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RESUMO

O Sistema Unico de Saude pode ser considerado como resultado de
um processo de construgéo social, fruto da militdncia de inUmeros atores,
interesses e peculiaridades numa dialética de agregagdo em determina-
dos momentos e desagregacao em outros. Busca apresentar considera-
¢Oes sobre o processo de operacionalizagdo dos principios do Sistema
Unico de Saude, a partir de um breve resgate histérico e enfocando as
normativas do final do século XX e inicio deste que foram apresentadas a
sociedade e ofereceram sua contribuicédo ao processo de implementagéao
do setor saude. O enfoque principal foi a avaliagdo dos processos de ha-
bilitacdo dos estados e municipios segundo os critérios previstos na NOAS,
e a efetividade desta norma enquanto orientadora dos principios do SUS,
particularmente quanto a regionalizagdo dos servigos de saude.
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ABSTRACT

The Unique System of Health can be considered as a result of a process
of social construction, fruit of the countless actors’ militancy, interests and
peculiarities in an aggregation dialectics in certain moments and disaggre-
gation in other. Search to present considerations on the process of imple-
mentation of the beginnings of the Unique System of Health, starting from
an abbreviation it rescues historical and focusing the normative of the end
of the century XX and beginning of this that you/they were presented to the
society and they offered his/her contribution to the process of implementation
of the section health. The main focus was the evaluation of the processes of
qualification of the states and municipal districts according to the criteria
foreseen in NOAS, and the effectiveness of this norm while advisor of the
beginnings of SUS, particularly the as for the regionalization of the services
of health.
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A promulgac¢do da CF/88 incluindo a saude em seu texto, fruto da
ativa militincia do movimento da Reforma Sanitaria, apresentou do ponto
de vista formal o inicio do processo de organizagdao do setor saude até
entdo desarticulado e periférico enquanto politica publica. Mecanismos que
garantiriam os principios e diretrizes foram aos poucos sendo regulamen-
tados e a partir deles processos organizacionais e, sobretudo, estruturantes
foram sendo implementados ao longo dos quase dezesseis anos de Siste-
ma Unico de Saude.

Diversos contextos politicos e econdmicos foram percorridos até o
presente momento em que encontramos um Sistema Unico de Saude.
Observamos uma organizagao fortemente descentralizada e auténoma,
que sente a necessidade de instrumentos para a qualificacdo da atengéao,
regulacao, controle, fiscalizagdo e avaliagdo de suas agdes e servigos,
repercutindo assim na ampliacdo de sua eficiéncia frente a toda socieda-
de. Considerando ainda, a real necessidade de minimizar as inigliidades
sociais e regionais tdo presentes em nosso territério.

Muitas iniciativas institucionais e juridicas ofereceram, durante a dé-
cada de 90, subsidios diversos para a regulamentagao dos principios or-
ganizacionais do SUS. A concepg¢ao de saude enquanto bem juridico cons-
titucionalmente protegido determinou ao Estado a necessidade de imple-
mentar os principios e diretrizes apontadas na norma superior. Todos os
movimentos institucionais implementados a partir da CF/88 incorporaram
e ofereceram concretude a sua prescrita principologia.
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A universalidade diz do principio em que todos os cidaddos tém os
mesmos direitos aos servigcos e agbes de saude, diferentemente do que
ocorria enquanto eram os institutos, ou o INAMPS, em que somente os
trabalhadores e familiares que contribuiam é que tinham direito ao acesso.
Ja a integralidade aponta aos servigos a serem prestados, que a saude
além de ser para todos sem excegao, deve ser a qualquer agdo de saude,
pois o cidadao deve ter direito a integralidade de suas necessidades.

A equlidade é tratar de forma diferente os desiguais, isto &, quem tiver
maior necessidade devera receber agdes suficientes para que suas neces-
sidades sejam atendidas. Somado a isso, a descentralizagédo conforme o
pacto federativo em que os niveis de municipio, estado e unido n&o séao
hierarquicos e sim autbnomos. O governo local, por estar mais proximo da
realidade e da necessidade da populagéo, possui maiores e melhores con-
dicbes para exercer um planejamento mais respeitoso e eficiente conforme
sua realidade local. “A descentralizagado associada a diretriz da gestéo uni-
ca resulta em trés arranjos formais para o sistema de saude: os sistemas
municipais, estaduais e o nacional. Mas a integralidade e a hierarquizagao
induzem a formagéo de outros subsistemas, como conseqiiéncia da dis-
cussdo intergestores”".

