentivos e constrangimentos propostos pelo
processo de descentralizacdo criaram instituicbes e geraram capacidades
institucionais diferenciadas entre os municipios brasileiros. Tomando-se como
referéncia a NOB 96 considerou-se a condicdo de Gestdo Plena do Sistema
Municipal (GPSM) como um fator de diferenciagdo na efetividade do Sistema
Local de Saude. O artigo toma como referéncia os 429 municipios que se
encontravam em GPSM em 2002. Foram analisados, em perspectiva de corte ou
transversal, os dados de compromisso institucional e desempenho
disponibilizados pelos bancos de dados nacionais do SIOPS e do DATASUS.

O resultado dessa andlise revela que, no processo de descentralizacdo do setor
saude brasileiro, as regras institucionais favoreceram o bom desempenho dos
governos municipais no desenvolvimento das tarefas de gestdo da saude. O
sucesso da politica de descentralizacdo foi fortemente determinado pelas
vantagens comparativas associadas a capacidade de adesdo as regras mais
complexas de habilitacdo na gestdao autbnoma do sistema municipal de saulde,
definidas em termos nacionais. A condicdo de GPSM favoreceu o0 acesso
diferenciado dos municipios as oportunidades geradas pelo jogo institucional da
descentralizacdo proposto pelo governo federal e também privilegiou a funcao

saude na definicao dos gastos préprios dos municipios.



ABSTRACT

This study analyzes the decentralization process of healthcare in Brazil. It builds a
comparative evaluation of the effect of institutional variables on the acting of the

municipalities in healthcare management.

The central hypothesis is that the incentives and constraints proposed by the
decentralization process have promoted different institutional capacities among
Brazilian municipalities. With the Basic Operational Norm 96 (NOB 96) as
reference, the condition of Full Management of the Municipal System (GPSM) was
considered as a differentiating factor in the effectiveness of the Local System of
Health. Data provided by SIOPS and DATASUS were analyzed in transversal

perspective.

The analysis reveals that the institutional decentralization rules have favored a
good performance of municipal governments in the development of health
management. The success of municipal management is strongly associated to the
municipal capacity to respond to organizational and institutional conditionalities
defined by the federal government. The condition of GPSM favored the
differentiated access of municipalities to the opportunities generated by the
institutional decentralization game proposed by the Ministry of Health; it has also
privileged the function “health” in the definition of municipal expenditures.



INTRODUCAO

O campo da ciéncia politica e da saude coletiva tem sido proficuo na producao
cientifica sobre o processo de descentralizacdo da provisdo da saude ocorrido no
setor publico brasileiro. De modo geral, as andlises tém demonstrado as
caracteristicas do processo de descentralizacdo, especificando as condicdes
politicas e as caracteristicas institucionais dos municipios encarregados de
assumir a politica de saude. No entanto, ainda restam grandes duvidas sobre os
principais fatores que tém influenciado seu desenvolvimento e sobre os resultados
da politica de saude publica brasileira no ambito local. Esse trabalho traz uma
contribuicao aos estudos ao ressaltar o papel da dindmica institucional criada pelo
Sistema Unico de Saude (SUS).

A questdo central desse estudo relaciona-se ao uso de variaveis institucionais
para também explicar o processo de descentralizacdo. Em que medida as
variaveis ligadas as capacidades administrativas e financeiras dos governos
locais, ao legado das politicas prévias, as novas regras do jogo e as dinamicas

politica e eleitoral explicam o processo de descentralizacdo?

Esse artigo parte do pressuposto de que os sistemas locais de formulagdo e
implementagdo de politicas podem também ser explicados por variaveis de
natureza nacional. As variaveis locais, obviamente, influenciam a producao de
politicas publicas no plano local, porém as decisées estratégicas das coalizbes
politicas interagem ativamente com o0s constrangimentos e oportunidades

definidos em plano mais amplo (nacional e regional).

Nesse trabalho toma-se como pressuposto que o SUS se desenvolveu ampliando
um conjunto de fungdes e objetivos na provisédo publica de servigos e estruturando
regras e limites para as escolhas dos Agentes na arena setorial. Admite-se entéao

que o SUS tem estruturado uma arena setorial onde os varios Agentes e as



coalizbes tomam decisdes politicas visando satisfazer — e mesmo maximizar — o0s

interesses particulares.

E interessante ressaltar que o SUS teve sucesso em desenhar um conjunto de
instituicbes no ambito da burocracia estatal e da representacédo de interesses do
setor saude que demonstraram capacidade de modelar as preferéncias
individuais, os interesses organizacionais e o repertério de condutas mediante o

qual conseguiram implementar certas opcoes de politica.

Assume-se nesse trabalho que a definicao de instituicdes inclui tanto organizagdes
formais quanto regras informais e procedimentos que estruturam a conduta.
Contemplam as regras formais, procedimentos conveniados e praticas
operacionais que estruturam as rela¢des entre individuos em diferentes unidades
da sociedade e da economia. Como observa North (1994) as instituicdes
compreendem qualquer forma de constrangimento desenhada para modelar a
acdo humana (...) constrangimentos formais — regras ou informais — convengdes e

cédigos de conduta.

Como escreveram Thelen & Steimo (1994) “as instituicdes constrangem e refratam
a politica, mas nunca sao a Unica “causa” dos resultados. A analise institucional
ndo nega as forcas politicas mais amplas que animam varias teorias da politica:
estrutura de classe no marxismo, dindmica de grupo no pluralismo. Ao contrario,
aponta para as maneiras pelas quais as instituicées estruturam essas batalhas e,

ao fazé-lo, influenciam seus resultados”.

Um trago muito importante para o presente trabalho na perspectiva institucionalista
€ a énfase no “carater relacional” das instituicbes. Thelen & Steimo (1994)
sublinham que mais importante do que as caracteristicas formais das instituicbes
estatais ou societarias por si € a identificagio do modo como uma dada
configuragdo institucional modela as interagbes politicas.



Thelen & Steimo (1994) assumem, como contraponto as limitadas teorias sobre
grupos de interesse, que a perspectiva institucionalista amplia a forma como as
estruturas que evoluiram historicamente canalizam lutas politicas de maneiras
distintas em uma base mais duradoura. Ao focalizar as instituicbes que séo o
produto de confltos e de escolhas politicas, mas que, ao mesmo tempo,
constrangem e modelam as estratégias politicas e as condutas, o enfoque
institucionalista proporciona um marco de referéncia para compreender o principal

dilema dos processos politicos: a escolha e o constrangimento.

Para esse artigo, 0 SUS nao sé definiu regras que constrangeram as condutas dos
Agentes publicos na saude como também gerou oportunidades para que as
preferéncias desses Agentes fossem viabilizadas.

Cabe lembrar que a agenda da descentralizacao da atencdo a saude no Brasil
teve uma relacdo direta com a percepcao generalizada sobre o déficit de
efetividade e de responsabilizagdo da politica social, agravado pela baixa
definicdo dos papéis entre os niveis de governo que atuam no setor — Unido,
Estados e Municipios (COSTA, 2001).

A descentralizacdo teve como meta a definicio precisa desses papéis
pressupondo, ademais, que a provisdo direta e exclusiva, ao nivel da gestédo
municipal, permitiia o maior controle de qualidade pelo cidad&o/cliente dos
servicos prestados e/ou contratados pelo setor publico. Nesse sentido, foi uma
agenda recebida pela sociedade de modo altamente positivo e um espaco de
oportunidade para os governos locais ampliarem sua influéncia sobre suas bases
eleitorais e premiacao de suas coalizdes politicas.

Por um lado, pode-se afirmar que a rapidez da descentralizagcdo da politica de
saude foi um resultado bem sucedido das demandas dos gestores locais e
regionais por autonomia deciséria e responsabilidade pela provisdo direta de



servicos sociais, originadas pelo processo de redemocratizacdo das décadas de

1970 e 1980. Os resultados esperados seriam:

A superagdo da centralizacdo deciso6ria no nivel federal, mediante a
apropriacao dos instrumentos de acao social por estados e municipios;
O desbloqueio a participacao social e politica no processo decisério,
com o desenvolvimento do controle social;

A coordenacao institucional para a constituicio de uma politica social
integrada;

A abertura dos canais de acesso da populagdo aos bens e servicos

sociais.

A agenda da redemocratizagdo buscou, na ampliacdo das responsabilidades da

gestado local, uma alternativa para o desenvolvimento de mecanismos de controle

sobre o gasto publico e de ampliagdo do acesso as politicas sociais. A

Constituicao Federal de 1988 explicitou a orientacdo descentralizadora na saude

como uma alternativa aceitavel para a reversao da baixa qualidade da gestao

publica na area social; para a redefinicido das prioridades das acbes estatais

destinadas ao atendimento das necessidades da populacéo e para a ampliacdo da

autonomia de gestao das autoridades publicas locais.

O Capitulo da Saude da Constituicdo promulgada em 1988 consolidou uma

tendéncia na gestao publica setorial:

De reconhecimento da saude como direito social, assegurado pelo
acesso universal e igualitario as acdes e servicos de promocao,
protecao e prevencgao da saude (Art. 196);

De estabelecimento de um novo paradigma para a acao estatal na area,
ao determinar o atendimento integral, a descentralizacdo politico-
administrativa e a participagdo comunitaria (Art.198, I, Ill);

De comprometimento financeiro pela criacdo de um orgamento publico

da seguridade social que sustenta um conjunto integrado de acdes



capaz de “assegurar os direitos relativos a saude, a previdéncia e a
assisténcia social” (Art.194);

e De unificacdo da acdo publica pela definicdo do Sistema Unico de
Saude (SUS) como instancia uUnica da gestao publica responsavel pela
provisdo universal, gratuita e integral de acbes e servicos para a
promogao, protecao e recuperacao da saude (Art. 196 e Art. 198).

O resultado agregado da tendéncia a descentralizacdo setorial através do
processo de redistribuicdo de capacidade decisoria e de recursos entre as esferas
de governo foi a definicdo do municipio como o unico ente federativo ao qual é
atribuido a missao constitucional de prestar servico de atendimento a saude da
populacdo. A Unido e aos estados caberia prover a cooperacdo técnica e
financeira necessaria ao exercicio desse encargo (Art. 30, VIII) (CosTA, 2001).

Por outro lado, o desenho da politica também serviu para estabelecer os
constrangimentos para as decisdes dos governos locais. A descentralizacdo na
década de 1990 foi formatada institucionalmente por meio de Normas

Operacionais Basicas (NOBs).

As NOBs sao portarias do Ministério da Saude que regulamentam e normatizam o
processo de descentralizacdo. Seu carater € transitério, podendo ser reeditadas.
As edicbes de 91, 93 e 96 tratam dos seguintes aspectos: divisdo de
responsabilidades, relacdo entre os gestores e critérios de transferéncia de
recursos federais para municipios e estados. As diferencas entre elas se colocam
de acordo com o contexto em que sdo implementadas, com relacdo ao conteudo

de cada uma e seu grau de implantacao (LEvcovITz et al, 2001).
A NOB 91 introduziu o conceito de municipios e estados habilitados ao SUS,

mediante comprometimento com a gestdo direta de servicos. Nesse sentido,

previa a formagdo de um fundo setorial e o funcionamento de conselhos
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comunitarios (CosTA, 2001). As principais modificacdes produzidas por essa NOB
foram:

e Estabeleceu critérios para transferéncia de recursos, através da
uniformizacao dos instrumentos de remuneracao da producao dos servigos,
realizados tanto nas unidades publicas como nas privadas;

e Criou os sistemas de informacéao informatizados e centralizados, SIA-SUS e
SIH-SUS, que acompanham a producao e desempenho dos servigos;

e Estabeleceu critérios para a descentralizacdo dos recursos.

A NOB 91 foi bastante criticada pelo carater centralizador, pois reforcava a
capacidade de inducéo e controle no nivel federal. O mecanismo de transferéncia
era convenial e o repasse condicionado a produg¢do, o que contradizia a Lei
Organica da Saude. Esse tipo de repasse feria a autonomia gestora dos
municipios, que ficavam impedidos de direcionar o modelo assistencial e se
adequar as necessidades locais. Com isso, 0s municipios passaram a ser
produtores de procedimentos de assisténcia médica, assim como as empresas
privadas (LEvcoviTz et al, 2001). Esta realidade ocasionou diversos problemas
para o modelo de assisténcia:

e Privilégio da assisténcia médica em relacao as demais acdes de saude;

e A assisténcia médica passa a privilegiar a producao sem considerar as

necessidades da populagao;
e NA&o se preocupavam com a qualidade;
e Fixou tetos financeiros que privilegiavam estados e municipios com melhor

condicao econbmica.

Além disso, esta NOB privilegiou a relagdao Federal-Municipal, onde o estado tinha
pouco poder para estabelecer critérios e articulagdes. Assim, acabou produzindo
sistemas municipais isolados, sem a integracdo necessaria para consolidar o
modelo sistémico proposto pelo SUS. Entretanto, vale ressaltar que para muitos
municipios essa foi uma forma de se aproximar das questdes técnico-operacionais
do SUS.
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As criticas ao mecanismo de transferéncia de recursos e as discussées na IX
Conferéncia Nacional de Saude apontaram para a necessidade de avaliar a
politica de saude. Assim, formou-se um Grupo Especial de Descentralizacao
(GED) com representantes do MS, CONASS e CONASEMS, sistematizando as
discussdes e recomendacdes da IX Conferéncia Nacional de Saude. A NOB 93 é
uma tradugé&o do documento formulado por esse grupo (LEvCovITZ et al, 2001).

A Norma Operacional Basica 93 (NOB 93) produziu uma modulagem institucional
do processo de descentralizacdo e de responsabilizacdo das instdncias de
governo em relagdo a saude. Representou um divisor de aguas na politica social
brasileira dos anos 90 por formatar um processo de normalizacdo das relacdes
intergovernamentais, ao criar regras de transferéncias de recursos, mecanismos
de controle e avaliacao, e por definir etapas nao sequienciais de transferéncia para
a gestao local de servigos (COSTA, 2001).

A NOB 93 introduziu um ranqueamento entre estados e municipios habilitados —
municipios com condicdo de Gestao Incipiente, Parcial ou Semiplena — segundo
niveis de comprometimento e de estrutura administrativa, que repercutiram no
modo como as transferéncias dos recursos da Unido ocorreram nos anos 1993-

1995 para os municipios qualificados.

As principais implicagdes da NOB 93 foram a formulacdo dessas novas formas de
gestdo, a transferéncia de recursos e a criagdo da Comissdo Intergestores
Tripartite (CIT) — composta por representantes dos governos federal, estaduais e
municipais — e Comissdes Intergestores Bipartites (CIBs), que passam a ser as
instdncias de pactuacdo das decisdes de natureza alocativa, redistributiva e
operativa dos recursos nos estados. Nesse periodo, o estado assumiu uma funcao
um pouco mais complexa de gerenciamento das informagdes do SIA-SUS e SIH-
SUS, porém a NOB nao apontou a real funcdo do estado nem garantiu os
recursos para implantacao das novas formas de gestédo (LEvcoviTz et al, 2001).
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Como mostra Costa (2001) a NOB 93 desenhou situagdes transacionais para a

gestdo do sistema de saude nas esferas subnacionais. Para ter condicées de

assumir a titularidade na gestao setorial, os governos locais deveriam atingir uma

“capacidade estatal” associada a mecanismos de responsabilizacdo e controle

externo das decisbes dos governos locais. Foram demandados compromissos

inusitados nas relacdes intergovernamentais, historicamente orientadas por

relacdes de baixa responsabilizacao e déficit de auditagem. Para obter a situacao

de Gestdao Semiplena, os municipios assumiram o compromisso:

De ampliar a capacidade gerencial de planejamento, avaliacdo e
controle dos servicos de saude;

De instituir Conselho de Saude;

De criar um Fundo de Saude;

De desenvolver um Plano de Saude;

De elaborar Relatério de Gestao para efeito de auditagem que contenha
os balancetes do Fundo de Saude, as atas das reunides do Conselho
Municipal de Saude e os dados sobre os gastos fiscais proprios
destinados a saude;

De informar sobre 0s recursos organizacionais locais para auditar os

gastos com servicos ambulatoriais e hospitalares contratados.

O prémio para a capacidade de responder a esses requisitos foi a obtencédo de

autonomia governativa municipal sobre agdes e servicos de saude. As Secretarias

Municipais de Saude ganharam:

A titularidade sobre autorizacao de credenciamento,
descrendeciamento, controle e avaliacdo dos servicos ambulatoriais e
hospitalares privados e filantropicos;

A gestdo da totalidade das cotas de AIH (Autorizacdo de Internagéo
Hospitalar);

Gerenciamento da rede ambulatorial;

A incorporagdo das agbes de Vigilancia Epidemiolégica e Sanitaria a
rede de servicos, etc.

13



Esse aumento de responsabilidade incentivado pela NOB 93 serviu como
mecanismo de aceleracdo da adesdo municipal as novas fung¢des propostas pelo
SUS.

O processo de descentralizacdo atravées da NOB 93 foi ligeiramente
descontinuado pela proposta da Norma Operacional Basica 96 (NOB 96) que teve
como horizonte estratégico ampliar a responsabilidade do gestor municipal e
estadual e induzir um conjunto de mudancas no modelo assistencial pelo
fortalecimento da Atencdo Basica e Primaria e das A¢des de Saude Coletiva. A
NOB 96 simplificou 0 processo de responsabilizacdo municipal proposto pela NOB
93, reduzindo as condicdes de habilitagdo a duas modalidades — Gestao Plena da
Atencdo Basica (GPAB) e Gestdao Plena do Sistema Municipal (GPSM). Os
principais objetivos da NOB 96 foram (COSTA, 2001):

e Promover e consolidar a funcao municipal na gestao do poder publico
na atencao a saude e redefinir as responsabilidades de estados, Distrito
Federal e Uniao;

e Estabelecer um novo pacto federativo em relacdo a responsabilidade
sanitaria;

e Reorganizar o modelo assistencial, dando ao municipio a
responsabilidade pela gestdo e execucado direta da Atencao Basica de
Saude;

e Assegurar que as transferéncias intergovernamentais sejam fundo a
fundo, reduzindo as transferéncias por remuneracao de servicos
produzidos;

e Fortalecer a gestdo compartilhada entre os trés niveis de governo
através das Comissoes Intergestores Tripartite e Bipartite (CIT e CIBs);

e Estabelecer a dire¢do Unica em cada nivel de governo;

e Fortalecer a funcéo gestora das Secretarias Estaduais, com redefinicao
de responsabilidades para a coordenacao do SUS em ambito estadual;

e Regulamentar as relacées entre os sistemas municipais e destes com

as instancias estaduais e federal, destacando como principal

14



instrumento das relacées entre governos a Programacdo Pactuada e
Integrada (PPI).

