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A descentralizacdo dos servigos e agdes de salde tem avancado desde a
implantacdo do Sistema Unico de Saude no Brasil. Tal fato gerou conseqiiéncias sobre o
acesso da populagéo a esses servicos, sobre a eficiéncia dos servi¢os prestados e sobre os

mecanismos de relagdo entre os entes federativos.

Esses avancos podem ser notados pelas mudancas sofridas pelo arranjo
institucional do SUS, apds a promulgacdo da Constituicdo de 1988 e da sua Lei Organica
(Lei 8080/90). Tais mudancas foram expressas através de atos normativos (portarias do
Ministério da Salde conhecidas como NOBs - Normas Operacionais Basicas e NOAS -
Normas Operacionais de Assisténcia & Saude) e da constituicdo de novas instancias de

pactuacdo e novos instrumentos de gestdo entre Unido, Estados e Municipios.

Dentre esses novos instrumentos constituidos, situa-se a Programacao
Pactuada Integrada (PPl Assistencial) de Minas Gerais, que se constitui no objeto desse
estudo. Inserida no bojo da Regionalizagdo - diretriz da legislacdo basica do SUS que
objetiva viabilizar a descentralizacdo dos servicos e acdes de saude - a PPI trata-se de um
instmmento de planejamento do SUS, através do qual os municipios definem e quantificam
as acOes de saude a serem realizadas, buscando adequar a demanda a oferta de servigos de

saude.

A logica dessa programagdo estd em consondncia com a organizacgdo da rede
de servigos de salde em ambito estadual (prevista na regionalizagdo através do Plano
Diretor de Regionalizagdo, um outro instrumento de planejamento do SUS) para que sejam
respeitadas as diretrizes expressas pelos principios basilares do SUS: a descentralizacéo,
bem como a hierarquizagdo dos servicos publicos de salde, além da universalidade,

equidade e integralidade do acesso a esses Servicos.
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Essas duas variaveis foram consideradas uma vez que é plausivel supor que
a capacidade instalada pode propiciar melhores ou piores condicdes de atendimento (em
termos quantitativos), o que poderia influenciar sobremaneira o grau de cumprimento da
PPL Da mesma forma, a existéncia e funcionamento de um mecanismo de regulacdo pode
favorecer o controle das a¢des de salde pactuadas e a revisdo das metas pactuadas na PPI, o

que também pode influenciar o seu grau de cumprimento.

Dado aquele objetivo geral, decorrem dai os seguintes objetivos especificos:

a) Comparar o grau de cumprimento das metas (fisicas e financeiras)
pactuadas, para a populagdo referenciada e a populagdo prépria, no ano de

2006, nos municipios-p6lo de microrregides do estado de Minas Gerais;

b) Relacionar o cumprimento da Programacdo Pactuada Integrada com
variaveis que possam influencid-lo de forma a identificar um padrdo de
comportamento, tais como a capacidade instalada e a existéncia e

funcionamento de um mecanismo de regulacéo;

c) Comparar o comportamento de dois grupos de municipios: os de Gestédo
Plena da Atencdo Ampliada e os de Gestdo Plena do Sistema Municipal, no

que se refere ao cumprimento da PPI Assistencial.

Para se alcangcarem os objetivos, foi construido um banco de dados, a partir
do CD de Analise da PPl fornecido pela GPA e pelo DATASUS (a base de dados do
Ministério da Saude), com dados relativos & média mensal do grau de cumprimento da PPI

referente a 2006. Os resultados encontrados foram apresentados em tabelas e gréaficos.

O trabalho estrutura-se em seis capitulos, incluindo essa Introdugdo. O
segundo capitulo trata da implementacdo e regulamentacdo do SUS, descrevendo
sucintamente a evolucdo de sua trajetéria, com enfoque na descentralizagdo . O terceiro

capitulo aborda mais detalhadamente o principio da descentraliza¢do, de modo a confrontar






Esse capitulo procura esclarecer, de forma sucinta, como funciona o Sistema

Unico de Sadde, abrangendo seus marcos legais, principios e arranjo institucional.