Dos principios constitucionais, temos dilemas entre a universalidade
x eqlidade e regionalizagdao x descentralizagdo. Esse ultimo com grande
repercussao para autonomia dos elementos federados e a crescente ne-
cessidade de ampliar e fortalecer as a¢des regionalizadas e hierarquiza-
das, buscando garantir o acesso universal e integral de forma ainda mais
eficiente, racional e geograficamente possivel a populagao brasileira.

Um dos grandes marcos do processo de operacionalizagao do SUS foi dado
em 19 de setembro de 1990, quando o Congresso Nacional decretou a Lei n.
8.080, que dispsbs sobre as condigbes para a promogéao, proteg¢ao e recupera-
¢ao da saude, a organizagao e o funcionamento dos servigos correspondentes.

Esta lei foi responsavel pela constituicdo do conjunto de ag¢bes e ser-
vicos de saude prestados por 6rgéos e instituicbes publicas federais, esta-
duais e municipais, da administragdo direta e indireta, e das fundacgdes
mantidas pelo poder publico, dispondo sobre a organizagao, a diregéo e a
gestao do SUS; pela definicdo das competéncias das trés esferas de gover-
no; pelo funcionamento e pela participagdo complementar dos servigos pri-
vados de assisténcia a saude; pela politica de recursos humanos e dos
recursos financeiros, da gestao financeira, do planejamento e do orgamen-
to; e pela decisao de que as instituicbes privadas participem do SUS, mas
de forma complementar.

Outro marco inicial aconteceu em 28 de dezembro de 1990, quando do
decreto da Lei Complementar n. 8.142, que dispde sobre a participagédo
da comunidade na gestdo do SUS (Conferéncia de Saude e Conselho de
Saude) e sobre as transferéncias intergovernamentais de recursos finan-
ceiros na area da saude (Fundo de Saude, Conselho de Saude, Plano de
Saude, Relatério de Gestao, Contrapartida de recursos para a saude, Co-

missdo de elaborag&o do Plano de Carreira, Cargos e Salarios — PCCS).

(1) VIANA,A. L. D., HEIMANN, L. S., LIMA, L. D. de et al. “Mudangas significativas no processo de
descentralizag&o do sistema de saude no Brasil”. Cad. Saude Publica, supl. v. 18, 2002, pp. 139-151.
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A politica de recursos financeiros na saude, a despeito das definigdes con-
tidas na Constituicdo Federal de 1988 sobre as fontes que deveriam compor seu
orgamento, avangou somente em 2002, com a promulga¢ado de Emenda Cons-
titucional n. 29, que define os percentuais minimos dos recursos financeiros que
a Unido, os Estados, o DF e os Municipios devem aplicar na saude.

Com a decretagédo da chamada Lei Organica da Saude outro desafio
se apresentava: o de construir um caminho no sentido de padronizar agbes,
tipicas de um sistema que se propde a ser unico, com efeitos juridicos em
um pais continental tomado de grandes diversidades regionais, e que de
forma negociada e pactuada entre os diversos atores constituintes do sis-
tema oferecesse meios consensuados para a melhor implementagdo do
sistema.

O mecanismo de consenso entre os atores pode ser argumentado
de forma resumida em funcdo do sistema federativo envolver ao menos
trés idéias basicas: a) a idéia de igualdade entre os entes federados; b) a
idéia de integridade, ou seja, de esferas autbnomas; c) a idéia de coope-
ragdo, ou pacto. O federalismo &, portanto, o esfor¢co de parceria para o
estabelecimento de uma unidade entre os seus entes constituintes, sendo
mutuamente reconhecida a igualdade e a integridade de cada um destes.

“‘Dessa forma, na década de 1990, o governo federal edita sucessivas
Normas Operacionais Basicas (NOB’s) portarias ministeriais, a fim de instruir
e regular a nova organizacao do sistema, cujos conteudos abrangem: defini-
¢do das formas de transferéncia de recursos interinstancias de governo; defi-
nicdo das modalidades de pagamento dos servigos de saude; instrugao do
processo de descentralizacdo e de construgdo de uma rede de servigos capaz
de operar com racionalidade sistémica; definicdo dos tipos de assisténcia (ba-
sica, de média e alta complexidade) na oferta e definicdo do modelo de aten-
¢ao, que articula agdes de promogao, prevengao, cura e recuperagao.”?