Em relacao as transferéncias intergovernamentais, a NOB 96 criou um conjunto de

instrumentos indutores de modelo assistencial’, onde se destacam:

Piso Ambulatorial Béasico (PAB), que & o montante de recursos
financeiros destinados ao custeio dos procedimentos da Atencao Basica
de responsabilidade tipicamente municipal: vacinacdo, consultas
médicas, pré-natal e atendimento ambulatorial. O valor das
transferéncias é calculado pela multiplicacdo da populacdo do municipio
por um valor per capita nacional. Em marco de 1999, o PAB garantia um
minimo de R$ 10,00 e um maximo de R$ 18,00 per capita ano para os
municipios que investiram em acdes de atendimento basico em saude.
O PAB ¢ transferido diretamente, de forma regular e automatica, ao
municipio habilitado. Quando o municipio ndo esta habilitado, o PAB é
transferido diretamente ao respectivo estado. Para aqueles municipios
que ja apresentam gastos per capita superiores ao “PAB per capita
nacional” a NOB 96 prevé um fator diferenciado de ajuste a implantacao
do PAB;

O incentivo a adocao do Programa de Saude da Familia e Programa de
Agentes Comunitarios de Saude: adicional de transferéncia
intergovernamental por grupo de populagédo efetivamente coberto pelos
PSF e PACS. O PSF assegura um recurso extra por equipe de
profissionais da area médica implantada pelo municipio. As equipes sao
responsaveis pelo atendimento permanente de 3,5 mil pessoas;

Fracdo Assistencial Especializada (FAE), montante de recursos
definidos pela PPI, aprovada na CIB, referente a procedimentos

ambulatérias de média complexidade, medicamentos excepcionais,

' Mantendo os demais instrumentos de pagamento para os prestadores de atengdo hospitalar —
Sistema de Informagdes Hospitalares do SUS (SIH/SUS); e de transferéncia para os municipios e
estados de recursos para pagamento de cuidado ambulatorial — Sistema de Informacoes
Ambulatoriais (SIA/SUS).
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orteses e proteses ambulatoriais e tratamento fora do domicilio. A FAE é
transferida diretamente aos municipios habilitados e fundo a fundo aos
estados habilitados na Gestédo Plena do Sistema Estadual;

e [ndice de Valorizagdo de Resultados sobre as condicdes de salde da
populacéo, transferidos para os estados;

e Piso Basico de Vigilancia Sanitaria e indice de Valorizagdo do Impacto
em Vigilancia para remunerar servicos produzidos para as agdes de
média e alta complexidade em Vigilancia Sanitaria e o Programa
Desconcentrado de Ac¢des de Vigilancia Sanitaria.

Quando enquadrado na Gestao Plena da Atencéo Basica, o municipio passa a ser
responsavel pela Atencao Primaria, vale dizer, pela provisdo, por intermédio de
suas proprias unidades ou contratando servicos com o setor privado, de uma lista
de atividades que incluem acgbes de alcance coletivo (como execucao das acdes
basicas de Vigilancia Sanitdria) e procedimentos individuais de carater
ambulatorial nas especialidades basicas ja referidas: clinica médica, ginecologia e
obstetricia e pediatria, e pequenas cirurgias ambulatoriais (COSTA et al, 1999).

Como exigéncia para atingir essa condicdo de gestdo, o municipio devia
comprovar, entre outras exigéncias formais:
e Funcionamento do Conselho Municipal de Saude;
e Operacao do Fundo Municipal de Saude;
e Existéncia do Plano Municipal de Saude;
e (Capacidade administrativa para contratacdo, pagamento, controle e
auditoria dos servicos sob sua gestao;
e Comprometimento orcamentario com as contrapartidas previstas em lei;
e (Capacidade de desenvolvimento de acdes de Vigilancia Sanitaria e
Epidemiolégica.

Para o municipio demandar a condicao de Gestdo Plena do Sistema Municipal,
além dos requisitos anteriores para a habilitacdo na Gestdo Plena da Atencéo
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Bésica, devia apresentar: Plano Municipal de Saude e Relatorio de Gestao do ano
anterior, aprovados pelo Conselho Municipal de Saude.

Quando enquadrado na condicido de Gestdo Plena do Sistema Municipal de
Saude, o gestor municipal ganha autonomia para editar normas sobre o
pagamento de servicos em seu territrio, inclusive alterando os valores de
procedimentos médicos, tendo, contudo, a Tabela Nacional como referéncia
minima. O municipio torna-se responsavel pela programacdo, controle e

remuneracao dos servigos produzidos localmente, seja qual for o provedor.

Em razao desse carater fortemente indutivo da responsabilizacdo dos governos
municipais e de formatacdo de um padrdo de oferta de servicos baseado na
Atencdo Primaria é que se pode afirmar que o SUS teve sucesso no desenho de
instituicdes federativas.

O que se pretende discutir nesse trabalho é se a capacidade demonstrada pelos
municipios em responder aos constrangimentos institucionais propostos pela
descentralizagdo do SUS fez diferenga no compromisso dos municipios com a
politica de salde, na adesdo as orientacées para o modelo assistencial e na
efetividade do sistema local de saude.

Essa questdo diferencia ligeiramente os estudos realizados até entdo sobre a
descentralizacdo que recorreram aos fatores enddégenos dos municipios como

variaveis explanatoérias do seu desempenho na descentralizagéo.

A hipétese desse artigo é que os incentivos e constrangimentos propostos pelo
processo de descentralizacdo geram capacidades institucionais diferenciadas para
aqueles municipios que atingiram niveis de habilitacdo mais elevados. Tomando-
se como referéncia a NOB 96 considerou-se a condicdo de Gestdo Plena do

2 Optou-se pela utilizacdo da NOB 96 como referéncia, em detrimento da Norma Operacional de
Assisténcia a Saude (NOAS), em fungdo desta ultima se tratar de uma Norma que obteve baixo
nivel de adesao por parte dos municipios brasileiros.
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Sistema Municipal (GPSM) como um fator indicador de diferenciacdo entre os
municipios brasileiros na presente década. Os municipios fizeram melhores
governos na saude porque foram reconhecidos e escolheram a condicdo de
GPSM? E o que se pretende responder nas paginas seguintes.
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ARTIGO

A DESCENTRALIZACAO FEDERATIVA, REGRAS INSTITUCIONAIS E
0 DESEMPENHO MUNICIPAL DA SAUDE NO BRASIL: UM ESTUDO
COMPARATIVO.
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INTRODUCAO

Este artigo tem por objetivo geral o estudo do processo de descentralizacdo da
atencao a saude observado no Brasil nas décadas de 1990 e 2000. Como objetivo
especifico pretende, avaliar comparativamente o efeito da condicado de elevado
comprometimento institucional sobre o desempenho do municipio no setor saude.
Essa avaliagdo comparativa pode contribuir para a compreensao da efetividade do
processo de descentralizagdo, especialmente quando associada aos processos de

construcgao institucional como o observado no setor saude brasileiro.

Inimeros autores destacam que o desenho institucional das politicas de protecéo
social brasileiras foi fortemente influenciado, nas relagdes intergovernamentais,
pela demanda de descentralizacdo, especialmente apds o periodo ditatorial (1964
-1985). Cabe agora discutir, diante de mais de duas décadas de experimentacao
descentralizadora, sobre os beneficios e aprendizados propiciados por esse
processo para as politicas de protecao social.

Almeida (2005) chama atencdo que a descentralizagao foi “um tema central da
agenda da democratizagdo, nos anos 1980 como reacdo a concentracdo de
decisdes, recursos financeiros e capacidade de gestao no plano federal, durante
os 20 anos de autoritarismo burocratico. Supunha-se que o fortalecimento das
instncias subnacionais, em especial dos municipios, permitiria aos cidadaos
influenciar as decisées e exercer controle sobre os governos locais, reduzindo a

burocracia excessiva, o clientelismo e a corrupgao”.

Para Almeida (2005), descentralizagdo é um termo ambiguo, pois é usado
indistintamente para descrever varios graus e formas de mudanca no papel do
governo nacional por meio de: a) transferéncia de capacidades fiscais e de
decisdo sobre politicas para autoridades subnacionais (= Realocacao); b)
transferéncia para outras esferas de governo de responsabilidades pela

implementacdo e gestdo de politicas e programas definidos no nivel federal (=
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Consolidacao) e c) deslocamento de atribuicbes do governo nacional para os

setores privado e ndo-governamental (= Devolucao).

Em termos administrativos, a descentralizacdo compreende um conjunto de

decisdes governamentais, que foram sintetizados por Bossert (1999):

1.

Desconcentracao: transferéncia de poder entre instituicdes centrais e
periféricas de uma mesma estrutura administrativa;

Delegacao: transferéncia de responsabilidades e autoridade para agéncias
semi-autbnomas;

Devolugéo: transferéncia de responsabilidades e autoridade dos escritérios
centrais do Ministério da Saude para estruturas administrativas isoladas,
mas ainda dentro da administracao publica;

Privatizacao: transferéncia de responsabilidades operacionais e, em alguns
casos, de propriedades a provedores privados, usualmente com um
contrato que define o que é esperado em troca do financiamento publico.

O tema da descentralizacao pode ser explicado a partir de diferentes enfoques

gue nao se limitam a transferéncia das funcbes administrativas entre governos de

sistemas federativos. Bossert (1999) identifica trés enfoques adicionais a

abordagem administrativa:

Escolha Fiscal Local — analisa as escolhas tomadas pelos governos locais,
utilizando seus recursos proprios e transferéncias de outros niveis de
governo. Esta abordagem assume que o0s governos locais sao
competidores entre si pela mobilizagcdo de eleitores (que também sao
contribuintes), e que os governos fazem escolhas sobre a mobilizacdo de
recursos, alocacao e programas com o objetivo de satisfazer o eleitor

mediano.

Esta abordagem apresenta sérias limitacbes em termos de sua aplicabilidade em

paises em desenvolvimento. Primeiro porque nestes paises os recursos locais
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representam uma pequena porcdo dos gastos locais, e as transferéncias
intergovernamentais sdo acompanhadas de sérias restricoes administrativas. Além
do que, os eleitores ndo se baseiam apenas num critério, eles escolhem

candidatos por uma gama de motivos, e nao sé pela politica de saude.

No entanto, seu ponto forte esta em focar atencdo nos tomadores de decisédo
locais e desenvolver proposicdes tedricas claras para explicar suas escolhas. Ela
examina os incentivos (econdmicos e politicos) que levam os tomadores de
decisado locais a fazer escolhas que sao desejaveis pelos cidadaos locais ou pelo
governo central. A abordagem da Escolha Fiscal Local introduz a importancia de
considerar a receita local, a gama de politicas locais e o nivel de accountability da
populacdo local. E importante para gerar hipéteses de como funcionardo os
sistemas descentralizados.

e (Capital Social — tenta explicar porque em algumas localidades os governos
descentralizados alcancam melhores performances institucionais do que
em outras. Sugere que a densidade das instituicdes civicas gera
experiéncias e expectativas na populacdo local, denominadas “Capital
Social”. E este investimento na experiéncia social que encoraja pessoas a
trabalharem juntas, evitando o individualismo para atingir objetivos
pessoais, reforcados pela experiéncia de que podem confiar uns nos
outros. Afirma que este comportamento social é responsavel pelos
melhores resultados nas instituicées locais.

A limitagdo desta abordagem reside em nao produzir conclusbées relevantes
simples. Entretanto, a abordagem do Capital Social sugere que elementos do
contexto local podem afetar o funcionamento e a efetividade da descentralizagéo,
assim os estudos sobre a descentralizagdo devem levar em conta estes contextos

locais.

22



e Principal Agente: propée um Principal (individuo ou instituigdo) com
objetivos especificos e Agentes que sao necessarios para implementar
atividades na busca destes objetivos. Estes Agentes podem compartilhar
alguns dos objetivos com o Principal, mas também podem perseguir
interesses proprios, como aumentar seus préprios rendimentos ou reduzir o
tempo e o esforco que dedicam ao Principal. Os Agentes tém mais
informacdo sobre o que estdo realizando do que o Principal, isto Ihes
permite perseguir seus proprios interesses ao mesmo tempo em que

despendem esforcos com aqueles interesses do Principal.

Na maioria dos estudos que utilizam esta abordagem, é assumido que o Principal
recebe os beneficios de qualquer ganho que é produzido pelos Agentes. Quanto a
assimetria de informacoes, a abordagem da relacdo Principal/Agente também se

foca em quem controla a informacédo e como monitora-la.

Esta abordagem nos forca a olhar para as relagdes entre o centro e a periferia e a
toma-la como algo dindmico e envolvente. Permite distinguir as ferramentas
utilizadas pelo nivel central para induzir as autoridades locais a atingir os objetivos

gerais da politica de saude.

A fragilidade do método estd em focar-se em relagdes verticais entre o Principal e
os Agentes, tornando dificil a analise quando existem multiplos Principais, mais
especificamente quando eles estdo em niveis administrativos diferentes. A
descentralizacédo, pelo menos sob a forma de Devolugao, implica que aqueles que
atuardo como gerentes do sistema de salude serdo responsaveis pela populagcédo
local (ou sistema politico local), tornando-se Principais adicionais, e podendo
assumir objetivos um pouco diferentes daqueles perseguidos pelo Principal do

nivel central.
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A literatura que utiliza a abordagem do Principal Agente identifica varios canais
viaveis ao Principal. Eles incluem incentivos positivos, punicdes e informacgdes

para monitorar os acordos.

Bossert (1999) propbde o conceito de “Espaco de Decisdao” como a gama de
escolhas possiveis que sera delegada pelas autoridades centrais (Principais) as
autoridades locais (Agentes). Este espaco pode ser formalmente definido por leis
e regras e define as “regras do jogo” para os Agentes na descentralizacdo. O
Espaco de Decisdo pode tornar-se uma area de negociacao entre os niveis, com
as autoridades locais sempre contestando o grau do Espaco de Decisdo conferido

a elas pelas autoridades centrais.

Parece ndo haver duvidas que, no Brasil poés-autoritario, a redefinicido de
competéncias e atribuicbes administrativas entre esferas de governo disse
respeito, sobretudo, as politicas e programas sociais. A democracia com
descentralizacdo foi, portanto, uma idéia-forca e, como tal, teve um impacto
elevado sobre o desenho institucional da politica social brasileira. A Constituicao
de 1988 traduziu o anseio por descentralizacdo compartilhado pelas forcas
democraticas predominantes. A federacdo foi redesenhada em beneficio dos
estados e, sobretudo, dos municipios, transformados em entes federativos
(ALMEIDA, 2005).

Embora a idéia da descentralizacdo tenha assumido um papel relevante nas
politicas sociais brasileiras, os estudos ndo chegaram a conclusdes definitivas
sobre o real significado desse processo sobre a efetividade e a qualidade das
politicas sociais. A discussao sobre a qualidade do processo de descentralizacao
deveria trazer para o primeiro plano de andlise a compreensdo do efeito da
autonomia fiscal do governo local, do capital social e da assimetria de informacgéao

entre Principal e Agente.
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Este artigo busca enfrentar esse dilema a partir da perspectiva setorial da saude.
Essa escolha justifica-se no atual cenario das politicas de protecéo social porque a
atencao a saude recebeu tratamento minucioso, com a definicdo das linhas gerais
de um sistema Unico e descentralizado — o Sistema Unico de Saude (SUS) —
assentado em uma suposta concepcado de cooperacado entre as trés esferas de
governo (CARVALHO, 2001; GOULART, 2001; ARRETCHE, 2003). As questdes
relacionais, apontadas por Bossert (1999), que condicionam a qualidade da
cooperacao, como capacidade fiscal do governo local, qualidade da sociedade
civil e poder decis6rio do municipio permaneceram a margem para O0S
formuladores da politica. Ainda assim, a saude é, sem duvida alguma, a politica
publica de maior destaque no quadro federativo desde a Constituicdo de 1988.
Segundo dados de dezembro de 2001, 99% dos municipios estavam habilitados a
uma das condi¢des de gestao, sendo 89% em Gestdo Plena da Atencao Basica, e
10,1% na Gestao Plena do Sistema Municipal (LUCCHESE, 2003).

Em razdo de haver poucas evidéncias sobre essas questdes relacionais na
literatura nacional sobre a descentralizacdo na saude, a analise sobre o processo
tem oscilado entre duas posi¢cées polares: 1) o excessivo otimismo sobre as
qualidades intrinsecas da gestao local (municipal), fazendo eco na agenda contra
a centralizacdo autoritaria dos anos 80; 2) o pessimismo estrutural que vinculou o
processo de descentralizacdo as mudancas orientadas ao Estado brasileiro pela
agenda neoliberal.

A idéia central da perspectiva otimista & que a reorganizacao de servigcos é passo
fundamental e decisivo para a superacdao dos problemas e a obtencdo de
melhores resultados na atencdo a saude prestada a populacdo. A
descentralizacdo possibilitaria o aperfeicoamento das estratégias de mudanca, a
melhor utilizacdo dos instrumentos propostos pelo Estado e a ampliagdo de um
movimento de reorganizacdo setorial. A (re)organizacdo de servicos locais de

saude tornando-os mais eficientes, eficazes e igualitarios no atendimento a
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populacao, utilizando os instrumentos tatico operacionais possibilitados desde o
Estado (ALMEIDA, 1989).

Ja para Kliksberg (1998), a descentralizacdo dos servigos sociais para regides e
municipios favoreceria a aproximacado das necessidades reais da populacao;
maiores niveis de efetividade gerencial ao possibilitar maior dinamismo e maior
flexibilidade e agilidade nas respostas. A médio e longo prazos também
estimularia a articulacdo dos interesses das populacdes assistidas favorecendo a

auto-sustentacao dos esforcos.

A CEPAL (2000) também afirmou que a descentralizacdo da gestdo publica
representaria uma grande oportunidade para a adequacdo dos programas
governamentais as demandas e singularidades locais e para um aumento da
efetividade do gasto publico, da efetividade gerencial, da sustentabilidade e da
equidade no que se refere aos resultados da acdo governamental, com potencial
de assegurar maior efetividade ao gasto social.

Em resumo, nas ultimas décadas a gestdo local de politicas publicas tem sido
portadora de expectativas muito positivas com relacédo a resultados desejaveis da
acao do Estado. Democratizacao do processo decisorio; efetividade na gestao das
politicas publicas; controle social; qualidade da informagdo entre decisores,
provedores e beneficiarios estiveram no topo da lista sobre os resultados virtuosos
da descentralizacdo, em oposicdo aos vicios e problemas gerados pelas
estruturas centralizadas instituidas ao longo do século XX (ARRETCHE, 2003).

A perspectiva pessimista reflete um conjunto mais diversificado de avaliagbes
sobre os resultados das politicas publicas e de saude no Brasil dos anos 1990. Por
exemplo, Mendes (1993) considerou que: “por baixo do estridente e aparente
consensualizado significante da Reforma Sanitaria construiu-se, competentemente,
0 projeto conservador da saude assentado em trés opcdes fundamentais: a
privatizacdo (baixa regulacdo dos mecanismos regressivos do mercado, subsidio
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estatal direto ou indireto as empresas e perda de qualidade do sistema publico), a
descentralizacdo (num contexto de diminuicdo do tamanho do Estado com
desconcentracdo programada e seletiva de recursos sem definicdo clara das
competéncias de cada nivel de governo) e a focalizacao (expansao da Atencao
Primaria Seletiva com priorizacao de Programas direcionados a grupos de risco)”.