Seu objetivo é dar subsidios para que se possa aprofundar a discussao
relativa a descentralizagdo das instituicdes e funcdes de salde publica no Brasil, a ser

tratada no Capitulo 3.

O presente capitulo estrutura-se em trés se¢Ges. A primeira traca um breve
historico da evolucdo das instituigdes responsaveis por promover a saude publica no Brasil,
desde o periodo da ditadura militar que antecede o processo constituinte. A segunda expde
e analisa as leis e os principios que regem o funcionamento do SUS. Por fim, na terceira,
sdo explicitadas as competéncias de cada ente federativo na gestdo do SUS, as formas de
distribuicdo de seus recursos, e outros aspectos do arranjo institucional relevantes para os

objetivos da pesquisa.

) . SH - *HS /S

Com o advento da redemocratizagdo do Brasil, expressa pela promulgacgéo
da Constituicdo de 1988, houve profundas mudancas nos arranjos institucionais adotados
pelo chamado Sistema de Protecdo Social Brasileiro. Ao mesmo tempo, iniciava-se um
novo momento do federalismo no Pais, no qual liderangas de discurso municipalista se
aproveitaram do enfraquecimento do governo federal para fortalecer os governos
subnacionais, associando o tema da descentralizagdo a democracia (ABRUCIO, 2006, p
96).
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O Sistema Unico de Sadde (SUS), criado pela Constituicio Federal de 1988 e
regulamentado pelas Leis n.° 8080/90 (Lei Orgéanica da Saude) e n° 8142/90, constitui-se no
modelo oficial publico de atencdo & sadde em todo o pais. Sua formulacdo e implantagéo,
resultante dos desdobramentos do movimento de reforma sanitaria, teve na VIII
Conferéncia Nacional de Saude (1986) um de seus privilegiados para o
estabelecimento das grandes diretrizes para a reorganizagdo do sistema de saude no Brasil,
pois tal evento consagrou os principios preconizados pelo Movimento da Reforma Sanitaria

(GERSCHMAN; VIANA, 2005).

Na Constituicdo Federal, promulgada em outubro de 1988, a salde teve um
expressivo reconhecimento e inser¢do, destacando-se sua inclusdo como um componente da
seguridade social, a caracterizagdo dos servicos e agdes de saude como de relevancia

publica e seu referencial politico basico expresso no artigo 196, no qual é assumido que:

A saude é um direito de todos e dever do Estado, garantido mediante politicas sociais
e econbmicas que visem a redugdo do risco de doengas e de outros agravos e ao

#8,* *+8 *9 *# as acOes e servigos para a sua promocgao, protecao e
recuperacdo (BRASIL, 1988, p. 83 - grifos nossos).

Quanto as diretrizes, o artigo 198 preconiza que:

As acOes e servigos publicos de salde integram uma rede regionalizada e
hierarquizada e constituem um sistema Unico, organizado de acordo com as seguintes
diretrizes:

$ ,- *I ;<#5 com direcdo Unica em cada esfera de governo;
Il - atendimento integral, com prioridade para as atividades preventivas, sem prejuizo
dos servicos assistenciais;
Il - participacdo da comunidade.
(BRASIL, 1988, P. 83 - grifos nossos).

Nesse processo, 0 pais obteve, assim, uma politica de salude definida

constitucionalmente, orientada pelos principios de descentralizacdo, hierarquizacdo e
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regionalizacdo do sistema, universalidade e gratuidade do acesso, mais o controle social,

no intuito de fornecer atencdo integral a salde.

Universalidade e gratuidade significam a possibilidade de atendimento a
qualquer cidaddo brasileiro, pelo sistema de salde, em caso de necessidade,

independentemente de contribuicdo prévia.

A hierarquizacdo da atencdo se configura por uma rede de servigos
diversificada e distribuida em diferentes niveis de densidade tecnolégica, geralmente
dispersa territorialmente, atuando em escalas variadas, em funcdo do grau de
complexidade, no intuito de promover a eficiéncia da rede assistencial instalada e da
aplicacdo dos recursos investidos. Essa diretriz sera tratada mais a fundo em capitulo

posterior.