“As NOB’'s néo representam apenas estratégias de indugdo ou de
constrangimento do processo de descentralizagédo; ao contrario, passam
a configurar outros espagos de pactuagédo de interesses na area da sau-
de, originando ordenamentos, além da emergéncia e do fortalecimento de
novos atores, pela incorporagdo de inumeros centros de poder na arena
deciséria da politica.”®

Goulart® questiona “se o SUS seria 0 mesmo sem as supostas amar-
ras que as NOB’s vém tecendo; ou ainda se o processo desejavel de
pactuacao entre as esferas de governo nao viria sendo tolhido por uma
excessiva formalizacdo e centralizagdo capitaneadas pelo gestor federal
ao se arvorar de legislador, via NOB.”

(2) LEVCOVITZ, E.; Lima, L; MACHADO, C. “Politica de Saude nos anos 90: relagdes
intergovernamentais e o papel das Normas Operacionais Basicas”. Ciéncia & Saude Coletiva,
v.6,n. 2, pp. 269-291, 2001.

(3) VIANA, A. L. D., HEIMANN, L. S, LIMA, L. D. de et al., op. cit., pp. 139-151.

(4) GOULART, F. de A. “Esculpindo o SUS a golpes de portarias — considera¢des sobre o
processo de formulagdo das NOBs (comentario ao texto de Levcovitz et al., 2001). Ciéncia e
Saude Coletiva, , v. 6, n. 2, pp. 292-298, 2001.
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Levcovitz® afirma que houve, através das NOB’s, um grande avango na
autonomia dos municipios. Isto & questionado por outros autores principal-
mente no que diz respeito a utilizagcdo dos recursos financeiros. H4 uma avalia-
¢do de que os municipios ficam ‘como prisioneiros’ das Normas, e que estas
nem sempre refletem as caracteristicas e necessidade de cada localidade.

Esta € uma questdo controversa, pois ha uma necessidade das trés
esferas de governo em identificar as formas e os caminhos a serem se-
guidos para a operacionalizagdo dos principios e diretrizes do SUS, ins-
trumentos, normas, ou melhor ainda, pactos que esclaregam as prerroga-
tivas, e a divisdo de responsabilidades. O que se percebe, e que é con-
senso entre os diversos autores acima citados, € que grandes avangos
aconteceram na saude nos ultimos anos, tanto no que diz respeito a
descentralizagdo, como na garantia e na qualidade do acesso as agbes e
servigcos de saude.

Cada uma das Normas teve um processo de elaboragao/negocia-
¢ao, assim como caracteristicas bem distintas, e abaixo sera apresenta-
da uma sintese de cada uma delas, sendo que havera um detalhamento
maior da NOAS 2002, pois € a que esta em vigor. Resumidamente temos:

* NOB 1991: teve como caracteristica fundamental a uniformizagéao
na modalidade de remuneracgao dos servigos prestados pelo setor publico
e privado;

* NOB 1993: deu inicio ao processo de descentralizacdo da gestéo
da saude, apesar da pouca adesédo dos municipios. Teve o objetivo de
fortalecer o papel dos municipios, em especial no que diz respeito ao pri-
meiro nivel de atencao;

« NOB 1996: acelerou o processo de descentralizagdo através da
redefinicdo das responsabilidades dos municipios, estados, do DF e da Uniao,
ampliando os mecanismos de repasse fundo a fundo da média e alta com-
plexidade, e também da atencgdo basica. Foi criado o Piso de Atengao Basica
— PAB, iniciativa que inaugurou a mudanca do modelo de pagamento por
producéo para repasse per capita. Esta NOB so6 foi efetivamente implantada
a partir de 1998, quando foi publicada a Instrugcdo Normativa de 1998. Con-
forme Andrade® esta norma obrigou um “aperfeicoamento da gestdo dos
servigos de saude no pais e na propria organizacao do sistema, visto que o
municipio passou a ser, de fato, responsavel imediato pelo atendimento das
necessidades e demandas de saude de sua populagdo e das exigéncias de
intervengdes saneadoras em seu territério”. Mas, neste momento ndo se con-
seguiu uma organizagao dos municipios em carater complementar, por uma
falha na Norma, pois ela foi enfatica na aplicagdo de um novo modelo de
atencao baseada na atengéo basica e na indugdo da descentralizagdo, mas
mostrou-se insuficiente na reorganizagdo regional dos municipios.

(5) LEVCOVITZ, E.; Lima, L; MACHADO, C., op. cit., pp. 269-291.