Ja Faveret & Oliveira (1990) consideraram que a “expansao universalizante do
Sistema de Saude Brasileiro foi acompanhada de mecanismos de racionamento
(queda de qualidade, filas etc.) como forma de acomodar a demanda ampliada a
uma oferta em lento crescimento, expulsando os segmentos mais privilegiados da

populacado em direcao ao setor privado”.

O mesmo ceticismo é compartilhado por Noronha & Levcovitz (1994) que
afirmaram que “a crise fiscal e politica do final da década de 80, impds uma
descentralizacdo dogmatica e acriticamente operacionalizada, passando a
alocacao de recursos a subordinar-se exclusivamente a critérios de producao de
servicos pelas unidades assistenciais isoladamente, aos convénios para obras e
investimentos arbitrariamente deliberados e aos cada vez mais estreitos limites das
disponibilidades orcamentario-financeiras grandemente decrescentes do Ministério
da Saude. A evidente tendéncia a “municipalizacdo federal” ndo consegue explicitar
as competéncias, poderes e recursos de cada nivel de governo”.

Em uma perspectiva mais operacional, Matus (1987) identificou na América Latina
“a caréncia no nivel local de uma metodologia de planejamento/programacgao” que
possibilitasse identificar os problemas, localizando-os numa situacdo dada, e
propor solucbes que “materialize” as mudangas, conferindo maior visibilidade
naquilo que é sua concretude — a atencdo a saude da populacdo. Concentrar
esforcos nas operacgdes estratégicas seria um aspecto chave na conducgéo, porque
elas marcariam a direcdo do movimento de mudanc¢a de uma situacdo dada, que
se pretende transformar — mais favoravel aos novos propdsitos de maior

efetividade e qualidade na prestacao de servicos.
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Essa polaridade de julgamento na literatura é resultado da auséncia de
indicadores sobre os resultados do processo de descentralizacdo da politica de
saude. Nao ha duvida que a autonomia local pode produzir resultados opostos aos
esperados pelos defensores mais otimistas da descentralizacdo. Governos locais
dotados de autonomia para contrair empréstimos e dependentes de um sistema
nacional de transferéncias fiscais tenderiam a produzir déficits fiscais sistematicos
contrariamente a expectativa de que a descentralizacdo fiscal produziria
responsabilidade fiscal (RODDEN, 2005).

Além disso, a proximidade entre as burocracias publicas e cidaddaos no nivel local
elevaria as possibilidades de praticas de corrupcdo (ROSANVALLON, 1993; TANZI,
1995), diferentemente da expectativa de que a proximidade produziria

necessariamente maior controle dos cidadaos sobre seus governos.

Em resumo, a autonomia local para a gestdao de politicas cria oportunidades
institucionais para que os governantes implementem decisées de acordo com
suas proprias preferéncias, as quais ndo sdo necessariamente compativeis com o

interesse publico e o bem-estar da populacgao.

Mais importante do que adotar uma perspectiva otimista ou pessimista sobre a
descentralizacdo é compreender as regras institucionais que condicionaram o
desenvolvimento da descentralizacdo. O comportamento responsavel dos
governos, locais ou nacionais, depende, ndo exclusivamente, mas em grande
medida, dos incentivos a que estdo sujeitos. E sdo em grande parte as
instituicoes, isto é, desenhos de politicas, regras e normas sociais, que conformam
os incentivos ao comportamento dos atores politicos (NORTH, 1990; PRZEWORSKI,
1996). A perspectiva assinalada pela teoria Principal Agente, apontada por
Bossert (1999), deve também ser considerada, pois prevé que, mesmo em
relacbes com contratos bem definidos, existe margem para comportamentos
oportunistas dos Agentes por dominarem mais informacdes sobre decisées de

interesse das partes.
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Para o setor saude brasileiro, € muito relevante avaliar o impacto dos arranjos
institucionais gerados pela politica publica orientada ao nivel local sobre
estruturas, processos e resultados do sistema publico de saude, passadas duas
décadas de experiéncia da descentralizagdo. A grande questao é saber se a forte
énfase dada a autonomia municipal favoreceu o comprometimento dos governos
locais com o sistema de saude e se consolidou a responsabilidade dos municipios

com a provisdo de servigos de saude.

As analises baseadas em evidéncias do processo de descentralizagdo ocorrido no
Brasil sugerem que nao ha qualquer garantia intrinseca a gestdo local que
promova responsabilidade, efetividade, acesso universal e patamares equitativos
de atencdo a saude. Estes estudos enfatizam os mecanismos institucionais
introduzidos pelo SUS, para producdo de gestdes locais eficazes e eficientes,
condutoras de servigos de atencéo a saude com qualidade e efetividade.

Arretche (2003) afirma que a qualidade da acdo dos governos depende, em
grande medida, dos incentivos e controles a que estes estdo submetidos.
Incentivos e controles que derivam do desenho institucional das politicas. A
analise de sistemas descentralizados de salude mostra que o desempenho dos
governos locais é em larga escala resultado do desenho institucional dos sistemas

nacionais.

Assim, a autora concentra-se no estudo das estruturas institucionais formais do
SUS e sua influéncia sobre a capacidade decis6ria dos governos na area da
saude. Para isso estabeleceu quatro dimensbdes destas estruturas, a saber:
relacdes entre niveis de governo, controle social, regulacdo governamental sobre
os provedores publicos e privados e influéncia do eleitor. Conclui que ainda que
estes mecanismos institucionais ndo funcionem plenamente, o desafio consiste
mais em amadurecer a utilizacdo desta estrutura e menos em redesenha-la
(ARRETCHE, 2003).
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Levcovitz et al (2001) destacaram ainda um conjunto de fatores que também tém
importancia decisiva para a qualidade das gestdes locais, tais como o adequado
aporte de recursos financeiros, o fortalecimento da capacidade gestora dos
governos e as desigualdades na distribuicdo das necessidades de servigos de

saude da populagéao.

Segundo estes estudos, o processo de descentralizacdo, tal como se tem
desenvolvido no Brasil, evidencia que o eventual sucesso de medidas
descentralizadoras supde a expansao seletiva das fungées do Governo Central,
mais especificamente o fortalecimento de suas capacidades administrativas e
institucionais na conducéo e regulacao das politicas setoriais implementadas pelos
governos subnacionais e do proprio processo de descentralizagao.

De fato, a politica de descentralizacdo da saude no Brasil contou com a inducéo
estratégica do Ministério da Saude, através da formulacdo das Normas
Operacionais Basicas do SUS (NOBs), que buscaram instruir e regular a nova
organizacao do sistema abrangendo a definicdo das formas de transferéncias de
recursos interinstancias de governo; definicdo das modalidades de pagamento dos
servicos de saude; instrucdo do processo de descentralizagao e de construcao de
uma rede de servicos capaz de operar com racionalidade sistémica; definicdo dos
tipos de assisténcia na oferta (basica, de média e alta complexidade) e definicdo
do modelo de atengdo, que articula acdes de promogdo, prevencdo, cura e
recuperacao da saude (LEvcoviTz et al, 2001).

O processo de adesdo de estados e municipios as sucessivas NOBs seria
revelador deste maior poder de inducdo alcancado pelo Ministério da Saude. A
NOB 91 obteve adesao de 1.074 municipios — 22% dos municipios brasileiros em
1993 (LEvcovITZ et al, 2001). Através da NOB 93, 3.127 municipios — 63% do total
em 1996 e 26 estados foram habilitados (LUCCHESE, 1996). J& a NOB 96 alcangou
a adesao de 99,6% dos municipios e 12 estados.
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A capacidade de inducdo do Ministério da Saude n&o teria se restringido a
habilitacdo dos municipios ao SUS, mas se estenderia as prioridades dos
governos locais na gestdao de seus sistemas de saude, ou seja, as regras das
NOBs teriam modelado os sistemas locais pela importancia das transferéncias
federais do SUS no conjunto das transferéncias federais para os municipios.

Levcovitz et al (2001) ressaltaram que, apesar das dificuldades de implantacao, as
NOBs trouxeram avangos para o0 processo de descentralizagdo em direcao a
municipalizacdo e o estabelecimento da fungcédo dos estados como coordenadores
dos sistemas municipais. Segundo eles, o nivel federal ampliou seu poder indutor

e regulatorio sobre esse processo.

Com relagdo aos novos mecanismos de transferéncia de recursos, destacaram-se
as mudancas trazidas com a criagdo do PAB e outros incentivos de transferéncia
fundo a fundo. Ao final do ano 2000 quase todos 0s municipios receberam
automaticamente o minimo para a atencao basica e mais de 60% do total dos
recursos assisténcias federais passam a ser transferidos diretamente aos fundos

municipais.

Apesar de ter sido criado com base na série histérica de produgao ambulatorial, o
PAB néao estava sujeito a revisdes com base na producdo. Pode-se dizer que o
PAB rompe com a modalidade pés-pagamento e institui a modalidade de pré-
pagamento para a remuneragcdo da Atencdo Basica, tornando-se uma grande
inovacao no financiamento das ag¢des de saude.

A fragmentagédo do teto financeiro para a assisténcia ambulatorial em "basico x
especializado” teve um impacto diferente para os municipios ja habilitados em
Gestao Semiplena pela NOB 93. Estes municipios tinham plena autonomia para a
execucao dos recursos transferidos fundo a fundo, visto que os procedimentos
para os ajustes das FPO das unidades eram controlados pelos proprios gestores

do préprio municipio, e também, por ndo existir na maioria dos estados
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mecanismos de fiscalizagdo, controle e ajustes financeiros da utilizacdo desses
recursos. Com a transferéncia em contas separadas diminuiram as possibilidades

de gasto do montante de recursos segundo suas proprias prioridades.

Os incentivos previstos pela NOB 96 ndo faziam parte do montante global de
recursos ambulatoriais e hospitalares que compunham o teto financeiro
assistencial do municipio. Eram recursos “extra-teto”, cuja execugédo nao pode ser
monitorada pelo SIA-SUS e SIH-SUS. A légica de sua transferéncia esta baseada

na adesao dos municipios a programas com objetivos especificos.

Uma critica que se faz a esse sistema é que a fragmentagao prejudicaria a
integralidade, criando uma “cesta basica”, financiada com recursos do PAB e dos
incentivos ao PACS e PSF, para os “cidaddos minimos” e da liberdade para o
setor privado crescer na auséncia do publico como prestador de assisténcia
hospitalar e ambulatorial especializada (LEvcoviTz et al, 2001).

Com a NOB 96, a maioria dos municipios passou a ser gestora do sistema e,
através da PPI, amplia-se a possibilidade de assisténcia nos niveis de maior
complexidade. Esse foi um instrumento formal para a pactuacdo de recursos,
buscando garantir assisténcia integral nos municipios. A PPl incentivou a geracao
de novos acordos entre os gestores, estimulando a reorganizacao e
hierarquizacdo do sistema de servicos de saude estadual, sob coordenagéo do

estado e, também, acabou por fortalecer as CIBs.

Os efeitos do PAB e dos diferentes incentivos para os modelos da assisténcia nos
municipios incentivaram a ampliacdo dos programas PACS e PSF e
consequentemente a ampliacdo da cobertura assistencial com adocao de praticas

inovadoras.
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Outra inovacao prevista na NOB 96 foi a descentralizagcdo das estratégias de
Vigilancia Sanitaria e Epidemiolégica e controle das doencgas, porém com
regulamentagdes especificas.

A ampliacdo dos mecanismos de transferéncia fundo a fundo aumentou a
autonomia do gasto para a maioria dos municipios e estados na area da saude.
Porém, a utilizacdo de alguns instrumentos técnico-operacionais para repasse,
transferéncia e execucdao dos recursos, que padronizam o0s instrumentos e
unificam o sistema, pouco contribui para avaliar os resultados dos recursos
aplicados e limitam as iniciativas proprias e singulares que vinculem a pratica de

saude as necessidades locais e regionais.

O consenso entre os autores é que as regras institucionais do SUS, ou seja,
regras do processo decisério, mecanismos de controle e punigdo, arenas
institucionalizadas de representacao de interesses, etc. propiciariam os incentivos
suficientes ao alinhamento dos governos municipais as regras da descentralizagao
(ARRETCHE, 2003). No entanto, poucas evidéncias empiricas demonstram o
resultado no compromisso e responsabilidade dos Sistemas Locais de Saude
desse processo de inducdo do Governo Central para o conjunto dos municipios
brasileiros.

Recentemente, o trabalho de Vianna et al (2002) buscou identificar variaveis
sistémicas e comparativas para explicar a capacidade de resposta dos municipios
as estratégias e incentivos da NOB 96 nos municipios habilitados na Gestao Plena
do Sistema Municipal (GSPM) ente 1998 e 2000.

Segundo a autora, as respostas as pressdes por maior participacdo dos
municipios na area social, assim como a alta heterogeneidade entre eles
propiciaram a formacdo de modelos singulares de saude, tanto regionais como
locais, e suas configuragdes dependem de variaveis como: formas anteriores de

gestao e organizacédo dos servigos; arranjos politicos e formas de expressao dos
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interesses no plano local e perfil de financiamento e gasto local em saude. Sao a
qualidade e a natureza desses perfis de atuacdo, ou ainda, as caracteristicas do
poder municipal que melhor respondem pelo desempenho da implantacdo de
determinadas politicas setoriais (VIANNA et al, 2002).

O trabalho conclui que os municipios com maior poder de resposta aos incentivos
do SUS - configurando Sistemas Locais Robustos, estdo positivamente
associados as variaveis institucionais como aprendizado organizacional,
capacidade de gerar receitas préprias, capacidade administrativa, capacidade de
gasto e percentual de gasto com pessoal.

Este artigo de Vianna et al (2002) trouxe um grande avanco aos estudos da
descentralizacdo porque fortalece a hipétese que o desenvolvimento dos Sistemas
Locais de Saude pode estar fortemente associado as condi¢cdes institucionais do
municipio. Os incentivos do processo de descentralizacdo do SUS seriam
associados as condicdes criadas pelo municipio para responder as demandas da
descentralizagéo.

O presente artigo tem como objetivo aprofundar essa hipotese sobre o
desenvolvimento dos Sistemas Municipais de Saude e contribuir para a
compreensdo das varidveis institucionais que favorecem as condutas dos

governos locais nas politicas publicas.

Como afirmado anteriormente, a hip6tese desse artigo € que os incentivos e
constrangimentos propostos pelo processo de descentralizagdo geram
capacidades institucionais diferenciadas entre os municipios brasileiros. Tomando-
se como referéncia a NOB 96 considerou-se a condicdo de Gestdo Plena do
Sistema Municipal (GPSM) como um fator de diferenciacdo na efetividade do
Sistema Local de Saude entre os municipios brasileiros na presente década.

Alguns importantes municipios brasileiros desenvolveram bons governos na saude
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porque foram reconhecidos em sua capacidade institucional e escolheram a
condicao de GPSM.

De acordo com o modelo de Bossert (1999), a descentralizacao promovida no pais
foi do tipo politico-administrativa, envolvendo transferéncia de recursos, servi¢os e
responsabilidades da esfera federal para as esferas estaduais e municipais.
Porém, o modelo de federalismo e as extremas desigualdades brasileiras
tornaram necessaria a “existéncia de mecanismos de regulacao que déem conta
do dinamismo e da complexidade da descentralizacdo na area da saude”. Dessa
forma, as Normas Operacionais Baésicas, implementadas nos anos 90,
representaram ferramentas institucionais fundamentais para concretizacao da

descentralizacao (LEvcovITz et al, 2001).

Em nossa hip6tese metodolégica, as NOBs estabeleceram uma relagao contratual
— portanto uma relacao entre Principal e Agente — possibilitando avaliar se nos
municipios em melhores condicées de “desenvolvimento” institucional podem ser
observados comportamentos cooperativos e efetividade no sistema de saude. Ou
seja, os incentivos do processo de descentralizacdo do SUS podem afetar o
comportamento dos municipios independentemente do porte populacional e
capacidade fiscal. Arretche e Marques (2002) identificaram que porte populacional
esta fortemente associado a capacidade fiscal. Os autores controlaram trés
informacgdes basicas sobre finangas municipais para dados transversais do biénio
1993-1994: 1) receita orcamentaria municipal; 2) receita tributaria, arrecadada
diretamente pelo municipio; e 3) despesas com transferéncia de capital, relativa ao
servico da divida municipal. Concluiram que a proporcao da receita diretamente
arrecadada pelo municipio decresce de forma diretamente proporcional ao porte
populacional e a importancia do municipio na malha urbana. Este fenémeno foi,
em parte, explicado por eles pelos incentivos a “preguica fiscal” dos municipios de
menor porte, derivado da forma de reparticdo fiscal favoravel aos pequenos
municipios. Mas, segundo eles, é também derivado da pujanca econémica das
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cidades, cuja capacidade de geracdo de riqueza esta associada a concentracao
populacional.

Os estudos ja demonstraram que o incentivo ao aprendizado institucional implicito
nas modalidades de habilitacdo gradativa constituiu um importante instrumento da
melhoria da qualidade da gestdo publica. Os municipios que atingiram as
modalidades mais qualificadas apresentariam ex antes melhores condi¢des
institucionais e administrativas para a gestdo publica da saude. Portanto, o
resultado do processo de qualificacdo e capacitacado institucional é essencial a
estratégia induzida pelo Governo Central brasileiro de descentralizacdo na saude
(VIANNA et al, 2002).

Essa conclusdo do estudo ratifica a hipotese central desse artigo sobre o
comportamento e o desempenho dos municipios em GSPM segundo a NOB 96.
Esses municipios expressariam as condicoes mais apropriadas na gestdo do
Sistema Local de Saude. Neles é possivel identificar as evidencias que
comprovam que o nivel de compromisso institucional da gestdo local (dos
municipios) com a descentralizacdo afeta de modo positivo os indicadores de

estrutura, processo e resultado do Sistema Local de Saude.
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METODOLOGIA

Para responder a hip6tese central do trabalho que associa adesédo ao processo de
descentralizacdo ao desempenho do governo, esse estudo tomard como
referéncia os 429 municipios que se encontravam em Gestao Plena do Sistema
Municipal em 2002 (ver Anexo 1). Serao analisados, em perspectiva de corte ou
transversal os dados de compromisso institucional e desempenho disponibilizados
pelos bancos de dados nacionais do SIOPS e do DATASUS.

O estudo transversal ou corte representa a forma mais simples de pesquisa
populacional. A relacdo entre exposicdo a um dado processo e o efeito é
examinada, em uma dada populacdo, em um momento especifico. Gera
informagdes sobre a prevaléncia da exposicdo, do efeito e de outras
caracteristicas da populacdo. Fornece um retrato de como as variaveis estao
relacionadas naquele momento, o que é muito Util no planejamento de saude.
Suas principais vantagens sao o baixo custo; o alto potencial descritivo, servindo

de subsidio ao planejamento e a simplicidade analitica (PEREIRA, 1995).