Ugé e Marques (2005, p. 202) salientam que a constituicdo do SUS
representa uma ruptura definitiva como modelo anterior, considerando que: a instituicdo do
direito universal e integral elimina a segmentagdo de clientelas do sistema de saude; houve
uma profunda reorganizacdo politico-administrativa, pois a Carta Magna apregoa que “as
acOes e servicos publicos de saude integram uma rede regionalizada e hierarquizada e
constituem um sistema Unico”, organizado de acordo com as diretrizes da
“descentralizacdo, atencdo integral e a participacdo da comunidade”; e, ainda, rompeu-se 0
modelo de financiamento anteriormente vigente, baseado fundamentalmente em

contribui¢des individuais.

Todavia, a natureza, complexidade e abrangéncia dessas mudangas e suas
implicacBes dificultaram a implementacdo dessa nova politica de saude. Além disso, tais
mudancas encontraram resisténcia no ambito governamental. Tanto que a sua

regulamentacgdo so6 foi estabelecida no final de 1990, com as Leis 8080 e 8142.

O SUS esta definido na Lei N° 8080, de 19 de setembro de 1990'- Lei

Orgénica da Saude, como
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Também se define que cabe a essa instancia de poder, entre outras atribui¢des, acompanhar,
controlar e avaliar as acBes e o0s servicos de salde, respeitando-se as competéncias
estaduais e municipais; elaborar o planejamento estratégico nacional no &mbito do SUS em
cooperacdo técnica com os estados, municipios e Distrito Federal; estabelecer o Sistema
Nacional de Auditoria e coordenar a avaliacdo técnica e financeira do SUS, em todo o
territorio nacional, em cooperacdo técnica com os estados, municipios e o Distrito Federal

(BRASIL, 1990, p. 7-8).

O Governo Federal, ainda que responsavel pelas decisdes mais importantes
na politica de salde, conta com espacos de negociacdo e pactuagdo entre ele e os demais
niveis de governo: a Comissdo Intergestores Tripartite (CIT), para garantir a participacao

de todos os entes federados na construgdo e descentralizagdo das politicas de sadde.

A CIT é composta por representantes dos trés niveis de governo. A ela cabe,
dentre outras atribuicdes, homologar os processos de qualificacdo de microrregides,
delimitagbes geograficas definidas pelo Plano Diretor de Regionalizacdo para o

planejamento das agdes de saude descentralizadas.

A0s municipios compete:

Formular, organizar, controlar, executar e avaliar as ag0es e servicos de saude, por
meio do gerenciamento e execucdo dos servicos publicos ambulatoriais e
hospitalares de assisténcia a saide publica e dos hemocentros, da gestdo da rede
contratada de produtores privados, da execucdo de servicos de vigilancia
epidemioldgica e da vigilancia sanitéria, de acordo com a condigdo de gestdo.
(Arretche, 2000, p. 283)

Aos estados compete:

Formular a politica estadual de salde; acompanhar, controlar e avaliar a
regionalizacdo e a hierarquizagdo do SUS no Estado; coordenar e planejar a rede e
0 processo de Programacdo Pactuada e Integrada; estabelecer padrdes de atengdo a
salde no ambito estadual; supervisionar e apoiar técnica e financeiramente 0s
municipios; coordenar as negociagdes entre 0s gestores; coordenar e executar a¢des
em saude, em carater supletivo aos municipios; gerenciar as unidades publicas de
maior complexidade, os sistemas de referéncia regional e a rede estadual de
laboratérios de satde publica e hemocentros. (Arretche, 2000, p. 283)
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Para o cumprimento de suas funcdes, o nivel estadual conta, além da
Secretaria Estadual de Saude, com a Comissdo Intergestores Bipartite (CIB) e com o

Conselho Estadual de Saude (CES).

A Comissdao Intergestores Bipartite, analogamente a CIT, é o espaco de
negociagcdo e pactuacdo composto de representantes dos niveis estadual e municipal de
governo. Dentre suas atribuicfes destacamos: orientar o processo de descentralizacdo nos
estados; aprovar o Plano Diretor de Regionalizacdo estadual; avaliar, e, se for o caso,
aprovar o pedido de habilitagdo dos municipios na condicdo de gestdo por este solicitada;

estabelecer critérios e parametros para a Programacao Pactuada Integrada.

