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Abstract This article deals with the man-
agement of the decentralization process in the
Brazilian Unified Health System (SUS) in the
1990s, relating it to the establishment and ap-
plication of the so-called Basic Operational
Norms (NOB) in force from 1991 to 1996. The
author highlights the usefulness of these in-
struments for orienting the three levels of gov-
ernment and their negotiation, while also dis-
cussing their limits, particularly those per-
taining to the complexity and different degrees
of progress experienced by the various States
and municipalities in implementing the Uni-
fied Health System. For this very reason he con-
tends that the NOBs have run their course in
terms of the current dynamics of health sector
decentralization. He focuses attention on an-
other instrument, the so-called Health Care
Operational Norm (NOAS SUS 01/01), around
which a working consensus is currently being
sought among the key actors in health sector
reform: the Ministry of Health, the Bipartisan
and Tripartisan Committees, and the Nation-
al Health Council. Based on the critique of the
NOB-96, the author favors further promoting
the logic of guaranteeing the population’s access
to health services and programs at all levels.
Key words Decentralization, Implementation
of the Unified Health System, Public sector re-
form

Resumo Este artigo trata da gestdo do pro-
cesso de descentralizagdo do SUS na década de
1990, relacionando-o a construgdo e a aplica-
¢do das Normas Operacionais Bdsicas (NOB)
que vigoraram de 1991 a 1996. O autor valo-
riza esses instrumentos de orientagdo para as
trés esferas de governo e sua “pactuagio’, mas
também discute os seus limites, sobretudo, re-
lacionados a complexidade e as diferenciagdes
de avango dos estados e dos municipios, no pro-
cesso de implantacao do SUS. Por isso mesmo
considera o esgotamento das NOBs para a si-
tuagdo presente da dindmica da descentrali-
zagdo setorial. Sua atengdo se centra em outro
instrumento: Norma Operacional de Assistén-
cia a Satide (NOAS SUS 01/01) para a qual se
busca um consenso minimo entre todos os ato-
res responsdveis pela reforma setorial: o Mi-
nistério, as Comissoes Bipartites e Tripartites e
o Conselho Nacional de Saiide. A partir da cri-
tica da NOB-96, o autor propde que se acen-
tue a légica de garantia de acesso da popula-
¢do as agdes e aos servigos de satide em todos
os niveis de assisténcia.

Palavras-chave Descentralizagdo, Implemen-
tagdo do SUS, Reforma do Estado
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O processo de descentralizagao
da gestao do SUS na década de 1990

Um dos principais avangos da implementagao
do SUS, ao longo da década de 1990, se rela-
ciona ao acelerado processo de descentraliza-
¢do politico-administrativa, com progressiva
transferéncia de responsabilidades e recursos
do nivel federal para os gestores estaduais e
municipais.

As Normas Operacionais do SUS tém re-
presentado um importante instrumento de re-
gulamentacdo desse processo de descentrali-
zag¢do, a medida que estabelecem, de forma ne-
gociada, mecanismos e critérios para a trans-
feréncia de responsabilidades e recursos para
estados e municipios.

Ao longo da década de 1990, foram edita-
das quatro dessas normas — as NOB 01/91,
NOB 01/92, NOB 01/93 e NOB 01/96, sendo
que as duas dltimas foram resultantes de pro-
cessos de negociagao progressivamente mais
intensos entre os atores setoriais, particular-
mente no ambito da Comissao Intergestores
Tripartite e do Conselho Nacional de Satde.

A descentralizagdo impulsionada por es-
sas normas apresentou resultados positivos re-
lacionados, entre outros fatores, ao expressi-
vo aumento de transferéncias diretas de recur-
sos do nivel federal para o estadual e munici-
pal,! ao fortalecimento da capacidade institu-
cional de diversos estados e municipios na ges-
tdo da satde e a expansdo da rede de servigos
municipais de satde.

Por outro lado, o préprio avango da des-
centraliza¢io evidenciou a necessidade de en-
frentamento de um conjunto de problemas,
tanto no 4mbito da gestao, quanto no que se
refere & aten¢do a sadde.

Em relagao a gestao, diversos estados ain-
da nao assumiram plenamente as fung¢oes de
coordenagao e de regulagao dos sistemas mu-
nicipais de saude e das redes intermunicipais
de atengao. Além disso, o pequeno porte da
maior parte dos municipios brasileiros traz
dificuldades no sentido da capacidade de pla-
nejamento do sistema, da regula¢ao de pres-
tadores e da construcao de redes assistenciais
adequadas para o atendimento da populagao,
jé que ndo é possivel garantir a oferta de servi-
¢os de média e alta complexidade em todos os
municipios brasileiros.