Donabedian (1984) ofereceu um conjunto consistente de categorias de analise
para a avaliacdo de politicas publicas. As categorias estrutura, processo e
resultado (impacto) propostas pelo autor informam, como principios gerais, as
possibilidades de definicdo e mensuracao especificas de variaveis de qualidade
que podem resultar do processo de implementacdo de macropoliticas de saude,
como o processo de descentralizacdo brasileiro. Essas categorias sdo definidas
como estrutura, que compreende as condicées (insumos, financiamento e
organizacao) obtidas ou disponiveis para o desenvolvimento das atividades
previstas ou formuladas por uma politica; processo que representa o conjunto de
atividades que pode ser associado a estrutura disponivel pela politica; e resultado
que se refere a(s) mudanca(s) na situacdo problema que pode(m) ser

associada(s) ou atribuida(s) as atividades de uma politica publica.
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Esses dados serdo analisados por dois desenhos complementares:

A) Por meio de medidas estatisticas descritivas que comparam os valores de
distribuicao central observados no subconjunto dos municipios em GPSM em
relacdo aos parametros obtidos para os mesmo valores no conjunto de municipios
brasileiros. Os dados nacionais do conjunto de municipios serdo assumidos como
benchmarking, isto €, como parametros esperados para o desempenho em
relacdo aos indicadores de estrutura, processo e resultado da descentralizacao,
conforme demonstrado no Quadro 1, que resume a metodologia adotada:

Quadro 1: Parametros para a Descricao do Desempenho dos Municipios em
GPSM — Brasil (2002)

Variavel

Nivel de
Avaliacao

Meio de
Verificacao

% de Populagdo com Domicilios com Abastecimento de

Agua

% de Populagdo com Domicilios com Esgotamento

Sanitério

% de Populacdo com Domicilios com Coleta de Lixo

Renda Média do Responsavel pela Familia (SM)

Numero Médio de Moradores por Domicilio

Taxa de Alfabetizacao

% de Unidades de Baixa Complexidade no Total de

Unidades Ambulatoriais Cadastradas

% de Unidades de Média e Alta Complexidade no Total DATASUS

de Unidades Ambulatoriais Cadastradas

% de Unidades Publicas no Total de Unidades

Ambulatoriais Cadastradas

% de Unidades Privadas no Total de Unidades

Ambulatoriais Cadastradas

% de Unidades Municipais no Total de Unidades

Ambulatoriais Publicas Cadastradas

% de Unidades de PSF no Total de Unidades

Ambulatoriais

Despesa Total com Saude por Habitante

Despesa com Recursos Préprios por Habitante

Transferéncia SUS por Habitante

% Despesas com Pessoal na Despesa Total com Saude

°S/o l?gspesas com Investimentos na Despesa Total com DATASUS
aude

% das Transferéncias SUS na Despesa Total com Saude

% Recursos Préprios Aplicados em Saude (EC 29)

% Despesas com Servigos de Terceiros - Pessoa

Juridica na Despesa Total com Saude

Estrutura

Processo
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Nivel de
Avaliacao

Variavel

Meio de
Verificacao

Processo

Despesa Total com Saude (em Milhdes de Reais)

Despesa com Recursos Préprios (em Milhdes de Reais)

Transferéncias SUS (em Milhées de Reais)

Despesa com Pessoal (em Milhdes de Reais)

Receitas de Impostos e Transferéncias Constitucionais e
Legais (em Milhdes de Reais)

% das Transferéncias de Atengéo Basica (grupo de
despesa) nas Despesas Totais

% das Despesas PAB Fixo no Total de Despesas de
Atencdo Basica

% das Despesas do PAB Variavel no Total de Despesas
de Atencao Basica

% das Despesas do PACS/PSF no Total de Despesas de
Atencdo Basica

% das Despesas do PAB Fixo no PAB Total

% das Despesas do PAB Variavel no PAB Total

% das Despesas do PACS/PSF no PAB Total

% das Despesas do PACS/PSF no Total do PAB Variavel

% das Despesas do PSF no Total do PAB Variavel

% das Despesas do PACS no Total do PAB Variavel

PAB Variavel por Habitante

PAB Fixo por Habitante

DATASUS

Resultado

Numero de Equipes do PSF por 100 mil hab.

% da Populagédo Cadastrada pelo PACS na Populacao
Total do Municipio

% da Populagao Cadastrada pelo PSF na Populacao
Total do Municipio

% da Populagédo Cadastrada pelo PACS e PSF na
Populacéo Total do Municipio

Numero de Médicos do PSF por 100 mil habitantes

Numero de Médicos do PSF por 1000 Pessoas
Cadastradas

Numero de Consultas Médicas do PSF por 1000 hab/ano

Numero de Consultas Médicas do PSF por 1000 Pessoas
Cadastradas/ano

Numero de Consultas do PACS/PSF para Residentes no
Municipio por 1000 Pessoas Cadastradas/ano

Numero de Consultas do PACS/PSF para Residentes no
Municipio / Total de Consultas Informadas

Concentracao de Atendimentos em Puericultura
Realizados por 100 Menores de 1 ano Cadastrados

Concentragao de Consultas Pré-natal por 100 Gestantes
Cadastradas

Numero de Consultas Médicas por habitantes/ano

Numero de Consultas Médicas Basicas por hab/ano

Numero de Consultas Médicas Especializadas por
hab/ano

DATASUS
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B) Por meio de um desenho comparativo dos municipios em GPSM com mais de
100 mil habitantes com os municipios do mesmo estrato populacional que nao
estavam em GPSM em 2002. Essa analise permitira avaliar comparativamente o
efeito da condigao de elevado comprometimento institucional sobre o desempenho

do municipio no setor saude.

Para a andlise comparativa adotaremos o desenho proposto por Weiss (1998)
sobre a condigdo de comparabilidade entre grupos nos estudos pré-experimentais
e quase experimentais. Para a autora, uma condicao inicial desse desenho é que,
sem a selecao aleatéria, o estudo deve ser denominado de estudo de grupo de
comparacdo (e nao de “caso-controle” como nos desenhos experimentais). A
selecédo dos grupos de controle para a comparagao deve ser feita entre amostras
que oferecam um perfil geral de equivaléncia diante da impossibilidade de realizar
uma selecéo de amostras por “matching” de unidade por unidade da amostra.

E importante, sobretudo, que a comparacdo mantenha a condicido de
independéncia entre 0os grupos — ou seja, que no estudo sobre os municipios
brasileiros exista um grupo homogéneo que ndo passou até a data do estudo
transversal pelo processo de institucionalizacdo da GPSM. Essa condicdo de
selecdo da amostra é um dos pontos assinalados por Campbell & Stanley (1963)
para que sejam validados os estudos comparados ndo experimentais. O desenho
comparativo proposto por esse artigo responde a condi¢do de selecao identificada

pelos autores.

Os autores sugerem que sejam também controlados os eventos de mortalidade
entre as unidades do grupo em comparagao — no caso desse artigo, 0s municipios
em GPSM — para excluir as unidades que estiveram na condi¢dao do “grupo caso”
e passaram para “grupo controle”, contaminando os resultados da analise. Na
experiéncia da GPSM, os dados para 2002 sao validos para a analise comparativa
porque até aquele momento ndo houve saidas de municipios da condicdo
proposta pela NOB 96.
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RESULTADOS

A) ANALISE DOS DADOS DOS MuNiIcCiPIOS EM SITUACAO DE GESTAO PLENA
DO SISTEMA MUNICIPAL (2002)

O estudo descritivo do perfil dos municipios em Gestdo Plena do Sistema
Municipal revela que compromisso institucional com a descentralizagdo tem
estado diretamente associado com tamanho do municipio. Essa evidéncia
justificou que a andlise comparativa fosse desenvolvida com a focalizagdo nos
municipios com populacdo acima de 100 mil habitantes. Ainda assim, a analise
descritiva dos dados do conjunto de municipios brasileiros em GPSM resulta em
evidéncias importantes sobre o efeito das regras institucionais no processo de

descentralizagao.

Tabela 1: Porte Populacional dos Municipios em GPSM por Regido (2002)

Porte Populacional dos Municipios
Regido  |"Até 10mil | 10.001— | 20.001— | 50.001— | 100.001— | Acimade |TOTAL
Hab. 20 mil Hab. | 50 mil Hab. | 100 mil Hab. | 200 mil Hab. | 200 mil Hab.
Norte 7 17 9 1 1 36
Nordeste 10 35 28 12 12 97
Centro-Oeste 2 2 1 2 2 14
Sudeste 16 40 78 53 39 35 261
Sul 0 3 5 5 5 3 21
TOTAL 22 62 137 96 59 53 429
Fonte: SIOPS

De acordo com o estudo de Arretche & Marques (2002) que associa a capacidade
fiscal ao porte populacional, a Tabela 1 revela que municipios com capacidade
fiscal diversa atingiram a condicdo de Gestdo Plena do Sistema Municipal,
respondendo de modo adequado as exigéncias institucionais definidas pela

condicao de GPSM, como descritas na introducao deste trabalho.
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Tabela 2: Municipios em GPSM por Estrato Populacional (2002)

Porte dos Municipios | Freqliéncia %

Até 10 mil Hab. 22 5,13

10.001 - 20 mil Hab. 62| 14,45

20.001 - 50 mil Hab. 137| 31,93

50.001 - 100 mil Hab. 96| 22,38
100.001 - 200 mil Hab. 59| 13,75

Acima de 200 mil Hab. 53| 12,35
TOTAL 429 | 100,00

Fonte: SIOPS

Chama atencédo na Tabela 2, que 20% dos municipios habilitados na Gestao
Plena em 2002 tivessem apenas 20 mil habitantes. Destes, 5% tinham menos de
10 mil habitantes. Esses dados revelam que os incentivos a descentralizacao
atingiram de modo amplo e generalizado o universo dos municipios brasileiros,
motivando mesmo aqueles com baixa escala populacional e fiscal, em todo o pais.
No entanto, a descricdo dos municipios habilitados em GPSM revela, como ja
destacado, que a condicdo de habilitacdo é fortemente dependente da escala

populacional, portanto, de capacidade fiscal.

Tabela 3: Proporcédo de Municipios em GPSM Segundo Porte Populacional (2000)

Porte dos Municipios hg::nng;%:ns M-I;,or:?cl igii s %

Até 10 mil Hab. 22 2.727 0,8

10.001 - 20 mil Hab. 62 1.392 4,5

20.001 - 50 mil Hab. 137 908 15

50.001 - 100 mil Hab. 96 279| 34,5

100.001 - 200 mil Hab. 59 106| 52,8

Acima de 200 mil Hab. 53 94| 56,4

TOTAL 429 5.506

Fonte: SIOPS, Costa & Pinto (2002).

Os dados da Tabela 3 comprovam que a propor¢cao de habilitados cresce
dramaticamente em relagdo direta com o tamanho populacional dos municipios.
Isso indica que a autonomia municipal é associada ao porte populacional e a

capacidade de gerar receitas proprias.
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O fato dos governos municipais em GPSM serem mais freqlentes em municipios
de grande porte permite afirmar que os municipios deste estrato populacional, de
modo geral, detém condicdes institucionais para ampliar 0 acesso a novas receitas
criadas pelos mecanismos de transferéncia automatica criados pela
descentralizacdo (CosTA & PINTO, 2002), Nesse caso, porte populacional
associado a capacidade fiscal influencia decisivamente na propensdo municipal
em optar por GPSM.

Tabela 4: Municipios em GPSM (2002) — Despesa com Recursos Préprios Per
Capita por Porte Populacional (Parametro Nacional R$30,78)

L . ... | Diferenca em Relacao
Porte dos Municipios | Média ao Parametro Nac. (%)
Até 10 mil Hab. 96,96 215,01
10.001 - 20 mil Hab. 81,44 164,59
20.001 - 50 mil Hab. 66,80 117,02
50.001 - 100 mil Hab. 78,97 156,56
100.001 - 200 mil Hab. | 82,46 167,90
Acima de 200 mil Hab. | 79,81 159,29
Fonte: SIOPS

E importante destacar que a opgao pela GPSM gera dois tipos de resultados para
0S municipios: levam, por um lado, a um elevadissimo comprometimento com a
politica setorial de saude na politica publica, traduzida pela grande propor¢cao de
despesas préprias com atengédo a saude. Nos municipios em GPSM, como mostra
a Tabela 4, esse comportamento independente do porte populacional. Chama
atencao, inclusive, que os municipios de pequeno porte destinam recursos
préprios 215% acima das despesas proprias per capita observadas para o
conjunto de municipios brasileiros em 2002.
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Tabela 5: Municipios em GPSM (2002) — Transferéncias SUS Per Capita por
Porte Populacional (Parametro Nacional R$27,94)

. . ... | Diferenca em Relacao
Porte dos Municipios | Média ao Parametro Nac. (%)
Até 10 mil Hab. 72,99 161,24
10.001 - 20 mil Hab. 75,96 171,87
20.001 - 50 mil Hab. 71,91 157,37
50.001 - 100 mil Hab. 69,99 150,50
100.001 - 200 mil Hab. | 74,48 166,57
Acima de 200 mil Hab. | 79,27 183,72
Fonte: SIOPS

Os dados da Tabela 5 mostram, por outro lado, que esse comportamento
responsavel e comprometido com as despesas em saude € “premiado” pelas
transferéncias federais para a saude do SUS, que favorecem substancialmente os
municipios em GPSM em relacdo aos demais municipios brasileiros. Em média, o
subconjunto dos municipios em GPSM recebe transferéncias de recursos
nacionais 165% acima do observado para o conjunto dos municipios brasileiros.

Tabela 6: Municipios em GPSM (2002) — Despesa com Saude Per Capita por
Porte Populacional (Parametro Nacional R$58,74)

. . . ... | Diferenca em Relacao
Porte dos Municipios | Média ao Parametro Nac. (%)
Até 10 mil Hab. 169,95 189,33
10.001 - 20 mil Hab. 157,40 167,96
20.001 - 50 mil Hab. 138,71 136,14
50.001 - 100 mil Hab. |148,96 153,59
100.001 - 200 mil Hab. | 157,03 167,33
Acima de 200 mil Hab. | 159,22 171,06
Fonte: SIOPS

Nao resta duvida que o resultado agregado dessa opcado municipal € o relevante
dispéndio per capita que apresentam esses municipios quando comparados aos
municipios que ndo optaram ou detinham condic¢des institucionais ou fiscais para a

GPSM, como mostra a Tabela 6.
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Tabela 7: Municipios em GPSM (2002) — % Despesa com Pessoal na Despesa Total
com Saude por Porte Populacional (Parametro Nacional 46,03%)

. . ... | Diferenca em Relacao
Porte dos Municipios | Média ao Parametro Nac. (%)
Até 10 mil Hab. 48,78 5,97
10.001 - 20 mil Hab. 48,81 6,04
20.001 - 50 mil Hab. 46,16 0,28
50.001 - 100 mil Hab. 48,54 5,45
100.001 - 200 mil Hab. | 49,72 8,02
Acima de 200 mil Hab. | 47,03 2,17
Fonte: SIOPS

A Tabela 7 mostra que a GPSM induz aos municipios a realizar despesas com
pessoal da saude residualmente acima do observado nos demais municipios. Um
unico estrato municipal com despesas equivalentes ao observado nacionalmente é
o estrato de municipios em GPSM com populacéo entre 20 mil e 50 mil habitantes.
Os demais realizam despesas com pessoal de modo diferenciado, com especial
destaque para aqueles do estrato entre 100 mil e 200 mil habitantes que realiza
despesas com pessoal 8% acima do observado nos municipios brasileiros em
geral.

Tabela 8: Municipios em GPSM (2002) — % Despesa com Investimentos na
Despesa Total com Saude por Porte Populacional (Pardmetro Nacional 3,96%)

o . ... | Diferenca em Relacao

Porte dos Municipios | Média ao Parametro Nac. (%)
Até 10 mil Hab. 9,62 142,93

10.001 - 20 mil Hab. 5,35 35,10

20.001 - 50 mil Hab. 5,61 41,67

50.001 - 100 mil Hab. 4,32 9,09

100.001 - 200 mil Hab. 3,85 -2,78

Acima de 200 mil Hab. 3,36 -15,15
Fonte: SIOPS

A Tabela 8 indica que a GPSM gera incentivos para que 0s pequenos municipios
ampliem a sua capacidade instalada. J& os municipios com populagdo acima de
100 mil habitantes tendem a alocar recursos para investimento bem abaixo do que

€ observado para o conjunto dos municipios brasileiros.
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Tabela 9: Municipios em GPSM (2002) — % Despesas com Servicos de Terceiros
- Pessoa Juridica na Despesa Total com Saude por Porte Populacional
(Parametro Nacional 28,36%)

. . ... | Diferenca em Relacao
Porte dos Municipios | Média ao Parametro Nac. (%)
Até 10 mil Hab. 14,87 -47 .57
10.001 - 20 mil Hab. 20,80 -26,66
20.001 - 50 mil Hab. 24,81 -12,52
50.001 - 100 mil Hab. 27,40 -3,39
100.001 - 200 mil Hab. | 32,23 13,65
Acima de 200 mil Hab. | 36,39 28,31
Fonte: SIOPS

Os municipios pequenos e médios do subconjunto de municipios em GPSM — até
50 mil habitantes — tendem a fazer a execucao dos programas e servicos de
saude por meio das suas unidades préprias, como mostra a Tabela 9. Esse
comportamento contrasta com a conduta dos municipios com mais de 200 mil
habitantes que destinam quase 40% das suas despesas para a execugao por
terceiros — 28% acima do observado para a totalidade dos municipios brasileiros.

Tabela 10: Municipios em GPSM (2002) — % Recursos Préprios Aplicados em
Saude (EC 29) por Porte Populacional (Pardmetro Nacional 13,69%)

o . ... | Diferenca em Relacao
Porte dos Municipios | Média ao Parametro Nac. (%)
Até 10 mil Hab. 15,60 13,95
10.001 - 20 mil Hab. 16,99 24,11
20.001 - 50 mil Hab. 16,67 21,77
50.001 - 100 mil Hab. 17,81 30,09
100.001 - 200 mil Hab. | 18,47 34,92
Acima de 200 mil Hab. | 17,42 27,25
Fonte: SIOPS

Os dados da Tabela 10 que mostram o percentual dos recursos proprios aplicados
pelos municipios em GPSM em relacdo ao parametro esperado para 2002,
considerando a Emenda Constitucional 29 (EC-29), ratificam a evidéncia que a
condigao de GPSM foi um poderoso instrumento utilizado pelo Executivo Municipal
para colocar a saude no topo da agenda publica. Em média, os municipios em
GPSM alocam 25% acima do observado para o conjunto dos municipios
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brasileiros de recursos proprios em saude. Um grande destaque deve ser dado
aos municipios em GPSM de médio de grande porte — acima de 50 mil habitantes
— gue ja comprometiam um percentual do recurso préprio muito significativo em

relacao ao esperado pela EC-29.