(6) ANDRADE, L. O. de; PONTES, R. J.; MARTINS JUNIOR, T. “A Descentralizagdo no marco
da reforma sanitaria no Brasil’. Rev. Panam Salud Publica, v. 8, n. 1/2, p. 85-91, jul./ago. 2000.
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* NOAS 2001 e 2002: tratam, de forma clara, da organizacdao dos
sistemas de saude e do fortalecimento do papel dos estados como coor-
denador de um processo articulado de regionalizagdo do SUS, ampliando
o conceito de distribuicdo de recursos per capita, a partir de alocagéao
microrregional, buscando resgatar o que a NOB 1996 deixou a desejar no
que diz respeito ao processo de descentralizagéo; busca ainda estabele-
cer mecanismos para garantia da integralidade da assisténcia através do
fortalecimento da atengdo basica. Conforme afirma Mendes”, a NOAS
2001/2002 parece tentar compensar a NOB 1996, por isso “é hora de se
buscar o ponto de equilibrio, superando a municipalizagdo autébnoma, e
buscar consolidar a microrregionalizagdo cooperativa”.

Normas Racionalidade Modelo de Papel do Processo de
Sistémica Financiamento Gestores Negociagao
NOB 91/92 | Igual a pagamento do Repasse condicio- Predominio da Inexistente
prestador publico ao nado a produgédo de | gestdo federal
privado servigo Busca de unificagao
criagdo e ampliagédo de do sistema
sistemas informatizados
de informacédo e
centralizados
NOB/93 cria modalidades de Repasse fundo a Maior autonomia ao | Constituicdo de um
gestdo municipal e fundo a municipios | gestor municipal Grupo Especial de
estadual, com habilitados, mas Auséncia do papel Descentralizagéo
requisitos, responsabili- | sem romper do Estado Instituicdo das
dades, e prerrogativas totalmente com a Comissodes
diferentes légica do “pos- Intergestores —
pagamento” Tripartite e Bipartite
NOB/96 Normatizagdo da Radicalizagdo do Melhor definigdo do | Negociagao e
implantagao do SUS processo de papel do Estado formulagéao nos
quanto a assisténcia, a | transferéncia fundo féruns do Conselho
vigilancia sanitaria e ao | a fundo Nacional de Saude
controle de doengas Utilizagdo da base e Comisséo
Fortalecimento do papel | per capita para o Intergestores
dos municipios no financiamento da Tripartite
Sistema atencdo basica
Fortalecimento dos Pagamento de
mecanismos de apoio a | incentivos
atencdo basica (PAB)
Adogéo de politicas de
incentivo
Proposta de elaboragdo da
Programacgéo Pactuada e
Integradas — PPI
Normatizagao da Instituicdo do per Fortalecimento do Negociacéo e
NOAS implantagdo do SUS capita de alocagao papel do Estado formulag@o nos
quanto a assisténcia microrregional como coordenador féruns do Conselho
Enfase na Mecanismo de finan- | das relagdes Nacional de Saude
regionalizagao ciamento diferencia- | intermunicipais e Comisséo
Instrumentalizagdo da do para o custeio da Intergestores
PPI alta complexidade Tripartite

Fonte: DGA/SAS/MS

(7) MENDES, Eugénio Vilaga. “Os grandes dilemas do SUS”. |. Salvador, BA: Casa da Quali-
dade Ed., 2001, t. 1.
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A proposta da regionalizagdo baseia-se na constatagao de que, isola-
dos, os sistemas de salde municipais dificiimente sdo suficientes para ga-
rantir a integralidade das acbes de saude para os seus municipes. Por isto,
destaca-se a importancia de varios sistemas de saiude municipais buscarem
formas de tornarem-se complementares, forma de organizagdo sob a qual
seria possivel otimizar os servigos de saude existentes em cada um dos mu-
nicipios, respeitando a escala adequada e o direito constitucional de todos
os cidadaos terem o acesso garantido a todas as suas necessidades de sau-
de, alcangando, desta forma, o principio da integralidade da assisténcia.

Percebe-se, apesar da NOAS propor a organizagdo dos espacgos
microrregionais, que esta norma nao induziu a efetivacao destes espacos
de forma a torna-los resolutivos. Exemplo disso foi o fato de nao haver
microrregides organizadas a ponto de alcangarem a qualificagédo conforme
a NOAS preconiza. Parece-nos possivel perceber um movimento pendular
de centralizagdo e descentralizagdo no ambito do SUS.

O tema regionalizagao foi o norte desta norma, pois se alcangou um
consenso has instancias de negociagado que ja se havia avangado consi-
deravelmente no campo dos processos de descentralizagao.