O Conselho Estadual de Saude é um d&rgdo colegiado composto por
representantes do governo, prestadores de servigo, profissionais de saude e usuarios, cuja
existéncia condiciona a habilitagdo dos governos estaduais nas modalidades de gestéo
prescritas nas Normas Operacionais. Atuam na formulagdo de estratégias e no controle da

execuc¢do da politica de saude.

Outras atribuicdes sdo definidas como comuns a Unido, aos estados, ao
Distrito Federal e aos municipios, como definir as instdncias e mecanismos de controle,
avaliacdo e fiscalizagdo das acBes e servicos de saude; administrar 0S recursos
or¢camentérios e financeiros destinados, em cada ano, a salde; organizar e coordenar o
sistema de informacdo em salde; elaborar normas técnicas e padrbes de qualidade e
pardmetros de custos que caracterizam a assisténcia a saude; participar de formulacdo da
politica e da execugdo das acbes de saneamento bésico e colaboracdo na protecdo e
recuperacdo do meio ambiente; elaborar e atualizar periodicamente o plano de saude;
elaborar a proposta orgamentaria do SUS, em conformidade com o plano de salde; elaborar
normas para regular as atividades de servigos privados de saude, tendo em vista a sua

relevancia publica, entre outras atribui¢cdes previstas.
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Tem como um de seus objetivos justamente corrigir as distor¢cdes do
chamado “municipalismo autarquico”, criando mecanismos que desestimulem a
concorréncia predatéria entre 0os municipios, e que possibilitem e incentivem a

solidariedade e a cooperacdo entre os entes federados em prol do bem publico.

Os demais objetivos da Regionalizagdo sdo definidos como: garantir acesso,
resolutividade e qualidade as acles e servigos de saude cuja complexidade e contingente
populacional transcenda a escala local/municipal; reduzir desigualdades sociais e
territoriais e promover a eqlidade, ampliando a visdo nacional dos problemas, associada a
capacidade de diagnostico e decisdo loco-regional; garantir a integralidade na atengdo a
saude; potencializar o processo de descentralizacdo, fortalecendo estados e municipios para
exercerem papel de gestores e para que as demandas dos diferentes interesses loco-
regionais possam ser organizadas e expressadas na regido; racionalizar os gastos e otimizar
0s recursos, possibilitando ganho em escala nas acGes e servicos de salude de abrangéncia

regional.

Como os principais instrumentos de planejamento da Regionalizagdo estdo o
Plano Diretor de Regionalizacdo - PDR e a Programacdo Pactuada e Integrada - PPL Tais

instrumentos serdo abordados mais detalhadamente nas se¢Ges e capitulos posteriores.

=) .- I <#SH #6 $+_. $ _8,%*6 *: ;<#t 8-9 A8*

Esta secdo visa esclarecer as caracteristicas de um dos principios
proeminentes do SUS - a descentralizagdo -, desde a Lei Orgéanica da Saude (8080/90)
até a Norma Operacional Basica NOB SUS 01/96, buscando relacionar suas vantagens

e desvantagens, a luz dos argumentos da literatura.

Ao longo da década de 1990 ocorreram atos normativos e administrativos

que tém relagbes e implicacBes para a implantacdo e operacionalizagdo da politica de
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saude. Em 1990, o Ministério da Saude, incumbiu o INAMPS, por meio da Portaria GM
1 481, de 31/12/90, de "implantar a nova politica de financiamento do SUS para
1991[...]", surgindo, assim, a Norma Operacional Basica/SUS N° 1, NOB SUS 01/91,
aprovada e instituida pela Resolu¢cdo INAMPS n°. 258, de 07/01/91.

O sistema de alocacdo de recursos estabelecido pela NOB 91 instituiu uma
distribuicdo de recursos determinada meramente pela capacidade instalada, retirando dos
gestores estaduais e municipais do SUS qualquer poder na definicdo do processo
alocativo. Essa NOB estabeleceu o convénio como mecanismo de articulacdo e repasse
de recursos e distorceu um dos principios fundamentais do SUS, interrompendo o0s

avancos obtidos com o Sistema Unificado e Descentralizado de Saude (SUDS).