B) ANALISE DA GPSM Por GRUPO DE COMPARACAO: 0S MUNICIPIOS cOM
MaAis DE 100 MiL HABITANTES (2002)

Nessa segunda parte do artigo serdo analisados os dados transversais para os
dois grupos de municipios brasileiros com populagcdo superior a 100 mil
habitantes. A hipdtese a ser testada, sob o ponto de vista estritamente estatistico,
€ que nao ha diferenca de desempenho entre os dois grupos, a condigcdo de

GPSM nao afetaria significativamente o desempenho do sistema de saude.

Tabela 11: Habilitacdo em GPSM por Porte Populacional (2002)

Porte Populacional — CLSNTE S C (ElP el TOTAL
Habilitados | Nao Habilitados

100 mil - 500 mil hab. 97 92 189

500 mil - 1 milhao hab. 12 8 20

Mais de 1 milhdo de hab. 2 10 12

TOTAL 111 110 221

Fonte: DATASUS

Nota-se, pela Tabela 11, que propensdo a habilitacdo € mais associada aos
municipios com populagdao até um milhdo de habitantes. Os municipios com
populagdo acima de 1 milhdo de habitantes apresentavam, em 2002, uma
significativa baixa aderéncia as proposicées de comprometimento institucional
como SUS.
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Tabela 12: Perfil Sécio-econdmico Segundo Grupos de Municipios (2002)

Variaveis Sécio-econémicas Habilitados Nao Habilitados

Média | Mediana| Média | Mediana

% de Populagdo com Domicilios

com Abastecimento de Agua 91,03 97,121 89,05 95,45

% de Populagdo com Domicilios

com Esgotamento Sanitario 76,08 83,93 70,91 78,3

% de Populagdo com Domicilios

com Coleta de Lixo 90,36 95,67] 89,91 93,88

Renda Média do Responsavel

pela Familia (SM) 5,33 5,23 5,1 4,9

Numero Médio de Moradores

por Domicilio 3,7 3,65 3,73 3,65

Taxa de Alfabetizacao 91,28 93,2 91,45 93,5

Fonte: DATASUS

Os dados resumidos na Tabela 12 demonstram a elevada condicdo de
comparabilidade entre os grupos, baseada em indicadores econdmico-sociais
como a proporgcao, média e mediana, de domicilios com abastecimento de agua,
esgotamento sanitério, coleta de lixo, a homogeneidade da renda familiar, do
namero médio de moradores por domicilio e da taxa de alfabetizacdo. Estamos
efetivamente diante de um conjunto de municipios com indicadores diferenciados
sobre o ponto de vista da cobertura de servigos publicos e condigcdo de acesso a
renda e a rede educacional.

Diante desse quadro de homogeneidade, seria pouco provavel que o processo
institucional associado a condicao de GPSM afetasse de modo significativo o perfil
da rede de servicos, 0 compromisso com despesas na saude e o desempenho dos
programas de saude implementados em bases municipais. Pelos dados que
seguem, nota-se que a condicdo de GPSM produz diferengas muito importantes
entre 0s municipios em comparacao a despeito das semelhancas em termos

sOcio-econdmicos.
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Tabela 13: Perfil da Rede Ambulatorial Segundo Grupos de Municipios (2002)

Variaveis Habilitados Nao Habilitados

Média | Mediana | Média | Mediana

% de Unidades de Baixa Complexidade no Total

de Unidades Ambulatoriais Cadastradas* 45,06 46,15] 54,52 58,43

% de Unidades de Média e Alta Complexidade

no Total de Unidades Amb. Cadastradas* 54,94 53,85] 45,48 41,57

% de Unidades Publicas no Total de Unidades

Ambulatoriais Cadastradas™* 74,72 75,511 68,11 72,22

% de Unidades Privadas no Total de Unidades

Ambulatoriais Cadastradas 25,28 24,491 31,89 27,78

% de Unidades Municipais no Total de Unidades

Ambulatoriais Publicas Cadastradas* 92,93 95,921 86,47 94,74

% de Unidades de PSF no Total de Unidades

Ambulatoriais 11,79 7,14 9,5 1,73

*P Valor < 0,05 **0,05 < P Valor<0,10
Fonte: DATASUS

Observa-se pela Tabela 13 que os municipios em GPSM tendem a apresentar um
perfil estrutural de oferta de servigos mais complexo em comparag¢ao ao grupo de
municipios ndo habilitados (diferengas significativas no numero de unidades
ambulatoriais de média e alta complexidade). Do mesmo modo, 0s municipios
tendem a adotar uma estratégia de ampliagdo de servicos por unidades préprias
(P Valor < 0.05) e com significativa énfase em unidades de PSF. Os valores
medianos do percentual de unidades de PSF no total de unidades
(respectivamente 7,14% para os municipios em GPSM contra 1,73% para os

demais) ratificam essa diferenca.
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Tabela 14: Perfil do Gasto com Saude Segundo Grupos de Municipios (2002)
Variaveis Habilitados Nao Habilitados
Média Mediana | Média | Mediana
Despesa Total com Saude por Habitante* 158,22 152,77] 112,31 88,5
Despesa com Recursos Préprios por Habitante* 81,05 75,37 57,04 47,54
Transferéncia SUS por Habitante* 77,06 73,04 55,24 28
% Despesas com Pessoal na Despesa Total ¢/ Saude** 48,39 47,43 51,83 52,53
% Despesas com Investimentos na
Despesa Total ¢/ Saude* 3,63 2,3 5,13 3,97
% das Transferéncias SUS na Despesa Total com Salde 51,33 51,65] 46,73 46,21
% Recursos Préprios Aplicados em Saude (EC 29)* 17,92 17,85 15,29 14,94
% Despesas com Servigos de Terceiros -
Pessoa Juridica na Despesa Total com Salide* 34,18 34,68] 26,15 20,41
Despesa Total com Saude (em Milhdes de Reais) 52,02 30,85 63,14 21,45
Despesa com Recursos Préprios (em Milhdes de Reais) 26,51 13,25 33,42 11,04
Transferéncias SUS (em Milhdes de Reais) 25,45 14,18] 29,71 8,17
Despesa com Pessoal (em Milhdes de Reais) 25,18 13,72 26,6 10,84
Receitas de Impostos e Transferéncias Constitucionais e
Legais (em Milhdes de Reais) 151,63 69,67 208,15 69,24

*P Valor< 0,05 **0,05 < P Valor < 0,10
Fonte: DATASUS

Os dados da Tabela 14 ratificam a notavel diferenca que a condicdo de GPSM, em
2002, provocou sobre a relevancia dada as despesas com saude nos municipios.
Na comparacao entre os grupos de municipios as diferengas do gasto médio per
capita — R$158,22 dos municipios em GPSM contra R$112,31 nos demais —
indicam que a habilitagdo trouxe ganhos reais na alocacdo diferenciada de
recursos para o setor saude. Note-se que essa diferenca é predominantemente
sustentada pela destinacdo de recursos préprios para o setor saude pelos
municipios em GPSM.

Em 2002, os municipios em GPSM destinaram R$81,00 por habitante contra R$
57,00 por habitante, destinados pelos municipios ndao habilitados. A diferenca de
R$ 27,00 por habitante entre os dois grupos de comparagédo é muito significativa.
Outra informacao importante da Tabela 14 refere-se ao percentual de recursos
préprios aplicados em saude que foi de 17,92% em média nos municipios em
GPSM contra 15,29% nos demais municipios. Note-se, pela Tabela 14, que os
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municipios em GPSM realizaram um esforco expressivo de destinacdo de

recursos para a saude considerando a capacidade fiscal: os valores medianos de

receita de impostos e transferéncias constitucionais e legais sao iguais aos

observados nos municipios ndo habilitados. Ja a média dessa distribuicao

favorece expressivamente os municipios nao habilitados. A média do grupo € de
R$ 208,15 contra a média de R$151, 63 observada nos municipios em GPSM.

Tabela 15: Perfil das Despesas com Atencgao Basica Segundo Grupos de

Municipios (2002)
Variaveis Habilitados Nao Habilitados

Média | Mediana | Média | Mediana
% das Transferéncias de Atencao Basica
(grupo de despesa) nas Despesas Totais* 25,09 22,93 30,42 22,51
% das Despesas PAB Fixo no Total de
Despesas de Atencao Basica 67,64 69,49 65,27 69,48
% das Despesas do PAB Variavel no Total de
Despesas de Atencdo Bésica 28,95 27,42 29,54 28,63
% das Despesas do PACS/PSF no Total de
Despesas de Atencdo Basica 13,94 11,68 14,35 10,79
% das Despesas do PAB Fixo no PAB Total 70,37 71,44 67,35 69,53
% das Despesas do PAB Variavel no PAB Total| 29,63 28,55 31,77 30,09
% das Despesas do PACS/PSF no PAB Total 14,17 12,25 15,3 10,79
% das Despesas do PACS/PSF no Total do
PAB Variavel 39,16 43,57 37,13 36,29
% das Despesas do PSF no Total do PAB
Variavel 21,64 19,59 19,36 9,58
% das Despesas do PACS no Total do PAB
Variavel 17,52 13,34 17,77 14,44
PAB Variavel por Habitante 4,84 3,96 5,1 4,12
PAB Fixo por Habitante 10,15 9,71 9,6 9,73

*P Valor < 0,05
Fonte: DATASUS

Os dados sintetizados na Tabela 15 demonstram que o perfil de despesa média

na atencao basica segue um padrdao bastante homogéneo entre os grupos de

comparagado. Os municipios nao habilitados destinam residualmente, em média,

mais recursos de saude para a atencao basica dos que os municipios em GPSM.
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Esse padrao de alocacdo ndo € coerente com o que é observado em relagdao a

capacidade instalada nos dois grupos de municipios. Os municipios nao

habilitados deveriam, teoricamente, destinar muito mais recursos por habitante na

rede basica porque detém maior oferta desses servicos.

Tabela 16: Perfil de Cobertura do PACS e do PSF Segundo Grupos de Municipios

(2002)
Variaveis Habilitados Nao Habilitados
Média | Mediana | Média | Mediana

Numero de Equipes do PSF por 100 mil hab. 3,87 2,2 4,94 3,59
% da Populagao Cadastrada pelo PACS na
Populacéo Total do Municipio 25,38 25,11 22,71 16,31
% da Populagao Cadastrada pelo PSF na
Populacao Total do Municipio 14,76 9,04| 18,64 9,81
% da Populagédo Cadastrada pelo PACS e PSF na
Populacao Total do Municipio 18,32 13,56 18,96 13,82
Numero de Médicos do PSF por 100 mil hab. 4,22 2,82 5,48 3,72
Numero de Médicos do PSF por 1000 Pessoas
Cadastradas 0,44 0,31 0,4 0,33

Fonte: DATASUS

O padrao de cobertura observado para o PSF guarda elevada coeréncia com o

observado com as despesas na atencao basica, de acordo com a Tabela 16. Os

dois grupos demonstram diferencas médias significativas apenas em relacdo ao

percentual da populacdo cadastrada pelo PACS que favorece fortemente os

municipios em GPSM. Os valores medianos ratificam essa diferenga observada

(25,1% de cobertura populacional pelo PACS nos municipios em GPSM contra

16,31% nos demais).

Tabela 17: Perfil da Produgdo Ambulatorial Segundo Grupos de Municipios (2002)

Variaveis Habilitados Nao Habilitados

Média | Mediana | Média | Mediana
Numero de Consultas Médicas por habitantes/ano* 1,92 1,84 1,65 1,5
Numero de Consultas Médicas Basicas por hab/ano 1,12 1,09 1,04 1
Numero de Consultas Médicas Especializadas por hab/ano 0,46 0,36 0,39 0,35

*P Valor < 0,05
Fonte: DATASUS
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Os numeros relativos a efetividade dos sistemas municipais analisados para 2002
indicam que a GPSM favoreceu significativamente os municipios. Conforme
resume a Tabela 17, os municipios em GPSM apresentaram uma produtividade
sistémica, contando com quantidades semelhantes de recursos, muito significativa

considerando o numero total de consultas médicas por habitante/ano.

Tabela 18: Perfil de Producao do PACS e do PSF Segundo Grupos de Municipios

(2002)
Variaveis Habilitados Nao Habilitados

Média | Mediana | Média | Mediana
Numero de Consultas Médicas do PSF
por 1000 hab/ano 13,36 6,54 13,55 7,27
Numero de Consultas Médicas do PSF
por 1000 Pessoas Cadastradas/ano 114,62 67,41 79,08 63,27
Numero de Consultas do PACS/PSF para Residentes
no Municipio por 1000 Pessoas Cadastradas/ano 113,09 66,08] 99,82 63,25
Numero de Consultas do PACS/PSF para Residentes
no Municipio / Total de Consultas Informadas 84,68 99,2] 55,49 98,05
Concentracao de Atendimentos em Puericultura
Realizados por 100 Menores de 1 ano Cadastrados 227,16 101,68 222,39 66,09
Concentracao de Consultas Pré-natal por 100
Gestantes Cadastradas 221,1 196,92| 249,81 137,63

Fonte: DATASUS

Os dados da Tabela 18 revelam que o grande diferencial de produtividade
sistémica entre os dois grupos de municipios relaciona-se a efetividade do PACS
e PSF. Os municipios em GPSM apresentam uma produtividade, medida pelo
namero médio de consultas por 1000 pessoas cadastradas, muito acima do
observado nos municipios ndo habilitados. Esse mesmo diferencial de efetividade
€ revelado pelos municipios em GPSM no desenvolvimento do PACS. Os
municipios ndo habilitados sao relativamente mais eficientes na oferta de

consultas de pré-natal.
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DiscussAo

A condicao de GPSM gerou duas ordens de recompensas para a coalizdo de
salde nos municipios: primeira recompensa, elevado prémio na reparticao do bolo
nacional de recursos de transferéncia do Sistema Unico de Saude; segunda
premiacao, a elevada destinacdo de recursos para as despesas com saude dos
orcamentos proprios dos municipios em GPSM. O balancgo final desse processo
de premiacao foi a relativa condicao de “independéncia” dos governos municipais
em GPSM em relacdo aos recursos de transferéncia federal para a saude, ao
contrario dos demais municipios, especialmente os de pequeno porte, que sao

fortemente dependentes dos recursos federais para o custeio dos sistemas locais.

Os numeros relativos a efetividade dos sistemas municipais analisados para 2002
indicam que a GPSM favoreceu significativamente os municipios. Conforme
demonstrado, os municipios em GPSM apresentaram uma produtividade
sistémica, contando com quantidades semelhantes de recursos, cuja diferenca em
relagdo aos municipios ndo habilitados nessa condigdo € significativa
considerando o indicador numero total de consultas médicas por habitante.

Os dados também evidenciaram que o grande diferencial de produtividade
sistémica entre os dois grupos de municipios relaciona-se a efetividade do PSF e
PACS. Os municipios em GPSM apresentam uma produtividade medida pelo
namero médio de consultas por 1000 pessoas cadastradas acima do observado
nos municipios ndo habilitados. Esse mesmo diferencial de efetividade é revelado
pelos municipios em GPSM no desenvolvimento do PACS.

Cabe destacar, de qualquer modo, que 0s municipios com populagdao acima de
100 mil habitantes demonstravam em 2002 uma baixissima adesdo aos
programas induzidos pela NOB 96 associados aos incentivos do PAB. Esses
dados negam a tese de Marques & Mendes (2003) sobre a fungcédo de “obstaculo”
assumida pela NOB 96 para a possibilidade de construcdo de uma politica de

saude fundada nas necessidades locais. Isso porque, ao introduzir o mecanismo
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de transferéncia para a Atencado Basica (PAB), romperia a légica de repasse
global para a saude, gerando incentivos financeiros para a adocado pelos
municipios de programas desenhados pelo governo central. Os grandes
municipios, independente da condi¢cdo de habilitagdo na NOB 96 atuam de forma
muito independente em relacao a esse suposto imperativo. Nao ha duvida que a
proposta do PROESF visou responder a clara orientagcdo autonomista dos
municipios de grande porte em relacao as orientacées da NOB 96. Essa, porém, é
uma outra histéria, que nao cabe aprofundar nos limites desse trabalho.
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CONCLUSAO

Esse trabalho trouxe evidéncias sobre o efeito de regras institucionais sobre o
comportamento dos governos municipais brasileiros em um ponto da década de
2000. Tomou as regras definidas para a descentralizagdo orientadas ao municipio
enquanto “arranjo institucional” indutivo ao comportamento de “bom governo” na

salde.

O resultado dessa andlise revela que, no processo de descentralizacdo do setor
saude brasileiro, as regras institucionais favoreceram o bom desempenho dos
governos municipais no desenvolvimento das tarefas de gestdo da saude. Como
“arranjo institucional” considera-se todos o0s constrangimentos que limitam ou
incentivam o comportamento dos Agentes publicos, retirando parcela da sua

arbitrariedade o curso das decisdes nas politicas governamentais.

Esses achados agregados pretendem ir um pouco adiante dos “estudos de caso”
ou das andlises de “boas praticas” que, pela limitacdo de escopo e elevada
especificidade, tendem a obscurecer a compreensao do efeito dos incentivos
macropoliticos ou agregados sobre a conduta dos Agentes governamentais.

Para esse trabalho, a descentralizacao brasileira do setor saude, até o momento
do estudo transversal, caracterizou-se, sobretudo, pelo esforco de construgao
institucional de condutas para o “bom governo” sustentado pelo Executivo Federal.
Ainda assim, analises posteriores podem aprofundar as leituras dos dados sobre 0
processo de descentralizacdo ampliando a andlise sobre o papel do que foi
denominado “ativismo estadual’” sobre a descentralizacdo da saude (TENDLER,
1997).

Marques & Mendes (2003) identificaram em fins da década de 1990 a acédo dos

governos estaduais do Ceara, Mato Grosso e Rio Grande do Sul, entre outros,

como um componente importante do processo de descentralizacdo. Esse tema
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nao foi abordado porque fugia dos objetivos e escopo iniciais que motivaram esse
estudo.

Nesse trabalho a orientacdo para descentralizacdo foi tomada como uma
macropolitica que gerou incentivos econémicos e recompensas a tomada de
decisdo que fizeram que os municipios brasileiros em GPSM alocassem elevado
volume de recursos institucionais e financeiros para a organizagdo dos seus

servicos e programas de saude.

O trabalho buscou responder algumas das questées mais gerais sobre as relacdes
entre as regras institucionais e desempenho dos governos (Ostrom 1995):
e Qual o efeito dos diferentes arranjos organizacionais sobre a efetividade do
governo, caso exista?
e As instituicées politicas favorecem que existam diferencas significativas na
tomada de decisdao governamental?
e Pode o conhecimento sobre os efeitos de arranjos institucionais trazer

implicacdes para a politica publica?

As explicag6es mais importantes do campo teérico do institucionalismo na vertente
da economia politica foram agrupadas na “economia institucional”, que lida com as
variaveis de informacdo, motivacao, inovacao e implicacao para melhor organizar

a atividade produtiva nos setores publico e privado (North, 1994).