Segundo Mendes® é praticamente consenso de que ha uma crise
nos sistemas de saude; no entanto, ha profundas divergéncias quanto as
formas de supera-la. Apesar da crise ha também consenso de que os
principios e diretrizes definidas pelo SUS sao as melhores alternativas
para organizar a atengdo a saude no Brasil. Entre as diretrizes, a organi-
zagao regionalizada do sistema de saude &€ de suma importancia para o
acesso dos cidadaos a todas as agdes e servicos de saude e na busca de
garantia integralidade e a universalidade proposta pela Constituicao.
Destaca-se a importancia do planejamento neste processo.

Segundo Matus® nao ha governo eficaz sem dispor de métodos po-
derosos de planejamento. A NOAS, para os gestores comprometidos, per-
mite instrumentalizar o processo de planejamento na saude, tendo como
uma das diretrizes centrais, buscar de forma consensuada e pactuada, a
organizagado dos espagos microrregionais de saude.

O objetivo da NOAS/SUS 01/01 é “promover maior eqiiidade na
alocagao de recursos e no acesso da populagcdo as acgoes e servigos de
saude em todos os niveis de atengao”('9. Esta Norma é dividida em trés
capitulos: regionalizagéo, fortalecimento da capacidade de gestdo no SUS
e critérios de habilitagdo de municipios e estados.

(8) MENDES, Eugénio Vilaga, op. cit.
(9) MATUS, Carlos. “Adeus, Senhor Presidente: governantes governados”. Trad. de Luis Felipe
Rodriguez del Riego. Sdo Paulo: Ed. FUNDAP, 1996.

(10) BRASIL, Ministério da Saude, Regionalizagdo da Assisténcia a Saude: aprofundando a
descentralizagdo com eqlidade no acesso — Norma Operacional de Assisténcia a Satude/NOAS-
SUS 01/01, Série A. Normas e Manuais Técnicos, Brasilia, DF, n. 116, p. 14, 2001.
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O Capitulo da Regionalizagéo estabelece “o processo de regionalizagéo
como estratégia de hierarquizacdo dos servicos de saude e de busca de
maior eqlidade!""”. “Deve contemplar uma légica de planejamento integra-
do, compreendendo as nog¢des de territorialidade, a identificagdo de priori-
dade de intervengdo e de conformacao de sistemas funcionais de saude,
nao necessariamente restritos a abrangéncia municipal, mas respeitando
seus limites como unidade indivisivel, de forma a garantir o acesso dos
cidadéos a todas as agdes e servigos necessarios para a resolugao de seus
problemas de saude, otimizando os recursos disponiveis™'?,

Dentre as normas publicadas, ha a percep¢édo de que esta foi a que
mais induziu os processos de planejamento, seja para a elaboragdo do Plano
Diretor de Regionalizagdo, seja para o Plano Diretor de Investimento. Por
mais criticas e dificuldades que os gestores possam ter durante a elaboragao
destes, observa-se que os atores puderam ter através deste instrumento a
capacidade e a oportunidade de realizar diagnésticos e identificar as dificul-
dades. Mas como uma marca do planejamento estratégico situacional, man-
tém-se a dificuldade de operacionalizagdo do que foi planejado.

Conforme explica Cecilio"® (apud Pinheiro, 2002), deve-se conside-
rar as necessidades de saude intersetorialmente, que podem ser “a busca
de algum tipo de resposta para as mas condi¢des de vida que a pessoa
viveu ou esta vivendo (do desemprego a violéncia no lar), a procura de
um vinculo (a)efetivo com algum profissional, a necessidade de ter maior
autonomia no modo de andar a vida, ou mesmo, de ter acesso a alguma
tecnologia de saude disponivel, capaz de melhorar e prolongar sua vida.
Esta tudo ali na ‘cestinha de necessidades’, precisando ser, de alguma
forma, escutado e traduzido, pela equipe. Assim, a integralidade da aten-
¢do, no espago singular de cada servigo de saude, poderia ser definida
como o esfor¢co da equipe de saude de traduzir e atender, da melhor for-
ma possivel, tais necessidades, sempre complexas mas, principalmente,
tendo que ser captadas em sua expressao individual’.