O dispositivo — incluido nas disposi¢des
transitérias da NOB 96 no processo de nego-
ciagdo da proposta para viabilizar sua aprova-

¢d0 —, que delega as CIBs a competéncia para
definir partilhas de gestao diferentes do pro-
pugnado comando tnico sobre os prestado-
res, possibilitou o estabelecimento de pactos
de gestdo entre estados e municipios pouco
adequados, gerando situa¢des de competicao
predatéria, em detrimento da integracao dos
papéis desempenhados por cada gestor, fragi-
lizando o comando efetivamente publico so-
bre o sistema e a subordinag¢do dos prestado-
res as necessidades de satide identificadas pe-
los gestores.

O financiamento do sistema, apesar dos
avangos obtidos, ainda permanece, em mui-
tos casos, fortemente vinculado a l6gica da
oferta de servicos, atrelada a série historica de
gastos e de produgao e a capacidade instalada
existente, o0 que mantém a concentracio de re-
cursos nas areas mais desenvolvidas e em agoes
nem sempre compativeis com o perfil de ne-
cessidades da populagao. No ambito dos esta-
dos, os critérios adotados para a distribuicao
de recursos entre os municipios, em geral, sdo
pouco explicitos. Muitos estados sequer esta-
beleceram os tetos financeiros para todos os
seus municipios, deixando essa defini¢ao pa-
ra o momento de habilitagao em Gestao Ple-
na do Sistema Municipal — GPSM, quando se
torna potencialmente geradora de conflitos.
O comando da utiliza¢do dos recursos deter-
minado pelo mercado existente de servigos di-
ficulta a selecdo de prioridades de interven¢ao
e a reorganizacao da rede de unidades, produ-
zindo a manutenc¢ao das iniqiiidades distribu-
tivas e da ineficiéncia alocativa.

Outro ponto que demanda melhor equa-
cionamento refere-se ao planejamento e orga-
nizagdo funcional do sistema: embora muitos
estados tenham formalmente conduzido pro-
cessos de “Programacdo Pactuada e Integra-
da” — PPI, sua implementag¢do tem sido efeti-
va em poucos casos, dificultando a integragao
intermunicipal. As limita¢des da capacidade
de planejamento e coordenagao das SES au-
mentam o risco de atomizagao dos sistemas
municipais e de conseqiiéncias indesejdveis,
como a incorpora¢ao tecnoldgica irracional e
implantagdo de barreiras de acesso a residen-
tes em outros municipios.

No que se refere ao modelo assistencial, o
aumento da resolutividade e a garantia de aces-
s0 aos servigos em todos os niveis de comple-
xidade se colocam como desafios: a configu-
ragdo do elenco de procedimentos incluidos
na atencdo bdsica (Piso de Aten¢ao Bésica fixo



— PAB fixo) mostrou-se restrita, apresentan-
do baixa capacidade de resolugao dos proble-
mas mais freqiientes dos usudrios. Simulta-
neamente, ocorrem dificuldades de acesso a
assisténcia de média e de alta complexidade,
em especial face a enorme concentragao desses
servicos em poucos municipios e, mesmo a
completa inexisténcia de determinados servi-
¢os de alta complexidade em diversos estados.
O instrumental operacional utilizado para re-
feréncias intermunicipais e interestaduais tem
sido insuficiente para garantir o acesso.

Além dos limites no ambito da gestdo e da
reorienta¢do do modelo assistencial, o proces-
so de habilitacao das SMS e de aumento das
transferéncias automadticas “fundo a fundo”
comecou a demonstrar sinais de esgotamen-
to, sendo residual o nimero de municipios que
ainda ndo se encontra em uma das condi¢oes
de gestao previstas na NOB 96. A taxa de cres-
cimento do volume de recursos transferidos
“fundo a fundo”, bastante significativa no pri-
meiro ano de vigéncia da referida norma, apre-
sentou uma desaceleragdao no periodo de de-
zembro de 1998 a dezembro de 2000, indican-
do a importancia de se desenvolver novos me-
canismos para ampliar a descentralizagao dos
recursos financeiros e buscar a superag¢do pro-
gressiva dos mecanismos de repasse entre ges-
tores por producao de servigos.