As implicacoes para o estudo do comportamento dos governos sao varias. A
economia institucional favorece a possibilidade de melhor estruturar as
organizacbes e governos, assumindo que os individuos perseguem, em alguma
instancia, seus proprios interesses. As analises da economia institucional
permitem compreender as fontes de problemas (e solugdes) associadas a

estrutura de incentivos de governo em contexto democrético.
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A teoria Principal Agente esclarece a necessidade de reconciliar os interesses
divergentes sobre condi¢cdes de ampla incerteza e acesso desigual a informacéao.
Esse é o caso tipico da experiéncia de descentralizagdo brasileira. Adotou-se
nesse trabalho, a relacao chave que se estabeleceu entre 0 Agente (municipios) e
o Principal (Ministério da Saude). Ao incentivar a descentralizagcao, o Principal
(contratante) necessitou do esforco e da competéncia do Agente (municipio),
porém teve limitacoes na capacidade de monitorar as acdes do Agente e avaliar
se os resultados finais eram satisfatérios. O resultado expresso, sobretudo na
NOB 96, foi o grande detalhamento de condi¢des para a execugdo dos recursos
federais transferidos e, sobretudo, para a obtencdo de autonomia para a gestao do

sistema de saude.

Esse modelo de andlise ajuda a identificar os diferentes regimes de governanga
no desenvolvimento de politicas setoriais. As evidéncias sobre os mecanismos de
governanga podem favorecer o desenvolvimento de novas formas de contratacao

no setor publico e privado e na relagao intergovernamental.

O campo tedrico traz importantes contribuicées para a compreensao de condutas
da classe politica, dos grupos de interesse e burocracias. Os estudos tém
implicagbes muito efetivas sobre a efetividade e o escopo do governo. Ainda
assim podem ser ampliados em efetividade caso seja complementado com dados
sobre a densidade das instituicées civicas, que geram experiéncias e expectativas

na populacao local, denominadas “Capital Social”.

Podem também ser fortalecidos caso também existam dados confiaveis e validos
sobre as estratégias dos governos locais de mobilizacdo de eleitores (que também
sao contribuintes), e sobre as suas escolhas na mobilizacao de recursos, alocacao
€ programas com o objetivo de satisfazer o eleitor mediano e, portanto, viabilizar a
permanéncia de coalizes partidarias no poder municipal.
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Na auséncia de evidéncias sobre a acao da comunidade civica ou das escolhas
eleitorais dos gestores municipais sobre a area de saude, esse trabalho defende a
tese que o padrdo de mudanca na efetividade dos municipios em GPSM foi
originado por causas essencialmente institucionais. Adotou, portanto, a matriz de
analise da economia institucional ao enfatizar a analise de contratos, incentivos a
provisdo de bens publicos como eixo de governanca da gestao dos governos em
determinados contextos. Trouxe evidéncias sobre as novas condicdes de
governanca e demonstrou a sua efetividade para um grupo expressivo de

municipios brasileiros.

Naturalmente a tese que o Executivo Federal foi o principal motivador da
descentralizacdo em razao do arranjo criado pela NOB 96 traz um problema
importante para a andlise: a tese que a descentralizacdo nao resultou em um
processo linear, como a maioria dos estudos considera. Com o setor saude € uma
arena de politica onde interesses organizados conduzem a politica, como bem
demonstra Walt (2004), a mudanca de orientacdo do Executivo Federal pode criar
um conjunto de prioridades entre as varias demandas em conflito, nova
focalizacao na alocacao de recursos e a imposicao de perdas sobre os grupos de

interesse dominantes na politica de saude.

Nesse ponto, o trabalho ratifica as conclusdes de Vianna e colaboradores (2002)
qgue “a politica federal nos anos de 1990 se concentrou na inducao e na criagao de

condi¢des para reconstituir responsabilidades gerenciais regionais ou locais”.

Para as autoras, “0 novo modelo de sistema de saude, organizado de forma
regionalizada e hierarquizada, sob comando Unico em cada esfera de governo,
segundo as diretrizes da descentralizacdo administrativa e operacional, do
atendimento integral a saude e da participacdo da comunidade, visando ao
controle social, se concretiza somente através do estabelecimento de relagbes

interinstitucionais, intergovernos e interservicos” (Vianna et al, 2002).
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Dessa forma, na década de 1990, o governo federal editou sucessivas Normas
Operacionais Basicas (NOBs) a fim de instruir e regular a nova organizacado do
sistema, cujos conteudos abrangeram a definicado das formas de transferéncia de
recursos interinstancias de governo; das modalidades de pagamento dos servigcos
de saude; a construcdo de uma rede de servicos capaz de operar com
racionalidade sistémica; a definicdo dos tipos de assisténcia (basica, de média e
alta complexidade) na oferta e definicdo do modelo de atencéo, que articula acdes
de promocao, prevengao, cura € recuperagao.

O trabalho de Vianna et al (2002) positivou o papel da intermediacédo do governo
federal oferecendo uma centralidade e relevancia ao papel indutivo das regras
institucionais federais. Este estudo compartilha essa perspectiva, embora nao seja

uma visdo completamente aceita por estudiosos da descentralizacéo.

Marques & Mendes (2003) viram o papel do Executivo Federal no processo de
descentralizacao, principalmente pela NOB 96, como um obstaculo “a construcao
de uma politica de saude fundada nas necessidades locais. Isso porque, ao
introduzir o mecanismo de transferéncia para a Atencao Basica (PAB), rompendo
com a logica de repasse global para a saude de forma integral (...) criou as
condicOes para o surgimento das politicas de incentivos financeiros” (MARQUES &
MENDES, 2003).

A principal divergéncia em relagdo ao trabalho de Vianna et al (2002) é sobre a
natureza do sucesso da politica de indugao federal. Neste trabalho afirma-se que
“andlises recentes do processo de descentralizacdo na area da saude apontam a
tendéncia de as variaveis microinstitucionais (poderes locais) terem respondido de
forma mais direta pelo (in)sucesso de determinadas politicas, ressaltando um grau
de autonomia da gestao local e possibilidade de mudancas(...) as respostas as
pressdes por maior participacdo dos municipios na area social (...) propiciaram a
formacao de modelos singulares de saude, tanto regionais como locais”(VIANNA et
al, 2002).
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As evidéncias trazidas por esse trabalho vao no sentido ligeiramente diferente do
ressaltado pelas autoras. O sucesso da politica de descentralizacdo foi fortemente
determinado pelas vantagens comparativas associadas a capacidade de adesao
as regras mais complexas de habilitacdo na gestdo autdbnoma do sistema
municipal de saude, definidas em termos nacionais. Considerando os dados para
0s municipios com populacdo acima de 100 mil habitantes, o sucesso do sistema
local independeu, portanto, de singularidades locais ou regionais. Deveu-se a
capacidade dos gestores municipais de saude captarem as oportunidades geradas
pelo jogo institucional da descentralizagdo proposto pelo governo federal.
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ANEXO0 1: Municipios em Gestdo Plena do Sistema Municipal (2002)

Numero|Céd. IBGE| UF MUNICIPIO POPULACAO
1 270210 |AL |Colbnia Leopoldina 17.725
2 270640 |AL |Pao de Acucar 25.227
3 130060 |AM |Benjamin Constant 24.731
4 130250 |AM |Manacapuru 78.785
5 290070 |BA |Alagoinhas 134.162
6 290100 |BA |Amargosa 32.057
7 290290 |BA |Barra do Choga 45.739
8 290320 |BA |Barreiras 123.609
9 290570 |BA |Camacari 176.541
10 290750 |BA |Catu 47.748
11 291072 |BA |Eunapolis 88.302
12 291360 |BA |llhéus 221.627
13 291460 |BA |lIrecé 59.447
14 291480 |BA |[ltabuna 200.186
15 291800 |BA |[Jequié 147.951
16 292110 |BA |Medeiros Neto 20.673
17 292950 |BA |Sao Sebastido do Passé 40.926
18 293010 |BA [Senhor do Bonfim 62.887
19 293135 |BA [Teixeira de Freitas 114.208
20 293330 |BA |Vitéria da Conquista 274.016
21 230030 |CE |Acopiara 46.483
22 230280 |CE |Canindé 71.996
23 230410 |CE |Cratels 72.206
24 230730 |CE |Juazeiro do Norte 224.014
25 230980 |CE |Pacaoti 11.184
26 231350 |CE [Trairi 47.048
27 320010 |ES |Afonso Claudio 32.884
28 320016 |ES |Agua Doce do Norte 12.766
29 320013 |ES |Aguia Branca 9.531
30 320020 |ES |Alegre 32.112
31 320040 |ES |Anchieta 20.483
32 320050 |ES |Apiaca 7.806
33 320060 |ES |Aracruz 68.397
34 320070 |ES |Atilio Vivacqua 8.839
35 320090 |ES |Barra de Sao Francisco 38.170
36 320100 |ES |Boa Esperanca 13.918
37 320110 |ES |Bom Jesus do Norte 9.615
38 320140 |ES |Castelo 33.714
39 320150 |ES |Colatina 106.902
40 320160 |ES |Conceicdo da Barra 27.792
41 320190 |ES |Domingos Martins 31.940
42 320210 |ES |Ecoporanga 23.839
43 320220 |ES |Fundao 13.873
44 320245 |ES |[Ibatiba 20.335
45 320305 |ES |Jaguaré 20.306
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Numero|Céd. IBGE | UF MUNICIPIO POPULACAO
46 320313 |ES |Jodo Neiva 15.864
47 320320 |ES |Linhares 116.945
48 320330 |ES |[Mantendpolis 11.667
49 320335 |ES |Marilandia 10.207
50 320340 |ES |[Mimoso do Sul 26.864
51 320380 |ES [Muqui 13.686
52 320390 |ES |[Nova Venécia 44.095
53 320400 |ES |Pancas 20.217
54 320405 |ES |Pedro Canério 22.150
55 320420 |ES |Piima 16.699
56 320435 |ES |Rio Bananal 16.600
57 320455 |ES |Santa Maria de Jetiba 30.470
58 320460 |ES |Santa Teresa 20.861
59 320480 |ES |Sao José do Calgado 10.565
60 320503 |ES |Vargem Alta 18.699
61 320506 |ES [Venda Nova do Imigrante 17.437
62 520060 |GO|Alto Paraiso de Goias 6.795
63 520140 |GO|Aparecida de Goiania 385.037
64 520545 |GO|Cezarina 6.751
65 521250 |GO|Luziania 160.330
66 521850 |GO|Quirinépolis 37.201
67 522160 |GO|Uruacu 33.407
68 210005 |MA |Acailandia 95.838
69 210100 |MA |Arari 26.840
70 210140 |MA |Balsas 65.867
71 210160 |MA |Barra do Corda 77.844
72 210170 |MA |Barreirinhas 42.226
73 210232 |MA |Buriticupu 57.422
74 210300 |MA |Caxias 141.686
75 210330 |MA |Codé 112.793
76 210340 |MA |Coelho Neto 42.998
77 210350 |MA |Colinas 37.901
78 210360 |MA |Coroata 57.742
79 210370 |MA|Cururupu 36.366
80 210400 |MA |[Esperantinépolis 21.755
81 210467 |MA |Governador Nunes Freire 29.121
82 210480 |MA|Grajau 50.399
83 210540 |MA |ltapecuru Mirim 50.682
84 210550 |MA |Jodo Lisboa 21.448
85 210570 |MA |Lago da Pedra 41.221
86 210750 |MA |Paco do Lumiar 86.760
87 210770 |MA |Paraibano 18.494
88 210780 |MA |Parnarama 32.819
89 210830 |MA |Penalva 30.611
90 210860 |MA |Pinheiro 70.311
91 210870 |MA |Pio XII 26.054
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Numero|Céd. IBGE | UF MUNICIPIO POPULACAO
92 210890 |MA |Pogéao de Pedras 21.730
93 210900 |MA |Porto Franco 17.449
94 210910 |MA |Presidente Dutra 40.741
95 210980 |MA |Santa Helena 32.223
96 210990 |MA |Santa Inés 74.294
97 211000 |MA |Santa Luzia 74.965
98 211110 |MA|Sa0 Jodo dos Patos 23.550
99 211120 |MA|Sao0 José de Ribamar 118.725
100 211150 |MA |Sao Mateus do Maranhao 36.266
101 211170 |MA|Sao Vicente Ferrer 19.032
102 211220 |MA |[Timon 136.547
103 211230 |MA [Tuntum 36.261
104 211270 |MA[Vargem Grande 35.265
105 211280 |MA |Viana 44.913
106 211290 |MA |Vitéria do Mearim 31.952
107 211300 |MA |Vitorino Freire 29.531
108 211400 |MA |Zé Doca 48.565
109 310160 |MG|Alfenas 71.349
110 310560 |MG|Barbacena 118.492
111 310900 |MG |Brumadinho 28.865
112 310930 |MG Buritis 21.006
113 311150 |MG|Campos Altos 13.345
114 311340 |MG|Caratinga 79.808
115 311530 |MG|Cataguases 65.780
116 311730 |MG|Conceic¢do das Alagoas 18.112
117 311800 |MG|Congonhas 43.071
118 311830 |MG|Conselheiro Lafaiete 107.080
119 311880 |MG|Coragéo de Jesus 25.920
120 311930 |MG|Coromandel 28.222
121 312230 |MG|Divinépolis 193.974
122 312710 |MG|Frutal 48.150
123 312770 |MG|Governador Valadares 252.247
124 312950 |[MGlbia 21.884
125 312980 |MG|lbirité 149.955
126 313130 |MG|lpatinga 222.485
127 313210 |MG]ltacarambi 18.165
128 313270 |MG|ltambacuri 23.122
129 313380 |MGlltauna 80.086
130 313440 |MGlturama 30.080
131 313520 |MG|Januaria 63.151
132 313620 |MG|Jodo Monlevade 68.954
133 313820 |MG|Lavras 82.740
134 314310 |MG|Monte Carmelo 46.731
135 314330 |MG|Montes Claros 324.471
136 314430 |MG|Nanuque 41.166
137 314590 |MG|Ouro Branco 31.295
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Numero|Céd. IBGE | UF MUNICIPIO POPULACAO
138 314700 |MG|Paracatu 79.049
139 314800 |MG|Patos de Minas 130.330
140 314930 |MG|Pedro Leopoldo 57.766
141 314990 |MG|Perddes 19.486
142 315180 |MG|Pocos de Caldas 143.484
143 315210 |MG|Ponte Nova 56.154
144 315460 |MG|Ribeirdo das Neves 278.574
145 315690 |MG|Sacramento 21.620
146 315700 |MG|Salinas 37.234
147 315780 |MG|Santa Luzia 199.406
148 315990 |[MG|Santo Antbnio do Amparo 16.835
149 316210 |MG|Sao Gotardo 30.075
150 316250 |MG|Sao Jodo del Rei 80.424
151 316720 |MG|Sete Lagoas 197.457
152 316860 |MG|Tedfilo Otoni 128.634
153 316920 |[MG|Tombos 12.233
154 316940 |MG|Trés Pontas 52.623
155 317010 |MG|Uberaba 265.823
156 317020 |MG|Uberlandia 542.541
157 317130 |[MG|Vicosa 68.919
158 510340 |MT |Cuiaba 508.156
159 150034 |PA |Agua Azul do Norte 26.779
160 150120 |PA |Baido 21.442
161 150130 |PA |Barcarena 68.604
162 150220 |PA |Capanema 58.953
163 150260 |PA |Colares 11.339
164 150270 |PA |Conceicdo do Araguaia 43.798
165 150304 |PA |Floresta do Araguaia 14.725
166 150370 |PA |ltupiranga 56.146
167 150390 |PA [Juruti 33.643
168 150445 |PA |Medicilandia 21.901
169 150480 |PA |Monte Alegre 63.396
170 150490 |PA |Muana 26.422
171 150540 |PA |Ourém 14.900
172 150549 |PA |Palestina do Para 8.165
173 150590 |PA |Porto de Moz 26.189
174 150616 |PA |Rio Maria 14.714
175 150658 |PA |Santa Maria das Barreiras 12.103
176 150660 |PA |Santa Maria do Para 21.745
177 150730 |PA |Sao Félix do Xingu 37.618
178 150795 |PA [Tailandia 44.820
179 150800 |PA [Tomé-Acu 49.081
180 150830 |PA |Viseu 52.139
181 250370 |PB |Cajazeiras 55.775
182 260170 |PE |Belo Jardim 71.175
183 260190 |PE |Bezerros 58.984
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Numero|Céd. IBGE | UF MUNICIPIO POPULACAO
184 260200 |PE |Bodoco 32.724
185 260260 |PE |Brejo da Madre de Deus 40.236
186 260290 |PE |Cabo de Santo Agostinho 160.968
187 260345 |PE |Camaragibe 137.727
188 260410 |PE |Caruaru 265.937
189 260450 |PE |Cha Grande 19.303
190 260640 |PE |Gravata 69.056
191 260680 |PE |Igarassu 86.519
192 260940 |PE |[Moreno 52.308
193 260960 |PE |Olinda 376.068
194 261070 |PE |Paulista 277.870
195 261110 |PE |Petrolina 235.821
196 261160 |PE |Recife 1.461.320
197 261170 |PE |Riacho das Almas 18.204
198 261250 |PE |Santa Cruz do Capibaribe 65.430
199 261320 |PE |Sao Joao 20.000
200 261620 |PE |Vertentes 15.173
201 410830 |PR |Foz do Iguacu 279.620
202 330010 |RJ |Angra dos Reis 129.621
203 330025 |RJ |Arraial do Cabo 25.113
204 330045 |RJ |Belford Roxo 457.201
205 330120 |RJ |Carmo 15.529
206 330170 |RJ |Duque de Caxias 808.614
207 330185 |RJ |Guapimirim 40.994
208 330190 |RJ |ltaborai 201.443
209 330200 |RJ |ltaguai 87.736
210 330340 |RJ |Nova Friburgo 175.370
211 330350 |RJ |Nova Iguacu 792.208
212 330360 |RJ |Paracambi 41.722
213 330390 |RJ |Petrépolis 296.108
214 330455 |RJ |Rio de Janeiro 5.974.081
215 330510 |RJ [Sao Jodo de Meriti 456.778
216 330570 |RJ |Sumidouro 14.545
217 330580 |RJ [Teresopolis 143.433
218 330620 |RJ |Vassouras 32.314
219 240200 |RN |Caico 58.962
220 240260 |RN |Ceara-Mirim 65.587
221 240710 |RN |Macaiba 58.405
222 240800 |RN [Mossord 220.487
223 240810 |RN |Natal 744.794
224 240890 |RN |Parelhas 19.856
225 240325 |RN |Parnamirim 143.598
226 241200 |RN |Sao Gongalo do Amarante 76.820
227 241220 |RN |Sao José de Mipibu 36.995
228 241440 |RN |Touros 29.931
229 110034 |RO |Alvorada D'Oeste 19.711
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Numero|Céd. IBGE | UF MUNICIPIO POPULACAO
230 110002 |RO |Ariquemes 79.680
231 110004 |RO |Cacoal 74.758
232 110005 |RO |Cerejeiras 17.794
233 110010 |RO |Guajara-Mirim 39.728
234 110012 |RO [Ji-Parana 109.573
235 110015 |RO |Ouro Preto do Oeste 40.822
236 110018 |RO|Pimenta Bueno 31.612
237 110025 |RO |Presidente Médici 25.926
238 110028 |RO |Rolim de Moura 48.434
239 110030 |RO |Vilhena 58.687
240 140010 |RR |Boa Vista 221.027
241 420200 |SC |Balneario Camboril 83.666
242 420240 |SC |Blumenau 277.144
243 420290 |SC |Brusgque 81.558
244 420420 |SC |Chapecé 157.927
245 420430 |SC |Concérdia 64.677
246 420460 |SC [Criciima 177.844
247 420730 |SC |Imbituba 37.166
248 420820 |SC |ltajai 156.077
249 420890 |SC |[Jaragué do Sul* 118.199
250 420910 |SC |[Joinville 461.576
251 420930 |[SC |Lages 162.060
252 420940 |SC |Laguna 48.402
253 421170 |SC |Orleans 20.028
254 421420 |SC |Quilombo 10.407
255 421480 |SC |Rio do Sul 53.489
256 421500 |SC |Rio Negrinho 40.556
257 421580 |SC |Sao Bento do Sul 70.091
258 421620 |SC |Sao Francisco do Sul 34.968
259 421750 |SC [Seara 16.926
260 421900 |SC |Urussanga 18.957
261 280030 |SE |Aracaju 479.767
262 280350 |SE |Lagarto 86.781
263 350010 |SP |Adamantina 33.930
264 350100 |SP |Altinépolis 16.048
265 350160 |SP |Americana 191.451
266 350190 |SP |Amparo 63.364
267 350280 |SP |Aracatuba 174.399
268 350310 |SP |Arandu 6.202
269 350320 |SP |Araraquara 189.634
270 350330 |SP |Araras 109.352
271 350400 |SP |Assis 90.774
272 350410 |SP |Atibaia 118.990
273 350440 |SP |Avanhandava 9.093
274 350450 |SP |Avaré 81.207
275 350490 |SP |Bananal 9.910
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Numero|Céd. IBGE | UF MUNICIPIO POPULACAO
276 350550 |SP |Barretos 106.531
277 350560 |SP |Barrinha 25.856
278 350570 |SP |Barueri 232.150
279 350590 |SP |Batatais 53.270
280 350610 |SP |Bebedouro 76.987
281 350635 |SP |Bertioga 35.759
282 350660 |SP |Biritiba-Mirim 26.754
283 350700 |SP |Boituva 37.827
284 350760 |SP |Braganca Paulista 132.779
285 350780 |SP |Brodowski 18.171
286 350800 |SP [Buri 18.647
287 350850 |SP |Cacapava 79.233
288 350860 |SP |Cachoeira Paulista 28.435
289 350900 |SP |Caieiras 81.126
290 350920 |SP |Cajamar 56.006
291 350930 |[SP |Cajobi 9.303
292 350940 |SP |Cajuru 21.461
293 350950 |SP |Campinas 1.006.918
294 350960 |SP |[Campo Limpo Paulista 69.373
295 351000 |SP |Candido Mota 30.460
296 351050 |SP |Caraguatatuba 86.944
297 351110 |SP |Catanduva 110.489
298 351150 |SP |Cerquilho 32.422
299 351200 |SP |Colina 16.897
300 351220 |SP |Conchal 23.725
301 351230 |SP |Conchas 15.832
302 351280 |SP |Cosmopolis 46.927
303 351340 |SP |Cruzeiro 74.986
304 351350 |SP |Cubatao 113.599
305 351380 |SP |Diadema 373.014
306 351440 |SP |Dracena 40.749
307 351460 [SP |[Dumont 6.716
308 351470 |SP |Echapora 6.984
309 351500 |SP |[Embu 223.581
310 351518 |SP |Espirito Santo do Pinhal 41.497
311 351620 |SP |Franca 304.569
312 351630 |SP |Francisco Morato 149.096
313 351640 |SP |Franco da Rocha 115.080
314 351670 |SP |Garca 43.676
315 351710 |SP |Glicério 4.488
316 351740 |[SP |Guaira 35.700
317 351840 |SP |Guaratingueta 107.884
318 351860 |SP |Guariba 31.755
319 351870 |SP |Guaruja 281.634
320 351885 |SP |Guatapara 6.546
321 351907 |SP |Hortolandia 173.060
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322 351970 |SP |[Ibidna 69.066
323 352044 |SP |llha Solteira 24.700
324 352050 |SP |Indaiatuba 161.252
325 352210 |SP [ltanhaém 79.980
326 352220 |SP |ltapecerica da Serra 143.253
327 352240 |SP |ltapeva 85.732
328 352260 |[SP |ltapira 65.469
329 352280 |SP |ltaporanga 14.336
330 352320 |SP |ltararé 48.006
331 352340 |SP |ltatiba 87.220
332 352360 |SP |ltirapina 13.724
333 352390 |SP |itu 144.008
334 352400 |SP |[ltupeva 28.638
335 352410 |SP |[ltuverava 37.274
336 352420 |SP |Jaborandi 6.451
337 352430 |SP |Jaboticabal 69.957
338 352440 |SP |Jacarei 199.739
339 352470 |SP |Jaguarilna 31.757
340 352510 |SP |Jardinépolis 32.764
341 352520 |SP |Jarinu 18.940
342 352550 |SP |[Joanopolis 11.094
343 352590 |SP |Jundiai 333.910
344 352640 |SP |Laranjal Paulista 23.069
345 352670 |SP |Leme 84.621
346 352690 |SP |Limeira 261.761
347 352710 |SP |Lins 68.215
348 352720 |SP |Lorena 80.382
349 352740 |SP |Lucélia 18.468
350 352840 |SP |Mairinque 43.218
351 352850 |SP |Mairipora 66.326
352 352900 |SP |Marilia 208.492
353 352940 |SP |Maua 384.461
354 353050 |SP |[Mococa 67.792
355 353070 |SP |[Mogi Guagu 131.451
356 353080 |SP |Moji-Mirim 86.616
357 353110 |SP |Mongagua 40.049
358 353130 |SP |Monte Alto 44.805
359 353150 |SP |[Monte Azul Paulista 20.124
360 353180 |SP |[Monte Mor 40.969
361 353200 |SP [Morungaba 10.435
362 353240 |SP |Nazaré Paulista 15.254
363 353340 |SP |Nova Odessa 44.538
364 353390 |SP |Olimpia 46.970
365 353440 |SP |Osasco 678.583
366 353460 |SP |Osvaldo Cruz 29.873
367 353470 |SP |Ourinhos 99.071
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368 353490 |SP |Pacaembu 12.565
369 353530 |SP |Palmital 21.323
370 353550 |SP |Paraguacu Paulista 41.398
371 353650 |SP |Paulinia 55.830
372 353730 |SP |Penapolis 56.591
373 353760 |SP |Peruibe 57.205
374 353800 |SP |Pindamonhangaba 133.408
375 353870 |SP |Piracicaba 344.698
376 354000 |SP |Pompéia 18.459
377 354020 |SP |Pontal 31.799
378 354060 |SP |Porto Feliz 48.157
379 354080 |SP |Potirendaba 14.412
380 354090 |SP |Pradépolis 13.849
381 354120 |SP |Presidente Bernardes 15.048
382 354140 |SP |Presidente Prudente 196.488
383 354150 |SP |Presidente Venceslau 37.725
384 354300 |SP |Ribeirdo Branco 21.833
385 354330 |SP |Ribeirdo Pires 110.491
386 354340 |SP |Ribeirdo Preto 527.733
387 354390 |SP |Rio Claro 177.452
388 354400 |SP |Rio das Pedras 24.846
389 354520 |SP |Salto 99.575
390 354580 |SP |Santa Barbara d'Oeste 177.722
391 354780 |SP |Santo André 659.294
392 354790 |SP [Santo Antdnio da Alegria 5.952
393 354840 |SP |Santopolis do Aguapei 3.807
394 354850 |SP |Santos 418.147
395 354870 |SP [Sdo Bernardo do Campo 745.161
396 354880 |SP |Sao Caetano do Sul 137.276
397 354890 |SP |Sao Carlos 203.711
398 354910 |SP |Sao Joao da Boa Vista 79.925
399 354970 |SP |Sao José do Rio Pardo 51.771
400 354980 |SP |Sao José do Rio Preto 382.274
401 354990 |SP [So José dos Campos 569.177
402 355010 |SP |Sao Manuel 37.908
403 355040 |SP |Sao Pedro 30.276
404 355060 |SP [Sdo Rogque 69.613
405 355070 |SP |Sao Sebastido 65.477
406 355090 |SP |Sao Siméao 14.195
407 355100 |SP [Sao Vicente 314.312
408 355150 |SP |Serrana 35.494
409 355170 |SP |Sertaozinho 99.558
410 355220 |SP |Sorocaba 528.729
411 355280 |SP |[Tabodo da Serra 209.215
412 355310 |SP [Taiacu 5.805
413 355320 |SP [Tailva 5.595
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414 355370 |SP [Taquaritinga 53.649
415 355400 |SP [Tatui 99.134
416 355430 |SP [Teodoro Sampaio 20.331
417 355450 |SP [Tieté 33.814
418 355540 |SP |Ubatuba 72.857
419 355620 |SP |Valinhos 87.621
420 355670 |SP |Vinhedo 51.406
421 355690 |SP |Vista Alegre do Alto 5.105
422 355700 |SP |Votorantim 100.607
423 170820 |TO |Formoso do Araguaia 19.436
424 170950 |TO |Gurupi 68.284
425 171050 |TO |ltacaja 6.712
426 171430 |TO |Nazaré 5.458
427 172100 |TO |Palmas 172.176
428 171575 |TO |Palmeirépolis 6.376
429 171620 |TO |Parana 10.247
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ANEX0 2: Municipios com mais de 100 mil Habitantes (2002)