O Capitulo que diz respeito ao Fortalecimento da Capacidade da
Gestao, traz instrumentos que pretendem organizar e fortalecer o planeja-
mento dos sistemas de saude, entre eles:

O a Programagao Pactuada e Integrada — PPI, que é um instru-
mento de alocagéo de recursos entre os municipios e os estados. Através
da PPI inicia-se um processo de negociagao das referéncias, como forma
de garantia de acesso integral. Os gestores, de acordo com o PDR, defi-
nem onde serdo alocados os recursos de seus cidaddos. E estabelecido
um per capita para todos os procedimentos. Este recurso financeiro é
destinado a cada municipe e o acompanha de acordo com o municipio

(11) Id. Ibid., p. 32.
(12) Id., loc. cit.
(

13) PINHEIRO, R.; MATTOS, Ruben Araujo. “Construcao da integralidade: cotidiano, saberes
e praticas em salde”. Rio de Janeiro: IMS/ABRASCO, 2003. v. 1, p. 228.
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em que servira de referéncia no PDR. A Programacgao Pactuada e Integra-
da também pode ser identificada como um instrumento de planejamento
para alocagao de recursos financeiros. Para sua elaboragéo é necessario a
identificacdo de parametros de necessidade. Por mais “frustrante” que o
processo possa ser — ao compatibilizar os recursos financeiros aos
paradmetros de necessidades — nunca ha recursos suficientes — foi um
dos Unicos momentos em que os estados e municipios se reuniram para
planejar a alocagao de recursos financeiros a partir de uma leitura da situ-
acdo e de uma pactuagao entre os atores envolvidos. A PPI traz como refe-
réncia a discussdo de parametros de necessidade. Houve em 2002 a publi-
cagédo da Portaria GM n. 1.101, que publicou os resultados de uma consul-
ta publica, realizada durante o ano de 2001, sobre as necessidades de sau-
de da populagdo baseada nos procedimentos, sem problematizar,
contextualizar, ou mesmo discutir a organizacdo dos servigos de acordo
com a escala adequada;

[ e os instrumentos de acompanhamento da garantia de acesso —
Termo de Compromisso para Garantia de Acesso. Para que o0 acesso seja
garantido, os gestores responsabilizam-se pela garantia do acesso aos
municipes, de acordo com o fluxo definido no PDR e na PPI. Estes instru-
mentos foram identificados como frageis, pois sdo assumidos compro-
missos que sdo muitas vezes dificeis de serem cumpridos, pois ha dificul-
dades de negociagao e pactuacéao entre os gestores, que sentem a neces-
sidade de priorizar o atendimento a populagédo do seu proprio municipio,
ja que os recursos financeiros sao finitos;

O e do processo de Controle, Regulagédo e Avaliagdo. Pela primeira
vez se trabalhou com os processos de controle e avaliagdo como instru-
mentos de fortalecimento da gestdo, de forma a otimizar os recursos finan-
ceiros e a organizar os fluxos definidos, através da regulagdo. O conceito
de regulacédo que se propde na NOAS 2002 é o da regulacao assistencial
propriamente dita, ndo se trabalha o conceito mais amplo da regulagao,
conforme proposta da atual gestdo do Ministério da Salude, que vem traba-
Ihando todos os instrumentos para o fortalecimento da capacidade de ges-
tdo como orientadores da regulacado, desde PPl até contratos.

O ultimo capitulo reorganiza os critérios e prerrogativas da habilitagao
de estados e municipios, sendo diferente das NOB’s anteriores, pois conside-
ram, além de outros requisitos, o perfil assistencial dos municipios, de acordo
com o papel a ser desempenhado por ele no Plano Diretor de Regionalizagao.

A NOAS prevé dois tipos de habilitagdo, conforme a capacidade
resolutiva do municipio:

O gestao plena de atengédo basica ampliada: onde se estabelecem
cinco areas estratégicas — saude da mulher, da crianga, saude bucal,
controle da diabetes e eliminagdo da hanseniase, além da obrigatorieda-
de de possuir eletrocardiograma e posto de coleta;

O gestado plena do sistema municipal: onde se preconiza que o muni-
cipio oferega um minimo de procedimentos da média complexidade, in-
cluindo ultra-sonografia, radiologia e odontologia especializada.
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Comparagéao entre habilitagdo em GPSM com GPAB-A em 2003 — total Brasil
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Pode-se observar que a partir de julho de 2003 houve um incre-
mento nas habilitagdes em GPAB-A no pais, quando pudemos levantar as
seguintes situagdes:

— Aumento no incentivo financeiro, que passou o PAB fixo de
10,50 para 12,00 para os municipios que habilitassem em PAB-A;

— Flexibilizagéo nos critérios de habilitagdo, quando ficou esta-
belecido um prazo para que os municipios providenciassem posto de
coleta e eletrocardiograma, considerados critérios para habilitagao.
Este prazo foi adiado trés vezes e 0s municipios ainda nao cumpri-
ram. Por isto questionamos se este é um critério efetivamente impor-
tante, ou deve-se pensar em outra l6gica para garantir as agbes da
atencéo basica.