Uga (1991) salienta que

[...] a NOB 91 foi um instrumento de centralizacdo do sistema de salde, tendo em
vista que: a) ndo implementou o carater automatico das transferéncias
intergovernamentais, uma vez que o financiamento da atencdo médico-hospitalar
se efetuava mediante pagamento direto do Ministério da Satde aos prestadores; b)
reduziu a atengdo a salde a mera prestacdo de acBes médico-assistenciais,
desconsiderando a importancia das a¢des de alcance coletivo; c) passou a tratar as
esferas infranacionais de governo como meros prestadores de servicos medico-
hospitalares e ambulatoriais como se atuassem por ‘delegacdo’ ministerial e ndo
em consonancia com a diretriz constitucional da descentralizacdo (UGA apud
UGA; MARQUES, 2005, p 224.).

Mendes e Pestana (2004, p. 8-9) justificam o apoio dos municipios aquela
NOB, apesar do recuo no processo de descentralizacdo que vinha sendo desenvolvido
até entdo, pela oportunidade de receberem recursos diretamente da Unido, sem a

intermediacdo dos Estados.

A Norma Operacional Basica NOB SUS/93 - editada apés a realizagdo da
IX Conferéncia Nacional de Salde, que teve como lema “A municipalizagdo é o
caminho” - retomou o processo de descentralizagdo do SUS e impulsionou a
municipalizacdo dos servigos de saude. A partir desta NOB, as secretarias estaduais e
municipais de salde, cumprindo alguns pré-requisitos, passariam a receber um volume

global de recursos para cobertura assistencial e a dispor sobre a sua aplicacéo.
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comportamento semelhante entre os dois tipos de populagdo. Mas um nudmero maior
extrapolou as metas para a populacgdo referenciada (31,7%) do que para a populacdo prépria

(24,4%).

9% # = 8% 8.6*. ,-#% . - * % ,# -8,% 16%#
$ -<# . $H - L 8,**6 5 +8,%# #*+ _ $ 6#68 ;<#
-L,$$ 5 111

Y&

%

*— -
H*

I "#
FONTE: DATASUS; SES/MG -CD de Analise da Assistencial; elaboracdo do autor

Quanto ao grau de cumprimento das metas financeiras, percebe-se, através
do Gréfico 4, que a maior parte dos municipios GPAB-A extrapolam seu teto financeiro,
muito mais para a populagdo propria (62,1%) que para a referenciada (41,4%). O
cumprimento “alto” prevalece mais representativo para a populagdo propria (20,7%) que
para a referenciada, enquanto que mais municipios GPAB-A tém cumprimento “baixo”

para a populagdo referenciada (19%) que para a propria (5,2%).

Ao contrério do suposto inicial, os municipios GPAB-A é que privilegiam a
populacdo prépria, pois um maior numero deles tém cumprimento “alto” para a populagao
propria que para a populagdo referenciada (e o0 mesmo ocorrendo com o extrapolamento),
enquanto que a propor¢cdo dos que tém cumprimento “baixo” é maior para a populacao
referenciada do que para a populagdo prdpria, tanto para as metas fisicas quanto para as

metas financeiras.
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A PPl Assistencial € um instrumento de gestdo relativamente recente no
contexto do Sistema Unico de Salde e sua operacionalizacio, aos moldes de como é feito
hoje, ocorre desde 2003 no estado de Minas Gerais. Sua relevancia justifica-se por varios
fatores: pela necessidade de haver um instrumento que estabeleca os fluxos de atendimento
para os servi¢os publicos de saude, de forma a obter economias de escala e viabilizar a
atividade dos prestadores de servico; por ser um espago de pactuacdo que promove 0
amadurecimento da relacdo entre os entes federativos, possibilitando uma maior

proximidade entre formuladores e implementadores da politica publica de saude.