A Norma Operacional de Assisténcia
a Saiude (NOAS SUS 01/01):
descentraliza¢ao com énfase

na regionalizac¢ao

No contexto de andlise dos avancgos e limita-
¢oes da descentralizagdao nos anos 90, a ques-
tao da regionalizagao passa a se destacar no
debate setorial ao final da década, particular-
mente no ambito da Comissao Intergestores
Tripartite (CIT) e do Conselho Nacional de
Saide (CNS). Os grandes avangos no ambito
da descentralizagao politico-administrativa,
com fortalecimento dos gestores locais e as
mudangas na organizac¢ao da aten¢ao bdsica
induzidas pela NOB SUS 01/96, evidenciam a
necessidade de maior articulacao entre os sis-
temas municipais e de fortalecimento das se-
cretarias estaduais de satide na sua funcao re-
guladora para assegurar a organizac¢io de re-
des assistenciais regionalizadas, hierarquiza-
das e resolutivas, que propiciem resultados po-
sitivos para a satde da populacéo.

A publica¢ao da Norma Operacional de As-
sisténcia a Saude — NOAS SUS 01/01, em ja-
neiro de 2001, foi fruto de cerca de um ano de
debates entre o Ministério da Satde, as repre-
senta¢des nacionais dos secretdrios estaduais e
municipais de satide e o Conselho Nacional de
Satde. Dessa forma, ndo é correto afirmar que
a NOAS-SUS 01/01 seja uma normatizagao de-
finida unilateralmente pelo Ministério da Sau-
de. Pelo contrario, ela traduz o resultado de
um amplo e franco processo de construgdo de
um “consenso minimo” sobre os principais de-
safios e as correspondentes estratégias de en-
frentamento a serem adotadas pelos gestores.
Esse carater de construcdo conjunta da NOAS-
SUS 01/01 pode ser constatado pela anélise das
sucessivas versdes do documento produzidas
no periodo.

O objetivo geral da NOAS SUS 01/01 é:
“Promover maior eqiiidade na alocacdo de re-
cursos e no acesso da populagdo as agdes e ser-
vicos de satde em todos os niveis de aten¢ao”
(MS, 2001).

Para atingir esse objetivo, a NOAS define
a regionalizacdo como macroestratégia de
reorganizagdo assistencial: “A macroestratégia
de regionalizacdo deverd contemplar uma 16-
gica de planejamento integrado de maneira a
conformar sistemas funcionais de saude, ou
seja, redes articuladas e cooperativas de aten-
¢do, referidas a territérios delimitados e a po-
pulagdes definidas, dotadas de mecanismos de
comunicagdo e fluxos de inter-relacionamen-
to que garantam o acesso dos usudrios as agoes
e servicos de niveis de complexidade necessé-
rios para a resolugdo de seus problemas de sat-
de, otimizando os recursos disponiveis” (MS,
2001).

A NOAS-SUS 01/01 aborda trés grupos de
estratégias articuladas que visam contribuir
para o processo de regionalizagdo em saude,
como forma de promover a descentralizagao
com eqiiidade no acesso.

+ Elabora¢ao do Plano Diretor de Regionali-
zag¢ao e diretrizes para a organiza¢do regiona-
lizada da assisténcia, visando a conformacao
de sistemas de atengdo funcionais e resoluti-
vos nos diversos niveis.

+  Fortalecimento das capacidades gestoras
do SUS, que compreende um conjunto de es-
tratégias voltadas para consolidar o cardter pu-
blico da gestao do sistema, por meio da instru-
mentaliza¢do dos gestores estaduais e muni-
cipais para o desenvolvimento de fungdes como
planejamento/programacio, regulagdo, con-
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trole e avaliagdo, incluindo instrumentos de
consolida¢ao de compromissos entre gestores.
+ Atualizagao dos critérios e do processo de
habilita¢ao de estados e municipios as condi-
¢oes de gestdo do SUS, visando torné-lo coeren-
te com o conjunto de mudangas propostas.