As habilitacbes em Gestdo Plena de Sistema Municipal ndo apre-
sentaram crescimento, onde pode-se supor que nao houve incentivo, fi-
nanceiro ou ndo, para diferenciar esta habilitagdo. O comando unico, cri-
tério que diferencia esta modalidade de habilitacdo da utilizada pela NOB/
96 vem dificultando os pactos locais, contribuindo também para o peque-
no numero de municipios pleiteantes nesta modalidade.

A habilitagdo dos estados em Gestdo Plena do Sistema foi mais
efetiva a partir dos critérios da NOAS. Apesar dos instrumentos de com-
provagdo das habilitagbes serem semelhantes aos da NOB, pode-se per-
ceber que houve um fortalecimento no papel das Secretarias Estaduais de
Saude na NOAS, principalmente na condug¢ao dos processos. E em junho
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de 2003 houve um incentivo financeiro, de alta monta em alguns estados,
o que acreditamos ter sido indutor para que os estados se habilitassem. Este
incentivo diz respeito ao resgate da Portaria n. 1.188/GM, de 26 de junho de
2002, em que aumentou o valor das consultas especializadas de R$ 2,50 para
R$ 7,50, repercutindo num aumento de recursos da ordem de R$
314.167.534,19 apenas na rede privada. J& com a Portaria n. 654, de 28 de
maio de 2003, o Ministério da Saude buscou resgatar o valor também para as
unidades publicas, o que representou em termos financeiros R$ 422.500.780,00.
Nesta ocasido o Ministério da Saude, com aprovagao da Comissé&o Intergestores
Tripartite, vinculou o repasse destes novos recursos somente a estados habili-
tados em GPSM. Por isso, acreditamos, conforme explicitado no grafico abai-
X0, que em 2003 houve um maior interesse dos gestores estaduais em se
habilitarem em Gestao Plena do Sistema Estadual.
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Percebemos, assim, que a publicagdo da NOAS permitiu um grande
avango no que diz respeito ao processo de planejamento em salude e na
regionalizagéo das acdes de saude. Notou-se um grande movimento no
processo de descentralizagdo dos estados, ja que estes na sua maioria
habilitaram segundo os critérios previstos nesta norma. Considerando a
necessidade de um importante elemento para a implementacao da
regionalizagdao enquanto instrumento para a melhoria do acesso e da qua-
lidade do Sistema Unico de Saude, a NOAS é uma ferramenta que deve ser
aperfeigoada no que tange a este aspecto. Talvez avangamos para um novo
momento na normatizagdo do SUS, isto €, um momento em que os pactos
superem as normas.
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TEMA EM DEBATE / ARGUMENT

APRESENTACAO / PRESENTATION

Dyrceu A. Dias Cintra Junior™

A secdao Tema em debate da Revista de Direito Sanitario traz, em
trés artigos, importantes consideragdes sobre a Reforma Psiquiatrica.

Alein. 10.216/2001, inspirada pelo Movimento da Luta Antimanicomial,
buscou abrir caminho para a superagao do modelo hospitalocéntrico, ba-
seado na exclusado social do doente mental, que caracterizava a legisla-
¢ao anterior.

Uma vez aprovada, muitas questées se pdem.

Seria boa a “desconstrugao” do sistema até agora vigente, transfor-
mando vagas de internagdo em vagas de servigo aberto (centros de aten-
¢ao psicossocial, as pensdes protegidas, lares abrigados, hospital-dia, hos-
pital-noite, emergéncia psiquiatrica, servigo psiquiatrico no posto de saude
e outros)?

A nova legislagao, aprovada sob o pressuposto do prestigio aos direi-
tos humanos, abolindo a secular e odiosa pratica do isolamento, significara
mesmo um avango no tratamento da questéo do sofrimento mental?

A sociedade e a familia estdo preparadas para os desafios do novo
modelo, em que o contato com o doente mental é maior? Estao elas capa-
citadas para o papel de recuperacéao social que |lhes é destinado?

Os autores dos trés artigos sobre o assunto publicados nesta revis-
ta abordam tais questdes, exprimindo pontos de vista divergentes.