Assim, foi investigado o grau de cumprimento da Programacdo Pactuada
Integrada nos 99 municipios-pdlo de Minas Gerais, buscando averiguar a existéncia de um
padrdo de cumprimento que pudesse estar relacionado a condi¢do de gestdo dos municipios,
sua capacidade instalada de atendimento, a existéncia e funcionamento de um mecanismo

de regulagdo, e a origem da populacéo atendida (prépria ou referenciada).

A escolha do universo de anélise foi motivada pela caracteristica intrinseca
desses municipios: o papel de referéncia para outros municipios, em qualquer nivel de
atencdo. Desse modo, todos os municipios estudados tém metas de atendimento pactuadas

para sua propria populacdo e também para a populagdo referenciada.

Inicialmente, pela hipdtese de trabalho levantada, supunha-se que a condicao
de gestdo influenciaria o grau de cumprimento da PPI, sendo que os municipios de Gestdo
Plena do Sistema Municipal (GPSM) privilegiariam seus municipes, em detrimento da
populacdo de outros municipios, pelo fato de receberem o0s recursos destinados ao

financiamento das acGes de saude diretamente do Fundo Nacional de Saude.

Além disso, supunha-se também que o grau de cumprimento da PPl fosse

tanto maior quanto fosse a capacidade instalada de atendimento dos municipios, e tanto
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APENDICE A - RELACAO DOS MUNICIiPIOS-POLO DAS MICRORREGIOES DE
SAUDE DE MINAS GERAIS IDENTIFICADOS PELA CONDICAO DE GESTAO

MUNICIPIO

Aguas Formosas
Além Paraiba
Alfenas

Almenara

Araguai

Araguari

Araxa

Barbacena

Belo Horizonte
Betim

Bicas

Bocaiuva

Bom Despacho
Bom Jardim de Minas
Brasilia de Minas
Caeté

Campo Belo
Capelinha
Carangola
Caratinga
Cataguases
Caxambu
Congonhas
Conselheiro Lafaiete
Contagem

Coracéo de Jesus
Coronel Fabriciano
Curvelo
Diamantina
Divindpolis
Formiga

Francisco Sa

Frutal

Governador Valadares
Guanhaes
Guaxupé

Ipatinga

Itabira

CONDICAO DE
GESTAO
GPAB-A
GPAB-A
GPSM
GPAB-A
GPAB-A
GPSM
GPAB-A
GPSM
GPSM
GPSM
GPAB-A
GPAB-A
GPAB-A
GPAB-A
GPAB-A
GPAB-A
GPSM
GPAB-A
GPAB-A
GPSM
GPSM
GPAB-A
GPSM
GPSM
GPSM
GPSM
GPAB-A
GPAB-A
GPAB-A
GPSM
GPAB-A
GPAB-A
GPSM
GPSM
GPAB-A
GPAB-A
GPSM
GPSM

MUNICIPIO

Itabirito
Itajuba
Itambacuri
Itaobim

Italina
ltuiutaba
Iturama
Janaliba
Januaria

Jodo Monlevade
Juiz de Fora
Lavras
Leopoldina
Lima Duarte
Machado
Malacacheta
Manhuacu
Mantena
Minas Novas
Monte Azul
Monte Carmelo
Montes Claros
Muriaé
Nanuque

Nova Lima
Padre Paraiso
Para de Minas
Passos

Patos de Minas
Patrocinio
Pedra Azul
Pirapora
Piumhi

Pocos de Caldas
Ponte Nova
Pouso Alegre
Resplendor
Salinas

(continua)
CONDICAO DE
GESTAO
GPAB-A
GPAB-A
GPSM
GPAB-A
GPSM
GPAB-A
GPSM
GPAB-A
GPSM
GPSM
GPSM
GPSM
GPAB-A
GPAB-A
GPAB-A
GPAB-A
GPSM
GPAB-A
GPAB-A
GPAB-A
GPSM
GPSM
GPAB-A
GPSM
GPAB-A
GPAB-A
GPAB-A
GPAB-A
GPSM
GPSM
GPAB-A
GPAB-A
GPAB-A
GPSM
GPSM
GPAB-A
GPAB-A
GPSM
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