Um dos pontos mais importantes da NOAS
SUS 01/01 diz respeito ao processo de elabo-
racdo do Plano Diretor de Regionalizagao,
coordenado pelo gestor estadual, com a par-
ticipagdo do conjunto de municipios. Esse Pla-
no, a ser aprovado pelo Conselho Estadual de
Saude, deve conter minimamente: (a) a divi-
sdo do territério estadual em regides/micror-
regides de satde, definidas segundo critérios
sanitdrios, epidemiolégicos, geograficos, so-
ciais, de oferta de servicos e de acessibilidade;
(b) o diagndstico dos principais problemas de
saude e das prioridades de intervenc¢ao; (c) a
constituicao de mddulos assistenciais resolu-
tivos, formados por um ou mais municipios,
que déem conta do primeiro nivel da média
complexidade, visando garantir o suporte as
acoes de Atengao Bdsica; (d) os fluxos de re-
feréncia para todos os niveis de complexida-
de e 0s mecanismos de relacionamento inter-
municipal; (e) o Plano Diretor de Investimen-
tos, que procura suprir as lacunas assistenciais
identificadas, de acordo com as prioridades de
intervencao.

No que diz respeito a organizacdo da as-
sisténcia, enfatiza-se a importancia de quali-
ficar e melhorar a resolutividade da atencao
basica em todos os municipios brasileiros, a
partir da identifica¢do de dreas estratégicas
minimas, relacionadas a problemas de satde de
abrangéncia nacional (satide da mulher, saude
da crianga, saude bucal, controle da hiperten-
sao e diabetes, controle da tuberculose e eli-
minagdo da hanseniase). Complementarmen-
te, os gestores estaduais e municipais podem
definir outras dreas estratégicas, de acordo com
as especificidades epidemiolédgicas locais.

Além das agdes minimas de atengdo bdsica
a serem asseguradas em todos os municipios
brasileiros, independente de seu porte popula-
cional, a NOAS SUS 01/01 propoe a formagdo
de modulos assistenciais resolutivos, consti-
tuidos por um ou mais municipios, que ga-
rantam no 4mbito microrregional o acesso agil
e oportuno de todos os cidaddos a um conjun-
to de agdes de satide freqiientemente necessé-
rias para atender os problemas de satide mais
comuns, que nem sempre podem ser ofereci-
das em todos os municipios pelo seu peque-

no porte populacional.2 A proposta de quali-
ficagdo de regides/microrregioes na assistén-
cia a saude apresentada na referida Norma se
fundamenta, portanto, na busca de garantia
de acesso a agdes resolutivas para além dos li-
mites municipais, considerando critérios de
qualidade e economia de escala.

Ainda no que tange a assisténcia a satde,
a NOAS SUS 01/01 estabelece diretrizes gerais
para a organiza¢do das demais a¢oes de média
e alta complexidade, e preconiza que o plano
de regionaliza¢gdo compreenda o mapeamento
das redes de referéncia em dreas estratégias es-
pecificas (gestagdo de alto risco, urgéncia e
emergéncia, hemoterapia, entre outras).

Esse tipo de processo de regionalizagdo, in-
centivado pela NOAS SUS 01/01, requer a ar-
ticulagao dos gestores municipais para a ne-
gociagao e pactuagao de referéncias intermu-
nicipais, sob coordenacgao e regulagao esta-
dual, que deve se dar através da programagao
pactuada e integrada. O Ministério da Satdde,
por sua vez, devera estabelecer mecanismos de
garantia de acesso aos servicos de alta com-
plexidade que ndo estiverem disponiveis em
todas as unidades da federag¢ao. Além disso,
faz-se necessario o fortalecimento da capacida-
de gestora dos trés niveis de governo para exer-
cer as fungdes de regulagdo, controle e avalia-
¢do do sistema, em uma nova perspectiva.

Do ponto de vista do financiamento, a NOAS
SUS 01/01 propde um aumento do componen-
te de financiamento federal calculado em uma
base per capita, ao propor uma amplia¢do do
Piso de Atengdo Bésica — fixo e que o financia-
mento das a¢des do primeiro nivel da média
complexidade ambulatorial se dé com base em
um valor per capita nacional. Esse aspecto é
importante porque assinala uma tendéncia de
superac¢do da logica anterior de financiamen-
to, fortemente orientada pela oferta preexis-
tente de servicos, a partir da expansao dos me-
canismos de pré-pagamento, que requerem
um papel mais ativo dos gestores no planeja-
mento da oferta, de acordo com as necessida-
des da popula¢ao e prioridades identificadas.