Cad.

Numero| o~c |UF MUNICIPIOS POPULAGCAO| GPSM
1 110012|RO\Ji-Parana 108.693 Habilitado
2 110020|RO|Porto Velho 347.843 |Nao Habilitado
3  |120040|AC |Rio Branco 267.741  |N&o Habilitado
4 [130260/AM|Manaus 1.488.805 |N&o Habilitado
5 140010|RR|Boa Vista 214.541 Habilitado
6 150010| PA|Abaetuba 123.185 N&o Habilitado
7  |150080|PA |Ananindeua 423.326  |N&o Habilitado
8 150140|PA |Belém 1.322.682 |Nao Habilitado
9 150240| PA |Castanhal 141.319 N&o Habilitado
10 |150420|PA|Maraba 177.351 N&o Habilitado
11 150680| PA |Santarém 266.392 N&o Habilitado
12 |160030|AP |[Macapa 306.580 Né&o Habilitado
13 |172100|TO|Palmas 161.138 Habilitado
14 |210300|MA|Caxias 141.075 Habilitado
15 [210330|MA|Codd 112.271 Habilitado
16 |210530|MA |Imperatriz 231.136  |[No Habilitado
17  [211120|MA|Sa0 José de Ribamar 115.131 Habilitado
18 |211130|MA|Sao Luis 906.567 |Nao Habilitado
19 [211220|MA|Timon 134.374 Habilitado
20 |220770| Pl |Parnaiba 135.526 N&o Habilitado
21 [221100| PI |Teresina 740.016  |N&o Habilitado
22 |230370|CE|Caucaia 268.442 |N&o Habilitado
23 |230420|CE|Crato 107.618 Néao Habilitado
24  |230440|CE |Fortaleza 2.219.836 |N&o Habilitado
25 |230730|CE|Juazeiro do Norte 220.249 Habilitado
26 |230765|CE |Maracanat 184.481 |N&o Habilitado
27 |231290|CE|Sobral 161.123 N&o Habilitado
28 [240325|RN|Parnamirim 137.604 Habilitado
29 |240800|RN|Mossoré 218.382 Habilitado
30 |240810|RN|Natal 734.503 Habilitado
31 |250400| PB|Campina Grande 362.317  |Nao Habilitado
32 [250750|PB|Jodo Pessoa 619.051 |N&o Habilitado
33 |251370|PB |Santa Rita 120.356 N&o Habilitado
34 [260290| PE |Cabo de Santo Agostinho 158.438 Habilitado
35 |260345| PE [Camaragibe 134.867 Habilitado
36 [260410| PE |[Caruaru 262.036 Habilitado
37 [260600| PE |Garunhuns 120.779 |N&o Habilitado
38 |260790| PE |Jaboatdo dos Guararapes 601.425 |Nao Habilitado
39 |260960| PE|Olinda 373.478 Habilitado
40 [261070|PE |Paulista 272.913 Habilitado
41 261110| PE |Petrolina 230.342 Habilitado
42 |261160|PE |Recife 1.449.136 Habilitado
43  |261640| PE |Vitéria de Santo Antdo 119.873 |N&o Habilitado
44  |270030| AL |Arapiraca 190.999  |Nao Habilitado
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Numero| o~c |UF MUNICIPIOS POPULAGCAO| GPSM
45 |270430| AL [Maceio 833.260 |Nao Habilitado
46  |280030|SE |Aracaju 473.990 Habilitado
47 |280480| SE |Nossa Senhora do Socorro 145.165 |Nao Habilitado
48 |290070|BA |Alagoinhas 132.875 Habilitado
49 [290320|BA |Barreiras 120.319 Habilitado
50 [290570|BA |Camacari 171.843 Habilitado
51 |291080|BA |Feira de Santana 496.625 |Nao Habilitado
52 |291360|BA|lIhéus 221.785 Habilitado
53 |291480|BA |ltabuna 199.074 Habilitado
54 |291800|BA |Jequié 147.713 Habilitado
55 |291840|BA |Juazeiro 184.204 N&o Habilitado
56 [291920|BA |Lauro de Freitas 122.857 |N&o Habilitado
57 |292740|BA |Salvador 2.520.505 |N&o Habilitado
58 [293135|BA [Teixeira de Freitas 112.077 Habilitado
59 [293330|BA |Vitéria da Conquista 270.364 Habilitado
60 [310350/MG|Araguari 104.221 Néao Habilitado
61 |310560|MG|Barbacena 117.110 Habilitado
62 [310620|MG|Belo Horizonte 2.284.469 |N&o Habilitado
63 |310670|MG|Betim 335.237 Nao Habilitado
64 |311830|MG|Conselheiro Lafaiete 105.734 Habilitado
65 [311860|MG|Contagem 556.623 |Nao Habilitado
66  [312230|MG|Divinépolis 190.796 Habilitado
67 [312770|MG|Governador Valadares 250.624 Habilitado
68 |312980(MGilbirité 144.592 Habilitado
69 [313130|MGjIpatinga 219.318 Habilitado
70 |313670|MG|Juiz de Fora 471.694 |Nao Habilitado
71 [314330/MG|Montes Claros 318.916 Habilitado
72 |314800/MG|Patos de Minas 128.287 Habilitado
73 |315180|MG|Pogos de Caldas 140.995 Habilitado
74  |315250|MG|Pouso Alegre 112.024  |[No Habilitado
75 |315460|MG|Ribeirdo das Neves 268.517 Habilitado
76 |315670MG|Sabara 120.744  |Nao Habilitado
77 |315780|MG|Santa Luzia 194.807 Habilitado
78 [316720|MG|Sete Lagoas 193.469 Habilitado
79 |316860|MG|Tedfilo Otoni 128.888 Habilitado
80 [317010|MG|Uberaba 261.457 Habilitado
81 317020|MG|Uberlandia 529.439 Habilitado
82 |317070|MG|Varginha 113.412 N&o Habilitado
83  [320120|ES|Cachoeiro de Itapemirim 181.502  |N&o Habilitado
84 [320130|ES |Cariacica 334.751 |N&o Habilitado
85 [320150|ES|Colatina 105.795 Habilitado
86 [320320|ES |Linhares 115.575 Habilitado
87 |320500/ES |Serra 342.015 |N&o Habilitado
88 |320520|ES|Vila Velha 362.878 Néao Habilitado
89 |320530|ES |Vitéria 299.358 Né&o Habilitado
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Numero| o~c |UF MUNICIPIOS POPULAGCAO| GPSM
90 |330010[RJ |Angra dos Reis 126.334 Habilitado
91 |330040|RJ |Barra Mansa 172.293 |N&o Habilitado
92 |330045| RJ |Belford Roxo 449.995 Habilitado
93  [330070| RJ |Cabo Frio 137.864 |N&o Habilitado
94 [330100| RJ |Campos dos Goytacazes 413.445 |Nao Habilitado
95 [330170| RJ |Duque de Caxias 798.102 Habilitado
96 |330190| RJ [ltaborai 197.017 Habilitado
97 |330240|RJ |Macaé 140.530 Né&o Habilitado
98 [330250| RJ |[Magé 214.700 Né&o Habilitado
99 330320/ RJ |Nilépolis 152.788 Né&o Habilitado
100 |330330| RJ |Niter6i 464.354 Né&o Habilitado
101 [330340| RJ |[Nova Friburgo 174.752 Habilitado
102 [330350| RJ |[Nova Iguagu 780.344 Habilitado
103 [330390| RJ |Petrdpolis 293.075 Habilitado
104 330414/ RJ |Queimados 126.868 |N&o Habilitado
105 |330420| RJ |Resende 108.870 Né&o Habilitado
106 [330455|RJ |Rio de Janeiro 5.937.251 Habilitado
107 |330490|RJ |Sédo Gongalo 914.536  |Nao Habilitado
108 330510/ RJ |S&o Jo&o de Meriti 454.467 Habilitado
109 [330580| RJ [Teresopolis 141.738 Habilitado
110 [330630|RJ |Volta Redonda 246.642 |Nao Habilitado
111  |350160|SP |Americana 188.642 Habilitado
112 |350280|SP |Aracatuba 172.771 Habilitado
113 [350320|SP |Araraquara 187.363 Habilitado
114 |350330|SP |Araras 107.716 Habilitado
115 |350410|SP |Atibaia 116.553 Habilitado
116 [350550| SP |Barretos 105.703 Habilitado
117 |350570|SP |Barueri 224.583 Habilitado
118 |350600|SP |Bauru 327.621 N&o Habilitado
119 [350750| SP |Botucatu 112.002 |N&o Habilitado
120 [350760| SP |Braganca Paulista 130.322 Habilitado
121 [350950|SP |Campinas 995.024 Habilitado
122 |351060| SP |Carapicuiba 357.418  |N&o Habilitado
123 |351110|SP |Catanduva 109.020 Habilitado
124 |351300|SP |Cotia 157.725 Nao Habilitado
125 |[351350|SP |Cubatéo 111.923 Habilitado
126 [351380|SP |Diadema 367.959 Habilitado
127 |351500|SP|Embu 218.535 Habilitado
128 |351570|SP |Ferraz de Vasconcelos 152.100 |N&o Habilitado
129 |[351620|SP |Franca 299.235 Habilitado
130 [351630|SP |Francisco Morato 144.227 Habilitado
131 [351640|SP |Franco da Rocha 112.870 Habilitado
132 [351840|SP |Guaratingueta 106.720 Habilitado
133 [351870|SP |Guaruja 276.300 Habilitado
134 |351880|SP |Guarulhos 1.132.649 |Nao Habilitado

79



Cad.