Renoir da Silva Cunha, membro do Ministério Publico do Estado do
Rio Grande do Sul, é autor do texto “Direito Sanitario, Ministério Publico e
Reforma Psiquiatrica”.

(*) Magistrado do Tribunal de Justica do Estado de Sao Paulo, fundador e ex-presidente da
Associagao Juizes para a Democracia e membro do Instituto Brasileiro de Ciéncias Criminais.
Enderecgo eletronico: dycintra@bol.com.br
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Procura demonstrar que o paradigma a ser superado, no sentido de
dar cidadania ao portador de sofrimento mental, assegurando-lhe exis-
téncia digna, ndo se restringe a supressado dos manicémios, exigindo, sim,
um esfor¢go mais amplo para superar a cultura da exclusdo e da segrega-
¢ao solidificado nas estruturas sociais.

Nesse passo, enfrenta a questdo da efetividade da reforma, preconi-
zando que o avanco na linha antimanicomial ndo pode implicar no retro-
cesso da qualidade, humanizagdo, acesso e controle social sobre o pro-
blema, destacando o papel do Ministério Publico no sentido de fiscalizar
as internagdes compulsorias, que prosseguem sendo possiveis em casos
mais graves, inclusive quanto a legalidade e dignidade das instalagdes, e
zelar pela qualidade em geral dos servigos de relevancia publica, que ex-
primem interesses coletivos, onde se incluem as a¢des de saude.

De fato, membros do Movimento da Luta Antimanicomial tém res-
saltado a necessidade de cuidar para que as desinternagées sejam efeti-
vamente assistidas, evitando o abandono de pessoas que necessitam de
tratamento em outro ambiente. Ao bloqueio de uma vaga em hospital psi-
quiatrico deve corresponder a criagdao da vaga correspondentes no servi-
¢co aberto.

Outra questao importante, tocada por Renoir é de ordem cultural: é
preciso empenhar esforgos no sentido de demonstrar as vantagens de um
maior contato do doente mental com a sociedade.

Ha efetivamente que superar preconceitos de uma populagdo que
se acostumou a pensar no doente mental como uma estranha simbiose
de um ser perigoso e incapaz. A familia precisa ser capacitada, material e
intelectualmente, para que possa dar atengé&o aos seus doentes.

A abordagem de Valentim Gentil, médico psiquiatra, professor titu-
lar da Faculdade de Medicina da USP, no artigo “A Etica e os Custos
Sociais da Reforma Psiquiatrica”, se aproxima da ja referida, apenas quanto
ao temor de que a desinternacédo que decorre da nova politica se dé sem
implementacado dos sistemas alternativos de atendimento, deixando mui-
tos dos doentes “abandonados a propria sorte, presos em suas casas ou
‘morando’ nas ruas”.

Quanto ao mais, ao contrario, o autor ndo vé virtudes da reforma,
acusando-a de engajada em movimentos sociais, mais que voltada para
as necessidades dos doentes, e de promover uma “desconstrugcao” da
moderna Psiquiatria.

Aponta, ademais, falhas na Universidade, que ainda n&o se mobili-
zou de forma coordenada para contribuir em busca de solugdes, bem como
o desconhecimento da extensdo do problema na sociedade brasileira,
afirmando, que entre os presos, por exemplo, muitos portadores de doen-
ca mental estdo sem qualquer atengéo psiquiatrica, submetidos a sofri-
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mentos extraordinarios em conseqiiéncia de sua incapacidade de entender
e respeitar adequadamente as exigéncias disciplinares das instituigées
em que estao.

No terceiro artigo, “Direito Penal da Loucura: Medida de Segurancga
e Reforma Psiquiatrica”, Paulo Vasconcelos Jacobina, procurador da repu-
blica, depois de fazer uma retrospectiva historica e filoséfica da loucura,
expOe as contradi¢gdes entre a Lei n. 10.216/2001 e a legislagdo penal.

A medida de seguranga, ao contrario do que devia ser, tem na prati-
ca carater punitivo, submetida que esta ao Sistema Penitenciario e nao
ao Sistema Unico de Salde, diz ele, preconizando uma nova abordagem
juridica da questdao em matéria criminal, a partir do préprio alicerce filoso6-
fico do direito penal: os fundamentos da fungao social do direito de punir.

Com efeito, além do tratamento eminentemente penal que caracteri-
za a aplicagao de medida de seguranga, nao se justificam, diante da nova
abordagem do tema, internagdes com prazo indeterminado.

Os textos tratam de questdes importantes e polémicas. Participe o
leitor desse debate.