Perspectivas de implementacgao
da NOAS-SUS 01/2001

Os diversos estados brasileiros se encontram
em momentos muito diferentes no que diz res-
peito ao processo de descentralizagdo e regio-
nalizacdo. Enquanto em alguns estados per-



sistem ainda modelos com baixa descentraliza-
¢ao de agdes e servigos para os municipios; em
outros, a municipalizagdo se concretizou efe-
tivamente e hd avangos expressivos no sentido
da articulagdo entre os municipios e organiza-
¢do de redes regionalizadas e hierarquizadas.

O Ministério da Satide vem acompanhan-
do e apoiando a regionaliza¢do nos estados
nesse momento de implementagdo da NOAS
SUS 01/01, considerando as especificidades de
cada um. Além do apoio técnico a elaboracao
dos planos de regionalizag¢do e da programa-
¢do integrada, estd previsto um aporte adicio-
nal de recursos federais para o custeio de ex-
pansdo da oferta e para a implementagdo de
um valor per capita nacional para o primeiro
nivel da média complexidade.

Espera-se que, até o final de 2001, os esta-
dos encaminhem a Comissao Intergestores Tri-
partite seus Planos Diretores de Regionaliza-
¢ao, aprovados pelos respectivos conselhos de
saude, e os produtos da PPI.

O alcance pleno do objetivo fundamental
da estratégia de regionalizacao desencadeada
pela NOAS — a garantia de acesso da populagao
a todos os niveis de aten¢do necessdrios — cer-
tamente se coloca como um desafio a todos os
atores setoriais que participaram do processo
de elaboragao da NOAS e que continuam par-
ticipando ativamente de sua implantagao. Afi-
nal, os esfor¢os de regulamentacao obviamen-
te apresentam limites. Por mais discutidas e
negociadas que sejam em sua concep¢ao, as
normas por si mesmas nao resolvem todos os
conflitos de interesses legitimos dos atores re-
lacionados ao processo de gestao do SUS. Além
disso, a implementacdo das politicas de sat-
de, assim como das demais politicas publicas,

¢ freqiientemente tensionada pela existéncia
de interesses particularistas que podem coli-
dir com o interesse puiblico.

Nesse sentido, é importante avangarmos
na operacionaliza¢ao do consenso minimo ob-
tido no processo de elabora¢ao da NOAS-SUS
01/01, para que possamos dar mais um salto
de qualidade em dire¢do ao sistema de satide
que desejamos oferecer a sociedade brasilei-
ra. Os instrumentos disponibilizados pela
NOAS-SUS 01/01 poderao contribuir decisi-
vamente para a organiza¢ao funcional do sis-
tema de saude e o fortalecimento da gestdo pu-
blica no SUS, a medida que os atores do setor
satide comprometidos com a Reforma Sanité-
ria brasileira se apropriem e avancem para
além das diretrizes apresentadas

Em sintese, a NOAS SUS 01/01 ¢ marcada
pelos seguintes pontos, que procuram conso-
lidar os principios do SUS: (a) a necessidade
de deslocar a énfase do processo de descentra-
lizagdo para a garantia de acesso a agdes e ser-
vigos de satide em todos os niveis; (b) a impor-
tancia de reafirmar o comando tnico em cada
nivel de governo, assegurando que o gestor mu-
nicipal assuma a gestao do conjunto de agoes
e servigos em seu territério, sempre que estiver
plenamente preparado para tanto; (c) a pre-
méncia de qualificar e reorientar o papel do
gestor estadual, deslocando cada vez mais es-
sa esfera das fung¢oes de prestagdo direta de
servicos e de relacao com prestadores, para as
func¢oes de formulagdo de politicas e planeja-
mento/programacao estadual, coordenacio e
regula¢do intermunicipal, controle e avaliacdo
sistémicas — incluindo andlises de resultados
e impacto das acoes de satide —, e capacitacdo
e apoio técnico aos municipios.

Notas

1 Em dezembro de 2000, cerca de 99% dos municipios
brasileiros se encontravam habilitados a receber direta-
mente recursos federais para atengdo a saude, segundo
as regras da Norma Operacional Bésica do SUS 01/96.
Dessa forma, entre os recursos federais da assisténcia,
cerca de 63% ja eram repassados diretamente para os fun-
dos municipais ou fundos estaduais de satude nesta data.

2 No ano de 1999, cerca de 50% dos municipios brasilei-
ros apresentavam menos de 10.000 habitantes e mais de
80% dos municipios do pais apresentavam menos de
30.000 habitantes. Vale assinalar que, em alguns esta-
dos, a proporgao de pequenos municipios é bem supe-
rior a média nacional.
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