Numero| o~c |UF MUNICIPIOS POPULAGCAO| GPSM
135 [351907|SP |Hortolandia 166.548 Habilitado
136 |352050|SP |Indaiatuba 156.748 Habilitado
137 [352220| SP |ltapecerica da Serra 138.952 Habilitado
138 [352230| SP |ltapetininga 130.550  |Nao Habilitado
139 |[352250|SP |ltapevi 173.889 N&o Habilitado
140 [352310|SP |ltaquaquecetuba 295.660 |Nao Habilitado
141  |352390|SP |ltu 141.265 Habilitado
142 |352440|SP [Jacarei 197.060 Habilitado
143 [352530|SP |Jau 115.887 Nao Habilitado
144 |352590|SP |Jundiai 330.577 Habilitado
145 |352690|SP |Limeira 257.730 Habilitado
146 [352900|SP |Marilia 204.956 Habilitado
147 |352940|SP |Maua 377.780 Habilitado
148 |353060|SP |[Moji das Cruzes 342.247 |Nao Habilitado
149 |353070|SP |[Mogi Guagu 129.162 Habilitado
150 [353440|SP|Osasco 670.345 Habilitado
151 [353800|SP |Pindamonhangaba 131.068 Habilitado
152 |353870|SP |Piracicaba 339.772 Habilitado
153 |354100|SP |Praia Grande 208.332  |[Nao Habilitado
154 |354140|SP |Presidente Prudente 194.174 Habilitado
155 [354330|SP |Ribeirdo Pires 108.594 Habilitado
156 [354340|SP |Ribeirdo Preto 520.501 Habilitado
157 |354390|SP |Rio Claro 174.526 Habilitado
158 [354580|SP |Santa Barbara d'Oeste 175.298 Habilitado
159 |[354780|SP |Santo André 656.136 Habilitado
160 |354850|SP |Santos 418.092 Habilitado
161 [354870|SP |S&o Bernardo do Campo 731.854 Habilitado
162 [354880|SP |Sdo Caetano do Sul 138.188 Habilitado
163 |354890|SP|Sao Carlos 200.318 Habilitado
164 [354980|SP |S4o José do Rio Preto 374.745 Habilitado
165 [354990| SP |S&o José dos Campos 559.713 Habilitado
166 |355030|SP|Sao Paulo 10.600.059 [Nao Habilitado
167 |[355100|SP|Sao Vicente 310.900 Habilitado
168 [355220|SP |Sorocaba 517.553 Habilitado
169 |355240|SP|Sumaré 208.446 Néao Habilitado
170 |[355250|SP |Suzano 243.386 Né&o Habilitado
171 |355280|SP [Tabodo da Serra 205.547 Habilitado
172 |355410|SP |Taubaté 251.992 N&o Habilitado
173 |410140|PR|Apucarana 110.511  |N&o Habilitado
174 1410480/ PR|Cascavel 256.391 Nao Habilitado
175 1410580|PR|Colombo 197.122 N&o Habilitado
176 |410690|PR|Curitiba 1.644.599 |N&o Habilitado
177 |410830|PR|Foz do Iguacgu 272.941 Habilitado
178 |410940| PR |Guarapuava 159.103  |N&o Habilitado
179 |411370|PR|Londrina 460.910 |N&o Habilitado
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Numero| o~c |UF MUNICIPIOS POPULAGCAO| GPSM
180 [411520|PR|Maringé 298.828  |Nao Habilitado
181 |411820|PR|Paranagué 133.200  |N&o Habilitado
182 1411915/PR|Pinhais 108.765 Né&o Habilitado
183 [411990|PR|Ponta Grossa 282.540 |Nao Habilitado
184 [412550|PR|S40 José dos Pinhais 220.489 |Nao Habilitado
185 [420240|SC |Blumenau 272.283 Habilitado
186 |420420|SC|Chapecé 154.453 Habilitado
187 1420460|SC|Cricilima 175.491 Habilitado
188 |420540|SC |Florianépolis 360.603 |Nao Habilitado
189 |420820|SC |Itajai 153.357 Habilitado
190 [420890|SC|Jaragua do Sul* 115.121 Habilitado
191 |420910|SC|Joinville 453.765 Habilitado
192 |420930|SC|Lages 160.770 Habilitado
193 [421190|SC|Palhoca 109.961 N&o Habilitado
194 [421660|SC|Sao José 181.401 Né&o Habilitado
195 [430060|RS |Alvorada 192.786  |N&o Habilitado
196 |430160|RS|Bagé 117.006 N&o Habilitado
197 1430310|RS|Cachoeirinha 111.640 |N&o Habilitado
198 |430460|RS|Canoas 313.844 |Nao Habilitado
199 |430510/RS|Caxias do Sul 375.119 Né&o Habilitado
200 |430920|RS |Gravatai 243.485 |Nao Habilitado
201 |431340|RS |Novo Hamburgo 242.617  |Nao Habilitado
202 |431410|RS|Passo Fundo 174.108 |N&o Habilitado
203 |431440|RS|Pelotas 327.953 Né&o Habilitado
204 |431490|RS|Porto Alegre 1.383.454 |Nao Habilitado
205 |431560|RS|Rio Grande 189.512 N&o Habilitado
206 |431680|RS|Santa Cruz do Sul 111.097 |N&o Habilitado
207 |431690/RS|Santa Maria 251.145 Né&o Habilitado
208 |431870/RS|Sao Leopoldo 198.941 N&o Habilitado
209 |432000|RS|Sapucaia do Sul 126.512 |N&o Habilitado
210 |432240|RS|Uruguaiana 129.622  |N&o Habilitado
211 |432300|RS|Viamao 237.261 Néao Habilitado
212 |500270|MS|Campo Grande 692.546  |Nao Habilitado
213 |500370|MS|Dourados 171.042 |N&o Habilitado
214 |510340|MT |Cuiaba 500.290 Habilitado
215 |510760|MT|Rondondpolis 155.804  |Nao Habilitado
216 |510840|MT |Varzea Grande 226.525 |Nao Habilitado
217 |520025|GO|Aguas Lindas de Goias 123.731  |N&o Habilitado
218 [520110|/GOJAnapolis 293.474 Nao Habilitado
219 |520140|GO|Aparecida de Goiania 369.618 Habilitado
220 |520870/GO|Goiania 1.129.274 |Nao Habilitado
221 521250|GO|Luziania 154.227 Habilitado
222 |521880/GO|Rio Verde 122.155 Né&o Habilitado
223 |530010|DF |Brasilia 2.145.838 [N&o Habilitado
224 |170210|TO|Araguaina 117.970 |N&o Habilitado
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ANEXo0 3: Habilitagdo Municipal na NOB 96

NOB - SUS
1996

Norma Operacional Basica do
Sistema Unico de Saude - SUS

(Publicada no D.O.U.de 6/11/1996)

“Gestao plena com responsabilidade pela saude do
cidadao”

Brasilia
Janeiro/1997

15. CONDICOES DE GESTAO DO MUNICIPIO
As condicobes de gestdo, estabelecidas nesta NOB, explicitam as
responsabilidades do gestor municipal, os requisitos relativos as modalidades de
gestao e as prerrogativas que favorecem o seu desempenho.
A habilitacdo dos municipios as diferentes condigdes de gestdo significa a
declaracdo dos compromissos assumidos por parte do gestor perante os outros
gestores e perante a populacdo sob sua responsabilidade.
A partir desta NOB, os municipios podem habilitar-se em duas condigoes:

a) GESTAO PLENA DA ATENCAO BASICA;

b) GESTAO PLENA DO SISTEMA MUNICIPAL.
Os municipios que nao aderirem ao processo de habilitagdo permanecem, para
efeito desta Norma Operacional, na condicdo de prestadores de servicos ao
Sistema, cabendo ao estado a gestdo do SUS naquele territério municipal,
enquanto for mantida a situacédo de nao-habilitado.

15.1. GESTAO PLENA DA ATENCAO BASICA
15.1.1. Responsabilidades
a) Elaboracdo de programacdo municipal dos servicos basicos, inclusive
domiciliares e comunitarios, e da proposta de referéncia ambulatorial
especializada e hospitalar para seus municipes, com incorporagao
negociada a programacao estadual.
b) Geréncia de unidades ambulatoriais préprias.
c) Geréncia de unidades ambulatoriais do estado ou da Unido, salvo se a CIB
ou a CIT definir outra divisao de responsabilidades.
d) Reorganizacido das unidades sob gestao publica (estatais, conveniadas e
contratadas), introduzindo a pratica do cadastramento nacional dos
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usuarios do SUS, com vistas a vinculacao de clientela e a sistematizacao
da oferta dos servigos.

Prestacédo dos servicos relacionados aos procedimentos cobertos pelo PAB
e acompanhamento, no caso de referéncia interna ou externa ao municipio,
dos demais servicos prestados aos seus municipes, conforme a PPI,
mediado pela relacdo gestor-gestor com a SES e as demais SMS.
Contratacéao, controle, auditoria e pagamento aos prestadores dos servigcos
contidos no PAB.

Operacdo do SIA/SUS quanto a servicos cobertos pelo PAB, conforme
normas do MS, e alimentagcao, junto a SES, dos bancos de dados de
interesse nacional.

Autorizacdo, desde que nao haja definicho em contrario da CIB, das
internacdes hospitalares e dos procedimentos ambulatoriais especializados,
realizados no municipio, que continuam sendo pagos por producdo de
servicos.

Manutencdo do cadastro atualizado das unidades assistenciais sob sua
gestao, segundo normas do MS.

Avaliacdo permanente do impacto das agbes do Sistema sobre as
condicOes de saude dos seus municipes e sobre 0 seu meio ambiente.
Execucao das acoes basicas de vigilancia sanitaria, incluidas no PBVS.
Execucao das acdes basicas de epidemiologia, de controle de doencas e
de ocorréncias morbidas, decorrentes de causas externas, como acidentes,
violéncias e outras, incluidas no TFECD.

m) Elaboracao do relatério anual de gestao e aprovacgao pelo CMS.

15.1.2. Requisitos

a)
b)
C)

d)

Comprovar o funcionamento do CMS.

Comprovar a operagéao do Fundo Municipal de Saude.

Apresentar o Plano Municipal de Saude e comprometer-se a participar da
elaboracdo e da implementacado da PPI do estado, bem assim da alocagéao
de recursos expressa ha programagao.

Comprovar capacidade técnica e administrativa e condi¢des materiais para
o exercicio de suas responsabilidades e prerrogativas quanto a
contratacdo, ao pagamento, ao controle e a auditoria dos servicos sob sua
gestao.

Comprovar a dotacdo orgcamentaria do ano e o dispéndio realizado no ano
anterior, correspondente a contrapartida de recursos financeiros proprios do
Tesouro Municipal, de acordo com a legislagédo em vigor.

Formalizar junto ao gestor estadual, com vistas a CIB, apds aprovacao pelo
CMS, o pleito de habilitacdo, atestando o cumprimento dos requisitos
relativos a condicao de gestao pleiteada.

Dispor de médico formalmente designado como responsavel pela
autorizagdo prévia, controle e auditoria dos procedimentos e servigos
realizados.

Comprovar a capacidade para o desenvolvimento de acdes de vigilancia
sanitaria.
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)
)

Comprovar a capacidade para o desenvolvimento de acdes de vigilancia
epidemiolodgica.

Comprovar a disponibilidade de estrutura de recursos humanos para
supervisdo e auditoria da rede de unidades, dos profissionais e dos
servicos realizados.

15.1.3. Prerrogativas

a)

Transferéncia, regular e automatica, dos recursos correspondentes ao Piso
da Atencéo Basica (PAB).

b) Sem efeito pela Portaria/GM/MS de 1882 de 18/12/97.

c)

d)

Transferéncia, regular e automatica, dos recursos correspondentes as
acoes de epidemiologia e de controle de doencas.

Subordinacao, a gestao municipal, de todas as unidades basicas de saude,
estatais ou privadas (lucrativas e filantropicas), estabelecidas no territério
municipal.

15.2. GESTAO PLENA DO SISTEMA MUNICIPAL
15.2.1. Responsabilidades

a)

Elaboracdo de toda a programacdo municipal, contendo, inclusive, a
referéncia ambulatorial especializada e hospitalar, com incorporacéo
negociada a programacao estadual.

Geréncia de unidades préprias, ambulatoriais e hospitalares, inclusive as de
referéncia.

Geréncia de unidades ambulatoriais e hospitalares do estado e da Uniao,
salvo se a CIB ou a CIT definir outra divisdo de responsabilidades.
Reorganizacao das unidades sob gestao publica (estatais, conveniadas e
contratadas), introduzindo a pratica do cadastramento nacional dos
usuarios do SUS, com vistas a vinculagao da clientela e sistematizacéo da
oferta dos servicos.

Garantia da prestacao de servicos em seu territério, inclusive os servigos de
referéncia aos nao-residentes, no caso de referéncia interna ou externa ao
municipio, dos demais servicos prestados aos seus municipes, conforme a
PPI, mediado pela relacdo gestor-gestor com a SES e as demais SMS.
Normalizacdo e operacdo de centrais de controle de procedimentos
ambulatoriais e hospitalares relativos a assisténcia aos seus municipes e a
referéncia intermunicipal.

Contratacao, controle, auditoria e pagamento aos prestadores de servigos
ambulatoriais e hospitalares, cobertos pelo TFGM.

Administracdo da oferta de procedimentos ambulatoriais de alto custo e
procedimentos hospitalares de alta complexidade conforme a PPl e
segundo normas federais e estaduais.

Operacédo do SIH e do SIA/SUS, conforme normas do MS, e alimentagéo,
junto as SES, dos bancos de dados de interesse nacional.

Manutencdo do cadastro atualizado de unidades assistenciais sob sua
gestéo, segundo normas do MS.
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K)

)

Avaliacdo permanente do impacto das agbGes do Sistema sobre as
condi¢des de saude dos seus municipes e sobre 0 meio ambiente.
Execucao das acdes basicas, de média e alta complexidade em vigilancia
sanitaria, bem como, opcionalmente, as agées do PDAVS.

m) Execucdo de acbes de epidemiologia, de controle de doencas e de

ocorréncias moérbidas, decorrentes de causas externas, como acidentes,
violéncias e outras incluidas no TFECD.

15.2.2. Requisitos

a)
b)
c)

d)

h)

Comprovar o funcionamento do CMS.

Comprovar a operagao do Fundo Municipal de Saude.

Participar da elaboracéo e da implementacao da PPI do estado, bem assim
da alocacao de recursos expressa na programagao.

Comprovar capacidade técnica e administrativa e condi¢des materiais para
o exercicio de suas responsabilidades e prerrogativas quanto a
contratacdo, ao pagamento, ao controle e a auditoria dos servicos sob sua
gestado, bem como avaliar o impacto das acdes do Sistema sobre a saude
dos seus municipes.

Comprovar a dotacao orcamentaria do ano e o dispéndio no ano anterior
correspondente a contrapartida de recursos financeiros proprios do Tesouro
Municipal, de acordo com a legislacdo em vigor.

Formalizar, junto ao gestor estadual com vistas a CIB, apds aprovacao pelo
CMS, o pleito de habilitacdo, atestando o cumprimento dos requisitos
especificos relativos a condicao de gestao pleiteada.

Dispor de médico formalmente designado pelo gestor como responsavel
pela autorizagédo prévia, controle e auditoria dos procedimentos e servigos
realizados.

Apresentar o Plano Municipal de Saude, aprovado pelo CMS, que deve
conter as metas estabelecidas, a integracao e articulacdo do municipio na
rede estadual e respectivas responsabilidades na programacao integrada
do estado, incluindo detalhamento da programacédo de agdes e servicos
gue compdem o sistema municipal, bem como os indicadores mediante dos
quais sera efetuado o acompanhamento.

Comprovar o funcionamento de servigco estruturado de vigilancia sanitaria e
capacidade para o desenvolvimento de acdes de vigilancia sanitaria.
Comprovar a estruturacdo de servicos e atividades de vigilancia
epidemioldgica e de controle de zoonoses.

Apresentar o Relatorio de Gestdo do ano anterior a solicitagdo do pleito,
devidamente aprovado pelo CMS.

Assegurar a oferta, em seu territério, de todo o elenco de procedimentos
cobertos pelo PAB e, adicionalmente, de servicos de apoio diagnéstico em
patologia clinica e radiologia basicas.

m) Comprovar a estruturacdo do componente municipal do Sistema Nacional

n)

de Auditoria (SNA).
Comprovar a disponibilidade de estrutura de recursos humanos para
supervisdo e auditoria da rede de unidades, dos profissionais e dos
servicos realizados.
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15.2.3. Prerrogativas

a)

b)

Transferéncia, regular e automatica, dos recursos referentes ao Teto
Financeiro da Assisténcia (TFA).

Normalizacdo complementar relativa ao pagamento de prestadores de
servigos assistenciais em seu territério, inclusive quanto a alteracao de
valores de procedimentos, tendo a tabela nacional como referéncia minima,
desde que aprovada pelo CMS e pela CIB.

Sem efeito pela Portaria/GM/MS 1882 de 18/12/97.

Remuneragcdo por servigos de vigilancia sanitaria de média e alta
complexidade e, remuneracao pela execugcao do Programa Desconcentrado
de Acbes de Vigilancia Sanitaria (PDAVS), quando assumido pelo
municipio.

Subordinacdo, a gestdo municipal, do conjunto de todas as unidades
ambulatoriais especializadas e hospitalares, estatais ou privadas (lucrativas
e filantrépicas), estabelecidas no territério municipal.

Transferéncia de recursos referentes as acoes de epidemiologia e controle
de doencas, conforme definicdo da CIT.
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ANEXo0 4: Lista de Siglas

Sigla Descricdo
AlH Autorizacao de Internacédo Hospitalar
CIT Comissao Intergestores Tripartite
CiB Comissodes Intergestores Bipartites
CONASS Conselho Nacional de Secretarios Estaduais de Saude
CONASEMS | Conselho Nacional de Secretarios Municipais de Saude
DATASUS Departamento de Informética do SUS
FAE Fragéo Assistencial Especializada
GPAB Gestao Plena da Atencao Basica
GPSM Gestao Plena do Sistema Municipal
GED Grupo Especial de Descentralizacao
MS Ministério da Saude
NOB 91 Norma Operacional Basica 91
NOB 93 Norma Operacional Béasica 93
NOB 96 Norma Operacional Basica 96
NOAS Norma Operacional de Assisténcia a Saude
NOBs Normas Operacionais Basicas
PAB Piso da Atencéo Basica
PACS Programa de Agentes Comunitarios de Saude
PROESF Programa de Expanséo e Consolidacao do Saude da Familia
PSF Programa de Saude da Familia
PPI Programacao Pactuada e Integrada
SIA-SUS Sistema de Informacdes Ambulatoriais do SUS
SIH-SUS Sistema de Informacdes Hospitalares do SUS
SIOPS Sistema de Informacdes Sobre Orcamentos Publicos em Saude

SUS

Sistema Unico de Saude
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